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BOZUKLUKLARI

Pelvik taban bozukluklariin epidemiyolojisi

Pelvik taban bozukluklar1 ve pelvik organ prolapsusu
konusundaki bilgilerimiz olduk¢a smirlidir ve bu durumla
iligkili bilgiler esasen uzman goruglerine dayanmakta ve
smurh epidemiyolojik ve klinik kanitlarla desteklenmek-
tedir. Yapilmis epidemiyolojik ¢aligma-larin ¢cogu da
nispeten kuigiik boyutludur ve tiim topluma genellenebilir
nitelikte degildir(D). Yine de pelvik taban bozukluklarmim
kadinlar i¢in 6nemli bir saglik sorunu oldugu konusunda
bir goriig birligi vardir. The National Center for Health
Statistics’e gore genital organ prolapsusu histerektominin
en sik 3 endikasyonundan biridir ve histerektomilerin
%10-15’inin pelvik organ prolapsusu i¢in yapildig1 tahmin
edilmektedir(2-34). Amerika Birlesik Devletleri’nde
prolapsus i¢in yilda yaklasik 400.000 operasyon
uygulanmaktadir®). Bir sigorta sirketinin yaptirdig1 genis
retrospektif bir epidemiyolojik ¢aligmaya gore de 80
yasina gelmis kadinlarin pelvik organ prolapsusu veya
uriner stres inkontinans nedeniyle cerrahiye maruz kalmig
olma riski %11,1 bulunmustur(©,

Ozellikle geligmis uilkelerde yasam beklentisindeki artig
nedeniyle giderek daha cok hastada pelvik taban
bozukluklari nedeniyle tedavi ihtiyaci ortaya ¢ikmak-
tadir. Ayrica genel nufus artis1 ve yaglh niafusun orani goz
onune alindiginda sonraki 30 yil icinde pelvik taban
hastaliklar1 nedeniyle doktora bagvuran kadin
sayisinin 2 katina gikacagi tahmin edilmektedir(”).

Pelvik taban bozukluklarinm etyolojisi

Pelvik organ prolapsusunda pelvik organlari destekleyen
dokularin yap1 ve/veya fonksiyonlarindaki bozukluga
bagh olarak pelvik organlarmm agsagiya dogru yer
degistirmeleri soz konusudur. Burada genellikle pelvik
tabanda gugsuzlik olusur ve pelvik tabanin agagi dogru
yer degistirmesi destekleyici bag dokusunda bir strese

neden olur. Daha sonra karin i¢i basingta artiglarin olmast
ise pelvik organ prolapsusu ile sonuclamr. Cogu vakada
pelvik organ prolapsusuna predispozisyon yaratan pelvik
noropatiler ve doku hasarmdan primer sorumlu faktorlerin
eylem ve dogumlar (0zellikle zor ve travmatik vajinal
dogumlar) oldugu disiniilmektedir ®), Zaten tiriner
inkontinans veya pelvik organ prolapsusu i¢in cerrahi
tedavi uygulanan hastalarin obstetrik oykilerine
bakildiginda bu grupta paritenin daha yiiksek, nulliparite
oranmin daha dusuk, vajinal dogumun daha fazla,
sezaryenin ise daha az oldugu saptanmistir®), Fakat pelvik
organ prolapsusu olan bir hastada genellikle birden fazla
etyolojik faktor bir arada rol oynar. Etyolojide rol oynayan
risk faktorleri arasinda beyaz irk mensubu olma, bazi
norolojik hastaliklar, gecirilmis pelvik cerrahi, obezite,
kronik obstruktif akciger hastaliklari, kronik konstipasyon,
ileri yas, menopoz, ostrojen eksikligi ve bag dokusu
hastaliklar1 sayilabilir.

