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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN STRIAE
GRAVIDARUM AND SYMPTOMS OF PELVIC FLOOR DYSFUNCTION
IN PREGNANCY

Karakaya, Gamze
Master’s Degree Thesis, Department of Physiotherapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. Emel SONMEZER

February 2023, 75 pages

This study was planned to examine the relationship between striae gravidarum and
pelvic floor dysfunction and relationship between stria gravidarum and maternal age,
gestational age, body mass index in pregnancy and before pregnancy, weight gain,
presence and severity of striae gravidarum, hypermobility, low back pain and
disability, presence and severity of diastasis recti abdominis, which are thought to
affect striae gravidarum in pregnant women in the third trimester. Forty-four pregnant
women between 32-36 weeks were included in our study. Pelvic floor dysfunctions
were evaluated by Pelvic Floor Distress Inventory-20 (PFDI-20); SG severity was
evaluated by the Davey method; pelvic floor muscle strength (PFMS) was evaluated
by Transperineal ultrasound and hypermobility was evaluated by Beighton
Hypermobility Score System. Body mass index (BMI) in pregnancy and before
pregnancy and the amount of weight gained in pregnancy were recorded. Pearson
correlation analysis was used to evaluate the relationship between stria gravidarum and
other outcome measures. According to the results, there was significantly positive
correlation between the Davey method and the PFDI-20 (p = 0.007); significantly
negative correlation was found between PFMS (p = 0.010).



Significantly positive correlation was found between the Davey method and BMI in
pregnancy (p = 0.002) and BMI before pregnancy (p = 0.013). In addition, there was
significantly negative correlation between the Davey method and maternal age (p =
0.008). In conclusion , it can be said that presence and severity of SG were related with
maternal age, BMI in pregnancy and BMI before pregnancy independently
hypermobility and weight gain. Therefore, to monitor not only weight gain but also
BMI is so important to predict SG. In addition, presence and severity of SG were
related to the decrease in strength of PFM and the presence and severity of PFD. The
increase in severity of SG may increase susceptibility to PFD. The simple abdominal
striae gravidarum assessment method can be recommended to predict whether pelvic

floor dysfunction will occur during pregnancy.

Keywords: Striae Gravidarum; Pelvic Floor Dysfunction; Pregnancy; Pelvic Floor
Muscle Strength; Davey Method



OZET

STRiA GRAVIDARUM iLE PELVIiK TABAN DiSFONKSiYON
SEMPTOMLARI ARASINDAKI ILISKININ GEBELIK DONEMINDE
INCELENMESI

Karakaya, Gamze
Yiiksek Lisans, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii

Tez Danismani: Dog. Dr. Emel SONMEZER

Subat 2023, 75 Sayfa

Bu c¢alisma; {iglincli trimesterdeki gebelerde stria gravidarum ile pelvik taban
disfonksiyonu arasindaki iligkinin incelenmesi ve stria gravidaruma etki edebilecegi
diisiiniilen maternal yas, gestasyonel yas, viicut kitle indeksi, gebelik dncesi viicut kitle
endeksi, gebelikte alinan kilo, hipermobilite, bel agris1 ve yeti yitimi, diastasis recti
abdominis varlig1 ve siddeti ile iliskinin incelemesi amaciyla planlandi. Calismaya
32-36 haftalar arasinda 44 gebe dahil edilmistir. Pelvik taban disfonksiyonlar1 (PTD),
Pelvik Taban Distres Envanteri-20 (PTDE-20); stria gravidarum (SG) siddeti Davey
Skoru; pelvik taban kas kuvveti (PTKK) transperineal ultrason; hipermobilite ise
Beighton Hipermobilite Skorlama Sistemi ile degerlendirildi. Gebelerin yasi,
gestasyonel yasi, gebelikte ve gebelik 6ncesi viicut kitle indeksi (VKI) ve gebelikte
alinan kilo miktar1 kaydedildi. Stria gravidarum ve diger sonug¢ Olglimleri arasindaki
iliskiyi degerlendirmek icin Pearson korelasyon analizi kullanildi. Davey Skoru ile
PTDE-20 arasinda istatistiksel olarak pozitif korelasyon bulunurken (p = 0,007);
PTKK ile istatistiksel olarak negatif korelasyon bulundu (p = 0,010).



Davey skoru ile gebelikteki VKI (p = 0,002) ve gebelik énceki VKI (p = 0,013)
degerleri arasinda istatistiksel olarak pozitif korelasyon bulundu. Ayrica Davey skoru
ile maternal yas arasinda da istatistiksel olarak negatif korelasyon bulundu (p = 0,008).
Sonug olarak; SG varlig1 ve siddetinin hipermobilite ve gebelikte kilo alimindan
bagimsiz olarak maternal yas, gebelik ve gebelik oncesi VKI ile iliskili oldugu
sdylenebilir. Bu nedenle sadece gebelikte alman kilo degil VKI degerlerini de izlemek
SG tahmini i¢in 6nemlidir. Ek olarak SG varlig1 ve siddeti, PTKK’nin azalmasi ve
PTD varligi ve siddeti ile de iliskiliydi. SG siddetindeki artis pelvik taban
disfonksiyonuna olan yatkinlig1 artirabilir. Basit abdominal stria gravidarum
degerlendirme yontemi, gebelikte pelvik taban disfonksiyonu olusup olugsmayacagini

ongodrmek icin Onerilebilir.

Anahtar kelimeler: Stria gravidarum; pelvik taban disfonksiyonu; gebelik; pelvik

taban kas kuvveti; Davey skoru
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1. GIRIS

Pelvik taban disfonksiyonu (PTD), pelvik taban kaslarinda gerginlik veya
zayiflik gibi islev bozuklugu, veya sakroiliak eklem, lumbal bolge ve koksiks gibi
pelvik tabana yakin bolgelerde meydana gelen bir disfonksiyon sonucu agiga ¢ikan bir
problem olarak tanimlanabilir (1). PTD ile iligkili semptomlar, iiriner inkontinans, anal
inkontinans, pelvik agri, pelvik organ prolapsusu ve cinsel disfonksiyon problemlerini
kapsar (2). Ozellikle kadinlarin yasam kalitesinin olumsuz yodnde etkileyen
problemlerden biridir (3). Gebelik, PTD risk faktorleri arasinda yer alan ana
parametrelerden biridir (4). Pelvik taban konnektif dokusundaki kolajen dokunun
azalmasiyla birlikte PTD oran1 da artmaktadir (3-5).

Stria gravidarum (SG), hamilelik siirecinde gebelerin %55-90’1nda goriilen
pembe-kirmizi lineer atrofik skar doku olarak ortaya ¢ikan bir diger konnektif doku
problemidir ve hem kozmetik agidan rahatsiz edicidir ve yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir (5-8). Etiyolojisi tam olarak kesin olmamakla birlikte genetik
faktorler, hormonal faktorler ve konnektif dokunun, lizerine binen mekanik stresleri
karsilamakta zorlanmasi yer almaktadir (8-10). Ayrica gebelikte SG olusumu ile
iliskili olarak bebegin kilosu ve maternal kilo alim1 sonucu karin ve kalgadaki derinin
gerilmesiyle birlikte SG olusum olasiligini artmast beklenmektedir. Yapilan bir
calismada maternal yasin kiigiik olmasi, maternal kilo aliminin ve bebek agirliginin
fazla olmasi ile SG olusumu arasindaki iligski anlamli bulunmustur (11).

Gebelik siirecinde mesane ve iiretral basingtaki artis artan intraabdominal
basingtan 2-3 kat daha fazladir (12). Fetiis agirhginin artmasiyla birlikte pelvik taban
tizerine binen yiik de artmakta ve pelvik taban stres altinda kalmaktadir. Pelvik taban
kaslarmin, {izerine binen stresi karsilayabilmesi icin yeterince kuvvetli olmasi
gerekmektedir. Pelvik taban kaslarinin yeterince kuvvetli olmadig: gebelerde de PTD
goriilme siklig1 ve olasilig1 daha fazladir (13). Ayrica basta relaksin hormonu olmak
tizere hormonal degisikliklerin yasanmasiyla birlikte konnektif doku da olumsuz
yonde etkilenmekte ve PTD goriilme olasilig1 artmaktadir. Hormonal degisiklikler ve

kilodaki artis SG olusumunu da beraberinde getirebilmektedir (9).



Literatiirde gebelikte SG ve PTD arasindaki iliskiyi inceleyen tek bir ¢alisma
bulunmaktadir. Bu ¢alismada ise gebelerin SG siddetleri ve PTD sorgulanmis ve
SG’un var olup olmamasina gore bir karsilastirma yapilmistir (14). Ayrica mevcut
bilgilerimize gore literatiirde PTKK, hipermobilite ve diastasis recti abdominis ile SG

arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu ¢alisma tigiincii trimesterdeki gebelerde stria gravidarum ile pelvik taban
disfonksiyonu arasindaki iliskinin incelenmesi ve stria gravidaruma etki edebilecegi
diisiiniilen maternal yas, gestasyonel yas, gebelikteki ve gebelik dncesi VKI, gebelikte
alinan kilo, hipermobilite, bel agrisi ve yeti yitimi, diastasis recti abdominis varligi ve

siddeti ile iligkinin incelemesi amaciyla planlanmistir.

Hipotezler:

Ho: Gebelik doneminde stria gravidarum ile pelvik taban disfonksiyonu
arasinda iliski yoktur.

Hi: Gebelik doneminde stria gravidarum ile pelvik taban disfonksiyonu
arasinda iligki vardir.

Hs: Gebelik doneminde stria gravidarum ile maternal yas, gestasyonel yas,
gebelikteki ve gebelik dncesi viicut kitle endeksi, gebelikte alinan kilo, hipermobilite,
bel agris1 ve yeti yitimi, diastasis recti abdominis varlig1 ve siddeti arasinda iliski
yoktur.

Ha: Gebelik doneminde stria gravidarum ile maternal yas, gestasyonel yas,
gebelikteki ve gebelik dncesi viicut kitle endeksi, gebelikte alinan kilo, hipermobilite,
bel agris1 ve yeti yitimi, diastasis recti abdominis varlig1 ve siddeti arasinda iliski

vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. PELVIK TABAN GENEL ANATOMISIi

Pelvik taban, yan taraflardan pelvis kemikleri, arka taraftan sakrum ve 6n
taraftan ise symphisis pubis yapilariyla ¢evrelenmistir. Hem pelvik organlar tasima
hem de kontraksiyon ile birlikte levator hiatusu kapatma 6zelligine sahip kas, ligament
ve fasyadan olusan bir yapidir (15, 16). Pelvik tabanin primer gorevi abdominal ve
pelvik organlar1 desteklemektir. Sekonder gorevi ise kontinansin siirdiiriilmesi,
miksiyon, defekasyon, seksiiel aktivitenin saglanmasi ve kadinlarda doguma katkida

bulunmaktadir (17).

Pelvik tabanin aktif destegi kas, pasif destegi ise kemik, fasya ve ligamentler
ile saglanir. Bu iliski ‘Rihtimdaki Gemi’ Ornegiyle aciklanmaktadir. Gemi, pelvik
organlari; ipler, fasya ve ligamentleri; su ise pelvik taban kaslarimi ifade etmektedir.
Eger su seviyesi yeterince yliksek olmazsa geminin tiim yiikiinii ipler tasir yani pelvik

taban kaslar1 yeterince kuvvetli olmazsa pelvik organlarin yiikiinii fasya ve ligamentler

tasir (16), (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Rihtimdaki Gemi



Pelvik tabanda yapilart igten disariya dogru sirasiyla; pelvik organlar |,
endopelvik fasya, pelvis visseral periton, pelvik diyafram, tirogenital membran, cilt ve

cilt alt1 ve yiizeyel genital kaslar olarak siralanir (18).

I.  Endopelvik Fasya
Yapi olarak diger fasya ve ligamentlerden farklidir. Hem elastin ve kolajen
lifler hem de diiz kas lifleri bulundurur. M.levator ani ve pelvik organlar1 kesintisiz
sarar ve pelvik organlari lateral duvara sabitlenmesini saglar (3, 19). Baz1 bolmelerde
kalinlasarak organlar1 sarar. Esnek yapida oldugu i¢in organin genislemesine izin
verir. Lateralde kalinlagarak arcus tendineusu olusturur. Bu yapt m.levator aninin
pelvisin lateral duvarlarina tutunmasii saglar. Transers servikal (kardinal) ve

uterosakral ligamentler baslica ligamentleridir (19-21).

Ii.  Pelvik Diyafram
Superior diaphragmatis pelvis fasya ve inferior diaphragrmatis pelvis fasya ile
st ve alt kismu Ortiilidiir. M.levator ani ve m.coccygeus yapilarini igene alir.
M.iliococceygeus, m.pubococcygeus ve m.puborectalis kaslarindan olugmaktadir. Bu
kaslar ¢izgili yapida olup istemli kasilip gevseyebilmektedirler. Pelvik diyaframin alt
kisminda ti¢ adet agiklik bulunmaktadir. Anteriordakinden tiretra, ortadakinden vajina,

posteriordan ise rektum ge¢mektedir (3, 19).

iii.  Levator Ani Kasi
M.levator ani ve m.coccygeus pelvik diyaframi destekleyen asil kaslardir. (22,
23). M.levator ani ise li¢ farkli kastan olusmaktadir. Bunlar m.iliococcygeus,
m.pubococcygeus ve m.puborectalis’tir. Kasildiklarinda kranial yonde yiikselir. Bu ii¢
kasin da ¢ekis acilar1 ve vektorel 6zellikleri birbirinden farklidir (19-21).
M. levator ani hem tip I hem de tip II kas lifleri icermektedir (24). Tip Il kas
lifleri 6ksiirme, hapsirma gibi intraabdominal basinci artiran aktivitelerde ani kasilarak

kontinansin saglarken tip I kas lifleri enduransi saglamada gorevli olup uyku halinde

bile siirekli olarak kasili haldedir (19).



M. fliococcygeus
M.iliococcygeus, diger kaslara gore daha lateralde yer alir. Arcus tendindz
fasya ve iliumdan orijin alip coccyxe horizontal olarak yelpaze seklinde uzanir.

Posterior kompartman prolapsusunu 6nlemede 6nemli bir rolii vardir (19), (Sekil 2.2).

Sekil 2.2. M. fliococcygeus

© Kenhub (www.kenhub.com); Illustrator: Yousun Koh

M. Pubococygeus
M.pubococygeus, m.iliococcygeus medialinde yer alir. Pubisten coccyxe

uzanir. Pubovajinal, puboanal ve puboperineal par¢a olmak iizere ii¢ parcadan olusur
(29), (Sekil 2.3).

