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OZET

GEBELERDE PELVIK TABAN KAS GUCU iLE SERVIKAL UZUNLUK
TLISKISININ ARASTIRILMASI

Amacg: Gebelerde pelvik taban kas fonksiyonu ile servikal uzunluk arasindaki

iligkiyi aragtirmak.

Materyal ve Metot: Calismaya gebe izlem poliklinigimize birinci trimester tarama
testi yaptirmak i¢in basvuran, erken dogum icin yliksek risk faktorii, pelvik organ
prolapsusu ve lriner inkontinans yakinmalarma sahip olmayan nullipar gebeler dahil
edildi. 1. trimester tarama testi sirasinda transvajinal ultrasonografi ile servikal uzunluk ve
peritron marka perineometre ile vajinal istirahat basinci (VRP) ve maksimum sikma
(PFMYS) basinci 6l¢iildii. 24. Gebelik haftasinda transvajinal ultrasonografi ile 2. Trimester
servikal uzunlugu tekrar Olgiildii. Ayrintili obstetrik ultrasonografi ile fetal anomali
taramasi yapildi. Gebelerin dogum sonuglari kayit edildi. iki anlamlilik olarak kabul edildi.
Servikal uzunluk, vajinal istirahat basincit ve maksimum sikma basinci arasindaki iligkiyi
degerlendirmede Pearson korelasyon analizi kullanildi. P<0.05 istatistiki anlamlilik olarak

kabul edildi.

Bulgular: Caligmamizda toplam 101 gebe degerlendirildi. Ortalama yas 25.77+4.22, kilo
68.67+12.83 kg ve viicut kitle indeksi 26.39+4.73 kg/m” idi. Birinci ve ikinci trimesterde ortalama
servikal uzunluk 40.92+2.96 ve 37.7244.06 mm idi. Birinci trimesterde Slgililen vajinal istirahat
basinci ve maksismum sikma basinci sirastyla 33.44+7.97 ve 68.16£16.28 cmH,0 idi. 14 (%14)
olguda erken dogum gergeklesti. Maksimum sikma basinci ve vajinal istirahat basinci ile
2.trimester servikal uzunlugu, maksimum sikma basinct ve 2. trimesterde servikal uzunluktaki

kisalma arasinda istatistiki anlamli iligki saptandi.

Sonug¢: Vajinal istirahat basinc1 ve maksimum sikma basinci ile ikinci trimesterdeki

servikal uzunluk arasinda anlamli iligki saptadik.

Anahtar kelimeler: Pelvik taban, servikal uzunluk, maksimum sikma basinci, vajinal

istirahat basinci
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SUMMARY

ASSOCIATION BETWEEN PELVIC FLOOR MUSCLE FUNCTION AND
CERVICAL LENGTH IN PREGNANT WOMEN

Objective: To investigate the relationship between pelvic floor muscle function and

cervical length in pregnant women.

Material and method: The study was conducted on nulliparous pregnant women
who were referred to our antenatal outpatient clinic for first trimester screen. Pregnant
women having high risk for preterm birth and pelvic organ prolapse and urinary
incontinence were excluded. Cervical length was measured by transvaginal
ultrasonography. Peritron perineometer was used to evaluate vaginal resting pressure and
pelvic floor muscle strenght. Second cervical length measurement was performed at 24"
weeks of gestation. Pregnant women were followed and pregnancy complications were
noted. Fetal anomatic scan was done to exclude fetal abnormalities. Pearson correlation
analysis was used to determine the relationship between cervical length and pelvic floor

muscle function. p<0.05 was considered statistically significant.

Results: A total of 101 pregnant women were included in the study. The mean age
was 25.77 £ 4.22, the mean weight 68.67 + 12.83 kg, and the mean BMI was 26.39 + 4.73
kg/m”. The mean cervical length at first and second trimester was 40.92+2.96 and
37.7244.06 mm respectively. Vaginal resting pressure (VRP) and maximum squeeze
pressure(MSP) were 33.44+7.97 ve 68.16+16.28 ¢cmH,0. Preterm delivery occurred in
fourteen (%14) pregnant women. VRP and MSP were correlated with second trimester

cervical length. Cervical shortening was inversely correlated with MSP.

Conclusion: We found significant association among VRP, MSP and cervical

length in pregnant women.

Key words: Pelvic floor, cervical length, maximum squeeze pressure, vaginal resting

pressure.
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1. GIRIS VE AMAC

Erken dogum, dogum agirligindan bagimsiz olarak 20- 37. gestasyonel haftalar
arasinda gerceklesen dogum olarak tanimlanir(1). Spontan preterm dogumun patogenezi
olduk¢a karmasiktir ve multifaktoryeldir ve Amerika Birlesik Devletleri’de dahil olmak
lizere diinyanin birgok yerinde perinatal morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedeni
olmaya devam etmektedir. Spontan preterm dogumla iligkili kanitlanmis veya ileri
stiriilmils ¢cok fazla risk faktorii olmasina ragmen biiylik cogunlugu tanimlanmis bir risk
faktorii olmayan kadinlarda goriiliir. Genel olarak tiim gebeliklerin % 10-11°1 erken
dogumla sonlanmakta ve diinyada yaklasik 15 milyon bebek erken dogmaktadir(2).
Gilintimiizde iilkeler ve wrklar arasinda erken dogum insidansindaki farkliliklarin sebebi ise

risk faktorlerindeki farkliliklar sebebiyledir(3).

Oliimciil olan konjenital anomaliler dislandi§inda biitiin yenidogan &liimlerinin
%75-90 inda preterm dogum suclanmistir(4). Preterm yenidoganlarin yaklasik %751
komplikasyonlar ve uzun siire hastanede kalma problemi yasamaktadir(5,6). Erken
dogumlar artmig perinatal riskin yanisira artmig saglik harcamalar ile birliktedir(5,7).
Ayrica, yasayan bebeklerde , termde dogan bebeklere kiyasla, uzun donemde ndrolojik ve
gelisimsel morbidite oranlar1 daha yiiksektir(8). Yenidogan morbidite ve mortalite riski ile
dogum sirasindaki gebelik haftasi arasinda ters bir iliski vardir(9). Ciddi morbidite ve
mortalitenin en ¢ok 34.haftadan kiicik dogumlarda oldugu bildirilmistir. Neonatal
mortalite oranlarinin %83 lintin 37. Gebelik haftasindan 6nce dogan bebeklere ait oldugu
belirtilmektedir(10,11). Erken dogum insidansini azaltmak igin etkili ve onleyici tedbirler
alimmasi1 ve gelistirilmesi gereklidir. Erken dogumun 6nlenmesine yonelik yapilabilecek
tiim girisimler ve onlemler ancak miad dogumu baslatan mekanizmalarin ¢6ziimlenmesiyle

basarilabilir.

Spontan preterm dogumun onlenmesi i¢in risk altindaki kadinlarin belirlenmesi ve
uygun tedavi ile yonetim i¢in dnemli tahmin araglarina ihtiya¢ vardir. Glinlimiize en ¢ok
aragtirma yapilan tarama yontemleri servikal uzunluk ve fetal fibronektinin
degerlendirilmesidir. Her ne kadar asemptomatik gebelerde servikal uzunluk oOlgiimii

preterm dogum Ongoriisiinde en giiclii klinik belirleyicisi olsa da bunlarin spontan preterm



dogumun Ongoriilmesini 6nemli Olclide 1iyilestirdigini veya klinik degisimde yardimci

oldugunu 6ne siiren yiiksek kaliteli veriler yetersizdir.

Pelvik tabanin kaslari, fasyal baglantilar1 ile birlikte pelvik organlarin yer
degistirmelerini engellemek, miksiyon ve defekasyonu kontrol etmek i¢in ¢alisirlar. Ayrica
karmn i¢i basincinin ayarlanmasinda rol oynarlar. Pelvik taban kaslari, degisen sartlar
karsisinda tonuslarini ayarlayarak pelvik organlara dinamik bir destek saglar. Ancak bir
takim mekanik, noral ve hormonal faktérlerin etkisi ile pelvik taban kaslarinin kuvveti

azalmakta ve destekleyici fonksiyonlar1 bozulmaktadir.

Pelvik taban kasi (PTK) disfonksiyonu, pelvik organ prolapsusu ve iiriner
inkontinas gelisiminde 6nemli bir risk faktoriidiir. Birgok predispozan faktér tanimlanmis
olsa da, PTK disfonksiyonu ic¢in en 6nemli risk faktorii vajinal dogumdur. Gebelik ve
dogum, pelvik tabanda travmaya yol acan nedenlerin basinda gelir. Literatiirde yapilan
calismalara gore en fazla hasarin ozellikle ilk dogumda olustugu ve dogumda forseps
kullanilmigsa pudendal sinirin zedelenebildigi vurgulanmaktadir. Dogumun ikinci fazinin
uzun siirmesi, liclincli derece perineal yirtiklar ve yiiksek dogum agirligi da pelvik taban
kaslarini olumsuz yonde etkilemektedir. Dogumun pelvik taban {izerine olumsuz etkileri
bir¢ok ¢alisma ile ortaya konmusken, pelvik tabanin dogum ve gebelik sonuglarina etkisi
ile ilgili oldukc¢a az caligma bulunmaktadir(12). Pelvik taban disfonksiyonun dogum
indiiksiyonuna yanitsizlik, dogumun birinci evresinde uzama ve erken dogum ile iliskili
olabilecegine yonelik ¢ok az sayida yayin bulunmaktadir. Pelvik taban kas giiclindeki
zayiflik artan gebelik haftasi, artmis uterus kitlesinin yer ¢ekimi etkisi ile pelvik taban
kaslar1 iizerine daha fazla baski olusturmasi, servikste kisalma ve bu olgularda artmis erken
dogum oram1 temel hipotezdir(13). Bu hipotezi destekleyen calisma ise literatiirde

bulunmamaktadir.

Biz bu ¢aligmamizda uterus ve fetal agirlik etkisinin minimal oldugu gebeligin
birinci trimesterinde, pelvik taban kas giiclinii ve servikal uzunlugu degerlendirerek, ileri
gebelik haftasinda pelvik taban kas fonksiyonu ile servikal kisalma arasindaki iligkiyi

degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Erken Dogum Tanim

Diinya Saglik Orgiiti tanimlamasina gore, tamamlanms 37. gebelik haftast
oncesinde dogumun gerceklesmesidir. 20. hafta Oncesi abort olarak tanimlandigindan
preterm dogum 20-37 gebelik haftalar1 arast1 dogum olarak kabul edilmektedir. Preterm
eylem ise 20-37 gebelik haftalar1 arasinda 10 dakikada 2 veya 30 dakikada 3-4
kontraksiyon ve en az 30 saniye siiren uterus kontraksiyonlari ile birlikte servikal efasman

veya dilatasyonun olmasidir(14).
2.2. Insidans

Preterm dogum insidansi giiniimiizde iilkeler ve irklar arasinda farklilik
gostermektedir. Bunun temel nedeni ise risk faktorlerindeki farkliliklardir. Yapilan
calismalara gore preterm dogum insidanst %7-12 olarak bildirilmektedir(2,15). Beyaz irkta
erken dogum oran1 %8.8 iken, siyah irkta bu oran %18.9’a ¢ikmaktadir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde erken dogum orani %12-13, Avrupa ve diger geligmis iilkelerde %5-9 olarak
rapor edilmektedir(2). Ulkemizde preterm eylem prevalansi ile ilgili calismalar smirlidir.
Ingiltere, Amerika Birlesik Devletleri ve Iskandinav iilkeleri gibi baz1 gelismis iilkelerde,
mevcut erken dogum oranlari son 20 yilda dramatik bir artis gostermektedir(2). Diinya
saglik orgiitii tarafindan, 2005 yilinda gergeklesen dogumlarin yaklagik % 9.6’sinin preterm
oldugu bildirilmektedir. Bu olgularin yaklasik cok biiyiik kismini Afrika ve Asya’daki
dogumlar olusturmaktadir. Afrika (%11.9) ve Kuzey Amerika (%10.6) ya kiyasla
Avrupa’daki oranlar (%6.2) daha diistiktiir(16).