Oxford Family Planning Association’m epidemiyolojik
calismasinda pelvik organ prolapsusu i¢in en 6nemli risk
faktori olarak parite bulunmustur (risk orant 10,85)(10),
Benzer sekilde diger ozellikler acisindan benzer bir grup
hastada paritenin pelvik organ prolapsusu olusumunda
etkili olup olmadigina bakilmig ve nullipardz kadinlara
gore paroz kadinlarda pelvik organ prolapsusu 2,91 kat
daha fazla oranda gorulmus, ayrica pardz kadinlarda daha
once gegirilmig inkontinans veya pelvik organ prolapsusu
cerrahisi daha yitksek oranda bulunmugtur(!D, Bir bagka
calismada da parite ile pelvik organ prolapsusu arasmnda
iligki oldugu saptanmustir, burada odds ratio’lar uterin
prolapsus icin ilk dogumda 2,13, sonraki her dogum bagma
1,1, sistosel i¢in ilk dogumda 1,91, sonraki her dogum
basina 1,21, rektosel icin ilk dogumda 2,22, sonraki her
dogum bagna 1,21 olarak bulunmustur("). Buna gore ilk
dogum pelvik tabana en fazla hasari veya hasarin tamamin
verir, sonraki dogumlar ise bu hasara ¢ok az ilavede bulunur.
Ayrica gravidite ve parite arttikca daha yiiksek evrelerdeki

pelvik organ prolapsuslarina daha sik rastlanmaktadir.
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Gebelikte pelvik taban degisiklikleri

Gebelik tiim organ sistemlerinde Onemli derecede fizyolojik
degisikliklere neden olur. Fakat gebelikte pelvik tabanda
olusan normal fizyolojik degisiklikler konusundaki bilgiler
oldukga sinirhdir{!2), Gebeligin kendisinin mi, yoksa dogum
olaymnin mu pelvik taban bozukluklartyla daha ¢ok iligkili
oldugu konusu da acik degildir. Ayrica gebelerde pelvik
organ destegi de tam olarak ortaya konmamistir. Uriner
inkontinans, fekal inkontinans ve pelvik organ prolapsusu
gibi sorunlar gebelik ve doguma baglanmig olmasina
ragmen gebelik ve dogumun pelvik organ destegi uzerindeki
etkileri objektif olarak tanimlan-mamigtir(13).
Gebelik sirasinda meydana gelen mekanik veya hormonal
etkiler pelvik destegi olumsuz etkileyebilir. Gebelik
suresince buyllyen uterusa bagl olarak artan karmn ici
basincin etkisiyle pelvik organlar agagiya dogru itilmekte
ve pelvik taban kaslar surekli olarak stres ve zorlanmaya
maruz kalmaktadir. Bu durum da gebelik siiresince pelvik
destegi olumsuz etkileyen mekanik bir durum olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Ayrica gebe kadinlarda fasyalarin
tensil giictiniin gebe olmayanlarla kargilagtinildiginda daha
az oldugu saptanmistir4). Yine gebeligin erken
donemlerinde bile perineal ultrasonla saptanan bir bulgu
olarak pelvik tabanda asag1 dogru yer degistirme oldugu
ve pelvik taban kaslarinin kasilmalarmin belirgin olarak
azaldig1, mesane ve Uretra mobilitesinin arttig1, ge¢ gebelik
doneminde bu mobilite artiginin daha da belirgin oldugu
gosterilmigtir. Gebelerin eklemlerinde de mobilite artiginin
gorulmesi gebelikte bag dokusunda jeneralize bir etkilenme
oldugunu ve bu etkilenmenin muhtemelen hormonal
nedenlerden kaynaklandigim dusindiirmek-tedir(15:16),
Nullipar kadinlarin pelvik organ destegi agisindan
kargilagtnldigy bir vaka-kontrol ¢alismasinda gebe olmayan
grupta tiim hastalarin pelvik organ prolapsusu evresinin O
veya | oldugu, gebelerde ise %47,6 oraminda evre 2 pelvik
organ prolapsusu oldugu gorilmustiir. Buna gore nullipar
kadmnlar arasinda gebelik daha ileri derecede pelvik organ
prolapsusuyla iligkilidir!?). Yine ilk trimesterde ve 36.
gebelik haftasinda muayene edilen gebelerin %46’sinda
yeni pelvik organ prolapsusu gelisimi veya var olan pelvik
organ prolapsusunun siddetinde artma oldugunun saptanmasi
da gebeligin kendisinin pelvik organ prolapsusu gelisiminde
etken oldugunu gostermektedir (18),

