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OZET

Vajinal Dogum ve Yaslanmanin Anal Sfinkter Anatomisi ve Fonksiyonuna

Etkisinin U¢ Boyutlu Endoanal USG ve Anal Manometri ile Degerlendirilmesi

Vajinal dogumun ve yasin, anal sfinkterlerin anatomisi ve fonksiyonuna nasil bir
etki olusturdugunu anlamak i¢in vajinal dogum yapmis ile hi¢ dogum yapmamis
kadinlarin anal sfinkterlerini incelemeyi amagladik.

Calismamiz 3 grup halinde gerceklestirilmistir. Grup 1, 18 — 50 yas arasinda hi¢
gebe kalmamis asemptomatik 10 kadindan olugmaktadir. Grup 2, 18 — 50 yas arasinda
olup sadece vajinal dogum gergeklestiren asemptomatik 10 kadindan olusmaktadir.
Grup 3 ise 50 yas tiizeri sadece vajinal dogum gergeklestirmis asemptomatik 10
kadindan olusmaktadir. Anal manometri testi ve (i¢ boyutlu endoanal ultrasonografi tim
gruplara uygulandi.

Gruplar arasinda dinlenme basinci (DB) ve sikma basinci (SB) degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunamadi. Grup 1 ve grup 2 arasinda hem
internal anal sfinkter (IAS) hem de eksternal anal sfinkter (EAS) kalinliklarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini belirledik. Grup 1 ile grup 3 arasinda ve
grup 2 ile grup 3 arasinda internal anal sfinkter (IAS) ve eksternal anal sfinkter (EAS)
kalinliklarinin istatistiksel olarak anlamli degisim gosterdigini tespit ettik (p<0.05). TUm
gruplar icin yas ile anal sfinkter kalinliklar1 arasinda yapilan Spearman korelasyon
analiz sonucuna gore yas ile IAS ve yas ile EAS kalilig1 arasinda pozitif yonlii kuvvetli
bir korelasyon oldugunu belirledik. IAS ve EAS kalinliklar1 ile basing bulgular:
arasinda; sadece grup 3’te SB ile EAS kalinlig1 arasinda pozitif yonlii anlamli bir
korelasyon oldugunu tespit ettik.

Sonug olarak, vajinal dogum yapan asemptomatik kadinlarda, vajinal dogumun
anal sfinkterlerin anatomik ve fonksiyonel yapisi lizerine anlamli sekilde etki etmedigini
belirledik. Fakat yaslanmayla birlikte kadinlarda IAS ve EAS kalinliklarinin pozitif
yonde kuvvetli olarak degistigini tespit ettik.

Anahtar Kelimeler: Anal sfinkter, vajinal dogum, anal manometri, endoanal USG

Vi



ABSTRACT

Assessment of the Effect of Vaginal Delivery and Aging on Anal Sphincter
Anatomy and Function by Three-Dimensional Endoanal Ultrasound and Anal

Manometry

The objective of this study was to examine the anal sphincter of women who had
vaginal birth and women who have never had birth in order to understand what kind of
an influence vaginal delivery and age has on the anatomy and functions of anal
sphincter.

Our study was conducted on 3 groups. Group 1 consisted of 10 asymptomatic
women between the ages of 18-50 who had never been pregnant. Group 2 consisted of
10 asymptomatic women between the ages of 18-50 who had only vaginal delivery.
Group 3 consisted of 10 asymptomatic women at the over 50 age who had only vaginal
delivery. Anal manometry test and three dimensional endoanal ultrasonography was
applied to all groups.

No statistically significant difference was found between the resting pressure
(RP) and squeeze pressure (SP) values of groups. No statistically significant difference
was found between Group 1 and Group 2 in terms of both internal anal sphincter (IAS)
and external anal sphincter (EAS) thickness. It was found that internal anal sphincter
(IAS) and external anal sphincter (EAS) thickness showed statistical difference between
Group (1 — 3) and Group (2 — 3) (p<0.05). According to the results of Spearman
correlation analysis conducted between age and anal sphincter thickness in all groups, a
positive strong correlation was found between age and IAS and also EAS thickness. In
terms of IAS and EAS thicknesses and pressure findings, a positive significant
correlation was found between SP and EAS thickness only in Group 3.

As a conclusion, it was found that in asymptomatic women who had vaginal
delivery, vaginal delivery did not have a significant influence on the anatomic and
functional structure of anal sphincter. However, it was found that IAS and EAS

thicknesses changed strongly in a positive way in women with aging.

Key Words: Anal sphincter, vaginal delivery, anal manometry, endoanal USG
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1. GIRIS

Canalis analis (anal kanal), sindirim sisteminin son bdliimiinii olusturur.
Yaklasik 4 cm uzunlugunda ve 3 cm ¢apinda olan bu boliim ampulla recti’nin altinda
linea anorektalis’den baslar. Arkaya ve asagiya dogru uzanarak aniis veya anal verj
olarak isimlendirilen ¢izgide sonlanir (1, 2). Kontinans a¢isindan son derece onemli
olan anal kanal anatomisinde, bu fonksiyonu saglayan iki 6nemli kas oldugu
bilinmektedir. Bu kaslar m. sphincter ani internus (internal anal sfinkter - IAS) ve m.
sphincter ani externus’dur (eksternal anal sfinkter - EAS) (1).

Anal kontinans, sosyal sartlar uygun olana kadar gaitanin kisi tarafindan
tutulabilmesi ve rektumun igerisindeki muhtevanin uyku esnasinda bile ne oldugunun
fark edilebilmesidir. Defekasyon ise 6zel bir fonksiyondur. Uygun olmayan bir anda
olugsmasi ve kiginin buna hakim olamamasi biiyiik bir sikint1 meydana getirir. Sosyal
hayattan ve toplumdan uzaklagsmaya neden olabilecegi gibi cinsel sorunlara ve seksiiel
disfonksiyona da sebep olabilir (3). Anal kontinansin bozuldugu durumlarda gaita
inkontinans1 ya da fekal inkontinans olarak tanimlanan klinik durum gelismektedir (3,
4). Anal kontinans birgok faktore bagli olarak gergeklesmektedir (4-8). Bu faktorler
sfinkter kaslarinin birbirleri ile olan iliskisi, rektal ve anal hissedis duyusu ve normal
pelvis anatomisine sahip olmak seklinde 6zetlenebilir. Gaz ve gaita rektuma ulastiginda
rektum gerilir ve bu sayede rektoanal inhibitor refleksi uyararak IAS’in gevsemesine
neden olur. Bdylece rektum igerigi anal kanala girmeye baslar. Anodermdeki sensitif
reseptorlerle kapsamin gaz veya gaita olusu ayirt edilir. Eger rektal kapsamin atilmasi
engellenmek isteniyorsa pudendal sinir vasitasi ile anal sfinkterler kasilarak defekasyon
engellenir. Bu fizyolojik olay kontinans olarak tanimlanmaktadir. Eger bu mekanizma
calismiyor ise hastada inkontinans gelistigi kabul edilmektedir (4, 6).

Anal sfinkterlerin fonksiyonunun bozulmasinda ¢ok sayida etken sayilmaktadir.
Ozellikle kadinlarda, anal sfinkter disfonksiyonundaki en énemli nedenin dogum ve
doguma bagli komplikasyonlar oldugu bildirilmektedir. Yapilan bazi arastirmalarda
vajinal dogum sonrasi anal sfinkterlerin anatomik yapisinda bozulmalarin meydana
geldigi ve fonksiyonel etkilerinin azaldigi ya da tamamen kayboldugu belirtilmektedir
(9). Ayn1 zamanda yaslanmaya bagli olarak anal sfinkterlerin fonksiyon ve yapisinda
degisim oldugunu belirten ¢aligmalar bulunmaktadir (6-8). Konu hakkinda kesin tani

koyabilmek icin; anal manometri / anorektal manometri (ARM) testi ile kaslarin



uyarilara verecegi cevaba bakilirken, endoanal ultrasonografi (EAUSG) ile anal kaslarin
biitiinliigiine ve kaslarda herhangi bir defekt olup olmadigina bakilmaktadir (10).

Biz de vajinal dogumun ve yasin anal sfinkterlerin anatomik yapisina ve
fonksiyonlarina nasil bir etki olusturdugunu anlamak i¢in dogum yapmis ve hi¢ dogum
yapmamis kadmlarin anal sfinkterlerini ARM testi ve (¢ boyutlu endoanal

ultrasonografi (3D-EAUSG) ile incelenmeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Canalis Analis (Anal Kanal) Anatomisi

Kontinansin saglanmasi agisindan anal kanal, sindirim sisteminin en 0Onemli
bolumudar. Saglikli bir kiside anal sfinkterlerin kontraksiyonu sonucu kapali duran anal
kanal, rektumdan sonra baslar ve aniiste son bulur (11-13). Anal kanal literatlirde cerrahi

anal kanal ve anatomik anal kanal olmak Gzere iki sekilde ifade edilmektedir (14-15).

2.1.1. Surgical (Cerrahi) Anal Kanal
Linea pectinata’nin (linea dentata) 1,5-2 cm {ist tarafinda m. puborectalis’in
olusturdugu linea anorectalis’ten (anorektal halka) baslayip linea anocutenea’ya (anal

verge) kadar devam eder. Cerrahi anal kanal yaklasik 3-4 cm uzunluktadir (14-15).

2.1.2. Anatomik Anal Kanal

Ampulla recti’nin alt kisminda bulunan linea pectinata’dan baglayarak anus’e
kadar uzanan boOlum canalis analis’i olusturmaktadir (2, 16). Yaklasik 4 cm
uzunlugunda ve 3 cm ¢apindadir. Anal kanalin arka yiizii lig. anococcygeum ile
komsudur. On tarafta; erkeklerde, urethra’nin pars membranacea’st ve bulbus penis
bulunurken kadinlarda, vagina’nin alt bolimii bulunmaktadir. Lateralde ise fossa

ischioanalis ile komsulugu bulunmaktadir (2, 16, 17).

