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Ozet

Gebelik ve dogum tiim viicutta oldudu gibi pelvik tabanda da énemli fizyolojik degisiklikler yaratmaktadir. Ge-
beligin kendisinin bagl basina pelvik taban bozuklugu yapabilecegi gibi, dogum sekli, bebek kilosu, dogumun
sUresi, hastanin yasi ve ek hastaliklari gibi faktorler de bu durumun gelismesinde 6nemli rollere sahiptir. Pelvik
taban hastaliklari yetiskin kadinlarin tgte birini etkilemektedir ve yasam kalitelerini dustirmektedir. Cinki bu
hastalar gebelik sonrasi dénemde genital organ prolapsusu, idrar inkontinansi ve fekal inkontinans gibi durum-
larla karsi karsiyadir ve bu hastalarin bircogu cerrahi tedavi gerektirmektedir. Bu derlemede gebelik ve dogum
ile pelvik organ prolapsusu ve Uriner inkontinans arasindaki iliski ve yonetimi ayrintili incelenecektir.

Anahtar kelimeler: gebelik, dogum, pelvik taban.

GiRiS

Pelvik taban hastaliklari (PTH) pelvik organ prolapsu-
su, Uriner inkontinans ve fekal inkontinanstan olusur.
Bu hastaliklar yetiskin kadinlarin Gg¢te birini etkilemek-
tedir ve yasam kalitesinin dismesinde dnemli bir role
sahiptir [1-4]. Pelvik taban hastaligi tanisi almis kadin-
larin %20'si cerrahi operasyon gegirmekte ve bunla-
rin da %17’si ikinci bir dizeltici operasyona ihtiyag
duymaktadirlar [5-7]. Geriye kalan %80'lik buytk ki-
sim tedavi gérmemekte ya da pesser, glnlik pedler
gibi konservatif tedavilerle hayatini stirdirmektedir.
Pelvik taban hastaliklari konusunda UGzerinde en cok
durulan alan gebeligin ve dogumun PTH gelisme riski
Uzerindeki etkisi ve obstetrik bakimdaki degisiklikler-
le bu riskin azaltilp azaltilmayacagidir. Sirf bu yizden
bircok kadin normal dogum yerine sezaryeni tercih
etmektedir. Modern obstetrik ve neonatal yaklagimlar
sayesinde postnatal maternal morbidite daha ilgi ¢eki-
ci bir inceleme alani olmustur. Son yillarda perinatal ve
anne olim hizlarinda devam eden azalma ile dikkatler

postnatal dénem Uzerinde yodunlagmistir. Buna rag-
men postpartum perineal agr ve Uriner inkontinans
insidansi halen beklenenin Ustlindedir. Postpartum
dénemdeki pelvik taban problemlerinin 6niine geg-
mek icin antenatal anne egitimi normal dogum son-
rasi yapilan pelvik taban egzersizleri ile normal pelvik
fonksiyona geri dénisl saglamaktadir.

PELViK TABAN HASARI PATOFiZYOLOVJiSi

Pelvik Tabanin Klinik Anatomisi— Pelvik taban; leva-
tor ani ve koksigeal kaslardan (puborektal, pubokok-
sigeal ve iliokoksigeal) olusur. Uretral ve anal sfinkter
kaslari da pelvik tabanin birer pargasidir. Endopelvik
bag dokulari pelvik taban kaslarinin Gstinde yer alir
ve pelvik yan duvarlara ve sakruma baglanir. Perineal
membran (bulbokavernoz, transvers perineal ve iskio-
kavernoz kaslar) ise pelvik tabanin disinda ve altinda-
dir. Bu boélgenin innervasyonu spinal kordun pudental
siniri olusturan S2, S3 ve S4 segmentlerinden saglanir.
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Pudendal sinir external anal sfinkteri innerve ederken;
levator, koksigeal kaslar ve Grogenital diyafram, S2, S3
ve S4 sinir liflerinin dogrudan bir baglantisi ile inerve
edilir [8].

Gebelik ve Dogumun Etkisi— Gebelik ve doguma
bagh pelvik taban hasarinin biyolojik mekanizmala-
ri tam olarak agiklanamamistir. Bu konuda yapilmis
olan galismalar; gebelik ve dogumun sinir, kas ve bag
dokusu sikismasi, gerilmesi veya yirtilmasi nedeniyle
pelvik taban yaralanmasina katkida bulundugunu ileri
sirmektedir. Saglam bir néromuskuler yapi ve pelvik
organ destegi, pelvik organlarin normal fonksiyonu
icin cok dnemlidir.

Néral Hasar — Dogum eylemi ve normal dogum sira-
sinda, fetal basin asagiya olan baskisi pelvik tabanda
ve ilgili sinirlerde gerilme ve sikismaya sebep olabi-
lir ve bu durum demiyelinizasyon ve denervasyona
kadar gidebilir. [?]. Gergeklesen hasarin mekanizma-
st norofizyolojik testlerle ortaya konmustur ve vajinal
dogumlarin yizde 40 ila 80>inde puboviseral kaslarin
ve anal sfinkterin denervasyonu goésterilmistir [2,10].
Denervasyon ve pudantal sinir hasari olusturabilecek
risk faktorleri; operatif dogum, uzamis ikinci evre ve iri
bebektir[11].