2.3. Neonatal Morbidite ve Mortalite

Preterm dogum yenidoganlarin morbidite ve mortalitesinin 6nde gelen nedenlerini
olusturur. Ancak yenidoganlarda tespit edilen morbidite ve mortalitenin %751 prematiire
ile iliskilidir. Oliimciil olan konjenital anomaliler dislandiginda biitiin yenidogan

oliimlerinin %75-90 inda preterm dogum suglanmistir(4).



Tiirkiye’de Saglik Bakanlig1 tarafindan vyiiriitiilen Bebek Oliimlerini izlem Sistemi
kapsaminda gerceklesen 6lii dogum ve bebek oliimleri (22. gebelik haftasi ve iizeri veya
500 gr ve iizeri), 2005 yilindan bu yana izlenmekte ve nedenleri belirlenmektedir. 2007-
2011 yillarinin ortalamasina gore bebek oliimlerinin %69.2°si yenidogan ddneminde
olmaktadir ve bu 6liimlerin ilk 5 nedeni arasinda ilk sirada prematiirite yer almaktadir(17).
Ulkemizde 2007-2011 yillar1 ortalamasinda bebek 6liimlerinin ilk 5 nedeni Grafik 1 ‘de

gosterilmistir.

Bebek Oliim Nedenleri

» Prematurite

# Konjenital Anomali

u Sepsis ve Menenjit

w Konjenital Kalp Hastaligi

W Perinatal asfiksi

Grafikl 1: Ulkemizde 2007-2011 Yillar1 Ortalamasinda Bebek Oliimlerinin Ik 5
Nedeni

Ayrica, yasayan bebeklerde, termde dogan bebeklere kiyasla, uzun donemde
norolojik ve gelisimsel morbidite oranlar1 daha yiiksektir(8). Yenidogan morbidite ve
mortalite riski ile dogum sirasindaki gebelik haftasi arasinda ters bir iliski vardir(9). 34.
Gebelik haftasi altindaki dogumlarda ciddi morbidite ve mortalitenin daha fazla oldugu
bildirilmistir. Grafik 2’de premmatiire bebeklerde morbidite riski grafik ile gosterilmistir.
Neonatal mortalite oranlarinin %83’{iniin 37. Gebelik haftasindan 6nce dogan bebeklere ait
oldugu belirtilmektedir(10,11). Preterm yenidoganlarin yaklasik %75°1 komplikasyonlar ve
uzun siire hastanede kalma problemi yasamaktadir(5,6). Erken dogumlar ciddi problemleri

beraberinde getirmeye devam etmektedir. Bu bebeklerin bakimi sirasinda gelisebilecek



komplikasyonlarin giderilmesi i¢in gerekli tibbi bakim masraflar1 da iilke ekonomisi

acisindan olduk¢a maliyetlidir(5,7).

Prematiire bebeklerde morbidite riski, azalan her prematiirite haftasi icin iki kat

artis gostermektedir(18).
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Grafik 2: Prematiire bebeklerde morbidite riski

Preterm dogumun yenidogan {izerindeki en o©nemli komplikasyonu organ
immatiritesidir ve bu durum neonatal morbidite ve mortaliteye yol agan yiiksek riskli bir
durumdur(19,20,21). Morbidite ve mortalite ile en yakindan iligkili olan ise akciger
matiirasyonudur. Ozellikle 34. haftadan 6nce erken dogan bebeklerde akcigerlerde
siirfaktan sentezi yetersiz oldugu icin respiratuar distres sendromu ve kronik oksijen
toksisitesine bagli olarak kronik bronkopulmoner displazi gelisir. Diger sorunlar ise;
intravaskiiler ya da pulmoner hemoraji, hiperbilirubinemi, enfeksiyonlara yatkinlikta
artma, anemi, norolojik sorunlar, metabolik sorunlar ve 1s1 diizenleme mekanizmasinda
yetersizliklerdir(22,23,24). Bu problemlerin yani sira; yogun bakim {initelerin yetersiz
olusu, bu konuda yetismis eleman azlig ve iyt bakima ulasilamamasi diger

problemlerdir(5).



2.4. Preterm Dogum Etyolojisi ve Fizyopatolojisi

Preterm dogum riski, yliksek riskli gebelikler i¢cinde insidansi en yiiksek grubu
olusturur ve etyolojisi heniiz tam olarak bilinmemekle beraber multifaktoriyel oldugu
diistiniilmektedir. Genellikle uterin irritabiliteyi artiran ya da prostaglandinlerin salinmasin
uyaran faktorlerin etyolojide rol oynadigi kabul edilmektedir(25,26). Obstetrik, sosyo
demografik ve medikal faktorler persistan uterin kontraksiyonlarin baslamasina sebep
olabilir. Neden olabilecek bu faktorler arasinda erken ve ileri anne yasi, cogul gebelik,
ekonomik durum, yetersiz dogum Oncesi bakim alma, preterm eylem 6ykiisii, sigara i¢gme,
maternal enfeksiyon, stres, kanama, kronik hastalik 0ykiisii ve preeklampsi sayilmaktadir.
Ayrica vaginal dus uygulamasi da 6nemli bir risk faktorii olarak sayilmaktadir(27,28). Bazi
gebelerde tek risk faktorii yeterli iken bazilarinda ise birden fazla risk faktoriiniin birlesimi

dogumu baslatabilmektedir(29,25).

Term ve preterm dogum siirecinde benzer anatomik, fizyolojik ve biyokimyasal
ortak yolaklar bulunmaktadir. Bunlar artmis uterin kontraktilite, servikal silinme ve
membran/desidual aktivasyon yolaklarini i¢cermektedir. Temel farklilik, termdeki dogum
stireci ortak yolaklarin fizyolojik aktivasyonu ile olurken, preterm dogum ortak yolagin

komponentlerinin bir veya birkaginin patolojik aktivasyonu ile olmaktadir.
2.5. Preterm Dogum Nedenleri
Birlesik devletlerde preterm dogumun 4 ana nedeni tanimlanmistir. Bunlar;

e Membran riiptiirii olmadan spontan preterm baglayan aciklanamayan dogum

eylemi
e Idyopatik prematiir preterm membran riiptiirii
e Maternal veya fetal endikasyonlarla gerceklesen iatrojenik erken dogum

e (Cogul gebelikler



Preterm eylem nedenleri arastirildiginda idiyopatik olgularin ¢ogunlukta oldugu
goriilmektedir. Preterm dogumlarin %30-35°1 iatrojenik erken dogumdur, %40-45°1

spontan preterm eylem ile iligkilidir ve %30-35°1 erken membran riiptiiriinii izler(30).
2.5.1. Spontan Preterm Dogum

Preterm dogumlarin yaklasik %45°’1 spontan preterm eylemdir. Etiyolojide rol
oynayan faktorlerin progesteron c¢ekilmesi, oksitosin salinimi, desidual aktivasyon oldugu

diistiniilmektedir. Spontan preterm dogum antenatal hospitalizasyonun en sik

sebebidir(31).

Spontan preterm dogum servikal yumusama ve silinme, desidual aktivasyon
ve/veya uterin kontraksiyonlar ile baslayabilmektedir. Servikal yumusama dogumun
basladiginin en yaygin Oonemli kamitidir. 28-36 gebelik haftalarinda dogum yapmis
kadinlarin 22-24 gebelik haftalarinda yapilmis servikal uzunluk ol¢iimlerinin 6nemli
derecede kisa olmasi, servikal yumusamanin 24. gebelik haftasindan once bagladigim

gostermektedir(32).
Spontan preterm eylemin 4 ana nedeni su sekilde 6zetlenebilir.
a) Uterin distansiyon
b) Maternal-fetal stres
c¢) Prematiir servikal degisiklikler
d) Enfeksiyon
2.5.1.1. Uterin Distansiyon

Cogul gebelikler ve hidramniyoz preterm dogum riskinde artisa yol agar. Erken
uterin gerilme ile myometrium da kontraksiyonla iliskili olan proteinlerin (CAPs)
salimimin1 baglatir. Gerilimden etkilenen CAP genleri oksitosin reseptorii ve prostoglandin
sentezinde rolii olan connexin 43 gibi gap-junction proteinlerini kodlar(33). Ayrica

gebelikte upregiile, dogum sirasinda ise downregiile olan gerilimle indiiklenen bir



potasyum kanali (TREK) vardir. Bu salinim paterni uterusun gebelik sirasinda
gevsemesinde rol oynar. Preterm dogum eylemindeki kadinlarin myometriyumlarinda
TREK -1 fonksiyonlarini bloke eden TREK-1 ek varyantlarina rastlanmistir. Bu ve benzeri
diizenleyici faktorlerin daha fazla arasitirilmaya ihtiyaci olsa da asir1 uterin gerilimin uterin
sessizligin erken kaybina neden oldugu bulunmustur. Yine uterin gerilimin artmasi
plasental-fetal basamaklarin erken aktivasyonuna neden olur. Maternal CRH
(kortokotropin releasing hormon) ve Ostrojen diizeyinin erken aktivasyonu myometriyal

CAP genlerinin ekspresyonunu artirir(34).

