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TESEKKUR
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kidemlilerime,

Bu zorlu siiregte yanimda olan Dr.Tuba OFLI’ye, Dr.Fatma Basak
TANOGLU’na, Dr.Basak ERGIN’e ve diger asistan arkadaslarima, her zaman
desteklerini yanimda hissettigim ebe Mervenur CETINKAYA’ya, ebe Dilek Sinem
ULUDAG?a ve birlikte galistigim tiim ebelere, klinik ve ameliyathane hemsirelerine,
sekreterlerimize ve personellerimize ¢ok tesekkiir ediyorum.

Benim doktor olmamda en biiyiik katkiyr saglayan beni yetistiren,
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OZET

Amagc: Dogumun ikinci evresinde uygulanan fundal basinin (Kristeller manevrast)

anal sfinkter lizerindeki etkisini arastirmak.

Gere¢ ve Yontemler: Bezmialem Vakif Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’nde Nisan 2019 ve Nisan 2020 tarihleri arasinda 37 gebelik haftas iistiinde ilk
vajinal dogumunu yapan 73 gebe calismaya dahil edildi. Fundal basi (kristeller
manevrasl) uygulanan kadinlar vaka olarak alindi. Perineal yirtiklarin olusumunu
etkileyebilecek obstetrik ve fetal parametreler incelendi. Tiim kadinlara dogumdan 24-
48 saat sonra transperineal 3/4D ultrason yapildi. Transperineal ultrason sonuglari
vakalar ve kontroller arasinda karsilastirildi. Obstetrik anal sfinkter yaralanmasinda
(OASY) bagimsiz risk faktorlerini tanimlamak icin ¢ok degiskenli lojistik regresyon

analizi yapildi.

Bulgular: Calismaya toplam 73 kadin dahil edildi. 37 kadina fundal bas1 uygulanda.
Hastalarin viicut kitle indeksleri benzerdi. Fetus demografik 6zellikleri incelendiginde
istatiksel olarak anlamli fark mevcut degildi. Fundal basi uygulanan grubun ortalama
ikinci evre siiresi 57,3 = 19,2 dk , kontrol grubunun 37,3 + 8,6 dk idi (p<0,0001).
Higbir hastada klinik muayenede 3./4. derece perineal laserasyon izlenmedi. Fakat
trasnperineal ultrason sonrasi, her iki grupta birer “yarim ay” isareti bulgusu (half
moon sign) gozlendi. Mediolateral epizyotomi belirgin olarak kristeller grubunda

yiiksekti (p <0,0001).

Sonug: Fundal basing¢ grubunda anlamli anal sfinkter hasar1 gozlenmedi. Mediolateral
epizyotomi ve dogumun ikinci evresi belirgin olarak kristeller grubunda ytiksekti. 3
boyutlu transperineal ultrasonografi, hastalar i¢in rahatsizlik vermeden hemen dogum
sonras1 anal sfinkter hasarinin belirlenmesinde ve vajinal dogum sirasinda fark

edilmeyen erken sfinkter yaralanmalarinin saptanmasinda yardime1 olur.

Anahtar Kelimeler: fundal basi, kristeller manevrasi, obstetrik anal sfinkter hasari,

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 Vakif 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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GIRIiS

Obstetrik anal sfinkter yaralanmasi (OASY) anal sfinkter kompleksi ve/veya
rektumun yaralanmasi olarak tanimlanmakta olup nadir fakat ciddi vajinal dogum
komplikasyonudur. Her ne kadar ¢cogu kadin vajinal dogumdan sonra bir dereceye
kadar perineal travmaya maruz kalsa da, bildirilen OASY oranlar1 olduk¢a degiskendir
(%0,25-%24,5).! Ugiincii ve dordiincii derece perineal laserasyonlar, yara
enfeksiyonu, perineal agri, disparoni, cinsel islev bozuklugu, anal inkontinans ve genel
yasam kalitesinin diismesi dahil olmak {izere bir ¢ok maternal ve postpartum sonug ile
iliskilendirilmistir. Bu nedenle, bu laserasyonlarin zamaninda tanimlanmasi ve
yonetimi, hem kisa hem de wuzun vadeli morbiditeler {izerindeki etkilerin
azaltilmasinda kritik 6neme sahiptir. OASY icin en yaygin olarak tespit edilen risk
faktorleri, operatif vajinal dogum, medial epizyotomi ve artan fetal agirliktir. Diger
risk faktorleri arasinda ilk dogum olmasi, Asya etnik kdken, dogum indiiksiyonu,
epidural anestezi ve fetusun oksiput posterior pozisyonda bulunmasi yer alir.?

“Kristeller manevras1” olarak da bilinen vajinal dogumun ikinci asamasi
sirasinda uygulanan fundal basi, dogumun ikinci agamasini kisaltmak amaciyla dogum
kanalina dogru uterusun en iist kismina manuel basing uygulanmasidir. Endikasyonlar
stipheli fetal sikinti, distosi ve maternal tiilkenmeyi igerir, ancak siklikla herhangi bir
resmi endikasyon olmadan uygulandigi kabul edilir.> Bu uygulamanin siklig1 gerek
iilkeler gerekse saglik personelleri arasinda farklilik gostermektedir. Gelismis
tilkelerde uzamig ve miidahaleli dogumlarda daha sik uygulanirken*® gelismekte olan
bazi iilkelerde neredeyse rutin haline gelmistir.%’

Fundal basi, sik uygulanmasina ragmen, bu uygulamanin biiylik ¢ogunlugu
medikolegal sebeplerle resmi kayit altina alinmamaktadir.®%!® Amerika’da vajinal
dogumlarda fundal basinin %84 oraninda uygulandigi, ancak %11’nin kayit altina
alindig1 belirtilmektedir.® Cosner ve ark., fundal basing uygulanan ve uygulanmayan
spontan vajinal dogum yapan hastalar1 karsilagtirdigt bir ¢aligma yapmistir. Fundal
basing uygulanan grupta dogumun ikinci evresinin daha uzun oldugunu, iigiincii ve
dordiincii derece perineal laserasyon insidansinin, fundal basit uygulanmayan gruba

gore daha yiiksek oldugunu belirtmistir.!!



Bu ¢aligmadaki amacimiz dogumun ikinci evresini kisaltmak i¢in uygulanan
fundal basmin anal sfinktere olan etkisini degerlendirmektir. Obstetrik anal sfinkter
hasarin1 tespit etmek icin de son zamanlarda iizerinde sik¢a calisma yapilan 3 boyutlu

transperineal ultrasonu (TPUS) kullandik.



GENEL BIiLGILER

2.1 Dogumun Tanim

Dogum, diizenli uterus kontraksiyonlarinin baglangicit ile baslayarak
plasentanin ¢ikigina kadar olan donemi igerir ve 22. gebelik haftasi ya da 500 gramin
iizerinde olan fetuslarin dogumu anlasiimaktadir.'? Diinya Saghk Orgiitii (DSO)’ne
gore 20. gebelik haftasi {lizerinde sonlanan gebelikler de dogum olarak

nitelendirilmektedir.'?
2.2 Parturisyonun Fazlari

Fetusun diinyaya gelmesi i¢in miyometrium ve serviks fonksiyonunda ¢ok
sayida degisiklik gerektirir. Dogum, gebelikte miyometrium ve servikste meydana

gelen major fizyolojik degisikliklere karsilik 4 uterin faza boliintir!2:

Faz 1: Sessizlik Fazi
Faz 2: Hazirlik faz1
Faz 3: Dogum fazi

Faz 4: Puerperium Faz1
2.2.1 Faz 1 (Sessizlik Faz)

2.2.1.1 Uterin sessizlik

Neredeyse implantasyon ile birlikte myometriumda bir sessizlik donemi baslar.
Bu dénem gebeligin %95’ini olusturur ve serviksin yapisal biitiinliigliniin korundugu
ve miyometrium diiz kaslarindaki sessizlik ile karakterizedir. Miyometrium,
kasilmaktan uzak tutulmaktadir ve dogal uyarilara yanitsiz hale gelir. Ayn1 zamanda,
gebelige uyum ve dogumun 3.evresine hazirlik i¢in uterus biiyiikligi ve
damarlanmasinda yaygin degisiklikler baslar. Bu donemde, multiparlarda daha sik
goriilen, gebeligin sonuna dogru, servikal acilmaya neden olmayan, alt batinda ve

kasik bolgesinde hissedilen, diisiik siddette ve kisa siireli miyometrial kontraksiyonlar



hissedilebilir. Bunlar Braxton-Hicks kontraksiyonlar1 veya yalanci dogum olarak

degerlendirilir. 2
2.2.1.2 Servikal yumusama

Gebelik sirasinda  serviksin baglica fonksiyonlari; {ireme sistemini
enfeksiyondan korumak i¢in bir bariyer olmak, artan yer ¢ekimine ragmen servikal
yeterliligin devamimi saglamak ve doguma hazirlik icin doku kompliyansindaki
ilerleyici artig1 saglayan ekstraseliiler matriks degisikliklerinin yonetilmesidir. Gebe
olmayan kadinlarda, serviks kapali ve serttir. Kivami burun kikirdagina benzer.
Gebeligin sonunda, serviks kolaylikla sisebilir ve kivami agiz i¢indeki dudaga benzer
hale gelir. Servikal yumusama olarak tariflenen bu ekstraseliiler matriks degisikligini
ilk kez 1895°te Hegar tanimlamis ve bu bulguyu gebeligin tanisinda kullanmistir.!2
Serviksin anatomik ve yapisal biitliinliigliniin korunmasi gebeligin miada kadar devam

etmesi i¢in gereklidir.
2.2.2 Faz 2 (Hazirhk faz)

Gebeligin son 6-8 haftasinda uterusta hareketlilik baslar. Bu fazda eylem igin
gerekli myometrial ve servikal degisiklikler ortaya ¢ikar.

