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KISALTMALAR

AP Cap : On arka ¢ap (levator hiatus)

AP Kont : On arka cap kontraksiyon &l¢iimii

AP Ist : On arka cap istirahat dl¢iimii

AP %Dgs : On arka cap istirahat-kontraksiyon/istirahat x 100
ATFP : Arcus tendineus fascia pelvis

ATLA : Arcus tendineus levator ani

BMI : Body mass index

CS : Sezaryen dogum

EMG : Elektromyografi

ICS : Uluslararas1 Kontinans Dernegi

KG : Kilogram

MOS : Modifiye Oxford Skalas1

MR : Manyetik Rezonans

NSD : Normal Spontan Dogum

POP : Pelvik Organ Prolapsusu

POP-Q : Pelvik Organ Prolapsusu Kantitasyonu
SUI : Stres Uriner Inkontinans

TVT : Transvaginal Tape

Ul : Urge Uriner inkontinans
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OZET

Amag: Obezite karin i¢i basincinda kronik artisa neden olarak pelvik taban
bozukluklarina neden olabilir. Pelvik taban bozuklukluklarinda levator kas biitlinligii
ve giicli onemlidir. Calismamizda levator kas giiciinii klasik dijital muayene ve
transperineal ultrasonografi ile degerlendirerek obez ve non-obez kadinlarda pelvik

kas giiciinii kiyaslamay1 amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu prospektif gozlemsel ¢alisma Haydarpasa Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne bagvuran 35-
52 yas arasindaki premenopozal 120 goniillii kadin ile yapildi. Katilimcilarin pelvik
taban kas giicii Modifiye Oxford Skalasi (MOS) kullanilarak 6l¢iildii. Levator hiatus
on arka(AP) cap dl¢limii ise 2D ultrasonografi cihazi ile transperineal olarak simfizis
pubis ile puborektal kas arasindaki mesafe 6lctilerek hesaplandi. Levator hiatus 6n arka
cap Ol¢limiiniin maksimum kontraksiyon aninda ve istirahat anindaki degerleri ayri
ayr1 kaydedildi. Bu iki deger arasindaki rakamsal fark ve yiizde (%) degisim
hesaplandi. Katilimcilarin anamnezi alinarak viicut kitle indeksi (BMI), obstetrik
O0zgeemisleri, fiziksel ve sportif aktiviteleri sorgulandi. Viicut kitle indekslerine gore
non-obez (< 30) ve obez >30) olacak sekilde iki gruba ayrildilar. Ol¢iim ydntemlerinin
birbiri ile korelasyonu, gruplarin kas giicii 6l¢timleri kiyaslamasi ve bu dl¢iimlere etki

eden faktorler aragtirildi.

Bulgular: Kas giicii 6l¢iim yontemleri kiyaslandiginda katilimcilarin MOS
skoru ortalamasi ile AP ¢ap istirahat kontraksyon farki ve kontraksyon ile olusan %
degisim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii iliski saptanmistir
((r=0,685; p<0,001), (r=0,719; p<0,001)). Obez ve non-obez gruplar kiyaslandiginda;
non-obez grubunda MOS skoru ortalamasi obez grubuna gore anlamli olarak daha
yiiksek saptanmistir (4,1 = 0,8 vs. 2,6 = 0,9, p<0,000). Obez ve non-obez gruplari
arasinda AP cap istirahat ve AP cap kontraksiyon olarak tek baslara 6l¢iildiigiinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1r goriilmiistiir (p>0,05). Ancak iki grup

arasinda AP ¢ap istirahat kontraksiyon farki (8,6 = 3mm vs. 5,9 + 4,4mm, p<0,000) ve
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AP cap % degisim (%18,5 + 8,1 vs. %11,5 £ 7,6, p<0,000) acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir.

Olgiim yontemleriyle korelasyonu izlenen faktorler saptanarak regresyon
analizi yapildiginda; MOS skoru i¢in BMI, Normal dogum sayis1 ve spor aktivitesinin
modele anlaml etkileri oldugu goriilmektedir. AP ¢apin kontrraksyonla % degisimi
icin yapilan modellemede ise yas, BMI, spor aktivitesi ve fiziksel aktivitenin anlaml

faktorler oldugu goriilmiistiir.

Sonug: Pelvik taban kas giicli hem dijital muayene ile yapilan MOS skoru
Olciimii hem ultasonografi ile levator hiatus On-arka cap degisimi Ol¢iimi ile
degerlendirildiginde obez kadinlarda non-obez kadinlara gore daha zayif olarak

1zlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Transperineal ultrason, Modifiye Oxford Skalasi, levator

hiatus, pelvik taban kas giicii



ABSTRACT

Objective: Obesity can cause pelvic floor disorders by causing a chronic
increase in intraabdominal pressure. Levator muscle integrity and strength are
important in pelvic floor disorders. In our study, we aimed to compare pelvic muscle
strength in obese and non-obese women by evaluating levator muscle strength with

classical digital examination and transperineal ultrasonography.

Materials and Methods: This prospective observational study was conducted
with 120 premenopausal volunteer women between the ages of 35-52 who applied to
Haydarpasa Numune Training and Research Hospital, Gynecology and Obstetrics
Clinic. Participants pelvic floor muscle strength was measured using the Modified
Oxford Scale (MOS). Levator hiatus anteroposterior (AP) diameter measurement was
calculated by measuring the distance between the symphysis pubis and the puborectal
muscle transperineally with a 2D ultrasonography device. The values of levator hiatus
anteroposterior diameter measurement at the moment of maximum contraction and at
rest were recorded separately. The numerical difference and percentage (%) change
between these two values were calculated. The anamnesis of the participants was taken
and their body mass index (BMI), obstetric history, physical and sports activities were
questioned. They were divided into two groups according to their body mass index:
non-obese (< 30 kg/m2) and obese (>30 kg/m2). The correlation of measurement
methods with each other, the comparison of muscle strength measurements of the

groups and the factors affecting these measurements were investigated.

Results: When muscle strength measurement methods were compared, a
statistically significant positive relationship was found between the average MOS
scores and ultrasonographic measurements; AP diameter resting contraction
differences and the % change caused by contraction ((r=0.685; p<0.001), (r=0.719;
p<0.001) ). When obese and non-obese groups are compared; the mean MOS score in
the non-obese group was found to be significantly higher than in the obese group (4.1
+ 0.8 vs. 2.6 £ 0.9, p<0.000). It was observed that there was no statistically significant

difference between the obese and non-obese groups when AP diameter at rest and AP
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diameter during contraction were measured alone (p>0.05). However, there was a
difference between the two groups in terms of AP diameter resting contraction
difference (8.6 = 3mm vs. 5.9 + 4.4mm, p<0.000) and AP diameter % change (18.5 +
8.1% vs. 11.5% + 7.6, p<0.000).

When regression analysis is performed to determine the factors correlated
with measurement methods; for MOS score, BMI, number of vaginal deliveries and
sports activity appear to have significant effects on the model. In the modeling for the
% change of AP diameter with contraction, age, BMI, sports activity and physical

activity were found to be significant factors.

Conclusion: Pelvic floor muscle strength was observed to be weaker in obese
women than in non-obese women when evaluated both by MOS score measurement
by digital examination and levator hiatus anterior-posterior diameter change

measurement by ultrasonography.

Keywords: Transperineal ultrasound, Modified Oxford Scale, levator hiatus,

pelvic floor muscle strength
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1. GIRIS VE AMAC

Pelvik taban; kemik pelvis, yiizeyel pelvik taban kaslari, derin pelvik taban
kaslari, ligamanlar ve endopelvik fasyadan olusan ve pelvik organlara destek gorevi
olusturan yapidir.

Pelvik tabanin gorevleri arasinda, uterus, vajen, mesane, iiretra ve aniise destek
saglamak, Uriner ve fekal kontinansi saglamak, cinsel fonksiyonu saglamak gibi
gorevler bulunur. Pelvik taban kas giiciiniin zayiflamas1 halinde; iiriner inkontinans,
fekal inkontinans, iseme giigliigii, pelvik organ prolapsusu, pelvik agri, sirt agrisi,
cinsel islev bozuklugu gibi durumlar meydana gelebilir.

Obezite, Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimma gore saglik icin risk olusturan
viicutta asir1 veya anormal yag birikimidir (1). Obezite ve pelvik taban bozukluklarinin
her ikisi de diinya genelinde sik goriilmekte olup, obezitenin pelvik taban bozukluklari
tizerinde gii¢lii bir etkisi oldugu diistiniilmektedir (1). Pelvik taban kaslar {izerinde
artmis intraabdominal basing olusumuna yol agarak pelvik taban kaslarmin
yetmezligine ve pelvik taban sinir, ligaman ve fasyasi iizerinde artmis kronik gerime
neden olarak bu yapilarin zarar gérmesine ve sonug olarak pelvik taban bozukluklarina
neden olan bir risk faktoriidiir. Obezite son yillarda siklig1 giderek artan bir halk sagligi
sorunu haline gelmis olup, pelvik taban kaslar1 iizerinde de olumsuz etkileri
bulunmaktadir.

Modifiye Oxford Skalas1 pelvik taban kas giiciiniin dijital muayene ile
degerlendirilebilmesini saglayan bir 6l¢iim yontemidir. Fizik muayene sirasinda hasta
litotomi pozisyonunda iken isaret parmagi ve orta parmak vajinaya yaklasik 4 cm
ilerletilerek her iki parmak igcerdeyken hastadan pelvik taban kaslarini maksimum
kontraksiyon yapmasi istenir. Bu sirada kisinin kaslarin1 sikma giiciine, siirekliligine
ve tekrarlama sayisina gore 0’dan 5’e kadar puan verilir (2).

Transperineal ultrason; pelvik yapilarin ve pelvik taban kaslarinin
goriintiilenmesinde kullanilan bir goriintiilleme yontemi olup; istirahat, maksimum
kontraksiyon ve valsalva manevrasi sirasinda yapilan dinamik olglimler fonksiyon
degerlendirmesinde kullanilabilir. Transperineal ultrasonun giiniimiizde; pelvik organ
prolapsuslarinin degerlendirilmesi, levator ani kasinin degerlendirilmesi, pelvik taban

yaralanmalariin tanisinin konmasi, levator hiatus genislemesinin degerlendirilmesi,



anal sfinkterin degerlendirilmesi, vajinal dogum eylemi ve gebelik sirasinda fetusun
degerlendirilmesi gibi pek ¢ok kullanim alanlari bulunmaktadir (3). Transperineal
ultrasonda simfizis pubis ve puborektal kasin anorektal acilanma yaptigr nokta
arasindaki mesafenin Ol¢iilmesi levator hiatusun antero-posterior(AP) c¢apin
degerlendirilmesini saglamaktadir (4). Levator hiatus AP ¢apin istirahat ve maksimum
kontraksiyon anindaki Olglimiiniin arasindaki farkin ve yiizde (%) degisimin
hesaplanmas1  hastalarin  pelvik taban kaslarinin  kontraksiyon  giiciiniin
degerlendirilmesini saglamaktadir.

Literatiirde transperineal ultrasonda levator hiatus AP ¢ap 6l¢iimii ve Modifiye
Oxford Skalasi ile pelvik taban kas giiclinii ve risk faktorlerini degerlendiren
caligmalar bulunmaktadir. Ancak pelvik taban kas giiciinii obez ve nonobez hasta
gruplarinda transperineal ultrason ve Modifiye Oxford Skalasi kullanarak karsilastiran
calisma bildigimiz kadariyla bulunmamaktadir. Biz de calismamizda obezitenin pelvik
taban kas giicii tizerinde etkili olup olmadigin1 transperineal ultrasonda levator hiatus
AP cap ol¢iimii ve Modifiye Oxford skoru bulgularini karsilastirarak arastirmayi
hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. PELVIK TABAN ANATOMISI

Pelvik taban iireme organlarina, mesaneye ve rektuma aski gorevi olusturan
kaslardan ligamanlardan ve fasyadan olusur. Bu yumusak doku askist 6nde birbiriyle
ve arkada sakrumla eklemlesme yapan kemiklerle ¢evrelenir ve kapanir. Bu kemikler
ise ilium, iskium ve pubisten olusur (5). Sakrumdan uzanan koksigeus kemigi, 6nemli

bir ligament6z ve tendinedz destek gorevi goriir.

2.1.1. D1s Genitalya

Mons Pubis
Esas olarak yag dokusundan olusan ve pubik kemigin hemen iizerinde yer alan

killarla kapli bir bolgedir (6). Normal pubik killanma ters ticgen seklindedir.

Labium Majus

Labium majuslar mons pubisten perineye kadar uzanan fidroadip6z deri
kivrimlaridir. Sebase, apokrin ve ekrin ter bezleri bakimindan zengindir. Lateral
kismindaki deride ince killar bulunur. Medial kisminda kil follikiili yoktur.
Ligamentum rotunduma ait lifler burada sonlanir. Labium majuslar arasindaki agiklik

rima pudendi olarak adlandirilir.

Labium Miniis (Nymphae)

Erektil deri kivrimlaridir. Noral ve vaskiiler yapilardan zengindir. Kil follikdili,
yag doku ve cilt alt1 dokusu icermez. Ter bezi yoktur. Ust kismi birleserek frenilum
klitorisi olusturur. Arka kisimda ise birleserek fourchette’i olusturur. Fourchette ile

vajinal aciklik arasinda kalan alan fossa navikiilarisi olusturur.

Klitoris
Erektil bir doku olup, erkekteki penisin homologudur. Urogenital tiiberkiilden
gelisir. Korpus, krus ve gland olmak iizere ii¢ kisimdan olusur. Prepisyumun altinda,

frenilumun iizerinde yerlesir. Cok katli skuamdéz epitel ile Ortiiliidiir. 2-3 cm



uzunluktadir. Internal pudental arter tarafindan vaskiilarize edilir. Disardan sadece

glans boliimii goriilebilir.

Vestibiil
Labium minoralarin arasindaki acgiklik vestibiil olarak adlandirilir (7).
Vestibiile acilan yapilar introitus vajina, ostium liretra externa, posteriorda Bartholin

bezlerinin kanallar1 ve anteriorda Skene bezlerinin kanallaridir.

Bulbus Vestibiili
Labium minuslarin altinda asir1 vaskiiler erektil dokudur. Arka uglar1 Bartholin

bezleriyle komsudur. Erkekteki korpus spongiosum penisin homologudur.

Glandula Vestibiilaris Major (Bartholin Bezi)

Salgis1 viskdz, mukoid ve alkali ozelliktedir. Cinsel birlesme sirasinda
salgiladigi sivilar sayesinde vajenin kayganligini saglar ve agrisiz bir cinsel birlesmeye
olanak saglar (8). Erkekteki Cowper bezine karsilik gelir. Epiteli degiskenlik gosterir.
Ana kanal ¢ok katli yassi epitel ile doseli iken, terminal kanallarda transizyonel epitel

bulunur.

Glandula Vestibiilaris Minor
Cok sayida miikéz bezden olusan iiretra ve vajen arasindaki yapidir. Bu

bezlerin bir kismi erkekteki prostat bezinin homologu olan Skene bezlerini olusturur.

Perineal Cisim (Perineal Body)

Urogenital trigonun ve aniisiin biresim yerindeki fibromuskiiler dokuya
perineal cisim ad1 verilir. Pelvisteki pek ¢ok dnemli yapiya destek saglar. Bunlardan
bazilar1 bulbospongidz kas, external ve internal anal sfinkter, external iiretral sfinkter
ve levator anidir (9). Perineal cisimin vajinal dogum ve median epizyotomi sirasinda
hasarlanmas1 sonucunda pelvik taban destegi azalarak ve levator ani kasinin arasindaki
anatomik bosluklarin biiyiimesiyle birlikte, uterus, rektum ve mesanede prolapsus

meydana gelebilir (9). Ayrica anal sfinkter desteginin azalmasi sonucu anal



inkontinansa neden olabilir. Bu nedenle perineal cismin pelvik taban kas giiciiniin

saglanmasinda 6nemli bir yeri vardir.

