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OZET

NORMAL SPONTAN VAJINAL DOGUM VE SEZARYENIN
ANAL SFINKTER UZERINE OLAN ETKISININ
MANOMETRIK YONTEM iLE DEGERLENDIRILMESI VE
PERINE UZUNLUGU ILE ANAL SFINKTER HASARI

DERECESININ ILiSKiSi

Amag¢: Bu caliymamizda normal spontan vajinal dogum ve sezaryen dogum sonrasi
hastalarda gelisen anal sfinkter fonksiyonlarindaki degisiklikleri antepartum ve
postpartum donemde anal manometri ol¢iimleri ile degerlendirilmesi ve bu degerlerin
hastalarin perine uzunlugu ile karsilastirmayr amacladik.

Tasarim: Calismamiz klinik bir ¢alismadir.

Calisma Yeri: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastahklar1 ve Dogum ve
Gastroenteroloji kliniklerinde gerceklestirildi.

Katihmeilar: Calismamiza 120 adet gebe hasta dahil edildi.

Girisim: Hastalarimiza antepartum donemde ve postpartum donemde anal manometri
olciimleri uygulandi ve hastalarin perine uzunluklar: degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin antepartum ve postpartum donemdeki anal manometri degerleri
karsilagstirlldi. Normal spontan vajinal dogum yapan ve sezaryen dogum yapan
hastalarin postpartum Maksimum Anal Resting Pressure (MARP) ve Maksimum Anal
Squeeze Pressure (MASP) degerlerinde istatistiksel olarak anlamh bir azalma saptanda.
Postpartum donemde olciilen hastalarin MASP degerleri ile perine uzunlugu arasinda
pozitif korelasyon saptandi (r = 0.239, p<0.01).

Sonu¢: Normal spontan vajinal dogum yapan ve sezaryen dogum yapan hastalar
arasinda anal manometri degerleri karsilastirildiginda anal sfinkter fonksiyonunun
korunmasi acisindan sezaryen ile dogum daha avantajh olarak goriinmekte ve perine
uzunlugu anal sfinkter fonksiyonlar1 iizerinde koruyucu bir etkiye sahip oldugu
goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Normal spontan vajinal dogum, sezaryen dogum, anal manometri
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ABSTRACT

THE MANOMETRIC EVALUATION OF THE EFFECT OF NORMAL
SPONTANEOUS VAGINAL DELIVERY AND CESAREAN DELIVERY ON
THE ANAL SPHINCTER AND THE RELATIONSHIP
BETWEEN PERINEAL LENGHT AND ANAL SPHINCTER INJURY

Objective: The aim of the study is define anal sphincter function in patients after normal
spontaneous vaginal delivery and cesarean delivery by evaluating antepartum and
postpartum anal manometric measurements, then comparing these results with each
patients perineal length.

Design: This study is a clinical study.

Setting: The study was performed at Gazi University Medicine Faculty Department of
Obstetrics and Gynecology and Gastroenterology clinics.

Participants: One hundred twenty pregnant patients were included in this study.
Intervention: Anal manometric measurements were performed on all patients in both
the antepartum and postpartum period and evaluation perineal lenght.

Main Outcome Measures: Antepartum and postpartum anal manometric values were
compared. As a result, patients who had undergone normal spontaneous vaginal
delivery or a cesarean delivery did not show significantly reduced Maximum Anal
Resting Pressure (MARP) and Maksimum Anal Squeeze Pressure (MASP) values. The
patients postpartum MASP values showed a positive correlation with perineal length
(r=0.239, p<0.01).

Results: When patients who had normal spontaneous vaginal delivery and a cesarean
delivery had their anal manometric measurements compared, we came to the conclusion
that delivery with a cesarean delivery proved more beneficial when considering anal
sphincter function. Besides this, perineal length also seems to have a protective effect on
sphincter function.

Key Words: Normal spontaneous vaginal delivery, cesarean delivery, anal manometry.
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PSF
PUL
RVF
EUL:
PM
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EAS
IAS
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MASP
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AFD
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GIRIS

Sindirim sisteminin en son boliimiini olusturan anal kanal, anal verj denilen ¢izgiden
baslayarak yukariya dogru uzanir ve anorektal birlesiminde biter. Kontinans agisindan son
derece onemli olan anal kanal anatomisinde, bu fonksiyonu saglayan iki temel kas yapisi
oldugu bilinmektedir. Bunlar anal kanali ¢epe ¢evre saran yaklasik 0.5 cm kalinligindaki
internal anal sfinkter ve anal kanali internal sfinkterin disindan saran ve cizgili kas
dokusundan olusan eksternal anal sfinkterdir.

Yer ve zamana gore bireyin defekasyon ihtiyacina hakim olmasina “kontinans” denir.
Bu hakimiyetin bozuldugu durumlarda “gaita inkontinans1” olarak tanimlanan klinik durum
gelismektedir [1]. Kontinans bir takim faktorlere baglidir. Bunlar sfinkter kaslarinin birbirleri
ile olan iliskisi, rektal ve anal hissedis duyusu ve normal pelvis anatomisine sahip olmak
seklinde Ozetlenebilir. Gaz ve gaita rektuma ulastiginda rektum gerilir ve bu sayede rekto anal
inhibitor refleksi uyararak internal anal sfinkterin gevsemesine neden olur. Bdoylece rektum
kapsami anal kanala girmeye baslar. Anodermdeki sensitif reseptorlerle kapsamin gaz veya
gaita olusu ayirt edilir. Eger rektal kapsamin atilmasi engellenmek isteniyorsa pudendal sinir
vasitasi ile eksternal ve internal sfinkterler kasilarak defekasyon engellenir. Bu fizyolojik olay
kontinans olarak tanimlanmaktadir. Eger bu mekanizma ¢aligmiyor ise hastada inkontinans
gelistigi sdylenebilir. Inkontinans gaz ve gaita tutulamamasina bagl olarak ikiye ayrilir. Gaz
ve gaita tutulamamasina komplet inkontinans, sadece gaz ve sivi fecgesin tutulamamasina
parsiyel inkontinans adi verilmektedir.

Ingiltere’de yapilan bir arastirmada 15 yas ve iizerindeki bireylerde anal inkontinans
%0-4.5 arasinda degismekte iken yaslilarda bu oranmn 9%0-10.3’e kadar yikseldigi
bildirilmistir. Geriatrik ve psikiatrik hastalarda bu oran %30’lara kadar ¢ikmaktadir. Ozellikle
kadinlarda, erkeklere oranla anal inkontinans daha yiiksek oranda saptanmistir [2]. Anal
inkontinansa neden olan etkenler genis bir perspektifte degerlendirilebilir. Fistiil, hemoroid,
veya malign nedenlerle yapilan cerrahi girisimler, jinekolojik ameliyatlar, dogum travmalari,
anal bolgeye yapilan travmalar, rektal prolapsus, radyoterapi, konjenital anomaliler, basta
gelen anal inkontinans nedenlerdir. Bunlarin disinda spinal kord yaralanmalari,

meningomyelosel gibi ndrolojik kokenli inkontinanslar da goriilebilir [3].



Anal inkontinans1 olan bir hastaya teshis koymak oldukga kolaydir. Oykii ile anal
bolgeye yapilan cerrahi girisim veya travma, fizik muayene ile ise de kanal kaslarinin tonusu
Olciilerek tan1 konulur.

Kesin tani manometrik inceleme ile kaslarin uyarilara verecegi cevapla konulur.
Ayrica endosonografi ile anal kaslarimin biitiinliigii, kaslarda herhangi bir defekt olup
olmadigr aragtirilir [3]. Fekal inkontinans insanlarda sosyal izolasyona yol acan ve hastalar
icin son derece rahatsiz edici klinik bir sorundur [4]. Dogum ve dogum travmalari anal
inkontinansin en onemli nedenidir [5-12]. Normal spontan vajinal dogum veya sezaryen
dogum sonras1 anal sfinkter hasar1 kaslarin direkt hasar1 [6] ya da indirekt olarak norolojik
ileti bozuklugu sonucu olusabilir [7-9]. Direkt hasar genellikle ilk dogumunu yapan
bayanlarda goriiliirken [6], noral ileti bozuklugu sonrasi olusan muskuler hasar mutipar
hastalarda goriilmektedir [13].

Dogum sonrast anal sfinkter hasarmi degerlendirmek amaciyla anal manometri ve
ultrasonografik incelemeler segilecek tani yontemleridir [14-16]. Anal sfinkter fonksiyonu
bozuldugunda, anal manometri ile Maximum Anal Resting Pressure (MARP) ve Maximum
Anal Squeeze Pressure (MASP) belirgin olarak azalmaktadir [15]. Calismamizin genel yapist,
materyal ve metodolojiye gegmeden Once pelvis anatomisi ve perinenin genel yapisi hakkinda

verecegimiz bilgiler calismanin amacini anlamakta biiyiik yarar saglayacagi inancinday1z.