Miyometriyal degisiklikler; oksitosin reseptorleri artar, Connexin-43 gibi gap-
junction proteinleri artar, Prostoglandin F reseptorleri artar. Yine bu fazda uterus alt
segmenti olusmaya baglar ve fetiisiin onde gelen kismi1 agagiya iner. 4

Servikal olgunlasma; serviksin yalnizca %10 ile 15°1 diiz kastan olusurken geri
kalan dokunun tamamu tip I, III, IV kollajen, glikozaminoglikanlar, proteoglikanlar ve
elastinlerdir.Servikal olgunlagsma sirasinda serviksin matriks bilesenlerinde yikim
baglar. Servikal silinme boyunca glikozaminoglikan miktar1 artar. Hyaliironik asit
artarken, kollajen liflerini baglayan dermatan siilfat azalir. Ayrica matriks
metaloproteinazlar sayesinde kollajen ¢oziiniirliigii artar ve lifler arasinda bosluklar
artmaya bagslar ve serviks yumusar. Servikal olgunlagsmay1 tetikleyen mekanizmalar
tam olarak bilinmemektedir. Interlokin 6, IL-8, TNF alfa gibi sitokiler ve
Prostoglandin E; servikal olgunlagsmada etkindir. Relaksin serviksin yeniden
yapilanmasi, ekstraselliiler bilesenlerin yeniden diizenlenmesini saglayarak serviksi

yumusatir ve silinmeye yardimci olur. Progesteron antagonistleri de servikal



olgunlagsmay1 hizlandirir. Klinik dogum eylemi uterus aktivitesi 80-120 montevideo

olunca baglamaktadir. 1
2.2.3 Faz 3 (Dogum faz)

Parturisyonun 3.fazi, diizenli ve giiglii uterin kontraksiyonlar ile servikal
silinme ve agilmanin oldugu ve konsepsiyon firiinlerinin uterus digna atilmasi ile

sonuglandigi evredir ve 3 evreye ayrilir: 12

l.evre: Servikal silinme ve acilma evresi
2.evre: Fetusun atilma evresi

3.evre: Plasentanin ayrilma ve atilma evresi
2.2.3.1 Dogumun 1.evresi (Servikal silinme ve acilma evresi)

Fetusun pasajdan gegcisi i¢in gerekli olan serviksin dilatasyonunun tamamlanmasi
icin gecen siireyi kapsar. Yaklasik 12 saat siirer (Latent faz ortalama 8, aktif faz
ortalama 4 saat).!> Servikal dilatasyon oranina bagli olarak bu evre de fazlara

ayrilmaktadir.'6

a. Latent faz

b. Aktif faz
2.2.3.1.1 Latent faz

Diizenli uterin kontraksiyonlarin baslamasi ile baglar. Friedman’a gore,
nulliparlarda 20 saat, multiparlarda 14 saate kadar siirebilir ve servikal aciklik 3-4cm
oldugunda son bulur.!” Bazi goriiglere gore latent faz siiresi belirgin degildir ve 6 cm

servikal agiklik oldugunda son bulur.'8

2.2.3.1.2 AKktif faz

Diizenli uterin kontraksiyonlar varliginda servikal agikligin; Friedman %2

ve
DSO’ye?! gore 3-4 cm, Zhang '® ve Amerikan Jinekolojik ve Obstetrik derneklerine?!
gore 6 cm’lik servikal agiklikta baslayan ve tam yani 10 cm’lik servikal acikliga kadar
gegen faz olarak tariflenebilir. Nulliparlarda ortalama 4,9 saat, maksimum 11,7 saat

stirer. Nulliparlarda saatte en az 1,2 cm servikal agilma ve 1 cm inis; multiparlarda ise



saatte en az 1,5 cm servikal a¢ilma ve 2 cm inis olmasi, normal aktif faz olarak
degerlendirir. Bu degerlerden daha az acilma ve inis olmasi, ilerleme (protraksiyon)
anormalligi olarak tariflenmistir. 2 saatten fazla servikal degisiklik olmamasz, aktif faz
dilatasyon durmasi (arresti); 1 saat boyunca inisin olmamasi ise inig arresti olarak
tanimlanmaktadir.?? Ilerleme bozuklugu olan gebelerin %30’unda, durma bozuklugu

olan gebelerin %45’ inde bas pelvis uygunsuzlugu (CPD) oldugu gosterilmistir.'®
2.2.3.2 Dogumun 2.evresi (fetusun atilma evresi)

Serviksin dilatasyonunun tamamlamasi ve fetusun dogumuna kadar olan siireyi
icerir. Nulliparlarda ortalama 50 dakika, maksimum 2 saat, multiparlarda ise ortalama
20 dk, maksimum 1 saat olmasi beklenir fakat olduk¢a degiskenlik gosterir.?® Serviks
tam olarak dilate olduktan sonra annenin ikinmasi ile elde edilen maternal

intraabdominal basing fetusun dogumu icin en dnemli gii¢ haline gelir.
2.2.3 Dogumun 3. evresi ( Plasentanin ayrilma ve atilma evresi)

Bu evre fetus ¢iktiktan sonra plasenta ve fetal membranlarin atilmasina kadar
gecen siireyi icerir. Plasentanin ayrilmasi siiresince ¢ogunlukla retroplasental bir
hematom olusur ve bu hematomun agirligiyla plasenta, membranlari ile birlikte ayrilir
ve atilir. Plasentanin atilmasi ve ayrilmasi 30 dakikaya kadar normal kabul edilir.
Plasentas1 bu siire zarfinda atilmayan hastaya, plasenta retansiyonu tanist konur.
Kanama yoksa 30 dakika daha beklenebilir. Kesin tedavisi elle plasentanin

¢ikarilmasidir ve zamanlamasi klinisyenin tercihine birakilmigtir.>*
2.2.4 Faz 4 (Puerperium)

Dogumdan sonraki bir saat myometrium kontraksiyonu devam eder ve biiyiik
damarlara basing uygulanir ve bdylece damar liimenleri tikanarak tromboze olur ve
postpartum hemoraji 6nlenmis olur. Bu dénemde ayrica laktogenez ve anne ile bebek
arasindaki iligki baslar. Uterus involusyonu da dogumdan sonraki bu 4-6 haftalik
donemde gerceklesmektedir. Postpartum donemde anne dliimlerinin en sik nedenleri
olan kanama, hipertansif hastaliklar, emboliler ve enfeksiyonlarin'? dnlenmesi igin

takip ve tedavi protokollerine dikkat edilmelidir.?®



2.3.Fundal Basin¢ Uygulamasi (Kristeller Manevrasi)

Vajinal dogumun ikinci asamasi sirasindaki fundal basing tartismali bir
manevradir. “Kristeller manevrasi” olarak da bilinen fundal basi uygulamasi,
dogumun ikinci agsamasini kisaltmak amacityla dogum kanalina dogru uterusun en iist
kismia manuel basing uygulanmasidir.® Bu teknigi ilk kez Samuel Kristeller tarif
etmis ve uygulanmasi i¢in sartlart ve gereklilikleri 1867 yilinda yayinlamigtir.
Endikasyonlar; siipheli fetal sikinti, distosi ve maternal tilkenmeyi igerir, ancak
siklikla herhangi bir resmi endikasyon olmadan uygulandigi kabul edilir.? Yayilanan
veriler, klinik uygulamada fundal basi kullanimimin diinya c¢apinda degistigini
gostermektedir; baz1 merkezlerde asla kullanilmaz olarak kabul edilirken, bazilarinda
rutin bir prosediir olarak kabul edilir.?”-?

Manevranin maternal ve perinatal komplikasyonlarla iligskisi ¢esitli
caligmalarda bildirilmistir. Olas1 sonuglar arasinda fetal omuz distosisi, fetal asidoz,
maternal anal sfinkter laserasyonlari, maternal kaburga kirigi, siddetli perineal
yirtiklar, uterus riiptiirli, dispariini, stres idrar kagirma, dogum sonrasi idrar
retansiyonu ve diger pelvik taban disfonksiyonlar1 bildirilmistir.>72° Ayrica, birgok
¢aligma manevranin uygulanmasindan kanitlanmis herhangi bir fayda bulamamustir.’
Manevranin yararlar1 ve riskleri hakkindaki mevcut kanitlarin kalitesi genellikle
diistiktiir. Yakin zamanda yapilan bir Cochrane derlemesi, fundal basincin yararli veya
zararl etkileri hakkinda sonug ¢ikarmak i¢in yeterli kanit olmadigin1 ve yazarlarin

daha fazla aragtirmayi tesvik ettigini bulmustur. ’

Fundal basi uygulamasi, geleneksel tipta daha sik uygulanmakla beraber,
glinimiiz modern tibbinda da halen uygulanmaktadir.?®*?° Bu uygulamanin sikligi
gerek ilkeler gerekse saglik profesyonelleri arasinda farklilik gostermektedir.
Gelismis iilkelerde uzamis ve miidahaleli dogumlarda daha sik uygulanirken®¢
gelismekte olan bazi tilkelerde neredeyse rutin haline gelmistir. 7 Hastanede ve evde
yapilan dogumlarda; dogum hekimleri ve ebeler tarafindan, bazen de bu uygulama
saglik profesyonelleri olmayan bireyler (sertifikali olmayan halk ebeleri, hastanedeki
hasta bakici vb.) tarafindan uygulanmaktadir.>*! Geleneksel bir uygulama olan fundal
bast; ¢ogunlukla uygulayicilarin 6nkol, dirsek, elinin ucu, avucunun igi ile veya 6zel

bir kemerle uygulanmaktadir. >32
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Sekil2.1: Fundal bas1 uygulama sekilleri

Bebek basi dogana kadar, her bir kontraksiyonda uterusun en iist kismindan
dogum kanalina dogru (pelvis yoniinde) 30-45 derece a¢1 ile basi uygulanmaktadir.
9.1034 Dik basing uygulanmasi kadinin vena cavasina baski yapip hipotansiyona neden
olacagindan kaginilmasi gerekir. Fundal basi uygulamasinin nasil yapildigina dair
diinya genelinde bir standart ve resmi kayit bulunmamaktadir.>® Tiirkiye’de yapilan
bir calismada, fundal basi uygulamasinin daha ¢ok 6n kol ve yumruk kullanilarak
uygulandigi, uygulamanin ortalama siiresinin 23,82+19,71 saniye ve ortalama
uygulanma sayisinin 4,68+3,54 kez oldugu belirlenmistir. '

Fundal basi, sik uygulanmasina ragmen, bu uygulamanin biiyiik ¢cogunlugu
medikolegal sebeplerle resmi kayit altina alinmamaktadir.®%! Amerika’da vajinal
dogumlarda fundal basinin %84 oraninda uygulandigi, ancak %11’nin kayit altina

alindig1 belirtilmektedir.®

2.4.0bstetrik Anal Sfinkter Yaralanmasi (OASY)