Bu bulgular dogumdan 6nce, yani heniz gebelik sirasinda
bile pelvik destek dokularinda bazi degisiklik-lerin
oldugunu dusundurmektedir. Gebelik ilerledikce pelvik
organ prolapsusunun derecesinde ve uretral mobilitede

progresif bir artig olmaktadir. Stres iriner inkontinans

epizodlarinin sikligmmn gebelik stiresince giderek artmast
ve tiglincll trimesterde maksimuma ulagmasi da bu bulgulart
desteklemektedir(!®). Bunlar muhtemelen hormonal
degisikliklerin kollajen uzerin-deki etkilerinden
kaynaklanmakta ve gebelikle iligkili normal fizyolojik
degisiklikleri temsil etmektedir!®). Gebelikte idrar skiginda
da progresif bir arti goriiliir, bunun nedeni bityityen uterusun
mesaneye basisina bagli olarak mesane kapasitesinin
azalmasidir. Uglinctl trimesterin sonlarinda ise buna ilaveten
angaje olan fetal basin da mesaneye basisi s6z konusudur.
Ama idrar sikliginin artmasinda sadece mekanik faktorler
degil, hormon diizeylerindeki dramatik degisiklikler, plazma
hacminde, bobrek kan akiminda ve glomeriiler filtrasyon
hizinda olan artiglar da etkilidir1?).

Gebelikte mesane uizerindeki artmig basi nedeniyle stres
uriner inkontinans da gebelik Oncesi donemle
karsilastirildiginda daha sik gorulur, inkontinans
epizodlarinin siklig1 gebelik suresince giderek artar ve
uclinctl trimesterde maksimuma ulagir. Stres inkontinans
gebelik oncesi donemle kargilastirildiginda dogum
sonrasinda da daha yiiksek oranda gorilmektedir. Gebelik
sirasinda ve postpartum donemde stres iriner inkontinansin
daha sik goriilmesi pelvik taban kas gictiniin diigiik olmast
ile de iligkilidir(19-20), Literatiirde gebelik sirasinda stres
inkontinans prevalansinin %20-67 arasinda oldugu rapor
edilmektedir. Dogum sonrasinda ise bu oran %6-29
arasindadir ve bazi hastalarda dogum sonrasinda
inkontinans azalirken bazilarinda ise persiste olmaktadur.
Uriner kontinansin saglanmasinda pelvik taban kaslart
onemli rol oynamaktadir. Kontinan gebelerde bu kaslarmn
kalmliginin ve dolayisiyla giictiniin inkontinan gebelerle

kargilagtirildiginda daha fazla oldugu saptanmigtir (21-22),

Dogum seklinin pelvik tabana etkisi

Pelvik taban bozukluklarinmn geligimi a¢isindan en dnemli
faktorlerden birinin de dogum sekli oldugu one
surilmektedir. Bundan ozellikle vajinal doguma bagl
olarak pelvik destek dokularinda ve bunlarla ilgili sinirsel
yapilarda ortaya ¢ikan hasar sorumlu tutulmak-tadir. Yine
de mevcut verilerin ¢ok az1 pelvik organ prolapsusunu
direkt olarak vajinal dogum sirasinda olugan hasarla
iligkilendirmektedir. Buna ragmen pelvik organ
prolapsusunun dnlenmesi i¢in yaygin sekilde elektif
sezaryenin uygulanmasinin dneren yayinlar da vardir(3),
Hatta bayan obstetrisyenlerin %31’inin pelvik tabanin hasar
gormesinden korktuklart i¢in kendi gebeliklerinin sezaryen
ile sonlandirilmasinin tercih ettikleri gorilmigtir(24).