Sekil 2.3. M. Pubococygeus

© Kenhub (www.kenhub.com); Illustrator: Yousun Koh



http://www.kenhub.com/
http://www.kenhub.com/

M. Puborectalis
M.puborectalis, en medialde yer alir. Anorektal agiy1 olusturur. Relaksasyonu

ile birlikte anorektal a1 artar ve defekasyon saglanir (19), (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. M. Puborectalis

© Kenhub (www.kenhub.com); Illustrator: Yousun Koh

M.coccygeus

M.coccygeus’ un diger pelvik taban kaslartyla dogrudan iliskisi olmamasina
ragmen sakrospindz ligamentlerle ile birlikte sakrum ve koksikse tutunarak sakroiliak
eklemin stabilitesinde 6nemli rol alir. Boylece pelvik taban kaslarmin sakroiliak

eklemi dogrudan etkileyebilmektedir (22, 23).

Pelvik taban kaslari, m.levator ani, m.coccygeus, eksternal anal sfinkter,
eksternal {iretral sfinkter ve perineal kaslardan olusmaktadir. Ayrica m.obrutator
internur ve m.priformis ile yakin iligkileri vardir. Abdominal organlar1 ve pelvik i¢
organlar1 destekler. Buradaki kaslarin hem pelvik organlar1 tasimada, hem iseme ve

digkilamada hem de cinsel fonksiyon iizerine etkisi vardir (17).

iv.  Urogenital Membran
Perineal membran olarak da bilinmekte olup vajina ve rektumu birbirinden
ayirir. Hymen seviyesinde, levator ani kasinin altinda yer almaktadir. iki katman fasya
arasindadir. Transversus perinei profundus ile iiretral sfinkter kaslarini 6rter. Levator

ani kasindaki herhangi bir gevseme sonucu yiikii iirogenital membran tistlenmektedir
(19-21).
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V.  Yiizeyel Genital Kaslar

Bu tabaka m.ischiocavernosus, m.bulbospongiosus ve m.transversus perinei
superficialis  yapilarindan meydana gelmektedir. M.ischiocavernosus ve
m.bulbospongiosus yapilar1 klitorisin ereksiyonunda gorev alirken m.transversus
perinei superficialis ise perineye destek saglar (15). Perineal cisim,
m.bulbospongiosus, m transversus perinei superficialis ve m.sphincter ani arasinda
uzanarak rektum, vajina ve tretray1 destekleyip tirogenital hiatusun genislemesini
onler. Bu gorevi onemlidir ¢iinkii pelvik organ prolapsusunun gelistigi yer perineal

cisimdir. Epizyotomi sirasinda hasar gorebilir (19-21).

Pelvik tabanin aktif destegi kas; pasif destegi ise kemik, fasya ve ligamentler

ile saglanir.

2.1.1. Pelvik Kemikler

Pelvis, sakrum, koksiks, ilium, ischium ve pubis kemiklerinden olusan osteo-
artikiiler bir yapidir. Bu yapilar 6nce kartilaj doku ile birbirlerine baglidir ve daha
sonra flizyona ugrayarak daha kompakt yapi1 haline gelir (17, 25).

Pelvis kemiklerinden ilium, ischium ve pubis kemikleri biitiin halindedir.
Bunlara os coxae denir. Sag ve solda olmak iizere iki adet bulunmaktadir. Ilium, en
yass1 olan kismidir ve superiorda yer alir. Iskium, en kalin kismuidir ve infero-lateral
kisimda yer alir. Pubis ise infero-medial kisimda yer alir ve diger pubis ile symphisis
pubis eklemini yapar (25, 26).

Anteriorda symphisis pubisten baslayip arka tarafta sakrumun promontorium
kismina kadar ilerleyen ¢izgi seklindeki hatta linea terminalis denir. I¢ kismini apertura
pelvis superioru doldurur. Bu yapinin iist kisminda kalan bélmeye major pelvis ya da
yalanci pelvis denir. Alt kisminda kalan kisma ise gercek pelvis ya da mindr pelvis
denir. Assendens kolon, dessendens kolon, sigmoid kolon, ince barsak ve biiyiik
damarlarin dallanmalar1 major pelviste yer alirken, iireme organlari, mesane, pelvik
tireter, ince barsagin bir kismi ve rektum mindr pelviste yer alir. Bu yapilarin altinda

kalan apertura pelvis inferior ise pelvik taban kaslariyla ortiilmistiir (17).



Kadin Pelvisi
Pelvis yapis1 kadinda ve erkekte farklilik gostermektedir. Kadin pelvisi daha

yass1 ve genis iken erkek pelvisi daha dardir. Kadin pelvisinde pubik ag1 80-85 derce
iken, erkek pelvisinden bu a¢1 50-60 derecedir (17, 25).

2.1.2. Pelvik Eklemler

Pelvik eklemler arasinda sakroiliak eklem, symphisis pubis, interkoksigeal
eklemler ve sakrokoksigeal eklem bulunmaktadir. Sakrumun kendi vertebralari
arasinda herhangi bir eklem olmayip sakrum tek ve biitliin bir kemik halinde yer

almaktadir (27).

a. Sakroiliak Eklem

Sakrum ve ilium kemikleri arasinda yer almaktadir. Sakrumun 1 ve 3.
vertebralar arasinda ‘L’ seklinde uzanir. M.gluteus maksimus, m.priformis gibi pek
¢ok kasa tutunma yeri olusturur. Eklem tipi olarak sinovial veya diartrodialdir. Fakat
eklem icindeki hiyalin kikirdak ileri yaslarda fibrokartilaja doniisiir ve eklem
hareketliligini kaybeder. Eklemin asil gorevi govdenin agirligimmi alt ekstremiteye
iletmek ve yer reaksiyon kuvvetini karsilayip list segmentlere dagitmaktir. Gebelik
doneminde Ostrojen, progesteron ve relaksin hormon seviyelerindeki artis nedeniyle
pelvik halkadaki eklemlerde laksite meydana gelmektedir. Bu eklemde meydana gelen
laksite sonucu disfonksiyon olusabilmektedir ve bu da gebelerin bel agris1 problemi

yasamasina neden olmaktadir (27, 28).

b. Symphisis Pubis

Iki pubis kemiginin arasinda yer almaktadir. Fibrokartilaj yapida disk igerir.
Sinovial doku ve eklem sivist bulunmaz. Gamble ve ark tarafindan superior pubik
ligamentin symphisis pubis stabilitesine en ¢ok katkida bulunan ligament oldugu
belirtilmistir (29). Gebelikte tipki diger symphisis tip eklemlerdeki gibi bu eklemde de
eklem laksitesiyle birlikte ayrilmalar gézlemlenmektedir (27, 30). Fakat bu ayrilmanin
1 cm altinda oldugu durumlar normal kabul edilmektedir (31). Daha biiyiik
ayrilmalarda kismi veya tam riiptiir agiga ¢ikabilmektedir (27, 30, 32).



c. Sakrokoksigeal Eklem
Sakrum ile koksiks arasinda yer almaktadir. Sinovial eklem o6zelligi
gostermesine ragmen symphisis eklem grubunda yer almaktadir. Aralarinda

fibrokartilaj yapida disk bulunmaktadir. Bu eklemin anteriora tilti veya subluksasyonu

koksidiniye neden olabilmektedir (15, 22, 33).

d. Interkoksigeal Eklem
Symphisis tip eklemler arasinda yer almaktadir. C1 ile C2 arasinda fibrokartilaj
ozellikte bir disk bulunmaktadir. Genellikle ileriki yaslarda bu eklemler kemiklesir ve

bir biitiin olur(30).

2.1.3. Pelvik Ligamentler

Pelvik ligamentler arasinda sakrotuberoz ligament, sakrospindz ligament,
ventral sakroiliak ligament, interosseoz sakroiliak ligamentler, uzun dorsal ligament,
iliolumbar ligament, ventral koksigeal ligament, dorsal koksigeal ligament, lateral
koksigeal ligamentler, superior pubik ligament, inferior arkuat ligament, posterior
pubik ligament ve anterior pubik ligament yer almaktadir(25).

Sakrotuberoz ligament, lateral, medial ve superior olmak iizere 3 biiyiik banttan
olugsmaktadir. Lateral kisim spina iliaka posterior interior ile tiiberositaz iski arasinda
yer alir. Priformis kasinin liflerine de baglanir. Medial kisim, sakrumun alt vertebralar
ile koksiksin lateral kenar1 arasinda yer alir. Superior kisim ise spina iliaca posterior
superior ile koksiks arasinda yer alir. Gluteus maksimus kas1 sakrotuberoz ligamentin
lateral kismina tutunur. Bu da demek oluyor ki gluteus maksimus kas kontraksiyonu
ile birlikte ve ligament gerilir. Bu ligamentin iginden S2-3’ten koken alan perforan
kuten sinirler geger ve gerilmesiyle parestezi gergeklesir. Ayrica biceps femoris kasina
proksimalde komsudur. Sakrum ve pelvis kemikleri arasinda sagital diizlemdeki

rotasyonel kuvvete karsi koyar (25, 34-36), (Sekil 2.5).



Sekil 2.5. Lig. Sacrotuberale

© Kenhub (www.kenhub.com); lustrator: Yousun Koh

Sakrospindz ligament, medialde sakrum ve koksikse lateralde ise iskiuma
uzanir. Sakrum ve pelvis kemikleri arasinda horizontal diizemdeki rotasyonel kuvvete

kars1 koyar (36, 37), (Sekil 2.6).

Sekil 2.6. Lig. Sacrospinale

© Kenhub (www.kenhub.com); Ilustrator: Yousun Koh

[liolumbar ligament, 5 farkli kisimdan olusur ve hem sagital hem de koronal
diizlemde lumbosakral stabilitenin korunmasini saglar (25).

Ventral koksigeal ligament, anterior koksigeal ligament ve lateral koksigeal
ligament sakrokoksigeal eklem stabilitesinden sorumludur. Ayrica ventral koksigeal
ligament, anterior longitudinal ligamentin sakrumda devamu niteligindedir (25).
Superior pubik ligament, symphisis pubis ekleminin stabilizasyonunda en énemli role

sahip olan ligamenttir (25).
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Uzun dorsal sakroiliak ligament S3-4 ile spinal iliaka posterior superior
arasinda yer alir (25, 35). Gluteus maksimus, latissimus dorsi ve erektor spina
kaslariin kontraksiyonu ile bu ligament gerilir (38, 39).

2.1.4. Pelvik Organlar

2.1.4.1 Mesane

Normal mesane kapasitesi 400-750 ml arasinda degiskenlik géstermektedir.
Mesanede ilk doluluk hissi 100-200 ml, doluluk hissi 300-400 ml ve aciliyet hissi 400-
500 ml arasinda hissedilmektedir. Idrarin depolanmas1 ve miksiyon sirasinda detrusor
kas kontraksiyonundan sorumludur (24).

Depolama evresinde mesane i¢i basinci {iretra i¢ basincindan daha diisiiktiir.
Mesane i¢ basinci pudental sinir araciligi ile detrusor refleks inhibisyonu saglar.
Dolum devam ettikge belli bir mesane duvari gerginli§inde iseme istegi olusur.
Mesane duvarindaki mekanoreseptorler aktive olur ve uyar afferent parasempatik
sinirlerle spinal kordun S2-S4 seviyesine ulasir, uygun zaman ve yer bulana kadar idrar
tutulmaya ¢aligilir.

Bosaltim evresinde ise mesane i¢i basinct iiretra i¢ basincindan daha ytiksektir.
Intraabdominal basing artisi olmadan detrusor kasilir ve miksiyon gergeklesir.
Miksiyon sonlandiginda pelvik taban kaslar1 ve tiretral ¢izgili kaslar kasilarak mesane
boynu symphisis pubise dogru yiikselir. Uretral i¢ basing artar ve refleks olarak B
adrenerjik sempatik reseptorler detrusor kasini gevsetir. Siklus yeniden basa doner
(39).

Uretra ile birlestigi yer ve iki iireter arasinda mesane trigonu denen kisim yer
almaktadir. Bu kisim dolum fazinda iiretra agzin1 agik mesane boynunu kapali tutmak
icin kasili dururken; bosaltim fazinda idrarin iiretral aciklia yonlenmesine yardim
etmek i¢in gevser (24, 39).

2.1.4.2 Uretra

Eksternal ve internal olmak {izere iki tane iiretral sfinkter bulunmaktadir.
Internal iiretral sfinkter longitudinal ve sirkiiler kas liflerinden olusup istem disi
kontrol edilmektedir Dolum fazin longitudinal lifler iiretral kapanmay1 desteklemek
icin gevsektir. Fakat bosaltim fazinda kasilir. Eksternal iiretral sfinkter ise iskelet
kasindan olusup istemli kontrol edilebilmektedir. Ayrica pelvik diyafram
seviyesindeki ekstrensek ¢izgili kaslar iiretraya hem refleks hem de istemli sfinkterik

aktivite saglar ve aktif kontinansa destek olur (15, 16, 40).
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3. KADIN GENITAL SISTEM ANATOMISI

Kadinlarda tireme organlar1 dis (eksternal) ve i¢ (internal) olmak iizere ikiye

ayrilmigtir.

3.1. D1s Genital Organlar

Di1s genital organlar perinede yer almaktadir. Bu organlar enfeksiyona karsi
viicudu korumakta ve spermin gegisine izin vermektedir. Bunlar mons pubis, labium
major, labium mindr, vestibiil ve klitoristir (41, 42).

Mons pubis, bag doku (Camper ve Colles fasyalar1) ve derialt1 yag dokudan
olusmaktadir. Symphisis pubisinin 6n yiiziinde kabart: seklinde yer almaktadir. Uzeri
genital killarla ortiiliidiir (42).

Labium major, bag doku ve derialt1 yag dokudan olusmaktadir. Bu fibroadipoz
kivrimin dis yiizii killarla kapl i¢ yiizii ise diiz olup labium mindr ile komsudur. Arter,
ven ve sinir ag1 yoniinden olduk¢a yogundur. Bu yap1 labium mindr, tiretral agiklik ve
vajinal aciklig1 ortmektedir (41, 42).

Labium mindr, labium majorden farkli olarak yag doku icermemektedir. Bag
dokudan olusan erektil bir deri kivrimidir. Labium major gibi arter, ven ve sinir ag
acisindan zengindir (41, 42).

Klitoris, iki labium minériin anterior kisimlarinin birlestigi yerde yer
almaktadir. Labium major ve mindr gibi arter, ven ve sinir ag1 agisindan zengindir.
Penisin kadindaki karsiligidir ve penis gibi erektil 6zelligi vardir (41-43).

