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1. GIRIS

Dogumda rol oynayan en dnemli anatomik yapi, levatorkasi ve bu kasin alt ve
dstiint orten fasyadir. Bu U¢ yapiya pelvik tabanvadilir (1). Pelvis tabaninin miksiyon,
defekasyon, koitus ve g@am gibi cok 6nemli fonksiyonlari vardir. Bu fonksiylar kemik
dokusu, ba dokusu ve kas dokusundan @o normal anatomik yapilarin vaglive bunlarin
innervasyonunu $tayan santral ve periferik sinir sisteminin gekli calismasi ile
mimkundiar. Genital ve Uriner traktuslar g@lilerinin en erken evrelerinden itibaren
embriyolojik ve anatomik olarak yakin gkidedirler. Mesane dgudan 6n vagen duvari
Uzerine yerlgmistir ve Uretra ile birlgiktir. Bu yapilarin her ikisi de, pelvik tabandatdkiger
yapilar gibi, gebelik ve dimm sirasinda risk altindadirlar. Bu sistemler amgtodestek ve

fonksiyon yonuyle kasik ili ski icindedirler (2).

Bu komponentlerdeki her bozukluk, pelvik tabandidaksiyonel anatomi ve cevre
dokularin fonksiyona olan etkisieklinde dgerlendiriimelidir. Pelvik taban anatomisinin
relaksasyonu sonucu pelvik taban fonksiyonlarinozutmasiyla pelvik organ prolapsusu
(POP), stres Uriner inkontinans (BUdiger alt Uriner sistem, Raltim bozukluklari, sekstel
fonksiyon bozuklgu ve bazi kronik pelvik @i sendromlari ortaya ¢ikmaktadir (3). Pelvik
taban relaksasyon gghinde vajinal dgumun 6énemli bir etken oldw dGunalmistar (4).
Vajinal dgsgum varlg ile pudental sinir hasari arasindaksghli histolojik, histokimyasal ve

norofizyolojik olarak gosterilnstir (5).

Epizyotomi sirasinda pelvik ¢ikim kaslarindakiel@syonlara kigi olarak gelgen
sinir inervasyon kaybi ve bunun sonucunda pelvikldaaki zayiflik da pelvik organ
prolapsusuna neden olabilmektedir (4). Prolapsskinii arttiran dier obstetrik faktorler
arasinda makrozomik bebekgmu, dgumun ikinci evresinin uzamasi ve ilk glamun 25

yas altinda olmasi gibi faktorler sayilabilmektedir{b

Cogu vakada pelvik organ prolapsusuna predispozisyatgn pelvik noropatiler ve
doku hasarindan primer sorumlu faktorlerin eylemdegumlar (6zellikle zor ve travmatik
vajinal dgumlar) old@gu disinulmektedir (8). Zaten uriner inkontinans veyavpebrgan
prolapsusu igin cerrahi tedavi uygulanan hastalabstetrik 6ykulerine bakildinda, bu
grupta paritenin daha yuksek, nulliparite oranidahma dguk, vajinal dgumun daha fazla,
sezaryenin ise daha az ofgdusaptanmtir (9). Fakat pelvik organ prolapsusu olan birthda

genellikle birden fazla etiyolojik faktér bir aradal oynar. Etiyolojide rol oynayan risk



faktorleri arasinda beyaz irk mensubu olma, bazolofik hastaliklar, gecirilmi pelvik
cerrahi, obezite, kronik obstriktif alger hastaliklari, kronik konstipasyon, ileri sya

menopoz, 6strojen eksiklive ba dokusu hastaliklari sayilabilir.



2. GENEL BILGILER

2.1 KADIN PELV IS ANATOMIiSI

Pelvik organlara destek gayan kemik pelvis, arkus tendindz, endopelvikyégs olwturan

ligamanlar, pelvik diyaframi olturan kas gruplari ve giér fasiyal yapilar vardir (10).

2.1.1 Pelvik Taban

Pelvik tabana kardan bakildginda onde simfizis pubis, arkada sakrum ve yanlaspima
iskiadikalarin sinirlagy eskenar doértgerseklindedir. Spina iskiadikalarin arasindan gecem bi
cizgi ile pelvik taban 0n ve arka segmentlere ayaktadir (11). Pelvik taban anatomisi pasif ve

aktif destek sglayan yapilar olarak incelenebilir.

a. Pasif Destek Yapilar:
(1) Kemik Pelvis
. Sakrum
. Coccyx
. Iskium
(2) Bgz Dokusu
. Parietal fasiya
. Arkus Tendineus Levatoris Ani (ATLA)
. Arkus Tendineus Fasciae Pelvis (ATFP)
. Viseral fasiya
b. Aktif Destek Yapilar:
(1) Kaslar
. Levator ani
. Musculus iliococcygeus
. Musculus Pubococcygeus (M. Puborektalis ve M.ovigeralis)
(2) Sinirler
. Pudendal sinir (S2, 3, 4)

. Sakral plexus, Levator ani innervasyonu (S3, 4)



a. Pasif Destek Yapilar

Pelvik taban anatomisinde pasif dgstgslanmasinda rolt olan yapilarpdokusu ve kemik
pelvistir Sekil 1).
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Sekil 1. Kadin pelvisinde aktif ve pasif destek yapilar4)l3
(1) Kemik pelvis

Tum pelvik yapilara destek @amaktadir. Pubis, ilium, ischium ile sakrum ve @pcten

olusan pelvisin cgitli tipleri mevcut olup, kadinlarda en sik gorulgynekoid tip pelvistir.

Gynekoid pelvis; ovoid olup, anterior-posteriopgdransvers capindan hafifce kisadir.
Pelvis yapisi gebelikte ¢cok dnemli olup, fetak l@mgajmanina olanak garken, kadinlarda da
stres inkontinansgdimi olusturabilmektedir.ic veya gercek pelvis, iliumun kanatlari altindadir
pelvik ¢ikima d@ru bir huniseklini almaktadir. Burada farkh tiberositler, dpin indentasyon ve
cikintilar mevcut olup, bunlar kaslarin, ligamamave fasyalarin yapma yerleridir Sekil 1).
Konnektif doku ve kas pelvik tabani sarar, bunuatmlominopelvik kavite ile pelvis icindeki
organlara destek ajturur (11).



(2) Bag dokusu

Primer olarak elastin ve kollajen liflerinden gdm polisakkarit bir yapidir. Konnektif
doku organlarda yapisal butuglusalar, kaslari cevreleyen fasiyayl vegtenmasini sglayan
tendonlari olgturur (11).

Degisken miktarlarda elastin, kollajen, fibroblastlatjzdkas hucreleri, nérovaskuler ve
fibrovaskuler elemanlardan glrak “Endopelvik Fasiya” adini alan bu yapi, adisyat
tabakalar bir buttin olarak ifade etmektedir. Mesairetra ve vajinal destek bu fasiya tarafindan
saslanir (12).

Stres inkontinansi olan kadinlarin fasiyasinddakeh icerginin ve kuvvetinin daha az
oldugu gosterilmgtir (13).

Arkus Tendin6z: Pelvik yan duvarlardalvik taban kaslarinin uzantilar obturator
internus kasina tutunmaktadir. Bu kas, pelvik Kenpelvik diaframin tutunmasinda c¢ati gérevi
yapar ve pelvisin yan duvarini sararak kucuik igkifdramenden femurun bilyik trokanterine
girer. Obturator internus kasinin fasyasi “Arkusndi@6z” olarak adlandirilir. Fibroz bant
yapisindaki arkus tendindz, yanlarda proksimalrérdioyunca iskial ¢ikintilara kadar uzanir.
Ustten bakildiinda pelvisin her iki yaninda beyaz bir baweklinde goriilen arkus tendinoz,

yanlarda pelvik taban kas ve ligamanlarina tutunreayar (10).
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Sekil 2: Levator ani kasinin yandan gorgai135)
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Pelvik Ligamentler : Pelvik ligamentler emdopelvik fasya, uterus, vagina, Uretra ve

mesaneyi pelvik yan duvaradiarlar ve bu yapilar pelvik tabani drten kas ilsté&lenir.

A) Pubodlretral Ligamentlednferior pubisin i¢ ylzuni Uretranin orta bolimine
baglayan levator fasyasinin (endopelvik fasyaningudasmis seklidir. Uretra ve 6n vaginal
duvarin bununla igkili olan kismini stabilize eder ve destek gorewiig. Uretray iki bolime
ayirir. Pasif veya involanter kontinanstan sorunoian intraabdominal bdlgede yer alan proksimal
Uretra ve abdomenginda yer alan distal Uretra. Eksternal Uretralksénin cizgili kas lifleri bu
baglarin distalinde yer al@ icin, bu midiretral boélge aktif veya volanter kimanstan

sorumludur.

Uretranin distalde kalan 1/3'luk kismi ise basit kanal goérevi gormektedir ve bu

bblgenin rezeksiyonu veya hasari driner kontinabstagin bir degisiklik olusturmamaktadir.

Pubouretral bzlara ilaveten, levator fasyasi pubis ile hitigi yerin hemen altinda
dretranin orta bolimune lateralegdo destek goérevi gorur. Levator fasyasinin bu kissaha
proksimalde Uretropelvik Iggar olarak devam etmektedir. Bu bdlgede, pubolrdieglar ve

lateral levator fasyal degiia ikisi birlikte miduretral kompleks olarak da addiriimaktadir.

B) Uretropelvik Ligamentler: Mesane boynel proksimal uretra degi@de en 6nemli
roll, Uretropelvik ligamentler adi verilen, levatasyasinin ygunlasmasiyla iki tabakadan ojan
baglar Ustlenir. Ilk tabakay! vaginal cerrahi esnasinda epitelinndé parlayan beyaz renkli
peritretral fasya oklturur. Bu mesanenin altina glo puboservikal fasya olarak devam eder.
Uretropelvik ligamentin ikinci yapgani ise tretranin abdominal kismini kaplayan lev&ieyasi
olusturur. Yan taraflara dgu peritretral fasya olarak devam eder ve pelvik giavarda arkus
tendineusa kganir. Peritretral ve levator fasyasinin yanlargrdoolan bu bglantisi mesane
boynu ve proksimal tretraya kritik bir muskulofesiglestek gorevi gorir. Bu nedenle bu yapilar
intraabdominal basing aginda pasif kontinansin ganmasinda 6nemlidir (14)lave olarak
levator kas grubunun refleks veya volanter koniseksin bu bolgedeki ligamentlerde gerilme
kuvvetini arttirir ve mesane boynunda rezistangtotarak kontinansin geanmasina yardimci

olur. Anatomik stress inkontinansin tedavisinddrogelvik ligamentler buyuk 6neme sahiptir .

C) Puboservikal Fasya: Mesane tabanindayajinal duvarin derin kisminda
uzanmaktadir. Mesane duvari ile vagina 6n duvagdiarinin birlgmesinden olgmustur. Distale
dogru peritretral fasya olarak devam eder. Proksiragdfta ise serviks ve kardinal ligament
kompleksi ile birlgir. Yan taraflarda mesanenin abdominal yizunu 6dedopelvik fasya ile

birlesir. Bu yan bglantilar Uretropelvik bglar ile benzerdir ve genellikle vezikopelvik



ligamentler olarak bilinir . Vesikopelvik ayanlarda arkus tendineusagtamir ve mesane tabani
ile vagina on duvarina destek gorevi gorur. Pubadsalr fasyanin pelvik duvara Bendgi bu

bdlgede mesaneye olan dgatén zayiflamasi lateral sistosel defektine yolraca

Kardinal uterosakral gkompleksi 6n tarafta puboservikal fasyanin orgarkiile birlsir.
Bu nedenle vaginal epitel kaldirifgnda buttin bu yapilar vagina 6n duvari ve mesapaniaa
destek gorevi goren bir dikdortgen giurur. Bu orta hatta okabilecek bir defektten mesanenin

herniasyonu santral sistosel defektine neden olur.
D) Uterus ve Vaginal Kaf Degie
Kardinal-Sakrouterin BeKompleksi

Kardinal ligament Mackenrodt paolarak da bilinir. Uterusun her iki yan tarafinda
isthmus ve serviks hizasindan slagarak pelvis yan duvarlarina uzanan pelvik fagyan
yogunlagsmasi ile olgan bir b&dir. Uterus ve vagina apeksine destek gorevi g@meronemli
bagdir. Arka tarafta sakrouterin ligamentler ile bjite Sakrouterin bglar 2-4 sakral bolgeden
baslayip serviksde periservikal fasyal halkaya ve yaginal fornikslere arka lateral yizde
baglanir. Tek bir Unite olarak gerlendirildiginde puboservikal fasyanin arka yuzu ile birlikte,
kardinal-sakrouterin @akompleksi kanateklinde vagina kubbesi ve servikse yukari laterale
dogru destek gorevi gorur. Sakrumagdoe arkadan pelvik organlari destekleyen bu ligateent

uterus ve anterior vaginaninsdive aagiya hareketini kisittamaya yardimci olurlar (10).
E) Arka Vagina ve Perineal Destek
Rektovaginal Septum

Vagina ile rektum 6n yuzi arasinda yer alan Daigalugu ssagiya dgru rektovajinal
septum adi ile bilinen fasyal bir uzangklinde devam eder, iki fasya tabakasindarnswtu
posterior vaginal fasya ve prerektal fasyadir. Buntlistalde perineal cisme ganirken
birlesirler. Proksimalde kardinal-sakrouterin goiompleksi ile birlgerek vagina arka tepesine

destek sglarlar. Yanlara dgru bu tabakalar birkerek pararektal fasya olarak devam eder (14).
b. Aktif Destek Yapilar
(1) Kaslar

Pelvik organ desfinde en onemli rolii Levator Ani kas grubu (stlentedk. iki

kisimdan olgmaktadir. Diafragmatik kisim ( iliokoksigeus) vehdadnemli olan pubovisseral



kisimdir (Pubokoksigeuslliokoksigeus dier kisma gore daha ince bir kas yaprgklinde olup
her iki tarafta pelvik yan duvar ve arkus tendingu¢ Obturator internus kasini orten fasyadan
olusmustur ve spina iskiadika ile simfizis pubis arasingzanir) oldgu bolgeden bgar ve
sakrokoksigeal bolgede sonlanir. Pubokoksigeairkise daha kalin ve eklinde bir kas olup
pubik kemikten bglayarak vagina ve rektumun yan duvarlaringléar. Pelvik organlara destek
yapinin olgmasinda olduk¢a énemli bir role sahiptir. Muskulergator ani pleksus sakralisten

gelen sinir lifleri ile innerve olmaktadir.

Pubovisseral kas kontrakte offluzaman, rektum, vagina ve uretrayr ongrdogekerek
bu pelvik organlarin limeninde daralma glwur. Kontinansin s#ganmasinda ve genital
organlara destek olunmasindaki kasinstiidusu esas mekanizma bu kontraktil 6zelliktir.
Pubovisseral kasin medial lifleri, Gretranin Ustig@in tam kaynsina denk gelen kisimda,
vaginay! cevreleyen endopelvik fasyayaglpairlar. Kas lifleri direk olarak dretra yerine bu
bblgede endopelvik fasyayaghalir. Bu kisim biyik oranda tonik olarak kontraktan liflerden
olusmustur. Bu bazal kas aktivitesi Uretraya sabit birtdkeluturmaktadir. Pubovisseral kasin
diger lifleri ise intraabdominal basin¢ arha hizla cevap vererek bu gibi durumlarda Uretral

kapanmayi sdamaktadir.

Levator Ani kas grubu pelvik taban destesaglanmasinda en énemli etken olup, aktif
destek olgturmaktadir. Pelvisin gergek muskuler yapisi olan kas; iliokoksigeus,
pubokoksigeus ve puborektalis kaslarinin biraraghngsiyle olgmaktadir (15).iliokoksigeus
kasi anteriorde pubik kegte, laterallerde ATLA'ya, posteriorda levator tabgkave koksikse
baglanir. Pubokoksigeus ise lateralde pubik ramusantut mesane, Uretra, vajina ve rektumu
sarar. Puborektalis iskial ¢ikintinin her iki yasan ve arkus tendineusun posterior kismindan
kaynaklanip, rektumun arkasinda orta hatta iliokgiss ile birlgerek koksikse yapir.
Puborektalis kasi rektuma direkt mesane, Uretravagene indirekt destek gar (16).
Pubokoksigeus kasindan gelen bazi lifler, Uretv@esnde eksternal sfinktere katilip, sonrasinda
rektumun laterali ve 6nunde bigkrek perineal yapiya katkida bulunurlar. Stresnidalj rektus
abdominus ve pubokoksigeus kaslaringy zzmanli kasilmalariyla artan basing, abdominal
bosluktan proksimal Uretraya iletilerek, stres kontinasglanir (10,17). Puborektalis kasinin
tonik kontraksiyonu urogenital hiatusu kapatir le@@ vajen posterior bigen kazanir, daha dar
bir anorektal a¢i okur ve de horizantal bir levator tabaka slu (18). Puborektal kasin
kontraksiyonu anorektal acgiyr glurur (ortalama 80 derece; nornehlgl 60-105 derece) ve
pelvik ¢ikimdaki basinci azaltir. Puborektal kasusunukaybederse urogenital hiatus acilir,
anorektal ac¢i gesler ve levator tabakasi sarkar. Pelvik organ pmalap olan hastalarda bu

durum fizik muayene ile saptanabiliki cesit kas lifi cizgili kaslarda bulunur: Tip 1 (yaya
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atimh) ve Tip 2 (hizli atimli). Levatokni kas grubu liflerinin ¢gunlugu Tip 1 olarak tonusun
devamlilgini salar. Perianal veperitretral kisimlarda ise Tip 2 lifler mevcuttdrip 1 lifler
surekli tonusu olgtururlar. Ayakta durma aktiviteleri sirasinda tnoig@l hiatusun kapanmasini
ve pelvik visseranin pasif palokusu destgg tzerindeki yukin azaltiimasini @ar. Tip 2 lifler
ise hagurma veya oOkstrme gibi stres gdin durumlarda karin igcindeki ani basingigenlerine
hizli yanit veren liflerdir (19).

