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MENAPOZ SONRASI DONEMDE GELISEN FEKAL INKONTINANSLARIN VAJINAL

DOGUMLA iLiSKiSi

Aras.Gor.Dr.Siilleyman KARGIN/Uzmanhk Tezi
KONYA-2014

OZET

AMAC: Fekal Inkontinans bireylerin hayat kalitesi iizerine yikici etkileri olan kisilerin cinsel hayatlarmi
etkileyen ve bireyleri sosyal izolasyona kadar gotiirebilen sikici bir durumdur[1]. Blyuk toplum tabanl
yapilan c¢alismalarda fekal inkontinans orammin %1-24 arasinda blyiik farkliliklar gdsterdigi
belirtilmektedir. Obstetrik anal sfinkter yaralanmalari fekal inkontinanslarin en sik sebebidir. Ancak
yaralanmalarin ¢ogu asemptomatik kalmaktadir. Bu calismamizin amacit bu okkiilt anal sfinkter
yaralanmalarinin postmenapozal doénemde fekal inkontinanslarin bir nedeninin olup olmadiginin

degerlendirilmesidir.

GEREC-YONTEM: 15 Mayis-15 Kasim 2013 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Meram
Tip Fakiiltesi Genel cerrahi ve Kadin hastaliklar1 polikliniklerine bagvuran ve anal sfinkter yaralanmasi
Oykusl olmayan 18-70 yas aras1 100 saglikli bayan caligmaya dahil edildi. Katilimcilar menapoz durumu
ve dogum sekline gore 4 gruba ayrildi. Katilimcilarin yiizyiize goriisme yontemiyle dogum oykiileri ve
bilgileri alindi. Wexner inkontinans skorlar1 belirlendi. Katilimcilar endoanal ultrason ile defekt varligi ve

anorektal manometri 6l¢timleriyle fekal inkontinans yoniinden degerlendirildi.

BULGULAR: Wexner Skalasi’na gore calismamizin inkontinans orani %8 olarak bulundu. Dogum
kilosu, epizyotomi Oyklsi ve enstriiman kullanimi ile kontinansta degisim tespit edilememistir
(p=0.199). Vajinal dogum yapan gruplarda premenapozal donemden postmenapozal doneme gegiste
ortalama maksimum sikma basimcindaki azalma kontrol grubundaki ortalama maksimum sikma
basincindaki azalmaya gore istatistiksel olarak daha anlamliydi(p<0.039). Ayrica tiim donemlerde
maksimum sikma basinci vajinal dogum yapan gruplarda kontrol grubuna gore diisiik seyrettigi gozlendi.

Vajinal gruplar arasinda sfinkter defekti oranlar1 benzerdi.

SONUGC: Vajinal dogum fekal inkontinans i¢in biiyiik bir risk faktdrii oldugu i¢in dogum ile ilgili bilgiler
iyi irdelenmeli ve hastalar bu yonden ayrica degerlendirilmelidir. Normal dogum yapan kadinlarin
premenapozal donemde fekal inkontinans yoOninden sikayetleri olmayabilir; ancak postmenapozal
donemde vajinal dogumun etkilerine bagli inkontinansla kars1 karsiya kalabilir.

Anahtar Kelimeler: Fekal Inkontinans, Obstetrik Sfinkter Yaralanmasi, Postmenapozal Donem



THE RELATIONSHIP WITH VAGINAL DELIVERY THAT GROWING FECAL
INCONTINENCE IN POSTMENOPAUSAL PERIOD
Dr.Suleyman KARGIN/Academic Thesis
KONYA-2014
ABSTRACT

PURPOSE: Fecal incontinence is a disturbing situation that has devastating effects on peoples life
quality ; effecting their sexual lives and lead people to social isolation [1]. Wide society based studies
suggest that fecal incontinence rates shows great differs between %21 and 24. Obstretrical anal sphincter
injuries are the most common cause of fecal incontinence, but most of the injuries are prone to remain
asymptomatic. The purpose of our study is to determine if these occult anal sphincter injuries are reasons
for fecal incontinence in post menoposal stages.

METHODS: 100 healthy female patients aged between 18 and 70 applied to Necmettin Erbakan
University general surgery and gynecology services with no history of anal sphincter injury between 15
May and 15 November 2013 are involved to the study. Participants were grouped into 4 by their
menopausal stage and child birth type. Birth histories and information of the patients were obtained by
face to face interview method. Wexner incontinence scores were determined. Participants were assessed

of defect by endoanal ultrasound and of fecal incontinence by anorectal manometric measurements.

RESULTS: Due to Wexner Scale; incontinence rate of our study was found as %8. No change in
incontinence with birth weight, ephisiotomy history and instrument usage was observed (p=0,199). In the
vaginal birth groups reduce of the average maximum squeeze pressure during the premenopausal and
postmenopausal shift was statistically more significant compared to control group (p<0.039,p>0.05
respectively). Also the maximum squeeze pressures were observed lower in vaginal birth groups
compared to control group at all stages. Sphincter defect rates were similar among the vaginal birth

groups.

CONCLUSION: As vaginal birth is a major risk factor for fecal incontinence; information related to
birth must be assessed carefully and also patients should be evaluated for that matter. Female patients
who gave normal birth might not have any complaints during premenopausal stage, but they may

experience incontinence problems due to effects of vaginal birth in postmenopausal stage.

Key Words: Fecal Incontinence, Obstetric Sphincter Injury, Postmenopausal Stage.



ICINDEKILER

1.O0N BOLUM

I -7 S o U4 SR i
1.2 IG KAPAK ouvviiecviceeteice ettt ettt i
1.3 OZIOZEL .ottt iii
N 01 1 - Uod SRR iv
IR (o101 (1] T GO v
1.6 Tablolar DIZINi.......cccoiiiiiiieiieeeiie ettt et e e et e e e e vi
1.7 SEKITEr DAZINI. . ..ccviieiieeeeceeeeee ettt e e eae e e b e e sba e e ebe e saee s Vil
1.8 Simgeler ve K1saltmalar ..........ccccoociiiiiiiiiiiiiiieeie e viii
y 2 =AY/ 1= ) (TR 1
2.1 GG VB AIMAG ..ottt b bttt bbbttt 1
2.2 GENELDIIGIET .o et 3
SANAEOIMI <. e 3
-Obstetrik nedenler ... ... 4
o 1 01115111 (o) PO PSP 6
16\ TP 7
2.3 GEIEG VE YONTEM ..ottt ettt ettt e e s eae e .9
p = TV o U - SRS 15
B 3 8 ] 1 - RO TS T PP PPPP PP 21
2.6 SONUG V& ONETIIET ...ttt ee e 26
3 KAYNAKLAR LISTEST ...ooiviiiiicicisees s 27

Bu proje Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi B.A.P. Koordinatérliigii

tarafindan desteklenmistir(Proje No:131518008).



TABLOLAR

Tablo 1:Fekal inkontinansin Etyolojisinin Stniflandirilmast..............oooveeieniiiiniiiieenn.n.. 12
Tablo 2:Fekal inkontinansta tedavi segenekIers .......c....oeoveiiniiiii e 16
Tablo 3:Calismaya dahil edilme ve alinmama Kriterleri .................coooiiiiiiiiiiiin. 18
Tablo 4 Wexner Inkontinans Skorlama SiStemi.................coouiiueiiniiiiiiiiiiaieiieeieein, 19
Tablo 5: Perineometre cihazi ile elde edilen basing 6lglim parametreleri ........................... 20
Tablo 6: Anorektal manometride Olgiilen anal kanal basinci normal referans araliklari........... 20
Tablo 7:Katilimcilarin demografik verileri.............oooiiii i 24
Tablo 8:Katilimcilarin gruplara wexner inkontinans skorundaki degisimleri ....................... 24
Tablo 9:Katilimcilarin anorektal manometri 6l¢iim parametrilerinin karsilastirilmasi............ 27
Tablo 10: Katilimeilarin gruplara gore EAUSG goriintiilemeleri verileri........................... 28

Vi



SEKILLER

Sekil 1: Anal manometre 6l¢iim islemi ve perineometre cihazi.................ooceviiiiiiinnnnn. 19
Sekil 2: EAUSG cihazi ve hastalarin degerlendirilmesi .............ooeviiiiiiiiiiiii i, 21
Sekil 3: EAUSG goriintiileme Orneklerimiz. ..........oooviiiiiiiiiieieeeeae, 22
Sekil 4: Katilimeilarin gruplara ve menapoz durumuna gore FI durumlarinin dagihima.......... 25
Sekil 5: Katilimcilarin menapoz durumuna gére manometrik verilerinin dagilima................ 27

Sekil 6: Katilimcilarin EAUS verilerine gore defekt varligi ve defekt yerinin gruplara gore

dagilimi grafikleri.. ... ..o e 28

vii



SIMGELER ve KISALTMALAR

ARM
cmH20
EAA
EAS
EAUSG
EMG
FI

IAS
Max
Min
mmHg
mL
MRI
mSn
NIH
OASY
SD

Sn

Ul
VKIi
WIS

:Anorektal Manometre
:Santimetre Su

:Egri Altinda kalan Alan
:Eksternal anal sfinkter
:Endoanal Ultrason
:Elektromyografi

