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ÖZET 
 

Amaç: Doğumun ikinci evresinde uygulanan fundal basının (Kristeller manevrası) 

anal sfinkter üzerindeki etkisini araştırmak. 

Gereç ve Yöntemler: Bezmialem Vakıf Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Kliniği’nde Nisan 2019 ve Nisan 2020 tarihleri arasında 37 gebelik haftası üstünde ilk 

vajinal doğumunu yapan 73 gebe çalışmaya dahil edildi. Fundal bası (kristeller 

manevrası) uygulanan kadınlar vaka olarak alındı. Perineal yırtıkların oluşumunu 

etkileyebilecek obstetrik ve fetal parametreler incelendi. Tüm kadınlara doğumdan 24-

48 saat sonra transperineal 3/4D ultrason yapıldı. Transperineal ultrason sonuçları 

vakalar ve kontroller arasında karşılaştırıldı.  Obstetrik anal sfinkter yaralanmasında 

(OASY) bağımsız risk faktörlerini tanımlamak için çok değişkenli lojistik regresyon 

analizi yapıldı. 

Bulgular: Çalışmaya toplam 73 kadın dahil edildi. 37 kadına fundal bası uygulandı. 

Hastaların vücut kitle indeksleri benzerdi. Fetus demografik özellikleri incelendiğinde 

istatiksel olarak anlamlı fark mevcut değildi. Fundal bası uygulanan grubun ortalama 

ikinci evre süresi 57,3 ± 19,2 dk , kontrol grubunun 37,3 ± 8,6 dk idi (p<0,0001). 

Hiçbir hastada klinik muayenede 3./4. derece perineal laserasyon izlenmedi. Fakat 

trasnperineal ultrason sonrası, her iki grupta birer “yarım ay” işareti bulgusu (half 

moon sign) gözlendi. Mediolateral epizyotomi belirgin olarak kristeller grubunda 

yüksekti (p <0,0001). 

Sonuç: Fundal basınç grubunda anlamlı anal sfinkter hasarı gözlenmedi. Mediolateral 

epizyotomi ve doğumun ikinci evresi belirgin olarak kristeller grubunda yüksekti. 3 

boyutlu transperineal ultrasonografi, hastalar için rahatsızlık vermeden hemen doğum 

sonrası anal sfinkter hasarının belirlenmesinde ve vajinal doğum sırasında fark 

edilmeyen erken sfinkter yaralanmalarının saptanmasında yardımcı olur. 

Anahtar Kelimeler: fundal bası, kristeller manevrası, obstetrik anal sfinkter hasarı, 

transperineal ultrason 
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Summary 

Aim: To investigate the association between application of fundal pressure during the 

second stage of labor (Kristeller maneuver) and the risk of anal sphincter injury. 

Material and Methods: Seventy three pregnant women who had their first vaginal 

delivery over 37 weeks of gestation between April 2019 and April 2020 were included 

in the study at Bezmialem Vakıf University Gynecology and Obstetrics Clinic.Women 

who underwent the Kristeller maneuver were recruited as cases. Obstetric and fetal 

parameters that could influence the onset of perineal tears were studied. All women 

underwent a transperineal 3/4D ultrasound within 48h after birth. Transperineal 

ultrasound results were compared between cases and controls. Multivariate logistic 

regression analysis was performed to identify independent risk factors for obstetric 

anal sphincter injuries (OASIS). 

Results: Total 73 women were included in the study. Fundal pressure was applied to 

37 women. BMI of the patients were similar. When the demographic features of the 

fetus were examined, there was no statistically significant difference. The mean second 

phase duration of the group undergoing fundal pressure was 57.3 ± 19.2 and the control 

group was 37.3 ± 8.6 (p <0.0001). After physical examination in any patient 3./4. 

degree of perineal laceration was observed. However, after the transperineal 

ultrasound, “half moon” sign was observed in 1 patient in both groups. Mediolateral 

episiotomy was significantly higher in the kristeller group (p <0.0001). 

Conclusion: No significant anal sphincter damage was observed in the fundal pressure 

group. Mediolateral episiotomy and the second stage of delivery are significantly 

higher in the group of kristeller. The 3D transperineal ultrasound is helpful to 

determine the anal sphincter injury the immediate postpartum, with no discomfort for 

patients, as well as for establishing those early sphincter injuries that go unnoticed 

during vaginal delivery. 

Key words: fundal pressure, Kristeller maneuver, obstetric anal sphincter injuries, 

transperineal ultrasound
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GİRİŞ 

 

Obstetrik anal sfinkter yaralanması (OASY) anal sfinkter kompleksi ve/veya 

rektumun yaralanması olarak tanımlanmakta olup nadir fakat ciddi vajinal doğum 

komplikasyonudur. Her ne kadar çoğu kadın vajinal doğumdan sonra bir dereceye 

kadar perineal travmaya maruz kalsa da, bildirilen OASY oranları oldukça değişkendir 

(%0,25-%24,5).1 Üçüncü ve dördüncü derece perineal laserasyonlar, yara 

enfeksiyonu, perineal ağrı, disparoni, cinsel işlev bozukluğu, anal inkontinans ve genel 

yaşam kalitesinin düşmesi dahil olmak üzere bir çok maternal ve postpartum sonuç ile 

ilişkilendirilmiştir. Bu nedenle, bu laserasyonların zamanında tanımlanması ve 

yönetimi, hem kısa hem de uzun vadeli morbiditeler üzerindeki etkilerin 

azaltılmasında kritik öneme sahiptir. OASY için en yaygın olarak tespit edilen risk 

faktörleri, operatif vajinal doğum,  medial epizyotomi ve artan fetal ağırlıktır. Diğer 

risk faktörleri arasında ilk doğum olması, Asya etnik köken, doğum indüksiyonu, 

epidural anestezi ve fetusun oksiput posterior pozisyonda  bulunması yer alır.2 

“Kristeller manevrası” olarak da bilinen vajinal doğumun ikinci aşaması 

sırasında uygulanan fundal bası, doğumun ikinci aşamasını kısaltmak amacıyla doğum 

kanalına doğru uterusun en üst kısmına manuel basınç uygulanmasıdır. Endikasyonlar 

şüpheli fetal sıkıntı, distosi ve maternal tükenmeyi içerir, ancak sıklıkla herhangi bir 

resmi endikasyon olmadan uygulandığı kabul edilir.3 Bu uygulamanın sıklığı gerek 

ülkeler gerekse sağlık personelleri arasında farklılık göstermektedir. Gelişmiş 

ülkelerde uzamış ve müdahaleli doğumlarda daha sık uygulanırken4,5 gelişmekte olan 

bazı ülkelerde neredeyse rutin haline gelmiştir.6,7 

Fundal bası, sık uygulanmasına rağmen, bu uygulamanın büyük çoğunluğu 

medikolegal sebeplerle resmi kayıt altına alınmamaktadır.8,9,10 Amerika’da vajinal 

doğumlarda fundal basının %84 oranında uygulandığı, ancak %11’nin kayıt altına 

alındığı belirtilmektedir.8 Cosner ve ark., fundal basınç uygulanan ve uygulanmayan  

spontan vajinal doğum yapan hastaları karşılaştırdığı bir çalışma yapmıştır. Fundal 

basınç uygulanan grupta doğumun ikinci evresinin daha uzun olduğunu, üçüncü ve 

dördüncü derece perineal laserasyon insidansının, fundal bası uygulanmayan gruba 

göre daha yüksek olduğunu belirtmiştir.11	 
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Bu çalışmadaki amacımız doğumun ikinci evresini kısaltmak için uygulanan 

fundal basının anal sfinktere olan etkisini değerlendirmektir. Obstetrik anal sfinkter 

hasarını tespit etmek için de son zamanlarda üzerinde sıkça çalışma yapılan 3 boyutlu 

transperineal ultrasonu (TPUS) kullandık.  
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GENEL BİLGİLER 
 

2.1 Doğumun Tanımı 

Doğum, düzenli uterus kontraksiyonlarının başlangıcı ile başlayarak 

plasentanın çıkışına kadar olan dönemi içerir ve 22. gebelik haftası ya da 500 gramın 

üzerinde olan fetusların doğumu anlaşılmaktadır.12 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne 

göre 20. gebelik haftası üzerinde sonlanan gebelikler de doğum olarak 

nitelendirilmektedir.13  

2.2 Parturisyonun Fazları 

Fetusun dünyaya gelmesi için miyometrium ve serviks fonksiyonunda çok 

sayıda değişiklik gerektirir. Doğum, gebelikte miyometrium ve servikste meydana 

gelen major fizyolojik değişikliklere karşılık 4 uterin faza bölünür12:  

Faz 1: Sessizlik Fazı         

 Faz 2: Hazırlık fazı          

 Faz 3: Doğum fazı   

            Faz 4: Puerperium Fazı 

2.2.1 Faz 1 (Sessizlik Fazı)  

2.2.1.1 Uterin sessizlik  

Neredeyse implantasyon ile birlikte myometriumda bir sessizlik dönemi başlar. 

Bu dönem gebeliğin %95’ini oluşturur ve serviksin yapısal bütünlüğünün korunduğu 

ve miyometrium düz kaslarındaki sessizlik ile karakterizedir. Miyometrium, 

kasılmaktan uzak tutulmaktadır ve doğal uyarılara yanıtsız hale gelir. Aynı zamanda, 

gebeliğe uyum ve doğumun 3.evresine hazırlık için uterus büyüklüğü ve 

damarlanmasında yaygın değişiklikler başlar. Bu dönemde, multiparlarda daha sık 

görülen, gebeliğin sonuna doğru, servikal açılmaya neden olmayan, alt batında ve 

kasık bölgesinde hissedilen, düşük şiddette ve kısa süreli miyometrial kontraksiyonlar 
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hissedilebilir. Bunlar Braxton-Hicks kontraksiyonları veya yalancı doğum olarak 

değerlendirilir. 12  

2.2.1.2 Servikal yumuşama  

Gebelik sırasında serviksin başlıca fonksiyonları; üreme sistemini 

enfeksiyondan korumak için bir bariyer olmak, artan yer çekimine rağmen servikal 

yeterliliğin devamını sağlamak ve doğuma hazırlık için doku kompliyansındaki 

ilerleyici artışı sağlayan ekstraselüler matriks değişikliklerinin yönetilmesidir.  Gebe 

olmayan kadınlarda, serviks kapalı ve serttir. Kıvamı burun kıkırdağına benzer. 