Obstetrik anal sfinkter yaralanmasi (OASY) anal sfinkter kompleksi ve/veya
rektumun yaralanmasi olarak tanimlanmakta olup nadir fakat ciddi vajinal dogum
komplikasyonudur. Her ne kadar ¢ogu kadin vajinal dogumdan sonra bir dereceye
kadar perineal travmaya maruz kalsa da, bildirilen OASY oranlar1 olduk¢a degiskendir
(%0.25-%24.5).!  Ugiincii ve dordiincii derece perineal laserasyonlar, yara
enfeksiyonu, perineal agri, disparoni, cinsel islev bozuklugu, anal inkontinans, idrar
tutamama ve genel yasam kalitesinin diismesi dahil olmak {izere bir¢cok maternal ve
postpartum sonug ile iligkilendirilmistir. Bu nedenle, bu laserasyonlarin zamaninda
tanimlanmasi1 ve yoOnetimi, hem kisa hem de uzun vadeli morbiditeler iizerindeki

etkilerin azaltilmasinda kritik 6neme sahiptir



2.4.1 Risk faktorleri

OASY i¢in en yaygin olarak tespit edilen risk faktorleri, operatif vajinal
dogum, medial epizyotomi ve artan fetal agirliktir. Diger risk faktorleri arasinda ilk
dogum olmasi, Asya etnik koken, dogum indiiksiyonu, epidural anestezi ve fetusun
oksiput posterior pozisyonda bulunmasi yer alir.? Yapilan galismalar OASY riskinde
genetik bir bilesen olabilecegini gdstermektedir. Norve¢ dogum kayitlarindan elde
edilen veriler, dogum sirasinda annesi veya kiz kardesi obstetrik anal sfinkter hasar1

yagamigsa, kadinin OASY olma riskinin arttigini gostermistir.>*

2.4.2 iliskili morbiditeler

OASY, enfeksiyon, agri, idrar kagirma, fekal inkontinans, azalan cinsel
fonksiyon ve genel olarak azalan yagsam kalitesi gibi kisa ve uzun siireli morbiditelere
neden olabilir. Obstetrik anal sfinkter hasar1 yasayan kadinlar, dogum sonrasi
donemde daha fazla analjezi ve siddetli agriya ihtiyag duyabilirler.>> Yeni veriler, yara
komplikasyonlarinin daha once diisiiniilenden daha yaygin oldugunu, OASY olan
kadinlarin % 20'sinde yara enfeksiyonunun ortaya ¢iktigini gostermektedir.’® Hem
idrar kagirma hem de fekal inkontinans riski OASY sonrasi artmistir.>”® Kadinlarin
yaklasik %30-%40'inda OASY sonrasi idrar kagirma gelisir ve bu yaralanmadan yillar
sonra da devam edebilir.>’2° Dogumdan sonra semptomatik anal inkontinansi olan
kadinlarin, kalici semptomlara sahip olma olasilig1 daha yiiksektir.*>*! OASY tanisi,
hastanin gelecekteki ¢ocuk dogurma kararini geciktirebir, hastanin gelecekteki

dogurganlhigini da etkileyebilir.*

2.4.3.S1miflandirma ve tanimlama

1999 yilinda Sultan*? tarafindan perineal laserasyonlar igin standart bir
siniflandirma sistemi Onerilmis ve 2000'lerin basinda Birlesik Krallik'taki Kadin
Dogum Uzmanlar1 ve Jinekologlar tarafindan kabul edilmistir.

Perineal laserasyonlar dogum sirasindaki klinik muayenede belirtildigi gibi
ilgili yirtik ve anatomik yapilarin derinligi ile derecelendirilir. Birinci derece
yaralanma sadece perineal cildi igerirken, ikinci derece yaralanma perineal kaslar1 da

icerir. Uciincii derece bir yaralanma anal sfinkter kompleksini icerir. “Kismi {i¢iincii



derece” terimi artik kullanilmamaktadir. Bunun yerine, {giincii derece perineal
laserasyon, eksternal ve internal anal sfinkterlerin tutulum derinligine bagl olarak
daha da alt boliimlere ayrilir(Sekil 2.2). 3a hasari, eksternal anal sfinkter(EAS)
kalinliginin %50'sinden daha azini igerir. 3b yaralanmasi, eksternal anal sfinkter
kalinliginin %50'sinden fazlasini igerir. 3¢ yaralanmasi hem eksternal hem de internal
anal sfinkter yirtiklarini igerir. Son olarak, dordiincii derece bir yaralanma tiim anal
sfinkter kompleksini ve anal epitelyumu kapsar. Bu siniflandirma sistemi o zamandan
beri Amerikan jinekoloji ve obstetri dernekleri, DSO ve Uluslararasi Urojinekoloji

Dernegi gibi uluslararasi kuruluglar tarafindan benimsenmistir.*>4

Curcular
smooth
muscle

lLongitudinal
smooth muscle

Hectum

Internal
anal
sphincter

External

anal
sphincter

©Sultan

Sekil 2.2: Diinya Saglik Orgiitii obstetrik anal sfinkter hasarmin siniflandirilmasi. 3a,
eksternal anal sfinkter (EAS) kalinliginin <% 50’sinin hasarina karsilik gelir; 3b, EAS
kalinliginin>% 50'si hasar gérmiistiir. Sekil 3¢, hem eksternal hem de internal anal
sfinkterin (IAS) yirtilmasini gosterir. Dordiincii derece hasar, anal sfinkterkompleksini
(hem EAS hem de IAS) ve anal epitelyumu igerir.

Bu sisteme gore, OASY tiim {igiincli ve dordiincli derece laserasyonlari
kapsamaktadir. Bir smiflandirma sistemi olmasina ragmen, bir¢ok anal sfinkter
yaralanmasi yanlig veya yetersiz teshis edilebilir. Aslinda, ¢alismalar gizli anal sfinkter
yaralanmasi veya klinik olarak belirgin olmayan yaralanmalar i¢in %20 ila %41'lik bir

risk 6nermigtir.*>-46
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Sultan ve arkadaslarinin bulgular: tarafindan 6ne siiriilen bir agiklama, dogum
yaptiranlarin cogunun perineal anatomi ve {igiincii derece laserasyonun tanimlanmasi
konusunda yetersiz egitim aldiklarin1 diisiinmesidir.*” OASY nin hem semptomlari
onlemek hem de sonraki dogumla ilgili kadinlar1 bilgilendirmek igin yeterli
intrapartum ve postpartum yonetimi onemlidir. Tercihen perineal muayene, anal
manometri veya anal sfinkterin ultrason degerlendirmesi ile perineal muayene ve
danigmanlik, gelecekteki dogumla ilgili karar almaya yardimci olabilir.¥*# Daha
onceki bir gebelikte OASY geciren ve semptomatik olan veya anormal endoanal
ultrasonografi (EAUS) ve/veya manometri olan kadinlarin elektif sezaryen dogum
segenegi konusunda danigmanlik almasi yaygin olarak kabul edilmektedir.*®

Mevcut goriintiileme yontemleri arasinda ii¢ boyutlu (3D) goriintiilemeli veya
ic boyutlu olmadan EAUS, transvajinal ultrason ve transperineal/translabial ultrason
(TPUS) bulunur. EAUS hala tercih edilen yontem olarak kabul edilmektedir ve
gastroenterologlar ve kolorektal cerrahlar tarafindan da yaygin olarak
kullanilmaktadir.>%-33 TPUS, son on yil iginde ortaya ¢ikmis ve baslangigta obstetrik
ultrason pratiginde yaygin olarak kullanilan yeni yliksek ¢oziintirliikli genis sektorlii
problarin genis hacimli kullanilabilirligi ve hacim goriintiilemesinin bir sonucu olarak
ortaya ¢ikmistir. Bu iki yontemi karsilastiran az sayida caligma vardir ve mevcut
anlayis TPUS'un en az EAUS kadar iyi olmasidir.>* OASY'nin TPUS degerlendirmesi,
klinik inkontinans sikayetleri ile iyi iliskili karakteristik belirtiler gosterir.’!>? Bu
yontemin avantajlar1 arasinda agrisiz ve miidahaleci olmayan dogasi nedeniyle genis
uygulanabilirligi ve hastalar tarafindan kabul edilebilirligi bulunmaktadir. EAUS'dan
farkl1 olarak, TPUS'da, transvajinal veya transabdominal bir prob kullanilarak,
muayene sirasinda anal kanalda transdiiser tarafindan bozulma olmaz ve dinlenme
pozisyonunda anal sfinkter ve mukozanin degerlendirilmesi miimkiindiir. Hem {igiincii
hem de birinci basamak saglik tesislerinde bulunan gelismis ultrason sistemleri,
jinekologlar, perinatologlar, iirojinekologlar, sonograflar ve fizyoterapistlerin bir
kombinasyonu tarafindan uygulanan 6zel tek noktadan kliniklerin kurulmasini

desteklemektedir.*’
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2.5 Ultrasonografi

2.5.1 Ultrases nedir?

Ultrasonografide elektromanyetik ses enerjisi kullanilmakta olup bu ses
dalgalarimin radyasyon 6zelligi yoktur. Ultrases dalgalar1 nasil elde edilir sorusuna
geldigimizde oncelikle “piezoelektrik” kavramina anlamamiz gerekiyor. Piezoelektrik
olayi, elektrik enerjisi uygulandiginda atomlarin genisleyip sikismasini tanimlar.
Piezoelektrik o6zelligine sahip kristallere elektrik enerjisi uygulandiginda kristalin
atomlarinin genisleyip sikismasi saglanir, olusan mekanik enerji sayesinde ultrases
dalgalar1 olusturuluyor.3>-6-7

Saniyedeki titresim sayisi frekans olarak adlanir ve frekans birimi i¢in Hertz
(Hz) kulanmaktadir. (1 kHz (kilohertz) =1000 Hz, 1 mHz (megahertz) = 1.000.000
Hz.) 16-20.000 hertz arasindaki sesler insan kulaginin algilayabilecegi seslerdir.
Ultrases dalgalar1 olarak bilinen ses dalgalari ise insan kulaginin duyamayacagi 20 000
Hz’in iizerindeki ses dalgalaridir. Klinik pratikte kullanilan ultrases dalgalarinin
frekansi 1 ile 10 megahertz arasindadir. Obstetride genelde 3.5 MHz frekansh ultrases
dalgas1 kullanilir. Ultrases dalgasinin frekans: yiikseldikg¢e daha iyi rezoliisyon elde
edilse de, dokudaki penetrasyon derinligi azalir.’%->6>7 Ultrasonografi cihazinin prob
boliimii cevirici transduser adi verilen aygitlardan olusmakta olup, gorevi elektrik

enerjisini sese, sesi ise elektrige doniistiirmektir.