:Fekal inkontinans

:Internal anal Sfinkter
:Maximum

:Minimum

:Milimetre civa

:Mililitre

:Manyetik :Rezonans inceleme
:Milisaniye

:National Institutes of Health
:OKkkiilt anal sfinkter yaralanmalari
:Standart Deviasyon

:Saniye

:Uriner Inkontinans

:Viicut Kitle Indexi

:Wexner Inkontinans skalasi

:Amerikan Dolari

viii



2.TEZ METNIi

2.1.GIRIS VE AMAC

Fekal inkontinans(Fi), defekasyon gereksiniminin istenilen zamana kadar
geciktirilememesi veya yeterince kontrol altinda yapilamamasi olarak tanimlanir. Bireylerin
hayat kalitesi lizerine yikici etkileri olan ,kisilerin cinsel hayatlarini etkileyen ve bireyleri sosyal
izolasyona kadar gotiirebilen sikict bir durumdur[1]. Fi huzurevlerine yerlesimin énde gelen
nedenlerinden biridir[2]ve yillik maliyeti hasta basma 9.771$ civarindadir[3]. FI’ nin tanim
hakkinda tam bir goriis birligi yoktur. Ancak en sik kabul edilen goriis’’Bireylerin ii¢ yi1ldan daha
fazla siredir olan ve en az 1 ay boyunca devam eden sirekli ve kontrolsiiz olarak fekal
materyali(>10mL) kagirmas1’> olarak tarif edilmektedir[4,5]. FI'nin kesin prevelansi
bilinmemekle birlikte toplumlara gore de farklilik gostermektedir[6]. Blyuk toplum tabanh
yapilan bir c¢aliymada FiI orammnin %1 ila %24 arasmnda biiyiik farklihk gosterdigi
belirtilmektedir[7]. Macmillan ve ark’nin yaptigi sistematik literatiir taramasinda yetiskin
populasyonunda tahmini FI oranini (gaz inkontinansi dahil) %2-24; (gaz inkontinansi
haric) %0,4-18 arasinda oldugunu bulmuslardir[8]. Turkiye’de ise FI iizerine yapilmis toplum
calismas1 literatiirde olmamakla birlikte Izmir huzurevlerinde yapilan bir ¢alismada
huzurevlerindeki yashlarin %9.5’inde FI tamimlanmistir[9]. Dedeli ve ark. tarafindan
gastrodzefageal reflii hastalifi hastaligi ve fonksiyonel barsak hastaliklar1 taramasi esnasinda
yaptiklar1 ¢alismada FI oranini kadinlarda %3.5 olarak bulmuslardir[9]. Ancak Ttrk toplumu
gibi 6zellikle dogu toplumlarinda Fi’nin hastalar tarafindan genellikle ¢ok 6zel kabul edilen ve
kolay ifade edilemeyen semptomlari olmasi nedeni ile cerrahi pratige yansiyandan ¢ok daha
yiiksek insidansa sahip oldugu diisiiniilmektedir. Ulkemizde her yil bir milyonun (zerinde
dogum gergeklesmekte olup dogumlarin yaklasik %63°1 vajinal yolla yapilmaktadir[10]. Ayrica
Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi verilerine gore Tirkiye’nin 6zellikle dogu kesimlerinde
kadinlarin %27.2’si evde ve saglik personelinden yoksun dogum yapmaktadir[10]. Bu nedenle

anal sfinkter yaralanmalar1 toplumumuzda sik goriilebilecek bir problemdir.

Kadinlarda FI’nin en sik nedeni travmatik obstetrik anal sfinkter yaralanmalaridir(%0.4-
2.4)[11-14]. Obstetrik anal sfinkter yaralanmalari  vajinal dogumlarin %0.4-19’unda
olusmaktadir[13,15]. Anal sfinkter  yaralanmasi gelisen hastalarin  %79’unda ise FI
gorilmektedir[16,17]. Ancak vajinal dogum sonrasi asemptomatik hastalar iizerinde biyiik

caligmalar yapilmadigi i¢in anal sfinkter yaralanmalarinin gergek insidansi bilinmemektedir. Son



yillarda anorektal manometrik testlerin ve endoanal ultrason (EAUSG) kullanimindaki
gelismeler sayesinde FI ‘nin tam ve tedavisine yonelik ¢alismalar hiz kazanmistir. EAUSG’ nin
kullanima girmesiyle inkontinans belirtisi olmayan hastalarin %35’inden fazlasinda anal
sfinkter yaralanmasi tespit edilmistir[18]. Bu tip yaralanmalara ’’okkiilt anal sfinkter
yaralanmalari(OASY)’’ denilmektedir. Bu yaralanmalar ilk zamanlarda sessiz kalirlar. Ilerleyen
yasla birlikte pelvik taban ve eksternal anal sfinkterde gelisen kas zayifligi, internal anal sfinkter
incelmesi, ortalama istirahat ve maksimum sikma basinglarinda azalmalar nedeniyle ile
semptomlar belirgin hale gelir. Oysa OASY premenapozal dénemde tespit edilirse diyet
onerileri,davranis terapisi(biyofeedback tedavisi) gibi medikal tedavilerle ileri doénemlerde
hastalarin FI ile kars1 karsiya kalmas1 dnlenebilir. Yapilan bir calisma hafif FI semptomlari olan
hastalarin daha az doktora basvurdugunu oysa bu hastalarin basit tedbirlerden ¢ok daha fazla
fayda gordiigiinii gostermektedir[19].

Dogum sonrast olusan OASY postmenapozal donemde goriilen degisikliklerle birlikte
semptomatik hale geldigini diisiinmekteyiz. Bu nedenle bu ¢alismamizdaki amag, OASY ’nin

postmenopozal dénemde goriilen Fi’lerin bir nedeninin olup olmadiginin degerlendirilmesidir.



2.2.GENEL BILGILER
2.2.1Anatomi
Kontinans mekanizmas1 mental durum, gayta volimii ve kivami, kolonik gecis, rektal
gevseme kabiliyeti, anal sfinkter fonksiyonu, anorektal hissi ve anorektal refleksleri de dahil
olmak Uzere anatomik ve fonksiyonel birgok faktére baglhdir. Anorektum kontinans
mekanizmasina yardimeci olarak igerisinde rektum,internal anal sfinkter(IAS), eksternal anal

sfinkter(EAS) ve puborektal kaslar1 barindirir.
» Anal Kanah Cevreleyen Kaslar
Internal Anal sfinkter:

IAS kasili durumdayken anal kanal dinlenme basincinin %80-85’ini olusturur. Rektal

distansiyon halinde ’ Anorektal inhibitor refleks’” olarak bilinen gegici refleks yanitla gevser.
Eksternal anal Sfinkter:

EAS istemli fekal kontinansi saglayan mekanizmanin bir bilesenidir. Okslirme gibi ani
intraabdominal basing artisinda EAS’in kasilmasiyla anal kanal basincini iki katina ¢ikararak

kontinansi saglar[20].
Puborektal kaslar:

Puborektal kaslar pelvik diyafragmanin bir pargasidir. Puborektal kaslar pubik arktan ¢ikarak
rektum arkasina uzanir. Burada rektumu sararak tekrar pubik arka dogru seyreder. Boylelikle
anorektum etrafinda anatomik bir ac1 olustururlar. Bu ag¢1 (genellikle istirahat halinde 80-

110%s1kma halinde <80°) kat1 gaitanin kontinansinda anatomik bariyer saglar.

FI etyolojisinde rol oynayan faktorler tablo 1’de smiflandirilmistir. Obstetrik olmayan

nedenler tez konusu disinda oldugu i¢in ele alinmayacaktir.



1.

Tablo 1: Fekal inkontinansin Etyolojisinin Stmflandirilmasi[21]

Obstetrik Olmayan Nedenler

Cerrahi Travma:Anal Fistil, hemoroid ve anal fissiir operasyonlari veya anal fissir i¢in botilinum

toksini enjeksiyonu[22]

Diyabetes Mellitus

Rektal Kompliyansin Azalmasi: inflamatuar barsak hastaliklar1, rektal timorler

Fekal Sikisma

Bozulmus Rektal Duyum:Multipl Skleroz, demans, spinal kord injurileri, gegirilmis pelvik bolge

cerrahileri, kauda equina lezyonlari

Diger Nedenler: Rektal prolapsus, desending perineum sendromu, kronik diyare vs.