(2) Sinirler

Pelvik taban kaslari inervasyonu sakral 2-4 vérko&lerinden sglanan pudendal sinir
yolu ile olmaktadir. Sakral 3-4 motor sinir kokieden Levator Ani’ nin kranial yizinin direkt
olarak inerve oldgu da tanimlanmtir. Alt Uriner sistem lokal inervasyonu temel allar
parasempatik ve sempatik otonom sinir sistemi deferik somatik motor ve duyu sistemleri ile
olmaktadir §ekil 3) (20).
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2.1.2 Mesane

Muskuler pelvik bir organ olan mesane, govdengoh olarak iki ana bolimden alur.
Mesane govdesi, Ureterlerden gelen idrarigilibasingla dolup, depolanarak kontraksiyonla
uretradan atildgn kisimdir. Mesane tabaninda yer alan trigon isetei orifislerinin agildii sabit
bolumdur. Trigon sempatik yolla, mesane govdesagampatik yolla inerve edilmektedir (22).
Mesanenin icte, transizyonel epiteldensalu mukoza, ortada detrisor diz kasinin yergaldi
muskuler ve en gia da y& ve konnektif dokudan meydana gelen adventisyakallmak Uzere
Uc tabakadan ofur. Mukoza; tum mesane govdesi boyuncasgkwe gerilebilme Ozeliine
sahipken, trigonda sikica yagtir. Detrisor diz kasi, birbiri icine girgikas liflerinden
olusurken, mesane boynunda birbirinden ayrilan ¢ tatbetindediricteki longutudinal tabaka,
kadinda Uretra sonuna, erkekte prostata kadarrkeaniortadaki sirkiler tabaka her iki cinste de
mesane boynunda sonlanmaktadir. Egta#di longutudinal tabaka ise kadinda eksternalyaga
erkekteyse prostatik tretra distaline kadar uzanaok(21).

2.1.3 Uretra

Kadin Uretrasi 4-5 cm uzugunda, 8-9 mm capinda tubuler bir yapidg.kisimda;
cogunlugu transizyonel, eksternal mea civarindaysa squamidzeli epitelden okan mukoza,
orta kisimda konnektif ve elastik doku ile sposguaskiler dokudan alan submukoza ve i
kisimda ise mesane i¢ longitudinal kas tabakasimamtisi olan longitudinal diiz kas tabakasi ile
onu saran mesane eksternal kas tabakasinin uzelatnssirkiler diiz kas tabakasindansahu
muskuler boélge yer almaktadir (17). Uretral kapanmmekanizmasinda ve pasif driner
kontinansta Uretranin normal diz kas yapisi ilengjps vaskiler 6zellikteki submukozal tabakasi
¢cok onemli rol oynamaktadir (17). Alfa adrenerjigseptorler Uretra diz kasindaki belirgin
sempatik sistem reseptorleridir ve Uretral diz kasimasi yaninda submukozal damarlanmanin
angorjmanini da gtayarak kontinansa katkida bulunurlar (22). Uretiwili kaslar ise sirkller
Ozellikte olup, pelvik taban kaslarindan kaynaklaktadir. Bu kaslar 6zellikle middretral
bdlgede ygunlasip refleks ve istemli sfinkterik aktiviteyi gyarak aktif Griner kontinansa en
blyuk katkiyl yapar (17). Eksternal sfinkteri giluran ¢izgili kas grubu total anatomik uzugun
%380’ini olusturup, Uretrayl tamamen sararken, vajina ile Gratesinda kismen zayiftir. En geni

cap! midUretrada olan eksternal sfinkter iki kisamalymaktadir:

1-Paradretral sfinkter: Rtk amplitidli, uzun siure kasili kalan "Yaueasilan lifler”

den olgur. Uretra ile dgrudan temas kurarak eksternal sfinkterin %35'ingtorur.
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2-Periuretral sfinkter : Yuksek amplitudkisa stre kasili kalan "Hizli kasilan lifler"
den olyur. Eksternal sfinkterin %65'ini gjturur. Bu liflerin 2/3' G ¢abuk yorulurken, 1/3’ U
yorgunlyza direnclidir. Strekli tonustan sorumlu olan yakasilan lifler, stres anindaki tonustan
sorumlu olan hizli kasilan liflerdir. Bunun yanandiretra, anatomik ve fonksiyonel olarak;
proksimal, mid ve distal tiretra olarak ti¢c bolimelayaktadir.istirahat tonusunu mesane boynu
ile beraber ggayan proksimal Uretra; intraabdominal basinciti@rturumlarda, basinci mesane
govdesi ile mesane boynunasitaakta rol alir. Bu sfinkterik tonus, diz kaslaraglb alfa-
adrenerjik inervasyonla olmaktadir. Midiretra isgzgili Uretral kaslarin en ymun olup
intratretral basincin en fazla ofgdubdlumdir. En dnemli rolleri stres durumundaki tkoansi
sgglamaktir. Bununla beraber istirahat tonusuna dai#tat bulunurlar.idrarin transportunu
salamakla gorevli olup kontinansa katkisi olmayan &smi da distal Uretra ajturmaktadir
(20).

2.2 Gebelikte pelvik taban dgisiklikleri

Gebelik tum organ sistemlerinde dnemli derecergofojik dezisikliklere neden olur.
Fakat gebelikte pelvik tabanda gdun normal fizyolojik dgisiklikler konusundaki bilgiler
oldukca sinirhdir (23). Gebgin kendisinin mi, yoksa dum olayinin mi pelvik taban
bozukluklariyla daha cok #kili oldugu konusu da acik gédir. Ayrica gebelerde pelvik
organ dest@ de tam olarak ortaya konmagnr. Uriner inkontinans, fekal inkontinans ve
pelvik organ prolapsusu gibi sorunlar gebelik vgudoa bglanms olmasina ramen gebelik
ve dg@umun pelvik organ degtetzerindeki etkileri objektif olarak tanimlanmagtmr (24).
Gebelik sirasinda meydana gelen mekanik veya hameikiler pelvik dest@ olumsuz
etkileyebilir. Gebelik suresince buyuyen uterusglibalarak artan karin ici basincin etkisiyle
pelvik organlar gagiya dagru itiimekte ve pelvik taban kaslari sirekli olargkes ve
zorlanmaya maruz kalmaktadir. Bu durum da gebelilesince pelvik desge olumsuz
etkileyen mekanik bir durum olarak kaniza ¢ikmaktadir. Ayrica gebe kadinlarda fasyalari
tensil gicinin gebe olmayanlarla «kstirildiginda daha az olgu saptanngtir (25). Yine
gebelgin erken donemlerinde bile perineal ultrasonla @a@h bir bulgu olarak pelvik
tabanda gag1 dogru yer dgistirme oldyu ve pelvik taban kaslarinin kasilmalarinin betirgi
olarak azaldil, mesane ve Uretra mobilitesinin aittige¢c gebelik doneminde bu mobilite
artisinin daha da belirgin olgu gosterilmitir. Gebelerin eklemlerinde de mobilite antun
gorulmesi gebelikte Badokusunda jeneralize bir etkilenme agidau ve bu etkilenmenin
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muhtemelen hormonal nedenlerden kaynakkandidiGstindirmektedir (26,27). Nullipar
kadinlarin pelvik organ degiieacisindan karlastirildigl bir vaka-kontrol cabmasinda gebe
olmayan grupta tim hastalarin pelvik organ prolapsevresinin 0 veya 1 oldu, gebelerde
ise % 47,6 oraninda evre 2 pelvik organ prolapsidusu gorulmitir. Buna gore nullipar
kadinlar arasinda gebelik daha ileri derecede lp@ikgan prolapsusuyla gkilidir (28). Yine

ilk trimesterde ve 36. gebelik haftasinda muayediéee gebelerin % 46’sinda yeni pelvik
organ prolapsusu geimi veya var olan pelvikorgan prolapsusunugiddetinde artma
oldugunun saptanmasi da gelgeli kendisinin pelvik organ prolapsusu getinde etken
oldugunu gostermektedir (29). Bu bulgulargdondan 6nce, yani henliz gebelik sirasinda bile
pelvik destek dokularinda bazi glgkliklerin oldugunu dundurmektedir. Gebelik
ilerledikce pelvik organ prolapsusunun derecesimediretral mobilitedgrogresif bir ary
olmaktadir. Stres Uriner inkontinans epizodlarsikiiginin gebelik stresince giderek artmasi
ve ucluncu trimesterde maksimumasuatasi da bu bulgulari desteklemektedir (30). Bunlar
muhtemelen hormonal ggikliklerin kollajen Utzerindeki etkilerindekkaynaklanmakta ve
gebelikle ilskili normal fizyolojik degisiklikleri temsil etmektedir (24). Gebelikte idrar
sikliginda da progresif bir agtigorilir, bunun nedeni blylyen uterusun mesaneygesiba
basli olarak mesane kapasitesinin azalmasidir. Uclmtiesterin sonlarinda ise buna
ilaveten angaje olan fetal g da mesaneye basisi s6z konusudur. Ama idrargisiki
artmasinda sadece mekanik faktorlegilenormon dizeylerindeki dramatik gigiklikler,
plazma hacminde, bébrek kan akiminda ve glomeriitleasyon hizinda olan astar da
etkilidir (30). Gebelikte mesane Uzerindeki agrhasi nedeniyle stres uriner inkontinans da
gebelik dncesi donemle kaastirldiginda daha sik gorilur, inkontinans epizodlarinkh &i
gebelik suresince giderek artar ve tcunci trimdstenaksimuma ugar. Stres inkontinans
gebelik oncesi donemle kaastirildiginda dgum sonrasinda da daha yilksek oranda
gorulmektedir. Gebelik sirasinda ve postpartum diiteestres Uriner inkontinansin daha sik
gorulmesi pelvik taban kas gucunursdki olmasi ile de ikkilidir (30,31). Literatiirde gebelik
sirasinda stres inkontinans prevalansinin % 20-&5ir&da oldgu rapor edilmektedir. Dgum
sonrasinda ise bu oran % 6-29 arasindadir ve laatalarda dgum sonrasinda inkontinans
azalirken bazilarinda ise persiste olmaktadiméfrkontinansin gganmasinda pelvik taban
kaslari 6nemli rol oynamaktadir. Kontinan gebelebdekaslarin kalinginin ve dolayisiyla
glcunun inkontinan gebelerle kaastirildiginda daha fazla olgw saptannstir (32,33).
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2.2.1 Dgum seklinin pelvik tabana etkisi

Pelvik taban bozukluklarinin ggini acisindan en 6nemli faktérlerden birinin de
dogum sekli oldugu 6ne surdlmektedir. Bundan 6zellikle vajinalgdma bgli olarak pelvik
destek dokularinda ve bunlarla ilgili sinirsel Japda ortaya cikan hasar sorumlu
tutulmaktadir. Yine de mevcut verilerin cok azi vyilelorgan prolapsusunu direkt olarak
vajinal dgum sirasinda okan hasarla ifkilendirmektedir. Buna men pelvik organ
prolapsusunun Onlenmesi icin yaygsekilde elektif sezaryenin uygulanmasinin 6neren
yayinlar da vardir (34). Hatta bayan obstetrisy@mlé&o 31’'inin pelvik tabanin hasar
gormesinden korktuklari icin kendi gebeliklerinirzaryenile sonlandiriimasinin tercih
ettikleri goralmigttr (35). Vajinal dgumlar pelvik tabanin sinir, kas, fasya ve ligament
yapilarinda 6énemli miktarda gerilmeye neden olur.yBpilarin fazlaca zorlanmasi yapisal ve
fonksiyonel dgisikliklere neden olabilir ve bu dggsiklikler tamamen geri doniimli
olmayabilir. Olgan bu dgisiklikler pelvik organ prolapsusuna ve mesane boyauiretranin
destginin azalmasi sonucunda uretrovezikal hipermolyditbali stres Uriner inkontinansa
neden olur (33,36). Vajinal gamlar sirasinda pudental sinir dallari etkilenglvik tabanda
kismi bir denervasyon our, buna bgli olarak olgan disfonksiyon zamanla artar ve her
dogumla daha da kotige. Bu durum ileride gegebilecek bir stres inkontinans ve/veya
pelvik organ prolapsusunun ilk basagimalabilir (31,37,38). Vajinal dgum yapanlarda
dogumdan sonra pelvik taban kas gucunin belirgin &lazaldgl bulunmuytur, bu durum
sezaryen ile dguranlarda saptanmaghr (39). Yine dgum eylemi sirasinda fetal a
angajmaninin pelvik destek acisindan oldukca Onebmi yapi olan levator kasin
fonksiyonlarini bozdgu ortaya konmgtur (40). Nullipar hasta grubunda yapilan bir
calismada vajinal dgum sonrasinda pelvik organ mobilitesinde 6énemledede argi oldugu,
Ozellikle forseps uygulamasinin en buyuksidikliklerle ili skili oldugu, ikinci evrenin uzun
oldugu dggumlardan sonra pelvik organ prolapsusunun daha faldigu rapor edilmgtir
(41). Gebe olmayanlarla kalastirildiginda d@um sonrasi Uretrovezikal acinin belirgin
olarak artmy oldugu gorulmitir (42). Vajinal dgum Uuretral fonksiyonlari da olumsuz
etkiler, burada fonksiyonel uretral uzunluk, maksim Uretral basin¢ ve Uretral kapanma
basinci azalir, sezaryen ilegon yapanlarda ise bu tur gligkliklere rastlanmanstir(43).
Dogum seklinin pelvik organ prolapsusu ggtinde etkili olup olmadiini argtiran bir
calismada daha dnce gom yapmany 94 kadin 36. gebelik haftasindad@umdan 6 hafta
sonra dgerlendiriimis ve bu iki dgerlendirmede saptanan farkgiin dogsum sirasinda

gelistigi dUsunulmisttr(29). Burada International Continence Society’ ROP-Q (pelvic
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organ prolapse - quantification) sistemi kullaralapelvik destek derecelendirilgtir (44).
36. haftada hastalarin % 46’sinda, post-partunafiatia % 83’Unde pelvik organ prolapsusu
oldugu saptanngtir. %37 hastada yeni pelvik organ prolapsususigkén %15 hastada var
olan pelvik organ prolapsusunun derecesguho sonrasi artmgiolarak bulunmsgtur. Bu
hastalarin dgum sekillerine bakildginda; normal vajinal yolla dium yapanlarin %32’sinde
yeni pelvik organ prolapsusu ggfni, %17’sinde pelvik organ prolapsusu derecesiadg
saptandi; latent fazda sezaryen uygulananlarin %406 yeni pelvik organ prolapsusu
gelisimi saptandi; aktif fazda sezaryen yapilanlarin 4688 yeni pelvik organ prolapsusu
gelisimi, %8’inde pelvik organ prolapsusu derecesinde aaptandi; ikinci evrede sezaryen
yapilanlarin %25’inde yeni pelvik organ prolapsugelisimi, %25’'inde pelvik organ
prolapsusu derecesinde artsaptandi; elektif sezaryen yapilanlarda yeni Belergan
prolapsusu gealimi ve pelvik organ prolapsusu derecesinde adptanmadi; ¢ikimda forseps
uygulamasi yapilanlarin %73’'Ginde yeni pelvik orgmaolapsusu gelimi, % 18’inde pelvik
organ prolapsusu derecesindesasaptandi; vakum uygulanan grupta ise % 29 hastada
pelvik organ prolapsusu gglini, % 29 hastada pelvik organ prolapsusu deredesarts
saptandi. Bu calmaya goére elektif sezaryen pelvik organ prolapsusufinlenmesinde
sadece kismen etkili bulungtur, cinki nullipar 94 kadinin % 46’sinda 36. gédbel
haftasinda zaten pelvik organ prolapsusu vargidcin herkese elektif sezaryen uygulanirsa
en iyi ihtimalle pelvik organ prolapsuslarinin %'b4ngellenebilir. Ayrica sezaryen eylemin
aktif fazinda yapildiinda pelvik destek acisindan koruyucu bir etki ggaemektedir. Cunki
normal yolla dgum yapanlarla aktif fazda sezaryene alinanlar, pehiik organ prolapsusu
gelisimi ve pelvik organ prolapsusu derecesindekisastanlari acgisindan istatistiksel olarak
benzer bulunmgiur, buna gore pelvik destek hasari inanilaninreksiylemin ikinci evresinde
degil, birinci evresinde olmaktadir. Yine bu gahada en siklikla ve en fazla etkilenen
bdlgenin 6n kompartman oldu bulunmgtur. Zaten pelvik rekonstriktif cerrahiler % 80
oraninda 6n onarimi icermektedir (29). Normagwuo planlanan term gebeliklerin % 4’Gnde
dogum eyleminin ikinci evresinde enstrimental vajidagum veya sezaryen ihtiyaci ortaya
ctkmaktadir (45). Dgum eyleminin ikinci evresinde @sik nedenlerle ilerlemeyen eylemi
olan ve bu nedenle enstrimental vajinaguwo (forseps ve/veya vakum uygulamasi) veya
sezaryen yapilan bir hasta grubunugudu sonrasi takipdildigi bir calismada; dgumdan 6
hafta sonra enstrimental vajinalgdon grubunda % 43, sezaryen grubunda % 22 uriner
semptom oldgu, dgsumdan 1 yil sonra ise bu oranlarin % 52 ve % 32ig@ldulunmgtur
(46). Bu cagmada da dgum eyleminin ikinci evresinde yapilan sezaryeninnéir

semptomlari azaltsa da bu acidan tam olarak kotuglmadg ortaya konmgtur. Ayni hasta
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grubu dgumdan 3 yil sonra incelerginde de Uriner semptomlarin benzer oranlarda gersis
oldugu saptanmtir (47). Ayrica zamanla Urinegikayetlerin azalmamasi vajinal glama
bagli olarak meydana gelen pudental néropatinin persidigu ve zaman iginde daha da
kotulesebilecegini distindurtmektedir (48). Dgumlarla driner inkontinans arasindakikiiyi
arggtiran ve 65 ygn altindaki 15.000’in tzerinde kadini iceren gdnir calsmada ise stres
ariner inkontinans insidansi nulliparlarda % 4,8gumlarini sezaryen ile yapanlarda % 6,9,
dogumlarini vajinal yolla yapanlarda %12,2 olarak buhustur(49). Vajinal dgumun
spontan veya enstrimental olmasi da 6nemlidir. Bpomajinal dgumlardan sonra %21,
enstrimental vajinal gmmlardan sonra %36 hastada uriner inkontirsagganmytir (50).
Stres inkontinansin sezaryenlegdmanlarda daha az olgu gérulmitar (32). Ayrica vajinal
dogum yapanlarda ve ilerlemeyen eylem icin sezarygmlgalarda dgumdan 1 yil sonra
bakildginda stres inkontinans siglibenzer iken (sirasiyla % 10,3 ve % 12fulo eylemi
baslamadan elektif sezaryen yapilanlarda ise bu oralirgin olarak daha diik (%3,4)
bulunmutur. Elektif sezaryen grubundaki stres driner irtkmens prevalansi nullipar
populasyondaki prevalansa benzerdir (Bgndan 6turt eylem bemadan dnce yapilan

sezaryen stres inkontinans sgkii da azaltici bir etken olarak kaniza ¢ikmaktadir.