Vestibiil ise labium mindrlerin arasinda kalan liggen bolgeye verilen addir.
Yiizeyi mukoza ile kaplhdir. Derininde elastik ince mukoza membrandan olusan
hymen yer almaktadir (41, 42).

Bartolin bezleri, vulvada yer alan en biiylik glandlardir. Vajinanin her iki
yaninda konumlanir ve agiklig1 vestibiile dogrudur. Koitus sirasinda lakrimasyondan

sorumludur (41, 42).
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3.2. I¢ Genital Organlar

I¢ genital oranlar ise pelvik kavite icerisinde yer almaktadir ve alttan pelvik
taban ile desteklenmektedir. Overium, uterus, tuba uterina ve vajinadan olusmaktadir.

Overiumlar, uterusun her iki yaninda yer almaktadir. Uterusa tuba uterina
(fallop tiipleri) ile baglidirlar. Ovulasyonu saglamakta ve Ostrojen ve progesteron
hormon sentezinde gorevlidirler. Periton tarafindan ortiilmezler (30, 44).

Uterus, mesane ile rektum arasinda yer almaktadir. Dogal durusu anteversiyon
yoniindedir. Fakat mesanenin ¢ok dolu olmasiyla posteriora veya rektumun dolu
olmasiyla anteriora hareket edebilmektedir. Dollenmis ovum uterusun endometrium
tabakasina tutunmakta ve doguma kadar burada kalmaktadir. Gebelik siiresinde
fetiisiin beslenmesinde, korunmasinda rol oynamaktadir (30).

Uterusun normal agirligi 70-90 gram kadardir. Gebelikte anterior ve superior
yonde yiikselip 1,5 kg kadar agirligi ¢ikmaktadir. Fakat gebelikten sonra eski haline
geri donmektedir. Menopoz doneminde ise daha da kiigiilmekte ve sertlesmektedir (30,
44).

Uterus, serviks ile vajinaya acilmaktadir. Serviks az sayida sirkiiler kas
icermektedir. Serviksin vajina ile birlestigi yerde 1 cm kadar bir girinti olusumu yer
almaktadir. Bunlara anterior, posterior ve lateral forniks adi verilmektedir. Servikste
yer alan nobolth bezleri tarafindan salgilanan mukus, spermlerin normalde asidik olan
vajina igerisinde yasamalarini saglamaktadir. Fakat vajinal temizlik sirasinda sabun
gibi materyallerin kullanilmasiyla bu mukozanin yapist degismekte ve enfeksiyonlara
acik hala gelmektedir. Uterusun en i¢ tabakasi olan endometrium tabakasi menarstan
menopoza kadar her 28 giinde bir kez menstrual dongii ile yenilenmektedir (30).

Vajina, serviks araciligiyla uterusa baglanir. Uterus gibi esneyebilme kabiliyeti
vardir. Endopelvik fasya ile alt liriner sistemden ve gastrointestinal traktustan ayrilir.
En i¢ kisminda mukoza, ortada diiz kaslardan olusan muskularis ve en dista adventisya
denen ve tiim vajinay1 saran bag dokudan olugsmaktadir. Mukozanin pH degeri 3,5-4,5

degerleri arasinda olup alkali 6zellik gostermektedir (45).
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3.3. Perine

Mons pubisten aniise kadar uzanan lateralde tuber ischiadicumlarin yer aldigi
eskenar dortgen alana verilen addir. Eksternal genital organlari, kas, ligament, damar
ve sinir dokularini igerir. Iki tuber ischiadicum arasinda ¢ekilen hayali transvers ¢izgi
ile eskenar bolge iki licgen bolgeye ayrilir. Anteriorda kalan bolgeye trigonum
tirogenitale; posteriorda kalan bdlgeye ise trigonum anale adi verilir. Bu iki {iggen
bolgenin arasinda kalan alana ise perineal cisim denir ve buradan uzanan rectovajinal

fasya, anorektal ve tirogenital bolgeleri birbirinden ayirir (26), (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Perine

© Kenhub (www.kenhub.com); Illustrator: Yousun Koh
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2.2. PELVIK TABAN NOROANATOMISI

Merkezi sinir sistemi somatik ve otonomik sinir sistemi olmak tiizere ikiye
ayrilir. Istemli olarak kontrol edebildigimiz levator ani, eksternal anal sfinkter,
eksternal tiretral sfinkter gibi kaslar somatik sinir sistemi tarafindan inerve edilirken;

detriisor kas1 otonomik sinir sistemi tarafindan inerve edilir (46).

2.2.1. Alt Uriner Sistem Noroanatomisi

Miksiyon sakral segment refleksi ve pontin miksiyon merkezi tarafindan
kontrol edilir. Miksiyonun istemli Kontrolii ise frontal serebral korteks tarafindan
saglanmaktadir. Miksiyon depolama ve bosaltim olmak iizere iki evreden
olusmaktadir. Iseme miksiyon refleksiyle birlikte baslar (47).

Alt tiriner sistem periferik inervasyonu otonomik (parasempatik, sempatik) ve

somatik bilesenleri ile ortak saglanmaktadir (46).

Sempatik
(Hipogastrik sinir)

Parasempatik
(Pehvik sinir)

o = ol pdreneni
(cerraikasiyan)

B = beta adrenerk
(ensarmie]

C = kolinerjk

|
[
[
I
|
I
I
I
Iy
|
|
|
|
I
i
{koniraksiyan) J
I

Tablo 2.8. Adrenerjik ve Kolinerjik Reseptor Dagilimi

Parasempatik inervasyon, S2-4 segmentlerinin, intermediolateral gri
maddesinde yerlesik detrusor ¢ekirdeginden baslar. Preganglionik lifler pelvik sinirler
icinde uzanir ve detriisor kas liflerinin ¢evresinde veya icinde yer alan ganglionlarda
sinaps yapar. Kisa postganglionik lifler diiz kas kolinerjik reseptorlerine ulasir ve

detrusor kontraksiyonu gergeklesir. Bosaltim fazinda aktiftir (46).

15



Sempatik inervasyonda, lifler T10-L2 segmentleri arasinda, intermediolateral
gri maddede yerlesik otonom ¢ekirdekten baslar. Kisa preganglionik lifler lomber
paravertebral ganglionlarda sonlanir. Uzun postganglionik lifler hipogastrik pleksus
icinde uzanarak mesane ve liretradaki alfa ve beta adrenerjik reseptorlere ulasir. Alfa
adrenerjik reseptorleri, iiretra ve mesane tabani diiz kaslarinda kontraksiyon yapar.
Mesanenin dolumu saglanir. Beta adrenerjik reseptorler ise mesanenin dolumu
sirasinda detrusor kasinda relaksasyona neden olur. Boylece idrarin mesane iginde
depolanmasi saglanmis olur (46).

Mesanenin somatik inervasyonu ise, S1-3 6n boynuz ventrolateral bolge
lamina IX’daki Onuf’s niikleus ve S2-4 lamina VII’deki pudendal nucleus baslar.
Somatik efferent lifler pudendal sinir (hem duyu hem de motor sinir lifleri igerir)
iginde uzanarak pelvik taban kaslari, perine ve eksternal iiretral sfinkterine ulasir (46).

Tablo 2. 8’de adrenerjik ve kolinerjik reseptor dagilimi gosterilmistir.

2.2.2. Pelvik Taban Kaslari ve Urogenital Sistem Néroanatomisi

Overlerin sempatik inervasyonu splanik sinir; parasempatik inervasyonu vagus
siniri; otonomik olarak ise superior ovarian sinir ve ovaryan sinir pleksusu tarafindan
inerve edilmektedir. Fallop tiilleri otonomik ve duysal sinirler tarafindan inerve edilir
(45).

Uterusun sempatik, parasempatik ve otonom sistemlerinin inervasyonu pelvik
pleksustan koken almaktadir. Serviksin parasempatik inervasyonunu pelvik sinir ile
birlikte vagus siniri yaparken; sempatik inervasyonunu hipogastrik sinir alir. Vajinanin
dis agiklig1 duyu bakimindan yoksundur. Fakat vulva inervasyon agisindan zengin bir
bolgedir. Klitoris ise, klitoral pleksus ve dorsal klitoral sinir ile duyusal, sempatik ve
parasempatik olarak uyarilir. Parasempatik sinirler vazodilatasyon yaratir ve klitorisin
ereksiyonu azalir. Fakat sempatik sinirler ile vazokonstriiksiyon saglanir ve klitoris
erekte olur (45).

Pelvik taban kaslarmin inervasyonu pudental sinir tarafindan saglanir. Bu
kaslar1 inerve eden motor néronlar S2-4 seviyesinden Onuf’s nucleus’una ¢ikar. Bu
kaslarin hem tonik hem de fazik aktivitesi vardir. Tonik aktivite dolum fazinda
saglanirken Oksiirme, hapsirma gibi durumlarda fazik aktivite devreye girer ve

prekontraksiyon gerceklesir (48, 49).
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2.2.3. Anorektal Sistem Noroanatomisi

Rektumun parasempatik ve sempatik inervasyonu pelvik pleksus ; somatik
inervasyonunu ise inferior rectal sinir araciligiyla saglanir (50).
Anal kanal sadece parasempatik ve sempatik olarak inerve edilir ve bunu pelvik

pleksus araciligiyla saglar. Duyusunu pudental sinir alir (49).
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2.3. PELVIK TABAN DiISFONKSiYONU

Pelvik taban disfonksiyonu, pelvik taban kaslarinda gerginlik veya zayiflik gibi
islev bozuklugu veya sakroiliak eklem, lumbal bolge ve koksiks gibi pelvik tabana
yakin bolgelerde meydana gelen bir disfonksiyon sonucu agiga ¢ikan bir problem
olarak tanimlanabilir. Kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilmektedir. Yasin
artmastyla birlikte PTD semptomlarinin siklig1 da artmaktadir. Ozellikle kadilarin
yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (51).

Pelvik taban disfonksiyon semptomlar1 arasinda iiriner inkontinans, fekal
inkontinans, pelvik organ prolapsusu, pelvik agr1 ve seksiiel disfonksiyon problemleri
yer almaktadir (52).

2.3.1. Uriner inkontinans

Uriner inkontinans (UI), ICS tarafindan ‘hijyenik ve sosyal bir sorun haline
gelen ve objektif olarak gosterilebilen istemsiz idrar kacirma durumu’ olarak
tanimlanmaktadir. Diinyada her dort kadindan birinde goriilmektedir. Tiirkiye’de ise
Ul prevalansinin %16,4 - 49,7 arasinda oldugu bildirilmistir. Yaslanmanin dogal
sonucu olarak algilanabilmektedir (53).

Uriner inkontinans tipleri arasinda stres, urge, miks tip, tasma, fonksiyonel,
giggle, nokturnal, orgazmik, refleks ve ekstra {iretral iriner inkontinans yer
almaktadir. Stres {iriner inkontinans (SIU), en yaygin gériilen tipidir (53).

Gebelerde goriilen en yaygin liriner inkontinans tipi stres liriner inkontinanstir
ve prevalansi %18-75 arasinda degismektedir. Bu oran gestasyonel yasin artmasiyla
birlikte artig gostermektedir (54, 55).

Risk faktorleri arasinda yas, cinsiyet, irk, pelvik tabani igeren cerrahiler,
menopoz, pelvis pozisyonu, kullanilan ilaglar, zorlayici aktiviteler, obezite, gebelik ve
dogum yer almaktadir (55, 56). Gebelik donemin dnlenemeyen Ul risk faktdrlerine
fetiisiin biyiikliigii de eklenmektedir (56, 57). Pelvik tabani igeren cerrahiler, yliksek
siddette yapilan sporlar ve zorlayici aktiviteler pelvik taban kaslari lizerine olan yiikii
artirarak pelvik taban kaslarinda zayiflamaya neden olacagi icin Ul riskini
yiikseltmektedir. Ozellikle diiiretik ila¢ kullammi ile birlikte alfa adrenerjik
reseptorlerin bloke edilmesi ile proksimal iiretra gevser. Bu durum firetra sfinkter

yetmezliginin gelismesine neden olabilir (58).
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Obezite ile hem mesane hem de pelvik tabana iizerine binen yiik oldukca
artmaktadir. Bu da hem Ul hem de PTD gelisme ihtimalini beraberinde getirmektedir
(59).

Gebelik siiresince pelvik tabanin siirekli stres altinda kalmas ile Ul goriilme
siklig1 artmaktadir. Yapilan bir calismada Ul olan gebelerin PTKK, Ul olmayan
gebelere gore anlamli derecede diisiik oldugu sonucuna varilmistir (60). Ayn1 sekilde
vajinal dogumdan sonra yapilan hem pelvik tabanin agir1 gerilmesi hem de vakum ve
forseps gibi yardimei aletlerin kullanilmasiyla Ul goriilme oran1 artmaktadir (55, 61-
63). Vajinal dogumda yapilan epizyotomi de Ul gelisimini olumsuz yoénde
etkilemektedir (55, 62).Vajinal dogumda manyetik rezonans goriintiileme ile pelvik
taban kaslar1 incelendigi bir ¢alismada, maternal yas1 yliksek olan kadinlarda levator
ani kasinda defekt olusumunun daha yiiksek bir risk oldugu belirtilmistir (64). Ayni
zamanda maternal yas artikca arttik¢a primipar gebelerde Ul riski de artmaktadir (65).

Gebelikten once Ul tanis1 olan kadinlarda Ul, gebelik igin risk faktorii
olmadigini ama gebelikteki Ul'nin en giiclii belirleyicisinin gebelik 6ncesi idrar
kagirma oldugu bildrilmistir (66).

Higbir yan etkisi olmayan pelvik taban kas egzersizleri, Ul 6nleme ve tedavi
etmede siddetle onerilmektedir (67).

2.3.2. Fekal inkontinans

Fekal inkontinans (FI), anal sfinkter mekanizmasi ile kat1 ve/veya siv1 gaita ve
gaz eliminasyonunun kontrol kabiliyetinin azalmasi veya kaybi1 olarak
tanimlanmaktadir (68). Pelvik taban kas kuvvetindeki azalma veya bagirsak
aliskanliklarinin degismesiyle yakindan iligkilidir. Kisinin yasam kalitesini oldukca
olumsuz etkilemektedir. FI prevalansi yaklasik olarak %2,2-9.6 olarak bildirilmistir
(69). Gaita formuna gore ayrildiginda sivi olarak %6,2, kat1 olarak %1,6 ve mukus
olarak da %3,1 oraninda goriilmektedir. Yasla birlikte FI goriilme siklig1 artmaktadur.
Kadin ve erkeklerde yaklasik olarak ayni orandan goriilmektedir (70).

