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Öz Abstract 

Gebelik, stres üriner inkontinans gelişimindeki en önemli risk 

faktörüdür. Stres üriner inkontinans,   gebe kadınlarda en sık 

görülen üriner inkontinans tipidir ve yaşam kalitesi üzerine 

olumsuz etkileri bulunmaktadır. Bu çalışma, primigravid 
gebelerde, stres üriner inkontinansın prevalansve risk faktörlerini 

incelemek amacıyla planlanmıştır. Bu anket çalışması, Kasım 

2019–Haziran 2020tarihleri arasında, Aksaray Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Aksaray Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Polikliniği ve Üroloji Polikliniği’ne 
başvuran primigravid gebeler üzerinde yapıldı. Çalışmanın etik 

kurul onayı, Aksaray Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik  

Kurulu’ndan alındı. Çalışmaya katılan tüm katılımcılardan yazılı 
onam alındı.Çalışmaya512primigravid gebe katılımcı dahil 

edildi. Katılımcıların demografik özellikleri, inkontinans varlığı 

ve şekli   kaydedildi. Bu çalışmada, stres üriner inkontinans 
prevalansı  %20.1 olarak bulundu. Stres üriner inkontinansı olan 

grupta, vücut kitle indeksi ve sigara içme öyküsü, stres üriner 

inkontinans olmayan gruba göre daha yüksekti. Gebelikte kilo 

alımı ile stres üriner inkontinans arasında ters bir ilişki vardı. 

Gebelik öncesi vücut kitle indeksi yüksekliği ve sigara içme, stres 

üriner inkontinans gelişiminde önemli ve modifiye edilebilir risk 
faktörlerindendir. Antenatal dönemde stres üriner inkontinans 

gelişimini önleyici stratejilerin uygulanması ve üriner inkontinans 

ve risk faktörlerinin azaltılması hakkında farkındalığın artırılması 
önemlidir. 

Pregnancy is the main risk factor for the development of stress 

urinary incontinence. Stress urinary incontinence is the most 

common type of urinary incontinence in pregnant women and is 

known has detrimental effects on the quality of life. This study was 
planned to examine the prevalence and risk factors of stress urinary 

incontinence in primigravida pregnancies. This was a survey study. 

The study was performed between November 2019 and June 2020 
in the Obstetrics and Gynecology and Urology Outpatient Clinics of 

Aksaray University School of Medicine, Aksaray Training and 
Research Hospital, Turkey. All the participants have previously 

given their informed consent in written form. The study was 

approved by the Ethics Committee of the Aksaray University School 
of Medicine. There were512participants. Participants' demographic 

information and presence of incontinence, type of incontinence were 

recorded. The prevalence of stress urinary incontinence was 20.1%. 
Prepregnancy body mass index and history of smoking in the group 

with reporting stress urinary incontinence was higher than the group 

with no reporting stress urinary incontinence. There was an inverse 

relationship between weight gain in pregnancy and the risk of stress 

urinary incontinence. An increased body mass index and smoking 

are important and modifiable risk factors for the development of 
stress incontinence. It is important to implement of antenatal 

preventive strategies and to increase awareness in women about 

urinary incontinence and the reduction of risk factors. 

Anahtar Kelimeler: Gebelik, Risk Faktörleri, Stres Üriner 

İnkontinans 

Keywords: Pregnacy, Risk Factors, Stress Urinary Incontinence 

Giriş 

 

Stres üriner inkontinans (SÜİ), gebelikte en sık 

görülen üriner inkontinans tipi olup,fiziksel 

aktivite,öksürük ve hapşırma ile istemsiz olarak idrar 

kaçırmaya sebep olur (1).Gebelerin  yaşam kalitesi, 

fiziksel aktivite, seyahat ve sosyal ilişkileri üzerinde 

olumsuz  yönde etkileri vardır. İnkontinansı olan 

gebelerin yaşam kalitesi, gebelik yaşı ilerledikçe 

daha da kötüleşmektedir(2).Gebelikte SÜİ’nin 

gerçek prevalansı bilinmemektedir. 