2.5.2 Pelvis taban ultrasonografisi

Kadin pelvis organ prolapsusu, iiriner ve fekal inkontinans ve defakasyon
disfonksiyonlarinin aragtirilmasinda goriintiilemenin bir temel tanisal yontem olarak
yerini almasi 20 yili asan bir slire¢ gerektirmistir. Muayene ile elde edilen bilgiler
sadece ylizey anatomi odakli oldugu ve gercek yapisal anomalileri degerlendirmedigi
icin yetersiz kalmakta ve pelvis rekonstriiktif cerrahiden sonra rekiirrenslere sik olarak
rastlanmaktadir. Klinisyenlerin pelvis taban ultrasonografi konusundaki farkindaligi,
bir uzmanlik dalindan digerine degismektedir; obstetrik- jinekoloji uzmanlarinin
giiniimiiz jenerasyonunun tiimii ultrasonografik goriintiileme ile birlikte yetistigi i¢in

tirolog ve kolorektal cerrahlara gore daha avantajh goriinmektedirler.>®
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2.5.2.1 iki boyutlu gériintii

Translabial pelvis tabani ultrasonografisi i¢in temel geregler; 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 goriintii
elde etmek icin 3.5-8 MHz frekans aralifinda, genellikle curve array transduser; bir

eldiven, kondom veya ince plastik bir kilifa sarildiktan sonra perineye uygulanir.
(Sekil 2.3)

Sekil 2.3: Translabial / perineal ultrasonografi, midsagital plan. Transduserin
yerlestirilmesi (solda) ve goriintii alani(sagda) SP simfizis pubis, U iiretra, V vajina,
T transduser, AC anal kanal, ARA anorektal a¢1, R rektum, Ut uterus, B mesane *°

Gortintiileme genellikle dorsal litotomi pozisyonunda, kalcalar fleksiyonda ve
hafifce abdiiksiyon durumunda veya ayakta iken yapilir. Hastalar, topuklarini
kalcalarina yakin tutmali ve daha sonra kalgalarini pelvis egilimini arttiracak sekilde
kaydirmalidirlar. Mesanenin dolulugu duruma gore ayarlanmalidir; genellikle
muayene Oncesi bosaltilmasi tercih edilir. Labiumlarin ayrilarak iki yana itilmesi
goriintli kalitesini artirabilir; bu durum en iyi gebelikte s6z konusudur. Menapozla
kadinlarda belirgin atrofi, dokularin muhtemelen degisik derece hidratasyonuna
baglidir; ve sonucu olumsuz etkileyebilir. Neticede 6nde simfizis pubis, iiretra, mesane
boynu, vajina, serviks ve rektumla anal kanala ait goriintiiler elde edilebilir(Sekil 2.3).
Anorektal bir bileskenin posteriorundaki hiperekojenik alan, levator plate santral
bolimiinii gosterir, 0rnegin; puborektal kas, kul de sak icinde az miktarda sivi,

ekojenik intraperitoneal yag veya peristaltik hareketlerle ince barsaklarla dolu olarak
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goriilebilir. Parasagital veya transvers goriintiiler ek bilgiler verebilir, 6rnegin; levator

ani kas1 ve arkus tendineus levator aniye insersiyonu veya implantlarin goriintiileri

elde edilebilir.

2.5.2.2 Uc boyutlu(3D) / dort boyutlu (4D) gériintii

Pelvis tabani goriintiilemesinde, 4D ultrason uygulamaya girmesi biiyiik
degisikliklere yol agmistir. 4D ultrasonunun obstetrik-Jinekoloji alaninda taniya olan
katkis1 tartismasiz diger biitiin branslara gore daha fazla olmustur. Bunun baslica
sebebi 4D ultrasonun, gecmiste intrakaviter transduserlerle saglanandan kat kat tistiin
bir sekilde ve kolaylikla aksial planda goriintii saglayabilmesidir. istirahatte 70 derece
veya lizerindeki aciklik ve uyum agilarinda tek voliimde, simfizis pubisle biitiin levator
hiatus, lretra, paravaginal dokular, vajina, anorektum, pelvik yan duvarlardan arka
yonde anorektal bileskeye kadar uzanan levator ani kasini igine alana ait goriintii elde

edilemektedir.

3D/4D pelvis tabani ultrasonu temel gereksinimi, belirli bir volimde mesafe
ve alanlar1 6l¢ebilen ve setlerine ulasma, diizeltme ve analiz edebilen bir sistemi igeren
ultrasonografi olmasidir. Bu kapsamda motorize ve eksternal pozisyon sensorii ile
serbest elle verilere ulagim s6z konusudur ki, aslinda son se¢enek simdilerde modasi
geemis olarak degerlendirilmektedir. Zamaninda 3D problar1 ¢ogu zaman mekanik
sektor teknolojisi ile 3-8 MHz elektronik curved array kombine tiplerinden
olusmaktadir ki, bu vizyon alanin hizla motorize taranmasini saglar. Goriinen o ki
gelecekte bu transduserler, elektronik 3D arraylar veya daha hizli goriintii elde etme
ozelligine sahip matrix transduserlere birakacaklardir. Aslinda yeterli 3D goriintii
saglayabilen herhangi bir abdominal obstetrik prob uygun goriintii elde etme agis1 ile
(6rnegin 700 veya iistii) biitiin levator hiatusu goriintiileyebilir. Optimal olarak 80-85
derecelik ulagim agisi ile voliimler elde edilebilir ve en az 5 saniye depolayabilir. Bu
daha sonra degerlendirme icin sistemin hard diskinde pesi sira gelen voliimlerin

biriktirilmesine uygundur.’®
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2.5.3 Anal sfinkterin degerlendirilmesi

1990'larin baslarindan bu yana, endoanal sonografi, 6zellikle obstetrik anal
sfinkter travmasi i¢in anal kanal ve sfinkterin morfolojik degerlendirmesinin temelini
olusturmustur. Cok yakin zamana kadar da eksternal ve internal anal sfinkterin
gorilintiilenmesi neredeyse sadece endoanal sonografi ile gerceklestirilmistir. Uygun
sistemlerin bulunmamas1 ve yontemin invaziv dogasi sinirli alim ve klinik faydaya
sahiptir. Sfinkterin anatomik anormalliklerinin etiyolojisinde obstetrik anal sfinkter
travmasinin 6nemi g6z Oniline alindiginda, obstetrisyenler bu teknolojinin
popiilerlesmesine katkida bulunmustur.®® 1990'arin ortasindan bu yana digsal olarak
(yani transperinal olarak) yerlestirilen yliksek frekansli kavisli dizi transdiiserleri
denemislerdir.®! Bu yaklasim bir probun perine ilizerine yerlestirilmesini igerir (Sekil
2.4), ancak pelvik taban goriintiilemesinde oldugu gibi orta sagittal diizlem yerine

koronalde yer alir.

Transvernsus
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EAS
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Sekil 2.4 : Anal sfinkterin transperineal ultrason ile degerlendirilmesi. 8

Son birka¢ yil i¢inde, sfinkterin goriintiisiinii almak i¢in hacim sonografi
kullanimiyla 1ilgili olarak pek c¢ok c¢alisma yapilmistir. Artik 3D/4D sistemlerin
goriintiileme kalitesinin geligmesi ile tomografik translabial sonografi endoanal
gorilintiilemenin yerine gegcme potansiyeline sahiptir. Teknik oldukg¢a tekrarlanabilir
goriinmektedir ve ¢ok kesitli hacim goriintiilemeye izin veren tiim ultrason

sistemlerinde mevcuttur. Baslangigta, translabial sfinkter goriintiileme Sekil 2.5’deki
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gibi kavisli dizi B modu transdiiserleri ile gerceklestirildi.%? ilgilenilen dokulara cok

yakin olma egilimindedir ve bu transdiiserler bu amag icin sinirli faydaya sahiptir.

Sekil 2.5: Maksimum frekansta kavisli bir dizi 2 boyutlu transdiiser (9-4 MHz)
kullanarak ti¢iincii derece yirtilmanin onarilmasindan 2 ay sonra anal sfinkterin enine
eksoanal / perineal goriintiilemesi. Eksternal sfinkterin orta ve kraniyal yonlerinde elde
edilen 2 dilimde goriilen, onarilmis bir {i¢lincii derece yirtilma (oklar) vardir.

Genellikle ag1 60° ila 70° arasinda ayarlanir. Harmonik ytiksek olarak ayarlanir
ve doniistiiriicii frekansi, ¢oziiniirliikleri optimize etmek i¢in maksimize edilir, bdylece
etkili frekans 6 ila 8 MHz'dir. Bu ayarlar, 3 dikey diizlemde de rastgele konumlarda

dilimlenebilen hacim veri setleri saglar (Sekil 2.6).

Sekil 2.6 :3D / 4D translabial sfinkter goriintiilemesinde eksternal ve internal anal
sfinkterlerin (EAS ve IAS) ve anal mukozanin ortogonal goriiniimleri. Sol tstteki
gorilintli koronal diizlemdir; sag iist midsagittal; sol alt ise anal kanalin eksenel bir
goriintiimiidiir.8
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Elde edilen hacmin tomografik goriiniimii, neredeyse tiim eksternal anal

sfinkteri etkili bir sekilde goriintiileyebilir (Sekil 2.7)

—
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"

Sekil 2.7: Nullipar bir hastada normal bir anal sfinkterin tomografik transperineal
goriintiilenmesi. Sol iistteki gorlintii midsagittal diizlemi gdstermektedir; geri kalan 8
gorlintii, anal kanal boyunca koronal dilimleri temsil eder. Bu dilimlerin yerleri orta
sagital diizlemdeki dikey ¢izgilerle verilir. Dilim 1, sol iist goriintiide en soldaki dikey
cizgi ile temsil edilir; dilim 8, orta sagital diizlem goriintlisiiniin sagindaki kalin
cizgidir. Oklar, bu dilimleri orta sagittal diizleme yerlestirmek icin kullanilan yer
isaretlerini gosterir: sol ok, eksternal sfinkterin kraniyal marjin1 gosterir; sag ok
internal sfinkterin kaudad marjin gosterir. Dilim 1, eksternal anal sfinkterin iizerinde
bulunur; dilim 8, eksternal anal sfinkterin subkutan bilesenindeki internal anal
sfinkterin altinda bulunur.®?