Idiyopatik

Obstetrik Nedenler

Anal Sfinkter yaralanmalari

Pudental Sinir yaralanmasi

2.2.2 FI’a Yol Acan Obstetrik Nedenler

2.2.2.1 Anal Sfinkter Yaralanmalari
» Uctincl ve Dérdinci Derece Anal Sfinkter Yaralanmalari

Vajinal dogum sirasinda gelisen anal sfinkter yaralanmalar1 ve bunlarin yetersiz primer
tamiri erken dénemde Fi’ye yol agmaktadir[23]. Vajinal dogum sonras1 asemptomatik hastalar
lizerinde biiylik caligmalar yapilmadigi ic¢in anal sfinkter yaralanmalarinin gergek insidansi
bilinmemektedir. Ancak obstetrik anal sfinkter injurisi olan kadinlarin daha sonra FI olma

riskinin %9-28 arasinda olabilecegi tahmin edilmektedir[24]. Pollack ve ark’nin yaptigi



prospektif kohort calismasinda vajinal dogumdan 5 yil sonra kadmlarn %6.4’iinde Fi
olusmus;kadilarin %31’inde anal sfinkter yaralanmasi mevcutken %2.2 sinde sfinkter
yaralanmasi tespit edilmemistir[23]. Sultan ve ark. ise dogum sayisi ile inkontinans arasindaki
iligkiyi irdeledigi calismasinda anal sfinkter yaralanmasi tespit edilen hastalarin %35’inin
primipar; %40’1nin ise multipar oldugu belirlenmistir. Ayrica Fi semptomlar: ise sirasiyla %13
ve %23 olarak bulunmustur[18]. Buna karsilik vajinal dogumun Fl’ye yol agtifi halen
tartigmalidir[25-27]. Handa ve ark’larinin yaptig1 longitiidinal kohort ¢alismasinda ilk vajinal
dogumdan 5-10 sene sonra sezeryan ile dogum yapan kadinlar(tam ya da tama yakin servikal
aciklik olusan) spontan ya da aletli vajinal dogum yapan kadmlar ile kiyaslandiginda FI
semptomlart agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamistir[28]. Benzer olarak
Nygaard ve ark. 30 yillik retrospektif kohort ¢alismasinda vajinal dogum yapan ve sfinkter
yaralanmasi olan; epizyotomi ile vaginal dogum yapan ve sfinkter yaralanmasi olmayan ve
sezeryanla dogum yapan hastalar kiyaslandiginda FI semptomlar1 arasinda anlamli farklilik

olmadigini tespit etmislerdir[29].
> Okkult Anal Sfinkter Yaralanmalar

Bazi anal sfinkter yaralanmalar1 dogum esnasinda semptom vermedikleri i¢in fark
edilemez. Bu tip yaralanmalara “’okkult anal sfinkter yaralanmalari(OASY)’’ denilmektedir.
EAUSG’nin kullanima girmesiyle yapilan bazi gozlemsel c¢alismalarda spontan vajinal dogum
yapan kadinlarda %9-36; vakumla dogum yapan kadinlarda %0-21; forcepsle dogum yapan
kadimlarda %80-83 oraninda OASY goriildiigi rapor edilmistir[18, 30, 31]. Kadmnlarda dogum
sonrast OASY nin tespiti ve tarama yontemlerinin klinik yararliligi tartismalidir. OASY olan
primipar kadinlarin 10 yillik takiplerinde dogum sonras1 donemde zamanla kontinansta bozulma
sikayetleri ortaya ciktigi gosterilmesine ragmen[32] OASY uzun dénemde FI (izerine etkisinin

olmadigini savunan az sayida yayinlar da vardir[33].
2.2.2.2Pudental Sinir Yaralanmasi

Vajinal dogum sonrasi ¢ogu kadinda kismi sinir denervasyonu goriilmektedir. Ancak yapilan
caligmalar olugan noéromuskiiler sinir yaralanmalarimin ¢ogu hastada dogumdan sonra ilk 1 yil
icinde geriledigini gostermektedir. Bazi g¢alismalarda ise travay ve doguma bagli gelisen

pudental sinir hasarinin FI {izerine etkisinin olmadig1 sonucuna varilmistir[34,35].



2.2.3 Tam Yontemleri
2.2.3.1Anorektal Manometri

ARM ile anal sfinkterler tizerinde kantitatif dl¢iimler yapilarak Fi, kabizlik ve diger diskilama
bozukluklarinin nedenleri ortaya konulabilir. Anorektal manometri {AS fonksiyonu(anal kanal
istirahat basincit), EAS basinci(maksimum anal kanal sitkma basinci) ve fonksiyonel anal kanal

uzunlugunun basit degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir[36].
Anorektal Manometri ile sik yapilan ol¢iimler
1.istirahat Anal Kanal Basmci

Saglikl eriskinlerde bu basing 40-70 mmHg dir[11]. istirahat basmncinin %50-85’ini 1AS,%25-
30’unu EAS, %]15’ini anal yastik¢iklar olusturmaktadir[37].

2.Maksimum sikma basinci

Sikma basmcinin biiyikk bolimiinii EAS olustururken levator ani kasi da katkida bulunur.
Normal stkma basinci degerleri 100-180 mmHg dir[11].

3.S1kma Siiresi:

Saglikli bireyler maksimum sikma basimncini 45-50 sn sirdUrebilir[38]. Bu siire EAS’1n icerdigi
tip-1 ve tip-2 ¢izgili kas lifi oranina baglhdir. Oran yagla birlikte degisebilir. Anorektal

manometri ile yapilan dl¢limler Tablo 5’te 6zetlenmistir.

2.2.3.2 EAUSG ve Manyetik rezonans inceleme(MRI)

Anal sfinkter, rektum duvar1 ve puborektal kaslarin yapisal anormallikleri EAUSG veya MRI ile
ayrintih olarak anlasilabilir. Bazi ¢aligmalarda EAUSG’nin MRI'ya gore FI'yi tespit etme
olasiligiin daha diisiik oldugu savunulmasina karsin[39]; bazi ¢alismalarda ise farkli goriisler
mevcuttur[40]. EAUSG halen IAS ve EAS biitiinliigiinii ve sfinkter kusurlarin1 belirlemede %90-
%100 dogrulukta bilgi verdigi i¢in en sik tercih edilen goriintiileme teknigidir[41,42]. EAUSG
diger gorlntileme yontemlerine kiyasla daha ucuz,daha az invaziv ve daha uygulanabilirdir.

Ayni zamanda radyasyon maruziyetine neden olmaz.[11,21,42-45].



2.2.3.3 Defekografi

Defekografi, anorektal ac1 dlgiimiinde ve pelvik girimin degerlendirilmesinde kullanilabilir. FI

hastalarinda kullanimi sinirlidir[46].
2.2.3.4 Elektromyografi(EMG)

EMG FI'yi olan hastalarda norojenik veya miyopatik hasarlarin degerlendirilmesinde bazen
yararlt olabilir[47]. Ancak EAUSG’ye gore daha invaziv bir girisim olmasi ve tolere edilmesi

zor olmasi nedeniyle daha az tercih edilmektedir.
2.2.3.5 Pudental Sinir Terminal Latensi

Elektrotlarla pudental sinirin uyarilmasindan sonra EAS’da meydana gelen kasilma arasindaki
stirenin Olgiilmesi esasina dayanir. Normal gecikme stresi 2 msn. dir. Ancak teknik klinisyen

bagimlidir ve klinik semptomlar ile korelasyonu diisiiktiir[46].
2.2.4 F’de Tedavi
2.2.4.1 Medikal Tedavi

FI i¢in tibbi tedaviler diski sikligini azaltmaya ve gayta kivamini artirmaya yonelik tedaviler
olmalhdir. FI ~ medikal tedavisinde antidiyareik ilaglar diginda medikal tedavinin yarari
kamtlanmamustir[48]. Loperamid inkontinansla iliskili aciliyeti azaltmakla birlikte IAS tonusunu
artirarak rektal kompliyans artisina yardimci olur. Yemeklerden sonra gayta kagagi sikayeti olan
hastalara yemeklerden 6nce verilen antikolinerjik ajanlar inkontinansi azaltmada etkili olabilir.
Selektif al adrenerjik agonisti olan fenilefrin Fi tedavisinde denenmektedir. IAS saglam ancak
dinlenme basinci diisiik olan hastalarda topikal uygulandiginda IAS tonusunu artirdig

bulunmustur[49].
2.2.4.2 Biyofeedback

Pelvik taban kaslarmi ve EAS tonusunu arttirmaya yonelik, perineal egzersiz ve fizik tedavi
programlar1 yaptirilabilir. Bu teknik pelvik disfonksiyona bagl iirolojik semptomlar1 olan ve
iiriner inkontinansi olan hastalarin tedavisinde kurulmus bir aragtir ve ayni zamanda FI

tedavisinde 30 yili askin siiredir kullanilmaktadir. Benzer sekilde National Institutes of



Health(NIH) konsensusuna gére dogumla iliskili Fi’lerin tedavi edilmesi ve onlenmesinde

dogum sonrast ilk bir yilda etkili oldugu kararina varilmistir[50].
2.2.4.3 Cerrahi

Fi’de cerrahi yaklasimlar primer sfinkter onarimi, anal sfinkterin posterior tarafinin plikasyonu,
artifisyel sfinkter implantasyonu ve elektriksel situmilasyonlu ya da situmilasyonsuz kas
transpozisyonu olarak sayilabilir[51,52]. Kolostomi diger tedavi segeneklere uygun olmayan ya
da direncli olan hastalarda tercih edilebilir. Primer sfinkter onarim uygulanan hastalarin 5 yillik

takiplerinde iyilesme oran1 %60 civarindadir[53]. FI’ de tedavi sekilleri tablo 2°de dzetlenmistir.