Gebelikleri süresince üriner inkontinansı olan 

gebe kadınlar, üriner inkontinansı olmayanlara göre, 

postpartum üriner inkontinans gelişmesi bakımından 

daha fazla risk altındadır (3,4). Pelvik taban 

kaslarındaki (PTK)zayıflık, üretra ve mesane 

mobilitesini artırmaktadır ve bu durum üretral 

sfinkter yetmezliğine neden olmaktadır. Gebe 

kadınlarda öksürme, hapşırma, gülme veya hareket 

etme gibi intraabdominal basıncın arttığı 

durumlarda, bu basınç mesaneye iletilmekte ve 

mesane içi basınç üretral kapanma basıncını aşınca 

SÜİ meydana gelmektedir(5,6).Gebelik, genç 

kadınlarda, SÜİ gelişiminde başlıca risk 

faktörlerinden biridir(7,8). Gebelikteki fizyolojik 

kilo alımı,  PTK ve mesane üzerindeki basıncı 

yükseltip üretral mobiliteyi artırabilmektedir ve 

ayrıca aşırı maternal kilo alımı, mesane ve üretraya 

olan kan akımını bozabilmektedir (9,10). Gebelik 

boyunca büyüyen uterus ve fetüs, PTK üzerine yük 

bindirmektedir ve bu durum PTK’de zayıflığa neden 

olur (6,11). Doğum, pudendal siniri, levator ani 

kasının kaudalini, fasial pelvik organ desteğini, 

external ve internal anal sfinkteri zedeleyebilir. Bu 

durum,  PTK’yi zayıflatır ve mesane boynu ve 

üretral mobiliteyi artırır (12,13,14,15). Pelvik taban 

kaslarının fonksiyonel desteğinin sağlamasında 
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kollajen önemli olup, SÜİ olan kadınlarda total 

kollajen azalmıştır (14,16). 

Bu çalışmada, primigravid gebelerde, SÜİ 

prevalansının ve risk faktörlerinin araştırılması 

planlanmıştır.  

 

Gereç ve Yöntem 

 

Çalışmamız, bir anket çalışması olup çalışma 

için gerekli etik kurul onayı Aksaray Üniversitesi 

Tıp Fakültesi İnsan Araştırmaları Etik Kurulu’nun 

23.10.2019 tarihli toplantısında 2019/01-39 karar 

numarası ve 2019/10-07 protokol numarasıyla 

alınmıştır. Kasım 2019–10 Haziran 2020 tarihleri 

arasında Aksaray Üniversitesi Tıp Fakültesi Aksaray 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Polikliniği ve Üroloji Polikliniği’ne  

başvuran, 18-45 yaş arası bir doğum yapmış  512 

kadın katılımcının gebelik boyunca inkontinans 

varlığı, şekli, süresi, görüldüğü trimestır   ve yaş, 

parite, boy, kilo, fiziksel aktivite  gerektiren 

meslekte çalışma gibi demografik özellikleri 

postpartum 8-10 hafta arasında yüzyüze görüşme 

yöntemi ile anket formuna kaydedilmiştir. 

Katılımcılara araştırmanın  amacı açıklanıp yazılı 

bilgilendirilmiş onamları alınmıştır. Katılımcıların  

gebelik öncesi ve güncel  vücut kitle indeksi (VKİ) 

değerleri kilo/boy2 (kg/m2) formülü kullanılarak  

hesaplanmıştır. Araştırmaya 18 yaş altı, çoğul, 

multipar, daha önce üriner inkontinansı olan, masa 

başı meslekler ve üriner inkontinans nedeniyle 

tedavi görmüş olan gebeler dahil edilmemiştir. 

Sürekli ve kesikli sayısal değişkenlerin 

dağılımının normale yakın olup olmadığı, 

Kolmogorov-Smirnov testiyle incelenmiştir. 