GENEL BIiLGILER
Perine:

Onde simfisis pubika, arkada koksigs, yanlarda ramus inferior ossis pubis, iskial
kemigin devami, tuber iskiadikumlar ve ligamentum sakrotuberale arasinda kalan eskenar
dortgen seklindeki bolgeye perine denir. Tuber iskiadikumlarin 6n uglarindan gecen ve orta
noktasi perinenin santral tendonunun iizerine isabet eden hayali ¢izgi bu eskenar dortgeni 6n
ve arka olmak iizere iki {icgene ayirir. Ondeki iiggene trigonum iirogenitale, arkadaki iiggene
trigonum anale adi1 verilmektedir. Trigonum iirogenitale i¢inde kadinlarda dig genital organlar
bulunurken, trigonum anale i¢inde anal kanal bulunmaktadir. Pelvisin kas ve fibroz
tabakalarina deginmeden 6nce kanalis analisin anatomik yapis1 hakkinda bilgi vermek yerinde

olacaktir.
Anal kanal:

Yetigkinde ortalama 4 cm uzunlugunda olup kalin bagirsagin en son kismini
olusturmaktadir. Anal kanal muskulus sfinkter ani internus ve eksternus ile ¢evrelenmistir.
Kanalin iist parcasinda vertikal istikamette uzanan mukoza kivrimlar1 bulunmaktadir. Bunlara
kolumna analis (Morgagni plikalar1) denir. Kolumna analisin alt uglarin1 valvula analis
denilen yarim ay seklindeki mukoza kivrimlari birlestirir. Her kivrimin st tarafindaki kiigiik
cikmazlara sinus analis ad1 verilmektedir. Valvula analis boyunca bulunan ¢izgiye anorektal
cizgi denmektedir. Kanalis analisin {ist ve alt parcalarinin birbirleriyle birlestikleri yerdeki
cizgiye linea pektinata ad1 verilir. Bu ¢izgi kanalis analisin tist kismindaki prizmatik epitel ile
alt kisminda yer alan ¢ok katli epitelin birlestigi yere isabet eder. Kanalis analisin duvarlar
muskulus sfinkter ani internus ve eksternus ile ¢evrilmistir. Muskulus sfinkter ani internus
rektumun sirkiiler kas liflerinin anorektal birlesim yerinde kalinlasip siklagmasindan meydana

gelen kastir.

Pelvik sinirler tarafindan innerve edilir. Kanalis analisin iigte iki alt kismini
cevreleyen kas boliimiine muskulus sfinkter ani eksternus adi verilmektedir. Kanalis analisin
her iki yaninda 2-3 cm genisligindedir ve subkutandz, siiperfisyal ve profunda olmak iizere ii¢

boliimden olusmaktadir (Sekil-1) [3].
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Sekil-1: Anal kanalin anatomik yapisi



PELVIK TABAN ANATOMISI

Pelvik anatomi, normal pelvik taban fonksiyonlarim1 gerceklestiren kemik yapi, bag
dokusu yapilar1 ve kas yapilarindan olusmaktadir. Pelvis yapisi i¢inde bulunan organlarin
normal anatomik yapilart miksiyon ve defekasyon fonksiyonlar1 yukarida saydigimiz yapilar
arasinda sinerjik isbirligi ile saglanmaktadir. Bu yapilarin fonksiyonlarini daha iyi anlamak

icin anatomik yapiy1 daha detayli bir sekilde agiklamak gerekmektedir.

Bag Dokusu Yapilarinin Fonksiyonu:

Kemik ve bag dokusu pelvisin iskeletini olusturan yapilar olarak bilinmektedir. Bag
dokusu temel olarak kollajen ve elastin yapilarinin olugturdugu ligament ve fasya yapilarindan
olusmaktadir. Miksiyon ve defekasyon fizyolojisinde ¢cok Onemli bir yere sahip olan bu
yapilar gebelik, dogum ve yaslanmayla birlikte yapisal degisiklige ugramakta ve sonug olarak
ta gerek miksiyon, gerek defekasyon fizyolojisinde bozulmalar meydana gelmektedir.
Fonksiyonlarini agikladigimiz bu yapilar ti¢ bolimde incelenmektedir (Sekil-2) [17].

Boliim-1: Uterosakral ligament (USL), puboservikal fasya (PSF)

Boliim-2: Puboiiretral ligament (PUL), rektovajinal fasya (RVF)

Boliim-3: Eksternaliiretral ligament (EUL), perineal membran (PM), perineal cisim (PC)

Eksternaliiretral ligament (EUL):

Perineal membran ve puboiiretral ligamanin 6n tarafinda uzanan igerigindeki sinir
dokulari, kan damarlar1 ve diizkas yapilar1 sayesinde kontraksiyona neden olarak iiriner
inkontinansta dnemli bir fonksiyona sahiptir.

Puboiiretral ligament (PUL):

Puboiiretral ligament simfisis pubisin arka yiiziinden koken alarak asagiya dogru
uzanir ve medialde iiretranin orta boliimiinde, lateralde ise pubokoksigeus kasinda ve vajen

duvarinda sonlanir [18].



Uterosakral ligament (USL):

Uterin arterin inen dallarindan kanlanmasi saglanan bu fibroz doku sakral 2,3 ve 4.
vertebralar ile serviksin posterior kismi arasinda uzanmaktadir.

Puboservikal ligament:

Pubis ile serviksin anterolateral kismi arasinda uzanan bu ligamentin serviksin anterior
kisminda bulunan lifleri kardinal ligamentin yapisina katilir. Bu ligamanin bag dokusunun

zayiflamasi durumunda klinik olarak sistosel ve anterior enterosel goriillmektedir [17].
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Sekil-2: Pelvik yapinin bag dokusu ve ligamanlarinin yapisi



Pelvik Taban Kaslarinin Anatomik Yapisi

Son on yildir pelvik taban kaslari iist, orta ve alt tabaka kaslar1 olmak {izere tli¢ boliime
ayrilarak incelenmektedir [19]. Ust tabaka kaslarimi pubokoksigeus kasinin anterior kismi ve
levator kaslarmin posterior boliimii, orta tabaka kaslarmi aniisiin longitudinal kaslari, alt
tabaka kaslarin1 perineal membran eksternal anal sfinkter tarafindan olusturulmaktadir [17].
Her ii¢ tabakay1 olusturan kas yapilar1 birbirlerine bag dokusu yardimiyla tutunmuslardir ve

bu sayede bu ii¢ tabaka kaslar1 bir biitiin olarak ¢aligmaktadir.

Ust tabaka kaslar:

Bu tabakay1 olusturan kas yapilar1 horizantal bir dizilim sergilerler. Temel olarak bu
bolgedeki kaslarin, 6zellikle pubokoksigeus kasi, kontraksiyonu pelvik organlari one ve
arkaya dogru hareketini saglar. Yine bu alanda bulunan levator kasi rektumun arkasina
yapigmakta ve kontraksiyonu ile rektumun arkaya dogru hareketine neden olmaktadir [17].

Pelvisin kas yapisin1 olusturan {ist tabaka kaslarinin temel fonksiyonu, pelvik
organlara destek vermek ve iiretra, vajen ve aniisiin kapanmasini saglamaktir. Pubokoksigeus
kasinin anterior kismi1 pubisin alt sinirinin yaklagik 1.5 cm tistiinden baglar ve vajenin distal ve
yan duvarlarina insersiyo olur. Ayni kasin lateral kismi rektumun arkasindan baslayarak
horizantal bir sekilde uzanir ve koksigs ve levator kaslarmin iliokoksigeus boliimiine
insersiyon gosterir. Levator kast da rektumun arka duvarinda sonlanarak temel olarak bu
organin arkaya dogru hareketini saglar [20].

Sonug olarak, pubokoksigeus kasinin anterior boliimii vajenin yan duvarina yapisir ve
vajinanin 6ne dogru hareketine neden olur, levator kasi rektumun arka duvarinda sonlanarak

bu organin arkaya dogru hareketine neden olur [17].

Orta tabaka kaslari:

Bu tabakada yer alan aniisiin longitudinal kaslarinin kontraksiyonu ile mesane
boynunu asagiya dogru ¢ekerek efor esnasinda iliretranin kapanmasina ve gevsemesi esnasinda
da idrar yolunun agilarak iseme fonksiyonun gerceklesmesine neden olmaktadir. Bu tabakanin
iist boliimiinde levator kaslari, pubokoksigeus kasinin lateral parcasi ve puborektalis kasi

bulunmaktadir. Alt tabakasinda ise eksternal anal sfinkterin derin ve siiperfisyal parcasi yer

alir [17].



Alt tabaka kaslar:

Bu tabaka perineal membran ve bu bolgede yer alan bulbokaverndz, iskiokavernoz ve
derin ve stiperfisyal transvers perine kaslarini igerir. Alt tabakay1 olusturan kaslarin temel
fonksiyonu iiretranin distal pargasi, vajina ve aniisiin stabilizasyonuna yardim etmektir.
Bulbokaverndz ve eksternal anal sfinkter lifleri perineal cisim (body) in yapisini olustururlar.
Bununla birlikte derin transvers perine kaslarinin lateral dallar1 da bu yapinin igerisine

katilmaktadir [21]. Pelvik tabanin kas yapilar1 Sekil-3 ve 4’ te gosterilmistir [22].
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Sekil-3: Yiizeyel perineal kompartman
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POSTPARTUM ANAL SFINKTER DiSFONKSIYONU

Giinlimilizde antepartum egitimin amaglarindan biride kadinlar1 normal spontan vajinal
dogum sonrasinda, pelvik taban egzersizleri vasitasiyla normal pelvik fonksiyonlarini koruma
beklentisini getirmektedir. Simdiye kadar dogum sirasinda perineal hasar ve postpartum
donemde fekal kontinans ve potansiyel yasam kalitesini disiiriicii etkileri pek dikkate
alinmamis ve gebelere gerekli antepartum egitim verilmemistir [23].