Tablo 2: FI’de tedavi secenekleri

Konservatif tedavi Cerrahi tedavi Diger Tedavi Secenekleri

Diyetin diizenlenmesi Anorektal kas onarimlari Sakral Sinir sitimlasyonu

Medikal ajanlar Grasilis transpozisyonlari -Silikon enj_ek3|y0_nu

Perineal egzersiz Cesitli sfinkteropastiler (PTP, BIQpIasthue) ..
. . ) . -Is1 kontrollii radyofrekans enerji

Biofeedback tedavi Pelvik taban onarici girisimler “Hyaluronik asit enjeksiyonu

Anal tikag (Solesta)

-Anal sitimilasyon
-Kollajen enjeksiyonu
-Yapay sfinkterler
(Acticon,Procon)
-Anal Plak uygulamasi

Obstetrik yaralanmalarin FI ‘ye neden oldugu tartismalidir. Bu nedenle bu
calismamizdaki ama¢ OASY 'nin postmenopozal dénemde gelisen FI’lerin bir nedeninin olup

olmadiginin degerlendirilmesidir.



2.3 GEREC-YONTEM

2.3.1 Calisma Diizeni ve Hasta Secimi

Calisma oncesi Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2013/79 numarali etik kurul onayi alindi. 15 Mayis 2013- 15
Kasim 2013 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Meram tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi ve Kadin Hastaliklar1 polikliniklerine bagvuran ve anal sfinkter yaralanmasi oykiisi
olmayan saglikli bayanlar ¢alismaya dahil edildi. Vajinal dogum hikayesi olan katilimcilardan
dogumdan sonra en az 6 hafta siire gecenler ¢alismaya alindi. Gegmiste perianal cerrahi
geciren, diyabetes mellitus hikayesi olan ve norolojik(santral veya periferal) problemleri olan
kadinlar ¢alismaya alinmadi. Dahil edilme kriterleri ve ¢aligmaya alinmama kriterleri tablo-3
de 6zetlenmistir. Calismamiz tamamen goniilliiliik esasina dayandirilmistir. En az bir dogum
yapmis, 18-70 yas arast ve diger ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan katilimcilara
calisgmamizin gerekgeleri ve yapilacak islemler ayrintili olarak anlatildi ve caligmay1 kabul
eden katilimcilardan aydinlatilmis onam formu alindi. Yetmis yas tizeri kadinlar yapilacak
testlerde yeterli uyum gosteremeyecekleri diigiiniilerek calisma dig1 birakildi. Katilimcilar,
dogum sekli ve menapoz durumuna gore 4 gruba ayrildi. Her gruba 25 katilimct olmak {izere

caligmaya toplam 100 katilimei dahil edildi. Gruplar:
1.Grup: Vajinal Dogum Hikayesi olan Premenapozal Donemdeki Kadinlar
2.Grup: Vajinal Dogum Hikayesi olan Postmenapozal Dénemdeki Kadinlar

3.Grup: Sezeryanla Dogum Hikayesi olan Premenapozal Dénemdeki Kadinlar
(Premenapozal Kontrol Grubu)

4.Grup: Sezeryanla Dogum Hikayesi olan Premenapozal Donemdeki Kadinlar

(Postmenapozal Kontrol Grubu)

Premenapozal Donem: 18-49 yas arasi en az bir kez dogum yapmis ve son 12 ayda en az 1

kez adet gérme premenapozal donem olarak kabul edildi

Postmenapozal Dénem: 50-70 yas arasi ve/veya son 12 ay boyunca hi¢ adet gérmeme

menapozal donem olarak kabul edildi.



Tablo-3:Calismaya dahil edilme ve alinmama Kriterleri

Dahil edilme Kriterleri

Allmmama Kriterleri

-18-70 yas arast

-Beklenen dogum zamaninda en az 1 dogum
yapmis olmak

-Yakin zamanda dogum hikayesi olan
katilimcilarin dogum eylemi Uzerinden en az 6
hafta gegmis olmasi

-Ge¢miste anorektal veya vajinal operasyon
hikayesi

-Diyabet

-Kronik konstipasyon(3 glinde 1 veya daha uzun
diskilama aliskanligi olanlar)
-Norolojik hastalk 6ykisi
periferik) olanlar

-Pelvik organ prolapsusu
-inflamatuar barsak hastaligi olanlar

-Vajinal dogum sirasinda 3. ve ya 4. derece
sfinkter injarisi

-Komplike dogum yapanlar

-Makrozomi

-Fetal buylime geriligi

-Fetal malformasyon

-Oligohidroamnioz

-Polihidroamnioz

-Malignite varligi

-Gebelik

-Diger Major Saglik Problemi

(merkezi ya da

2.3.2 Katilmcilarin Degerlendirilmesi

Katilimcilara 6zel goriisme odasinda ylizyilize gériigme yontemiyle mini anket yapildi.
Katilimcilarin yasi, ek hastaliklari, gecirilmis operasyon Oykiileri, dogum sekli, menapoz
durumu, dogum sayisi, zor dogum hikayesi, dogum esnasinda enstruman kullanim 6ykiisii,
epizyotomi durumu ve Viicut Kitle Indexi(VKI) degerleri kaydedildi. Hastanin dogum
eyleminin uzun surmesi, dogumda forseps, vakum gibi miidahalelerin olmasi, 3500 gr’dan
biyilk bebek dogurma durumlari zor dogum olarak kabul edildi. VKI;Hastanin agirhig

(kilogram), boy uzunlugunun (metre) karesine béliinerek hesaplandi. VKI 30 ve iizeri olanlar

obez, 30 alt1 olanlar normal olarak kabul edildi[54].

FI skorlamasi; hastanin gaz, sivi, kat1 inkontinansi, yasam tarzinda degisiklik ve ped
kullanimi ihtiyacinin - sikhigini - belirlemeye dayanan 20 puanlik Wexner Inkontinans

skalasina(WIS) gore yapildi(Tablo-4). Uluslararas1 Kontinans Cemiyeti Uriner Inkontinans

Siniflamasi’na gore {iriner inkontinans evreleri sorgulandi[55].
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Tablo-4:Wexner inkontinans Skorlama Sistemi’

Inkontinans tipi Asla Nadir Bazen Genellikle Stirekli
Kati 0 1 2 3 4
S 0 1 2 3 4
Gaz 0 1 2 3 4
Ped kullanimm 0 1 2 3 4
Yasam tarzinda 0 1 2 3 4
degisiklik

0:Miikemmel,20:Tam Inkontinans.
Nadir:<1/ay,Bazen:<1/hafta->1/ay,Genellikle:<1/giin->1/hafta, Surekli:>1/gin

2.3.2 Anorektal Manometre Olguimii:

Muayene Oncesi tiim hastalara fleet lavmanla rektum temizligi yapildi. Muayene
masasinda hastalara sol lateral dekiibit pozisyonunda ve diz yaklasik 45° karmna cekili sekilde
pozisyon verildi(Sekil 1a). Peritron precision perineometer 9300AV (Cardio Design Pty Ltd,
Oakleigh, Victoria, Australia) perineometre cihazi ve 3010° (Cardio Design Pty Ltd,
Oakleigh, Victoria, Australia) tipi konik sekilli proksimali 15 mm,distali 19 mm olan anal

sensor kullanildi(Sekil 1c). Anal sensor, eksternal kompresyonlari santimetre su(cmH0)

cinsinden ana ekrana yansitan, 80 cm uzunlugunda latex tiip ile perineometre cihazina

baglandi(Sekil 1b).