Dogumdan sonra gelisen pudental néropati ilgi
cekici bir konudur, ¢clinki elektrofizyolojik testler tek-
nik olarak komplex, invaziv ve yorumlamasi zordur. Bu
nedenle, dogumdan sonraki pelvik taban denervasyo-
nu ile ilgili bircok calisma kicik érneklerle siirhidir ve
celiskili sonuglar elde edilmistir. Bazi ¢calismalarda hay-
van modelleri uzerinde fetal basin pudental sinir basi-
sint simule etmek icin vajinal balon kullanimistir [12].
Bazilarinda ise pudental sinirin kesilmesi ya da kismi
hasarlanmasi saglanarak sonuclar degerlendirilmistir
[13,14]. Dogumun ikinci evresindeki fetal bas basisi
kombine norovaskiler hasara sebep olabilir [15]. Hay-
van modellerinde direk ve indirek pudental hasarin
stres inkontinansla sonuglandigi gosterilmistir [16].
Sonugta ortaya ¢ikan stres inkontinans eger pudental
sinir tamamen koptuysa kalici olmus, ama egder sade-
ce gerilmeye bagli hasarlanmigsa bir siire sonra dizel-
mistir. Bu slire hem pudental incelme hem de vajinal
distansiyona bagl olarak uzayabilir [13]. Bu sonuclara
ragmen hayvan calismalarinin insandaki mekanizmayi
birebir acikladigi muallaktir.

Kohort calismalari kadinlarin cogunda dogum son-
rasi bir yil icinde néromuskuler hasarin dizeldigini
gostermektedir [10]. Bu slirede ayni zamanda inkonti-
nans durumu da kendiliginden duzelir. Bununla birlik-

te, bazi vakalarda, denervasyon hasarinin elektrofizyo-
lojik olarak ortaya konmasi, dogumdan bes ila alti yil
sonra gordlebilir [11,17] ve denervasyon hasari artan
dogum sayisi ile birlikte artabilir [2,18,19]. Su an igin
neden bazi kadinlarda dogum sonrasi diizelme goril-
digu ve neden bazi kadinlarda kalici hasar gelistigi
bilinmemektedir.

Levator Ani ve Koksigeal Kaslarda Hasar — Levator
ani, pelvik taban fonksiyonu icin kritik neme sahiptir.
Bu kas kompleksi pelvik organlarin etrafini U seklin-
de sarar. Levator ani kasinin istirahat halindeki tonusu
Urogenital hiatusun kapali durumda kalmasini saglar
ve karin ici basincinin artmasi sirasinda vajinanin asagi
dogru yer degistirmesini engeller. Levator aninin is-
temli kasilmasi vajeni kapatarak rektum, distal vajina
ve Uretra lzerinde baski yaratir. [20]. Levator kasinin
fonksiyonunda azalma (travma, denervasyon ya da at-
rofiye bagl) Grogenital hiatusun genislemesine ve pel-
vik organ prolapsusuna sebep olabilir.

Manyetik resonans (MR) and ultrason caligmalari,
dodumla beraber dzellikle fetal basin pubokoksigeal
kasa basisi ile levator kasinin pubik kemikten ayrildigi-
ni gostermistir [21,22,23]. Levatorun ayrilmasi vajinal
dogum yapan kadinlarin %20 sinde gdézlenmistir [24],
ancak sezaryenden sonra nadiren gorilmustir [25].
Eger forseps kullanildiysa levatorun ayrilma riski daha
da yiikselmektedir [26]. Ornegin bir calismada vakum
ve forseps ile dogum karsilastirilmis ve forseps ile do-
gumun levator ayrilma riskini bes kat daha fazla artirdi-
g1 gosterilmistir [27]. Dogumda uzamis ikinci evresi ve
epizyotomi de levator ani hasariyla iliskilendirilmistir
[21,24,26,28].

Bilgisayarli simulasyon modelleri de vajinal do-
gumda olusan levator hasarinin prolapsusa neden
olabilecegini ortaya koymustur [29]. Fetal basin eks-
tansiyonu ile olusan gerginligin en cok levator ani ve
pubokoksigeal kaslarin kemik ile baglanti bélgelerin-
de olustugu gdsterilmistir [30]. Deformasyonun boyu-
tu, ozellikle levator ani kompleksinin medialinde ¢ok
yogun olarak gdzlenmistir. Ayni sonuglara dogumun 3
boyutlu bilgisayar simulasyonunda da ulasiimistir [23].
Bu simiilasyon modellerinin gecerliligini degerlendir-
mek icin dogum yapmis kadinlar tzerinde yapilacak
anatomik calismalarla korelasyona ihtiyag vardir.