Azalmis fekal kontinans “Onemsenmeyen semptom” olarak isimlendirilmis, bu sikayet
kadinlara dogrudan sorulmadig: siirece istemli olarak ifade edilmedigi goriilmiistiir. Buna
ragmen, genis kapsamli prospektif caligmalar primipar kadinlarim yaklagik %25’inde
postpartum donemde fekal kontinans degisiklikleri bildirdigi ve 1/3 kadarinin ilk vajinal
dogum sonrasinda anal sfinkter hasarina dair kanitlar oldugunu gostermistir [24]. Cogunlukla
bu semptom ve hasarlar géreceli olarak kiiciik ve gegici olmasinin yaninda, ciddi inkontinans
semptomlar1 olan hastalarda emosyonel ve sosyal baglamda kisitlayici, ¢alisma hayatina geri
donme hizini azaltic1 yonde etkilerinin olacagida bir gergektir [6, 25].

Fekal kontinansin idamesi ¢esitli anatomik ve fizyolojik elemanin koordineli
calismasini gerektirir, bunun dahilinde anatomik olarak intakt ve innervasyonu tam olan bir
anal sfinkterin bulunmasi kritik 6neme sahiptir. Anal sfinkter iki bélimden olugmaktadir, biri
internal (istemsiz) anal sfinkter (IAS), digeri ise eksternal anal sfinkter (istemli) (EAS) [26].
IAS rektumdan kaynakli sirkiiler diiz kastan ibarettir. Rektumun perianal fleksurasinda bu
sirkiiler kas sfinkteri olusturacak bi¢cimde kalinlasmakta ve distale dogru yaklasik 3 cm
boyunca uzanmaktadir. IAS otonom kontrol altinda bulunur ve 5. lumbar segmentten kdken
alan hipogastrik sinir vasitastyla sempatik innervasyon, ve sakrumdan (S 2, 3, 4) gelen pelvik
pleksus sinirleriyle parasempatik innervasyonu saglanmaktadir. Sempatik stimiilasyon
noradrenalin salinimiyla internal sfinkterin kontraksiyonuna neden olurken, parasempatik
innervasyonun fonksiyonu heniiz net olmamakla birlikte internal anal sfinkter toniisii
iizerinde etkisiz oldugu ya da dinlenim halindeki toniisiinde kismen etkili oldugu
diisiiniilmektedir. IAS, sfinkter yapisinin dinlenim halindeki toniisiinii saglamakta ve
bozuklugu pasif fekal inkontinansa neden olmaktadir (bilingsiz gaita inkontinansi) [27].

EAS subkiitanoz, yiizeyel ve derin olmak {izere ii¢c komponentten olugmaktadir.
Subkiitand6z pargast multi fasikiiler bir kas halkasi olup, belirgin dorsal veya ventral

baglantiya sahip degildir.
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Yiizeyel kismi ise posteriorda koksigse baglanmis olan elips seklinde bir kas iken,
derin kisim anterior bolgeye yerlesmistir. EAS anal kanal dinlenim toniisiiniin yaklagik %25’
ine katk1 saglarken geriye kalan IAS tarafindan saglanmaktadir. EAS, puborektalis ve levator
aniyi olusturan diger kaslar istemli bir kas kompleksi meydana getirir ve bunlar pudental sinir
tarafindan innerve edilirler. Bu sinirin disfonksiyonu, defekasyonu baskilayamamasi
nedeniyle fekal inkontinansa neden olur [26].

Islevsel bir anal sfinkter kas yapisi, intakt innervasyon, rektal ve anal mukoza duyusu,
rektumun rezervuar kapasitesi, rektum ve kolonun itici etkisi ve gaytanin voliim ve kivami
anorektal kontinans i¢in gerekli komponentleri olusturmaktadir [28].

Anal sfinkter fonksiyonunun bozulmasinda bir ¢ok neden sayilmakta iken ozellikle
kadinlarda dogum ve doguma bagli komlikasyonlar en Onemli nedenlerin basinda
gelmektedir. Ozellikle ilk vajinal dogum sonrasi anal sfinkterin anatomik yapisinda bozulma
meydana gelmekte ve istemli olarak anal sfinkter kaslarinin fizyolojik etkileri azalmakta yada
tamamen ortadan kalkmaktadir [6]. Pelvik taban ve anal bolgedeki kaslarin innervasyonundan
sorumlu pudental sinir hasarinda da néropraksiye bagli olarak bu bolgedeki kaslarin paralizisi
olusmakta ve yine anal sfinkterde fonksiyon kaybina bagli olarak fekal inkontinans
gelismektedir.

Ancak bu durum tekrarlayan dogumlarda miikerrer kez olusan sinir ndropraksisine
baglanmaktadir [29]. Primer anal sfinkter hasari en sik derin perineal laserasyonlar1 takip
eder. Perinenin birinci ve ikinci dereceden yirtiklari cilt, vajinal epitel ve yiizeyel perineal
kaslarla siirlidir. Anal sfinkterin kismi veya tam hasari, liglincii derece yirtik olarak
siiflandirilirken, sfinkteri asan ve anal mukozaya ulasan yirtiklar dordiincii derece yirtiklar
olarak tanimlanir. Obstetrik anal sfinkter hasari, kadinlarda degisen fekal kontinansin tek ve
en biiylik risk faktoriidiir [25]. Anal endosonografi ilk vajinal dogumunu gerceklestiren
kadinlarin yaklasik %35’ inde anal sfinkter hasarini tanimlasa da [6], mediolateral epizyotomi
uygulanan merkezlerde klinik olarak tanimlanan tigiincii derece perianal hasarin insidansi
%0.2-5 arasinda degismektedir. Median epizyotominin uygulandigi merkezlerde ise rapor
edilen t¢iincii derece yirtiklar %10-15 arasinda goriilmektedir [30, 31]. Literatiirde yapilan
calismalarda epizyotomi uygulamalarinin anal sfinkteri koruyucu roliiniin oldugunu gosteren
hicbir tatmin edici kanit bulunamamustir, hatta median epizyotomilerin uygulanmasi bazi
durumlarda anal sfinkterin anatomik yapisinin bozulmasina neden oldugu da gosterilmistir

[27, 31].



12

Ucgiincii dereceden perianal yirtiklarin en énemli risk faktdrleri arasinda, ilk vajinal
dogum, miidahaleli dogum ve fetal makrozomi sayilabilir [6, 25]. Anal sfinkter mekanizma
hasar1 genelde anterior kompartmana smirli kalmakla birlikte parsiyel veya kaslarin tiim
katmanlarin1 agsacak bigimde tam da olabilir. Eksternal anal sfinkter hasar1 sik¢a epizyotomi
ve spontan perineal laserasyonlarla iligkilendirilirken, internal anal sfinkter hasari intakt
perineum varhiginda da meydana gelebilir. Internal anal sfinkterin frajilitesinin artmasi
dogumun ikinci evresinin uzadig1 gebelerde meydana gelmektedir [32].

Fekal inkontiansin degerlendirilmesi bugiine kadar bir¢ok obstetrik merkezde yetersiz
olmakla birlikte, bagka bir merkeze konsiilte edilmeden 6nce kisa bir 6ykii ve fizik muayene
ile sinirh kalmaktadir. Giiniimiizde obstetrisyenler bu problem konusunda daha fazla
bilinglenmislerdir. Dolayistyla bu klinik sorunun yonetimininde gelismeler izlenmistir.
Postpartum donemde degismis kontinanstan yakinan kadinlarin ideal olarak, perineal
problemlerin ayrintili olarak degerlendirilebilecegi bir klinikte incelenmeleri gerekmektedir.
Semptomatik hastalara ek olarak, iiclincii veya dordiincii derece perineal yirtik tanimlanan
tiim kadinlarin postpartum degerlendirilmesi dnerilmektedir [26].

Ayrintili bir 6ykii fekal inkontinans problemlerinin siddeti hakkinda giivenilir bilgi
verir. Ayrintili bir barsak fonksiyon anketi yardimiyla spesifik ve dogrudan sorgulama temel
olmalidir. Tiim diinyada semptomlarin siddetinin kolayca yorumlanabilmesi i¢in “kontinans
skoru” kullanilmaktadir (Tablo-1) [33]. Bdyle bir skorlama sistemi takip doéneminde
semptomlarin karsilagtirilmasinda yararli olmakta, ayrica fekal inkontinansin sonraki
donemlerinde cerrahi miidahale veya konservatif tedavi sonrasinda subjektif basariy1

degerlendirmek i¢in kullanilabilmektedir.
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Tablo-1: Fekal inkontinans Skorlama Sistemi [33]
Nadiren <l/ay, 1/ay<bazen<l/hafta, 1/hafta<genellikle<l/giin, devamli>1/giin
Skor 0: Tam kontinans, Skor 20: Komplet inkontinans

Inkontinans Tipi Asla Nadiren Bazen Genellikle Devamh
Gaz 0 1 2 3 4

Sivi 0 1 2 3 4

Kati 0 1 2 3 4

Ped kullanima: 0 1 2 3 4

Hayat kalitesinde 0 1 2 3 4
Degisiklik

Perinenin inspeksiyonu, lokal morbiditenin kesin degerlendirmesini olanakli kilar.
Bunun dahilinde enfeksiyon, graniilasyon dokusu, skar dokusu, anal fissiir ve fistiiller
bulunabilir. Inspeksiyon esnasinda perianal bolgede gaitayla kirlenme, deri refleksinin
yoklugu, genislemis aniis, lokal skar alanlarinin saptanmasi anal inkontinansi diistindiirmelidir
[34]. Anal kanalin fizik muayenesi anal sfinkter ve perineal cisim biitlinliigli hakkinda
yalnizca yaklagik bir tahminde bulunmamiza yarar saglamaktadir.

