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PELVIK TABAN CERRAHISININ SEKSUEL FONKSIYON VE YASAM
KALITESI UZERINE ETKIiSININ INCELENMESI

Pelvik taban cerrahisi pelvik organ prolapsusu ve iiriner inkontinans gibi
komplike hastaliklarin tedavisinde uygulanan cerrahilerin biitiiniidiir. POP, pelvik
organlarin herniasyonu olup iiriner inkontinans ve seksiiel disfonksiyon ile
birlikteligi siktir. Sekstiel disfonksiyon, seksiiel dongiiniin  herhangi bir
basamaginda problem olmasi anlamina gelir.Sekstiel
disfonksiyonetyolojisindepelvik organ prolapsusu ve iiriner inkontinansin 6nemli
payt vardir.Pelvik organ prolapsusu ve iirinerinkontinanspremenapozal kadinlarin
yaklasik iicte birini, postmenapozal kadinlarin ise yaklasik yarisini etkileyen
patolojiler grubudur. Bu hastaliklar kadinin sosyal,psikolojik,fizyolojik, fiziksel ve
seksiiel hayatin1 etkilemektedir. Pelvik cerrahi seciminde hastanin sikayetleri,

muayenesi, yasi, cinsel yasami ve beklentileri goz 6niinde bulundurulmalidir.

Bizim ¢aligmamizda yer alan hasta sayisit 50 idi. Calismamiz prospektif
kohort olarak dizayn edilmis olup, POP ve iiriner inkontinans nedeni ile opere
edilen 32-79 yas arasi hastalar ¢alismaya dahil edildi; bekar, evli olup esinden ayri
yasayan ya da bosanmis kadinlar dislandi. Hastalarin ortalama yas1 53.46+9.41 idi.

Calismamizda hastalara preoperatif donemde anamnez, demografik
ozellikler, rutin pelvik muayene, laboratuvar, ultrasonografi, POP Q olgiimleri,
tirodinamik c¢alisma, PFDI-20 ve PFIQ-7 yasam Kkalitesi formlari, mesane
semptomatolojisi i¢cin AAM formu ve PISQ-12 sekstiel fonksiyonlar1 degerlendirme
anketleri uygulandi. Postoperatif donemde ise hastalarin iyilesme siireci
tamamlandiktan sonra (ortalama 6 ay ) PFDI-20, PFIQ-7, AAM ve PISQ-12 anket

ve sorgulama formlari uygulandi. Bu anketler postoperatif 12.ay ve 18.aylarda
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tekrarlandi. Elde edilen sonuglar preoperatif donemle karsilagtirma yapilarak pelvik
taban cerrahisinin seksiiel fonksiyon ve yasam kalitesi {izerine olan olumlu etkisi
gosterildi.Verilerin degerlendirilmesinde SPSS Statistics v22.0 istatistik paket
programi kullanildi. Karsilastirmalarda sayi, ylizde, ortalama, Friedman iki yonli

varyas analizi, Ancova varyans analizi kullanildi. p<0,05 anlamli kabul edildi.

Hastalarin  %76’s1 daha oOnce herhangi bir jinekolojik operasyon
gecirmemisti. Hastalarimizin  tamaminda degisen derecelerde pelvik organ
prolapsusu mevcuttu. Hastalarin inkontinans anemnezinde hastalarin tamami sozel
olarak inkontinans tariflerken iirodinami sonuglarinda hastalarin 20 tanesinde
(%40) inkontinans sikayeti mevcuttu. Hastalarin sikayetleri ve muayenesine gore
hastalara uygun pelvik cerrahi prosediirler uygulandi. Preoperatif ve postoperatif
dénemde uygulanan PFDI-20 ve PFIQ-7 yasam kalitesi anketlerinde ve mesane
semptomatolojisi AAM anket skorlarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulundu. Ayrica seksiiel fonksiyon degerlendirilmesinde kullanilan spesifik PISQ-
12 anketlerinin  karsilikli  degerlendirilmesinde postoperatif totalskorlarda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, postoperatif PISQ-12 fiziksel 12.ay
ve 18.ay skorlarda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi. PISQ-12
fiziksel 6.ay skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasi pelvik cerrahi

sonrasi iyilesme siirecinin ortalama 6 ay siirmesine baglandi.

Calismamizda hastalarin memnuniyet durumlarini inceledigimizde 6 aylik
aralarla yapilan kontrollerde memnuniyet oranlarinda artis tespit edildi.
Calismamiz, pelvik taban cerrahisinin seksiiel fonksiyon ve yasam kalitesi tizerine

olumlu etkisini géstermistir.
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ANALYSIS OF THE EFFECT OF PELVIC FLOOR SURGERY ON
SEXUAL FUNCTION AND QUALITY OF LIFE

Pelvic floor surgery is the whole of surgery in the treatment of complex
diseases such as pelvic organ prolapse and urinary incontinence. POP is the
herniation of pelvic organs and it is commonly associated with urinary incontinence
and sexual dysfunction. Sexual dysfunction implies a problem at any stage of
sexual cycle. In the etiology of sexual dysfunction, pelvic organ prolapse and
urinary incontinence have an important role. Pelvic organ prolapse and urinary
incontinence are a group of pathologies affectingabout one third of premenopausal
women and about half of postmenopausal women. These diseases affect social,
psychological, physiological, physical and sexual life of women. When pelvic
surgery is considered, the patient's symptoms, physical examination, age, sexual

life and expectations should be evaluated.

In our study50 patients were evaluated. Our study has been designed as a
prospective cohort and patients between the ages of 32-79 who were operated for
POP and urinary incontinence were included into the study; single, married but
living apart from her partneror divorced women were excluded. The mean age of

the patients was 53.46 + 9.41.

In our study, preoperatively demographics, routine pelvic examination,
laboratory, ultrasound, POP Q measurements, urodynamic studies, PFDI-20 and
PFIQ-7 quality of life forms, overactive bladder (OAB) form and PISQ-12 sexual
function for bladder symptomatology assessment questionnaires were administered
for all patients. In the postoperative period after the completion of the healing
process of patients (approximately 6 months) , PFDI-20, PFIQ-7, OAB and PISQ-
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12 surveys and questionnaires were administered. These questionnaires were
repeated in 12th and 18th months postoperatively. Results were obtainedby
comparison with the preoperative period and positive effects of pelvic floor surgery
on sexual function and quality of life have been shown. SPSS Statistics software
v22.0 statistical package program was used for analyses of data. In comparisons;
number, percentage, average, Friedman two-way analysis of variance and Ancova

analysis of variance were used. P <0.05 was considered significant.

76% of patients previously hadundergone no gynecological operation. All of
our patients had varying degrees of pelvic organ prolapse. While all of the patients
had anamnesis of incontinence verbally, according to urodynamic results,
incontinence was present in 20 patients (40%). Appropriate pelvic surgery
procedures were performed according topatients' complaints and clinical
examinations. In the preoperative and postoperative periods, PFDI-20 and PFIQ-7
questionnaires of quality of life and bladder symptomatology OABsurveys were
applied andstatistically significant differences were found. Additionally, forthe
mutual assessment of sexual function evaluation, specific PISQ-12 questionaires
were compared. There was no statistically significant difference between
postoperative total scores, but between postoperative physical PISQ-12 at 12th and
18th months scores, statistically significant difference was detected. There was no
statistically significant difference between initial and 6th month physical PISQ-12
scores. This result was attributed to the completion of the healing process in 6

months after pelvic surgery.

In our study, we examined the satisfaction of patientsat 6 month-intervals
and an increase in satisfaction rates wasdetected. Our study showed a positive

effect on sexual function and quality of life of pelvic floor surgery.
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1. GIRIS

Pelvik taban, pelvik taban kaslari, pelvik taban fasyasi, pelvik organlar, bu
yapilar1 besleyen kan damarlar1 ve sinirlerden olusur. Pelvik taban mesane,uterus,

barsaklar ve diger karin i¢i organlart destekleyen ve tasiyan ana yapidir.

Pelvis tabani yetmezligi, destek verdigi organlarin; 6nde alt iiriner Sistem
organlar (iiretra ve mesane), ortada genital organlar (uterus ve vajina), arkada da
rektumun bulunduklar1 yerden daha asagi bir seviyeye kaymasina sebep olur. Pelvik
tabandaki anatomik degisiklikler iiriner inkontinans, fekal inkontinans, pelvik organ
prolapsusu, iseme ve defekasyondisfonksiyonu ve cinsel yasamla ilgili problemler

gibi bir dizi problemle birliktelik gosterir.

Pelvik taban problemlerinin yayginligi konusunda cok degisken rakamlar
verilmektedir. MacLennan ve ark. Calismalarinda (1) pelvik tabandisfonksiyonnunu
%46 olarak saptarken, Lukacz ve ark. %37 olarak rapor etmislerdir (2). Ulkemizden
yapilan bir ¢aligmada ise %67,7 lik bir prevelans rapor edilmistir (3). Yasam boyu
kadinlarin  yaklagik %12’nepelvik taban problemlerinden dolayr cerrahi

uygulanmaktadir (4).

Pelvik organ prolapsusu (POP), normal yerlesiminde vaginal kubbeye komsu
olan pelvik organlarin birinin veya birkaginin birlikte pelvis taban yetmezligi sonucu
olarak normal lokalizasyondan asagiya veya one dogru yer degistirmesi ile gelisen

patolojiler grubudur.

Uluslararas1 Kontinans Dernegi’nin tanimina gére, Uriner inkontinans (UI),
sosyal ya da hijyenik agidan sorun olusturan, objektif olarak gosterilebilir istemsiz
idrar kagirma durumudur (5,6). Ul sadece semptom degil, ayn1 zamanda kisinin tiim
sosyal hayatin1 etkileyebilecek bir problemdir. Degerlendirilme sirasinda hastanin

semptomlarinin, hayat kalitesini ne diizeyde etkiledigine 6nem verilmelidir.

Uriner inkontinans prevalans calismalarinin sonuglar1 biiyiik farkliliklar
gostermektedir. Elde edilenoranlar %14-49arasinda degismektedir (7,8). Kadinlarda
Ul prevalansi erkeklerin iki kat: kadardir (9). Ulkemizdeki duruma bakildiginda;

postmenopozal déonemdeki kadinlarin %56,4’#i herhangi bir sekilde inkontinans tarif



ederken, %37’si ayda en az 2 kez inkontinans bildirmislerdir (10). Bir baska
calismada ise menopozdaki kadmlarm %50’sinde Ul saptanirken, bu oran

menopozda olmayan hastalarda %21,6 olarak bulunmustur (11).

Ul prevalans1 yas ile birlikte artsa da, yashiligin dogal seyri olarak kabul
edilmemelidir (8,12). Toplumsal bilincin gelistirilmesi ve iirojinekolojinin daha ¢ok
ilgi goéren bir dal haline getirilmesi {iriner inkontinans konusunda olumlusonuglari
beraberinde getirecektir. Cinsiyet, parite, irk, menopoz, sigara, konstipasyon, obezite
ve jinekolojik cerrahi diger risk faktorleri arasinda sayilabilir. Pelvik relaksasyon ile

inkontinansin birlikteligini de vurgulamak gerekir.

Uriner Inkontinans ve POP, cinsel yasam iizerinde ozgiiven kaybi,cinsel
isteksizlik ve cinsel iliskiden kaginma gibi olumsuz etkilere sahiptir.Pelvik taban
bozukluklarina yonelik farkli cerrahi operasyonlar uygulanmakta ve takipte yogun
olarak anatomik ve fonksiyonel iyilik hali sorgulanirken, yasam kalitesi ve sekstiel
fonksiyonlar tizerindeki etkisi gz ardi edilmektedir.Pelvik taban cerrahisi fiziksel
fonksiyonlar1 diizelterek seksiiel fonksiyonlara olumlu katki saglar.Ancak bu her

zaman boOyle olmaz hatta durum daha da kétiilesebilir.

Seksiiel yasamdaiyilik hali kadinlarin entemel hakkidir. Psikolojik, fiziksel,
sosyal ve gevresel faktorler kadin cinselliginin karmasik dengesini kolayca bozabilir.
Sekstiel fonksiyon bozukluklarimin yasla ilintili olarak artarak, kadinlarin %30-
50’sini etkiledigi distiniilmektedir (13). Erkek cinsel fonksiyon bozukluklarina
nazaran daha az lizerinde durulan ve halen bilinmezligini siirdiiren kadin cinsel
fonksiyon bozukluklarinin hem fiziksel hem de emosyenel nedenlerinin olabilecegi

diistiniilmektedir.

Pelvik taban problemleri hem yasam kalitesini hem de seksiiel fonksiyonlari
etkilemesine ragmen kadinlar tarafindan ¢cogu zaman dile getirilmemekte, ayrintili
sorgulama ile yakalanabilmektedir. Literatiirde kadinlarda pelvik taban
problemlerinin yasam kalitesi ve seksiiel fonsiyonlar {izerine etkilerini inceleyen
caligmalar mevcut olmasma ragmen, pelvik taban cerrahisinin yasam kalitesi ve
seksiiel fonksiyonlar iizerindeki etkisini inceleyen c¢alisma sayis1 oldukca kisithdir.

(14).



Bu ¢aligmada pelvik organ prolapsus ve/veya iiriner inkontinans nedeniyle
pelvik taban cerrahisi uygulanan hastalarda preoperatif ve postoperatif karsilastirma
yapilarakpelvik taban cerrahisinin seksliel fonksiyon ve yasam Kkalitesi

tizerineetkisini prospektifolarak incelemeyiamagladik.



2. GENEL BILGILER
PELVIK TABAN ANATOMISI

Pelvik taban sirasiyla periton,endopelvik fasya,levator ani kas grubu,dis
genital organlar ve damar sinir paketindenolusur. Pelvik tabanin anterior duvarinda
simfizis pubis, lateral duvarlarinda spinaiskiadikalarveposterior duvarindasakrum
bulunur. Pelvik tabani 6n ve arka segmentlere spinaiskiadikalardan gecen ¢izgi

ayirir(15).
Pelvik Kemikler

Pelvik taban anatomisinde pasif destek saglayan en 6nemli yapidir (Sekil 1).
Her iki yanda bulunan os coxae’ler, aralarina os sacrum ve os coccygeus’u da alarak
pelvis kemik yapiyr olustururlar.Koksay1 ise ileum, iskeum ve pubis kemikleri
olusturur. Ayni zamandabunlar femur basinin yerlestigi asetabulumuda olustururlar.
Linea terminalis, cavitas pelvisi pelvis major ve pelvis minor olmak iizere ikiye

ayirir(15).

Sacro-iliac joint

Pelvic inlet -
\ Anterior superior
< \ iliac spine
Ischial spine f* —
Coceyx
Obturator foramen
Pubic tubercle

g~ Ischial tuberosity

Ischiopubic ramus Pubic symphysis

Sekil 1 Pelvik Kemikler



Pelvis Tabani

Pelvik taban kemik pelvisin altindaki pelvik boslugu kapatir. Kontinansi
saglamasi, prolapsusu Onlemesi, miksiyonu ve defekasyonu kolaylastirmasi gibi
onemli gorevleri mevcuttur. Pelvik taban iistten alta dogru; endopelvik fasyanin
destek bag dokusu, pelvik diafram, lirogenital diafram ve yiizeyel tabaka olmak zere
dort tabakadan olusur. Pelvik tabanda pasif ve aktif fonksiyonel destek saglayan
yapilariki boliimde incelenir.Pelvik kemikler, fasyalar,tendonlarve bag dokusu pasif

destek yapilaridir.Levator ani ve sinirler ise aktif destek yapilaridir(15).

Destek Bag dokusu (Endopelvik Fasya)

Endopelvik fasyaperitonun hemen altindaen derin fasya olarak yer alir.Pelvik
organlart saran,destekleyenkaslara ve pelvik kemiklere baglayan gevsek bir bag
dokusudur. Kollajen, elastin, yag dokusu, sinirler, damarlar, lenf kanallar1 ve diiz

kastan olusmustur.

Pelvik organlarin bir arada tutulmasinda en Onemli destegi saglar. Ayrica
kontinans, idrar ve gayta depolanmasi, dogum, koitus ve defekasyon i¢in gerekli
mobilizasyonu saglar.Uterosakral ligaman, kardinal ligaman, broad ligaman

endopelvik fasyadaki kalinlagmalar sonucu meydana gelmistir.
Pelvik Diyafram

Pelvik diyafram endopelvik fasyanin altinda bulunur. Abdominopelvik
kaviteye primer destek gorevi goren ¢izgili kas tabakasindan olusur. M.levator ani ve
m.koksigeus olmak iizere iki ana kisimdan olusur. Pelvik diyaframin baslica kasi
levator ani olup, pubik kemik ve destek fasyasina arkus tendinéz levator ani
araciligiyla yapisir, (sekil 2) (16). M.levator ani pelvik organ desteginde en 6nemli
aktif rolii oynar. Iliokoksigeus ve pubokoksigeus olmak iizere iki kisimdan olusur.
Pubokoksigeusun kontraksiyonu ilerektum, vagina ve iiretra dne dogru g¢ekilerek bu
pelvik organlarin liimeninde daralma olusturarak kontinans mekanizmasina katkida
bulunur. M.koksigeus ise sakrospindz ligaman iizerinden seyrederek pelvisi arkadan

destekler.
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Sekil 2 Pelvik diyafram
Urogenital Diyafram:

Alt pelvis agikligin 6n tiggen boliimiini kapatir.Derin transvers perineal kas
ve altinda uzanan fasyadan olusur.Vagen,liretrave perineal cismi iskiopubik kollara
baglar. Perineal membranin hemen iizerinde kompresor iiretra ve iiretrovaginal
sfinkter ¢izgili kaslar1 yer alir. Bunlar mid ve distal {liretranin kompresyonunda rol

oynarak kontinans mekanizmasina katki saglar.
Yiizeyel Tabaka:

Ischiokaverndz; siiperfisyal transvers perinei ve bulbospongioz kaslardan
meydana gelir.Bu kaslarin innervasyonu pudendal sinir tarafindan saglanir.

Stiperfisyal transvers perinei kasi destek gorevi goriirken diger iki kas klitorisin

ereksiyonunda gorev alir.



Uterus

Uterus, mesane ile rektum arasinda yer alan kas yapisinda bir organdir.
Uterus; yaklasik 4x6x8 cm ebadlarinda ve 40-50 g. agirhigindadir. Corpus ve coilum
(serviks) olmak tizere 2 kisimdan olusur. Uterusun corpusu degisik boliimlere
ayrilir.Endoservikal kanal ile birlestigi bolgeye isthmus, tubalar ile birlestigi bolgeye

kornu ve tepe kismina da fundus ad1 verilir.

Uterus antevert, antefleks pozisyonundadir. Perimetrium,myometrium ve
endometrium olmak iizere ili¢ tabakadan olusur. Endometrium tek katli prizmatik
epitelle doselidir.Devaminda ¢ok katli yassi epitele doniisiir. Bu gecis bolgesine

(squamocolumnar bileske) transizyonel zon denir.

Uterusun 6n yiizii periton ile ortiiliidiir ve periton isthmusa kadar uzanarak
buradan mesaneye atlar. Uterus ile mesane arasinda olusan bu ¢ikmaza ekscavatio
vesicauterina adi verilir. Uterusun arka yiizii de periton ile ortiiliidiir. Bu periton da
arkada vajina sinirina kadar uzanir ve buradan rektuma atlar. Uterus ile rektum
arasinda olusan bu ¢ikmaza da ekscavatio rectouterina (Douglas ¢ikmazi) ad1 verilir.
Endopelvik fasya pelvisin her iki tarafinda, serviks ve vajinay1 pelvik duvara baglar.
Uterusa bagl oldugu kisma parametrium, vajinaya bagli oldugu kisma parakolpium

ad1 verilir.

