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Özet – Pelvik taban disfonksiyonu, mesane, anal kanal ve vajina çevresindeki pelvik taban kaslarının 

fonksiyonunu yerine getiremediği bir durumdur. Kadın pelvik taban disfonksiyonu terimi üzerine ortak bir 

rapor hazırlayan Uluslararası Ürojinekoloji Derneği (IUGA) ve Uluslararası Kontinans Derneği'ne (ICS) 

göre pelvik taban disfonksiyonu (PTD) ise genel bir tanımlama olup üriner inkontinans (Üİ), fekal 

inkontinans (Fİ), pelvik organ prolapsusu (POP), alt idrar üriner yolların duyusal ve boşalma anomalileri, 

cinsel disfonksiyon ve pelvik ağrı olarak tanımlanmıştır. Dünya çapında yapılan geniş kapsamlı 

epidemiyolojik çalışmalarda PTD prevelansının kadınlarda %23,7 ile %65 arasında değişkenlik 

gösteriyorken ülkemizde yapılan bir çalışmada kadınların %67.5’inin en az bir PTD’yi deneyimledikleri 

bulunmuştur. Pelvik taban disfonksiyonunun risk faktörleri NICE (2021) komite tarafından değiştirilebilir 

(artan yaş, genetik-aile öyküsü) ve değiştirilemez risk faktörleri (obstetrik faktörler, doğum şekli, kronik 

solunumsal hastalıklar, obezite, konstipasyon, ağır kaldırma, pelvik cerrahi geçmişi, aşırı kafein ve sigara 

tüketimi) şeklinde ikiye ayrılmıştır. Prenatal ve postnatal dönemde pelvik taban yapısında anatomik ve 

fonksiyonel açıdan birtakım değişiklikler olmakla birlikte pelvik taban disfonksiyonlarının semptomları 

yaygın olarak görülmektedir. Bu yüzden kadınların pelvik taban sağlığı hakkındaki bilgilerini ve 

farkındalıklarını geliştirmek önemlidir. Kadın doğum servisleri ve poliklinikleri PTD’nun semptomlarının, 

değiştirilebilir ve değiştirilemez olan risk faktörlerinin belirlenmesi ve önleme stratejilerinin başlatılması 

ayrıca bu konuda kadınlara farkındalık yaratmak için oldukça uygun bir ortamdır. Pelvik taban anatomisi 

ve fonksiyonları ile gebelikte ve postpartum dönemde kadınlar PTD’nun nasıl önleneceği hakkında pelvik 

taban kas egzersizi için teşvik edilmelidir.  

 
Anahtar Kelimeler – Pelvik Taban Disfonksiyonu, İnkontinans, Pelvik Organ Prolapsusu, Prenatal Dönem, Postnatal Dönem 

I. GİRİŞ 

Disfonksiyonun sözcük anlamı, hasar 

görmüş yapılara bağlı anormal semptomdur [1]. 

Pelvik taban disfonksiyonu, mesane, anal kanal ve 

vajina çevresindeki pelvik taban kaslarının 

fonksiyonunu yerine getiremediği bir 

durumdur. Kadın pelvik taban disfonksiyonu terimi 

üzerine ortak bir rapor hazırlayan Uluslararası 

Ürojinekoloji Derneği (IUGA) ve Uluslararası 

Kontinans Derneği'ne (ICS) göre pelvik taban 

disfonksiyonu (PTD) ise genel bir tanımlama olup 

üriner inkontinans (Üİ), fekal inkontinans (Fİ), 

pelvik organ prolapsusu (POP), alt idrar üriner 

yolların duyusal ve boşalma anomalileri, cinsel 

disfonksiyonu ve pelvik ağrı olarak tanımlanmıştır. 

[2], [3], [4]. En yaygın ve tanımlanabilir üç 

semptom üriner inkontinans, fekal inkontinans ve 

pelvik organ prolapsusudur [5].  

Dünya çapında yapılan geniş kapsamlı 

epidemiyolojik çalışmalarda PTD prevelansının 
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kadınlarda %23,7 ile %65 arasında değişkenlik 

gösteriyorken ülkemizde yapılan bir çalışmada 

kadınların %67,5’inin en az bir PTD’yi 

deneyimledikleri bulunmuştur [6], [7], [8], [9], [10], 

[11]. Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde 2050 

yılında insidansın 43,8 milyon vakaya yükseleceği 

tahminiyle kadınların yaşam kalitesinde olumsuz 

etkilere (duygusal ve fiziksel) neden olacağı 

öngörülmektedir [12].   