2.1.2. Pelvik Taban Kas Destegi, Bag Dokusu ve Ligamanlar

2.1.2.1. Levator Ani

Levator ani kas1 pelvik tabana destek saglayan en onemli kas yapisidir.
Puborektal kas, pubokoksigeal kas ve iliokoksigeal kas olmak iizere ii¢ kastan olusur.
Puborektal kas ve pubokoksigeal kas medialde, iliokosigeal kas ise lateralde yer
almaktadir. Levator ani kas1 pelvik destegi saglayan en onemli kas yapisidir (10).
Levator anin kasmin yavas lifleri, onun siirekli kasilmasini saglayarak, dinlenim
halindeyken bile abdominopelvik basinca karsi pelvik organlari korur ve prolapsusu

onler. Levator ani kasinin koksigeal kasla birlesimi pelvik diyaframi meydana getirir

).

Ischiocavernosus

Pubococcygeus

liococcygeus

{al Female

Sekil 1: Pelvik Taban Kaslar1 (www.kenhub.com)

Pubokoksigeal kas: Bu kaslardan en 6nde yer alan1 pubokoksigeustur. Bu kas
dik pozisyonda iken pelvik tabanin tonusunu saglar. Bu kasin dinlenim halindeki

tonisitesi ve kontraksiyonu sirasinda vajen, rektum, iiretra ve uterus pubik kemige



dogru komprese edilerek bu organlarin normal pozisyonunda kalmalar1 saglanir (11).

Bu tonusun bozulmasi halinde pelvik organ prolapsuslart meydana gelmektedir.

Iliokoksigeal kas: Arka kisimda iliokoksigeus kas1 yer alir. iliokoksigeal kas;
pelvis yan duvarindan c¢ikarak, arcus tendineus levator aniden baslayarak pelvik
acikligi kapatan ve pelvik organlarin {izerine yaslandigi bir katman olusturan bir kastir.

Iliokoksigeal kas, isemenin istemli kontroliinii saglar.

Puborektal kas: Pubokoksigeal kasin altinda yer alan ve rektumun ¢evresinde
U sekli olusturan kastir. Bu kasin sfinkter benzeri hareketi, kontinans olusumunda
onemli rol oynar. Ayn1 zamanda bu kas, pelvik tabanin kaldirilmasini saglar.(12)
Puborektal kas, rektumu dogrudan desteklerken; mesaneyi iiretra ve vajinayi da dolayl
olarak destekler. Puborektal kas, simfizis pubisten bagslayarak rektumu U seklinde
sarar ve tekrar simfizis pubise donerek burada sonlanir. Bu sekilde trase cizerek
rektumu sarmasi, puborektal kasin anal kontinansi saglamasinda ve rektum

fonksiyonlarinin yerine getirilmesinde 6nemlidir.

Sekil 2: Pelvik Taban Kaslarinin Lateral Planda Goriiniisii (https://anatomywarehouse.
com)

Levator ani kas1 dinlenim halindeki kontraksiyonu ile pelvisi eleve eder. Vajina
tiretra ve rektumu pubise dogru sikistirir ve bu sayede genital hiatus daralarak pelvik

organ prolapsusu 6nlenmis olur. Ayakta iken vajinanin iist kisminin yatay durmasini



saglar. Yeterli levator destegi saglanamazsa vajina yatayligini1 kaybederek daha dikey
bir pozisyona gelir ve pelvik organ prolapsusu i¢in zemin hazirlanir.
Derin pelvik taban kaslar1 olan musculus levator ani ve musculus coccygeus

kaslar1 endopelvik fasya boyunca uzanir ve pelvik diyaframi olusturur.

Siiperfisiyal Pelvik Taban Kaslari

Yiizeyel pelvik taban kaslar1 m. bulbospongiosus, m. ischiocavernosus ve
m.transversus perinei superficialis kaslaridir. Bu kaslardan m. bulbospongiosus ve m.
ischiocavernosus cinsel fonksiyonlardan sorumludur ve cinsellik sirasinda klitorisin
ereksiyonunu yerine getirmesini saglar. M. transversus perinei superficialis ise pelvise

destek gorevi saglar.

2.1.2.2. Levator Plak
Levator aniyi olusturan kas grubu, koksigeal kemigin 6n bdliimiinde bir araya
gelerek levator plagi meydana getirmektedir. Levator plak rektuma destek gorevi

gorlr, rektumun anatomik pozisyonunda kalmasini saglar(13).

2.1.2.3. Urogenital Diyafram
Pelvik diyafragmanin inferiorunda yer alan ve igerisinden liretra ile vajinanin
gectigi tiggen seklinde fibromuskiiler tabakadir. Derin transvers perineal kaslar ve

pelvik fasya iirogenital diyafragmanin olusumunda yer alir.

2.1.2.4. Levator Hiatus

Levator hiatus, kadin pelvik organ prolapsusunun gelistigi herni portalini
tanimlar. Bu bosluk, 2D transperineal ultrasonda simfizis pubis ile puborektal kas
arasindaki araliga kars1 gelmektedir. Aralik ne kadar biiyiikse, kadinlarda pelvik organ
prolapsusu goriilme olasiligi daha yiiksektir (14). Ancak levator boslugunun asiri

genisleyebilirliginin (balonlagma) bir sorun olup olmadig agik degildir (14).

2.1.2.5. Endopelvik Fasya
Endopelvik fasya, uterin arterlerden ve serviksten baslayarak tim pelvik

organlar1 ve levator ani kasini orten en 6nemli yapidir.



Endopelvik fasya, pelvisi 6n ve arka kompartiman olmak iizere iki
kompartimana ayirir. Endopelvik fasyanin iist 6n yapragi, puboservikal fasyayi
olusturur. Arka yapragi ise rektovajinal fasyayi olusturur. Endopelvik fasyanin levator
ani kasinda sonlandig1 kisimda ise 6nde kalinlasip yogunlasarak arkus tendineus fascia

pelvisi olusturur (15).

2.1.2.6. Arcus Tendineus Fascia Pelvis

Arcus tendineus fascia pelvis (ATFP), 10 cm uzunlukta peritonun medialinde,
obturator internus kasinin lateralinde seyreden bir fasya olup anterior ve posterior
vajen i¢in bir destek noktasidir (16). Vajen apeksinin desteginin kaybedilmesi, arcus
tendineus fascia pelvisin gerilerek yirtilmasina neden olur. Boylece apikal ve anterior
vajen prolapsusu ortaya ¢ikar. Puboservikal fasyanin ATFP’ye tutunmasi ile her iki
anterolateral vajinal sulkuslar meydana gelir. ATFP vajina 6n duvari i¢in tutunma
alanidir. Mesane tabaninda endopelvik fasya c¢ok ince bir tabaka halinde
bulundugundan dolayi, bu bolgedeki asil destek 6n vajina ile ATFP arasindaki
baglantilar ile olusturulur. Bu baglantilarda bir defekt olmasi durumunda sistosel

meydana gelebilmektedir.

2.1.2.7. Arcus Tendineus Levator Ani
Arcus tendineus levator ani (ATLA), musculus obturatorius internus kasinin
fasyasinin yogunlagmasi ile olusur ve pubisten spina iskiadikaya uzanim gosterir.

ATLA levator ani kas1 i¢in tutunma alanidir.

2.1.2.8. Puboiiretral Ligaman

ATFP’nin en 6n kismindan ve pubisin posteriorundan baglayarak iiretraya
uzanan levator fasyasinin uzantisinin olusturdugu kalinlasma, puboiiretral bag olarak
isimlendirilir. Pubotiretral ligaman tiretray:1 proksimal iiretra, midiiretra ve distal {iretra
olmak tiizere 3 kisima ayirir. Midiiretra, tiretranin %40’1m1 olusturur. Midiiretra;
puboiiretral ligaman, iiretral sfinkter kasi ve anterior vajinal duvar tarafindan
desteklenir.  Puboiiretral bag, midiiretrayr pelvise baglayarak iiretranin
stabilizasyonunu saglar. Puboiiretral ligamanin zayiflamasi durumunda midiiretra

stabilizasyonu azalarak hipermobil duruma gelir (17).



2.1.2.9. Uterosakral Ligamanlar

Endopelvik fasyanin dorsal iist yapragi ise uterosakral ligaman olarak bilinir
(15). Uterosakral ligaman noral ve vaskiiler olmak tizere iki boliime ayrilir, %20’sini
ise kas dokusu olusturur. Bu kas dokusunun zayiflamasi pelvik kas giicliniin
azalmasima ve pelvik organ prolapsusuna zemin hazirlar. Uterosakral ligaman {ist
vajen, uterus ve servikse asict gorev goriir, apikal destek saglar. Endoservikal fasya,
kardinal ligamanlar1 ve uterosakral ligamanlar1 olusturarak bu bolgedeki yapilara

destek saglar.

2.1.2.10.Vajinal Bag Doku Destegi

Vajinal bag doku destegi 3 kisimda incelenir.

Proksimal Vajinal Destek (Level 1): Kardinal ligaman ve uterosakral
ligamanlar tarafindan olusur. Vajinanin apikal boliimiine destek saglar. Pelvik tabani
proksimale asar. Bu bdliimde bir defekt meydana gelmesi durumunda, hastada
histerektomi sonrasi vajinal kaf prolapsusu olusur.

Orta Vajinal Destek (Level 2): Rektovajinal ve puboservikal fasyanin arcus
tendineus fascia pelvise uzantilar ile birlikte olusturdugu bag dokusudur. Pelvik taban
kaslarmin vajina ile arasinda destek olusturmasini saglar. Paravajinal destek
olusumunu saglar. Bu boliimde bir defekt meydana gelmesi durumunda, hastada
sistorektosel ve sui meydana gelebilir.

Distal Vajinal Destek (Level3): Yiizeyel pelvik taban kaslari, perineal body ve
eksternal anal sfinkterin olusturdugu destek yapidan meydana gelir. En giiglii bag
doku destegini olusturur. Yoklugunda veya hasar gormesi durumunda anal

inkontinans, perineal prolapsus meydana gelebilir.



Level 1

Candinal wterosagral
ligament camplex

External anal  Arous Vagma Arcus tendi Arcus tend! Perineal External anal
sphincter tendineows fascln pelvis levator aal bady sphincer
rectovaginalis

Sekil 3: De Lancey Anatomik Destek Tabaka Seviyeleri (18)

2.1.3. Uretra
Uretra 4 cm uzunlukta, etrafi ¢izgili kaslarla cevrili tiibiiler bir anatomik
yapidir. Vajen 6n duvar lizerinden giderek introitusun {ist kismina agilirken, simfizis

pubisin altinda {irogenital diyaframdan ¢ikar.

2.1.4. Mesane

Mesane; doluyken kiire bi¢iminde, kontraktil, idrar depolamay1 ve bosaltmay1
saglayan bir organdir. Mesane hacmi eriskin kadinda 400-500 cc’ye kadar ulasabilir.
Mesane kas1 kolinerjik liflerden zengin detriisér kasindan olugur. Detriisor kasi ti¢
katmandan olusan bir diiz kas olup, detriisér kasi kasildiginda mesane boynu
gevseyerek acilir ve iseme gerceklesir. Mesane boynunda gercek bir sfinkter yapisi

bulunmamakta olup; trigon, detriisdr ve iiretra kas yapilarinin bir araya gelmesiyle
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olusur. Mesane tabaninda iki tiretral agiklik ve bu agikliklarin arasinda {iggen bir alan

bulunur.

2.1.5. Uterus

Uterus pelvik diyaframin siiperiorunda ve medialde yer alir. 2/3 iist kismi
corpus 1/3 alt kism1 servikstir. Vajina anterior uzunlugu ortalama7.5 cm,posterior
uzunlugu ise 9cm olan fibromiiskiiler yapida bir organdir. Epitel muskularis ve
adventisya olmak iizere {i¢ kisimdan meydana gelir. Cok katli yassi epitel ile doselidir.
Adventisyas1 visseral endopelvik fasyanin uzantisidir. Serviks ve uterus pelvis yan
duvarlarmma ligamentum latum uteri (Broad ligaman), ligamentum transversum
cervicis ve uterosakral ligamentler ile baglanir. Distalde vajinayr pelvis duvarina

baglayan dokular ise parakolpium olarak isimlendirilmektedir.

2.1.6. Pelvik Tabanin innervasyonu

Pelvik diyafragma kaslarinin innervasyonu, pudental sinir araciligiyla S2, S3,
S4ve S5 sinirlerinden yapilmaktadir. Levator ani kas1 ayrica S3-4 sinir koklerinden
direkt olarak da innerve olur. Koksigeal kas ise S4 ve S5 sinirleri tarafindan innerve
edilir. Perine bolgesinin en 6nemli siniri pudental sinirdir. Bu bolgenin dis genital
duyusunu alir. Pelvik bolgedeki en 6nemli sinirlerden biridir. Klitoral sinirle baglantisi

bulunmaktadir. Orgazm ve kontinansta gorevlidir.

Crus klitoris

iskiokavernoz
k
=R Klitorisin dorsal duyu

Bulbokaverntz kas £ o h
Iskiopubik ramus

Perineal membran
Yizeyel

transvers
perineal kas

~ Perineal sinir

Pudendal kanali
terk ederken

pudendal sinir * Inferior rektal sinir

Sekil 4: Pudendal sinir ve dallarinin pelvisi innervasyonu (19)
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2.1.7. Pelvik Tabanin Vaskiilarizasyonu

Pelvik taban lirogenital ve anal olmak iizere iki tiggen boliimden meydana gelir.
Urogenital {icgenin vaskiilarizasyonu internal iliak arter ve arteria pudentus internus
tarafindan saglanir. Anal liggenin vaskiilarizasyonu ise inferior rektal arter vasitasiyla

yapilir.

2.1.8. Pelvik Tabanin Biyomekanigi

Pelvik tabanin stabilizasyonu pelvik taban kaslari, ligamanlar ve pelvik taban
fasyasi tarafindan saglanir. Bu yapilardan birinde defekt meydana gelmesi durumunda
pelvik taban stabilizasyonu bozulur. Pelvik taban kaslari bunun siirdiiriilmesini
saglayan en oOnemli biyomekanik yapidir. Bu kaslarda meydana gelecek olan
fonksiyonel bozulmalar, pelvik taban iizerindeki basincin endopelvik fasya ve pelvik
taban ligamanlari tizerine gerim olusturarak uzun vadede bu yapilarin destek goérevinin
bozulmasina neden olur. Ciinkii ligamanlar ve fasya, pelvik taban iizerindeki basinci
uzun stire destekleyebilecek kapasitede degildir. Pelvik taban kaslarinda gevseme veya
fonksiyonlarinda azalma meydana gelmesi abdominopelvik basing, endopelvik fasya
ve pelvik ligamanlar lizerinde gerim olusturarak bu yapilarin zedelenmesine ve pelvik
organlarin mevcut pozisyonunun bozulmasina neden olacaktir (20).

Ayrica levator ani kasi {iretrayr destekleyerek, retropubik pozisyonunu
korumasint ve iriner kontinansin olusumunu saglamaktadir. Bu kasin
fonksiyonlarinda azalma veya kasta gevseme meydana gelmesi durumunda sistosel ve
tiretral hipermobilizasyon meydana gelerek artan intraabdominal basinca kars1 iiretra
retropubik pozisyonunu koruyamaz ve stres iiriner kontinans meydana gelir (21).