Gebeliğin sonunda, serviks kolaylıkla şişebilir ve kıvamı ağız içindeki dudağa benzer 

hale gelir. Servikal yumuşama olarak tariflenen bu ekstraselüler matriks değişikliğini 

ilk kez 1895’te Hegar tanımlamış ve bu bulguyu gebeliğin tanısında kullanmıştır.12 

Serviksin anatomik ve yapısal bütünlüğünün korunması gebeliğin miada kadar devam 

etmesi için gereklidir.  

2.2.2 Faz 2  (Hazırlık fazı)   

Gebeliğin son 6-8 haftasında uterusta hareketlilik başlar. Bu fazda eylem için 

gerekli myometrial ve servikal değişiklikler ortaya çıkar.   

 Miyometriyal değişiklikler; oksitosin reseptörleri artar, Connexin-43 gibi gap-

junction proteinleri artar, Prostoglandin F reseptörleri artar. Yine bu fazda uterus alt 

segmenti oluşmaya başlar ve fetüsün önde gelen kısmı aşağıya iner. 14  

 Servikal olgunlaşma; serviksin yalnızca %10 ile 15’i düz kastan oluşurken geri 

kalan dokunun tamamı tip I, III, IV kollajen, glikozaminoglikanlar, proteoglikanlar ve 

elastinlerdir.Servikal olgunlaşma sırasında serviksin matriks bileşenlerinde yıkım 

başlar. Servikal silinme boyunca glikozaminoglikan miktarı artar. Hyalüronik asit 

artarken, kollajen liflerini bağlayan dermatan sülfat azalır. Ayrıca matriks 

metaloproteinazlar sayesinde kollajen çözünürlüğü artar ve lifler arasında boşluklar 

artmaya başlar ve serviks yumuşar.  Servikal olgunlaşmayı tetikleyen mekanizmalar 

tam olarak bilinmemektedir. Interlökin 6, IL-8, TNF alfa gibi sitokiler ve 

Prostoglandin E1 servikal olgunlaşmada etkindir. Relaksin serviksin yeniden 

yapılanması, ekstrasellüler bileşenlerin yeniden düzenlenmesini sağlayarak serviksi 

yumuşatır ve silinmeye yardımcı olur. Progesteron antagonistleri de servikal 
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olgunlaşmayı hızlandırır. Klinik doğum eylemi uterus aktivitesi 80-120 montevideo 

olunca başlamaktadır. 12 

2.2.3 Faz 3 (Doğum fazı)  

Parturisyonun 3.fazı, düzenli ve güçlü uterin kontraksiyonlar ile servikal 

silinme ve açılmanın olduğu ve konsepsiyon ürünlerinin uterus dışına atılması ile 

sonuçlandığı evredir ve 3 evreye ayrılır: 12 

1.evre: Servikal silinme ve açılma evresi                 

2.evre: Fetusun atılma evresi 

3.evre: Plasentanın ayrılma ve atılma evresi 

2.2.3.1 Doğumun 1.evresi (Servikal silinme ve açılma evresi)  

Fetusun pasajdan geçişi için gerekli olan serviksin dilatasyonunun tamamlanması 

için geçen süreyi kapsar. Yaklaşık 12 saat sürer (Latent faz ortalama 8, aktif faz 

ortalama 4 saat).15 Servikal dilatasyon oranına bağlı olarak bu evre de fazlara 

ayrılmaktadır.16 

a. Latent faz 

b. Aktif faz 

2.2.3.1.1 Latent faz 

Düzenli uterin kontraksiyonların başlaması ile başlar. Friedman’a göre, 

nulliparlarda 20 saat, multiparlarda 14 saate kadar sürebilir ve servikal açıklık 3-4cm 

olduğunda son bulur.17 Bazı görüşlere göre latent faz süresi belirgin değildir ve 6 cm 

servikal açıklık olduğunda son bulur.18 

2.2.3.1.2 Aktif faz  

Düzenli uterin kontraksiyonlar varlığında servikal açıklığın; Friedman 19,20 ve 

DSÖ’ye21 göre 3-4 cm, Zhang 18 ve Amerikan Jinekolojik ve Obstetrik derneklerine21  

göre 6 cm’lik servikal açıklıkta başlayan ve tam yani 10 cm’lik servikal açıklığa kadar 

geçen faz olarak tariflenebilir. Nulliparlarda ortalama 4,9 saat, maksimum 11,7 saat 

sürer. Nulliparlarda saatte en az 1,2 cm servikal açılma ve 1 cm iniş; multiparlarda ise 
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saatte en az 1,5 cm servikal açılma ve 2 cm iniş olması, normal aktif faz olarak 

değerlendirir. Bu değerlerden daha az açılma ve iniş olması, ilerleme (protraksiyon) 

anormalliği olarak tariflenmiştir. 2 saatten fazla servikal değişiklik olmaması, aktif faz 

dilatasyon durması (arresti); 1 saat boyunca inişin olmaması ise iniş arresti olarak 

tanımlanmaktadır.22 İlerleme bozukluğu olan gebelerin %30’unda, durma bozukluğu 

olan gebelerin %45’inde baş pelvis uygunsuzluğu  (CPD)  olduğu gösterilmiştir.16  

2.2.3.2 Doğumun 2.evresi (fetusun atılma evresi)  

Serviksin dilatasyonunun tamamlaması ve fetusun doğumuna kadar olan süreyi 

içerir. Nulliparlarda ortalama 50 dakika, maksimum 2 saat, multiparlarda ise ortalama 

20 dk, maksimum 1 saat olması beklenir fakat oldukça değişkenlik gösterir.23 Serviks 

tam olarak dilate olduktan sonra annenin ıkınması ile elde edilen maternal 

intraabdominal basınç fetusun doğumu için en önemli güç haline gelir. 

2.2.3 Doğumun 3. evresi ( Plasentanın ayrılma ve atılma evresi)  

Bu evre fetus çıktıktan sonra plasenta ve fetal membranların atılmasına kadar 

geçen süreyi içerir. Plasentanın ayrılması süresince çoğunlukla retroplasental bir 

hematom oluşur ve bu hematomun ağırlığıyla plasenta, membranları ile birlikte ayrılır 

ve atılır. Plasentanın atılması ve ayrılması 30 dakikaya kadar normal kabul edilir. 

Plasentası bu süre zarfında atılmayan hastaya, plasenta retansiyonu tanısı konur. 

Kanama yoksa 30 dakika daha beklenebilir. Kesin tedavisi elle plasentanın 

çıkarılmasıdır ve zamanlaması klinisyenin tercihine bırakılmıştır.24    

2.2.4 Faz 4 (Puerperium)  

Doğumdan sonraki bir saat  myometrium kontraksiyonu devam eder ve büyük 

damarlara basınç uygulanır ve böylece damar lümenleri tıkanarak tromboze olur ve 

postpartum hemoraji önlenmiş olur. Bu dönemde ayrıca laktogenez ve anne ile bebek 

arasındaki ilişki başlar. Uterus involusyonu da doğumdan sonraki bu 4–6 haftalık 

dönemde gerçekleşmektedir. Postpartum dönemde anne ölümlerinin en sık nedenleri 

olan kanama, hipertansif hastalıklar, emboliler ve enfeksiyonların12 önlenmesi için 

takip ve tedavi protokollerine dikkat edilmelidir.25  
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2.3.Fundal Basınç Uygulaması (Kristeller Manevrası) 

Vajinal doğumun ikinci aşaması sırasındaki fundal basınç tartışmalı bir 

manevradır. “Kristeller manevrası” olarak da bilinen fundal bası uygulaması, 

doğumun ikinci aşamasını kısaltmak amacıyla doğum kanalına doğru uterusun en üst 

kısmına manuel basınç uygulanmasıdır.8 Bu tekniği ilk kez Samuel Kristeller tarif 

etmiş ve uygulanması için şartları ve gereklilikleri 1867 yılında yayınlamıştır.26  

Endikasyonlar; şüpheli fetal sıkıntı, distosi ve maternal tükenmeyi içerir, ancak 

sıklıkla herhangi bir resmi endikasyon olmadan uygulandığı kabul edilir.3 Yayınlanan 

veriler, klinik uygulamada fundal bası kullanımının dünya çapında değiştiğini 

göstermektedir; bazı merkezlerde asla kullanılmaz olarak kabul edilirken, bazılarında 

rutin bir prosedür olarak kabul edilir.27,28     

 Manevranın maternal ve perinatal komplikasyonlarla ilişkisi çeşitli 

çalışmalarda bildirilmiştir. Olası sonuçlar arasında fetal omuz distosisi, fetal asidoz, 

maternal anal sfinkter laserasyonları, maternal kaburga kırığı, şiddetli perineal 

yırtıklar, uterus rüptürü, disparüni, stres idrar kaçırma, doğum sonrası idrar 

retansiyonu ve diğer pelvik taban disfonksiyonları bildirilmiştir.3,7,29 Ayrıca, birçok 

çalışma manevranın uygulanmasından kanıtlanmış herhangi bir fayda bulamamıştır.7 

Manevranın yararları ve riskleri hakkındaki mevcut kanıtların kalitesi genellikle 

düşüktür. Yakın zamanda yapılan bir Cochrane derlemesi, fundal basıncın yararlı veya 

zararlı etkileri hakkında sonuç çıkarmak için yeterli kanıt olmadığını ve yazarların 

daha fazla araştırmayı teşvik ettiğini bulmuştur. 7    

Fundal bası uygulaması, geleneksel tıpta daha sık uygulanmakla beraber, 

günümüz modern tıbbında da halen uygulanmaktadır.28,29 Bu uygulamanın sıklığı 

gerek ülkeler gerekse sağlık profesyonelleri arasında farklılık göstermektedir. 