Basinca duyarls alan

Kauguk Kilif

i

c 15mm¢ap 19 mm¢ap

PVC Baglant: Tiipt

Sekil 1:Anal manometre 6l¢iim iglemi ve perineometre cihazi.
a)Hastanin sol lateral sims pozisyonda hazirlanmasi ve anal sensdriin anal kanala yerlestirilmesi,
b)Kullanima hazir perineometre cihazi, ¢)Anal Sensor

Anal sensor kullanimi oncesi her hasta i¢in ayr latex kondomla kaplandi ve {izerine
kayganlastirici jel siiriildii. Anal sensor, Ol¢glime duyarli alan1 anal kanal i¢ine tam olarak

yerlesecek sekilde ilerletildi. Katilimcilarin ideal anal kanal istirahat basincinin tespiti igin 1
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dakikalik seri 6l¢iimlerin ortalamasi kaydedildi ve cihaz sifirlandi. Daha sonra katilimcilara
anal sensorii olabildigince giiclii sikmalarini ve sikili halde tutmalar1 sdylendi. Bu islem 10
saniye araliklarla 3 kez tekrarlandi ve veriler kaydedildi. En basarili kontraksiyonun oldugu
degerler katilimcinin manometrik degerleri olarak belirlendi[56]. Perineometre ile 6l¢im
yaptigimiz ve pelvik taban aktivitelerinin degerlendirilmesinde kullanilan dlgtimler tablo 5°te
ozetlenmistir. Katilimcilarin EAS kontraksiyonlariin ve FI degerlendirilmesinde maksimum
stkma basinci[57] ve egri altinda kalan alan(EAA) degerleri dikkate alindi.Perineometre ile
yapilan Olglimlerde basing birimi olarak ¢cmH,0 cinsinden degerler elde edildi. Normal
degerler tablo 6 da verilmistir. EAA, sikma sirasinda olusan ortalama kontraksiyon-sire
grafiginin tam olarak olusup olusmama durumuna gore siniflandirildi. Bu grafigin olusmadigi
hastalar FI yoniinde pozitif kabul edildi. IAS aktivitesinin degerlendirilmesinde istirahat

basing 6l¢iim degerleri kabul edildi.

Tablo 5: Perineometre cihazi ile elde edilen basing 6l¢im parametreleri

Birim Formiil Aciklama

istirahat Basinci CmH,0 IAS aktivitesini gdsterir.

Max.Sikma Basinci CmH,0 Kontraksiyon sirasinda ulasilan
maximum basing

Sure Sn Kontraksiyonun siiresi

Ortalama CmH,0 Egri altinda kalan alan/ Siire | Kontraksiyon sirasinda olusan
basinglarin ortlamasi

Gradiyent CmH,0/Sn Pik Degeri / Sure Kontraksiyona baslangig hizi

Egri Altinda Kalan Alan | CmH,0-Sn Siire X Ortalama Tim Kontraksiyonun Kalitesi

Tablo 6: Anorektal manometride 6l¢iilen anal kanal basinci normal referans araliklar

- Maksimum istirahat basinci 60-120cmH20

- Maksimum sikma basinci 120-300cmH20
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2.3.3 Endoanal Ultrasonografi
Anal endosonografi islemi hastanemiz gastroenteroloji klinigi goriintiileme
laboratuarinda yapildi. Gorintilemede Fujinon ITD-01 EUS® cihazi ve P2612M model 12
MHz frekansl fleksible radyal ultrasonic sonoprobe® (Sekil 2b) kullanildi. Calisma &ncesi
kadinlara 1 adet fleet enema (Monobazik sodyum fosfat 19 gr / 133 ml, Dibazik sodyum
fosfat 7 gr / 133 ml rektal solusyon) lavmanla rektum temizligi yapildi. Daha sonra kadinlar

sol lateral sims pozisyonuna getirildi(Sekil-2a). Ultrason baslhigi tek kullanimlik kondom ile

kaplanarak bir kayganlastici jel yardimiyla anal kanala yerlestirildi(Sekil 2c).

Uy b S=rpey

Sekil 2: EAUSG cihazi ve hastalarin degerlendirilmesi
a)USG esnasinda hastaya pozisyon verilmesi, b)EAUSG cihazimin genel goriiniimii ¢)360° flexibl
radyal probun islem 6ncesi kondomla kaplanmasi

Degerlendirme oncesi normal anal kanal katmanlarmin endosonografik
goriintiilemedeki karsiligi tanimlandi. Goruntiileme cerrahi anal kanal, yani anal girimden

anorektal halkaya kadar olan boliim, alt, orta ve iist olmak uzere 3 kisima ayrilarak yapildi.
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Ust anal kanalda IAS ve puborektal kas; orta anal kanalda IAS ve EAS ve alt anal kanalda
subkutan6z EAS gorlntilendi[58]. Vajen imaji mihenk noktasi olarak belirlenerek vajen
ekojenitesi saat 12 hizasina alindi. Tum defektlerin lokalizasyonu(anterior, posterior, sag
veya sol),yeri(EAS ve/veya IAS) ve derecesi(1° -360°) belirlendi(Sekil 3)[59].

EAS defekti

_I_L iAs defekti -

Sekil 3:EAUSG goriintiileme orneklerimiz. a)Normal EAUSG, b)izole 1AS defekti, c)izole
EAS defekti, d)EAS+IAS defekti

2.3.4 Istatistiksel Analiz
Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Ki Kare testi ile degerlendirildi. Siirekli
degiskenlere ait analizlerde ANOVA (varyans analizi), genel dogrusal model ve t testi ile
anlamhilik diizeyi arastirildi. Anlamlilik diizeyi 0=0.05 olarak alindi. Korelasyonlarin

degerlendirilmesinde ise Spearman p katsayist kullanildi.
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2.4 BULGULAR

Katilimeilarin gruplara gore demografik 6zellikleri tablo-7’de belirtilmistir. Premenapozal
gruplarin yas ortalamasi 36,6; postmenapozal gruplarin yas ortalamsi ise 55,52 idi.
Katilimcilarin e gruplara gore yas ortalamalari istatistiksel olarak farkli degildi
(postmenapozal p=.995, premenapozal p=.396). Vajinal dogum yapan Kkatilimcilarin
27(%54)’s1 hastanede, 23(%46)’l saglik merkezi disinda dogum yapmisti. Hastanede yapilan
vajinal dogum eylemlerinin 19(%38)’u doktor tarafindan, 8(%16)’i ebe tarafindan
gerceklestirilmisti. Kadinlardan 20(%40)’sinin dogum eylemi saglik merkezi disinda ancak
ebe tarafindan gergeklestirilirken 3(%6) katilimcinin dogum eyleminde herhangi bir saglik
personeli bulunmamisti. Dogum eylemini hastanede gerceklestiren kadinlarin defekt olusum
riski evde dogum yapanlara goére daha azdi(p<0.001). Vajinal dogum yapan gruplarda
enstriiman kullanim Oykiisii olan hasta sayis1 10(%20)’du. Vajinal grupta dogum sayisi,
dogumu yaptiran kisi, epizyotomi varligi ve enstruman kullanimmin defekt olusumu riskini
istatistiksel olarak anlamli etkilemedigi bulundu(Sirasiyla p=0.70, p=0.73, p=0.24, p=0.57).
Tiim katilimeilarin %31°1 VKI® ye gore obezite grubundaydi. Vajinal dogum yapan kadinlarda
VKI ve WIS arasinda anlamli bir korelasyon bulunmadi(Spearman p=-0.016 p=.910.).

Hastalarin klinik olarak inkontinanslarmi degerlendirdigimiz WiS’e goére katilimcilarin
inkontinans durumlar1 tablo 8’de gosterilmistir.

Calismamizda WIS >8 olan katilimcilar FI hastas1 olarak kabul edildi. WIS’e gore
calismamizin FI oram1 %8 olarak bulundu. Sadece vajinal dogum yapan gruplar ele
alindiginda Fi oran1 % 6 idi. 2.grupta WIS’e gére FI 5(%20) hastada tespit edildi. Bu grupta
diger gruplara gore FI orani yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamlilik tespit
edilemedi(p>0.75). 3.grupta 2(%2) katihlmcida FI tespit edilmisti. Bu hastalarin
anamnezlerinde sezeryan Oncesi travay siirecinin baslamis oldugu ve uzamis travay siireci
sonrasi sezeryana alindigi tespit edildi. Yirmi yedi(%27) katilimcida ise klinik olarak Fi
semptomlarinin bagladig1 belirlendi. Vajinal dogum yapan 16(%32); sezeyanla dogum yapan
11(%22) katilmecinin WIS’i 1-7 arasi olarak bulundu. Dogum kilosu, epizyotomi dykiisii ve
enstriman kullanimi  ile WiS’e gore Fi’de degisim tespit edilemedi(p=0.199, p=.486,
p=.409).
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Tablo 7:Katilimcilarin anamnezlerine gore demografik verileri

Demografik veriler 1.grup 2.grup 3.grup 4.grup

Yas Mean(Min-Max) 38(21-48) 55,32(48-70) 35,32(25-48) 55,72(41-64)
SD 6,2 5,6 6,5 5.51

Ek hastalik varhg n(%) 5(%20) 12(%48) 7(%28) 11(%A44)

Dogum Sayisi n(Mean) 2.84 4.2 2,2 2,16

(Min-Max)/SD (1-6)/1.37 (1-11)/1.97 (1-4)/0.81 (1-4)/0.85

Enstruman Kullanimi  n(%) 5(%20) 5(%20)

Epizyotomi Varlig n(%) 16(%64) 10(%40)

>3500gr dogum oykiisii n(%) 4(%25) 8(%32) 10(%40) 11(%44)

BMi 230 n(%) 9(%36) 8(%32) 6(%24) 8(%32)

(Mean:Ortalama; Min:Minimum; Max:Maximum; SD:Standart deviasyon; n:Hasta sayist)

Tablo 8:Katilimcilarin gruplara wexner inkontinans skorundaki degisimleri.