2.2.2 Gebefiin pelvik taban ve kas fonksiyonuna etkisi

Pelvik taban olarak adlandirrilan yapi biylik osandh. pubococcygeus ve m.
puborektalisten ibarettir. Bu kas grubu arasindarkae levator hiatus adi verilen bélgenin alani
valsalva ile nullipar gen¢ bir kadinda 6 Zrden 36 criye kadar cikabilir. Fetal an en dar
plandaki ortalama alani 70-100tarasindadir. Levator hiatus’tan geces tbalirgin bir distansiyon
ve deformasyona neden olur. gdmnda taglanma sirasinda bu bdélge 3,26 kagigerfb2).

Pelvik tabanin magnetik rezonans goruntilenmeBi, urasonografi ve pelvik taban
ultrasonografisi, m. levatér ani ve hiatal boyuthakkinda gereken bilgileri verebilen yontemlerdir.
Bu teknikler ile yapilan incelemelerde @onun hiatus fonksiyonu ve boyutunu etkilgdi
gosterilmitir (53). Dagum yapmg semptomatik kadinlarda puborektalis ve pubocoacyge
kompleksinin arkus tendineus’tan parsiyel olarakildyg gdzlenir. Bu ayriimanin saptagdi
kadinlarin dgerlerine kiyasla daha glaolmalari, ilk d@gumda, vajinal veya abdominal, ilerigya
Onemli bir risk faktorl oldgunu gdstermektedir. Yapilan gamhalarda, ilk bebgni ileri yaslarda
doguran kadinlarda stres uriner inkontinans riskimth@ gosterilmgtir (54).

Sonug olarak, levator ani kasindaki guc¢ kaybiine@metri, palpasyon ve norofizyolojik

calismalar ile olculebilir ve levator kontraksiyonu masaboynu mobilitesi ile gorintilenebilir.
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Bu calsmalarin sonucunda postpartum dénemde levatér fpoksnun % 25-35 oraninda
azaldgl gosterilmitir.

2.2.3 Gebefiin pelvik organ destek dokusuna etkisi

Uluslararasi Kontinans Dergie pelvik organ prolapsusu igin POP-Q adi verilen b
siniflandirmasistemi ile standart bir terminolajusturmutur. POP-Q pelvik organ destek
yapilari ile ilgili bir dizi 6lcime dayanmaktadiPOP-Q ile gosterilgi gibi parite, pelvik organ
prolapsusu icin 6nemli bir risk faktoruduinvazif olmasi nedeniyle, gebelik ve lohusalik
doneminde kullanimi sinirlidir. Bu nedenle pelvigan destek dokusunun incelenmesinde en ¢ok
kullanilan yéntemlerden biri translabial ultrasorefglir. Vajinal d@gumun pelvik taban fasyal
yapilarini zayiflat@l bilinmektedir. Risk faktorleri, operatif vajindlogum, uzamy ikinci evre ve
yuksek dgum airligidir. Fakat travmanin boyutuskilen kkiye farkllik gosterir. Bunun nedeni,
nullipar kadinlarin destek dokularinda izlenenrgati farkhliklardir.

2.3 DOGUM SEKILLERT

2.3.1 Normal Spontan Vajinal Dgum

Dogumun balamasi birgok fizyolojik, biyokimyasal ve farmakglo olaylar zincirinin
hassas bir dizen ile gercefdeesiyle olmaktadir. Anatomik ve fizyolojik acidan
degerlendirildiginde; myometrial kontraktibilite ile servikal yugama ve dilatasyon arasindaki
0zel koordinasyonun gom eyleminin ilerlemesi ve sorunsuz gercekiesinde ¢cok 6nemli bir
yeri vardir. Bu eylemin akindaki deisikliklerde ise koordinasyon zinciri kendi icindelémler
alir. Dagum fizyolojisini ortaya koyabilmek igin olayl ve kamlari gozden gecirmek gereklidir.
36-38 haftaya kadar uyarilara kapali olan myometribu siireden sonra uyarilara yanit vermeye
baslamaktadir. Uterustaki kontraksiyonlar fetusu olumetkilemezken, serviksin acilmasina ve
fetusa zarar vermeden gon kanalindan gl inmesine olanak ghar. ilk olarak serviks
yumuwar, olgunlair ve silinir. Uterustaki myometrium hicreleri gitazmik C&"
konsantrasyonunu ayarlamayaslbg daha sonra myometrial hicrelerin kalsiyumaabewe
myometrial hucreler arasi koordinasyon kurulur. Tiongelsmelerden sonra travayin giamasi
mumkin hale gelir. Postpartum uterusta myometrigwachli kontraksiyon ve retraksiyon fazina
girer. Busekilde kas lifleri arasinda sgan uterustaki buyik damarlar, kanamanin anne hmayati
tehdit edecek boyuta ylmasini engeller (55).

Travay; Faz 0, 1, 2, 3 olmak Uzere dort ana fazgartendirilir.
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Faz 0 :Gebelgin 36-38. haftalarindan 6nceki normal durumudueru$ kasinin kasiima
yetengi uyku halindedir. Bu durum kalsiyumun myometritniacreleri icinde belli bir oranda ve
sabit tutulmasina lgadir. Serviks oldukca serttiimplantasyondan hemen 6nce salo bu
konum gec¢ gebelik evrelerine kadar devam ederadduesas gorev yapan hormonun progesteron
olduguna inanihr.

Faz 1 :Uterusun dguma hazirlik donemidir. Uterotropinler etkisi ildugan bu
donemde: (a) serviks olgugla ve yumuar; (b) uterusun irritabilitesi artar, myometrium
hicrelerinde hem oksitosin reseptdrlerinin sayesihem de gap junctionlarin sayisi artar; (c)
uterusun uterotoninlere vepdikontraktil cevapta bir agiolur; (d) &risiz uterus kasiimalari
siklasir.

Faz 2 :Aktif dogum eylemi ve dgum icin guclu kasilmalarin olgu devredir. Bu
donemde uterotoninler (prostaglandinler ve oksijoge CRH (corticotropin releasing hormone)

tarafindan uterus kasilmalari uyarilir. Bu fakdadi arasinda ti¢ doneme ayrilir.

a) Silinme ve acilma donemiServikal kanalda silinmenin ve 1 cm den 10 cm’ ye

kadar acilmanin oldiw devredir. Primigravidlerde 8-12 saat, multipatéa6-8 saat surer.

b) Atilma (expulsion) dénemi :Fetusun dgum kanalindan c¢ikg devredir. Serviksin
acilmasinin tamamlanmasi ilestza, bebgin dogumu ile sona erer. Primigravidlerde 1-2 saat,

multiparlarda 1-2 dk ila %2 saat surer.

c) Halas (kurtulma) donemi : Plasentanin cikii donemdir. Bebek dmugu andan
itibaren balar. Plasenta ve fetal membranlaringdou ile sona erer. %-1 saatten uzun

olmamalidir.

Faz 3 :Puerperal hemostazin ve uterus involusyonunungaldinemdir. Bu donemin
dizenlenmesinde oksitosin ve endotelin-1 6nemkgér gordrler.

Operatif Dogum

Operatif dgum, dgumun gerceklgnesi icin vaginal veya abdominal yoldan

uygulanacak her turlt obstetrik prosedire verigamdir. 3 grup altinda incelenebilir.
1. Forseps Uygulamalari

2. Vakum Ekstraksiyon

3. Sezaryen Abdominalis
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ACOG'un operatif vaginal dogumlar icin belirtti gi endikasyonlar sunlardir.

- Dggumun 2. evresinin kisaltiimasinin gerekli gidihaller
(Akut veya kronik kardiyovaskiiler sistem hastalikida, akut veya kronik akger
hastaliklarinda, genel durum bozuklmda)
- Dazumun 2. evresinde fetliste akut fetal distressmaliise dgumun hizlandiriimasinda
- Malrotasyon durumlarinda (Derinde transvemugvb.)
- Annenin dguma koopere olamaglihallerde (epilepsi, psikoz)
- Sefalopelvik ilgkinin sinirda oldgu durumlarda
Forseps ve vakum ekstraksiyon i¢in gerekkartlar:
- Kollum tam dilate olmalidir.
- Gelen kisim verteks olmalidir.Farkli olan sselmakat gejierde arkadan gelen a
dogurtulmasi igin Piper forsepsinin kullaniimasidir.
- Verteks angaje olmalidir.
- Amnion kesesi acilmolmalidir.
- Ba-pelvis uygunsuzlgu olmamalidir.
- Mesane bpolmalidir.
- Hastaya yeterli analjeziganmalidir
Vakum ekstraksiyonunun, forseps uygulamasindan farlari
- Vakumla fetal bga rotasyon yaptirilamaz.
- Traksiyon gucl forsepsten daha azdir.

- Daha az yer kaplar.

3. ve 4. derece laserasyon ihtimali, spontarguddarda % 1,7 iken, vakum
uygulamalarinda % 9,3 ve forseps uygulamalarind@,2«dir. Epizyotomi forseps dmmlarda
perineal travma riskini azaltmaz. Uzun dénemdetisaer ve anal fonksiyon bozukluklari ile
ili skilidir. Uriner ve fekal inkontinans, pelvik orgaprolapsusu ve nadiren fistiil glumu
izlenebilir (56). Yapilan gegibir prospektif randomize ¢amada, dgumun ikinci evresinde
forseps veya vakum kullanilan vaginal gdmlar ile, sezaryen gomlar kasilastiriimis ve
sezaryen olan grupta daha az pelvik taban zedeBmidegu goralmigtur (56).

2.3.2 Sezaryen

Fetus, plasenta ve membranlarin abdominal ve sitdnvarlarindaki insizyonlar yoluyla
dogmasiseklinde tanimlanir. Sezaryenle @on siklgl giinimuizde giderek artmaktadir. Her ne
kadar bu art Ulkeden Ulkeye farklilik gosterse de sezaryen agpem sikigl genel olarak buttn

dunyada 6nemli agigostermgtir (58). Sezaryene kih maternal mortalite 4-8/10 000 arasinda
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olup vaginal dguma gore 26 kat fazladir. Hastane Ucretlerininryezrale vaginal dguma oranla
¢cok daha yiksek, hastanede kalsiresinin daha uzun olgu dGundlurse, sezaryen
endikasyonunu belirlerken cok daha dikkatli davrakngerektgi aciktir. Ustelik sanildnnin
aksine sezaryen yapmakla zor bir vaginagutoun neden olabilege norolojik defisitlerin

insidansini azaltma ya da mental performansi ytikgehrasinda kanitlangiir ilgi yoktur (59).
Sezaryen Endikasyonlari

Zamanla sezaryen endikasyonlarindagigiklik olmustur. Onceleri anne hayatini
kurtarmak icin yapilirken bugin fetal nedenlenrikktadir. Sezaryen endikasyonlarigiyle

siralayabiliriz:

- Onceki sezaryen

- Distosi

- Fetal distres

- Caogul gebelikler

- Plasenta dekolmani
- Placenta previa

- Fetal hastaliklar

- Maternal sebepler

1-Onceki sezaryen: Klasik vertikal insizyon yapila@l16’larda ortaya atilan “Bir defa
sezaryen, hep sezaryen” kavrami, Kerr transvengymsunun kullaniimaya masi ile ve
yapilan caymalarda uygun vakalarin guvenli bjekilde vaginal dgum yaptirilabilecginin
gosterilmesiyle gecerlgini yitirmis goziukmektedir. Eer kontrendikasyon yoksa ve dnceki
sezaryen endikasyonu kalici gilse sonraki dgumda vaginal dgum denenmelidir. Onceki
sezaryenin klasik olmasi, ruptir halinde geittlarin hazir olmamasi vaginal glon denemesini
olanaksiz yapan sebeplerdir(60) .

2-Distosi: Bu grup 3 ana kl& altinda toplanabilir.

a. Pelvik darka bal distosiler: Darlik, pelvis giriminde, orta pebte, pelvis ¢cikiminda veya

kombine olabilir.

b. Uterus kontraksiyonlarina ga distosiler: Hipotonik uterin disfonksiyon, higenik ve

diskoordine uterin disfonksiyageklindedir.
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c. Fetusa ait distosiler: Prezantasyon anitemnalpozisyon anomalileri, fetusa ait ggfie

anormallikleri olarak gruplanabilir.

d. Fetal distres: 1970’lerde elektronik fetalp hizi monitérlerinin gejmesine bgl olarak
fetal oksijenizasyon ve asit-baz durumu ile fetalpkhizi paterni arasindaki gkiler giindeme
geldi. Uteroplasental yetmegé bali norolojik sekelleri Oonlemek amaciyla elektronik
monitorizasyon yapilmasinin aralikli yapilan kalpi loskiltasyonuna bir Gstirgii olmadginin
saptanmasina gmen fetal distres endikasyonu ile siklikla sezamegmimaktadir(61,62).

e. Cgul gebelikler: Terme ulmnis ikiz gebeliklerde dgum, tekiz gebeliklerde ol gibi
vaginal olarak gercelgériimelidir. Ancak gerek prezentasyon anomalilee gerekse cul
gebelge bali maternofetal komplikasyonlar nedeniyle sezargeanlarinda argiizlenir.

f. Plasenta previa, dekolman plasenta, plasesersion anormallikleri, kordon prolapsusu ya

da prezantasyonu sezaryen endikasyongtwiabilir.
g. Annenin sistemik hastaliklari sezaryen seblebilir.

h. Sosyal endikasyonlar

Sezaryen Komplikasyonlari

Sezaryen, hasta icin argnimorbidite riski tasiyan bir operasyondur ve ciddi
komplikasyonlara yol agabilir. Sezaryen operasyalaunlgabilecek komplikasyonlar icin risk
faktorleri cerrahin @ri hizli olmasi, deneyim eksikii, gestasyonel yan 32 haftadan kiguk
olmasi, membran ruptird olmasi ve gelen kisminigtehcok asagida yegimis olmasidir (63).
En sik gorulen komplikasyon, nedeni bilinmeyens gtékseklgidir. Diger komplikasyonlar ise
endometrit, yara yeri enfeksiyonu, kanama, aspmasyatelektazi, idrar yollar enfeksiyonu,

tromboflebit ve pulmoner embolizmdir.

Sezaryen, major cerrahi girn oldugu icin herhangi bir abdominal operasyonda
gorunebilecek tim komplikasyonlar gordlebilir. Higortalite gérilmeyen blyuk seriler yaninda
1/1 000 mortalite hizi olan seriler de vardir. Akndar mortalitenin blyik bolimi operasyondan
cok sezaryen gerektiren durumlara ve anesteziye &84,65). Yanls cerrahi teknik veya
anestezi, hemostazin giahamamasi, yetersiz kan replasmani, enfeksiyoavigdin dgru

olmaysl veya yani grup kan transfliizyonu mortalitenin en dnemli néelémdendir. Sezaryende
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maternal morbiditede vaginal gloma gore belirgin derecede arjtm. Mesane zedelenmesi,
Ureter zedelenmesi, endomyometrit, yara enfeksiyoransfiizyon komplikasyonlari, kanama,
tromboemboli, respiratuar komplikasyonlageli sezaryen komplikasyonlaridir. Morbidgigman
kadinlarda daha fazladir. Hastanede skaliiresi ve Ucreti de sezaryende agtmi Sonraki
gebeliklerde uterus skar ripturt klasik insizyoPtd-9, gagi transvers insizyonda % 0,2-1,5'tir.
Komplike olmayan bir multiparda vaginal glam mikerrer elektif sezaryene gore bebek icin daha
az tehlikelidir. Iyatrojenik prematr elektif sezaryenler hala 6nebili sorundur. Yenidganda
sezaryene @ solunum problemlerinin daha fazla gorigdide bilinmektedir. Vaginal damm
yapanlarda ve ilerlemeyen eylem nedeni ile sezayggmlanlarda 1 yil sonra SUI siglibenzer
bulunmutur (% 10,3 ve % 12). Omum eylemi bglamadan sezaryen yapilanlarda 1.y1l SUI gikli
anlamh dguk bulunmytur (% 3,4) (66). Gebdlin kendisi olgturdusu mekanik ve/veya
hormonal dgisiklikler nedeniyle pelvik taban fonksiyonlarini ohsuz etkiler. Bu ise gebelik
sirasinda pelvik organ prolapsusu ve stres urinkontinansin gebe olmayanlara oranla daha
sikgorulmesine ve gebelikten dnce mevcut olan psula ve inkontinansin derecesindesarti
neden olmaktadir. Qumlar da pelvik tabana olumsuz etkiler yapmaktafogum eylemi
sirasinda hastanin ikinmasinaglbalarak olgan mekanik etki, travmatik veya enstrimental
dogumlara bgli laserasyonlar ve pelvik tabanin kismi denervasywajinal dgumlarin pelvik
taban fonksiyonlari acisindan olasi olumsuz etilerDogum eylemi bglamadan 6nce yapilan
elektif sezaryen uygulamasi hem pelvik organ pslap, hem de stres Uriner inkontinans

acisindan koruyucu gibi gorinmektedir.