Gelişmiş ülkelerde uzamış ve müdahaleli doğumlarda daha sık uygulanırken5,6 

gelişmekte olan bazı ülkelerde neredeyse rutin haline gelmiştir. 4-7 Hastanede ve evde 

yapılan doğumlarda; doğum hekimleri ve ebeler tarafından, bazen de bu uygulama 

sağlık profesyonelleri olmayan bireyler (sertifikalı olmayan halk ebeleri, hastanedeki 

hasta bakıcı vb.) tarafından uygulanmaktadır.30,31 Geleneksel bir uygulama olan fundal 

bası; çoğunlukla uygulayıcıların önkol, dirsek, elinin ucu, avucunun içi ile veya özel 

bir kemerle uygulanmaktadır. 5,32 
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Şekil2.1: Fundal bası uygulama şekilleri  

 

 Bebek başı doğana kadar, her bir kontraksiyonda uterusun en üst kısmından 

doğum kanalına doğru (pelvis yönünde) 30-45 derece açı ile bası uygulanmaktadır. 
9,10,34 Dik basınç uygulanması kadının vena cavasına baskı yapıp hipotansiyona neden 

olacağından kaçınılması gerekir. Fundal bası uygulamasının nasıl yapıldığına dair 

dünya genelinde bir standart ve resmi kayıt bulunmamaktadır.5,8 Türkiye’de yapılan 

bir çalışmada, fundal bası uygulamasının daha çok ön kol ve yumruk kullanılarak 

uygulandığı, uygulamanın ortalama süresinin 23,82±19,71 saniye ve ortalama 

uygulanma sayısının 4,68±3,54 kez olduğu belirlenmiştir.10  

Fundal bası, sık uygulanmasına rağmen, bu uygulamanın büyük çoğunluğu 

medikolegal sebeplerle resmi kayıt altına alınmamaktadır.8,9,10 Amerika’da vajinal 

doğumlarda fundal basının %84 oranında uygulandığı, ancak %11’nin kayıt altına 

alındığı belirtilmektedir.8  

 

2.4.Obstetrik Anal Sfinkter Yaralanması (OASY) 

 

Obstetrik anal sfinkter yaralanması (OASY) anal sfinkter kompleksi ve/veya 

rektumun yaralanması olarak tanımlanmakta olup nadir fakat ciddi vajinal doğum 

komplikasyonudur. Her ne kadar çoğu kadın vajinal doğumdan sonra bir dereceye 

kadar perineal travmaya maruz kalsa da, bildirilen OASY oranları oldukça değişkendir 

(%0.25-%24.5).1 Üçüncü ve dördüncü derece perineal laserasyonlar, yara 

enfeksiyonu, perineal ağrı, disparoni, cinsel işlev bozukluğu, anal inkontinans, idrar 

tutamama ve genel yaşam kalitesinin düşmesi dahil olmak üzere birçok maternal ve 

postpartum sonuç ile ilişkilendirilmiştir. Bu nedenle, bu laserasyonların zamanında 

tanımlanması ve yönetimi, hem kısa hem de uzun vadeli morbiditeler üzerindeki 

etkilerin azaltılmasında kritik öneme sahiptir 
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2.4.1 Risk faktörleri 

 

OASY için en yaygın olarak tespit edilen risk faktörleri, operatif vajinal 

doğum,  medial epizyotomi ve artan fetal ağırlıktır. Diğer risk faktörleri arasında ilk 

doğum olması, Asya etnik köken, doğum indüksiyonu, epidural anestezi ve fetusun 

oksiput posterior pozisyonda  bulunması yer alır.2 Yapılan çalışmalar OASY riskinde 

genetik bir bileşen olabileceğini göstermektedir. Norveç doğum kayıtlarından elde 

edilen veriler, doğum sırasında annesi veya kız kardeşi obstetrik anal sfinkter hasarı 

yaşamışsa, kadının OASY olma riskinin arttığını göstermiştir.34  

 

2.4.2 İlişkili morbiditeler 

 

OASY, enfeksiyon, ağrı, idrar kaçırma, fekal inkontinans, azalan cinsel 

fonksiyon ve genel olarak azalan yaşam kalitesi gibi kısa ve uzun süreli morbiditelere 

neden olabilir. Obstetrik anal sfinkter hasarı yaşayan kadınlar, doğum sonrası 

dönemde daha fazla analjezi ve şiddetli ağrıya ihtiyaç duyabilirler.35 Yeni veriler, yara 

komplikasyonlarının daha önce düşünülenden daha yaygın olduğunu, OASY olan 

kadınların % 20'sinde yara enfeksiyonunun ortaya çıktığını göstermektedir.36  Hem 

idrar kaçırma hem de fekal inkontinans riski OASY sonrası artmıştır.37,38 Kadınların 

yaklaşık %30-%40'ında OASY sonrası idrar kaçırma gelişir ve bu yaralanmadan yıllar 

sonra da devam edebilir.37,39 Doğumdan sonra semptomatik anal inkontinansı olan 

kadınların, kalıcı semptomlara sahip olma olasılığı daha yüksektir.40,41  OASY tanısı, 

hastanın gelecekteki çocuk doğurma kararını geciktirebir, hastanın gelecekteki 

doğurganlığını da etkileyebilir.38 

 

2.4.3.Sınıflandırma ve tanımlama 

 

1999 yılında Sultan42 tarafından perineal laserasyonlar için standart bir 

sınıflandırma sistemi önerilmiş ve 2000'lerin başında Birleşik Krallık'taki Kadın 

Doğum Uzmanları ve Jinekologlar tarafından kabul edilmiştir. 

Perineal laserasyonlar doğum sırasındaki klinik muayenede belirtildiği gibi 

ilgili yırtık ve anatomik yapıların derinliği ile derecelendirilir. Birinci derece 

yaralanma sadece perineal cildi içerirken, ikinci derece yaralanma perineal kasları da 

içerir. Üçüncü derece bir yaralanma anal sfinkter kompleksini içerir. “Kısmi üçüncü 
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derece” terimi artık kullanılmamaktadır. Bunun yerine, üçüncü derece perineal 

laserasyon, eksternal ve internal anal sfinkterlerin tutulum derinliğine bağlı olarak 

daha da alt bölümlere ayrılır(Şekil 2.2). 3a hasarı, eksternal anal sfinkter(EAS) 

kalınlığının %50'sinden daha azını içerir. 3b yaralanması, eksternal anal sfinkter 

kalınlığının %50'sinden fazlasını içerir. 3c yaralanması hem eksternal hem de internal 

anal sfinkter yırtıklarını içerir. Son olarak, dördüncü derece bir yaralanma tüm anal 

sfinkter kompleksini ve anal epitelyumu kapsar. Bu sınıflandırma sistemi o zamandan 

beri Amerikan jinekoloji ve obstetri dernekleri, DSÖ ve Uluslararası Ürojinekoloji 

Derneği gibi uluslararası kuruluşlar tarafından benimsenmiştir.43,44  

 

Şekil 2.2: Dünya Sağlık Örgütü obstetrik anal sfinkter hasarının sınıflandırılması. 3a, 
eksternal anal sfinkter (EAS) kalınlığının <% 50’sinin hasarına karşılık gelir; 3b, EAS 
kalınlığının>% 50'si hasar görmüştür. Şekil 3c, hem eksternal hem de internal anal 
sfinkterin (IAS) yırtılmasını gösterir. Dördüncü derece hasar, anal sfinkterkompleksini 
(hem EAS hem de IAS) ve anal epitelyumu içerir.  

Bu sisteme göre, OASY tüm üçüncü ve dördüncü derece laserasyonları 

kapsamaktadır. Bir sınıflandırma sistemi olmasına rağmen, birçok anal sfinkter 

yaralanması yanlış veya yetersiz teşhis edilebilir. Aslında, çalışmalar gizli anal sfinkter 

yaralanması veya klinik olarak belirgin olmayan yaralanmalar için %20 ila %41'lik bir 

risk önermiştir.45,46    
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Sultan ve arkadaşlarının bulguları tarafından öne sürülen bir açıklama, doğum 

yaptıranların çoğunun perineal anatomi ve üçüncü derece laserasyonun tanımlanması 

konusunda yetersiz eğitim aldıklarını düşünmesidir.47 OASY’nin hem semptomları 

önlemek hem de sonraki doğumla ilgili kadınları bilgilendirmek için yeterli 

intrapartum ve postpartum yönetimi önemlidir. Tercihen perineal muayene, anal 

manometri veya anal sfinkterin ultrason değerlendirmesi ile perineal muayene ve 

danışmanlık, gelecekteki doğumla ilgili karar almaya yardımcı olabilir.48,49 Daha 

önceki bir gebelikte OASY geçiren ve semptomatik olan veya anormal endoanal 

ultrasonografi (EAUS) ve/veya manometri olan kadınların elektif sezaryen doğum 

seçeneği konusunda danışmanlık alması yaygın olarak kabul edilmektedir.48  

 Mevcut görüntüleme yöntemleri arasında üç boyutlu (3D) görüntülemeli veya 

üç boyutlu olmadan EAUS, transvajinal ultrason ve transperineal/translabial ultrason 

(TPUS) bulunur. EAUS hala tercih edilen yöntem olarak kabul edilmektedir ve 

gastroenterologlar ve kolorektal cerrahlar tarafından da yaygın olarak 

kullanılmaktadır.50-53 TPUS, son on yıl içinde ortaya çıkmış ve başlangıçta obstetrik 

ultrason pratiğinde yaygın olarak kullanılan yeni yüksek çözünürlüklü geniş sektörlü 

probların geniş hacimli kullanılabilirliği ve hacim görüntülemesinin bir sonucu olarak 

ortaya çıkmıştır. Bu iki yöntemi karşılaştıran az sayıda çalışma vardır ve mevcut 

anlayış TPUS'un en az EAUS kadar iyi olmasıdır.54 OASY'nin TPUS değerlendirmesi, 

klinik inkontinans şikayetleri ile iyi ilişkili karakteristik belirtiler gösterir.51,52 Bu 

yöntemin avantajları arasında ağrısız ve müdahaleci olmayan doğası nedeniyle geniş 

uygulanabilirliği ve hastalar tarafından kabul edilebilirliği bulunmaktadır. EAUS'dan 

farklı olarak, TPUS'da, transvajinal veya transabdominal bir prob kullanılarak, 

muayene sırasında anal kanalda transdüser tarafından bozulma olmaz ve dinlenme 

pozisyonunda anal sfinkter ve mukozanın değerlendirilmesi mümkündür. Hem üçüncü 

hem de birinci basamak sağlık tesislerinde bulunan gelişmiş ultrason sistemleri, 

jinekologlar, perinatologlar, ürojinekologlar, sonograflar ve fizyoterapistlerin bir 

kombinasyonu tarafından uygulanan özel tek noktadan kliniklerin kurulmasını 

desteklemektedir.49 
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2.5 Ultrasonografi 

2.5.1 Ultrases nedir? 

 

Ultrasonografide elektromanyetik ses enerjisi kullanılmakta olup bu ses 

dalgalarının radyasyon özelliği yoktur. Ultrases dalgaları nasıl elde edilir sorusuna 

geldiğimizde öncelikle “piezoelektrik” kavramına anlamamız gerekiyor. Piezoelektrik 

olayı, elektrik enerjisi uygulandığında atomların genişleyip sıkışmasını tanımlar. 