Sonu¢ olarak; wuterin gerilimin sonucunda servikal degisiklikler dikkatle
degerlendirilmelidir. Servikal uzunluk ¢ogul gebelerde preterm dogum i¢in 6nemli bir risk
faktoriidiir(35). Prematiir olarak artan endokrin aktivite ve uterin gerilim sonucunda

prematiir servikal olgunlasmay1 da igeren uterin aktivasyon olaylarini baslatir.
2.5.1.2. Maternal-Fetal Stres

Stres bir bireyin normal fizyolojik ve psikolojik islevselligini degistirmekte olan
olumsuz bir durumdur. Ancak stres Ol¢iimiiniin karmasiklifindan stresin gergek rolii
tanimlanamamustir. Baz1 dikkate deger kanitlar stres ve preterm dogum arasindaki iligkiyi
gostermektedir. Ayrica stresle indiiklenen preterm dogum ig¢in potansiyel bir mekanizma
saglayan plasental-adrenal-endokrin aks ile maternal stres arasinda bir iliski vardir(36).
Birgok c¢alismada kortizol ve Ostrioliin erken yiikselmesinin uterin sessizligi bozdugu
hipotezine dayanilarak, spontan preterm dogumun maternal CRH’ 1 erken yiikselisiyle
iligkili oldugu ve tespitinin erken dogum teshisinde yararli bir belirte¢ olabilecegi

savunulmustur(37).
2.5.1.3. Prematiir Servikal Degisiklikler

Prematiir servikal degisiklikler altinda yatan neden epitelyal ya da ekstreseliiler
matriks komponentlerindeki modifikasyonlardir. Servikal degisiklikler normalde dogum
eyleminin baslangiciyla beraber yavas sekilde ilerlemekte ve birkag hafta iginde
olmaktadir. Preterm dogum, ikinci ve iicilincli trimesterda birka¢ haftalik bir periyod

stirecinde siklikla servikal olgunlasmanin olmasiyla olugmaktadir. Klinik muayenede



serviksin yumusamasit ve incelmesi, serviksin ultrasonografik muayenesinde servikal

hunilesme ve endoservikal kanal uzunlugunun kisalmis olmasi bunun kanitidir(38).
2.5.1.3.1. Servikal Ac¢ilma

fkinci trimesterdan sonra saptanan asemptomatik servikal acilma preterm dogum
icin bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Arastirmacilar preterm eylemin habercisi
olabilecek asemptomatik servikal degisiklikler {izerinde ¢alismalar yapmuslardir. Yapilan
bir ¢alismada, 185 gebede 26-30. haftalar arasinda rutin yapilan servikal muayenede,
servikal acikligi 2 veya 3 cm olanlarin % 25’1 34. gebelik haftasindan 6nce dogum
yapmistir. Ancak bazi klinisyenlere gore onceden dogum yapmis gebe kadinlarda bu
durumun normal anatomik varyant oldugu diisiiniilmektedir. Yapilan ¢alismalar ise dogum
yapmis olmanin 3. Trimester baslarinda servikal agilmayi tek basina agiklamada yeterli
olmadigin1 gostermistir. Daha sonra miadinda dogum yapan nullipar ve multipar gebelerde
yapilan ¢alismada 18. ve 30. Haftalar arasinda transvajinal ultrason ile servikal uzunluk
degerlendirilmesi yapmislardir. Bu kritik haftalarda yapilan 6l¢iimlerde her iki gruptada

benzer uzunluk dl¢limleri saptanmistir(39).
2.5.1.3.2. Servikal Uzunluk

Transvajinal ultrasonla servikal uzunluk degerlendirilerek preterm eylem ve
prematiirite ongoriilebilir. Servikal uzunlugun ortancasi, 22. gebelik haftasindan once 40
mm, 22-32. haftalar arasinda 35 mm, 32. haftadan sonra 30 mm’dir. 25 mm’nin altindaki
servikal uzunluk artmis spontan preterm eylem riski ile iligkilidir. Servikal kisalik tek
basina preterm eylemi ¢ok iyi dngéremez ancak hunilesme ve preterm dogum hikayesi ile

birlikte ise yiiksek 6ngorii giiciine sahiptir.
2.5.1.3.3. Servikal Yetmezlik

Ikinci trimesterda agrisiz servikal agilma ve gebeligin sonlanmasi servikal
yetmezlik olarak tanimlanmaktadir. Servikal yetmezlik siyah irkta beyaz irka gore iki kat
daha sik goriilmekte olup, servikal yetmezligi olanlarin %27’sinin birinci derece

akrabalarinda servikal yetmezlik hikayesi mevcuttur(40).



2.5.1.3.4. Fetal Fibronektin

Amniyotik sivida yiiksek konsantrasyonlarda bulunan bir glikoprotein olan
fibronektin implantasyon sirasinda hiicreler aras1 adezyonda rol alir. Termde servikovajinal
sekresyonda tespit edilebilir. Membran riiptiiriinden once fetal fibronektinin servikovajinal
sekresyonda tespit edilmesi preterm eylemi predikte edebilir. 50 ng/ml nin iizerindeki
degerler pozitif olarak kabul edilmektedir. Yapilan randomize bir ¢alismada preterm eylem
On tanist olan hastalarda negatif fetal fibronektin sonucu hastaneye yatisi ve hastanede

kalma siiresini azaltmigtir(41).
2.6. Erken Dogumun Tahmini ve Ongoriilmesi

Erken dogum eyleminde olan bir hastanin ger¢ek eylemde olup olmadiginin
anlasilmas1 obstetrik pratiginde gerekli onlemleri alabilmek ya da gereksiz girisimlerden
kacinmak agisindan ¢ok dnemlidir. Eylemin gercek olup olmadigini anlayabilmek ve erken

dogum riskini predikte edebilmek i¢in bugiine kadar ¢esitli yontemler kullanilmistir(42).
Bunlar1 3 ana baglikta toplayabiliriz:
1) Risk faktorlerinin degerlendirilmesi,
2) Servikal uzunluk 6l¢iimii,
3) Biyokimyasal belirtecler.

Preterm dogumun Ongoériilmesine yonelik caligmalar yapilmistir. Transvajinal
ultrason ile servikal uzunluk Olgiilmiis veya fetal fibronektin gibi biyomarkerlar
kullanilmistir(43). Servikal sonografinin, dijital muayeneye gore daha etkin oldugu
goriilmiistiir(44,45). Ancak kullanilan yontemlerin tanisal degeri belli bir seviyenin {izerine
ctkamamaktadir. Bu nedenle preterm dogum tanisinda farkli ve giivenilir yeni yontemlere

ihtiyag vardir.
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2.6.1. Preterm Dogum Risk Faktorleri

Baz1 demografik ve obstetrik risk faktorlerinin belirlenmesi ile erken dogum
eylemi, dnceden saptanabilir(46). Erken dogum Oykiisii, anne boyunun kisa olmasi (<152
cm), anne yasinin 21°den kii¢lik veya 36’dan biiyiik olmasi, diisiik sosyoekonomik diizey
en Oonemli risk faktorleridir. Diger risk faktorleri arasinda nulliparite, ¢ogul gebelik, vajinal
kanama varligi, servikal degisikliklerin olmasi ve uterus kontraksiyonlarinin 29. gebelik

haftas1 dncesinde artmasi sayilabilir(47).
Yiiksek risk grubunu olusturanlar:
e Diisiik sosyoekonomik statii
e Daha once erken dogum yapmig olmak
e Cogul gebelikler
e Uterin anomaliler
e Servikal yetmezlik
e Bakteryel vajinoz
e Aciklanamayan yiiksek maternal AFP diizeyi
e Uriner sistem enfeksiyonlaridir.
2.6.1.1. Risk Skorlama Sistemleri

Preterm dogumlar igin riskli hasta popiilasyonunu tanimlamak ve alinabilecek
Onlemleri belirlemek i¢in risk skorlama sistemleri olusturulmustur. Bu sistemde,
sosyoekonomik durum, reprodiiktif anamnez, giinliik aliskanliklar ve giincel gebelik
komplikasyonlar1 gibi ¢esitli faktorler 1 ile 10 arasinda skorlandirilmaktadir. Her 6zellik
icin verilen puanlar toplanir; On ve daha yuksek puan, erken dogum igin riskli kabul
edilmektedir(48,49). Giinlimiizde bu sistemlerin ancak yiiksek riskli hastalarin ayirt

edilmesinde yararli olduklar1 kabul edilmektedir.
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2.6.2. Ultrasonografi ile Servikal Uzunluk Ol¢iimii

Servikal uzunluk 6l¢iimii, klinik degerlendirmenin 6nemli bir parametresidir ve
transabdominal, transvajinal, transperineal yontemlerle gerceklestirilebilir. Servikal
uzunluk ve erken dogum eyleminin degerlendirilmesinde serviksin ultrasonografi ile
degerlendirilmesi objektif ve non-invaziv bir metotdur. Transvajinal servikal uzunluk
Olctim teknigi iyi tanmimlanmis ve altin standarttir. Tekrarlanabilir bir tekniktir ve

gbzlemciler arasi giivenilirligi mevcuttur(50).

ACOG ve SMFM rehberleri diisiik riskli popiilasyonda asemptomatik hastalarda
rutin ikinci trimester taramasi olarak servikal uzunluk bakilmasini 6nermemektedir. Ancak
erken dogum hikayesi olan hastalarda 16 -24. Gebelik haftalar1 arasinda servikal uzunluk

takibi yapilmasini 6nermektedir(31,51).
2.6.2.1. Transvajinal servikal uzunluk ol¢iimii

Servikal uzunluk 6l¢iimii teknigi iyi tanimlanmis olup tekrarlanabilir bir tekniktir
ve gozlemciler arasi glivenilirligi %5-10'dur. Transvajinal 6l¢iim teknigi maternal obezite,
servikal pozisyon ve fetal organlarin sonografik golgesinden etkilenmez. Transvajinal
ultrason ile servikal uzunluk ol¢limii yapilirken, 6nce mesane bosaltilmali daha sonra,
internal os, eksternal os, servikal kanal ve endoservikal mukozanin ayni planda
goriintiilenebildigi kesitte ve ekranin dortte iiclinii kapsayacak sekilde biiyiitiilerek
yapilmalidir. Olgiim yapilirken internal os ve eksternal os arasindaki uzunluk tek hat
tizerinde olmali tek hat ilizerinde degilse, lineer boliimler halinde Olciilmeli ve bunlar
toplanarak toplam servikal uzunluk bulunmalidir. Her gebede 6l¢iim en az ti¢ kez yapilmali

ve goriintii kalitesi en 1yi olan en kisa uzunluk dikkate alinmalidir(52,53).

Ultrasonografi ile servikal uzunluk 6l¢limiine dayali olan yontem sadece servikal
biometri hakkinda bilgi vermez aym1 zamanda internal os’un durumu, membranlarin
herniasyonu ile birlikte servikal dilatasyon, uterin kontraksiyonlar ve fundal basi varliginda

serviksin verdigi cevaplar hakkinda da 6nemli bilgiler verir.
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Sekil 1: Transvajinal Ultrasonografi Ile Servikal Uzunluk Olgiimii Gériintii

Preterm dogumu Ongdrmede, servikal kisaligi belirlemek igin, ultrasonografi ile
servikal uzunluk 6l¢iimiiniin, serviksin manuel muayene ile degerlendirilmesinden daha

iistiin ve belirleyici oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir(54,55).
2.6.2.2. Transabdominal servikal uzunluk 6l¢iimii

Transabdominal servikal uzunluk 6l¢iim tekniginde hastalarin %50'sinde mesane
bosken serviks goriintiilenememektedir. Mesane doluyken yaptilan servikal uzunluk
Olctimiinde ise serviks oldugundan daha uzun 6lgiilmektedir(56). Transabdominal servikal
Olciim teknigi ile altin standart olan transvajinal 6l¢iime gore 25 mm’yi tespit etme giicii
degerlendirilmis ve sinir 25 mm olarak belirlendiginde sensitivitesi %44, 36 mm olarak

belirlendiginde ise sensitivitesi %96 olarak bulunmustur(57).
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2.6.2.3.Transperineal

Transperineal yontemde ise hastalarin yaklasik %?25’inde altin standart olan

transvajinal servikal uzunluk 6l¢iimii ile karsilastirildiginda uyumsuzluk izlenmistir (56).
2.6.2.4. Funneling -Hunilesme

Ultrasonografik olarak servikal dilatasyon sirasinda endoservikal kanalin iist
kisminda olusan morfolojik degisiklikleri tanimlar. Aragtirmacilar bu degisiklikleri, V ve U

seklinde hunilesme olarak iki farkli kategoride tanimlamistir.