Tanımlayıcı istatistikler; sürekli sayısal değişkenler 

için medyan (1.çeyrek – 3.çeyrek) biçiminde ifade 

edilirken, kategorik değişkenler olgu sayısı ve (%) 

şeklinde gösterilmiştir. Yapılan uyum iyiliği testleri 

sonucunda parametrik test istatistiği varsayımlarının 

sağlanmadığı, sürekli ve kesikli sayısal değişkenler 

yönünden gruplar arasındaki farkların önemliliği 

Mann Whitney U testi ile değerlendirilmiştir. 

Kategorik değişkenler ise Pearson’un χ2 ya da 

Süreklilik düzeltmeli χ2 testiyle analiz edilmiştir. 

Stres üriner inkontinans gözlenen ve gözlenmeyen 

grupları ayırt etmede en fazla belirleyici olan 

faktör(ler), çoklu değişkenli lojistik regresyon 

analiziyle tespit edilmiştir.  Her bir değişkene ait 

Odds Oranı ve %95 güven aralıkları hesaplanmıştır. 

Verilerin analizi, IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM 

Corporation, Armonk, NY, USA) paket 

programında yapılmıştır. p<0.05 için sonuçlar, 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

 

Bulgular  
 

Bu çalışmada, 512 olgunun verileri 

değerlendirilmiştir. Stres üriner inkontinans 

prevalansı, bu çalışmada, %20.1 olarak 

bulunmuştur. Şekil 1’de SÜİ prevalansı pasta grafik 

olarak gösterilmiştir.  

Tablo 1’de, SÜİ olan ve olmayan gruplara göre 

olguların demografik ve klinik özellikleri yönünden 

yapılan karşılaştırmalar yer almaktadır. Stres üriner 

inkontinansIolan ve olmayan gruplar arasında 

sırasıyla; yaş, terminasyon öyküsü, fiziksel aktivite 

gerektiren meslekte çalışma, enürezis öyküsü,  

bebek doğum ağırlığı ve doğum haftası yönünden 

istatistiksel olarak anlamlı fark görülmemiştir 

(p>0.05). Stres üriner inkontinansıolmayan gruba 

göre, SÜİ olan grupta gebelik öncesi VKİ ve gebelik 

öncesi VKİ’nin 25 kg/m2 ve üzerinde olma sıklığı 

istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek bulundu. 

(p=0.003 ve p=0.007). Buna karşın, SÜİ olmayan 

gruba göre SÜİ olan grup, gebelikte daha az kilo 

almıştır (p=0.002). Ayrıca, SÜİ olmayan gruba göre 

SÜİ olan grupta, sigara öyküsü de istatistiksel 

anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p=0.018).  

Tablo 2’de, SÜİ olan ve olmayan grupları ayırt 

etmede belirleyici olabileceği düşünülen olası tüm 

faktörlerin birlikte etkileri, çoklu değişkenli lojistik 

regresyon analiziyle incelenmiştir. Diğer faktörlere 

göre düzeltme yapıldığında, VKİ’nin ≥25 kg/m2 

olması, SÜİ görülme olasılığını istatistiksel anlamlı 

olarak 1.839 kat (95% CI: 1.172-2.885) 

artırmaktadır (p=0.008). Ayrıca, sigara öyküsü ile 

beraber SÜİ oluşması daha olasıdır (OR=1.911, 95% 

CI: : 1.049-3.480 ve p=0.034). 

 

Tartışma  
 

Çalışma 512 hastanın katılımı ile 

gercekleştirilmiş olup SÜİ görülen grupdaki 

hastaların yaş ortalaması 26 (24-32) iken 

SÜIolmayan grupda ise 27 (23-31) idi ve istatiksel 

olarak iki grup arasında fark yoktu. Stres üriner 

inkontinansı olan ve olmayan grup arasında 

sırasıyla; terminasyon öyküsü, meslek, enürezis 

öyküsü,  bebek doğum ağırlığı ve doğum haftası 

yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi. 