2.1.3. Anal Kanahn I¢ Yiizii

Anal kanalin i¢ yliziinii olusturan mukoza tabakasi hem kalin hem de damardan
zengin bir yapiya sahiptir. Mukoz tabakanin {ist yarisindan columna analis (Morgagni
plikalari) ad1 verilen ¢ok sayida longitudinal siitun bulunmaktadir. Columna anales’in
iist siir1 linea anorectalis olarak adlandirilir ve rectum’un anal kanal ile birlestigi
yerdir. Columna anales’in alt uglar1 yan taraflara dogru genisleyerek valvula anales’i
olustururlar. Valva analis’lerin lizerindeki kiiglik ¢ikmazlar ise sinus analis olarak
isimlendirilir. Feges tarafindan sikisma gerceklestiginde sinus anales fecgesin anal
kanaldan kolay ge¢cmesi i¢in mukus salgilar. Valvula anales’in alt sinirinda tarak yada
zigzag seklinde olusan ¢izgiye linea pectinata denir. Linea pectinata’nin {ist kisminda

kalan bolimun arteryel beslenmesi, innervasyonu, vendz ve lenfatik drenaji alt bolime



gore farkliliklar gostermektedir. Bu farklilik, anal kanalin asagi ve yukari boliimlerinin

embriyolojik olarak farkli kokenden gelismesi sonucudur (2, 16, 17) (Sekil 2.1.).

. Sinus analis

Linea anocutanea

Valvula analis . J’ Zona cutanea
Pecten analis Linea pectinata

Sekil 2.1. Anal kanalin i¢ yiizii (18).

2.1.4. Anal Kanalin Kas Yapisi

Canalis analis, m. sphincter ani externus (Eksternal Anal Sfinkter-EAS) ve m.
sphincter ani internus (internal Anal Sfinkter-iAS) tarafindan sarilmis durumdadir
(16,17). Fegesin geg¢isi haricinde anal kanal kapali durumda bulunurken, defekasyon

olusmasi i¢in her iki sfinkterinde gevsemesi gerekmektedir (17) (Sekil 2.2.).

M. sphincter ani externus (Eksternal Anal Sfinkter-EAS)

Anal kanalin hemen hemen tamami distan ¢evreleyen ¢izgili kas yapisindaki
EAS istegimiz dahilinde ¢alismaktadir. 8-10 cm uzunlugunda olan bu kas Ust tarafta m.
puborectalis ile kaynasir (2, 17). EAS, pars subcutanea, pars superficialis ve pars
profunda olmak iizere ii¢ ayri boliimden olusmaktadir. Pars subcutenea kismi anal
kanalin alt kismin1 sarar. Hemen derinin altinda bulunan bu kisim aniisiin ¢ikisini
cevreler ve m. sphincter ani internus’un altinda ve lateralindedir. Pars superficialis

bolimi pars subcutanea’nin derininde bulunur. M. sphincter ani externus’un kemige



tutunan tek pargasidir. Pars profunda kismi ise canalis analis’i halka seklinde saran
liflerden olugsmaktadir. Aniislin 6n tarafinda liflerin biiylik bir boliimii ¢apraz yaparak
m. transversus perinei superficialis’in lifleri ile karigir. Bu goriintii kadinlarda daha
belirgin durumdadir (2, 16, 17). Anlsun yeterli olarak kapanabilmesi i¢cin EAS’mn 3
parcasininda birlikte calismasi gerekmektedir. Parcalardan herhangi biri tek basina
sadece kat1 gaitanin kontinansi i¢in yeterlidir (11, 14, 19). M. sphincter ani externus
fonksiyonel olarak diger kaslarin aksine devamli kontraksiyon halindedir ve anal kanali
kapali tutmaktadir. Bu kontraksiyon durumu oksiirme gibi durumlarda daha kuvvetli
gerceklestirilir. Defekasyon esnasinda ise EAS gevseyerek fecesin disart atilmasini
saglar. M. sphincter ani externus n. rectalis inferior araciliyla gelen S4 kdkenli liflerce

innerve edilir (2, 17).

M. sphincter ani internus (Internal Anal Sfinkter-IAS)

IAS, rectum’un sirkiler kas liflerinin anal kanalin 2/3 dist boluminde
kalinlasmas1 sonucu olusur (17). Asag1 dogru uzanan bu lifler linea pectinata’nin 8-12
mm distalinde, linea anocutenea’nin 6-8 mm proksimalinde kalin bir halka seklinde
sonlanir. Diiz kas yapisina sahip olan m. sphincter ani internus, nn. splnachnici pelvici
araciligi ile gelen parasempatik liflerle innerve olur. Bu kasin alt boliimii intersfinkterik
oluk olarak belirlenmistir. Istegimiz disinda ¢alisan m. sphincter ani internus, anal
tonusun % 80-85’inden sorumludur. Sivi veya gaz ¢ikisim1 Onlemek icin genellikle
kasilmis durumda olan bu sfinkter, ampulla recti’yi dolduran feges veya gazin basincina
gore gevseyebilir. Bu gevseme sonucu defekasyon olmamasi gerekiyorsa m. sphicter

ani externus ve m. puborectalis istemli olarak kasilirlar (2, 14, 16, 17).

M. corrugator cutis ani

Anal bolgede aniis etrafinda derinin hemen altinda m. corrugator cutis ani
bulunur. Bu kas ¢ok ince ve ¢izgisiz kas tabakasina sahiptir. Kontraksiyon yaptiginda
aniis etrafinda deri kivrimlar1 olusturur ve aniisiin kapanmasina yardimci olur. Ayrica
m. corrugator cutis ani kontraksiyon esnasinda altindaki v. rectalis inferior’un dallarina
basing uygulayarak ven6z kanin columna analis’de bulunan ven pleksusuna ge¢mesini

saglar (2).



Anorektal Halka

M. puborectalis’in arka ve yan kisimlari, m. sphincter ani externus’un pars
profunda’st ve m. sphincter ani internus’un proksimal kismi linea anorectalis’de
anorektal halkayr olusturur (2, 11, 17). Kontinansin gergeklesmesinde son derece
6nemli olan bu yap1 cerrahi islemlerde iyi korunmalidir. Anorektal halkanin tiimiiyle
kesilmesi inkontinans ile sonuglanir (2, 11). Rektal muayene sirasinda anal kanalin

lateral ve arka kisminda, anal verge’den ise 3-4 cm (st tarafta palpe edilebilir (11).

M. canalis analis ve corpus cavernosum ani (recti)

M. canalis analis, m. sphincter ani internus ile rectum’un longitudinal kas
tabakasindan baslayan yelpaze seklinde bir kastir. Corpus cavernosum ani ise
arteriydvendz anostomozlar sonucu ortaya ¢ikan 6zellesmis damarlardan meydana gelir.
Canalis analis’in tamamen kapanmasi sfinkterler tarafindan gergeklistirilemez.
Sfinkterlerin maksimum kontraksiyonlarinda bile anal kanalda birka¢ milimetrelik
aciklik kalir. M. canalis analis ve corpus cavernosum ani anal kanalin kalan agikligini
kapatirlar. Corpus cavernosum ani kontinans performansin yaklasik %10 unu saglar ve

ince kontinansi gergeklestirir (20).

Anorektal halka

&~ /M. puborectalis

5 Pars profunda

Pars superficialis

%{g!lw.———) Pars subcutanea

M. sphincter
ani externus

Corpus cavernosum
recti

M. sphincter
ani internus

M. corrugator ani

Sekil 2.2. Anal kanalin kas yapis1 (18).



2.1.5. Anal Kanalin Vaskiiler Yapisi

Arteryel Dolasim

Linea pectinata’nin ist tarafinda kalan bolimi a. rectalis superior besler. Alt
kismi, sfinkterleri ve perineal deriyi a. rectalis inferior’un iki dali besler. A. rectalis
media’lar ise a. rectalis superior ve inferior’lar arasinda anostomoz yaparak canalis

analis’in beslenmesine yardimci olurlar (2, 17) (Sekil 2.3.).

A rectalis inferior

A. rectalis media

Sekil 2.3. Anal kanalin arteryel dolasimi (18).

Venoz Dolasim

Plexus venosus rectalis interna, linea pectinata seviyesinde her iki yonde ventz
kan1 drene eder. Bu pleksusun (st tarafta kalan bolumi v. rectalis superior’a (v.
hemoroidalis superior) drene olur. V. rectalis superior ‘da sirasiyla v. mesenterica
inferior’a ve portal sisteme drene olur. Linea pectinata’nin alt kisminda kalan pleksus
ise v. rectalis inferior’a (v. hemoroidalis inferior) drene olduktan sonra vendz kan kaval
venoz sisteme iletilir (2, 14, 17) (Sekil 2.4.).



V. rectalis superior

o R Plexus venosus rectalis
V. rectalis inferior

Sekil 2.4. Anal kanalin vendz dolasimi (18).

Lenf Drenaji

Linea pectinata’nin iist tarafinda kalan boliim, nodi pararectales araciligiyla nodi
mesenterici inferiores’e, orta bolum nodi iliaci interni’ye daha sonra nodi iliaci
communes ve lumbar lenf nodillerine drene olur. Linea pectinata’nin alt tarafinda kalan
kisim ise yiizeyel inguinal lenf nodiilleri olan nodi inguinales superficiales’a agilirlar (2,

17).

2.1.6. Anal Kanahin innervasyonu

Canalis analis’in linea pectinata’nin {ist tarafinda kalan bdliimiine ait
parasempatik sinir lifleri nn. splanchnici pelvici araciligiyla sakral parasimpatiklerden
(S2-4), sempatik sinir lifleri ise plexus hypogastricus inferior araciligiyla n.
splanchnicus lumbalis’den (L1-2) gelir. Bu bolge sadece gerilmeye hassastir. internal
anal sfinkter istegimiz disinda c¢alistigl i¢in otonom sinir sistemi ile innerve olur.
Sempatik uyar1 motor, parasempatik uyari ise inhibitor etki olusturur. Anal kanalin linea
pectinata’nin altinda kalan kismini ise n. pudendus’un dali olan n. rectalis inferior
innerve eder. Anal kanalin bu boliimii agri, temas ve 1siya kars1 duyarlidir. Bu yizden

cerrahi iglem sirasinda anestezi yeterli miktarda saglanmalidir (2, 16, 17).



2.2. Anorektal Fizyoloji

Anal Kontinans, gaz ve gaita ¢ikisinin istemli olarak engellenmesi islevidir. Anal
kontinansin saglanmasi igin gesitli anatomik ve fizyolojik yapilarin koordineli sekilde
calismas1 gerekmektedir. Anal sfinkterlerin islevi (anal kanal yiiksek basing bolgesi),
anal kanal mukozasinin yapisi, anorektal aci, rektumun dolum kapasitesi, rektal duyu,
rektum ve kolonun itici etkisi ve gaitanin kivami anal kontinans igin gerekli bilesenleri
olusturmaktadir (12, 21-23). Kontinansin idamesi igin, anatomik olarak yapisi
bozulmamig ve innervasyonu saglam olan bir anal sfinkter kompleksinin bulunmasi
biiyiilk onem tasimaktadir. Anal sfinkter kompleksi ilk olarak Galen ve Vesalius
tarafindan tanimlanmustir (24). EAS ve kismen m. levator ani kas1 istemli olarak, IAS

ise otonom olarak kontinans islevini kontrol etmektedir (25, 26).