—

Sekil 2: V ve U Seklinde Funnelingin Ultrasonografik Goriintiisti

Yapilan bir calismada, erken dogum eylemi tanisi ile hastaneye yatirilan ve
membran riiptiirii olmayan hastalar, transvajinal ultrsonografi ile degerlendirilerek, serviks
boyu, hunilesme varligi, hunilesme genisligi ve boyu not edilmis ve hunilesme boyunun
artist ile erken dogum eylemi riskinin arttig1 saptanmistir(58). Bu bilgiden yola ¢ikilarak

servikal indeks tanimlanmistir:
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Servikal indeks: Hunilesme uzunlugu / Total servikal uzunluk

Sekil 3: Servikal Funneling Yiizdesinin Hesaplanmasi

Funneling oraninin  %25’in istiinde olmasi, artmis erken dogum riskini
gostermektedir(59). Hunilesme varhiginda preterm dogum hizinin 10 kat arttigi

gosterilmistir (48).
2.6.2.5. Magnetik Rezonans le Goriintiileme

Diger yontemlerin yetersiz oldugu durumlarda MR tercih edilebilir. Servikal
uzunluk, servikal stromanin sinyal yogunlugu, serviksin relaksasyon indeksi, acilar1 ve

caplart MR ile degerlendirilebilir ve bu 6l¢timler objektiftir ve kisiye bagl degildir(60,61).

Gebeligin son haftalarinda servikal dokudaki artan hidrasyon orant MR’da servikal
stromada sinyal yogunlugu artis1 olarak saptanir(62). Giinlimiizde erken dogumu tespit
etmek icin MR’ kullanimu ile ilgili yeterli ve kesin delil olmamakla birlikte daha ileri

caligmalara ihtiyac vardir(63).
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2.6.3. Biyokimyasal Belirtecler

Preterm dogumu o6ngdrmek icin alkalen fosfataz, AFP (alfafetoprotein), CRF
(corticotropin releasingfactor), CRP (c reaktif protein), ferritin, IL-6 (interlokin-6), [CAM-

1 (intraselluler adezyon molekiilii-1) iizerinde ¢alismalar mevcuttur(64).

Ostriol diizeyi dogum eyleminden 2 - 4 hafta once yiikselir ve %901 fetal
kaynaklidir. Pek ¢ok arastirmaci artmis Ostriol oraniyla bunu takiben daha sonra ortaya
¢ikan preterm dogumlar arasinda bir iligki bildirmislerdir(65). Goodwin ve ark. tarafindan
yapilan ¢alismada anne salgilarindaki Ostrioliin potansiyel degeri arastirilmis ve bu testin

daha ileri degerlendirmelerden gegmesi gerektigini vurgulamistir(66).
2.7. Pelvik Taban Anatomisi

Kadin pelvik taban anatomisi kaslar, ligamentler, sinir ve damarlardan olusur.
Bunlardan fasya, kemikler ve ligamentler pasif yapiyi, kaslar ise aktif yapiy1 olusturur.
Pelvik taban iiretra, mesane, uterus ve rektumu iceren dinamik kompleks bir yapidir.
Pelvik taban 6n, orta ve arka olmak iizere {ic kompartmana ayrilir. On kompartmanda,
mesane ve liretra, orta kompartmanda uterus, serviks ve vajina, arka kompartmanda rektum
bulunur. Tiim bu yapilarin anatomik ve fizyolojik olarak uyum i¢inde ¢alismasi 6nemlidir.
Ozellikle mesane, iiretra ve pelvik tabanmn anatomik ve fizyopatolojik degisiklikleri basta
triner sistem olmak {izere gastrointestinal sistemi ve cinsel fonksiyonlari

etkilemektedir(67,68).

Pelvis duvari, pelvik taban yapilarinin tutundugu pubik kemik, spina ischiadika,
sakrum ve koksiksden olusur. Pelvis yan duvarlarinda, arkus tendineus levator ani (ATLA)
ve arkus tendineus fasya pelvis (ATFP) adi verilen iki faysa vardir. Bu fasyalar levator ani
fasyas1 ve obturator fasyanin yogunlagmasi ile olusurlar. Bu yapilar iyi organize olmus
kollajenden olusurlar. ATLA’nin 6n kismi ramus pubise bilateral olarak tutunurken arka
kism1 spina ischiadikanin iizerine veya yakinina tutunur. ATF’nin 6n kismi ATLA’nin
medialindedir ve ramus pubisin Oniine tutunur, arka kismi ise ATLA ile birleserek spina
ischidikaya veya hemen {izerine tutunur. ATLA levator ani kasi i¢in tutunma bolgesi iken,

ATFP ise vajenin 6n duvari i¢in lateral tutunma bdolgesidir(67,68).
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2.7.1. Pelvik Taban

Pelvik taban, inferior pelviste yer alan, kas, ligament ve fasyadan olusan, biitiinliigi
dinamik ve koordine bir mekanizma ile saglanan, ¢ok katmanl karmasik bir yapidir. Pelvik
taban, pelvik organlari destekleyerek miksiyon, defekasyon ve seksiiel fonksiyonlarda

onemli rol oynar(69).

Tablo 1:Pelvik taban destek yapilari

Sakrum
Kemik pelvis Koksiks
Pasif destek Iskium
yapilar Parietal fossa
Bag dokusu Arcus tendineus levator ani

Arcus tendineus fasya pelvis

Visseral fasya

Levator ani

Kaslar Musculus iliococcygeus
Aktif destek Musculus pubococcygeus (M.
yapilar Puborektalis,M. Pubovisseralis)

Pudendal sinir(S2-S4)

Sinirler Sakral plexus

2.7.2. Pelvik Tabanin Yumusak Doku Destegi
Pelvik tabanin yumusak doku destegi 4 katmandan olugsmaktadir:
2.7.2.1. Pelvik Diyafram

Kiigiik pelvisin i¢ ylizeyine tutunan m. levator ani ve m. Coccygeus pelvik
muskuler tabani, karsi taraftaki ayni isimli kaslar ile birleserek pelvik diyafran
olusturmaktadir. M. levator ani, lateralden mediale dogru m. iliococcygeus, m.

puborektalis ve m. pubococcygeus isimli ii¢ kastan olugsmustur(70).
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M. levator ani’nin innervasyonu pudental sinir (S2-S4) tarafindan saglanmaktadir.
Cizgili kas yapist dikkate alindiginda, levator ani kasinin biiyiik bir kismi siirekli tonus
saglayan yavas liflerden, periiiretral ve perineal alanlarda ise hizli liflerden olusmaktadir.
Puborektalis kasinin istemli kasilmasi tonusu artirip karin i¢i basincin dengelenmesine

yardimc1 olmaktadir(71).
2.7.2.2. Urogenital Diyafragma

Pelvik diyaframin altinda anterior pelvik ¢ikimda bir baska muskulofasyal yap1 olan
tirogenital diyafram bulunmaktadir. Daha yilizeyde bulunan m. ischiocavernosus ve m.
bulbospongiosus ile m. transversus perinei superficialis lifleri iirogenital diyaframin

olusumuna katki saglamaktadir.
2.7.2.3. Perineal Cisim

Aniis ile vestibulum vagina arasinda, orta hatta bulunan piramidal fibromuskuler bir
yapidir. Hemen iizerinde uterus ve vajenin yer almasi nedeniyle bu yap1 pelvik tabanin
onemli bir kismii olusturup dogum esnasinda gerilirken, dogum sonrasi eski halini
almaktadir. Perineal cisim zayifliklarinda rektosel ve enterosel gibi vajen arka duvar

prolapsuslari olusabilmektedir(72,73).
2.7.2.4. Endopelvik Fasya

Mesane, iiretra, vagina ve uterus pelvik duvara endopelvik fasya olarak adlandirilan
bir bag dokusu ile asilmistir. Bu olusum peritonun altinda uzanip bazi alanlarda kalinlasip
incelerek biitlin yap1 olarak izlenmektedir. Endopelvik fasya kapsiil gibi bazi organlar
saran ve hacim degisikliklerine izin veren fasyadir. On vajen duvarindaki puboservikal

fasya, arka duvarda rektovajinal fasya ismini almaktadir(74).
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. :ES;Q.. __— Provesial bogluk

Sekil 5:Pelvik taban kaslari
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2.7.3. Pelvik Taban Biyomekanigi

Pelvik taban kaslar1 ile ligamentlerin etkilesimi bu yapilarin islevleri agisindan
olduk¢a 6nemli fonksiyona sahiptir(75). Pelvik ligamentlerin pelvik destekteki en 6nemli
faktor olduguna inanilmaktadir. Fibroz yapidaki bu ligamentler uzun siire destek
siirdirmek i¢in uygun yapilar degildir, ¢iinkii siirekli gerilmeye maruz kaldiklarinda
uzarlar ve fonksiyonlarini kaybederler. Bu nedenle pelvik ligamentler, pelvik destekteki en
onemli faktér olmayip, agirlik tasimaktan c¢ok, kas aktivitesince desteklenen yapilari

yerinde tutmada gorev alirlar(76).

Pelvik taban kaslar1 normal calistig1 siirece ligamentler ile fasya gerilim altinda
degildir. Bu dokular, organlari, levator ani kaslarinin istiindeki yerlerinde tutarlar.
Noropatik hasar veya mekanik muskuler hasar ile pelvik taban kaslarinda zayiflik
olustugunda endopelvik fasya ve baglantilar1 vajinal destekte primer mekanizma haline
gelir. Zamanla, stres endopelvik fasyal baglantilara tistiin hale gelir ve yirtilma, esneme
veya incelme yolu ile normal anatominin kaybina neden olur. Sonugta organlar iizerine
gelen vektor kuvvetlerde degisiklige yol acarak, pelvik organ prolapsusuna ve/veya
disfonksiyonuna neden olur(76). Pelvik taban disfonksiyonuna bagli alt iiriner sistem
semptomlari stres iiriner inkontinansi, asir1 aktif mesane (sikisma inkontinansi) ve mesane

cikim obstriiksiyonudur.