Wexner(0-20)
0 1-7 >8 Total
1.Grup 14 10 1 25
2.Grup 14 6 5 25
3.Grup 17 6 2 25
4.Grup 20 5 0 25
Total 65 27 8 100

0:inkontinans yok, >8:inkontinans.
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Wexner
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Inkantinans
Wok
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204
3 1541
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n
10
5
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Sezaryen Sezaryen Vajinal Vajinal
Grup
 Fekal
Inkontinans
501 Mok
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40
= 30
=
"
20
10

Premenopoz

Postmenopoz

Menopoz Durumu

Sekil 4: Katilimcilarin gruplara(a), dogum sekline(b) ve menapoz durumuna(c) gore FI durumlarinin

Sayi

S0

30

209

Yaginal Sezeryan

Dogum Sekli

257

20

1L

Post Menopozal Pre Menopozal Pre Menopozal Post Menopozal
Sezary

Grup

dagilim. d)WIS puanlarina gore hastalarin gruplardaki dagilin

Fekal
Inkontinans

Mok
Wvar

Wexner
Skoru
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2.4.1 Anorektal manometri(ARM)

Gruplara gore ortalama ARM olgiim degerleri tablo 9’da gosterilmistir. Genel
dogrusal modele gore vajinal dogum yapan gruplarda premenapozal donemden
postmenapozal doneme geciste, ortalama maksimum sikma basinci anlamli olarak azalmisti
(p=0.039), sezeryan grubundaki ortalama maksimum sikma basincindaki azalma istatistiksel
olarak anlamli degildi(p=0.053). Ancak ortalama maksimum sikma basinglarinda grup ve
dogum sekli arasinda etkilesim yoktu(p=0.924, Sekil 5a). EAA’nin 1.Grupta %16 oraninda
bozuldugu goézlenmesine karsin bu oranin 2.Grupta %40’a yiikseldigi goriildii. Ayrica bu
yukselme sezeryanla dogum yapanlara gére vajinal dogum yapanlarda da mevcuttu(p<0.001).
Maximum sikma basinc1 120 cmH0 alti degeri olan katilimcilar1 FI hastasi olarak Kabul
ettik(Tablo 6). Buna gore maksimum sikma basmcina gore FI orammmiz %16 olarak tespit
edilirken EAA degerine gore FI oran1 % 15 olarak bulundu. Sikma siirelerinin
karsilastirilmasinda vajinal dogum yapan katilimcilarin sikma siiresi sezeryanla dogum
yapanlara gore anlamli olarak diisiikken(p<0.001), menapoz durumuna gére gruplarda bu
iliski tespit edilmedi(p=0.88). Ayrica gruplar arasinda anlaml etkilesim yoktu(p=0.738).
Yine ortalama sikma basinglarin gruplara gore karsilagtirilmasinda sikma siiresi ile benzer
sonuglar alindi(p=0.702, p<0.001, p=0.204). WIS’e gdre gruplarin Kkarsilastirilmasinda
menapoz durumuna gore anlamlilik olmamasina ragmen vajinal dogum yapan katilimeilarin
WIS’i, kontrol gruplarina gére anlamli artis gostermistir(p=0.03)

Tiim gruplar ortalama istirahat basinglarina gore kiyaslandiginda dogum sekline ve
menapoz durumuna goére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli degisme
kaydedilmedi(sirastyla p=0.422,p=0.519). Ayrica premenapozal dénemden postmenapozal
doneme gegiste vajinal grupla sezeryanla dogum yapan gruplar arasinda tabloda etkilesim var

gibi goriinse de istatistiksel olarak anlamli etkilesim tespit edilmedi(p=0.554,tablo 2b).
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Tablo 9: Katilimcilarin anorektal manometri 6l¢iim parametrelerinin karsilastirilmasi.

istirahat Maximum Sire Ortalama Gradient  Tam Egrialti
Sikma Alan
1.Grup Mean 53,08 163,8 48,6 103.04 33,3
(Min-Max)  2270-9520  90,90-267,90  10,00-146,90 0,70-152,50 %84
= 2,08 47,1 3,11 30,19 4,05
2.Grup Mean 49,1 136,9 36,08 91,51 68,7
(Min-Max)  22,00-76,50 56,50-221,00  5,10-76,00 2,20-691,00 %60
Sb 1,65 43,41 2,1 29,26 1,39
3.Grup Mean 53,7 211,5 81,9 138,62 51,30
(Min-Max) 32707710 1246020030 42.60-194,29 3,10-223,60 %96
20 1,26 44,99 4,01 37,74 5,27
4.Grup Mean 53,5 186,4 73,5 144,82 42,5
(Min-Max)  (36,30-3,40)  (117,0-264,90) (37,7-147,8) (4,9-112) %100
Sb 11 45,7 2,6 40.19 3,32
Total Mean 52,3 174,6 60,06 119,50 48,9
(Min-Max)  22,00-9520 56,50-290,30  5,10-194,29 0,70-691,00
=2 1,56 52,52 3,53 41,06 7,89 P<0.001

Mean:Ortalama, Min:Minimum, Max:Maximum, SD:Standart deviasyon

Estimated Marginal Means of Maksimum Sikma
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2.4.2 Endoanal ultrason

Katilimeilarin EAUSG goriintiilemeleri verileri tablo 10°da belirtilmistir. En sik yaralanan kas
EAS kas1(%24) idi. Sezeryan grubunda 2 hastamizda IAS defekti tespit edildi. Bu hastalarda
travay siireci baslamis olup daha sonra sezeryan karart alinmisti. Vajinal grupta defekt
oranlar1 1.Grupta %40 ve 2.grupta %44 iken sezaryen gruplarinin her ikisinde de %4 olarak
tespit edildi. Gruplara ve dogum sekline gore defekt dagilimi Sekil 6a ve 6b’de
gosterilmektedir. Epizyotomi Oykiisii olan katilimcilarda olmayanlara gore istastiksel olarak
anlamli diizeyde defekt varligi ve defekt boyutunda artis tespit edildi(p<0.46). Enstruman
kullanim1 ile defekt varligi acisindan anlamlilik bulunmamasina karsin defekt boyutunun

biiyiikliigii arasinda pozitif korelasyon tespit edildi(p<0,001).

Tablo 10: Katilimcilarin gruplara gore EAUSG goriintiilemeleri verileri

Gruplar Defekt Defektin Yeri Defekt boyutu | Defekt Uzunlugu |
Yok Var iAS EAS | IAS+EAS | <90° | 91-180 | Parsiyel | Total
1. Grup 15 10 1 6 3 8 2 8 2
2.Grup 14 11 2 6 3 8 3 7 4
3.Grup 24 1 1 - - 1 - = 1
4.Grup 24 1 1 - R 1 - 1 -
Total 77 23 5 12 6 18 5 16 7

Defekt Defekt
Broo Mok
Bvar iy Evar 12 WS

Defekt
Yeri

Dias+eas

PostMenopozal  Prelenopozal  Pre Menopozal  Post bienopozal
Sezaryen Sezaryen Vainal Vajinal

rrrrrrrrrrrr Grup V;mm - Dogum Sekli o Grup
Sekil 6: Katilimcilarin EAUS verilerine gore defekt varligi ve defekt yerinin gruplara gore dagilimi
grafikleri. a)Defekt varliginin gruplara gore dagilimi; b)Dogum sekline gore defekt varligi; c)Gruplara

gore defekt yerinin dagilim




2.5 TARTISMA

Fekal inkontinans bireylerin 6zgiivenini ve kisisel imajin1 etkileyen, hayat kalitesi
iizerine ciddi etkileri olan ve kisileri sosyal izolasyona kadar gotiiren can sikici fiziksel bir
bozukluktur. Damgalanma ve sosyal kaygilar bireyleri sikayetlerini agik¢a sdylemekten ve bu
nedenle hastaneye bagvurmaktan alikoymaktadir. Bu nedenle bireyleri hem fiziksel hem de
pisisik yonden etkileyen bu bozukluk gizli kalmakta ve bu problemler klinisyenler tarafindan
daha az irdelenmektedir. Oysa ki Fi prevalansi toplumlara gore degismekle birlikte
azimsanamayacak kadar yiiksektir. FI ‘nin gercek prevalansi acik degildir. 2005 yilinda
yapilan 30-90 yas aras1 6000 kadinin katildig1 toplum tabanli ¢alismada FI prevalansi %7.7
olarak bulunmustur[60]. Bharucha ve ark.ise sadece kadinlarda Fi oranin1 %12.1 olarak tespit
etmislerdir[19]. Ancak biiyiik toplum tabanli yapilan farkli ¢alismalarda FI oranmin %1-24
gibi ¢ok genis bir yelpazede oldugunu tespit edilmistir[7, 61-64]. Calismalara gore olusan bu
cesitliligin nedeni mevut ¢alismalarda yazarlarin Onyargilarini kabul edilebilir duzeyde
yansitmasi ve FI tanimindaki farkliliklar olabilir[8]. Ayrica 6zellikle gelismemis iilkeler basta
olmak iizere tim toplumlarda bu tip sorunlar toplumsal dislanma korkusu ve stigmalar
nedeniyle hastalar tarafindan gizli tutulmaktadir. Bu tip sorunlarla saglik merkezlerine
bagvurular ¢ok az sayida olmakta ya da hic olmamaktadir. ileri yaslarda da FI gelisen
hastalarda genellikle bu durum yashiligin getirisine baglanmakta ve hastanin kendisi ya da
yakinlari tarafindan tedavi ihtiyaci gereksinimi duyulmamaktadir. Tiim bu sebeplerden dolay1
Fi hep geri planda kalmakta ve beklenen tedavi kalitesine ulasamamaktadir. Bizim
calismamizdaki katilimci grubumuzun genelinin basvuru sikayeti FI dis1 nedenler olmasina
karsmn katilimeilarin %8’inde klinik olarak FI tespit ettik. Ayrica %25 katilimcida ise dogum
sonrast FI semptomlarmin oldugunu belirledik. Calismamizin Fi orani literatiir verileriyle
uyumluydu. Ancak grade3 ve 4 sfinkter yaralanmasi ve norolojik problemlere bagli primer
inkontinans nedeniyle basvuran hastalar ¢alisma dis1 birakildig1 i¢in toplumumuzda Fi oranin