Onceden belirlenmis yerlerde bu dilimler kiimesi, eksternal anal sfinkterin
kranial sonlandirilmasint ve dahili anal sfinkterin kaudal sonlandirilmasini

tanimlamaya dayanmaktadir (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8: EAS’in kraniyal boyutunun, levator ani kas1 ve eksternal anal sfinkter (B'de
noktali ana hatlar) arasindaki fasiyal diizlem yardimiyla tanimlanmasi. Sol beyaz
oklar, {lizerine en kranyal dilimin yerlestirildigi eksternal anal sfinkterin kranial
sonlanmasin1 gdsterir. Sag beyaz oklar, altina en kaudad diliminin yerlestirildigi
internal anal sfinkterin (IAS) kaudad sonlandirmasini isaret eder.

Sonografide sfinkter defektleri eksternal ve internal anal sfinkterlerin halka
seklinin siireksizligi olarak ortaya gikar, eksternal anal sfinktere gore hipoekoik ve

internal anal sfinktere gore hiperekoik bir skar goriiliir (Sekil 2.9).

Hz/1.8

- —B 57/ B6:3cm

~ ° Ahal Sphi r PD/GYN
— ualfligh

- 4D ReANTEl

3

Sekil2.9: 3¢ perineal yirtilmanin kétii onarilmasindan sonra tipik eksternal ve internal
sfinkter defekti. Enine perine iyi tamir edilmis gibi goriiniiyor, ancak eksternal anal
sfinkter, 2-5. dilimlerdeki kaslara gore hipoekoik (daha koyu) bir skar gosteriyor.
Internal anal sfinkter skari hiperekoiktir: yani, 2-5. dilimlerdeki hipoekoik (koyu)
internal anal sfinkterden daha parlaktir. Oklar eksternal anal sfinkter kusurunu
gosterir.
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2.5.3.1.Sfinkter kusurlarinin belirlenmesi

Cogu kusur vajinal doguma sekonderdir, eksternal ve internal anal sfinkterlerin
ventral yoniinde ortaya ¢ikar. Tomografik goriintiileme, hem internal hem de eksternal
anal sfinkterin etkili bir sekilde degerlendirilmesini saglar (Sekil 8-10). Yaygin olarak,
seriler arasi aralik 2 ila 4 mm arasinda ayarlanir. Kusurlar genellikle sekil 10 ve 11'de
gosterildigi gibi koronal diizlemde bir saat yiizii gosterimi (yani saat veya derece
olarak) ile tanimlanir. En uygun sekilde, anal kanalin merkezine yerlestirilmis aginin
tepe noktasi ile 3 noktali bir ag1 6l¢timii gerceklestirilir. Orta sagital veya uzunlamasina
diizlemde, sfinkter kusurlari, toplam sfinkter uzunluguna gore kusurun uzunlugu

Olciilerek tanimlanabilir.

1 Ang.5250°
2 Ang.62.15°

8 3 Ang. 7161°
4 Ang. 65.47°

Sekil 2.10: 52° ve 71° arasinda ag1 dlgiimleri ile 2-6. Dilimlerde gosterilen eksternal
sfinkter defekti.
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Ang. 118.97°
Ang. 134.33°
Ang. 123.67°
Ang. 112.45°
Ang. 65.19°

Sekil 2.11:Epizyotomi sonras1 goriintiileme goriiniimleri (oklarla gdsterilen hipoekoik
skar).

Internal anal sfinkter, nulliparalarda bile siklikla ventral olarak (saat 10 ve saat
2 arasinda) eksiklik gosterir. Bu nedenle, internal anal sfinkter defektlerinin eksternal
anal sfinkter hasarina gore anal inkontinansi 6ngoristi daha azdir.%*

Sekil 2.12, farkedilmeyen bir 3b (eksternal anal sfinkterin>% 50'si) veya
muhtemelen 3¢ yirtig1 olan bir hastada dogum 6ncesi ve dogum sonrasi bulgularin bir

karsilastirmasidir.
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Sekil2.12: Ugiincii derece yirtilma ile sonuglanan bir dogumdan 6nce (A) ve
dogumdan sonra (B) elde edilen goriintiilerin karsilastirilmasi. Doguma katilan
personel ikinci derece yirtik belgelemistir. Kusur yildiz isaretleri ile gosterilir.®
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Bir "anal sfinkter defekti”, endoanal sonografi iizerinde en az 2 dilimde
eksternal anal sfinkterin ¢evresinde 30° veya daha fazla bir kusur olarak
tanimlanmistir.®® 6's1 rutin olarak degerlendirilen 8 tomografik dilimi kullanildiginda
(Sekil 11 ve 12), endoanal sonografinin 2/3 kuralin1 transperineal tarama igin 4/6
kuralina ¢evirmek makul goriinmektedir. Bu 4/6 kurali, semptomatik ve asemptomatik
kadmlar arasinda iyi bir sekilde ayrim yapiyor gibi goriinmektedir ve
tekrarlanabilirligi yiiksektir ve yanls pozitif sonuglar vermesi pek olasi degildir.67-63.6?

Dort sonografik isaret OASY'nin onarilmasindan sonra anal sfinkterin hasar
gordiigiinii  gosterir:  EAS ve/veya IAS'nin siireksizligi; EAS ve/veya IAS
genisliklerinde asimetri, yani IAS'm riiptiir bolgesinin karsisinda kalinlagmasi, onarim
alaninda "yarim ay" veya “banana sign” igareti olarak bilinen incelme veya kesinti ile

kalinlasma(Sekil 2.13); onarim alaninda EAS'in kalinlagmasi; ve atipik rektal

mukozal kivrimlar, simetrik yi1ldiz seklinden bir miktar sapma gozlenirse bunlar

51,52

anormal kabul edilir.

Sekil2.13: “Yarim ay” belirtisi
Eksoanal sfinkter goriintiilemenin en biiyiik faydasi, ozellikle ilk vajinal

dogumdan sonra dogum sonrasi takipte olacaktir. Bugiine kadar, endoanal sonografi,

biiyiik 6l¢iide prosediiriin invazivligi ve ek uzman ve pahali ekipman ihtiyaci
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nedeniyle dogum sonrasi bakima énemli bir katkida bulunmamistir. Bu durum diger
gortintiileme yontemlerinin aragtirilmasini saglamigtir.”

Eksoanal goriintiilemenin noninvaziv dogast ve levator ani kasinin
degerlendirilmesi ile birlestirilebilme kolayligi, ilk vajinal dogumdan sonra kapsamli
bir pelvik taban degerlendirmesi yapma olasiligini ortaya ¢ikarir ve dnemli obstetrik
anal sfinkter hasar1 olan kadinlarda erken miidahaleye izin verir. Eger bireyler ve
kurumlar anne dogum travmasinin daha iyi saptanmasi ve yonetimi ile ilgileniyorsa,

ilk vajinal dogumdan sonra kadinlara rutin dogum sonrasi goriintiileme sunulabilir.”!
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3.MATERYAL VE METHOD

Prospektif kohort bir arastirma olan ¢alismamiz, Bezmialem Vakif
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun bilgisi ve karar1 (Karar No:7/22,
Karar Tarihi:03.04.2019) sonrasinda yapilmaya baslandi.

Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesine Nisan 2019 ile Nisan 2020 tarihleri
arasinda dogumhaneye basvurmus, termde (> 37 hafta), tekil, bas prezentasyonda olan
toplam 73 nullipar gebe arastirmamiza dahil edildi. Ultrasonografi yapilmadan 6nce
hasta bilgilendirme ve onam belgesi her hastaya okutularak her hastadan yazili onam
alindi. Daha 6nce dogum yapmus, 18 yas alti, 50 yas istii olan, gecirilmis perineal
operasyonu olan gebeler ¢aligma disinda birakildi.

Arastirmaya dahil edilen gebelerin yasi, obstetrik 6zgegmisi, viicut kitle
indeksi (BMI), fetus bilgileri, dogum endikasyonu, oksitosin ve/veya Prostoglandin E>
ile indiiksiyon yapilip yapilmadigi, dogumun ikinci evre siiresi, fundal bas1 uygulanip
uygulanmadigi, uygulandiysa ka¢ defa uygulandigi, epizyotomi veya desiirii olup
olmadig1 kaydedildi. Merkezimizde, dogumun ikinci asamasinda fundal basincin
uygulanmasi i¢in standart bir teknik yoktur. Sisirilebilir cihazlar hastanemizde bu
amacla kullanilmamaktadir. Epizyotomi uygulanan gruptaki hastalarin tiimiine
mediyolateral epizyotomi uygulanmistir.

Hastalarin transperineal ultrasonografisi Ge Voluson Pro 730 ve Voluson E6
nin 3D probu kullanilarak Dog.Dr.Serdar Aydin ve Dr. Hande Nur Oncii tarafindan
yapildi. Hastalar dogum yaptiktan 24-48 saat sonra, taburcu olmadan once
transperineal ultrasonla degerlendirildi. Hastalar kalgalar1 fleksiyonda ve bacaklar
hafifce kendine ¢ekmis dorsal litotomi pozisyonuna alindi. Oncesinde hastalarin
mesanelerinin bos olmasi konusunda bilgilendirildi. Ultrason ayarlari; 2D’de Voluson
Pro 730°da “2-3.trimester obstetrik” modda, Voluson E6’da “pelvik floor” modda
voliim 70-85° harmonik 6zellik segilerek ayarlandi. Kontaminasyonu 6nlemek igin
prob ince bir ultrason jeli uygulandiktan sonra igeride hava kalmayacak sekilde lateks
eldiven veya tiim probu kaplayacak boyut ve elastikiyetteki kondom ile kaplandi.
Hastaya ait bilgiler kaydedilip 3D abdominal prob perineye hafifce anal sfinktere
dogru yatirilarak transvers olarak yerlestirildi; monitdrde anal mukozanin karakteristik
yildiz seklinin goriintiilenebildigi, aniisiin distal kenarindan 1.5cm konumlandirilmis
2D enine goriintli diizlemi ile baglatildi. Goriintii, anal sfinkter kompleksinin enine

diizleminin A panelinde goriinmesi gereken c¢ok diizlemli projeksiyonu gostermek
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iizere degistirildi. Ol¢iim igin en uygun gériintiiyii elde etmek icin enine diizlem x-, y-
ve z- eksenleri boyunca ayarlandi. Sfinkter sekil 3.1a daki gibi goriintiilendiginde
dogru diizlem elde edilmis olarak kabul edildi.