Fakat bu amacla her hastaya sezaryen uygularsgdiVik destek dokularini korumak
her zaman mumkin olmamaktadir. Clnki henliz gelelilsinda dahi bu dokularda etkilenme
s6z konusudur ve sezaryen sadecguduin olasi olumsuz etkilerini 6nleyebilmekte, geteel
bagli olarak olymus etkiler ise devam etmektedir. Ayrica bir pelvikrredi olan sezaryenin de
pelvik denervasyona neden olarak pelvik taban figokdéari agisindan teorik de olsa olumsuz bir
etkisinin olabilecgi dustinulmeli, anestezinin ve major bir operasyonunidtasplikasonlarinin
gorulebilecg daima akilda tutulmalidir. Bu nedenlerle gunindizgelvik taban hasarinin
Onlenmesi bir elektif sezaryen endikasyonu olarasiikle kullaniimamalidir. Gebelik ve
dogumlarin pelvik taban disfonksiyonu acisindan enndneisk faktori oldgu agik olmasina
ragmen sadece semptomlar acgisindagedendiriime yapildiinda, pelvik destek yapilarda
meydana gelen hasarlar tam olarak ortaya konamayasinkii gerek pelvik organ prolapsusu,
gerekse stres inkontinans travmatik hasagroasini takiben birka¢ dekad sonra ortaya cikabilir
(66). Ozellikle dgum sekline bali olarak normal vajinal dgumlarda sezaryene oranla cinsel
islevlerde bozulma daha sik gorilmektedir. Buna nedarak vajinal dgumun zorlu olmasi veya

dogum sirasinda acilan epizyotomiler bildirilmekte@r).
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2.4 PELVIK TABAN ULTRASONOGRAF iSi

Pelvik taban ultrasonu anatomi, alt driner sisteen pelvik tabanin dinamikleri,
inkontinans ve prolapsus gibi bozukluklar gligu zaman ardgirma imkani sunar. Ultrasonun
jinekoloji ve obstetrideki agirma araci olarak egemegilie rggmen, Urojinekolojide bu
statilyl yakalama barisi yava olmustur, ¢clnki prensip olarak jinekolojide tarama araci
olarak kullanilan transvajinal ultrason pelvik tabanatomisini carpitmaktadir. Bu da
prolapsusun yorumlanasini imkansiz hale getirmékt&krineal ve translabial ultrasonun
mesane dinamiklari ve pelvik taban butiilihakkinda artefakt olmaksizigiteolarak iyi
bilgi sagladigl fark edilmi ve davran biciminde bir dgisiklik olusturmustur. Bazi bilgiler
ultrasonun pelvik tabanin gerlendiriimesi icin standart teknik olagal 6ngérmektedir.
Pelvik tabanin MRI go6runtulerine gaen, ultrason teknikleri ve gdruntuleri Ustin
gelmektedir. Busasirticl desildir, ¢cinkd ultrasonun ger gorintileme tekniklerine nazaran
bircok avantaji bulunmaktadir, ekipman kolayliklaull&nilir durumdadir ve g@timli
jinekologlar ultrasonun kullaniminda tecrubelidirl®ltrason pahal dgldir ve hastada ¢ok
az bir rahatsizlik okturur, ve pelvik taban dinamiklerinin gercek zamarghlgilmasinda,
mesela mesane boynu mobilitesinde kullanilabilish® da fazlasi ultrason aksial plana
erisme imkani, levator hiatusu cgha imkani ve ayrica bitin pelvik tabani ¢ boyutlu
tomografik goruntiler haline getirebilen yeni tGgybtiu gérintileme imkani sunmaktadir.
Ornek bir vakada

2D goruntiileme: Hastanin postvoidal yakta70 ml rezidiisii mevcut. Uretra normal
gorunumlu. Valsalvada mesane boynunda retroveaigadin 180 dereceye kadar agilid4
mm desensus, 80 derece Uuretral rotasyon izkerfakiat hunilgme izlenmemy. Sistosel
yaklasik 15 mm simfizisin altina; uterus 13 mm altina igtn. Detrusor duvar kalinki 3,5
mm gibi normal dgerde. Rektovajinal septumda defekt izlenmemekte.

3D goruntileme: Satarafta daha kétl olmak Gizere pubovisseral kasteparavajinal
destek kaybi ile birlikte bilateral avulsion hasarevcut. Hiatus koronal planda, 6 cm’den
fazla olculdi ve defekt 3 cm’'ye yakin ggdikte idi. Sagittal planda boyutlar makul
olciilmekle birlikte, levator insersiyolarinda b#aal olarak, hiatusta 43 énkadar belirgin

balonlamaya neden olan ciddi hasar izlendi.

Yorum: Hunileme olmayan acik retrovezikal aci ile birlikte od@rece sistosel. Orta

derece uterine prolapsus. Normal posterior kompartnPubovisseral kasta major bilateral

22



avulsion defekti ve ciddi balonima. Bu hastada belirgin derecede prolapsus rektrens
mevcuttur. Anterior kompartman defekti, mesh casialkullanilmadgl slrece tedavi
edilemez durumdadir. Bu vaka ultrasonun pelvik mabdezerlendirmesindeki bircok
avantajinagik tutmaktadir. Tek bana ultrason levator hiatustaki hasari tanimlamaktdou
nedenle prolapsusun tekrarlama riski ve en uygaaviekonusunda bilgi ggamaktadir.
Aksial planda goruntileme pelvik taban problemleryakigim devrimi agisindan énemlidir.
Levator hiatusun Valsalva manevrasi ile 35°dem daha gemioldusu zaman gesieme
derecesinin artgini ve prolapsus ile gkili oldugu tespit edilmitir. Balonlaama da
onarimdan sonra rekurens ileskilidir ve bu nedenle hastaya mesh cerrahisi Omeiir.
Ayrica vajinal dgum sonrasi kadinlarin % 50’sine yakin oranda pehidan hasari oftugu
tespit edilmgtir. Antenatal pelvik taban ultrasonu, operatifgdm ve anlaml pelvik taban
hasari olgabilecek kadinlari tespit etmek icin yardimci oltaakr. Ultrason ayrica yeni
cerrahi prosediirlerin etkigini degerlendirmede denetleme imkanigkamaktadir. Ornek
olarak mesane boynunun elevasyonunun dayanikliffe&tié olup olmadgl konusunda ve
implant materyallerinin yerinin @gerlendirmesini sgamaktadir. Ultrason hastanin pelvik
taban onariminda histerektomi ihtiyacinin olup adda prolapsusun derlendirmesinin
klinik muayenesinde gibi bircok alanda geleneksaivansiyonel bir bilgidir. Son 10 yilda
Ozellikle ultrason ve manyetik rezonans goérunti@deekipmaninin uygunfiunun artmasi
kadin Urolojisi ve Urojinekolojisinde tanisal gotulemeye yeni ilgiyi tetiklemektedir. MRI'In
anotomiyi tarif etmek icin milkemmel rezolusyonukemtrasti splamada mekemmel bir ara¢
olmasina rgmen ultrason daha ggnbir kullanim alani bulmgtur. Bu maliyet ve ulgma
sorunlarina atfedilmekle beraber ultrason MRI ilenliz baarilamayan dinamik goruntu
olanaklar sunmaktadir. Ultrason en azindan 2edgutlu formda, B-mode gercek zamanli
sonografi her yerde ujdabilir ve valsalva ve pelvik taban kas kontrgksiunun gercek —
zamanl g6zlenmesini giamaktadir. Bu manevralar pelvik taban anatomisiforgksiyonu
degerlendirilirken ¢ok biylk 6nem arz eder, ¢clinku e goruntilenebilmesini destekler
ve defektleri aga cikarir. Alt Uriner trakt dgerlendirmesinde ve pelvik taban
goruntilenmesinde cok sayida farkl sonografik skl mevcuttur. 1980’lerden bu yana
transabdominal, transrektal, perineal ve transafjimltrason Uriner inkontinans ve
prolapsuslu kadinlarda kullanim igin swmalmistir (68,69) Invazif olmayan yapisindan
dolayi, hemen uygulanabilirlik ve ¢carpitmaya nedénadgi icin son zamanlarda perineal ve
translabial ultrason geniolarak kullaniimaktadir. Translabial ve perinedtrasonun
avantajlarindan biri abdominal ve obstetrik gorlerie icin tasarlanmgi standart gri

dizendeki transducerlarin kullaniimasina imkan esidir. Bir bgka avantaji da bu
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transducerlarin karakteriginin genellikle butin levator hiatusu gerlendirmeye imkan
vermesidir. Bu anorektumu da icermektedir. Koloatkgelvik taban gorintilemgu anda
deneysel evre altinda gghis tek alan olan sfinkter gerlendirmesi hala gelmin balangic
asamasindadir ama sonografinin  bu alandaki potalisiygostermektedir. 3D ultrasonun
gelisimi pelvik taban gorintilemede tamamen yeni diagkadasiliklar agmgtir, ¢unki
aksial planda levator hiatusun planini bizesettendirme imkani verir. 3D goruntileme
sistemlerini olgturma girsimleri tek volim verisini olgturmak icin 24 saat bilgisayar zamani
gerektiren ve bitun bir odayi dolduran bir sistdmagdetmeyi gerektiren 1970’lere dayanir.
Bu tarz veriler,simdi gercek zamanli olarak laptop bilgisayarlargl@ame alinabilmektedir.
Volume ultrasonun geli ayrica kontrast artirici ve beneklenmeyi azaltiekniklerin

kullanilir hale gelmesine izin vermektedir.

Sonug olarak, son birkac¢ yil icerisinde butin [desha belirgin olarak rezollisyon
artmstir ve pelvik taban fonksiyonu ve travmalarinirgeidendiriimesinde buyuk ilerlemeler
kaydedilmitir. 3D ultrasonun transvajinal ve translabial téderi yiksek frekanslara izin
verir ve sinirli gorintl alanindagikayet edilmesine g@men, rezolusyonu potansiyel olarak

cok daha yuksektir.

Gelecek birkag yil icerisinde bu alanda onemliggeéler beklenmektedir. Bu arada,
herhangi bir diagnostik yontemin ancak makinenkaamdaki operator kadar iyi olabilete
de stphesiz bir gercektir ve ultrasonun en c¢ok operai@mmli oldugu bilinmektedir. Bu
nedenle diagnostik yontemlerin uygun olarak kulthgindan emin olmak icin yeni pelvik

taban ultrasonu alanindgigemin buyik 6nemi mevcuttur.

Volume ultrason bu diincelerle dizayn edilrgiir. Volume ultrasonun pelvik taban ve
alt drtiner sistem agarmasi (Uriner inkontinansse@me disfonksiyonu, rektrren Uriner trakt
enfeksiyonu, prolapsus ve anorektal disfonksiyoapmgayl amaclayanlara kaynak olmasi

hedeflenmitir ve bu alanda ¢ok hizli gefheler olmaktadir.
2.4.1 Pelvik Taban Ultrasonu ve Muayene Tetkikleri

Diagnostik ultrason, ultrason dalgalarini ortaykaan dokulardan o$an ekolari
kaydetme yoluyla gorinttleri afturur. Ultrason sinyali 2 ve 200 MHz arasindakkaeslari,
yani 100-1000 katsay! arasi sesli uyarinin Gzekndeansmitter ve alici olarak hareket eden
piezoelektrik kristalleri tarafindan cfwrulur. Elementler titremesiz gortntl giurmak icin

saniyede en az 15 devir gonderme ve dinlemedenelitmorundadirlar. B mogekil hizi
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siklikla AC guc destg frekansinin yarisinda kurulur, yani saniyede |2530 sekil arasinda,
fakat sekil hizlar bazi sistemlerde daha yuksek olabilteék. Gonderme fazi ¢cok daha
kisadir, 6rngin 1 ms gonderme fazini 39 ms dinleme fazi takipre#ierhangi bir dénen
ekonun vag zamani yansimanin shwgu derinligi tarif eder. Kristal bir kez donen ultrason
sinyalini voltaja dongttrdr, bu voltaj katodsinh tipte gosterilebilir veya elektronik olarak

olusturulabilir.

Bircok element dizen aojturmak icin integre edilngtir ve dsari giden ginlari
seyretmek fokuslamaya izin verir. Kirmizi kan hleregibi hareket eden yansiticilardan
frekans degisikliklerinin yansimasi kan akiminin Color Dopplgrower enerji doppler ve
diger tekniklerle gosterilebilmesi ile sonuglanir.

En yeni olarak transduser dizeni hizli mekanikasgon herhangi bir potansiyel
planda verilerin gorintisuni rekonstrikte eden naweri setleri olgturmak icin kullanilir,
ve matriks duzenleyicileri elementlerigeritlerinden daha fazla minyatir piezoelektrik
transmitirlari bloke etmek igin hareket eder. Ykuailanimda olan sistem modern bilgisayar
teknolojisine guvenmektedir ve bircok modern makikudanicisinin kesim noktasi olan
Windows-tipi kullanmaktadir. En son jenerasyon diwiut imkanl sistemlerle elde edilen
veri volumlari bir kazanim ile 130 MB’tan fazla Jeer hasta icin 1 GB’tan fazlasina
ulasabilir. DVD ve fazla kapasiteli (400 GB’tan fazlaly hard disk zorunlu hale gelmektedir.

Translabial pelvik taban gortintilemesi icin enaégereklilik kiicik, portable gercek
—zamanl B mode’lu bir sistemdir. Bu monitorin #oyutlu gri-skala gortntileri gercek
zamanli gosterebilegai gostermektedir. Abdominal ve obstetrik goérietak icin kullanilan
standart transduserlar ( 3.5-5MHz curved arrayyikeghban tanisi icin ¢ kompartmanin da
goruntilenmesini gdamada nerdeyse mukemmeldirler. Cineloop fonksiypelvik taban
kontraksiyonu veya valsalva manevrasini yakalaniagdalidir ama zaruri ggdir. Pelvik
tabanin midsagittal gorintisu icin, transducerveldiveya ince plastik sarici ile hijyen icin
kaplandiktan sonra transducer (ideal olarak 5-8kemmli dizende) perineye yesteilir.
Pudrali eldivenler goruntu kalitesini bozabilirleiinkt yansimadan kaginiimalidir. Mesane
dolulugu spesifge edilmelidir; bazi uygulamalar icin, ©ncelikle sbanesane tercih
edilmektedir. Dolu rektum vag diagnostik d@rulugu bozabilir ve bazen barsak temgzli

sonrasi tekrar gerlendirmeye ihtiyag dgurabilir (70).
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Doku ayrimi gebelikte en iyi ve belirgin atrof@an kadinlarda, muhtemel dokularin
sivi kayiplart nedeniyle menopozda en koti durumda®imfizis pubis transducer
yuzeyinden <1cm olmalidir, labiumlar transduceafiadan laterale itilngi anlamina gelir ve
goruntl kalitesini artinr. Ozellikle labiumlar HEgrofik olduzunda labiumlari manuel olarak
yerlestirmek gerekli olabilmektedir. Transducer genelrakasimfizis pubise kar atrofi yoksa
anlamh bir rahatsizia sebep olmadan nazikge ystillir. Gain ayarlanir, fokal zon
incelenen alana (2-5 cm derigilide) yerlatirilir ve harmonik goérintileme veya goérunti
kalitesini optimize etmek icin alacalik azaltiimaalgoritmalari gibi yazilim program
opsiyonlari kullanilabilir. Standart midsagittalrgdtl anterior olarak simfizis pubis, Uretra,
mesane boynu, vajina, serviks, rektum ve anal kagalir. Anorektal bilgkenin posterioru,
hiperekojenik alan levator plate’in santralinisaiet etmektedir, yani puborektalis
/pubokoksygeus veya pubovisseral kas. Parasagitig transvers goruntuleyerek bilgiler
saglayabilir. Ornek olarak, puborektalis kasi ve onlavator aninin arkus tendineusu
Uzerindeki insersiyosunu gerlendirme imkani vermesi ve transobturatuar imjbdam

goruntilenmesi igin.

L

B cramal

Sekil 4. Transduser translabial/perineal olarak yirliédi ginde, midsagittal plan. SP simfizis
pubis, U Uretra, V vajina, T transduser, AC analdtaARA anorektal acl, R rektum, Ut uterus, B

mesane(71).

Temel olarak verilen dokunun ekojenitesi geoliarak farkl akustik alanlar arasinda
arayuzlerin varfiina ve gelensin ve dgerlendirilen araytz arasindaki aciyagimali oldugu

hatirlanmalidir. Bu cizgili kas veya Uretra gibibter yapilarin hipo veya hiperekoik
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goruntilenmesinin transducerin oryantasyonuranida oldusunu ifade etmektedir. Pratikte,

translabial ultrasonda hiperekoik ve transvajintitagonda kismen hipoekoik gortntilenen
Uretral rabdosfinktere bakile ilintilidir (72). Gercekte Uretral rabdomyosfinkter transvajinal
ultrasonla elde edilmigorintilerdesekil ve gengliginin anlgilmamasi ile sonucglanan ayni

planda ve goérunttde hipoekoik ve hiperekoik gonlilely3,74). Goruntl oryantasyonunda bazi
anlgmazliklar mevcuttur ama ganlukla konvansiyonel transvajinal ultrasonda @ldugibi

kranioventral gériinimler sola, dorsokaudalley tsaafa olan oryantasyon tercih ed{lii5).

Yeni olan 3D/4D sistem kullanimi ¢ok daha kulkdwdir. Herhangi bir oryantasonla
olusturulan bir gértuinti 180 derece rotasyonlakiaabir oryantasyona dositiirilebilmektedir,
resmi bir standardizasyon bu nedenle gereksizdir.

Uriner trakt ile ilskili translabial ultrason, hatta midsagittal plari8lanode ultrasonla
bile sinirli olmasina gamen, lateral uretrosistogram veya floroskopik géileme kadar veya
daha fazla bilgi elde edilmesini @amaktadir. Kaglastirmali calgmalar radyolojik ve
ultrasonik veriler arasinda iyi korelasyon gidau gostermiir (76-81)

X-ray floroskopinin kalan tek avantaji ultrasonl@kdmante edilebilmesi icin 6zel
ekipmana ihtiya¢c duymasi nedeniyle voiding fazigielenmesini kolaykirmasidir(82)
Kural olarak, hasta konsola otugginda elle tutulan B-mode ultrason kullaniminda
miksiyonun goértntilenmesi olasiyrgibi gorinmektedir (83)

Psikolojik faktorlere bgli olarak, bununla birlikte, personelin olmasiniraldiren

herhangi bir metodun, 6zellikle kadinlarda miksiyatokumante edebilegekuskuludur.

