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ABSTRACT
Urinary incontinence, anal incontinence, pelvic organ prolapse 
and sexual dysfunction are included in the definition of pelvic 
floor dysfunction. Pregnancy and childbirth play a major role 
in the emergence of pelvic floor dysfunction, which is seen in 
41%-65% of women worldwide. Studies have suggested that 
childbirth causes damage to the pelvic floor due to damage 
to nerves, muscles and connective tissue. Particularly, obstetric 
factors related to labor, episiotomy, second stage of labor, in-
terventions and lacerations have been suggested to be associ-
ated with pelvic floor dysfunction. It is seen that vaginal delivery 
increases pelvic floor dysfunction, and there are controversial 
results in studies on cesarean delivery. In this review, the effects 
of childbirth on the pelvic floor were examined and discussed in 
the light of current literature.
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ÖZET
Üriner inkontinans, anal inkontinans, pelvik organ prolapsusu 
ve cinsel disfonksiyon pelvik taban disfonksiyonu kapsamın-
da yer almaktadır. Dünya genelindeki kadınların %41-%65’inde 
görülmekte olan pelvik taban disfonksiyonunun ortaya çıkışında 
gebelik ve doğum büyük rol oynamaktadır. Yapılan çalışmalarda 
doğumun sinirlere, kaslara ve bağ dokusuna zarar vererek pel-
vik taban hasarına neden olduğu ileri sürülmektedir. Özellikle 
doğuma bağlı obstetrik faktörlerin, epizyotominin, doğumun 
ikinci evresinin, müdahaleli doğumların ve laserasyonların pelvik 
taban disfonksiyonları ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Vajinal 
doğumların pelvik taban disfonksiyonunu arttırdığı, sezaryen 
doğumlar ile ilgili çalışmalarda ise tartışmalı sonuçların olduğu 
görülmektedir. Bu derlemede, doğumun pelvik taban üzerindeki 
etkileri incelenerek, güncel literatür doğrultusunda tartışıldı.

Anahtar Kelimeler: Doğum, Pelvik taban, Pelvik taban kusurları

GİRİŞ

Pelvik taban disfonksiyonu (PTD) üriner inkontinans (Üİ), 
anal inkontinans (Aİ), pelvik organ prolapsusu (POP) ve 
cinsel disfonksiyondan oluşmaktadır. Her yaşta görülme-
sine rağmen ileri yaşlarda daha sık görülmektedir (1). PTD 
etiyolojisi multifaktöriyeldir. Yaş, etnik köken, multiparite, 
doğum şekli, pelvik cerrahi geçmişi, gebelik, kronik öksü-
rük, obezite, aile öyküsü ve genetik PTD gelişimine neden 
olan risk faktörleri arasında yer almaktadır (2, 3). Doğumun 
PTD’nun ortaya çıkışında büyük rol oynadığı belirtilmek-
tedir. Doğum sürecinin yaratacağı bu durumu gebelik sü-
recindeki değişiklikler de etkilemektedir. Gebelikte pelvik 
taban disfonksiyonuna yol açan nedenler; bebeğin do-

ğum ağırlığı, beden kitle indeksi, sigara kullanımı, genetik 
yatkınlık, yaş, intraabdominal basınç ve beslenme olarak 
sıralanabilir (4). Gebelikte oluşan hormonal değişiklikler 
bütün organ ve dokularda fizyolojik değişikliklere yol aç-
maktadır. Pelvik tabandaki konnektif dokuyu yumuşatarak 
doğuma hazırlayan relaksin hormonu ile üreme hormonu 
pelvik taban kaslarını olumsuz etkilemektedir. Buna ek 
olarak büyüyen uterusun intraabdominal basıncı arttır-
ması nedeniyle pelvik organlar aşağıya doğru itilmekte 
ve bu durum da pelvik taban kaslarında sürekli stres ve 
zorlanmaya neden olmaktadır. Gebeliğin 20. haftasından 
postpartum altıncı haftaya kadar pelvik taban kas gücün-
de azalma meydana gelmektedir. Ayrıca gebelikte intra-
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abdominal basınçtan 2-3 kat daha fazla mesane ve üret-
ral basınçta artış meydana gelmektedir (5). Pelvik taban 
disfonksiyonuna neden olan faktörler ele alındığında do-
ğumun gebelik sürecinden bağımsız olarak düşünülmesi 
mümkün değildir. 

