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postnatal dönem üzerinde yoğunlaşmıştır. Buna rağ-
men postpartum perineal ağrı ve üriner inkontinans 
insidansı halen beklenenin üstündedir. Postpartum 
dönemdeki pelvik taban problemlerinin önüne geç-
mek için antenatal anne eğitimi normal doğum son-
rası yapılan pelvik taban egzersizleri ile normal pelvik 
fonksiyona geri dönüşü sağlamaktadır.

PELVİK TABAN HASARI PATOFİZYOLOJİSİ
Pelvik Tabanın Klinik Anatomisi— Pelvik taban; leva-
tor ani ve koksigeal kaslardan (puborektal, pubokok-
sigeal ve iliokoksigeal) oluşur. Üretral ve anal sfinkter 
kasları da pelvik tabanın birer parçasıdır. Endopelvik 
bağ dokuları pelvik taban kaslarının üstünde yer alır 
ve pelvik yan duvarlara ve sakruma bağlanır. Perineal 
membran (bulbokavernoz, transvers perineal ve iskio-
kavernoz kaslar) ise pelvik tabanın dışında ve altında-
dır. Bu bölgenin innervasyonu spinal kordun pudental 
siniri oluşturan S2, S3 ve S4 segmentlerinden sağlanır. 

GİRİŞ
Pelvik taban hastalıkları (PTH) pelvik organ prolapsu-
su, üriner inkontinans ve fekal inkontinanstan oluşur. 
Bu hastalıklar yetişkin kadınların üçte birini etkilemek-
tedir ve yaşam kalitesinin düşmesinde önemli bir role 
sahiptir [1-4]. Pelvik taban hastalığı tanısı almış kadın-
ların %20’si cerrahi operasyon geçirmekte ve bunla-
rın da %17’si ikinci bir düzeltici operasyona ihtiyaç 
duymaktadırlar [5-7]. Geriye kalan %80’lik büyük kı-
sım tedavi görmemekte ya da pesser, günlük pedler 
gibi konservatif tedavilerle hayatını sürdürmektedir. 
Pelvik taban hastalıkları konusunda üzerinde en çok 
durulan alan gebeliğin ve doğumun PTH gelişme riski 
üzerindeki etkisi ve obstetrik bakımdaki değişiklikler-
le bu riskin azaltılıp azaltılmayacağıdır. Sırf bu yüzden 
birçok kadın normal doğum yerine sezaryeni tercih 
etmektedir. Modern obstetrik ve neonatal yaklaşımlar 
sayesinde postnatal maternal morbidite daha ilgi çeki-
ci bir inceleme alanı olmuştur. Son yıllarda perinatal ve 
anne ölüm hızlarında devam eden azalma ile dikkatler 
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te, bazı vakalarda, denervasyon hasarının elektrofizyo-
lojik olarak ortaya konması, doğumdan beş ila altı yıl 
sonra görülebilir [11,17] ve denervasyon hasarı artan 
doğum sayısı ile birlikte artabilir [9,18,19]. Şu an için 
neden bazı kadınlarda doğum sonrası düzelme görül-
düğü ve neden bazı kadınlarda kalıcı hasar geliştiği 
bilinmemektedir.

