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OZET

Amag: Dogum seklinin pelvik relaksasyon olusumuna ve buna
bagl olarak ortaya ¢ikngi diisiiniilen iiretra mobilitesi, stres
iiriner inkontinans ve sistosel olusumuna etkisini arastirmak.

Gereg ve Yontem: Ocak 2011-Mayis 2011 tarihleri arasinda,
Bakirkoy Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve
Arasgtirma Hastanesi’nde dogum yapan 225 primigravid hasta
calismaya alindi. Her biri gebeliginin 35-36. haftasinda
degerlendirildi. Calismada yer alan hastalar postpartum 12.
haftada tekrar muayene edildi. Sistosel degerlendirildi, stres
inkontinans tarifleyenlere stres test yapildi, ozel olarak yapil-
mug bir agiolgerle Q tip test yapuldi. Vajinal dogum yapan 155
hasta, aktif fazda sezaryen olan 36 hasta ve latent fazda sezar-
yen olan 34 hasta ile ¢alisma gruplarimiz olugtu.

Bulgular: Bebek dogum agwhigi vajinal dogum grubunda
anlaml olarak daha diigiiktii. Vajinal dogum grubunda SUI
saptanan 19 (% 12.3) olgu ve sezaryen grubunda SUI sapta-
nan 4 (% 5.7) olgu vardi. Bu iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde fark saptanmad:. Sistosel pozitiflik
oranlart arasinda anlamli fark saptandi. Vajinal dogum gru-
bundaki sistosel pozitiflik orammin aktif fazda sezaryen gru-
bundan yiiksek oldugu bulundu. Ayrica, aktif fazda sezaryen
grubundaki sistosel pozitifligi oram latent faza sezaryen gru-
bundan yiiksekti. Vajinal dogum grubunda Q testi =36 derece
olan 26 (% 16.8) olgu, sezaryen grubunda Q testi =36 derece
olan 4 (% 5.7) olgu vardi. Istatistiksel olarak anlamli fark
vardi. Vajinal dogum yapanlarda 2 ve 3. derece olgular vardi,
yine bu grupta evre 2 ve 3 sistosel olan olgular da varken
latent faz grubunun tamamu evre 1 sistoseldi. Stres inkontinans
sikligi, sistosel siklig1 ve Q tipi test pozitifliginin her biri, bir-
birleriyle ve bebek dogum agirligi, dogumun 2. evresinin
stiresiyle pozitif iligkili bulundu.

Sonucg: Vajinal dogumun pelvik taban relaksasyonu icin sezar-
yen doguma gore daha ciddi bir risk faktorii oldugu, dogumun
aktif fazinda yapilan sezaryenmin da elektif sezaryena gore daha
riskli olup, tamamen koruyucu olmadigr sonucuna varildu.

Anahtar kelimeler: vajinal epizyotomili dogum, sezaryen,
postpartum pelvik relaksasyon, Q tipi test

SUMMARY

Objective: To investigate the effect of methods of delivery on pel-
vic relaxation which is thought to lead to urethral mobility, stress
urinary incontinence and development of cystocele.

Material and Methods: 225 primigravid patients who gave
birth in Bakirkoy Gynecology-Obstetrics and Pediatric Research
and Training Hospital between June 2011 and September 2011
were involved in the study. Each patient was evaluated during
their 35-36 gestation weeks. The patients were re-examined in
the 12th postpartum week. The cystocele was assessed. A stress
test and Q test (by using a specially designed type of protractor)
were performed to those with a history of stress incontinence.
Patients with a vaginal delivery (n=155), and with C-section
deliveries in the active (n=36) and in the latent phase (n=34) of
labor constituted the study groups.

Results: Birth weight was significantly lower in vaginal deli-
very group. SUI (stress urinary incontinence) was present in
19 (12.3 %) patients in the vaginal delivery and in 4 (5.7 %)
patients in C-section group. No significant difference was
found between the groups. The rates of cystocele was signifi-
cantly different between the groups. The rate of cystocele was
higher in the vaginal delivery group compared to the active
phase C-section group. In addition, it was higher in the active
phase C-section group than in the latent phase C-section
group. In the Q tip test, 236 degree descensus was found in 26
(16.8 %) patients in the vaginal delivery and in 4 (5.7 %) pati-
ents in C-section groups. The difference was statistically signi-
ficant. Cases with 2. and 3. degree, and also phase 2 and phase
3 cystoceles were present in vaginal delivery group while only
phase 1 cystocele patients were present in latent phase
C-section group. A positive correlation was present between
the rates of stress incontinence, cystocele, a Q-test positivity,
birth weight and duration of 2nd stage of labor.

Conclusion: The study results showed that the vaginal delivery
is a serious risk factor for pelvic floor relaxation compared to
C-section, while C-section performed in the active phase of
labor constitutes higher risk than elective C-section and is not
completely protective against pelvic relaxation.

Key words: vaginal delivery with episiotomy, caesarian secti-
on, postpartum pelvic relaxation, Q type test
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GIRIS

Pelvik tabanin; miksiyon, defekasyon, cinsel
yasam ve dogum gibi ¢cok 6nemli fonksiyonlari
vardir. Pelvik taban anatomisinin relaksasyonu
sonucu pelvik taban fonksiyonlarinin bozulma-
styla pelvik organ prolapsusu (POP), stres tiriner
inkontinans (SUT), diger alt iiriner sistem ve
bosaltim bozukluklari, sekstiel fonksiyon bozuk-
Iugu ve bazi kronik pelvik agri sendromlari
ortaya ¢ikmaktadir (V. Pelvik taban relaksasyon
gelisiminde vajinal dogumun 6nemli bir etken
oldugu distintlmiistiir @. Vajinal dogum varligi
ile pudental sinir hasar1 arasindaki iligki, histolo-
jik, histokimyasal ve norofizyolojik olarak gos-
terilmigtir ©. Epizyotomi sirasinda pelvik ¢ikim
kaslarindaki laserasyonlara baglh olarak gelisen
sinir inervasyon kayb1 ve bunun sonucunda pel-
vik kaslardaki zayiflik da POP’a neden olabil-
mektedir . Prolapsus riskini artiran diger obs-
tetrik faktorler arasinda iri ya da makrozomik
bebek dogumu, dogumun ikinci evresinin uza-
mast ve ilk dogumun 25 yas altinda olmasi gibi
faktorler sayilabilmektedir .

Sistosel, vajen 6n duvari ve bunun istiindeki
mesane tabaninin patolojik olarak sarkmasidir.
ICS (International Continence Society) kriterle-
rine gore sistosel kullanimi yerine anterior vaji-
nal prolapsus tanim tercih edilmektedir ©. Iseme
bozukluklari ile beraber olabilmekte ve prolapsus
ilerledik¢e semptomlar artmaktadir 7.