2.2.1. internal Anal Sfinkter (IAS)

Dakikada 10-23 adet yavas dalgalarin olustugu IAS, hemen hemen her zaman
maksimum kontraksiyon durumunda bulunmaktadir. Bu dalgalarin gergeklesme sikligi
aclik, tokluk ve uykudan bagimsizdir (25). Internal anal sfinkter, sadece rektal
distansiyonda refleks olarak gevsemektedir. Bunun yani sira istemli kontrol
saglanmasinda bu sfinkterin roli ¢ok az bir yer tutar. Herhangi bir sebep sonucu
gerceklesecek fonksiyon kaybi, iyi isleyen bir EAS ve puborektal kas ile kompanse
edilebilir. Ancak, istemli kaslarin yas veya baska nedenlerden dolay1r zayiflamasi

inkontinans ile sonuglanir (25, 26).

2.2.2. Eksternal Anal Sfinkter (EAS)

Anal kontinansin istegimiz dahilinde ger¢eklesmesini saglamaktadir. M. levator
ani, EAS ile koordineli ¢alisir. EAS’1in maksimum kontraksiyonu yaklasik 1 dakika
strebilmektedir. Rektal distansiyon yada spontan basing artist EAS’in 20-30 saniye
kontraksiyonuna sebep olur. EAS’in kontraksiyonunun derecesi karin i¢i basing ve
postlr ile degiskenlik gostermektedir. EAS’in fonksiyonunu kaybetmesi durumunda,
puborektal kas fonksiyonel ise kontinans korunabilmektedir. Fakat hem EAS hem de

puborektal kas birlikte kesilir ve fonksiyonu kaybolursa kiside inkontinans olur (25-27).

2.2.3. Dinlenim (istirahat) Basinci
Saglikli erigkinlerde anal kanal dinlenim basinct 40-70 mmHg arasinda

degismektedir. Dinlenim basinci kanal g¢evresinde esit derecede bulunmamaktadir.
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Dinlenim basinci, yasli ve kadinlarda daha diisiik bulunabilir. Basing farkliligi, anal
sfinkterler ve pubokoksigeal kasin anatomik durumundan kaynaklanmaktadir. Anal

kanal dinlenim basicinin %80-85'ini IAS saglamaktadir (12, 21, 23).

2.2.4. Sikma Basinci

EAS ve puborektal kasin kontraksiyonu sonucu sikma basinct olusur. Maksimum
stkma gucl gerceklestiginde anal kanal igerisindeki basing, normal dinlenim
basincindan daha fazladir (12, 21, 26). Dinlenim basincinda oldugu gibi sikma
basincida anal kanal ¢evresinde esit olarak dagilmamaktadir. Sfinkterin hemen
yorulmasindan dolayr maksimum sikma basinci yaklasik 1 dakika siirer. Sikma iglemi
sayesinde oldukca yuksek bir basing gerceklestigi igin istenmeyen ve aniden

gerceklesebilecek sizintilar 6nlenmis olur (12, 21).

2.2.5. Anorektal A¢i

Anorektal halka seviyesinde m. puborektalis’in rektumu 6n tarafa dogru cekerek
olusturdugu agiya anorektal a¢i denir (25). Cok sert gaitanin ozellikle uzun siireli
kontinansini saglamada yardimci olan pelvik tabanin konfigurasyon degisikliginde,
anorektal ag1 biiyiikk 6nem tagimaktadir. Anorektal ag¢inin olusumunda etkili olan m.
puborektalis, karin i¢i basincin artisinda “flap valve™ etkisi gosterir. Karin i¢i basincin
artisinda, rektumun On duvari anal kanalin Ust tarafina dogru yaklasir. Defekasyon
aninda ise eszamanli olarak puborektal kasinin gevsemesi ile anorektal agi genisler ve
kapak mekanizmasi ortadan kalkar (21). Anorektal ag1 istirahat durumunda yaklagik 92

dereceyken defekasyon sirasinda 111-137 dereceye kadar yukselir (25).

2.2.6. Rektoanal Sfinkterin Inhibitor Yamti

Akut rektal distansiyonla birlikte rektal duvarm hafifce kasilmasi sonucu IAS
gevserken EAS kontrakte olur. Gergeklesen bu olaya “rektoanal sfinkterin inhibitor
yanit1” denir. Rektal igerigin hacmi arttikca da bu yanit siklikla meydana gelir (23).
Hizli distansiyon IAS’da uzun siireli gevseme olustururken, sirekli distansiyon
sfinkterin baslangigta gevsemesine neden olur ve daha sonra zamanla istirahat tonusuna
geri doner (21). Gaz ve gaita ayrimi, anal kanal mukozasinda sonlanan bir¢ok sensoriyal
sinir ucu tarafindan gergeklesir. Bu refleks "anorektal 6rnekleme™ olarak

tanimlanmaktadir (21).
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2.2.7. Defekasyon Fizyolojisi

Defekasyon islemini baglatan uyarici etken rektumdaki distansiyondur. Fekal
icerik sigmoid kolon ile inen kolon igerisinde bulundugu siirece rektum bos kalir.
Bagirsak iceriginin sigmoid kolona yeterli seviyede gelmesi defekasyon icin gerekli
kasilmalari tetikler. Bunun sonucunda rektumda distansiyon olusur ve rektuma gelen
materyalin varligi algilanir (21, 26). Defekasyonun zamanlamasi sosyal faktorlere ve
uygun ortama baghdir. Rektal distansiyon IAS’in sayesinde kontinans saglanr.
Defekasyon aninda esas etkili olan duyusal reseptorler m. puborectalis’de bulunan
gerilim reseptorleridir (23, 26, 28). M. levator ani’nin kontraksiyona gecerek pelvis
dosemesini yilkseltmesi ve ayni anda rektal duvarlarda kontraksiyon gerceklesmesi
gerilim reseptorlerine verilen yanittir. Aym1 zamada puborektal kas ile EAS’in pars
profundasi bir baslangig olarak kasilir ve kisi istemli olarak EAS’1 gevseterek anal kanal
girisinin agilmasini saglar. Defekasyon esnasinda kisinin tercih ettigi oturma pozisyonu
ile anorektal agi dinlenme durumundan daha genis hale gelir. Intrarektal ve
intraabdominal basinglarda artis olur. Istemli nefes tutma veya abdominal zorlama da
olaya katki saglayabilir. Basincin artmasiyla birlikte, EAS, IAS ve puborektal kasin
gevsemesi sonucu pelvis dosemesi asagi iner ve anorektal aci genisler (21, 26, 28).
Icerigin bosaltim bittikten sonra kapanma refleksi olusur. EAS ve puborektal kas gecici
olarak kasilir. Bu refleks IAS’nin tonik aktivitesini uyararak anal kanalin kapanmasini
saglar (21, 26). Eger rektal muhtevanin gegisi istenmiyorsa pudendal sinirler ile afferent
stimulasyon sonucu puborektal kasta tonik aktivite artar. Bu evredeki fonksiyonel
bozukluk inkontinansa sebep olur (26, 28).

2.3. Anal Sfinkter Disfonksiyonu

Anal sfinkterlerin  fonksiyonunun bozulmasinda ¢ok sayida etken
gosterilmektedir. Ozellikle kadinlarda, anal sfinkter disfonksiyonuna en énemli neden
dogum ve doguma bagli gelisen komplikasyonlar gosterilmektedir. Yapilan bazi
arastirmalarda vajinal dogum sonrast anal sfinkterlerin anatomik yapisinda
bozulmalarin meydana geldigi ve fonksiyonel etkilerinin azaldigi ya da tamamen
kayboldugu belirtilmistir (9). Anal bolge kaslarmin innervasyonunu saglayan n.
pudendalis hasar1 sonucunda ndéropraksiye bagli olarak paralizi olugmakta ve anal
sfinkter disfonksiyonu ger¢eklesmektedir. Fakat bu durum, tekrarlayan dogumlarda
yinelenmis sinir noéropraksisi ile iliskilendirilmektedir (29). Vajinal dogumlarda, primer

anal sfinkter hasari, perineal laserasyonun derin olarak yapilmasindan kaynaklandigi
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bildirilmektedir. Perine yirtiklarinin siniflandirilmasinda, anal sfinkterin kismi yada tam
hasar1 iicilincii derece yirtik olarak degerlendirilmektedir. Dogum sonrasi ortaya ¢ikan
anal sfinkter hasar1 kadinlarda bozulan anal kontinansin en 6nemli risk faktoriidiir (30).
Anal sfinkter hasarimi kesin olarak belirleyebilmek icin anorektal fizyoloji testlerini
kullanmak gerekmektedir (31). Klinikte en sik uygulanan ve kolay tolere edilen yontem
anal kanalin manometrik incelenmesi ile EAUSG uygulamasidir. ARM testi sonucu
anal sfinkter basinci ve kasilma fonksiyonu net olarak degerlendirilebilmektedir.
Etyolojinin tam olarak anlasilabilmesi i¢gin ARM testi ile birlikte EAUSG islemi
uygulanan yontemlerdendir (31-33).

2.4. Anal / Anorektal Manometri Testi (ARM)

Tek basmma rektal tuse anal kanal basinglarinin degerlendirilmesinde yeterli
olmayan bir yontemdir (34-36). Anal sfinkter basincini degerlendirmek igin ilk
girisimler 50 yildan uzun siire 6nce yapilmis (37) ve hastalar1 degerlendirmede ARM ilk
kez 1980’lerde kullanilmaya baslanmistir (38). ARM yontemi ile 0Ozellikle fekal
inkontinans ve diskilama  giigliigli bulunan hastalarin  sfinkter basincinin
degerlendirilmesi yapilarak semptomlarin fizyopatolojik sonuglari ortaya konmaya
calistlmigtir (34-36).

ARM sisteminde temel olarak asagidaki 4 bilesen bulunur.

e Anal manometri kateteri

e Basingolgerler (transducer)

e Veri isleyici

e Bilgisayar ve ARM yazilim programi

Calisma yontemi agisindan ARM’de kullanilan kateterler, kapiller ve solid state
olmak tzere iki turludur. Solid state kateterlerde, basingdlgerler kateterin ug tarafinda
bulunmakta ve dogrudan basing Sl¢iimii yapilabilmektedir. Fakat kateter maliyetinin
cok yiiksek olmasindan dolay1 yaygin olarak kullanilamamaktadir (35, 36).