Risk faktorleri arasinda yas, defekasyon sikliginin haftada 21 den fazla olmasi,
cerrahi, kronik hastaliklar (diyare gibi) ve norolojik hastaliklar yer almaktadir (70).
Ayrica lriner inkontinansin fekal inkontinans igin risk faktorii oldugu gibi fekal
inkontinans da liriner inkontinans i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir (71). Kadinlar da ek

olarak dogum, gebelikte Fi i¢in risk faktorleri arasindadir (72). Ancak 1rk , etnisite,
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gelir diizeyi ve egitim durumu ile FI arasinda anlamli derecede iliskili olmadig
bildirilmistir (70).

Gebelik déneminde FI %3,9 oraninda goriilmektedir. Bu oran postpartum 3.
ayda %5.7 degerine ylikselmektedir. Bu yiikseliste dogumun etkisi biiytiktiir. Cilinkii
dogum ile birlikte pelvik taban hasar gormektedir. Bir sene sonunda bu oran %3,3’e
gerilemektedir (73).

Dogumda gergeklesen forseps kullanimi ve anal sfinkter laserasyonu fekal
inkontinans i¢in risk faktoridir (73, 74).

Higbir yan etkisi olmayan pelvik taban kas egzersizleri, liriner inkontinansta

oldugu gibi fekal inkontinansi 6nleme ve tedavi etmede de onerilmektedir (67).

2.3.3. Pelvik Organ Prolapsusu

Pelvik organ prolapsusu, Uluslararas1 Urojinekoloji Dernegi’nin raporuna gére
‘anterior vajinal duvar, posterior vajinal duvar, uterus (serviks) ya da vajinal apeks
yapilarindan bir ya da daha fazlasinin vajinal kanaldan asagi dogru sarkmasi ve
anatomik degisimi’ olarak tanimlanmaktadir (75).

Prolabe olan kismin yer degistirdigi miktara gore POP siddeti de artar. 4
evreden olugmaktadir. Evre 1’°de prolabe olan kismin en distali hymen seviyesinin en
az 1 cm yukarisindadir. Evre 2’de prolabe olan kismin en distali hymen seviyesinin en
fazla 1 cm altinda veya tizerindedir. Evre 3’te prolabe olan kismin en distali hymen
seviyesinin 1 cm’den fazla asagisinda fakat toplam vajinal uzunluktan en fazla 2 cm
prolabe olur. Evre 4’te ise prolabe olan kismin en distali toplam vajinal uzunluktan 2
cm veya daha fazla altina inmistir (76).

Prevalans1 %19,7 (%3-50)’dir (77). Prevalanstaki araligin fazla olmasinin
nedenlerinden biri pelvik organ prolapsusu olan pek ¢ok kadinin asemptomatik
olmasindan kaynaklanmaktadir (75, 78). Pelvik taban kas desteginin azalmasiyla
birlikte pelvik organlar bulunduklari konumlar1 korumada zorlanir ve POP gelisebilir
(24, 79). Cetindag ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada primigravidlerde vajinal
duvar ve perine yapilarinin uzunluklarinda anlamli degisimler meydana geldigini

bildirmislerdir (79).
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POP tipleri anterior vajinal duvar prolapsusu, posterior vajinal duvar
prolapsusu ve apikal vajinal prolapsus olmak iizere ii¢ alt bagliga ayrilir. Anterior
vajinal duvar prolapsusunda sadece mesanenin sarkmasina sistosel; sadece liretranin
sarkmasina uretrosel; ikisinin birlikte sarkmasina ise sistotiretrosel denir. Posterior
vajinal duvar prolapsusunda ince barsagin sarkmasina enterosel; rektumun sarkmsina
rektosel; sigmoid kolonun sarkmasina sigmodosel denir. Apikal vajinal prolapsusunda
ise uterusun vajinal kanalin i¢ine sarkmasina uterin prolapsus; vajinanin apeksinin
vajinal kanala dogru sarkmasina ise vajinal kaf prolapsusu denir (53). Tablo 2.9da
gosterilmistir.

POP risk faktorleri arasinda vajinal dogum, yas, obezite, konnektif doku

problemleri, menopoz ve kronik konstipasyon yer almaktadir (78).

\
N J A N\

W,

Mesane

Vajina = J\’I y Rektum

Sistosel Uterin Prolapsus Rektosel

Tablo 2.9. Pelvik organ prolapsusu tipleri

Tiim bu bilgiler 15181nda pelvik taban disfonksiyonu risk faktorleri arasinda yas,
cinsiyet, beyaz irk, cerrahi, obezite, kronik obstriiktif akciger hastaligi, menopoz,
konnektif doku problemleri, dogum, dogumda yardimci cihaz kullanimi yer almaktadir
(56, 63, 72).

Gebelik, PTD risk faktorleri arasinda yer alan ana parametrelerden biridir ve

kadinlarin yagam kalitesini olduk¢a olumsuz etkilemektedir (4).
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3.1. GEBELIGIN PELVIK TABANA UZERINE ETKIiSi

Gebelikte hem alt {iriner sistem hem de pelvik taban disfonksiyon
semptomlarinda artis meydana gelmektedir (80). Gebede hem fizyolojik hem de
anatomik olarak trogenital sistemde pek cok degisiklik meydana gelmektedir.
Urogenital hiatus, perineal cisim ve toplam vajina uzunlugu gebelik siiresince dnemli
derecede artmaktadir. Gebelik PTD semptomlarinin artmasina neden olur, 6zellikle de
iclincli trimesterde bu semptomlarin oldukg¢a arttigi gozlenmistir (81). Fetiisiin
biiylimesiyle birlikte pelvik tabana binen yiik artar ve pelvik taban siirekli olarak stres
altinda kalir. Boylelikle pelvik taban kaslar1 zayiflar. Pelvik tabanin yeterince kuvvetli
olmadig1 durumda ise iiriner inkontinans, fekal inkontinans, pelvik organ prolapsusu,
laserasyon, disparoni gibi pelvik taban disfonksiyonlari agiga c¢ikabilir. Gebelik
oncesi, gebelk ve postpartum donemde PTD’yi 6nlemek ve tedavi etmek igin pelvik
taban kas egzersizleri kullanilmakta ve 6nerilmektedir (82).

Gebelikte mesane hacmi diismektedir. Bu durum gebelerin geceleri ve giin
iginde daha sik tuvalete gitmesine neden olmaktadir. Fakat gebelikte detriisor aktivitesi
artmaktadir. Bu durum PTD’na yatkin hale getirmektedir. Gebelik boyunca stres
tiriner inkontinans prevalansi gestasyonel yas ile dogru orantili olarak artmaktadir (54,
80). Ayrica uterusun pozisyonunun degismesiyle birlikte iiretrovezikal ag1 degisir ve
uretrovezikal bileske eleve olup iiretrayr uzatamaz. Bdylelikle sivi retansiyonu
meydana gelir (54). Gebelikten 6nce PTD olan gebelerde gebelikle birlikte PTD
semptomlar1 artmaktadir. Calismalar stres iiriner inkontinans tanist olan geng
kadinlarin  gebelik sirasindaki PTD semptomlarinin  daha koétiiye —gittigini
bildirmislerdir (55, 83).

Gebelikte hormonlarin salgilanmasinin artisiyla birlikte ligament, fasya ve
eklemlerde laksite artist meydana gelir. Ligament6z laksite postpartum altinci aya
kadar devam eder (84). Meydana gelen bu degisimle birlikte kolajen yap1 degisir ve
dokunun gerilme kuvveti azalir. Yapilarda meydana gelen laksite dogum i¢in her ne
kadar 1yi olsa da gebeyi kas iskelet sistemi problemlerine yatkin hale getirir. Gebede
gerceklesen laksite sonucu sakroiliak eklem disfonksiyonlari, pelvik kusak agrisi, bel
agris1 ve symphisis pubiste ayrilmalar meydana gelebilir. Gebelik doneminde klinige
eklem agris1 ve laksite sikayeti ile gelen gebelerin kan degerlerinde relaksin hormonu

onemli derecede yiiksek oranda tespit edilmistir (84, 85).
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3.2. GEBELIKTE MEYDANA GELEN DEGiSiMLER

Gebelik doneminde hem fetlisiin gelisimi  hem de gebenin metabolik
gereksinimlerini karsilayabilmesi i¢in anatomik ve fizyolojik bir takim degisiklikler
meydana gelmektedir. Gebenin kardiyovaskiiler sisteminden {irogenital sistemine, kas
iskelet sisteminden gastrointestinal sistemine kadar pek ¢ok sistemde degisimler

olusmaktadir.

3.2.1. Kardiyovaskiiler ve Respiratuar Sistemdeki Degisiklikler+

Gebelik déneminde kan basinci ilk iki trimesterde azalirken, son trimesterde
artmaktadir. Kardiyak output %20-25 oraninda artmaktadir ve annenin nabzi ortalama
10-20 atim daha fazla olmaktadir (86). Bu durum kardiyak outputu ters yonde etkiler.
Meydana gelen bir diger kardiyovaskiiler degisiklikler ise periferal vazodilatasyon
olusmasi, atim hacmi, kalp hiz1 ve kardiyak debinin artmasidir (86, 87).

Gebelik doneminde fetiisiin irilesmesiyle birlikte diyafram yaklasik olarak 4
cm yikselir. Relaksin ve progesteron hormon seviyelerindeki artis kaynakh
sternokostal ligamentler gevser ve boylelikle subkostal ac1 artar.

Oksijen ihtiyacinda %30, dakika ventilasyonunda ise %40-50 oraninda bir artis
goriilmektedir. Ayrica fonksiyonel rezidiiel kapasite %15-20 oraninda azalmaktadir.

Bu durum gebeler hipoksiye yatkin hale getirmektedir (88, 89).

3.2.2. Urogenital Sistemdeki Degisiklikler

Urogenital hiatus genisler. Uterus, anterior ve superior yoniinde yer degistirir.
Hem kas doku hem de uterus stabilizasyonundan sorumlu ligamentler hipertrofiye
ugrar. Bununla dogru orantili olarak diger genital organlarda da oldugu gibi kanlanma
artar. Agirhig1 yaklasik olarak 1,5 kg kadar ¢ikar. Uterusun kas tabakasi olan
miyometrium ilk yarida kalinlasir. Son yarida ise iist uterin segment incelirken; alt
uterin segment genisler ve serviks dilatasyonunun daha kolay olmasina imkan verir.
Serviks daha belirgin hale gelir. Yumugsak ve morumsu bir renge biiriiniir. Vajina

hipertrofiye ugrar ama konnektif doku destegi azalir. Mukoza kalinlasir ve daha asidik

23



hale gelir. Overler genisler ve ovulasyon durur. Progesteron iiretimi 7-8.haftadan sonra
plasentaya geger (46).

Uterusun biliylimesine bagli olarak mesane ve iireterler baskilanirken;
bobrekler eleve olur. Mesanenin tonusu diiser ve gebelerde urgency veya inkontinans

gibi PTD problemleri agiga ¢ikabilir (65).

3.2.3. Kas Iskelet Sistemindeki Degisiklikler

Gebelikte annenin postiirii olduk¢a olumsuz etkilenmektedir. Fetiis biiyiidiikce
gravite merkezi de 6ne ve yukar1 taginmaktadir. Gebenin lumbal ve servikal lordozu
ve torakal kifozu artmaktadir. Omuzlar protraksiyona gelip dizler tam tersi yonde
hiperekstansiyonu gelmektedir. Her ne kadar gebelikte maternal kemik kaybinda
azalmanin anlamli sonuglar1 bulunamasa da gebelik osteoporozu goriilebilmektedir
(90).

Gebelikte uterusun ve fetiistin agirlig1 arttikca pelvik taban kaslarina binen yiik
de artar ve pelvik taban yaklasik olarak 2,5 cm asagiya yer degistirir ve levator ani
kaslarinin horizontal agis1 kaybolur. Bu durum hem pelvik taban kas kuvvetini hem de
pelvik tabanda bulunan diger dokular1 stres altinda birakip zayiflamasina neden
olmaktadir (91). O’Boyle ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ilk gebelikte genital
hiatus, perineal cisim ve transvajinal uzunlukta 6nemli derecede artis oldugunu ve bu
artigin en fazla son trimesterde oldugunu bildirmislerdir (92, 93).

Diger yandan abdominal bolgedeki gerimden kaynakli gebede diastasis recti
abdominis gelisebilir. Diastasis recti abdominis rectus femoris kasinin ortasinda
bulunan linea albanin ayrilmasiyla meydana gelmektedir. Bu ayrilma sadece umblikus
seviyesinde, lizerinde veya altina gerceklesebilir. 2 cm’nin altindaki ayrilmalar normal

olarak kabul edilmektedir (94, 95).

3.2.4. Endokrin Sistemdeki Degisiklikler

Gebelik  siiresince  hipofiz  bezinin  anterior lobunda  hipertrofi
gerceklesmektedir. Bu durumda pek c¢ok hormonun sekresyonunun artisi rol

oynamaktadir. Ornegin emzirmeye hazirlik icin prolaktin sentezi gebelikte artar. Bu

uyarim hipofiz bezi tarafindan kontrol edilmektedir (96).
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Aldosteron ve Ostrojen seviyesindeki artigla birlikte bobreklerde NA
reabsorbasyonu artar ve gebe hipertansiyona yatkin hale gelebilir. Tiroit Stimiilator
Hormon degerleri 6nce artar fakat ilk trimesterden sonra diiser (97).

Oksitosin seviyesi, adrenal bez aktivasyonu ve insiilin salinimi artar. Bu durum
fizyolojik hiperkortisolizme neden olabilir (98).

Relaksin, progesteron ve Ostrojen hormon sekresyonlarinda artis ile birlikte
hem konnektif dokuda hem de ligament ve eklemlerde problemler meydana getirebilir
(99).

Ozellikle relaksin hormonunun salgilanmasindaki artis ile birlikte eklemlerde
mobilite artis1 goriilmektedir. Bu durum pelvik taban disfonksiyona zemin
hazirlamaktadir. Relaksin hormonu seviyesindeki bu artisla birlikte gebelerde 6zellikle
symphisis pubis ve sakroiliak eklemde disfonksiyon ve pelvik taban disfonksiyonu
meydana gelmektedir (99).