Levator Ani ve Koksigeal Kaslarda Hasar — Levator 
ani, pelvik taban fonksiyonu için kritik öneme sahiptir. 
Bu kas kompleksi pelvik organların etrafını U şeklin-
de sarar. Levator ani kasının istirahat halindeki tonusu 
ürogenital hiatusun kapalı durumda kalmasını sağlar 
ve karın içi basıncının artması sırasında vajinanın aşağı 
doğru yer değiştirmesini engeller. Levator aninin is-
temli kasılması vajeni kapatarak rektum, distal vajina 
ve üretra üzerinde baskı yaratır. [20]. Levator kasının 
fonksiyonunda azalma (travma, denervasyon ya da at-
rofiye bağlı) ürogenital hiatusun genişlemesine ve pel-
vik organ prolapsusuna sebep olabilir. 
 Manyetik resonans (MR) and ultrason çalışmaları, 
doğumla beraber özellikle fetal başın pubokoksigeal 
kasa basısı ile levator kasının pubik kemikten ayrıldığı-
nı göstermiştir [21,22,23]. Levatorun ayrılması vajinal 
doğum yapan kadınların %20 sinde gözlenmiştir [24], 
ancak sezaryenden sonra nadiren görülmüştür [25]. 
Eğer forseps kullanıldıysa levatorun ayrılma riski daha 
da yükselmektedir [26]. Örneğin bir çalışmada vakum 
ve forseps ile doğum karşılaştırılmış ve forseps ile do-
ğumun levator ayrılma riskini beş kat daha fazla artırdı-
ğı gösterilmiştir [27]. Doğumda uzamış ikinci evresi ve 
epizyotomi de levator ani hasarıyla ilişkilendirilmiştir 
[21,24,26,28]. 
 Bilgisayarli simulasyon modelleri de vajinal do-
ğumda oluşan levator hasarının prolapsusa neden 
olabileceğini ortaya koymuştur [29]. Fetal başın eks-
tansiyonu ile oluşan gerginliğin en çok levator ani ve 
pubokoksigeal kasların kemik ile bağlantı bölgelerin-
de oluştuğu gösterilmiştir [30]. Deformasyonun boyu-
tu, özellikle levator ani kompleksinin medialinde çok 
yoğun olarak gözlenmiştir. Aynı sonuçlara doğumun 3 
boyutlu bilgisayar simulasyonunda da ulaşılmıştır [23]. 
Bu simülasyon modellerinin geçerliliğini değerlendir-
mek için doğum yapmış kadınlar üzerinde yapılacak 
anatomik çalışmalarla korelasyona ihtiyaç vardır.
 Levator hasarlanmasının sonuçları halen araştı-
rılmaktadır. MR da levator ayrılması görülen kadın-
ların daha zayıf pelvik taban kaslarına sahip olduğu 
gözlenmiş [21]. Prolapsus için tedavi arayışında olan 
kadınlar arasında levator ayrılması olanların yüzdesi 
Avustralya’da %36 [22], Amerika’da %55’tir [21]. Le-

Pudendal sinir external anal sfinkteri innerve ederken; 
levator, koksigeal kaslar ve ürogenital diyafram, S2, S3 
ve S4 sinir liflerinin doğrudan bir bağlantısı ile inerve 
edilir [8].

Gebelik ve Doğumun Etkisi—  Gebelik ve doğuma 
bağlı pelvik taban hasarının biyolojik mekanizmala-
rı tam olarak açıklanamamıştır. Bu konuda yapılmış 
olan çalışmalar; gebelik ve doğumun sinir, kas ve bağ 
dokusu sıkışması, gerilmesi veya yırtılması nedeniyle 
pelvik taban yaralanmasına katkıda bulunduğunu ileri 
sürmektedir. Sağlam bir nöromuskuler yapı ve pelvik 
organ desteği, pelvik organların normal fonksiyonu 
için çok önemlidir.

Nöral Hasar — Doğum eylemi ve normal doğum sıra-
sında, fetal başın aşağıya olan baskısı pelvik tabanda 
ve ilgili sinirlerde gerilme ve sıkışmaya sebep olabi-
lir ve bu durum demiyelinizasyon ve denervasyona 
kadar gidebilir. [9]. Gerçekleşen hasarın mekanizma-
sı nörofizyolojik testlerle ortaya konmuştur ve vajinal 
doğumların yüzde 40 ila 80›inde puboviseral kasların 
ve anal sfinkterin denervasyonu gösterilmiştir [9,10]. 
Denervasyon ve pudantal sinir hasarı oluşturabilecek 
risk faktörleri; operatif doğum, uzamış ikinci evre ve iri 
bebektir [11].
 Doğumdan sonra gelişen pudental nöropati ilgi 
çekici bir konudur, çünkü elektrofizyolojik testler tek-
nik olarak komplex, invaziv ve yorumlaması zordur. Bu 
nedenle, doğumdan sonraki pelvik taban denervasyo-
nu ile ilgili birçok çalışma küçük örneklerle sınırlıdır ve 
çelişkili sonuçlar elde edilmiştir. Bazı çalışmalarda hay-
van modelleri uzerinde fetal başın pudental sinir bası-
sını simule etmek için vajinal balon kullanılmıştır [12]. 
Bazılarında ise pudental sinirin kesilmesi ya da kısmi 
hasarlanması sağlanarak sonuçları değerlendirilmiştir 
[13,14]. Doğumun ikinci evresindeki fetal baş basısı 
kombine nörovasküler hasara sebep olabilir [15]. Hay-
van modellerinde direk ve indirek pudental hasarın 
stres inkontinansla sonuçlandiğı gösterilmiştir [16]. 
Sonuçta ortaya çıkan stres inkontinans eğer pudental 
sinir tamamen koptuysa kalıcı olmuş, ama eğer sade-
ce gerilmeye bağlı hasarlanmışsa bir süre sonra düzel-
miştir. Bu süre hem pudental incelme hem de vajinal 
distansiyona bağlı olarak uzayabilir [13]. Bu sonuçlara 
rağmen hayvan çalısmalarının insandaki mekanizmayı 
birebir açıkladığı muallaktır.
 Kohort çalısmaları kadınların çoğunda doğum son-
rası bir yıl içinde nöromuskuler hasarın düzeldiğini 
göstermektedir [10]. Bu sürede aynı zamanda inkonti-
nans durumu da kendiliğinden düzelir. Bununla birlik-
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özellikle pelvik organ prolapsusuna yol açabileceği 
başka bir mekanizma sağlayabilir. Bir çalışma parava-
jinal defekti; endopelvik fasyanın yan taraftan pelvik 
duvara doğru ayrılmasi olarak tanımlamıştır [37]. Para-
vajinal defekt üretral hipermobilite, stres inkontinans 
ve zayıf anterior vajinal destekle sonuçlanabilir [38].