Pubokoksigeal kasin biyomekanigi de pelvik taban desteginin saglanmasinda
onemli rol oynamaktadir. Bu kasin kontraksiyonu pelvik organlari simfizis pubise
yaklastirarak; vajen, anilis ve iiretranin liimenlerinin daralmasini saglar. Bu
mekanizma; tiriner ve anal kontinansin saglanmasinda, pelvik organlarin bulundugu
pozisyonu korunmasinda ve pelvik organ prolapsusunun énlenmesinde ¢ok 6nemlidir.

Tipl yavas ve Tip2 hizli kasilan lifler pubokoksigeal kasin fonksiyonunu
yerine getirmesini saglar. Tipl yavas kasilan lifler siirekli istirahat halinde iken bile
kasa belli bir tonus saglayarak kasin siirekli olarak pelvik tabana destek vermesini

saglar. Tip2 hizli kasilan lifler ise intraabdominal basing artis1 durumlarinda kasin bu
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degisimlere hizli cevap vermesini saglayarak iiriner ve anal inkontinans olusumunun
Oniline gec¢ilmesini ve pelvik organlarin yapisal stabilizasyonunun siirdiiriilmesini
saglar (22).

Pelvik taban kaslar1 ve endopelvik fasyanin birlikte olusturdugu destek, pelvik
organ prolapsusunu engelleyen temel mekanizmadir. Pelvik taban kaslarinin siirekli
bazal bir tonusta kontraksiyona ugramasi, pelvik acikligi kapali tutarak, pelvisin
konnektif dokusunu artan abdominopelvik basincin etkisine karsi gerilmeye ve
esnemeye karst korumaktadir. Bu kontraksiyonun meydana getirdigi koruma
sayesinde endopelvik fasya ve pelvik ligamanlar pelvik organlar1 normal
pozisyonlarinda tutabilmektedir. Yine pelvis taban kaslarinin bu aktivitesi ile
horizontal pozisyonda olan vajen siiperior kismi komprese olmakta ve kapali
kalmaktadir. Pelvik taban kaslar1 zarar gordiigiinde, lirogenital hiatus agilmakta,
yiiksek intraabdominal basing karsisinda yetersiz kalan pelvik taban destegine bagh

olarak pelvik organlar prolabe olmaktadir.

2.2. PELViIK TABAN KAS GUCUNU ETKILEYEN RiSK FAKTORLERI

2.2.1. Parite

Dogum yapmak, pelvik taban kas giiciinii etkileyen baslica faktorlerden biridir.
Artmig parite ve vajinal dogum sayisi, pelvik tabanin néromiiskiiler yapisi tizerinde
olumsuz etkilere sahip olup, dogum sirasinda meydana gelen perineal travmalar bu
siireci hizlandirmaktadir (23). Pelvik taban ve levator ani kasi iizerindeki major
travmanin vajinal dogum yapmak oldugu agikca belirlidir (24). Vajinal dogum
sirasinda fetus pelvisten gecerken yiiksek bir vajinal basing olusturarak buradaki
yapilardan levator aniye, pelvik kaslara, eksternal anal sfinkterin travmaya
ugramasina, hasar gormesine ve sonu¢ olarak pelvik taban yetmezligi ve

bozukluklarina sebep olmaktadir (25).

2.2.2. Dogumun Sekli
Normal dogum, pelvik taban kaslari iizerinde yiiksek vajinal basinca baglh
hasar ve olumsuz etki yaratmasindan dolay1 pelvik taban kas giiciinde azalmaya yol

acmaktadir. Yapilan caligmalarda sezaryanla dogum yapan kadinlarin pelvik taban kas
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giiclinlin normal dogum yapan kadinlara gore daha yiiksek oldugu ve inkontinans
sikliginin daha az oldugu bildirilmistir (26) (27). Vajinal dogum, fetusun pelvik taban
tizerine uyguladig1 basing, gerilim, sinir ve kas yirtilmalar1 nedeniyle pelvik tabanda
yaralanmaya ve hasara neden olabilir (27) (28) (29). Dogum sirasinda olusabilecek
pudental sinir hasari, levator ani kasinda zayiflik ve atrofiye, perine kaslarinda
fonksiyonel yetersizlige yol acabileceginden dolayr vajinal dogum yapmak pelvik

taban giiclinde azalmaya yol acacaktir.

2.2.3. Yas

Yas, pelvik taban kas giicii lizerinde dnemli etkiye sahip faktorlerden biridir.
Yasin artmasiyla birlikte azalan Ostrojen, dokularin elastisitesinin azalmasi ve
ligamanlar iizerinde olusan gerime bagl olarak pelvik taban kas giicii azalarak pelvik
taban bozukluklarinin olusmasinda rol oynar. Literatiirde yasla ilgili caligmalarda artan

yasa bagli olarak pelvik taban kas giicliniin azaldig1 saptanmistir (30).

2.2.4. Obezite

Diinya Saghk Orgiitii (DSO)ne gore obezite, insan saghigmi bozabilecek
Olciide anormal ve asirt yag birikmesi sonucu olusan bir hastaliktir. Obezitenin
belirlenmesinde en yaygin olan yéntem viicut kitle indeksi (VK1) hesaplamasidir. Bu
hesaplama agirligin, boy uzunlugunun karesine béliinmesiyle olusur (kg/m2). Viicut
kitle indeksinin 30’a esit veya 30’un iizerinde olmasi kisinin obez oldugu anlamina
gelmektedir. Tiim diinyada hizla artis gosteren bir saglik sorunu haline gelen obezite,
beraberinde kardiyovaskiiler hastaliklar, Tip 2 diyabet gibi pek ¢ok hastalik icin risk
faktorii olusturmakla birlikte pelvik taban kas kiicii iizerinde de olumsuz etkilere
sahiptir.

Obezite ile birlikte karin i¢i basincinin artmasi, pelvik taban kaslarin
zayiflamasina ve pelvik taban innervasyonunun zayiflamasina yol agarak pelvik taban
kas giicliniin azalmasina yol acar (31). Fazla kilonun pelvis taban kaslar1 {izerinde
yaratmis oldugu kronik gerilime bagli olusturdugu etki, pelvis taban kaslarinin ve sinir
agmin zayiflamasina yol acgarak pelvik organlar iizerinde olumsuz etkiye yol agar.
Obezite gestasyonel diabetes mellitus ve makrozomik doguma zemin hazirlar.

Dolayisiyla bas pelvis uyumsuzlugu nedeniyle, dogum sirasinda daha fazla efor sarf

14



edilmesi, dogumun ikinci evresinin uzamasina, operatif dogum oranlarinin artmasina,
anal sfinkter yaralanmasinin artmasina, pelvik taban kaslarinin ve endopelvik fasyanin
hasar gormesine sebep olur. Bu sebepten dolay1 pelvik taban kas giicliniin azalmasina
ve pelvik taban kaslarinin yeterince kontrakte olamamasina sebep olur. Bu nedenlere
bagl olarak obez kadinlarda pelvik organ prolapsusu, iiriner ve anal inkontinans ve
cinsel islev bozukluklarinda artis meydana gelmektedir. Asir1 aktif mesane ve urge
iiriner inkontinansin mesaneden veya ndrolojik hastaliklara bagli olusabilecegi
diistiniilmektedir (32). Obez hastalarda stres iiriner inkontinans ve miks Uriner
inkontinans artist daha on planda olsa da asir1 aktif mesane ve urge {iriner
inkontinansin da arttig1 gosterilmistir (33). Obez hastalarda urge iiriner inkontinansin
olusum mekanizmasinin diisilk dereceli kronik inflamasyona bagli oldugu
diistiniilmektedir. Obez kadinlarda artmis oksidatif strese bagli ndromiiskiiler doku
hasar goreceginden dolay1 pelvik taban kas giiclinde azalma gerceklesir (34). Obez
hastalardaki karin i¢i basincindaki ve intravezikal basingtaki artis tirodinamik

caligmalarda gosterilebilir (35).

2.2.5. Makrozomi

Makrozomik dogum, fetiistin agirliginin 4000 gram ve iizeri oldugu dogumu
tanimlamaktadir. Fetiisiin makrozomik olmasi hem pelvik taban kas, sinir ve ligaman
yapilarinin vajinal dogum sirasinda daha fazla basinca ve dolayisiyla daha fazla hasara
maruz kalarak zarar gormesine hem de gebelik siiresince pelvik taban kaslarinin daha
fazla baski ve gerime ugramasina neden olarak pelvik taban kas yetersizligine neden
olabilmektedir. Makrozomik fetuslarin vajinal dogumu sirasinda dogumun ikinci
evresinde uzama, perine yirtigi, anal sfinkter hasari, operatif dogum ihtiyaci gibi
komplikasyonlarin goriilme olasilig1 artmaktadir. Ayrica makrozomik fetus Oykiisii
olan annelerde gestasyonel diabetes mellitus eslik etme olasiliginin bulunmasi,
irregiile kan seker diizeyi ve beraberinde doku iyilesmesinde yetersizlik ve pelvik bag
dokularda zayiflik ihtimalini arttirmaktadir. Fetusun agirligindaki normalden fazla
artisin neden oldugu artmis basing, maternal yumusak dokular iizerinde iskemiye,
iskemi reperflizyon hasarina, bag dokusunda riiptiire, pelvik taban kas, sinir ve bag
dokularinda sekonder dejenerasyon, nekroz, atrofi ve veaskiiler lezyonlara neden

olarak pelvik taban kas liflerinin sayisinda azalmaya ve pelvik taban destek dokusunun
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kaybina neden olarak pelvik taban disfonksiyonuna neden olmaktadir (36) (37). Tiim
bu nedenlerden dolayr makrozomik dogum, pelvik taban disfonksiyonu igin risk
faktoridiir. Literatiirde yapilan bir ¢alismada makrozomik dogum oykiisi bulunan
hastalarda POP oraninin istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (38).

2.2.6. Dogumun Uzamns Ikinci Evresi

Dogumun uzamis ikinci evresi karin i¢i basincinda artisa yol agmaktadir. Bu
artmis karin i¢i basinci ise vajinal dokularda deformasyona, bag doku harabiyetine,
fibroblastlarda metabolik degisikliklere yol agarak pelvik taban bozukluguna neden
olmaktadir. Dogumun ikinci evresinde uzama olmasi sonucu fetusun basmin pelvik
dokulara asir1 ve uzun stireli basing uygulamasi bu bélgedeki bag dokusu, fasya ve
kaslarin zarar gormesine ve pelvik taban disfonksiyonu i¢in risk faktorii
olusturmaktadir (39). Literatlirde yapilan ¢aligmalarda dogumun uzamis ikinci evre
oykiisii olan hastalarda pelvik taban disfonksiyonlarindan SUI ve POP oraninin

istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu sonucuna ulagilmistir (38).

2.2.7. Dogumda Vakum Forceps Kullanimi (Operatif Dogum)

Normal dogum sirasinda vakum ve forceps kullanimi, pelvik taban kaslarinin
ve sinirlerinin hasar gormesine neden olur. Operatif dogum, levator ani kasinin
yaralanmasindaki major faktorlerden birisidir (40). Levator ani kasinin yaralanmasi
ise pelvik organ prolapsusu olusumuna sebep olur (41). Yapilan calismalar, en az bir
kez operatif vajinal dogum yapan kadinlarin pelvik taban néromiiskiiler yapisinin
maruz kaldig1 hasardan dolay1 pelvik organ prolapsusu, stres iiriner inkontinans, urge
iriner inkontinans, anal inkontinans, asir1 aktif mesane gibi pelvik taban

bozukluklarinin dramatik bir bigimde artis gosterdigini ortaya koymustur(28).

2.2.8. Irk

Pelvik taban kas giicli, farkli irklarda ve etnik gruplarda degiskenlik
gostermektedir. Pelvik taban kas kalinliginin fazla oldugu irklarda pelvik taban kas
giicii daha fazla olciilmektedir (42). Literatiirde yapilan ¢aligmalarda pelvik taban kas

giicii ve siirekliliginin perineometri ile dlgiilerek karsilastirilmasi sonucu siyak irkta
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beyaz irka ve karisik irklara gore daha fazla oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur
(43). Ayrica nullipar siyah irktaki kadinlarda beyaz irktaki kadinlara gore pelvik taban
kas kalinliginin morfolojik olarak daha fazal oldugu literatiirde yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir (44). 2008 yilinda Afro-Amerikan ve beyaz kadinlarla yapilan bir
calismada kadinlara pelvik MR c¢ekilerek pelvik anatomik dl¢limleri etnik farkliliga
gore ayrintili olarak degerlendirilmis ve bu ¢alismanin sonucunda ise pelvik girim ve
cikim caplar1 beyaz kadinlarda siyahi Afro-Amerikan kadinlara gore daha fazla
bulunmus ancak levator hiatus c¢aplar1 ve levator kasi kalinliklar1 arasinda anlamli

farklilik bulunamamistir (45).

2.3. PELViIiK TABAN KAS KUVVETININ DEGERLENDIRILMESI

2.3.1. Modifiye Oxford Skalasi ile Pelvik Taban Kas Kuvvetinin

Degerlendirilmesi

Pelvik taban kas kuvvetinin degerlendirilmesinde en énemli asamalardan biri
Modifiye Oxford Skalasi 6l¢iimii ile yapilan degerlendirmedir. Bu asamada kisi, isaret
parmagini ve orta parmagini hastanin vajinasina koyarak dijital vajinal muayene yapar.
Muayene dncesinde hastaya bilgi verilerek aciklanmasi ve kiginin rahatlamasi saglanir.
Hastadan pelvik taban kaslarini sikmasi istendiginde 1’den 5°e kadar sayarak yavas
yavas sikmasi istenir. Maksimum sikma kuvveti olustugunda hastadan arastirmacinin
parmagini miimkiin olan en uzun siire sikmasi istenir. Daha sonra hastadan 1’den 5’e
kadar sayarak kaslarmi gevsetmesi istenir. Bu sikma ve birakma islemi 3 kez
tekrarlanir ve 3 dl¢iimiin ortalamasi alinir.

Hastanin pelvik taban kontraksiyonlar1 Modifiye Oxford Skalasi’na gore 0’dan
5’e kadar puanlanir. Bu puanlama yapilirken kas giicii, kaslar1 sikabilme siiresi ve
tekrar yapabilme sayist dikkate alinir. O=kontraksiyon yok, 1=¢ok zayif 2=zayif
3=orta 4=iyi 5=gii¢lii olarak adlandirilir.

Uluslararas1 Kontinans Dernegi’nin tanimlamasina gore 3,4 ve 5 skoruna sahip
olan kadinlar yeterli pelvik taban kas giiciine sahip olup, skoru 0,1 ve 2 olan kadinlarin

pelvik taban kas giicii yetersizdir.
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Tablo 1: Modifiye Oxford Skalas1

, KONTRAKSIYON
PUAN KONTRAKSIYON ELEVASYON TEKRAR ETME
0/5 Yok Yok Yok
1/5 1 sn’den kisa Yok Yok
2/5 1-3 sn Yok Yok
3/5 4-6 sn Var 3 kez
4/5 7-9 sn Var 3 kez
5/5 9 sn (hizli kontraksiyon var) Var 4 kez
Tablo 2: PERFECT Semasi
P Power PTK’nin kuvveti dijital palpasyonla birlikte
maksimal kasilma istenerek Modifiye Oxford
Skalasi’na gore derecelendirilir.
E Endurance Maksimum istemli kontraksiyonu yorgunluk
olusmadan once siirdiirebildigi siire saniye
cinsinden kaydedilir.
R Repetitions 4 saniyelik dinlenme aralar1 verilerek bireyin
yapabildigi maksimum istemli kontraksiyon
sayis1 kaydedilir.
F Fast 1 saniye kontraksiyon, 1 saniye gevseme
seklinde ypilan maksimum istemli
kontraksiyonlarin sayis1 kaydedilir.
ECT EveryTCir(I)lll‘Zaction Tiim bu islemlerin toplam siiresini ifade eder.