Piezoelektrik özelliğine sahip kristallere elektrik enerjisi uygulandığında kristalin 

atomlarının genişleyip sıkışması sağlanır, oluşan mekanik enerji sayesinde ultrases 

dalgaları oluşturuluyor.55,56,57   

Saniyedeki titreşim sayısı frekans olarak adlanır ve frekans birimi için Hertz 

(Hz) kulanmaktadır. (1 kHz (kilohertz) =1000 Hz, 1 mHz (megahertz) = 1.000.000 

Hz.)  16–20.000 hertz arasındaki sesler insan kulağının algılayabileceği seslerdir. 

Ultrases dalgaları olarak bilinen ses dalgaları ise insan kulağının duyamayacağı 20 000 

Hz’in üzerindeki ses dalgalarıdır. Klinik pratikte kullanılan ultrases dalgalarının 

frekansı 1 ile 10 megahertz arasındadır. Obstetride genelde 3.5 MHz frekanslı ultrases 

dalgası kullanılır. Ultrases dalgasının frekansı yükseldikçe daha iyi rezolüsyon elde 

edilse de, dokudaki penetrasyon derinliği azalır.55,56,57 Ultrasonografi cihazının prob 

bölümü çevirici  transduser adı verilen aygıtlardan oluşmakta olup, görevi elektrik 

enerjisini sese, sesi ise elektriğe dönüştürmektir. 

 

2.5.2 Pelvis taban ultrasonografisi 

 

 Kadın pelvis organ prolapsusu, üriner ve fekal inkontinans ve defakasyon 

disfonksiyonlarının araştırılmasında görüntülemenin bir temel tanısal yöntem olarak 

yerini alması 20 yılı aşan bir süreç gerektirmiştir. Muayene ile elde edilen bilgiler 

sadece yüzey anatomi odaklı olduğu ve gerçek yapısal anomalileri değerlendirmediği 

için yetersiz kalmakta ve pelvis rekonstrüktif cerrahiden sonra rekürrenslere sık olarak 

rastlanmaktadır. Klinisyenlerin pelvis taban ultrasonografi konusundaki farkındalığı, 

bir uzmanlık dalından diğerine değişmektedir; obstetrik- jinekoloji uzmanlarının 

günümüz jenerasyonunun tümü ultrasonografik görüntüleme ile birlikte yetiştiği için 

ürolog ve kolorektal cerrahlara göre daha avantajlı görünmektedirler.58 
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2.5.2.1 İki boyutlu görüntü 

  

 Translabial pelvis tabanı ultrasonografisi için temel gereçler; cine loop 

fonksiyonuna sahip B mode kapasitesi olan iki boyutlu (2D) ultrason sistemi, 3.5- 6 

MHz curved array transdrser ve bir video printerden ibarettir. Midsagittal bir görüntü 

elde etmek için 3.5-8 MHz frekans aralığında, genellikle curve array transduser; bir 

eldiven, kondom veya ince plastik bir kılıfa sarıldıktan sonra perineye uygulanır. 

(Şekil 2.3)  

 

Şekil 2.3: Translabial / perineal ultrasonografi, midsagital plan. Transduserin 
yerleştirilmesi (solda) ve görüntü alanı(sağda)  SP simfizis pubis, U üretra, V vajina, 
T transduser, AC anal kanal, ARA anorektal açı, R rektum, Ut uterus, B mesane 59  
 

  Görüntüleme genellikle dorsal litotomi pozisyonunda, kalçalar fleksiyonda ve 

hafifçe abdüksiyon durumunda veya ayakta iken yapılır. Hastalar, topuklarını 

kalçalarına yakın tutmalı ve daha sonra kalçalarını pelvis eğilimini arttıracak şekilde 

kaydırmalıdırlar. Mesanenin doluluğu duruma göre ayarlanmalıdır; genellikle 

muayene öncesi boşaltılması tercih edilir. Labiumların ayrılarak iki yana itilmesi 

görüntü kalitesini artırabilir; bu durum en iyi gebelikte söz konusudur. Menapozla 

kadınlarda belirgin atrofi, dokuların muhtemelen değişik derece hidratasyonuna 

bağlıdır; ve sonucu olumsuz etkileyebilir. Neticede önde simfizis pubis, üretra, mesane 

boynu, vajina, serviks ve rektumla anal kanala ait görüntüler elde edilebilir(Şekil 2.3). 

Anorektal bir bileşkenin posteriorundaki hiperekojenik alan, levator plate santral 

bölümünü gösterir, örneğin; puborektal kas, kul de sak içinde az miktarda sıvı, 

ekojenik intraperitoneal yağ veya peristaltik hareketlerle ince barsaklarla dolu olarak 
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görülebilir. Parasagital veya transvers görüntüler ek bilgiler verebilir, örneğin; levator 

ani kası ve arkus tendineus levator aniye insersiyonu veya implantların görüntüleri 

elde edilebilir.   

 

2.5.2.2 Üç boyutlu(3D) / dört boyutlu (4D) görüntü 

 

 Pelvis tabanı görüntülemesinde, 4D ultrason uygulamaya girmesi büyük 

değişikliklere yol açmıştır. 4D ultrasonunun obstetrik-Jinekoloji alanında tanıya olan 

katkısı tartışmasız diğer bütün branşlara göre daha fazla olmuştur. Bunun başlıca 

sebebi 4D ultrasonun, geçmişte intrakaviter transduserlerle sağlanandan kat kat üstün 

bir şekilde ve kolaylıkla aksial planda görüntü sağlayabilmesidir. İstirahatte 70 derece 

veya üzerindeki açıklık ve uyum açılarında tek volümde, simfizis pubisle bütün levator 

hiatus, üretra, paravaginal dokular, vajina, anorektum, pelvik yan duvarlardan arka 

yönde anorektal bileşkeye kadar uzanan levator ani kasını içine alana ait görüntü elde 

edilemektedir.  

 3D/4D pelvis tabanı ultrasonu temel gereksinimi, belirli bir volümde mesafe 

ve alanları ölçebilen ve setlerine ulaşma, düzeltme ve analiz edebilen bir sistemi içeren 

ultrasonografi olmasıdır. Bu kapsamda motorize ve eksternal pozisyon sensörü ile 

serbest elle verilere ulaşım söz konusudur ki, aslında son seçenek şimdilerde modası 

geçmiş olarak değerlendirilmektedir. Zamanında 3D probları çoğu zaman mekanik 

sektör teknolojisi ile 3-8 MHz elektronik curved array kombine tiplerinden 

oluşmaktadır ki, bu vizyon alanın hızla motorize taranmasını sağlar. Görünen o ki 

gelecekte bu transduserler, elektronik 3D arraylar veya daha hızlı görüntü elde etme 

özelliğine sahip matrix transduserlere bırakacaklardır. Aslında yeterli 3D görüntü 

sağlayabilen herhangi bir abdominal obstetrik prob uygun görüntü elde etme açısı ile 

(örneğin 700 veya üstü) bütün levator hiatusu görüntüleyebilir. Optimal olarak 80-85 

derecelik ulaşım açısı ile volümler elde edilebilir ve en az 5 saniye depolayabilir. Bu 

daha sonra değerlendirme için sistemin hard diskinde peşi sıra gelen volümlerin 

biriktirilmesine uygundur.58 
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2.5.3 Anal sfinkterin değerlendirilmesi  

 

1990'ların başlarından bu yana, endoanal sonografi, özellikle obstetrik anal 

sfinkter travması için anal kanal ve sfinkterin morfolojik değerlendirmesinin temelini 

oluşturmuştur. Çok yakın zamana kadar da eksternal ve internal anal sfinkterin 

görüntülenmesi neredeyse sadece endoanal sonografi ile gerçekleştirilmiştir. Uygun 

sistemlerin bulunmaması ve yöntemin invaziv doğası sınırlı alım ve klinik faydaya 

sahiptir. Sfinkterin anatomik anormalliklerinin etiyolojisinde obstetrik anal sfinkter 

travmasının önemi göz önüne alındığında, obstetrisyenler bu teknolojinin 

popülerleşmesine katkıda bulunmuştur.60  1990'ların ortasından bu yana dışsal olarak 

(yani transperinal olarak) yerleştirilen yüksek frekanslı kavisli dizi transdüserleri 

denemişlerdir.61 Bu yaklaşım bir probun perine üzerine yerleştirilmesini içerir (Şekil 

2.4), ancak pelvik taban görüntülemesinde olduğu gibi orta sagittal düzlem yerine 

koronalde yer alır. 

 

 
Şekil 2.4 : Anal sfinkterin transperineal ultrason ile değerlendirilmesi. 58  

 

Son birkaç yıl içinde, sfinkterin görüntüsünü almak için hacim sonografi 

kullanımıyla ilgili olarak pek çok çalışma yapılmıştır. Artık 3D/4D sistemlerin 

görüntüleme kalitesinin gelişmesi ile tomografik translabial sonografi endoanal 

görüntülemenin yerine geçme potansiyeline sahiptir. Teknik oldukça tekrarlanabilir 

görünmektedir ve çok kesitli hacim görüntülemeye izin veren tüm ultrason 

sistemlerinde mevcuttur. Başlangıçta, translabial sfinkter görüntüleme Şekil 2.5’deki 
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gibi kavisli dizi B modu transdüserleri ile gerçekleştirildi.62 İlgilenilen dokulara çok 

yakın olma eğilimindedir ve bu transdüserler bu amaç için sınırlı faydaya sahiptir.  

 

 
Şekil 2.5: Maksimum frekansta kavisli bir dizi 2 boyutlu transdüser (9-4 MHz) 
kullanarak üçüncü derece yırtılmanın onarılmasından 2 ay sonra anal sfinkterin enine 
eksoanal / perineal görüntülemesi. Eksternal sfinkterin orta ve kraniyal yönlerinde elde 
edilen 2 dilimde görülen, onarılmış bir üçüncü derece yırtılma (oklar) vardır. 
 

Genellikle açı 60° ila 70° arasında ayarlanır. Harmonik yüksek olarak ayarlanır 

ve dönüştürücü frekansı, çözünürlükleri optimize etmek için maksimize edilir, böylece 

etkili frekans 6 ila 8 MHz'dir. Bu ayarlar, 3 dikey düzlemde de rastgele konumlarda 

dilimlenebilen hacim veri setleri sağlar (Şekil 2.6). 