Bağ Dokunun Yanlış İyileşmesi— Kollajen ve elas-
tin, extraseluler matrixin gerilmeye katkıda bulunan 
iki ana komponentidir. Gebelik sırasında, kollajen ve 
elastin sentezinin artması, yumuşak doku biyomeka-
niğinde değişikliklere neden olur. En önemlisi, vajina 
daha esnek hale gelir [39]. Vajinanın uzaması ya da 
gerilmesi, fibroblastlardan kollajenazların serbest bı-
rakılmasını sağlar, bu da artmış kollajen parçalanma-
sına yol açar.
 Doğumdan sonra da kollajen ve elastinin sentezin-
de bir artış olur ve bu da pelvik taban ve vajinal bağ 
dokusunun önemli şekilde yeniden yapılanmasına yol 
açar. Bu biyokimyasal süreçlerdeki kusurlar pelvik ta-
ban hastalıklarının gelişimi için olası bir mekanizma 
olarak görülmüştür. Bağ dokusu metabolizmasında 
genetik kusurlarin prolapsusa zemin hazırladığı var-
sayılmaktadır. Hayvan modellerinde bozulmuş elastin 
sentezi prolapsusa katkıda bulunur [40]. Prolapsuslu 
kadınlarda kollajen kompozisyonunda değişiklikler 
olduğu gösterilmiştir [41]. Ayrıca, stres üriner inkonti-
nanslı kadınlardan alınan vajinal dokuda, elastin me-
tabolizmasına ilişkin genlerin farklı ekspresyonu ğös-
terilmiştir [42]. Bununla birlikte, önceden belirlenmiş 
prolapsusu olan kadınlarda, gözlemlenen bağ dokusu 
özelliklerinin prolapsusun nedeni olup olmadığını bil-
mek imkansızdır.

PREVALANS
En az bir çocuk doğurmuş olan kadınlarda pelvik ta-
ban hastalıkları daha çok görüldüğü için gebelik ve 
doğumun bu konuda önemli bir role sahip olduğu 
düşünülebilir [43-55]. Ayrıca, pelvik taban hastalıkları 
oranı artan parite ile de artmaktadır. Doğum yapan 
kadınlar arasında inkontinansın yüzde 50’sinde ve pro-
lapsusun yüzde 75’inde bu durumun gebelik ve doğu-
ma bağlı olduğu düşünülmektedir [56].
 Doğumun etkisi özellikle premenopozal kadınlar-
da daha etkilidir. Yaş pelvik taban hastalıkları için de 
bir risk faktörüdür ve postmenopozal kadınlarda yaşın 
etkisi, doğum yapmanın etkisinin önüne geçmektedir 
[67,58]. 55 yaş altı doğum yapmamış kadınlarında üri-
ner inkontinans prevalansı% 6.5-18, prolapsus preva-
lansı ise yaklaşık 0.6 ‘dir [46,59,60]. Nullipar ve doğum 