Kapiller kateter tekniginde ise kateter tizerinde genellikle 4 veya 8 adet kapiller
bulunur. Bu kapillerden her birisine sabit bir hiz ve basingla siv1 verilir. Bu yontemde
siv1 itici olarak bir basing kontrollii manson ya da tercihen gaz tanki kullanilir. Anal
kanala yerlestirilen kateterin bulundugu bolgedeki sivi perfiizyonuna karsi olusan direng
her bir kapiller kanalin bagli oldugu basingdlger ile dl¢iiliip anlik olarak kayit edilir (35,
36, 39).
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Sivi perfiizyonlu kateterlere alternatif olarak kullanim1 daha pratik olan ve kolay
kalibre edilen balonlu Kkateterler {iretilmistir. Balonlar iizerine uygulanan basing
basingolgerler sayesinde olculmektedir. Basingolgerlerden elde edilen veriler 6zel olarak

hazirlanmis bilgisayar programina islenerek degerlendirilmektedir (35, 36).

ARM Testinin Yapulisi: Teste baslamadan 6nce alinacak proktolojik anamnez,
sonuglar1 degerlendirme acisindan dnemli ipuglar1 verebilir. Ozellikle perineal ve pelvik
bolgeye uygulanmis cerrahi midahaleler, pelvik radyoterapi ve travma, obstetrik
sorgulama (dogum sayisi ve dogum sekli), hastanin giinliik hayatindaki defekasyon
aliskanliklar, parmak ile diski bosaltma gereksinimi olup olmadigi, cinsel tercihi
sorgulanmali ve hasta bilgi formunda belirtilmelidir (35, 36).

ARM testi yapilmadan dnce hastanin rektumunu bosaltmasi (gerekli durumlarda
lavman kullanilmaktadir) gereklidir. Islem gergeklestirilirken sedasyon uygulamasina
gerek yoktur. ARM testi yapilirken muayene masasina yan yatirilan hastanin bacaklarimi
karnina dogru cekmesi istenir. Ilk once anal kanal inspeksiyonu ve rektal tuse
muayenesi yapildiktan sonra kalibre edilmis ARM kateteri kayganlastirici uygulanarak

anal kanal igerisine yerlestirilir ve dl¢iimler gergeklestirilir (35, 36).

Dinlenim (Istirahat) Basinci: Saglikli eriskinlerde dinlenim durumundaki anal
kanal basinci 40-70 mmHg arasindadir. Bu degerler kadinlarda ve yashilarda daha
diisiik gorilebilmektedir (21, 40). istemsiz gaz ve gaita kagirma iizerinde dinlenim
basinct primer faktordur. ARM testinde dinlenim basinci Olgulirken hastanin
olabildigince rahat bir pozisyonda olmasi ve kendisini kasmamasi ¢ok 6nemlidir (35,

36).

Stkma Basinci: Istemli stkma esnasinda anal basing normal dinlenim basincinin
2-3 kati degerlere cikar. EAS’da kontraksiyon sirasinda olusan yorulma sonucu
maksimum istemli kasilma 40-60 saniye strddrilebilir (21). Saglikli eriskinlerde stkma
basinct degerleri 100-180 mmHg arasindadir. Sikma basicinin diisiik ¢ikmasi anal
sfinkter hasarinin, norolojik hasarin veya hasta uyumsuzlugunun goéstergesidir. Sikma
basinci, Oksuriuk refleksiyle karsilastirilarak degerlendirilmeye alinmalidir. Sikma
basinci diisiik, 6ksiiriik refleksi normal olan hastada norolojik hasar (sakral segmentlerin
iist kisminda) disiiniiliirken tersi durumda sakral refleks arki (pudendal sinirler veya

sakral segmentler) hasari diistintiliir (35, 36).
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Tahammil (Endurance) Sitkma Basinci: Hastaya anal sfinkterlerini tahammiil
edebilecegi kadar sikmasi s@ylenir. Normalde EAS en az 3-5 saniye trasesini bozmadan
sikili  kalabilmelidir. Saglikli bireyler maksimum sikma basincini 45-50 saniye
strddrebilirler (41). Tahammiil sikma basincini tekrarlamak gerekirse hastanin en az 1
dakika dinlendirilmesi 6nerilir (35, 36).

Oksuriik refleksi: Dinlenim basinct 6lciildiikten sonra hastanin bir kere
Okslrmesi istenir. Bu Olctim ile ani intraabdominal basing artisi sirasinda EAS’in

kasilma yanit1 degerlendirilir (35, 36).

Rektoanal Inhibitor Refleks (RAIR): Normal bireylerde rektal distansiyona
cevap IAS’da gerceklesen gecici gevsemedir (21, 23). Rektum icine yerlestirilmis balon
enjektdr araciligryla 10’ar ml hava ile sisirilmeye baslanir. RAIR’in olusmasinda
hastanin balon distansiyonunu hissetmesi 6nemli degildir. Dinlenim basincinda %25’ten
fazla diisiistin gergeklesmesi refleksin pozitif oldugunu gosterir (35, 36). Anal kanalin
iist kisminda bulunan ileri derecede duyarli mukoza epiteli, gaz ile gaitaya bagh
distansiyonu algilamada (rektal 6rnekleme) onemli rol oynamaktadir (21, 23). Bu
sayede RAIR ile iliskili olarak gaz ve gaita kontinansi detayll bir bicimde
gerceklesebilmektedir. Hirschsprung hastaligi, rektum rezeksiyonu, noropatiler
(skleroderma, multiple skleroz), rektal iskemi, kord lezyonlarinda (meningomyelosel,
cauda equina travmasi) RAIR &l¢iimii sirasinda IAS’m yetersiz gevsedigi veya hic
gevsemedigi gorulebilmektedir (35, 36).

Ilk Duyum: ARM Kateterinin u¢ kisminda yer alan sisirilebilir balon rektuma
yerlestirildikten sonra balon yavas yavas sisirilerek (her 30 sn de 10’ar ml verilerek
sisirilmelidir) hastanin rektumunda ilk dolgunluk hissettigi hacim kayit edilir. Rektal
distansiyonu algilamada sorun olmasi fekal inkontinans igin énemli bir risk faktorudur
(35, 36, 42).

Defekasyon Hissi: ilk duyum degeri belirlendikten sonra balon igindeki hava

bosaltilmadan sisirilmeye devam edilir ve hastanin ilk defekasyon hissini duymasi
beklenir (35, 36).
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En Fazla Tolere Edilen Hacim:

Defekasyon hissinden sonra, balon sisirilmeye devam edilirken hastanin agr

hissettigi andaki hacim degeri, maksimum tolere edilen hacim olarak belirlenir (35, 36).

Tablo 2.1. ARM ile yapilan 6l¢iimler ve elde edilen degerlerin yorumu (35, 36, 43).

Olgii Degerlendirdigi Normal Yorum
Islev Degerler
!
Dinlenim . IAS yaralanmasi / atrofisi /
IAS 40-70 mmHg
Basinci denervasyonu
1: Dz kas spazmu, anal fistiil
. > Maksimum istemli stkma: Spinal
; Istemli sikma
Okstrtk Sakral refleks ] lezyonlar
] maksimum .
Refleksi ark1 _ < Istemli sikma: Sakral refleks
degerine yakin
arkinda defekt
Sikma EAS 100-180 |: Maksimum sikma basinci: Zayif
Basinci mmHg EAS
Tahammiul
Sikma EAS > 40 sn 1: N. pudendalis’de hasar
Basinci
Dinlenme
. . basincinda Refleks olmamasi: Hirschprung
RAIR IAS
%25’den fazla hastaligi
diisme
[k His <60 ml 1 Duyum esigi: Tagma “overflow”
Inkontinansi
Defekasyon | Rektal duyarlilik 60-100 mi | Duyum esigi: Urge inkontinans,
— m .
Hissi ve kompliyansin Idiyopatik inkontinans,
degerlendirilmesi idiyopatik konstipasyon
Maksimum nde kullanilir )
<100 ml: Mikrorektum
Tolere 140-320 ml
] > 440 ml: Megarektum
Hacmi

2.5. Endoanal Ultrasonografi (EAUSG)
EAUSG, anal bolge hastaliklarinin degerlendirilmesinde son yillarda ¢ok sik

kullanilan bir goriintiilleme metodudur. EAUSG yodnteminde amag, anal kanalin 360
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derece ve 3 boyutlu (3D) goruntilerinin elde edilmesidir (44, 45). Anal kanal
anatomisinin  incelenmesinde, bilgisayarli tomografi (BT), magnetik rezonans
goruntileme (MRI) ve ultrasonografi (USG) en sik uygulanan ydntemlerdir.
Goruntuleme tekniklerindeki teknolojik ilerlemeler sonucu, bdlge anatomisini ve
buradaki yapilarin fonksiyonlarini1 daha iyi anlamak i¢in yeni arayislar ortaya ¢ikmistir.
Bunun sonucu olarak tedavi planlamalarinda da yeni dizenlemeler olusturulmustur.
Goruntuleme metotlar: arasinda, tani, maliyet ve etkinlik karsilastirmalarini yapan ¢ok
sayida arastirma bulunmaktadir (45, 46). Kolay uygulanabilir olmasi, hasta tarafindan
rahat kabul edilebilmesi ve sikinti verecek kapsamli bir 0n hazirlik gerektirmemesi,
EAUSG’nin en belirgin avantajlart olarak 6ne g¢ikmaktadir. Ayrica anal bolgenin
anatomik yapisini, komsuluklarini ve ortaya ¢ikan degisimleri gortnttleme konusunda
EAUSG oldukca yiiksek dogruluk oranmi igermektedir (45, 47). USG calisma
prensiplerinin gegerli oldugu 3D-EAUSG gorlntileme cihazinda; 360 derece gorintu
alabilen USG probu, gorintuleri basmak igin yazic1 ve 3D goruntl yazilim programi

donanim olarak bulunmaktadir (45).