 

 
Şekil 2.6 :3D / 4D translabial sfinkter görüntülemesinde eksternal ve internal anal 
sfinkterlerin (EAS ve IAS) ve anal mukozanın ortogonal görünümleri. Sol üstteki 
görüntü koronal düzlemdir; sağ üst midsagittal; sol alt ise anal kanalın eksenel bir 
görünümüdür.58  
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Elde edilen hacmin tomografik görünümü, neredeyse tüm eksternal anal 

sfinkteri etkili bir şekilde görüntüleyebilir (Şekil 2.7) 

 

 

 
Şekil 2.7: Nullipar bir hastada normal bir anal sfinkterin tomografik transperineal 
görüntülenmesi. Sol üstteki görüntü midsagittal düzlemi göstermektedir; geri kalan 8 
görüntü, anal kanal boyunca koronal dilimleri temsil eder. Bu dilimlerin yerleri orta 
sagital düzlemdeki dikey çizgilerle verilir. Dilim 1, sol üst görüntüde en soldaki dikey 
çizgi ile temsil edilir; dilim 8, orta sagital düzlem görüntüsünün sağındaki kalın 
çizgidir. Oklar, bu dilimleri orta sagittal düzleme yerleştirmek için kullanılan yer 
işaretlerini gösterir: sol ok, eksternal sfinkterin kraniyal marjını gösterir; sağ ok 
internal sfinkterin kaudad marjını gösterir. Dilim 1, eksternal anal sfinkterin üzerinde 
bulunur; dilim 8, eksternal anal sfinkterin subkutan bileşenindeki internal anal 
sfinkterin altında bulunur.63 

 

 

Önceden belirlenmiş yerlerde bu dilimler kümesi, eksternal anal sfinkterin 

kranial sonlandırılmasını ve dahili anal sfinkterin kaudal sonlandırılmasını 

tanımlamaya dayanmaktadır (Şekil 2.8). 
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Şekil 2.8: EAS’in kraniyal boyutunun, levator ani kası ve eksternal anal sfinkter (B'de 
noktalı ana hatlar) arasındaki fasiyal düzlem yardımıyla tanımlanması. Sol beyaz 
oklar, üzerine en kranyal dilimin yerleştirildiği eksternal anal sfinkterin kranial 
sonlanmasını gösterir. Sağ beyaz oklar, altına en kaudad diliminin yerleştirildiği 
internal anal sfinkterin (IAS) kaudad sonlandırmasını işaret eder. 
 

Sonografide sfinkter defektleri eksternal ve internal anal sfinkterlerin halka 

şeklinin süreksizliği olarak ortaya çıkar, eksternal anal sfinktere göre hipoekoik ve 

internal anal sfinktere göre hiperekoik bir skar görülür (Şekil 2.9). 

 

 
Şekil2.9: 3c perineal yırtılmanın kötü onarılmasından sonra tipik eksternal ve internal 
sfinkter defekti. Enine perine iyi tamir edilmiş gibi görünüyor, ancak eksternal anal 
sfinkter, 2-5. dilimlerdeki kaslara göre hipoekoik (daha koyu) bir skar gösteriyor. 
İnternal anal sfinkter skarı hiperekoiktir: yani, 2-5. dilimlerdeki hipoekoik (koyu) 
internal anal sfinkterden daha parlaktır. Oklar eksternal anal sfinkter kusurunu 
gösterir. 
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2.5.3.1.Sfinkter kusurlarının belirlenmesi 

 

Çoğu kusur vajinal doğuma sekonderdir, eksternal ve internal anal sfinkterlerin 

ventral yönünde ortaya çıkar. Tomografik görüntüleme, hem internal hem de eksternal 

anal sfinkterin etkili bir şekilde değerlendirilmesini sağlar (Şekil 8-10). Yaygın olarak, 

seriler arası aralık 2 ila 4 mm arasında ayarlanır. Kusurlar genellikle şekil 10 ve 11'de 

gösterildiği gibi koronal düzlemde bir saat yüzü gösterimi (yani saat veya derece 

olarak) ile tanımlanır. En uygun şekilde, anal kanalın merkezine yerleştirilmiş açının 

tepe noktası ile 3 noktalı bir açı ölçümü gerçekleştirilir. Orta sagital veya uzunlamasına 

düzlemde, sfinkter kusurları, toplam sfinkter uzunluğuna göre kusurun uzunluğu 

ölçülerek tanımlanabilir.  

 

 
Şekil 2.10: 52° ve 71° arasında açı ölçümleri ile 2-6. Dilimlerde gösterilen eksternal 
sfinkter defekti.  
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Şekil 2.11:Epizyotomi sonrası görüntüleme görünümleri (oklarla gösterilen hipoekoik 
skar).  

 

İnternal anal sfinkter, nulliparalarda bile sıklıkla ventral olarak (saat 10 ve saat 

2 arasında) eksiklik gösterir. Bu nedenle, internal anal sfinkter defektlerinin eksternal 

anal sfinkter hasarına göre anal inkontinansı öngörüsü daha azdır.64  

Şekil 2.12, farkedilmeyen bir 3b (eksternal anal sfinkterin>% 50'si) veya 

muhtemelen 3c yırtığı olan bir hastada doğum öncesi ve doğum sonrası bulguların bir 

karşılaştırmasıdır. 

 

 
Şekil2.12: Üçüncü derece yırtılma ile sonuçlanan bir doğumdan önce (A) ve 
doğumdan sonra (B) elde edilen görüntülerin karşılaştırılması. Doğuma katılan 
personel ikinci derece yırtık belgelemiştir. Kusur yıldız işaretleri ile gösterilir.65  
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Bir "anal sfinkter defekti", endoanal sonografi üzerinde en az 2 dilimde 

eksternal anal sfinkterin çevresinde 30° veya daha fazla bir kusur olarak 

tanımlanmıştır.66  6'sı rutin olarak değerlendirilen 8 tomografik dilimi kullanıldığında 

(Şekil 11 ve 12), endoanal sonografinin 2/3 kuralını transperineal tarama için 4/6 

kuralına çevirmek makul görünmektedir. Bu 4/6 kuralı, semptomatik ve asemptomatik 

kadınlar arasında iyi bir şekilde ayrım yapıyor gibi görünmektedir ve 

tekrarlanabilirliği yüksektir ve yanlış pozitif sonuçlar vermesi pek olası değildir.67,68,69   

Dört sonografik işaret OASY'nin onarılmasından sonra anal sfinkterin hasar 

gördüğünü gösterir: EAS ve/veya IAS'nin süreksizliği; EAS ve/veya IAS 

genişliklerinde asimetri, yani IAS'ın rüptür bölgesinin karşısında kalınlaşması, onarım 

alanında "yarım ay" veya “banana sign” işareti olarak bilinen incelme veya kesinti ile 

kalınlaşma(Şekil 2.13); onarım alanında EAS'nin kalınlaşması; ve atipik rektal 

mukozal kıvrımlar, simetrik yıldız şeklinden bir miktar sapma gözlenirse bunlar 

anormal kabul edilir.51,52 

 

 
Şekil2.13: “Yarım ay” belirtisi 

 

Eksoanal sfinkter görüntülemenin en büyük faydası, özellikle ilk vajinal 

doğumdan sonra doğum sonrası takipte olacaktır. Bugüne kadar, endoanal sonografi, 

büyük ölçüde prosedürün invazivliği ve ek uzman ve pahalı ekipman ihtiyacı 
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nedeniyle doğum sonrası bakıma önemli bir katkıda bulunmamıştır. Bu durum diğer 

görüntüleme yöntemlerinin araştırılmasını sağlamıştır.70  

Eksoanal görüntülemenin noninvaziv doğası ve levator ani kasının 

değerlendirilmesi ile birleştirilebilme kolaylığı, ilk vajinal doğumdan sonra kapsamlı 

bir pelvik taban değerlendirmesi yapma olasılığını ortaya çıkarır ve önemli obstetrik 

anal sfinkter hasarı olan kadınlarda erken müdahaleye izin verir. Eğer bireyler ve 

kurumlar anne doğum travmasının daha iyi saptanması ve yönetimi ile ilgileniyorsa, 

ilk vajinal doğumdan sonra kadınlara rutin doğum sonrası görüntüleme sunulabilir.71 
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3.MATERYAL VE METHOD 

Prospektif kohort bir araştırma olan çalışmamız, Bezmialem Vakıf  

Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun bilgisi ve kararı (Karar No:7/22, 

Karar Tarihi:03.04.2019) sonrasında yapılmaya başlandı.    

 Bezmialem Vakıf Üniversitesi Hastanesine Nisan 2019  ile Nisan 2020 tarihleri 

arasında doğumhaneye başvurmuş, termde (> 37 hafta), tekil, baş prezentasyonda olan 

toplam 73 nullipar gebe araştırmamıza dahil edildi. Ultrasonografi yapılmadan önce 

hasta bilgilendirme ve onam belgesi her hastaya okutularak her hastadan yazılı onam 

alındı. Daha önce doğum yapmış, 18 yaş altı, 50 yaş üstü olan, geçirilmiş perineal 

operasyonu olan gebeler çalışma dışında bırakıldı.    

 Araştırmaya dahil edilen gebelerin yaşı, obstetrik özgeçmişi, vücut kitle 

indeksi (BMI), fetus bilgileri, doğum endikasyonu, oksitosin ve/veya Prostoglandin E2 

ile indüksiyon yapılıp yapılmadığı, doğumun ikinci evre süresi, fundal bası uygulanıp 

uygulanmadığı, uygulandıysa kaç defa uygulandığı, epizyotomi veya deşürü olup 

olmadığı kaydedildi. Merkezimizde, doğumun ikinci aşamasında fundal basıncın 

uygulanması için standart bir teknik yoktur. Şişirilebilir cihazlar hastanemizde bu 

amaçla kullanılmamaktadır. Epizyotomi uygulanan gruptaki hastaların tümüne 

mediyolateral epizyotomi uygulanmıştır.     

 Hastaların transperineal ultrasonografisi Ge Voluson Pro 730 ve Voluson E6 

nın 3D probu kullanılarak Doç.Dr.Serdar Aydın ve Dr. Hande Nur Öncü tarafından 

yapıldı. Hastalar doğum yaptıktan 24-48 saat sonra, taburcu olmadan önce 

transperineal ultrasonla değerlendirildi. Hastalar kalçaları fleksiyonda ve bacakları 

hafifçe kendine çekmiş dorsal litotomi pozisyonuna alındı. Öncesinde hastaların 

mesanelerinin boş olması konusunda bilgilendirildi. Ultrason ayarları; 2D’de  Voluson 

Pro 730’da “2-3.trimester obstetrik” modda, Voluson E6’da “pelvik floor” modda 

volüm 70-85° harmonik özellik seçilerek ayarlandı. Kontaminasyonu önlemek için 

prob ince bir ultrason jeli uygulandıktan sonra içeride hava kalmayacak şekilde lateks 

eldiven veya tüm probu kaplayacak boyut ve elastikiyetteki kondom ile kaplandı. 