vator ayrılması prolapsuslu kadınlarda prolapsusu 
olmayanlarla karşılaştırıldığında 2 kat daha fazla göz-
lenmiştir. Bu yüzden tanı konmamış levator ayrılması 
tüm vakalarda olmasa da çoğu vakada prolapsus ge-
lişmesinin sebebi olabilir. İnkontinanslı kadınlarda le-
vator ayrılmasının diğer kadınlara göre daha belirgin 
olup olmadığı belirsiz olsa da [24,32], vajinal doğum 
sonrası inkontinans tedavisi için başvuran kadınların 
%24’ünde levator travması görülmüştür [31]. Bu ne-
denle, levator ayrılması, sadece stres inkontinansı için 
bir risk faktörü olmayabilir. Bu gözlemler, doğum ey-
lemi ve doğum sırasında levator ani kaslarındaki gizli 
yaralanmaların, doğumdan sonraki bazı pelvik taban 
rahatsızlıkları oluşturabileceğini düşündürmektedir.
 Vajinal doğumdan sonra pelvik taban kas gücün-
de azalma görülürken sezaryenden sonra bu durum 
gözlenmez. 666 kadından oluşan bir prospektif kont-
rollu çalışmada 6- 11 yıl boyunca takip edilen hastalar 
arasında vajinal doğum yapanlarda sezaryenle doğum 
yapanlara göre daha güçsüz pelvik taban kasları göz-
lenmiştir, bunların içinde ise en zayıf taban kaslarına 
sahip olanlar, forseps ile doğum yapanlardır [33]. Me-
diatorateral epizyotomi, tipik olarak levator ani ve kok-
sigeus kaslarının kasıtlı bir şekilde kesilmesini içerir ve 
doğum sırasındaki pelvik taban travmasına bir örnek-
tir. Beklendiği gibi, mediolateral epizyotomi, pelvik ta-
ban kuvvetinde önemli bir düşüş ile ilişkilidir [34,35]. 
Bununla birlikte, mediolateral epizyotomi ile pelvik ta-
ban hastaliği riskinin arttığına dair bir bulgu yoktur. Bu 
durum, doğumdan itibaren üç ay boyunca takip edilen 
519 primipar kadının değerlendirildiği bir çalışma ile 
gösterilmiştir [35]. Perinesi intakt olan kadınlar, birinci 
ve ikinci derece spontan perine laserasyonu olan ka-
dınlar ve mediolateral epizyotomi uygulanmış kadınlar 
karşılaştırıldığında; epizyotomi uygulanan kadınlarda 
anal inkontinans, üriner inkontinans, anterior-posterior 
vajinal prolapsusun daha az görüldüğü belirtilmiştir.
 Doğum sonrası levator yaralanması olan kadınlar 
için etkinliği kanıtlanmış herhangi bir tedavi yoktur. 
Mesela, postpartum levator yaralanması olan ve olma-
yan kadınlar uzerinde yapılan bir çalışmada (ultrasonla 
belirlenerek) her iki gruptaki kadınların da postpar-
tum pelvik kas egzersizlerine aynı cevabı verdiği göz-
lenmiştir [36]. Ayrıca, postpartum dönemde levator 
hasarının değerlendirilmesi halen standart uygulama 
değildir. Etkili sekonder önleme önlemleri tanımlanın-
caya kadar, obstetrik levator hasarının değerlendiril-
mesinin klinik değeri yoktur.

Fasia Hasarlanması — Diğer yumuşak doku yapılarının 
hasarlanması, doğumun pelvik taban hastalıklarına, 
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rinde yapılan bir çalışmada kadınların %46’sında ge-
belik ya da sonrasında; %7’sinde sadece gebelik sıra-
sında; %10’unda sadece gebelikten sonra inkontinans 
görülmüştür [64].
 Gebelik seyri sırasında inkontinans prevalansı ve 
şiddeti artar [66-68]. En yüksek insidansa ikinci trimes-
terde ulaşır [65] ve yeni inkontinans semptomlarinin 
eklenmesiyle üçüncü trimesterde pik yapar [65-68]. 
Gebelikte üriner inkontinans gelişen kadınların prog-
nozu genellikle olumludur. Kadınların %70’inde do-
ğum sonrası inkontinans semptomlari kendiliğinden 
geriler [61,66,69,70]. Özellikle postpartum 12. ayda 
prevalans %11-23’ lere düşer [61,66,69]. Ayrıca, de-
vam eden inkontinansı olan kadınlar arasında, doğum-
dan sonraki ilk yılda semptomların sıklığı ve ciddiyeti 
azalmaktadır [49,71]. Bununla birlikte, gebelik sırasın-
da inkontinansı olan kadınların postpartum üriner in-
kontinans semptomları için gebelik sırasında inkonti-
nans yaşamayan kadınlara kıyasla artmış risk taşıdıkları 
görülmektedir [65,66,72,73]. Ek olarak, gebelik öncesi 
idrar kaçırma öyküsü de, doğum sonrası idrar kaçırma-
nın devam edeceği ihtimalini önemli ölçüde artıracak-
tır [74,75]. 
 Hamilelerde pelvik organ prolapsusu hakkında 
daha az veri vardır; ancak, hamilelik süresince pelvik 
organ prolapsusunun arttığına dair genel bir görüş 
vardır [76-78]. Genellikle prolapsus asemptomatiktir 
ya da kadınlar bu durumu gebelikteki doğal değişik-
liklere bağladıklari için patolojik bir durum olduğunun 
farkına varmazlar. Hamilelik sırasında ya da hemen 
sonrasında oluşan prolapsusun zamanla gerileyip ge-
rilemeyeceği bilinmemektedir. Gebeliğin ve doğum 
şeklinin pelvik taban bozukluklarına etkisini daha net 
ortaya koymak için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardir. 
Gebelik ve doğum dışındaki obezite, kronik pulmoner 
hastalık ya da ileri yaş gibi faktörler de prolapsus geli-
şimine katkıda bulunmaktadır. 