Hastamin Hazirlanmast ve EAUSG Uygulamasi: Islem oncesi hastanin
anamnezi alinip, fizik muayenesi ayrintili bir sekilde yapilmalidir. Kisinin gegirmis
oldugu cerrahi operasyonlar, radyoterapi alip almadigi, obstetrik sorgulamas: (dogum
sayisi, dogum sekli), hastanin gilinlilk hayatindaki defekasyon aligkanliklar1 ve diger
sistemik hastaliklar1 sorgulanmali ve hasta bilgi formuna islenmelidir. Proktolojik
muayenenin  imkan varsa 0zel olarak tasarlanmis proktoloji masalarinda
gergeklestirilmesi uygundur. Proktoloji masasi olmamasi durumunda, normal muayene
masasinda, tercihe bagh olarak sol lateral pozisyonda veya diz-dirsek posizyonunda
yapilabilir. EAUSG islemi oOncesinde kapsamli barsak hazirligina gerek yoktur.
Incelemeler icin basit lavmanlardan faydalanilabilir. Uygulanacak islem hakkinda
hastaya detayl1 bilgi verildikten sonra, sigmoid kolonun anatomik yerlesiminden dolay1
hastanin sol lateral pozisyonda muayene masasina yatirilmasi saglanir (Sekil 2.5.).
EAUSG o6ncesi herhangi bir anestezi uygulamasina ihtiya¢ duyulmamakla birlikte gerek
goriildiigiinde lokal anestezikli kremler kullanilabilir (38, 45). Uygulamada kullanilacak
endoprobun 0Ozelligine, incelenecek bdlgenin durumuna gore proba gecirilen balona

kayganlastirici jel strllerek prob anal kanala yerlestirilir ve inceleme yapilir (45).

16



Sekil 2.5. Sol lateral yatis pozisyonu (48).

Ultrasonografik Normal Anal Kanal: Gorinttleme cerrahi anal kanal yani anal
girimden anorektal halkaya kadar olan bolim, alt, orta ve Ust olmak iizere 3 kisma

ayrilarak yapilmaktadir (49).

Alt anal kanal: Bu bolimde EAS’mn subkutan lifleri bulunmaktadir ve EAUS da
hiperekoik olarak gézlenmektedir (45).

Orta anal kanal: Anokoksigeal ligament, EAS’in siperfisyal lifleri, IAS,
perineal cisim ve kadinlarda vajina goriintl alanina girmektedir. EAUSG de belirleyici
nokta hipoekoik halka olarak gorilen IAS’dir (45).

Ust anal kanal: EAS’mn derin lifleri ve puborektal kastan olusmaktadir. Bu

bolim EAUSG de puborektal kasin at nali seklinde goriilmesi ile tipik olarak
ayrilmaktadir (45).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu ¢alisma, Malatya Klinik Aragtirmalar Etik Kurulunun 2016 / 01 no'lu karari
ile onaylanmis prospektif klinik bir ¢alismadir (Bkz. EK 2). Inénii Universitesi Turgut
Ozal Tip Merkezi (TOTM) Genel Cerrahi Proktoloji Poliklinigine basvuran 30 kadin
hasta arastirmaya dahil edildi. Arastirmaya katilan hastalara ilk olarak uygulanacak olan
ARM ve 3D-EAUSG islemleri hakkinda detayli bilgi verildi ve uygulama sonuglarinin
caligmamizda kullanilacagina dair “Asgari Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu”
okutularak imzalatildi (Bkz. EK 3). ARM ve 3D-EAUSG uygulamasina baslamadan
once hastalara; yasi, obstetrik ve medikal 6zge¢misleri, genel saglik sorunlari, anorektal
hastalik Oykiileri ve bu bolgeye uygulanmis cerrahi islem olup olmadigi sorgulandi.
Normal spontan vajinal dogumlarda, agilan epizyotomi sekli, olusacak olan perineal
laserasyonlar ve derecesi kaydedildi. Ayrica hastalara sigara kullanimi, boy — kilo
degerleri, halihazirda bulunan fekal ve {iriner inkontinans sikayetleri soruldu ve hasta
bilgi formuna kaydedildi (Bkz. EK 4).

Calisma Gruplarr:

Calismamiz 3 grup halinde planlanmis olup; grup 1’de bulunan hastalar 18 — 50
yas arasinda hi¢ gebe kalmamis 10 kadindan olusmaktadir. Grup 2’de olan hastalar 18 —
50 yas arasinda olup sadece vajinal dogum gergeklestiren 10 kadindan olugmaktadir.
Grup 3’de bulunan hastalar ise 50 yas ve lizeri olup yine sadece vajinal dogum

gerceklestiren 10 kadindan olusturulmustur (Tablo 3.1.).

Tablo 3.1. Calisma gruplarinin yas araligi ve dogum gegmisi.

Grup No Kisi Sayis1  Yas Arahgi Dogum Gec¢misi
Grup 1 10 18 -50 Hic¢ gebe kalmamis
Grup 2 10 18 - 50 Sadece vajinal dogum yapmis
Grup 3 10 50 ve Uzeri Sadece vajinal dogum yapmis

Gruplar arasi en yiiksek ekternal anal sfinkterin kalinlik farki 0.2, standart
sapmas1 0.12, Tip-1 Hata (a)= 0.05 ve Tip-2 Hata ()= 0.20 oldugundan her grupta en
az 10 birey gerektigi istatistiksel gii¢ analizi ile onaylandi.
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Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
18 — 50 yas aras1 dogum yapmamis ve gebe kalmamis olmak
18 — 50 yas aras1 vajinal dogum yapmis olmak

50 yas Ve iizeri vajinal dogum yapmis olmak

Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Calismaya; pelvik radyoterapi almis, fekal inkontinansi bulunan, anal sfinkter
defekti olan, norolojik bozuklugu bulunan, anorektal cerrahi ge¢irmis ve diyabeti olan
hastalar dahil edilmemistir.

Ug grupta bulunan hastalarin hepsine poliklinige geldikleri giin hem ARM testi
hemde 3D-EAUSG uygulandi.

ARM Testi Incelemesi

Calismamizda kullandigimiz ARM diizeneginde (MMS, Solar GI, yazilim
versiyonu 9.1, Hollanda); balonlu kapiller sistem basing6lgeri, basing kalibrasyon
cihazi, monitdr, bilgisayar ve yazici bulunmaktadir (Sekil 3.1).

Basingolgere takilan ARM Kateterinin izerinde 4 adet basing kanali bulunmakta,
her kanal aras1 7 mm olup 360° basing 6l¢ebilmektedir. Distalden baglayarak iizerinde 4
adet 6l¢tim noktas1 bulunan kateter, 8 Fr (French) ¢apinda ve hava ile basing 6l¢me (air-
charged, clinical innovation) teknolojisine sahiptir (Sekil 3.2).

ARM testi literatiire uygun sekilde hastalara uygulandi (35, 50). Uygulamaya
baglamadan 6nce rektumun bos duruma getirilmesi igin tUm hastalara rektal lavman
uyguland1 (Fleet Enema) . Digka ihtiyaci giderilip rektum bosaltildiktan sonra hastalara
0zel bir pantolon giydirildi. Sigmoid kolonun anatomik yerlesiminden dolay1, islem tiim
hastalarda sol lateral yatar pozisyonunda gergeklestirildi. Teste hazir pozisyona getirilen
hastaya prosediir agiklandiktan sonra ilk olarak rektal tuse muayenesi yapildi ve
duyarliligi 6lgiildii. Daha sonra ucunda balon bulunan ARM Kateteri kalibre edilerek
kayganlastirici jel yardimiyla anal kanala yerlestirildi. Kateter yerlestirildikten sonra
sfinkter tonusu ve gevsemeyi saglamak i¢in bir siire dinlenme periyodu saglandi. Bu
esnada bazal diizeyin gerceklestigini teyid etmek i¢in monitérden basing kanallar takip
edildi. ilk olarak 20 sn boyunca dinlenme basinci dlgiildii. Sonra sirasiyla, sikma
basinci, tahammiil sitkma basinci, Oksiiriik refleksi, defekasyon girisimi (1kinma),
RAIR, ilk his, sikisma hissi ve maksimum tolerans hacmi degerleri incelendi (Sekil
3.3).

19



Sekil 3.1. ARM diizenegi. Balonlu kapiller sistem basingdlgeri, basing kalibrasyon

cihazi, monitor, bilgisayar ve yazici.
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Sekil 3.3. Calismaya katilan hastlardan birine (Grup 2, yas 35) ait ARM grafigi.

ARM testi yaklagik 15 dk siirdii ve uygulama bittikten sonra anal kanalda
bulunan balon ¢ikarilarak hastalarin bir siire dinlenmesi istendi. ARM testinden sonra

hastalarin 3D-EAUSG gorintuleri incelendi.

Uc Boyutlu Endoanal Ultrasonografi (3D-EAUSG) Incelemesi

Ultrasonografi ¢alisma prensiplerine uygun olarak kullandigimiz cihazda; 360°
gorinth alabilen ultrasonografi probu (Anorectal 3D 2052 prob, 16 - 6 MHz, 360°), 3D
goriintii bilgisayar yazilimi ve goriintiileri basmak igin yazict bulunmaktadir (Flex
Focus 400, 19" monitor, ultrasound scanner 1202; BK Medical, Herlev, Denmark)
(Sekil 3.4).

ARM testi uygulanan hastalarin ayni pozisyonda 3D-EAUSG ile anal sfinkter ve
anal kanal goruntuleri incelendi. USG’ye ait proba prezervatif takildiktan sonra
kayganlastirici jel yardimiyla prob hastalarin anal kanalina yerlestirildi. Anal kanalin 3
boyutlu olarak gériintiisii alinarak EAS ve 1AS’a ait kalinlik dlgiimleri gergeklestirildi.
Alman olgtimler kaydedilerek islem tamamlandi (Sekil 3.5.).
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Sekil 3.5.

3.31 mm Dist 2 1.54 mm Dist 3 MI: 0.62<1.50 TIS:

Calismaya katilan hastalardan birine (Grup 1, yas 19) ait

goruntasda.