Uterusu besleyen A.uterinalar, A.iliaca internadan (hipogastrik arter) ayrilir.
Uterin arterler, myometriumun yiizeyel tabakasina giden arkuat arterlere, bunlar da
myometriumun derin tabakasina giden radial arterlere ve endometriuma giden spiral

arterlere ayrilirlar.
Vajina

Uterusu vulvaya baglayan yaklasik olarak 8-9 cm. uzunlugunda, 2-3 cm.
genisliginde fibromiiskiiler bir kanaldir.Vajen i¢inde kalan portio uteri ile vajen
duvar arasindaki ¢ikmazlara forniks vagina adi verilir. En derini posterior forniksdir.
Vajenin anterior duvari trigonum vesicale ve tiretra ile posterior duvari ise douglas
ve rektum ile komsudur. Vajen mukozasi nonkeratinize ¢ok katli yassi epitelden

olusur ve bez bulundurmaz. Bez olmamasma ragmen flour albus denilen bir
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sekresyon ile 1slakligi saglanir. Bu sekresyon, primer olarak endoservikal ve
bartholin bezlerinin sekresyonlari ile epitel transudasyonu ve 6lii epitel hiicrelerinden
olusur. Vajen 6n ve arka duvarinda ¢ok sayida enlemesine mukozal kivrimlar mevcut
olup bunlara columna rugarum denir.Vagendeki rugalar menapozdan sonra §strojen
yoklugundan dolay1 yassilasip silinirler. Vajenin kanlanmasi; a.iliaca internanin dali

olan a.vaginalis tarafindan saglanir.
Pelvik Tabamin Destek Yapilari

Vajina, pelvik duvarlara lateral kenarlarindan baghdir ve pelvisin ortasinda
prolapsusun cinsini belirleyen bir ayira¢ gibi yer alir. Klinik problemlerin anterior,
posterior ve apikal prolapsus olarak tanimlanmalari, bu lateral baglantilarin yapisini

yansitmaktadir.

Kardinal ve uterosakral ligamentler (parametrium) serviks ve uterusu pelvik
duvarlara baglar. Bu doku asagiya dogru ilerleyerek vajinanin {ist kismini1 pelvik
duvarlara baglar ve burada parakolpium adini alir. Bu dokular histerektomi sonrasi

vaginal apeks i¢in destek saglar.

Seviye 1: Pelvik girimden pelvik ¢ikima dogru inildiginde parakolpiumun iki
kismi1 oldugu gozlenir. Parakolpiumun en yukarida kalan kismi, goreceli olarak daha
uzun bir dokudur ve vajinanin iist kismini pelvik duvarlarla birlestirir. Vajinanin

diizey 1 destegi icin serviksin varligi gerekli degildir.

Seviye 2: Vajinanin orta lateral kismi, parakolpium yoluyla pelvik duvarlara
direkt olarak baglanir. Bu bagi vajinayr mesane ve rektum arasinda gerer ve
fonksiyonel dnemi vardir. Mesaneyi destekleyen yapisal doku (puboservikal fasya),
vajinadan ayr1 bir tabaka olarak gozlenmez, genellikle zor segilir ve daha g¢ok
vajinanin 6n duvar1 ve onun endopelvik fasya yoluyla pelvis yan duvarlarina yaptigi

baglantidan olusur.

Seviye 3: Benzer olarak, vajinanin arka duvart ve endopelvik fasya
(rektovaginal fasya), beraberce, One dogru fitiklasarak posterior prolapsus

olusumunu engelleyen bir tabaka olustururlar. Distal vajina cevresindeki pelvik



dokulara arada herhangi bir parakolpium olmadan direkt olarak tutunur ve

tiretra, arkada perineal cisim ve yanda kaslar ile kaynasir, (Sekil 3)(17).

Serviks
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ligament kompleksi

Arcus tendineus
fasia pelvis

f Level Il

< Arcus tendineus
-, rektovajinalis

Level Il

|
d - Loy
B\ Obturator
: | ! foramen

eksternal anal
sfinkter

Arcus tendineus
rektovajinalis perineal

membran

— >
Arcus tendineus = /A \ \
levator ani A ¥ Perineal memran
\
|

\
| m.transversus perinei
| superficialis

Arcus tendineus
vajina (retra fasia pelvis

i |
perined bagy; Eksternal anal sfinkter

Sekil 3 De Lancey’in vaginal destek mekanizmalarinin seviyeleri
ALT URINER SISTEM ANATOMISI

Mesane

Onde

Bobreklerde renal parenkim tarafindan olusturulan idrar toplayici sistem

tarafindan treterlere, iireterler tarafindan ise alt iiriner sisteme iletilir.Yetiskin bir

kadinda mesane kapasitesi yaklasik 400-500 ml civaridir. Tepesi periton ile ortiilii

olup arka ve {ist tarafinda uterus ile komsulugu vardir. Temel islevi idrar biriktirmek

olan mesane detriisor ve trigon olmak tizere iki farkli yapidan olusur.

Trigonun iist iki kosesine iireter orifisleri acilir. Ureterovezikal bileske

mesanenin muskiiler ve submukozal katmanlari arasinda 1-2 cm’lik oblik gecis

boliimiidiir. Mesane i¢i basincin arttigi durumlarda submukozal iireteri sikistirarak

idrarin geriye kagmasini dnler. Mesane i¢i basing yiiksekligi siirekli oldugunda ise,

idrarin mesane icine bosalmasini engeller.Detrusor kasi dista longitudinal,

igte

sirkiiler ve spiral yapida, en igte tekrar longitudinal diiz kas liflerinden olusur.
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Internal vesikal orifis yakininda mesane boynunda gergek bir sfinkter yoktur.
Detrusor’un spiral ve sirkiiler lifleri mesane boynuna yapisarak sonlanir ve burada 6n
tarafta daha belirgin olan bir kabarti meydana getirir. Bu yap1 iseme aninda
detrusor’un kasilmasiyla mesane boynunun agilmasina yardimci olur. Mesanenin

mukozasi ¢ok katli degisici epitel ile ortiiliidiir (15).

Mesane boynunun dogru anatomik pozisyonda tutulmasinda pubovezikal ve
pubodiretral ligamentler adi1 verilen konnektif dokuya ait destegin de 6nemli bir rolii
vardir. Kismen diiz kas yapisindan olusmuslardir. Bu destek iiretranin intra-
abdominal bolgede yer alan {ist 2/3’liikk kisminda oldukg¢a 6nemlidir. Arteria iliaca
internanin 6n dalindan gelen superior vesikal arter ile inferior vesikal arter tarafindan
kanlanir. Mesaneyi c¢evreleyen venler hipogastrik vene dokiiliir. Mesanenin
ndroanatomisi periferik innervasyon ve bunu kontrol eden merkezi sinir sistemini

kapsar (15).
Uretra

Kadin iiretras1 yaklagik 4-5 cm uzunluk ve 8-9 mm c¢apindadir. Vajinanin 6n
tarafinda mesane ile vestibiil arasinda uzanir. Mukozasi proksimal kisminda ¢ok katli
degisici, distal kisimda ¢ok katli yass1 epitel ile ortiiliidiir. Submukozada paraiiretral
Skene bez yapilar1 ve zengin bir vendz pleksus bulunur. Bu yapinin iizerinde igte
longitudinal, dista ise sirkiiler yapida dizilmis olan ve istemsiz olarak ¢alisan diiz kas

lifleri bulunur.

Saglikli bir kadinda normal diiz kas kilifi ile ser6z spongioz doku birlikte
tiretranin kapali olmasinda ve pasif iiriner kontinansta 6nemli rol oynar.Perineal
membranin alt fasyasi, orta ve distal iretranin oldugu noktada {iretra'ya
baglanmaktadir. Bu hizada yer alan ekstrensek cizgili kas yapisi ise refleks ve istemli

sfinkterik aktiviteyi saglar.

Uretral sfinkterler eksternal ve Internal olarak iki kisma ayrilmaktadir.
Internal sfinkter iiretrovezikal birlesim yerinde bulunmaktadir. Bugiin igin bu

bolgedeki kas liflerini detrusor liflerinin devaminin olusturdugu kabul edilmektedir.
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Uretranin 1/3 orta béliimiinii saran, istemli olarak calisan ¢izgili kas yapisinda

eksternal sfinkter yapist mevcuttur.

Uretranin sfinkterik aktivitesi {ic doku elemanindan kaynaklanir; Diiz kas,
cizgili kas ve vaskiiler elemanlar. Her biri iiretranin istirahat kapanma basincinin

yaklasik ti¢te birini olusturur, (Sekil 4) (18).

Sekil 4 Uretral sfinkter yapisi

Pelvik Ligamanlar:

Pelvik tabanda levator kas plagi {izerinde bulunurlar. Pelvik ligamanlar ve

endopelvik fasya uterus, mesane, iiretra ve vajeni pelvik yan duvara stabilize eder
(19).

Puboiiretral Ligamentler

Pubisin 1¢ ylizii ile midiiretral baglantiyr saglayan levator fasyasinin
kalmlasmis seklidir. Uretra ve 6n vaginal duvarmn bununla iliskili olan kismni
stabilize eder ve destek gdrevi goriir. Uretra'yr proximal intraabdominal ve distal
ekstra abdominal olarak iki pargaya boler (20). Puboiiretral baglar ve lateral levator

fasya ile birlikte mid-iiretral kompleksi olusturur.
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Uretropelvik Ligamentler

Levator fasyasinin kalinlagmasiyla iki tabakadan olusur. Birinci tabakayi
periliretral fasya, ikinci tabakay1 ise iiretranin abdominal kismini kaplayan levator
fasyasi olusturur. Bu iki tabakanin laterale olan bu baglantis1 mesane boynu ve
proksimal Tiretraya kritik bir muskulofasyal destek gorevi goriir. Bu durum

intraabdominal basing artisinda edilgen kontinansin saglanmasinda dnemlidir (21).
Puboservikal Fasya

Anterior vaginal duvarin derin kismi ile mesane tabani arasinda puboservikal
fasya uzanmaktadir. Mesane duvari ile vajina 6n duvari fasyalarinin birlesmesinden
olusmustur. Puboservikal fasya mesane, mesane boynu ve {iretrayr her iki yanda
arkus tendineusa baglar. De Lancey, pelvis duvarina asilmis bu fonksiyonel tiiniteyi
“hamak” a benzetmektedir. Bu fasyadaki orta hat defektleri "santral tipte" sistosel
olusumuna yol agarken, fasyanin arkus tendineus fasya pelvis ve arkus tendineus
levator ani vasitasi ile pelvik duvara asildigi destek dokunun harabiyeti ile "lateral
tipte" (paravaginal) sistosel olusur. Bu iki durumda da, hamak yapisinin biitiinligi
bozularak, iiretral hipermobilite ve iiriner inkontinans olusabilir. Hamak hipotezine
gore bu fonksiyonel tinite her ne kadar pasif destek saglar gibi goriinse de, levator
kast ile iliskisi sayesinde; pelvis kaslariin kontraksiyonu ve relaksasyonu sirasinda

mesane boynu dinamigi {izerine aktif olarak etki eder (22).

Sekil 5 Puboservikal fasya
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Kardinal Sakrouterin Bag Kompleksi:

Uterusun bilateral isthmus ve serviks hizasindan baglayarak pelvis
duvarlarina uzanan pelvik fasyanin kalinlagmasi ile olusur. Serviks ve 6n vajinanin
elevasyon ve arkaya stabilizasyonundan sorumludur. Uterus ve vajina apeksini
destekler, (Sekil 6) (21).

Rektovaginal Septum

Rektum anterior duvari ile vajen posterior apeksi arasindaki fasya uzantisidir.
Posterior vaginal fasya ve prerektal fasya olmak tizere iki katmanhdir. Proksimalde
kardinal-sakrouterin bag kompleksiyle birleserek vajina posterior apeksine destek

saglar.
Uterosakral ligament

Serviks ve anterior vajina hizasindadir. Uterus ile anterior vajinanin disa ve

asagiya hareketini kisitlamaya yardimer olur.
Sakrospinoz ligament

Distal sacrum ile spina ischiadica arasinda uzanir. .S1-S4 vertebralara
tutunur. Sakrospindz ligamentpelvik ¢ikimin lateralini foramen ischiadicum major ve
minor olmak flizere iki foramene ayirir. Pudendal damar sinir paketinin seyri

acisindan hayli 6nemlidir.
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Uterosakral ligament

Sekil 6 Pelvik ligamentler

Alt Uriner Sistemin ve Pelvik Tabamin Innervasyonu

Alt iiriner sistemin innervasyonu sempatik, parasempatik ve somatik lifler
tarafindan saglanir. Sempatik liflermesane dolum fonksiyonunu, parasempatik lifler

ise mesane bosatilmasini kontrol eder (Sekil 7) (15).
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\""9-%1
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Sekil 7 Alt iiriner sistem innervasyonu
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Sempatik sinir sistemi spinal kordda T11-L3 bdlgesinden orijin alir.
Preganglionik lifler asetilkolini postganglionik lifler ise noradrenalini transmitter olarak
kullanir. Noradrenalin alfa ve beta olmak iizere iki tane reseptor iizerinden etki eder.
Alfa reseptorler daha ¢ok iiretra ve mesane boynunda yer alarak iiretral tonusu artirir ve
kapanmay saglar. Beta reseptorler ise daha ¢ok mesanede yer alarak mesane tonusunu

azaltir.

Parasempatik sinir sistemi ise sakral spinal kordda S 2-4 bolgesinden orijin
alir. Parasempatik sistem ise ndrotransmitter olarak sadece asetilkolin muskarinik
reseptorleri kullanarak mesanenin kontraksiyonunu ve bosalmasini yani motor

fonksiyonunu saglar.

Somatik sinir sistemi ise ¢izgili kas yapisinda olan ve istemli olarak ¢alisan
eksternal iiretral sfinkteri ve pelvik kaslarin bir kisminin innervasyonunu saglar ve

ilgili siniri N. Pudendustur (23,24).

Mesanenin fizyolojik dolma fazinda, mesane hacmindeki biiyiik artiglara ragmen
intravezikal basingta ¢ok az artma olmaktadir. Bu yiliksek kompliyans, mesane
duvarinin yiiksek viskoelastik 6zelliklerinin yani sira mesane dolum fazinda aktive
olan inhibitér ndronal mekanizmalara baghidir. Sempatik sinir sistemi mesane
dolumuna ii¢ mekanizma ile katkida bulunmaktadir. Birinci olarak B reseptor
aktivasyonu ile detrusor kasinin gevsemesi saglanmakta, ikinci olarak o reseptor
aktivasyonu ile mesane boynundaki diiz kas aktivitesi ve {iretra basinci artmaktadir.
Son olarak da vezikal gangliondan mesaneye gelen parasempatik ileti inhibe edilerek

mesane dolumuna katkida bulunulmaktadir.

Normal bir miksiyon; mesane, sfinkterik iinite (internal sfinkter ve eksternal
sfinkter) ve iiretranin koordinasyonu ile ortaya ¢ikan néromiiskiiler ve istemli bir
olaydir. Miksiyonun istemli kontrolii frontal serebral korteks, pons ve sakral spinal
kord (S2-4) tarafindan saglanir. Mesane yeterli hacime ulasinca afferent uyarilar
onceomurilige ve oradan da supraspinal miksiyon merkezine ulasir. Miksiyon ya
istemli olarak baglar yada mesanenin asir1 dolarak miksiyonun artik engellenememesi
durumunda istemsiz olarak baslamaktadir. Miksiyonun baslangicinda somatik motor

noronlar yolu ile eksternal iiretral sfinkter istemli olarak gevsemekte, pontin
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miksiyon merkezinden gelen uyarilar ve S2-4’den gelen parasempatik uyarilar ile
detrusor kasilmaktadir. Miksiyon sirasinda sempatik efferent uyarilar inhibe
edilmekte, boylece vezikal gangliondan c¢ikan parasempatik uyarilar ile mesane
boynu agilmaktadir. Miksiyonun istemli olarak kesilmesi sirasinda iiretradaki ¢izgili
kaslar ve pelvik taban kasilmakta, mesane boynu yiikselmekte, refleks olarak inhibe

edilmekte ve mesane basinci normale donmektedir.
PELVIK ORGAN PROLAPSUSU

Pelvik organ prolapsusu (POP) pelvik taban yetmezligi sonucu ortaya ¢ikar.
Yas ile beraber sikligi artmakta olup yasam kalitesini onemli 6l¢iide azaltir. Pelvik
organlarin fonksiyonel ve destek anatomisinin degigmesi ile olusan herniasyon olarak
degerlendirilebilir. POP, jinekoloji poliklinigine basvuran 20-59 yas grubundaki
kadinlarin %30’nu, elli yas iizeri kadinlarin ise yarisindan fazlasini etkileyen yaygin
bir saglik sorunudur(25). Genelde prolapsus, mesane, uterus veya rektumun yer
degistirmesi i¢in kullanilan bir terimdir. Her yil tim diinyada yapilan binlerce
jinekolojik cerrahi girisimlerinden sorumlu olan POP i¢in sadece ABD’ de prolapsus
igin yilda 400000 operasyon uygulanmaktadir (26,27). POP prevalansi, Isveg
populasyonunda 20-59 yaslar1 arasi hastalarin kabul edildigi bir arastirmada %30,8,
Pakistan'da bir ¢alisma da ise 30 yas alti kadinlarda %19,1 olarak bildirilmistir
(27,28). Etnik ve bolgesel degisiklikler gostermesinin yani sira gelismis ilkelerde
daha azdir ve yasa bagl olarak artis gostermektedir (8,28,29).

Pelvik organ prolapsusu etyolojisinin ¢ok etkenli oldugu bilinmekte olup,
pelvis tabani hasariin gelismesine katki saglayan birgok risk faktorii bildirilmektedir
(30). Yas, menopozal durum, kollagen doku hastaliklar1, genetik yatkinlik,0strojen
seviyesinin azalmasi, gebelik, vaginal dogum, obezite, kronik oksiiriikk, kronik
kabizlik, is stresi, konjenital faktorler ve gecirilmis histerektomi patogenezde rol
almaktadir (31,32).Prolapsus gelisenlerin ¢ogununmultipar olmasi ve normal dogum

oranlarmin sezaryendan daha fazla olmasi dikkat ¢ekicidir (33,34).

Prolapsus yas ilerledik¢e daha belirginlesir. Bu, pelvik taban kaslari da olmak
lizere tlim viicut kaslarinda ve dokularinda zayiflik olmasindan kaynaklanir (32, 35,

36).Prolapsus gelismesine neden olan bir diger sebep yasam tarzidir. Agir yiik
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tasimave obezite ise pelvik taban tizerindeki yiikii direkt artirarak ve hareket

kisitliligina yol agarak prolapsus olusumuna neden olur (35).

Pelvik inflamasyon sonucu gelisen fibrotik dokular, puerperal ve postabortal
sepsis, endometriozis,pelvik adezyonlar,yerlesim yerine gore myomlar ve pelvik

radyoterapi prolapsus gelisimini azaltic1 faktorler olarak siralanabilir (32).

Prolapsuslu hastalarin yaklasik olarak % 13-82’sine inkontinans eslik eder.
Pelvik organ prolapsusu nedeni ile opere olan hastalarin yaklasik %20’sine ayni

seansta inkontinans cerrahisi uygulanmaktadir (37).

Pelvik Organ Prolapsusu - Kantitasyon Sistemi (POPQ; Pelvik Organ
Prolapsus Quantification)

POP-Q muayenesi, POP spesifik boélgesini tanimlamanin yani sira
postoperatif sonuglar1 daha dogru belirlemekle birlikte uniform ve giivenilir sonuglar

almay1 saglayan standart 6l¢tim sistemidir (38).

1996 yilinda Uluslararas1 Kontinans Toplulugu (The International Continence
Society - ICS), Amerikan Urojinekoloji Toplulugu ve Jinekolojik Cerrahlar
Toplulugu tarafindan olusturulan ortak bir komitede prolapsus ile ilgili terminolojiye

standardizasyon getirilmistir (38).