Ne Oykii ne de muayene ile tek basmna anal sfinkter fonksiyonu yeterince
degerlendirilememektedir. Sfinkter hasarmin tiirlinii  ve prognozunu kesin olarak
degerlendirebilmek i¢in anorektal fizyoloji testlerini kullanmak gerekmektedir. Bu testler
icinde en sik uygulanan ve kolay tolere edilen test anal kanalin manometrik incelenmesidir.
Anal manometri ile anal sfinkter toniisii ve kontraktilite fonksiyonu tam olarak
degerlendirilebilmektedir [26].

Anal manometri ile anal sfinkterin ortalama dinlenim basinci ve ortalama sikma

basinci tayin edilir.
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Bunun i¢in kullanilan ¢ok c¢esitli anal manometri teknikleri bulunmakla birlikte en sik
kullanilan yontem suyla perfiizyonu yapilan multi kanalli bir kateter ile hasta sol lateral
pozisyondayken, eksternal transdusere baglantili esnek bir kateter anal girimin 3 c¢m igerisine
yerlestirilir ve 6zel bir teknikle geri ¢ekilir.

Muayene hem dinlenim halinde hem de anal sfinkter kasinin kontraksiyonu sirasinda
ticer kez uygulanarak ortalama maksimum dinlenim ve sikma basinglarinin  kaydedildigi
yontemdir [35, 36]. Dinlenim basinci internal anal sfinkterin tonik aktivitesini yansitir. Yasla
paralel olarak fizyolojik olarak ve normal spontan vajinal dogum sonrasinda gecici olarak
azalma gosterir. Sikma basinci eksternal anal sfinkterin istemli kasilmasini degerlendirir.

Bu basingta azalma eksternal anal sfinkterde anatomik bozuklugu yansitir ve ayrica
yasla birlikte de azalma gosterir. Manometri kolayca uygulanabilir, iyi tolere edilen ve
tekrarlanabilen bir yontemdir. Tedavi sonrasinda uygulanmasi halinde anal kanalin basing
profilindeki iyilesmeyi gosterir. Endoanal ultrasonografi yoklugunda bile, sfinkter defektinin
lokalizasyonunu net bi¢gimde ortaya koyar.

Manometri anal sfinkter fonksiyonunun islevsel degerlendirmesini saglarken, altta
yatan etken patolojiyi (muskiiler veya norolojik) ortaya koyamaz. Endoanal ultrasonografi ve

pudental norolojik testler etyolojiyi aydinlatmak icin gereklidir [32, 36].
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GEREC VE YONTEMLER

Calismaya 120 adet primipar kadin dahil edildi. Antepartum dénemde hastalara anal
fizyoloji ve genel sagliklar1 hakkinda anket uygulandi. Anket sorular1 kapsaminda bayanlara,
yasi, obstetrik ve medikal 6zge¢cmisleri, genel saglik sorulari, anorektal hastalik dykiileri ve
bu bolgeye uygulanmis cerrahi islem olup olmadigi sorgulandi. Hastalarda halihazirda
bulunan fekal ve iiriner inkontinans sikayetleri soruldu. Bu sorular kapsaminda daha dnceki
gebeliklerinde 20. gestasyonel haftanin iizerinde dogum yapan, yada onceki gebeliklerinde
term normal spontan vajinal dogum veya sezaryen dogum yapan hastalar, bilinen anorektal
hastalik tanis1 olan hastalar (hemoroid, fistiil, fissiir vs), ya da daha once gecirilmis anorektal
cerrahi Oykiisii bulunan hastalar ¢alisma disinda tutulurken, ilk gebeligi olan bayanlar
caligmaya dahil edildi. Hastalarda daha onceki gebelikleri nedeniyle dogum yapmamis olmasi
sart1 arandi.

Postpartum doénemde dogum seklinin normal spontan vajinal dogum veya sezaryen
dogum olmasi dikkate alinarak hastalarin hangi gestasyonel haftada dogum yaptiklari,
hastalara dogum eylemi sirasinda epidural analjezi kullanimi ve dogumun ikinci evresinin
stiresi kayit edildi. Normal spontan vajinal dogumlarda, forceps yada vakum kullanimi, agilan
epizyotomi sekli, olusacak olan perineal laserasyonlar ve derecesi not edildi. Dogum
sonrasinda yenidoganin agirligi, uzunlugu, cinsiyeti dikkate alindi.

Hastalara antepartum donemde 34-36. gebelik haftalarinda ve dogumdan yaklasik 8
hafta sonra anal sfinkter fonksiyonlarin1 degerlendirmek amaciyla anal manometri islemi
uygulandi. Hastalardan ilk ve ikinci seanslarda tiger 6l¢lim alindi ve bu degerlerin ortalamast
kullanildi.

Dogum oncesinde Maximum Anal Resting Pressure (MARP) ve Maximum Anal
Squeeze Pressure (MASP) degerleri, dogum sonrast MARP ve MASP degerleri karsilagtirilip
ortalamast alindu.

Islem, Gaeltec; Synetics Medical AB, (Stockholm, Sweeden) cihazi ile yapildi.
Inceleme igin hastalarin 12 saatlik aglig1 yeterli oldu. Sol lateral Sim’s pozisyonunda 3 mm
capindaki aparat anal bolgeye yerlestirilip yaklasik 3 cm kadar ilerletildi, hastalardan anal

kanalin dinlenme ve sikma aninda cihaz {i¢ farkli 6l¢iim aldi. Sonug olarak alinan
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degerlerin ortalamast MARP ve MASP degerlerini tespit etti. Bu islemin anne ve fetal saglik
agisindan herhangi bir sakincasi yoktur. Islem icin etik kurul onay1 alind.

Istatistiksel analiz icin The Statistical Program for Social Sciences (SPSS, version
11.5; SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programi kullanildi. Veriler ortalama + SD (+ Standart
Deviasyon) degerler seklinde bildirildi. Dagilimi uygun olan sayisal degiskenler igin
parametrik testler, dagilimi uygun olmayan sayisal degiskenler i¢in parametrik olmayan
testler kullanildi. Gruplar arasi farklarin istatistiksel analizleri Student’s t-test ve Mann-
Whitney U Test kullanilarak yapildi. Degiskenlerin birbirleriyle olan iligkileri Pearson’s

correlation ile saptandi. p < 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiza poliklinigimize bagvuran 120 hasta dahil edildi. Bu hastalardan 60 tanesi
normal spontan vajinal dogum yaparken, 60 tanesi de sezaryen dogum yapti. Hastalarin
yaslar1 19-38 arasindaydi ve hastalarin ortalama yasi1 25.99 olarak saptandi. Normal spontan
vajinal dogum yapan hastalarimizin yaslar1 19-32 arasinda degismekte iken, bu hastalarin
ortalama yas1 24.68 olarak saptandi. Sezaryen dogum yapan hastalarin yas degerleri 20-38
arasinda saptanirken, bu hastalarin ortalama yas1 27.3 olarak tespit edildi. Hastalarimizin
dogum haftalar incelendiginde tiim hasta populasyonunda dogum haftalar1 37 hafta 3 giin -
41 hafta 5 giin arasinda degismekte iken, ortalama dogum haftasi 39 hafta 5 giin olarak
saptandi. Normal spontan vajinal dogum yapan hastalar arasinda dogum zamani 37 hafta 6
giin - 41 hafta 5 giin olarak saptanirken, ayni hasta grubunda ortalama dogum zamaninin 39
hafta 4 giin oldugu bulundu. Sezaryen dogum yapan hastalar arasinda dogum haftas1 37 hafta
3 giin - 41 hafta 4 giin arasinda saptanirken, ortalama dogum zamani 39 hafta 5 giin olarak
saptandi. Tim hasta grubu dikkate alindiginda, en diisik dogum agirligi 2500 gram, en
yliksek dogum agirhigi 4600 gram (ortalama 3488.33) olarak saptanirken, normal spontan
vajinal dogum yapan hastalar arasinda en diisiik dogum agirlig1 2500 gram, en yiiksek dogum
agirhig1 4600 gram (ortalama 3520.33), sezaryen dogum yapan hastalar arasinda ise en diigiik
dogum agirlig1 2860 gram, en yiiksek dogum agirligi 4230 gram (ortalama 3456.33) olarak
saptandi. Calisma grubunu olusturan tiim hastalar arasinda ortalama yenidogan boy 6l¢iimleri
49.76 cm, normal spontan vajinal dogum yapan hastalar arasinda bu deger 49.66 cm, sezaryen
dogum yapanlarda yenidoganlarin ortalama boy uzunluklari 49.86 cm olarak saptandi.
Toplam 120 yenidoganin 72’si erkek bebek, 48’si kiz bebekten olusmaktaydi. Hastalarin
demografik 6zellikleri Tablo-2’ de 6zetlenmistir.