Kolorektal gorunttleme icin, ultrason ve florosk@pasinda bulunan fikir bigi ile
defekasyon proktografisini (DP) tekrarlama gmi icin kontrast ortam kullaniimaktadir
(84,85) Cunkl anismus, rektosel, rektal prolapsus, verokis defekasyona neden olan
diger sebepler invazif manipilasyon veya kontrastgvuranaksizin Valsalva manevrasi

sirasinda goruntilenebilirler.
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2.4.2 3D/4D Gorunttleme: Temel Metodoloji veTeknik

Iki boyutlu parca goruntulerini 3D volume verisingtégrasyonu $gayan iki ana
muhendislik ¢ézumu galirilmistir: Motorize akuzisyon ve eksternal elektromarnketi
pozisyon sensorleri. Kolayariimis teknik transducer pozisyonuna herhangibir referans
olmaksizin volumlarin boelle elde edilmesidir. Esasta, bu gorunttlerirelmop’u volime
veri tabani olgturmak icin kagilastirihr; Cunkl sistemin insone dokularaghatransducer
pozisyonu uzerine bilgisi yoktur, volime verisi tinde 6lcim imkansizdir. Bununla beraber,
kualitatif bilgiler elde edilebilir, ve bu sistensl trojinekolojide klinik argtirma igin
kullaniimaktadir(86).  Volumlarin kantitatif ~ gerlendiriimesi akuzisyon zamaninda
transducer pozisyonu uzerine bilgi gerektirirgeE prob hareketi motor yardimi ile
basarildiysa, bunun karakteristikleri goérunttlenen ivier koordinatlarini belirleyecektir.
Motorize akuzisyon endokaviter bir probun otomagkri cekilmesini veya transducer
icindeki motor hareketirgseklini alabiliir. Bu tarz ilk prob 1974'te galirildi, ve 1987
civarinda klinik kullanim icin gegtirilen transducerlar goérunttlenen verilerin moteri
akuzisyonunu s#adi (87).

IIk ticari uygun sistem platformu, Krtz Voluson, fanan prob ¢evresinde ggiiildi.
Endokaviter problar boelle akuzisyon tekgini pratik olmayan hale getirir, bu nedenleet
bu alternatif yakl@mi daha fazla gefiirmeyi tercih etmenstir ve yerine mekanik sektor
transducerlari hatirlatan teknolojiye konsantre wghor. Sonu¢ GE Kretz Voluson 730
serilerinde kullanilan sistem olan abdominal veaaginal problardir. 3D ultrasonun obstetri
ve jinekolojide gery kabuli bu gefimenin yardimina Rgdir ¢inkd bu transducerlar
akuzisyon esnasinda incelenen dokuya&lib&herhangi bir harekete ihtiyac duymazlar.
Ultrason ekipmani major saticilarinin biggogelecek birkac yil icerisinde bu teknolojinin
muhtemelen matriks dizaynda transduserlarlgistielecegi gens kabul gordgu halde, bu
¢izgi boyunca kendi transduserlarini gelmislerdir. Boyle transducerlar ekokardiyografi ve

kicuk alan ultrasonlari icin kullaghidir (88)

Yeni mekanik 3D transduserlar ile transduser spadeki bir grup elementin hizli
osilasyonu sayesinde otomatik gorunti akuzisyoniglasenstir.  Verilen pikselin
lokalizasyonu olarak volum icerisine entegre edilebir¢cok kesitsel planda kayit yapmanin
sglanmasi transducer ve insonasyon karakteristikl@nafindan belirlenir. Volume
icerisindeki oryantasyon 2D gorunti verisinin volumic ana aksinda (ortogonal planlar;

sagittal, koronal ve aksial) §anmasi ile elde edilir.
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Transabdominal kullanilabilir sistemlerde transetukarakteristikleri pelvik taban
goruntilenmesi icin yiksek derecede uygundur. Adgion en kolayca transducerin ana aksi
olan midsagittal planda uygulanabilir, cinki Ureteamesane boynu simetriden emin olmak
icin referans noktasi olarak kullaniimaktadir. @uwulan bu plan simfizis pubisin
inferoposterior sinirini ve anorektal kasin postendaki pubovisseral kasin ikisini
gostermektedir, dinlenme aninda 70 derece ve (dekirakuzisyon acisi ile elde edilen tek

volim bizim incelediimiz lavator hiatusun tamamini kapsamaktadir.

Th20/Qual hi

Anal canal

L

Sekil 5. 3D pelvik taban ultrasonunun standart gérinimulus@m tipi sistemlerde genel akuzisyon
ekrani U¢ ortogonal plani gostermektedir. Sagitfg)l, koronal (B) ve aksial (C); ofturulan volume (D)

olusturulan voliim iginde butuin gri-skala verilerinimsietransparan goruntisti (89).

VolUum veri seti simfizis pubisin bir kismini, infer pubik ramusu, Uretra, paravajinal
dokular, vajina, varsa serviks, anorektum, ve l@vaninin arkus tendineus (ATLA) alaninda
pelvik yan duvardan anorektal bileenin posterior ytzine kadar pobovisseral (levatonin
puborektalis/pubukoksygeus kismi) kasi icermekteBubovisseral kasin anteroposterior

boyutuna bgl olarak, ayrica anal kanal ve hatta eksternalkséiri de icerebilmektedir. Bu
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ayrica levator kontraksiyonu sirasinda elde edietlumlar icin de gecerlidir ¢linki bu
hiatusu kisaltmaktadir. Bir Valsalva manevrasi, llike anlamli prolapsuslu kadinlarda

puborektalisin lateral ve posterior kisimlarinimigéalanindan ¢cikmasi ile sonuclanabilir.

Bugulnlerde onerilen Voluson 730 eksper sisterm igbdominal 4-8 MHz volim
transducer, levator hiatusun Valsalvada anlamlisteyren (ballooning) kadinlarda bile butin
levator hiatusun goruntilenmesingksyarak 85 dereceye kadar akuzisyona izin vermakted
Daha yuksek akuzisyon acilan fiyath gelmekte@ain, fokuslamak, harmonik gortintileme,
alaca azaltma teknikleri v.b, B-mode goérunttlen igldugu gibi kullanilabilir: kural olarak,

volum akuzisyonu ilerletmeden 6nce midsagittal plagorinti kalitesi optimize edilmelidir.

Multiplanar veya ortogonal ekran modlari incelematumdan c¢apraz-bolim planlari
gostermektedir. Pelvik taban gorintilenmesi icuneh uygun olarak midsagittal, koronal ve

aksial plan anlamina gelmektedyekil 5).

Pelvik taban goruntilemesinde volum ultrasonun temel avantajlarindan biri
metodun aksial plana emn imkani vermesidir. Bugtine kadar, translabialvieltaban

ultrasonu midsagittal plan ile sinirl idi (90-92).

Midsagittal planda simfizis pubis gibi uygun refes noktasi olmasina kar
parasagittal ve koronal planda bariz referans nakteapor edilmemnstir. Bazi argtirmacilar
aksial planda deerlendirme yapmak igin sadece intrakaviter ultrasddullanmalarina
ragmen, aksial plan sadece MR goruntilemede eldebadiekteydi (93-95). Pelvik taban
MRI son 10 yildir yginla basilmg filimlerle birlikte, argtirma uygulamalari igin
zamani veya daha sonraki ¢evrimdzamandan herhangi birisinde verilen anotomik iyapi
gorinir olmasini ggamak icin istge bali olarak tamamen dsstirilebilmektedir. Ornek
olarak levator ani genellikle dinlenme esnasinddimoelde etmek icin ventrokaudalden
dorsokranial ybne yakjgk 20 derece @len aksial plan gerektirir, pelvik taban kas
kontraksiyonlari volumlarinda daha fazla ve Valaabolumlar icin daha azdir. Ug ortogonal
gorunti  “goéruntt haline getirmek” icin tamamlaniyani, rastgele tanimlanan kutunun

icerisinde voxel'larin yari saydam goésterilmesidir.

30



8.9cm /1.0/ 4Hz 08.05.2013  08:59:18

Default
Qual high1
B54°/V565°

Sekil 6. Pubovisseral kasin minimal hiatal alan planindéf keanial olarak elde edilen aksial planin

Ultrason gorintusi

MRI ile elde edilen goruntilerle kalastirma igin, elde edilen aksial plan goruntusine
oryantasyon g#amak icin ventral yUzidn gorintinin tepesinde, \estdmin s&nin
goruntundn sol-el trafinda olmasi 6nerilmektediesdadifen, bu oryantasyon birgok klinik
pelvik taban dgerlendirmesi kullanicilari i¢in en sezgiseldir,atérler tarafindan 2D goruntu
oryantasyonu icin onerildi gibi kolayca hatasiz elde edilebilmektedir, yal, mode

midsagittal planda simfizis pubisin sol-elskSinin tepesinde olmasi gibi.

Isleme tabi tutma icin olasiliklar sadece bu amag Igillanilan yazilimla sinirlidir;
GE Kretz 4D goruntl gibi programlar, dieci versiyonunda, elle DVD’ye gondermeyi
icermektedir, goruntl karakteristiklerinin ve hagtdiz sonuclarin gepimaniptlasyonuna,

cinelooplara, ikiglemli ve AVI formatta rotasyonel volumlara imkamtenaktadir.

Bugunlerde esilebilir birgok sistem ¢ok sayida rastgele algoatnm kullaniimasina
izin vermektedir. Pelvik taban go6runtilenmesi icsurface rendering en kullghi
gorinmektedir. Pelvik taban gorintilenmesi icin 0gain sistemleri Uzerinde pubovisseral
kasin en acikekilde gorintisuni veren en uygun ayar % 80 yuzegutve % 20 minimum
modunun kagimidir. X-ray modu (fetal iskeleti incelemek igin 9af minimum modu, ve
inversiyon modu gibi gger modlar daha az kullagwdir. Modern sistem ayrica insan gézunin
sistem tarfindan Uretilen 256 gri renk tonunu agsmin mumkuin olmag limitasyonunu
gidererek dgisik renkli haritalar sglar (97).

31



4D GORUNTULEME

4-boyutlu goéruntileme volum ultrason verilerininrtagonal planlarda veya
olusturulmus volumlarla o zaman gosterilebilen gercek zamarktuzesyonunu ifade
etmektedir. Son zamanlarda, fonksiyonel anotomgalitiriimi s dokiimantasyonuna olanak
taniyan cunkl pelvik taban go6runtilenmesi icin Biydnem arz eden volumlarin
cinelooplarini saklamak miamkun hale gatini 2D tek-planda goérunttilemede bile, istirahat
esnasindaki statik @derlendirme levator kontraksiyonu ve Valsalva gibiamavralarin
deserlendiriimesi ile kiyaslan@inda ¢ok az bilgi vermektedir. Bunlarin gozlenmiesiator
fonksiyonunun dgerlendiriimesine ve levator veya fasial travmanahal acik olarakeklinin
cizilmesine imkan vermektedir. ATLA'dan Pubovisder&asin avulsiyonu levator
kontraksiyonunda daha belirgindirgex ciddi ise Valsalva lzerinde de gorulebilir. i
pozisyonda istirahat aninda en ciddi pelvik orgesigpsusu bile gérinmez haldedir. Gergek

rektoseli tanimlayan fasyal defektler gibi sadeeds¥lva tizerinde gérunur hale gelir.

Pelvik taban yapilarinin derlendiriimesinde gercek-zamanli 3D (4D) gluma
kapasitesi teknolojiyi potansiyel olarak MRI'dartiirs kilar (98).

MRI tarafindan kisitli olarak elvegh olan ve optimal rezolusyona izin vermeyen
prolapsus dgerlendirmesi c¢ok hizli akuzisyonu gerektirir. Altatif olarak, bazi sistemler
goruntuleme igin oturma veya hastalarl gy&kaldirmayi sgar, fakat tekrar gelecek icin
beklenen uygulanabilirlik sinirli  olmaktadir (99MRI  sistemlerinin  sirf  fiziksel
karakteristikleri operatériin manevralarin yetedpydigindan emin olmasini ¢ok zogtair,
cunkl hasta % 50 soylegthde uygun pelvik kontraksiyonu yapamamakta, veMalsalva
manevrasi siklikla ardindan gelen levator aktivasyite kargabilmektedir (100).

Gercek-zamanl goruntileme olmaksizin bu uyumguzkontrol etmek imkansizdir.
Bu nedenle, ultrason prolapsusu tarif etmeye gelde major avantajlara sahiptir, 6zellikle
fasial ve muskuler defektlerle gkili oldugunda ve fonksiyonel anotomiyi tarif etmek
acisindan. GE Kretztechnik 4D goruntileme gibi igedrsi analiz paketleri herhangi bir
kullaniciya DICOM viewer yazilimcili standart ayartek-plan MRI goéruntulerine gore ¢ok
daha Ustln olan, belirtilen planda (ortogonal velyk ) mesafe, alan, ve volim dlgtimlerine
olanak tanimaktadiSekil 7).
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Sekil 7. Ttranslabial ultrasonografi géruntisu (sol) ve imial hiatal genilik seviyesinin

aksial plan gorintist, levator hiatus seviyesindag).Volum Kontrast Goruntlleme

Yeni teknik gel§meler koronal planda rezolusyonu g®fmek anlamina gelen
rendering algoritmalar kullanmaktadir. Sonu¢ dtaralacalik artefakti belirgin olarak
azaltilabilmektedir (101)

Bugiine kadar, aksial planda 6lcim anlamli olamakradan gleme almaksizin ham
verilerle sinirhydi. Sonug¢ olarak, olgcimlerin @olugunu azaltan ve yapisal gleklikleri
tanimlamamizi engelleyen rezolusyon sagittal plaoldagundan cok daha azdiikincisi
orijinal olarak minimum 2cm kalinlik gerektiren \kantifikasyona izin vermeyen en iyi

standart rendered volumlarda fark edgtmni

1-3 mm kalinhktaki dilimlerde Volum kontrast gartiileme kullanilarak (VCI), aksial
veya oblik aksial dilimlerde sistem ve cevrigidolarak yaklaik Imm’nin rezolusyonuna
ulasilabilmektedir.

Specle Azaltarak Goruntuleme

Uzaysal rezolusyonun ggirilmesi icin rendering tekniklerinin kullaniminddaha
ileri bir gelisme de 4D speckle azaltarak goéruntileme (SRI)'din ®andart verilerin
sonradan sienmesinde kullaniimaktadir. SRI ¢ ortogonal pkne rendered volumlarda
kullanilabilmektedir. Genel olarak, alti farkli gpe azaltma basarpakullanilabilmektedir.
Guncel yazilim ge$melerinin majér avantaji bunlarin hem ultrasonesistiizerinde hem de
islemci yazilimi Uzerinde uygulanabilmesidir, daha@éelde edilmi volim verisini anlaml

olarak gelstirmeye imkan vermektedir (102).
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Tomografik Ultrason Gorunttleme

Volumlarin akuzisyonu sirasinda veya sonrasindgyruntt bilgilerini bilgisayarli
tomografi veya manyetik rezonans gorunttilemedegidyibi daha 6nce belirlengsayi ve
alanda kesitlere slemek  mumkinddr. Bu teknik Greticiler tarafindarmultislice
goruntileme” veya tomografik ultrason goruntileolarak adlandiriimaktadir. CT ve MRI
kargit olarak volim akuzisyondan sonra lokalizasyonyi,saerinlik, ve kesit gimleri
ayarlanabilmektedir. Gercek 4D beceri ve tomografikason goérintileme veya multislice
goruntuleme birgcok farkl seviyedes amanli manevralarin etkisini gézlemleme imkani
vermektedir. Pelvik taban bu tarz tekniklere kendiolayca vermektedir, ve 6torler analiz
icin 4D gorunta kullanilirken referans plani giblaplari minimal 6lcide kullanmayi
onermektedir. 2,5 mm’lik adimlar 5mm altindaki qdian ve 12,5 mm ustlindeki plandan
kaydedilmitir (Sekil8).

Sekil 8. Puborektalis kasinin translabial tomografik ulrasgrafi (TU) goruntiisi. Goriintii pelvik taban
kas kontraksiyonu sirasinda volumun multislice gdileri ile elde edilmitir. 2.5 mm’lik kesit aralg 5mm
altindaki plandan ve 12.5 mm ustindeki minimal diajenglik planindan kaydedilngtir (132). Hastanin
sgzinda ( herhangi bir tek kesitin sol tarafinda) guaktalis kasindaki belirgin tam defekt, yildizla
isaretlenmgtir (133).
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Sekil, guincel olarak pelvik taban gortintilemesi igormal pelvik tabani ve anotomisi
olan nullipar bir kadinda referans olarak koropkn ve her birinin kesit mesafesi 2.5mm
olan sekiz aksial plan ile, en uygun olan standiatt formatini gostermektedir. Rotasyonel
forsepsli dgumdan sonra pubovisseral kasta major bilateral saxarh hasari okan bir
hastada TUI bulgulari. Bir c¢iktt veya filme bakgdida radyolojik cross-sectional
goruntulerden ailageldisi gibi verilerin bgka manipulasyonuna ihtiya¢ duyulmaksizin
hasarin varfii veya geniligi belirgindir. Bu tarz tekniklerin dgerlendirme metodlarinin
standardizasyonunda yardimci olacaarsaylimaktadir ve morfolojik anormalliklerin ok
dogru klasifikasyonu ve kuantifikasyonuna imkan tarktadir. SRI1 ve VCI'da oldgu gibi,
bu yazihm tabanli gaelmeler Voluson sistemleri tzerinde gercek-zamaaldra& ve 4D
goruntandn son versiyonunda cevrimadlarak elveglidir, var olan eski verileri tekrar analiz

etmeye imkan tanimaktadir (103).
Pratik degerlendirme

Batin gercek-zamanh goéruntulerde gidugibi pelvik taban ultrasonu da operator
bagimlidir. Ug-boyutlu ultrasonlarin  bu operator goaliligini azaltma potansiyelleri
mevcuttur, ¢uinkld bir gingdgimden sonra volim akuzisyonu kolaycgrétilebilir ve bitin
ultrasoncularin becerileri arasinda olmalidir. Miesonradanslenmeye gerek duysa da, statik
volum verileri tipik olarak 1-6 MB buyukkiindekiler taninabilmekte ve elektronik olarak
iletilebilmektedir ve bu nedenle gerlendirme e-mail ile elde edilebilmekte bu da loka

internasyonel kooperasyon icin yeni imkanlar suntadik (104).
Anal Sfinkter Gorunttlenmesi

Anal sfinkter genel olarak yiksek rezolusyonlu 3@@rece gorgi alanina sahip
problarla gortntilrnmektedir. Bu metod kolorektahit ve radyoloji literatirinde donim
noktasi olmgtur (105,106). Bu tur problarin jinekoloji ve ohstkeki sinirli uygunluklari
nedeniyle pratikte, ekzoanal olarak ystilden yiksek rezolisyonlu curved-array problar
kullaniimaktadir (107-109). Bu yaklanin da sadece hasta acisindan olmayan avantajlar
bulunmaktadir. Ekzoanal goértuntileme anal kanabdsgtonunu azaltarak ve anal sfinkter ve
mukozanin istirhat ve kas defektini belirgigtieen kontraksiyon sirasinda anal sfinkterin
dinamik olarak dgerlendirilmesini sglar (110).
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Anal sfinkter kompleksinin koronal planda transpeal gorunttleri ile normal
gorunumi gosterilebilmektedir. Mukoza hiperekojenlan olarak izlenmektedir, genellikle
bos anal kanal katlantilarini gésteren yilgeklinde bir géruntiisii mevcuttur (108hternal
anal sfinkter hipoekojen halkgeklinde gorilmekte, eksternal anal sfinkter, inéranal
sfinkteri cevreleyen hiperekojenik halka ygpklinde goruntilenmektediSékil 9 ve Sekil
10) (107-109). Goruntulerde yae hormonal duruma Bh olarak varyasyon izlenmektedir
(111). Kontraksiyonda anal kanal biraz daralmaktakozal katlanti daha az belirgin hale

gelmekte ve sfinkter defektleri daha belirgin olagéruntilenebilmektedir.

