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Araştırma

ÖzET

Amaç: Doğum şeklinin pelvik relaksasyon oluşumuna ve buna 
bağlı olarak ortaya çıktığı düşünülen üretra mobilitesi, stres 
üriner inkontinans ve sistosel oluşumuna etkisini araştırmak. 
 
Gereç ve Yöntem: Ocak 2011-Mayıs 2011 tarihleri arasında, 
Bakırköy Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi’nde doğum yapan 225 primigravid hasta 
çalışmaya alındı. Her biri gebeliğinin 35-36. haftasında 
değerlendirildi. Çalışmada yer alan hastalar postpartum 12. 
haftada tekrar muayene edildi. Sistosel değerlendirildi, stres 
inkontinans tarifleyenlere stres test yapıldı, özel olarak yapıl-
mış bir açıölçerle Q tip test yapıldı. Vajinal doğum yapan 155 
hasta, aktif fazda sezaryen olan 36 hasta ve latent fazda sezar-
yen olan 34 hasta ile çalışma gruplarımız oluştu.

Bulgular: Bebek doğum ağırlığı vajinal doğum grubunda 
anlamlı olarak daha düşüktü. Vajinal doğum grubunda SÜİ 
saptanan 19 (% 12.3) olgu ve sezaryen grubunda SÜİ sapta-
nan 4 (% 5.7) olgu vardı. Bu iki grup arasında istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde fark saptanmadı. Sistosel pozitiflik 
oranları arasında anlamlı fark saptandı. Vajinal doğum gru-
bundaki sistosel pozitiflik oranının aktif fazda sezaryen gru-
bundan yüksek olduğu bulundu. Ayrıca, aktif fazda sezaryen 
grubundaki sistosel pozitifliği oranı latent faza sezaryen gru-
bundan yüksekti. Vajinal doğum grubunda Q testi ≥36 derece 
olan 26 (% 16.8) olgu, sezaryen grubunda Q testi ≥36 derece 
olan 4 (% 5.7) olgu vardı. İstatistiksel olarak anlamlı fark 
vardı. Vajinal doğum yapanlarda 2 ve 3. derece olgular vardı, 
yine bu grupta evre 2 ve 3 sistosel olan olgular da varken 
latent faz grubunun tamamı evre 1 sistoseldi. Stres inkontinans 
sıklığı, sistosel sıklığı ve Q tipi test pozitifliğinin her biri, bir-
birleriyle ve bebek doğum ağırlığı, doğumun 2. evresinin 
süresiyle pozitif ilişkili bulundu.

Sonuç: Vajinal doğumun pelvik taban relaksasyonu için sezar-
yen doğuma göre daha ciddi bir risk faktörü olduğu, doğumun 
aktif fazında yapılan sezaryenın da elektif sezaryena göre daha 
riskli olup, tamamen koruyucu olmadığı sonucuna varıldı. 
 

Anahtar kelimeler: vajinal epizyotomili doğum, sezaryen, 
postpartum pelvik relaksasyon, Q tipi test

SUMMarY

Objective: To investigate the effect of methods of delivery on pel-
vic relaxation which is thought to lead to urethral mobility, stress 
urinary incontinence and development of cystocele. 

Material and Methods: 225 primigravid patients who gave 
birth in Bakirkoy Gynecology-Obstetrics and Pediatric Research 
and Training Hospital between June 2011 and September 2011 
were involved in the study. Each patient was evaluated during 
their 35-36 gestation weeks. The patients were re-examined in 
the 12th postpartum week. The cystocele was assessed. A stress 
test and Q test (by using a specially designed type of protractor) 
were performed to those with a history of stress incontinence. 
Patients with a vaginal delivery (n=155), and with C-section 
deliveries in the active (n=36) and in the latent phase (n=34) of 
labor constituted the study groups. 

Results: Birth weight was significantly lower in vaginal deli-
very group. SUI (stress urinary ıncontinence) was present in 
19 (12.3 %) patients in the vaginal delivery and in 4 (5.7 %) 
patients in C-section group. No significant difference was 
found between the groups. The rates of cystocele was signifi-
cantly different between the groups. The rate of cystocele was 
higher in the vaginal delivery group compared to the active 
phase C-section group. In addition, it was higher in the active 
phase C-section group than in the latent phase C-section 
group. In the Q tip test, ≥36 degree descensus was found in 26 
(16.8 %) patients in the vaginal delivery and in 4 (5.7 %) pati-
ents in C-section groups. The difference was statistically signi-
ficant. Cases with 2. and 3. degree, and also phase 2 and phase 
3 cystoceles were present in vaginal delivery group while only 
phase 1 cystocele patients were present in latent phase 
C-section group. A positive correlation was present between 
the rates of stress incontinence, cystocele, a Q-test positivity, 
birth weight and duration of 2nd stage of labor. 

Conclusion: The study results showed that the vaginal delivery 
is a serious risk factor for pelvic floor relaxation compared to 
C-section, while C-section performed in the active phase of 
labor constitutes higher risk than elective C-section and is not 
completely protective against pelvic relaxation. 

Key words: vaginal delivery with episiotomy, caesarian secti-
on, postpartum pelvic relaxation, Q type test
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GİrİŞ

Pelvik tabanın; miksiyon, defekasyon, cinsel 
yaşam ve doğum gibi çok önemli fonksiyonları 
vardır. Pelvik taban anatomisinin relaksasyonu 
sonucu pelvik taban fonksiyonlarının bozulma-
sıyla pelvik organ prolapsusu (POP), stres üriner 
inkontinans (SÜİ), diğer alt üriner sistem ve 
boşaltım bozuklukları, seksüel fonksiyon bozuk-
luğu ve bazı kronik pelvik ağrı sendromları 
ortaya çıkmaktadır (1). Pelvik taban relaksasyon 
gelişiminde vajinal doğumun önemli bir etken 
olduğu düşünülmüştür (2). Vajinal doğum varlığı 
ile pudental sinir hasarı arasındaki ilişki, histolo-
jik, histokimyasal ve nörofizyolojik olarak gös-
terilmiştir (3). Epizyotomi sırasında pelvik çıkım 
kaslarındaki laserasyonlara bağlı olarak gelişen 
sinir inervasyon kaybı ve bunun sonucunda pel-
vik kaslardaki zayıflık da POP’a neden olabil-
mektedir (2). Prolapsus riskini artıran diğer obs-
tetrik faktörler arasında iri ya da makrozomik 
bebek doğumu, doğumun ikinci evresinin uza-
ması ve ilk doğumun 25 yaş altında olması gibi 
faktörler sayılabilmektedir (4,5). 
 