Tablo-2 : Calisma grubuna katilan hastalarin demografik 6zellikleri

Hasta Ortalama | Ortalama Dogum Ortalama Ortalama
Sayisi Yas Haftasi Dogum Agirhgi Yenidogan Uzunlugu
Normal Spontan 60 24.68 39 Hafta 4 Giin 3488.33 49.66
Vajinal Dogum
Sezaryen Dogum 60 273 39 Hafta 5 Giin 3520.33 49.89
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Calisma grubumuzda toplam 60 hastaya sezaryen dogum uygulandi. Bu grup
icerisinde, 29 hastaya (%48) sefalopelvik uygunsuzluk nedeniyle (CPD), 15 hastaya (%25)
elektif endikasyon nedeniyle, 8 hastaya (%13) eylemde elektif, 4 hastaya (%1) akut fetal
distres (AFD) nedeniyle, 2 hastaya (%]1) eylemde makat gelis nedeniyle, 1 hastaya makat
prezentasyon ve 1 hastaya da yiiz gelis nedeniyle sezaryen dogum uygulandi.
Endikasyonlarmma gdre sezaryen dogum uygulanan hastalarin dagilimi = Sekil-5’te

gosterilmistir.
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Sekil-5: Sezaryen dogum uygulanan hastalarin endikasyonlarina gore dagilim
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Hastalar dogum oncesi antepartum donemde ve dogum sonrast donemde fekal
inkontinans skorlama (FIS) sistemi ile sorgulandi. Genel hasta populasyonu dikkate
alindiginda toplam 45 hasta asemptomatik iken, 75 hastanin semptomatik oldugu saptandi
(%62). Antepartum dénemde tiim hastalarin ortalama FIS degeri 0.36 iken, bu deger dogum
sonrast 1.00 olarak saptandi. Sekil-6’da bu sonuglar grafik olarak gosterilmistir. Normal
spontan vajinal dogum yapan hastalar kendi arasinda degerlendirildiginde, sadece 15 hastanin
dogum sonrasi sikayetinin olmadigi, 45 hastanin (%75) dogum sonrasi semptomatik oldugu
izlendi. Normal spontan vajinal dogum yapan hastalarin antepartum dénemde ortalama FIS
skoru 0.45 iken, dogum sonrasi déonemde bu degerin 1.35 oldugu saptandi. Sekil-7’de bu
degerler grafik olarak gosterilmistir. Sezaryen dogum yapan hastalar incelendiginde,
hastalarin %50’sinin semptomatik oldugu goriilmiistiir. Semptomatik hasta grubunun 6nemli
bir kismi eylemde elektif yada sefalopelvik uygunsuzluk tanisi ile sezaryen dogum uygulanan

hastalardan olusmaktadir.
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Antepartum donemde bakilan ortalama FiS degeri 0,31 iken sezaryen dogum
uygulanan hasta grubunda dogum sonrasi bu deger 0.65 olarak saptanmistir. Sekil-8’de
ortalama degerler grafik olarak gosterilmistir. Sezaryen dogum yapan hasta grubunda dogum
eylemi cekmis olan 44 hasta kendi arasinda ortalama FIS degerleri acisindan
degerlendirildiginde antepartum doénemde ortalama skor 0.43 iken, dogum sonrasi bu deger
0.97 olarak saptanmistir. Sonuglar Sekil-9°da grafik olarak gosterilmistir.
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Sekil-6: Genel hasta populasyonunda antepartum ve postpartum donemdeki ortalama
FIS degerleri
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Sekil-7: Normal spontan vajinal dogum yapan hasta grubunda antepartum ve
p J gum yap g Y
postpartum donemde ortalama FIS degerleri
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Sekil-8: Sezaryen dogum yapan hastalarin antepartum ve postpartum donemde
ortalama FIS degerleri
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Sekil- 9: Sezaryen dogum yapan hasta grubunda dogum eylemi ¢ekmis hastalarin
antepartum ve postpartum donemdeki ortalama FIS degerleri

Normal spontan vajinal dogum ve sezaryen dogum yapan hastalar arasinda dogum
oncesi ve dogum sonrasi (MARP) ve Maksimum Anal Squeeze Pressure (MASP) degerleri
karsilastirildi. Normal spontan vajinal dogum yapan hastalar arasinda ortalama antepartum
MARP degeri 60.65 + 12.8 mmHg, sezaryen dogum yapan hastalarda ise 58.81 + 8.6 mmHg
olarak saptandi. Normal spontan vajinal dogum yapan hastalarin ortalama antepartum MASP
degerleri 170.8 £ 28.6 mmHg, sezaryen dogum yapan hastalarin ise ortalama MASP degerleri
173.1 £ 32.1 mmHg olarak saptandi. Yine benzer sekilde normal spontan vajinal dogum
yapan hastalar arasinda ortalama postpartum MARP degeri 56.4 + 10.8 mmHg, sezaryen
dogum sonrasi ortalama MARP degeri 56.4 £ 8.0 mmHg, normal spontan vajinal dogum
yapan hastalarin postpartum ortalama MASP degeri 158.6 + 20.5 mmHg, sezaryen dogum
yapan hastalarin ortalama MASP degeri 168.0 + 28.5 mmHg olarak bulundu. Bu bulgular
sonucunda normal spontan vajinal dogum yapan ve sezaryen dogum yapan hasta gruplari
arasinda antepartum MARP, antepartum MASP ve postpartum MARP degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yokken, iki grup arasinda ki postpartum MASP degerleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu bulgular Tablo-3" te ve Sekil-10’

da gosterilmisgtir.
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Tablo- 3: Normal spontan vajinal dogum ve sezaryen dogum yapan hastalarin
antepartum ve postpartum donemdeki anal manometri degerlerinin

karsilastirilmasi
Normal Spontan Sezaryen Dogum p’
Vajinal Dogum n=60
n=60

Antepartum MARP (mmHg) 60.65 +£12.8 58.81 +£8.6 AD*
Antepartum MASP (mmHg) 170.8+28.6 173.1 £32.1 AD?
Postpartum MARP (mmHg) 56.4+10.8 56.4+8.0 AD*
Postpartum MASP (mmHg) 158.6 £20.5 168.0 + 28.5 <0.05"

Not: AD= istatistiksel olarak anlamli degil

dstudent’s t test
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Sekil-10: Normal spontan vajinal dogum ve sezaryen dogum yapan hastalarin
postpartum donemdeki anal sfinkter sikma basin¢larimin grafik olarak
dagilim




23

Normal spontan vajinal dogum yapan hastalar ile sezaryen dogum yapan hastalarin
ortalama antepartum ve postpartum MARP ve MASP degerleri hasta gruplar igerisinde
karsilastirildi.

Normal spontan vajinal dogum yapan hasta grubu igerisinde antepartum ortalama
MARP degeri 60.6 £ 12.8 mmHg iken, ayni hasta grubu igerisinde dogum sonrasi ortalama
MARP degeri 56.4 + 10.8 mmHg olarak saptandi. Normal spontan vajinal dogum yapan hasta
grubundaki antepartum ve postpartum MARP degerleri arasindaki azalma istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.0001).

Sezaryen dogum yapan hasta grubu arasinda antepartum ve postpartum MARP
degerleri karsilastirildiginda, ortalama antepartum MARP degeri 58.8+ 8.6 mmHg,
postpartum MARP degeri 56.4 + 8.0 mmHg olarak saptandi. Sezaryen dogum yapan hastalar
arasinda dogum oncesi ve dogum sonrast MARP degerlerinde ki azalma istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptandi (p<0.0001). Bu bulgular Tablo-4’te ve Sekil-11 ve 12’de
gosterilmistir.

Tablo-4:Normal spontan vajinal dogum yapan ve sezaryen dogum yapan hastalarin
antepartum ve postpartum anal manometrik basin¢larimin karsilastirilmasi

Antepartum MARP Postpartum MARP p*
(mmHg) (mmHg)
Normal Spontan 60.6 + 12.8 56.4+10.8 <0.0001

Vajinal Dogum

Sezaryen Dogum 58.8+ 8.6 56.4+8.0 <0.0001

Not: * paired t test
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Sekil-11: Normal spontan vajinal dogum yapan hastalarin antepartum ve postpartum

donemde anal sfinkterin dinlenme basin¢larinin grafik olarak dagilim
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Sekil-12: Sezaryen dogum yapan hastalarin antepartum ve postpartum
donemde anal sfinkterin dinlenme basin¢larinin grafik olarak dagilim
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Benzer sekilde normal spontan vajinal dogum yapan hasta grubu ile sezaryen dogum
yapan hasta grubu antepartum ve postpartum MASP degerleri agisindan karsilastirildi.
Normal spontan vajinal dogum yapan hastalarin ortalama antepartum MASP degeri 170.8 +
28. 6 mmHg, postpartum MASP degeri 158.6 + 20.5 mmHg olarak saptandi. Normal spontan
vajinal dogum yapan hastalar arasinda antepartum ve postpartum MASP degerleri arasindaki
azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.0001). Sezaryen dogum yapan hastalarin
ortalama MASP degeri 173.1 £ 32.1 mmHg iken, postpartum MASP degeri 168.0 + 28.5
mmHg olarak saptandi. Sezaryen dogum yapan hasta grubu arasinda antepartum ve
postpartum MASP degerlerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli oldugu gorildii (p<0.01).
Bu bulgular Tablo-5, Sekil-13 ve 14’te gosterilmistir.