Pelvik taban kasları, levator ani ve koksigeal 

kaslar (puborektal, pubokoksigeal ve iliokoksigeal) 

üretral ve anal sfinkter kaslarından meydana gelip 

pelvik tabanın bir kısmını oluşturmaktadır. Pelvise 

mekanik destek pelvik diyafram kasları, endopelvik 

fasya ve ligamentler tarafından sağlanmaktadır. 

Levator ani kas kompleksi, pelvik tabanın en büyük 

kası ve pelvik taban destek sisteminin kritik bir 

bileşenidir [13]. Pelvik taban disfonksiyonunun risk 

faktörleri NICE (2021) komite tarafından 

değiştirilebilir ve değiştirilemez risk faktörleri 

şeklinde ikiye ayrılmıştır [14]:  

Pelvik taban disfonksiyonun değiştirilemez 

risk faktörleri arasında; 

 Artan yaş; Yüksek kaliteli kanıtlı 

çalışmalardan elde edilen bulgular, artan 

yaşın idrar kaçırma/aşırı aktif mesane, 

pelvik organ prolapsusu riskini artırdığını 

göstermektedir,  

 Genetik-Aile öyküsü (Ailede üriner 

inkontinans, aşırı aktif mesane veya fekal 

inkontinans öyküsü); Yüksek kaliteli 

kanıtlar, ailede pelvik taban disfonksiyonu 

öyküsünün Üİ, POP ve Aİ riskini artırdığını 

göstermektedir. 

Pelvik taban disfonksiyonun değiştirilebilir risk 

faktörleri arasında; 

 Obstetrik faktörler (epizyotomi, doğumun 

ikinci evresinin bir saatten fazla sürmesi, 

forseps veya vakum kullanımı ve doğum 

sırasında anal sfinkterin yaralanması, 30 yaş 

üstü gebelik olması, çoğul gebelik durumu),  

 Doğum şekli; Düşük ile yüksek kalitede 

kanıtlar, vajinal doğumun sezaryenle 

doğumla karşılaştırıldığında PTD semptom 

riskinde artışla ilişkili olduğunu 

göstermiştir. 

 Kronik solunumsal hastalıklar; kronik 

öksürük gibi durumların; karın içi 

basıncında artışa neden olan PTD riskini 

artırdığı göstermiştir. 

 Obezite; Beden kitle indeksi (BKİ) 25 

kg/m2'nin üzerinde olması, bel çevresinin 80 

cm’den fazla olmasının PTD riskini 

arttırdığı saptanmıştır.  Aşırı vücut ağırlığı 

pelvik taban kaslarına ve organlarına baskı 

uygulayarak bu semptomları 

şiddetlendirmektedir. 

 Konstipasyon; Gebelikte konstipasyon PTD 

için risk faktörüdür. Konstipasyonun 

önlemek için; sıvı tüketimi ve lifli gıdaların 

tüketimi arttırılmalı, düzenli fiziksel 

egzersiz ve uzun süren durumlarda laksatif  

kullanılmalıdır. 

 Ağır kaldırma; karın içi basıncı artırarak 

pelvik tabanın hasar görmesi için bir risk 

faktörü olarak kabul edilmiştir. Kadınlarda 

idrar kaçırma ve pelvik organ prolapsus ile 

ilgili NICE kılavuzu, ağır kaldırmanın en 

aza indirilmesini önermektedir.  

 Pelvik cerrahi geçmişi  

 Aşırı kafein ve sigara tüketimi [13], [15], 

[16], [17]. 

Prenatal ve postnatal dönemde pelvik 

taban yapısında anatomik ve fonksiyonel açıdan 

birtakım değişiklikler olmakla birlikte pelvik 

taban disfonksiyonlarının semptomları yaygın 

olarak görülmektedir [18]. Gebelik döneminde 

pelvik eklemlerde hormonların etkisiyle 

gevşeme meydana gelir. Relaksin hormonu, 

pelvik tabandaki konnektif dokuyu yumuşatarak 

doğuma hazırlar. Hormonal değişimlerin de 

etkisiyle kas tonusunda azalma gerçekleşir. 