Yiizde 15 ila 52’lik prevalans orant ile stres {iri-
ner inkontinans en sik karsilagilan inkontinans
tipidir. Gebelik sirasinda ise % 30’dan % 60’a
kadar degisen oranlarda goriilebilmektedir.
Dolayis1 ile hem gebelik hem de dogum, SUI
icin risk faktortidiir. Stres inkontinansin en sik
rastlanan tipi anatomik inkontinanstir ve olgula-
rin yaklasik % 90’11 olusturur. Mesane boynu-
nun ve tretranin anatomik desteginin zayiflama-
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sina baghdir.

Hem vajinal yoldan hem de sezaryen ile dogur-
mus kadinlarda, dogurmamis kadinlara oranla
daha fazla oranda SUI izlenmistir ©. Tek bir
normal vajinal dogum dahi yumusak dokuda
hasara neden olabilmektedir. Elektif sezaryenin
koruyucu etkisi vardir 19, Fakat vajinal dogum
kararim takiben dilatasyon sonrasi yapilan acil
sezaryen dogumda da pelvik taban inervasyo-
nunda hasar s6z konusudur.

Gergek stres inkontinans tanisi, ancak ileri kli-
nik degerlendirme ile konulabilir. Fakat hastanin
belirgin olarak stres inkontinans semptomlari
varsa ve basit lirojinekolojik incelemede stres
inkontinans diisiiniilmiis ise tirodinamik testler
sart degildir "V, Paratiretral dokularin anatomik
desteginin etkinligini ve mesane boynu ve prok-
simal {iretranin mobilitesinin derecesini objektif
olarak degerlendirmek icin Q-tip test yapilir 12,
Uretral hipermobiliteyi belirlemede kullanilabi-
len ucuz, kolay ve kantitatif bir testtir.

Calismamizin amaci, vajinal yolla dogum yapan
primiparlarla sezaryen ile dogum yapan primi-
parlari, tretra mobilitesinin Q tipi testle deger-
lendirilmesi, stres liriner inkontinansin sorgulan-
mast ve sistosel gelisiminin degerlendirilmesi
yontemleriyle kiyaslayarak, pelvik taban morfo-
lojisi ve fonksiyonu iizerine dogum eyleminin
etkisini aragtirmaktir.

GEREC ve YONTEM

Calismamiz; Bakirkdy Sadi Konuk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Etik Damigma Kurulu
27.06.2011 tarihli 2011/8-08 numarali kararia
uygun, randomize, prospektif, kontrollii olarak
Haziran 2011-Eyliil 2011 tarihleri arasinda
Saglik Bakanligi Bakirkéy Kadin Dogum ve
Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastane-
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si Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde ve
daha sonra 2 mayis 2011 itibartyla taginmasi
neticesinde yeni ismi olan Kanuni Sultan Siiley-
man Egitim Arastrma Hastanesi Kadin Dogum
Klinigi’'nde gerceklestirildi.

Gebeler 35-36’1nc1 gebelik haftalar arasinda ve
dogum sonrast 12’inci haftada iki kez degerlen-
dirildi.

Ik degerlendirmede yas, obstetrik 6ykii, 6zgec-
mis (stres inkontinans etyolojisine ve ayirict
tanisina etki edebilecek sistemik hastalik varli-
&1) sorgulandi. Hastalara ayrintili sistemik ve
genital fizik muayenesi yapildi. 35-36. haftadaki
ilk muayenede pelvik organ prolapsusu veya
idrar yolu enfeksiyonu bulunana gebeler calis-
maya alinmadi. Gebelik komplikasyonlari (cogul
gebelik, makrosomi, fetal biiyiime geriligi, fetal
malformasyonlar, diyabetes mellitus, erken
dogum tehdidi gibi) olan, gebeliklerinde idrar
inkontinans: sikayeti bulunan veya gecirilmis
operasyon Oykiisii (jinekolojik ve antiinkonti-
nans cerrahisi) olan hastalar da caligmaya dahil
edilmedi.

Postpartum degerlendirmede, dogum ile ilgili
detaylar sorgulanarak hastane kayitlart incelen-
di. Dogum sekli, vajinal dogum yapan hastalar-
da epizyotomi varligi, dogumun ikinci evresinin
uzunlugu, dogum kilosu arastirildi. Fornikslere
kadar derin vaginal laserasyonlar1 olan hastalar
calismaya alinmadi. Uriner inkontinans varlig,
antenatal ve postpartum olmak iizere her iki
degerlendirmede de sorgulandi. Calisma grubu-
nu homojenize etmek amaci ile, epizyotomi
uygulanmadan vajinal dogum yapan primipar
hastalar ile forseps ve vakum ekstraksiyonu ile
miidahaleli dogum yapan hastalar ¢alisma dis1
birakildi.

Ik degerlendirme ve dogum sonrasi degerlen-

dirme sonrasinda 225 primipar hasta calismaya
alindi. Vajinal dogum yapan 155 hastanin tama-
minda bag prezentasyonu mevcut idi. Sezaryen
grubunda 70 hasta mevcuttu. Bu hastalardan
36’sina 1. evre aktif fazda, 34’tine 1.evre latent
fazda sezaryen yapildi.

Stres tiriner inkontinans, intraabdominal basinci
arttiran manevralar ile idrar kagirmak olarak
tanimland1. Inkontinansi derecelendirmek igin
Ingelmann-Sundberg klasifikasyon sistemi kul-
lanild1:

1. derece: Oksiiriik, hapsirma ve giilme sirasin-
da idrar kagirma.

2. derece: Yiiriime, kosma, merdiven ¢ikma,
ziplama sirasinda idrar kagirma.

3. derece: Istirahat halinde inkontinans

Hastalara ¢alisma hakkinda ayrintili bilgi verile-
rek onamlart alindi. Urge inkontinans yakinma-
lar1 ile ayni zamanda stres lriner inkontinans
Oykiisii olan hastalar ¢calisma grubuna alinmadi-
lar. Stres iiriner inkontinans tanisi, hastalarin
ayrmtili dykiistine ve mesanenin ilk doluluk his-
sinde, ped ile ayakta yapilan stres testine daya-
nilarak kondu. Higbir hastaya tirodinamik calig-
ma yapilmadi ve kagirilan idrar voliimii 6l¢iil-
medi.