Pelvik diyafram pelvik organlar1 baslica destekleyen fibromiiskiiler, huni sekilli bir
bdlmeye verilen isimdir. Levatdr ani kasindan, koksigeal kaslardan ve her ikisinin siiperior
ve inferior fasyalarindan olusmaktadir. Ayrica iskiorektal fossanin tavanim
olusturmaktadir. Bu kaslar iiretra, vajen ve anal kanal tarafindan delinmektedir. Bu kaslar
anterior karin kaslariyla birlikte mesane boynunu karin i¢inde tutmada ve kontinansi
saglamada rol oynar. Levator ani kasinda zayiflik olmasi durumunda, pelvik diyafram
destekleyici roliinii kaybeder ve mesane bosluga sarkar. Bu da iiretravezikal aginin
degismesine neden olur. Boyle bir durumda, karin i¢i basincin mesane boynunu kapatmaya
yonelik olan destegi agma yoOniinde yer degistirir ve sonucta karin i¢i basincindaki artisla
idrar inkontinans1 goriilebilir(77). Dogum esnasinda servikal dilatasyon olusurken, bu
kaslar fetal bas1 destekler. Pubokoksigeus kasi kasildiginda, rektum, vajina ve iiretray1 6ne

pubik kemige dogru ceker ve bu sayede pelvik organlarin liimenlerini sikistirir. Iste bu
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kasilma ozelligi, iiriner ve fekal kontinansin siirdiiriilmesinde ve levator plagin {izerinde
uzanan genital organlarin desteklenmesinde ¢ok onemlidir. Kasin medial kismi, laterale
dogru pelvisin arkus tendinozus fasyasini geger, iiretranin {ist yarisinin karsisinda bir
noktada vajinal duvan c¢evreleyerek endopelvik fasyaya katilir. M. Pubokoksigeus bu
alanda iiretraya dogrudan baglanmak yerine endopelvik fasya ortiistine baglanir. Kasin bu
kismi (puborektalis) fazla miktarda tonik olarak kasilan tip I (yavas kasilan) kas lifi tipini
icerir. Istirahattaki bu kas aktivitesi iiretraya siirekli elastik destek saglar. Ayni zamanda tip
IT (hizl kasilan) kas lifleri pubokoksigeus kasinin karin i¢i basincindaki hizli degisikliklere
cabuk cevap vermesini saglayarak iiretranin kapali kalmasin1 saglarlar. Her iki tip kas

lifinin refleks kasilmasi biitiin pelvik yapilarin desteklenmesine yardim eder(76).

Urogenital diyafragmanin kaslar1 anteriorda pelvik diyafragmay1 kuvvetlendirir ve

vajen ve iiretra ile yakindan iliskilidir.
2.7.4.Pelvik Taban Disfonksiyonu ve Klinik Bulgular

Pelvik taban islev bozuklugu multifaktoriyel gelisen bir siiregtir. Biitlin bir hayat
boyu yasanan fizyolojik olaylar da dahil olmak {izere, maruz kalinan ndérolojik, miiskiiler,
travmatik ya da mikro c¢evresel degisiklikler pelvik taban islev bozukluklarinin

olusumunda rol oynamaktadir.

Pelvik taban fonksiyon bozuklugu, genellikle kontinans mekanizmasindaki
bozukluk ve pelvik organ prolapsuslarin1 tanimlamada kullanilan bir terimdir(78). Vajinal
dogum ve yaslanma prolapsus gelisiminde en sik izlenen etiyolojik faktordiir. Pelvik
kemiklerde, pelvik kas desteginde ve bag doku desteginin birinde veya bir kaginda olusan
degisiklikler sonucunda pelvik organ prolapsusu gelisebilmektedir. Hastalarda iiriner
inkontinans, mesane c¢ikim obstriiksiyonu, bagirsak semptomlari, defekasyon giicliigii,
fekal inkontinans gibi semptomlar goriilebilir. Bu problem fiziksel, sosyal ve cinsel
fonksiyonlarda bozukluga yol acgarak, kisinin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir(79). Pelvik taban fonksiyon bozukluklari her 10 kadindan birinde cerrahiye
ihtiyag duyulacak derecede siddetli goriilmektedir. Her yil 300 000 kadina stres
inkontinans ve pelvik organ prolapsusu nedeni ile hastanede kalmay1 gerektiren cerrahi

uygulanmaktadir. Bu cerrahilerin %29 oraninda tekrarlandigi bildirilmektedir(79,80).
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2.7.4.1. Pelvik Taban Hasarina Bagh Gelisen Fonksiyon Bozukluklar:

Pelvik tabanda yer alan anatomik veya fonksiyonel bir bozukluk sonucunda birden
fazla klinik tablo olusabilir. Pelvik taban kompleksinin disfonksiyonu {iriner ve anal
inkontinansi i¢eren semptomlara neden olabilir. Tablo 2 de pelvik taban disfonksiyon

semptomlar1 gosterilmistir.

Tablo 2: Pelvik Taban Disfonksiyon Semptomlari

Alt Uriner Sistem Yollan Vajina:
o Uriner inkontinans o  Pelvik organ prolapsusu
o Sik sikisma ve acil 1geme hiss
» Yavas veya aralikh idrar sizmasi Agn
Tam idrar bosaltamama hissi = Kromk pelvik agn

e Pelvik agn sendromu

Barsak:
e Defekasyon obstruksiyonu Seksiiel Fonksiyon
»  Fonksiyoinel konstipasyon =  Dhsparom
»  Fekal inkontinans o  Orgazmik disfonksiyon
«  Rektal/anal prolapsus
e Orgarmik disfonksiyon

2.7.4.1.1. Uriner inkontinans

Gebelikte en sik goriilen inkontinans tipi stres liriner inkontinanstir(81).

2.7.4.1.2. Anal inkontinans

Bircok calismada multipar gebelerin biliyilk kisminda anal inkontinans
baslangicinin ilk dogumla iliskili oldugu bildirilmistir(82,83). Yapilan calismalara gore
gebelikte ortaya ¢ikan anal inkontinans i¢in etkisi kanitlanmis risk faktorleri; yas, issizlik,
yiiksek VKI, gebelik siiresince normalden fazla kilo alimi ve kronik konstipasyon seklinde

Ozetlenebilir(84).
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2.7.4.1.3. Pelvik Organ Prolapsusu

Prolapsus, pelvik organlardan birinin normal yerinden asagiya veya one dogru yer
degistirmesi olarak tanimlanmaktadir. Bu terim genellikle mesane, rektum ve uterus igin
kullanilmaktadir. Pelvik organlarin yer degistirmeleri, destek dokulardaki bir defektle
birlikte olduklarindan herniasyon klinigidir. Bu yer degistirmeler genellikle 0 ile 4
arasinda smiflandirilir. Derece arttik¢a prolapsin siddeti de artar. 0 prolapsusun olmadigin,

4 ise total prolapsusu gosterir(85).

Pelvik organ prolapsusu prevelansi: Yetigskin kadmlarin yaklasik %10-30’unu
etkiler. Histerektomi nedenleri i¢inde 3.siklikta yer alir. 20-59 yas araligindaki kadinlarda
her on yilda pelvik organ prolapsusu riskinin iki kat arttifi gozlenmistir. Vaginal
dogumlarin pelvik organ prolapsusu gelisimine anlamli diizeyde katkida bulundugu goriisii
hakimdir. Hi¢ dogum yapmamus kadinlar ile 4 yada daha fazla dogum yapmis kadinlar
karsilastirilmis ve 4 ve tlizeri dogum yapanlarda risk 11 kat daha yiiksek bulunmustur.
Menopoz donemindeki kadinlarda pelvik organ prolapsusu riskinin yiiksek oldugu
gosterilmistir. Pelvik organ prolapsusu goriilen kadinlarin dokularinda daha zayif olan tip 3
kollojen daha fazladir, eklem mobilitesi daha fazladir. Histerektomi sonrasi yasam boyu
%16’ya varan oranda pelvik organ prolapsusu riski mevcuttur. POP (pelvik organ
prolapsusu) genetik ve c¢evresel faktorlerden kaynaklanan multifaktoriyel bir klinik
problemdir. Yas, menopozal durum, gebelik, vajinal dogum, obezite, kronik Oksiiriik,
kronik kabizlik, is stresi, konjenital faktorler ve gecirilmis histerektomi patogenezde rol

almak(86).
Pelvik organ prolapsusuna neden olan faktorler;

e Bag dokusu ve kas giicli
e Bag dokusu giicliniin yitirilmesi
e Dogumda zedelenme
e Yagla bozulma
e Kollajen tamirinin yetersizligi
e Levator ani kasinin fonksiyonunda kayip

e Dogumda néromuskiiler hasar
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¢ Kas fonksiyonunu etkileyen metabolik hastaliklar
Destek sistemi tizerindeki ytikiin artmasi

e Uzun siireli yiik kaldirma

e Kironik oksiiriik

Yapisal kisimlarin denge bozuklugu

e Uretra siispansiyonu ile vajinal eksenin yer degistirmesi

e Histerektomide kardinal ligamentlerin yeniden baglanmasinda yetersizliktir.

POP, bir ya da birden fazla dogum yapan kadinlarin %50°sinde goriilmektedir. Son

zamanlarda yapilan bir caligmada, 45-85 yas arasindaki kadinlarin %40’inda en az evre 2

POP oldugu bildirilmistir(86).

Pelvik Organ Prolapsusu Simiflandirmasi

Klinik Smmiflandirma

Kadin genital prolapsusunu tanimlamak igin ¢esitli terimler kullanilir.

Bu siniflama sistemine gére POP su sekilde ifade edilir;

Sistosel; mesane tabaninin asag1 yer degistirmesi

Uretrosel; iiretra alt duvarmin sarkmasi

Sistotiretrosel; iiretray1 da kapsayan sistoseldir

Rektosel; rektumun hernie olmasi

Enterosel; douglas boslugundaki ince barsagin vajen liimenine fitiklagmasi
Uterus prolapsusu; uterusla birlikte serviksin vajinal kanaldan asagi dogru

inmesidir.