bu oranin daha {izerinde oldugunu diisiinmekteyiz.

Vajinal dogumun FI semptomlari {izerine etkisi halen tartismalidir[25-27]. Pretlove ve
ark’nin yaptig1 karsilastirmali sistematik review caligmasinda sezeryanla dogum yapan
hastalara kiyasla spontan vajinal dogum yapan hastalarin dogum sonrasi kisa donem
takiplerinde FI riskinin anlamli oranda arttig1 tespit edilmistir[65]. Benzer olarak 6152

hastanin katildig1 toplum tabanli bir calismada yine sezeryanla dogum yapanlara kiyasla

21



vajinal dogum yapan hastalarda FI risk artisinin belirgin olarak yiikseldigi gosterilmistir[66].
Ancak ilk dogumundan 5-10 y1l gecen kadinlarin dahil edildigi bir kohort ¢aligmasinda ise
sezeryan ve vajinal dogum yapanlar arasinda FI semptomlar1 agisindan anlamli farklilik
gbzlenmemistir[28]. Biz de ¢alismamizda vajinal dogumun inkontinans mekanizmalari
iizerine etkilerini arastirmak i¢in homojen es gruplar olusturmaya calistik. Sadece dogumun
etkilerini degerlendirmek icin ek hastaligt olmayan veya inkontinansi etkilemeyen ek
patolojileri olan hastalar1 gruplara dahil ettik. Calismamizdan elde etti§imiz sonuglara gore
vajinal dogumu olan hastalarda ARM verileri kontrol gruplarina gére menapoz durumuna
bakilmaksizin diisiik seyretmistir(Sekil 5a). Ayrica klinik olarak da WiS’teki degisikliklerde
vajinal gruplarda anlamli olarak daha yiiksek ve belirgindir(p=0.03,Sekil 5c). Nitekim
postmenapozal donemdeki inkontinans artis1 da ¢aligmamizda toplumdaki hastalarin vajinal
dogum yapan hastalarin postmenapozal dénemde Fi yoniinden risk altinda olduklarim

diistindiirmektedir.

FI insidans1 yas[67, 68], dogum sayisi[69] ve forceps kullanimi[18] ile iliskilidir.
Altmisbes yas ve iizeri kisilerde Fi oraninin normal populasyondan daha fazla oldugu
bildirilmektedir[9]. Whitehead ve ark.’nin yaptig1 toplum tabanli ¢alismasinda FI orani tiim
yaslarda % 8 iken 70 yas ve iizerinde %15’lere yiikseldigini bulmuslardir[64]. Ulkemizde ise
Iice ve ark. yashlarda FI oranin1 %29.1 olarak bulmustur[70]. Fi sikligy yasla birlikte ciddi
artis gostermekte ve ozellikle bakim evlerinde bu oran %50-60’lara varmaktadir[71]. Bunun
nedeni yaglanmayla birlikte internal anal sfinkter sklerozu gelistigi[72], eksternal anal sfinkter
ve pelvik taban kaslarinda atrofik degisiklikler olustugu, bunlarin sonucunda anal kanal
basinglart ve rektal kompliansta azalma oldugu[21] belirtilmistir. Literatiirde yaslilardaki
Fi’taki bu artisin nedenine yonelik bir ¢alismaya rastlanilmamustir. Ayrica Fi siklig1 cinsiyete
gore de farklilik gostermektedir. Mavrantonis ve ark. cerrahi tedavi uygulanan olgularda
kadim-erkek oranmni 4/1 olarak bildirdi[73]. Bu da kadinlarda Fi sikliginda artista dogumun
roliinii diisiindiirmektedir. Biz bu ¢alismamizda yaghlarda ve ozellikle kadinlarda goriilen
Fi’nin nedeninin gegmiste yapilan vajinal dogumlarla iligkisini es gruplarla kiyaslayarak
arastirmaya calistik. Ciinkii EAUSG’nin tibbi pratikte kullanima girmesiyle sfinkter
yaralanmas1 orani primiparlarda %35 multiparlarda %40’lara ulastig1 tespit edilmistir[30].
Buna karsin bu hastalarda Fi semptomlar1 sfinkter yaralanmasina oranla daha az gdzlenmistir
(sirasiyla%13 ve %23)[30]. Yani vajinal dogum sirasinda olusan bazi sfinkter yaralanmalari

Fi’ye yol agmamaktadir. Bunlara ¢ okkiilt anal sfinkter yaralanmalari’’denilmektedir.
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Muhtemelen gelisen sfinkter yaralanmasina ragmen remnant sfinkter dokusu hipertrofiye
ugramakta ve kollajen miktarini artirarak kontinansin devamliligini saglamaktadir. Yasla
birlikte 6zellikle menapozdan sonraki siirecte viicuttaki Ostrojenin azalmasiyla daha kalin ve
giiclii liflere sahip tip 1 kollajen dokusu yerini daha ince,zayif ve izole liflere sahip tip 3
kollajen dokusuna birakmaktadir[74]. Ayrica vajinal dogumlar pelvik diyafragmanin asagiya
dogru yer degistirmesine ve pelvik tabanda gii¢siizlesmeye yol agar[75, 76]. Travay donemi
gecirmeyen sezeryanli hastalarin postpartum donemlerinde pelvik taban kaslar1 daha giiglii ve
saglamdir[77]. Tim bu mekanizmalar g6z Oniine alindiginda postmenapozal dénemde
vucuttaki degisimler daha once olusan OASY 'nin semptomatik hale gelmesine yol agiyor gibi
gorinmektedir. Bu noktadan yola ¢ikarak yaptigimiz ¢alismamizda vajinal dogum yapan
hastalarin postmenapozal donemde vajinal dogumun inkontinans ve ultrason bulgulari
iizerine etkisini sezeryanla dogum yapan hastalarla karsilastirmay1 amacladik. Calismamizda
vajinal dogum yapan katilimcilarin menapoz durumuna gore WIS skorlart ve maksimum
stkma basinglarindaki degisimleri kiyasladik. Vajinal dogumun Fi iizerine bagimsiz etkisini
ortaya koymak amaciyla da kontrol grubu olarak hem premenapozal hem de postmenapozal
sezeryanla dogum yapan katilimci grubu olusturduk. Es gruplarin yas dagilimlar istatistiksel
olarak homojendi. Calismanin genelinde vajinal dogum yapanlarda sezeryan gegirenlere gore
yine postmenapoz gruplarinda premenapoz gruplarina goére FI orami daha fazlayd.
Calismamizda vajinal gruplarda menapoz durumuna gore defekt oranlari benzer olmasina
(premenapoz %40,postmenapoz %44) karsin ortalama maksimum sikma basinct verileri
premenapozal donemden postmenapozal doneme geciste kontrol grubundaki gegise gore
anlamli diizede azalmisti(p<0.039, kontrol grubu p>0.05). Ayrica FI'yi tespit etmede daha
degerli oldugunu disiindiigimiiz EAA’daki degisimin 2.grupta belirgin olarak arttigini
g6zlemledik(p<0.001). Klinik durumlarin ele aldigimiz WiS’e gére de vajinal dogum yapan
katilimcilar arasinda postmenapozal doénemde belirgin FiI semptomlar1 olusmasmna ragmen
istatistiksel anlamlilik bulunamadi. Ancak WIS’e gore ¢alismamizin Fi oran1 %8 olmasina
karsmn bu oranin %62.5’i 2.gruptaydi. Ayrica FI semptomlarinin baslamas1 da vajinal
gruplarda sezeryan gruplarina gére daha fazlaydi. Vajinal gruplar menapoz durumuna gore Fi
semptomlar1 baslayan katilimci oram benzer olmakla birlikte postmenapozal grupta WIS
puanlarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir(Sekil 4d). Caligmamizdan elde ettigimiz
verilere gore vajinal dogum sezeryanla dogum yapanlara kiyasla pelvik tabani hareketlerini ve
sfinkter fonksiyonlarini belirgin etkiledigini gdzlemledik. Buna bagli olarak Fi’de roliiniin

oldukca fazla oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica defekt oranlarinin ayni kalmasina ragmen Fi
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semptomlarinin artmast ve maksimum sikma basincindaki bu belirgin diisiis OASY nin

postmenapozal donemde semptomatik hale geldigi ihtimalini kuvvetlendirmektedir.