Levator hasarlanmasinin sonuglar halen arasti-
rilmaktadir. MR da levator ayrilmasi goérilen kadin-
larin daha zayif pelvik taban kaslarina sahip oldugu
gdbzlenmis [21]. Prolapsus icin tedavi arayisinda olan
kadinlar arasinda levator ayrilmasi olanlarin ytzdesi
Avustralya'da %36 [22], Amerika'da %55'tir [21]. Le-
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vator ayrilmasi prolapsuslu kadinlarda prolapsusu
olmayanlarla kargilastirildiginda 2 kat daha fazla goz-
lenmistir. Bu ylzden tani konmamis levator ayrilmasi
tim vakalarda olmasa da ¢ogu vakada prolapsus ge-
lismesinin sebebi olabilir. inkontinansli kadinlarda le-
vator ayrilmasinin diger kadinlara gére daha belirgin
olup olmadidi belirsiz olsa da [24,32], vajinal dogum
sonrasi inkontinans tedavisi igin bagvuran kadinlarin
%24'tinde levator travmasi gorilmustir [31]. Bu ne-
denle, levator ayrilmasi, sadece stres inkontinansi igin
bir risk faktori olmayabilir. Bu gozlemler, dogum ey-
lemi ve dogum sirasinda levator ani kaslarindaki gizli
yaralanmalarin, dogumdan sonraki bazi pelvik taban
rahatsizliklari olusturabilecegini distindirmektedir.

Vajinal dogumdan sonra pelvik taban kas gtcin-
de azalma gorulirken sezaryenden sonra bu durum
gobzlenmez. 666 kadindan olusan bir prospektif kont-
rollu calismada 6- 11 yil boyunca takip edilen hastalar
arasinda vajinal dogum yapanlarda sezaryenle dogum
yapanlara gore daha glc¢siz pelvik taban kaslari goz-
lenmistir, bunlarin icinde ise en zayif taban kaslarina
sahip olanlar, forseps ile dogum yapanlardir [33]. Me-
diatorateral epizyotomi, tipik olarak levator ani ve kok-
sigeus kaslarinin kasith bir sekilde kesilmesini icerir ve
dogum sirasindaki pelvik taban travmasina bir 6rnek-
tir. Beklendigi gibi, mediolateral epizyotomi, pelvik ta-
ban kuvvetinde 6nemli bir disls ile iligkilidir [34,35].
Bununla birlikte, mediolateral epizyotomi ile pelvik ta-
ban hastaligi riskinin arttigina dair bir bulgu yoktur. Bu
durum, dogumdan itibaren t¢ ay boyunca takip edilen
519 primipar kadinin degerlendirildigi bir ¢alisma ile
gosterilmistir [35]. Perinesi intakt olan kadinlar, birinci
ve ikinci derece spontan perine laserasyonu olan ka-
dinlar ve mediolateral epizyotomi uygulanmis kadinlar
karsilastinldiginda; epizyotomi uygulanan kadinlarda
anal inkontinans, Griner inkontinans, anterior-posterior
vajinal prolapsusun daha az goérildigu belirtilmistir.

Dogum sonrasi levator yaralanmasi olan kadinlar
icin etkinligi kanitlanmis herhangi bir tedavi yoktur.
Mesela, postpartum levator yaralanmasi olan ve olma-
yan kadinlar uzerinde yapilan bir caligmada (ultrasonla
belirlenerek) her iki gruptaki kadinlarin da postpar-
tum pelvik kas egzersizlerine ayni cevabi verdigi goz-
lenmistir [36]. Ayrica, postpartum dénemde levator
hasarinin degerlendirilmesi halen standart uygulama
degildir. Etkili sekonder énleme dnlemleri tanimlanin-
caya kadar, obstetrik levator hasarmin degerlendiril-
mesinin klinik degeri yoktur.

Fasia Hasarlanmasi — Diger yumusak doku yapilarinin
hasarlanmasi, dogumun pelvik taban hastaliklarina,

ozellikle pelvik organ prolapsusuna yol acabilecedi
baska bir mekanizma saglayabilir. Bir ¢calisma parava-
jinal defekti; endopelvik fasyanin yan taraftan pelvik
duvara dogru ayrilmasi olarak tanimlamistir [37]. Para-
vajinal defekt Uretral hipermobilite, stres inkontinans
ve zayif anterior vajinal destekle sonuclanabilir [38].

Bag Dokunun Yanlis iyilesmesi— Kollajen ve elas-
tin, extraseluler matrixin gerilmeye katkida bulunan
iki ana komponentidir. Gebelik sirasinda, kollajen ve
elastin sentezinin artmasli, yumusak doku biyomeka-
niginde degisikliklere neden olur. En édnemlisi, vajina
daha esnek hale gelir [39]. Vajinanin uzamasi ya da
gerilmesi, fibroblastlardan kollajenazlarin serbest bi-
rakilmasini saglar, bu da artmis kollajen pargalanma-
sina yol acar.