Uretrovezikal bileskeyi (UVB) ve iiretral hiper-
mobiliteyi degerlendirmede Q tip test uygulandi.
Bu testte lidokainli jel ile kayganlastirilmis steril
pamuklu ¢ubuk kullanildi. Pamuklu ¢ubuk eks-
ternal tiretral meatusdan sokularak mesaneye
dogru bir diren¢ hissedilene kadar yavas yavas
ilerletildi. Direncle karsilagilan bu nokta UVB
olarak kabul edildi. Test sirasinda labiumlar
kenara cekilerek maksimal ikinma sirasindaki
act Olciildi. Aciyr hesaplamada 6zel olarak
hazirlanmis ve O noktast eksternal meatusla
cakisan bir ac1 Olcer ile normal pozisyonda
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cubugun horizontal diizlemle yaptig1 ag1 olctl-
dii. Daha sonra hasta son giicii ile ikindirtild1 ve
ac1 kaydedildi. Bu sekilde yapilan ii¢ 6l¢timiin
ortalama degeri Q tip acis1 olarak alindi. 35° ve
tizeri UVB mobilitesi olarak degerlendirildi.

Pelvik relaksasyonun degerlendirmede pop q
klasifikasyon sistemi kullanildi. Bu sisteme gore

evreleme su sekildedir:

Evre 0: Prolapsus yok.

Evre 1: Prolabe olan en distal kistm himenin 1
cm tstlindedir.

Evre 2: Prolabe olan en distal kistm himenin 1
cm altinda ya da tistiindedir.

Evre 3: Prolabe olan en distal kistm himenin

altinda 1 cm’den daha fazladir.
Evre 4: Alt iirogenital sistemin tamami1 eversi-
yone (disariya ¢ikmak) olmustur

Calismadan elde edilen tiim veriler bilgisayarda
Windows XP igletim sisteminde, “Statistical
Packages for the Social Science” (SPSS) 11.5
istatistik programi kullanilarak analiz edildi.
Tanimlayict istatistiksel analizler yapildiktan
sonra (frekans, ylizde dagilimi, ortalamaz+standart
sapma) gruplarin kesikli degiskenler acisindan
farklt olup olmadig1 Pearson ki-kare testi ve
Yates ki-kare testi ile degerlendirildi. Parametrik
varsayimlar karsilanmadigi icin coklu kargilag-
tirmalarinda Kruskal-Wallis varyans analizi, ikili
karsilagtirmalarda Mann-Whitney U testi kulla-
nildi. Olgularin ordinal ve stirekli degiskenleri
arasindaki iligkiler Spearman’s korelasyon testi
ile degerlendirildi. p<0.05 degeri istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi.

JOPP Derg 4(2):47-60, 2012

BULGULAR

Tim gruplardaki olgularin bebek dogum agirligi
(g) ortalamalar1 kargilastirildiginda, istatistiksel
olarak anlamh diizeyde fark saptandi (p=0.001).
Bu anlamli fark, vajinal dogum grubundaki
olgularin bebek dogum agirligi ortalamasinin,
aktif fazda (p=0.004) ve latent fazda (p=0.005)
sezaryen gruplarindaki olgulardan istatistiksel
olarak anlaml diizeyde diisiik olmasindan kay-
naklanmaktaydi. Gruplarin anne yasi (yil)
(p=0.102) ve dogum haftas1 (p=0.600) ortalama-
lar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlam-
1 diizeyde fark bulunmadi (Tablo 1).

Vajinal dogum grubunda SUI saptanmayan 135
(% 87.7) olgu, I. derece SUI saptanan 15 (% 9.8)
olgu, II. derece SUI saptanan 3 (% 1.9) olgu ve
III. derece SUI saptanan 1 (% 0.6) olgu vard.
Aktif fazda sezaryen grubunda SUI saptanma-
yan 33 (% 91.7) olgu, 1. derece SUI saptanan 3
(% 8.3) olgu vardi. Latent fazda sezaryen gru-
bunda SUI saptanmayan 33 (% 97.1) olgu, L
derece SUI saptanan 1 (% 2.9) olgu vardi. Aktif
fazda ve latent fazda sezaryen uygulanan olgu-
lardan II. Ve III. derece SUI saptanan yoktu.
Vajinal dogum grubunda sistosel saptanmayan
68 (% 43.9) olgu, evre I sistosel saptanan 56
(% 36.1) olgu, evre 1l sistosel saptanan 29 (% 18.7)
olgu ve evre III sistosel saptanan 2 (% 1.3) olgu
vardi. Aktif fazda sezaryen grubunda sistosel
saptanmayan 24 (% 66.7) olgu, evre I sistosel
saptanan 11 (% 10.6) olgu, evre II sistosel sapta-
nan 1 (% 2.8) olgu vardi. Latent fazda sezaryen
grubunda sistosel saptanmayan 31 (% 91.2)
olgu, evre I sistosel saptanan 3 (% 8.8) olgu

Tablo 1. Gruplarin yas, bebek dogum agirhg: ve dogum haftasina ait degerleri.

Vajinal dogum

AKktif fazda sezaryen

Latent fazda sezaryen P

Ort. SS Med Min Maks Ort.

SS Med Min Maks Ort.

SS Med Min Maks

Anne yas (y1l)

2442 412 23 18 38 25.81

387 27 18 33 2524 568 25 18 39 0,102

Bebek dogum ag. (g) 3151.48 359.5 3160 2000 4070 3454.44 551.61 3365 2470 4750 3473.53 644.26 3470 2150 4750 0,001

Dogum haftasi 39.18 145 39 36 42 39.28

1.77 40 33 42 3938 146 39,5 36 41 0,600
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Tablo 2. U¢ grubun SUI ve sistosel siddetlerine gire dagilimlari.

Vajinal dogum

AKktif fazla sezaryen Latent fazla sezaryen

n Y0 n % n %
SUI Yok 135 87.7 33 91.7 33 91.7
I. derece 15 9.8 3 8.3 1 2.9

II. derece 3 1.9 0 0 0 0

II1. derece 1 0.6 0 0 0 0
SISTOSEL Yok 68 43.9 24 66.7 31 91.2
I. derece 56 36.1 11 10.6 3 8.0

1L derece 29 18.7 1 2.8 0 0

II1. derece 2 1.3 0 0 0 0

vardi. Aktif fazda sezaryen olgularindan evre I11
ve latent fazda sezaryen uygulanan olgulardan
evre Il ve evre Il sistosel saptanan yoktu. Ttim
gruplarda evre IV olgu saptanmadi (Tablo 2).