Calismaya katilan kadinlarin anamnezinde %46 oraninda evde dogum hikayesi
mevcuttu ve evde dogum yapanlarda sfinkter defekti oran1 daha fazlaydi(p=0.05). Bu durum
Tiirkiye’de halen saglik alaninda problemlerin oldugunu ve bireylerin saglik konusunda
yeterli bilince sahip olmadigmin gostergesidir. Diger yandan iilkemizdeki evde dogum
eyleminin dnceki yillarda daha fazla olmas1 yasli hastalardaki FI oraninin yiiksek olmasinin
nedeni olabilir. Ayrica bireylerin saglik konusunda giderek daha da bilinglenmesi
hassasiyetlerin artmasi ve dogum eyleminin hekimlerce yonetilmesi obstetrik sfinkter
yaralanma oranlarini azaltacagi ve buna bagh olarak ta FI oranlarinda ciddi diisiislere yol

acacagini diistinmekteyiz.

Bunun yaninda epizyotomi dykiisii olan katilimcilarda defekt oran1 olmayanlara gore
anlamli diizeyde artmisti(p<0.046). Bunun nedeni epizyotominin muhtemelen dogum
eyleminin zor gececegi tahmin edilen ve dogum agirlig1 yiiksek olan hastalarda daha c¢ok
yapilmasindan ve/veya epizyotomi kesisi sirasinda direkt olarak sfinkter yaralanmasi
oldugundan kaynaklanmis olabilir. Literatiirden farkli olarak enstruman kullanimiyla sfinkter
defekti olusumu arasinda iligki tespit edilememesine karsin defekt boyutunda anlamli artis
tespit edilmistir. Bu durum da katilimer sayimizin literatiir verilerine gore daha az olmasindan
veya enstruman kullanimi hikayesi olan katilimer saymmizin yetersiz olmasindan

kaynaklanmis olabilir.

Vajinal dogumun iiriner inkontinans(Ul) prevalansim1 artirdigi daha &nceki
calismalarla kanitlanmistir[78,79]. Ancak sfinkter yaralanmalarinin Ul igin risk faktorii
olmadig1 diistiniilmektedir. Komplike gebelik, enstruman kullanimi ve epizyotomi &ykiisii
hem Fi hem de Ul icin risk faktorleridir.Yine de Fi ile Ul birlikteligi tartismalidir[25]. Bizim
caligmamizda da tiim gruplar kiyaslandiginda sfinkter defekti varligi ile Ul arasinda iliski
tespit edilmedi(p=0.266). Fi ile Ul birlikteligi agisindan da anlamli bir iliski
bulamadik(p=0.71).

ARM halen sfinkter fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilan standart bir
yontemdir[80]. Siklikla multipl kanall1 intraanal basing 6lgerler veya EMG yontemine dayali
basing Slcerler kullanilmaktadir. Perineometre cihazi FI ¢alismalarinda yaygi kullanilan bir

Olctim yontemi degildir. Ancak daha Once yapilan gilivenilirlik calismalar perineometre
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cihazinin pelvik taban kas giiciinii ve dayanikliligini 6lgmek intraanal balon yontemiyle
caligan manometre cihazlart kadar giivenilir bir yontem olarak kabul edilebilir oldugunu
gostermistir[81-83]. Bunun yaninda cihazin ucuz olmasi, portable olmasi, 6grenme egrisinin
diisiik olmasi, dijital olmas1 nedeniyle giivenilirlige daha yakin olmas1 ve FI’li hastalara kegel
egzersizleri yaptirabilmesi ile hem tan1 hem de tedavide avantaj saglayarak diger manometre
cihazlara gore FI tan1 ve tedavisinde daha 6n plana cikabilir. Biz de bu ¢alismamizda
perineometre cihazini kullanarak giivenilir sonuglar elde ettigimizi diigsiinmekteyiz. ARM ile
yaptigimiz dl¢iimlerde maksimum sikma basinci 120 cmH0 altin1 FI hastas1 olarak Kabul
ettigimizde FI orani maksimum sikma basmcma gore %16 olarak tespit ettik. EAA
degerlendirmesine gore ise Fi oran1 %15 idi. Ancak klinik olarak Fi oran1 % 8 bulundu. Bu
farkliligm olusmasi perineometre cihazinin FI hastalarmi ayirmada daha duyarhi oldugunu
gostermektedir. Maksimum sikma basinct ve EAA degerleri ise FI’yi belirlemede benzer
sonuglar vermistir. Ayrica perineometre cihazini klinigimize Fi sikayetleriyle bagvuran ve
EAUSG ile sfinkter defekti tespit ettigimiz hastalarimizda biyofeedback 06zelliginden
yaralanarak tedavi amagl da kullanmaktay1z.

Fi aslinda ¢ogu zaman tedavi edilebilir bir problemdir. Genellikle basvurulan bir
cerrah, gastroenterolog veya birinci basamak hekimi tarafindan verilen konservatif tedavilerle
(biyofeedback, diyet gibi) sorunu ¢6zmek mimkin olabilir[84]. Norton ve ark. bir hemsire
tarafindan gerekli egitimin verilmesi ve diyare ve konstipasyon i¢in kullanilan bazi ilaglarin
yardimiyla FI sikliginin %54 oraninda azaltilabilecegini soylemektedir[85]. Diger taraftan
vajinal dogumlar Fi’nin yasam kalitesi {izerine etkisi ve almacak basit tedbirlerle elde edilen
yliz guldriicti sonuglara ragmen FI hastalarinin yalnizea ¢ok kiigiik bir kismimin sikayetlerini
hekime goturmeleri oldukca sasirticidir. Oysaki sadece FI hastalar1 degil riskli vajinal dogum
Oyusl olan kadinlar tetkik programina alinabilir. Klinik degerlendirme, EAUS incelemesi ve
ARM olgiimlerine gore ileride FI ile karsilasma riski olan kadinlara biyofeedback ve diyet
aligkanligi degisikligi Onerileriyle menapozal dénemde FI ile hi¢ karsilasmamalari
saglanabilecegi kanaatindeyiz. Ayrica manometre basinci kritik diizeyde diisiik olan
katilimcilar perineomtre cihazi esliginde ¢aligma programina alinarak kegel egzersizleriyle

maksimum sikma basinci artirilarak daha etkili bir kontinans saglanabilir.
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2.6 SONUCLAR

1.FI bireylerin yasam kalitesi iizerine yikici etkileri olan bireyleri sosyal izolasyona gétiiren
ciddi bir saglik problemidir.

2. Hastalar genellikle Fi’yi dile getirmekten kagindigi igin hasta ile hekim arasinda
mahremiyet ve giiven ortami saglandiktan FI 6zellikle sorgulanmalidir.

3.Vajinal dogum FI icin biiyiik bir risk faktdrii oldugu icin dogum ile ilgili bilgiler iyi
irdelenmeli ve hastalar bu yonden ayrica degerlendirilmelidir.

4 Normal dogum yapan kadmlarin premenapozal dénemde FI yoniinden sikayetleri
olmayabilir; ancak postmenapozal donemde vajinal dogumun etkilerine bagl FI ile karsi
karsiya kalabilir.

5.Vajinal dogum yapan hastalar EAUSG ve anal manometri ile kolay ve giivenilir bir sekilde
tetkik edilebilir; riskli goriilen kadinlara biyofeedback ve diyet Onerileri uygulanarak
postmenapozal donemde F1 ile karsilasmamas1 saglanabilir.

6.Perineometri cihaz1 ucuz, portable,6grenme egrisi diisiik, giivenilir ve FI’li hastalara tedavi
olanagi sunmasiyla diger manometre cihazlarina gére daha avantajlhidir.

7.Anal manometre ile FI degerlendirmesi yapilirken maksimum sikma basinci yaninda EAA’
dikkate alinmaldir.

8.Vajinal dogum tamamen fizyolojik bir durum olarak degerlendirilmemeli; 6zellikle travay
stirecinin ve dogumun riskli olacagi durumlarda vajinal doguma zorlanilmamali ve sezeryan
akilda tutulmalidir.

9.FI yoniinden toplumu bilinglendirici c¢alismalar yapilarak toplum diizeyinde farkindalik
olusturulursa FI'li ya da Fi’ye maruz kalma riski olan bireyler tespit edilip gerekli tedbirler

alinarak gelecekteki tedavi ve bakim masraflari azaltilabilir.
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