Hormonal seviyedeki bu degisimlerle birlikte diastasis recti abdominis olusma
riski de artmaktadir (94). Ote yandan hem fetiisiin bilyiimesi ve abdominal bélgenin
genislemesiyle birlikte abdominal bolgede stria gravidarum olusma ihtimali

artmaktadir (100).
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3.3. STRIiA GRAVIDARUM

Stria gravidarum (SG), hamilelik siirecinde gebelerin %55-90’1nda goriilen
pembe-kirmiz1 lineer atrofik skar doku olarak ortaya ¢ikan bir konnektif doku
problemidir (5-8). Kadinlarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (101).
Abdomen, bacak, kalca ve memede olusmaktadir. Gebelerde daha ¢ok abdominal
bolgede olusur (85), (Sekil 2.10).

Sekil 2.10. Stria Gravidarum

Primigravid gebelerin %90’inda stria gravidarum goriilmektedir (102).
Genellikle ikinci trimesterin sonu ile iiglincli trimesterin basinda olusmaya baslar.
Chang ve arkadaglar1 gebelerin %43 {inlin stria gravidarum olusumu 24 . haftada
basladigini belirtmislerdir (103). Ayrica abdominal ¢apin artip dokunun germe
ugramasi, kolajen yapimnin bozulup yogunlugunun azalmasi ve hareket kabiliyetinin
azalmasi ile birlikte stria gravidarum olusumu tetiklenmektedir (102, 104).

Stria gravidarum olusumunu 6nlemek i¢in gebeler ¢esitli yag, krem, vitamin
takviyeleri (E,C gibi) ve yag asitleri kullanmaktadir. Centella asiatica ekstresi iceren
kremlerin stria gravidarumu onlemede ve siddetini azaltmada oldukca etkilidir.
Ozellikle hig stria gravidarumu olmayan kadmlarda bu kremin kullanimi ile stria
gravidarum olusumunun Onlenmesi plasebo grubuna gore daha etkili oldugu
bulunmustur (105). Yag olarak zeytin yagi, kakao yagi ve badem yaginin kullanildigi

caligmalarda plasebo grubuna gore yag kullaniminin anlamlh etkili olmadigi
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gosterilmistir. Ancak masaj ile uygulanan zeytin yagi ve badem yaginda stria
gravidarum olusumu daha az ¢ikan iki ¢alismada etkinin masajdan m1 yoksa yagdan
kaynakli olup olmadigi test edilmemistir (106, 107). Hyaluronik asit igerikli kremlerin
kullanildig1 iki ¢alismada ise stria gravidarum olusumunun 6nemli 6l¢iide azaldigi
gosterilmigtir. Bu etki hiyallironik asidin kolajen miktarin1 artirip atrofisini
onlemesinden kaynakli oldugu diistiniilmektedir. Fakat bu iki ¢calismada da kremler
masaj yoluyla uygulandigi i¢in masajin etkisi degerlendirilmemistir (101, 108).

Stria gravidarum risk faktorleri arasinda gebelik yasimin diisiik olmasi, viicut
kitle indeksi, genetik faktorler, cilt tipi, dogum haftasinin ve fetiis agirligiin yiiksek
olmasi, gebelik Oncesi viicut kitle indeksi, gebelikte kilo alimi, hormonal faktorler,
konnektif dokudaki degisiklikler ve konnektif dokunun gerim altinda kalmasi
gosterilebilir (11, 100, 103, 109, 110). Fakat ¢alismalar maternal kilo alimi ile stria
gravidarum olusumu konusunda tutarsizlik gostermektedir. Bazi ¢alismalar maternal
kilo alimu ile stria gravidarum olusumunun arasinda anlaml fark bulurken (11, 111);
bazi ¢alismalar fark bulamamustir (103, 109).

Maternal yas, gestasyonel yas, viicut kitle indeksi, gebelikte alinan kilo,
hormonal degisiklikler, konnektif dokudaki degisiklikler gibi pek ¢ok parametre hem
pelvik taban disfonksiyonu hem de stria gravidarum risk faktorleri arasinda yer
almaktadir. Fakat bu kadar ortak faktor olmasina ragmen literatiirde stria gravidarum
ile pelvik taban disfonksiyonu arasindaki iligskiyi inceleyen tek bir ¢alisma
bulunmaktadir (14). Stria gravidarum olusumu ile maternal yas arasindaki iligki ters
orantili iken; stria gravidarum ile gestasyonel yas arasinda dogru orantili iligki vardir
(102, 109). Konnektif dokudaki degisiklikler hem stria gravidarum olusumunu (109,
112) hem de pelvik taban disfonksiyonunu artirmaktadir (113). Ayni zamanda
konnektif dokudaki degisiklik dogum sirasinda perineal laserasyona neden
olabilmektedir (112). Helparin ve arkadaslari stria gravidarum ile perineal laserasyon
arasinda anlamli iliski bulurken (114); yapilan baska bir ¢alismada stria gravidarum
varlig1 ile perineal laserasyon arasinda anlamli iliski bulmamislardir (115).

Bu ¢aligsma tigiincii trimesterdeki gebelerde stria gravidarum ile pelvik taban
disfonksiyonu arasindaki iliskinin incelenmesi ve stria gravidaruma etki edebilecegi
disiiniilen maternal yas, gestasyonel yas, gebelikteki ve gebelik Oncesi viicut kitle
indeksi, gebelikte alinan kilo, hipermobilite, bel agris1 ve yeti yitimi, diastasis recti

abdominis varlig ve siddeti ile iligkinin incelemesi amaciyla planlanmustir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma icin Atilim Universitesi Insan Arastirmalari Etik Kurulu’ndan
02.01.2023 tarihinde E-59394181-604.01.02-52762 karar numarasi ile izin alind1. Etik
kurul onay dosyast Ek A’da belirtilmistir.

3.1. BIREYLER

Calisma, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kadim Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali1 Gebe Poliklinigi’ne bagvuran ve gebeliginin iiglincii trimesterinde olan
kadinlar tizerinde gerceklestirildi. Kadin dogum uzmani tarafindan dahil edilme
kriterlerine uygun olan gebelere calismayla ilgili gerekli s6zlii agiklamalar yapildiktan
sonra yazili izinleri Aydinlatilmis Onam Formu ile alindu.

Lichtman ve arkadaslarinin yaptigt calisma baz alinarak yapilan
G-Power 3.1.9.4. programu ile yapilan gii¢ analizine gore %5 tip 1 hata orani, o= 0.05
ve %95 giic ile 23 gebe olarak belirlendi (14).

Calismaya dahil edilme kriterleri:
-18 yasindan biiyiik olma,
-Nullipar olma,

-Gebeligin 3. trimesterinde olma,

-Caligmaya katilmak i¢in goniillii olma kosullarini saglayan gebelerdir.

Dislama kriterleri:

-Daha 6nce dogum yapmis olma,

-Cogul gebelik,

-Konnektif dokuyu etkileyen herhangi bir hastaliga sahip olma,

-Gebelik oncesi pelvik taban disfonksiyonuna sebep olan hastalia sahip olma,
-Riskli gebelik ve

-VKI > 40 olma durumu olarak belirlendi ve bu 6zellikleri tasiyan gebeler

¢alisma dis1 birakildi.
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3.2. YONTEM

3.2.1. Degerlendirme

Bu calisma prospektif kesitsel bir calismadir. Caligmaya katilan daha 6nce hig
dogum yapmamis, gebeliginin iiciincii trimesterinde olan katilimcilarin yas, VKI,
gestasyonel yas, gebelikte alina kilo ve gebelik 6ncesi VKI degerlerini igeren
demografik 6zellikleri alindi. Stria gravidarum siddeti Davey Skoru ile; pelvik taban
disfonksiyonu Pelvik Taban Distres Envanteri-20 ile; pelvik taban kas kuvvetleri
Transperineal ultrasonografik goriintiileme ile; hipermobilite durumlari Beighton
Hipermobilite Skorlama Sistemi ile; bel agris1 ve yeti yitimi Oswestry Engellilik
Anketi ile; Diastasis Recti Abdominis durumlar1 manuel olarak o6l¢iildii.

Calismaya katilan gebeler viicut kitle indekslerine gore obez olan (VKI > 30)
ve obez olmayan (VKI < 30) gebeler olarak iki gruba ayrilda.

3.2.1.1. Demografik Bilgiler

Calismaya katilan gebelerin gebelik oncesi ve gebelik donemini kapsayan
ayritil hikayeleri ile birlikte yas (y1l), boy (cm), kilo (kg), viicut kitle indeksi (kg/m?),
gestasyonel yas1 (hafta), gebelik boyunca kilo alimi (kg) ve gebelik 6ncesi VKI

(kg/m?) ile ilgili veriler alind1. Degerlendirme formu Ek-2’de belirtilmistir.

3.2.1.2. Stria Gravidarum Siddetinin Belirlenmesi

Stria Gravidarum Siddetinin Belirlenmesi i¢in Davey Skorlama Sistemi
kullanild1. Davey Skorlama Sistemi, stria gravidarum varlig1 ve siddetini belirlemek
i¢in kullanilmaktadir. Umblikus hizasindan ¢izilen yatay ve dikey ¢izgi ile abdomen
bolgesi dort ayri ¢ceyrege boliiniir. Her ¢eyrek i¢in 0-2 arasinda derecelendirme yapilir.
Hig stria yoksa ‘0’, stria sayis1 1-3 ise ‘1°, 4 ve ilizerinde ise ‘2’ puan verilir. Her ¢ceyrek
icin degerlendirme yapildiktan sonra toplamda en diislik puan ‘0’, en yiiksek puan ise
’8” olarak hesaplanir. Toplam skor 0 ise ‘hi¢’, 1-3 ise ‘hafif’, 4-6 ise ‘orta’, 7-8 ise
‘siddetli’ olarak derecelendirilir (106). Calismaya katilan gebeler bir fizyoterapist
tarafindan degerlendirilerek abdomen bdlgesindeki SG sayilart not edildi ve
puanlandirilmasi yapildi (Sekil 3.1.). Sekil 3.2°de gebelerde goriilen stria gravidarum

ornekleri gosterilmektedir.
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Sekil 3.1. Davey skorlama sistemine gore abdomen boélgenin degerlendirilmesi

Sekil 3.2. Abdominal stria gravidarum érnekleri
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3.2.1.3. Pelvik Taban Disfonksiyonu Degerlendirme

Pelvik taban disfonksiyonu Pelvik Taban Distres Envanteri-20 kullanilarak
degerlendirildi. Pelvik taban disfonksiyonuna bagli goriilen pelvik organ prolapsus,
iiriner ve kolorektal anal problemleri ve derecelerini degerlendiren duruma 6zel gegerli
ve gilivenilir bir ankettir. Matthew D. Barber ve arkadaslari tarafindan 2004 yilinda
gelistirilmistir(116). 2010 yilinda Tiirkce uyarlamas1 yapilmistir (117). Olgek, 20 soru
ve 3 alt basliktan olusmaktadir. Birinci alt bashk, pelvik organ prolapsus
semptomlarin1 degerlendiren ‘Pelvik Organ Prolapsus Distres Envanteri-6’ ile 6
sorudan olugmaktadir. Ikinci alt baslik, kolorektal anal semptomlarini degerlendiren
‘Kolorektal-Anal Distres Envanteri-8’ ile 8 sorudan olusmaktadir. Ugiincii alt baslik
ise, iiriner semptomlarini degerlendiren ‘Uriner Distres Envanteri-6’ ile 6 sorudan
olugmaktadir. Sorulan sorulara hastalar sikayetin kendisinde bulunup bulunmamasina
gore “hayr” (0) veya “evet” olarak cevaplamaktadir. Eger cevap evet ise, sikayetin
siddetine gore “omemsiz” (116), “az” (2), “orta” (3), “cok” (4) seklinde
derecelendirmektedir. Her alt baslik igin en iyi puan ‘0, en kotii puan ise ‘100° olup
anket sonucunda en iyi puan ‘0’°, en kotli puan ise ‘300’diir. Bu anket sonucunda elde
edilen skorla dogru orantili olarak pelvik taban disfonksiyon sikayet derecesinin de

arttig1 anlasilmaktadir (116). PTDE-20 , Ek C’te belirtilmistir.
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3.2.1.4. Pelvik Taban Kas Kuvveti Degerlendirme

Transperineal ultrason ile pelvik taban kas kuvveti projede gorev alacak olan
kadin dogum uzman hekimi tarafindan degerlendirildi. Kisinin basinin altina yastik
alarak diz ve kalga 60 derece fleksiyon pozisyonunda olacak sekilde sirtiistii uzanmasi
istendi. Olgiim sirasinda mesanenin dolu olmas1 gerekmektedir. Bu yiizden
katilimcilara 6l¢iimden bir saat dnce 500 ml su verildi ve 6l¢iim sonuna kadar idrara
ctkmamalari istendi. Ol¢iim i¢in ultrason transdiiser perinede mid-sagittal bolgeye
yerlestirildi. Transdiiser ise mesanenin alt arka kismmi net bir sekilde
degerlendirebilmek igin Kkaudal/posterior yonde agilandirildi. Bir adet marker,
mesanenin tabaninda pelvik taban kas kontraksiyonu boyunca en ¢ok yer degistiren
alana yerlestirildi. Diger marker ise, mesane istirahat halinde iken mesane tabanina
yerlestirildi ve fasyanin dinlenme halinden kontraksiyona gegiste yer degistirdigi
mesafe ekran caliperi ile 6l¢iildii (118, 119). Ultrasonografik goriintiilerin bir 6rnegi

Sekil 3.3 ve Sekil 3.4’te verilmistir.
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3.2.1.5. Diastasis Recti Abdominis Degerlendirme

Kisi sirtiistii yatis pozisyonunda ve dizler biikiilii iken teste baslandi.
Fizyoterapist parmaklarini yatay olarak umblikusa yerlestirdi. Kisiden basini
kaldirmasi ve o pozisyondan tutmasi istendi. Ayrilma miktar1 fizyoterapistin parmak
genigligine gore not edildi. Ayni dl¢iim umblikusun 4,5 cm altina ve 4,5 cm lizerine
de yapildi. Tiim seviyelerdeki skorlar kaydedildi. Toplam skora ise bu {i¢ seviyeden
en yliksek olan yazildi (120-122), (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Diastasis recti abdominis degerlendirme
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3.2.1.6 Hipermobilite Degerlendirme

Calismamizda hipermobiliteyi degerlendirmek i¢in Beighton Hipermobilite

Skorlama Sistemi kullanildi. Uygulama kolayligi ve eklemleri simetrik olarak

degerlendirmesi nedeniyle hipermobilite degerlendirmesinde olduk¢a sik tercih

edilmektedir. Epidemiyolojik c¢alismalarda kullanilan en uygun degerlendirme

yontemidir (123). Bu skorlama sistemi bes maddeden olusmaktadir. Ik dért madde,

eklemleri simetrik olarak degerlendirir ve tiimii 8 puandir. Son madde ise 1 puandir.