Dogumdan sonra da kollajen ve elastinin sentezin-
de bir artis olur ve bu da pelvik taban ve vajinal bag
dokusunun énemli sekilde yeniden yapilanmasina yol
acar. Bu biyokimyasal slreclerdeki kusurlar pelvik ta-
ban hastaliklarinin gelisimi icin olasi bir mekanizma
olarak gorilmuistir. Bag dokusu metabolizmasinda
genetik kusurlarin prolapsusa zemin hazirladigr var-
sayllmaktadir. Hayvan modellerinde bozulmus elastin
sentezi prolapsusa katkida bulunur [40]. Prolapsuslu
kadinlarda kollajen kompozisyonunda degisiklikler
oldugu gésterilmistir [41]. Ayrica, stres Uriner inkonti-
nansl kadinlardan alinan vajinal dokuda, elastin me-
tabolizmasina iliskin genlerin farkli ekspresyonu §os-
terilmistir [42]. Bununla birlikte, 6nceden belirlenmis
prolapsusu olan kadinlarda, gézlemlenen bag dokusu
ozelliklerinin prolapsusun nedeni olup olmadigini bil-
mek imkansizdir.

PREVALANS

En az bir cocuk dogurmus olan kadinlarda pelvik ta-
ban hastaliklari daha ¢cok gorildigu icin gebelik ve
dogumun bu konuda énemli bir role sahip oldugu
dustnilebilir [43-55]. Ayrica, pelvik taban hastaliklari
orani artan parite ile de artmaktadir. Dogum yapan
kadinlar arasinda inkontinansin ylizde 50'sinde ve pro-
lapsusun yizde 75'inde bu durumun gebelik ve dogu-
ma bagli oldugu distnilmektedir [56].

Dogumun etkisi 6zellikle premenopozal kadinlar-
da daha etkilidir. Yas pelvik taban hastaliklar icin de
bir risk faktéridir ve postmenopozal kadinlarda yasin
etkisi, dogum yapmanin etkisinin 6niine gecmektedir
[67,58]. 55 yas altt dogum yapmamis kadinlarinda dri-
ner inkontinans prevalansi% 6.5-18, prolapsus preva-
lansi ise yaklasik 0.6 'dir [46,59,60]. Nullipar ve dogum
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yapmis kadinlari karsilastirarak yas ve dogumun pelvik

taban Uzerine etkilerini arastiran calismalar:

e Amerika'da gebe olmayan kadinlar Gzerinde ya-
pilan bir arastirmada (n = 1961); Griner inkonti-
nans:%15.7, fekal inkontinans:%9 ve pelvik organ
prolapsusu:%2.9'dur [59]. Dogum yapmis kadinlar-
da ise daha fazla pelvik taban hastaligi goralmus-
tir. Dogum sayisi ve yasin artmasinin etkisi Uriner
inkontinans i¢in 6zellikle dikkat gekicidir:

- Uriner inkontinans: nullipar (% 6.5); bir dogum
(%9.7); iki dogum (%16.3); 3 veya daha fazla do-
gum (%23.9).

- Pelvik organ prolapsusu: nullipar (% 0.6); bir
dogum (%2.5); iki dogum (% 3.7); 3 veya daha
fazla dogum (% 3.8).

- Uriner inkontinans: 20-39 yas (%6.9);60-69 yas
(%23.3).

- Pelvik organ prolapsusu: 20-39 yas (%1.6); 60-
69 yas (% 4.1).

e Norvec'te 27.900 kadinin dahil edildigi bir calisma-
da, premenopozal kadinlar arasinda dogum yap-
mis olanlarin yapmamis olanlara kiyasla daha cok
Uriner inkontinans yasadiklari belirtilmistir (Dogum
yapanlar: %22-34; dogum yapmayanlar: %14)[46].
Etkiler, ilk dogumda ve dodum sayisi artisiyla ki-
mulatif etkinin arttigi geng kadinlarda daha buyik-
tir (20-34 yas: Bir dogumda 2.2 kat; 4 ya da daha
fazla dogumda 3.3 kat). ileri yas kadinlarda dogu-
mun etkisinin daha az oldugu gortlmdustir (65-74
yas:0.9-1 kat arasi;;4 ya da daha fazla dogumda
1-1.1 kat).

e 271 adettek yumurta ikizi Gzerinde yapilan ¢alisma-
da (15-85 yas arasi), Uriner inkontinans prevalansi
dodum yapmis kadinlarda daha fazladir (dogum
yapanlarda: %48-67; dogum yapmamista: %24) ve
dogum sayisi arttikca bu oran artmaktadir (bir do-
gumda iki kat, iki dogumda dort kat) [48].

OBSTETRIK FAKTORLERIN ROLU

Parite, her biri pelvik taban bozukluklarinin gelisimine
katkida bulunabilecek cesitli bilesenlerden olusur.