Sistosel, vajen ön duvarı ve bunun üstündeki 
mesane tabanının patolojik olarak sarkmasıdır. 
ICS (International Continence Society) kriterle-
rine göre sistosel kullanımı yerine anterior vaji-
nal prolapsus tanımı tercih edilmektedir (6). İşeme 
bozuklukları ile beraber olabilmekte ve prolapsus 
ilerledikçe semptomlar artmaktadır (7,8).

Yüzde 15 ila 52’lik prevalans oranı ile stres üri-
ner inkontinans en sık karşılaşılan inkontinans 
tipidir. Gebelik sırasında ise % 30’dan % 60’a 
kadar değişen oranlarda görülebilmektedir. 
Dolayısı ile hem gebelik hem de doğum, SÜİ 
için risk faktörüdür. Stres inkontinansın en sık 
rastlanan tipi anatomik inkontinanstır ve olgula-
rın yaklaşık % 90’ını oluşturur. Mesane boynu-
nun ve üretranın anatomik desteğinin zayıflama-

sına bağlıdır. 

Hem vajinal yoldan hem de sezaryen ile doğur-
muş kadınlarda, doğurmamış kadınlara oranla 
daha fazla oranda SÜİ izlenmiştir (9). Tek bir 
normal vajinal doğum dahi yumuşak dokuda 
hasara neden olabilmektedir. Elektif sezaryenin 
koruyucu etkisi vardır (10). Fakat vajinal doğum 
kararını takiben dilatasyon sonrası yapılan acil 
sezaryen doğumda da pelvik taban inervasyo-
nunda hasar söz konusudur. 

Gerçek stres inkontinans tanısı, ancak ileri kli-
nik değerlendirme ile konulabilir. Fakat hastanın 
belirgin olarak stres inkontinans semptomları 
varsa ve basit ürojinekolojik incelemede stres 
inkontinans düşünülmüş ise ürodinamik testler 
şart değildir (11). Paraüretral dokuların anatomik 
desteğinin etkinliğini ve mesane boynu ve prok-
simal üretranın mobilitesinin derecesini objektif 
olarak değerlendirmek için Q-tip test yapılır (12). 
Üretral hipermobiliteyi belirlemede kullanılabi-
len ucuz, kolay ve kantitatif bir testtir.

Çalışmamızın amacı, vajinal yolla doğum yapan 
primiparlarla sezaryen ile doğum yapan primi-
parları, üretra mobilitesinin Q tipi testle değer-
lendirilmesi, stres üriner inkontinansın sorgulan-
ması ve sistosel gelişiminin değerlendirilmesi 
yöntemleriyle kıyaslayarak, pelvik taban morfo-
lojisi ve fonksiyonu üzerine doğum eyleminin 
etkisini araştırmaktır.

GErEÇ ve YÖNTEM 

Çalışmamız; Bakırköy Sadi Konuk Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Etik Danışma Kurulu 
27.06.2011 tarihli 2011/8-08 numaralı kararına 
uygun, randomize, prospektif, kontrollü olarak 
Haziran 2011-Eylül 2011 tarihleri arasında 
Sağlık Bakanlığı Bakırköy Kadın Doğum ve 
Çocuk Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastane-
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si Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği’nde ve 
daha sonra 2 mayıs 2011 itibarıyla taşınması 
neticesinde yeni ismi olan Kanuni Sultan Süley-
man Eğitim Araştrma Hastanesi Kadın Doğum 
Kliniği’nde gerçekleştirildi.

Gebeler 35-36’ıncı gebelik haftalar arasında ve 
doğum sonrası 12’inci haftada iki kez değerlen-
dirildi. 

İlk değerlendirmede yaş, obstetrik öykü, özgeç-
miş (stres inkontinans etyolojisine ve ayırıcı 
tanısına etki edebilecek sistemik hastalık varlı-
ğı) sorgulandı. Hastalara ayrıntılı sistemik ve 
genital fizik muayenesi yapıldı. 35-36. haftadaki 
ilk muayenede pelvik organ prolapsusu veya 
idrar yolu enfeksiyonu bulunana gebeler çalış-
maya alınmadı. Gebelik komplikasyonları (çoğul 
gebelik, makrosomi, fetal büyüme geriliği, fetal 
malformasyonlar, diyabetes mellitus, erken 
doğum tehdidi gibi) olan, gebeliklerinde idrar 
inkontinansı şikayeti bulunan veya geçirilmiş 
operasyon öyküsü (jinekolojik ve antiinkonti-
nans cerrahisi) olan hastalar da çalışmaya dahil 
edilmedi. 

Postpartum değerlendirmede, doğum ile ilgili 
detaylar sorgulanarak hastane kayıtları incelen-
di. Doğum şekli, vajinal doğum yapan hastalar-
da epizyotomi varlığı, doğumun ikinci evresinin 
uzunluğu, doğum kilosu araştırıldı. Fornikslere 
kadar derin vaginal laserasyonları olan hastalar 
çalışmaya alınmadı. Üriner inkontinans varlığı, 
antenatal ve postpartum olmak üzere her iki 
değerlendirmede de sorgulandı. Çalışma grubu-
nu homojenize etmek amacı ile, epizyotomi 
uygulanmadan vajinal doğum yapan primipar 
hastalar ile forseps ve vakum ekstraksiyonu ile 
müdahaleli doğum yapan hastalar çalışma dışı 
bırakıldı.

İlk değerlendirme ve doğum sonrası değerlen-

dirme sonrasında 225 primipar hasta çalışmaya 
alındı. Vajinal doğum yapan 155 hastanın tama-
mında baş prezentasyonu mevcut idi. Sezaryen 
grubunda 70 hasta mevcuttu. Bu hastalardan 
36’sına 1. evre aktif fazda, 34’üne 1.evre latent 
fazda sezaryen yapıldı. 

Stres üriner inkontinans, intraabdominal basıncı 
arttıran manevralar ile idrar kaçırmak olarak 
tanımlandı. İnkontinansı derecelendirmek için 
İngelmann-Sundberg klasifikasyon sistemi kul-
lanıldı:

1. derece:  Öksürük, hapşırma ve gülme sırasın-
da idrar kaçırma.

2. derece: Yürüme, koşma, merdiven çıkma, 
zıplama sırasında idrar kaçırma.

3. derece: İstirahat halinde inkontinans 

Hastalara çalışma hakkında ayrıntılı bilgi verile-
rek onamları alındı. Urge inkontinans yakınma-
ları ile aynı zamanda stres üriner inkontinans 
öyküsü olan hastalar çalışma grubuna alınmadı-
lar. Stres üriner inkontinans tanısı, hastaların 
ayrıntılı öyküsüne ve mesanenin ilk doluluk his-
sinde, ped ile ayakta yapılan stres testine daya-
nılarak kondu. Hiçbir hastaya ürodinamik çalış-
ma yapılmadı ve kaçırılan idrar volümü ölçül-
medi. 