Anal sfikter hasarlar gecite rapor edilenden ¢ok daha fazla sikliktaswlaktadir,
bu daha okult defektlerin intrapartum inefektipsnmasina Eganmaktadir (112). Ultrason
Uzerinde, EAS velveya IAS halka yapisinda devamisgdklinde izlenmektedir. Sfinkter
defektleri koronal planda saat modeli kullanilatakf edilir. Longitudinal planda sfinkter
defektleri defektin total sfinkter boyuna gére i alinarak da tarif edilebilir. Uglincl ve
dordincu derece laserasyonlarin tamirinden sortegsan siklikla yetersiz onarilgive
azlms sfinkter basincina Igh, artms anal inkontinans riski bulunan rezidiel defektleri

gostermektedir.

Dogum ve obstetrik travma anal sfinkter defektlerimigglica nedenidir (111). En
blyik risk faktorii instrumental vajinal giomdur (113). Uciincii ve dordincii derece
laserasyonlardan sonra hasarlanma zamaninda figokexhiarilsa bile anal inkontinans
gorulebilmektedir ve hastanin ggan kalitesi Uzerine harap edici bir etkiye sahigfinkter

hasarlarinin erken taninip farkedilmesi faydaliigdnektedir (114).

Travmatik bir dgumdan sonra pelvik taban ultrasonu hastangedendiriimesinde
onemli bir role sahiptir, fakat ekzoanal ultras@endoanal ultrasonu kaestiran daha fazla

calismaya ihtiyac vardir.
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Sekil 9. Anal sfinkter kompleksininkoronal planda translabial gérintileri ilormal anatomisi
izlenmekte.Mukoza hiperekojenik alan olarak izlenmekieternal anal sfinkter hipoekojen halkaklinde
gorulmekte, eksternal anal sfinkter, internal asfihkteri cevreleyen hiperekojenik halka yageklinde

goruntilenmektedir

Sekil 10. Normal anal sfinkter kompleksinin (solda) anatdm®&szda anterior eksternal anal sfinkter

defekti izlenmekte
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2. MATERYAL METOD

Calsmaya Eylul 2012 Nisan 2013 tarihleri arasinda 1dabogum Klinigi ve
Obstetri Poliklingine bgvuran 57 hasta alindi. 29 hastanin sezaryen ilea®8nin vajinal
dogum ile d@umu gercgeklgirildi. Vajinal dogum yapan her hastaya mediolateral
epizyotomi yapildi. Hastalarin vajinal glam veya sezaryen endikasyonu fetusun durumu,
anne pelvis anatomik yapisi veya maternal endikdaya gtre karar verildi. Hastalarin
dogumdan 24 saat once, glondan 24 saat sonra ve 6 hafta sonra GE VONUBSS
EXPERT BTO9 3D ultrasonografi cihazi ile pelvikbten kaslari ve anal sfikteri
deserlendirildi. D@gumdan sonra 6. Haftada sezaryen grubunda 18yaastajinal dgum
yapan grupta ise 16 hastaya 3D ultrarsonogegdilgh.

Batin deerlendirmeler mesane {atildiktan sonra supin pozisyonda (modifiye
litotomi, dizlerle desteklenrg) yapiimstir. Goruntiler translabial olarak hiatal cevreigéb
kesit goruntisiunden, istirahat ve valsalva sirasiatindi. Gorlntiler cihazin hafizasina
alindi. Islem sonrasi her hasta icin farkli gorintiler ldwator hiatus alani 6lgildu.

Hiatustaki avulsiyon hasari, baloghaa ve anal sfinkter defektleri gierlendirildi.

Sekil 11. Pubovisseral kasin minimal hiatal alan planind& @dilen aksial planin Ultrason gorintust

ve Valsalva sirasindaki minimal Levator Hiatus akdguma.

Valsalva sirasinda kas fibrillerinde artan gerilinggli olarak hiatus cevresi

artmaktadir.
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Sekil 12. Pubovisseral kasin minimal hiatal alan planind& @dilen aksial planin Ultrason gorintust

ve istirhat sirasindaki minimal Levator Hiatus alélgimu.

Hastalara ayni zamanda @on Oncesi ve dgumdan sonra 6. haftada gece idrara
ctkmanin ygaam Kkalitesi Uzerine etkisine ait soru formu (N-QQIBSFI (kadin cinsel
fonksiyon indeksi) formu ve OAB-AT ¢a1 aktif mesane farkindalik testi) uygulandi. Biitt
hastaladan gonallt olur formu alindi ve giada hakkinda bilgi verildi.

Calismaya Ege Universitesi Etik Kurul onayi alindiktamsa balandi.
Calismaya dabhil edilme kriterleri

1.17 ya Uzeri

2.Nulliparite

3.Daha oOnceden pelvik taban operasyonu 6ykusityalima

4.Daha o6nce uriner ve jinekolojik yakinmasi olsuay

5.Tibbi sezaryen endikasyonu olan hastalar alsaby@l endikasyonu olan hastalar alinmadi)
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4. ISTATISTIKSEL ANAL iz

Elde edilen veriler SPSS (Statistical Package foci& Sciences, version 17.0)
programi kullanilarak analiz edildi. Glurulan iki grup ortalamasi arasinda fark olup
olmadgini belirlemek icin parametrik kallarda b&msiz gruplardd Testi, non-parametrik
kosullarda b&msiz gruplarda Mann-Whitney U Testi kullanildi. i8@l da&ilima uymayan
bagimli desiskenlerde niceliksel veriler icin Wilkoxon Rank tesiiteliksel veriler icin Mc
Nemar testi kullanildi. Sonuclar kategorikgddenler icin sikhk ve ytzdeleri verilerek,
surekli degiskenler aritmetik ortalama + std. sapmaselderi verilerek belirtildi.istatiksel
anlamlilik igin p<0.05 anlamli kabul edildi.
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5. BULGULAR

Calsmamiza ya ortalamasi 25,6t 4,2 olan 57 hasta algimiBunlardan 28’i
mediolateral epizyotomili Normal spontan vajinallgodogum, 29'u da sezaryen ile gom
yapmsgtir. Sezaryen dgumlarin sezaryen endikasyonlari: Plasenta previajimabs-1,
ilerlemeyen travay ve malpozisyon-6, fetal distr@ssefalopelvik uysmazlik-13, makat
gelis-1, geciriims myomektomi-1, ve inguinal herni-1'dirlki hasta grubu arasinda

demografik 6zelliklerde istatiksel olarak anlamrkfamevcut degildir. Hastalar ile ilgili

demografik veriler Tablo 1 de Ozetlentni

Tablol. Hastalarin demografik 6zellikleri

Vajinal d@gum n=28| Sezaryen n=29 p deri
Yas 24+4 27+4 0,02
Gebelik oncesi@rhk (kg) 66,0 63,0 0,84
Gebelikte girlik artisi (kg) 15,5 16,4 0,72
Dogum 6ncesi BMI 24,4 24,5 0,90
Dogum girligi (gr) 3310 3364 0,81
Bas cevresi (cm) 34,4 35,32 0,03
Dogum haftasi 39,7 38,9 0,001
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Tablo 2. Dogum 6Oncesi, dgumda sonra 1. gin ve 6. hafta istirahat ve vadsalvasindaki

levator hiatus alanlari

Vajinal d@ggum n=28| Sezaryen n=29 p deseri
RDOLHA 15,6+1,6 149+1,1 0,036
VDOLHA 16,3+1,6 15,4+1,3 0,047
RDS1LHA 16,9+1,3 14,8+1,3 0,001
VDS1LHA 16,9+1,3 15,2+1,4 0,001
RDS6HLHA 15,3+0,6 15,6+1,8 0,930
VDS6HLHA 16,1+0,7 16,2+2,2 0,894

RDOLHA: Dogum Oncesi istirahat sirasinda levator hiatus aMBIQLHA: Dogum 6ncesi valsalva sirasinda
levator hiatus alani,RDS1LHA: @om sonrasi 1.ginde istirahat sirasinda levatorusialani,VDS1LHA:
Dogum sonrasi 1.gunde valsalva sirasinda levator iatani, RDS6HLHA:Dogum sonrasi 6.hafta istirahat

sirasinda levator hiatus alani,VDS6HLHA: gdon sonrasi 6.hafta valsalva sirasinda levator siatani

Vajinal dgzum ve sezaryen gam yapan grubun gom oncesi istirahat ve valsalva
manevras! sirasindaki levator hiatus alanlagedendirildiginde anlamli fark saptangtir
(p=0,036 ve p=0,047). om sonras! 1. ginde istirahat ve valsalva sirakine@ator hiatus
alanlarinda vajinal dum ve sezaryen olan grup arasindaki fark istatilsebk daha belirgin
hale gelmektedir (p=0,001 ve p=0,001).gDm sonrasi 6. Haftada vajinalgon ve sezaryen
dogum yapan grup arasinda istirahat ve valsalva sdasdlcilen levator hiatus alanlarinda
farkhlik izlenmemitir (p=0,930 ve p=0,894).
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Tablo3. Vajinal dggum ve sezaryen gamda valsalva sirasinda levator hiatus alaninin
dogumdan 6nce, daumdan 1 guin sonra ve glandan 6 hafta sonraki gigemi

Vajinal dogum Sezaryen
VDOLHA 16,3+1,6 15,4+1,3
VDS1LHA 16,9+1,3 15,241 4
VDS6HLHA 16,1+0,7 16,2+2,2
p deseri p=0,15 p=0,46

VDOLHA: Dogum 6ncesi valsalva sirasinda levator hiatus al@®M HA: Dosum sonrasi 1.giinde valsalva

sirasinda levator hiatus alan,VDS6HLHA: gdon sonrasi 6.hafta valsalva sirasinda levator si@fani

Valsalva sirasinda her iki grupta kendi iciry@gilan dgerlendirmede ise (vajinal
dogum p=0,15, sezaryen p=0,46)gon Oncesi, dgum sonrasi 1. gin ve gom sonrasi 6.
haftada istatiksel anlaml fark gézlenmetini(Tablo 3 ve Tablo 4)

Tablo 4Vajinal dggum ve sezaryen @amda istirahat sirasinda levator hiatus alaninin
dogumdan 6nce, diumdan 1 guin sonra ve glandan 6 hafta sonraki gigimi.

Vajinal dogum Sezaryen
RDOLHA 15,6 14,9
RDS1LHA 16,9 15,1
RDS6HLHA 15,6 15,2
p dezeri p=0,012 p=0,895

RDOLHA: Dgsum 6ncesi istirahat sirasinda levator hiatus aRBS1LHA: Dgzum sonrasi 1.giinde istirahat

sirasinda levator hiatus alani, RDS6HLHXagum sonrasi 6.hafta istirahat sirasinda levatousiatani
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Levator hiatus alaninin vajinal glam sonrasi 1. guinde istarahat sirasinda yapilamale
en yuksek seviyede oldu gozlenmgtir(p=0,012). Ancak bu fark sezaryengdon sonrasi 1.

glinde izlenmengtir.

Tablo 5. Dogum 6ncesi sezaryen ve vajinalgdon grubu arasinda istirahat ve valsalva

sirasinda balongena, avulsiyon hasari ve sfinkter defekti

Vajinal dogum Sezaryen p dgeri
RDOA 0/28 0/29 n.s
RDOB 0/28 0/29 n.s
RDOSD 0/28 0/29 n.s
VDOA 0/28 0/29 n.s
VDOB 0/28 0/29 n.s
VDOSD 0/28 0/29 n.s

Dogum oOncesi pelvik taban gerlendirldisinde iki grup birbirine benzer olarak saptandi

(Tablo 5).
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Tablo 6. Dogum sonrasi sezaryen ve vajinalgdm arasinda istirahat ve valsalva sirasinda
balonlgma, avulsiyon hasari ve anal sfinkter defekti

Vajinal

dogum Sezaryen p dgeri
RDS1A 4/28 0/29 0,05
RDS1B 0/28 0/29 1
RDS1SD 7128 0/29 0,009
VDS1A 4/28 0/29 0,109
VDS1B 0/28 0/29 1
VDS1SD 7128 0/29 0,004
RDS6HA 0/18 0/16 1
RDS6HB 0/18 0/16 1
RDS6HSD 4/18 0/16 0,124
VDS6HA 0/18 0/16 1
VDS6HB 0/18 0/16 1
VDS6HSD 4/16 0/16 0,113

Dogum sonrasi 1. gunde yapilan 6lcimlerde vapioglm grubunda anal sfinkter
defektinde istatistiksel olarak anlamh fark ofdu gordimigtir. Ancak bu farkin

6.haftadaki dgrerlendirmede olmagi ve sezaryen grubu ile benzer olarak ortaykiggl

45



gorulmektedir (p=0,124). Omm sonrasi 1. gunde normal gonda istirahat sirasinda
avulsiyon fazla iken(p=0.009) 6. haftada iki grupsanda fark gorilmerstir.

Tablo 6. Dogum 6ncesi ve sonrasi vajinal g@on ve sezaryendesla aktif mesane sikdi

Vajinal Sezaryen p deri
Dogum
Dogum 6ncesi gr1 aktif mesane 4,5% 28,6% 0,121
Dogum sonrasi @ri aktif mesane 8,1% 37,5% 0,382
p deseri 0,352 0,069

Dogum 6ncesi ve dgum sonrasi bitin hastalarggelendirildiginde girn aktif mesane
sikliginda anlamli diizelme mevcuttur (p=0,041). Ancakgsup deerlendirmesinde hasta

sayisI azalg@nndan anlamli fark gortlmestir (Tablo 6).

Tablo 7. Dogum 6ncesi ve sonrasi vajinal gon ve sezaryende son 4 hafta boyunca idrar
sikayeti deserlendirilmesi

Vajinal Dogum | Sezaryen | p deri
Dogum oOncesi son 4 hafta boyunca id27 puan 24 puan 0,687
sikayeti
Dogum sonrasi son 4 hafta boyunca iq17 puan 19 puan 0,951
sikayeti
p degeri 0,4 0,05
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Dogum Oncesi ve dgum sonrasi butun hastalar gddendirldiginde son 4 hafta
boyunca idrarsikayeti siklginda anlamli dizelme mevcuttur (p=0,04). Ancakgsup
deserlendiriimesinde hasta sayisi azgiddan vajinal dgum yapan grupta anlamli fark

gorulmemgtir.

Tablo 8. Dogum 0Oncesi ve sonrasi vajinal g@on ile sezaryende nokturigklendiriimesi

Vajinal Sezaryen p deri
Dogum
Dogum 6ncesi nokturi 53 puan 52 puan 0,597
Dogum sonras! nokturi 56 puan 57 puan 0,953
p deseri 0,352 0,028

Dogum oncesi ve daum sonrasi butin hastalar gddendirldginde son 4 hafta boyunca
idrar sikayeti siklginda  anlamh dizelme  mevcuttur (p=0,024). Ancakbgsup
deserlendiriimesinde hasta sayisi azgiddan vajinal dgum yapan grupta anlamli fark

gorulmemgtir (Tablo8).

Tablo 9. Dogum 6ncesi ve sonrasi vajinalgon ve sezaryende Cinsel Fonksiyiadeksinin

(FSFI) dgerlendiriimesi

Vajinal Dggum cinsel Sezaryen cinsep deseri

fonksiyon bozuklgu | fonksiyon bozuklgu

Dogum oOncesi FSFI 19,0% 15,6% 0,223
Dogum sonrasi FSFI 16,6% 28,6% 0,668
p deseri 0,93 0,91
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Dogum 6ncesi ve dmum sonrasi gruplar arasinda FSFI skorunda istegedtianlamli
fark saptanmangtir. Ancak hasta grubunda glon Oncesi son 4 hafta %50,9 hasta ve

dogum sonrasi %53,8 hasta hi¢ cinsekilile bulunmarstir.

29 sezaryen dmm yapan hastanin 6’sinda sezaryen oncesi, vajdwgum
planlanmasi Uzerine oksitosin ile induksiyon yapiBu 6 hastaya 825-1680 dk siresince
oksitosin ile dgum indiksiyonu uygulandiindiiksiyona cevap alinamayan hastalara,
ilerlemeyen travay, malpozisyon ve fetal distresslemiyle sezaryen ile dom yaptirildi.
Elektif sezaryen ve sezaryen oncesi oksitosinniiksiyon uygulanngi hastalarin dgum
sonrasi istirahat ve valsalva sirasinda oOlculerattev hiatus alanlan ksatastirildiginda,
anlaml fark saptanmastir.

Levator hiatus alaninin vajinal glam ve sezaryen gomda ba cevresi ve dgum

agirh gl ile yapilan kagilastirmasinda korelasyon saptanmstmi
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6. TARTISMA

Pelvik taban anatomisinin relaksasyonu samelvik taban fonksiyonlarinin bozulma-
siyla pelvik organ prolapsusu (POP), stres Urinkomtinans (SU), diger alt triner sistem,
bosaltim bozukluklari, sekstel fonksiyon bozuklu ve bazi kronik pelvik @i
sendromlariortaya cikmaktadir (3).