Toplamda 9 puan tlizerinden degerlendirilen skorlama sisteminde dort veya daha fazla

puan alinmasi hipermobilitenin arttigin1 gostermektedir.

Beighton Hipermobilite Skorlama Sistemi’nin puanlamasina iliskin agiklama
Tablo 3.1. ‘de belirtilmistir.

Tablo 3.1. Beighton Hipermobilite Skorlama Sistemi

SAG SoL
1. | 5. Metakarpal eklemin dorsifleksiyonu > 90° 1 1
2. | Bagparmagin pasif olarak 6nkol i¢ yiiziine degmesi 1 1
3. | Dirsek hiperekstansiyonu > 10° 1 1
4. | Diz hiperekstansiyonu > 10° 1 1
5. | Ayakta durusta diz ekstansiyonu ile yere avug i¢cinin degmesi 1

TOPLAM
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3.2.1.7. Bel Agrisimin Fonksiyonel Olarak Degerlendirilmesi

Bel agrilarinda fonksiyonel yetersizligi degerlendirmek amaciyla Oswestry
Engellilik Anketi kullanilmaktadir. Bu anket Fairbank J. ve arkadaslar1 tarafindan
1980 yilinda gelistirildi (124). Tiirkce gegerlilik ve giivenirligi 2004 yilinda yapilmistir
(125). Bu 6lgekte 10 soru yer almaktadir ve sorular agr1 siddeti, kisisel bakim, yiik
kaldirma, yiiriime, oturma, ayakta durma, uyuma, sosyal yasam, seyahat ve agrinin
ilerlemesi basliklarin1 icermektedir. Her sorunun 6 secenegi bulunmaktadir ve ilk
segenek 0, ikinci se¢enek 1, ligiincii se¢enek 2, dordiincii segenek 3, besinci se¢enek 4
ve altinci segenek 5 puandir. 0-50 puan arasinda puan verilmekte ve puan arttik¢a
fonksiyonel yetersizlik diizeyi de artmaktadir (126). Ek D‘te Oswestry Engellilik

anketi verilmistir.
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3.2.3. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics 23 (Statistical Package for the
Social Sciences) analiz programi kullanilmistir. Istatistiksel analizlerde tanimlayici
niteliksel degiskenler i¢in siklik ve ylizde degerleri ile, niceliksel degiskenler i¢in
ortalama, standart sapma, en kiigiik ve en biiyiik degerler verilmistir. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram analizi ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) ile test edildi. Test
sonuclarina gore verilerin normal dagilima uyup uymadig: tespit edildi.

Stria gravidarum ile pelvik taban disfonksiyonu arasindaki iliski non-
parametrik kosullarda Spearman’s korelasyon katsayist (ry) kullanilarak incelendi
(127). Gruplar arasinda sayisal degiskenler bakimindan fark olup olmadigina bagimsiz
gruplarda non-parametrik kosullarda Mann-Whitney U Testi ile bakildi. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi p < 0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tammmlayici Bulgular
Calismamiza gebeliginin ii¢linii trimesterinde olan daha Once hi¢ dogum
yapmamis 44 gebe (yas ort. 26.244.17) katilmistir. Gebelerin gestasyonel yas
ortalamas1t 34,3+1,72’tiir. Gebelik VKI ortalamas1 29,6+3,90 kg/m? olarak
hesaplanmistir. Gebelerin gebelik boyunca kilo alimlarin ortalamasi 12,9+5,08 kg
olarak belirtilmistir. VKI durumlarma gére siniflandirildiklarinda VKI > 30 olan gebe
sayis1 21 iken VKI < 30 olan gebe sayis1 23 idi. Gebelere ait demografik bilgiler Tablo

4.1°de verilmistir. Gebelere ait VKI smiflandirmasi Tablo 4.2°de verilmistir.

Tablo 4.1. Gebelere ait demografik bilgiler

Ortalama Standart Sapma

Yas(yil) 26.2 4.17
Gestasyonel Yas

(hafta) 34.3 1.72
VKi(kg/m?) 29.6 3.90

Gebelik Oncesi VKi

(kg/m?) 24.7 4.05
Gebelikte Kilo Alim (kg) 12.9 5.08

VKI: Viicut kitle indeksi

Tablo 4.2. Gebelerin viicut kitle indeksleri ile ilgili bilgiler

n %
VKIi > 30 21 47,7
VKI < 30 23 52,3
Toplam 44 100

VKI: Viicut kitle indeksi
n: kisi sayist

Gebelere ait egitim durumu, sosyoekonomik diizey ve ek olarak kullandiklar
ilaglar ile ilgili bilgiler sorgulanmistir. Gebelerin %54,5 ‘i (n=24) gebelik sirasinda
ila¢ kullanmaktadir. Gebelerin %22,7’si (n=10) D vitamini, %11,3’i (n=5) demir
hapi, %20,5’1 (n=9) B12, C gibi farkli vitamin takviyeleri kullanmaktadir. Gebelere ait

egitim ve sosyoekonomik durumlart ile ilgili bilgiler Tablo 4.3’te gosterilmektedir.
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Tablo 4.3. Gebelere ait egitim ve sosyoekonomik durumlar ile ilgili bilgiler

n %
Egitim Durumu flkokul 1 2,3
Ortaokul 5 11,4
Lise 23 52,3
Universite 13 29,5
Yiiksek Lisans 2 45
Doktora 0 0
Sosyoekonomik Diizey Diisiik 4 9,1
Orta 38 86,4
Yiksek 2 45

n:kisi sayisi
Calismaya katilan gebelerin %63,7°sinde abdomende stria gravidarum varligi

gozlemlenmistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Gebelerin stria gravidarum durumuna iliskin bilgiler

Var Yok
n % n %
Stria Gravidarum Varligt 28 63,7 16 36,3
Ailede Stria Gravidarum Oykiisii 30 68,2 14 31,8

n:kisi sayist

Calismaya katilan gebelerin stria gravidarum durumu ve ailelerinde stria
gravidarum olup olmadigina iliskin veriler Tablo 4.5’te verilmistir. SG’a sahip olan
gebelerin %63,3’tinlin ailesinde de SG varlig1 oldugu, %36,7’sinin ailesinde SG

varliginin olmadig: bildirilmistir.

Tablo 4.5. Gebelere ait stria gravidarum varhginin aile oyKkiisii ile iliskisi

Ailede Stria Gravidarum Varhg

Var Yok
n % n %
Gebede Stria Var 19 63,3 9 64.3
Gravidarum Varhgi Yok 11 36,7 5 35,7
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4.2. Stria Gravidarum ile diger sonuc¢ ol¢iimleri arasindaki korelasyon analizi
sonuclari

Tiim gebelerin Davey skoru ile VKI (p = 0,002), gebelik 6ncesi VKI (p =
0,013), UDI-6 (p < 0,001), PFDI-20 (p = 0,007) ve pelvik taban kas kuvveti (p = 0,010)
arasinda anlaml iligkiler bulunmustur. Davey skoru ile gebelikte alinan kilo arasinda
iliski bulunamamistir. Gebelerin yaslar1 ile Davey skoru arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki bulunmustur (p = 0,008), (Tablo 4.6).

Gebeler obez olan ve olmayan olarak iki gruba ayrildiginda ise hem obez
gebelerle hem de obez olmayan gebelerin Davey skoru ile yaslar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki bulunmustur (sirayla p = 0,042; p = 0,023), (Tablo 4.7 , Tablo
4.8).

Obez gebelerde ise Davey skoru ile gebelik dncesi VKI (p = 0,031) ve gebelik
doénemindeki VKI (p = 0,009) arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iliski bulunmustur.
Fakat PTKK ile Davey skoru arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iliski bulunamamistir
(p =0,068), (Tablo 4.7).

Diger yandan obez olmayan gebelerde Davey skoru ile gebelikte alinan kilo (p
= 0,030), PTDE-20 (p = 0,005) ve UDI-6 (p = 0,004) arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunurken Davey skoru ile gebelikteki VKI (p = 0,097) ve gebelik
oncesi VKI (p = 0,846) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir
(Tablo 4.8).

Gebelerde uygulanan tiim sonug¢ Olclimlerinin birbirleri ile iligkilerine ait
sonuglar Tablo 4.6; Obez olan gebelerin Davey skoruna ile diger sonug¢ Glgiimleri
arasindaki korelasyon analizi sonuglari Tablo 4.7; obez olmayan gebelerin Davey
skoruna ile diger sonug dl¢timleri arasindaki korelasyon analizi sonuglari ait sonuglar

ise Tablo 4.8°de yer almaktadir.
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4.3. Pelvik Taban Disfonksiyonu ile Diger Sonug¢ Olgiimleri Arasindaki

Korelasyon Analizi Sonuc¢lari

Tiim gebelerin PTDE-20 ile Davey skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli
ve pozitif korelasyon iligkisi bulunmustur (p = 0,007). Fakat PTKK ile PTDE-20 (p =
0,067) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamuistir (Tablo 4.6).

PTDE-20’nin alt basliklarindan biri olan UDI-6 ile PTKK arasinda istatistiksel
olarak anlamli ve negatif korelasyon bulunmustur (p = 0,023). Davey skoru ile
arasinda da istatistiksel olarak anlamli ve pozitif iliski bulunmustur (p < 0,001). OEA
skorunun hem PTDE-20 (p = 0,014) hem de UDI-6 ile (p = 0,019) arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunmustur. PTDE-20’nin alt basliklarindan sonuncusu olan
POPDI-6 skoru ile OEA (p = 0,002) arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark
bulunurken KRADE-8 ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir
(Tablo 4.6).

Gebelerin gestasyonel yaslar1 ile PFDE-20 skoru arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmustur (p = 0,033).

Obez olmayan gebelerde, obez gebelerden farkli olarak UDI-6 skoru ile Davey
skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (p = 0,004). Obez
olmayan gebelerin KRADE-8 skoru ile yaslar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunmustur (p = 0,008), (Tablo 4.7). Diger yandan obez gebelerde POPDI-6
skoru ile Oswestry engellilik anketi arasinda da istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmustur (p = 0,022), (Tablo 4.7).

Ayrica obez olmayan gebelerin PTDE-20 skoru ile yaslari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p = 0,029). Obez gebelerin ise POPDI-6 skorlari ile
yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p = 0,044).

Gebelerde uygulanan tiim sonug¢ Ol¢limlerinin birbirleri ile iligkilerine ait
sonuglar Tablo 4.6; Obez olan gebelerin Davey skoruna ile diger sonug¢ dlgiimleri
arasindaki korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 4.7; obez olmayan gebelerin Davey
skoruna ile diger sonug dlgiimleri arasindaki korelasyon analizi sonuglar ait sonuglar

ise Tablo 4.8’de yer almaktadir.
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4.4, Viicut Kitle Endeksi ile Diger Sonu¢ Olciimleri Arasindaki Korelasyon

Analizi Sonuc¢lan

Tiim gebelerin gebelik donemindeki VKI degerleri ile PTKK degerleri arasinda
(p < 0,001) ve gebelik dnceki VKI arasinda (p < 0,001) ve istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunmustur. Ayrica gebelerin VKI degerleriyle Davey skoru (p = 0,002)
arasinda da istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon bulunmaktadir. (Tablo 4.6).

Hem obez gebelerde hem de obez olmayan gebelerde gebelikteki VKI ile
gebelik dncesi VKI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur
(p <0,001).

Gebelerin VKI degerleri ile Davey skorlar1 arasindaki iliskiye bakildiginda ise
obez gebelerde; gebelikteki VKI degerleri ile arasinda istatistiksel olarak anlamlr iligki
(p = 0,009) bulunurken, obez olmayan gebelerde boyle bir iliski bulunamamustir (p =
0,097).

Obez gebelerde PTKK degerleri ile VKI arasinda istatistiksel olarak anlamli
negatif iliski bulunmustur (p < 0,001). Diger yandan obez olmayan gebelerde
hipermobilite ile hem gebelikteki VKI (p = 0,002) hem de gebelik 6ncesi VK1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p = 0,016).

Obez olan ve obez olmayan gebeler gebelikten énceki VKI acisindan
incelendiginde ise; iki grupta da gebelik siiresince alinan kilo ile gebelikten 6nceki
VK1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu saptanmustir (sirasiyla p < 0,001;
p = 0,024). Gebelikten dnceki VKI ile, obez gebelerde Davey skoru (p = 0,031) ; obez
olmayan gebelerde ise hipermobilite (p = 0,002) arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunmustur.

Gebelerde uygulanan tiim sonug¢ Ol¢limlerinin birbirleri ile iligkilerine ait
sonuclar Tablo 4.6; Obez olan gebelerin Davey skoruna ile diger sonug Slgtimleri
arasindaki korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 4.7; obez olmayan gebelerin Davey
skoruna ile diger sonug dl¢iimleri arasindaki korelasyon analizi sonuglari ait sonuglar

ise Tablo 4.8’de yer almaktadir.
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4.5. Pelvik Taban Kas Kuvveti ile Diger Sonu¢ Ol¢iimleri Arasindaki Korelasyon

Analizi Sonuc¢lan

Tiim gebelerin PTKK degerleri ile gebelik siiresindeki VKI (p <0,001), gebelik
oncesi VKI (p < 0,001), Davey skoru (p = 0,010) ve UDI-6 (p = 0,023) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo 4.6).

PTKK ile PTDE-20 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir
(p = 0,067).

Obez olmayan gebelerde PTKK ile diger bulgular arasinda anlamli iligki
bulunmazken obez gebelerde PTKK ile hem gebelikteki VKI (p < 0,001) hem de
gebelik dncesi VKI (p = 0,022) arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur
(Tablo 4.8).

4.6.Gebelikte Kilo Alimi ile Diger Sonu¢ Ol¢iimleri Arasindaki Korelasyon

Analizi Sonuc¢lar

Tiim gebelerin gebelik siiresince aldiklar kilo ile gebelik éncesi VKI arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p < 0,001) (Tablo 4.6).

Hem obez gebelerde hem de obez olmayan gebeler ayr1 ayn
degerlendirildiginde de gebelikte alman kilo ile gebelik 6ncesi VKI arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (sirasiyla p = 0,024 ; p < 0,001),
(sirastyla Tablo 4.7; Tablo 4.8).