Üretrovezikal bileşkeyi (UVB) ve üretral hiper-
mobiliteyi değerlendirmede Q tip test uygulandı. 
Bu testte lidokainli jel ile kayganlaştırılmış steril 
pamuklu çubuk kullanıldı. Pamuklu çubuk eks-
ternal üretral meatusdan sokularak mesaneye 
doğru bir direnç hissedilene kadar yavaş yavaş 
ilerletildi. Dirençle karşılaşılan bu nokta UVB 
olarak kabul edildi. Test sırasında labiumlar 
kenara çekilerek maksimal ıkınma sırasındaki 
açı ölçüldü. Açıyı hesaplamada özel olarak 
hazırlanmış ve 0 noktası eksternal meatusla 
çakışan bir açı ölçer ile normal pozisyonda 
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çubuğun horizontal düzlemle yaptığı açı ölçül-
dü. Daha sonra hasta son gücü ile ıkındırtıldı ve 
açı kaydedildi. Bu şekilde yapılan üç ölçümün 
ortalama değeri Q tip açısı olarak alındı. 35º ve 
üzeri UVB mobilitesi olarak değerlendirildi.

Pelvik relaksasyonun değerlendirmede pop q 
klasifikasyon sistemi kullanıldı. Bu sisteme göre 
evreleme şu şekildedir:

Evre 0: Prolapsus yok. 
Evre 1: Prolabe olan en distal kısım himenin 1 

cm üstündedir.
Evre 2: Prolabe olan en distal kısım himenin 1 

cm altında ya da üstündedir.
Evre 3: Prolabe olan en distal kısım himenin 

altında 1 cm’den daha fazladır.
Evre 4: Alt ürogenital sistemin tamamı eversi-

yone (dışarıya çıkmak) olmuştur

Çalışmadan elde edilen tüm veriler bilgisayarda 
Windows XP işletim sisteminde, “Statistical 
Packages for the Social Science” (SPSS) 11.5 
istatistik programı kullanılarak analiz edildi. 
Tanımlayıcı istatistiksel analizler yapıldıktan 
sonra (frekans, yüzde dağılımı, ortalama±standart 
sapma) grupların kesikli değişkenler açısından 
farklı olup olmadığı Pearson ki-kare testi ve 
Yates ki-kare testi ile değerlendirildi. Parametrik 
varsayımlar karşılanmadığı için çoklu karşılaş-
tırmalarında Kruskal-Wallis varyans analizi, ikili 
karşılaştırmalarda Mann-Whitney U testi kulla-
nıldı. Olguların ordinal ve sürekli değişkenleri 
arasındaki ilişkiler Spearman’s korelasyon testi 
ile değerlendirildi. p<0.05 değeri istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edildi.

BUlGUlar 

Tüm gruplardaki olguların bebek doğum ağırlığı 
(g) ortalamaları karşılaştırıldığında, istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde fark saptandı (p=0.001). 
Bu anlamlı fark, vajinal doğum grubundaki 
olguların bebek doğum ağırlığı ortalamasının, 
aktif fazda (p=0.004) ve latent fazda (p=0.005) 
sezaryen gruplarındaki olgulardan istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde düşük olmasından kay-
naklanmaktaydı. Grupların anne yaşı (yıl) 
(p=0.102) ve doğum haftası (p=0.600) ortalama-
ları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlam-
lı düzeyde fark bulunmadı (Tablo 1).

Vajinal doğum grubunda SÜİ saptanmayan 135 
(% 87.7) olgu, I. derece SÜİ saptanan 15 (% 9.8) 
olgu, II. derece SÜİ saptanan 3 (% 1.9) olgu ve 
III. derece SÜİ saptanan 1 (% 0.6) olgu vardı. 
Aktif fazda sezaryen grubunda SÜİ saptanma-
yan 33 (% 91.7) olgu, I. derece SÜİ saptanan 3 
(% 8.3) olgu vardı. Latent fazda sezaryen gru-
bunda SÜİ saptanmayan 33 (% 97.1) olgu, I.
derece SUİ saptanan 1 (% 2.9) olgu vardı. Aktif 
fazda ve latent fazda sezaryen uygulanan olgu-
lardan II. Ve III. derece SÜİ saptanan yoktu. 
Vajinal doğum grubunda sistosel saptanmayan 
68 (% 43.9) olgu, evre I sistosel saptanan 56 
(% 36.1) olgu, evre II sistosel saptanan 29 (% 18.7) 
olgu ve evre III sistosel saptanan 2 (% 1.3) olgu 
vardı. Aktif fazda sezaryen grubunda sistosel 
saptanmayan 24 (% 66.7) olgu, evre I sistosel 
saptanan 11 (% 10.6) olgu, evre II sistosel sapta-
nan 1 (% 2.8) olgu vardı. Latent fazda sezaryen 
grubunda sistosel saptanmayan 31 (% 91.2) 
olgu, evre I sistosel saptanan 3 (% 8.8) olgu 

Tablo 1. Grupların yaş, bebek doğum ağırlığı ve doğum haftasına ait değerleri.

anne yaş (yıl)
Bebek doğum ağ. (g)
Doğum haftası

ort.

24.42
3151.48
39.18

SS

4.12
359.5
1.45

Med

23
3160
39

Min

18
2000
36

Maks

38
4070
42

Vajinal doğum

ort.

25.81
3454.44
39.28

SS

3.87
551.61
1.77

Med

27
3365
40

Min

18
2470
33

Maks

33
4750
42

aktif fazda sezaryen

ort.

25.24
3473.53
39.38

SS

5.68
644.26
1.46

Med

25
3470
39,5

Min

18
2150
36

Maks

39
4750
41

latent fazda sezaryen

0,102
0,001
0,600

p
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vardı. Aktif fazda sezaryen olgularından evre III 
ve latent fazda sezaryen uygulanan olgulardan 
evre II ve evre III sistosel saptanan yoktu. Tüm 
gruplarda evre IV olgu saptanmadı (Tablo 2).  

Tüm gruplardaki olguların Q test dereceleri kar-
şılaştırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı 
düzeyde fark saptandı (p=0.033). Bu anlamlı 
fark, vajinal doğum grubundaki olguların Q test 
derecelerinin, aktif fazda sezaryen grubundaki 
olgulardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 
yüksek olmasından kaynaklanmaktaydı (p=0.017 
(Tablo 3). 