Gebelgin kendisi olgturduzu mekanik ve/veya hormonal glgiklikler nedeniyle pelvik
taban fonksiyonlarini olumsuz etkiler. Bu ise gdbsirasinda pelvik organ prolapsusu ve
stres driner inkontinansin gebe olmayanlara ordalsa sik goérilmesine ve gebelikten 6nce
mevcut olan prolapsus ve inkontinansin derecesantig neden olmaktadir. @amlar da
pelvik tabana olumsuz etkiler yapmaktadir. @m eylemi sirasinda hastanin ikinmasina
bagll olarak olgan mekanik etki, travmatik veya enstrimentatudulara bgl laserasyonlar
ve pelvik tabanin kismi denervasyonu vajinagamlarin pelvik taban fonksiyonlari agisindan
olasi olumsuz etkileridir. Dgum eylemi bglamadan Once yapilan elektif sezaryen
uygulamasi hem pelvik organ prolapsusu, hem ds &tiaer inkontinans acisindan koruyucu
gibi goriinmektedir.

Fakat bu amacla her hastaya sezaryen uygulansgdilik destek dokularini korumak her
zaman mumkun olmamaktadir. Cunkd hentz gebelilsisida dahi bu dokularda etkilenme
s6z konusudur ve sezaryen sadecgudwn olasi olumsuz etkilerini 6nleyebilmekte,
gebelge bali olarak olymus etkiler ise devam etmektedir. Ayrica bir pelvikrredni olan
sezaryenin de pelvik denervasyona neden olarakkptliean fonksiyonlari agisindan teorik
de olsa olumsuz bir etkisinin olabilggalUstinilmeli, anestezinin ve major bir operasyonun
olasi komplikasonlarinin gorulebilegedaima akilda tutulmalidir. Bu nedenlerle gintndizd
pelvik taban hasarinin onlenmesi bir elektif seearyendikasyonu olarak kesinlikle
kullaniimamalidir. Gebelik ve gamlarin pelvik taban disfonksiyonu agisindan enndne
risk faktori oldgu acik olmasina famen sadece semptomlar agisindagedendiriime
yapildginda, pelvik destek yapilarda meydana gelen hasardan olarak ortaya
konamayabilir, ¢clinkl gerek pelvik organ prolapsugerekse stres inkontinans travmatik
hasar olgmasini takiben birka¢c dekad sonra ortaya cikatdii). Ozellikle dgum sekline
bagli olarak normal vajinal dgumlarda sezaryene oranla cinsgévlerde bozulma daha sik
gorulmektedir. Buna neden olarak vajinagdmun zorlu olmasi veya gam sirasinda acilan
epizyotomiler bildirilmektedir (67). Epizyotomi ssinda pelvik c¢ikim kaslarindaki
laserasyonlara Iga olarak gelgen sinir inervasyon kaybi ve bunun sonucunda pelvik
kaslardaki zayiflik da pelvik organ prolapsusundemeolabilmektedir (4). Prolapsus riskini
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arttiran dger obstetrik faktorler arasinda makrozomik bebelgudau, dgumun ikinci
evresinin uzamasi ve ilk gamun 25 ya altinda olmasi gibi faktdrler sayilabilmektedir (%

Levator Ani kas grubu pelvik taban degtesglanmasinda en 6nemli etken olup, aktif
destek olgturmaktadir. Pelvisin gercek muskuler yapisi olan kas; iliokoksigeus,
pubokoksigeus ve puborektalis kaslarinin biraragtengsiyle olgmaktadir (15).

Calsmamizda levator hiatus alanin vajinalgdm sonrasi 1. glnde belirgin agtti
gosterilmitir. Ancak 6 hafta sonraki postpartum kontroldeasgen olan kontrol grubu ile
benzer oldgu goriimigtir. Daha ©6nce yapilgicalsmalarada gebelik sirasinda meydana
gelen mekanik veya hormonal etkilerle gebe kadadalafasyalarin tensil giclinin gebe
olmayanlarla kamlastirildiginda daha az olgu saptannstir(25). Yine gebefiin erken
donemlerinde bile perineal ultrasonla saptanarbbigu olarak pelvik tabandaagl dogru
yer deaistirme oldu ve pelvik taban kaslarinin kasilmalarinin befirgilarak azald,
mesane ve Uretra mobilitesinin gittige¢ gebelik doneminde bu mobilite giriin daha da
belirgin oldwyu gosterilmgtir.

Bizim calsmamizda dgum oncesi levator hiatus alani vajinalgdm yapan grupta daha
genk izlenmitir.  Iki grup arasindaki bu farklilik sezaryen ggon yapan grubun
13/29'ununda sefalopelvik uyumsuzluk nedeniyle sgza d@um yaptirildgl ve angaje
olmayan ban pelvik taban relaksasyonuna daha az neden etagildUstunulmstir.

Levator hiatus alani acisindangeidendirldiginde ba cevresi, dgum &irligl ve travayin
Il evresi ile levator hiatus alani arasinda kongdassaptanmarsiir. Calsmaya dahil edilen
hastalarin dgum oOncesi dgerlendiriimesinde ultrason ile tahmini fetatidk olgimu, ba
cevresi Olcimu ve pelvis muayenesi yapiimakta terditirde pelvik taban hasarina etkisi
saptanan, prolapsus riskini arttiran olasi makrokdetisler sezaryen ile gartulmaktadir
(6,7).

Calsmamizda dgum sonrasi 1. Gunde 3D USG ile vajinagdm yapanlarda avulsiyon
hasari izlenngtir, fakat balonlama go6zlenmengtir. Ancak bu dgiskliklerin dogum sonrasi
6. haftada yapilan gerlendirmede istatiksel olarak kli@ yansimasinda sezaryen grubu ile
farkli olmadgi goéralmistar.

Levator ani kasi (6zellikle puborektalis) \pklorgan destgnde santral roll olan levator
hiatusu olgturmaktadir. Avulsiyon hasarlari vajinal glona bgl olarak kasin inferior pubik
ramustaki insersiyon alanindan ve pelvik yan dusardyrilmasidir. Levator ani kasinin
simfizis pubisten avulsiyonu multiparlarda %36 rormla izlenmektedir (115). Levator
hiatusu insan vicudundaki en buyidk hernial portdisturmaktadir. Kaslar gr pubik

kemikten ayrilirsa, aciklik gegdemekte ve oOksurme, ggme ve kaldirma sirasindaki
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intraabdominal basing agtiile birlikte internal organlarin relaksasyonu wegaga dagsru
prolapsusu icin risk ortaya ¢ikmaktadir. Levator lkasinin MRI ¢cakmalarinda bgarili bir
vajinal dgum icin istirahat uzungunun 2,5 kati kadar gerilmesi gerekti gosterilmitir
(116,117). Boyle bir distansiyon da kas travmasmeden olabilmektediiskelet kaslarina
0,5 kat gerilim bile zarar verebilmektedir (118).

Uriner inkontinans ve POP’u 6nlemek icin eiekezaryen uygulamasi tagmalidir, fakat
Levator avulsiyonu ve POP arasinda var olan gugglabtiyi gostermek icin, Levator
avulsiyonunun ara sonug¢ olctimleri ileri gatalarda kullaniimalidir. Levator Ani avulsiyon
riski ile iliskili degiskenlerin tanimlanmasi, obstetri pgtide modifikasyonlara ve 6nerilere
neden olabilecektir. Yapilan bir ¢cghada literatirdeki anlamli gkiye ters olarak anne ya
ve avulsiyon hasari arasindashkii saptanmamngtir (53,119). Literatirde ailede sezaryen
oykusu, istirahat sirasinda, valsalva sirasinda Ja@ntraksiyon sirasindaki levator hiatus
alani ve levator hiatus indeksi avulsiyon saptamarsaptanmayan gruplarda benzer olarak
bulunmutur. Avulsiyon olgumu valsalva sirasindaki kas gerilimi veya kas tesigssi ile
ili skili bulunmamustir (120).

Dagsgumda simfizis pubis agisinin 6nemi bilinmektedir sienfizis pubis acisinin <90
derece olan kadinlarda glonun birinci ve ikinci evresi uzamaktadir. Bu ladatda perineal
veya anal travmadan @ansiz olarak daha ylksek oranda postpartum ananimans
izlenmektedir (121). Dar simfizis pubis acisI d&iigik levator hiatus alani ile gkilidir ve
bu hastalarda normal spontan vajinagaim sirasinda daha yiksek oranda pelvik taban hasari
beklenmektedir, literatirde bu konuda yapilansgadda avulsiyon ve simfizis pubis agisi
arasinda istatiksel anlamliski saptanmamngtir. DUsik BMI ve levator avulsiyonu arasinda
iliski saptanmgtir (120). Baska bir calsmada dgumdan sonraki 6. ayda levator ani
denervasyonu olan hastalaringdm seklinden bgimsiz olarak BMI'lerinin dgik oldusu
bulunmutur (122). Retrospektif bir camada 40 932 primipar ve BMI>30 olan hastalarda
anlamli olarak azalmianal sfinkter laserasyon riski saptagimni(123). Levator avulsion
hasari ve BMI arasindaki bu bulgular, yiksek BMI'wvajinal d@umda koruyucu
olabilecgini dusindurtmektedir. Yiksek BMI'in koruyucugw ile ilgili bir aciklama
bulunamamakta, fakat nutrisyonel durumun kas biyangini olumlu ydnde
etkileyebilecgi dustinulmektedir. Bu bulgular yiksek BMI ve Uriner imkmans sikigindaki,
belki de baka bir mekanizma ile aciklanabilecek, sgite ters dgmektedir(124). Artrmy
BMI, fazla abdominal ¢cevre ve bunaghaolarak artmg intrapelvik basing triner inkontinans
ile sonuclaniyor oabilir (125). Yapilan bir gahada major levator travmalarinin zamanla

goruntustunde desiklik olmadigl saptannytir ve levator travmasini gam oncesi predikte
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edecek, dgiik BMI haric bgka bir parametrede anlamli @anti bulunamangtir. Bizim
calismamizda vajinal dgum ve sezaryen @gom yapan grupta gem oOncesi levator hiatus
alani goruntulerinde avulsion hasarina rastlanmtambDogum sonrasi 1. ginde istirahat ve
valsalva sirasinda yapilan pelvik taban ultrasoaumdjinal dgum yapan grupta 4/28,
sezaryen dgum yapan grupta 0/29 mindr avulsion hasar izlghn(p=0,05). Vajinal dgum
sonrasi avulsiyon hasari ile sbgevresi, BMI ve evre |l suresi arasinda anlanthtistiksel
iliski saptanmanstir. Dogum sonrasi 6. haftada yapilan pelvik taban ultragmafisinde
istirahat ve valsalva sirasinda levator hiatus iat#n vajinal dgum yapan grupta 0/18,
sezaryen dgum yapan grupta 0/16 avulsion hasari izleimi Dogum sonrasi 1. gunde
vajinal dgum yapan grupta 4 avulsion hasari izlegniakat dgum sonrasi 6. haftada
avulsion hasari izlenmestir. Zamana bgli olarak olgan bu gorinta farkh@ kontroll
yapilabilen hasta sayisininglon sonrasi 6. haftada daha az olmasi (4/28-0/1&)mge ve
dogum sonrasi okan minor avulsion hasarlarinin 6 haftada iyné olabilecgine balandi.
Literatiirde izlenen major avulsiyon hasarlarinday6sonraki izlemlerde goruntt glekli gi
izlenmemitir.

Bizim calgmamizda vajinal dgum ve sezaryen gam yapan grupta ¢goim oncesi ve
sonras! levator hiatus alani gortntilerinde bakonéa izlenmemtir. Literatiirde levator
hiatus alaninin 3D translabial pelvik taban w@ltra 6lctimleri prolapsusun klinik semptom ve
bulgulariyla ilskili bulunmustur. Hiatal alan Valsalva sirasinda >23&fen fazla
Olcildiglinde levator hiatusun baloghaasi olarak adlandiriimaktadir. Pelvik organ
prolapsusu ve levator hiatal ggik arasinda c¢ok anlamli, Urogenital hiatusun gegii
Uzerine korelasyon gosterilgir (126,127). Dgum yapmak belirgin levator travmasi
olmaksizin hiatal gesleyebilirligi artirmaktadir ve hiatal geglik dogumun yontnu etkiliyor
gibi goérinmektedir (128,129Bu nedenle hiatal gegieyebilirlik pelvik organ prolapsusu
gelisiminde ba&imsiz bir risk faktoridir. Levator hiatusun norrsatirlarini belirlemek icin,
pelvik organ prolapsus semptom ve bulgulari olastdlara Valsalva sirasinda levator hiatus
alan olcumleri yapilmgtir. Literatirde yapilan caginalarda hiatal alan getik artisi ile
prolapsus derecesi arasinda korelasyon sapganrfli30). Valsalva sirasinda dlc¢ilen hiatal
alan geniligi 25-29,9cm ‘hafif olarak, 30-34,9 crh‘orta’ olarak ve >40 crh ciddi’
balonlama olarak tariflenmektedir (130). Levator hiatusuaan dlgcimleri kasin komplians
ve elastisite 0Ozelliklerini yansitmaktadir, bunlata muhtemelen kasin biomekanik
komponentlerini tariflemektedir (131). Baloglaanin saptanmamasinin nedeni olarak;

Calismamizda balonkna icin risk faktorii olarak bilinen forseps ve vakile operatif
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dogum vyaptirilan ve >4500 gr Uzerinde vajinal makrogonietis dg@uran hasta
bulunmamaktadir.

Dgum oncesi ekzoanal ultrasonografi ile yapilapedkendirmedeher iki grupta da anal
sfinkter hasari izlenmestir. Dogum sonrasi 1. ginde yapilan dlcimlerde vapagum
grubunda anal sfinkter defektinde istatistikskdrak anlamli fark oldgu gorilmigtdr.
Ancak bu farkin 6. haftadaki glerlendirmede olmadi ve sezaryen grubu ile benzer
olarak ortaya cik@n gorulmektedir (p=0,124).

Ekzoanal gortintileme anal kanal distorsiyonnazaltarak ve anal sfinkter ve mukozanin
istirhat ve kas defektini belirgindgren kontraksiyon sirasinda anal sfinkterin dinamiarak
degerlendirilmesini sglar (118) Anal sfinkter hasarlari gecgté rapor edilenden ¢ok daha
fazla siklikta olgmaktadir, bu okult defektlerin intrapartum inefékt saptanmasina
baglanmaktadir (119). Ultrason Uzerinde, EAS vel/vep& lhalka yapisinda devamsizlik
seklinde izlenmektedir. Ucglincli ve dordinct derecserasyonlarin tamirinden sonra,
ultrason siklikla yetersiz onarilgnwe azalmy sfinkter basincina Iga artmis anal inkontinans
riski bulunan reziduel defektleri gbstermektedir.

Daium ve obstetrik travma anal sfinkter defektleribigglica nedenidir(120). En bulyuk
risk faktorii enstrumental vajinal gomdur (121). Uclinci ve dordincu derece
laserasyonlardan sonra hasarlanma zamaninda figokexharilsa bile anal inkontinans
gorulebilmektedir ve hastanin ggan kalitesi Uzerine harap edici bir etkiye sahigfinkter
hasarlarinin erken taninip farkedilmesi ¢cok 6nemli@i22). Travmatik bir dgumdan sonra
pelvik taban ultrasonu hastaningddendiriimesinde 6nemli bir role sahip gérinmekted
Bizim calsmamizda vajinal dgum yapan tum hastalara mediolateral epizyotomi
uygulanmgtir. Hastalarin dgum sonrasi muayenelerinde 3-4. derece laserasgonlar
rastlanmanstir. Dogum sonrasi 1. ginde yapilangddendirmede ekzoanal ultrasonografi ile
normal d@gum yapan 7/28 (% 25) hastada minér ekzoanalsaliragrafi ile izlenen sfinkter
defekti izlenmgtir. Sezaryen dgum yapan grupta izlenmegtr. Dogum sonrasi 6. haftada
yapilan dgerlendirmede 4/16 (% 25) hastada minor sfinkterekkefile uyumlu goériinim
izlenmistir. Bu hastalara dmum sonrasi uygulanan Wexner anketinde anal inkansa
rastlanmanstir. Ayrica hastalara dom sonrasi 6. haftada uygulgoiniz ankette FSFI
skorunda vajinal dgum yapanlar ile sezaryen glom yapanlar arasinda fark olmgdi
goruldd. D@um sonrasl 4 hafta boyunca idrar yakinmasi olan nokturi yakinmasi olan
hastalarin sezaryen grubunda vajingdudoa gére anlamkeklide azaldil gézlendi. Dgum

oncesi ve dgum sonrasi bitin hastalar gddendirildiginde air1 aktif mesane siklinda
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anlamh duzelme mevcuttur (p=0,041). Sonug¢ olgraktpartum periyotta gom seklinden
bagimsiz olarak Uriner semptomlarin anlamli olaraldizasoylenebilir.
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7. SONUC

Sonuc olarak bu calmada

 Dogum sonrasi 1. gunde pelvik taban ultrasonografesingtirahat ve valsalva
sirasindaki levator hiatus alanlarinda vajingiwda ve sezaryen olan grup arasindaki
fark istatiksel olarak daha belirgin haldedir (3@ ve p=0,001). Dgum sonrasi 6.
haftada vajinal dgum ve sezaryen @gom yapan grup arasinda istirahat ve valsalva
sirasinda olctlen levator hiatus alanlarinda fakklizlenmemgtir (p=0,930 ve
p=0,894).

* Valsalva sirasinda her iki grupta kendi icin@@nan dgerlendirmede ise (vajinal
dogum p=0,15, sezaryen p=0,46)gon Oncesi, dgum sonrasi 1. gin ve gom
sonrasi 6. haftada istatiksel anlamli fark gozlemnger.

e Levator hiatus alaninin vajinal glam sonrasi 1. ginde istarahat sirasinda yapilan
Olcimde en yuksek seviyede ofdugozlenmgtir (p=0,012). Ancak bu fark sezaryen
dogum sonrasi 1. ginde izlenmeiim.