2.3.2.Ultrason ile Pelvik Taban Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Pelvik taban fonksiyonlariin degerlendirilmesinde ultrasonografi son yillarda

yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Bu ultrasonografik yontemler arasinda;

transrektal, transperineal/translabial ve transvajinal yontemler kullanilmaktadir. Bu

yontemler kullanilarak simfizis pubis, mesane, iiretra, vajina, rektum ve bunlarin
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etrafindaki pelvik taban kaslar1 goriintiilenebilmektedir. Literatiirde pelvik taban kas
kuvvetinin degerlendirilmesinde transperineal/translabial ultrason kullanimini 6neren
caligmalar bulunmaktadir (46). Bu goriintiilleme yontemi ile pelvik taban kaslar1 ve
simfizis pubis arasindaki mesafenin kontraksiyon, dinlenim ve valsalva anindaki
degisimi, puborektal kasin hareketi degerlendirilebilmektedir. Hastanin pelvik taban
kaslarmi istemli kontrakte edebilme kabiliyeti ultrasonografik ol¢limler alinarak
objektif olarak degerlendirilebilmektedir.

Transperineal 2 boyutlu ultrason probu midsagittal diizlemde hasta litotomi
pozisyonunda iken pubik kemigin altina yerlestirilerek perineal bolgeden tiim pelvik
tabani i¢ine alacak sekilde goriintiilenir. Bu diizlemde 6nden arkaya dogru simfizis
pubis, iiretra, vajina, anal kanal ve puborektal kas goriintiillenmis olur. Bu diizlemdeki
yapilardan simfizis pubis kemigi ile puborektal kasin arasindaki mesafe 2 boyutlu
diizlemde 6l¢iilerek levator hiatus 6n arka ¢ap 6l¢iimii yapilmis olur.

Levator hiatus 6n arka gap 6l¢iimii yapilirken simfizis pubisin en parlak noktasi
ile U seklindeki puborektal kasin kivrilma agis1 yaptig1 ve anorektal aginin olustugu
nokta arasindaki mesafe 6l¢iiliir. Hastanin pelvik taban kaslar1 istirahat halindeyken ve
maksiumum kontraksiyon yaparken yapilan bu Olglim sirasinda istirahat ve
kontraksiyon Olciimleri kaydedilir. Olgiimlerin tiimii mesane bosaltildiktan sonra
yapilmaktadir. Levator oOn-arka capr Olclimiiniin Valsalva manevrast sirasinda
yapilmas1 maksimum levator hiatus ¢capini vererek pelvik organ prolapsusu ile ilgili
calismalarda kullanilmaktadir.

Transperineal ultrasonografinin 3D kullanimi da yaygin kabul gérmektedir.
Levator kasinin ve levator hiatusun MR goriintiileme ile elde edilene benzer planlarda
degerlendirilmesi miimkiin olmaktadir. Ultrasonografinin MR a gore {stiinliigi

dinamik degerlendirmeye olanak saglamasidir (47).
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Sekil 5: 2 boyutlu transperineal ultrasonda sagittal planda simfizis pubisin {ist sinir1
ile puborektal kas aras1 mesafenin dlgililerek AP ¢apin istirahat halinde iken 6l¢iimii
(Haydarpasa Numune Egitim ve Aarastirma Hastanesi Kadin Dogum Klinigi)

S: simfizis pubis, U: iiretra PR: puborektal kas AP: Levator Hiatus AP ¢ap

Sekil 6: 2 boyutlu transperineal ultrasonda sagittal planda simfizis pubisin iist sinir1
ile puborektal kas aras1 mesafenin Olgiilerek AP ¢apin kontraksiyon halinde iken
Olciimii (Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirmi1 Hastanesi Kadin Dogum Klinigi)

SP: simfizis pubis, U: iiretra PR: puborektal kas AP: Levator Hiatus AP ¢ap
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2.3.3. Perineometre ile Pelvik Taban Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Perineometre, ucunda vajinal basing probu ve sensorii olan, basinci cmH20
cinsinden algilayan bir cihazdir. Normal bir kiside pelvik taban kas glicii perineometre
ile ol¢iildigiinde 30-60 cmH20 iken, pelvik taban kas giicii az olan bir kiside 0-5
cmH20 diizeyine kadar azalabilmektedir. Perineometre, pelvik taban kas giicliniin
objektif olarak Olclilmesine olanak saglar. Hasta litotomi veya sirt iistii yatar
pozisyonda, dizler fleksiyonda ve bacaklar 30 cm yanlara agilmis iken vajinaya
yerlestirilen cihaz yardimiyla kisiden pelvik taban kaslarini maksimum kontrakte
etmesi istenerek ii¢ Sl¢lim yapilir. Yapilan {i¢ Ol¢limiin ortalamasi alinarak kisinin

pelvik taban kas giicii hakkinda nesnel bir veri elde edilmis olur.

Resim 1: Perineometri

2.4. PELVIK TABAN BOZUKLUKLARI

2.4.1. Stres Uriner inkontinans

Stres tipte iiriner inkontinans, mesane detrusor kasi aktivitesi artis1 olmaksizin,
artan intravezikal basincin iiretra basincini asmasiyla ortaya ¢ikan idrar kagirma
seklidir. Spor aktiviteleri dahil efor veya fiziksel efor, hapsirma veya dksiirme {izerine
istemsiz idrar kacirma sikayeti olarak tanimlanir (48). Stres tipte idrar kagirma, geng
kadinlarda goriilen en sik idrar kagirma sekli olup, artan yasla birlikte goriilme siklig1
artar. En sik 45-49 yas aras1 kadinlarda goriilii. Menapozla birlikte bag dokusunun
zayiflayarak azalan tretral destek ve pelvik taban kaslarindaki zayiflik stres tipte
iiriner inkontinans goriilme siklifinin artmasina zemin hazirlar. Stres tipte idrar

kagirma kadinlarda kosma, ziplama, agir kaldirma gibi fiziksel efor harcanan
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durumlarda ve oksilirme, hapsirma sirasinda meydana gelen sizint1 seklinde istemsiz
idrar kagirma durumudur. Tiim bu durumlarda karin i¢i basinci artarak hastanin
zayiflamis olan iiretra kapanma basincindan fazla olmasi sonucunda hastada iiriner
inkontinans durumu meydana gelir (48). Uretral kapanma basincini etkileyen faktédrler
ise; mesane boynu pozisyonu, iiretral sfinkteri destekleyen kas dokusunun biitiinliigii,
tiretral sfinkteri innerve eden sinirlerin saglam innervasyonu, iiretray1 ¢evreleyen kas,
vaskiiler yapilar ile birlikte ¢evre doku desteginin tam olmasidir. Vajina 6n duvari ve
endopelvik fasya, iiretray1 ve mesane boynunu istirahat halinde iken yerinde tutacak,
stabillestiren bir subiiretral tabaka olusumunu saglar (49). Bu tabaka olusumu iiretra
kapanma basincinin olusumunda stres liriner inkontinansin hamak hipotezini destekler
(50).

Obezite intraabdominal basinci artirarak stres iiriner inkontinansin olusumunda
rol oynayan etkenler arasinda kendine 6nemli bir yer edinmistir. Viicut kitle indeksinin
artmasi, strest tipte liriner inkontinans ile giiclii bir bicimde iliskilendirilmistir (51).

Stres {iriner inkontinans, cerrahiden en ¢ok fayda goren inkontinans sekli olup,
tedavisinde transobturator tape, transvajinal tape, mini aski, Burch kolposiispansiyon,
pubovajinal aski gibi ameliyatlar yapilmaktadir. Bu ameliyatlarda temel amag,
iretraya aski yapilmasini saglayarak iiretranin hipermobilitesini azaltarak iiretra
kapanma basincini artmasini saglayarak inkontinans olusumunu engellemektir. Burada
amac gergin bir aski yaparak kontinans olusumuna sebep olmak degil, liretranin
dayanmasini saglayacak saglam bir zemin olusturarak ona destek saglamak, kapanma
basincinin artmasina ve olusumuna yardimcr olmaktir. Bu ameliyatlar sirasinda
mesane perforasyonu, obturator sinir yaralanmasi, retropubik hematom, vaskiiler
yapilarda hasar meydana gelmesi gibi komplikasyonlar meydana gelebilir. Ancak 1yi
sonug alinan bir ameliyat ile birlikte hastanin stres iiriner inkontinansa bagli meydana

gelen sikayetlerinde anlamli 6l¢iide diizelme goriilecektir.

2.4.1.1. Stres Uriner Inkontinansin Tamisinda Kullanilan Testler

Stres test: Hasta litotomi pozisyonunda iken ikinmasi ya da Oksiirmesi
sOylenir. Bu sirada eksternal tiretral meatustan idrar kacagi oluyorsa stres test pozitif
kabul edilir. Yatarken idrar kagagi olmuyorsa test hasta ayakta iken tekrarlanir. Ayakta

iken pozitif olmasi durumunda hafif, her iki durumda da pozitif olmasi1 durumunda
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siddetli stres iiriner inkontinanstan soz edilir. Bu test subjektif olup, stres iiriner
inkontinansin tanisinda yardimci olarak kullanilir.

Q Tip Test: Hasta litotomi pozisyonunda iken {iretradan iceriye yerlestirilen
lidokainli jel kullanilarak kayganlagtirilmis bir pamuklu ¢ubuk, {iretradan mesane
icersine dogru ilerletilir. Cubuk ilerletilirken direngle karsilagilan nokta iireterovezikal
bileskedir ve bu noktada ¢ubugun ilerletilmesi durdurulur. Hastanin labiumlari bir el
yardimiyla aralanir. Daha sonra hastadan maksimum valsalva yapmasi istenerek
pamuklu ¢ubugun horizontal diizlemden yer degistirme agisina bakilir. Bu ag1 iiretral
mobilite hakkinda fikir verir. A¢g1 30 derecenin iizerinde ise iiretranin hipermobil
oldugu kabul edilir (52) (53). Ancak bu test stres liriner inkontinansta tant koydurucu
degildir. Hastanin hangi tedaviden fayda gorecegini belirlemeye ve cerrahi sonrasinda
hastalarin takibinde ise yarar.

Bonney ve Marshall Testi: Bu test hastanin stres lriner inkontinans
cerrahisinden fayda goriip goremeyecegini anlamak amaciyla yapilir. Hasta litotomi
pozisyonuna alindiktan sonra foley sonda yardimiyla mesane 200 CC serum fizyolojik
ile sisirilir Hastanin 6n vajinal duvari el ya da klemp yardimiyla mesaneye dogru itilir.
Daha sonra hastadan 6ksilirmesi ya da valsalva yapmas: istenir. Hasta oksiirdiigiinde
ya da valsalva sirasinda idrar kagirmiyor ise test pozitiftir ve hastanin cerrahiden fayda
gorecegi kabul edilir (52) (54). Bu testte mesane elevasyonu klemp ya da forceps ile
yapildiginda Marshall testi, parmak ile yapildiginda Bonney testi adin1 alir. Ancak bu
test sirasinda iretrada okliizyon meydana geleceginden giliniimiizde stres {iriner

inkontinans i¢in tani testi olarak kabul edilmemektedir.

2.4.1.2. Hamak Hipotezi

Hamak hipotezine gore iiretra, endopelvik fasya ve anterior vajinal duvardan
olusan bir subiiretral tabaka lizerinde uzanmaktadir. Bu subiiretral tabaka, kalin fibroz
bir bant olan arcus tendineus fascia pelvise (ATFP) asilidir. Endopelvik fasya ve
anterior vajinal duvarin ATFP ve pelvis yan duvari ile yapmis oldugu baglantilar bu
subiiretral tabakay1 daha da stabilize ederek onun iiretraya olan destegini gii¢clendirir.
Ayrica subiiretral tabaka lateralde ATFP ve pelvis yan duvari ile baglantili iken,
anteriorda levator ani kasina ve posteriorda obturatorius internus kasina baglanti yapar.

Bu baglantilar subiiretral tabakanin giiclenmesini saglar. Uretra, artan basing
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tarafindan kaudal yonde yer degistirmeye zorlandig1 zaman bu subiiretral tabaka ve
baglantilar1 sayesinde liretra komprese olarak kapali kalir ve pozisyonunu korumus
olur (50).

Subiiretral tabaka destegi, liretra boyunca ¢esitli varyasyonlar gosterir. Mesane
tabani ve boynunda endopelvik fasya daha az iken, introitus g¢evresindeki iiretrayi
detskeleyen subiiretral tabakada endopelvik fasya mikatar1 artmaktadir. Ayrica ATFP,
iskial kemik ve simfizis pubise asili olmas1 sayesinde stabilizasyonu artirmaktadir
(50).

Ant. Veginal wal
o fasc. palv.
Levator an|

Rectum

Extenalanal e Urethva
et e ™ Pedinenl
e r 4 PGP LT s

Sekil 7: De Lancey’in Hamak Hipotezi (50)

2.4.1.3. integral Teori

Petros ve Ulmsten tarafindan 1990°da éne siiriilmiistiir. integral teoriye gore
tiriner inkontinansin mekanizmasi anatomik bozukluga bagli olup, bu anatomik defekt
iic yerde gerceklesebilmektedir. Bunlar puboiiretral ligaman, subiiretral hamak ve
pelvik taban kaslaridir.

Integral teori, pelvik organ prolapsusu ve anormal pelvik semptomlarmn ana
olarak vajinal bag dokusu laksitesine ya da onu destekleyen ligamentlerin
yetersizligine bagli oldugu goriisiine dayanir. integral teori sistemi dort komponentten
olusur. Bunlar; fonksiyon, disfonksiyon, tan1 ve minimal invaziv cerrahidir. integral

teori baslangigta ¢ok sayida siipheli goriisle karsilasmisti. Ancak bu teorinin
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gbzlemlerinden dogan TVT ameliyati bulunduktan ve bu ameliyat 6nemli bir basariya
ulastiktan sonra integral teori hakkindaki siipheler giderek azaldi ve bu teorinin ilkeleri

gergek kabul edildi (55).

VAGINA

ANTERIOR MIDDLE POSTERIOR
Cystococle Enterocoele
PUL Hammock EUL Para-vaginal Uterine prolapse
high cystocoele Vaginal
Stress vault prolapse
lacontinence *CF CL-Cx Ring ATFP USL RVF PB

Sekil 8: Integral Teori’ye gére pelvik tabann 3 bdlgesi ve bunlarda olusabilecek
yapisal defektlerde meydana gelebilecek olan durumlar (55)

Bu teoriye gore normal pelvik taban fonksiyonu olusumu pelvik taban
kaslarmin kontraksiyonu ve sinirsel innervasyonu ile saglanir. External kaslar aniis ve
rektumun kapanmasini saglarken, saglam bir sinir innervasyonu iiretranin acilip
kapanmasini saglayarak iireiner kontinans ve isemenin saglanmasinda gorevlidir (55).