Tablo-5: Normal spontan vajinal dogum ve sezaryen dogum yapan hastalarin
postpartum anal sfinkter sikma basin¢clarinin karsilastirilmasi.

Antepartum MASP | Postpartum MASP p*
(mmHg) (mmHg)
Normal Spontan 170.8 +28. 6 158.6 £ 20.5 <0.0001
Vajinal Dogum
Sezaryen Dogum 173.1 +£32.1 168.0 £ 28.5 <0.001

Not: Veriler: ortalama + SD, “paired t test
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Sekil-13: Normal spontan vajinal dogum yapan hastalarin antepartum ve postpartum
donemde anal sfinkterin sikma basin¢larinin grafik olarak dagilim
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Sekil-14: Sezaryen dogum yapan hastalarin antepartum ve postpartum donemde
anal sfinkterin sikma basin¢larinin grafik olarak dagilim
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Hastalarin perine uzunlugu ile antepartum ve postpartum donemde anal manometri
degerleri karsilastirildiginda; antepartum MARP ve MASP degerleri ile postpartum MARP
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon olmadigi, ancak postpartum MASP
degerleri ile perine uzunlugu arasinda pozitif korelasyon oldugu (r = 0.239, p<0.01) ve bu
korelasyonun istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi. Korelasyon grafigi Sekil-15’te
gosterilmistir. Normal spontan vajinal dogum yapan hastalar arasinda postpartum MASP
degerinin uygulanan epizyotomi sekli ile karsilastirdigimizda, mediolateral epizyotomi
uygulanan hastalarin ortalama postpartum MASP degeri 159.8 + 21.0 mmHg, median
epizyotomi uygulanan hastalarin ortalama postpartum MASP degeri 152.8 + 17.5 mmHg
olarak saptandi. Bu sonug istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirilmedi. Sonuglar

Tablo-6’da gosterilmistir.

Postpartum 280
MASP o

{mmHg) 260 4

240 -
220 -
200 -
180 4
160 4

140 =

120 4

100
1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 4.5 50
Perine Uzunlugu

Sekil-15: Perine uzunlugu ve hastalarin postpartum MASP degerleri arasindaki pozitif
korelasyonu gosteren grafik
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Tablo-6: Normal spontan vajinal dogum yapan hastalar arasinda median ve
mediolateral epizyotomi uygulanan hastalarin ortalama postpartum

MASP degerleri
Mediolateral epizyotomi Median epizyotomi p’
uygulanan hastalar uygulanan hastalar
n=49 n=11
Postpartum MASP 159.8+21.0 152.8+17.5 AD
(mmHg)

Not: Veriler: ortalama = SD, AD= istatistiksel olarak anlamli degil
“student’s t test

Antepartum ve postpartum MARP ve MASP degerleri sezaryen dogum grubu
icerisinde dogum eylemi c¢eken ve dogum eylemi ¢ekmeyen hastalar arasinda
karsilastirildiginda; dogum eylemi ¢eken 44 hastanin ortalama antepartum MARP degeri
58.72 + 8.6 mmHg, MASP degeri 175.84 + 35.2 mmHg, dogum eylemi ¢ekmeyen 16 hastanin
antepartum MARP degeri 59.06 = 8.7 mmHg, antepartum MASP degeri 165.81 £ 20.8
mmHg, dogum eylemi ¢eken hastalarin postpartum MARP degeri 56.31 + 8.2 mmHg, MASP
degeri 168.68 = 31.8 mmHg, dogum eylemi ¢ekmeyen hastalarin ise postpartum MARP
degeri 56.75 + 7.5 mmHg, MASP degeri ise 166.18 + 17.1 mmHg olarak saptandi.
Istatistiksel olarak sezaryen dogum grubu icerisinde dogum eylemi c¢eken ve ¢ekmeyen
hastalar arasinda antepartum MARP ve MASP degerleri ile postpartum MARP ve MASP

degerleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Sonuglar Tablo-7°de gosterilmistir.
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Tablo-7: Sezaryen dogum yapan hasta grubu icerisinde dogum eylemi ¢eken ve dogum
eylemi ¢cekmeyen hastalarin ortalama antepartum ve postpartum anal
sfinkter dinlenme ve sikma basinc¢lari

Dogum Eylemi Ceken Dogum Eylemi Cekmeyen p’
Sezaryen Olgulari Sezaryen Olgulari
n=44 n=16
Antepartum MARP 58.72 +8.6 59.06 + 8.7 AD*
(mmHg)
Antepartum MASP 175.84 +35.2 165.81 +20.8 AD*
(mmHg)
Postpartum MARP 56.31 +8.2 56.75+7.5 AD*
(mmHg)
Postpartum MASP 168.68 £31.8 166.18 £17.1 AD?
(mmHg)

Not: Veriler: ortalama + SD, AD= istatistiksel olarak anlamli degil

dstudent’s t test
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TARTISMA

Fekal inkontinans, istemsiz olarak rektal icerigi sosyal ortamlarda yer ve zaman ayrimi
olmadan tutamamak olarak tanimlanir [1]. Gelismis toplumlarda yetiskinlerde goriilme
insidans1 %2 olarak bildirilmisken [37, 38], ayn1 oran yash populasyonda %15 olarak
belirtilmistir [39]. Fekal inkontinansa obstetrik travma, anal cerrahi, norolojik hasar, pelvik
cerrahi gibi bir ¢ok neden yol agmaktadir [40]. Bununla birlikte kadinlarda fekal
inkontinansin en énemli nedeni dogum ve doguma bagl travmalardir [6]. Fekal inkontinansin
etyolojisinin arastirildigi Lunnis ve ark.” nin yaptig1 bir calismaya 475 bayan hasta dahil
edilmis. Anal inkontinans gelisen 150 bayan arasinda 124 hastada (%82) dogum ve doguma
bagli komplikasyonlarin anal inkontinansa bagli olarak gelistigi bildirilmistir. Diger nedenler
arasinda geg¢irilmis anal, abdominopelvik cerrahiler ve ndrolojik faktorler sorumlu tutulmustur
[41].

Anal inkontinans kadinlarin hayat kalitesini bozan ve ozellikle pelvik bolge kaslar
iizerinde ve anal sfinkter yapisinda gebeligin ve dogumun getirdigi birtakim fizyolojik ve
anatomik degisikler sonucunda ortaya ¢ikan dnemli ama ihmal edilen klinik bir sorundur [25].
Unutulmamasi gereken bir sorunda pelvik bolge kaslarindan ozellikle pubokoksigeus ve
eksternal anal sfinkter kaslarini innerve eden ndronlarda gebelik siiresince ve dogum
esnasinda noropraksiye bagli olarak gelisen hasar sonucunda bu kaslarda meydana gelen
fonksiyon kayb1 sonucunda fekal inkontinansin gelisebilecegidir. Bu patolojik durum normal
spontan vajinal dogumlardan sonra %42-80 oraninda goriilmekte ancak 6zellikle multipar
hastalarda dogum eyleminin uzamis ikinci doneminde, {i¢iincii derece perineal hasarin oldugu
durumlarda ve Ozellikle yiiksek dogum agirlikli yenidogan diinyaya getiren kadinlarda
goriilmektedir [42]. Anal sfinkterde gelisen fonksiyon kaybi, normal spontan vajinal dogum,
dogum eyleminin uzamis ikinci fazi ile ilgisi literatiirde yapilan bir¢ok ¢alismayla
gosterilmistir.

Sezaryen dogumun anal sfinkter ve pelvik bolge kaslari lizerinde olumsuz bir etkisi
yokmus gibi goriinsede oOzellikle uzamis dogum eylemi sonrasi obstetrik endikasyonlarla
yapilan sezaryen dogumlar sonrasinda anal sfinkter fonksiyonlarinda elektif sezaryen
dogumlara gore anlamli olarak bozulma oldugu saptanmistir [43]. Normal spontan vajinal
dogum sonrasi pelvis kaslarinda yada anal sfinkter kaslarinda olusan direkt hasar sonrasi
olusan yada uzamis dogum eylemi sonrasi sezaryen doguma alinan hastalarda oldugu gibi

sinir hasar1 sonrast meydana gelen
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pelvik taban ve anal sfinkter kaslarindaki fonksiyon kaybina bagl olarak gelisen anal sfinkter
hasar1 her zaman semptomatik olmayabilir ve anal sfinkter hasar1 sonrasi hastalar tamamen
asemptomatik olabilir [44].

Sultan ve ark.” nin yaptig1 bir ¢alismada hastalarin %20.4’{iniin [6], Abramowitz ve
ark.’nin yaptig1 bir calismada hastalarin %23.1’inin [45], Fynes ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada
hastalarin  %68’inin [43], Faltin ve ark’nin yaptiZi c¢aligmada hastalarin %36.6’sinin
semptomatik oldugu [46], Varma ve ark.’nin yaptig1 c¢aligmada ise hastalarin tamaminin
asemptomatik oldugu gorilmiistiir [47]. Bizim ¢alismamizda normal spontan vajinal dogum
ve sezaryen dogum sonrasinda hastalarin %62’sinin semptomatik oldugu izlendi. Bu
calismalarin 6zetleri Tablo-8’de gosterilmektedir.