Tiim gruplardaki olgularin Q test dereceleri kar-
stlagtirildiginda, istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark saptandi (p=0.033). Bu anlamh
fark, vajinal dogum grubundaki olgularin Q test
derecelerinin, aktif fazda sezaryen grubundaki
olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yliksek olmasindan kaynaklanmaktaydi (p=0.017
(Tablo 3).

Vajinal dogum grubunda Q testi <35 derece olan

Tablo 3. Tiim gruplarm Q test derecelerinin dagilimlari.

129 (% 83.2) olgu, =36 derece olan 26 (% 16.8)
olgu; aktif fazda sezaryen grubunda Q testi <35
derece olan 33 (% 97.1) olgu, =36 derece olan 3
(% 8.3) olgu vardi; latent fazda sezaryen gru-
bunda Q testi <35 derece olan 33 (% 97.1) olgu,
=36 derece olan 1 (% 2.9) olgu vardi. Q test i¢in
yapilan ilk kategorizasyonlarda analizden giive-
nilir bir sonug elde edilemedigi icin aktif fazda
ve latent fazda sezaryen gruplari sezaryen grubu
adi altinda birlestirildi. Sezaryen grubunda Q
testi <35 derece olan 66 (% 94.3) olgu, =36
derece olan 4 (% 5.7) olgu vardi. Vajinal dogum
grubunda Q testi =36 derece olan olgularin orani
sezaryen grubundaki olgulardan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksekti (p=0.041) (Tablo 4).

Vajinal dogum

Aktif fazda sezaryen

Latent fazda sezaryen P

Ort. SS Med Min Maks Ort.

SS Med Min Maks  Ort.

SS Med Min Maks

Q test (derece) 2548 1240 20 15 70 20.42

814 15 15 45 21.03 672 20 15 40 0.033

Tablo 4. Gruplarm Q test derece kategorileri, SUI ve sistosel varhgma gore dagihm.

Vajinal dogum AKktif fazla sezaryen Latent fazla sezaryen P
n % n % n %

Q test (derece) <35 129 83.2 33 91.7 33 91.7 0.041
=36 26 16.8 3 8.3 1 2.9

SUI SUI + 19 12.3 3 8.3 1 29 0.207
SUI - 135 87.7 33 91.7 33 91.7

SISTOSEL Sistosel + 87 56.1 12 33.3 3 8.8 <0.001
Sistosel - 68 43.9 24 66.7 31 91.2
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SUI icin yapilan ilk kategorizasyonda analizden
giivenilir bir sonu¢ elde edilemedigi i¢in yeni
kategorizasyon yapildi (olgular SUI pozitif ve
SUI negatif olmak iizere iki kategori altinda bir-
lestirildi). Yapilan bu yeni kategorizasyona
gore, vajinal dogum grubunda SUT saptanan 19
(% 12.3) olgu, SUI saptanmayan 135 (% 87.7)
olgu; aktif fazda sezaryen grubunda SUI sapta-
nan 3 (% 8.3) olgu, SUI saptanmayan 33 (% 91.7)
olgu; latent fazda sezaryen grubunda SUT sapta-
nan 1 (% 2.9) olgu, SUI saptanmayan 33 (% 97.1)
olgu vardi. Bu kategorizasyona gore de gecerli
analiz sonucu elde edilemedi. Aktif fazda ve
latent fazda sezaryen uygulanan gruplar sezar-
yen grubu olarak tek bir grup olusturuldu.
Vajinal dogum grubunda SUI saptanan 19 (% 12.3)
olgu, SUI saptanmayan 135 (% 87.7) olgu; ve
sezaryen grubunda SUI saptanan 4 (% 5.7) olgu,
SUI saptanmayan 66 (% 94.3) olgu vardi. Bu iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlaml diizey-
de fark saptanmadi (p=0.207) (Tablo 4).

Sistosel icin yapilan kategorizasyonda, olgular
sistosel pozitif ve sistosel negatif olmak iizere
iki kategori altinda birlestirildi. Vajinal dogum
grubunda sistosel saptanan 87 (% 56.1) olgu,
sistosel saptanmayan 68 (% 43.9) olgu; aktif
fazda sezaryen grubunda sistosel saptanan 12
(% 33.3) olgu, sistosel saptanmayan 24 (% 66.7)
olgu; latent fazda sezaryen grubunda sistosel
saptanan 3 (% 8.8) olgu, sistosel saptanmayan
31 (% 91.2) olgu vardi. Yapilan bu yeni katego-
rizasyona gore, li¢c grubun sistosel pozitiflik
oranlar1 arasinda anlamli fark saptandi (p<0.001).
Aktif fazda sezaryen grubundaki sistosel pozitif-
ligi oranmi latent faza sezaryen grubundan yiik-
sekti (p=0.027) (Tablo 4).

Dogum agirligi ile dogumun ikinci evresinin
stiresi (r=0.309, p<0.001) arasinda pozitif zayif
iliski; dogum haftas1 ile dogumun ikinci evresi-
nin siiresi (r=0.164, p=0.042) arasinda pozitif
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cok zayif iligki; dogum haftasi ile dogum agirligi
(r=0.394, p<0.001) arasinda pozitif zayif iliski;
SUI siddeti ile dogumun ikinci evresinin siiresi
arasinda (r=0.368, p<0.001) pozitif zayif iliski;
SUl siddeti ile dogum agirligi (r=0.228, p=0.004)
arasinda pozitif ¢cok zayif iligki; sistosel derecesi
ile dogumun ikinci evresinin stiresi (r=0.335,
p<0.001), dogum agirlig1 (r=0.352, p<0.001) ve
SUI siddeti (r=0.322, p<0.001) arasinda pozitif
zay1f iligki; Q test sonuglari ile dogumun ikinci
evresinin stiresi (r=0.372, p<0.001), dogum agir-
lig1 (r=0.402, p<0.001) ve sistosel derecesi
(r=0.296, p<0.001) arasinda pozitif zayif iligki;
Q test sonuclar1 ile dogum haftast (r=0.221,
p=0.006) arasinda pozitif cok zayif iligki; Q test
sonuclart ile SUI siddeti (r=0.571, p<0.001) ara-
sinda pozitif orta diizey iliski saptandi (Tablo
5).

Tablo 5. Tiim katihmeilarda obstetrik parametreleri, SUI sid-
deti ve sistosel derecelerinin iliskisi.