Gebelik — Uriner inkontinans, gebelik sirasinda ge-
belik 6ncesine gére daha siktir. Bircok kadin ilk in-
kontinans deneyimini gebelik sirasinda yasar. Uriner
inkontinans semptomlari dogumdan sonra gerileye-
bilir ancak bazi kadinlarda kalici da olabilir. Gebelik
sirasinda kadinlarin %7-60'inda Uriner inkontinans ra-
por edilmistir [58,61-65]. Gebelik dncesi inkontinans
problemi olmayan 5000'den fazla primipar kadin Gze-

rinde yapilan bir calismada kadinlarin %46'sinda ge-
belik ya da sonrasinda; %7’sinde sadece gebelik sira-
sinda; %10'unda sadece gebelikten sonra inkontinans
gorilmasttr [64].

Gebelik seyri sirasinda inkontinans prevalansi ve
siddeti artar [66-68]. En ylksek insidansa ikinci trimes-
terde ulasir [65] ve yeni inkontinans semptomlarinin
eklenmesiyle Uclincl trimesterde pik yapar [65-68].
Gebelikte Uriner inkontinans gelisen kadinlarin prog-
nozu genellikle olumludur. Kadinlarin %70'inde do-
gum sonrasi inkontinans semptomlari kendiliginden
geriler [61,66,69,70]. Ozellikle postpartum 12. ayda
prevalans %11-23" lere diser [61,66,69]. Ayrica, de-
vam eden inkontinansi olan kadinlar arasinda, dogum-
dan sonraki ilk yilda semptomlarin sikhgi ve ciddiyeti
azalmaktadir [49,71]. Bununla birlikte, gebelik sirasin-
da inkontinansi olan kadinlarin postpartum driner in-
kontinans semptomlari icin gebelik sirasinda inkonti-
nans yasamayan kadinlara kiyasla artmis risk tagidiklar
gorilmektedir [65,66,72,73]. Ek olarak, gebelik 6ncesi
idrar kagirma oykust de, dogum sonrasi idrar kagirma-
nin devam edecegi ihtimalini dnemli dlclide artiracak-
tir[74,75].

Hamilelerde pelvik organ prolapsusu hakkinda
daha az veri vardir; ancak, hamilelik stiresince pelvik
organ prolapsusunun arttigina dair genel bir goris
vardir [76-78]. Genellikle prolapsus asemptomatiktir
ya da kadinlar bu durumu gebelikteki dogal degisik-
liklere bagladiklari icin patolojik bir durum oldugunun
farkina varmazlar. Hamilelik sirasinda ya da hemen
sonrasinda olusan prolapsusun zamanla gerileyip ge-
rilemeyecegdi bilinmemektedir. Gebeligin ve dogum
seklinin pelvik taban bozukluklarina etkisini daha net
ortaya koymak icin daha fazla calismaya ihtiyac vardir.
Gebelik ve dogum digindaki obezite, kronik pulmoner
hastalik ya da ileri yas gibi faktorler de prolapsus geli-
simine katkida bulunmaktadir.

Labor (Dogum eylemi) — Bircok calisma sonucunda

dogum eyleminin, eger vajinal dogum gerceklesmez-

se pelvik taban bozukluklarina etkisinin olmadigi go6-
rilmustdr. Buna ragmen bazi calismalarin sonuglarn
tutarsizdir [1,64,77,79-82].

Bu konuda yapilmis birka¢ calismadan asagida
bahsedilmistir:

e 15.000'den fazla primipar kadin tzerinde yapilan
bir calismada postpartum birinci yilinda olanlar 3
gruba ayrildi. ilk grup elektif olarak sezaryen yapi-
lanlar, ikinci gurup dodum sancisi ¢ektikten sonra
sezaryen olanlar ve tglincl gurup dogum eylemiy-
le beraber ikindiktan sonra sezaryen olanlardi. Bu
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¢ grup arasinda Uriner inkontinans agisindan an-
lamli fark bulunamadi ( %6.1, %5.7, % 6.4 ) [64].

e 4458 kadindan olusan bir calismada sezaryen 6n-
cesi dogum sancisi cekmenin ya da cekmemenin
stres Uriner inkontinans, asin aktif mesane ya da
anal inkontinans semptomlari agisindan bir fark
yaratmadigi goérildi. Bununla birlikte prolapsus
semptomlari sezaryen dncesinde sanci cekenlerde
daha cok goriuldi [1].

Dogum Sekli
Vajinal dogum ve sezaryen — Vajinal dogum pelvik
taban bozuklugu gelisimi icin énemli bir risk faktéri
olarak gorilmektedir. Gézlemsel calismalar sezarye-
nin daha distk oranlarda pelvik taban bozukluklarina
yol acgabilecedini gdstermistir [1,61,83-86]. Asagida
bu calismalardan bazilarindan bahsedilecektir:

e 90.000'in Gzerinde kadinin degerlendirildigi bir ¢a-
lismada sadece vajinal dogum yapmis ve sadece
sezaryen ile dogum yapmis kadinlar arasinda uri-
ner inkontinans ve prolapsus acisindan ¢ok belirgin
bir fark saptanmistir [87].

e 5236 adet 20 yil 6nce dogum yapmis kadinin va-
jinal dogum ve sezaryen agisindan karsilastirildi-
g1 bir calismada vajinal dogumun Uriner inkonti-

nans riskini belirgin sekilde arttirdigi goérilmustdr
(88,89].