Referans nokta anal mukozanin ortasina yerlestirilir. EAS, IAS'in ince
hipoekojenik halkasini ¢evreleyen bir hiperekojenite halkasi olarak goriiniir. Anal
kanalin mukozal kivrimlari, merkezden yayilan karakteristik bir y1ldiz sekli olusturan
karigik ekojenitenin simetrik yapilart olarak goriilebilir. Cok diizlemli goriintiiniin B
paneli, hiperekojenik EAS ve hipoekojenik IAS uzunlugunun 6l¢iilmesine izin veren
uzunlamasina diizlemi gosterir. Puborektalis kasi, sfinkter kompleksinin proksimal
kisminda EAS"1 posterior olarak cevreleyen U seklinde bir ekojenik yapi olarak
gorsellestirilebilir. Daha sonra hacim kontrast goriintiilemeye gecilir (Sekil 3.1b).
2mm'lik dilimlerle goriintiiler elde edilir. Referans nokta tiim diizlemlerde mukozanin
ortasindadir. Hastalarin bu sekilde elde edilen ultrason goriintiileri sisteme kayit edildi

ve daha sonra bilgisayar ortaminda degerlendirildi.
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Sekil 3.1: Transabdominal prob kullanilarak anal sfinkterin transperineal ultrason
(TPUS) goriintiileme. (a) Hacim manipiilasyonu uygulanmadan once anal sfinkter
kompleksinin ¢ok diizlemli goriiniimii. (b) Hacim kontrast uygulama sonrasi anal
sfinkter kompleksinin TPUS ¢ok diizlemli goriintiisii.

3.1.Tomografik Ultrason Goriintiileme (TUI)
TUI seceneginin etkinlestirilmesi, enine diizlemde anal sfinkterin tomografik ¢ok

kesitli goriintiilenmesine izin verir (Sekil 3.2). 2mm lik kesitlerle 8 dilim go6zlenir.

Tomografik goriintiileme, hem internal hem de eksternal anal sfinkterin etkili bir
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sekilde degerlendirilmesini saglar. Tan1 i¢in kabul edilen minimum gereksinimler TUI
goriintiistinlin tic merkezi dilimi olmasina ragmen, yanlig pozitif veya yanlis negatif
degerlendirmeleri en aza indirmek i¢in, tiim TUI dilimlerini incelendi. Hiperekojenik
halkada stireksizlik gozlemlendiginde, tiim EAS"1 veya kalinliginin sadece bir kismin
etkilediginden, EAS'ta bir kusurdan siiphelenildi. EAS ve IAS ayn ayn
degerlendirildi. Biitiinliigiin bozuldugu yerler sfinkterin geri kalan kismina gore
kiyaslandi. %50°den fazla fark oldugunda, kalinlasma (thickening) veya incelme

(thinning) durumu belirtildi.

izmirli, nuriye * BEZMIALEM TIP FAKULTESI Tis 0.1 21.12.2019
Tib 0.1 10:59:29
E09645-19-12-21-2 RAB6-D

2

20mm

Sekil 3.2: Anal Sfinkter Kompleksinin TPUS ile TUI goriintiisii

3.2.Anal sfinkter basincimin degerlendirilmesi:

Hastalarin anal sfinkter basincin1 degerlendirmek i¢in ultrason goriintiilemesi
bittikten sonra rektal tuse yapilarak Dijital rektal muayene skorlama sistemi (DRESS)
ni kullandik. DRES Sistem 0 ila 5 arasinda bir analog skala kullanir. DRES
sisteminde, dinlenme ve maksimum sikma basincina ayri sayilar atanir. 3 puani

normaldir. 5'lik dinlenme skoru c¢ok yiliksek basinglar1 ve siki bir anal kanali
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belirtirken, 0 skoru, kalcalarin ayrilmasi ile istirahat halindeyken acik bir anal kanali
belirtir. 5'lik bir stkma skoru, muayeneye neredeyse aci veren ¢ok giiclii bir sikmay1
gosterirken, 0'lik bir puan, maksimum hasta c¢abasi ile istirahatten farkedilebilir

basingta higbir artis olmadigini gosterir.”?
Istatistiksel analiz

Aragtirma verilerinin istatistiksel analizi, normallik testlerinden (histogram
analizi ve/veya Kolmogorov-Smirnov testi) sonra IBM SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) siirim 21 (IBM Inc., Armonk, NY) kullanilarak gerceklestirildi.
Pelvik rekonstriiktif cerrahi dncesi ve sonrast IAP degerlerini karsilastirmak i¢in iki
tarafli eslestirilmis student T-testi veya Wilcoxon Signed Ranks Test kullanildi.
Normal dagilim gosteren degiskenlerin karsilastirilmasinda student T-test, parametrik
olmayan degiskenler icin Mann-Whitney U-testi ve kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Fisher Exact testi kullanilmigtir. Daha sonra anal sfinkter
defektinin bagimsiz prediktorlerini belirlemek icin kademeli ileri ¢ok degiskenli
lojistik regresyon analizleri gergeklestirdik. Cok degiskenli regresyonda analiz edilen
potansiyel degiskenler anne yasi, BMI, dogum agirligi, fundal basing ve ikinci
asamanin siiresini igermektedir.

Istatistiksel anlamlilik P<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4.BULGULAR

Caligsmaya toplam 73 kadin dahil edildi. Bunlardan 37’si fundal basi ile, 36’s1
fundal basi olmadan dogum yapmistir. Fundal basi uygulanan kadinlarin yas
ortalamasi 25,3 + 3,4, kontrol grubunun yag ortalamasi 27.7 + 4,8 dir (p=0,01). Fundal
bast grubundaki kadinlarin ortalama viicut kitle indeksi (BMI) 28,7 £3,3, kontrol
grubunun ortalama BMI’1 28,6 + 5.1 olarak hesaplanmustir. iki hasta grubu arasinda
fetus demografik ozellikleri incelendiginde istatiksel olarak anlamli fark mevcut

degildir. Fetus ile ilgili demografik veriler Tablo 2 de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Fetus ile ilgili demografik veriler

Fundal Bas1 (n:37) Kontrol (n:36) P degeri
BPD (mm) 91,7 43,5 85,4 £9,70 0,06
HC (mm) 321,7+ 18,8 317,5+10,3 0,2
Fetal agirlik (gr) 3321 +393 3225 + 380 0,3
Fetal boy (cm) 50,2 +2,1 493 +2,2 0,1

Dogumun ikinci evre siirelerine bakildiginda iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark gézlenmistir (p<0,0001). Fundal basi uygulanan grubun ortalama
ikinci evre siiresi 57,3 + 19,2 dakika , kontrol grubunun 37,3 + 8,6 dakika idi.

Fundal bas1 uygulanan gruptaki 22 kadina dogum indiiksiyonu uygulanmistir.
Bunlardan 7’si (%18,9) Prostoglandin E> (PGE») ile 15’1 (%40,5) oksitosin ile
indiiklenmistir. Kontrol grubunda 21 kadina dogum indiiksiyonu uygulanmistir.
Bunlardan 8’1 (%22,9) PGEz ile, 13’1 (%37,1) oksitosin ile indiiklenmistir. Her iki

grup arasinda dogum indiiksiyonu agisindan istatiksel fark gézlenmemistir (Tablo3).
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Tablo 2: Dogum indiiksiyonu ve epizyotomi/desiriir bilgileri

Fundal basi (n:37) | Kontrol(n:36) P degeri
Dogum indiiksiyonu 22 (%59,5) 21 (%60) 0,9
PGE: ile indiiksiyon 7 (%18,9) 8 (%22.9) 0,6
Oksitosin ile indiiksiyon 15 (%40,5) 13 (%37,1) 0,7
Epizyotomi 32 (%86,5) 15 (%42,9) <0,0001
Desiriir 5(%]13,5) 16 (%45,7) 0,003
Desirtiirsiiz dogum 0 4 (%11,4) 0,03

Fundal basi uygulanan grup ve kontrol grubu arasinda epizyotomi ve desiriir
ile dogum yapanlar degerlendirildiginde anlamli fark saptanmistir. Fundal basi
uygulanan 37 kadindan 32’sine (%86,5), kontrol grubundaki 36 kadindan 15’ine
(%42,9) epizyotomi uygulanmistir (p <0,0001). Fundal bas1 uygulanan grupta desiriir
ile dogum yapan 5 (%13,5), kontrol grubunda 16 (%45,7) kadin tespit edilmistir
(p=0,003). Kontrol grubunda 4 hasta (%11,4) epizyotomi veya desiriir olmadan dogum
yapmuistir (p=0,03).

Fundal basi ortanca degeri 2 (1-10) idi. 18 kisiye 2, 12 kisiye 3, 4 kisiye 3’den
fazla fundal bas1 uygulanmistir. Fundal bas1 endikasyonlari: maternal uyumsuzluk-18,

2.evrenin uzamasi-3, fetal distress-2, nedeni belirtilmemis -14 olarak tespit edilmistir.