Dogumun Dogum Dogum SUI  Sistosel
2. evresinin agirh@ haftasi derecesi
siiresi

Bebek dogum r  0.309
agirh@ p <0.001

Dogum haftas1 r 0.164 0.394
p  0.042 <0.001
SUi r 0368 0.228 0.100
p <0.001 0.004 0.216
Sistosel derecesi r 0.335 0.352 0.111 0.322
p <0.001 <0.001 0.168 <0.001
Q test (derece) r 0.372 0.402 0.221 0.571 0.296
p <0.001 <0.001 0.006 <0.001 <0.001

TARTISMA

Pelvik taban anatomisinin, mesane boynunun ve
tiretranin anatomik desteginin vajinal dogumdan
etkilendigi calismamizda goriilmektedir. Dogum
oncesinde sistosel ve stres liriner inkontinans
olgularin higbirinde izlenmezken, dogum sonra-
sinda vajinal dogum yapan grupta sezaryen gru-
buna gore anlamli oranda yiiksektir. Hatta bu
anlamli fark, aktif fazda sezaryen yapilanlarla ve
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latent fazda sezaryen yapilan olgular arasinda da
goriilebilmektedir. Q tip test kullanilarak valsal-
va manevrasli ile degerlendirilen tiretra mobilite-
si, vajinal dogum yapmis grupta sezaryen grubu
olgulara gore anlamli oranda artmustir.

Uretra mobilitesi vajinal olarak doguran grupta-
ki kadinlarda, sezaryen dogum yapan kadinlar-
dan daha fazla idi. Ancak gruplar, dogum agirli-
g1ina gore eglestirilmemisti ve sezaryen grubunda
ortalama dogum agirligi anlamli oranda daha
yiiksekti. Ayrica gebeligin kendisinin mesane
boynu pozisyonu ve hareketliligi tizerine etkisi
de bu caligmadan anlasilamadigi gibi bu konuda
yapilmig prospektif calisma da yoktur. Zaten bu
calismada amacg, gebeligin degil de vajinal dogu-
mun mesane boynu ve pelvik tabana anatomik
ve fonksiyonel etkisini degerlendirmek oldugu
icin, hastalar terme yakin ve dogumdan sonra
degerlendirilmis ve gebeligin etkisi gézardi edi-
lecek sekilde pelvik patolojisi olmayan olgular
secilmistir. Ancak, dogumdan once gebelere Q
tipi test rahatsiz edici olabilecegi i¢in yapilma-
mis, bunun yerine olabildigince homojen grup-
lar olugturulmaya calisilmisgtir.

Mesane boynu mobilitesini ve bunun stres {iri-
ner inkontinans ile iligkisini aragtirmak i¢in val-
salva manevrasini kullandik. Hastalar sozel ola-
rak maksimal eforla ikinmaya tesvik edildi.

Olgu degerlendirmeleri genellikle gebeligin
35-36. haftalarinda, dogumun gergeklestigi giin-
de ve postpartum 12. haftada yapildi. Postpartum
12. hafta iyilesmenin tamamlanmasi icin yeterli
bir zaman olmayabilir. Mallet ve ark. dogumdan
once ve postpartum 8. haftada perineometri ile
degerlendirdikleri 46 kadint dogumdan 6 yil
sonra tekrar degerlendirmistir. Perineometri ile
Olciilen pelvik taban kas gilicii 6nemli Slclide
azalmis iken, gecen zaman i¢inde tekrar kazanil-
mistt. Bizim calismamizda da, dogum sonrasi

artmig iiretra mobilitesi, liriner inkontinans ve
sistosel oranlar1 postpartum iyilesmenin heniiz
tamamlanmadigi erken bir donemde 6l¢iimlerin
alinmasina baglanabilir. Ayrica bu caligmadaki
olgu sayist semptomlar ile 6l¢timler arasindaki
iliski kurulup dogru bir sonug ¢ikarilmasina izin
verilecek kadar ¢cok degildir.

Pescher ve ark. ¥, vajinal yoldan dogumun
mesane boynu ve iiretral destegi etkiledigini,
elektif sezaryen yapilan kadinlara ve nulligravid
kadinlara goére vajinal yoldan dogum yapan
kadinlarda hem istirahatte mesane boynu pozis-
yonunun daha diigiik oldugunu hem de valsalva
manevrasi sirasinda mobilitenin daha ¢ok artti-
gin1 tespit ettiler. Calismamizda da vajinal dogu-
mun Uretral destegi etkileyerek tiretral mobilite-
nin artmasint kolaylastirdigi sonucuna varildi.
Ancak, iki sezaryen grubu arasinda anlamli fark
izlenmedi.

Meyer ve ark. ¥ ise, vajinal yoldan dogum
yapan biitiin kadinlarda dogumdan sonra, mesa-
ne boynu mobilitesinde 6nemli oranda artig
bulunurken, istirahatte mesane boynu pozisyo-
nunun yalnizca forseps ile dogum yapan kadin-
larda daha diisiik oldugunu bildirdi.

King ve ark. ¥ ise calismalarinda postpartum
inkontinansi olan ve olmayan gruplarin her iki-
sinde de mesane boynu mobilitesinin antenatal
Olctimlere gore arttigini, bu nedenle inkontinansi
olan hastalarda dogumun fazladan bir travma
veya zayifliga neden olmadigi sonucunu cikar-
migtir.

Calismamizda stres tiriner inkontinansin tiretra
mobilitesi ile olan iligkisini de aragtirdik.
Postpartum stres iiriner inkontinans, Q tip test
ile tiretral mobilite saptanan olgularda anlamli
derecede ytiksek pozitif saptandi. Vajinal dogum
yapan grupla sezaryen grubu arasinda Q tipi test
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acist bakimindan anlaml istatistiksel fark sap-
tansa da, stres {iriner inkontinans agisindan vaji-
nal dogum lehine pozitif iligki saptandi. Ancak,
bununla beraber vajinal dogum grubunda gorii-
len 2.derece ve 3.derece stres inkontinansa
sezaryen dogum grubunda rastlanmadi, o grup-
takilerin tamami 1.derece idi.

Tapp ve ark.’nin ' caligmasina géreyse vajinal
dogum iretral fonksiyonlari olumsuz etkiler,
burada fonksiyonel iiretral uzunluk, maksimum
tiretral basing ve tiretral kapanma basinci azalir,
sezaryen ile dogum yapanlarda ise bu tiir degi-
sikliklere rastlanmamistir. Bizim caligmamizda
yaptigimiz Q tipi test sonuglari da bu gortisleri
destekler niteliktedir. Vajinal dogum grubunda
Q tipi testi =36 derece olan 26 (% 16.8) olgu
vardi. Sezaryen grubunda ise Q tipi testi =36
derece olan 4 (% 5.7) olgu vardi. Vajinal dogum
grubunda Q tipi testi =36 derece olan olgularin
orani sezaryen grubundaki olgularinkindan ista-
tistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti
(p=0.041), ancak latent ve aktif fazda sezaryen
olan iki grup arasinda anlamli istatistiksel fark
izlenmedi.