Operatif vajinal dogum — Forsepsle yapilan vajinal
dogumun prolapsus riskini artirdigr distinidlmektedir
[90], ancak dogum sekli ve Uriner inkontinans ile ilgili
cok az veri vardir. Forsepsle yapilan dogum ayni za-
manda anal sfinkter laserasyon ve fekal inkontinans
riskini arttinir. Gegmiste, forsepsin pelvik tabani, verte-
xin kontrollu dogusunu saglayarak korudugu ve boy-
lece pelvik kas sistemine daha az kuvvet uygulandigi
hipotezi ileri strilmustir [91], ancak bu hipotezi des-
tekleyecek bir kanit yoktur. Tam tersi forsepsin levator
ani injurisine ve pudental ndéropatiye sebep olabilece-
gi ortaya konmustur [92].

450 kadindan olusan bir calismada en az bir defa
forseps ile dogum yapan kadinlarin digerlerine gore
iki kat daha fazla prolapsus, ¢ kat daha fazla asiri ak-
tif mesane semptomu gosterdikleri belirtilmistir. [93].
Baska bir calismada forseps dogum orani azaldikca
obstetrik travma ve prolapsus oraninin da dustigu
gozlenmistir [86].

Vakum destekli vajinal dogumun prolapsus Gzerin-
de etkisi gozlenmemistir [90]. 450 adet kadinin deger-
lendirildigi bir calismada vakumun Uriner veya fetal

inkontinans ya da pelvik organ prolapsusuna etkisinin
olmadigi gortlmustir [93].

Epizyotomi — Epizyotominin pelvik taban hastaliklari-
na etkisi belirsizdir.

Tarihsel olarak, epizyotomi ilk olarak neredeyse
100 yil dnce, perineal laserasyonlarin énlenmesi ve
pelvik tabanin korunmasi icin bir strateji olarak oneril-
di [94]. 1930'lardaki gozlemsel calismalar, epizyotomi
yapildiginda dogum sonrasi relaksasyonun daha az
gorildigunt ileri sirmektedir [95,96]. Prospektif 26
calismanin sonucuna bakildiginda epizyotominin pel-
vik taban bozuklugunu engelledigine dair bir bulgu
gorilmemistir [97]. Vajinal dogumdan 5 ile 10 yil son-
ra yapilan muayenelerde epizyotominin pelvik taban
hastaliklarina herhangi bir etkisinin olmadigi bildiril-
mistir [93]. Bunun yaninda, her dogumunda spontan
perineal laserasyon gelisen hastalarda prolapsusa
daha fazla yatkinhk gérildi. Bu durumda prolapsus
ihtimalini azaltmak icin epizyotomi tercih edilebilir.
Bununla birlikte, epizyotomi rutin kullanimini destek-
lemeyen iyi kanitlar g6z 6nine alindiginda, epizyoto-
mi oranlari azalmaktadir.

DIGER FAKTORLER

Anne Yasi — Annelik yasinin artmasi, artmis pelvik ta-
ban rahatsizliklari (PFD) riski ile iligkilidir [88,89]. 30
yas ve Ustiinde vajinal dogum yapanlar arasinda stres
Uriner inkontinans ve pelvik organ prolapsusu 30 yas
altinda vajinal dogum yapanlara gére daha fazla gé-
rilmektedir.

Dogum Kilosu — Bebegin dogum kilosu arttik¢a pel-
vik organ prolapsusu riski de artar ancak Griner inkon-
tinansa olan etkisi net degildir. 20 yil 6nce vajinal do-
dum yapmis 5236 kadin arasinda bebek kilosundaki
her 100 gram artisa karsilik pelvik organ prolapsusu-
nun %3 oraninda arttigi gortlmus [88,89]. Bunun ya-
ninda dogum kilosuyla triner inkontinans arasinda bir
iliski bulunamamis. Ek olarak, 4000 gramin Ustiinde
bebek dogurmus olan 1521 kadinin %50'sinde ilerle-
yen zamanda inkontinans bildirilmis [98].

Gebelikte Olusan Semptomlarin Yénetimi— Uriner
inkontinans semptomlari ya da pelvik organ prolapsu-
su gebelikte olusabilir ya da gebelik sirasinda agreve
olabilir. Bu durumda pelvik taban egzersizleri ya da
pesser tercih edilebilir. Gebelikte Uriner inkontinan-
sin farmakolojik tedavisi ile ilgili veriler sinirlidir. FDA
(Food and Drug Administration) oksibutinini B, diger
antimuskarinikleri C kategorisine dahil etmistir. Mira-
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begron ise gebelerde kullanim acisindan degerlendi-
rilmemistir.