Vajinal doğum grubunda Q testi ≤35 derece olan 

129 (% 83.2) olgu, ≥36 derece olan 26 (% 16.8) 
olgu; aktif fazda sezaryen grubunda Q testi ≤35 
derece olan 33 (% 97.1) olgu, ≥36 derece olan 3 
(% 8.3) olgu vardı; latent fazda sezaryen gru-
bunda Q testi ≤35 derece olan 33 (% 97.1) olgu, 
≥36 derece olan 1 (% 2.9) olgu vardı. Q test için 
yapılan ilk kategorizasyonlarda analizden güve-
nilir bir sonuç elde edilemediği için aktif fazda 
ve latent fazda sezaryen grupları sezaryen grubu 
adı altında birleştirildi. Sezaryen grubunda Q 
testi ≤35 derece olan 66 (% 94.3) olgu, ≥36 
derece olan 4 (% 5.7) olgu vardı. Vajinal doğum 
grubunda Q testi ≥36 derece olan olguların oranı 
sezaryen grubundaki olgulardan istatistiksel olarak 
anlamlı düzeyde yüksekti (p=0.041) (Tablo 4).

Tablo 2. Üç grubun SÜİ ve sistosel şiddetlerine göre dağılımları.

SÜİ

SİSToSEl

Yok
ı. derece
ıı. derece
ııı. derece

Yok
ı. derece
ıı. derece
ııı. derece

Vajinal doğum

n

135
 15
 3
 1

 68
 56
 29
 2

%

87.7
 9.8
 1.9
 0.6

43.9
36.1
18.7
 1.3

aktif fazla sezaryen

n

33
 3
 0
 0

24
11
 1
 0

%

 91.7
 8.3
0
0

 66.7
 10.6
 2.8
0

latent fazla sezaryen

n

33
 1
 0
 0

31
 3
 0
 0

%

 91.7
 2.9
 0
 0

91.2
 8.0
0
0

Tablo 3. Tüm grupların Q test derecelerinin dağılımları.

Q test (derece)

ort.

25.48

SS

12.40

Med

20

Min

15

Maks

70

Vajinal doğum

ort.

20.42

SS

8.14

Med

15

Min

15

Maks

45

aktif fazda sezaryen

ort.

21.03

SS

6.72

Med

20

Min

15

Maks

40

latent fazda sezaryen

0.033

p

Tablo 4. Grupların Q test derece kategorileri, SÜİ ve sistosel varlığına göre dağılımı. 

Q test (derece)

SÜİ

SİSToSEl

≤35
≥36

SUı +
SUı -

Sistosel +
Sistosel -

Vajinal doğum

n

129
  26

  19
135

  87
  68

%

83.2
16.8

12.3
87.7

56.1
43.9

aktif fazla sezaryen

n

33
  3

  3
33

12
24

%

 91.7
   8.3

   8.3
91.7

33.3
66.7

latent fazla sezaryen

n

33
 1

 1
33

 3
31

%

91.7
  2.9

  2.9
91.7

  8.8
91.2

0.041

0.207

<0.001

p
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SÜİ için yapılan ilk kategorizasyonda analizden 
güvenilir bir sonuç elde edilemediği için yeni 
kategorizasyon yapıldı (olgular SÜİ pozitif ve 
SÜİ negatif olmak üzere iki kategori altında bir-
leştirildi). Yapılan bu yeni kategorizasyona 
göre, vajinal doğum grubunda SÜİ saptanan 19 
(% 12.3) olgu, SÜİ saptanmayan 135 (% 87.7) 
olgu; aktif fazda sezaryen grubunda SÜİ sapta-
nan 3 (% 8.3) olgu, SÜİ saptanmayan 33 (% 91.7) 
olgu; latent fazda sezaryen grubunda SÜİ sapta-
nan 1 (% 2.9) olgu, SÜİ saptanmayan 33 (% 97.1) 
olgu vardı. Bu kategorizasyona göre de geçerli 
analiz sonucu elde edilemedi. Aktif fazda ve 
latent fazda sezaryen uygulanan gruplar sezar-
yen grubu olarak tek bir grup oluşturuldu. 
Vajinal doğum grubunda SÜİ saptanan 19 (% 12.3) 
olgu, SÜİ saptanmayan 135 (% 87.7) olgu; ve 
sezaryen grubunda SÜİ saptanan 4 (% 5.7) olgu, 
SÜİ saptanmayan 66 (% 94.3) olgu vardı. Bu iki 
grup arasında istatistiksel olarak anlamlı düzey-
de fark saptanmadı (p=0.207) (Tablo 4).

Sistosel için yapılan kategorizasyonda, olgular 
sistosel pozitif ve sistosel negatif olmak üzere 
iki kategori altında birleştirildi. Vajinal doğum 
grubunda sistosel saptanan 87 (% 56.1) olgu, 
sistosel saptanmayan 68 (% 43.9) olgu; aktif 
fazda sezaryen grubunda sistosel saptanan 12 
(% 33.3) olgu, sistosel saptanmayan 24 (% 66.7) 
olgu; latent fazda sezaryen grubunda sistosel 
saptanan 3 (% 8.8) olgu, sistosel saptanmayan 
31 (% 91.2) olgu vardı. Yapılan bu yeni katego-
rizasyona göre, üç grubun sistosel pozitiflik 
oranları arasında anlamlı fark saptandı (p<0.001). 
Aktif fazda sezaryen grubundaki sistosel pozitif-
liği oranı latent faza sezaryen grubundan yük-
sekti (p=0.027) (Tablo 4).

Doğum ağırlığı ile doğumun ikinci evresinin 
süresi (r=0.309, p<0.001) arasında pozitif zayıf 
ilişki; doğum haftası ile doğumun ikinci evresi-
nin süresi (r=0.164, p=0.042) arasında pozitif 

çok zayıf ilişki; doğum haftası ile doğum ağırlığı 
(r=0.394, p<0.001) arasında pozitif zayıf ilişki; 
SÜİ şiddeti ile doğumun ikinci evresinin süresi 
arasında (r=0.368, p<0.001) pozitif zayıf ilişki; 
SÜİ şiddeti ile doğum ağırlığı (r=0.228, p=0.004) 
arasında pozitif çok zayıf ilişki; sistosel derecesi 
ile doğumun ikinci evresinin süresi (r=0.335, 
p<0.001), doğum ağırlığı (r=0.352, p<0.001) ve 
SÜİ şiddeti (r=0.322, p<0.001) arasında pozitif 
zayıf ilişki; Q test sonuçları ile doğumun ikinci 
evresinin süresi (r=0.372, p<0.001), doğum ağır-
lığı (r=0.402, p<0.001) ve sistosel derecesi 
(r=0.296, p<0.001) arasında pozitif zayıf ilişki; 
Q test sonuçları ile doğum haftası (r=0.221, 
p=0.006) arasında pozitif çok zayıf ilişki; Q test 
sonuçları ile SÜİ şiddeti (r=0.571, p<0.001) ara-
sında pozitif orta düzey ilişki saptandı (Tablo 
5).