SÜİ prevalansı bu çalışmada primigravid 

gebeliklerde %20.1 olarak bulundu. Diğer 

çalışmalarda verilen prevalans aralığı %18.6-%75 

aralığında değişmektedir (17,18). Bu farklılıklar 

üriner inkontinansı değerlendirirken farklı 

metodolojilerin kullanılması, gebeliğin evresi ile  

Şekil 1. SÜİ prevalansı 
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Tablo 1. SÜİ gözlenen ve gözlenmeyen gruplara göre olguların demografik ve klinik özellikleri  
 SÜİ yok (n=409) SÜİ var (n=103) p değeri 

Yaş (yıl) 27 (23-31) 26 (24-32) 0.508† 

Yaş grupları    0.911‡ 

     18-30 yaş 304 (74.3%) 76 (73.8%)  

     >30 yaş  105 (25.7%) 27 (26.2%)  

Gebelik öncesi VKİ (kg/m2) 23 (20-25) 23 (22-27) 0.003† 

Gebelik öncesi VKİ   0.007‡ 

     <25 kg/m2 291 (71.1%) 59 (57.3%)  

     ≥25 kg/m2 118 (28.9%) 44 (42.7%)  

Gebelikte alınan kilo 11 (8-15) 9 (6-12) 0.002† 

Sigara öyküsü  42 (10.3%) 20 (19.4%) 0.018¶ 

Terminasyon öyküsü  61 (14.9%) 14 (13.6%) 0.855¶ 

Fiziksel aktivite gerektiren meslekte çalışma 148 (36.2%) 46 (44.7%) 0.113‡ 

Enürezisöyküsü 58 (14.2%) 21 (20.4%) 0.160¶ 

Bebek doğum ağırlığı (g) 3300 (2950-3540) 3100 (2987-3525) 0.708† 

Doğum haftası  38.8 (38.0-39.0) 39.0 (38.0-39.0) 0.958† 

SÜİ’nin görüldüğü trimester   N/A 

     1.trimester  N/A 18 (17.5%)  

     2.trimester N/A 2 (1.9%)  

     3.trimester N/A 83 (80.6%)  
Tanımlayıcı istatistikler sürekli sayısal değişkenler için median (1.çeyrek-3.çeyrek) biçiminde ifade edildi, † Mann Whitney U testi, ‡ 

Pearson’un χ2 testi, ¶ Süreklilik düzeltmeli χ2 testi. 

 

Tablo 2. SÜİ gözlenen ve gözlenmeyen grupları ayırt etmede belirleyici olabileceği düşünülen olası tüm 

faktörlerin birlikte etkilerinin çoklu değişkenli lojistik regresyon analiziyle incelenmesi  
 Odds oranı %95 Güven Aralığı p değeri 

    

Gebelik öncesi VKİ ≥25 kg/m2 1.839 1.172-2.885 0.008 

Sigara öyküsü  1.911 1.049-3.480 0.034 

Fiziksel aktivite gerektiren meslekte çalışma 1.388 0.886-2.175 0.153 

Enürezis öyküsü  1.534 0.866-2.716 0.142 

 

ilgili varyasyonlardan kaynaklanmaktadır. Ayrıca 

çalışma popülasyonu içerisine daha öncesinde üriner 

inkontinansı olan hastaların dahil edilmesi halinde 

gebelikte üriner inkontinans prevelansının yüksek 

olması beklenen bir durumdur. 

Bu çalışmada gebelik öncesi vücut kitle indeksi 

(VKİ) arttıkça gebelikte SÜİ görülme riski 

artmaktaydı. Özellikle gebelik öncesi VKİ>25kg/m2 

olması halinde SÜİ görülme ihtimalini daha fazla 

idi(95% CI: 1.172-2.885). Hojberg ve ark gebelik 

öncesi VKİ >30-35kg/m2 olan kadınlarda (OR = 1.7; 