2.7.4.1.4.Cinsel Fonksiyon Bozukluklar:

Gebeligin cinsel fonksiyon iizerindeki etkisini inceleyen az sayida calisma

bulunmaktadir. Mevcut calismalardaki ortak goriis; 3. trimesterde cinsel fonksiyonda

belirgin azalma oldugu yoniindedir. Progesterondaki yiikselmenin; meme hassasiyeti,

libido azalmasu, kilo artis1 ve vajinal kayganlikta azalmaya sebep olarak cinsel fonksiyonda

bozulmaya neden oldugu diistiniilmektedir(87).
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2.7.4.2. Pelvik Taban Fonksiyon Bozukluklarimin Rehabilitasyonu

Pelvik taban fonksiyon bozukluklarinin tedavisinde, medikal ve cerrahi yaklasimlar
uygulanir. Ayrica konservatif yontemler de tedavide yer almaktadir. Rehabilitasyonda
pelvik tabandaki organlara yeniden destek olusturmayi hedefleyen, zayif olan kaslarin
kuvvetlendirilmesi amaclanmaktadir. Bu amacgla Kegel egzersizleri olarak adlandirilan
pelvik taban kas kontraksiyonlari, perinecometre ile egitim, vajinal koniler ile kasin degisik
agirhklara  karsti  direngli  olarak  calistirilmast  ve  elektrik  stimulasyonu
uygulanabilmektedir. Elektrik stimulasyonu zayif olan pelvik taban kaslarim
kuvvetlendirmenin yani sira, detrusor kasimnin aktivitesinin inhibisyonunu saglamak
amaciyla da kullanilmaktadir. Kisinin yasam kalitesini artirmay1 amaglayan mesane egitimi

ve davranis tedavisi de rehabilitasyon siirecinde yer almalidir(88).
2.7.4.2.1. Pelvik Taban Kas Egzersizleri (Kegel Egzersizi)

Pelvik taban kas egzersizleri Cinlilerin Taoizminin iginde yer alan egzersiz
programlarinin  6nemli bir bolimiini  olusturmaktadir. Levator ani kaslarinin
kontraksiyonuna dayanir. 1948 yilinda Kegel tarafindan stres inkontinasta bir tedavi
yontemi olarak tanimlanmistir(89,90). Amaci intraabdominal basing artist durumunda kas
hacmini ve kontraksiyon giiciinii arttirarak pelvik taban kaslarini gliglendirmek, {iretral
sfinkter fonksiyonunu iyilestirmek ve kisilerde olabilecek pelvik organ prolapsusunu

onleyerek ya da azaltarak vajinay1 daha stabil hale getirmektir(91,92).
2.7.5. Gebelik Siirecinin Pelvik Taban Uzerindeki Etkisi
2.7.5.1. Hormon Profilinin Degisimi

Gebelikle birlikte tiim sistemlerde oldugu gibi endokrin sistemde de degisiklikler
meydana gelir. Ostrojen, progesteron ve relaksin seviyesindeki oynamalar pelvik taban
fonksiyonuyla yakindan iligkilidir. Serum Ostrojen ve progesteron seviyeleri ilk
trimesterden itibaren yiikselmeye baslar ve terme kadar bu artis devam eder. Ostrojen diiz
kaslar iizerindeki alfa adrenerjik uyarmin etkisini kuvvetlendirerek kontinansin devamini
saglar. Progesteron ise beta-adrenerjik uyariyr kuvvetlendirir, diiz kaslarda gevseme

olusturur ve dstrojenin tam tersi bir etkiye neden olur(93). Insiilin benzeri biiyiime hormon
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ailesinden bir peptid hormon olan relaksinin, konsepsiyonu takiben kandaki seviyesi hizla
yukselir, gebeligin 12. haftasinda pik olusturup azalmaya baslar. 17. haftada, tepe
degerinin yarisina ulastiginda plato ¢izmeye baslar ve terme kadar bu seviyede devam
eder(94). Son donemde yapilan ¢aligmalar relaksinin pelvik taban fonksiyonuyla yakindan
ilgili oldugunu godstermistir(95). Uretral submukoza, dzellikle relaksin reseptdrlerinden
zengin olan vaskiiler pleksuslar, parakrin etkiye ileri derecede hassastir. Relaksin vaskiiler
pleksuslar ve ¢evre dokuda yenilenmeyi uyararak submukozal alanda genisleme saglar(96).
Uretra liimenini ¢epegevre saran submukozanm daha kalin bir yastikgik haline gelmesi
intraiiretral basinci arttirir ve kontinansin devamini saglar(97). Vajen epiteli ve diiz kas
hiicreleri iizerindeki reseptorleri iizerinden ise vajenin biiyiimesini tetikler(98). Bu anabolik
etkilerinin yami1 sira ekstraselliiler matrikste kollajenolitik aktivite gdosterir, kollajen
depolimerizasyonu saglar(99). Gebeligin erken doneminde diisiik relaksin seviyelerinin
tiriner inkontinansla iligkili olmasinin yami sira, 12. haftaya kadar olan yiikselmenin

siddetinin de pelvik taban fonksiyonunda énemli rol oynadig diisiiniilmektedir(2,100).
2.7.5.2. Biiyiiyen Uterusun Etkisi

Biiyiliyen uterus ve fetusun yiikii pelvik taban kas grubu iizerinde kronik bir yiik
olusturur ve kas grubunun zayiflamasina yol agar. Bu zayiflama sonucunda sfinkterler ve

pelvik tabanin destek gorevi tehlikeye atilir(101-102).
2.7.5.3. Parite

Paritenin artisiyla pelvik taban bozuklugu arasindaki iliski yillardir bilinmektedir.
Birden fazla vajinal dogumun, gebeligin 20. haftasindan baslayarak postpartum 6. haftaya

kadar stiren pelvik taban kas giiciinii %22-35 oraninda azaltic1 giicii bulunmaktadir(103).
2.7.6. Pelvik Taban Kas Giicii Degerlendirilmesi

Pelvik taban kas giiclinlin ve fonksiyonunun degerlendirilmesi, kadinlarin pelvik
taban kaslarini kasabilme yetenegi ile ilgili egitim vermek ve verilen egitimin faydali olup
olmadigina iliskin sonuglarin1 degerlendirebilmek agisindan 6nemlidir. Vajinal palpasyon
ilk kez Kegel tarafindan tanimlanmistir. Pelvik taban kaslarmin kasilabilirligini

degerlendirmede kullanilan standart bir tekniktir. Bu yoOntemle pelvik taban kas giicii

26



Olclilemez ancak hastalara pelvik taban kaslarini nasil kasacagini 6gretmek icin kullanilir.
Bu yontemde parmak distal 1/3 vajinaya yerlestirilir ve hastaya parmaginizi ice kaldirip
olabildigince sikmasi sdylenir. Manuel kas testide vajinal palpasyon ile yapilan pelvik
taban kas giiciinii 6l¢gmek i¢in kullanilan bir yontemdir. Ultrasonografi ve MR ile pelvik
taban kas giicli acisindan daha objektif degerlendirmeler yapilabilir. Pelvik taban kas
hareketlerini es zamanli olarak Olgebilirler. Ancak bu iki yOntemin pelvik taban
disfonksiyonu ve {iriner inkontinans arastirilmasinda kullanilmasi i¢in daha fazla
aragtirtlmas1 gereken yontemler oldugu ortak goriistiir. Elektromyografi ise tim iskelet
kaslarindaki elektriksel aktiviteyi dlgmek icin kullamlir. Istemli refleks ile olusan pelvik
tabandaki kas kontraksiyonlarinit da 6lger. Dinamometreli spekulum ve vajinal konilerde

pelvik taban basincini 6lgmek igin iiretilmis olup yaygin kullanilmayan yontemlerdir.

Pelvik taban kas kontraksiyonu Ol¢iimii i¢in ¢esitli yontemler vardir. Bunlar
manometri, abdominal ultrason ve dijital olarak yapilan kas testini igerir. Manometri,

pelvik taban kas1 (PTK) fonksiyonunu degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilir.

Pelvik taban kas giicii degerlendirilmesinde test pozisyonunun etkisine yonelik
yapilan bir ¢aligmada dijital kas testi ve vajinal sikma basinci skorlart yatis pozisyonunda
en yiiksek, vajinal istirahat basinci ve transabdominal ultrason skorlar1 ayakta pozisyonda
en yiiksek olarak saptanmistir. Bu farkliliklarin klinik 6nemi ve bu degisikliklerin
nedenleri daha fazla arastirma gerektirmektedir. Pelvik taban kas giicii test pozisyonlari

sekil 8’de gosterilmistir.
Pelvik taban kas giicii 6l¢iimii i¢in farkli pozisyonlar sunlardir;
a) Sirtlistii dizler biikiilmiis yatig
b) Sirtiistii diiz yatis
¢) Dik oturma

d) Ayakta durus
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Sekil 6:Pelvik taban kas giicii test pozisyonlari(104).

Manometri ve dijital olarak vajinal istirahat basinci kas testi, maksimum 6l¢iim i¢in

yatma ve dik pozisyonlarda istemli kasilma ile giivenilir araglardir seklinde bildirilmistir.

Pelvik taban kas giicii degerlendirme sonuglarin1 yorumlarken, testlerde kullanilan
viicut pozisyonunun kullanilan araglarin saglamlig: ile birlikte dikkate alinmasi gerekir.
Yatar ve dik pozisyonda test edilen araclarin her biri, palpasyon, gorsel gozlem,
elektromiyograf, ultrason ve magnetik rezonans goriintiileme, pelvik taban fonksiyonunun
farkli yonlerini dlger. Ancak bu pozisyonlar arasindaki farkliliklarin klinik 6nemi heniiz
belirlenememistir. PTK giicli performansinin semptom provokasyonunun gerceklestigi

pozisyonda test edilmesi klinisyen ve arastirmaciya degerli bilgiler verebilir. Test
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pozisyonunun ve kullanilan aracin hasta i¢in kabul edilebilir olmast kosuluyla, PTK
fonksiyonel performansinin ve eksikliklerinin, yatarak degerlendirmede tanimlanamayan

dik pozisyonda ortaya ¢ikarilmasi miimkiindiir(104).
2.7.6.1. Perineometre ile Pelvik Taban Kas (PTK) Giiciiniin Degerlendirilmesi

Perineometre, vajinal basing probuna bagli bir manometre olup, PTK kontraksiyonu
ile cmH20 cinsinden sonug¢ veren ve PTK giiclinii objektif olarak degerlendiren, ayrica

PTK egzersizlerinin dgretilmesinde, tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde kullanilan bir
cihazdir.(Sekil 9)

Sekil 7:Peritron perineometresi
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Perineometrenin probu vajina i¢ine 5-7 cm kadar ilerletilir. Hastanin vajen i¢indeki
basing algilayan probu sikistirmasi i¢in PTK’larin1 kasmasi istenir. Normal kisilerde 30-60

cmH20 basinca ulasilir. Ug 6l¢iim yapilarak ortalamasi aliir(105).
2.7.6.2. Dijital Kas Testi

Sirtiistii dizler biikiilerek yatma pozisyonunda dijital palpasyonla pelvik kaslarin

kasilma kabiliyetinin kaydedilmesine ve perineal ¢izimle gozlemlemeye dayali bir testtir.
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3.MATERYAL METOT

Bu calisma prospektif klinik arastirma niteliginde olup, Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirma Etik Kurulunun 2017 tarih 172 sayili onay1
alindiktan sonra bu c¢alismaya baslandi. Helsinki Bildirgesi Arastirma Etik Kurallarina
uygun olarak Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesindeki, Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali’na ait gebe izlem polikliniginde yiiriitiildii. Tim katilimcilardan

katilim 6ncesi bilgilendirilmis onam alindu.
Hasta Secimi

Caligma, hastanemiz gebe izlem poliklinigine andploidiye yonelik birinci trimester
tarama testi yaptirmak igin bagvuran, caligmaya katilmaya goniillii nullipar gebeler
tizerinde uygulandi. Calismaya katilmaya goniillii gebelerin obstetrik ve medikal
ozgecmisleri alindi. Ozellikle erken dogum icin yiiksek risk faktdrleri sorgulandi. Pelvik

muayene ile birlikte tam bir fizik muayene uygulandi. Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

1. Kronik bobrek hastalig1 varligi

2. Bilinen kalp hastalig1 varligi

3. Trombofili dykiisii

4. Tekrarlayan gebelik kayb1 oykiisii

5. Mullerian kanal anomalisi varlig1

6. Pregestasyonel diyabetes mellitus varligi

7. Tekrarlayan iiriner ve vajinal enfeksiyon oykiisii

8. Gegirilmis konizasyon/ LEEP
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9. IVF gebelik

10. Cogul gebelikler

11. Muayenede pelvik taban disfonksiyonu bulgulari olan hastalar (pelvik organ

prolapsusu ve iiriner inkontinans)