Prevalans, maliyet ve kadınların yaşam kalitesi üzerindeki 
etkisi nedeniyle pelvik taban disfonksiyonlarının toplum 
sağlığını etkileyen en önemli problemlerden biri olduğu 
kabul edilmektedir (6). Dünya genelinde PTD’u kadınların 
%41 ila %65’ini etkilemektedir (7). Gelişmekte olan ülke-
lerde POP prevalansı 19,7 (%3,4 -%56,4), Üİ prevalansı 
%28,7 (%5,2-%70,8) ve Aİ prevalansı %6,9 (%5,3-%41,0) 
olarak bildirilmiştir (8). Tanı alan hastaların %20’lik kısmı 
cerrahi operasyon geçirmekte ve bunların %17’si ikinci bir 
operasyona gerek duymaktadır. Kadınların %80’i tedavi 
görmemekte veya konservatif tedaviler (pesser, günlük 
ped vb.) ile yaşamını sürdürmektedir (9). 

Bu derlemenin amacı literatür bilgileri eşliğinde doğu-
mun pelvik taban üzerindeki etkilerini incelemektir. 

Doğumun pelvik taban üzerine etkisi
PTD’na neden olan önemli faktörlerden biri doğumdur. 
Bu konuda yapılmış olan çalışmalarda, doğumun sinirle-
re, kaslara ve bağ dokusuna zarar vermesine bağlı olarak 
(sıkışma, gerilme, yırtılma gibi) pelvik taban hasarına ne-
den olduğu ileri sürülmektedir (9).

Doğum yapmış kadınlarda PTD görülme sıklığının nullipar 
kadınlara göre yüksek olduğu gösterilmiştir (1). Parite ve 
üriner inkontinans arasındaki ilişkinin incelendiği (27.000 
kadında) EPINCONT çalışmasında, doğumun kadınlar 
için gerek üreme döneminde gerekse peri-menopozal 
dönemde üriner inkontinansa neden olan önemli bir risk 
faktörü olduğu belirtilmiştir (10). Başka bir çalışmada ise, 
en az bir PTD görülme oranının doğum sayısı ile doğru 
orantılı olarak artış gösterdiği bulunmuştur (doğum sayı-
sı bir olanlarda %18,4; doğum sayısı iki olanlarda %24,6; 
doğum sayısı üç ve üzeri olanlarda %31,4) (11). Doğumun 
PTD’a etkisinden bahsedilse de vajinal doğumun pelvik 
taban üzerindeki etkileri net olarak gösterilememiştir. An-
cak çalışmalarda vajinal doğumun pelvik taban üzerine 
olumsuz etkisinden bahsedilmektedir. Pelvik taban kas 
gücünün vajinal doğum yapan kadınlarda azaldığı ve kas 
gücündeki azalmanın pelvik taban bozuklukları ile ilişkili 
olduğu belirtilmektedir (12). İki yüz yirmi yedi kadından 
oluşan bir kohort çalışmasında pelvik taban kas gücünün 
ve dinlenme halindeki vajinal basıncın vajinal doğum ya-
panlarda düşük olduğu bulunmuştur. Ancak dinlenme ha-
lindeki vajinal basıncın acil sezaryen olanlarda da anlamlı 
olarak azaldığı görülmüştür (13).