Buna ek olarak uterus ve fetüsün büyümesiyle 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng123
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intraabdominal basıncın artması pelvik taban 

kaslarında kronik bir yük oluşturur. Sonuç 

olarak pelvik taban kas grupları zayıflar [19], 

[20]. 

Prenatal dönemin 20. haftasından 

postnatal dönemin altıncı haftasına kadar pelvik 

taban kas gücünün azalmasıyla birlikte bu 

dönemlerde sık görülen üriner inkontinans, anal 

inkontinans, pelvik organ prolapsusu gibi pelvik 

taban disfonksiyonları kadınların fizyolojisini, 

psikolojisini ve sosyal durumunu olumsuz 

etkilemektedir [21], [22], [23], [24]. 

Uluslararası Kontinans Topluluğu 

(International Continence Society-ICS), üriner 

inkontinansı istemsiz idrar kaçırma olarak 

tanımlamıştır. Ülkemizde Üİ prevalansı %16,4-

%49,7 olarak belirtilmiştir [25]. Anal 

inkontinansın (Aİ) tanımını, istemsiz dışkı veya 

flatus kaçırma olarak ifade etmiştir. Anal 

inkontinans gelişiminde anal sfinkter hasarı ve 

pudental sinir nöropatisinin neden olduğuna dair 

iki önemli görüş vardır [26]. Prenatal ve 

postnatal ilk bir yıldaki pelvik tabanındaki 

değişiklikleri inceleyen bir araştırmada; pelvik 

organ prolapsusu insidansının %0-10 arasında 

değişkenlik gösterdiği bulunmuştur [27]. 

 

 

II. MATERYAL VE YÖNTEM 

 

Makale, 03/03/2023-10/03/2023 tarihleri 

arasında Web of Science, Scopus ve Pub-Med ve 

Cocharane veritabanları taranarak pelvic-floor 

dysfunction, risk factors, incontinence, pelvic organ 

prolapse, prenatal and postnatal period MeSH 

terimleri aratılarak yazılmıştır.  

 

III. TARTIŞMA 

 

Prenatal ve postnatal dönemde gebeliğin son 

trimesterlerinde uterusun mesane üzerinde yaptığı 

baskıyla birlikte, vajinal doğum sırasında anal 

sfinkter yaralanması, doğum anında epizyotomi 

açılması, forseps ve vakum kullanımına bağlı pelvik 

taban kaslarının olumsuz etkilenmesi, doğum sonu 

ağrı gibi durumlar pelvik taban bozukluklarına 

sebep olmaktadır [23]. Ng ve arkadaşlarının (2017) 

yaptıkları çalışmada doğumdan yaklaşık 43 ay sonra 

üriner inkontinans, fekal inkontinans ve pelvik 

organ prolapsusu oranı vajinal doğumu takiben 

sırasıyla %40,8, %6,6 ve %10,2 iken sezeryan 

doğum sonrası %22,7, %4,5 ve %4,5 bulunmuştur 

[28]. Yapılan çalışmalarda postpartum dönemde 

görülen PTD; cinsel disfonksşyon, sosyal izolasyon, 

anksiyete, depresyon, , uyku problemleri gibi yaşam 

kalitesini de etkilemektedir [29], [30]. 