Kompleks bir smiflama sistemi olan POP -Q, vajina ve perine iizerinde 9

noktanin spesifik 6l¢timlerini ve bunun 3x3 liik bir tabloya yerlestirilmesini gerektirir
(sekil 8)(39).
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Sekil 8 POP-Q siiflamasinda tanimlanan anatomik noktalar

Bu smiflama hymen ile iligkili olarak vajina boyunca anterior, middle,
posterior kompartmanlarda ikiser nokta olmak tizere alt1 noktayr kullanir (Tablo 1).
Tanimlanan alti noktanin anatomik pozisyonu, hymen noktas: sifir kabul edilerek
hymenin proksimalinde (negatif say1l) veya hymenin distalinde (pozitif say1)

santimetre olarak dl¢iilmelidir (40).

Nokta | Tanmm Araliklar
Ad Antenor duvarda hymenden 3 ecm 3 T
uzaktaki nokta 3emile3a N

B Antenor duvarda Aa ve C arasindak: en
a
uzak nokta

Serviks 8n dudaf: veya vajinal kubbe

-3 cm ile vl arass

C (cuff) _n
D !?os'tcnor formiks{dnceden histerektonu & tvi veya ihmal edile
yoksa)
A ) 3 :
Ap Post.e'n“l:oirl:l\:t:tda hymenden 3 cm R L
Bp Posterior duvarda Ap ve D arasindaki: 8 ol v i

en uzak nokta

Tablo 1 POPQ sistemindeki uzunluklarin tanimlamasi
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Genital hiatus, eksternal iiretral meatustan posterior midline hymene kadar
Olclilen yerdir. Perineal cisimcik, genital hiatusun posterior kenarindan midanal
acikliga kadar olan yerin Ol¢iimiidiir. Total vaginal uzunluk, vaginal apeksin tam
normal pozisyonuna indirgendiginde vajenin en derin yerinin santimetre olarak
Olciilmesidir. Total vajina uzunlugun disinda tim Olglimler maksimal 1kinma

esnasinda yapilir (40).
OnVaginal Duvar

Aa: On vaginal duvar orta hattinda eksternal iiretral agikligim 3 cm
proksimalinde yer almaktadir. Uretravezikal bileskeye karsilik gelir. Tanima gore

himenin iistiinde ve altinda olmasina gore -3 ile +3 arasinda degerler almaktadir.
Ba: Aa noktasi ile 6n vajina forniksi arasindaki en u¢ noktadir.
ArkaVaginal Duvar

Ap: Arka vaginal duvarda orta hatta himenin 3 c¢cm proksimalinde yer alir.

Tanima gore -3 ile +3 arasinda deger alabilmektedir.
Bp: Bp noktas1 ile arka vajina forniksi arasindaki en distal u¢ noktadir.
Ust Vaginal Duvar:
Alt iirogenital sistemde en proksimal lokalizasyonlar1 tanimlamaktadir

C: Serviksin en distal u¢ noktasidir. Histerektomize kisilerde vaginal kafin en

u¢ noktasidir.

D: Arka forniksin yerini belirtir. Uterosakral ligamentin ve serviksin
elangasyonunu ayirt etmekte kullanilir. Serviks olmadiginda D noktasi

Olgiilmemektedir.
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Diger noktalar:

Genital Hiatus (gh): Eksternal iiretral agikligin ortasindan himenin arka orta
noktasina kadar olan mesafedir. Eger himen altindaki bolgede ciltte bozukluk varsa

himen yerine perineal cisim kullanilmaktadir.

Perineal Body (pb): Genital hiatusun posterior kismimdan midanal acikliga

kadar olan bolimdiir.

Total Vaginal Uzunluk (TVL): C ve D noktalar1 normal pozisyonlarina

geldiginde Slgiilebilen en uzun derinliktir

Glintimiizde ICS’in belirledigi POP-Q sisteminin kullanilmas1 6nerilmektedir
(41). Bu sistemde referans noktalarina gore yapilan 6lgtimler sonucunda pelvik organ
prolapsusu bes evreye ayrilir (Tablo 2). Evreleme sistemine gore POP-Q sistemi
daha kullanislt ve kii¢iik degisimlere kars1 daha duyarlidir. Ancak 6grenilmesi zordur
ve uzun zaman alir. Bununla birlikte tedavi ve prognoz agisindan biiyiik dnem
tastyan lateral veya santral defektleri, iiretral mobilite, paravaginal defektler, vaginal
cap hakkinda bilgi vermemesi de diger bir dezavantajidir (42). Pelvik organ

prolapsusundan kaynaklanan bulgular Tablo 3’te gosterilmistir.
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POP-Q simiflamasina gére pelvik organ

prolapsusunun evrelendirilmesi

Evre O Aa, Ba, Ap ve Bp noktalar1 -3 cm dedir

Evrel Prolabe olan kismm en distal kism hymenin 1 cm yukansindadir (< -1
cm)
Evre II Prolabe olan kismm en distal kismi hymenin 1 cm yukarsi ve asagisindaki

araliktadir (£ +1 cmve 2-1 cm)

Evre Ill  Prolabe olan kismin en distal kismi hymenin 1 cm asagisindadir, ancak TVL -
2 cm den daha az prolabedir

Evre IV Prolabe olan kismin en distal kismi hymenden en azTVL -2 cm veya daha
fazla prolabe olmugtur (ZTVL -2 cm)

Tablo 2 ICS POP Evrelemesi

Criner semptomlar Seksiiel problemler

- Unner mkontinans (stres, urge. mikst) - Koitusta bulunamama

- ldrar yapmay enteleyememe - Disparoni

- Sik idrar yapma (gece ve veya glindiiz) - Orgazm olmama

- Idrar kesesini bosaltamama hissi - Koitustan memnuniyetsizhk

- Mikstyon ¢ elle prolapsusun sabitlenmesi - Koitus sirasinda idrar kagtrma
Defekasyonla ilgili semptomlar Diger semptomlar

- Defekasyonda giiglik - Vajende basing- afurhik hissi
- Gaz ve veya gaita inkontimans: - Vajende ya da penmnede agn

- Defekasyon igin elle prolapsusun sabitlenmesi - Vajenden birsey ¢ikacak hissi
- Fekal bosalmanmn tam olmadsfs hissi - Bel-sakral bslgede agn

- Defekasyon suasinda ya da sonrasinda rektal | - Kitlenin ele gelmesi ve
protritzyon gorilmes:

« Defekasyonu erteleyememe

Tablo 3 POP’ tan kaynaklanan bulgular
Tedavi

Pelvik  organ  prolapsusundatedaviprolapsusun  siddetine,  hastanin
sikayetlerine, hastanin genel saglik durumuna, POP’a yol acan defekt ya da

defektlerin durumuna, cerrahin tecriibesine gore degisir. Asemptomatik prolapsus
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tedavi gerektirmezken semptomatik prolapsus kisiye bagl olarak, konservatif veya

cerrahi olarak tedavi edilmelidir.
Konservatif Tedavi ve Onlem

Pelvik organ prolapsusunda cerrahi tedaviler kadar cerrahi olmayan yani
konservatif tedavi yontemleri de 6nemlidir. Bunlar daha ¢ok koruyucu yontemlerdir.
POP’ un konservatif tedavisindeki énemli faktorler; pelvik taban egzersizleri, kilo
kaybi, kronik hastaliklarin tedavisi, fizyoterapi, sigaranin birakilmasi ve Gstrojen
tedavisidir(43). Aym1 zamanda pesserler de kullanilabilmektedir. Konservatif tedavi

de asil amag hastanin yasam kalitesini artirmaktir.

Pudendal sinir tarafindan innerve edilen kaslarin istemli kontraksiyonlari ile

pelvik tabanin gii¢lendirilmesi Arnold Kegel tarafindan belirtilmistir(38).
Cerrahi tedaviler

Pelvik organ prolapsusus cerrahisinde amag; hastanin pelvik organ
anatomisinin  rekonstruksiyonu ile normal fonksiyonel anatominin yeniden

saglanmasi, cinsel disfonksiyonun diizeltilmesi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesidir

(44).

ON KOMPARTMAN DEFEKTLERI VE TEDAVISI

Sistosel ve Uretrosel
Mesaneyi normal anatomik pozisyonda stabilize eden destek dokusunun
zayiflamasi ile vajina liimenine dogru herniasyonu sistosel olarak adlandirilir. Uretra

duvarinda olusan herniasyona ise iiretrosel denir.

Genellikle hastalar vajende Kitle etkisi ve mesanenin fonksiyon bozukluguna
bagli olarak gelisen inkontinans ile bagvurur (45). Belirgin sistosel ve desensusu
olmayan hastalarda stres inkontinans gelisebilecegi gibi belirgin sistoseli olan

hastalar stres inkontinan ile gelmeyebilirler (46).

Vaginal duvarda mesane interiireterik kabartisinin  distal kismindaki

relaksasyon durumunda olusan sistosele anterior sistosel, proksimal kisminda
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olusana posterior sistosel denir. Anterior sistosel, daha c¢ok inkontinans ile
bagvururken, posterior sistoseli olan hastalar ise daha ¢ok sarkma ve kitle hissi
nedeniyle doktora bagvururlar. Klinik bulgular, fizik bulgular, mesane
fonksiyonlarinin sorgulanmasi ve iirodinamik degerlendirme yapilip tedavi plam

hazirlanir.

Anterior pelvik kompartman defektleri genellikle gergek stres inkontinans ile
birliktedir. Sistosel tamirinde 6nerilen cerrahi islem anterior kolporafi olsa da stres

inkontinansin varligina gore ek cerrahi planlanir (47).

Tedavi

Anterior Kolporafi: Sistosel ya da iiretrosel defektlerini onarmak igin
yapilan operasyondur. On onarim, sistoselin yan1 sira stres inkontinansin hafif ve orta
siddetteki formlarinda da tedavi amagh olarak kullanilmaktadir. Operasyon siiresinin
kisa ve postoperatif komplikasyonlarin az olmasi nedeni ile ameliyat oldukga iyi
tolere edilebilmektedir. Defektif vajen dokusunun ¢ikarilmasi ve endopelvik fasyanin
orta hattinin plikasyonu operasyonun esasim teskil eder (Sekil 9). Uretral sfinkter
yetmezligi i¢cin TVT (tension-free vaginal tape) veya TOT (Transobturator Tape) gibi
midiiretral slinglerin sistoselin onarimindan sonra midiiretral bdlgeye uygulanmasi
onerilen yontemdir (48). Inkontinans operasyonlar: siklikla sistosel onarimlartyla
beraber yapilir. Postoperatif en Onemli komplikasyonlar1 ise iseme zorlugu ve
prolapsus tekrarlamasidir (49). Kolporafi anterior sonrasi stres inkontinans
olugmasint Onlemek i¢in mesane boynunun kalic1 siitlirle onarilmasmin bu

inkontinansin olusmasini 6nledigi ileri stiriilmektedir (50).
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Sekil 9 Anterior kolporafi

On onarm iki mekanizmayla stres inkontinans1 &nler. Birincisi intraiiretral
dinlenme basincinin artmasi, ikincisi de stres ile intrabdominal basing artiminin

proksimal iiretraya gegisinin saglanmasidir (51).

On onarim prolapsusunda cerrahi teknikler karsilastiriimasinda yalniz 6n
onarim yapilanlarda % 0-20, yalniz paravaginal onarim yapilanlarda % 3-14

basarisizlik oranlart saptanmistir (52).

Abdominal (retropubik) Kolposiispansiyon: Abdominal yaklasilarak
retropubik bolgeye ulasildiktan sonra ortaya konan mesane boynu ve proksimal
tretranin, siitlirler yardimiyla yiiksek retropubik pozisyona alinmasi temeline dayanir
(53,54). Bu kategoride uygulanan ameliyatlar, Marshall-Marchetti-Krantz (MMK),
Burch kolposiispansiyonu ve paravaginal defekt onarimini igcermektedir. MMK
operasyonunda, mesane boynu ve proksimal iiretradan gecen siitiirler, simfizis pubis,
pubik kemik, periost ve kartilajindan da gecgerek baglanir. Boylece mesane boynu ve
proksimal iretra, yiikksek retropubik pozisyona alinmis olur (55). Burch
operasyonunda, mesane boynu ve proksimal iiretradan gegen siitiirler, MMK'dan
farkli olarak, iliopektineal ligamentten (Cooper ligamenti) gecerek baglanir (Sekil
10),(56).

Paravaginal Defekt Onarmm: Lateral defektin traksiyon sistoseline yol
actigini diistinenlerin lateral defektlerde uyguladiklar1 yontemdir. Burada amag arkus
tendineousu bilateral olarak anterolateral vaginal sulkuslart pubokoksigeus ve

obturator internus kas ve fasyasina yaklastirmaktir (57,58).
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Sekil 10 Burch kolposiispansiyonu

Transvaginal igne Siispansiyon Prosediirleri: Onvaginal duvara atilan
non-absorbabl siitiirlerin, bir igne yardimiyla suprapubik bolgeye alinip baglanmasi

ve boylece mesane boynu ile proksimal {iretranin elevasyonu prensibine dayanir (59).
Sling Prosediirleri

Mid-iiretral slingler; iiretraya bir hamak gibi etki edip eksternal bir baski
saglayarak ve boylece iiretral direnci arttirarak etki gostermektedirler (Sekil 11)(60).
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Sekil 11 Sling Prosediirii

Periiiretral enjeksiyon: Uretra igi basinci artirip, iiretral direnci arttirarak
etki gosterir. Lokal anestezi ve sistoskopi esliginde, mesane boynu ve midiiretra

diizeyinde, saat 4 ve 8 hizasina submukozal olarak enjekte edilir (61).

Artifisyel iiriner sfinkter: Direngli inkontinans olgularinda daha 6nce bir
cok kez operasyon gegirip (sling ve periliretral enjeksiyon dahil), sonu¢ alinamayan

veya komple sfinkter yetmezlikli vakalarda planlanir (62).

ORTA KOMPARTMAN PELVIK ORGAN PROLAPSUSU VETEDAVISI

DESENSUS UTERI

Uterusun vaginal kanaldan asagi dogru yer degistirmesi olarak tanimlanir.
Tablo hafif uterin desensustantotal uterin prolapsusa kadar degisiklik
gosterebilir.Histerektomize vakalarda hafif vaginal kubbe (cuff) desensusu, cuff

prolapsusu ve total vaginal eversiyon seklinde goriilebilir.

Tedavi

Histerektomi: Histerektomi desensus uteri tedavisinde uygulanir. Operasyon
abdominal,vaginal ve laparoskopik yapilabilir.Cerrah uterin desensus varlig1 ve
derecesi, uterin ve/veya adneksiyal kitlenin varligi, pelvik ¢atinin uygunlugu,hastanin
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secimi,cerrahin deneyimi,operasyon endikasyonu,gec¢irilmis ameliyat durumu ve
sistemik hastalik durumu gibi kosullar1 degerlendirip tercihini ona gore yapmasi

gerekir (63).

Vaginal histerektomi, karin insizyonunun yoklugu, hasta konforu, hastanede
kalim siiresinin kisaligi, is gilicii kaybimin azligi, genel durumun kotii olanlarda
rejyonel anestezi sansi, obez hastalarda rahat uygulanabilirligi, tecriibeli ellerde daha
kisa operasyon zamani, daha az kan kaybi1 ve daha az transfiizyon gereksinimi gibi

pek ¢ok avantajlara sahiptir (64).

Vaginal histerektomi endikasyonlari; uterin desensus veya prolapsus, medikal
tedaviye yanit vermeyen anormal uterin kanama, adenomiyozis, biiyiik myoma uteri,
servikal intraepitelial neoplaziler olarak siralanabilir. Genel olarak uterusun en
azindan birinci veya ikinci derece prolabe olmasi ve mobil olmasi vaginal

histerektomi endikasyonu olarak diisiiniilebilir.

Abdominal histerektomi vaginal ve laparoskopik histerektomiye oranla daha
invaziv bir islemdir. Abse, agrili endometriozis, biiyliikk uterin fibroid ve
malignensi,kompleks adneksiyal kitle ve obstetrik patolojiler (atoni,plasental

patolojiler) varligi gibi durumlarda abdominal histerektomi tercih edilir.

Vaginal operasyon agisindan uygun olmayan fakat abdominal operasyon
acisindan mutlak endikasyon olusturmayan durumlarda hastanin postoperatif konforu

acisindan laparoskopi tercih edilebilir.
Histerektomi Komplikasyonlar:
Febril morbidite
Mesane yaralanmasi
Barsak yaralanmasi
Vajen kubbe hematomu

Vaginal evisserasyon
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Vaginal kubbe prolapsususu veya vaginal prolapsus
Femoral sinir hasari

Uterus Prolapsusunda Organ Koruyucu Cerrahi: Gebelik yasinin artmasi,
kadinlarin uterusunu korumak istemesi, operasyonun kisa siirmesi, morbidite ve
komplikasyonlarin azalmasi, cuff prolapsusundan korunma gibi nedenlerden dolay1
organ koruyucu cerrahinin Onemi gittikge artmaktadir. Maher ve ark. yaptiklar
calismada; ameliyat siiresinin belirgin kisalmasi, morbiditenin azalmasi, cinsel
fonksiyona herhangi bir sorun olusturmamasit gibi sebeplerle prolapsus

operasyonlarinda histerektomi yapilmasina kesinlikle kars1 ¢ikmaktadirlar (65).
Uterus prolapsusunda organ koruyucu operasyonlar:
Manchester operasyonu
Uterosakral plikasyon
Sakrospinodz histeropeksi (servikopeksi)
Posterior infrakoksigeal histeropeksi (posterior 1VS)
Kolpokleizis operasyonlari
Abdominal sakrohisteropeksi operasyonu
Mesh ile serviksin sakruma asilmasi

Kolpokleizis (LeFort Operasyonu): Kolpokleizis parsiyel ve komplet olmak
tizere iki sekli mevcuttur. Vajeni kapatma ameliyatlar1 yash, medikal kapasitesi
smirl1 ve cinsel aktivasyonu olmayan hastalarda uygulanir. Literatiirde Le Fort
operasyonlart sling, histerektomi, servikal stumf eksizyonu, kuldoplasti gibi diger
pelvik operasyonlarla kombine edilmistir. Le Fort operasyonlar1 sonrasi servikal ve
endometrial biyopsi alinamamasi ve inkontinans gelisebilmesi en Onemli
dezavantajlaridir. Postoperatif komplikasyonlarinin az olmasi, diisiik morbidite ve

prolapsus riski en 6nemli avantajlaridir (66).
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Abdominal Sakrokolpepeksi: Histerektomize olgularda cuff prolapsusu igin
giivenli ve etkin bir yontemdir (67,68).On ve arka vaginal duvar bir mesh aracilig: ile
sakral kemik periostu ve ligamentum flavuma tespit edilir. Tedavide basar1 orani 1
ila 10 y1l arasinda % 88-97 olarak saptanmustir (69). Abdominal sakrokolpopeksi
ameliyatlarinin komplikasyonlar1 kanama, iireter yaralanmasi, barsak yaralanmasi,
mesane yaralanmasi, enfeksiyon, ileus ve mesle iliskili komplikasyonlardir (70).
Abdominal sakrokolpopeksi sonrasi en ¢ok 6n ve arka kompartman prolapsusu
nedeniyle %4,4 oraninda, stres inkontinans nedenli ise 36 %4,9 oraninda reoperasyon

yapilmugstir (69).

Sakrospinoz Ligament Fiksasyonu: Total uterovaginal prolapsus nedeni ile
opere edilen hastalarda vaginal histerektomiye kombine edilir. Amag¢ sonradan
gelisebilecek vaginal kafin prolapsusunu engellemektir. Ayrica histerektomize
vakalarda gelisen cuff prolapsusu ve enterosel tedavisinde de planlanir (71)
Sakrospindz ligament fiksasyonu, vajen kubbesini sakrospindz ligamana asarak,
levator seviyenin iizerine ¢ikartan bir cerrahi tekniktir (72). Operasyon siiresinin
kisaligi, iyilesme siiresinin hizli olmasi, yapisiklik gelisme oraninin az olmasi,
abdominal insizyon gerektirmemesi ve iyi hasta konforu nedeniyle vaginal bir
yaklasim olan sakrospindz ligament fiksasyonu uterovaginal prolapsus tedavisinde

tercih edilen bir yontemdir (71, 73).