Vajinal dogumlar pelvik tabanin sinir, kas, fasya ve



ligament yapilarinda onemli miktarda gerilmeye neden
olur. Bu yapilarin fazlaca zorlanmasi yapisal ve fonksiyonel
degisikliklere neden olabilir ve bu degisik-likler tamamen
geri donusimlil olmayabilir. Olusan bu degisiklikler
pelvik organ prolapsusuna ve mesane boynu ve tiretranin
desteginin azalmasi sonucunda uretrovezikal
hipermobiliteye bagh stres uiriner inkon-tinansa neden
olurt?225), Vajinal dogumlar sirasinda pudental sinir dallari
etkilenir, pelvik tabanda kismi bir denervasyon olusur,
buna bagh olarak olugan disfonksiyon zamanla artar ve
her dogumla daha da kotalesir. Bu durum ileride
gelisebilecek bir stres inkontinans ve/veya pelvik organ
prolapsusunun ilk basamagi olabilir(20.26.27),
Vajinal dogum yapanlarda dogumdan sonra pelvik taban
kas guicuiniin belirgin olarak azaldig1 bulunmustur, bu
durum sezaryen ile doguranlarda saptanmamigtir2®), Yine
dogum eylemi sirasinda fetal bagin angajmaninin pelvik
destek acgisindan oldukg¢a onemli bir yap: olan levator
kasin fonksiyonlarin1 bozdugu ortaya konmugtur (29),
Nullipar hasta grubunda yapilan bir calismada vajinal
dogum sonrasinda pelvik organ mobilitesinde onemli
derecede arti oldugu, ozellikle forseps uygulamasmin
en buyuk degisikliklerle iligkili oldugu, ikinci evrenin
uzun oldugu dogumlardan sonra pelvik organ prolapsu-
sunun daha fazla oldugu rapor edilmigtir(30),

Gebe olmayanlarla kargilagtirildiginda dogum sonrasi
uretrovezikal a¢min belirgin olarak artmis oldugu
goriilmitgtir®D. Vajinal dogum tretral fonksiyonlari da
olumsuz etkiler, burada fonksiyonel uretral uzunluk,
maksimum {retral basing ve uretral kapanma basinci
azalir, sezaryen ile dogum yapanlarda ise bu tiir degisik-
liklere rastlanmamustir(32),

Dogum seklinin pelvik organ prolapsusu gelisiminde
etkili olup olmadigini arastiran bir calismada daha dnce
dogum yapmamis 94 kadin 36. gebelik haftasinda ve
dogumdan 6 hafta sonra degerlendirilmis ve bu iki
degerlendirmede saptanan farkliligin dogum sirasinda
gelistigi dusunulmiustir(!8), Burada International
Continence Society’nin POP-Q (pelvic organ prolapse -
quantification) sistemi kullanilarak pelvik destek
derecelendirilmistir33), 36. haftada hastalarin %46’sinda,
post-partum 6. haftada %83’ uinde pelvik organ prolapsusu
oldugu saptanmustir. %37 hastada yeni pelvik organ
prolapsusu gelisirken %15 hastada var olan pelvik organ
prolapsusunun derecesi dogum sonrasi artmig olarak
bulunmugtur. Bu hastalarn dogum sekillerine bakildiginda;
normal vajinal yolla dogum yapanlarin %32’sinde yeni