95% CI 0.9–3.2) normal VKİ’ne sahip kadınlara 

(OR = 2.5; 95% CI 1.0–6.0) göre SÜİ gelişmesi 

bakımından önemli derecede daha yüksek riske 

sahip olduğunu bildirmişlerdir (19).  Arrue ve ark 

gebelikte aşırı kilo alımının doğum sonrası SÜİ 

gelişiminde riski arttırdığını bildirirken Scarpa ve 

ark, Chiarelli ve ark. böyle bir ilişkinin varlığını 

bulamamışlardır (20-22). Bizim çalışmamızda 

gebelikte alınan kilo ile SÜİ’nin görülme olasılığı 

arasında ters bir ilişki mevcut olup bu da bize SÜİ 

gelişiminde gebelikte alınan kilonun SÜİ 

gelişiminde rol oynamayabileceği sonucunu 

çıkarttırmaktadır. Nullipar hastalarda pelvik taban 

kaslarının manometrik incelemesi sonucunda pelvik 

taban kaslarının gücü gebelik dışındaki faktörler ile 

bozulabileceğini göstermiştir (23). Stres üriner 

inkontinans gebelikte en sık görülen üriner 

inkontinans tipidir ve gebelikte üriner inkontinans 

gelişmesinin mekanizması tam olarak bilinmemekle 

birlikte mekanik ve endokrin değişimler nedeniyle 

olabileceği belirtilmiştir (24,25). İntraabdominal 

basınç artışı ve kilo alımı gibi mekanik nedenler 

pelvik taban kasları ve mesane üzerindeki basıncı ve 

üretral mobiliteyi arttırır. Gebelikte artan 

progesteron pelvik taban düz kasları üzerine 

relaksasyon etkisi gösterir ve kollajen seviyesinde 

azalma ile ilişkilidir (14,16).  

Sigara içen gebelerde SÜİ görülme riski 

içmeyenlere göre bizim çalışmamızda daha fazlaydı 

(OR=1.911, 95% CI: 1.049-3.480). Sigara içindeki 

karbon monoksit oksijenin dokulara taşınmasını 

bozmaktadır ve kaslarda atrofi ile sonuçlanmaktadır. 

Ayrıca pelvik taban kasları da etkilenmektedir. 

Sigara aynı zamanda öksürüğe de neden olmaktadır 

ve kronik ve sık öksürük mesane üzerindeki basıncı 

arttırır ve pelvik taban kaslarına önemli bir basınç 

uygular ve pelvik taban kaslarının inervasyonunu 

bozabilir ve üriner inkontinansı kötüleştirebilir (26). 

Hojberg ve ark sigara içen gebelerin sigara içmeyen 

gebelere kıyasla SÜİ gelişimi bakımından ciddi 

derecede risk altında olduklarını bildirmektedir 

(OR=1.4; 95% CI 1.1–1.9) (19). Bununla birlikte 

sigara içilmesi SÜİ’dan çok urge inkontinans ile 

ilişkili olduğu da bildirilmektedir (27). 

Üriner inkontinans prevelansı gebelik yaşı 

artıkça artmaktadır (28). Bununla birlikte gebelik 

yaşı ile üriner inkontinans arasında bir korelasyon 

olmadığını bildiren çalışmalar da mevcuttur (29,30). 

Stres inkontinans prevalansı bu çalışmada birinci 
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trimesterda %17.5,ikinci trimesterda %1.9, üçüncü 

trimesterda %80.6 olarak bulunmuştur. Büyüyen 

uterus ve fetus PTK’ları üzerine bası yaparak 

PTK’larında zayıflamaya neden olması üriner 

inkontinansın özellikle üçüncü trimesterda daha sık 

görülmesinin bir nedeni olabilir (11). Üriner 

inkontinansın üçüncü trimester görülme prevalansı 

literatürde %27.9 ile %87.7 arasında değişmektedir 

(29- 33). 

Sonuç olarak, stres inkontinans gebelikde en sık 

görülen üriner inkontinans tipi olup gebelik öncesi 

vücut kitle indeksi yüksekliği ve sigara içilmesi stres 

inkontinans gelişiminde önemli risk 

faktörlerindendir. Hem gebelik öncesi artmış vücut 

kitle indeksi hem de sigara içilmesi modifiye 

edilebilir risk faktörleri olup antenatal dönemde stres 

inkontinans gelişimini önleyici stratejilerin 

uygulanması ve üriner inkontinans ve risk 

faktörlerinin azaltılması yönünde farkındalığın 

artırılması önemlidir. 
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