Tablo-8: Normal spontan vajinal dogum ya da sezaryen dogum sonrasi semptomatik
hasta yiizdesini gosteren kendi calismamizin ve literatiirde bu konu ile ilgili
diger calismalarin ozeti

Kaynak Hasta Sayis1 | Semptomatik Hasta Oram (%)
Sultan, [6] 127 20,4
Abramowitz, [45] 202 23,1

Fynes, [43] 59 68,2

Faltin, [46] 150 36,6

Varma, [47] 120 0

Nas 120 62

Anal inkontinans, en sik olarak normal spontan vajinal dogum yapan kadinlarda
gelisen perineal hasar sonucu olusan klinik bir sorundur [48]. Anal inkontinans ¢ogunlukla
anal sfinkterin kas yapisinda olusan anatomik ya da fizyolojik bir defekt sonrasi
gelismektedir. Primipar hasta grubunda ¢ogunlukla kabul edilen dogum sonrasi bu bolgede
anatomik yapinin bozulmasidir. Anal manometri, anal fonksiyonlar1 objektif olarak
degerlendiren bir testtir. Anal sfinkterin maksimum sikma basinct eksternal anal sfinkterin,
maksimum dinlenme basinct ise internal sfinkterin fonksiyonunu objektif olarak
yansitmaktadir [49]. Literatiirde normal spontan vajinal dogum ve sezaryen dogum sonrast
anal sfinkter fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla bir ¢ok ¢alisma bulunmaktadir.

Faridi ve ark.” nin yaptig1 ¢calismada 52 hasta calismaya dahil edilmis. 42 hasta normal

spontan vajinal yolla dogum yapmis, 10 hasta ise sezaryen dogum yapmustir.
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Normal spontan vajinal dogum yapan hastalarin ortalama antepartum MARP degeri
83 + 33 mmHg, ortalama MASP degeri 147 + 52 mmHg olarak saptanmistir. Ayn1 hasta
grubunun postpartum MARP degeri 65 £ 18 mmHg, MASP degeri 116 + 37 mmHg olarak
saptanmistir. Normal spontan vajinal yolla dogum yapan hasta grubu igerisinde antepartum ve
postpartum MARP ve MASP degerlerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir. Sezaryen dogum yapan hasta grubunda ise, hastalarin ortalama antepartum
MARP degeri 84 = 14 mmHg, ortalama MASP degeri 152 + 44 mmHg, ayn1 hasta grubunun
postpartum MARP degeri 88 + 15 mmHg, ortalama MASP degeri ise 166 = 64 mmHg olarak
saptanmis ve sezaryen dogum yapan hasta grubunda dogum o6ncesi ve dogum sonrasi anal
sfinkter tonusunda ki degisikligin istatistiksel olarak anlamli olmadig1r goriilmiistiir [48].
Rieger ve ark.” nin yaptig1 diger bir ¢alismada, 11 normal spontan vajinal dogum, 8 sezaryen
dogum yapan 18 hasta galigmaya alinmis. Normal spontan vajinal dogum yapan hastalarin
ortalama antepartum MARP degeri 96 £ 15 mmHg, MASP degeri 269 + 67 mmHg, ayni hasta
grubunun dogum sonrast MARP degeri 86 + 20 mmHg, MASP degeri 204 + 49 mmHg olarak
saptanmis ve normal spontan vajinal dogum yapan hasta grubunda dogum sonrasi anal
sfinkter basinglarinda istatistiksel olarak anlamli oranda azalma saptanmisg [50].

Chailha ve ark.’nin yaptig1 bir diger klinik ¢alismada 120 hasta ¢alismaya dahil edilmis.
Hastalarin 89°u normal spontan vajinal dogum yaparken, 31°1 sezaryen dogum yapmis. Normal
spontan vajinal dogum yapan hastalarin ortalama antepartum MARP degeri 58.6 + 14.2
mmHg, ortalama MASP degeri 108.0 + 28.2 mmHg, sezaryen dogum yapanlarin ortalama
antepartum MARP degeri 63.4 + 11.3 mmHg, ortalama antepartum MASP degeri 116.4 £+ 24.3
mmHg olarak saptanmistir. Normal spontan vajinal dogum yapan hastalar arasinda postpartum
donemde Olciilen ortalama MARP degeri 62.2 + 18.3 mmHg, ortalama MASP degeri 100.4 +
28.7 mmHg olarak saptanmigtir. Sezaryen dogum yapan hasta grubunda ise postpartum
ortalama MARP degeri 67.3 £ 17.2 mmHg, ortalama MASP degeri de 109.2 + 29.8 mmHg
olarak saptanmistir. Bu sonuglar altinda normal spontan vajinal dogum yapan hasta grubunda
postpartum anal sfinkter basinclarindaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmusken,
sezaryen grubunda ki degisiklik istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirilmemistir [51].
Bu calismalarin 6zeti Tablo-9’da gosterilmistir.

Primipar hastalarin normal spontan vajinal yolla dogumu esnasinda perine bolgesinde
yirtiklarin olusmasini 6nlemek i¢in ve dogum esnasinda bu bolgede olusacak hasarin kontrollii
sekilde meydana gelmesi icin median ve/veya mediolateral epizyotomi uygulamasi siklikla

yapilmaktadir.
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Bilinen bu klasik bilginin aksine Handa ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada, normal
spontan vajinal dogum esnasinda epizyotomi agilmasinin ii¢lincii derece perineal yirtik gelisme
insidansin1 azalttig1, ancak dordiinci derece perineal yirtik gelisme oranimi arttirdigi
saptanmugtir [52].

Epizyotominin tipide anal sfinkter ve perineal kaslarin anatomisini korumak agisindan
onemlidir. Fener ve ark.’min yaptig1 c¢alismada mediolateral epizyotomi perineal bolge
kaslarinda koruyucu yonde etki yaparken, median epizyotomi uygulanan hastalarda daha
yiiksek oranda perineal ve anal sfinkter hasari olustugu tespit edilmistir [53].

Tablo-9: Literatiirdeki benzer calismalarin bizim ¢alismamizla karsilastirilmasi

Antepartum | Postpartum p
Rieger, 1997
Normal SpontanVajinal Dogum, n=11
MARP (mmHg) 96 + 15 86 +20 0.004
MASP (mmHg) 269 + 67 204 + 49 0.075
Sezaryen Dogum, n="7
MARP (mmHg) 84 £ 22 87 +26 0.553
MASP (mmHg) 197 + 33 191 + 48 0.340
Chaliha, 2001
Normal Spontan Vajinal Dogum, n=89
MARP (mmHg) 58.6+14.2 62.2+18.3 AD
MASP (mmHg) 108 +28.2 100.4 £28.7 0.05
Sezaryen Dogum, n=31
MARP (mmHg) 63.4+11.3 67.3+17.2 AD
MASP (mmHg) 116.4 £24.3 109.2 £29.8 AD
Faridi, 2002
Normal Spontan Vajinal Dogum, n=42
MARP (mmHg) 83 +33 65+ 18 <0.05
MASP (mmHg) 147 £ 52 116 +37 <0.05
Sezaryen Dogum, n=10
MARP (mmHg) 84+ 14 88+ 15 AD
MASP (mmHg) 152 + 44 166 + 64 AD
Bizim Verilerimiz
Normal Spontan Vajinal Dogum, n=60
MARP (mmHg) 60.6 £ 12.8 56.4+ 10.8 | <0.0001
MASP (mmHg) 170.8 £28.6 | 158.6+20.5 | <0.0001
Sezaryen Dogum, n=60
MARP (mmHg) 58.8+ 8.6 56.4+ 8.0 <0.0001
MASP (mmHg) 173.1+£32.1 | 168.0+ 28.5 | <0.001

AD: Istatistiksel olarak anlamli degil
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Coats ve ark.’nin yaptig1 benzer bir calismada ise median epizyotomi uygulanan
hastalarda %11.6 oraninda {igiincii ve dordiincii derece perineal laserasyon gelistigi
bildirilmigsken, ayni klinik durumun goriillme orani mediolateral epizyotomi uygulanan
hastalarda %2 olarak belirtilmistir [54].

Labrecque ve ark.’nin yaptig1 bir calismada, 6522 primipar hasta ¢aligmaya dahil
edilmis. 4390 hastaya median epizyotomi uygulanmis. Bu hasta grubu arasinda da 1002
(%15.4) hastada iclincli ve dordiincii derece perineal hasar olustugu saptanmistir. Bu
calismanin sonucu, median epizyotominin ii¢lincii ve dordiincii derece perineal hasar
olusumunu engellemedigi seklinde yorumlanmistir [55]. Signorello ve ark.’nin yaptig1 bir
diger calismada median epizyotomi uygulanan 203 hastanin 20’sinde (%9.9) anal sfinkter
hasarina bagl fekal inkontinans, 63 hastada (%33.7) gaz inkontinans1 gelistigi saptanmistir
[25].