Vaginal yoldan giiniimiizde en sik sakrospindz ligament fiksasyonu
uygulanmaktadir. Bu islemde objektif kiir oranlar1 % 80'ler civarinda verilmektedir
(74,75). Sekstiel fonksiyon ag¢isindan olumlu sonuglarla beraber disparoni goériilme
sikliginda artisa yol agabilmektedir (71). Operasyon sonrasi uzun vadede vaginal

kubbe yiikseltilmesine bagli olarak sistosel ve desensus goriilebilir (76).

ARKAKOMPARTMAN PELVIK ORGAN PROLAPSUSU VETEDAVISI

REKTOSEL VE ENTEROSEL

Superior rektum duvarmin posterior vaginal kisma herniasyonuna rektosel
denir. Douglas boslugundanince barsagin vajen limenine herniasyonuna ise enterosel
denir. Bu patolojilerle beraber veya ayr1 olarak yumusak doku ve kaslarda perineal

defektler de olabilir. Epizyotomi ve perine yirtig1 olan hastalarda, defektlerin yeteri
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kadar onarilmamasi sonucu puborektalis kasinin anal sfinktere yaptigi destegin
azalmasi anal inkontinansa neden olabilir. Rektosel, pelvik dolgunluk hissi, fekal

inkontinansa, obstriiksiyon (konstipasyon), anal agr1 veya kanamaya neden olabilir.

Posterior kolporafide, vajen arka duvarina orta hatta yapilan insizyonu
takiben, rektovaginal fasya vajen epitelinden serbestlestirilerek, rektovaginal fasya
perineal cisme kadar yan yana plikasyon ile birlestirilmektedir. Insizyonun uzunlugu
rektoselin biiyiikliigiine, entoresel varlifina gore degisir. Vajen epitelinin fazlasi
kesilerek siitiire edilir (Sekil 12). Bu operasyona genellikle levator ani kasi
plikasyonu da eklenmektedir. Levator ani plikasyonu ilk kez tanimlayan Francis ve
Jeffcoate, anatomik olarak hastalarin %96’sinda olumlu sonu¢ alindigini, ancak
%50’sinin belirgin disparoni tarif ettigini bildirmislerdir (77).Bu nedenden dolay1

levator ani plikasyonunun seksiiel aktif kadinlarda eklenmesi 6nerilmemektedir (78).

Douglasin derin obliterasyonu veya enteroselin abdominal tedavisinde en sik
yapilan operasyonlardan birisi Moschowitz operasyonudur. Kul-de-sak daraltilarak
bir seri sirkiiler siitiir yerlestirilir. Ancak, peritona konan siitiirler iireterlerin normal
seyrini degistirerek T{ireter obstrilkksiyonuna neden olabilir ve siitiirlerin 1yi
baglanmamasi halinde ortada kalacak agikliktan bagirsaklarin herniasyonu ve buna
bagl obstriiksiyon gelisebilir. Alternatif olarak Halban tarafindan 6nerilen teknikte,
siitiirler sagittal yonde konur. Bu ydntemde iireter obstriiksiyonu gelismez. Ozellikle
histerektomi veya retropubik kolposiispansiyon ameliyatlarindan sonra konmasi ile

gelecekte gelisebilecek enterosel onlenebilir (79).
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URINER INKONTINANS

Sekil 12 Rektosel

Uriner inkontinans ICS tarafindan sosyal veya hijyenik problem olusturan

istemsiz idrar kagirma olarak tanimlanmaktadir (80).

Uriner inkontinans yalmz semptom degil, ayn1 zamanda kisinin tiim sosyal
hayatin1 etkileyebilecek bir durum olup medikal, psikososyal, seksuel yasam ve
bireysel hijyenle ilgili sorunlara sebep olan yaygin bir saglik problemidir (81). Her 4
kadindan biri yagaminin herhangi bir ddneminde inkontinans semptomlar1 yasamakta

ve bu oran yagla orantili olarak artmaktadir (82).

Prevelans ile ilgili Tiirkiye ve diinyanin farkli bolgelerinde yapilmis 35
calismanin gdézden gecirildigi bir meta-analizde iriner inkontinans prevelansi
kadinlarda % 27,6 (4,8-58,4) olarak bulunmustur (83). Tiirkiye’de iiroloji ve kadin
hastaliklar1 polikliniklerine baska nedenlerle basvuran kadinlarda idrar kagirma
prevalansi %35,7 olarak bildirilmistir. Ayni ¢aligmada farkli idrar kagirma tiplerinin
goriilme sikli81 ise sirasiyla stres, urge ve miks tipte idrar kacirma olup, %39,8 stres,
%24,8 urge ve %28,9 miks olarak belirlenmistir (84). Postmenopozal kadinlarda ise

tiriner inkontinans siklig1 %56,7 olarak saptanmustir (85).

Uriner inkontinans gelismesinde baslica risk faktdrleri SOMARC kisaltmasi
ile kolay akilda kalabilecek sekilde ifade edilmistir. Bu kisaltma, sigara kullanimi
(smoking-S),obezite(obesity-O),menopoz(menopause-M),yas(age-A),irk(race-R) ve
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cocuk dogurma konjenital faktorler (childbirth/congenital factors-C) kelimelerinin

Ingilizce bas harflerinden olusmustur (86, 87, 88).
Siiflandirma

Uriner Inkontinansh bir hastanin ilk incelenmesinde, altta yatan patolojinin
genitoiiriner etyolojisi olup olmadigi atilmasi gereken ilk adimdir. Uriner

inkontinansin genitoiiriner nedenleri ¢ok genis bir kategoriye ayrilir.
1. Dolma ve depolama ile iliskili bozukluklar:
» Urodinamik stress iiriner inkontinans
* Acil (urge) inkontinans
* Mikst inkontinans
* Tasma inkontinans
2. Fistiil olusumuna bagli inkontinans:
* Vezikal
« Ureteral
« Uretral
3.Dogumsal nedenlere bagli inkontinans:
* Ektopik iireter, mesane ekstrofisi, epispadias

4.Genitoliriner olmayan idrar inkontinasi nedenleri arasinda gegici ya da
fonksiyonel hasarlar, ndorolojik bozukluklar, psikojenik bozukluklar, bilissel

gerileme, gevresel faktorler, ilaglar ve metabolik bozukluklar sayilabilir.
Uriner Tinkontinans Klinik Degerlendirme

Hasta degerlendirilirken inkontinansin tipi ve derecesi; hasta hikayesi, iseme

giinliigii, ped testi, inkontinans soru anketi, fizik muayene ve iirodinamik
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goriintiileme sonuclart gibi kriterlere gore belirlenmelidir. Bu kriterlerin hepsinin

ayrintili sorgulanmasi, tedavinin efektif olarak planlanmasina yardimer olur (89).

Hastanin obstetrik hikayesinde, inkontinans i¢in risk faktorii kabul edilen
vaginal dogum sayisi, zor dogum eylemi, makrozomik bebek dogurma ve sezeryan
dogum sorgulanmalidir. Jinekolojik hikayesinde, mesane kapasitesini azaltabilecek
pelvik kitle, asit, endometriozis ya da pelvik enfeksiyon arastirilir. Abdominal ya da
jinekolojik operasyonlar alt {iriner sistem denervasyonu veya pelvik adezyonlar,
periiiretral fibrozis yoluyla iiriner inkontinansa yol agabilir. Urolojik hikayede,
kronik {iriner enfeksiyon, interstisyel sistit, rekiirren {iriner tas sorgulanmalidir.
Bunun yaninda hastanin kullandig1 ilaglar ve sistemik hastalik oykiisii detayli olarak

sorgulanmalidir (90).

Uriner inkontinans tipini belirlerken anamnez ve muayene bulgular1 tek
basina yeterli olmadigindan altta yatan patofizyolojiyi belirleyebilmek icin ek
tirojinekolojik ve trodinamik testlere ve ya gorlintiileme yoOntemlerine ihtiyag

duyulur (91).
Urojinekolojik Testler
Idrar Tetkiki ve Idrar Kiiltiirii

Uriner sistem enfeksiyonlar1 mukozal inflamasyon duyusal uyari artisi ile
istemsiz detrusor kontraksiyonlarina ve alfa adrenerjik etkisi ile tiretral sfinkterik
yetmezligine yol agabilirler. Bu sebeple iiriner inkontinansi olan olgularda girisimsel
testlerden Once mutlaka basit idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii tarama testi olarak
yapilmalidir. Enfeksiyon saptanan hastalar tedavi edilerek iirojinekolojik

aragtirmalar tedavi sonrasina ertelenmelidir (92).
Q-Tip Test

Mesane boynu ve proksimal iiretranin mobilitesinin derecesini objektif olarak
degerlendirme amaciyla yapilan bir testtir (93). Hasta litotomi pozisyonundayken
pamuk uglu bir ¢ubuk tliretradan mesaneye itilerek, pamuk ug internal {iretral meatusa

yerlestirilir. Mesane dolu iken istirahat ve 1kinma sirasinda ¢ubugun disaridaki ucu
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ile horizontal diizlem arasindaki ag¢1 Olgiilir (91). Ikinma sirasinda ¢ubugun
horizontal diizlem ile olugturdugu a¢1 ya da ikinma ve istirahat acilar1 arasindaki fark
35° den fazla ise mesane boynunun anatomik desteginin azaldigi ve mobilitesinin
arttig1 kabul edilir (91). Q tip test stres iiriner inkontinans tanis1 koydurmadigi gibi
stres Uriner inkontinansi da ekarte ettirmez. Stres iiriner inkontinans tanisi
dogrulanan olgularda inkontinansin tipinin belirlenmesinde ve en uygun inkontinans

operasyonunun se¢ilmesinde ve ameliyat sonrasi hasta takibinde yardimci olur (93).
Ped Testi

Uriner inkontinansin varligmi ve derecesini gdsteren en objektif testlerden
birisidir. Uriner inkontinansin tanist ve uygulanan tedavilerin sonucunun
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilir. Testin uygulandigi ortam, testin siiresi,
mesanedeki idrar miktari, pedi 1slatan vaginal sekresyonlar, ter gibi diger

sekresyonlar sensitivitesini etkilemektedir.

Uluslararas1 Kontinans Dernegi’nin 1983’te standardize ettigi bir saatlik ped

testi en sik kullanilan testtir (94).

Hastalardan 500 cc oral sivi alimini takiben bir saatlik test siiresince agirligi
onceden belirlenen pedi kullanmalar istenir. Test siiresince hastalardan merdiven
cikmak, oturup kalkmak, oksiirmek gibi karin i¢i basincini arttiran ya da detriisor
kontraksiyonlarini stimiile eden belli sayidaki hareketleri yapmalari istenir (94).Siire
bitiminde pedde Sl¢iilen agirlik farkinin kagan idrar miktannmi gosterdigi kabul edilir.
Bu miktar 2 gramdan az ise normal, 2-10 gr arasinda ise hafif, 10-50 gr arasinda ise

orta, 50 gr’dan fazla ise siddetli iiriner inkontinans olarak degerlendirilir (94).
Stres Testi

Hastanin mesanesi dolu iken, litotomi pozisyonunda ve ayakta yapilir.
Oksiirme, 1kinma sirasinda eksternal iiretral meatustan idrar kacag arastirilr.
Anatomik stres inkontinansi olanlarda stres siiresince kisa siireli az miktarda idrar
kacist olur. Detriisor instabilitesi olanlarda ya hi¢ kacak gbézlenmez veya karin ici
basinct artiran hareketlerin uyardig detriisor kontraksiyonuna bagli daha uzun siiren

idrar kagag gelisir.
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Stres testi sadece ayaktayken pozitif ise inkontinans hafif oldugu, yatarken de

pozitif olan test ayakta daha da artiyorsa inkontinansin siddetli oldugu soylenebilir.

Sadece taniya yardimeci olarak kullanilan bir testtir. Inkontinansin varligini ve

siddetini subjektif olarak belirlemeye yardimci olur (92,95).
Rezidiiel Idrar Hacminin Olgiilmesi

Uriner retansiyon ve tasma inkontinansinin ayirict tamisinda kullanilir. iseme
sonrasit mesanede kalan rezidii idrar miktar1 Slgiiliir. Ultrasonografi ile rezidii idrar
miktar1 Olgiilmesine ragmen bu yontemin %15-20’1lik standart hatasi mevcuttur
(96).Rezidii idrar hacmi iseme sonrasindaki 10 dakika iginde Ol¢iilmelidir. Rezidii

idrar hacmi 50 ml’nin altinda olmalidir.
Boney-Marchetti Testi

Paraiiretral dokular ve mesane boynu, klemp veya parmaklar ile kaldirilip
hastadan Oksiirmesi veya ikinmasi istenir. Hasta eger idrar kagirmaz ise gegmiste bu
hastalarin cerrahiden fayda gorecegi kabul edilmisti. Giiniimiizde ise bu elevasyon
strasinda tiretranin okliizyonu nedeni ile inkontinansh hastanin degerlendirilmesinde

tanisal bir yontem olarak kabul edilmemektedir (97,98).
Urodinamik Degerlendirme

Urodinami alt iiriner sistemin depolama ve bosaltma fonksiyonlarinmn
fizyolojik kosullar1 miimkiin oldugunca taklit ederek laboratuar kosullarinda test
edilmesidir. Ayrica alt {iriner sisteminin detrusor ile sfinkter kas yapilar1 arasindaki

iliskinin yapisal ve fonksiyonel olarak degerlendirilmesine de imkan tanir.

Urodinami testinde hedef inkontiansin tipini saptamak, detrusor fonksiyonunu
degerlendirmek, pelvik taban prolapsinin derecesi ve anatomik bozuklugun tedavisini

belirlemek, tedavi sonrasi gelisebilecek iseme disfonksiyonlarin1 dngdrebilmektir.

Inkontinans tipini belirlemekteki amag ger¢ek SUI olmayan kadinlarin
belirlenmesidir (99,100). SUT’li hastalarda anamnez yeterli degildir; mikst bir

inkontinans mevcut ve urgency, overflow veya total inkontinans eslik ediyorsa
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tirodinamik tetkik gereklidir (100,101). Fakat sonug¢ olarak stres inkontinansta
tirodinamik incelemeyle ilgili tartismalar devam etmektedir. Yapilmas: ya da
yapilmamas1 hakkinda farkli goriisler mevcuttur. En dogru yaklasim hasta ve

hekimin ortak karar1 olmalidir.

Uroflowmetri, sistometri, basing akim ¢alismasi, sfinkter elektromiyografi
videolirodinamik kisimlart olan iirodinamik inceleme alt iiriner sistemin dinamik

olarak degerlendirilmesini saglar.

Sistometri

Sistometri mesane i¢i voliim ile basing arasindaki iliskiyi gosterir. Bu test ile
detrusor asir1 aktivitesi, mesanenin duysal fonksiyonu, komplianst ve kapasitesi
degerlendirilir. Sistometri mesane dolum fonksiyonu i¢in en dogru degerlendirilme
aracidir (102). Ofis sartlarinda yapilan sistometri ile yeterli bilgi saglanarak tedavi
planlanabileceginden yapilmasi Onerilmektedir. Stres testi ve tek kanal sistometrisi

miidahale 6ncesi degerlendirme i¢in kabul goriilmiis minimal testlerdir (103).

Mesane Hissi

Normal kosullarda mesanede 150-200 ml idrar oldugunda ilk idrar hissi
alinir. Mesane kapasiteye yaklastiginda normal idrar yapma hissi (ortalama 250cc),

kapasiteye ulastiginda ise mutlak idrar yapma hissi (400-600) mevcuttur.

Intravezikal Basing (Pves)

Mesanenin komplians 6zelligi nedeni ile mesane volimi kapasiteye
yaklasana dek mesane ici basincin diisiik kalmasini saglar. Bu genellikle 5-10 cm

H20 civarindadir.

Intraabdominal Basing (Pabd)

Intraabdominal basing probu ile sistometri sirasinda olusan karin i¢i basing

degisiklikleri kaydedilir.

Detrusor Basinci (Pdet)

Mesane i¢i basingtan abdominal basincin ¢ikartilmasiyla elde edilir.
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Komplians

Mesane voliimiinde meydana gelen degisikligin, detrusor basincinda meydana
gelen degisiklige oramidir. ICS diisiik, normal ve yiiksek komplians seklinde

tanimlamay1 onermistir.

Uretral Basing Profili

Uretradaki internal meadan sfinkterik segmentin sonuna kadar olan
basinglarin kaydedilmesidir. UPP, SUI tanisini tek basina koymada yeterli degildir;
ayrica inkontinans cerahisinin sonuglarin1 degerlendirmek iginde tek basina

kullanilmaz (104).

Leak Point Pressure

Stres manevralari uygulayarak veya uygulamadan hastanin idrar kagirdigi
mesane basincidir. Inkontinanslar1 katagorize etmek ve tedavi seklini belirlemek

amaciyla kullanilir (105).

Bladder Leak Point Pressure

Stres manevralar1 uygulanmadan idrar ka¢aginin oldugu mesane basincidir.

Daha ¢ok noropatilerde kullanilir (104).

Mesane Kapasitesi

Sistometri esnasinda hastanin tolere edebilecegi maksimum voliim
sistometrik mesane kapasitesidir. Maksimum kapasiteye kadar basingta 15
cmH20’dan fazla progresif bir artiy mesane kompliansinin azaldigin1 gosterir. ICS
sistometri esnasinda ilk iseme hissi, normal iseme hissi, urgency, maksimal
sistometrik kapasite, komplians ve detrusor kontraksiyonlar1 olan noktalarda

voliimiin veri olarak kaydedilmesini dnermektedir (106).

Iseme Sonrasi Rezidu Idrar Voliimii (PVR) Olgiimii

Iseme sonras1 mesanede rezidii idrar voliimiiniin ortalama 15-20cc oldugu
yapilan Sl¢limlerde gdzlenmistir. Bu degerin 50cc’den fazla olmasi anormal kabul

edilir (107).
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Abdominal Leak Point Pressure (ALPP)

Stres inkontinans tipinin ayirt edilmesinde cut —off degerin ne oldugu
konusunda goriis birligi yoktur. Genel olarak ALPP degeri 60 cm H20 altinda olmasi
i¢ sfinkter yetmezliginin gostergesidir. 60-90 aras1 degerler sliphelidir. 90’1n iistiinde

olmast ise i¢ sfinkter yetmezIliginin minimal oldugu gostergesidir (105).

Videoiirodinami

Mesanenin ~ lirodinamik  parametrelerle  beraber radyolojik  olarak
goriintiilenmesidir. Detrusor instabilitesi ve liretral sfinkter yetmezligi tanisinda en

giivenilir yontemdir.
Sorgulamalar

Hastanin kendi kendine doldurdugu ve iiriner-fekal inkontinans, asir1 aktif
mesane ve pelvik organ prolapsusu ile ilgili yazili anketler vardir. Bu sorgulamalarin
c¢ogu uzundur ve pelvik taban hastaliklarinin genellikle bir yoniiyle ilgilidirler.
Kisaltilmig versiyonlar1 valide edilmistir. Genellikle arasirmalarda kullanilmalarina

ragmen ilk basamak hasta muayenesinde de kullanilabilirler (108,109).
Hayat Kalitesi Sorgulamalari

Hayat kalitesi, valide edilmis “Hayat Kalitesi Sorgulamalar1” ile belirlenir.
Hayat kalitesi Ol¢iimleri, Ozellikle hastanin algiladigi genel saglik 1iyiliginin
bulundugu klinik ¢aligmalarinin sonucunun belirlenmesinde kullanilirlar. Genel ve
hastaliga 6zgii olmak iizere hayat kalitesi sorgulamalar1 iki ana gruba ayrilirlar (105).
Genel sorgulamalar hastaligin tipine bakilmaksizin farkli gruptaki kadinlara
uygulanabilir. Hastaliga 6zgii sorgulamalar ise tek bir hastalik ve bu hastaligin klinik
onemi olan sahalarina odaklanarak kurgulanirlar. Bu nedenle genel sorgulamalara

oranla degisikliklere ve sonuclara daha duyarhidirlar.