Doğumun sinirlere olan etkisinin araştırılmasında puden-
tal sinirin invaziv teknikler ile incelenmesi önemli bir yön-
tem olarak kabul edilmektedir (14). Allen ve arkadaşları, 
ilk vajinal doğumun, pudental sinir yaralanmasından ve 

pelvik diyaframın kısmi denervasyonundan sorumlu oldu-
ğunu belirtmiştir (15). Bir başka çalışmada eksternal anal 
sfinkterde ölçülen pudental sinir terminali motor latensi-
nin (PNMLT: Pudendal Nerve Motor Latency Test: Sinirde-
ki ileti hızını ölçen bir elektrofizyolojik testtir) doğumdan 
sonra arttığı, pudental sinirin hasara uğradığı bildirilmiştir 
(16). Doğum sırasında levator ani ve çizgili sfinkter kasla-
rındaki denervasyon hasarının, yaşamın ilerleyen dönem-
lerinde kadının aktiviteleri ile giderek kötüleşebileceği ve 
levator anide sekonder değişikliklere yol açabileceği var-
sayılmaktadır. Bu görüş doğumdan uzun yıllar sonra bile 
yaygın olarak görülen pelvik taban disfonksiyonu semp-
tomlarının ortaya çıkışındaki gecikmeyi açıklayabilir (17).

Doğumun pelvik taban kas fonksiyonuna ve pelvik or-
gan destek dokusuna etkisi
Pelvik taban kasları, levator ani ve koksigeal kaslardan (pu-
borektal, pubokoksigeal ve iliokoksigeal) oluşmaktadır. 
Ayrıca üretral ve anal sfinkter kasları da pelvik tabanın bir 
parçasıdır. Pelvise mekanik destek pelvik diyafram kasları, 
endopelvik fasya ve ligamentler tarafından sağlanmakta-
dır. Levator ani kas kompleksi, pelvik tabanın en büyük 
kası ve pelvik taban destek sisteminin kritik bir bileşenidir. 
Bu kas kompleksi, üretra, distal vajina ve rektum etrafında 
U şeklinde bir askı oluşturur ve böylece bu yapılara destek 
sağlar. Vajinal doğumda fetal başın levator hiatustan ge-
çişi sırasında baş belirgin bir distansiyon ve deformasyo-
na neden olmakta ve bu bölge 3,26 kat genişlemektedir. 
Levator ani kaslarının hasar görmesi, ürogenital hiatusun 
genişlemesine ve pelvik organların aşağı inişine de neden 
olabilir (18,19). İlk doğumdan hemen sonra levator ani 
kasının biyometrik ölçümlerini maternal faktörlere, do-
ğum şekline ve bebeğin büyüklüğüne göre karşılaştırmak 
amacıyla yapılan bir çalışmada vajinal veya operatif vajinal 
doğum yapan kadınlarda hiatal alanın sezaryen olanlara 
göre anlamlı olarak büyük olduğu saptanmıştır (20). Bazı 
MR (Manyetik Rezonans) ve ultrason çalışmaları POP olan 
kadınlarda levator ani kas hasarı oranının arttığını göster-
miştir (21, 22). Ayrıca stres üriner inkontinans (SÜİ) olan ka-
dınlarda levator ani kas hasarının arttığı bildirilmiştir (23). 
POP prevalansı ve insidansı için risk faktörlerini incelemek 
amacıyla yapılan bir çalışmada nullipar kadınlarla karşı-
laştırıldığında paritenin POP prevalansını arttırdığı tespit 
edilmiştir (24). On beş çalışmanın incelendiği sistematik 
derlemede paritenin ve vajinal doğumun POP gelişimin-
de risk faktörü olduğu saptanmıştır (25). Bin on bir kadın-
dan oluşan kohort çalışmasında spontan vajinal doğumun 
POP ve SÜİ ile ilişkili olduğu ancak müdahaleli doğumun 
POP riskini arttırdığı belirtilmiştir (26). İki yüz doksan kadı-
nın araştırmaya alındığı bir başka çalışmada ise tek vajinal 
doğumun POP riskini 10 kat arttırdığı sezaryenin ise POP 
ile ilişkili olmadığı bulunmuştur (27). 