Buna ek olarak obez olmayan gebelerde gebelikte kilo alimiyla OEA (p =
0,016), Davey skoru (p = 0,030) ve umblikusun 4 cm altindan Glgiilen diastasis recti
abdominis degeri (p = 0,029) arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski kaydedilmistir
(Tablo 4.8).
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4.7. Bel Agnis1 ve Yeti Yitimi ile Diger Sonug¢ Olciimleri Arasindaki Korelasyon

Analizi Sonuclari)

Tim gebelerdeki OEA degerleri ile yas (p = 0,018), PTDE-20 (p = 0,014),
UDI-6 (p = 0,019) ve POPDI-6 (p = 0.002) degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmustur. Benzer sekilde OEA skorlar1 ile umblikus seviyesinin
tizerindeki diastasis recti abdominis degeri arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski
bulunmustur (p = 0,019), (Tablo 4.6).

Ote yandan obez gebelerde OEA skoru ile POPDI-6 (p = 0,022) ve yas (p =
0,012); obez olmayan gebelerde ise OEA ile gebelikte alinan kilo (p = 0,016) arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliskiler bulunmustur.

Gebelerde uygulanan tiim sonug¢ Olclimlerinin birbirleri ile iligkilerine ait
sonuglar Tablo 4.6; Obez olan gebelerin Davey skoruna ile diger sonug¢ Glglimleri
arasindaki korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 4.7; obez olmayan gebelerin Davey
skoruna ile diger sonug 6lglimleri arasindaki korelasyon analizi sonuglari ait sonuglar

ise Tablo 4.8’de yer almaktadir.

4.8. Diastasis Recti Abdominis ile Diger Sonug¢ Olciimleri Arasidaki Korelasyon

Analizi Sonuclari

Gestasyonel yas ile diastasis recti abdominis arasina da istatistiksel olarak
anlamli iligki bulunmustur (p = 0,026). Ek olarak gestasyonel yas ile umblikus
seviyesindeki diastasis recti abdominis arasinda da istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmustur (p = 0,033). Tiim gebelerde diastasis recti abdominis degerleri ile diger
sonug Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamustir.

Obez gebelerde diastasis recti abdominis total skoru ile gestasyonel yas (p =
0,024) arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur. Ayrica obez gebelerde
gestasyonel yas ile umblikus seviyesindeki diastasis recti abdominis (p = 0,033)

arasinda da istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p = 0,024), (Tablo 4.7).
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4.9. Hipermobilite ile Diger Sonuc¢ Olciimleri Arasindaki Korelasyon Analizi

Sonuc¢lan

Tiim gebelerdeki hipermobilite degerleri ile diger veriler arasinda herhangi bir
anlaml iligki bulunmamaktadir (Tablo 4.6). Fakat gebeler obezite durumuna gore iki
gruba ayrildiginda obez gebelerde hipermobilite ile diger bulgular arasinda herhangi
bir anlaml1 iliski bulunmazken obez olmayan gebelerde hem gebelikteki VKI (p =
0,016) hem de gebelik dncesi VKI (p = 0,002) arasinda bir anlaml1 iliski bulunmustur
(sirastyla Tablo 4.7 ;Tablo 4.8).
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5. TARTISMA

Ucgiincii trimesterdeki gebelerde stria gravidaruma etki eden faktérlerin ve stria
gravidarum ile pelvik taban disfonksiyonu arasindaki iligkinin incelemesi amaciyla
planlanan ¢alismamizin sonuglarina gore; stria gravidarum ile pelvik taban
disfonksiyonu ve pelvik taban kas kuvveti arasinda anlamli iliski bulunmustur. Ayni
zamanda gebelik Oncesi ve gebelik sirasindaki viicut kitle indeksi degerinin stria
gravidarumu olumsuz yonde etkiledigi ancak gebelikte kilo alim1 ve hipermobilitenin
stria gravidarum fizerinde etkisi olmadig1 sonucuna varilmistir. Ek olarak stria
gravidarumun daha geng gebelerde daha ¢ok goriildiigii ve gebelik haftasi ile iligkili
oldugu bulunmustur. Pelvik taban disfonksiyonunun bel agrisi ve yeti yitimi ile iligkili
oldugu bu ¢aligmanin sonucuna gore sdylenebilir.

Ugiincii trimesterdeki gebeler mevcut viicut kitle indeksi degerlerine gére obez
olanlar ve olmayanlar olarak iki grupta ayr1 ayr1 degerlendirildiginde; obez olmayan
gebelerde stria gravidarum siddetinin gebelikte alinan kilodan etkilendigi ve pelvik
taban disfonksiyonu ile iliskili oldugu sdylenebilirken, gebelik oncesi viicut kitle
indeksi ve mevcut viicut kitle indeksi, hipermobilite skorlari, pelvik taban kas kuvveti
ve diastasis recti abdominis siddeti ile stria gravidarum siddeti arasinda anlamli iliski
bulunmamustir. Obez olan gebelerde ise stria gravidarumun mevcut viicut kitle indeksi
ve gebelik oncesi viicut kitle indeksi ile pelvik taban kas kuvveti ile iligkili oldugu
ancak pelvik taban disfonksiyonu ile iliskili olmadigi bulunmustur.

Literatiirde gebelikte SG ve PTD arasindaki iliskiyi inceleyen tek bir ¢alisma
bulunmaktadir. Bu ¢aligmada ise gebelerin SG siddetleri ve PTD sorgulanmis ve SG
un var olup olmamasina goére bir karsilastirma yapilmistir (14). Calismamizda ise SG
tizerinde etkisi olabilecegi diisiiniilen tiim faktorlerin SG ile iliskisinin yani sira PTD
ile iliskisinin olabilecegini diisiiniilen tiim faktorlere ve SG ile PTD arasindaki iliskiye
bakilmistir. Ayrica ¢alismamiz literatiirde PTKK, hipermobilite ve diastasis recti
abdominis ile SG arasindaki iligkiyi inceleyen ilk ¢alisma olmasi agisindan oldukca
onemlidir.

SG gebe kadinlarin %50-90’1in1m etkileyen linear atrofik skar ile karakterize
bir konnektif doku bozuklugudur (128). Bir¢ok calismada SG gelisiminde maternal

yas, VKI (gebelikte ve gebelik oncesinde), fetal agirlik ve aile dykiisiiniin anlamli
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faktorler oldugu bulunmustur (11, 100, 103, 109-111). SG ile dogumda perineal
laserasyonlar arasinda iliski oldugu rapor edilmistir. Bu iliskinin nedeni olarak da
siddetli SG*a yatkin kadinlarin gebelikteki ve dogumdaki fizyolojik streslere anormal
doku reaksiyonu cevabi verdikleri hipotezini gostermislerdir (129). Gebelik
doneminde Ostrojen seviyeleri ve relaksin hormonundaki degisimler kolajen ve
fibrinin liflerinde yapisal degisikliklere yatkin hale getirir ki bu da konnektif dokuyu
gerime daha az dayanikli hale getirerek mikro yirtiklarin olusmasina neden olur (9).

Pelvik organ prolapsusu, liriner inkontinans ve kolorektal disfonksiyonu i¢eren
PTD semptomlar1 gebelikte ve postpartum periyotta olduk¢a yaygindir ve anlaml
distrese neden olur (130). Pelvik taban konnektif dokusunda kolajen igerigi azalmis
kadinlarin PTD’dan mustarip olduklari yapilan ¢alismalarda bildirilmistir. Salter ve
arkadaslar1 gebelikte yaptiklari calismalarinda, SG varligi ile pelvik taban relaksasyon
semptomlar1 arasinda anlamli iliski bulmuslardir (128). Ahmed ve arkadaslar1 gebe
olmayan kadinlarda POP ile abdominal stria arasinda bir iliski oldugunu
gostermiglerdir (104). Litchman ve arkadaslar1 Gebelikte SG ile PTD arasindaki
iligkiyi arastirdiklar1 calismalarinda SG ile PTD arasindaki anlamli iligski bulmuslardir
(14). Benzer sekilde biz de ¢alismamizda SG siddeti ile PTD arasinda anlamli iliski
oldugunu bulduk. Tiim sonuclarin nedeninin, SG ve PTD’nun konnektif dokudaki
degisikliklere yol agan benzer bir patofizyolojik mekanizmadan kaynakli oldugu
sOylenebilir. Calismamizda PTD semptomlari ayri ayri sorgulandiginda ise pelvik
organ prolapsusu ve posterior kompartmana ait semptomlar yerine liriner distrese ait
semptomlarla, SG arasinda anlamli iliski bulunmustur. Benzer sekilde literatiirde de
triner inkontinans varligi ile SG arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢aligmada SG
varhginin ve siddetinin Ul varh@ ve siddeti icin bir prediktdr oldugu sonucuna
vartlmustir (131).

Gebelikle iligkili bel agrilar1 gebelerin yaklasik %45’inden goriilen bir
semptomdur ve pelvik stabilitede bir defisit olmasi ile iliskilidir ki bu da pelvik taban
disfonksiyonlarina yatkinlik yaratir (91). Calismamizin sonuglarina gore; pelvik taban
disfonksiyonlarinin gebelik haftas: arttik¢a arttifi ve gebelikte goriilen bel agris1 ve
yeti yitimi ile yakindan iliskili oldugu sdylenebilir bu da literatiirii destekler
niteliktedir (132, 133).

SG ile PTKK arasindaki iligkiyi inceleyen ilk calisma olmasi agisindan
literatlirde oldukg¢a 6nemli bir yer tutan calismamizda PTKK 'nin diisiisii ile SG siddeti

arasinda anlamli iligki bulunmustur. Bu sonucu kas kuvveti ile konnektif doku
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arasindaki iliskiye bakarak yorumlayabiliriz. Kontraktil kuvvet kasin boyu uzadikca
hizla diiser. Konnektif dokudaki yapilarda bir laksite oldugunda kasin boyu uzar bu da
kontraktil kas kuvvetinin diismesine neden olur. Bu nedenle 6zellikle POP gibi
konnektif doku laksitesi nedeniyle pelvik taban disfonksiyonu olan kadinlarda
PTKK ’nin daha diisiik oldugu goriilmektedir (134).

Wahmann ve arkadaslari SG’nin perineal travma i¢in prediktor oldugu ve orta
ila siddetli SG’nin kadinlar dogum sirasinda perineal riiptiir riskini artirdiklarini
bulmuslardir (135). Halperin ve arkadaslar1 Stria sayisinin yiiksek oldugu gebelerde
SG skoru diisiik olan gebelere gore vajinal dogum sirasinda perineal travmanin daha
¢ok gorildiiglinii bildirmislerdir (114).

Osman ve arkadaslar1 primigravid gebelerle yaptiklari bir ¢alismada SG’u olan
gebelerin daha gen¢ olduklarini ve gebelikte daha ¢ok kilo aldiklarini bulmuslardir.
Ayn1 zamanda dogum agirliginin ve aile dykiisiiniin de orta ve siddetli SG ile iligkili
oldugu sonucuna varmislardir (111). Thomas ve arkadaslar1 daha yiiksek VK1i’ye sahip
gebelerin daha fazla stria gosterdigini ve SG‘nin gen¢ kadinlarda daha sik
bulundugunu gostermislerdir (136). Calismamizda da SG siddetinin geng gebelerde
daha fazla oldugu sonucuna vardik. Gen¢ kadinlarda konnektif doku daha fazla
kolajene sahipken kolajenin daha az gapraz baglantis1 vardir (137). Bu nedenle geng
kadinlarin SG olusumuna neden olan gerilme kuvvetleri ile kismi yirtilma meydana
getirmeye daha yatkin oldugu diisiintilebilir. Bu da geng gebelerde SG siddetinin neden
daha fazla oldugunu aciklayabilir.

Gebelikte yiiksek VKi'nin ve maternal kilo aliminin SG gelistirme ve
siddetinde etkili oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (11, 14, 102, 104, 109).
Calismamizda hem gebelik dncesi VKI hem de gebelikteki VKInin SG siddeti ile
iligkili oldugu, maternal kilo alimu ile iliskili olmadig1 sonucuna varilmistir. Ancak
gebeler obezite durumlarina gore ayrildiginda obez olmayan gebelerde gebelikte
yuksek kilo aliminin SG olusturmada daha etkili oldugu bulunmustur. Bu sonugtan
yola ¢ikarak normal kilo ile gebe kalanlarda maternal kilo alimmin abdominal
yerlesimli oldugu diisliniildiiglinde bu bolgede ekstra bir gerilme stresi yaratarak SG
yarattig1 diisiiniilebilir. Bu nedenle obezite varlig1 s6z konusu olmadiginda maternal
kilo alimiin SG gelistirmede etkili bir faktér oldugu sdylenebilir.

Calismamizda gebelerin ailelerinde SG varligini sorguladigimizda, literatiirden
farkli olarak, SG ile aile 6ykiisiiniin anlamli iliski i¢cerisinde olmadig1 sonucuna vardik.

Bu sonucun nedeni benzer etnisitede ¢alisma gruplarimizin olusuna bagli olabilir. Ten
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rengi ve etnisitenin SG gelistirme tizerinde ciddi etkileri oldugunu daha dnceki yapilan
calismalarda ortaya konmustur (138). Bu nedenle daha yiiksek katilimci sayisi ile
yapilacak farkli etnisiteden ve farkli ten renkleri olan hastalarin dahil edildigi
calismalarda bu sonug tekrar test edilebilir.

Konnektif doku kohezyonunun azalmasi sonucu ortaya ¢ikan ve gebelikte
gordiigiimiiz abdominal boélgeyi ilgilendiren bir diger problem ise diastasis recti
abdoministir (95). Calismamizda diastasis recti abdominisin umblikusun iizerinde
Olctiigiimiizde, bu seviyedeki Ol¢iimiin SG ve PFD ve hipermobilite ile iligskisinin
olmadig1 ancak gebelik haftasi ile iligkili oldugu sonucuna vardik. Caligmamiza benzer
sekilde Gluppe ve arkadaslari ¢aligmalarinda DRA olanlarin DRA’i olmayanlara
kiyasla daha zayif abdominal kas kuvvetine sahip olduklar1 ancak stria goriilme
durumlar1 ile PTD skorlar1 ve hipermobilite durumlari agisindan fark olmadigi

sonucuna varmiglardir (139).