Uretral kapanma puboiiretral ligamanin iiretray1 posteriordan kapatmasi ile
saglanmaktadir. Uretral agilma, pubokoksigeal kasin gevsedikten sonra proksimal
vajinanin esneyerek posterior iiretral duvarin acilmasi ile saglanir. iseme refleksi bu
mekanizmanin koordinasyonunu hizlandirmaktadir. Anorektal kapanma ise puborektal
kasin aniisiin posteriorundan kasilarak, rektumu ve anorektal agiy1r kapatmasi ile
saglanir. Anorektal agilma, puborektal kasin gevsemesi sonrasinda posterior anorektal
duvarin agilmasini saglamasi ile gergeklesmektedir. Bu mekanizma ise defekasyon

refleksi ile koordine ve akselere edilmektedir. Bu yapilarin disfonksiyonu; yas,
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menapoz, obezite, dogum gibi siiregler sonrasinda zarar goren ve yapist bozulan
kollajen elastin ligamentlerin ve bagli bulunduklar1 endopelvik fasyanin, sistosel,
rektosel ve anormalsemptomlara neden olmasi ile ger¢eklesmektedir. Tanida vajinal
muayene ile prolapsus olup olmadigi ve hastanin oksiirtiilmesi ile {iriner inkontinans
gerceklesip gerceklesmedigine bakilarak pelvik taban disfonksiyonu olup olmadig:
anlagilmaktadir.  Cerrahide ise gilinlimiizde minimal invaziv yOntemler
kullanilmaktadir. Tenison-free propilen mesler yardimai ile pelvik organ disfonksiyonu

tedavisi yapilmaktadir (55).

2.4.2. Urge Uriner Inkontinans

Uluslararas1 Kontinans Dernegi’nin tanimina gore urge iiriner inkontinans,
kisinin ani, zorlayici bir iseme istegi duydugunu bildirmesiyle iligkili tiretral delikten
istemsiz s1zint1 gdzlemlenmesidir (56). Burada aniden gelen, zorlayici ve acil bir iseme
ithtiyac1 s6z konusudur. Kisi idrarin1 yapmadigi takdirde sizint1 seklinde idrar kagirma
gozlenecektir. Urge iiriner inkontinans motor ve duysal olmak tiizere iki sebebe
baghdir. Detriisor kasinda asir1 aktivasyona bagli olusan urge inkontinans ve
hipersensitiviteye bagli olusan urge inkontinans sirasiyla bu iki sebebi olusturur.
Detrusor kasmin asirt aktivasyonunda inhibitor yolagin santral sinir sistemindeki
inme, stenoz gibi hastaliklar1 nedeniyle hasar gérmesi ve sonucunda urge iiriner
inkontinans olusumu da etken rol oynamaktadir. Hastalarin yas1 arttik¢a santral sinir
sistemi ve diger morbidite artiric1 hastaliklar1 artacagindan dolayr UUI siklig1 da

artmistir. Ayrica UUI genellikle noktiiri ile birlikte goriiliir (57).

2.4.3. Mikst Uriner inkontinans
Hem stres hem de urge iiriner inkontinansin birlikte bulundugu inkontinans
tipidir. Stres iiriner inontinanstan sonra kadinlarda genel populasyonda en sik goriilen

ikinci inkontinans tipidir. Yaslt hastalarda ise en sik goriilen inkontinans tipidir.

2.4.4. Tasma Tipi Uriner inkontinans
Mesane ¢ikisinda obstriiksiyona bagli ya da mesanenin kasilamamasina bagh
olugsur. Tagma tipi inkontinans en sik {iiriner inkontinans cerrahileri sonrasinda

meydana gelir. Bu durumda hastada siirekli istemsiz sekilde idrar kagirma meydana
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gelecek ve iseme sonrasi rezidii idrar voliimii normalin iistiinde saptanacaktir. Ayrica
antikolinerjik ilaclarin ve kalsiyum kanal blokoérlerinin kullanimi da tagma tipi

inkontinansa yol agabilir.

2.4.5. Fekal Inkontinans

Fekal inkontinans, anal sfinkter mekanizmasinin kontrol yeteneginin azalmasi
veya kaybolmasi sonucunda diski ya da gaz eliminasyonunu kontrol edememe olarak
tanimlanmaktadir. Fekal inkontinansin sebepleri obstetrik nedenler ve obstetrik
olmayan nedenler olarak ikiye ayrilmaktadir. Obstetrik nedenler arasinda iigiincii ve
dordiincii derece anal sfinkter yaralanmalar1 bulunmakta olup, bu durumda vajinal
dogum sirasinda meydana gelen sfinkter yaralanmalarinin yetersiz ya da eksik
tamirine bagl olarak kadinlarda fekal inkontinans meydana gelebilmektedir. Fekal
inkontinans ile ilgili yapilan ¢calismalarda vajinal dogum 6nemli bir risk faktorii olarak
goriilmektedir (58). Ancak bu durum halen tartismali olarak goriilmektedir. Vajinal
dogum sonrasinda olusan her sfinkter hasar1 fekal inkontinansa sebep olmamaktadir.
Bu tiirden sfinkter yaralanmalarda kalan sfinkter dokusunun hipertrofiye ugrayarak

anal inkontinansin siirdiiriilmesini sagladigi digiiniilmektedir.

2.4.6. Fonksiyonel inkontinans
Bu inkontinans tipinde mesane, iiretra ve nérolojik fonksiyonlar normal
olmasina ragmen hastanin hareket kisitlhiligina bagli olarak immobilizasyonuna sebep

olan tibbi durumlar hastada inkontinansa sebep olmaktadir.

2.4.7. Pelvik Organ Prolapsusu

Uluslararas1 Kontinans Dernegi (International Continence Society - ICS),
pelvik organ prolapsusunu kadinda iireme organlarinin valsalva manevrasi sirasinda
asagl veya One dogru yer degistirmesi olarak tanimlamistir. Kadinlardaki pelvik
organlardan bir veya birkaginin hernileserek asagi dogru sarkmasi durumudur. Pelvik
taban yetmezligi durumunda uterus, mesane, rektum gibi organlar asagi dogru yer
degistirir. Bu durum kadinlarda psikolojik ve cinsel islev sorunlarina, bedensel imaj
algisinin  bozulmasina, gilinlik yasaminda ve sportif aktivitelerinde sorunlar

yasamasina neden olarak kadinlarin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Ayrica
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pelvik organ prolapsusu; kadinlarin cinsel iliski sirasinda agri duymasina, cinsel
iligkiden kag¢inmasina ve utanmasina, iligki sirasinda idrar kagirmalarina sebep
olabilmektedir.

Pelvik organ prolapsusu, prolabe olan pelvik organa gore degisik isimlerle
tanimlanmaktadir. Bunlar klinikte su sekilde isimlendirilmektedir (59):

1-Sistosel; mesane tabaninin sarkmasi

2-Uretrosel; iiretra alt duvarinin sarkmasi

3- Sistotiretrosel; tiretra ile birlikte mesanenin sarkmasi

4- Rektosel; rektum iist duvarinin posterior vajinal duvara herniye olmasi

5-Enterosel: Douglas’taki ince barsagin vajen liimenine herniye olmasi

6-Desensus uteri; uterusun asagi dogru yer degistirmesi

7-Desensus koli uteri elangasyonu: Uterusun asagi dogru yer degistirmesi
sonucunda serviksin boyunda uzama olmasi

8-Parsiyel uterin prolapsus: Uterusun kismen introitus disina ¢ikmasi

9-Total uterin prolapsus: Uterusun tiimiiniin introitus disinda olmasi

Pelvik organ prolapsusunu siniflamak i¢in pek ¢ok yontem mevcut olmasina
ragmen, giiniimiizde bunlardan en c¢ok kullanilan1 Pelvik Organ Prolapsusu
Kantitasyonu (POP-Q) Skorlamas1’dir. Bu skorlama sirasinda bir cetvel yardimiyla
Ol¢lim yapilarak hastanin prolapsus evresi belirlenir. POP-Q, pelvik organ
prolapsusunu siniflamak ve evrelendirmek i¢in kullanilan en ideal ve nesnel evreleme
yontemidir. Bir sabit referans noktasi ve bu noktaya gore tanimlanmis noktalara gore
belirlenen 9 adet noktanin 3x3 liik tabloya kaydedilmesi ile olusturulur.

Sabit referans noktas1 hymen olup, 2 adet vajen anteriorunda, 2 adet vajen
posteriorunda ve 2 adet vajina apikal bolgesinde olmak {izere 6 adet tanimlanmis nokta

bulunmaktadir.
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Sekil 9: POP-Q evrelemesinin referans noktalari (60)

Tablo 3: POP-Q evrelemesi i¢in 3x3’liik tablo

On duvar |Onduvar |Serviks veya
Aa Ba Cuff C

Genital Perineal Total vajinal
hiatus cisim uzunluk

gh pb tvl

Arka duvar |Arka duvar |Arka forniks
Ap Bp D

POP-Q evrelendirmesi asagidaki gibidir (58):

* Evre 0: Prolapsusun gosterilemedigi veya Aa, Ba, Ap, Bp -3 cm’de oldugu
ve C ya da D< -(tvl - 2) cm oldugu durumdur.

* Evre 1: Prolapsusun en distalinde bulunan noktanin hymenden 1 cm
proksimalde olmasidir.

* Evre 2: En distalde bulunan noktanin hymenin 1 cm distalinde veya
proksimalinde olmasidir.

* Evre 3: Prolapsusun en distal noktast hymenin 1 cm’den daha fazla

distalinde oldugu ve toplam vajinal ¢ikintinin 2 cm’1 gegmemesidir.
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* Evre 4: Total eversiyon bulunmaktadir ve toplam vajinal ¢ikint1 2 cm’i

gecmektedir.

Tanmimlayic1 Noktalar:

Aa Noktast: On vajinal duvarin orta hattinda, eksternal {iretral meatusun 3 cm
posteriorunda, “liretrovezikal plika” nin siir olusturdugu nokta {izerinde yer alir. Aa
noktas1 hymen ¢evresinde +3 ve -3 sinir araliginda bulunmaktadir.

Ba Noktasi: On vajen duvarmm anterior forniks veya cuff’tan itibaren Aa
noktasina kadar olan kismin en 6nde olan noktasidir.

C Noktasi: Serviksin veya cuff’in en distal noktasidir.

D Noktasi: Serviksi olan bir hastada, posterior forniksi, rektouterin boslugu
uterosakral ligamentlerin servikse baglandig1 noktay1 gosterir.

Bp Noktasi: Arka vajen duvarmin posterior forniks veya cuff’tan itibaren Ap
noktasina kadar olan kismin en 6nde olan noktasidir.

Ap noktasi: Arka vajinal duvarin orta hattinda, himenin 3 cm proksimalindedir.
Ap noktasinin hymen ¢evresindeki sinirlar1 +3 ve — 3 araligindadir.

Genital hiatus (gh): Orta hatta eksternal {iretral meatusun ortasindan himenin
posterioruna kadar 6l¢iiliir. Eger himen secilemiyorsa perineal cisim kullanilir.

Perineal cisim (pb): Genital hiatusun arka kenarindan midanal agikliga kadar
Olciiliir. Total vajinal uzunluk (tvl): C veya D normal pozisyonlarina yerlestirildikten

sonra vajinanin en derin noktasinin 6l¢timiidiir.

2.4.8. Cinsel islev Bozuklugu

Cinsel islev bozuklugu, cinsel tepki dongiisii sirasinda ortaya ¢ikan ve bireyin
cinsel aktiviteden doyum almasini engelleyen bir sorunu ifade eder (61). Kadin cinsel
islev bozukluklari; hipoaktif cinsel istek bozuklugu, uyarilma bozuklugu, orgazm
bozuklugu ve cinsel agri bozuklugu olmak iizere 4 gruba ayrilir (62). Cinsel islev
bozukluklari, ¢ok sayida nedene bagli olarak ortaya ¢ikabilen medikal bir problemdir
ve kadmin fiziksel sagligin1 ve duygusal iyilik halini olumsuz etkilemektedir (63).
Cinsel islev bozukluklari; psikolojik, sosyokiiltiirel ve medikal olarak pek cok
nedenden kaynaklanabilir. Literatiirde kadinlarda cinsel islev bozuklugunun pelvik

taban kas giicti ile iligkili olabilecegini gosteren ¢calismalar mevcuttur. Bu caligmalarda
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pelvik taban kas giicii azaldikca ve obezite arttik¢a cinsel islev bozukluklarinin arttigi
gosterilmistir (64). Pelvik taban kaslarinin dinlenim halinde iken bile siirekli tonusu
olmasi1 pelvik organlarin bulundugu pozisyonu ve islevlerini koruyarak kadin cinsel
islevini olumlu yonde etkilemektedir. Ayrica bulbuspongitz kas ve iskiokavernoz kas
gibi yiizeyel pelvik taban kaslarmin orgazm kaslarinin kasilmasi da pelvik taban

kaslarimin kadin cinsel fonksiyonundaki 6nemini arttirmaktadir.

2.5. PELVIK TABAN REHABILITASYONU

Pelvik tabanin rehabilitasyonu i¢in konservatif, medikal ve cerrahi yontemler
bulunabilmektedir. Konservatif yontemler arasinda Kegel egzersizleri, vajinal koniler,
vajinal pesserler, elektrik stimiilasyonu bulunmaktadir. Ayrica kilo vermek de karin i¢i
basinci azaltarak pelvik taban tizerindeki gerilimi azaltacagindan dolay1 pelvik taban

rehabilitasyonunda biiyiik 6neme sahiptir.

2.5.1. Kegel Egzersizleri

Ik olarak Amerikali jinekolog Arnold Kegel tarafindan 1948de tanimi
yayinlanmis pelvik taban kaslar1 egzersizleridir. Bu egzersizler klinik pratikte; pelvik
taban kaslarini gliglendirmek, dogum sonras1 meydana gelen pelvik organ sarkmalarini
tedavi etmek ve onlemek, kadinlarda stres ve urge tipte iiriner inkontinansi tedavi
etmek, fekal inkontinans1 6nlemek ve cinsel hazzi artirarak cinsel islev bozukluklarini
onlemek ve tedavi etmek amaglari ile hastalara onerilmektedir. Kegel egzersizleri
hastanin pelvik taban kaslarini gliglendirerek pelvik tabana destek saglamanin yani sira
tiretra kapanma basincin1 artirarak kadinlarda idrar kagirmanin  dnlenmesini
saglamaktadir (65). Bu egzersizlerden hasta iizerinde maksimum fayda elde etmek ve
pelvik taban kaslarinin giiclendirilmesi konusundaki hastalardan alinan geri bildirimi
artirabilmek igin hastalara nasil dgretilecegi 6nem tasimaktadir. Oncelikle Kegel
egzersizlerini yaparken kaslarini nasil sikacagi ve gevsetecegi hastaya ayrintili sekilde
anlatildiktan ve 6gretilmelidir. Daha sonra hastaya o6gretilen egzersizi ne sekilde
yapacagi ayarlanmali veya gerekli ise buna gore egzersizi yapis bicimini degistirmesi
saglanmalidir. En son asamada ise hastaya egzersizleri dogru yaptigr ve
performansinin iyi oldugu konusunda hastaya pozitif geri bildirimler verilerek hasta

bu pelvik taban egzersizlerini daha iyi ve daha fazla yapma konusunda
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cesaretlendirilmeli ve kendine giivenini artirmasi saglanmalidir (65). Tekrar sayis1 her
hafta artirilarak ve hastanin daha fazla egzersiz yapmasi tesvik edilerek hastaya verilen
siire i¢ersinde maksimum gii¢lenme saglanmalidir. Boylelikle hastanin daha mevcut
yasaminda ve ilerleyen donemde az idrar kagirma, pelvik organ sarkmasi gibi sorunlar
yasayacak ve yagam konforu artacaktir. Yaslanmanin, kilo almanin, dogum yapmanin
pelvik taban iizerindeki olumsuz etkilerinden korunmus olacaktir. Literatiirde yapilan
caligmalarda dogum sonras1 pelvik taban kas egitiminin, dogum sonras1 6. ayda idrar
kacirma ve buna bagl rahatsizliklarin oranini azalttigi ve pelvik taban kas giicii ve

dayanikliligini arttirdig1 saptanmastir (66).