12. Diistik tehditi

13. Adolesan gebelik (yas<20)

14. Tleri anne yas1 (yas>38) olarak belirlendi.

Calisma kosullarina uygun gebelerde birinci trimester tarama testi i¢in yapilan
obststerik ultrasonografiyi takiben, mesane bos iken transvajinal ultrasonografi ile servikal
uzunluk degerlendirildi. Peritron marka perineometer ile vajinal istirahat basinci ve
maksimum sikma basinct Slgiildii. Tiim gebeler takibe alinarak gebeligin 24. Haftasinda
transvajinal ultrasonografi ile servikal uzunluk Sl¢iimii tekrarlandi. Gebelerin takiplerine,
obsterik ve medikal komplikasyonlarin yonetimine miidahalede bulunulmadi. 37. gebelik
haftasinin tamamlanmasindan once spontan olarak dogum agrilarinin baslamasi ve bu
nedenle hastaneye yatirilarak tedavi almis olmak erken dogum eylemi tani kriteri olarak

kabul edildi. Tiim gebelerin dogum sonuglari not edildi.
1.ve 2. Trimester Servikal Uzunluk Olciimii

11-14 hafta aras1 1. Trimester anOploidi taramasi i¢in basvuran hastalarda dorsal
litotomi pozisyonunda mesane bos iken transvajinal ultrasonografi ile servikal uzunluk
Olctildii. Bitiin servikal uzunluk Olglimleri standardizasyonu saglamak amaciyla aymi
hekim tarafindan yapildi. Vajinal proba lubrikan jel siiriilerek kilif takildi ve digina jel
stiriildii. Vajinal prob vajen iginde yavasca anterior fornikse ulasana kadar ilerletildi.

Servikse basi yapmamasina 0zen gosterilerek serviksin sagital goriintiisii elde edildi.
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Servikal Ol¢iimler ayni anda internal os, eksternal os, servikal kanal ve endoservikal
mukozanin goriintiilenebildigi kesitte ve serviks goriintiisii ekranin en az yarisini
kapsayacak oOlcilide biiyiitiildii. Ayrica internal os ve eksternal os arasindaki uzunluk tek hat
tizerinde degilse, lineer boliimler halinde Slgiildii ve bunlar toplanarak toplam servikal
uzunluk bulundu. Internal ve eksternal os arasi mesafe iic kez olciildii. En kisa 8l¢iim

degeri gebenin servikal uzunlugu olarak kabul edildi.
Pelvik Taban Kas Giicii Degerlendirmesi

Pelvik taban kas giicii dorsal litotomi pozisyonunda, birinci trimesterde ve servikal
uzunluk 6l¢timiinden hemen sonra degerlendirildi. Pelvik taban kas giicii noninvazif, kabul
edilebilir uygulayic1 varyabilitesine sahip ve Olciilebilir sonug¢ veren perineometre
(Peritron, Cardio Design Pty Ltd, Oakleigh, Victoria, Australia) kullanilarak

degerlendirildi.

Perineometre vajinal sensorii koruyucu kilif ile birlikte kullanildi. Gebelere istirahat
ve sitkma basinct Ol¢limii i¢in yapmasi gereken egitim verildi. Koruyucu kilifin 6l¢im
sonuclarini etkilememesi i¢in her dl¢iim Oncesi cihaz kalibre edilerek sifirlandi. Vajinal
sensOriin uygulamast ile istirahat halinde iken okunan basing degeri istirahat basinci olarak
kayit edildi. Daha sonra sensér vajende iken cihaz tekrar sifirlandi. Maksimum sikma
basinci i¢in gebeye pelvik taban kaslarini kasili tutmasi istendi. Bunu saglamak i¢in vajinal
sensoOril pelvik kaslari ile sikmasi istendi. Maksimum sikma basinet icin li¢ 6l¢iim yapildi.
Olgiimler arasinda bes saniye siire birakildi. Olgiimiin dogrulugu perinede goriiniir ige
hareketin olusmasi ile kontrol edildi. Ug &l¢iim icinde en yiiksek olan deger maksimum

sikma basinci olarak kabul edildi.
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Cikarilma Kriterleri

e -Birinci trimester tarama testinde artmis NT

e -Andploidiye yonelik invzif test (CVS, amniyosentez, kordosentez)
e -Fetal anomali varlig

e -Polihidroamniyos

e -Myoma uteri

e -latrojenik erken dogum yaptirilan olgular

Istatistiksel Analiz

Tiim veriler SPSS 11.5 paket programi (The Statistical Package Programme for
Social Sciences 11.5, SPSS; SPSS Mmc., Chicago, IL) kullanilarak analiz edildi. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlar kullanildi. Servikal uzunluk, pelvik
taban kas giicli ve vajinal istirahat basinci arasindaki iliski Pearson korelasyon analizi ile

degerlendirildi. p<0.05 istatistiki anlamlilik olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 101 gebe dahil edildi. Tiim olgularin ortalama yas1 25.77+4.22,
kilosu 68.67+12.83 kilo, boyu 161£4.39 cm, VKI 26.39+4.73 kg/m2 idi. Medyan gravida
1, parite ise 0 idi. 7 (%9.6) olguda abortus Oykiisii vardi. 94 (%94) olgunun ilk gebeligi idi.

Tiim gebeler nullipardi. 4 gebede 2 kez (%3.4) abortus Oykiisii mevcuttu. Gebelerin

demografik verileri tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3. Calismaya katilan gebelerin demografik verileri

Calisma Grubu
(n=101)

Yas

Abort

Gravida
Nullipar
Kilo, kg
Boy, cm

Erken dogum,

VKI, kg/m2

Yenidogan agirhgy, g.

29.90+4.22(18-38)

0.100.42(0-2)
1(1-3)

101(%100)
68.67+12.8
161.05+4.39(146-175)
14(%14)

26.39+4.73(19.38-45.36)

3119.68+523.70(630-
4420)

(Ortalamalar + standart sapma, parantez i¢inde minimum ve maksimum degerleri

veya olgu sayis1 veya parantez i¢inde yiizdeler olarak verilmistir).

66 olguda dogum abdominal yoldan, 35 olguda ise vajinal yoldan idi. Abdominal

yoldan (Sezaryen) dogum yapan olgularin 29 tanesi primer sezaryen idi. Bunlarin 8 tanesi
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distosi, 6 tanesi prezentasyon anomalisi ve 4 tanesi de giiven vermeyen fetal durum

nedeniyle sezaryen ile dogum yapmisti. (Grafik 3)
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prrmer distozi prezentasyon anomalisi GVFD

( GVFD: Giiven vermeyen fetal durum)
Grafik 3. Sezaryen endikasyonlari

5 olgu preeklampsi, 3 olgu fetal biiylime kisithiligi, 3 olgu gestasyonel diyabet ile
gebelikle komplike oldu. Yenidoganlarin 1. ve 5. dakika medyan APGAR skorlar1 sirasi
ise 8 ve 9 idi. Dogum agirliklarina bakildiginda en diisiik kiloyla dogan bebek 630 gram
iken en yiiksek yenidogan agirlig1 4210 gram idi.

14 olgu erken dogumla komplike oldu. 3 olguda erken dogum eylemine erken
membran riiptiirii eslik etmekte idi. Dogum 8 olguda 34-37, 5 olguda 31-34, 1 olguda da
28-31 haftalar arasinda gergeklesti. (Grafik 4)
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Grafik 4. Erken dogumla komplike olan olgularin gebelik haftalar
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101 olgunun birinci trimesterde transvajinal ultrasonorafi ile ol¢iilen ortalama
servikal uzunlugu 40.92+2.95 mm idi. Ikinci trimesterde ortalama servikal uzunluk

37.724+4.05 mm olarak o6l¢iildi. Serviksteki kisalma ortalama 3.194+3.35 mm idi.

Birinci trimesterde istirahat vajen basinci ve pelvik taban kas giiciinii gosteren
maksimum sikma basinci ortalamalar1 sirastyla 33.43+£7.97 ve 68.15+16.27 ¢cmH,0 idi.
(Tablo 4)

Tablo 4. Birinci ve ikinci trimesterdeki ortalama servikal uzunluk ve birinci tirmester
pelvik taban kas giicii degerlendirmesi sonuglari

Calisma Grubu
(n=101)
Birinci trimester serrvikal uzunluk (mm) 40.92+2.95
Ikinci trimester servikal uzunluk (mm) 37.72+4.05
Servikal uzunluk degisimi (mm) 3.194£3.35
Istirahat vajen basmei (cm H,0) 33.43+£7.97
Maksimum sikma basinci (cm H,0) 68.15£16.27

(Ortalamalar + standart sapma olarak verilmistir).

Pelvik taban kas fonksiyonunun gostergelerinden olan vajen istirahat basinci ve
maksimum sikma basinct ile birinci ve ikinci trimester servikal uzunluk degerleri ve
servikal uzunluktaki degisimin anlamlilig1 Pearson korelasyon analizi ile degerlendirildi.
Istirahat vajen basinci ikinci trimester servikal uzunlukla, maksimum sikma basinci ise
hem ikinci trimester servikal uzunluk hemde ikinci triemsterdeki (24. Gebelik haftasi)

serviksteki kisalma ile negatif yonde korelasyon gdstermekteydi. (Tablo 5)
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Tablo 5. Birinci ve ikinci trimesterdeki ortalama servikal uzunluk ile pelvik taban kas
fonksiyonu arasindaki iligki *

. Servikal
Birinci trimester IKkinci trimester
uzunluk
servikal uzunluk servikal uzunluk
degisimi
(11-14 hafta) (24 hafta)
Istirahat vajen basinci 0.171 0.012 0.073
Maksimum sikma basinci 0.130 0.002 0.016

*Pearson korelasyon analizi yapilmis tablo 5 anlamlilik degerleri (p degeri) verilmistir.
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5. TARTISMA

Biz yapmis oldugumuz bu c¢aligmada pelvik taban kas giicii ile servikal uzunluk
arasinda iliski oldugunu saptadik. Pelvik taban kas fonksiyonu gostergelerinden olan
vajinal istirahat basinct ve maksimum sikma basinci ile ikinci trimesterdeki servikal
uzunluk arasinda anlamli bir iliski oldugunu gosterdik. Bu caligma pelvik taban kas giicli

ile servikal uzunluk iliskisini gosteren ilk ¢alismadir.