pelvik organ prolapsusu gelisimi, %17’sinde pelvik organ

Gebelik, dogum ve pelvik taban bozukluklar1

prolapsusu derecesinde artis saptands; latent fazda sezaryen
uygula-nanlarmn %100’unde yeni pelvik organ prolapsusu
gelisimi saptandi; aktif fazda sezaryen yapilanlarin
%35’inde yeni pelvik organ prolapsusu gelisimi, %8’ inde
pelvik organ prolapsusu derecesinde artig saptandi; ikinci
evrede sezaryen yapilanlarin %25’inde yeni pelvik organ
prolapsusu gelisimi, %25’ inde pelvik organ prolapsusu
derecesinde artis saptandi; elektif sezaryen yapilanlarda
yeni pelvik organ prolapsusu gelisimi ve pelvik organ
prolapsusu derecesinde artig saptanmads; ¢ikimda forseps
uygulamas: yapilanlarm %73’tinde yeni pelvik organ
prolapsusu gelisimi, %18’inde pelvik organ prolapsusu
derecesinde artig saptandi; vakum uygulanan grupta ise
%729 hastada yeni pelvik organ prolapsusu geligimi, %29
hastada pelvik organ prolapsusu derecesinde artig saptandi.
Bu caligmaya gore elektif sezaryen pelvik organ
prolapsusunun dnlenmesinde sadece kismen etkili
bulunmustur, ¢tinkt nullipar 94 kadinin %46’sinda 36.
gebelik haftasinda zaten pelvik organ prolapsusu var
oldugu i¢in herkese elektif sezaryen uygulanirsa en iyi
ihtimalle pelvik organ prolapsuslarinin %54’1
engellenebilir. Ayrica sezaryen eylemin aktif fazinda
yapildiginda pelvik destek acisindan koruyucu bir etki
gostermemektedir. Ciinkil normal yolla dogum yapanlarla
aktif fazda sezaryene alinanlar, yeni pelvik organ
prolapsusu gelisimi ve pelvik organ prolapsusu
derecesindeki artig oranlari acisindan istatistiksel olarak
benzer bulunmustur, buna gore pelvik destek hasari
inanilanin aksine eylemin ikinci evresinde degil, birinci
evresinde olmaktadir. Yine bu ¢aligmada en siklikla ve
en fazla etkilenen bolgenin 6n kompartman oldugu
bulunmugtur. Zaten pelvik rekonstriiktif cerrahiler %80
oramnda 6n onarimi igermektedir(18),

Normal dogum planlanan term gebeliklerin %4 tinde
dogum eyleminin ikinci evresinde enstrimental vajinal
dogum veya sezaryen ihtiyaci ortaya ¢tkmaktadir34).
Dogum eyleminin ikinci evresinde degisik nedenlerle
ilerlemeyen eylemi olan ve bu nedenle enstrimental
vajinal dogum (forseps ve/veya vakum uygulamasi) veya
sezaryen yapilan bir hasta grubunun dogum sonrasi takip
edildigi bir calismada; dogumdan 6 hafta sonra
enstrimental vajinal dogum grubunda %43, sezaryen
grubunda %?22 urriner semptom oldugu, dogumdan 1 yil
sonra ise bu oranlarmn %52 ve %32 oldugu bulunmugtur>),
Bu calismada da dogum eyleminin ikinci evresinde yapilan
sezaryenin Uriner semptomlar1 azaltsa da bu acidan tam
olarak koruyucu olmadig1 ortaya konmusgtur. Ayn: hasta