Hastaya ait bilgiler kaydedilip 3D abdominal prob perineye hafifçe anal sfinktere 

doğru yatırılarak transvers olarak yerleştirildi; monitörde anal mukozanın karakteristik 

yıldız şeklinin görüntülenebildiği, anüsün distal kenarından 1.5cm konumlandırılmış 

2D enine görüntü düzlemi ile başlatıldı. Görüntü, anal sfinkter kompleksinin enine 

düzleminin A panelinde görünmesi gereken çok düzlemli projeksiyonu göstermek 
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üzere değiştirildi. Ölçüm için en uygun görüntüyü elde etmek için enine düzlem x‐, y‐ 

ve z‐ eksenleri boyunca ayarlandı. Sfinkter şekil 3.1a daki gibi görüntülendiğinde 

doğru düzlem elde edilmiş olarak kabul edildi.  

Referans nokta anal mukozanın ortasına yerleştirilir. EAS, IAS'nin ince 

hipoekojenik halkasını çevreleyen bir hiperekojenite halkası olarak görünür. Anal 

kanalın mukozal kıvrımları, merkezden yayılan karakteristik bir yıldız şekli oluşturan 

karışık ekojenitenin simetrik yapıları olarak görülebilir. Çok düzlemli görüntünün B 

paneli, hiperekojenik EAS ve hipoekojenik IAS uzunluğunun ölçülmesine izin veren 

uzunlamasına düzlemi gösterir. Puborektalis kası, sfinkter kompleksinin proksimal 

kısmında EAS'ı posterior olarak çevreleyen U şeklinde bir ekojenik yapı olarak 

görselleştirilebilir. Daha sonra hacim kontrast görüntülemeye geçilir (Şekil 3.1b). 

2mm'lik dilimlerle görüntüler elde edilir. Referans nokta tüm düzlemlerde mukozanın 

ortasındadır. Hastaların bu şekilde elde edilen ultrason görüntüleri sisteme kayıt edildi 

ve daha sonra bilgisayar ortamında değerlendirildi.  
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 a

 b 

Şekil 3.1: Transabdominal prob kullanılarak anal sfinkterin transperineal ultrason 
(TPUS) görüntüleme. (a) Hacim manipülasyonu uygulanmadan önce anal sfinkter 
kompleksinin çok düzlemli görünümü. (b) Hacim kontrast uygulama sonrası anal 
sfinkter kompleksinin TPUS çok düzlemli görüntüsü. 
 

3.1.Tomografik Ultrason Görüntüleme (TUI) 

 

TUI seçeneğinin etkinleştirilmesi, enine düzlemde anal sfinkterin tomografik çok 

kesitli görüntülenmesine izin verir (Şekil 3.2). 2mm lik kesitlerle 8 dilim gözlenir. 

Tomografik görüntüleme, hem internal hem de eksternal anal sfinkterin etkili bir 
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şekilde değerlendirilmesini sağlar. Tanı için kabul edilen minimum gereksinimler TUI 

görüntüsünün üç merkezi dilimi olmasına rağmen, yanlış pozitif veya yanlış negatif 

değerlendirmeleri en aza indirmek için, tüm TUI dilimlerini incelendi. Hiperekojenik 

halkada süreksizlik gözlemlendiğinde, tüm EAS'ı veya kalınlığının sadece bir kısmını 

etkilediğinden, EAS'ta bir kusurdan şüphelenildi. EAS ve IAS ayrı ayrı 

değerlendirildi. Bütünlüğün bozulduğu yerler sfinkterin geri kalan kısmına göre 

kıyaslandı. %50’den fazla fark olduğunda, kalınlaşma (thickening) veya incelme 

(thinning) durumu belirtildi.  

 

 

 
Şekil 3.2: Anal Sfinkter Kompleksinin TPUS ile TUI görüntüsü 

 

 

3.2.Anal sfinkter basıncının değerlendirilmesi:  

 

Hastaların anal sfinkter basıncını değerlendirmek için ultrason görüntülemesi 

bittikten sonra rektal tuşe yapılarak Dijital rektal muayene skorlama sistemi (DRESS) 

ni kullandık.  DRES Sistem 0 ila 5 arasında bir analog skala kullanır. DRES 

sisteminde, dinlenme ve maksimum sıkma basıncına ayrı sayılar atanır. 3 puanı 

normaldir. 5'lik dinlenme skoru çok yüksek basınçları ve sıkı bir anal kanalı 
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belirtirken, 0 skoru, kalçaların ayrılması ile istirahat halindeyken açık bir anal kanalı 

belirtir. 5'lik bir sıkma skoru, muayeneye neredeyse acı veren çok güçlü bir sıkmayı 

gösterirken, 0'lık bir puan, maksimum hasta çabası ile istirahatten farkedilebilir 

basınçta hiçbir artış olmadığını gösterir.72  

İstatistiksel analiz    

Araştırma verilerinin istatistiksel analizi, normallik testlerinden (histogram 

analizi ve/veya Kolmogorov-Smirnov testi) sonra IBM SPSS (Statistical Package for 

Social Sciences) sürüm 21 (IBM Inc., Armonk, NY) kullanılarak gerçekleştirildi.  

Pelvik rekonstrüktif cerrahi öncesi ve sonrası IAP değerlerini karşılaştırmak için iki 

taraflı eşleştirilmiş student T-testi veya Wilcoxon Signed Ranks Test kullanıldı. 

Normal dağılım gösteren değişkenlerin karşılaştırılmasında student T-test, parametrik 

olmayan değişkenler için Mann-Whitney U-testi ve kategorik değişkenlerin 

karşılaştırılmasında Fisher Exact testi kullanılmıştır. Daha sonra anal sfinkter 

defektinin bağımsız prediktörlerini belirlemek için kademeli ileri çok değişkenli 

lojistik regresyon analizleri gerçekleştirdik. Çok değişkenli regresyonda analiz edilen 

potansiyel değişkenler anne yaşı, BMI, doğum ağırlığı, fundal basınç ve ikinci 

aşamanın süresini içermektedir.      

 İstatistiksel anlamlılık P<0,05 olarak kabul edilmiştir. 
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4.BULGULAR 

Çalışmaya toplam 73 kadın dahil edildi. Bunlardan 37’si fundal bası ile, 36’sı 

fundal bası olmadan doğum yapmıştır. Fundal bası uygulanan kadınların yaş 

ortalaması 25,3 ± 3,4, kontrol grubunun yaş ortalaması 27.7 ± 4,8 dir (p=0,01). Fundal 

bası grubundaki kadınların ortalama vücut kitle indeksi (BMI) 28,7 ±3,3, kontrol 

grubunun ortalama BMI’ı 28,6 ± 5.1 olarak hesaplanmıştır. İki hasta grubu arasında 

fetus demografik özellikleri incelendiğinde istatiksel olarak anlamlı fark mevcut 

değildir. Fetus ile ilgili demografik veriler Tablo 2 de özetlenmiştir.  

Tablo 1: Fetus ile ilgili demografik veriler 

 Fundal Bası (n:37) Kontrol (n:36) P değeri 

BPD (mm) 91,7 ±3,5 85,4 ±9,70 0,06 

HC (mm) 321,7 ± 18,8 317,5 ± 10,3 0,2 

Fetal ağırlık (gr) 3321 ± 393 3225 ± 380 0,3 

Fetal boy (cm) 50,2 ± 2,1 49,3 ± 2,2 0,1 

 

 

Doğumun ikinci evre sürelerine bakıldığında iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark gözlenmiştir (p<0,0001). Fundal bası uygulanan grubun ortalama 

ikinci evre süresi 57,3 ± 19,2 dakika , kontrol grubunun 37,3 ± 8,6 dakika idi.  

Fundal bası uygulanan gruptaki 22 kadına doğum indüksiyonu uygulanmıştır. 

Bunlardan 7’si (%18,9) Prostoglandin E2 (PGE2) ile 15’i (%40,5) oksitosin ile 

indüklenmiştir. Kontrol grubunda 21 kadına doğum indüksiyonu uygulanmıştır. 

Bunlardan 8’i (%22,9) PGE2 ile, 13’ü (%37,1) oksitosin ile indüklenmiştir. Her iki 

grup arasında doğum indüksiyonu açısından istatiksel fark gözlenmemiştir (Tablo3). 

 

 

 

 



 29 

 

Tablo 2: Doğum indüksiyonu ve epizyotomi/deşirür bilgileri 

 Fundal bası (n:37) Kontrol(n:36) P değeri 

Doğum indüksiyonu 22 (%59,5) 21 (%60) 0,9 

PGE2 ile indüksiyon 7 (%18,9)  8 (%22,9) 0,6 

Oksitosin ile indüksiyon 15 (%40,5) 13 (%37,1) 0,7 

Epizyotomi  32 (%86,5) 15 (%42,9) <0,0001 

Deşirür  5 (%13,5) 16 (%45,7) 0,003 

Deşirürsüz doğum 0 4 (%11,4) 0,03 

 

Fundal bası uygulanan grup ve kontrol grubu arasında epizyotomi ve deşirür 

ile doğum yapanlar değerlendirildiğinde anlamlı fark saptanmıştır. Fundal bası 

uygulanan 37 kadından 32’sine (%86,5), kontrol grubundaki 36 kadından 15’ine 

(%42,9) epizyotomi uygulanmıştır (p <0,0001). Fundal bası uygulanan grupta deşirür 

ile doğum yapan 5 (%13,5), kontrol grubunda 16 (%45,7) kadın tespit edilmiştir 

(p=0,003). Kontrol grubunda 4 hasta (%11,4) epizyotomi veya deşirür olmadan doğum 

yapmıştır (p=0,03). 

Fundal bası ortanca değeri 2 (1-10) idi. 18 kişiye 2, 12 kişiye 3, 4 kişiye 3’den 

fazla fundal bası uygulanmıştır. Fundal bası endikasyonları: maternal uyumsuzluk-18, 

2.evrenin uzaması-3, fetal distress-2, nedeni belirtilmemiş -14 olarak tespit edilmiştir.  