TarTıŞMa
 
Pelvik taban anatomisinin, mesane boynunun ve 
üretranın anatomik desteğinin vajinal doğumdan 
etkilendiği çalışmamızda görülmektedir. Doğum 
öncesinde sistosel ve stres üriner inkontinans 
olguların hiçbirinde izlenmezken, doğum sonra-
sında vajinal doğum yapan grupta sezaryen gru-
buna göre anlamlı oranda yüksektir. Hatta bu 
anlamlı fark, aktif fazda sezaryen yapılanlarla ve 

Tablo 5. Tüm katılımcılarda obstetrik parametreleri, SÜİ şid-
deti ve sistosel derecelerinin ilişkisi.

Bebek doğum 
ağırlığı

Doğum haftası

SÜİ

Sistosel derecesi

Q test (derece)

Doğumun 
2. evresinin

süresi

 0.309
<0.001

 0.164
 0.042
 0.368
<0.001
 0.335
<0.001
 0.372
<0.001

r
p

r
p
r
p
r
p
r
p

Doğum
ağırlığı

 0.394
<0.001
 0.228
 0.004
 0.352
<0.001
 0.402
<0.001

Doğum
haftası

0.100
0.216
0.111
0.168
0.221
0.006

SÜİ

 0.322
<0.001
 0.571
<0.001

Sistosel 
derecesi

0.296
<0.001
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latent fazda sezaryen yapılan olgular arasında da 
görülebilmektedir. Q tip test kullanılarak valsal-
va manevrası ile değerlendirilen üretra mobilite-
si, vajinal doğum yapmış grupta sezaryen grubu 
olgulara göre anlamlı oranda artmıştır.

Üretra mobilitesi vajinal olarak doğuran grupta-
ki kadınlarda, sezaryen doğum yapan kadınlar-
dan daha fazla idi. Ancak gruplar, doğum ağırlı-
ğına göre eşleştirilmemişti ve sezaryen grubunda 
ortalama doğum ağırlığı anlamlı oranda daha 
yüksekti. Ayrıca gebeliğin kendisinin mesane 
boynu pozisyonu ve hareketliliği üzerine etkisi 
de bu çalışmadan anlaşılamadığı gibi bu konuda 
yapılmış prospektif çalışma da yoktur. Zaten bu 
çalışmada amaç, gebeliğin değil de vajinal doğu-
mun mesane boynu ve pelvik tabana anatomik 
ve fonksiyonel etkisini değerlendirmek olduğu 
için, hastalar terme yakın ve doğumdan sonra 
değerlendirilmiş ve gebeliğin etkisi gözardı edi-
lecek şekilde pelvik patolojisi olmayan olgular 
seçilmiştir. Ancak, doğumdan önce gebelere Q 
tipi test rahatsız edici olabileceği için yapılma-
mış, bunun yerine olabildiğince homojen grup-
lar oluşturulmaya çalışılmıştır.

Mesane boynu mobilitesini ve bunun stres üri-
ner inkontinans ile ilişkisini araştırmak için val-
salva manevrasını kullandık. Hastalar sözel ola-
rak maksimal eforla ıkınmaya teşvik edildi.

Olgu değerlendirmeleri genellikle gebeliğin 
35-36. haftalarında, doğumun gerçekleştiği gün-
de ve postpartum 12. haftada yapıldı. Postpartum 
12. hafta iyileşmenin tamamlanması için yeterli 
bir zaman olmayabilir. Mallet ve ark. doğumdan 
önce ve postpartum 8. haftada perineometri ile 
değerlendirdikleri 46 kadını doğumdan 6 yıl 
sonra tekrar değerlendirmiştir. Perineometri ile 
ölçülen pelvik taban kas gücü önemli ölçüde 
azalmış iken, geçen zaman içinde tekrar kazanıl-
mıştı. Bizim çalışmamızda da, doğum sonrası 

artmış üretra mobilitesi, üriner inkontinans ve 
sistosel oranları postpartum iyileşmenin henüz 
tamamlanmadığı erken bir dönemde ölçümlerin 
alınmasına bağlanabilir. Ayrıca bu çalışmadaki 
olgu sayısı semptomlar ile ölçümler arasındaki 
ilişki kurulup doğru bir sonuç çıkarılmasına izin 
verilecek kadar çok değildir.

Pescher ve ark. (13), vajinal yoldan doğumun 
mesane boynu ve üretral desteği etkilediğini, 
elektif sezaryen yapılan kadınlara ve nulligravid 
kadınlara göre vajinal yoldan doğum yapan 
kadınlarda hem istirahatte mesane boynu pozis-
yonunun daha düşük olduğunu hem de valsalva 
manevrası sırasında mobilitenin daha çok arttı-
ğını tespit ettiler. Çalışmamızda da vajinal doğu-
mun üretral desteği etkileyerek üretral mobilite-
nin artmasını kolaylaştırdığı sonucuna varıldı. 
Ancak, iki sezaryen grubu arasında anlamlı fark 
izlenmedi.

Meyer ve ark. (14) ise, vajinal yoldan doğum 
yapan bütün kadınlarda doğumdan sonra, mesa-
ne boynu mobilitesinde önemli oranda artış 
bulunurken, istirahatte mesane boynu pozisyo-
nunun yalnızca forseps ile doğum yapan kadın-
larda daha düşük olduğunu bildirdi.

King ve ark. (15) ise çalışmalarında postpartum 
inkontinansı olan ve olmayan grupların her iki-
sinde de mesane boynu mobilitesinin antenatal 
ölçümlere göre arttığını, bu nedenle inkontinansı 
olan hastalarda doğumun fazladan bir travma 
veya zayıflığa neden olmadığı sonucunu çıkar-
mıştır.

Çalışmamızda stres üriner inkontinansın üretra 
mobilitesi ile olan ilişkisini de araştırdık. 
Postpartum stres üriner inkontinans, Q tip test 
ile üretral mobilite saptanan olgularda anlamlı 
derecede yüksek pozitif saptandı. Vajinal doğum 
yapan grupla sezaryen grubu arasında Q tipi test 
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açısı bakımından anlamlı istatistiksel fark sap-
tansa da, stres üriner inkontinans açısından vaji-
nal doğum lehine pozitif ilişki saptandı. Ancak, 
bununla beraber vajinal doğum grubunda görü-
len 2.derece ve 3.derece stres inkontinansa 
sezaryen doğum grubunda rastlanmadı, o grup-
takilerin tamamı 1.derece idi.

Tapp ve ark.’nın (16) çalışmasına göreyse vajinal 
doğum üretral fonksiyonları olumsuz etkiler, 
burada fonksiyonel üretral uzunluk, maksimum 
üretral basınç ve üretral kapanma basıncı azalır, 
sezaryen ile doğum yapanlarda ise bu tür deği-
şikliklere rastlanmamıştır. Bizim çalışmamızda 
yaptığımız Q tipi test sonuçları da bu görüşleri 
destekler niteliktedir. Vajinal doğum grubunda 
Q tipi testi ≥36 derece olan 26 (% 16.8) olgu 
vardı. Sezaryen grubunda ise Q tipi testi ≥36 
derece olan 4 (% 5.7) olgu vardı. Vajinal doğum 
grubunda Q tipi testi ≥36 derece olan olguların 
oranı sezaryen grubundaki olgularınkindan ista-
tistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksekti 
(p=0.041), ancak latent ve aktif fazda sezaryen 
olan iki grup arasında anlamlı istatistiksel fark 
izlenmedi.