USG Bulgulan

Fundal bast grubu ile kontrol grubu arasinda ultrason bulgular
degerlendirildiginde istatiksel olarak fark izlenmemistir. ki grup arasinda EAS’ler
degerlendirildiginde fundal basi grubunda 5 (%13,5), kontrol grubunda 7 (%20)
kadinda komplet EAS (p=0,4), fundal basi1 grubunda 10 (%27), kontrol grubunda 7
(%20) kadinda inkomplet EAS saptanmistir (p=0,4). IAS’ler degerlendirildiginde
fundal basi grubunda 1 (%2,7), kontrol grubunda 2 (%5,7) kadinda komplet IAS
gbzlenmistir (p=0,5). Kontrol grubunda 1 (%2,9) kadinda inkomplet IAS saptanmistir
(p=0,3). “Yarim ay” isareti (halfmoon sign) her iki grupta da 1 kiside gozlenmistir
(p=0,9). Sfinkter kalinliklar1 incelendiginde fundal basi grubunda 5 (%13,5), kontrol
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grubunda 3 (%2,9) kadinda EAS’de incelme saptanmistir (p=0,5). [AS’de incelme,
fundal bast grubunda 5 (%13,5), kontrol grubunda 7 (%20) kadinda goézlenmistir
(p=0,4). Fundal bas1 grubunda 2 (%5,4), kontrol grubunda 3 (%2,9) kadinda IAS’de

kalinlagsma izlenmistir (p=0,6).

Tablo 3: Ultrason bulgulari

Fundal Bas1 (n:37) Kontrol (n:36) P degeri

Komplet EAS 5(%13.5) 7 (%20) 0,4
Komplet IAS 1 (%2,7) 2 (%5,7) 0,5
Yarim ay belirtisi 1 (%2,7) 1 (9%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 kalinlagma 0 0 0

IAS kalinlasma 2 (%5.,4) 3 (%8,6) 0,6

Her iki grup arasinda DRES skoru degerlendirildiginde anlamli farklilik
izlenmigstir. Fundal basi grubunda 3, kontrol grubunda 5 olarak tespit edilmistir

(p<0,0001).
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5.TARTISMA

Kristeller manevrasi olarak da bilinen dogumun ikinci agamasi sirasinda fundal
basincin uygulanmasi, obstetrikte en tartismali, az arastirilmis ve az bildirilen
manevralardan biri olmaya devam etmektedir. Bu manevralar tiim diinyadaki ¢cogu
hastanede uygulanir, ancak kullanim yayginligi bilinmemekte ve siklikla tibbi
kayitlarda belgelenmemektedir. Fundal basi, bugiine kadar risk-fayda orani nedeniyle
tartismali bir obstetrik prosediir olusturmustur.!'-7*747> Giivenlik ve etkinlik gibi
yonlerle ilgili olarak nispeten az veri bulunmaktadir. Bu baglamda, Amerikan
jinekolojik ve obstetrik dernekleri ve Cochrane gibi kurumlarin fundal basinin iddia
edilen zararlilig1 veya yararlar1 konusunda heniiz bir anlagsmaya varamadiklar1 dikkat
cekmektedir.”’® Uluslararas1 saglik kurum ve kuruluslari fundal basinin kullanimi ile
ilgili olarak hi¢bir zaman agikc¢a tanimlanmis kurallar veya direktifler yayinlamamis
olsalar da, hem Amerika'da hem de Avrupa Birligi'nde (AB) cesitli mahkemeler bu tiir
manevralarin kullanimima kars1t karar vermistir. Dogum sirasinda fundal basinca
basvuran doktorlara karsi sugluluk varsayimina elverisli bir durus sergilenmektedir.
Manevranin yararlar1 ve riskleri hakkindaki mevcut kanitlarin kalitesi genellikle
diistiktlir. Yakin zamanda yapilan bir Cochrane incelemesi, fundal basincin yararl
veya zararli etkileri hakkinda sonu¢ ¢ikarmak i¢in yeterli kanit bulunmadigini ve
yazarlarin daha fazla arastirmay: tesvik ettigini belirtmistir.’

Obstetrik anal sfinkter yaralanmasi (OASY), vajinal dogumlarin 9%0,25-
%7,31'inde goriilebilen ve anal inkontinans, perineal agri, disparuni ve duygusal stres
dahil kadinlar i¢in ciddi morbiditeler ile sonuglanabilen vajinal dogumun 6nemli bir
komplikasyonudur.””"” Nulliparite, medial epizyotomi, makrozomi, dogumun ikinci
evresinin uzun siirmesi, omuz distosisi, oksipitoposterior pozisyon, epidural analjezi
ve her tiirlii yardimli vajinal dogum (forseps ve vakum destekli) gibi bir¢ok faktor,
artmis obstetrik anal sfinkter hasar riski ile iliskilendirilmistir.3®#! Son on yila kadar
anal inkontinans kadin dogum uzmanlarindan ¢ok az ilgi goérmiistiir ve biiyiik dl¢iide
pudendal néropatiye baglanmistir.®? Anal endosonografinin ortaya ¢ikisi, klinik olarak
teshis edilmemis sfinkter yaralanmalarinin teshisine izin verir. Anal sfinkter hasari,

dogum sonrast kadinlarin %5'ine kadar klinik olarak teshis edilir, ancak dogumdan
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sonra yapilan ultrason caligmalari, gizli sfinkter yaralanma prevalansinin %35-41
kadar yiiksek oldugunu gdstermistir. Klinik teshis edilmemis anal sfinkter hasari olan
kadinlarin %350’sinde ilerleyen zamanda anal inkontinans oldugu tespit edilmistir.%
Bu ylizden anal sfinkter hasarinin dogum sonrasi tespiti ¢cok 6énem kazanmistir. Anal
endosonografi, anal inkontinansin arastirilmasinda tercih edilen tan1 araci olarak kabul
edilmektedir. Son zamanlarda, anal sfinkter biitiinliiglinii tanimlamak i¢in alternatif
goriintiileme yontemleri olarak iki boyutlu (2D) ve ii¢ boyutlu (3D) endovajinal
ultrason (EVUS) ve transperineal ultrason (TPUS) onerilmistir. Anal endosonografi
teknigi ilk olarak 1989 yilinda Law ve Bartram tarafindan tanimlanmigtir.3* Anal
kanalin 360 derece goriintiisiinii saglayan 7 veya 10 MHz donen endoproplu (odak
aralig1 5-45 mm) bir 2D ultrason tarayici kullanilarak gergeklestirilir. Prob yaklasik 6
cm'ye kadar anal kanala sokulduktan sonra, puborektalis kasi, EAS, IAS ve anal
epitelyumun  kesit  goriintiileri ~ alinarak  incelenir.®®>  Anal  sfinkterin
degerlendirilmesinde EAUS hala en c¢ok tercih edilen yontem olarak kabul
edilmektedir ve gastroenterologlar ve kolorektal cerrahlar tarafindan da yaygin olarak
kullanilmaktadir. Fakat, dogum sonrasinda hastalara yol acabilecegi rahatsizlik
nedeniyle, sfinkteri hemen dogum sonrasi donemde degerlendirmek i¢in yararl bir
teknik degildir. Ayrica, dogum sonras1 donemde bu tiir bir muayene yapabilen uzman
personele erismenin zorlugunu da hesaba katmaliy1z. Bu nedenle bazi yazarlar, dogum
sonras1 endoanal ultrason taramasinin sadece arastirma amaciyla ayrilmasi gerektigini
onermektedir.®® Gergeklestirilmesi daha kolay, erisilebilir ve invaziv olmayan bir
goriintiileme teknigi bulmak amaciyla, transperineal ultrason taramasinin rolii anal

sfinkterin internal ve eksternal lezyonlarinin tanisinda incelenmistir.’’

Yapilan
caligmalar, 3/4D transperineal ultrason taramasi ile tespit edilen anal sfinkter
lezyonlarinin yeri ve genigliklerinin manyetik rezonans goriintiileme kullanilarak elde
edilenlerle uyumlu oldugunu tarif etmistir.®® Sfinkterlerin degerlendirilmesi igin farkli
ultrason problarinin kullanimi da arastirilmistir. Farkli yazarlar bu tip muayene igin

87-89  Peschers ve ark.

endovajinal problarin yararliligini da belirlemislerdir.
calismamizda oldugu gibi, transperineal ultrason kullanarak anal sfinkter
kompleksindeki tiim katmanlari, endoanal ultrasondaki gibi tarif etmiglerdir.5!
Transperineal ultrason taramasi1 sadece anal sfinkterin anatomik yapilarini
tanimlamakla kalmayip, ¢caligmamizda gozlemledigimiz gibi sfinkter kompleksindeki

travmatik obstetrik lezyonlar1 tanimlamayr da miimkiin kilmistir. Transperineal

ultrason daha az invaziv, daha kullanici dostu, daha erisilebilir ve hastalar tarafindan
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daha kabul edilebilir bir goriintiileme yontemidir. TPUS, son on yil i¢inde ortaya
cikmis ve baslangigta obstetrik ultrason pratiginde yaygin olarak kullanilan yeni
yiikksek ¢Ozliniirlikli problarin  genis hacimli kullanilabilirligi ve hacim
goriintlilemesinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmistir. TPUS ile EAUS karsilastiran az
sayida ¢alisma mevcut. 2017 yilinda Ross C. ve ark. yaptigi calismada TPUS'un en
az EAUS kadar iyi oldugu tespit edilmistir.>* Biz de anal sfinkter hasarini tespit etmek
icin transperineal ultrason kullandik. Dogum sonrasi klinik muayenede obstetrik anal
sfinkter hasar1 saptanmamasina ragmen transperineal ultrason ile anal sfinkter
degerlendirmesinden sonra her iki grupta da cesitli defektler oldugunu gézlemledik.
Bu ylizden 3D transperineal ultrason taramasinin, hemen dogum sonrasi donemde anal
sfinkterin birincil onarimini belirlemek i¢in yararli olabilecegini sdyleyebiliriz.
Hastalara rahatsizlik vermez ve ayrica vajinal dogum sirasinda fark edilmeyen sfinkter
hasarlarinin erken belirtisini sunar. Bu nedenle, bu laserasyonlarin zamaninda
tanimlanmas1 ve yonetimi, hem kisa hem de uzun vadeli morbiditeler iizerindeki
etkilerin azaltilmasinda kritik 6neme sahiptir.