Üriner inkontinans
Uluslararası Kontinans Topluluğu (International Continen-
ce Society-ICS), üriner inkontinansı istemsiz idrar kaçır-
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ma olarak tanımlamaktadır (28). Ülkemizde Üİ prevalansı 
%16,4-%49,7 olarak belirtilmiştir (29). Torrisi ve arkadaşları 
tarafından (2012) postpartum 2-3. günlerde ve 3. ayda 
olan 744 kadını kapsayan çalışmada, vajinal doğum ya-
pan kadınlarda Üİ prevalansı %27, sezaryen olanlarda ise 
%12 olarak bulunmuştur. Vajinal doğumun Üİ için güçlü 
bir risk faktörü olduğu belirtilmiştir (6). On beş çalışmanın 
incelendiği bir sistematik meta-analiz derlemede sezar-
yen ile karşılaştırıldığında vajinal doğumun SÜİ riskini 2 
kat arttırdığı saptanmıştır (30). 

Anal inkontinans
Anal inkontinans (Aİ), istemsiz dışkı veya flatus kaçırma 
olarak tanımlanmaktadır (31). Anal inkontinans gelişimin-
de anal sfinkter hasarı ve pudental sinir nöropatisinin ne-
den olduğuna dair iki önemli görüş vardır. Sfinkter hasa-
rının en yaygın olduğu doğum şeklinin forsepsle doğum 
olduğu bildirilmiştir (32). Ek olarak ilk vajinal doğumun 
anal sfinktere en çok hasar veren neden olduğu daha son-
raki doğumların ise pudental sinir yaralanmasına yol açtığı 
belirtilmektedir (33). Postpartum anal inkontinans şikayeti 
olan kadınlarda anormal pudental sinir fonksiyonu patern-
leri değerlendirilen bir çalışmada, kadınların %31’inde pu-
dental sinir hasarının nörofizyolojik bulguları saptanmıştır 
(34). On sekiz çalışmanın incelendiği bir sistematik der-
lemede doğum şekli ile doğum sonrası artmış Aİ semp-
tomları arasında ilişki olup olmadığı değerlendirilmiş ve 
doğum şekli ile Aİ arasında bir ilişki olduğu görülmüştür. 
Müdahaleli doğumun (forsepsle doğum) Aİ riskini arttır-
dığı bulunmuştur. Ayrıca normal vajinal doğumla karşılaş-
tırıldığında müdahaleli doğumlarda daha fazla semptom 
görülmüştür (35). Obstetrik anal sfinkter onarımı sonrası 
Aİ semptomlarının belirlenmesi amacıyla yapılan bir çalış-
mada semptomların müdahaleli doğum ve hasar şiddeti 
ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (31). Obstetrik anal sfinkter 
hasarına en çok neden olan faktörler müdahaleli doğum 
ve ilk vajinal doğum olarak gösterilse de bebeğin makro-
zomik olması, oksipitoposterior pozisyon ile doğum kana-
lında ilerlemesi, doğum eyleminin ikinci evresinin uzaması 
ve omuz distosisinin de hasarın oluşmasında etkili olduğu 
belirtilmektedir (36).

Pelvik taban disfonksiyonunda obstetrik faktörler
Doğuma bağlı obstetrik faktörlerin (epizyotomi, doğu-
mun ikinci evresi, forseps veya vakum kullanımı ve lase-
rasyonlar) pelvik taban disfonksiyonları ile ilişkili olduğu 
ileri sürülmektedir. 