King ve ark. ® stres tiriner inkontinansin yal-
nizca obstetrik nedenlere baglanmamasi gerekti-
gini, hastalarin inkontinansa kisisel duyarhlikla-
r1 oldugunun unutulmamasi gerektigini savun-
mustur. Dogum 6ncesi inkontinansi olan hasta-
larda saptanan mesane boynu mobilitesindeki
artisi, onceden varolan ve gebeligin daha da
kotiilestirdigi kollajen eksikligine baglamiglar-
dir. Ayrica kontinent ve inkontinent kadinlar
arasinda hastaya ait 6zellikler ve obstetrik degis-
kenler agisindan 6nemli farkliliklar olmadigini
bildirmiglerdir. Caligmamizda ise postpartum
inkontinent kadinlarda goriilen mesane boynu
mobilitesindeki artis bu tiir degiskenlerden
bagimsiz degildir. Ciinkii postpartum inkonti-
nent kadinlarda dogumun ikinci evresinin siiresi
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ve bebegin dogum kilosu gibi hastaya ait 6zel-
likler kontinent kadinlardan fazlaydi.

King’in calismasimin 6nemli bir 6zelligi, post-
partum stres Uriner inkontinans riskinin en
onemli belirleyicisinin antepartum stres tiriner
inkontinans oldugunu belirtmesidir. Ancak, biz
bu caligmaya antepartum {riner inkontinansi
olan olgulart calismaya almadik. Stanton ve ark.
da stres iiriner inkontinansin gebelik sirasinda
gortilmiiyorsa dogumdan sonra ender olarak
goriildiiglini bildirmistir. Bircok yazar da bunu
destekler tarzda goriis bildirmistir. Ancak, Meyer
ve ark. 19 aksine, gebeliklerinde kontinent olan
kadinlarda dogumdan sonra stres tiriner inkonti-
nans goriilmesinin ¢cok da nadir olmadigini s6y-
lemistir.

King ve ark. 9 caligmamizdaki bulgulara ben-
zer sekilde, vajinal dogumun istirahatte ve val-
salvada, mesane boynunun simfizisden uzakli-
ginda 6nemli bir artisa neden oldugunu, ayni
sekilde valsalvada mesane boynu hareketliligin-
de ve rotasyon acisinda da anlamli bir artig kay-
dedildigini, ancak sezaryenin postpartum mesa-
ne boynu hareketliligi ile ilgili tiim l¢timler i¢in
koruyucu oldugunu bildirmigtir. King’in calig-
masinda ayrica, postpartum 3. ayda inkontinent
kadinlarda valsalva manevrasi sirasinda mesane
boynunun hareketinde ve acisinda énemli 6lcii-
de artis oldugu bildirilmistir. Caligmamizda ise
tiretra mobilitesi ve acis1 kontinent kadinlara
oranla inkontinent kadinlarda ve sezaryenla
dogum yapanlara oranla vajinal dogum yapan-
larda anlamli olarak artmisgtir.

Meyer ve ark. (17) dogum sonrasi stres inkonti-
nansi, spontan dogumlarin % 21’inde, forseps
dogumlarin ise % 26’sinda tespit etmistir.
Sezaryen grubunda ise dogum 6ncesi % 36 olan
stres inkontinans orani dogum sonrast % 3’e
diismiistiir. Ayrica bu arastirmacilar, dogum
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oncesi inkontinans oranint % 31 olarak verdiler
ve gebelik sirasinda stres tiriner inkontinans olan
hastalarin % 22’sinde inkontinansin dogumdan
sonra da devam ettigini bildirdiler. Bizim ¢alig-
mamizda inkontinans oranlari dogum sonrasi
arastirmanin, heniiz iyilesmenin tamamlanmadi-
&1 erken donemde yapilmasina ve inkontinans
derecelendirmesinin hasta dykiisiine dayanilarak
yapilmasina bagli olarak yiiksek ¢ikmis olabilir.

Dogumlarla tiriner inkontinans arasindaki iligki-
yi aragtiran ve 65 yasin altindaki 15.000’in lize-
rinde kadini iceren EPINCONT caligmasinda ise
stres lriner inkontinans insidansi nulliparlarda
% 4,7, dogumlarini sezaryen ile yapanlarda % 6,9,
dogumlarin1 vajinal yolla yapanlarda % 12,2
olarak bulunmustur "®. Spontan vajinal dogum-
lardan sonra % 21, enstriimental vajinal dogum-
lardan sonra % 36 hastada iiriner inkontinans
saptanmigtir 7. Stres inkontinansin sezaryenle
doguranlarda daha az oldugu goriilmiistiir. Ayrica
vajinal dogum yapanlarda ve ilerlemeyen eylem
icin sezaryen yapilanlarda dogumdan 1 yil sonra
bakildiginda stres inkontinans siklig1 benzer
iken (sirasiyla % 10,3 ve % 12), dogum eylemi
baglamadan elektif sezaryen yapilanlarda ise bu
oran belirgin olarak daha diistik (% 3,4) bulun-
mustur. Elektif sezaryen grubundaki stres iiriner
inkontinans prevalansi nullipar popiilasyondaki
prevalansa benzerdir . Caligmamizda da ben-
zer sekilde; vajinal dogum grubunda postpartum
stres triner inkontinans % 12.3, aktif fazda
sezaryen grubunda % 8.3 ve latent fazda sezar-
yen grubunda % 2.9 olarak saptandi. Tiim sezar-
yen grubunda ise bu oran % 5.7 idi. Ayrica
sezaryen gruplarinda hi¢ 2. ve 3. derece stres
inkontinans olgusu yokken, vajinal dogum gru-
bunda % 1,9 2. derece, % 0,6 3. derece stres
inkontinansh olgu saptandi.

Obstetrik faktdrler ile postpartum inkontinans
arasindaki iligkiyi arastiran cesitli caligmalar

(mesane boynunun ultrasonografi ile degerlen-
dirilmesi, norofizyolojik ve tirodinamik testler
gibi) celiskili sonuglar vermektedir. Bazisi kon-
tinent durumun bebegin dogum agirhigi, dogu-
mun 2. doneminin uzamasi, forseps veya vakum
ile miidahaleli dogum ve epizyotomi agilmasi
gibi obstetrik faktorlerden olumsuz olarak etki-
lendigini soylerken, digerleri bu faktdrlerin
negatif etkisinin olmadigimi bildirmektedirler.
Calismamizda tiim olgular ele alindiginda post-
partum stres inkontinans ile dogumun ikinci
evresinin siiresi arasinda (r=0.368, p<0.001)
pozitif zayif iliski; SUI siddeti ile bebek dogum
agirligr arasinda (r=0.228, p=0.004) pozitif cok
zayif iligki vardi. Vajinal dogumlarin hepsinde
benzer sekilde mediolateral epizyotomi agilmigti
ve forseps veya vakum hicbir olguda kullanil-
mamigti.