Pelvik taban kas fonksiyonunun dogum {iizerine etkileri ile ilgili sinirli ¢aligmalar
mevcuttur. Dogum indiiksiyonu alan gebelerde, artmig pelvik taban kas giicliniin dogumun
birinci evresini uzattigir bildirilmistir(106). Bo. ve ark. tarafindan yapilan bir baska
calismada ise dogum Oncesinde ve sonrasinda verilen pelvik taban kas egitiminin dogum
ve dogum sonuglar1 iizerine etkisi arastirilmig, egitim verilen gebelerle verilmeyenler
arasinda dogum sonuglari agisindan anlamli farklilik olmadigi saptanmistir(107). Salvesen
ve arkadaslar1 tarafindan yapilan randomize kontrollii bir ¢calismada ise gebelere pelvik
taban kas egitimi verildiginde bazi vakalarda dogumun 2. Evresinin uzadigi
saptanmistir(108). Pelvik taban kas egitiminin uzamis dogum siireleriyle iliskisini
inceleyen bagka randomize kontrollii bir calisma ise Agur ve ark. tarafindan yapilmis olup,
dogumun 2. Evresini uzattifi yoniinde sonuca varilmistir(109). Dias ve ark. da pelvik
taban kas egitiminin dogum ve yenidogan sonuglar1 iizerine etkisini aragtirmislar ve sonug
olarak yapilan pelvik taban kas egitiminin dogum sekli, dogumun 2. Evresi ve toplam
dogum zamam iizerine etkisi olmadig1 sonucuna varmislardir(110). Ulkemizde yapilan bir
calismada pelvik taban kas giicii ile erken dogum arasinda iliski oldugu bildirilmistir(13).
Bu calismada erken dogumun gebelik haftasi ilerledik¢e pelvik taban iizerine yiikiin artist
ve glicii zay1f pelvik kaslar1 olanlarda servikste kisalma nedeni ile olabilecegi goriisli 6ne
stiriilmistiir. Bizim ¢alismamizda zayif pelvik kaslarin servikal kisalmasi ile iligkili olmasi

bu goriisii desteklemektedir.

lams ve ark. preterm eylem acisindan risk tagimayan 2915 gebe iizerinde bir
calisma yapmuslardir. 24. Ve 28. haftada servikal uzunluk Olgmiislerdir. 24. gebelik

haftasinda servikal uzunlugu ortalama 35 mm olarak bulmus, servikal uzunluk azaldikg¢a
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preterm dogum hizinda artis oldugunu ortaya koymuslardir(111). Bir bagka calismada ise
lams ve arkadaglar1 erken dogum eylemi nedeniyle tokoliz uygulanan hastalarda
transvajinal ultrasonografi uygulamislar ve erken dogum eyleminin belirlenmesinde
transvajinal ultrasonografinin serviksin jinekolojik muayene ile degerlendirilmesine oranla
daha {istlin oldugunu saptamislardir(112). Owen ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada 35. gebelik
haftasindan Onceki preterm dogumlar predikte etmede servikal uzunlugu O6l¢gmenin
degerini sadece yiiksek riskli grupta gdsterebilmislerdir(113). Servikal kisalik tek bagina
preterm eylemi ¢ok iyi dngdrememekle birlikte, hunilesme ve preterm dogum hikayesi ile
birlikte olunca yiiksek ongorii giiciine sahiptir. Gomez ve arkadaslar tarafindan yapilan
bir calismada ise erken dogum eylemi tanisi ile hastaneye yatirilan ve membran riiptiiri
olmayan hastalar incelenmistir. Bu hastalarin mesaneleri bosaltildiktan sonra transvajinal
ultrasonografi ile serviks uzunlugu, hunilesme varligi, hunilesme genisligi ve boyu not
edilmistir. Bu ¢aligmada hunilesme boyunun artisi ile erken dogum eylemi riskinin arttig

gosterilmistir(114).

Servikal uzunluk Olglimii erken dogumu o©ngdérmede en yaygmn kullanilan
yontemlerim baginda gelmektedir. Farkli servikal uzunluklari erken dogum i¢in anlamli
olarak bulan farkli yayimlar vardir. Andersen ve arkadaslar yaptiklar bir ¢alismada erken
dogum eyleminin belirlenmesi amaciyla jinekolojik muayene ile transabdominal ve
transvajinal ultrasonografi uygulamislardir. Bu g¢alismada en etkili belirteg olarak 30.
Gebelik haftasinda transvajinal olarak servikal kanalinin 39 mm altinda o6lgiilmesi
oldugunu saptamiglardir(115,116). Tsoi ve arkadaglarinin erken dogum tehdidi tanisiyla
basvuran 216 tekiz gebe ilizerinde yaptiklari ¢alismanin sonucunda servikal uzunlugu 15
mm ve lizerinde olan 173 olgudan sadece birinin (%0.6) dogum yaptigini, servikal
uzunlugu 15 mm’ nin altinda olan grupta ise 43 kisiden 16’sinin (% 37.2) bir hafta i¢inde
dogum yaptigini1 rapor etmislerdir(117). Berghelle ve ark. tarafindan yapilan baska bir
calismada 6zellikle 2. Trimesterda tekrarlayan gebelik kayiplar1 ve /veya genis konizasyon
yapilan gebeler gibi yiiksek riskli gebelerde 10-13. Gebelik haftalari gibi erken haftalarda
yapilan ultrason incelemesi ile servikal kisaligin gosterilebilecegi sOylenmistir. Ancak
Conoscenti ve ark. Tarafindan yapilan bir ¢calismada ise bunun aksi iddia edilmis olup,
erken dogum ve tekrarlayan diisilk yapan hastalarin 14. Haftada ultrasonografik olarak

Olciilen servikal uzunluk 6l¢iimlerinde anlamli bir farklilik ve erken dogumla iligkisini
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gosterememislerdir(118).  Dolayisiyla 1. Trimesterda  yapilan  ultrasonografik
degerlendirme ile servikal uzunluk 6l¢limiiniin erken dogumun 6ngoriilmesinde etkinligine
iliskin yeterli kanmt yoktur. 2. Trimesterda yapilan servikal uzunluk degerlendirmesinde

saptanan servikal kisalma varsa erken dogum olasiligin1 artirmaktadir.

Servikal uzunluk Ol¢iimiiniin erken dogum eylemi semptomlar1 ile basvuran
hastalarda klinik pratikte ne sekilde fayda sagladigina bakacak olursak; 28 ¢alismanin dahil
edildigi, Sotiriadis ve arkadaslar1 tarafindan 2009 yilinda yaymlanan metaanalizde
semptomatik hastalarda transvajinal servikal uzunluk 6l¢iimiiniin 15 mm sinir1 i¢in 7 giin
icerisinde erken dogum tahmini agisindan senstivitesi %353, spesifitesi %89 olarak
bulunmustur(44). Gramellini ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, nullipar ve multipar
normal gebelerde servikal uzunluk ve gebelik haftasi arasindaki iligskiyi arastirmiglardir.
Servikal uzunlugun gebelik haftasi arttikca lineer sekilde azaldigini ancak nullipar ve

multiparlar arasinda anlamli bir farklilik olmadigin1 géstermislerdir(119).

Perkland hastanesinde yapilan bir ¢alismada ise 185 gebe iizerinde 26. ve 30.
Gebelik haftalar1 arasinda rutin servikal muayene yapilmis olup, serviksleri 3 ila 4 cm
aciklig1 bulunan gebelerin yaklasik olarak %25 inin 34. Haftadan dnce dogum yaptiklar
saptanmistir. Diger aragtirmacilar da artmis preterm dogum riskinde servikal agikligin bir

belirte¢ oldugunu kanitlamiglardir(120).

Aukee ve dig., pelvik taban kas kontraksiyonu sirasinda meydana gelen hareketleri,
16 olgu tlizerinde MR ile degerlendirmistir. Sagital kesitte, iliokoksigeus kasinin, istirahat
sirasinda kubbe seklinde oldugu, istemli kontraksiyon sirasinda ise yukari yonde daha
konveks hale geldigi goriilmiistiir. Bununla birlikte, yine kontraksiyon sirasinda pelvik
tabanin, mesanenin tabani ile birlikte ventrale ve kraniale ortalama 2.4 milimetre (mm)
kaydig1 gézlenmistir. Aksiyal kesitte ise bu deger 1.9 mm olarak dl¢lilmiistiir. Bu degerler,
tiriner inkontinanst olan ve olmayan olgularda benzerken, inkontinansi olan grupta,
pubokoksigeus kasiin distal parcasinin kalinligi, inkontinans1 olmayanlara oranla anlamli

Olclide az bulunmustur(121).

Helena C. Frawley ve arkadaslar1 Farkli Test pozisyonlar1 ve Araglarin1 Kullanarak

pelvik taban kas kuvveti degerlendirmesinin gilivenirliligi adli ¢alisma yapmislardir. Bu
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calismaya 25-60 yas arasi olan 11’1 multipar, 9 ‘u nullipar, 20 kadin fizyoterapist dahil
edilmistir. Belirgin pelvik islem bozuklugu ve semptomlari bulunmayan bu kadinlarin
multipar olanlarinda hafif {iriner inkontinans ve prolapsus semtomlar1 vardi. Bu ¢alismada
Pelvik taban kas giicii degerlendirmesinde dijital kas testi ve manometri gibi araglar ve
prosediirler kullanilmistir(122). Bu calismada kullanilan manometre PeritronTM 9300
perineometresidir. Dijital palpasyon ve sikma basinci ile 6l¢iilen pelvik taban kas kuvveti
derecesi maksimum istemli kontraksiyonla degerlendirilmistir. Calismada Dort farkl

pozisyon, hepsi sik kullanilan degerlendirme veya egitim rejimleri se¢ilmistir.

Yine bagka bir ¢alismada test pozisyonunun pelvik taban kas degerlendirmesine
etkisi arastirilmistir(104). Bu ¢alismada da pelvik taban kas kasilmasi 6l¢iimii icin
manometri, transabdominal ultrason ve dijital kas testini iceren c¢esitli yOntemler

kullanilmistir.

Gebelik siireci ve dogum eyleminin pelvik taban yapisini zayiflatmasi sonucu
kadinlarda servikal uzunluk fonksiyonlar1 da etkilenebilir. Gebelikte ortaya c¢ikan
fizyolojik degisikliklere bagli olarak pelvik taban kas giiclinde meydana gelen basing
degisiklikleri ile servikal kanal uzunlugu arasindaki iliskinin saptanmasi ve bu sayede
preterm eylem ve dogumlarin Onlenmesi amaglanmaktadir. Daha Once literatiirde bu

konuyla ilgili bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Yapilan ¢aligmalarda ise dogum sayist (parite), dogum sekli ve bebegin dogum
agirh@inin  pelvik taban yetersizlikleri {izerinde ©nemli risk faktorleri oldugu
bildirilmektedir. Gebelik ve dogumla olan iligkili bu risk faktorlerinin pelvik taban
yetersizliklerinden olan iiriner inkontinans, fekal inkontinans ve pelvik organ prolapsuna
yol actig1 yapilan ¢aligmalarda belirlenmistir. Biz gebelikte pelvik taban kas giiciiniin
servikal kanal uzunluguna iliskisini gosterdik. Pelvik taban kaslarindaki zayiflik 2.

Trimesterda daha kisa servikal uzunlukla iligkili idi.
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6. SONUC
Bu calismada;

e -Vajinal istirahat basinci ve maksimum sikma basinci ile ikinci trimesterda

servikal uzunluk arasinda anlamli iligki saptadik.

e -Zayif pelvik taban kaslari, ortalama servis uzunlugunda kisalma ve artmis

erken dogum riski ile ilgili prospektif klinik ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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