 

USG Bulguları 

 

Fundal bası grubu ile kontrol grubu arasında ultrason bulguları 

değerlendirildiğinde istatiksel olarak fark izlenmemiştir. İki grup arasında EAS’ler 

değerlendirildiğinde fundal bası grubunda 5 (%13,5), kontrol grubunda 7 (%20) 

kadında komplet EAS (p=0,4), fundal bası grubunda 10 (%27), kontrol grubunda 7 

(%20) kadında inkomplet EAS saptanmıştır (p=0,4). IAS’ler değerlendirildiğinde 

fundal bası grubunda 1 (%2,7), kontrol grubunda 2 (%5,7) kadında komplet IAS 

gözlenmiştir (p=0,5). Kontrol grubunda 1 (%2,9) kadında inkomplet IAS saptanmıştır 

(p=0,3). “Yarım ay” işareti (halfmoon sign) her iki grupta da 1 kişide gözlenmiştir 

(p=0,9). Sfinkter kalınlıkları incelendiğinde fundal bası grubunda 5 (%13,5), kontrol 
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grubunda 3 (%2,9) kadında EAS’de incelme saptanmıştır (p=0,5). IAS’de incelme, 

fundal bası grubunda 5 (%13,5), kontrol grubunda 7 (%20) kadında gözlenmiştir 

(p=0,4). Fundal bası grubunda 2 (%5,4), kontrol grubunda 3 (%2,9) kadında IAS’de 

kalınlaşma izlenmiştir (p=0,6). 

 

Tablo 3: Ultrason bulguları  

 Fundal Bası (n:37) Kontrol (n:36) P değeri 

Komplet EAS 5 (%13,5) 7 (%20) 0,4 

Komplet IAS 1 (%2,7) 2 (%5,7) 0,5 

Yarım ay belirtisi 1 (%2,7) 1 (%2,9) 0,9 

Inkomplet EAS 10 (%27) 7 (%20) 0,4 

Inkomplet IAS 0 1 (%2,9) 0,3 

EAS incelme 5 (%13,5) 3 (%8,6) 0,5 

IAS incelme 5 (%13,5) 7 (%20) 0,4 

EAS kalınlaşma 0 0 0 

IAS kalınlaşma 2 (%5,4) 3 (%8,6) 0,6 

 

 

Her iki grup arasında DRES skoru değerlendirildiğinde anlamlı farklılık 

izlenmiştir. Fundal bası grubunda 3, kontrol grubunda 5 olarak tespit edilmiştir 

(p<0,0001). 
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5.TARTIŞMA 
 

Kristeller manevrası olarak da bilinen doğumun ikinci aşaması sırasında fundal 

basıncın uygulanması, obstetrikte en tartışmalı, az araştırılmış ve az bildirilen 

manevralardan biri olmaya devam etmektedir. Bu manevralar tüm dünyadaki çoğu 

hastanede uygulanır, ancak kullanım yaygınlığı bilinmemekte ve sıklıkla tıbbi 

kayıtlarda belgelenmemektedir. Fundal bası, bugüne kadar risk-fayda oranı nedeniyle 

tartışmalı bir obstetrik prosedür oluşturmuştur.11,73,74,75 Güvenlik ve etkinlik gibi 

yönlerle ilgili olarak nispeten az veri bulunmaktadır. Bu bağlamda, Amerikan 

jinekolojik ve obstetrik dernekleri ve Cochrane gibi kurumların fundal basının iddia 

edilen zararlılığı veya yararları konusunda henüz bir anlaşmaya varamadıkları dikkat 

çekmektedir.9,76 Uluslararası sağlık kurum ve kuruluşları fundal basının kullanımı ile 

ilgili olarak hiçbir zaman açıkça tanımlanmış kurallar veya direktifler yayınlamamış 

olsalar da, hem Amerika'da hem de Avrupa Birliği'nde (AB) çeşitli mahkemeler bu tür 

manevraların kullanımına karşı karar vermiştir. Doğum sırasında fundal basınca 

başvuran doktorlara karşı suçluluk varsayımına elverişli bir duruş sergilenmektedir. 

Manevranın yararları ve riskleri hakkındaki mevcut kanıtların kalitesi genellikle 

düşüktür. Yakın zamanda yapılan bir Cochrane incelemesi, fundal basıncın yararlı 

veya zararlı etkileri hakkında sonuç çıkarmak için yeterli kanıt bulunmadığını ve 

yazarların daha fazla araştırmayı teşvik ettiğini belirtmiştir.7   

Obstetrik anal sfinkter yaralanması (OASY), vajinal doğumların %0,25-

%7,31'inde görülebilen ve anal inkontinans, perineal ağrı, disparuni ve duygusal stres 

dahil kadınlar için ciddi morbiditeler ile sonuçlanabilen vajinal doğumun önemli bir 

komplikasyonudur.77-79 Nulliparite, medial epizyotomi, makrozomi, doğumun ikinci 

evresinin uzun sürmesi, omuz distosisi, oksipitoposterior pozisyon, epidural analjezi 

ve her türlü yardımlı vajinal doğum (forseps ve vakum destekli) gibi birçok faktör, 

artmış obstetrik anal sfinkter hasarı riski ile ilişkilendirilmiştir.80,81 Son on yıla kadar 

anal inkontinans kadın doğum uzmanlarından çok az ilgi görmüştür ve büyük ölçüde 

pudendal nöropatiye bağlanmıştır.82 Anal endosonografinin ortaya çıkışı, klinik olarak 

teşhis edilmemiş sfinkter yaralanmalarının teşhisine izin verir. Anal sfinkter hasarı, 

doğum sonrası kadınların %5'ine kadar klinik olarak teşhis edilir, ancak doğumdan 
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sonra yapılan ultrason çalışmaları, gizli sfinkter yaralanma prevalansının %35-41 

kadar yüksek olduğunu göstermiştir. Klinik teşhis edilmemiş anal sfinkter hasarı olan 

kadınların %50’sinde ilerleyen zamanda anal inkontinans olduğu tespit edilmiştir.83   

Bu yüzden anal sfinkter hasarının doğum sonrası tespiti çok önem kazanmıştır. Anal 

endosonografi, anal inkontinansın araştırılmasında tercih edilen tanı aracı olarak kabul 

edilmektedir. Son zamanlarda, anal sfinkter bütünlüğünü tanımlamak için alternatif 

görüntüleme yöntemleri olarak iki boyutlu (2D) ve üç boyutlu (3D) endovajinal 

ultrason (EVUS) ve transperineal ultrason (TPUS) önerilmiştir. Anal endosonografi 

tekniği ilk olarak 1989 yılında Law ve Bartram tarafından tanımlanmıştır.84 Anal 

kanalın 360 derece görüntüsünü sağlayan 7 veya 10 MHz dönen endoproplu (odak 

aralığı 5-45 mm) bir 2D ultrason tarayıcı kullanılarak gerçekleştirilir.  Prob yaklaşık 6 

cm'ye kadar anal kanala sokulduktan sonra, puborektalis kası, EAS, IAS ve anal 

epitelyumun kesit görüntüleri alınarak incelenir.85 Anal sfinkterin 

değerlendirilmesinde EAUS hala en çok tercih edilen yöntem olarak kabul 

edilmektedir ve gastroenterologlar ve kolorektal cerrahlar tarafından da yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Fakat, doğum sonrasında hastalara yol açabileceği rahatsızlık 

nedeniyle, sfinkteri hemen doğum sonrası dönemde değerlendirmek için yararlı bir 

teknik değildir. Ayrıca, doğum sonrası dönemde bu tür bir muayene yapabilen uzman 

personele erişmenin zorluğunu da hesaba katmalıyız. Bu nedenle bazı yazarlar, doğum 

sonrası endoanal ultrason taramasının sadece araştırma amacıyla ayrılması gerektiğini 

önermektedir.86 Gerçekleştirilmesi daha kolay, erişilebilir ve invaziv olmayan bir 

görüntüleme tekniği bulmak amacıyla, transperineal ultrason taramasının rolü anal 

sfinkterin internal ve eksternal lezyonlarının tanısında incelenmiştir.87 Yapılan  

çalışmalar, 3/4D transperineal ultrason taraması ile tespit edilen anal sfinkter 

lezyonlarının yeri ve genişliklerinin manyetik rezonans görüntüleme kullanılarak elde 

edilenlerle uyumlu olduğunu tarif etmiştir.88 Sfinkterlerin değerlendirilmesi için farklı 

ultrason problarının kullanımı da araştırılmıştır. Farklı yazarlar bu tip muayene için 

endovajinal probların yararlılığını da belirlemişlerdir.87-89 Peschers ve ark. 

çalışmamızda olduğu gibi, transperineal ultrason kullanarak anal sfinkter 

kompleksindeki tüm katmanları, endoanal ultrasondaki gibi tarif etmişlerdir.61 

Transperineal ultrason taraması sadece anal sfinkterin anatomik yapılarını 

tanımlamakla kalmayıp, çalışmamızda gözlemlediğimiz gibi sfinkter kompleksindeki 

travmatik obstetrik lezyonları tanımlamayı da mümkün kılmıştır. Transperineal 

ultrason daha az invaziv, daha kullanıcı dostu, daha erişilebilir ve hastalar tarafından 
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daha kabul edilebilir bir görüntüleme yöntemidir. TPUS, son on yıl içinde ortaya 

çıkmış ve başlangıçta obstetrik ultrason pratiğinde yaygın olarak kullanılan yeni 

yüksek çözünürlüklü probların geniş hacimli kullanılabilirliği ve hacim 

görüntülemesinin bir sonucu olarak ortaya çıkmıştır. TPUS ile EAUS karşılaştıran az 

sayıda çalışma mevcut. 2017 yılında Ross C. ve ark. yaptığı çalışmada  TPUS'un en 

az EAUS kadar iyi olduğu tespit edilmiştir.54 Biz de anal sfinkter hasarını tespit etmek 

için transperineal ultrason kullandık. Doğum sonrası klinik muayenede obstetrik anal 

sfinkter hasarı saptanmamasına rağmen transperineal ultrason ile anal sfinkter 

değerlendirmesinden sonra her iki grupta da çeşitli defektler olduğunu gözlemledik. 

Bu yüzden 3D transperineal ultrason taramasının, hemen doğum sonrası dönemde anal 

sfinkterin birincil onarımını belirlemek için yararlı olabileceğini söyleyebiliriz. 

Hastalara rahatsızlık vermez ve ayrıca vajinal doğum sırasında fark edilmeyen sfinkter 

hasarlarının erken belirtisini sunar. Bu nedenle, bu laserasyonların zamanında 

tanımlanması ve yönetimi, hem kısa hem de uzun vadeli morbiditeler üzerindeki 

etkilerin azaltılmasında kritik öneme sahiptir. 