Ikinci Uluslararas1 Inkontinans Konsiiltasyonunda (Second International

Consultation on Incontinence) bazi sorgulamalar 6nerilmistir (110).

* King’s Health Questionnaire
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* Urogenital Distress Inventory
* Incontinence Impact Questionnaire
* Incontinence Quality of Life Questionnaire

The Incontinence Impact Questionnaire, hastanin kendi kendine doldurdugu
bir sorgulamadir (111) ve siklikla valide edilmistir (112). Yedi sorulu bir kisa formu
gelistirilmistir ve klinik caligmalar i¢cin uygundur. Urogenital Distress Inventory,
hangi irritatif semptomun sorun c¢ikardigmi belirlemek iizere Amerika Birlesik
Devletleri’nde gelistirilmistir (112). 19 belirti igerir ve sosyal evlerde kalan
kadinlarla 60 yasin iizerindeki kadinlarda test edilmistir (105). Validity,
responsiveness ve reliability diizeyleri iyidir. Regresyon analizleri ile daha kisa
formu olan UDI-6 gelistirilmistir (110,111). Urodinamik taniy1r tahmin etmek icin

kullanilabilecegi 6ne siiriilmiisiir.

11Q-7, UDI-6 ve P-QQL sorgular1 Zeynep Kamil Hastanesi, Urojinekoloji
Klinigi’nde yapilan bir c¢aligmayla Tiirkge konusan toplumlar i¢in valide
edilmislerdir (113). Hayat kalitesi sorgulamalar1 tedavi yontemlerinin sonuglarinin
degerlendirilmesinde kullanildiklarinda fazladan bir boyut daha kazandirmaktadirlar.
Ornek olarak, asir1 aktif bir mesanenin tedavisinde kullanilan bir ilacin sonucunu
belirlemek i¢in siklik-hacim tablosu ve hayat kalitesi sorgulamalar1 birlikte
kullanildiginda, kadinin ilacin etkisinden dolay1 daha fazla su icebildigi, bu nedenle
de tedavi Oncesi siklikta idrara ¢iktig1 gozlenebilir. Ancak ayni idrar sikliginda daha
fazla su igebilmesi hayat kalitesini arttiracaktir. Bunun yani sira parametrelerdeki
degisikliklerin kiiciik fakat anlamli oldugu durumlarda veya tedavinin bir semptomu
diizeltip diger semptomu kétiilestirdiginde kadinin hayatinda gercek bir iyilesme

olup olmadigin1 gosterir.
TEDAVi

Uriner inkontinans tedavisinde profilaktik tedavi, konservatif tedavi, medikal

tedavi ve cerrahi tedavi olmak tizere dort farkli yaklasim sekli mevcuttur.
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Profilaktik Tedavi

Bunlar daha ¢ok koruyucu tedbirleri igerir. Dogum eylemi sirasinda mesane
bosaltilmali, gerekirse epizyotomi ag¢ilmali ve dogumdan sonra fizyoterapi

yapilmalidir. Pelvik taban kaslar1 ¢alistiracak egzersizler uygulanmalidir.
Konservatif (cerrahi olmayan )tedavi:

Genel yasam biciminde yapilan degisiklikler: Kilo kaybi, sigaranin
birakilmasi, fazla sivi alimi, ¢ay, kahve tiikketiminin azaltilmasi, barsak hareketlerinin

diizenlenmesi, yiiksek efor gerektiren egzersizlerden kaginilmasi.

Mesane Aligkanliklarinin Degistirilmesi ve Pelvik Taban Peritiretral Kas
Rehabilitasyonu: Mesane egitimi, davranigsal tedavi, pelvik taban egzersizleri
(Kegel), tiretral cihazlar, vaginal kon ve pesser gibi degisik yontemler kullanilsa da

en kolay olan1 Kegel egzersizleridir.
Medikal tedavi:

Alfa adrenerjik stimulanlar: Uretra ve mesane boynu tonusu biiyiik oranda a-

adrenarjik aktivitesi tarafindan siirdiiriiliir.

Ostrojen tedavisi: Ostrojen postmenopozal kadinlarda iiretral mukozada
kalinlasma ve submukozal damarlarda angorjmana neden olarak iiretral basinci ve
rezistansini artirir. Dolayisiyla kapanma mekanizmasii kolaylagtirir. Sistemik ve

lokal olarak uygulanabilir.

Peritirethral enjeksiyonlar: Peritiretral dokular ¢evresine enjeksiyon ile {iretral
kapanmayi yeniden olusturarak intrensek sfinkter yetmezligi tedavisinde tercih edilir.

Diger prosediirlere gore oldukga diisiik basar1 oranina sahiptir.
Cerrahi tedavi:

Mesane boynu ve proksimal iiretranin mobilitesindeki asir1 artis sonucu

gelisen gergek stres inkontinans i¢in asil tedavi anti-inkontinans operasyonlari iken,
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tedavisinde primer olarak konservatif yontemler kullanilan detrusor asir1 aktivitesi

(DAA) igin cerrahi girigsimler kontrendikedir.

Tedavide amag gercek stress inkontinansa neden olan patofizyolojilerin

diizeltilmesi, kompanse edilmesi ya da sinirlandirilmasi olmalidir.

Cerrahi Teknikler

1.Retropubik siispansiyonlar:
Burch  operasyonu, MMK (Marshall-Marchetti-Krantz)  operasyonu,
paravaginal onarim ve transperitoneal veya ekstraperitoneal yolla sutur ya da tacker

ve mesh kullanilanlar

2. igne ile yapilan siispansiyonlar:
Modifiye Pereira, Stamey, Raz, Gittes operasyonu ve Transvaginal

Retropubik Cooper Ligamentum Siispansiyonu

3.Sling operasyonlari:
Transobturator Teyp (TOT), TVT (gerilimsiz vaginal bant),mini sling ve

mid-iiretral sling operasyonlari

TVT(Tension Free Vaginal Tape): SUl'nin cerrahi tedavisinde minimal
invazif ameliyatlar arasinda yer almaktadir. Lokal, rejiyonel ya da genel anestezi
altinda uygulanabilir. Operasyonun amact fonksiyonel puboiiretral ligamentlerin
giiclendirilmesi, midiiretranin simfizis pubise fiksasyonunun saglanmasi ve ayni
zamanda subiiretral hamagin kuvvetlendirilmesidir. TVT prosediirii ikiyenilik
icermektedir. Bunlardan birincisi, sling materyalinin proksimal {iretraya degil
midiiretraya yerlestirilmesi, ikincisi ise slingin gergin degil gevsek olarak

ayarlanmasidir. Operasyonun tiretral mobiliteyi etkilemedigi diistintilmektedir.

TOT(Transobturator Tape): Transobturator tape (TOT) uygulamasi, trokarin
retropubik alandan gecisi esasina dayanir. Teknik teorik olarak, kalici bir sentetik
mesin (genellikle polipropilen) obturator foramenden ge¢mek suretiyle midiiretra
seviyesine yerlestirilmesi esasina dayanir. Midiiretra seviyesinde vajene yapilan 1-

1,5 cm’lik vertikal bir kesinin laterale diseksiyonu ile ischiopubik ramusa ulasilir.

41



Kalic1 sentetik mes (genellikle polipropilen) midiiretra seviyesine yerlestirilir, trokar
ile obturator foramenden gegerek ciltten ¢ikarilir. Cilt insizyonlar1 bilateral olarak,
klitorisin prepisyumu ile ayni hizada horizontal hatta ischiopubik ramustan 1 cm
laterale yapilir. TOT uygulamasi, ilk olarak distan-ige uygulanmis, ancak potansiyel

mesane ve iiretra hasari riskinden dolay1 igten-disa teknigi gelistirilmistir.

Transobtrurator tape, obturator foramenden gecmesi disinda iiretra ile
iliskileri acisindan da TVT'den farklilik gosterir. TVT'de askinin aksi liretra aksina
diktir. TOT'da ise liretra aksina nispeten daha horizontal bir aski aks1 vardir. Bu da
teorik olarak iiretranin daha az kompresyonuna neden olmaktadir. TVT ve TOT
tiretranin hemen hemen ayni yerinden ge¢cmektedir; fakat TOT, Retzius araligina

girmez. Bu farkliligin klinik 6nemi bilinmemektedir.
4.Periiiretral madde enjeksiyonlar:
5.Artifisyel iiretral sfinkter uygulamalari
6.Kelly Kennedy Plikasyonu operasyonlari

Cerrahi teknigin seciminde: Inkontinansm tipi, hastanin genel saghk
durumu ve pelvik patolojileri, cerrahi risk ve tedavinin yasam kalitesine etkisi,
prognozu etkileyen risk faktorleri (obezite, gecirilmis operasyon, menopoz, ileri yas,
diabetes mellitus, kronik obstruktif akciger hastalig1 v.b...), cerrahin bilgi, deneyim
ve becerisi gbz oniline alinmalidir. Ancak bireysel olarak her hastaya en uygun teknik

secilmelidir.
SEKSUEL DiSFONKSIYON
Kadin Cinsel Fonksiyon Bozuklugu Tanim

Kadin cinsel fonksiyon bozuklugu cinsel yanit dongiisii icerisinde yer alan
istek, uyarilma, orgazm fazlarindan birinin veya birden fazlasinda bozukluk veya
cinsel iligki sirasinda agr1 olmasi olarak tanimlanmaktadir. Tam bir insidans
verilmesi kolay olmasa da kadin cinsel disfonksiyonu yas gruplarina gore %30-50

arasinda degismektedir (114, 115).
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Ulkemizde yapilan bir ¢alismada bu oran %48,3 olarak bulunmustur (115).
Kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugu benlik saygisinda azalma, biitlinlik

duygusunun kayb1 ve kisiler arasindaki iliskilerde bozulmayaneden olabilmektedir
(115).

Kadin cinsel fonksiyon bozuklugu, erkek cinsel fonksiyon bozukluguna gore
cok daha az ilgilenilen bir konu olmakla beraber, konuyla ilgili ¢alismalar modern

tipta ger¢ek anlamda 21. yiizyilla birlikte anlam kazanmaya baslamistir.

Kadinlarda pelvik taban bozukluklarinda cinsel disfonksiyon siklikla
karsilagilan bir durum olmakla beraber yapilan ¢alismalar genellikle pelvik taban
yetersizliginin diizeltilmesi ile cinsel fonksiyonlarin da diizeldigi yoniindedir. Ancak
cerrahinin ve de Ozellikle operasyon materyallerinin bir grup hastada cinsel
fonksiyon bozukluguna sebep olabilecegi akla gelmelidir. Bu grup hastada mutlaka
cinsel fonksiyonun tedavi Oncesinde degerlendirilmesi sarttir. Bu basit sorularla
olabilecegi gibi valide anket ve semptom skorlarinin kullanimi ile daha da efektifbir

sekilde yapilabilmektedir.
Seksiiel Fonksiyonun Degerlendirilmesi

Anamnez alinmasinda en zor olan noktalardan biri kadinin seksiiel
fonksiyonunun degerlendirilmesidir. Seksiiel fonksiyonu degerlendirmenin en basit
yolu hastaya bazi temel sorular1 sorarak baslamaktir; ‘sekstiel olarak aktif misiniz?’,

‘sekstiel probleminiz var m1?’, ‘seksiiel aktivite sirasinda agri duyuyor musunuz?’.

Ancak bu sorularin cevapalar1 ise hastanin cinsel beklentisine, sosyokiiltiirel
durumuna ve daha bir¢ok parametreye bagli olarak hastadan hastaya degisiklik
gosterebilmektedir. Seksiiel fonksiyonlar1 degerlendirmenin ¢ok daha iyi ve medeni

bir yolu ise valide edilmis anketleri ve semptom skorlarii kullanmaktir.

International Continence Society (ICS) seksiiel fonksiyonun {iriner
inkontinans ve pelvik organ prolapsusuyla birlikte uygun bicimde degerlendirilmesi

i¢in 3 tanesini A dilizeyinde dnermistir.
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Bunlar; “International Consultation on Incontinence Modular Questionnare-
Female Sexual Matters associated with Lower Urinary Tract Symptoms (ICIQ-
FLUTS sex)” ve “Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire

(PISQ-12 ve PISQ-31)” anketleridir (116).

Pelvik Organ Prolapsusu ve/veya Uriner Inkontinans veKadmn Cinsel

Disfonksiyonu

Kadin cinsel islev bozukluklar1 fiziksel, sosyal ve ruhsal boyutlar1 olan
multifaktoriyel bir durumdur. Cinsel islev bozukluklar1 i¢in yapilan uluslararasi bir
calistayda cinsel istek (libido), cinsel uyar1 (uyarilma), orgazm ve tatmin olmak iizere
dort farkli faz tammlanmustir (117).Uriner inkontinans ve pelvik organ prolapsusu ve
tedavilerinin diger asamalarla birlikte 6zellikle uyarilma ve orgazm asamalarinda

cinsel islevi etkiledigi diistinlilmektedir.

Seksiielyasamda iyilik hali kadin sagliginda onemli bir yer tutmaktadir.
Seksiiel disfonksiyon hayat kalitesinde diismeye ve evlilik iizerinde olumsuz etkilere
sebep olmaktadir. Kadin cinsel islev bozuklugu oOzellikle iirojinekolojik hasta

grubunda olmak iizere genel popiilasyonu etkileyen bir problemdir (118).

Literatiirde pelvik organ prolapsusunun cinsel islevi nasil etkiledigi yoniinde
farkli sonuglar igeren ¢alismalar bulunmaktadir. Pelvik organ prolapsusu olan
kadinlarda cinsel islevin olumsuz yonde etkilendigi ve beraberinde {riner
inkontinans da eslik ediyorsa sikayetin daha da arttig1 yoniinde c¢alismalar oldugu
gibi cinsel islevin etkilenmedigi ve hatta pelvik organ prolapsusu ile birlikte cinsel

tatminde artis oldugu yoniinde ¢alismalar da bulunmaktadir (119, 120, 121).

Uriner inkontinans ile bagvurankadinlarin %32-68 ’inde seksiiel disfonksiyon
tespit edilmistir (122, 123).

Uriner  inkontinans  kadmlarda  6zgiiven azalmasina, toplumdan
uzaklagmasina, icine kapanmasina, utanma ve depresyona neden olarak yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir. Uriner inkontinansi olan kadmlar cinsel birlesme

esnasinda idrar kagirmaktan korktuklari i¢in cinsel iliskiden kaginabilmektedirler ve
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bu durum {iriner inkontinansh hastalarin %11 ile %45’inde bulunabilmektedir (124,
125).

Moran ve ark. iirojinekoloji klinigine bagvuran 2153 hastanin %11’inde cinsel
birlesme esnasinda idrar kagagi oldugunu, bunlarin %70’inde penetrasyon esnasinda,
%20’sinde orgazm esnasinda ve %]11’inde her iki durumda da idrar kacagi oldugunu
tespit etmislerdir. Cinsel birlesme esnasinda olusan idrar kagirmanin patofizyoljisi
net degildir. Penetrasyon esnasinda anterior vaginal duvarin ve mesane boynunun yer
degistirmesi veya intraabdominal basing artistnin idrar kagagindan sorumlu

olabilecegi diisiiniilmektedir (126).

Urodinamik  calismalarla  orgazm  esnasinda  eszamanli  mesane

kontraksiyonlari ve iiretral relaksasyon tespit edilmistir (127).
Pelvik taban cerrahisi oncesinde vesonrasinda cinsel islev

Pelvik taban bozuklugu olan hastalarda anlamli bir sekilde seksiiel

disfonksiyonun daha fazla gézlendigi tespit edilmistir.

Pelvik organ prolapsusu ve iiriner inkontinans i¢in yapilan rekonstriiktif
cerrahinin esas amaclarindan biri de cinsel birlesme icin yeterli vaginal uzunluk ve
capin korunarak cinsel islevin siirdiiriilmesidir. Cinsel islev bozuklugu kadinlarda
tahmin edildiginden daha siktir ve ileri yaslarda, iiriner inkontinans ve pelvik organ
prolapsusu gibi pelvik taban bozukluklarinda oran artmaktadir. Cerrahi tedavi sonrasi
cinsel tatmin artis1 olabilecegi gibi cinsel iliskide ¢esitli zorluklarin ortaya

cikabilecegi de unutulmamalidir.

Uriner stress inkontinans’m diizeltilmesi igin Burch kolposiispansiyon,
tension free vaginal tape (TVT),transobturator tape (TOT) ve mini sling gibi ¢ok

sayida cerrahi operasyonlar tanimlanmuistir.

MUS ameliyatlar1 sonrasi koital inkontinansin ortadan kalkmasi, hastada
fiziksel ve psikolojik rahatlama saglayarak seksiliel fonksiyonlara olumlu katki
saglar. Ancak daha az oranda da olsa sling operasyonlarinin kadin seksiiel

fonksiyonlarmi olumsuz etkiledigini gosteren caligmalar mevcuttur. Bu olumsuz
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etkinin sebeplerinin en basinda sling operasyonlarinin sonucunda ortaya ¢ikan mesh
erozyonu ve enfeksiyonu gelir. Tek insizyondan yapilan sling ameliyatinin
kontinans1 saglamakla birlikte cinsel islev ve hayat kalitesinde de iyilesme yaptigi
gosterilmistir (128).Vagen anterior duvarinin innervasyonunun ve Vaskiilarizasyonun
bozulmasi oOzellikle orgazm yoniinden Onemli seksiiel disfonksiyon nedeni
olabilecegini belirten ¢alismalar mevcuttur. Bazi1 ¢aligmalarda vajen darligi veya
vajen gevsekliginin de seksiiel disfonksiyon yapabilecegi belirtilmistir. Ayrica sling
ameliyat1 yapilan hastalarin yas faktorlerinin ve menopozal durumlarinin da goz
oniinde bulundurulmasi ve vaginal atrofiye ve vajen kuruluguna da dikkat edilmesi

gerekmektedir.

Uriner inkontinans hastalarinda cerrahi oncesi ve sonrasi cinsel islevi
degerlendiren ¢aligmalar iizerinde yapilan bir metaanalizde hastalarin yaklasik
yarisinda cinsel iglevde degisiklik olmadigi ve diger yarisindada iyilesme oraninin
daha yiiksek oldugu bildirilmistir (129). Aymi ¢alismada koital inkontinans’ta %95
oraninda diizelme oldugu ve cerrahi yontemlerden TOT ve TVT arasinda anlaml

fark bulunmadig bildirilmistir.

Genel olarak anterior kolporafinin postoperatif disparoniye neden olmadigi
kabul edilmektedir. Ancak tek basina anterior kolporafinin cinsel islev iizerine olan

etkisikonusunda literatiirde yeterli veri yoktur.

Posterior kolporafinin midvajeni daraltmak suretiyle yiiksek oranda

postoperatif disparoniye neden oldugu bildirilmistir (130, 131).

Milani ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada ise disparoni oranlarinda anterior
kolporafi sonras1 %20, posterior kolporafi sonrasi %63 artis oldugu bulunmustur

(132).

Vaginal onarimlarda uzun siireli iyilik halinin saglanmasi ve prolaps tekrarini
onlemek amaciyla sentetik mesh’ler de kullanilmaktadir. Sentetik mesh’lerin cinsel

islev tizerine olan etkileri konusunda ¢ok az veri bulunmaktadir.
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Vaginal kafprolaps: i¢in sakrospindz fiksasyon, genis vaginal eksizyon ve
abdominal veya laparoskopik sakrokolpopeksi gibi ¢ok sayida cerrahi prosediirler

tanimlanmustir.