Labor (Doğum eylemi) — Birçok çalışma sonucunda 
doğum eyleminin, eğer vajinal doğum gerçekleşmez-
se pelvik taban bozukluklarına etkisinin olmadığı gö-
rülmüştür. Buna rağmen bazı çalışmaların sonuçları 
tutarsızdır [1,64,77,79-82].
 Bu konuda yapılmış birkaç çalışmadan aşağıda 
bahsedilmiştir:
• 15.000‘den fazla primipar kadın üzerinde yapılan 

bir çalışmada postpartum birinci yılında olanlar 3 
gruba ayrıldı. İlk grup elektif olarak sezaryen yapı-
lanlar, ikinci gurup doğum sancısı çektikten sonra 
sezaryen olanlar ve üçüncü gurup doğum eylemiy-
le beraber ıkındıktan sonra sezaryen olanlardı. Bu 

yapmış kadınları karşılaştırarak yaş ve doğumun pelvik 
taban üzerine etkilerini araştıran çalışmalar:
• Amerika’da gebe olmayan kadınlar üzerinde ya-

pılan bir araştırmada (n = 1961); üriner inkonti-
nans:%15.7, fekal inkontinans:%9 ve pelvik organ 
prolapsusu:%2.9’dur [59]. Doğum yapmış kadınlar-
da ise daha fazla pelvik taban hastalığı görülmüş-
tür. Doğum sayısı ve yaşın artmasının etkisi üriner 
inkontinans için özellikle dikkat çekicidir:  
– Üriner inkontinans: nullipar (% 6.5); bir doğum 

(%9.7); iki doğum (%16.3); 3 veya daha fazla do-
ğum (%23.9).

– Pelvik organ prolapsusu: nullipar (% 0.6); bir 
doğum (%2.5); iki doğum (% 3.7); 3 veya daha 
fazla doğum (% 3.8).

– Üriner inkontinans: 20-39 yaş (%6.9);60-69 yaş 
(%23.3).

– Pelvik organ prolapsusu: 20-39 yaş (%1.6); 60-
69 yaş (% 4.1).

• Norveç’te 27.900 kadının dahil edildiği bir çalışma-
da, premenopozal kadınlar arasında doğum yap-
mış olanların yapmamış olanlara kıyasla daha çok 
üriner inkontinans yaşadıkları belirtilmiştir (Doğum 
yapanlar: %22-34; doğum yapmayanlar: %14) [46]. 
Etkiler, ilk doğumda ve doğum sayısı artışıyla kü-
mülatif etkinin arttığı genç kadınlarda daha büyük-
tür (20-34 yaş: Bir doğumda 2.2 kat; 4 ya da daha 
fazla doğumda 3.3 kat). İleri yaş kadınlarda doğu-
mun etkisinin daha az olduğu görülmüştür (65-74 
yaş:0.9-1 kat arası;4 ya da daha fazla doğumda 
1-1.1 kat).

• 271 adet tek yumurta ikizi üzerinde yapılan çalışma-
da (15-85 yaş arası), üriner inkontinans prevalansı 
doğum yapmış kadınlarda daha fazladır (doğum 
yapanlarda: %48-67; doğum yapmamışta: %24) ve 
doğum sayısı arttıkça bu oran artmaktadır (bir do-
ğumda iki kat, iki doğumda dört kat) [48].

OBSTETRİK FAKTÖRLERİN ROLÜ
Parite, her biri pelvik taban bozukluklarının gelişimine 
katkıda bulunabilecek çeşitli bileşenlerden oluşur.