Çalışmada uyguladığımız fundal basının beklenenin aksine anal sfinkter 

üzerinde anlamlı olumsuz bir etkisi olmadı. Yapılan çalışmalara bakıldığında aksini 

belirten çalışmalar çoğunlukta gözlenmektedir. Cosner ve ark. fundal basınç 

uygulanan grupta doğumun ikinci evresinin daha uzun olduğunu ve üçüncü ve 

dördüncü derece perineal laserasyon insidansının, fundal bası uygulanmayan gruba 

göre daha yüksek olduğunu belirtmiştir.11 Moiety ve ark. yayınladığı çalışmada ise, 

fundal bası grubundaki hastalar arasında doğumun ikinci evresini önemli ölçüde 

kısaltmış olsa da, şiddetli perineal laserasyon riskini arttırdığı tespit edilmiştir.28   

Matsuo ve ark. yaptığı retrospektif kohort bir başka çalışmada da fundal bası 

uygulanan  grupta üçüncü ve dördüncü derece perineal laserasyon riskinin arttığı 

gözlenmiştir.3  Moiety ve ark. fundal basının doğumun ikinci evresini kısalttığını 

belirtse de biz fundal bası uygulanan grupta doğumun ikinci evresinin anlamlı olarak 

uzun olduğunu tespit ettik. 28  Cuerva ve ark. da fundal basının ikinci evresi uzun süren 

doğumların % 69,2'sinde gerçekleştirildiğini bildirmiştir.90,91  

Kristeller manevrasının anal sfinkter üzerine etkisinin değerlendirildiği 

çalışmalardan  çok pelvik taban kasları üzerine etkisin değerlendirildiği çalışmalar 

mevcuttur. Yousef ve ark, kristeller manevrasının pelvik taban kasları üzerindeki etkisi 

hakkında yaptığı çalışmada doğumun ikinci evresinde fundal basınç uygulamasının, 

ilk vajinal doğumu olan kadınlarda levator ani kası (LAM) avülsiyon riskinin iki 
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katından fazla ilişkili olduğunu göstermiştir. Bu çalışmada da bizim çalışmamızdakine 

benzer olarak fundal bası uygulanan grupta doğumun ikinci evre süresi  anlamlı olarak 

daha uzundur ve epizoyotomi fundal bası grubunda daha sık uygulanmıştır. 92  Api ve 

ark. yaptığı bir başka çalışmada fundal bası uygulanan grup ile uygulanmayanlar 

arasında maternal ve neonatal sonuçları değerlendirilmiş, umblikal arter pH'sı, baz 

açığı, enstrümantal doğum oranı, şiddetli anne morbiditesi / mortalitesi, yenidoğan 

travması ve ölüm oranı gruplar arasında farklılık gözlenmemiştir.  Ayrıca fundal 

basının doğumun ikinci evresini kısaltmada etkisiz olduğunu bulmuşlardır.29 

Doğum sırasında perineal travma riskini azaltmak için çeşitli yöntemler 

araştırılmıştır. Bu yöntemler arasında perineal masaj, manuel perineal destek, sıcak 

kompresler, kısıtlı epizyotomi kullanımı ve geç ıkınma bulunur. Üçüncü ve dördüncü 

derece laserasyon insidansını azalttığı için doğumun ikinci aşamasında sıcak perineal 

kompreslerin kullanılmasın önerilmektedir.93,94  

Son zamanlarda epizyotominin ne zaman ve  nasıl uygulanacağı tartışmalı 

konulardan biri haline gelmiştir. Epizyotomi, doğumun kolaylaştırılması ve perineal 

laserasyonlardan kaçınmak için yaygın olarak kullanılan bir uygulamadır.95 

Epizyotomi oranlarının azalması konusunda küresel bir eğilim olmasına rağmen, 96,97 

Çin ve Hindistan gibi dünyanın bazı bölgelerinde bu oran çok yüksek olmaya devam 

etmektedir. 98,99 Türkiye'de de iki farklı merkezde yapılan çalışmalarda, vajinal doğum 

yapan kadınların %64 ve %74'ünde epizyotomi uygulandığı ve bu oranın 

primiparlarda %95'e yükseldiği bildirilmiştir.100,101 Dünya Sağlık Örgütü tarafından 

epizyotomi prevalansı yaklaşık %10 olarak önerilmektedir.102 Spontan vajinal 

doğumlarda mediolateral epizyotominin obstetrik anal sfinkter yaralanmaları (OASY) 

üzerindeki etkisi tam olarak açık değildir. Yakın zamanda yapılmış bir meta analizde 

mediolateral epizyotominin OASY'i azaltabileceği ve özellikle nullipar kadınlarda 

engellenmemesi gerektiği sonucuna varılmıştır.103 Ancak 2017 yılında yapılan bir 

başka çalışma bunu doğrulamıyor. Yazarlar mediolateral epizyotominin OASY 

oluşumunda koruyucu olmadığını, ancak örneklem büyüklüğünün küçük olduğunu ve 

başka çalışmalarla güçlendirilmesi gerektiğini önermekteler.104 2019 da FIGO’nun 

yayınladığı bildiride de epizyotominin rutin kullanımından ziyade, kısıtlayıcı 

kullanımı desteklenmektedir.105 Mediolateral epizyotomi ile medial epizyotomi 

karşılaştırıldığı çalışmalarda ise mediolateral epizyotominin medial epizyotomiye 

kıyasla daha düşük obstetrik yaralanma riski olduğu açıktır.96,103 Bir epizyotomi 
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gerekirse, özellikle nullipar kadınlarda mediolateral epizyotominin OASY için 

koruyucu bir faktör olduğu gösterilmiştir.106-108 Biz de çalışmamızda epizyotomi 

uygulanan tüm hastalara mediolateral epizyotomi uyguladık. Fundal bası uygulanan 

grupta mediolateral epizyotomi oranı anlamlı olarak yüksek tespit ettik (p<0,0001).   

Matsuo ve ark. da çalışmamıza benzer şekilde kristeller manevrası yapılan kadınların 

%76,9'ında manevra yapılmayanların %44,9'unda epizyotomi uygulandığını 

saptamışlardır (p<0.001).3 Doğru bir mediolateral epizyotomi açısı orta çizgiden 40 

veya 60 derece olmalıdır. Eogan ve ark, epizyotominin orta hatta uzak olduğu her 6 

derece için OASIS insidansının %50 azaldığını hesapladılar. Ayrıca, doğum sonrası 

dikişli epizyotomi açısı 25 dereceden az ise, OASIS insidansının %10 olduğunu açı 45 

derece veya daha fazlaysa dramatik olarak bu insidansın %0,5'e düştüğünü tespit 

ettiler.109 Bununla birlikte, çalışmalar mediolateral epizyotomilerin üçte ikisine kadar 

orta hatta (<30 derece) çok yakın kesildiğini göstermektedir.110,111 Mediolateral 

epizyotomilerin yapılması ve onarılması daha zor olmasının yanı sıra, artmış kan kaybı 

ve doğum sonrası ağrı ile ilgili endişeler de vardır.112 Bununla birlikte, 

İskandinavya'nın son verileri, ağrı ve tahmini kan kaybının 2 epizyotomi tipi arasında 

farklı olmadığını göstermiştir.113,114 Mediolateral epizyotominin koruyucu rolü 

operatif vajinal doğum sırasında da incelenmiştir. De Leeuw ve ark. yaptığı bir 

çalışmada OASY'in vakum yardımlı vajinal doğumların %3'ünde ve forseps destekli 

vajinal doğumların %4,7'sinde meydana geldiğini bulmuşlardır. Epizyotomi ile ve 

epizyotomi olmadan yapılan operatif doğumlar karşılaştırıldığında mediolateral 

epizyotomi kullanımı, operatif vajinal doğum sırasında OASY insidansı üzerinde 

oldukça koruyucu bir etkiye sahiptir.115 Biz çalışmamızda vakum veya forceps 

kullanmadık.  

Çalışmamızda kristeller uygulanan hastalarda mediolateral epizyotomi 

uygulamanın anal sfinkter üzerinde koruyucu etkisi olabileceğini düşünümekteyiz. 

İkinci evrenin süresi ve epizyotomi ile kristeller manevrası arasında anlamlı bir ilişki 

olduğunu bulduk. İkinci aşamanın uzun süresi epizyotomi kullanımını haklı 

çıkarabilir. Doğum sonrası gizli sfinkter yaralanmaları tespiti için transperineal 

ultrason kolay erişilebilir, kolay uygulanabilir ve endoanal ultrason kadar anal sfinkter 

yaralanması tespitinde başarılı bir yöntemdir.  
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Çalışmamızın sınırlılığı çalışma populasyonumuzun küçük olmasıdır. Kesin 

sonuçlar çıkarmak için daha büyük örneklem büyüklüğünde daha fazla çalışmaya 

ihtiyaç vardır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 37 

 

6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

 
Günümüzde doğumun ikinci evresinde sıklıkla uygulanmaya devam eden fundal 

basının primipar gebelerdeki anal sfinkter üzerine olan etkisini araştırdık. 73 primipar 

gebenin katıldığı prospektif çalışmamızın sonuçlarını aşağıdaki gibi özetleyebiliriz. 

 

1. Fundal bası uygulanan grup ile kontrol grubu arasında anal sfinkter hasarı 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. 

2. Fundal bası uygulanan grupta mediolateral epizyotomi uygulanması istatiksel 

olarak anlamlı bulundu.   

3. Fundal bası uygulanan grupta doğumun ikinci evre süresi anlamlı olarak daha 

uzundu.  

4. Klinik olarak tespit edilemeyen obstetrik anal sfinkter hasarına ait bulgular 

transperineal ultrason ile tespit edildi. Tüm sfinkter yaralanmalarının klinik 

muayene ile görülemediğini ve bu nedenle bazı sfinkter yaralanmalarının 

yetersiz tanı konabileceğini desteklemektedir.  

5. Transperineal ultrason doğum sonrası gizli sfinkter yaralanmaları tespiti için 

kadın doğum uzmanları tarafından kolay erişilebilir,  uygulaması kolay ve 

endoanal ultrason kadar anal sfinkter yaralanması tespitinde başarılı bir 

yöntemdir. 

6. Sıklıkla maternal yorgunluk ve doğum süresinin uzaması nedenleri ile 

doğumun ikinci evresinde uyguladığımız fundal basının anal sfinkter üzerine 

etkisinin daha büyük popülasyonlu çalışmalarla araştırılması gerektiğini 

düşünüyoruz. 
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