Sakrospinéz fiksasyon, vaginal kafin desteklenmesi i¢in en sik kullanilan
vaginalprosediirdiir. Sakrospindz fiksasyon sonrasi agri, vaginal daralma ve pudendal
sinir hasarina bagl olarak cinsel islev etkilenebilmektedir. Holley ve ark. yaptigi
calismada sakrospinoz fiksasyondan daha ¢ok vaginal daralmaya sebep olan genis
vaginal eksizyonun cinsel islevde bozulmaya yol ac¢tigi vurgulanmistir (133).
Sentetik bir mesh’in vaginal kafile sakral promontoryum arasinda retroperitoneal
olarak yerlestirilmesi ile yapilan abdominal veya laparoskopik sakrokolpopeksi
ameliyatinin cinsel islev ilizerine olan etkisini inceleyen az sayida ¢alisma vardir.
Sakrokolpopeksi ameliyati 6ncesi ve sonrasinda cinsel islevin degerlendirildigi bir
calismada kullanilan mesh tlirlinden bagimsiz olarak sakrokolpopeksi isleminin

cinsel islev iizerine olumlu etkisinin oldugu gosterilmistir (134).

Uterusun cinsel islev {lizerine olan etkisi konusunda karsit goriisler
bulunmaktadir. Baz1 yazarlar uterin kontraksiyonlarin orgazm fazinda 6nemli rol
oynadigini, diger bazilar1 da histerektominin vaginal kisalmaya neden oldugu veya
servikovaginal alandaki otonomik sinir sonlanmalarinin hasara ugramasi nedeniyle

cinsel islev bozukluguna yol acacagini ileri siirmektedirler (126).

Histerektomi tipindenbagimsizolarak histerektomi sonrasi cinsel islevde
iyilesme oldugunu sdylemek de yanlis olmaz, bu durum biiylik olasilikla cerrahi
endikasyon doguran preoperatif semptomlarin ortadan kalkmasina baghdir.
Histerektominin cinsel islev {izerine olan etkisinin arastirildigi 1132 hastay1 igeren
cok merkezli randomize bir calismada cinsel birlesme, orgazm ve libido’da artis
tespit edilirken disparoni ve vaginal kurulukta azalma oldugu bildirilmistir (135).
Histerektomi sekli ile ilgili yapilan ii¢ farkli ¢aligmada, total veya supraservikal
yapilan histerektomiler arasinda cinsel islev {izerine etkileri acisindan fark

bulunamamistir (136, 137).

Histerektomi esnasinda yapilan ooferektominin 6zellikle premenopozal

kadinlarda cinsel islevi olumsuz yonde etkiledigi disiiniilmektedir. Herhangi bir
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nedenle premenopozal donemde ooferektomi yapilmis ise cinsel islevin korunmasi

icin transdermal testosteron kullanilabilmektedir (138).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz prospektifkohort olarak dizaynedilmis olup, 08.04.2014tarihinde
6 sayili karar ile Pamukkale Universitesi Bilimsel Arastirmalar Etik Komitesi,
Denizli etik kurul onayr alinmistir. Calismaya katilan hastalarin sozel ve yazihi
onamlar1 almmustir. Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali’nda 01.04.2014 tarihinden itibaren POP ve/veya iiriner
inkontinans nedeni ile opere edilen 32-79 yas arasi hastalar ¢alismaya dahil edilmis;

bekar, evli olup esinden ayr1 yasayan ya da bosanmis kadinlar diglanmastir.

Preoperatif donemde hastalarin demografik ozellikleri ve obstetrik
hikayesinin yani1 sira, POP-Q O0l¢iimlerinin, ilirodinamik olarak urge ve stres
inkontinans varliginin, PFID-20 ve PFIQ-7 kullanilarak yasam kalitesi 6lglimlerinin,
AAM-V8 asir1  aktif mesane formu kullanilarak asir1  aktif mesane
semptomatolojisinin  ve PISQ-12 formu kullanilarak cinsel fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi yapildi. Postoperatifdonemde de 6 aylik aralarla (6, 12 ve 18.
aylarda) yasam kalitesi ve seksiiel fonksiyon dlgekleri hastalara yeniden uygulandi.

PISQ-12 spesifik anket formu, cinsel olarak aktif olan hastalara uygulandi.

Kadinlarin sosyo-demografik 6zelliklerine iligkin soru formu ile; yas, boy,
kilo, BMI, meslek, egitim durumu, saglik giivencesi, gelir diizeyi, yasanan yer,
gravida, parite, abortus, 6lii dogum, kiiretaj, canli dogum sayisi, iri bebek Oykiisii
(>4000gr), dogum sekli, menapoz durumu, gecirilmis jinekolojik ameliyat ve

sistemik hastalik varligi sorgulandi.
Pelvik relaksasyon varhg tespitine yonelik dl¢iimler icin;

“International Continance Society, the American Urogynecologic Society”
ve “Gynecologic Surgeons Society” tarafindan kabul edilen pelvik organ
degerlendirme sistemi (POP-Q) bu ¢alismada baz alindi. On duvar (Aa), 6n duvar
(Ba), serviks veya cuff (C), genital hiatus(gh), perineal body(pb), total vaginal
lengh(Tvl), arka duvar (Ap), arka duvar (Bp) ve arka fornix (D) olgtimleri yapildi.
Sistosel, rektosel, uterin(apikal) prolapsus, stress test, post voiding rezidii
miktari(PVR) varligi belirlendi (6).

49



Urodinami

Operasyon oncesi hastalara ambulatuvar iirodinami yapildi. Islem oncesi
hastalara lavman yapilarak barsak temizligi saglandi. Aym1 zamanda idrarlarini
yaparak mesanelerini  bosaltmalar1  sdylendi. Sonrasinda hastalar litotomi
poziyonunda masaya alindi. Hastalara bir adet vesical bir adet rektal olmak iizere iki
adet kateter yerlestirildi. Vesical kateter mesane i¢ine yaklasik 12-13 cm olacak
sekilde yerlestirildi. Rektal kateter ise rektum i¢ine yaklasik 8-9 cm olacak sekilde
yerlestirildi. Vesical kateter iki yollu olup mesane i¢i basinci rektal kateter ise tek
yollu olup abdominal basinci dlgmek igin kullanildi. Iki yollu mesane kateterinin bir
yolundan rezidii idrar miktar1 6lciildii. Urodinami cihazina kateter baglantisi
saglandiktan sonra hasta cihaz kullanimi hakkinda detayli olarak bilgilendirildi.
Gerekli kontrollerden sonra kayit tusuna basilarak isleme baslandi. Bu arada islem
sirasinda; hastanin en az bes dakika da bir oksilirmesi (stres inkontinans ac¢isindan),
arada ellerini yikamasi (urge inkontinans agisindan), merdiven inip-¢ikmasi ve arada

oturup kalkmasi, en az 500 mL s1v1 tilketmesi onerildi.

Hastalar idrarim1 tutamayacak diizeye geldiklerinde kateterler hastadan geri
cekilerek igleme son verildi. Pabd (karin i¢i basing) artar ve Pves (mesane basinci)
artar, bununla beraber Pdet (mesane detrusitor basinci) defismezken hasta idrar
kagirirsa stres inkontinans; Pves artar ve Pdet artar, Pabd degismezken kagirma
olursa urge inkontinans; her iki durumun varliginda ise mikst inkontinans olarak

yorumlandi.
Anket Formlari

2001 yilinda yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla, tiim pelvik taban
problemleri i¢in iki arag gelistirilmistir: “Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI)” ve
Pelvic Floor Impact Questionaire (PFIQ)” (139). 2005 yilinda yine Barber ve ark.
tarafindan ayni olgeklerin kisa formlart (PFID-20 ve PFIQ-7) valide edilmis ve
yasam Kkalitesini degerlendirmek amaciyla kullanilabilecegi belirtilmistir (140).
Inkontinans impakt kisa sorgulama formu (IIQ-7) ve urogenital distress inventory
kisa formu (UDI-6) Tiirk¢e’ye de valide edilmistir (141).
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Pelvik floor inventory short form-20 (PFDI-20)

Alt iriner sistem, alt gastrointestinal sistem ve pelvik organ prolapsusunun
yasam kalitesine etkisini inceleyen bir 6l¢ektir. Toplam 20 soru ve 3 6lgekten olusur;
Uriner distres envanteri (UDI-6), pelvik organ prolaps distres envanteri (POPDI-6),
Kolorektal-Anal Distress envanteri (CRADI-8). Her alt 6lgek 0 (en az distres varligi)
ile 100 (en fazla distres varligi) arasinda puanlanir. Béylece toplam PFDI-20 skoru 0
ile 300 arasinda degisir (139).

Pelvik flor impact questionaire (PFIQ)

0 ile 100 arasinda puanlanan 3 alt 6l¢ekten olusur; UIQ-7 (urinary impact
questionnaire), PPIQ (pelvic organ prolapse impact questionnaire), CRAIQ
(colorectal-anal impact questionnaire). Toplam skor yine 300 iizerinden

degerlendirilir. Diisiik puanlar distresin az oldugunu ifade eder (139).

Aswrt aktif mesane formu(AAM): Over Active Bladder Assessment Tool
(OAB-at)

Bu soru formu idrar sikayetlerinin son dort hafta boyunca, ne 6l¢iide kadinlari
rahatsiz ettigini sorgulayan 8 sorudan olusmaktadir. Her bir soru O ile 5 arasinda
puanlanmaktadir. Asirt aktif mesane varligi tanimlanmasinda kullanilan 6lgekte 8 ve

istii puan alanlar AAM agisindan pozitif olarak degerlendirilmektedir.
PI1SQ-12

Seksiielaktiviteyi degerlendirmek amaciyla daha 6nce Cam ve ark.tarafindan
Tiirk¢e’ye valide edilmis olan “Pelvik Organ Prolapse/Uriner Inkontinans Sexual
Questionnaire (PISQ 12)” kisa formu kullanildi (141,142).

PISQ-12,iiriner inkontinans ve/veya pelvik organ prolapsusu olan kadinlarda
seksiiel fonksiyonu degerlendiren bir sorgu formudur(143). Her bir bagliktaki
sorulara verilen cevaplar 0-4 arasinda skorlanir. Toplam 12 soru vardir ve maximum
puan 48’ dir. Ug alt bashik halinde degerlendirilir. 1-4. sorular emosyenel, 5-9.

sorular fiziksel, 10-12. sorular partner bagiml alt skalalar1 olusturmaktadir.
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Preoperatif olarak sistosel, rektosel ve apikal prolapsus varligi dort evre
tizerinden siniflandirildi ve yapilan cerrahi islemler kaydedildi. Her hasta kendi
icinde preoperatif ve postoperatif olarak degerlendirilip karsilastirildi. Preoperatif
evrenin, yapilan cerrahi islemin, inkontinans varliginin ve tipinin, postoperatif
komplikasyon varliginin ve demografik degiskenlerin sonuglar {izerindeki etkisi

irdelendi.
Istatistiksel Analiz

Preoperatif ve postoperatif hasta verileri, karsilikli olarak degerlendirildi.
Verilerin degerlendirilmesinde SPSS Statistics v22.0 istatistik paket programi
kullanildi. Karsilagtirmalarda sayi, yiizde, ortalama, Friedman iki yonli varyas

analizi, Ancova varyans analizikullanildi. p<0,05 anlaml kabul edildi.
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Calisma, Nisan 2014 - Ocak 2016 tarihleri arasinda, yaslar1 32 ile 79 arasinda
degismekte olan toplam 50 kadin hasta {izerinde yapildi. Hastalarin ortalama yasi
53.46+9.41idi. Hastalarin ortalama BMI degerleri 30.19+5.18 (maks.49,1-min.20,03)
idi. Hastalarin ortalama menopoz yas1 47,6+1,57 (maks.55-min.42) idi. Hastalarmn 8 (%

16) tanesinin iri bebek dogurma hikayesi mevcuttu. Hastalarin demografik ozellikleri

asagida 6zetlenmistir (Tablo 4 ).

4. BULGULAR

Hasta (n=50) Ort+£S.S.

Yas (min-max)

53,46+5,89(32-79)

BMI (min-max)

30,194+5,18(20,03-49,1)

it o Ev Hanimi 42 (%84)
eslek (say1 (%)) Calisan 8 (%16)

Okuryazar Degil 7 (%14)
Okuryazar 1 (%2)

Ogrenim Durumu (say1 (%)) | ilkdgrenim 33 (%)
Ortadgretim 6 (%12)
Yiiksekokul ve iistii 3 (%6)
1000TL Alta 30 (%60)

Gelir(say1 (%)) 1000- 3000 TL 17 (%34)
3000 TL Ustii 3(%6)
Koy 5 (%10)

Yasadig1 Yer(say1 (%)) flge 22(%44)
Sehir 23(%46)

Gravida 4,24+1,57 (2-9)

Parite 3,04+1,21 (2-8)

Menapoza Giris Yas (min- 47.97+4,22 (35-57)

max) ’ ’

. . . Yok 42 (%84)

Iri Bebek Hikayesi N/ar 8 (9616)

Tablo 4 Hastalarin Demografik Ozellikleri
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Hastalarin ortalama gebelik sayist 4.24+1.57 (maks.9-min.2 ) idi
obstetrik hikayeleri agagida gosterilmistir (Sekil 13).

4,5
4
3,5
3
2,5

Sayi

2
1,5
1
0,5
0

Abort

olidogum

dc

Parite

Gravida

|-%n1

0,4

0,1

0,72

3,04

4,24

Sekil 13 Hastalarin obstetrik hikayesi
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Hastalarin 6 tanesinde (%12) hipertansiyon, 4 tanesinde (%8) diabet, 4
tanesinde (%8) diabet+hipertansiyon, 2 tanesinde (%4)
hipertansiyon+astim+diabet+bronsit, 2 tanesinde (%4) astim, 2 tanesinde (%4)
hiperkolesterolemi, 1 tanesinde (%2) diabet+bronsit, 1 tanesinde (%2) guatr, 1
tanesinde (%2) hipertansiyon+hiperkolesterolemi,1 tanesinde (%2) astim-+koroner
arter hastaligi+hepatosteatoz, 1 tanesinde (%2) bronsit ve 1 tanesinde (%2) migren

mevcuttu. Hastalarin sistemik hastalik durumu asagida gosterilmistir (Sekil 14).

diabet+bronsit

hiperkolesterolemi o
4% / 2%

astim+diabet+hipert
ansiyon+bronsit
4%

migren
2%

guatr
2%
hipertansiyon+hiper
kolesterolemi
2%

diabet+hipertansiyo
n
8%

astim+kah+hepatost
eatoz
2%

Bronsit
2%

Sekil 14 Sistemik Hastaliklar
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Hastalardan38 tanesi(%76) daha once herhangi bir jinekolojik operasyon
gecirmemisti. Hastalardan7 tanesi(% 14) daha once abdominal histerektomi, 2
tanesi(%4) prolapsus nedeni ile opere, 1 tanesi(%2) inkontinans cerrahisi, 1
tanesi(%2) kistektomi ve 1 tanesi(%2) ektopik gebelik riiptiirii operasyonlar
gecirmisti. Hastalarin daha once gecirmis oldugu jinekolojik ameliyatlar asagida

gosterilmistir (Sekil 15).

idrar kagirma
nedeniyle
ameliyet
2%
sarkiklik ameliyeti
4%

ektopik gebelik
riptird
2%

kistektomi
2%

Sekil 15 Gegirilmis jinekolojik ameliyatlar

Hastalarin desensus derecelerini inceledigimizde 15 hastada stage 1 sistosel,
28 hastada stage 1 rektosel ve 39 hastada stage 1 apikal prolapsus mevcuttu. 21
hastada stage 2 sistosel,17 hastada stage 2 rektosel ve 6 hastada stage 2 apikal
prolapsus mevcuttu. 7 hastada stage 3 sistosel,1 hastada stage 3 rektosel ve 3 hastada
stage 3 apikal prolapsus mevcuttu. Son olarak 7 hastada stage 4 sistosel,4 hastada

stage 4 rektosel ve 2 hastada stage 4 apikal prolapsus mevcuttu. Hastalarin sistosel,
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rektosel ve apikal prolapsus derecelerine gore hasta sayilar1 asagidaki tabloda

gosterilmistir (Tablo 5).

Stage Sistosel Rektosel Apikal
| 15 28 39

1 21 17 6

11 7 1 3

v 7 4 2

Tablo 5 Hastalarin POP evre ve tiplerine gére dagilimi

Preop hasta sikayetlerine gore inkontinans dagilimima baktigimizda 38
hastada(%76) mikst inkontinans, 7hastada(%14) stress inkontinans ve S5hastada
(%10) wurge inkontinans mevcuttu. Hastalarin inkontinans dagilimi asagida

gosterilmistir (Sekil 16) .

80% -

60% -

40% -

20% -

0% T T f

Stres inkontinans Urge inkontinans Mix inkontinans

Sekil 16 Preoperatif inkontinans Grafigi
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Hastalarin preop lirodinami sonuglar1 degerlendirildiginde, 18 hastaya(%36)
tirodinami  yapilmamigti.12 hastada(%24) {irodinami sonucu stress ve urge
inkontinans negatif, 11 hastada(%22) stress inkontinans pozitif, 5 hastada(%10)mikst
inkontinans ve 4 hastada(%8) urge inkontinans pozitif olarak saptandi. Hastalarin

tirodinami sonuglar1 asagida gosterilmistir (Sekil 17) .

100%

100%
90%
80%
70%
60%
50% 36%

40% 9 24%
30% =2 = —
20% 8% 30%

10% aa &)

0%

Sekil 17 Hastalarin Urodinami Sonuglar

Hastalarin tirodinami oncesi bakilan post voiding rezidii miktar1 2 ila 50 cc

arasinda degismekte olup ortalama 20,48+13,66¢c olarak dlgiildii.
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Hastalardan 13tanesine(%26) TOT+ histeroktemi+ sistosel+ rektosel, 13
tanesine(%26) TOT+ sistosel+ rektosel, 7 tanesine(%14)TOT+ histeroktemi, 4
tanesine(%8) TOT, 4 tanesine(%8) TOT+ histeroktemi+ sistosel+ rektosel+
sakrospindz, 3 tanesine(%6) TOT+ sistosel+ rektosel+ sacrospindz, 2 tanesine(%4)
sistosel+ 4 kollu mesh, 2 tanesine(%2) sacrospindz, 1 tanesine (%2) histeroktomi+
sistosel, 1 tanesine(%2) TOT+ sistosel+ 4 kollu mesh+ sacrospindz ameliyat1 yapildi.

Hastalara yapilan ameliyatlar asagida gosterilmistir (Sekil 18 ).

TOT,SISTOSEL,4 TOT,SISTOSEL,REKTO

KOLLU SEL,SACROSPINOZ
MESH,SACROSPINOZ 6%

2%

SISTOSEL,4 KOLLU
MESH
4%

SACROSPINOZ

4%
TOT,VH,SISTOSEL,RE

KTOSEL,SACROSPINO
z

8%

VH,SISTOSEL
2%

Sekil 18 Yapilan Ameliyatlar
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UDI-6 71,7+16,8 (29,1-100) 36,50+17,46 (25-91,67) 0,001
CRADI-8 30,5+10,25 (25-65,63) | 25,75+3,37 (25-46,87) 0,078
POPDI-6 53,25+18,17 (25-100) 29,92+14,04 (18,75-40,63) | 0,001
PFDI-20 155,45+36,10  (86,25- | 90,68+24,04 (75-161,25) 0,001
236,25)
ulQ-7 52,95+36,52 (0-100) 9,14+25,38 (0-100) 0,000
CRAIQ-7 6,19+18,71 (0-95,24) 0.0+0,0 (0-0) 0,000"
POPIQ-7 13,90+29,53 (0-100) 0.0+0,0 (0-0) 0,000"
PFIQ-7 73,04+61,75 (0-280,95) | 9,14+25,38 (0-100) 0,000
OAB 23.04+10,66 (0-40) 5.72+10,1 (0-40) 0,001
P1SQ-12 emosyenel 7,26+2,72(0-12)* 7,03+3,20(0-12)** 0,354
P1SQ-12 fiziksel 16,32+4,19(1-20)* 18,89+1,76(12-20)** 0,086
P1SQ-12 partner 7,84+1,99(2-11)* 7,59+2,19(2-11)** 0,995
P1SQ-12 toplam 31,4245,53(16-41)* 33,51+5,33(23-43)** 0,170

* cinsel fonksiyonlar degerlendirilirken cinsel olarak aktif olan hasta sayis1 baz alinmstir n=38
** cinsel fonksiyonlar degerlendirilirken cinsel olarak aktif olan hasta sayis1 baz alinmstir n=37
Anlamh p degerleri koyu gosterilmistir.

ortts.s. degerleri yiizdeye gore orantilandirilmistir.