King ve ark. ", postpartum kontinent ve inkon-
tinent gruplar arasinda forseps uygulanmasi da
dahil olmak tizere hastaya, gebeye, travaya ve
doguma iligkin degiskenler agisindan istatistik-
sel olarak 6nemli bir fark olmadigini saptamis-
lardir.

Wilson ve ark. @9, elektif sartlarda yapilanlara
gore dogumun 2. déneminde yapilan sezaryen-
lerde tiriner inkontinans acisindan kiigiik bir
artig oldugunu bildirirken, Sultan ve ark. @ ise
elektif sezaryenlere gore travayin baslangicin-
dan sonra sezaryen olanlarin pudendal sinir
hasar1 gelismesi bakimindan daha biiytik riskte
oldugunu bildirdiler. Calismamizda; sezaryen
gruplart “aktif fazda ve latent fazda sezaryen
olanlar” olarak ikiye ayrildi ve aktif fazda sezar-
yen olan grupta inkontinans orani anlamli olarak
yliksekti.

H.P. Dietz ve ark. @Y, 169 kadinda translabial

ultrasonografi kullanarak yaptiklari calismada;
vajinal dogumun, ozellikle operatif (forseps)
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vajinal dogumun, uzamis aktif ikinci donem ile
birlikte valsalva sirasinda pelvik organ mobilite-
sinde ve inisinde olduk¢a 6nemli artisa yol agti-
gini, travaym 1. doneminin uzunlugunun ve
bebegin dogum kilosunun istatistiksel 6nemi
olmadigini, pelvik taban hastaliklarinin gelecek-
teki semptomlar1 acisindan elektif sezaryenin
koruyucu etkisi oldugunu bildirmistir.

Jacobus Wijma ve ark. %, iiriner inkontinansin
gebelikte daha sik gortildiigiini (% 26 ya %14),
postpartum donemde giderek azaldigini (% 16
ve % 15 ile % 14 ve % 10) ve objektif kriterler
esas alindiginda daha az tiriner inkontinans tani-
st konuldugunu bildirmistir. Sonug olarak da, ne
tiretrovezikal bileske 6l¢timlerinin, ne de obstet-
rik degiskenlerin (dogumun 1. ve 2. déneminin
uzunlugu, epizyotomi, perineal laserasyon, bag
cevresi, bebegin dogum agirlig1 gibi) subjektif
ve objektif iiriner inkontinansla iligkisi olmadi-
gini bildirmiglerdir. Calismamizda ise bebegin
dogum agirhigi ve dogumun 2.evresinin siiresi
ile stres tirier inkontinans arasinda pozitif iligki
saptanmuigtir.

Viktrup ve ark. @29 ilk dogumdan 5 y1l sonraki
stres inkontinans ile ilgili calismalarinda,
dogumdan sonraki 3 ay icinde inkontinansi olan
kadinlarin uzun doénemde yiiksek riske sahip
olduklari, ayrica ilk dogumda epizyotomi ve
vakum kullaniminin riski arttirdigini bildirmis-
tir.

Carley ve ark. @, pelvik organ prolapsus gelisi-
minde vajinal dogumun 6nemli bir etken oldu-
gunu diistinmiistiir. Ayrica miidahaleli dogumun
(epizyotomi uygulanmasi) pelvik kaslarda lase-
rasyona bagli olarak gelisen sinir innervasyon
kayb1 ve sonugta da pelvik kaslarda zayifliga
neden oldugunu, bunun sonucunda da prolapsus
gelistigini belirtmislerdir.
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Nygaard ve ark. @ ise vajinal dogumun prolap-
sus gelisimi ile ¢cok zayif bir baglantis1 oldugunu
belirtmistir. Pek ¢ok kadinda dogumla olusan bu
destek defektinin yas ilerledikce de persiste etti-
gini izlemiglerdir.

O’Boyle ve ark. @® yaptiklar1 kiigiik olgu kont-
rollii bir caligmada, ilk vajinal dogumdan sonra
hastalarin muayenesinde orta derecede bir defekt
saptanabilecegini gostermistir. Bununla birlikte
prolapsus gelisen multipar kadinlart g6z ontine
aldiklarinda, prolapsus gelisimi icin vajinal
dogumun bir neden olmadigini diistinmiigler ve
normal vajinal dogumun her zaman etiyolojik
faktor olamayacagini soylemislerdir.

Kadin Saghg Insiyatifi calismasinda ise, tek bir
dogum yapmanin bile hi¢c dogum yapmayan
kadinlara gore, prolapsus riskini 2,1 kat artirabi-
lecegi gosterilmistir 7.

Lukacz ve ark.’nin ¥ 3050 kadin tizerinde yap-
tiklar1 bir calismada, bir ya da daha fazla vajinal
dogum yapan kadinlarlarda, semptomatik pro-
lapsus gelisme riskinin sezaryen ile dogum
yapan kadinlara gore 3,21 kez daha yiiksek
oldugunu bulmustur.

Oxford Family Planning Association’in epide-
miyolojik caligmasinda pelvik organ prolapsusu
icin en 6nemli risk faktorii olarak parite bulun-
mugtur (risk orani 10,85) ®®. Haris RL. ve ark.
@) tarafindan ozellikler agisindan benzer bir
grup hastada paritenin pelvik organ prolapsusu
olusumunda etkili olup olmadigina bakilmis ve
nulliparéz kadinlara gére par6éz kadinlarda pel-
vik organ prolapsusu 2,91 kat daha fazla oranda
goriilmiis, ayrica paréz kadinlarda daha once
gecirilmig inkontinans veya pelvik organ prolap-
susu cerrahisi daha yiiksek oranda bulunmusgtur.