grubu dogumdan 3 yi1l sonra incelendiginde de uiriner
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semptomlarin benzer oranlarda persiste oldugu
saptanmistir39), Ayrica zamanla iriner sikayetlerin
azalmamas! vajinal doguma bagl olarak meydana gelen
pudental noropatinin persiste oldugu ve zaman iginde
daha da kotilese-bilecegi dusundurlmektedir(37),
Dogumlarla tiriner inkontinans arasindaki iligkiyi aragtiran
ve 65 yasm altindaki 15.000’in tizerinde kadini iceren
genig bir caligsmada ise stres Uriner inkontinans insidanst
nulliparlarda %4,7, dogumlarin1 sezaryen ile yapanlarda
%6,9, dogumlarmni vajinal yolla yapanlarda %12,2 olarak
bulunmustur8), Vajinal dogumun spontan veya
enstrimental olmasi da dnemlidir. Spontan vajinal
dogumlardan sonra %21, enstrimental vajinal
dogumlardan sonra %36 hastada triner inkontinans
saptanmistir9). Stres inkontinansin sezaryenle
doguranlarda daha az oldugu gorillmustur(2!), Ayrica
vajinal dogum yapanlarda ve ilerlemeyen eylem icin
sezaryen yapilanlarda dogumdan 1 yil sonra bakildigin-
da stres inkontinans siklig1 benzer iken (sirastyla %10,3
ve %12) dogum eylemi baglamadan elektif sezaryen
yapilanlarda ise bu oran belirgin olarak daha duigiik (%3,4)
bulunmugtur. Elektif sezaryen grubundaki stres uriner
inkontinans prevalansi nullipar popiilasyondaki prevalansa
benzerdir), Bundan otirii eylem baglamadan once
yapilan sezaryen stres inkontinans stkligini da azaltici bir

etken olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
SONUC

Gebeligin kendisi olugturdugu mekanik ve/veya hormonal
degisiklikler nedeniyle pelvik taban fonksiyonlarmni olumsuz
etkiler. Bu ise gebelik sirasinda pelvik organ prolapsusu
ve stres Uriner inkontinansin gebe olmayanlara oranla daha
sik goriillmesine ve de gebelikten dnce meveut olan prolapsus
ve inkontinansin derecesinde artiga neden olmaktadir.
Dogumlar da pelvik tabana olumsuz etkiler yapmaktadir.
Dogum eylemi sirasinda hastamn ikinmasma bagh olarak
olusan mekanik etki, travmatik veya enstriimental dogumlara
bagli laserasyonlar ve pelvik tabanin kismi denervasyonu
vajinal dogumlarin pelvik taban fonksiyonlar1 agisindan
olast olumsuz etkileridir. Dogum eylemi baglamadan once
yapilan elektif sezaryen uygulamasi hem pelvik organ
prolapsusu, hem de stres uriner inkontinans agisindan
koruyucu gibi goriinmektedir. Fakat bu amagla her hastaya
sezaryen uygulansa bile pelvik destek dokularim korumak
her zaman miimkiin olmamaktadir. Cinkil heniiz gebelik
sirasinda dahi bu dokularda etkilenme s6z konusudur, ve

sezaryen sadece dogumun olas: olumsuz etkilerini

onleyebilmekte, gebelige bagh olarak olugmus etkiler ise
devam etmektedir. Ayrica bir pelvik cerrahi olan sezaryenin
de pelvik denervasyona neden olarak pelvik taban
fonksiyonlart agisindan teorik de olsa olumsuz bir etkisinin
olabilecegi dusuinulmeli, anestezinin ve major bir
operasyonun olasi komplikas-yonlarinin goriilebilecegi
daima akilda tutulmahdir. Bu nedenlerle giiniimuizde pelvik
taban hasarmin Onlenmesi bir elektif sezaryen endikasyonu
olarak kesinlikle kullanilmamahdir.

Gebelik ve dogumlarin pelvik taban disfonksiyonu
acisindan en onemli risk faktori oldugu acik olmasma
ragmen sadece semptomlar acisindan degerlendirme
yapildiginda pelvik destek yapilarinda meydana gelen
hasarlar tam olarak ortaya konamayabilir, ¢iinkil gerek
pelvik organ prolapsusu, gerekse stres inkontinans
travmatik hasar olugmasin takiben birka¢ dekad sonra
ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle gebelik ve dogumlarin pelvik
taban uzerindeki olumsuz etkilerini daha iyi ortaya
koyabilmek i¢in ultrasonografi ve manyetik rezonans gibi

bagka goruntiuleme yontemleri de kullaniimalidir.
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