3D-EAUSG
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Istatistiksel Analiz

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Verilerin
analizinde Mann-Whitney U testi ve Spearman Korelasyon Analizi uygulandi.
Arastirmada veriler aritmetik ortalama (X), standart sapma (ss), minimum (Min),
maksimum (Maks) ve anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 olarak kabul edildi. Istatistiksel
analizlerde IBM SPSS Statistics 22.0 for Windows paket programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza katilan 30 kadin hastanin yaglar1 18 — 77 arasinda degismekte olup
hastalarin ortalama yas1 42.9+16.79 olarak saptandi. 18 — 42 yas araliginda bulunan ve
hi¢ gebe kalmamis olan grup 1’deki 10 hastanin yas ortalamasi 26.5+8.48 olarak
hesaplandi. Sadece vajinal dogum yapmis olup yaslar1 28 — 47 arasinda olan grup 2’deki
10 hastanin ortalama yas1 39.5+7.87 olarak tespit edildi. Yaslar1 51 — 77 arasinda olan
ve sadece vajinal dogum gergeklestiren grup 3’deki hastalarin yas ortalamasi ise
58.4+7.72 olarak belirlendi. Vajinal dogum yapan grup 2’deki kisilerin dogum sayilari
1-3 arasinda olup ortalama dogum orami 2.5%1 iken, grup 3’deki kadinlarin dogum
sayilar1 2-7 arasinda ve ortalama dogum orani 4.2+1.44 olarak belirlendi. Katilimcilarin
beden kitle indekslerini (BKI) inceledigimizde 15.4 ile 41 arasinda degistigini ve 30
hastanin ortalama beden kitle indeksinin 27.42 oldugunu tespit edildi. Grup 1’deki
hastalarin beden kitle indeksi 15.4 ile 35.1 arasinda degismekte olup ortalama beden
kitle indeksi (BKI) degerleri 23.87+6.39°dir. Grup 2’deki hastalarin BKI degerleri 19.3
ile 30.5 arasinda olup ortalama BKI degerleri 26.2+4.77 olarak belirlendi. Grup 3’de
bulunan hastalarin BKI incelendiginde 23.4 ile 41 arasinda degistigi saptand1 ve

ortalama BK1{ sonuglar1 30.76+5.24 olarak hesapland: (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Gruplarm yas, dogum sayis1t ve BKI sonuglarinin X+ss, Min ve Maks

degerleri.
Grup Yas Dogum BKi

X+ss Min-Maks X+ss Min-Maks X+ss Min-Maks
Grupl 26.5+8.48 18-42 0 0 23.87+6.39 15.4-35.1
Grup2 39.5+7.87 28-47 2.5+1 1-3 26.2+4.77  19.3-30.5
Grup3 58.4+7.72 51-77 4.2+1.44 2-7 30.76+5.24  23.4-41

Calismamiza katilan hastalar1 degerlendirmeye almadan 6nce uygulanan hasta
tanima formu degerlendirildi. Bunun sonucunda higbirinin; pelvik radyoterapi almadigi,
fekal inkontinansi bulunmadigi, anorektal cerrahi ge¢irmedigi, diyabet hastaliginin

olmadigi ve norolojik bozuklugunun bulunmadig tespit edildi.
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ARM Basin¢ Bulgulart

Grup 1’de bulunan hastalarin IAS dinlenim basinci ortalamas: 59.1+20.95
mmHg (28-85 mmHg) ve ortalama dinlenim basincit (DB) ortalamalar1 60.63+12.86
mmHg (38-81 mmHg) olarak hesaplandi. Grup 2’de olan hastalarin IAS DB ortalamasi
69.6+£22.28 (32-93 mmHg) mmHg ve ortalama DB ortalamalar1 60.40+£17.27 mmHg
(37-84 mmHg) olarak belirlendi. Grup 3’ii olusturan hastalarin {AS DB ortalamasi
72+17.3 mmHg (55-100 mmHg) ve ortalama DB ortalamalar1 60.40£7.83 mmHg (51-
77 mmHg) olarak tespit edildi (Tablo 4.2.).

Grup 1’de bulunan hastalarin EAS sikma basinci (SB) ortalamasi 127.25+£33.9
mmHg (74-193 mmHg), ortalama SB Xzss 105.25+33.68 mmHg (52-144 mmHg)
olarak belirlendi. Grup 2’de olan hastalarin EAS SB ortalamas1 134.8+32.36 mmHg
(86-170 mmHg), ortalama SB X#ss 105.00£24.17 (56-127 mmHg) mmHg olarak
hesaplandi. Grup 3’1 olusturan hastalarin EAS SB ortalamasi ise 142.4+67.18 mmHg
(60-310 mmHg) ve ortalama SB Xzss 132.80+51.78 mmHg (54-247 mmHg) olarak
tespit edildi (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Gruplarin DB ve SB sonuglarinin X+ss, Min ve Maks degerleri.

Parametre Grup 1 Grup 2 Grup 3
. X+sS 59.1+20.95 69.6+22.28 72£17.3
IAS DB (mmHg) )
Min-Maks 28-85 32-93 55-100
X+sS 60.63+12.86 60.40+17.27 60.40+7.83
ORT DB (mmHg) )
Min-Maks 38-81 37-84 51-77
X+sS 127.25+33.9 134.8+32.36 142.4+67.18
EAS SB (mmHg) )
Min-Maks 74-193 86-170 60-310
X+sS 105.25+33.68  105.00+24.17 132.80+51.78
ORT SB (mmHg) )
Min-Maks 52-144 56-127 54-247

Gruplara ikili karsilastirma yapmak i¢in Mann — Whitney U testi uygulandi.
Gruplara uygulanan Mann — Whitney U testi sonucuna gore grup 1 ve grup 2 arasinda
DB ve SB istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Ayni sekilde grup 2 ile grup 3
arasinda da DB ve SB’de istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilemedi (p>0.05).
Ayrica grup 1 ve grup 3 arasinda yapilan Mann — Whitney U testi sonucunda DB ve SB
sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 belirlendi (p>0.05) (Tablo
4.3).
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Tablo 4.3. Gruplarin DB ve SB degerlerinin Mann — Whitney U Testi ile ikili
karsilastirma sonuglari.
Gruplar IASDB ORTDB EASSB ORTSB
1-2 0.195 0.542 0.253 0.879
2-3 0.493 0.469 0.304 0.170
1-3 0.212 0.426 0.705 0.151

160 -

120 -
T mGrupl
E 80 - m Grup 2
Grup 3

40 -

0 i

IASDB ORTDB EASSB ORTSB

Sekil 4.1. Gruplarin DB ve SB degerlerinin karsilastirilmasi

3D-EAUSG Olgiim Bulgulart

3D-EAUSG ile biitiin hastalarin anal sfinkter kalinliklar1 Slgiildii. Hastalarin
higbirinde sfinkter defektine rastlanmadi. IAS ve EAS’a ait kalinlik dlgiimleri ayr1 ayri
alind1.

Hastalarda IAS’a ait en diisiik kalinlik 1.54 mm, en yiiksek kalinlik ise 4.60 mm
olarak Olgiildii. Ortalama IAS kalinligi 2.86+0.88 mm olarak belirlendi. Hastalar
arasinda hi¢ gebe kalmamus olan grup-1°deki kisilerin IAS kalinliklar1 1.54 — 3.05 mm
araliginda bulundu. Grup 1’e ait ortalama IAS kalinlig1 2.32+0.55 mm olarak belirlendi.
Grup 2’de bulunan hastalarin IAS kalinliklar1 2.01 — 3.42 mm arasindaydi ve ortalama
kalinlik degeri de 2.53+0.63 mm olarak hesaplandi. Grup 3’de bulunan kisilerin IAS
kalinliklar1 ise 1.95 — 4.60 mm arasinda Ol¢iilmiis olup ortalama IAS kalmliklari
3.43%£0.87 mm olarak tespit edildi (Tablo 4.4.).
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Hastalara ait EAS 6l¢limlerinde ise en kiigiik EAS kalinlig1 2.89 mm ¢ikarken en
biliyiik EAS kalinligi 8.04 mm olarak tespit edildi. Tiim hastalara ait ortalama EAS
kalinlig1 ise 4.48+1.21 mm olarak hesaplandi. Hastalar arasinda hi¢ gebe kalmamis olan
grup 1°deki kisilerin EAS kalinliklar1 3.25 — 4.75 mm araliginda bulundu. Grup 1’e ait
ortalama EAS kalinlig1 3.71+0.51 mm olarak belirlendi. Grup 2’de bulunan hastalarin
EAS kalinliklart 3.09 — 4.96 mm arasindaydi ve ortalama kalinlik degeri de 3.97+0.77
mm olarak hesaplandi. Grup 3’de bulunan kisilerin EAS kalinliklar1 ise 2.89 — 8.04 mm
arasinda Ol¢iilmiis olup ortalama EAS kalinliklar1 5.29+1.27 mm olarak tespit edildi
(Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Gruplara gore IAS ve EAS kalinliklarmin X+ss, Min ve Maks degerleri.

TAS Kalinhg (mm) EAS Kalinhg (mm)

X+sS Min-Maks X+ss Min-Maks
Grupl  2.32+055 1.54-3.05 3.71+0.51 3.25-4.75
Grup2  2.53+0.63  2.01-3.42 3.97+0.77 3.09-4.96
Grup3  3.43+0.87 1.95-460 5.29+1.27 2.89-8.04

Grup

Gruplarin IAS ve EAS kalinliklarimi ikili karsilastirma yaparak, aralarinda
istatistiksel olarak fark olup olmadigini belirlemek amaciyla verilere Mann — Whitney U
testi uygulandi. Grup 1 ile grup 2 arasinda hem IAS hem de EAS kaliliklarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirledik (p>0.05). Grup 2 ve grup 3
arasinda IAS ve EAS kalinliklarinin istatistiksel olarak anlamli degisim gdsterdigini
tespit ettik (p<0.05). Ayrica grup 1 ile grup 3 arasinda da IAS ve EAS kalinliklarin
istatistiksel olarak anlamli degisim gosterdigini saptadik (p<0.05) (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Gruplarm IAS ve EAS kalmliklarinin Mann — Whitney U Testi ile ikili

karsilastirma sonugclari.

Grup  IAS Kahnhg EAS Kalinhg

1-2 0.283 0.078
2-3 0.007 0.004
1-3 0.004 0.002
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Tiim gruplar i¢in yas ile anal sfinkter kalinliklar1 arasinda yapilan Spearman
korelasyon analiz sonucuna gore yas ile IAS kalinlig1 arasinda pozitif yonlii kuvvetli bir
korelasyon oldugunu tespit ettik (Correlation coefficient (r): 0.513, p: 0.015). Yas ile
EAS kalinliklar1 arasinda ise yapilan Spearman korelasyon analiz sonucuna gore pozitif

yonlii kuvvetli bir korelasyon oldugu belirlendi (r: 0.557, p: 0.007) (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.6. TUm

gruplar icin yas ile IAS ve EAS kalinliklarnin Spearman korelasyon

analizi sonuglart.

Parametre Test Istatistigi IAS Kalnhig EAS Kalinh$

r 0.513 0.557

Yas

p 0.015 0.007

60
55
50
45
40
35
30
25
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15
10

Sekil 4.4.