Hendrix SL ve ark.’nin @7 yaptig1 bir ¢aligmada
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da parite ile pelvik organ prolapsusu arasinda
iligki oldugu saptanmistir. Sze EH ve ark.’nin %
yaptig1 calismada daha 6nce dogum yapmamis
94 kadin 36. gebelik haftasinda ve dogumdan 6
hafta sonra degerlendirilmis ve bu iki degerlen-
dirmede saptanan farkliligin dogum sirasinda
gelistigi diistintilmiistiir. Normal vajinal yolla
dogum yapanlarin % 32’sinde yeni pelvik organ
prolapsusu gelisimi, % 17’sinde pelvik organ
prolapsusu derecesinde artig saptandi; latent
fazda sezaryen uygulananlarin % 100’iinde yeni
pelvik organ prolapsusu gelisimi saptanmadi;
aktif fazda sezaryen yapilanlarin % 35’inde yeni
pelvik organ prolapsusu gelisimi, % 8’inde pel-
vik organ prolapsusu derecesinde artig saptandi;
ikinci evrede sezaryen yapilanlarin % 25’inde
yeni pelvik organ prolapsusu gelisimi, % 25’inde
pelvik organ prolapsusu derecesinde artig sap-
tandi; elektif sezaryen yapilanlarda yeni pelvik
organ prolapsusu gelisimi ve pelvik organ pro-
lapsusu derecesinde artig saptanmadi; ¢ikimda
forseps uygulamasi yapilanlarin % 73’linde yeni
pelvik organ prolapsusu gelisimi, % 18’inde
pelvik organ prolapsusu derecesinde artig sap-
tand1; vakum uygulanan grupta ise % 29 hastada
yeni pelvik organ prolapsusu gelisimi, % 29
hastada pelvik organ prolapsusu derecesinde
artis saptandi. Bu calismaya gore elektif sezar-
yen pelvik organ prolapsusunun Snlenmesinde
yalnizca kismen etkili bulunmugtur, ¢tinkii nulli-
par 94 kadmin % 46’sinda 36. gebelik haftasinda
zaten pelvik organ prolapsusu var oldugu igin
herkese elektif sezaryen uygulanirsa en iyi olasi-
likla pelvik organ prolapsuslarinin % 54’ engel-
lenebilir. Ayrica sezaryen eylemin aktif fazinda
yapildiginda pelvik destek agisindan koruyucu
bir etki gostermemektedir. Ctlinkii normal yolla
dogum yapanlarla aktif fazda sezaryene alinan-
lar, yeni pelvik organ prolapsusu gelisimi ve
pelvik organ prolapsusu derecesindeki artig
oranlart acisindan istatistiksel olarak benzer
bulunmustur, buna gore pelvik destek hasari

inanilanin aksine eylemin ikinci evresinde degil,
birinci evresinde olmaktadir. Yine bu ¢alismada
en siklikla ve en fazla etkilenen bélgenin 6n
kompartman oldugu bulunmustur. Zaten pelvik
rekonstriiktif cerrahiler % 80 oraninda 6n onari-
mi icermektedir ©?. Yine ilk trimesterde ve 36.
gebelik haftasinda muayene edilen gebelerin
% 46’sinda yeni pelvik organ prolapsusu gelisi-
mi veya var olan pelvik organ prolapsusunun
siddetinde artma oldugunun saptanmasi da gebe-
ligin kendisinin pelvik organ prolapsusu gelisi-
minde etken oldugunu gostermektedir.

Calismamizda doguma bagli olgular1 saptayabil-
mek icin gebeligin 35-36. haftasinda yapilan
pelvik muayenede pelvik organ prolapsusu olan
olgular ¢alisma dist biraktik. Bununla birlikte
vakum ekstraksyon uygulananlar ve epizyotomi
disinda ciddi destiri ve laserasyonu olan hastalar
da ¢alismaya alinmadi. Vajinal dogum yapanlar-
da % 56,1 sistosel, aktif fazda sezaryen olanlar-
da % 33,3 sistosel ve latent fazda sezaryen
olanlarda % 8,8 sistosel izlendi. Latent fazda
goriilenlerin hepsi de 1. derece sistoselken, aktif
fazdakilerin yalnizca % 2,8’i evre 2’ydi ve hig
evre 3 sistosel yoktu. Oysa vajinal dogum
yapanlarin % 18,7’si evre 2, % 1,3’i evre 3 sis-
tosele sahipti. Ayni zamanda sistosel derecesi ile
dogumun ikinci evresinin stiresi (r=0.335,
p<0.001), dogum agirhig1 (r=0.352, p<0.001),
SUI siddeti (r=0.322, p<0.001) ve Q tipi test
sonuglart (r=0.296, p<0.001) arasinda pozitif
iligski vardi.

Normal dogum planlanan term gebeliklerin
% 4’linde dogum eyleminin ikinci evresinde
enstriimental vajinal dogum veya sezaryen
gereksinimi ortaya c¢ikmaktadir ¢V, Liebling
RE. ¢ ve ark.’nin yaptig1, dogum eyleminin
ikinci evresinde degisik nedenlerle ilerlemeyen
eylemi olan ve bu nedenle enstriimental vajinal
dogum (forseps ve/veya vakum uygulamasi)
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veya sezaryen yapilan bir hasta grubunun dogum
sonrasi takip edildigi bir calismada; dogumdan 6
hafta sonra enstriimental vajinal dogum grubun-
da % 43, sezaryen grubunda % 22 iiriner semp-
tom oldugu, dogumdan 1 yil sonra ise bu oranla-
rm % 52 ve % 32 oldugu bulunmustur. Bu
calismada da dogum eyleminin ikinci evresinde
yapilan sezaryenin iriner semptomlart azaltsa
da bu ac¢idan tam olarak koruyucu olmadig orta-
ya konmusgtur

Calismamiz ve literatiir bilgisi dogrultusunda su
sonuglara varabiliriz:

Gebeligin kendisi olusturdugu mekanik ve/veya
hormonal degisiklikler nedeniyle pelvik taban
fonksiyonlarin1 olumsuz etkiler. Bu ise gebelik
sirasinda pelvik organ prolapsusu ve stres liriner
inkontinansin gebe olmayanlara oranla daha sik
goriilmesine ve gebelikten 6nce mevcut olan
prolapsus ve inkontinansin derecesinde artisa
neden olur. Dogumlar da pelvik tabani olumsuz
etkiler. Dogum eylemi sirasinda hastanin ikin-
masina bagli olarak olusan mekanik etki, trav-
matik veya enstriimental dogumlara bagli lase-
rasyonlar ve pelvik tabanin kismi denervasyonu
vajinal dogumlarin pelvik taban fonksiyonlari
acisindan olast olumsuz etkileridir. Dogum eyle-
mi baglamadan Once yapilan elektif sezaryen
uygulamast hem pelvik organ prolapsusu hem
de stres tiriner inkontinans agisindan koruyucu
gibi goriinmektedir. Fakat bu amacla her hastaya
sezaryen uygulansa bile pelvik destek dokularini
korumak her zaman miimkiin olmamaktadir.
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