- Friedman’s iki yonlii varyans analizi p<0,05 altinda anlamhdir.

*Ancova analizi ile CRAIQ-7 ve POPIQ-7 test degerleri karsilastirmas: yapilmistir p<0,05
altinda anlamhdir.

Tablo 6. Anket Degiskenlerinin Baslangic ve Postoperatif 6. ay

Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi

Anket degiskenlerinin baglangicla 6. ay arasindaki karsilastirma tablosu
yukarida gosterilmistir. 6.aya ulasan hasta sayisi 50 idi. PFDI-20 anket formunun alt
Olgek anketlerini inceledigimizde UDI-6 (p=0,001), POPDI-6 (p=0,001) skorlar
baslangic degerlerine gore anlamli bulunmustur. CRADI-8 (p>0,050) anket
sorularinda anlamli bir farklilik tespit edilememistir. Toplam skorda ise PFDI-20
(p=0,001) anlamli bulunmustur. PFIQ-7 anket formunun alt o&lceklerini
inceledigimizde UIQ-7 (p=0,000), CRAIQ-7 (p=0,000) ve POPIQ-7 (p=0,000)
skorlarinda baslangi¢ degerlerine gore anlamli farklilik bulunmustur. Toplam skorda
da PFIQ-7 anketi degerlendirilmesinde anlamli farklilik bulunmustur(p=0,000). OAB
anketinde baslangic degerlerine gore anlamli bir farklilik bulunmustur(p=0,001).
Sekstiel fonksiyonlarda isePISQ-12 emosyenel(p>0,050), PISQ-12 fiziksel(p>0,050),
PISQ-12 partner(p>0,050) ve PISQ-12 toplam(p>0,050) skorlarda baslangig¢

degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilememistir.
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UDI-6 71,7+16,8 (29,1-100) 32,96+17,73(28,57-95,83) | 0,001
CRADI-8 30,5+10,25 (25-65,63) 25,73+3,56(25-46,87) 0,031
POPDI-6 53,25+18,17 (25-100) 27,67+7,46(25-58,33) 0,000
PFDI-20 155,45+36,10 (86,25- | 86,36+23,92(75-168,75) 0,000
236,25)
ulQ-7 52,95+36,52 (0-100) 11,24+27,19(0-100) 0,000
CRAIQ-7 6,19+18,71 (0-95,24) 0.0+0.0 (0-0) 0,000"
POPIQ-7 13,90+29,53 (0-100) 0.0+0.0 (0-0) 0,000"
PFIQ-7 73,04+61,75 (0-280,95) 11,24+27,19(0-100) 0,000
OAB 23.04+10.66 (0-40) 3,9549,68(0-40) 0,000
P1SQ-12 emosyenel 7,26+2,72(0-12)* 6,65+3,43(0-12)** 0,354
PI1SQ-12 fiziksel 16,32+4,19(1-20)* 18,90+1,66(14-20)** 0,004
P1SQ-12 partner 7,84+1,99(2-11)* 7,5242,31(2-11)** 0,995
P1SQ-12 toplam 31,42+5,53(16-41)* 33,06+5,25(23-43)** 0,170

* cinsel fonksiyonlar degerlendirilirken cinsel olarak aktif olan hasta sayis1 baz alinmistir n=38
** cinsel fonksiyonlar degerlendirilirken cinsel olarak aktif olan hasta sayis1 baz almmstir n=31
Anlamh p degerleri koyu gosterilmistir.

ortxs.s. degerleri yiizdeye gore orantilandirilmistir.

- Friedman’s iki yonlii varyans analizi p<0,05 altinda anlamhdir.

* Ancova analizi ile CRAIQ-7 ve POPIQ-7 test degerleri karsilastirmasi yapilmistir p<0,05
altinda anlamhdir.

Tablo 7Anket Degiskenlerinin Baslangic ve Postoperatif 12. ay

Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi

Anket degiskenlerinin baslangigla 12. Ay arasindaki karsilagtirma tablosu
yukarida gosterilmistir. 12.aya ulasan hasta sayis1 44 idi. PFDI-20 anket formunun
alt olgeklerinde UDI-6 (p=0,001), POPDI-6 (p=0,000) ve CRADI-8 (p=0,031)
skorlarinda baglangi¢ degerlerine gore anlamli farklilik bulunmustur. Toplam skorda
da PFDI-20 (p=0,000) anlaml1 bulunmustur. PFIQ-7 anket formunun alt 6l¢eklerine
baktigimizda UIQ-7 (p=0,000), CRAIQ-7 (p=0,000) ve POPIQ-7 (p=0,000) degerleri
arasinda da anlaml bir farklilikbulunmustur. Toplam skorda iseyine PFIQ-7 anketi
degerlendirilmesi anlaml bulunmustur (p=0,000). OAB anketini
degerlendirdigimizde, anket sorular1 arasinda baslangi¢ degerlerine gore anlamli bir
fark bulunmustur(p=0,000). Seksiiel fonksiyonlardaPISQ-12 fiziksel(p=0,004)
baslangi¢ degerleriyle karsilastirildiginda aralarinda anlaml bir farklilik tespit edildi.
Fakat PISQ-12 emosyenel(p>0,050) ve PISQ-12 partner(p>0,050) degerleri
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incelendiginde baslangic degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamuistir. Toplam skorda da PISQ-12 toplam(p>0,050) ilebaslangi¢c degerleri

karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilememistir.

UDI-6 71,7+16,8 (29,1-100) 29,00+12,79(25-91,67) 0,001
CRADI-8 30,5+10,25 (25-65,63) 25,34+1,78(25-34,38) 0,031
POPDI-6 53,25+18,17 (25-100) 26,04+4,04(25-91,67) 0,000
PFDI-20 155,45+36,10 (86,25- | 80,38+15,45(75-153,75) 0,000
236,25)
ulQ-7 52,954+36,52 (0-100) 8,53+22,48(0-95,24) 0,000
CRAIQ-7 6,19+18,71 (0-95,24) 0.0+0.0 (0-0) 0,000"
POPIQ-7 13,90+29,53 (0-100) 0.0+0.0 (0-0) 0,000"
PEIQ-7 73,04+61,75 (0-280,95) 8,53+22,48(0-95,24) 0,000
OAB 23.04+10.66 (0-40) 2,36+7,81(0-40) 0,000
P1SQ-12 emosyenel 7,26+2,72(0-12)* 5,70+3,13(0-9)** 0,354
P1SQ-12 fiziksel 16,32+4,19(1-20)* 18,65+1,57(14-20)** 0,009
P1SQ-12 partner 7,84+1,99(2-11)* 7,65+2,23(3-10)** 0,995
PI1SQ-12 toplam 31,4245,53(16-41)* 32,00+4,96(24-38)** 0,170
* cinsel fonksiyonlar degerlendirilirken cinsel olarak aktif olan hasta sayis1 baz alinmistir n=38
** cinsel fonksiyonlar degerlendirilirken cinsel olarak aktif olan hasta sayis1 baz alinmistir n=20
Anlamh p degerleri koyu gosterilmistir.
ortts.s. degerleri yiizdeye gore orantilandirilmistir.
- Friedman’s iki yonlii varyans analizi p<0,05 altinda anlamhdir.
* Ancova analizi ile CRAIQ-7 ve POPIQ-7 test degerleri karsilastirmas1 yapilmstir p<0,05
altinda anlamhdir.

Tablo 8 Anket Degiskenlerinin Baglangic ve Postoperatif 18. ay

Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi

Anket degiskenlerinin baslangicla 18. ay arasindaki karsilastirma tablosu
yukarida gosterilmistir. 18.aya ulasan hasta sayis1 28 idi. PFDI-20 anketinin alt 6lgek
anketlerinde UDI-6 (p=0,001), POPDI-6 (p=0,000) ve CRADI-8 (p=0,031) degerleri
baslangic degerlerine gore karsilastirildiginda anlamli bir farklilbik bulunmustur.
Toplam skorda da PFDI-20 (p=0,000) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
PFIQ-7 anket formunun alt 6lgeklerine baktigimizda UIQ-7 (p=0,000), CRAIQ-7
(p=0,000) ve POPIQ-7 (p=0,000) degerleri ile baslangi¢ degerleri arasindaanlamli bir
farklilik bulunmustur. Toplam skorda da PFIQ-7 anketinin baslangic degerleri ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur(p=0,000). OAB
anketini degerlendirdigimizde baslangi¢ degerleri ile arasinda anlamli bir farklilik
bulunmustur(p=0,000). Seksiiel fonksiyonlarda; PISQ-12 fiziksel(p=0,009) ile

baslangic degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur.
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PISQ-12 emosyenel(p>0,050) ve PISQ-12 partner (p>0,050) degerleri ile baslangig
degerleri arasinda ise anlamli bir farklilik bulunmamuistir. Toplam skorda da P1SQ-12
toplam(p>0,050) ile baslangi¢ degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

tespit edilememistir.

Hastalarinpostoperatif donemde,6 aylik aralarla memnuniyet durumlari
sorgulandi. 6.ay memnuniyet durumu sorgulanan hasta sayis1 50 idi. Hastalarin 6.ay
memnuniyet durumlari incelendiginde 39 hasta (%78) ¢ok memnunum,3 hasta (%6)
az memnunum,5 hasta (%10) ndtiiriim, 1 hasta (%2) biraz memnun degilim ve 2 hasta
(%4) hic memnun degilim cevaplarmi verdi. 12.ay memnuniyet durumu sorgulanan
hasta sayisi 44 idi. Yine hastalarin 12.ay memnuniyet durumlari incelendiginde 36
hasta (%81,82) ¢ok memnunum,3 hasta (%6,82) az memnunum,l hasta (%2,27)
notliriim,0 hasta (%0) biraz memnun degilim ve 4 hasta (%9,09) hic memnun
degilim cevaplarin1 verdi. 18.ay memnuniyet durumu sorgulanan hasta sayisi 28 idi.
Son olarak hastalarin 18.ay memnuniyet durumlari incelendiginde ise 23 hasta
(%82,15) ¢ok memnunum, 3 hasta (%10,71) az memnunum,l hasta (%3,57)
notliriim, 0 hasta (%0) biraz memnun degilim ve 1 hasta (%3,57) hi¢ memnun
degilim cevaplarmi verdi. Hastalara 6 ay aralarla yapilan memnuniyet
sorgulamasinda ilk alt1 ay ¢ok memnunum oran1 %78, ikinci alti ay ¢cok memnunum
oran1%81,82 ve iiglinci alt1 ay ¢cok memnunum orani %82,15 olarak tespit edildi.

Hastalarin aylara gore memnuniyet durumlari, sayilar1 ve yiizdeleri asagidaki tabloda

gosterilmistir (Tablo 9).

6. ay hasta o . . . .
memnuniyeti 50 2(%4) |1(%2) |5(%10) | 3(%6) 39(%78)
12. ay hasta o . . . .
memnuniyeti |44 |4(%9.09) |0(%0) | 1(%2,27) |3(%6,82) |36(%8L,82)
18 ay hasta),g 1(%3,57) | 0(%0) | 1(%3,57) |3(%10,71) |23(%82,15)
memnuniyeti

Tablo 9 Aylara Gore Hasta Memnuniyet Durumlari
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TARTISMA

Sekstiel disfonksiyon, seksiiel dongii icerisinde istek, uyarilma, islev ve
orgazm fazlarindan herhangi bir basamaginda problem olmasi anlamina gelir.
Kadinlarda sekstiel saglik, seksiialitenin fiziksel, duygu durum, mental ve sosyal

yonlerden de iyilik hali i¢inde bulunmasidir.

Seksiiel disfonksiyon patofizyolojisinde yas, Ostrojen, androjenler, vaginal
mukoza, lubrikasyon, vaginal kan akimi, koital inkontinans, vaginal degisimler,
noropati ve pelvik taban kaslari rol oynamaktadir. Seksiiel disfonksiyon sikligi
yaklasik olarak %40 civarindadir. En stk semptomu isteksizlik olup, ikinci siklikta
anorgazmi gelmektedir. Seksiiel disfonksiyon tanisinda hastanin pelvik taban
muayenesi ve fonksiyonu, pelvik organ semptom ve durumu, seksiiel semptomlar ve

anketler yardime1 olur (145).

Seksiiel disfonksiyon etyolojisinde pelvik organ prolapsusu ve {iriner
inkontinansin ciddi payr vardir. Pelvik organ prolapsusu ve iiriner inkontinans
premenapozal kadinlarin yaklasik tigte birini, postmenapozal kadinlarin ise yaklasik
yarisin1 etkileyen patolojiler grubudur. Bu hastaliklar kadinin sosyal, psikolojik,

fizyolojik, fiziksel ve seksiiel hayatini etkilemektedir.

Uriner inkontinansh kadinda seksiiel disfonksiyon insidansi yaklasik %26-
47°dir. Uriner inkontinans olan cinsel aktif bayanlarin %50’sinden fazlasinda seksiiel
disfonksiyon mevcut olup %25’i ise iliski sirasinda idrar kagirmaktadirlar (146).
Inkontinansin yasam kalitesi iizerindeki bu etkileri ve tedavi sonrasindaki
degisiklikleri en 1yi sekilde gosterecek metodun kullanilmasi ana strateji olmalidir.

Bu sebeple hayat kalitesi sorgulamalar1 oldukca yararli olmaktadir.

Ikinci Uluslararasi Inkontinans Konsiiltasyonu’nda (Second International
Consultation on Incontinence) iiriner inkontinans hastalarinda kullanilmak {izere bazi
hayat kalitesi sorgulamalar1 Onerilmistir: King’s Health Questionnaire(KHQ),
Urogenital Distress Inventory (UDI-6), Incontinence Impact Questionnaire(11Q-7),
Incontinence Quality of Life Questionnaire (I-QOL), PISQ — 12 (Pelvik organ

prolapsusu/idrar inkontinansi cinsel fonksiyon sorgulamasi) (147). PISQ’nin 31 ve
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12 soruluk olmak iizere iki ¢esidi mevcuttur. PISQ-12 spesifik anket oldugu icin
calismamizda tercih edilmistir. Bu 6nerilen hayat kalitesi sorgularinin, kullanilacagi

toplumun konustugu dile valide edilmis (uygun hale getirilmis) olmasi zorunludur.

Calismamizda  pelvik organ prolapsusu ve {riner inkontinans
semptomatolojisi i¢in PFDI-20 (Pelvic Floor Distress Invantory Short Form-20)
anketi kullanildi. Bu anketin UDI-6 (Urinary Distress Invantory 6), CRADI-8
(Colorectal-Anal Distress Inventory 8) ve POPDI-6 (Pelvic Organ Prolapse Distress
Inventory 6 ) olmak iizere 3 alt grubu mevcuttur. UDI-6 iiriner semptomlar, CRADI-
8 barsak semptomlar1 ve POPDI-6 ise prolapsus semptomlar i¢in kullanildi. PFIQ-7
(Pelvic Floor Impact Questionnaire-7) anketi ise pelvik organ prolapsusu ve lriner
inkontinansin, hastanin yasam kalitesi lizerine olan etkisi i¢in kullanildi. UIQ-7
(Urinary Impact Questionnaire-7), CRAIQ-7 (Colorectal-Anal Impact Questionnaire-
7) ve POPIQ-7 (Pelvic Organ Prolapse Impact Questionnaire-7 ) olmak tizere 3 alt
gruptan olusur. UIQ-7 iriner sikayetleri, CRAIQ-7 barsak sikayetlerini ve POPIQ-7
ise prolapsus sikayetlerini sorgulamak icin kullanildi. AAM (Asir1 Aktif Mesane )
formu detrusor asir1 aktivitesini degerlendirmek i¢in kullamildi. Pelvik organ
prolapsusu ve/veya iiriner inkontinansin seksiiel fonksiyonlar ve yasam kalitesi
tizerine etkisini incelemek icin spesifik PISQ-12anket formu kullanildi. PISQ-12, 1-
4. sorular emosyenel (cinsel istek, orgazm, heyecan, fantezi ), 5-9. sorular fiziksel
(disparoni, koital inkontinans, pelvik organ sarkmasi, korku, sugluluk ) ve 10-12.
sorular partner ( sertlesme, erken bosalma, orgazm ) bagimli olmak {izere toplam 12
sorudan olugmaktadir. Bu formlarla operasyon oncesi ve sonrast donemde hastanin
iiriner inkontinans diizeyi, prolapsus diizeyi ve seksiiel fonksiyon diizeyi subjektif
olarak degerlendirildi. Caligmamizda kullanilan anketlerin birer Ornegi ekte

sunulmustur.

Bizim calismamizda hastalarin PISQ-12 total skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamis (p>0.05) fakat PISQ-12 fiziksel postoperatif 12.ay ve
18.ay skorlarinda anlamli fark bulunmustur (p<0.05). PISQ-12 fiziksel postoperatif
6.ay skorlarinda anlamli fark bulunmamis olup seksiiel fonksiyonlarn geri
dontistimii, pelvik taban cerrahisinden sonra iyilesmenin ortalama 6.ay civarinda

olmasma baglanabilir. Inkontinans ve /veya prolapsuslu kadmlarm pelvik taban
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cerrahisi sonrasi cinsel hayatlarinin olumlu yonde etkilendigi tespit edilmistir. Son
yillarda yapilan caligmalarda anti-inkontinans cerrahisinin seksiiel fonksiyonlar
iizerinde olumlu etkisi oldugu gosterilmistir. Ozellikle koital inkontinansta olumlu
gelismeler daha belirgindir(148, 149). Calismamizda PISQ-12 anketinin fiziksel
postoperatif 12.ay ve 18.ay skorlari, baslangic degerleri ile karsilastirildiginda
saptanan anlamli farkliligin (p<0,05), pelvik taban cerrahisi sonrasinda koital

inkontinansdaiyilesme olmasi ile iliskili olabilecegi diistintildii.

Pelvik taban yetersizligi nedeniyle prolapsusu olan kadinlarda seksiiel
disfonksiyon %25 ile %63 oranlarinda degismektedir. Bunlarin da yaklasik %11’
pelvik taban cerrahisi gegirmek zorunda kalmaktadirlar(150). Pelvik taban
cerrahisinde teknigin secimi hastanin sikayeti, muayenesi, yasi, beklentisi, cinsel
hayatt ve istegi gboz Oniline alinarak yapilmalidir. Jinekolojik cerrahi gegiren
kadinlarda seksiiel disfonksiyon yiiksektir (%40,4); pelvik taban hastaligi nedeniyle
gecirdi ise bu oran daha da yiiksektir (%53,2) (151).Prolapsus cerrahilerinden sonra
her iki yolla tamir neticesinde de sekstiel disfonksiyon cerrahi sonrasi ortalama 6.
ayda iyilesmektedir. Ancak yine de hi¢ prolapsusu olmayan kadinlara gore iyilesme
daha diisiik kalmaktadir. Vaginal veya diger yontemler arasinda sekstiel disfonksiyon
diizelmesi yoniinden herhangi bir fark saptanmamustir (152). Fakat son giincel
caligmalarda prolapsus cerrahisinin seksiiel aktivitede iyilesme sagladigi, bunun
yaninda mesh gibi yabanci cisimlerin kullanildig1 rekonstriktif cerrahinin ise sekstiel
fonksiyonlar1 koétiilestirdigi - gosterilmistir.  Ozellikle mesh erozyonunun ciddi
disparoniye neden oldugu gosterilmistir (153). Pelvik taban yetersizligi tedavisinde
konservatif tedavi olarak Onerilen pelvik taban egzersizlerinin seksiiel disfonksiyon

acisindan onemi hakkinda yeterli bilgi bulunmamaktadir.