Gebelik  —  Üriner inkontinans, gebelik sırasında ge-
belik öncesine göre daha sıktır. Birçok kadın ilk in-
kontinans deneyimini gebelik sırasında yaşar. Üriner 
inkontinans semptomları doğumdan sonra gerileye-
bilir ancak bazı kadınlarda kalıcı da olabilir. Gebelik 
sırasında kadınların %7-60‘ında üriner inkontinans ra-
por edilmiştir [58,61-65]. Gebelik öncesi inkontinans 
problemi olmayan 5000’den fazla primipar kadın üze-
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inkontinans ya da pelvik organ prolapsusuna etkisinin 
olmadığı görülmüştür [93]. 
Epizyotomi — Epizyotominin pelvik taban hastalıkları-
na etkisi belirsizdir.
 Tarihsel olarak, epizyotomi ilk olarak neredeyse 
100 yıl önce, perineal laserasyonların önlenmesi ve 
pelvik tabanın korunması için bir strateji olarak öneril-
di [94]. 1930’lardaki gözlemsel çalışmalar, epizyotomi 
yapıldığında doğum sonrası relaksasyonun daha az 
görüldüğünü ileri sürmektedir [95,96]. Prospektif 26 
çalışmanın sonucuna bakıldığında epizyotominin pel-
vik taban bozukluğunu engellediğine dair bir bulgu 
görülmemiştir [97]. Vajinal doğumdan 5 ile 10 yıl son-
ra yapılan muayenelerde epizyotominin pelvik taban 
hastalıklarına herhangi bir etkisinin olmadığı bildiril-
miştir [93]. Bunun yanında, her doğumunda spontan 
perineal laserasyon gelişen hastalarda prolapsusa 
daha fazla yatkınlık görüldü. Bu durumda prolapsus 
ihtimalini azaltmak için epizyotomi tercih edilebilir. 
Bununla birlikte, epizyotomi rutin kullanımını destek-
lemeyen iyi kanıtlar göz önüne alındığında, epizyoto-
mi oranları azalmaktadır. 

DİĞER FAKTÖRLER
Anne Yaşı — Annelik yaşının artması, artmış pelvik ta-
ban rahatsızlıkları (PFD) riski ile ilişkilidir [88,89]. 30 
yaş ve üstünde vajinal doğum yapanlar arasında stres 
üriner inkontinans ve pelvik organ prolapsusu 30 yaş 
altında vajinal doğum yapanlara göre daha fazla gö-
rülmektedir.

Doğum Kilosu — Bebeğin doğum kilosu arttıkça pel-
vik organ prolapsusu riski de artar ancak üriner inkon-
tinansa olan etkisi net değildir. 20 yıl önce vajinal do-
ğum yapmış 5236 kadın arasında bebek kilosundaki 
her 100 gram artışa karşılık pelvik organ prolapsusu-
nun %3 oranında arttığı görülmüş [88,89]. Bunun ya-
nında doğum kilosuyla üriner inkontinans arasında bir 
ilişki bulunamamış. Ek olarak, 4000 gramın üstünde 
bebek doğurmuş olan 1521 kadının %50’sinde ilerle-
yen zamanda inkontinans bildirilmiş [98].  

Gebelikte Oluşan Semptomların Yönetimi—  Üriner 
inkontinans semptomları ya da pelvik organ prolapsu-
su gebelikte oluşabilir ya da gebelik sırasında agreve 
olabilir. Bu durumda pelvik taban egzersizleri ya da 
pesser tercih edilebilir. Gebelikte üriner inkontinan-
sin farmakolojik tedavisi ile ilgili veriler sınırlıdır. FDA 
(Food and Drug Administration) oksibutinini B, diğer 
antimuskarinikleri C kategorisine dahil etmiştir. Mira-

üç grup arasında üriner inkontinans açısından an-
lamlı fark bulunamadı ( %6.1, %5.7, % 6.4 ) [64].  

• 4458 kadından oluşan bir çalışmada sezaryen ön-
cesi doğum sancısı çekmenin ya da çekmemenin 
stres üriner inkontinans, aşırı aktif mesane ya da 
anal inkontinans semptomları açısından bir fark 
yaratmadığı görüldü. Bununla birlikte prolapsus 
semptomları sezaryen öncesinde sancı çekenlerde 
daha çok görüldü [1].

Doğum Şekli 
Vajinal doğum ve sezaryen — Vajinal doğum pelvik 
taban bozukluğu gelişimi için önemli bir risk faktörü 
olarak görülmektedir. Gözlemsel çalışmalar sezarye-
nin daha düşük oranlarda pelvik taban bozukluklarına 
yol açabileceğini göstermiştir [1,61,83-86]. Aşağıda 
bu çalışmalardan bazılarından bahsedilecektir:  
• 90.000‘in üzerinde kadının değerlendirildiği bir ça-

lışmada sadece vajinal doğum yapmış ve sadece 
sezaryen ile doğum yapmış kadınlar arasında üri-
ner inkontinans ve prolapsus açısından çok belirgin 
bir fark saptanmıştır [87].

• 5236 adet 20 yıl önce doğum yapmış kadının va-
jinal doğum ve sezaryen açısından karşılaştırıldı-
ğı bir çalışmada vajinal doğumun üriner inkonti-
nans riskini belirgin şekilde arttırdığı görülmüştür 
[88,89].  