Aytan ve ark.’nin yaptig1 diger bir ¢aligmada 400 primipar hasta ¢alismaya dahil
edilmis. 200 hastaya median, ikiyiiz hastaya da mediolateral epizyotomi uygulanmis. Median
epizyotomi uygulanan hastalarin 6’sinda (%3) ve mediolateral epizyotomi uygulanan
hastalarin 2’sinde (%1) anal sfinkter hasar1 gelistigi bildirimistir [56].

Kudish ve ark.’nin yaptig1 bir diger ¢aligmada da 12022 primipar hasta arasinda 969
hastaya median epizyotomi uygulanmis ve bu hasta grubu arasinda anal sfinkter laserasyonu
gelisen hastalarin oran1 %39.3 olarak bildirilmistir. Ayn1 hasta grubunda median epizyotomi
uygulanmayan hastalar arasinda anal sfinkter laserayonu gelisme orani % 18.3 olarak
belirtilmistir [57].

Mediolateral epizyotominin anal sfinkter iizerindeki giivenilirligini arastiran Sheiner
ve ark.’nin yaptig1 diger bir ¢alismada, mediolateral epizyotomi uygulanan hastalarda anal
sfinkter hasar1 oran1 % 54.4 olarak bildirilmisken, ayn1 oran kontrol grubunda % 29.7 olarak
saptanmistir [58]. Hudelist ve ark.’nin yaptig1 farkli bir ¢calismada, dort yil boyunca 5377
normal spontan vajinal dogum yapan hasta ¢aligmaya dahil edilmis. Hastalar epizyotomi
uygulananlar, epizyotomi uygulanmadan normal spontan vajinal dogum yapanlar ve
epizyotomi uygulanip forseps ile vajinal dogum yapan olgular olmak iizere ii¢ gruba ayrilmis.
Sonu¢ olarak epizyotomi uygulanan ve normal spontan vajinal dogum yapan hastalarda
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte daha yiiksek oranda anal sfinkter hasari
gelistigi bildirilmistir [59].

Lowder ve ark.’nin yaptig1 farkli bir ¢alismada da yedi yil boyunca normal spontan

vajinal dogum yapan hastalar ¢calismaya dahil edilmis.
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Anal sfinkter hasar1 gelisen 2080 hastanin 1069’una (%21) median epizyotomi
uygulanmig, median epizyotomi uygulanan 6154 hastada ise (%79) anal sfinkter hasari
gelismedigi saptanmis [60]. Sonug olarak; primigravid gebelerde dogumun ikinci evresinin
sonunda dogum esnasinda olusacak kontrolsiiz perineal ve anal bolge kaslarindaki yirtiklar
engellemek icin epizyotomi oldukga sik uygulanan cerrahi islemdir. Genel olarak median ve
mediolateral olmak iizere iki farkli epizyotomi seklinin uygulandigi bilinmektedir. Kanama
miktarinin az olmasi, daha kolay ve anatomik iyilesme saglamasi, postpartum donemde daha
az agn hissine neden olmasi median epizyotominin mediolateral epizyotomiye olan
avantajlaridir. Ancak yukarida anlattigimiz calismalar bize epizyotomi uygulamanin (median
ya da mediolateral) anal sfinkter hasarini engelleyemedigini, hatta median epizyotomi
uygulamasinin anal sfinkter fonksiyonlar1 {izerine olumsuz etkilerinin oldugunu
gostermektedir.

Bizim yaptigimiz calismada ise, normal spontan vajinal dogum yapan hasta
grubumuzda median epizyotomi ve mediolateral epizyotomi uygulanan hastalar arasinda anal
sfinkter fonksiyonlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamustir.

Normal spontan vajinal dogum yapan primipar hastalarda anal sfinkter fonksiyonlarini
etkileyen ve bizim calisgmamizda da inceledigimiz diger bir parametre de perine uzunlugudur.
Perine uzunlugu vajinal orifis ile aniis arasinda uzaklik olarak tanimlanmaktadir (Sekil-16)
[61]. Literatiirde yapilan birgok c¢aligmada kisa olarak tanimlanan perine uzunlugunun
travmatik dogumla ilgili oldugu gosterilmistir [62, 63].

Kalis ve ark.’min yaptig1 bir calismada, 318 primigravid hasta calismaya alinmis.
Hastalarin dogum sonrasi anal sfinkter fonksiyonlar1 anal manometrik yontem ile
degerlendirilmis. Hastalar perine uzunlugu < 3 cm olanlar kisa perineli gebeler ve perine
uzunlugu > 3 cm olanlar uzun perineli hastalar olmak tizere iki gruba ayrilmiglar. 3-6 cm
arasinda perine uzunlugu normal perine uzunlugu olarak tanimlanmis. Bu caligmanin
sonucunda hastalarin %75’ine epizyotomi uygulanmistir.

Sonug olarak kisa perine uzunluguna sahip gebelerin epizyotomi ile aniis arasindaki
uzaklik, perinesi normal ve uzun olan hastalara oranla istatistiksel olarak anlamli derecede
kisa bulunmus ve dogal olarak ta kisa perineli hastalarda postpartum anal sfinkter hasar1 diger

hasta gruplarina gore daha yiiksek insidansta gelistigi saptanmustir [64].



36

Sekil-16: Perine uzunlugunun sematik olarak gosterilmesi. AB= perine uzunlugu

Deering ve ark.’nin yaptig1 diger bir ¢alismada, perine uzunlugu degerlendirilen 234
hasta ¢alismaya alinmis. Postpartum donemde anal sfinkter fonksiyonlar1 anal manometrik
yontem ile degerlendirilmis. Hastalarin ortalama perine uzunlugu 3.90 cm olarak saptanmis.
Calisma sonucunda perine uzunlugu < 2.5 cm olan hastalarda ii¢ilincii ve dordiincii dereceden
perine yirtiklarinin istatistiksel olarak daha yiiksek oranda olustugu saptanmis. Ayn1 zamanda
kisa perineli hastalarda operatif dogum oraninin da diger gruplara kiyasla daha yiiksek oranda
olustugu goriilmiis. Sonug olarak, bu ¢alismada kisa perine uzunluguna sahip olan gebelerde
anal sfinkter hasar1 normal yada uzun perineli hastalara gore daha yiliksek oranda gelistigi
saptanmustir [65].

Rizk ve ark.’nin yapmis oldugu yine perine uzunlugu ve anal sfinkter fonksiyonlari
arasindaki iliskiyi arastiran diger bir calismada 212 primipar hasta ¢alismaya dahil edilmis.
Calismaya katilan hastalarin ortalama perine uzunlugu 4.6 + 0.9 cm olarak saptanmis, perine
uzunlugu 4 cm’in altinda olan hastalar kisa perine mesafesine sahip hastalar olarak
degerlendirilmis.

Bu ¢aligmanin sonucunda kisa perine uzunluguna sahip olan hastalarda perineal hasar,
epizyotomi gereksinimi ve operatif dogum insidansi diger hasta grubuna gore (perine
uzunlugu > 4 cm olanlar) istatistiksel olarak anlamli oranda ytiksek bulunmus [61].

Benzer bir calismayida Aytan ve ark.’lar1 bildirmisler. Bu ¢alismada 400 primipar

hasta caligmaya dahil edilmis.
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Hastalarin perine uzunlugu, epizyotomi sekilleri ve postpartum anal sfinkter
fonksiyonlart degerlendirilmistir. Toplam 200 hastaya median epizyotomi uygulanmig ve bu
grupta ortalama perine uzunlugu 3.98 + 0.54 cm olarak saptanmis, mediolateral epizyotomi
uygulanan 200 hastaninda ortalama perine uzunlugu 3.33 £+ 0.50 cm olarak saptanmis. Median
epizyotomi uygulanan 6 hastada ciddi perineal hasar olusmus ve bu hastalarin ortalama perine
uzunlugu 3.05 + 0.23 cm, perineal hasar olugsmayan hastalarin ise ortalama perine uzunlugu
4.01£0.52 cm olarak saptanmis. Bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli olarak
degerlendirilmistir (p<0.001). Mediolateral epizyotomi uygulanan hastalarda ise ciddi
perineal hasar olusan hastalarin ortalama perine uzunlugu 2.75 + 0.35 cm, perineal hasar
olugsmayan hastalarin ise ortalama perine uzunlugu 3.33 + 0.49 cm olarak saptanmustir [56].

Perine uzunlugu ve postpartum anal sfinkter fonksiyonunu degerlendiren ¢alismalarin
sonucunda perine uzunlugunun anal sfinkter iizerinde koruyucu etkisinin oldugu sonucuna
varilabilir. Kisa perine uzunluguna sahip gebelerde pelvik organ ve anal sfinkter tizerindeki
anatomik destek tam olarak saglanamamaktadir [66].

Operatif dogumun kacinilmaz cerrahisi olan epizyotomi uygulanmasi sirasinda, gerek
median gerekse de mediolateral, kisa perineli hastalarda anal sfinkter ve pelvik kaslara yakin
anatomik komsuluk nedeniyle postpartum donemde anal sfinkter disfonksiyonu bu gebelerde
diger hasta grubuna goére anlamli olarak daha yiiksek oranda goriilmektedir. Bizim
calismamizda da perine uzunlugu ile postpartum donemde 6l¢iilen MASP degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon oldugu saptandi (p<0.001, r = 0.239).
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