Pelvik taban bozukluklar riskini azaltmak icin yapi-
lan obstetrik bakim midahaleleri 6nemli bir arastirma
konusudur. Cesitli obstetrik midahaleler énerilmistir,
ancak bunlarin etkileri kesin degildir. Bu alanda kli-
nik arastirma yapmak zordur ve bu nedenle verilerin
cogu gozlemsel calismalardan elde edilmistir. Buna ek
olarak, obstetrik midahalelerde (6rn., epizyotomi, for-
seps dogum) herhangi bir bireysel degisikligik deger-
lendirmeyi zorlastirdigi icin, belirli bir midahaleyi tek
tek dederlendirmek zordur. Ayrica dogum eyleminin
ve dogumun klinik dékiimantasyonu detayh bilgi icer-
memektedir, bu ylzden dogumlar arasi detayli farkli-
liklar degerlendirilememektedir (mesela 6nde gelen
fetal kisim ne kadar asagi indi?, dogumun ikinci evre-
sinde annenin ve fetusun pozisyonu neydi?, Annenin
semptomlari ilerledi mi geriledi mi?, post partum do6-
nemde anne ne kadar siire takip edildi?)

Profilaktik Pelvik Taban Egzersizleri — Gebelik bo-
yunca yapilan pelvik taban egzersizleri daha 6nce
inkontinans sikayeti olmayan kadinlari kisa dénemde
ortaya ¢ikan inkontinanstan korur ancak uzun dénem-
de gelisen inkontinansa dair koruyucu etkisi belirtil-
memistir. Bir metaanalizde gebelik boyunca pelvik
taban egzersizi yapan kadinlarda dogum sonrasi 3-6
aylik dénemde egzersiz yapmayan kadinlara gore uri-
ner inkontinans oraninda belirgin disls oldugu belir-
tildi [99]. Bu durum dogum sonrasi 12 aya kadar de-
vam etti, ancak istatistiksel olarak anlamli degildi. Post
partum pelvik taban egzersizinin levator ani hasarini
tetikleyecedi belirtilmistir. [100,101]. E§er bu dogruy-
sa erken postpartum dénemde yapilan pelvik taban
egzersizleri zararli olabilir ve kastaki hasarin tamirini
engelleyebilir. Bir randomize konrolli ¢alismada post-
partum 16 hafta boyunca pelvik taban egzersizi yapan
kadinlarda Uriner inkontinans semptomlarinin azalma-
dig1 gorulmustir [36].

Sezaryen - Sezaryenin pelvik taban hastaliklari agi-
sindan profilaktik yarari henliz saptanmamistir. Bu ytz-
den obstetrik digi endikasyonlaricin sezaryen yapilma-
st onerilmemektedir. Antepartum maternal 6zelliklere
gore sezaryen karari almak pelvik taban hastaliklarini
onlemek acisindan 6nerilmez. Bu dneri, Amerikan Ka-
din Hastaliklari ve Dogum Uzmannpndan alinan yoner-
gelerle uyumludur [102].

Gebelik, Uriner inkontinans agisindan bir risk fak-
toridir ve sezaryen dogumun inkontinans veya pro-
lapsusu tamamen 6nleyip 6nlemeyecedi belirsizdir.

Bir calismada dogum sancisi cekmeden sezaryen olan
124 kadinin %22.9" unda dogum sonrasi 6. ayda uri-
ner inkontinans gortlmustir [103]. Sezaryenin pelvik
taban hastaliklari riskini azalttgina dair randomize
calisma yoktur ancak 1159 hastalik bir 6n ¢calismadan
vajinal ve sezaryen dogumun Uriner inkontinans agi-
sindan farkli sonuclarinin olmadidi rapor edilmektedir
[104]. Bir panelde elektif sezaryenin pelvik taban ko-
ruyuculugu tzerinde zayif bir roll olabilecedi kanisina
varilmis, ancak pelvik taban hastaliklari insidansini di-
surdigine dair yeterli veriye ulagilamamamistir[105].

Vajinal Dogum Yénetimi — Vajinal dogum planlanan
hastalar icin pelvik taban hastaligi riskini azaltacak se-
cenekler soyle siralanabilir:

e Uzamig dogum eylemi - Aktif dogum eyleminin
ya da dogumun ikinci evresinin uzamasinin pelvik
taban hastaligi riskini artirdigina dair yeterli kanit
yoktur.

e QOperatif vajinal dogum - Forseps dogumdan ka-
¢inma, pelvik tabana zarar verme riskini azaltmak
icin umut verici bir midahale gibi gériinmektedir
[23].

e Epizyotomi - Epizyotominin {riner inkontinans
veya prolapsusu 6nlemek igin oldugu disinilme-
mektedir, aksine fekal inkontinans riskini artirabilir.

Operatif vajinal dogum ve epizyotomi hakkindaki
arastirmalar, pelvik taban hastaliklarinin gelisimini et-
kileyen diger faktorleri de (sefalopelvik uyumsuzluk,
anne uyumu, dogum siresi gibi) degerlendirmelidir.
Bu prosedirleri yerine getirme riskleri spesifik klinik
durumlarda potansiyel faydalara karsi tartilmalidir.