Operatif vajinal doğum  —  Forsepsle yapılan vajinal 
doğumun prolapsus riskini artırdığı düşünülmektedir 
[90], ancak doğum şekli ve üriner inkontinans ile ilgili 
çok az veri vardır. Forsepsle yapılan doğum aynı za-
manda anal sfinkter laserasyon ve fekal inkontinans 
riskini arttırır. Geçmişte, forsepsin pelvik tabanı, verte-
xin kontrollu doğuşunu sağlayarak koruduğu ve böy-
lece pelvik kas sistemine daha az kuvvet uygulandığı 
hipotezi ileri sürülmüştür [91], ancak bu hipotezi des-
tekleyecek bir kanıt yoktur. Tam tersi forsepsin levator 
ani injurisine ve pudental nöropatiye sebep olabilece-
ği ortaya konmuştur [92]. 
 450 kadından oluşan bir çalışmada en az bir defa 
forseps ile doğum yapan kadınların diğerlerine göre 
iki kat daha fazla prolapsus, üç kat daha fazla aşırı ak-
tif mesane semptomu gösterdikleri belirtilmiştir. [93]. 
Başka bir çalışmada forseps doğum oranı azaldıkça 
obstetrik travma ve prolapsus oranının da düştüğü 
gözlenmiştir [86].
 Vakum destekli vajinal doğumun prolapsus üzerin-
de etkisi gözlenmemiştir [90]. 450 adet kadının değer-
lendirildiği bir çalışmada vakumun üriner veya fetal 
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Bir çalışmada doğum sancısı çekmeden sezaryen olan 
124 kadının %22.9’ unda doğum sonrası 6. ayda üri-
ner inkontinans görülmüştür [103]. Sezaryenin pelvik 
taban hastalıkları riskini azalttığına dair randomize 
çalışma yoktur ancak 1159 hastalık bir ön çalışmadan 
vajinal ve sezaryen doğumun üriner inkontinans açı-
sından farklı sonuçlarının olmadığı rapor edilmektedir 
[104]. Bir panelde elektif sezaryenin pelvik taban ko-
ruyuculuğu üzerinde zayıf bir rolü olabileceği kanısına 
varılmış, ancak pelvik taban hastalıkları insidansını dü-
şürdüğüne dair yeterli veriye ulaşılamamamıştır[105]. 

Vajinal Doğum Yönetimi — Vajinal doğum planlanan 
hastalar için pelvik taban hastalığı riskini azaltacak se-
çenekler şöyle sıralanabilir: 
• Uzamış doğum eylemi – Aktif doğum eyleminin 

ya da doğumun ikinci evresinin uzamasının pelvik 
taban hastalığı riskini artırdığına dair yeterli kanıt 
yoktur. 

• Operatif vajinal doğum – Forseps doğumdan ka-
çınma, pelvik tabana zarar verme riskini azaltmak 
için umut verici bir müdahale gibi görünmektedir 
[93]. 

• Epizyotomi – Epizyotominin üriner inkontinans 
veya prolapsusu önlemek için olduğu düşünülme-
mektedir, aksine fekal inkontinans riskini artırabilir. 

 Operatif vajinal doğum ve epizyotomi hakkındaki 
araştırmalar, pelvik taban hastalıklarının gelişimini et-
kileyen diğer faktörleri de (sefalopelvik uyumsuzluk, 
anne uyumu, doğum süresi gibi) değerlendirmelidir. 
Bu prosedürleri yerine getirme riskleri spesifik klinik 
durumlarda potansiyel faydalara karşı tartılmalıdır.
 Pelvik taban hastalığı riskini azaltmak için forseps 
yerine vakum kullanımı hakkındaki soru işaretleri gün 
geçtikçe çoğalıyor. Neonatal morbidite de dahil ol-
mak üzere çeşitli olasılıklar, vakum veya forseps kulla-
nımı kararında dikkate alınmalıdır. İkisi de eşit derece-
de güvenli ve uygulanabilir seçeneklerse vakum tercih 
edilmelidir, çünkü vakum kullanımı pelvik taban açısın-
dan daha az travmatiktir.