2.6. OBEZITE
ObeziteDiinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan, viicut yag miktarmin saghg
bozacak sekilde asir1 veya anormal birikmesi olarak tanimlanmaktadir. Viicut kitle

indeksinin 30kg/m2ve iizerinde oldugu durumdur.

Tablo 4: DSO’ye gore viicut kitle indeksi siniflandirmasi

Smiflandirma BKIi Smifladirma BKIi
Asirt diizeyde zayiflik <16,00
Zayif ( Diisiik Kilolu) <18,5 Orta diizeyde zayiflik 16,00-16,99
Hafif diizeyde zayiflik 17,00-18,49
Normal kilolu 18,5-24,9
Fazla kilolu 25-29,9
Obezite 1. derece 30-34,9
Fiziksel aktivite >30 Obezite 1I. derece 35-39.9
Obezite III. derece >40

Kaynak: Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Obezite, Diyabet ve Metabolik Hastaliklar
Daire Bagkanligi, Obezite Prevalansi. 2012.

Obezite tiim diinyada goriilme insidans1 hizla artan bir halk sagligi sorunu

haline gelmis olup; yapilan ¢caligmalarda obezitenin basta metabolik sendrom, koroner

arter hastaligi, endometrium kanseri, serebrovaskiiler hastaliklari, meme kanseri,
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kolon kanseri, diyabet, uyku apne sendromu, polikistik over sendromu, infertilite gibi
pek cok kronik hastalifa zemin hazirlamakta oldugu gosterilmistir.

Obeziteyi tanimlamanin bir diger alternatifi ise bel ¢evresi dl¢iimudiir. National
Cholesterol Education Program (NCEP) Adult Treatment Panel IIT (ATP III) tanimina
gore bel gevresinin erkeklerde 102 cm, kadinlarda 88 cm tistii bulunmas1 abdominal
obezite olarak degerlendirilmektedir (67).

Obezitede hiperadipoz dokunun fonksiyonel olarak degisime ugramasi uzun
stireli, diisiik dereceli ve kronik inflamasyona neden olur (68). Adipoz doku aym
zamanda Ostrojen iireten bir doku oldugu i¢in, bu durum hiperdstrojenik bir ortam
olusumunda ve akabininde gelisebilecek olan endometrium, meme kanserleri gibi
hastaliklara yol agar (69).

Asir kilo nedeniyle artmis abdominal basing pudental sinirleri yaralayarak ve
pelvik taban kaslarina ve endopelvik fasyaya zarar vererek pelvik taban kas giiciiniin
azalmasina, pelvik taban fonksiyon bozukluklarima ve pelvik organ prolapsusuna
neden olur. Ayrica obezite nedeniyle hastalarda artmis olan oksidatif strese baglh
olusmus olan diisiik dereceli inflamasyona bagli olarak da pelvik tabanin

néromiiskiiler yapis1 zarar goreceginden dolay1 obez kadinlarda pelvik taban kas glicii

azalir (34).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi jinekoloji poliklinigine
15.05.2023 ve 29.05.2023 / Mayis 2023 tarihleri arasinda basvurmus ve caligmaya
katilma rizas1 olan 120 goéniilli kadin hasta ile aragtirma yapilmistir. Caligma giincel
Helsinki Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalar1 ilkelerine uygun olarak
gergeklestirilmistir. Etik kurul onay1 alimmistir ( HNEAH-KAEK 2023/KK/81).

Calismaya dahil edilme kriterleri:

35-52 yas aras1 olmak

Cinsel aktif olmak

Premenapozal donemde olmak

Calismadan hari¢ tutulma kriterleri:

35 yas alt1 ve 52 yas listii hastalar

Gebeler

Histerektomize hastalar

Postmenapozal hastalar

Daha o6nce pelvik organ prolapsusu nedeniyle opere olmus olan hastalar

Evre 1 ve iistii pelvik organ prolapsusu olan hastalar

Cinsel aktif olmayan hastalar

Kollajen doku hastalig1 olan hastalar

Hormonal ilag¢ kullanimi olan ve yataga bagimli olan hastalar

3.1. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Calismaya 35-52 yas arasi premenapozal, calisma kosullarina uyan kadinlar
alinmistir. Anamnez ve boy kilo kaydinin ardindan fiziksel muayene ile pelvik taban
kas giicii degerlendirilmis olup, Modifiye Oxford Skalasi belirlenmis ve transperineal
ultrasonografi ile istirahat ve maksimum kontraksiyon sirasinda levator hiatus 6n arka
cap Olglimleri yapilmistir. Veriler katilimcilarin viicut kitle indeksine goére obez
(BMI>30 kg/m*) ve nonobez (BMI<30 kg/m?) olarak iki gruba ayrilarak

degerlendirilmistir.
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3.1.1. Anamnez

Hastalara yas boy, kilo, son adet tarihi, parite sayis1 ve sekli, vakum veya
forcepsle dogum Oykiisii olup olmadigi, 4000 gramin {izerinde ¢ocuk dogurma
(makrozomik dogum) Oykiisii bulunup bulunmadigi, stres veya urge tipi idrar
inkontinansi olup olmadig, hastalik, ameliyat, spor, fiziksel aktivite, giinde kag¢ saat
ev isi, spor ve yiriylis yaptigi, sorulart sorularak anamnezleri sorgulanmistir.
Hastalarin spor haricinde giinliik yasamda fiziksel aktiviteleri (bos zaman aktiviteleri,

ev isi, cocuk bakimi gibi) olup olmadig1 kaydedilmistir.

3.1.2. Dijital Palpasyon Yontemi (Modifiye Oxford Skalasi) ile

Degerlendirme

Hastaya jinekolojik muayene yapilir iken pelvik taban kas giiciinli
degerlendirmek icin tek arastirmaci tarafindan hastanin vajina introitusundan igeriye
iki parmag (isaret parmak ve orta parmak) ilerletilerek hastadan pelvik taban kaslarini
kontrakte etmesi ve gevsetmesi istenmistir. Komutlara uyamayan ve muayene oryante
olamayan hastalar ¢caligma digimda birakilmistir.

Modifiye Oxford skalas1 (MOS) sistemi kullanilarak hastalarin kas giicii digital
palpasyon yontemi ve giig, siireklilik, tekrar sayilari, hizli tekrar sayilar ile
degerlendirilerek tiim Ol¢timler kaydedilmis ve bunlara gore elde edilen verilere 1°den
5’e kadar puan verilerek hastalarin Modifiye Oxford Skalasi skoru belirlenmistir. Tiim

skorlar1 belirlemek i¢in 3 ayr1 6l¢lim yapilmis ve bu 3 dl¢iimiin ortalamasi alinmaistir.

3.1.3 Ultrasonografik Degerlendirme

Obez ve nonobez hastalarin pelvik taban kas giicli degerlendirmeleri, normal
jinekolojik muayeneleri sonrasinda yapilmistir. Tek arastirmaci tarafindan, hasta
litotomi pozisyonunda iken, vajinal prob ile mesane bos iken yapilmistir. MINDRAY
DC 7 cihaz1 vajinal prob (V 10-4, 6.5 MHz) ile vajinal ultrason probunun distal ucu,
hastanin klitorisinin alt kismindan interlabial bolgeden simfizis pubis kemigine
dayanacak sekilde tutulmus, transperineal Olglimler bu sekilde alinmistir.
Transperineal ultrasonu yapilirken medial sagittal planda simfizis pubis mesane
boynu, iiretra ve puborektal kas ve anorektal agilanmasi ayni diizlemde birlikte

gorlntiilenebilmelidir. Her 6l¢iimden once hastaya dncelikle kaslarini nasil sikmasi ve
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gevsetmesi gerektigi anlatilmis ve pelvik taban egzersizleri dgretilmistir. Olgiimler
hasta istirahat halinde iken ve pelvik taban kaslarini kontrakte ederken alinmistir.
Olgiimler sirasinda simfizis pubis kemiginin en parlak distal ucu ile puborektal kasin
acilanma yaptigr parlak kismi arasindaki mesafe isaretlenerek levator hiatus AP
(Anteroposterior) cap Olglimleri istirahat halinde ve maksimum kontraksiyon
sirasinda, gereginde cine-scroll fonksiyonu kullanilarak, ayri1 ayri kaydedilmistir.
Olgiimler 3’er kez yapilarak, tekrarlanan her dl¢iimiin ortalamasi alimuistir. Ultrason
parametreleri hesaplanirken AP cap istirahat-kontraksiyon farki istirahat anindaki AP
cap Ol¢iimiinden maksimum kontraksiyon anindaki AP ¢apin cikarilmasiyla olusan
fark olarak kaydedilmistir. AP % degisim ise AP istirahat-kontraksiyon farkinin AP
istirahat Ol¢limiine boliinmesi ile edilen rakamsal degerin 100 ile ¢arpilmasi ile elde

edilmistir. Tiim Slgtimler tek bir gézlemci tarafindan (Gizem Pinar) yapilmustir.

3.2. ISTATISTIK INCELEME

Veriler SPSS 25.0 paket programi kullanilarak analiz edilmistir. Kolmogorv
Smirnov testi ile verilerin dagiliminin normal dagilip dagilmadigina bakilmistir.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar1 (Ortalama
standart sapma, medyan, min, max, frekans, oran) kullanilmistir. Normal dagilim
gosteren 2 grup karsilastirmasi igin parametrik testlerden Independent T testi
kullanilirken, non-parametrik gosteren iki grup karsilagtirmasi i¢in ise Man Whitney
U testi kullanilmistir. Kategorik verilerin analizinde ise Ki-kare testi kullanilmistir.
Risk faktorii olarak belirlenen degiskenlerin bagimli degiskenler iizerindeki etkisini
belirlemek i¢in regresyon analizi kullanilmistir. Anlamlilik biitiin degerler i¢in p<0,05

diizeylerinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma 15.05.2023 ve 29.05.2023 tarihleri arasmnda SBU Haydarpasa
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde
%356,7’s1 (n=68) obez, %43,3’li (n=52) non-obez toplam 120 kadinla yapilmistir.
Calismaya katilan kadinlarin yaslar1 35 ile 52 arasinda degismekte olup, ortalama 44,7
+ 4.4 ay olarak saptanmistir. BMI degeri ortalamasi 31,5 + 7,5 kg/m? olarak tespit
edilmistir. Katilimcilarin boylar1 150 ve 175 cm arasinda degismekte olup, ortalama
161 £5,8 cm olarak saptanmistir. Katilimeilarin kilolar1 50 ve 138 kg arasinda

degismekte olup, ortalama 81,4 +18,9 kg olarak saptanmistir (Tablo 5).

Tablo 5: Tiim Katilimcilarm Genel Ozelliklerine Ait Tanimlayici Istatistikler

Ort + Std Medyan (Min - Max)
Yas (Y11) 44,7 £ 4.4 45 (35-52)
Boy (Cm) 161 £5,8 160 (150 - 175)
Kilo (Kg) 81,4+ 18,9 80 (50 - 138)
BMI (Kg/m?) 31,5+7,5 31,2 (19,7 -53,7)
Parite 23+1,3 2(0-5)
Vajinal Dogum Sayis1 1,4+1,5 1(0-5)
N %

Dogum Sekli
Sezaryen dogum 51 42,5
Vajinal dogum 69 57,5
Makrozomik Dogum
Var 13 10,8
Yok 107 89,2
Operatif Dogum
Var 22 18,3
Yok 98 81,7
Spor aktivitesi
Var 33 27,5
Yok 87 72,5
Fiziksel aktivite

Var 100 83,3

Yok 20 16,7
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Calismaya katilan kadinlara ait genel bulgular1 Tablo 5’te verilmistir.
Kadinlarin %42,5’inin (n=51) sezaryen dogum, %57,5’sinin (n=69) normal spontan
dogum ile dogum yapmis oldugu gozlenmistir. Kadinlarin %10,8’inin (n=13)
makrozomik dogum gerceklestirdigi, %18,3’lnlin (n=22) operatif dogum
gerceklestirdigi, %27,5’inin (n=33) spor yaptigt ve %83,3’linlin (n=100) giinliik
fiziksel aktivitede bulundugu goézlemlenmistir (Tablo 5).

Tablo 6: Katilimcilarin Demografik Ozelliklerine Ait Karsilastirma Tablosu

Obez (n=68) Non-Obez (n=52)

Ort £ Std Medyan (Min-Max) Ort+ Std Medyan (Min-Max) P
Yas (Y1l) 44,6 £4,6 45 (35-52) 449+42 45 (35-52) ,775%
Boy (Cm) 160,1 £6 160 (150 - 175) 162,1£54 161,5(152-175) ,107**
Kilo (Kg) 94,1 + 14,3 92,5 (70 - 138) 64,7 £8,1 65 (50 - 89) ,000%*
BMI (Kg/m?) 36,7+ 5,6 36 (30-53,7) 246+25 24,7(19,7-29,1) ,000%
Parite 2,6 1,2 3(0-5) 1,9+1,2 2(0-4) ,001*
Normal Dogum

1,6 +1,5 2(0-5) 1,2+1,3 0,5(0-4) ,094%%*

Sayisi

*Independent T testi, **Man-Whitney U test

Obez ve non-obez olarak iki gruba ayrildiginda ¢alisma gruplar arasinda kilo,
BMI ve parite degerleri acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
gorilmistiir (p<0,05). Obez grubunda kilo, BMI ve parite degerlerinin non-obez
grubuna gore daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir. Calisma gruplar1 arasinda yas, boy
ve normal dogum sayist degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 6).

Calisma gruplar1 dogum sekli, makrozomik dogum Oykiisii ve operatif dogum
gergeklestirme durumu agisindan incelendiginde hastalarin obezite durumlart ile
istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski bulunamamaistir (p>0,05). Obez kadinlarin % 50 si
sezaryen %50 si normal spontan dogum ile dogum yaparken, non-obez kadinlarin %
37 si sezaryen %63 i normal spontan dogum ile dogum yapmistir (p>0,05). Obez
kadinlarin %13’linde makrozomik dogum o&ykiisii var iken, nonobez kadinlarin

%4’iinde makrozomik dogum oOykiisii bulunmaktadir (p>0,05). Obez kadinlarin
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%22’sinde operatif dogum Oykiisii var iken, non-obez kadinlarin %13’iinde operatif

dogum 6ykiisii vardir (p>0,05).

Tablo 7: Spor ve Fiziksel Aktivite Karsilastirma Tablosu

Obez Non-Obez

n % n % p
Spor aktivitesi
Var 14 20,6 19 36,5 ,083
Yok 54 79,4 33 63,5
Fiziksel aktivite ,039
Var 52 76,5 48 923
Yok 16 23,5 4 7,7

*Ki-Kare Test

Calisma gruplar1 spor aktivitesi yapma durumu agisindan incelendiginde
hastalarin obezite durumlar ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir
(p>0,05). Calisma gruplar fiziksel aktivite yapma durumu agisindan incelendiginde
hastalarin obezite durumlar ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur
(p<0,05). Non-obez grubunda bulunan kisilerin %92,3’liniin fiziksel aktif oldugu

goriiliirken bu oran obez grubunda %76,5 olarak gozlenmistir ( Tablo 7).