King ve ark. (15) stres üriner inkontinansın yal-
nızca obstetrik nedenlere bağlanmaması gerekti-
ğini, hastaların inkontinansa kişisel duyarlılıkla-
rı olduğunun unutulmaması gerektiğini savun-
muştur. Doğum öncesi inkontinansı olan hasta-
larda saptanan mesane boynu mobilitesindeki 
artışı, önceden varolan ve gebeliğin daha da 
kötüleştirdiği kollajen eksikliğine bağlamışlar-
dır. Ayrıca kontinent ve inkontinent kadınlar 
arasında hastaya ait özellikler ve obstetrik değiş-
kenler açısından önemli farklılıklar olmadığını 
bildirmişlerdir. Çalışmamızda ise postpartum 
inkontinent kadınlarda görülen mesane boynu 
mobilitesindeki artış bu tür değişkenlerden 
bağımsız değildir. Çünkü postpartum inkonti-
nent kadınlarda doğumun ikinci evresinin süresi 

ve bebeğin doğum kilosu gibi hastaya ait özel-
likler kontinent kadınlardan fazlaydı. 

King’in çalışmasının önemli bir özelliği, post-
partum stres üriner inkontinans riskinin en 
önemli belirleyicisinin antepartum stres üriner 
inkontinans olduğunu belirtmesidir. Ancak, biz 
bu çalışmaya antepartum üriner inkontinansı 
olan olguları çalışmaya almadık. Stanton ve ark. 
da stres üriner inkontinansın gebelik sırasında 
görülmüyorsa doğumdan sonra ender olarak 
görüldüğünü bildirmiştir. Birçok yazar da bunu 
destekler tarzda görüş bildirmiştir. Ancak, Meyer 
ve ark. (16) aksine, gebeliklerinde kontinent olan 
kadınlarda doğumdan sonra stres üriner inkonti-
nans görülmesinin çok da nadir olmadığını söy-
lemiştir. 

King ve ark. (15) çalışmamızdaki bulgulara ben-
zer şekilde, vajinal doğumun istirahatte ve val-
salvada, mesane boynunun simfizisden uzaklı-
ğında önemli bir artışa neden olduğunu, aynı 
şekilde valsalvada mesane boynu hareketliliğin-
de ve rotasyon açısında da anlamlı bir artış kay-
dedildiğini, ancak sezaryenin postpartum mesa-
ne boynu hareketliliği ile ilgili tüm ölçümler için 
koruyucu olduğunu bildirmiştir. King’in çalış-
masında ayrıca, postpartum 3. ayda inkontinent 
kadınlarda valsalva manevrası sırasında mesane 
boynunun hareketinde ve açısında önemli ölçü-
de artış olduğu bildirilmiştir. Çalışmamızda ise 
üretra mobilitesi ve açısı kontinent kadınlara 
oranla inkontinent kadınlarda ve sezaryenla 
doğum yapanlara oranla vajinal doğum yapan-
larda anlamlı olarak artmıştır.

Meyer ve ark. (17) doğum sonrası stres inkonti-
nansı, spontan doğumların % 21’inde, forseps 
doğumların ise % 26’sında tespit etmiştir. 
Sezaryen grubunda ise doğum öncesi % 36 olan 
stres inkontinans oranı doğum sonrası % 3’e 
düşmüştür. Ayrıca bu araştırmacılar, doğum 
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öncesi inkontinans oranını % 31 olarak verdiler 
ve gebelik sırasında stres üriner inkontinans olan 
hastaların % 22’sinde inkontinansın doğumdan 
sonra da devam ettiğini bildirdiler. Bizim çalış-
mamızda inkontinans oranları doğum sonrası 
araştırmanın, henüz iyileşmenin tamamlanmadı-
ğı erken dönemde yapılmasına ve inkontinans 
derecelendirmesinin hasta öyküsüne dayanılarak 
yapılmasına bağlı olarak yüksek çıkmış olabilir. 

Doğumlarla üriner inkontinans arasındaki ilişki-
yi araştıran ve 65 yaşın altındaki 15.000’in üze-
rinde kadını içeren EPINCONT çalışmasında ise 
stres üriner inkontinans insidansı nulliparlarda 
% 4,7, doğumlarını sezaryen ile yapanlarda % 6,9, 
doğumlarını vajinal yolla yapanlarda % 12,2 
olarak bulunmuştur (18). Spontan vajinal doğum-
lardan sonra % 21, enstrümental vajinal doğum-
lardan sonra % 36 hastada üriner inkontinans 
saptanmıştır (17). Stres inkontinansın sezaryenle 
doğuranlarda daha az olduğu görülmüştür. Ayrıca 
vajinal doğum yapanlarda ve ilerlemeyen eylem 
için sezaryen yapılanlarda doğumdan 1 yıl sonra 
bakıldığında stres inkontinans sıklığı benzer 
iken (sırasıyla % 10,3 ve % 12), doğum eylemi 
başlamadan elektif sezaryen yapılanlarda ise bu 
oran belirgin olarak daha düşük (% 3,4) bulun-
muştur. Elektif sezaryen grubundaki stres üriner 
inkontinans prevalansı nullipar popülasyondaki 
prevalansa benzerdir (19). Çalışmamızda da ben-
zer şekilde; vajinal doğum grubunda postpartum 
stres üriner inkontinans % 12.3, aktif fazda 
sezaryen grubunda % 8.3 ve latent fazda sezar-
yen grubunda % 2.9 olarak saptandı. Tüm sezar-
yen grubunda ise bu oran % 5.7 idi. Ayrıca 
sezaryen gruplarında hiç 2. ve 3. derece stres 
inkontinans olgusu yokken, vajinal doğum gru-
bunda % 1,9 2. derece, % 0,6 3. derece stres 
inkontinanslı olgu saptandı.

Obstetrik faktörler ile postpartum inkontinans 
arasındaki ilişkiyi araştıran çeşitli çalışmalar 

(mesane boynunun ultrasonografi ile değerlen-
dirilmesi, nörofizyolojik ve ürodinamik testler 
gibi) çelişkili sonuçlar vermektedir. Bazısı kon-
tinent durumun bebeğin doğum ağırlığı, doğu-
mun 2. döneminin uzaması, forseps veya vakum 
ile müdahaleli doğum ve epizyotomi açılması 
gibi obstetrik faktörlerden olumsuz olarak etki-
lendiğini söylerken, diğerleri bu faktörlerin 
negatif etkisinin olmadığını bildirmektedirler. 
Çalışmamızda tüm olgular ele alındığında post-
partum stres inkontinans ile doğumun ikinci 
evresinin süresi arasında (r=0.368, p<0.001) 
pozitif zayıf ilişki; SÜİ şiddeti ile bebek doğum 
ağırlığı arasında (r=0.228, p=0.004) pozitif çok 
zayıf ilişki vardı. Vajinal doğumların hepsinde 
benzer şekilde mediolateral epizyotomi açılmıştı 
ve forseps veya vakum hiçbir olguda kullanıl-
mamıştı.