Torrisi ve arkadaşlarının (2012) doğum 

sonrası ilk günlerde. günlerde ve 3. ayda olan 744 

kadın içeren çalışmalarında, vajinal doğum yapan 

kadınlarda Üİ prevalansı %27 iken sezaryen 

doğumlarda %12 olarak saptanmıştır [31]. Yapılan 

çalışmalarda acil sezeryan ve vajinal doğum sonrası 

kadınların Üİ yaşama oranları benzer bulunmuşken 

elektif sezaryen doğumlarda Üİ oranlarının anlamlı 

derecede düşük olduğu bulunmuştır. Artmış Üİ 

semptomlarının vajinal doğumla ilgili olabileceği 

düşünülmüştür [32], [33], [34]. Nygaard’ın bu 

konuyla yaptığı çalışmasında vajinal doğum yapan 

kadınlarda sezaryen doğum yapan kadınlara göre 

postnatal dönemde Üİ riskinin 2 kat arttığı, sezaryen 

doğumun ise koruyucu etkisinin ise ileriki 

doğumlardan sonra ve yaşın artmasıyla birlikte 

azaldığı belirlenmiştir [6]. Serati ve arkadaşlarının 

(2008) yaptığı çalışmada bir saatten daha uzun süren 

doğumun ikinci evresinin Üİ riskini arttırabileceği 

belirlenmiştir [35]. Parite ve Üİ arasındaki ilişkinin 

incelendiği 27.000 kadını içeren geniş çaplı 

EPINCONT araştırmasında, vajinal doğumun üriner 

inkontinansa sebep olan önemli bir risk faktörü 

olduğu bulunmuştur [36]. İsviçre’de 3.755.110 

kişiyle yapılan bir çalışmada; nullipar kadınlara 

göre sezaryen ve vajinal doğum yapmış kadınlarda 

Aİ daha sık görülmüştür. Vajinal doğumda anal 

inkontinans için risk faktörleri arasında annenin 

yaşının artması, doğum kilosunun yüksek olması ve 

müdahaleli doğum yaşanmasıyken; sezaryen doğum 
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için risk faktörü sadece anne yaşı olduğu 

belirlenmiştir [37]. On sekiz çalışmanın incelendiği 

bir sistematik derlemede doğum şeklinin doğum 

sonrası Aİ semptomları üzerinde etkili olduğu 

görülmüştür. Ayrıca vajinal doğumla 

karşılaştırıldığında sezaryen doğumlarda daha fazla 

semptom görülmüştür [38]. Doğum şeklinin pelvik 

taban disfonksiyonları üzerindeki etkisini inceleyen 

bir çalışmada; sezaryen ile doğum yapan kadınlarda 

vajinal doğum yapan kadınlara göre POP görülme 

sıklığının daha düşük olduğu bulunmuştur [8]. On 

beş çalışmanın incelendiği sistematik derlemede 

paritenin ve vajinal doğumun POP gelişiminde risk 

faktörü olduğu görülmüştür [39]. İki yüz doksan 

kadınla çalışılan diğer çalışmada ise vajinal 

doğumun POP riskini 10 kat arttırdığı sezaryenin ise 

POP ile ilişkili olmadığı bulunmuştur [40]. POP risk 

faktörleri doğum, ilerleyen yaş, obezite, ırk ve etnik 

köken, kollajen anormallikleri, histerektomi, yüksek 

intraabdominal basınç ve aile öyküsü POP insidansı 

yaşla birlikte artsa da, genç yaştaki kadınlar bu 

durumun gelecekte olmasını önlemek için müdahale 

etmeye başlamalıdır [41], [42], [43], [44]. 

 

IV. SONUÇLAR 

Pelvik taban disfonksiyonu, kadın sağlığını 

doğrudan ve dolaylı olarak etkileyen karmaşık bir 

durumdur. Bu yüzden kadınların pelvik taban 

sağlığı hakkındaki bilgilerini ve farkındalıklarını 

geliştirmek önemlidir. Kadın doğum servisleri ve 

poliklinikleri PTD’nun semptomlarının, 

değiştirilebilir ve değiştirilemez olan risk 

faktörlerininin belirlenmesi ve önleme 

stratejilerinin başlatılması ayrıca bu konuda 

kadınlara farkındalık yaratmak için oldukça uygun 

bir ortamdır. Pelvik taban kas eğitimi ve bunun 

semptomlar üzerindeki etkisi hakkında bilgi 

sağlamak için en etkili zamanın prenatal dönem 

olduğunu, bunun nedeninin ise doğum sonrası 

dönemin yeni anneler için hizmetlere erişimde 

genellikle zor bir dönem olduğunu belirtmektedir 

[45], [46]. Pelvik taban anatomisi ve fonksiyonları 

ile gebelikte ve postpartum dönemde kadınlar 

PTD’nin nasıl önleneceği hakkında pelvik taban kas 

egzersizi için teşvik edilmelidir [47]. Literatürde, 

PTD’nun çok fazla yan etkilerinin olmaması, 

semptomlarda belirgin ve uzun dönem iyileşme 

sağlaması nedeniyle, PTD yönetiminde yaşam tarzı 

değişikliklerinin önemi vurgulanmakla birlikte 

pelvik tabanı güçlendirici kegel egzersizleri, fizik 

tedavi, ilaçlar, cerrahi prosedürler, biyofeedback 

gibi uygulamalar da önerilmektedir [48]. 
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