60
55
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40
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Sekil 4.5.

mGrupl
mGrup 2
=Grup 3

*

IAS Kalinhig Yas

Tum gruplar igin yasa bagh IAS kalmlig: degisimi
*p<0.05 diger gruplarla karsilagtirildiginda

EGrupl
mGrup 2
= Grup 3

i *

EAS Kalinhg Yas

Tum gruplar icin yasa bagli EAS kalinligi degisimi
*p<0.05 diger gruplarla karsilagtirildiginda
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Gruplarm kendi icerisinde IAS ve EAS kalinlik Slciimleri ile basing bulgulart
arasinda bir korelasyon olup olmadigini anlamak icin verilere Spearman korelasyon
analizi uygulandi. Dinlenim basinci ve IAS kalinhig1 igin tiim gruplar arasinda anlamli
bir korelasyon olmadigi belirlendi (p>0.05). Sikma basinct ile EAS kalinhigi
karsilagtirildiginda ise sadece grup 3’te pozitif yonlii kuvvetli anlamli bir korelasyon
oldugu belirlendi (r: 0.669, p: 0.035) (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Anal sfinkter kalinlik 6l¢timleri ile basing bulgulariin Spearman korelasyon

analizi sonuglari.

Grup Parametre OrtDB Parametre Ort SB

r 0.405 r 0.571
Grup 1
) p 0.320 p 0.139
IAS EAS
r0.365 r 0.594
Grup2  Kalinhgi Kalinhgi
p 0.343 p 0.118
r 0.316 r 0.669
Grup 3
p 0.374 p 0.035

Tum gruplar icin BKI ile anal sfinkter kalinliklar1 arasinda yapilan Spearman
korelasyon analiz sonucuna gore BKI ve IAS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon tespit edilemedi (p>0.05). BKI ile EAS kalinliklar1 arasinda ise istatistiksel
olarak pozitif yonlii bir korelasyon oldugu belirlendi (r: 0.462, p: 0.030) (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Tum gruplar icin BKI ile IAS ve EAS kalinliklarmin Spearman korelasyon

analizi sonuglari.

Parametre Test Istatistigi IAS Kalinhgi EAS Kahnhg
r 0.312 0.462
p 0.158 0.030

BKi
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5. TARTISMA

Anal Kontinans, gaz ve gaita ¢ikisinin istemli olarak engellenmesi islevidir. Anal
kontinansin saglanmasi i¢in ¢esitli anatomik ve fizyolojik yapilarin koordineli sekilde
calismas1 gerekmektedir (12, 21-23). Sindirim sisteminin son boliimiinii olusturan ve
anal kontinans agisindan son derece onemli olan anal kanal anatomisinde, kontinans
islevini saglayan IAS ve EAS olmak iizere iki énemli sfinkter bulunmaktadir (1, 2).
Kontinansin idamesi igin, anatomik olarak yapisi bozulmamis ve innervasyonu saglam
olan bir anal sfinkter kompleksinin bulunmasi biiylik 6nem tagimaktadir (24). EAS
istemli olarak, IAS ise istemsiz (otonom sistem) olarak kontinans islevini kontrol
etmektedir (25, 26). Anal kontinansin bozuldugu durumlarda fekal inkontinans olarak
tanimlanan klinik durum gelismektedir (3, 4).

Yapilan caligmalarda, kadinlarda vajinal dogum ya da yaslanmaya bagli olarak
anal sfinkterlerin anatomik ve fonksiyonel olarak degisime ugradigi diisiiniilmektedir
(6-8). Anal sfinkter disfonksiyonunu kesin olarak belirleyebilmek icin anorektal
fizyoloji testlerini uygulamak gerekmektedir (31). Klinikte etyolojinin tam olarak
anlasilabilmesi icin ARM testi ile birlikte EAUSG islemi uygulanmaktadir (31-33).

Vajinal dogum sonrasi gizli anal sfinkter hasar1 literatiirde oldukca iyi
tanimlanmistir. Dogumdan uzun yillar sonra dahi semptomlar olusmayabilir (51, 52).
Cok sayida caligmada anal sfinkter hasarinin degerlendirilmesinde konvansiyonel 2D-
EAUSG (53, 54) ve 3D-EAUSG kullanilmastir (55, 56).

Bu c¢alismada asemptomatik (pelvik radyoterapi almamis, fekal inkontinansi
bulunmayan, anal sfinkter defekti olmayan, nérolojik bozuklugu bulunmayan, anorektal
cerrahi gecirmemis) kadinlarda vajinal dogum ve yaglanmaya bagli olarak anal sfinkter
anatomisinde meydana gelen degisimler 3D-EAUSG ve ARM kullanilarak 6l¢ilmiistiir.

Yaptigimiz literatiir taramalarina gore bu calisma asemptomatik kadinlarda hem
vajinal dogumun hem de yaslanmanin anal sfinkterlere etkisinin ARM ve 3D-
EAUSG’nin birlikte kullanilarak incelendigi ilk calisma oldugunu diisiiniiyoruz.
Wickramasinghe ve ark. (38) bizim ¢alismamiza benzer olarak primigravida kadinlara
ARM ve 3D-EAUSG’yi birlikte uygulamis olmalarina ragmen arastirmalarinda
yaslanmanin etkisini incelememislerdir.

Yaptigimiz literatiir incelemesinde vajinal dogum ve yaslanmanin anal kanal

morfolojisi lizerine etkilerinin arastirildigi calismalarda, birbirinden farkli sonuglar
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oldugunu gordiikk. Murad-Regadas ve ark. (6) yaptiklar1 ¢alismada vajinal dogum
sonucu kadinlarda anal kanal asimetrisinin arttigint ve EAS kalinliginda bir miktar
azalma oldugunu tespit etmisler fakat bu azalmanin anlamsiz oldugunu belirtmislerdir.
Ancak 50 yas ustli vajinal dogum yapmis kadinlarda EAS kalinliginda belirgin bir
azalma gergeklesse bile bunun postmenopozal durum ve Urogenital atrofi ile mimkun
olabilecegi ifade edilmistir (6, 58). Bunun aksine Sultan ve ark. (57) yaptiklari
calismada vajinal dogumun anal sfinkter morfolojisi lizerinde ©nemli bir etki
olusturmadigin1  belirlemislerdir. Ayrica Starc ve ark. (54) yasla birlikte anal
sfinkterlerin 6nemli bir degisime ugramadigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda, 50
yas altinda olan vajinal dogum yapmis kadinlar ile hi¢ dogum yapmamis kadinlarin
EAS ve IAS kalinliklar1 karsilastirildiginda her iki sfinkterin de dogum yapmis
kadinlarda bir miktar kalinlastig1 goriilse de bu kalinlagsma istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir. Literatirdeki bulgular bizim bulgularimizi desteklemektedir. Ayrica 50
yas istii vajinal dogum yapmis kadinlarin EAS ve IAS kalinliklarinin hem dogum
yapmamis hem de dogum yapmis gen¢ kadinlara gore anlamli olarak daha kalin
oldugunu tespit ettik. Tiim gruplar i¢in yas ile anal sfinkter kalinliklar1 arasinda yapilan
korelasyon analiz sonucuna gore yas ile IAS ve EAS kalinliklari arasinda pozitif yonlii
kuvvetli bir korelasyon oldugunu tespit ettik. Knowles ve ark (56) yaptiklari ¢alismada
yaglanmayla birlikte EAS kalinligimin arttigini tespit etmislerdir. Bu bulgular bizim
sonuglarimizi desteklemektedir. Literatiirdeki ¢eligkili sonuglarin, daha 6nce yapilmis
caligmalardaki  6lgim  tekniklerinin, popiilasyonun, 1wkin veya gorintiuleme
ekipmanlarimin farkli olmasindan kaynaklandigi diisiinilmektedir (6, 38, 54). Bizde bu
gorlise katilmaktayiz.

Anal kanalin stkma basimci EAS’1n, dinlenme basinci ise IAS’m fonksiyonunu
objektif olarak yansitmaktadir (59). Manometrik sonuglar kullanilan ekipmandan
etkilenir ve asemptomatik kadinlarda sikma basinglar1 ¢ok fazla degiskenlik gosterir
(60-66). Jie Li ve ark. (64) asemptomatik kadinlarda yaptiklari ¢alismada dogum
yapmamis kadinlarin (18 — 34 yas) ortalama dinlenme basinglarin1 62.7+2.5 mmHg,
sitkma basinglarini ise 187.4+6.5 mmHg olarak belirlemislerdir. Vajinal dogum yapmis
kadinlarda (24 — 59 yas) ise ortalama dinlenme basinglarin1 60.8+2.9 mmHg ve sikma
basinglarint 164.8+8.3 mmHg olarak tespit etmislerdir. Jie Li ve ark. (64) yaptiklar
calisma sonucu anal kanal dinlenme basincindaki diisiisll istatistiksel olarak anlamli
olmadigin1 fakat anal kanal sikma basincindaki diisiislin istatistiksel olarak anlamli

oldugunu tespit etmislerdir. Carrington ve ark. (65) da dogum yapmamis asemptomatik
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kadinlara ait (18 — 68 yas) ortalama dinlenme basinglarint 66 mmHg, sitkma basinglarini
ise 191 mmHg olarak belirlemislerdir. Carrington ve ark. (65) ayni1 ¢alismada, vajinal
dogum yapmis asemptomatik kadinlarda (24 — 68 yas) ortalama dinlenme basinglarini
62 mmHg, sikma basinglarin1 ise 149 mmHg olarak tespit etmislerdir. Caligsma
sonucunda dinlenme basincindaki diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmazken, sikma
basincindaki diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Carrington ve ark. (65)
vajinal dogumun ve yaslanmanin, istirahat basinci iizerine etkisinin bulunmadigini
belirtirken sikma basincinda degisim oldugunu bildirmislerdir. Coss-Adame ve ark. (66)
ise yaptiklar1 ¢alismada, ortalama dinlenme basincini; dogum yapmamis asemptomatik
19 kadinda 92 mmHg olarak tespit etmis, vajinal dogum yapmis asemptomatik 23
kadinda, 1 dogum yapanlarda 82.3 mmHg, 2 ve daha fazla dogum yapanlarda ise 77.8
mmHg bulduklarini bildirmislerdir. Coss-Adame ve ark. (66) dinlenim basinci ile ilgili
bulduklar1 sonuclarin istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildirmislerdir. Yine aym
calismada sikma basinglarida Olciilmils ve sonuglar istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur. Yaptigimiz calismada ayni yas grubu igerisindeki dogum yapmamis ve
vajinal dogum yapmis asemptomatik kadinlarda dinlenim ve sikma basinglarinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir. Buldugumuz sonuglar Coss-
Adame ve ark.’nin (66) sonuglari ile istatistiksel olarak benzerlik géstermektedir. Coss-
Adame ve ark. (66) ayni ¢alismada yaslanmanin anal sfinkter iizerine etkisinide
incelemis olup, sfinkter dinlenme basinci ile sfinkter sikma basincinin geng kadinlarda
daha giiclii oldugunu belirlemislerdir. Starc ve ark. (54) vajinal dogum yapmis ve
dogum yapmamis asemptomatik kadinlar ile yaptiklari ¢aligmada yasla birlikte anal
sfinkter basinglarinda bir degisim goriilmedigi belirtilmistir. Bizim c¢alismamizda,
yaslanmayla birlikte dinlenim ve sikma basincinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim olmadig1 ve literatiirle uyumlu oldugunu tespit ettik. Calismamizin sonuglarinin
literatlirde bazi ¢alismalara gore farkli ¢ikmasini, ekipman farkliligi ya da asemptomatik
kadinlarda sikma basincinda olusabilen farkliliktan kaynaklandigini diisiinmekteyiz (60-
63).