Tablo 8: Modifiye Oxford Skoru Karsilastirma Tablosu

Obez Non-Obez

n % n % p
MOS Skoru
Yetersiz(1,2) 40 58,8 4 7,7 ,000
Yeterli(3,4,5) 28 41,2 48 92,3
*

Ort + Std Med Ort + Std Med

(Min-Max) (Min-Max)

MOS Ortalama 2,6 0,9 2,5(1-5) 4,1+0,8 4,0(1,5-5) ,000*

Ki-Kare Test, *Man-Whitney U test
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Calisma gruplart MOS skor gruplari agisindan 1 ve 2 skoru yetersiz, 3,4 ve 5
skoru yeterli olarak siniflanip incelendiginde hastalarin obezite durumlar ile kas giicii
yeterliligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur(p<0,05). Non-
obez grubunda bulunan kisilerin %92,3’iiniin yeterli kas giicii oldugu goriliirken bu
oran obez grubunda %41,2 olarak gdzlenmistir. Iki grup MOS ortalama skorlari
acisindan degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmustiir
(p<0,05). Non-obez grubunda MOS ortalama degerinin obez grubuna gore daha
yiiksek oldugu gozlenmistir (Tablo 8).

Tablo 9: AP Cap Karsilagtirma Tablosu

Obez Non-Obez
Med Med
Ort + Std Ort + Std P
(Min-Max) (Min-Max)
AP istirahat 49,9+12,6  50,5(21-81) 49,4+13,1 52 (23 -74) ,852%
AP kontraksiyon 44 £10,9 43 (13-72) 40,8+ 12,4 43,5(15-64) ,142%*
AP fark 59+44 5(1-25) 8,6+3 9(1-17) ,000%*
AP%degisim 11,5+7,6 9,5(2,5-38,1) 18,5+8,1 16,5(3,4-40,7) ,000%*

*Independent T testi, **Man-Whitney U test

Calisma gruplar arasinda AP istirahat ve AP kontraksiyon degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigr goriilmiistir (p>0,05). Her iki grup
arasinda AP fark ve AP % degisim degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 9).
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Tablo 10: AP Cap ve MOS Skoru ile Demografik Ozelliklerin Korelasyon Tablosu

AP istirahat AP kont AP fark AP %degisim  MosOrt

MosOrt -011 185 685 719 1,000
,903 ,043 ,000 ,000

Yas (Yil) S121 -,100 -207 -162 -133
,190 278 ,023 076 148

BMI (Kg/m?) 116 ,195 -345 _415 -,626
206 ,033 ,000 ,000 ,000

Parite 175 ,195 -105 184 -343
,056 ,033 253 ,044 ,000

Normal Dogum 108 133 -,094 -133 -360

Sayist 240 ,148 309 ,146 ,000

Olgularim MOS skor ortalamasi ile AP kontraksiyon skoru arasinda negatif
yonlii (MOS skor ortalamasi degeri arttikca AP kont skoru azalan) 0,185°1ik diisiik
diizeydeki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=-0,185; p=0,043; p<0,05).

Olgularin MOS skor ortalamasi ile AP fark degeri arasinda pozitif yonli (MOS
skor ortalamasi degeri arttikca AP fark degeri artan) 0,685’lik giiclii diizeydeki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,685; p=0,000; p<0,001).

Olgularin MOS skor ortalamasi ile AP % degisim degeri arasinda pozitif yonli
(MOS skor ortalamasi1 degeri arttikca AP % degisim degeri artan) 0,719’lik giicli
diizeydeki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,719; p=0,000; p<0,001).

Olgularin MOS skor ortalamasi ile BMI degeri arasinda negatif yonlii (BMI
degeri arttikca MOS skor degeri azalan) 0,629’luk giiclii diizeydeki iligki istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (r=0,629; p=0,000; p<0,001).

Olgularin MOS skor ortalamasi ile Parite degeri arasinda negatif yonlii (Parite
degeri arttikca MOS skor degeri azalan) 0,343’liik zayif diizeydeki iligki istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (r=0,343; p=0,000; p<0,001).

Olgularin MOS skor ortalamasi ile Normal dogum sayis1 degerleri arasinda
negatif yonlii (Normal dogum sayis1 degeri arttikca MOS skor degeri azalan) 0,360’11k
giiclii diizeydeki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,360; p=0,000;
p<0,001).
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Olgularin yas1 ile AP fark degeri arasinda negatif yonlii 0,207°1ik giicli
diizeydeki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=-0,207; p=0,023; p<0,001).

Olgularin BMI'1 ile AP fark degeri arasinda negatif yonlii 0,345°lik giigli
diizeydeki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=-0,345; p=0,000; p<0,001).

Olgularin BMTI’1 ile AP kontraksiyon degeri arasinda pozitif yonlii 0,195°1ik
giiclii diizeydeki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,195 p=0,033;
p<0,001).

Olgularin BMTI'1 ile AP % degisim degeri arasinda negatif yonli 0,415°1ik
giiclii diizeydeki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=-0,415 p=0,000;
p<0,001).

Olgularin parite sayis1 ile AP kontraksiyon degeri arasinda pozitif yonli
0,195’lik giiclii diizeydeki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,195
p=0,033; p<0,001).

Olgularin parite sayist ile AP % degisim degeri arasinda negatif yonli
0,184’liik giiclii diizeydeki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=-0,184
p=0,044; p<0,001).

Risk Faktorlerinin MOS Skoru Uzerine Etkilerinin Regresyon Analizi

Uygulamasi

Risk faktorleri olarak belirlenen yas, BMI, parite, normal dogum sayisi, iri
bebek, operatif dogum, spor aktivitesi ve fiziksel aktivitenin MOS skoru iizerine
Multivariate etkilerini gostermek icgin ise Lineer Regresyon (Backward) analizi
uyguladik.

Risk faktorlerinin MOS skoru iizerine etki derecelerini gosteren model 6zeti
ise Tablo 11°de verilmistir. Buna gore (R*=0,600) risk faktdrleri MOS skorunu %60,0

oraninda etkilemektedir.
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Tablo 11: Risk Faktorleri ile MOS Skoru Arasindaki Iliski

Unstandardized
%95 Confidence Intervalfor B
Coefficients
p
Model B Lower Bound Upper Bound
(Constant) 6,019 ,000 5,342 6,695
BMI (Kg/m?) -,070 ,000 -,091 -,049
Normal Dogum Sayisi -, 175 ,002 -,282 -,068
Spor aktivitesi -,455 ,011 -,806 -,105

Yapilan regresyon analizi sonucunda BMI, Normal dogum sayisi ve spor
aktivitesinin modele anlamli etkileri oldugu goriilmektedir. Modele bakildiginda
BMI’daki bir birimlik artisin MOS Skoru 0,07 birim azalttigi, Normal dogum
sayisindaki bir birimlik artisin MOS Skoru 0,175 birim azalttig1 ve spor aktivitesi

yapmamanin ise 0,455 birim azalttig1 gozlemlenmistir.

Risk Faktorlerinin AP Fark Uzerine Etkilerinin Regresyon Analizi

Uygulamasi

Risk faktorleri olarak belirlenen yas, bmi, parite, normal dogum sayisi, iri
bebek, operatif dogum, spor aktivitesi ve fiziksel aktivite AP Fark iizerine Multivariate
etkilerini gostermek icin ise Lineer Regresyon (Backward) analizi uyguladik.

Risk faktorlerinin AP Fark iizerine etki derecelerini gosteren model 6zeti ise
Tablo 12’de verilmistir. Buna gore (R?=0,158) risk faktorleri AP Fark %15,8 oraninda

etkilemektedir.

Tablo 12: Risk Faktorleri ile AP Fark Arasindaki iliski

Unstandardized %95,0 Confidence
Coefficients p Intervalfor B
Model B LowerBound UpperBound
(Constant) 19,017 ,000 11,769 26,265
Yas -,225 ,006 -,383 -,067
Spor aktivitesi -1,954 ,016 -3,534 -,374
Fiziksel aktivite -2,972 ,003 -4,900 -1,043
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Yapilan regresyon analizi sonucunda Yas, Spor aktivitesi ve Fiziksel aktivitenin
bagimsiz olarak modele anlamli etkileri oldugu goriilmektedir. Yastaki bir birimlik
artisin AP Farki 0,225 birim azalttigi, spor aktivitesi yapmamanin AP Farki 1,954
birim azalttig1 ve fiziksel aktivitesi yapmamanin AP Farki 2,972 birim azalttig

gbzlemlenmistir.

Risk Faktorlerinin AP % Degisim Uzerine Etkilerinin

Regresyon Analizi Uygulamasi

Risk faktorleri olarak belirlenen yas, bmi, parite, normal dogum sayisi, iri
bebek, operatif dogum, spor aktivitesi ve fiziksel aktivitenin AP % Degisim {izerine
Multivariate etkilerini gostermek icin ise Lineer Regresyon (Backward) analizi
uyguladik.

Risk faktorlerinin AP % Degisim lizerine etki derecelerini gosteren modele
gore (R?=0,179 risk faktdrleri AP % Degisim %17,9 oraninda etkilemektedir.

Risk faktorlerinin AP % Degisim etkileri regresyon analizi yardimiyla test
edilmis olup, anlamlilik siitunundaki degerden (F=7,499; p=0,000; p<0,001) s6z
konusu degiskenler arasindaki iligkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu

anlagilmaktadir. Model 6zeti Tablo 18’de gosterilmektedir.

Tablo 13: Risk Faktorleri ile AP % Degisim Arasindaki iliski

Unstandardized %95 Confidence
Coefficients Intervalfor B
B D Lower Upper
Model Bound Bound
(Constant) 45,175 ,000 29,493 60,857
Yas (Yil) -411 ,014 -, 738 -,084
BMI (Kg/m?) -,292 ,003 -,483 -,101
Spor aktivitesi -3,193 ,050 -6,487 ,101
Fiziksel aktivite -4,338 ,034 -8,353 -,323

Yapilan regresyon analizi sonucunda yas, BMI, spor aktivitesi ve fiziksel

aktivitenin bagimsiz olarak modele anlamli etkileri oldugu goriilmektedir. Modele
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bakildiginda yastaki bir birimlik artisin, AP % Degisimi 0,411 birim azalttigi,
BMI’daki bir birimlik artisin, AP % Degisim 0,292 birim azalttig1, spor aktivitesi
yapmamanin AP % Degisim 3,193 birim azalttig1 ve fiziksel aktivite yapmamanin AP

% Degisimi 4,338 birim azalttig1 gézlemlenmistir.
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5. TARTISMA

Obezite, karin i¢i basincimi artirarak pelvik taban kas giiciiniin azalmasina
sebep oldugu diisliniilen, beraberinde pek cok komorbid hastaliga zemin hazirlayan ve
tiim diinyada son yillarda giderek yayginlagan bir halk sagligi sorunudur. Obezite; tipki
kronik oksiiriik, kabizlik, gebelik gibi karin i¢i basincini artirarak endopelvik fasya,
pelvik ligamanlar {izerinde artmis gerilime ve pelvik kaslarin innervasyonu iizerinde
disfonksiyona ve pelvik taban bozukluklarina yol agan bir risk faktoriidiir. Biz de
calismamizda obezitenin pelvik taban kas giicii lizerinde etkisi olup olmadigini obez
ve nonobez hastalar1 kendi arasinda gruplayarak degerlendirdik. Calismamizin
sonucunda obez kadinlarda non-obez kadinlara gore pelvik taban kas giiclinde anlamli
azalma oldugu sonucuna ulastik.

Pelvik taban kas giicii 6l¢ctimiinde farkli yontemler kullanilabilir. Literatiirde en
sik kullanilan yontem dijital muayene ile Olgiillen Modifiye Oxford Skalasidir.
Perineometri daha ¢ok aragtirmalarda kullanilan vajina i¢ basincini 6l¢en cihazdir. Son
yillarda transperineal ultrasonografi pelvik tabanin degerlendirilmesinde kullanimi
artan bir yontemdir. Levator hiatus alan1 3D ultrasonografi ile MR goriintiilemeye
benzer sekilde goriintiilenebilir. Levator hiatusun 2D ultrasonografi ile sagittal kesitle
izlenen orta kismi on-arka capa karsilik gelmektedir. Istirahat ve kontraksiyon
sirasinda yapilan 6l¢iimlerin farklar kas giicliniin degerlendirilmesinde kullanilabilir.

Dietz ve ark. tarafindan 2002 yilinda yapilan bir ¢alismada pelvik taban kas
giicliniin transperineal ultrason yontemi ile levator ani kas fonksiyonunu
degerlendirmedeki yeri arastirilmistir. Bu ¢alismada transperineal ultrason ile levator
kas aktivitesi sirasinda mesane boynundaki yer degisimi ve proksimal liretranin levator
aktivite sirasindaki eksenindeki degisimi 6l¢iilmiis olup, bu bulgular ile perineometri
ve MOS ile 6lgiilen bulgular arasinda anlamli korelasyon bulunmustur (70). MOS
skoru 3 ve iizeri olanlar yeterli pelvik taban kas kontraksiyonuna sahip olarak
degerlendirilmis ve ultrasondaki bulgular ile pelvik taban kas giicii yeterli olanlar
arasinda anlamli korelasyon saptanmistir. Volloyhaug ve ark. tarafindan 2016’da
yapilan c¢alismada 608 kadinin pelvik taban kas giicleri modifiye Oxford skalasi,

transperineal ultrason ve perineometri kullanilarak degerlendirilmistir (71).
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Yapilan c¢aligmada palpasyon, perineometri ve ultarsonografi ile
degerlendirilen kas giicii arasinda korelasyon izlenmistir. Palpasyon ve perineometri
ile en yiiksek korelasyon gosteren ultrasonografi 6l¢limii ise levator hiatus AP capi
olarak tespit edilmistir. Biz de ¢alismamizda ultrasonografik 6l¢iim olarak 2D cihaz
ile Olgiilebilen AP c¢ap 6l¢iimiinii kullandik. Volloyhaug ve ark. genis katilim ile
yaptiklar1 bu ¢aligma ile AP cap taki istirahat ve kontraksiyon anindaki yiizde degisimi
%7’nin altinda olan kadinlar pelvik taban kas kontraksiyonu olmayan, %7-18 arasinda
olan kadinlar zayif pelvik taban kas kontraksiyonuna sahip, %18-35 arasinda olanlar
normal kontraksiyona sahip, %35’in iizerinde olan kadinlar ise gii¢lii pelvik taban kas
kontraksiyonuna sahip olarak tanimlayarak standardize etmeyi 6nermistir(71). Bizim
calismamizda obez kadinlarin transperineal ultrasonda levator hiatus ap cap
Olciimiindeki yiizdelik degisimi obez kadinlarda %11,5 iken non-obez kadinlarda
%18,5 olarak bulunmustur. Yani Volloyhaug ve ark. tarafindan yapilan ¢caligmaya gore
obez kadinlarin pelvik taban kas giicii yetersiz iken, non-obez kadinlarin pelvik taban
kas giici normal olarak degerlendirilmistir. Ayrica Dietz tarafindan yapilan bir
calismada yetersiz pelvik taban kas giicii olan kadinlarda levator hiatus ap cap
6lciimiindeki maksimum azalmanin en fazla %7 olabilecegi belirtilmistir (72).