Pelvik taban hastaligi riskini azaltmak icin forseps
yerine vakum kullanimi hakkindaki soru isaretleri giin
gectikce cogaliyor. Neonatal morbidite de dabhil ol-
mak Uzere cesitli olasiliklar, vakum veya forseps kulla-
nimi kararinda dikkate alinmalidir. ikisi de esit derece-
de glvenli ve uygulanabilir segeneklerse vakum tercih
edilmelidir, ¢clinkd vakum kullanimi pelvik taban agisin-
dan daha az travmatiktir.

Dogum Sayisinin Sinirlanmasi — Pelvik taban hasta-
liklarinin prevalansinda en buytk artis ilk dogumdan
sonra olmaktadir [44,47,48]. Mesela bir calismada ilk
dogumdan sonra prolapsus riski iki kat artarken son-
raki her bir dogumda risk %10 artmaktadir [44]. in-
kontinans agisindan bakildiginda ise bazi ¢calismalarda
ilk dogumdan sonra ilave dodumlarla inkontinans-
ta daha yuksek bir artis olabilecegi gosterilmisken,
[44,47,48,106,107], bir kisminda artisin olmadigi be-
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lirtilmis [108,109]. Sonug olarak yeni bir gebelik plan-
layan kadinlara her bir gebelikte pelvik taban hastaligi
riskinin artabilecegi anlatiimalidir.

Diger Stratejiler — Dogum sayisi ve dogumun kendi-
si inkontinans ve prolapsus gelisimi acisindan énemli
faktorlerdir ancak bunlarin yaninda bircok baska fak-
tor de bulunmaktadir. Hic dogum yapmamis kadinlar
da pelvik taban hastaligi yasayabilir [46,110] ve do-
gum yapmis kadinlarin inkontinans sebeplerinin % 50
si obstetrik dykuyle ilgilidir [56].

Diger faktorler yas ve dogum hizidir ama bunlar
modifiye edilemez. Pelvik taban hastaliklari insidansini
ve etkisini minimize etmek icin obezite ve sigara gibi
modifiye edilebilir risk faktorleri Gzerine edilmek gere-
kir [44,111,112].

Ozel Hasta Gruplarinda Obstetrik Yonetim

Gebelik Oncesi ya da Gebelikte Uriner inkontinan-
s1 Olan Hastalar— Bazi veriler gebelik siiresinde ya-
sanan inkontinansin kalici inkontinans icin bir risk fak-
torlt oldugunu belirtmektedir [66,72,73,113]. Elektif
sezaryenin, gebelik dncesi veya sirasinda inkontinans
semptomlari olan kadinlarda bu durumun gebelik
sonrasinda devam etmesini 6nledigine dair bir bulgu
yoktur. Sadece bir calismada gebelik sirasinda inkon-
tinansi olmayan kadinlar arasinda sezaryen ile dogum
yapanlarda postpartum Uriner inkontinansin gerile-
mesinin daha hizli oldugu gérilmis, ancak gebelik
sirasinda inkontinansi olanlarda sezaryenin olumlu bir
etkisi goérilmemistir [72].

Cerrahi Miidahale Gerektiren Kadinlar— Tipik ola-
rak, idrar kacirma veya prolapsusun cerrahi tedavisi
dogum tamamlanincaya kadar ertelenir. Daha dnce
prolapsus ya da inkontinans cerrahisi geciren kadin-
larda gebelik ve dogumun ybnetimi konusunda fikir
birligi yoktur.

SONUC

Gebelik ve dogum pelvik taban hastaliklari gelisimi
icin bir risk faktori olarak degerlendirilmektedir. Goz-
lemsel galismalar; gebelik ve dogumun pelvik taban
hastaliklarinin gorilme sikligr Gzerindeki etkisine ve
obstetrik tedavideki herhangi bir degisikligin riski
azaltip azaltmayacagina dair kesin sonuclara varmak
icin yetersizdir. Bununla birlikte eldeki kanitlara da-
yanarak vajinal dogumun sezaryene gdre stres Uriner
inkontinansi ve pelvik organ prolapsusunu daha faz-

la artiracadi séylenebilir. Ayrica bircok veri forseps ile
dogumun pelvik taban hastaliklari riskini artirdigini
gostermektedir.

Gebelik ve dogum; sinir, kas ve bag dokusu sikis-
masi, gerilmesi veya yirtilmasi nedeniyle pelvik taban
zedelenmesine katkida bulunur.

Gebelik sirasinda yapilan pelvik taban kas egzer-
sizleri, daha 6nce idrar kacirmayan kadinlarda Uriner
inkontinans riskini azaltmaya yardimci olur, ancak uzun
vadeli bir fayda gézlenmemistir.

Annenin talebine gére sezaryen yapilmasi 6neril-
memektedir. Sezaryenle dogumun pelvik taban has-
taliklarmin gelisimini veya siddetlenmesini dnledigine
dair yeterli kanit yoktur.

Midline epizyotomi, anal inkontinansa sebep olan
anal sfinkter yirtigi riskini artirir. Rutin olmamak kaydiy-
la secilmis vakalarda mediolateral epizyotomi spontan
perine yirtiklarini engellemek icin uygun bir yéntem-

dir.
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