King ve ark. (15), postpartum kontinent ve inkon-
tinent gruplar arasında forseps uygulanması da 
dahil olmak üzere hastaya, gebeye, travaya ve 
doğuma ilişkin değişkenler açısından istatistik-
sel olarak önemli bir fark olmadığını saptamış-
lardır. 

Wilson ve ark. (20), elektif şartlarda yapılanlara 
göre doğumun 2. döneminde yapılan sezaryen-
lerde üriner inkontinans açısından küçük bir 
artış olduğunu bildirirken, Sultan ve ark. (3) ise 
elektif sezaryenlere göre travayın başlangıcın-
dan sonra sezaryen olanların pudendal sinir 
hasarı gelişmesi bakımından daha büyük riskte 
olduğunu bildirdiler. Çalışmamızda; sezaryen 
grupları “aktif fazda ve latent fazda sezaryen 
olanlar” olarak ikiye ayrıldı ve aktif fazda sezar-
yen olan grupta inkontinans oranı anlamlı olarak 
yüksekti.

H.P. Dietz ve ark. (21), 169 kadında translabial 
ultrasonografi kullanarak yaptıkları çalışmada; 
vajinal doğumun, özellikle operatif (forseps) 
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vajinal doğumun, uzamış aktif ikinci dönem ile 
birlikte valsalva sırasında pelvik organ mobilite-
sinde ve inişinde oldukça önemli artışa yol açtı-
ğını, travayın 1. döneminin uzunluğunun ve 
bebeğin doğum kilosunun istatistiksel önemi 
olmadığını, pelvik taban hastalıklarının gelecek-
teki semptomları açısından elektif sezaryenın 
koruyucu etkisi olduğunu bildirmiştir. 

Jacobus Wijma ve ark. (22), üriner inkontinansın 
gebelikte daha sık görüldüğünü (% 26 ya %14), 
postpartum dönemde giderek azaldığını (% 16 
ve % 15 ile % 14 ve % 10) ve objektif kriterler 
esas alındığında daha az üriner inkontinans tanı-
sı konulduğunu bildirmiştir. Sonuç olarak da, ne 
üretrovezikal bileşke ölçümlerinin, ne de obstet-
rik değişkenlerin (doğumun 1. ve 2. döneminin 
uzunluğu, epizyotomi, perineal laserasyon, baş 
çevresi, bebeğin doğum ağırlığı gibi) subjektif 
ve objektif üriner inkontinansla ilişkisi olmadı-
ğını bildirmişlerdir. Çalışmamızda ise bebeğin 
doğum ağırlığı ve doğumun 2.evresinin süresi 
ile stres ürier inkontinans arasında pozitif ilişki 
saptanmıştır. 
 
Viktrup ve ark. (23,24), ilk doğumdan 5 yıl sonraki 
stres inkontinans ile ilgili çalışmalarında, 
doğumdan sonraki 3 ay içinde inkontinansı olan 
kadınların uzun dönemde yüksek riske sahip 
oldukları, ayrıca ilk doğumda epizyotomi ve 
vakum kullanımının riski arttırdığını bildirmiş-
tir.

Carley ve ark. (2), pelvik organ prolapsus gelişi-
minde vajinal doğumun önemli bir etken oldu-
ğunu düşünmüştür. Ayrıca müdahaleli doğumun 
(epizyotomi uygulanması) pelvik kaslarda lase-
rasyona bağlı olarak gelişen sinir innervasyon 
kaybı ve sonuçta da pelvik kaslarda zayıflığa 
neden olduğunu, bunun sonucunda da prolapsus 
geliştiğini belirtmişlerdir.

Nygaard ve ark. (25) ise vajinal doğumun prolap-
sus gelişimi ile çok zayıf bir bağlantısı olduğunu 
belirtmiştir. Pek çok kadında doğumla oluşan bu 
destek defektinin yaş ilerledikçe de persiste etti-
ğini izlemişlerdir.
 
O’Boyle ve ark. (26) yaptıkları küçük olgu kont-
rollü bir çalışmada, ilk vajinal doğumdan sonra 
hastaların muayenesinde orta derecede bir defekt 
saptanabileceğini göstermiştir. Bununla birlikte 
prolapsus gelişen multipar kadınları göz önüne 
aldıklarında, prolapsus gelişimi için vajinal 
doğumun bir neden olmadığını düşünmüşler ve 
normal vajinal doğumun her zaman etiyolojik 
faktör olamayacağını söylemişlerdir.
 
Kadın Sağlığı İnsiyatifi çalışmasında ise, tek bir 
doğum yapmanın bile hiç doğum yapmayan 
kadınlara göre, prolapsus riskini 2,1 kat artırabi-
leceği gösterilmiştir (27). 
 
Lukacz ve ark.’nın (1) 3050 kadın üzerinde yap-
tıkları bir çalışmada, bir ya da daha fazla vajinal 
doğum yapan kadınlarlarda, semptomatik pro-
lapsus gelişme riskinin sezaryen ile doğum 
yapan kadınlara göre 3,21 kez daha yüksek 
olduğunu bulmuştur.
 
Oxford Family Planning Association’ın epide-
miyolojik çalışmasında pelvik organ prolapsusu 
için en önemli risk faktörü olarak parite bulun-
muştur (risk oranı 10,85) (28). Haris RL. ve ark. 
(29) tarafından özellikler açısından benzer bir 
grup hastada paritenin pelvik organ prolapsusu 
oluşumunda etkili olup olmadığına bakılmış ve 
nulliparöz kadınlara göre paröz kadınlarda pel-
vik organ prolapsusu 2,91 kat daha fazla oranda 
görülmüş, ayrıca paröz kadınlarda daha önce 
geçirilmiş inkontinans veya pelvik organ prolap-
susu cerrahisi daha yüksek oranda bulunmuştur.