Goriintiileme teknikleri ile manometrik yontemlerin birbiri ile iliskisi net olarak
tanimlanamamustir (54). Pedersen ve Christiansen (67) anal sfinkterlerin endosonografik
ve manometrik bulgular1 arasinda bir korelasyon olmadigini ortaya koymuslardir. Starc
ve ark. (54) ise yaptiklar1 ¢alismada anal endosonografi kullanarak olgtiikleri EAS ve
IAS kalmlhiginin anal sfinkter dinlenme basinci ve sikma basinci ile bir iliskisinin

olmadigmi belirtmislerdir. Bununla birlikte aym1 calismada IAS kalinhg ile sikma
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basinci arasinda ters bir korelasyon oldugunu tespit etmislerdir. Wickramasinghe ve ark.
(38) da primigravida kadinlarda yaptiklar1 ¢alismada 3D-EAUSG ile 6lctiikleri IAS ve
EAS kalinligi ile 3D-ARM ile belirledikleri dinlenim ve sikma basinci arasinda
korelasyon olmadigmi belirtmislerdir. Bizim calismamizda vajinal dogum yapmis
kadnlar ile dogum yapmamis aymi yas grubu kadinlarda EAS ve IAS kalinliklarinin,
anal sfinkter basinglar ile aralarinda herhangi bir korelasyon olmadigimni belirledik.
Fakat 50 yas iizeri vajinal dogum yapmis kadinlarda EAS kalinlig1 ile ortalama sikma
basinci arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu tespit ettik. Islevsel acidan
diistintildiiglinde EAS kalinlig1 ile sikma basincinin pozitif korelasyonu beklense de
diger gruplarda bu sonucun ¢ikmamasi ve literatiirde korelasyon 6rnegi bulunmamasi
bu konuda yorum yapmamizi zorlastirmaktadir. Ancak yeni hasta gruplariyla
yapacagimiz daha fazla sayidaki yeni caligmalarla daha yorum yapilabilir sonuglar elde
edebilecegimizi diisiinmekteyiz.

Frudinger ve ark. (68) 19 — 80 yas aras1 asemptomatik kadinlarda yaslanmanin
anal sfinkter kalmhg {izerine etkisini arastrmislar ve IAS kalmhg ile yaslanmanimn
pozitif yonde korelasyon gosterdigini tespit etmislerdir. Fakat ayni calismada EAS
kalinlig1 ve yaslanma arasinda negatif bir korelasyon oldugunu bildirmislerdir.
Wickramasinghe ve ark. (38) yaptiklari calismada IAS kalnligi ile yas arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonlii bir korelasyon oldugunu ortaya koymuslardir. Fakat yas
ile EAS kalinlig1 arasinda istatistiksel olarak bir iliski bulamamuiglardir. Nielsen ve ark.
(69) ise 24 — 62 yas aras1 20 asemptomatik kadin ile yaptiklar1 calismada IAS kalinlig
ile yas arasinda anlamli pozitif bir korelasyon belirlemisler fakat EAS kalinlig ile yas
arasinda istatistiksel olarak bir iliski tespit edemediklerini bildirmislerdir. Yaptigimiz
calismada IAS ve EAS kalmliklar ile yaslanma arasinda istatistiksel olarak pozitif bir
korelasyon oldugunu belirledik. Yaslanma ile birlikte hem IAS hemde EAS kalinliginin
istatistiksel olarak anlamli sekilde arttigini tespit ettik. Elde ettigimiz bulgular arasinda
IAS kalinlig: ile yas arasindaki pozitif korelasyonun literatiir ile uygunluk gésterdigini
tespit ettik. EAS kalinlig1 ile yas arasindaki pozitif korelasyonun literatiire uygunluk
gostermemesi cesitli faktdrler ile agiklanabilir. Olgiim tekniginin ve kullanilan
ekipmanlarin farkli olmasi, arastirmaci yaklagim ve deneyim farkliligi, hasta sayisindaki
kisitliliklar ve hasta popiilasyonundaki farkliliklar EAS kalinlik dl¢limlerinde farklilik
meydana getirebilmektedir (69).
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, vajinal dogum yapan asemptomatik kadinlarda, vajinal dogumun
anal sfinkterlerin anatomik ve fonksiyonel yapisi Uzerine 6nemli ve anlamli sekilde etki
etmedigini belirledik. Fakat yaslanmayla birlikte kadinlarda IAS ve EAS kalinliklarinin
pozitif yonde kuvvetli olarak degistigini tespit ettik.

Elde ettigimiz sonuglarin, genel cerrahi proktoloji polikliniginde literatiir bilgisi
olarak kullanilmas1 6zellikle biofeedback uygulamasi oncesinde faydali olabilir. Ayni
zamanda kadin hastaliklar1 ve dogum poliklinigine bagvuran hastalarin, vajinal dogum
hakkinda bilgilendirilmesi konusunda, sonuglarimiz pozitif yonde destekleyici olabilir.

Asemptomatik kadinlarda yaptifimiz bu calisma, anal bolge degerlendirmesini
icerdiginden, asgari sayida katilmeci ile gerceklestirilmis olup, katilimer sayisi
artirlldiginda daha giivenilir sonuglar elde edilecegini diistinmekteyiz.

Ayrica bulgularimiz, anal bolge morfometrisinin ve dinamiginin bozuldugu
durumlarda yapilmasi planlanan tedavi protokollerine ciddi anlamda bilgi alt yapisi

olusturacagini diisiinmekteyiz.
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EK-3. ASGARI BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI

Anorektal Manometri ve Ug Boyutlu Endoanal USG

Anorektal Manometri ve Ug¢ Boyutlu Endoanal USG makat ile bagirsagin son kismini kontrol eden kas ve
sinirleri degerlendiren bir incelemedir.

isleme Hazirhik

Inceleme sirasinda bagirsagin son kismi bos olmalidir. Bunun igin testten yarim saat dnce sol yanina
yatan hastanin bagirsagina makat yoluyla ucunda ince ve yumusak uglu bir uzanti bulunan plastik
sisedeki ilag verilir (lavman). Tlacin hacmi bir su bardagini dolduracak kadardir, agr1 ya da rahatsizliga
neden olmaz. Bes dakika kadar sonra diski yapmak ihtiyaci1 ortaya ¢ikar. Tuvalete gidildikten sonra belin
asagisindaki giysiler ¢ikarilir, makata gelen yerinde kapatilabilen bir delik olan 6zel bir pantolon giyilir.
islem

Anal Manometri igin; Hasta, kalga ve dizlerini karnina dogru cekerek sol yammna yatar. Ilk olarak
basingdlcer bir cihazla bilgisayara bagli olan, ucu balonlu plastik bir boru (kateter) makattan bagirsagin
son kismina sokulur, makatin 10 cm yukarisina yerlestirilir. Bagirsak boslugu ile makatin igindeki basing
dinlenirken ve makat olanca giicle sikilirken 6lgiiliir, kaydedilir. Daha sonra hastadan oksiirmesi, digkisini
tutuyormus gibi makatin1 30 saniye boyunca sikmasi istenir, bu sirada makatin igindeki basing 6l¢iiliip
kaydedilir. Makat ve bagirsagin son kisminin duyarliligini reflekslerini degerlendirmek icin kateterin
ucundaki balon 10 — 400 ml hava ile sisirilip digk: hissinin varligi sorgulanir, bu sirada makat i¢indeki
basing Slgtliir.

Ug¢ Boyutlu Endoanal USG igin; Hasta yatar pozisyonda iken 360 derece goriis acisi olan ¢ubuk
seklindeki prob (ultrason ucu) ile inceleme gergeklestirilir. Prob, anal kanal yoluyla rektumun liimen
bolgesine yerlestirilir. Gerektiginde probun ucundaki balon su ile sisirilir. incelemede rektum duvar
katmanlar1 net olarak goriilebilir. Ultrason cihazinin ekranindaki goriintl, prob belli seviyelerde tutularak,
saat dlgiimleri ile standart sekilde kayda almir. Inceleme siiresi ortalama 5-10 dakika sirer.

isleme Ait Riskler

Anorektal manometri ve U¢ Boyutlu Endoanal USG, agr1 olasilig1 diisiik, giivenli ve risksiz bir islemdir.
Nadiren islem giinii makatta hafif bir yanma ve tahris olabilir, az miktarda kanama goriilebilir. Lateks
alerjisi olan hastalar iglemden 6nce durumlarini bildirmelidirler.

Onama

“Vajinal Dogum ve Yaslanmanin Anal Sfinkter Anatomisi ve Fonksiyonuna Etkisinin Ug¢ Boyutlu
Endoanal USG ve Anal Manometri ile Degerlendirilmesi” adli ¢aligmada kullanilmak iizere size
uygulanan anal manometri ve endoanal usg verilerinin kaydi alinacaktir. Bu ¢alisamada elde edilecek size
ait veriler ¢alisma disinda herhangi bir yerde kullanilmayacaktir. Bu c¢alismaya katilip katilmama
Ozgiirligiine sahipsiniz. Katilmamaniz durumunda hastanedeki islemlerinizde herhangi bir olumsuzluk
yasamayacaksiniz.

Yukaridakileri okudum, anladim. Anal manometri ve Endoanal USG verilerimin “Vajinal Dogum ve
Yaslanmanin Anal Sfinkter Anatomisi ve Fonksiyonuna Etkisinin U¢ Boyutlu Endoanal USG ve Anal
Manometri ile Degerlendirilmesi” isimli calismada kullanilmasini kabul ediyorum.
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Imza:
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EK-4. HASTA BiLGi FORMU

HASTA BIiLGi FORMU

Adi-Soyadi
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Norolojik Hastaligi Varmi

Dogumda Riiptiir Oldumu

Idrar Inkontinans1 Varmi

Oksiirme Inkontinans1 Varmi

Anal Inkontinans Varmi

Sigara Kullaniyormu
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