Doğumun ikinci evresinde levator ani kasının (özellikle 
pubokoksigeal kas) belirgin gerilime maruz kaldığı gös-
terilmiştir (37). Doğum öncesi ve sonrası pudental sinir 
fonksiyonu karşılaştırıldığında, denervasyon nedeninin 
doğum eyleminin ikinci evresinde meydana geldiği belir-
tilmiştir (38). Vajinal doğum eyleminin uzamış ikinci evre-
sinin, doğum şeklinin, sezaryen zamanının ve diğer obs-
tetrik risk faktörlerinin postpartum Üİ üzerindeki etkisini 

incelemek amacıyla yapılan bir çalışmada uzamış doğum 
eyleminin ikinci evresinin postpartum üriner inkontinansla 
ilişkili olduğu bildirilmiştir (39).

Müdahaleli doğumun levator kas yaralanması riskini art-
tırdığı bilinmektedir (37). Forseps destekli doğumun leva-
tor hiatus üzerindeki etkilerini değerlendirmek amacıyla 
yapılan bir çalışmada forsepsle doğumun levator ani ha-
sarı ile ilişkili olduğu ve pubovisseral kas avülsiyonunun 
(travmasının) vajinal doğuma göre daha yaygın olduğu 
gözlenmiştir (40). Buna karşılık, levator yaralanması nadi-
ren sezaryendan sonra da görülebilmektedir (15). Forseps 
kullanımının vakum kullanımına göre levator ani avülsi-
yon hasarı riskini 3 kat arttırdığı bildirilmiştir (41). Doğum 
şekline göre disparoni yaşama sıklığına bakıldığında ise 
oranlar acil sezaryende %43,6, vakum kullanılan vajinal 
doğumda %40, normal vajinal doğumda %37,4 ve elektif 
sezaryende %23,8 olarak belirtilmiştir (3).

Epizyotomi, fetüsün kolay ve zorlanmadan doğması, pe-
rineal laserasyonların önlenmesi amacıyla doğumun ikinci 
aşamasında perineye yapılan insizyon olarak tanımlan-
maktadır (42). Ancak çalışmalar epizyotominin şiddetli pe-
rineal laserasyonlar (43), disparoni (44) ve Üİ (45) ile ilişkili 
olabileceğini bildirmektedir. Mediolateral epizyotominin 
puerperal pelvik taban kuvveti ve disfonksiyonuna etkisini 
değerlendirmek amacıyla yapılan bir çalışmada mediola-
teral epizyotominin Üİ, Aİ ve POP’a karşı koruma sağla-
madığı ortaya konulmuştur. Ayrıca epizyotominin, spon-
tan perineal laserasyonlara kıyasla düşük pelvik taban kas 
kuvveti, disparoni ve perineal ağrı ile ilişkili olduğu belir-
tilmiştir (46). İlk doğumdan bir yıl sonra oluşan PTD’nun 
derecesini belirlemek amacıyla 198 kadın ile yapılan bir 
çalışmada epizyotomi uygulanan kadınların SÜİ gelişimine 
eğilimli oldukları bulunmuştur (3). Doğum yapan kadın-
larda postpartum SÜİ sıklığını ve SÜİ’ı etkileyen sosyode-
mografik özellikleri belirlemek amacıyla yapılan çalışma-
da, doğumda yardımcı araç kullanımının ve epizyotomi 
uygulanmasının vajinal doğum yapanlarda SÜİ oluşumu 
için risk faktörü oluşturduğu belirtilmiştir (47). Soligo ve ar-
kadaşları tarafından (2016) yapılan çalışmada, postpartum 
üçüncü ayda 685 kadın araştırmaya alınmış, gebelik öncesi 
dönem, gebelik, doğumda vakum uygulanması ve şiddetli 
perineal laserasyonların pelvik taban disfonksiyonları için 
risk faktörü oluşturduğu belirtilmiştir (48). Çalışmaların ak-
sine 16 çalışmanın incelendiği bir sistematik derlemede 
mediolateral epizyotominin obstetrik anal sfinkter hasarını 
önlemede rol oynayabileceği bildirilmektedir (49).