Calismada uyguladigimiz fundal basinin beklenenin aksine anal sfinkter
tizerinde anlamli olumsuz bir etkisi olmadi. Yapilan ¢alismalara bakildiginda aksini
belirten c¢aligmalar cogunlukta gozlenmektedir. Cosner ve ark. fundal basing
uygulanan grupta dogumun ikinci evresinin daha uzun oldugunu ve {igiincii ve
dordiincii derece perineal laserasyon insidansinin, fundal basi uygulanmayan gruba
gore daha yiiksek oldugunu belirtmistir.!! Moiety ve ark. yayinladigi ¢aligmada ise,
fundal basi grubundaki hastalar arasinda dogumun ikinci evresini 6dnemli 6lgiide
kisaltmis olsa da, siddetli perineal laserasyon riskini arttirdigi tespit edilmistir.?®
Matsuo ve ark. yaptigi retrospektif kohort bir baska ¢aligmada da fundal basi
uygulanan grupta tiglincii ve dordiincii derece perineal laserasyon riskinin arttigi
gozlenmigtir.> Moiety ve ark. fundal basmin dogumun ikinci evresini kisalttigini
belirtse de biz fundal bas1 uygulanan grupta dogumun ikinci evresinin anlamli olarak
uzun oldugunu tespit ettik. 2 Cuerva ve ark. da fundal basinin ikinci evresi uzun siiren
dogumlarin % 69,2'sinde gergeklestirildigini bildirmistir.”%!

Kristeller manevrasimnin anal sfinkter iizerine etkisinin degerlendirildigi
caligmalardan ¢ok pelvik taban kaslar1 {izerine etkisin degerlendirildigi ¢aligmalar
mevcuttur. Yousef ve ark, kristeller manevrasinin pelvik taban kaslari tizerindeki etkisi
hakkinda yaptig1 ¢aligmada dogumun ikinci evresinde fundal basing uygulamasinin,

ilk vajinal dogumu olan kadinlarda levator ani kasi (LAM) aviilsiyon riskinin iki
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katindan fazla iligkili oldugunu gostermistir. Bu ¢alismada da bizim ¢aligmamizdakine
benzer olarak fundal bas1 uygulanan grupta dogumun ikinci evre siiresi anlamli olarak
daha uzundur ve epizoyotomi fundal basi grubunda daha sik uygulanmustir. °> Api ve
ark. yaptig1 bir baska calismada fundal basi uygulanan grup ile uygulanmayanlar
arasinda maternal ve neonatal sonuglar1 degerlendirilmis, umblikal arter pH's1, baz
ac1g1, enstriimantal dogum orani, siddetli anne morbiditesi / mortalitesi, yenidogan
travmasi ve Olim orani gruplar arasinda farklilik gozlenmemistir. Ayrica fundal
basinin dogumun ikinci evresini kisaltmada etkisiz oldugunu bulmuslardir.?’

Dogum sirasinda perineal travma riskini azaltmak i¢in cesitli yontemler
aragtirtlmigtir. Bu yontemler arasinda perineal masaj, manuel perineal destek, sicak
kompresler, kisitl epizyotomi kullanimi ve geg¢ tkinma bulunur. Ugiincii ve dérdiincii
derece laserasyon insidansini azalttig1 i¢in dogumun ikinci agamasinda sicak perineal

kompreslerin kullanilmasin 6nerilmektedir.*>4

Son zamanlarda epizyotominin ne zaman ve nasil uygulanacag: tartigmali
konulardan biri haline gelmistir. Epizyotomi, dogumun kolaylastirilmas1 ve perineal
laserasyonlardan kaginmak igin yaygin olarak kullanilan bir uygulamadir.®®
Epizyotomi oranlarmin azalmasi konusunda kiiresel bir egilim olmasina ragmen, %7
Cin ve Hindistan gibi diinyanin bazi bolgelerinde bu oran ¢ok yiiksek olmaya devam
etmektedir. *>° Tiirkiye'de de iki farkli merkezde yapilan ¢alismalarda, vajinal dogum
yapan kadinlarin %64 ve %74'Uinde epizyotomi uygulandigt ve bu oranin
primiparlarda %95'e yiikseldigi bildirilmistir.!°!°! Diinya Saghk Orgiitii tarafindan
epizyotomi prevalansi yaklasik %10 olarak onerilmektedir.!> Spontan vajinal
dogumlarda mediolateral epizyotominin obstetrik anal sfinkter yaralanmalar1 (OASY)
izerindeki etkisi tam olarak agik degildir. Yakin zamanda yapilmis bir meta analizde
mediolateral epizyotominin OASY'i azaltabilecegi ve 6zellikle nullipar kadinlarda
engellenmemesi gerektigi sonucuna varilmstir.! Ancak 2017 yilinda yapilan bir
bagka calisma bunu dogrulamiyor. Yazarlar mediolateral epizyotominin OASY
olusumunda koruyucu olmadigini, ancak drneklem biiytikliigiiniin kiigiik oldugunu ve
baska calismalarla gii¢lendirilmesi gerektigini 6nermekteler.'®* 2019 da FIGO’nun
yayinladigr bildiride de epizyotominin rutin kullanimindan ziyade, kisitlayic
kullanimi desteklenmektedir.! Mediolateral epizyotomi ile medial epizyotomi
karsilastirildig1 ¢aligmalarda ise mediolateral epizyotominin medial epizyotomiye

96,103

kiyasla daha diisiik obstetrik yaralanma riski oldugu aciktir. Bir epizyotomi
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gerekirse, Ozellikle nullipar kadinlarda mediolateral epizyotominin OASY igin
koruyucu bir faktor oldugu gosterilmistir.!%-1% Biz de g¢alismamizda epizyotomi
uygulanan tiim hastalara mediolateral epizyotomi uyguladik. Fundal basi uygulanan
grupta mediolateral epizyotomi orani anlamli olarak yiiksek tespit ettik (p<0,0001).
Matsuo ve ark. da caligmamiza benzer sekilde kristeller manevrasi yapilan kadinlarin
%76,9'mda manevra yapilmayanlarin %44,9'unda epizyotomi uygulandigini
saptamiglardir (p<0.001).> Dogru bir mediolateral epizyotomi agis1 orta ¢izgiden 40
veya 60 derece olmalidir. Eogan ve ark, epizyotominin orta hatta uzak oldugu her 6
derece icin OASIS insidansinin %50 azaldigin1 hesapladilar. Ayrica, dogum sonrasi
dikisli epizyotomi agis1 25 dereceden az ise, OASIS insidansinin %10 oldugunu a¢1 45
derece veya daha fazlaysa dramatik olarak bu insidansin %0,5'e diistiiglinii tespit
ettiler.'” Bununla birlikte, ¢aligmalar mediolateral epizyotomilerin iigte ikisine kadar
orta hatta (<30 derece) ¢ok yakin kesildigini gostermektedir.!!®!!! Mediolateral
epizyotomilerin yapilmasi ve onarilmasi daha zor olmasinin yani sira, artmis kan kayb1

2

ve dogum sonrasi agri ile ilgili endiseler de vardir.''> Bununla birlikte,

Iskandinavya'nin son verileri, agr1 ve tahmini kan kaybinin 2 epizyotomi tipi arasinda

farkli olmadigimi gostermigtir.!!3114

Mediolateral epizyotominin koruyucu rolii
operatif vajinal dogum sirasinda da incelenmistir. De Leeuw ve ark. yaptigi bir
calismada OASY'in vakum yardimli vajinal dogumlarin %3'tinde ve forseps destekli
vajinal dogumlarin %4,7'sinde meydana geldigini bulmuslardir. Epizyotomi ile ve
epizyotomi olmadan yapilan operatif dogumlar karsilastirildiginda mediolateral
epizyotomi kullanimi, operatif vajinal dogum sirasinda OASY insidans1 iizerinde

olduk¢a koruyucu bir etkiye sahiptir.!'® Biz ¢alismamizda vakum veya forceps

kullanmadik.

Caligmamizda kristeller uygulanan hastalarda mediolateral epizyotomi
uygulamanin anal sfinkter iizerinde koruyucu etkisi olabilecegini diigiiniimekteyiz.
Ikinci evrenin siiresi ve epizyotomi ile kristeller manevrasi arasinda anlaml bir iliski
oldugunu bulduk. Ikinci asamanin uzun siiresi epizyotomi kullanimini hakli
cikarabilir. Dogum sonrasi gizli sfinkter yaralanmalar1 tespiti i¢in transperineal
ultrason kolay erisilebilir, kolay uygulanabilir ve endoanal ultrason kadar anal sfinkter

yaralanmasi tespitinde basaril1 bir yontemdir.
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Calismamizin sinirliligr ¢aligma populasyonumuzun kiigiik olmasidir. Kesin
sonuglar ¢ikarmak icin daha biiyiik 6rneklem biiyiikliigiinde daha fazla ¢aligmaya

ihtiya¢ vardir.
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6.SONUC VE ONERILER

Gilinlimiizde dogumun ikinci evresinde siklikla uygulanmaya devam eden fundal
basmin primipar gebelerdeki anal sfinkter iizerine olan etkisini arastirdik. 73 primipar

gebenin katildig1 prospektif ¢alismamizin sonuglarini asagidaki gibi 6zetleyebiliriz.

1. Fundal bast uygulanan grup ile kontrol grubu arasinda anal sfinkter hasari
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

2. Fundal bas1 uygulanan grupta mediolateral epizyotomi uygulanmasi istatiksel
olarak anlamli bulundu.

3. Fundal basi uygulanan grupta dogumun ikinci evre siiresi anlamli olarak daha
uzundu.

4. Klinik olarak tespit edilemeyen obstetrik anal sfinkter hasarina ait bulgular
transperineal ultrason ile tespit edildi. Tiim sfinkter yaralanmalarinin klinik
muayene ile goriilemedigini ve bu nedenle bazi sfinkter yaralanmalarinin
yetersiz tani konabilecegini desteklemektedir.

5. Transperineal ultrason dogum sonrasi gizli sfinkter yaralanmalari tespiti i¢in
kadin dogum uzmanlar tarafindan kolay erisilebilir, uygulamasi kolay ve
endoanal ultrason kadar anal sfinkter yaralanmasi tespitinde basarili bir
yontemdir.

6. Siklikla maternal yorgunluk ve dogum siiresinin uzamasi nedenleri ile
dogumun ikinci evresinde uyguladigimiz fundal basinin anal sfinkter iizerine
etkisinin daha biiyiik popiilasyonlu ¢aligmalarla arastirilmasi gerektigini

diisiiniiyoruz.
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