Caagbay ve ark. tarafindan 121 Nepalli kadinla yapilan ¢aligmada, hastalar 3D
ve 4D translabial ultrason ve modifiye Oxford skalas1 kullanilarak pelvik taban kas
giicii acisindan karsilagtirilmistir (73). Bu ¢alismada hastalarin hiatal alan dinlenim ve
kontraksiyon 6l¢iimleri ve puborektal kas kalinliklar1 4D ultrason ile 6l¢iilmiis olup,
pelvik organ prolapsus evreleri ile karsilastirilmistir. Caligma sonucunda hiatal alan
dinlenim ve kontraksiyon 6l¢iimii ile POP evresinin de anlamli iligki bulunmus olup,
puborektal kasin kalinlig1 ve modifiye Oxford skalasi ile POP evresi arasinda anlamli
iliski bulunamamuistir (73).

El-Haieg ve arkadaglar1 tarafindan 2019°da pelvik taban bozukluklar
semptomlar1 olan 73 kadin hasta ile yapilan ¢aligmada; MOS skoru yetersiz veya zayif
olan kadinlarda 3D transperineal ultrason ile 6l¢iilen levator hiatus AP ¢ap 6l¢limiiniin
istirahat ve maksimum kontraksiyon anindaki mesafesindeki ve alanindaki azalma
miktarinin ve ylizdesinin MOS skoru normal olan kadinlara gére anlamli 6l¢tide daha

az oldugu bulunmustur (47).

47


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=El-Haieg+DO&cauthor_id=31466142

Biz ¢aligmamizda MOS skoru ortalamasi ile ultrasonografi ile 6l¢iilen AP ¢ap1
korelasyonunu inceledigimizde. Istirahat halindeki cap ile korelasyon izlemezken
kontraksyon halindeki c¢ap ile korelasyon tespit ettik (p: 0,043). AP capin milimetre
olarak degisimi ve yiizde degisimi ise MOS ile yiliksek korelasyon gostermekteydi
(p<0.01).

Calismamizdaki obez ve nonobez kadin gruplarinin kas giicii kiyaslandiginda
MOS ortalamalar1 arasinda anlamli fark izlenmistir (obez: 2,6 £ 0,9 nonobez: 4,1 +
0,8; p<0.01). Obez kadinlarda Modifiye Oxford Skalasi (MOS) skoru ortalamasinin
%358,8 kadinda yetersiz (Oxford skoru 1 veya 2), %41,2 yeterli (Oxford skoru 3,4 veya
5) oldugu, non-obez kadinlarda ise %92’sinde yeterli iken %7,7’sinde yetersiz oldugu
gozlemlenmistir. Ultrasonografik Ap ol¢iimii dikkate alindiginda ise istirahat ve
kontraksiyon sirasindaki 6l¢timler her iki grupta benzer iken, istirahat kontraksiyonun
milimetre farki ve yiizde degisimi non-obez grupta obezlere gdre anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (p<0.01). Tiim kadinlarin BMI degerleri MOS ve ultrasonografi
bulgular1 arasindaki korelasyon incelendiginde ise BMI ile MOS ve AP ¢aptaki
kisalma arasinda yiiksek derecede korelasyon tespit edilmistir(p<0.01). Bu durum non-
obez kadinlarda pelvik taban kas giicliniin obez kadinlara gore anlamli derecede
yiiksek oldugunu gostermektedir. Literatiirde obezitenin pelvik kas giicliyle iliskisini
aragtiran smirli ¢alisma mevcuttur. Farkli 6l¢iim  yontemlerinin  kullanildig:
caligmalardan Neto ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada anorektal manometri pelvik
taban kas giicii 6l¢timiinde kullanilmistir. Bariatrik cerrahiye refere edilmis sinif 2 ve
siif 3 morbid obez hastalar ve non-obez hastalar ile yapilan ¢calismada obez kadinlarin
anal sikma basincinin non-obez kadinlara gore anlamli derece diisiik oldugu
belirlenmistir (74).

Bir bagka calismada ise Brezilya’da bariatrik cerrahi bekleyenler listesindeki
kadin hastalar ile yapilmis, hastalar preop ve bariatrik cerrahi sonrast 1. Yilinda
degerlendirilmislerdir. Bu caligmada katilimcilarin Modifiye Oxford skorlarinin
bariatrik cerrahi sonrasi 1. yilda, preop Modifiye Oxford skorlarindan anlamli
derecede yiiksek oldugu saptanmistir (75).Obezitenin azalmasinin pelvik taban kas
giicii izerinde olumlu etkisi oldugu goriilmektedir.

Obezitenin pelvik tabana etkisini semptom sorgu anketleri ile arastiran

caligmalar da mevcuttur. Chen ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢calismada 217 obez

48



ve 210 nonobez kadin hastaya pelvik taban kas giiclerini karsilagtirmak icin klinik
gecerliligi olan iiriner inkontinans ve anal inkontinans ile ilgili 2 anket doldurulmus ve
bu caligma sonucunda obez hastalarin %75’inde, nonobez hastalarin ise %44’linde
pelvik taban bozukluklarinin oldugu saptanmistir. Ayrica ayni calismada pelvik taban
kas giicii yetersizliginin gostergesi olan iiriner ve anal inkontinansin daha siddetli
oldugu saptanmistir (76).

Kapoor ve ark. tarafindan yapilan ¢alismadan 20 morbid obez ve 20 nonobez
hastaya I1Q-7 ve UDI-6 anketleri doldurulmus, yapilan calismada obez hastalarda
pelvik taban disfonksiyonunun, az miktarda idrar sizintisinin, iiriner inkontinansin ve
yasam stili izerindeki etkilerinin anlamli 6l¢iide daha fazla oldugu bulunmustur (77).

Whitcomb ve ark. tarafindan yapilan ¢calismada obez, siddetli obez ve morbid
obez kadinlarin pelvik taban fonksiyon bozukluklarinin siklik ve dereceleri kendi
aralarinda siniflandirilmistir  (78). Yapilan c¢alisma sonucunda pelvik taban
hastaliklari, stres liriner inkontinans ve pelvik organ prolapsusunun obezite derecesi
arttikca anlamli olarak arttig1 goriilmiistiir.

Karaaslan ve arkadaslarinin 40 obez kadin hasta ve 41 non-obez kontrol
grubuyla yapmis oldugu bir calismada katilimcilar pelvik taban bozukluklari
semptomlart ve bilgi diizeyleri acisindan karsilastirilmis, obez kadinlardaki iiriner
inkontinans ve POP semptomlarinin siddetinin non-obez kadinlara gore daha yiiksek
oldugu sonucuna ulasilmistir (79).

Literatiirde calismamiza benzer sekilde pelvik taban kas giiciinii ultrasonografi
ile degerlendiren bir diger ¢caligma mevcuttur. Pomian ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada 59 obez hasta ile obezite cerrahisi dncesinde ve sonrasinda pelvik taban kas
giicleri pelvik taban ultrasonu kullanilarak karsilastirilmis, katilimcilarin obezite
cerrahisi gecirdikten 1 yil sonra yapilan pelvik taban ultrasonunda mesane boynu
pozisyonunun ve elevasyonunun oncesine gore daha iyi oldugu saptanmis, bunun
nedeninin obezite sonrasi intraabdominal basincin azalmasindan kaynakli olabilecegi
ve obezite cerrahisinin pelvik taban bozukluklarini 6nlemede bir yontem olarak
kullanilabilecegi 6ne siiriilmiistiir (80). Fakat calismamizdan farkli olarak ayni
kadinlarin obez ve non obez halleri kiyaslandig: i¢in mevcut levator fonksiyonunda

degisim beklenmemektedir.
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Demografik veriler ile levator giicii iliskisi degerlendirildiginde; Elenskia ve
ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada dogum sonrasinda hastalarin pelvik taban kas
giicleri modifiye Oxford skalast1 ve perineometri kullanilarak degerlendirilmis,
hastalarin dogum sonrasinda pelvik taban kas giicii parametrelerinde anlamli azalma
saptanmigtir (81). Ayrica Glimiissoy ve ark. tarafindan yapilan bir baska calismada
hastalarin pelvik taban kas giicleri tizerine etkili olan faktorlerin aragtirmasi yapilmas,
bu calisma esnasinda kullanilan MOS ve perineometri yontemlerinin bulgularinin
bizim caligmamizda da saptandigi lizere birbirleriyle korele oldugu sonucuna
ulastlmistir (82). Ayrica ayni ¢calismada yas ve 4000 gram listli dogum orani arttik¢a
MOS ve perineometri degerlerinin anlamli olarak azaldigi, BMI arttikga MOS
skorunun ve perineometride dlgiilen pelvik taban kas giicii basincinin giderek azaldig:
ve obezlerde pelvik taban kas gliciinlin azalacagi sonucuna ulagilmistir (82). Bizim
calismamizda ise yas ile MOS skoru arasinda anlamli iliski saptanmaz iken,
transperineal ultrasonda yas arttikca AP ¢ap istirahat ve kontraksiyon dl¢timii fark:
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde azalmistir. Ancak ¢alismamizda 4000 gram
tizeri dogum yapmanin MOS skoru ile anlamli iligkisi bulunamamustir.

2007’de yapilan bir baska ¢aligmada Avusturya’daki 18-79 yas arasindaki 343
kadin Modifiye Oxford Skalasi ile pelvik taban kas kontraksiyonlari yoniinden
degerlendirilmis, kadinlarin pelvik taban kontraktilite yetersizligi ile yaslar1 arasinda
korelasyon bulunamaz iken, dogum sayilar1 ve BMI’lar1 arasinda negatif yonde iliski
gosterilmistir (83). Bizim calismamizda da parite ve BMI arttikga MOS skoru
azalirken, yas ile MOS skoru arasinda anlaml iligki bulunamamastir.

2010°da Weembhoft ve ark. tarafindan pelvik taban bozuklugu olan hastalarda
yasin levator fonksiyonlari ve levator hiatusun morfolojisi {izerine yapilan bir
caligmada, pelvik taban kas giici Modifiye Oxford Skalas1 ve transperineal ultrason
kullanilarak klinik olarak degerlendirilmis, en az 1 vajinal dogum yapan kadinlarda
MOS skoru istatistiksel olarak anlamli 6l¢lide azalmis, yas arttikca da MOS skoru
istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide azalmistir. Ayni ¢calismada yas arttik¢a ve en az 1
vajinal dogum yapanlarda transperineal ultrason ile AP cap Ol¢iimii bulgulan
karsilastirilarak pelvik taban kas giicli azaldig1 gosterilmistir (30).

Bizim g¢alismamizda da yas ve transperineal ultrason ile AP cap istirahat-

kontraksiyon farki arasinda negatif yonde istatistiksel iligki bulunmus olup, normal
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dogum sayis1 ile transperineal ultrasonda AP cap istirahat-kontraksiyon farki ve %
degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamaistir. 2018’de farkli
yaslardaki hastalarla yapilan bir ¢alismada nullipar cinsel aktif kadinlarin pelvik taban
kas fonksiyonlart Modifiye Oxford Skalasi, perineometre ve yiizeyel EMG ile
degerlendirilmis, farkli yas gruplart arasindaki kadinlarda pelvik taban kas
fonksiyonlar1 agisindan anlamli farklilik bulunamamaistir (84).

Fiziksel aktivite, enerji harcamay1r gerektirecek her tiir hareketi
tanimlamaktadir. Fiziksel aktivite yalnizca spor veya egzersiz degil, is sirasinda
yapilan hareketler, cocuk bakimi, ev isleri, yetiskin bakim1 gibi diger aktiviteleri de
icermektedir. Yapilan bir caligmada orta yastaki kadinlar hayat boyu yaptiklari fiziksel
aktiviteler acisindan karsilastirilmig; buna gore hayat boyu yapilan bos zaman
aktivitelerinin SUI gelistirme oranmni azalttigi, hayat boyu yapilan tiim fiziksel
aktivitenin SUI oranini arttirdigi, hayat boyu yapilan yorucu fiziksel aktivitenin ise
SUI ile iliskisiz oldugu saptanmistir (85).

Nygaard ve ark. tarafindan yapilan retrospektif kohort caligmasinda diisiik
etkili egzersiz yapan ve yiiksek etkili egzersiz yapan iki grup stres iiriner inkontinans
gelistirme prevelans: bakimindan karsilastirilmig, iki grup arasinda anlamli fark
bulunamaz iken, BMI yiiksek olan grubun sonraki yagaminda stres {iriner inkontinans
gelistirme prevelanst anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir (86). Bizim
calismamizda spor haricinde fiziksel aktivite yapmayan kadinlarin transperineal
ultrasonda AP cap istirahat-kontraksiyon farkinin ve % degisiminin fiziksel aktivite
yapan kadinlara gore anlamli olarak daha az oldugu saptanmustir.

Glimiissoy ve ark calismasinda ise diizenli spor aktiviteleri olan hastalarin
perineometrideki kas glicii basinci daha ytiksek oldugu saptanmig, MOS skoru ise daha
yiiksek Olciilmiistiir ve her iki parametrenin de spor aktivitesi ile olan iliskisi
istatistiksel olarak anlamli olarak pozitif yonde iliskili bulunmustur (82). Talasz ve ark
nin ¢alismasinda da benzer sekilde hastalarin MOS skoru ile 6nceden pelvik taban kas
egzersizi yapma Oykiilerinin arasinda 6nemli korelasyon bulunmustur (83). Bizim
calismamizda da diizenli spor aktivitesi olan hastalar ile bu hastalarin MOS skorlari
arasinda anlamli olarak pozitif yonde iligski bulunmus olup, diizenli spor aktivitesi olan

kadinlarin MOS skoru olmayanlara gore daha yiliksek bulunmustur.

51



5.1. CALISMAMIZIN LIMITASYONLARI VE GUCLU YANLARI

Literatiirde yapilan caligmalara gore parite, pelvik taban fonksiyonlarinin
azalmasindaki en onemli faktorlerden biri olarak bulunmustur (87). (62). Ayrica
vajinal dogum Oykiisiiniin pelvik taban kas giicii lizerinde sezaryan doguma gore daha
olumsuz etkilere sahip oldugu belirlenmistir (88). Bizim ¢alismamizda obez hastalarin
parite sayisi nonobez hastalara gore istatistiksel olarak daha fazla oldugu anlamli
bulunmustur. Ancak obez hastalarin normal dogum sayisi ile nonobez hastalarin
normal dogum sayilar1 arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. Bu nedenle parite
sayisinin obezlerde fazla olmasi ¢aligsmayi kisitlayic iken, normal dogum sayilarinda
anlamli farklilik olmamasi ve parite tiirii olarak asil olumsuz risk faktorii olanin normal
dogum olmasi sebebiyle c¢alismamiz agisindan kisithlik yaratmamaktadir.
Arastirmamiz sirasinda Modifiye Oxford Skalasi hep ayni arastirmaci tarafindan
degerlendirildigi i¢in bu durum ¢alismamizin gii¢lii yanlarindan birini olusturmaktadir.

Ultrasonografik 6l¢iimler de ayni arastirmaci tarafindan yapilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Obezite tiim diinyada prevelansi hizla artmakta olan ve beraberinde pek ¢ok
komorbid hastaliga zemin hazirlayan halk sagligi sorunudur. Obezite karin igi
basincinda kronik artisa neden olarak pelvik fasyaya ve ligamentlere binen yiikiin
artmasina neden olup, bu yapilarin hasar gérmesine ve beraberinde pelvik organ
prolapsusu, iiriner inkontinans, fekal inkontinans, pelvik agri gibi pelvik taban
bozukluklarina neden olabilmektedir. Caligmamizda hem dijital muayene hem
ultrasonografi dl¢iimleri sonucunda obez kadinlarda pelvik taban kas giicli daha
zayif olarak bulunmustur. Gelecekteki ¢alismalar diger risk faktorleri ayni olan
kadin gruplarinda obezitenin pelvik tabana etkisi ve kilo vermenin etkisine

odaklanabilir.
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