* Dogum Oncesi sezaryen ve normalgdm grubu arasinda istirahat ve valsalva
sirasinda balondma, avulsiyon ve sfinkter defekti acisindagguo 6ncesi pelvik

tabani dgerlendirldiginde iki grup arasinda farklilik saptanmadi

* Dogum sonrasi 1. gunde yapilan 6lcimlerde vapiegum grubunda anal sfinkter
defektinde istatistiksel olarak anlamli fark ofdu gortlmitir. Ancak bu farkin
6.haftadaki dgrerlendirmede olma@di ve sezaryen grubu ile benzer olarak ortaya
ciktigl gorulmektedir (p=0,124). Bmm sonrasi 1. ginde vajinal @onda istirahat
sirasinda avulsiyon fazla iken (p=0.009) 6. haftala grup arasinda fark

gorulmemgtir.

* Dogum oOncesi ve dgum sonrasi her iki gruptaki hastalar gddendirildiginde airi
aktif mesane siklinda anlamh dizelme mevcuttur (p=0,041). Ancakgsup

degerlendiriimesinde hasta sayisi azgidda anlamli fark gortulmewtir
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Dogum o©ncesi ve dgum sonrasi bdtin hastalar HRQ-OL anket formu ile
degerlendirldiginde son 4 hafta boyunca idrgikayeti siklginda anlamli dizelme

mevcuttur (p=0,04).

Dogum 6ncesi ve dmum sonrasi gruplar arasinda FSFI skorunda istegedtianlamli
fark saptanmamtir. Ancak hasta grubunda glam dncesi son 4 hafta %50,9 hasta ve

dogum sonrasi %53,8 hasta hi¢ cinsekilile bulunmarstir.

Elektif sezaryen ve sezaryen oncesi oksitosin niiiksiyon uygulanngi hastalarin
dogum sonras! istirahat ve valsalva sirasinda oOlculevator hiatus alanlari

karsilastirildiginda, anlamli fark saptanmagtr.

Levator hiatus alaninin vajinal glam ve sezaryen gamda ba cevresi, dgum
agirhgl ve travayin Il evre slresi ile yapilan f#stirmasinda  korelasyon

saptanmangtir.
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8. OZET

Dogum seklinin pelvik tabana etkisinin ¢ boyutlu ultrasonogratfi ile

degerlendiriimesi

Giri s: Vajinal dgzum ile idrar inkontinansi, perineal defektler igdomplikasyonlar
sezaryen dguma gore daha yuksektir. Biz bu galada daha getnis bir yontem olan dg¢
boyutlu ultrasonografi ile sezaryen ve vajinagulm yapan hastalarin pelvik tabanlarini

degerlendirip klinige yansimasini gerlendimeyi amacladik.

Materyal Metod: Bu calgmaya Eylul 2012 Nisan 2013tarihleri arasinda Ege
Universitesi Kadin Dgum klinigne bavuran 29 sezaryen ve 28 vajinalgdm yapan hasta
calismaya alindi. Hastalara glam 6ncesi ve dum sonrasi 1. gun ile 6. hafta istirahat ve
valsalva sirasinda transperineal olarak GE Vol&sirExpert BTO9 ultrasonografi cihazi ile
3D Levator hiatus alani 6lguimleri yapildi. Levatoatus alani gorintilemelerinde gilon
oncesi ve sonrasl istirahat ve valsalva sirasimdatdr hiatustaki avulsiyon hasari ve
balonlama olup olmadn deserlendirildi. Ayrica dgum 0©ncesi ve sonrasi ekzoanal
ultrasonografi ile anal sfinkter defekti icin arsfinkter gérinttlemesi yapildi. Vajinal giam
ve sezaryen dum yapan her hastayaglon 6ncesi ve dum sonrasi N-QOL, FSFI, OAB-
AT, son 4 haftalik dirar yakinma anketleri uyquda

Sonuclar: Dogum 6ncesi vajinal deum ve sezaryen grubu arasinda istirahat ve
valsalva sirasinda levator hiatus alani benzebdigum sonrasi 1l.ginde pelvik taban
ultrasonografisinde istirahat ve valsalva sirastntivator hiatus alanlarinda vajinal glom
ve sezaryen olan grup arasindaki fark istatiksalatd daha belirgin haldedir. Bom sonrasi
6. haftada vajinal dum ve sezaryen @goam yapan grup arasinda istirahat ve valsalva
sirasinda 6lculen levator hiatus alanlarinda fakkizlenmemgtir. Dogum sonrasi 1. ginde
yapilan 6lcimlerde vajinal gam grubunda anal sfinkter defektinde istatisfikslarak
anlamh fark oldgu gorulmigtir. Ancak bu farkin 6.haftadaki gerlendirmede olmagi
ve sezaryen grubu ile benzer olarak ortaya gilgtirildi. D@um sonrasi 1. giinde vajinal
dogumda istirahat sirasinda avulsiyon hasari fazla i&e haftada iki grup arasinda fark
gorulmemstir. Her iki grupta dgum oncesi ve sonrasi kdestirildiginda airi aktif mesane
sikliginda ve son 4 hafta boyunca idrakayeti siklginda anlaml dizelme mevcuttur.
Dogum 6ncesine gore gom sonrasinda FSFI skoralari iki grupta benzerdi.
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Tartisma: Vajinal dggum ile Levator hiatusunda ve anal sfikterdegigi&likler
meydana geldi goruldi. Ancak klinik énemi konusunda vajinalgdon ve sezaryen goam

arasinda belirgin bir fark saptanmanm

Anahtar kelimeler: Vajinal dogum, sezaryen, 3D ultrasonografi, pelvik taban
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10. EKLER

FSFI ( Kadin Cinsel Fonksiyonindeksi)

1- Son 4 hafta icerisinde ne siklikla cinsel istekavdgi duydunuz?
a- Hemen her zaman veya her zaman
b- Casu zaman ( gecen sirenin yarisindan fazlasinda)
c- Bazen(gecen surenin yarisinda)
d- Birkag kez(gecen surenin yarisindan azinda)

e- hemen hemen hig¢ veya higcbir zaman

2- Son 4 hafta icinde cinsel istek veya ilgi dizeyiuearecenizi) nasil dgerlendirirsiniz?
a- Cok yuksek
b- Yuksek
c- Orta
d- Dusuk
e

Cok dizuk veya hig

3-Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veya cinsigki sirasinda ne siklikla uyarifginizi
hissetiniz?

a- Hic cinsel aktivitede bulunmadim

b- Hemen her zaman veya her zaman

c- Bazen(gecen sirenin yarisinda)

d- Birkac¢ kez(gecen surenin yarisindan azinda)

e- Hemen hemen hi¢ veya hicbir zaman

4-Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veya cinsekil sirasinda uyarilma dizeyini nasil
deserlendirirsiniz?
a- Hic cinsel aktivitede bulunmadim
b- Cok yuksek
Yuksek
d- Dusuk
e- Cok dizuk veya hig

c
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5-Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veyashli sirasinda uyarilaganizdan ne kadar
emindiniz?

a- Hic cinsel aktivitede bulunmadim

b- Cok emindim

c- Emindim

d-Oldukg¢a emindim

e-Az emindim

f- Cok az veya hi¢c emin gadim

6-Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veya cinsgkil sirasinda uyarilma sizin i¢in ne kadar
tatminkardi?

a-Hic cinsel aktivitede bulunmadim

b-Hemen her zaman veya her zaman

c-Bazen(gecen sirenin yarisinda)

d- Birkac kez(gecen sirenin yarisindan azinda)

e- Hemen hemen hi¢ veya hicbir zaman

7-Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veya cinsgkil sirasinda vajina ne siklikta islandi
(kayganlati)?

a- Hic¢ cinsel aktivitede bulunmadim

b- Hemen her zaman veya her zaman

c- Bazen(gecen sirenin yarisinda)

d- Birkac kez(gecen sirenin yarisindan azinda)

e- Hemen hemen hig veya hicbir zaman

8-Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veya cinseliskil sirasinda vajinanizin
Islanmasindan(kaygaslaasi) ne kadar zorlandiniz?

a

Hic cinsel aktivitede bulunmadim
b- Cok zor veya imkansizdi

c- Cok zor

d- Zor

e- Biraz zor

f- Hi¢ Zorluk cekmedim
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9-Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veya cinsegkihiz bitene kadar cinsel organinizin
Islakligini(kayganlgini) ne kadar koruyabildiniz?
a
b
c
d

e- Birkac kez(gecen sirenin yarisindan azinda)

Hic cinsel aktivitede bulunmadim

Hemen her zaman veya her zaman

Cogu zaman( gecen surenin yarisindan fazlasinda)

Bazen(gecen slrenin yarisinda)

f- Hemen hemen hig¢ veya hicbir zaman

10- Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veya cinsleskiniz bitene kadar vajinanizin
Islakligini(kayganlgini) korumada ne kadar zorlandiniz?
a
b- Cok zor veya imkansizdi
c- Cok zor
d- Zor

e- Biraz zor

Hic cinsel aktivitede bulunmadim

f- Hi¢ Zorluk gcekmedim

11-Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma veya cinggkide ne siklikta orgazm oldunuz?
a- Hic cinsel aktivitede bulunmadim
b- Hemen her zaman veya her zaman
c- Cogu zaman( gegen sirenin yarisindan fazlasinda)
d- Bazen(gecen sirenin yarisinda)
e- Birkac kez(gecen surenin yarisindan azinda)

f- Hemen hemen hi¢ veya hicbir zaman

12-Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma veya cinggkiisirasinda orgazma glaak sizin igin
ne kadar zordu?

a- Hic cinsel aktivitede bulunmadim

b- Cok zor veya imkansizdi

c- Cok zor

d- Zor

e- Biraz zor

f- Hi¢ Zorluk gekmedim
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13-Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma veya cinBgkii sirasinda orgazma glaa ne kadar
tatminkardi?

a- Hic cinsel aktivitede bulunmadim

b- Cok tatminkardi

c- Genellikle tatminkardi

d- Yarisinda tatminkardi yarisindagildi

e- Genellikle tatminkar dldi

f- Hic tatminkar dgildi

14- Son 4 hafta icinde cinselshi sirasinda siz vesmiz arasindaki duygusal yakinlik ne
kadar tatminkardi?

a- Hic cinsel aktivitede bulunmadim

b- Cok tatminkardi

c- Genellikle tatminkardi

d- Yarisinda tatminkardi yarisindagildi

e- Genellikle tatminkar d&ldi

f- Hig tatminkar dgildi

15- Son 4 hafta icindesimizle(partnerinizle) cinsel gkiniz ne kadar tatminkardi?
a- Cok tatminkardi
b
Cc
d

e

Genellikle tatminkardi

Yarisinda tatminkardi yarisindagildi
Genellikle tatminkar daldi
Hic tatminkar dgildi

16-Son 4 hafta icinde genel olarak cinsel hayasiin icin ne kadar tatminkardi?
a- Cok tatminkardi
b

C

Genellikle tatminkardi

Yarisinda tatminkardi yarisindagildi
Genellikle tatminkar daldi
Hi¢ tatminkar dgildi

o
1

@D
T
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17-Son 4 hafta icinde vajinal gi(duhul) sirasinda ne sikliklgm veya rahatsizlik duydunuz?

Hi¢ cinsel aktivitede bulunmadim

Hemen her zaman veya her zaman

Cogu zaman( gecen surenin yarisindan fazlasinda)
Bazen(gegen slrenin yarisinda)

Birkac kez(gegen sirenin yarisindan azinda)

Hemen hemen hi¢ veya hicbir zaman

18-Son 4 hafta icinde vajinal giriduhul) takiben ne sikliklaga veya rahatsizlik hissettiniz?

Hi¢ cinsel aktivitede bulunmadim

Hemen her zaman veya her zaman

Cogu zaman( gecen surenin yarisindan fazlasinda)
Bazen(gecgen slrenin yarisinda)

Birkac kez(gegen sirenin yarisindan azinda)

Hemen hemen hi¢ veya hicbir zaman

19- Son 4 hafta icinde vajinal giiduhul) sirasinda veya sonrasinda dygdwz &ri veya

rahatsizlgin derecesini nasil gerlendirirsiniz?

a_

Hic cinsel aktivitede bulunmadim
Cok yuksek

Yuksek

DusUk

Cok digik veya hic
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Asiri aktif mesane d&erlendirme anketi (OAB-AT)

Gunduz saatlerinde sik idrara ¢gikma?
Hic:0 Cokaz:l Biraz:2 Epeyce:3 €oék Cok fazla:

Rahatsiz verici bir idrar sgtirmasi?
Hic:0 Cokaz:l Biraz:2 Epeyce:3 €Coék Cok fazla:

Ani, beklenmedik bir idrar sikiirmasi?
Hic:0 Cokaz:l Biraz:2 Epeyce:3 €ék Cok fazla:

Kazara az miktarda idrar kagirma?
Hic:0 Cokaz:l Biraz:2 Epeyce:3 €oék Cok fazla:

Gece idrara gitme?
Hic:0 Cokaz:l Biraz:2 Epeyce:3 €Coék Cok fazla:

.Gece idrar yapma ihtiyaci ile uyanma?
Hic:0 Cokaz:l Biraz:2 Epeyce:3 €oék Cok fazla:

Kontrol edilemez bir idrar sikmasi?
Hic:0 Cokaz:l Biraz:2 Epeyce:3 €Coék Cok fazla:

Asirl idrar yapma ist@ ile birlikte idrar kacirma?
Hic:0 Cokaz:l Biraz:2 Epeyce:3 €Coék Cok fazla:
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5-

Son 4 hafta boyunca idrarsikayeti anketi (HRQ-OL)

Gittiginiz yerlerde umumi tuvaletlere en kestirme yoli@menmenize neden oldu?

Hicbir zaman: 1 Nadiren: 2 Bazen: 3 Birdz 4 Cgu zaman: 5 Her zaman: 6

Kendinizde bir acayiplik varmigibi hissetmenize neden oldu?

Hicbir zaman: 1 Nadiren: 2 Bazen:3 Birdz 4 C@u zaman: 5 Her zaman: 6

Gece lyi birsekilde dinlenebilmenizi engelledi?

Hicbir zaman: 1 Nadiren: 2 Bazen: 3 Birde 4 C@u zaman:5 Her zaman:6
Tuvalette gegcirdiiniz sirenin miktari yiziinden caninizi sikti yasaarlerinizi
Bozdu?

Hicbir zaman: 1 Nadiren: 2 BazenBraz sik: 4 Cgu zaman: 5 Her zaman: 6

Tuvaletten uzak faliyetlerden( yurime,skouzun yuruysi gibi) kaginmaniza neden
Oldu?

Hicbir zaman: 1 Nadiren: 2 Bazen:3 Birdz 4 C@u zaman: 5 Her zaman: 6

Sizi uykudan uyandirdi1?

Hicbir zaman: 1 Nadiren: 2 Bazen:3 Birdz 4 C@u zaman: 5 Her zaman: 6
Bedensel faliyetlerinizi azaltmaniza neden oldu¢egiz yapma, spor vb)?

Hicbir zaman: 1 Nadiren: 2 Bazen:3 Birdz 4 C@u zaman: 5 Her zaman: 6
Esinizle sorun ygamaniza neden oldu?

Hicbir zaman: 1 Nadiren: 2 Bazen:3 Birdz 4 C@u zaman: 5 Her zaman: 6
Baskalariyla yolculuk yaparken tuvaletgnama ihtiyaci yliiztinden rahatsiz olmaniza
neden oldu?

Hicbir zaman: 1 Nadiren: 2 Bazen: 3 Birdkz 4 Cgu zaman: 5 Her zaman: 6

10-Aileniz ve arkadsglarinizla iligkilerinizi etkiledi?

Hicbir zaman: 1 Nadiren: 2 Bazen: 3 Birdkz 4 Cgu zaman: 5 Her zaman: 6

11-Gerek duydgunuz miktarda uyku uyumaniza engel oldu?

Hicbir zaman: 1 Nadiren: 2 Bazen: 3 Birdkz 4 Cgu zaman: 5 Her zaman: 6
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12-Utanmaniza neden oldu?

Hicbir zaman: 1 Nadiren: 2 Bazen:3 Birdz 4 C@u zaman: 5 Her zaman: 6

13-Daha 6nce hi¢ gérmeginiz bir yere gider gitmez en yakin tuvaletin yerin
(Erenmenize neden oldu?

Hicbir zaman: 1 Nadiren: 2 Bazen: 3 Birdkz 4 Cgu zaman: 5 Her zaman: 6
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Geceldrara Cikmanin (Nokturi) Ya sam Kalitesine etkisine
ait soru Formu (N-QOL)

1- Ertesi gin konsantre olmakta zorluk ¢gektim
Her gin o gunler Bazi gunler Nadiren Hiigzaman

2- Ertesi gln kendimi genel olarak enerjimi azglwiarak hissettim
Her gln o gunler Bazi gunler Nadiren Hiiggaman

3- Ertesi gin biraz uyumak zorunda kaldim
Her gin Ggu gunler Bazi gunler Nadiren Hiiggaman

4- Ertesi gun daha az uretken olabildim
Her gin Ggu gunler Bazi gunler Nadiren Hiiggaman

5- Sevdgim faliyetlere daha az katilmama neden oldu
Her gun Ggu gunler Bazi gunler Nadiren Hiiggaman

6- Ne zaman veya ne kadar fgthe dikkat etmeme neden oldu
Her gun Ggu gunler Bazi gunler Nadiren Hiiggaman

7- Geceleyin yeterli uyku almakta giuclik cekmeme nealdn
Her gin Cau glnler Bazi gunler Nadiren Hiigaman

8- Idrara ¢ikmak icin geceleyin uyanmam nedeniyle evdiger Kisileri rahatsiz
Ettgimden endje ediyorum.
Her gun Gou glnler Bazi gunler Nadiren Hiigaman

9- Idrara ¢ikmak icin gece uyanmak konusginhicelerimi megul ediyor.
Her giin G glnler Bazi gunler Nadiren Hiigaman

10-Bu durumun ileride daha da kotigeesinden endje ediyorum.
Her gin Cau gunler Bazi gunler Nadiren Hiiggaman

11-Bu rahatsizlik icin(geceleyin idrara kalkmak) atkir tedavi olmamasindan endi
ediyorum
Her gun Ggu gunler Bazi gunler Nadiren Hiiggaman

12-Genel olarak bakilirsa, gecen 2 hafta icinde idrhamak icin geceleyin yataktan
kalkmak sizi ne kadar rahatsiz etti?
Her gin Cau glnler Bazi gunler Nadiren Hiigzaman

13-Genel olarak ygamimin kalitesini dgerlendirsem vere@m notsudur.
Her gin Cgu gunler Bazi gunler Nadiren Hiiggaman

80