Hendrix SL ve ark.’nın (27) yaptığı bir çalışmada 
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da parite ile pelvik organ prolapsusu arasında 
ilişki olduğu saptanmıştır. Sze EH ve ark.’nın (30) 
yaptığı çalışmada daha önce doğum yapmamış 
94 kadın 36. gebelik haftasında ve doğumdan 6 
hafta sonra değerlendirilmiş ve bu iki değerlen-
dirmede saptanan farklılığın doğum sırasında 
geliştiği düşünülmüştür. Normal vajinal yolla 
doğum yapanların % 32’sinde yeni pelvik organ 
prolapsusu gelişimi, % 17’sinde pelvik organ 
prolapsusu derecesinde artış saptandı; latent 
fazda sezaryen uygulananların % 100’ünde yeni 
pelvik organ prolapsusu gelişimi saptanmadı; 
aktif fazda sezaryen yapılanların % 35’inde yeni 
pelvik organ prolapsusu gelişimi, % 8’inde pel-
vik organ prolapsusu derecesinde artış saptandı; 
ikinci evrede sezaryen yapılanların % 25’inde 
yeni pelvik organ prolapsusu gelişimi, % 25’inde 
pelvik organ prolapsusu derecesinde artış sap-
tandı; elektif sezaryen yapılanlarda yeni pelvik 
organ prolapsusu gelişimi ve pelvik organ pro-
lapsusu derecesinde artış saptanmadı; çıkımda 
forseps uygulaması yapılanların % 73’ünde yeni 
pelvik organ prolapsusu gelişimi, % 18’inde 
pelvik organ prolapsusu derecesinde artış sap-
tandı; vakum uygulanan grupta ise % 29 hastada 
yeni pelvik organ prolapsusu gelişimi, % 29 
hastada pelvik organ prolapsusu derecesinde 
artış saptandı. Bu çalışmaya göre elektif sezar-
yen pelvik organ prolapsusunun önlenmesinde 
yalnızca kısmen etkili bulunmuştur, çünkü nulli-
par 94 kadının % 46’sında 36. gebelik haftasında 
zaten pelvik organ prolapsusu var olduğu için 
herkese elektif sezaryen uygulanırsa en iyi olası-
lıkla pelvik organ prolapsuslarının % 54’ü engel-
lenebilir. Ayrıca sezaryen eylemin aktif fazında 
yapıldığında pelvik destek açısından koruyucu 
bir etki göstermemektedir. Çünkü normal yolla 
doğum yapanlarla aktif fazda sezaryene alınan-
lar, yeni pelvik organ prolapsusu gelişimi ve 
pelvik organ prolapsusu derecesindeki artış 
oranları açısından istatistiksel olarak benzer 
bulunmuştur, buna göre pelvik destek hasarı 

inanılanın aksine eylemin ikinci evresinde değil, 
birinci evresinde olmaktadır. Yine bu çalışmada 
en sıklıkla ve en fazla etkilenen bölgenin ön 
kompartman olduğu bulunmuştur. Zaten pelvik 
rekonstrüktif cerrahiler % 80 oranında ön onarı-
mı içermektedir (30). Yine ilk trimesterde ve 36.
gebelik haftasında muayene edilen gebelerin 
% 46’sında yeni pelvik organ prolapsusu gelişi-
mi veya var olan pelvik organ prolapsusunun 
şiddetinde artma olduğunun saptanması da gebe-
liğin kendisinin pelvik organ prolapsusu gelişi-
minde etken olduğunu göstermektedir.

Çalışmamızda doğuma bağlı olguları saptayabil-
mek için gebeliğin 35-36. haftasında yapılan 
pelvik muayenede pelvik organ prolapsusu olan 
olgular çalışma dışı bıraktık. Bununla birlikte 
vakum ekstraksyon uygulananlar ve epizyotomi 
dışında ciddi deşüri ve laserasyonu olan hastalar 
da çalışmaya alınmadı. Vajinal doğum yapanlar-
da % 56,1 sistosel, aktif fazda sezaryen olanlar-
da % 33,3 sistosel ve latent fazda sezaryen 
olanlarda % 8,8 sistosel izlendi. Latent fazda 
görülenlerin hepsi de 1. derece sistoselken, aktif 
fazdakilerin yalnızca % 2,8’i evre 2’ydi ve hiç 
evre 3 sistosel yoktu. Oysa vajinal doğum 
yapanların % 18,7’si evre 2, % 1,3’ü evre 3 sis-
tosele sahipti. Aynı zamanda sistosel derecesi ile 
doğumun ikinci evresinin süresi (r=0.335, 
p<0.001), doğum ağırlığı (r=0.352, p<0.001), 
SÜİ şiddeti (r=0.322, p<0.001) ve Q tipi test 
sonuçları (r=0.296, p<0.001) arasında pozitif 
ilişki vardı.

Normal doğum planlanan term gebeliklerin 
% 4’ünde doğum eyleminin ikinci evresinde 
enstrümental vajinal doğum veya sezaryen 
gereksinimi ortaya çıkmaktadır (31). Liebling 
RE. (32) ve ark.’nın yaptığı, doğum eyleminin 
ikinci evresinde değişik nedenlerle ilerlemeyen 
eylemi olan ve bu nedenle enstrümental vajinal 
doğum (forseps ve/veya vakum uygulaması) 
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veya sezaryen yapılan bir hasta grubunun doğum 
sonrası takip edildiği bir çalışmada; doğumdan 6 
hafta sonra enstrümental vajinal doğum grubun-
da % 43, sezaryen grubunda % 22 üriner semp-
tom olduğu, doğumdan 1 yıl sonra ise bu oranla-
rın % 52 ve % 32 olduğu bulunmuştur. Bu 
çalışmada da doğum eyleminin ikinci evresinde 
yapılan sezaryenin üriner semptomları azaltsa 
da bu açıdan tam olarak koruyucu olmadığı orta-
ya konmuştur 

Çalışmamız ve literatür bilgisi doğrultusunda şu 
sonuçlara varabiliriz:

Gebeliğin kendisi oluşturduğu mekanik ve/veya 
hormonal değişiklikler nedeniyle pelvik taban 
fonksiyonlarını olumsuz etkiler. Bu ise gebelik 
sırasında pelvik organ prolapsusu ve stres üriner 
inkontinansın gebe olmayanlara oranla daha sık 
görülmesine ve gebelikten önce mevcut olan 
prolapsus ve inkontinansın derecesinde artışa 
neden olur. Doğumlar da pelvik tabanı olumsuz 
etkiler. Doğum eylemi sırasında hastanın ıkın-
masına bağlı olarak oluşan mekanik etki, trav-
matik veya enstrümental doğumlara bağlı lase-
rasyonlar ve pelvik tabanın kısmi denervasyonu 
vajinal doğumların pelvik taban fonksiyonları 
açısından olası olumsuz etkileridir. Doğum eyle-
mi başlamadan önce yapılan elektif sezaryen 
uygulaması hem pelvik organ prolapsusu hem 
de stres üriner inkontinans açısından koruyucu 
gibi görünmektedir. Fakat bu amaçla her hastaya 
sezaryen uygulansa bile pelvik destek dokularını 
korumak her zaman mümkün olmamaktadır.
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