Her ne kadar calisma 6ncesinde 6rneklem biiyiikliigii hesab1 yapilmis ve
calismanin giicli oldukca yliksek olarak gosterilmis olsa da diger calismalarla
kiyaslandiginda 6rneklem biiyiikliigiimiiziin oldukga kiigiik oldugu sdylenebilir. Bu da
bazi sonuglarda istatistiksel olarak anlamli degerlere ulasmamamizin nedeni olabilir.
Bir diger limitasyonumuz ise maternal kilo alimlar1 ve gebelik oncesi VKI ile
gebelikteki VKI ¢ok farkli gebelerin calismaya dahil edilmesiydi. Ancak bu sonucu
standardize edebilmek i¢in gebeler beden kitle indekslerine gore iki gruba ayrilarak

analizler tekrar edilmis ve olasi bir yanlis yarginin 6niine gegilmeye caligilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak stria gravidarum ile pelvik taban disfonksiyonu ve pelvik taban
kas kuvveti arasinda anlamli iliski bulunmustur. Ayn1 zamanda gebelik 6ncesi ve
gebelik sirasindaki VKi’nin stria gravidarumu olumsuz yonde etkiledigi ancak
gebelikte kilo alimi ve hipermobilitenin SG iizerinde etkisi olmadigi sonucuna
vartlmistir. Ek olarak stria gravidarum daha geng gebelerde daha ¢ok goriildiigii ve
gebelik haftasi ile iliskili oldugu bulunmustur. Pelvik taban disfonksiyonunun bel

agrisi ve yeti yitimi ile iliskili oldugu bu ¢aligmanin sonucuna gore sdylenebilir.

Ugiincii trimesterdeki gebeler meveut VKI degerlerine gére obez olanlar ve
olmayanlar olarak iki grupta ayr1 ayr1 degerlendirildiginde; obez olmayan gebelerde
stria gravidarum siddetinin gebelikte alinan kilodan etkilendigi ve pelvik taban
disfonksiyonu ile iliskili oldugu sdylenebilirken, gebelik 6ncesi VKI ve gebelikteki
VK1, hipermobilite skorlar1, pelvik taban kas kuvveti ve diastasis recti abdominis
siddeti ile stria gravidarum arasinda anlamli iligki bulunmamuistir. Obez olan gebelerde
ise stria gravidarumun gebelikteki VKI ve gebelik oncesi VKI ile pelvik taban kas
kuvveti ile iligkili oldugu ancak pelvik taban disfonksiyonu ile iliskili olmadigi

bulunmustur.

Tiim bu sonuglara gore stria gravidarumun varligi ve siddetinin pelvik taban
disfonksiyonuna yatkinligi artirdig1 ve pelvik taban kas kuvvetinde diisiise neden
oldugu soylenebilir. Obez gebelerde stria gravidarum siddeti, hipermobilite ve kilo
alimindan bagimsiz olarak gebelikteki VKI ve gebelik éncesi VKI ile iliskili oldugu
sOylenebilir. Obez olmayan gebelerde ise stria gravidarumun kilo alimindan
etkilendigi ve pelvik taban disfonksiyonuna yatkinlik yaptigi sonucunda ulasilmistir.
Bu durumda gebenin VKI degerinin yiiksek olmas1 hem stria gravidarum hem de
pelvik taban disfonksiyonu sebebi iken, gebenin VKI degeri normal smirlar icerisinde
ise gebelikte kilo alimi stria gravidaruma yol acarken pelvik taban disfonksiyonu

sebebi olmayabilir.
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Gebelikte sadece kilo alimmin degil aymi zamanda gebelik Oncesi ve
gebelikteki VKI degerlerinin takip edilmesinin stria gravidarum gelisimini tahmin
etmede onemli bir rolii olabilir. Ayn1 zamanda stria gravidarum un siddetindeki artis
pelvik taban disfonksiyonuna yatkinlig1 artirdigi i¢in basit abdominal stria gravidarum
degerlendirmesi yine pelvik taban disfonksiyonunu 6nlemede yararl bir metot olarak
onerilebilir. Bu konuda daha yiiksek katilimci sayisi ile yapilacak farkli etnisiteden ve

farkli ten renkleri olan hastalarin dahil edildigi calismalara ihtiya¢ vardir.
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Ek A. Etik Kurul Onay1

Evrak Tarh ve Sayisi:
Ea T.C.
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ATILIM
UNIVERSITESI

Say1 02.01.2023
Konu : Gamze Karakaya Etik Kurul Raporu

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Enstitiniiz Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tesli
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Ek B. Degerlendirme Formu

Adi-Soyadi
Degerlendiriime Tarihi / /
Telefon Numarasi o) ___ __ __
Dogum Tarihi / /
Meslek
Yas
Gebelik Haftasi .hafta
Boy cm
Kilo kg
VKi kg/cm?
Gebelik 6ncesi kag kiloydunuz? kg
Gebelik VKI kg/cm?
Gebelikteki kag kilo aldiniz? kg
Medeni Hal O Evli O Bekar O Dul
O llkokul
O Ortaokul
Lise
Egitim Durumu O .
O Universite
(O Yiksek Lisans
(O Doktora
Sosyoekonomik Durum O Disuk O Orta O Yiksek
Saglik Sigortasi O Var O Yok
Kullandiginiz ilag var midir? O Evet O Hayir
Evet ise belirtiniz
Eslik eden herhangi bir hastaliginiz var mi ? O Evet O Hayir
(O Hipertansiyon
(O Diyabetus Mallitus
) (O Gestasyonel Diyabet
Evet ise
(O Hipotiroidizm
(O Cilt hastalig
O Diger
Diger ise belirtiniz
Daha 6nce dogum yaptiniz mi? O Evet O Hayir
Daha 6nce diglk yaptiniz mi? O Evet O Hayir
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Daha Once kurtaj yaptirdiniz mi? O Evet O Hayir
Gulinde kag ml su tiketiyorsunuz? ml
Ne siklikla blyik abdestinizi yapiyorsunuz? kere/hafta
Glinde kag saat uyuyorsunuz? saat
O Hayrr
Sigara kullaniyor musunuz? O Evet,ise
........................................ paket/hafta
Viucudunuzda catlak olusumu var midir? O Evet O Hayir
O Karin
) o ] ] O Meme
Evet ise hangi bolgenizdedir?
(O Bacak
O Kalga
Ailenizdeki bireylerde de catlak olusumu var
O Evet O Hayir
midir?
; - (O 1.Dereceden )
Evet ise belirtiniz O Diger
yakinhk
Vicudunuzdaki gatlaklar ne zaman olusmaya -
................. afta
basladi?
Catlaklar icin herhangi bir Griin kullaniyor
O Evet O Hayir
musunuz?
Evet ise belirtiniz
Uriinii ne siklikla uyguluyorsunuz?
Uriinii diizenli bir sekilde uyguluyor musunuz? O Evet O Hayir
Gebelik oncesi duzenli olarak spor yapiyor
O Evet O Hayir
muydunuz?
Evet ise belirtiniz
Evet ise ne siklikla yapiyordunuz? | ... dk/gin | ... gln/hafta
Gebelik oOncesi fiziksel aktivite yapiyor
O Evet O Hayir
muydunuz?
Yarayu
Evet ise belirtiniz O yes
(O Pilates, yoga, ylizme, bisiklet benzeri sporlar
Evet ise ne siklikla yapiyordunuz? | ...l dk/gin | ... glin/hafta
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Ek C. Pelvik Taban Distres Envanteri-20

PELVIK TABAN DISTRES ENVANTERI - 20

Liitfen asagida siralanan tiim sorulari cevaplayiniz. Bu anket sizin

mesane, barsak veya pelvik yakinmaniz varsa bu yakinmalarinizin

H

derecesini sorgulamaktadir. Cevap igin uygun gérdiigiiniiz kutucugu A
Y EVET

isaretleyiniz. |

(0 - Yakinma yok 1 - Onemsiz 2-Az 3-Orta R

4- Cok)

POPDI-6

1. Karninizin alt bélgesinde siklikla baski hissediyor musunuz? e '8 e} o) e}

2. Kaslk bolgesi ve asagisinda siklikla agirlik veya sikinti

hissediyor musunuz? @) @] O 0] O
3. Vajinal bélgenizde siklikla bir siskinlik veya digari ¢ikan bir

sey gorilyor veya hissediyor musunuz?

4. Buyuk tuvaletinizi baglatmak icin veya tamamlamak icin

vajinal veya makat cevresine itme yapmak zorunda kaliyor (@) (@) O @] 0]
musunuz?

5. Idraninizi yaptiktan sonra tamamlamadigi hissini siklikla

yaslyor musunuz? @) @] O O O
6. Iidrar yapmanizi baglatmak veya tamamlamak igin

parmaklarinizla vajinal bdlgedeki siskinliginize hi¢ itme @) @) O O O

yapmak zorunda kaliyor musunuz?
KRADE-8

7. Blylk tuvaletinizi yapmak igin fazla ikinma ihtiyaci

hissediyor musunuz? o @) (0] 0] (0]
8. Buyuk tuvaletiniz bittiginde barsaklarinizi tamamen

bosaltamadiginizi hissediyor musunuz?

9. Buylk tuvaletiniz normal iken, kontroliniiz diginda siklikla

disgkinizi kagiriyor musunuz?

10. Buyuk tuvaletiniz yumusak veya sivi iken, kontroliniz

disinda siklikla digkinizi kagiriyor musunuz?
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11. Kontroliniz diginda siklikla barsaktan gaz kagiriyor

musunuz?
12. Biyuk tuvaletinizi yaparken siklikla agriniz oluyor mu?

13. Kuvvetli sikigma hissi yasiyor ve buyuk tuvaletinizi yapmak
icin banyoya kosturmak zorunda kaliyor musunuz?

14. Buyuk tuvaletinizi yapma sirecinde veya sonrasinda
barsaginizin bir parcasi makattan disari ¢ikti veya disari dogru

siskinlesti mi?
UDI-6

15. Sik sik idrara gikmayi siklikla yasiyor musunuz?

16. Sikistiginizda siklikla idrar kagiryor musunuz? Diger bir
deyisli acil banyoya gitme ihtiyaci oluyor mu?

17. Oksiirme, hapsirma veya giilme ile birlikte siklikla idrar
kacirmaniz oluyor mu?

18. Az miktarda(damla tarzinda) idrar kagirmaniz siklikla

oluyor mu?
19. idrar torbanizi bosaltmada zorluk gekiyor musunuz?

20. Alt kann veya cinsel bolgenizde agri veya rahatsizlik

siklikla oluyor mu?
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Ek D. Oswestry Engellilik Anketi

OSWESTRY ENGELLILIK ANKETI

Asagidaki sorular, bel agrinizin glinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak icin planlanmistir.
Size en uygun yaniti isaretleyiniz. Liitfen her soruya tek bir yanit veriniz!

1. Agrimizin Siddeti Nasildir?
A  Gelip gegici ve ¢ok hafif bir agn
B = Sirekli, fakat hafif bir agri
C Gelip gegici ve orta siddette bir agri
D @ Sirekli ve orta siddette bir agri
E Gelip gegcici ve siddetli bir agn
F Siddetli ve gok degismeyen bir agri

2. Kisisel Bakim

Agridan kaginmak icin glinlik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb.) degisiklik

A
yapmadim

B ' Biraz agrn yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.

C Yikanma ve giyinmem agrimi arttiriyor, fakat bunlari degistirmeden idare ediyorum

Yikanma ve giyinmem agrimi arttiriyor, bu yizden bunlari yapma seklimde degisiklik
yaptim.

E Agri nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.
F  Adri nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.
3. Yiik Kaldirma
A Agir yikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.
B | Adir yukleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

C  Agrn yuzunden agir yikleri kaldiramiyorum.

Agri, agir yukleri kaldirmami &nluyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa
Uzerinden) bunu bagarabilirim.

E Sadece gok hafif yikleri kaldirabiliyorum

F Hic ylik kaldiramiyorum
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4. Yiiriime

A Yururken agrim yok
B | Yirimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor
C Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km’den fazla ytriyemiyorum
D Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m’den fazla ytriyemiyorum
E Agrimda belirgin artma olmaksizin ylriyemiyorum
F  Hic ylriyemiyorum
5. Oturma
A | Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
B Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
C Agrim bir saatten uzun oturmami énliyor
D Agrim yarim saatten uzun oturmami nltyor
E Agrim 10 dakikadan fazla oturmami 6nliyor
F  Agrimi arttirdigi igin oturmaktan kaginiyorum

6. Ayakta Durma

A Agri olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
B = Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
C Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
D  Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
E On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
F  Agrimi arttirdidi icin ayakta durmaktan kaginiyorum
7. Uyuma
A | Yatakta agrim yok
B Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum
C Agri nedeniyle normal uykumun 3/4 {ni uyuyorum
D | Agri nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum
E  Agri nedeniyle normal uykumun 1/4 Gnu uyuyorum
F  Agri nedeniyle higc uyuyamiyorum
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8. Sosyal Yagsam
A Sosyal yasamim normal ve agri yaratmiyor.

B  Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttiriyor.

Agri, dans etmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi kisitlamak

C . .
disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.

D | Agri, sosyal yasamimi kisithyor, bu nedenle ¢ok sik disariya gikamiyorum.
E Agr, aile igi yasamimi da kisithyor.
F  Agri nedeniyle hemen hemen tim sosyal yagamim kisitlandi
9. Seyahat
A  Seyahatte agrim olmuyor.
B Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.
C Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agri seyahat seklimi degistirmedi.
D Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle bagka seyahat sekli arryorum.
E Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.
F Agri nedeniyle seyahat edemiyorum
10. Agrinin Degisme Derecesi
A Agrim hizla iyilesiyor.
B = Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
C Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.
D = Agrim ne kétilesiyor ne de iyilesiyor.
E Agrim yavas yavas kotulesiyor.

F  Agrim hizla kétulegiyor.
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Ek E. Dijital Makbuz

turnitin iJ)

Dijital Makbuz
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Ek F. Turnitin Raporu
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Ek G. Gorsel Kullanim izinleri

coms= 14:53 (1 saat dnce) ﬁ “ H

Hello,
I'm Gamze Karakaya. | am a master's student at Atillm University, Department of Physiotherapy and Rehabilitation. | would like to use
m.pubococcygeus, m.puborectalis, m.iliococcygeus, lig. sacrotuberale and lig. sacrospinale structures” images in my thesis. Therefore, | would be

glad if you give me information about the action | have to take these images.

Sincerely,

15:01 (1saatonce) oy “

letiyi gevir ingilizee icin kapat x
Hello Gamze,
Thanks for your message and for your interest in licensing our learning materials.

If you are an individual instructor, professor or student, you can use our images or videos in your class as long as you have an active Premium
subscription. Here is everything you need fo know.

For all other cases (Premium access to Kenhub for your students, using our images in digital or print publications), we offer different license options
at Kenhub, depending on your planned usage. In order to find out which option fits your needs best, please take a few minutes to answer a few
guestions. It will help us gather all the details we need in order to find the best option for you.

Let us know if you have any questions. We are happy to help!

Cheers,
Caitlin

How would you rate my reply?
Great Okay Mot Good
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