Doğum Sayısının Sınırlanması — Pelvik taban hasta-
lıklarının prevalansında en büyük artış ilk doğumdan 
sonra olmaktadır [44,47,48]. Mesela bir çalışmada ilk 
doğumdan sonra prolapsus riski iki kat artarken son-
raki her bir doğumda risk %10 artmaktadır [44]. İn-
kontinans açısından bakıldığında ise bazı çalışmalarda 
ilk doğumdan sonra ilave doğumlarla inkontinans-
ta daha yüksek bir artış olabileceği gösterilmişken, 
[44,47,48,106,107], bir kısmında artışın olmadığı be-

begron ise gebelerde kullanım açısından değerlendi-
rilmemiştir.
 Pelvik taban bozuklukları riskini azaltmak için yapı-
lan obstetrik bakım müdahaleleri önemli bir araştırma 
konusudur. Çeşitli obstetrik müdahaleler önerilmiştir, 
ancak bunların etkileri kesin değildir. Bu alanda kli-
nik araştırma yapmak zordur ve bu nedenle verilerin 
çoğu gözlemsel çalışmalardan elde edilmiştir. Buna ek 
olarak, obstetrik müdahalelerde (örn., epizyotomi, for-
seps doğum) herhangi bir bireysel değişikliğik değer-
lendirmeyi zorlaştırdığı için, belirli bir müdahaleyi tek 
tek değerlendirmek zordur. Ayrıca doğum eyleminin 
ve doğumun klinik dökümantasyonu detaylı bilgi içer-
memektedir, bu yüzden doğumlar arası detaylı farklı-
lıklar değerlendirilememektedir (mesela önde gelen 
fetal kısım ne kadar aşağı indi?, doğumun ikinci evre-
sinde annenin ve fetusun pozisyonu neydi?, Annenin 
semptomları ilerledi mi geriledi mi?, post partum dö-
nemde anne ne kadar süre takip edildi?)

Profilaktik Pelvik Taban Egzersizleri — Gebelik bo-
yunca yapılan pelvik taban egzersizleri daha önce 
inkontinans şikayeti olmayan kadınları kısa dönemde 
ortaya çıkan inkontinanstan korur ancak uzun dönem-
de gelişen inkontinansa dair koruyucu etkisi belirtil-
memiştir. Bir metaanalizde gebelik boyunca pelvik 
taban egzersizi yapan kadınlarda doğum sonrası 3-6 
aylık dönemde egzersiz yapmayan kadınlara göre üri-
ner inkontinans oranında belirgin düşüş olduğu belir-
tildi [99]. Bu durum doğum sonrası 12 aya kadar de-
vam etti, ancak istatistiksel olarak anlamlı değildi. Post 
partum pelvik taban egzersizinin levator ani hasarını 
tetikleyeceği belirtilmiştir. [100,101]. Eğer bu doğruy-
sa erken postpartum dönemde yapılan pelvik taban 
egzersizleri zararlı olabilir ve kastaki hasarın tamirini 
engelleyebilir. Bir randomize konrollü çalışmada post-
partum 16 hafta boyunca pelvik taban egzersizi yapan 
kadınlarda üriner inkontinans semptomlarının azalma-
dığı görülmüştür [36]. 

Sezaryen   —  Sezaryenin pelvik taban hastalıkları açı-
sından profilaktik yararı henüz saptanmamıştır. Bu yüz-
den obstetrik dışı endikasyonlar için sezaryen yapılma-
sı önerilmemektedir. Antepartum maternal özelliklere 
göre sezaryen kararı almak pelvik taban hastalıklarını 
önlemek açısından önerilmez. Bu öneri, Amerikan Ka-
dın Hastalıkları ve Doğum Uzmanı›ndan alınan yöner-
gelerle uyumludur [102]. 
 Gebelik, üriner inkontinans açısından bir risk fak-
törüdür ve sezaryen doğumun inkontinans veya pro-
lapsusu tamamen önleyip önlemeyeceği belirsizdir. 
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la artıracağı söylenebilir. Ayrıca birçok veri forseps ile 
doğumun pelvik taban hastalıkları riskini artırdığını 
göstermektedir. 
 Gebelik ve doğum; sinir, kas ve bağ dokusu sıkış-
ması, gerilmesi veya yırtılması nedeniyle pelvik taban 
zedelenmesine katkıda bulunur.
 Gebelik sırasında yapılan pelvik taban kas egzer-
sizleri, daha önce idrar kaçırmayan kadınlarda üriner 
inkontinans riskini azaltmaya yardımcı olur, ancak uzun 
vadeli bir fayda gözlenmemiştir. 
 Annenin talebine göre sezaryen yapılması öneril-
memektedir. Sezaryenle doğumun pelvik taban has-
talıklarınin gelişimini veya şiddetlenmesini önlediğine 
dair yeterli kanıt yoktur. 
 Midline epizyotomi, anal inkontinansa sebep olan 
anal sfinkter yırtığı riskini artırır. Rutin olmamak kaydıy-
la seçilmiş vakalarda mediolateral epizyotomi spontan 
perine yırtıklarını engellemek için uygun bir yöntem-
dir.
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