Pelvik taban disfonksiyonu ve elektif sezaryen
Sezaryen abdomene ve uterusa yapılan insizyonla fetüsün 
doğurtulmasıdır. Genel olarak sezaryen; vajinal doğum-
la birlikte maternal veya fetal morbidite ve mortalitede 
belirgin artış riski varsa uygulanır. Sezaryen endikasyon-
ları; geçirilmiş sezaryen öyküsü, fetal distres, sefalopelvik 
uyumsuzluk, ilerlemeyen eylem, prezentasyon anomali-
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leri, çoğul gebelikler, iri fetüs şeklinde sıralanabilir (42). 
Ayrıca anne isteği nedeniyle sezaryen yapılması artan 
oranların sebebi olarak gösterilmektedir. Elektif sezaryen 
herhangi bir endikasyon olmadan gebenin isteği üzerine 
eylem başlamadan önce planlanarak yapılan doğumdur. 
Maternal mortalite ve morbidite vajinal doğumla karşı-
laştırıldığında sezaryende daha yüksektir (33). Sezaryenin 
PTD’na karşı koruyucu olup olmadığı tartışmalıdır. Parite, 
doğum şekli ve pelvik taban disfonksiyonu arasındaki iliş-
kilerin değerlendirilmesi amacıyla yapılan bir çalışmada 
vajinal doğumla karşılaştırıldığında sezaryenin PTD’nun 
oluşmasında nullipariteye benzer şekilde koruyucu et-
kisi olduğu belirtilmiştir. Pelvik taban disfonksiyonunun 
vajinal doğum yapan kadınlarda anlamlı olarak daha sık 
görüldüğü bulunmuştur. Aşırı aktif mesane görülme ora-
nının vajinal doğum yapanlarda sezaryen olanlara göre 
1,5 kat daha fazla olduğu bildirilmiştir (50). Postpartum 
dönemde pelvik taban kas gücü, üriner inkontinans ve 
anal inkontinansı incelemek amacıyla 128 kadının araştır-
maya alındığı bir çalışmada, pelvik taban kas gücünün va-
jinal doğum yapan kadınlarda anlamlı derecede azaldığı 
sezaryenin ise bu azalmaya karşı koruyucu etkisi olduğu 
belirtilmiştir (51). 

Bu bulgulara aksi yönde sezaryenin pelvik taban için 
koruyucu olmadığını belirten çalışmalar da mevcuttur. 
Gebelik ve doğumun objektif ölçüm teknikleri ile pelvik 
taban üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla hazırlanan 
bir derlemede sezaryenin koruyucu olmadığı belirtilmiş-
tir (52). Cochrane veritabanlı bir sistematik derlemede 
sezaryenin Aİ için koruyucu olmadığı ortaya konulmuştur 
(53). Sezaryen olan primiparlarda iki yıl sonra üriner inkon-
tinans ve PTD prevalansını belirlemek amacıyla 220 kadın 
ile yapılan kesitsel bir çalışmada sezaryenin Üİ oluşumunu 
önlemediği belirtilmiştir (54). Yapılan bir başka çalışmada 
ise doğumun ikinci evresinde uygulanan sezaryenin PTD 
gelişimine karşı koruyucu olmadığı saptanmıştır (55).

SONUÇ

Yapılan çalışmalar incelendiğinde doğumun pelvik taban 
disfonksiyonu gelişmesine neden olan bir risk faktörü ol-
duğu görülmektedir. Doğum şekline baktığımızda vajinal 
doğum yapan kadınlarda üriner inkontinans, anal inkon-
tinans ve pelvik organ prolapsusu görülme sıklığı daha 
fazladır. Ancak doğumun pelvik taban üzerindeki pato-
fizyolojisi ile ilgili çalışmalar yetersizdir. Sezaryenin pelvik 
taban hastalıklarının gelişimini önlediğine dair yapılan 
çalışmalar çelişkilidir. Doğumun pelvik taban üzerindeki 
etkisini anlamak ve buna dair önlemler almak için daha 
fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.
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