Bizim calismamizda ise literatiirden farkli olarak, pelvik taban cerrahisini alt
gruplar bazinda degil de total olarak degerlendirmeyi amagladik. Total PFDI-20
anket skorlarindaanlamli fark bulunmus olup(p<0,05), pelvik taban cerrahisi sonrasi
pelvik agrida iyilesme gozlendi. Sonuglarimiz, pelvik taban cerrahisinin yasam
kalitesi iizerine olumlu etkilerinin oldugunu diislindiirmektedir. Ayrica, PISQ-12
fiziksel postoperatif 12.ay ve 18.ay skorlarinda, baslangi¢ diizeylerine gére anlamli

farklilik (p<0,05) tespit edildi. Bununla beraber pelvik cerrahi sonrasi disparonide
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iyilesmeyi tespit ettik. Pelvik taban cerrahisinin seksiiel fonksiyonlara olumlu etkisi

tespit edilmistir.

Pelvik organ prolapsusu ile stres inkontinansin birlikteligini gdsteren cok
sayida calisma vardir. Bir ¢alismada prolapsuslu hastalarin %15-80° inde stres
inkontinans oldugugosterilmistir (154,155). Bu birlikteligin bilinmesine karsin
prolapsuslu hastalar nadiren stres inkontinans tarif ederler. Bu kadinlarin bir
kisminda stres inkontinans vardir ancak klinige yansimamaktadir (156,157). Bunun
sebebi genis sistosel defektinden dolayr mesanenin iiretranin {izerine dogru
kivrimlagmast  (kinkingeffect) ve intraabdominal basing artisi durumlarinda
mesanenin bu basincin bir kismini yastik gibi absorbe ederek iiretraya yaymasi ve
tiretray1 desteklemesidir. Prolapsus cerrahisinden sonra bu gizli inkontinans belirgin
hale gelebilir ve hasta ek bir anti-inkontinans tedavisi uygulanana kadar siddetli idrar
kacirmaktan sikayet edebilir. Bizim c¢aligmamizda 50 hastanin tamaminda degisen
derecelerde pelvik organ prolapsusu mevcuttu. Hasta anemnezi incelendiginde 38
hastada mikst inkontinans(%76), 7 hastada da (%14) piir stres inkontinans olmak
lizere hastalarimizin 45 tanesinde (%90) stres inkontinans mevcuttu. Fakat tirodinami
sonuglar1 incelendiginde 18 hastaya iirodinami yapilmamisti. Urodinami yapilan 32
hastaninl1 tanesinde (%34,4) piir stres inkontinans pozitif, 5 hastada ise (%15,6)
mikst inkontinans olmak iizere toplamda POP’ a eslik eden stres inkontinans oran
%50 1idi. Bu belirgin farklilik hastalarin sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel diizeyinin

diisiik olmasindan dolay: tirodinamik ¢aligmaya olan hasta uyumsuzluguna baglandi.

Uriner inkontinansm seksiiel fonksiyon iizerine etkilerini arastiran bir¢ok
calisma bulunmaktadir. Bununla birlikte detrusor asir1 aktivitesi ve tiriner stres
inkontinans degisik semptomlara sahiptir. Uriner stres inkontinans genellikle
intraabdominal basingtaki artisla dnceden Ongoriiliirken, urge inkontinans genelde
tahmin edilmeden gerceklesir. Bundan dolay1 her iki durum hastanin hayat kalitesini
farkli etkilemektedir goriistinii destekleyen calismalar bulunmaktadir. Gordon ve
arkadaslari, urge inkontinansh hastalarin stres {iriner inkontinanslilardan daha sansh
olduklarin1 sdylemektedir (158).Clark ve arkadaslari ise iiriner stres inkontinansin
cinsel hayati en fazla etkileyen durum oldugunu belirtmislerdir (159). Bununla

birlikte Aslan G ve arkadaslarida inkontinans tiplerinin cinsel fonksiyon iizerine
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etkilerinin ayni oldugunu sdylemislerdir (160).Bizim bulgularimizda iiriner
inkontinanslh hastalarin asir1 aktif mesane formu anketinde postoperatif 6.ay, 12.ay
ve 18.ay skorlarinda preoperatif skorlara gére anlamli farklilik bulundu (p=0,000).
Benzer sekilde UDI-6 postoperatif 6.ay, 12.ay ve 18.ay skorlarinda preoperatif
skorlara gore anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Pelvik taban cerrahisi sonrasi
iyilesme agisindan urge ve stres inkontinans arasinda fark tespit edilmemistir. Yine
hastalarin {iriner yasam Kkalitesini degerlendirmek igin bakilan UIQ-7 anketinin
postoperatif 6.ay, 12.ay ve 18.ay skorlarinda preoperatif skorlara gore anlamli
farklilik bulundu (p<0,05). Sonuglarimiz, pelvik cerrahinin yasam kalitesi iizerine

olumlu etkilerinin oldugunu gostermektedir.

Pelvik organ prolapsusu, kadinlarin biiylik bir boliimiinii etkilemektedir. Bu
kadinlarin hayat kalitelerinin ne kadar etkilendigini gostermeye c¢alisan bircok
calisma yapilmistir. Bir kadinin cinsel mutlulugu hayat kalitesini degerlendirmede
onemli bir 6l¢iidiir. Weber ve arkadaslar pelvik organ prolapsusu olan ve olmayan
kadinlar arasinda cinsel fonksiyon agisindan anlamli derecede fark bulmuslardir
(161). Bununla birlikte bu ¢alismalarinda spesifik bir sorgu formu kullanilmamustir.
Roger ve arkadaslari ise spesifik bir sorgu formu kullanarak pelvik organ prolapsuslu
kadinlarin daha kotii cinsel hayatlar1 oldugunu gostermislerdir (162).Roger ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda prolapsusu saptamak icin spesifik pelvik muayene
yapilmamistt. Spesifik pelvik muayene ve sorgulama formlarini kullanan Joseph ve
arkadaglar1 ise pelvik organ prolapsusu olan kadinlarin daha 6nce saptanandan daha

fazla cinsel hayatlarinin kotii yonde etkilendigini bulmustur (163).

Calismamizda pelvik muayene ve spesifik sorgulama formlar1 ile yapilan
degerlendirmede hastalarin pelvik organlarmn semptomatik durumunu dikkate alan
POPDI-6, yasam kalitesini degerlendiren POPIQ-7 ve seksiiel durumunu
degerlendiren PISQ-12 anket formlar1 kullanildi. POPDI-6 ve total PFDI-20
formlarinin postoperatif 6.ay, 12.ay ve 18.ay skorlarinda anlaml farklilik saptandi
(p<0,05). Sonuglarimiz pelvik taban cerrahisinin POP’un semptomatolojisinde
iyilesme sagladigint gostermektedir. Aym1 zamanda POPIQ-7 ve total PFIQ-7
anketlerinin postoperatif 6.ay, 12.ay ve 18.ay skorlarinda anlaml farklilik bulundu

(p<0,05). Sonug¢ olarak prolapsus cerrahisinin yasam kalitesi {izerine olumlu
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etkilerinin oldugunu saptadik. Ayrica spesifik PISQ-12 ile hastalarin postoperatif
fiziksel 12.ay ve 18.ay skorlarinda baslangic degerlerine gore anlamli farklilik
(p<0,05) bulunmus olup prolapsus cerrahisi sonrasinda seksiiel fonksiyonlarda da

tyilesme tespit edilmistir.

Pelvik organ prolapsus ve/veya fliriner inkontinans cerrahisi Oncesi ve
sonrasinda hastalarin kolo-rektal sikayetleri CRADI-8 ve CRAIQ-7 anket formlari ile
degerlendirildi. CRADI-8 barsak semptomatolojisi i¢cin CRAIQ-7 ise yasam
kalitesini degerlendirmek i¢in kullanildi. CRADI-8 anketinin postoperatif 12.ay ve
18.ay skorlarinda anlamli farklilik tespit edildi (p<0,05). Fakat postoperatif6.ay
skorunda anlamli farklilik bulunmamaistir (p>0,05). Bu durum pelvik cerrahi sonrasi
iyilesme siirecinin ortalama 6.aya kadar devam etmesine baglanabilir. Ayrica arka
kompartman pelvik organ prolapsusunun 6n kompartmana goére daha geg
iyilesmesine de baglanabilir. Bununla beraber barsak semptomlarinin daha iist bolge
gastrointestinal sistem ile alakali olabilecegi de goéz ardi edilmemelidir.
Postoperatiftotal PFDI-20 anket skorlarinda da anlamli farklilik bulundu. Sonug
olarak pelvik taban cerrahisi sonras1 uzun dénemde barsak semptomlarinda iyilesme
oldugu gosterilmistir. PostoperatifCRAIQ-7 ve total PFIQ-7 anketlerinin skorlarinda
anlamli farklihik bulundu (p<0,05). Pelvik cerrahinin kolo-rektal sikayetlerde

lyilesme sagladig1 ve yasam kalitesine olumlu etkilerinin oldugu gosterildi.

Calismamizda pelvik organ prolapsusu ve/veya diriner inkontinans igin
uygulanan PFDI-20,PFIQ-7 ve AAM anketlerinin preoperatif ve postoperatif
karsilastirmalarinin  skorlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p<0,05). Ote yandan pelvik organ prolapsusu ve/veya iiriner inkontinans cerrahisi
sonrasinda seksiiel fonksiyonlarin degerlendirilmesi i¢in uygulanan PISQ-12
anketinin total skorlamasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik (p>0,05)
bulunmazken; fiziksel iyilesmeyi gosteren postoperatif PISQ-12 fiziksel 12.ay ve
18.ay skorlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05).Bu durum,
calismamizda operasyon icin POP ve {iriner inkontinans sikayetlerinin ana
endikasyon olmasi, seksiiel disfonksiyonun ana endikasyon olmamasi, hastalarin
yaklasik %60°’nin sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel diizeylerinin diisiik olmasi ve

hasta beklentilerinin seksiiel disfonksiyonun diizeltilmesindendaha ¢ok ana
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endikasyona yonelmesi ile agiklanabilir. Bununla beraber hastanin seksiiel iyilesme
beklentisi diisiik kalmakta ve hastanin psikojenik faktorleri de etkilenmektedir. Fakat
postoperatif pelvik anatomirekonstriiksiyonu ile fonksiyonel iyilesmenin yeniden
saglanmasi, hastanin fiziksel kosullarinin diizeltilmesi hastanin korku ve sugluluk
gibi duygulariyla basa ¢ikmasina yardimci olur. Bizim sonuglarimizda postoperatif
PISQ-12 fiziksel skorlarimiz istatistiksel olarak anlamli olup bunu desteklemektedir
(p<0,05). Dolasiyla pelvik organ prolapsus ve/veya iiriner inkontinans cerrahisinin

yasam kalitesine ve seksiiel fonksiyonlara olumlu etkisi gosterilmistir.

Calismamizda aylara gore yapilmig hasta memnuniyet tablosunu
inceledigimizde pelvik taban cerrahisinin uzun vadede hastanin yasam kalitesine ve

sekstiel fonksiyonlarina olumlu etkisi artan oranlarda tespit edilmistir.
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SONUC

Pelvik organ prolapsusu ve/veya iiriner inkontinans pelvik taban cerrahisinin
ana endikasyonlarini olusturan, toplumda kadinlari ilgilendiren genel bir saglik
sorunudur. Bu komplike hastaliklar hastanin biyo-psiko-sosyal durumu ve seksiiel
sagligr ile yakindan iligkilidir. Pelvik taban cerrahisi sonrasinda pelvik tabanin
rekonstriiksiyonu ve fonksiyonel anatominin yeniden saglanmasi ile hastanin fiziksel
sartlarinin diizelmesinin yaninda 6zellikle koital inkontinans, disparoni, pelvik agri,
pelvik organ sarkmasi, sucluluk duygusu ve endise gibi semptomlarda ciddi
diizelmeler gozlendi. Sonug olarak pelvik taban cerrahisi bu hastaliklarin tedavisinde
etkin bir yontem olmasinin yani sira hastanin seksiiel fonksiyonlar1 ve yagam kalitesi

tizerine de olumlu etkileri tespit edildi.

Calismamizda uygulanan prolapsus ve/veya inkontinans cerrahilerinin
cesitlerinden bagimsiz olarak tiim cerrahi yontemlerinin seksiiel fonksiyonlar ve
yagam kalitesi lizerindeki etkilerini genel olarak degerlendirmeyi hedefledik. Bu
kapsamda diisiiniildiiglinde farkli pelvik cerrahi yontemlerin seksiiel fonksiyonlar ve
yasam kalitesi lizerindeki etkilerini degerlendiren daha genis hasta popiilasyonlar ile
yapilan caligsmalara ihtiya¢ vardir. Konuya iliskin literatiir bilgilerinin kisitlilig
dikkate alindiginda bizim c¢alismamizin bundan sonra yapilacak calismalara 1s1k

tutacagini diisinmekteyiz.
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Bu soru formu idrar sikayetlerinizin son 4 hafta boyunca sizi ne dlgiide rahatsiz ettigini sorgulamaktadir. Liitfen
son 4 hafta boyunca, her bir belirtiden ne 6l¢iide rahatsiz oldugunuzu en iyi bi¢imde ifade eden kutucuga X
isareti koyunuz. Yanitlarin dogrusu ya da yanlis1 yoktur. Liitfen her soruyu yanitladiginiza emin olunuz.

Son 4 hafta boyunca, sunlar sizi ne
Olgiide rahatsiz etti? Hi¢ Cok Az Biraz Epeyce Cok Cok Fazla
1. Giindiiz saatlerinde sik idrara mininininln
cikma?
2. Rahatsizlik verici bir idrar rrrrrr
Sikistirmasi?
3. Ani ve beklenmedik bir idrar rrrrrr
sikistirmasi?
4. Kazara az miktarda idrar rrrrr
Cikarma?
5. Gece idrara gitme? rrrrrr
6. Gece idrar yapma ihtiyaci rrrrrr
ile uyanma?
7. Kontrol edilemez bir idrar rrrrrr
sikistirmasi?
8. Agir idrar yapma istegi ile rrrrrr
beraber idrar kagirma.

Yukaridaki sorular, her bir mesane bulgusu i¢in tek tek neler hissettiginiz hakkindaydi. Asagidaki sorular icin
ise, liitfen 4 hafta siiresince, genel olarak mesanenizle ilgili belirtilen nasil oldugunu ve bunlarin
yasamimzi nasil etkiledigini diisiiniiniiz. Liitfen elinizden geldigince her soruyu, soruda sorulani ne siklikla

hissettiginize gore cevaplaymniz. Liitfen her bir soru i¢in, o soruyu en iyi yanitlayan kutucuga bir * isareti
koyunuz.
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SAGLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKEZi
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM
UROJINEKOLOJi POLIKLINiGi PFIQ-7 ANKETI
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Idrar kesesi bagirsak veya hanedeki sikayetleriniz dolayisiyla sizin rahatsizlik derecenizi en iyi ifade eden

siklara X isareti koyunuz.

Hic: 0 Nadiren: 1 Orta Derecede: 2 Olduke¢a Fazla: 3
Idrar Kacirmak | Barsak Sikayetleri | Pelvik Organ
(UI1Q-7) (CRAIQ-7) Sarkmasi

(POPIQ-7)

Giinliik ev islerinizi | Hig | Hig | Hig

yapmanizda problem yaratiyor | [ Nadiren " Nadiren [ Nadiren

mu ?(Yemek pisirmek, [ OrtaDerecede ||  Orta Derecede [ Orta Derecede

camasir, ev temizligi gibi) [ OldukcaFazla | Oldukea Fazla [ Oldukca Fazla

Yiiriimek yiizmek veya diger || Hic [ Hig [ Hig

egzersizler gibi fizik [ Nadiren [ Nadiren [ Nadiren

aktiviteleri yapmaniza engel [ OrtaDerecede |/ OrtaDerecede [ Orta Derecede

olusturuyor mu? " Olduk¢aFazla | Oldukga Fazla [ Oldukgca Fazla

Eglence aktivitelerinin ' Hig ' Hig ' Hig

(sinema, konser gibi) | Nadiren " Nadiren " Nadiren

katilmaniza engel oluyor mu? | [ Orta Derecede | ! Orta Derecede [ Orta Derecede
" Olduk¢aFazla | Oldukea Fazla [ Oldukgca Fazla

30 dakikadan uzun siirecek bir | | Hig | Hig ' Hig

yolculuk yapmaniza engel [ Nadiren [ Nadiren [ Nadiren

teskil ediyor mu? [ OrtaDerecede |  Orta Derecede [ Orta Derecede
" Olduk¢aFazla || Oldukca Fazla [ Oldukga Fazla

Ev disindaki sosyal | Hic | Hig | Hig

aktivitelere katilmaniza [ Nadiren " Nadiren " Nadiren

problem yaratryor mu? [ OrtaDerecede ||  Orta Derecede [ Orta Derecede
[ OldukcaFazla | Oldukea Fazla [ Oldukca Fazla

Duygusal saghgimizda [ Hig [ Hig [ Hic

problem yaratiyor mu? [ Nadiren [ Nadiren [ Nadiren

(sinirlilik, depresyon gibi) [ OrtaDerecede |  Orta Derecede [ Orta Derecede
" Oldukca Fazla | Oldukca Fazla " Oldukca Fazla

Hayal kirikligina ' Hig ' Hig ' Hig

ugramanlza neden Oluyor | Nadiren | Nadiren | Nadiren

mu? [ OrtaDerecede ||  Orta Derecede [ Orta Derecede
" Olduk¢a Fazla |/ Oldukca Fazla [ Oldukga Fazla

UlQ-7 Skor: CRAIQ-7 Skor: POPIQ-7 Skor:
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Hic Nadiren Orta Derecede Oldukca Fazla

Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory 6 (POPDI-6)

1- Alt karin bolgenizde genelde bir basing hissi duyar misiniz?

2- Pelvik bolgenizde sertlik ve/ veya agirlik hisseder misiniz?

3- Hazneden disariya bir sey cikiyor ve diisecekmis gibi bir his oluyor mu?

4- Biiyiik abdestinizi yapmak i¢in hazne bolgesinde sarkan yapiyi iceri itmeniz gerekiyor mu?

I R N R

5- Idrar kesenizi tam olarak bosaltmadiginiz1 hisseder misiniz?
6- Idrariniz1 baslatmak ve tamamlamak i¢in hazne bolgesinde sarkan yapiy1 elinizle iceri itmek zorunda kaliyor
musunuz? -

POPDI-6 Skor :
Colorectal-Anal Distress Inventory 8 (CRADI-8)

7- Biiyiik abdestinizi yaparken genelde ¢ok fazla ikinmaniz gerekiyor mu? v
8- Biiylik abdestinizin sonunda tamamini bosaltamadiginizi hissettiginiz oluyor mu? -
9- Normal yapidaki diskinizi (kat1 kivamdaki) kontrolsiiz bir sekilde kagirdigiiz oluyor mu? [
10-Yumusak kivamli digkinizi kontrolsiiz bir sekilde kagirdiginiz oluyor mu? -
11-Kontroliiniiz diginda gaz ka¢irdiginiz oluyor mu? N
12-Biiyiik abdestinizi yaparken agr1 oluyor mu? N
13-Biiyiik abdestinizi yapmak igin acil sikisma hissi ile birlikte tuvalete yetisememe durumu oluyor mu? N
14-Biiyiik abdestinizi yaparken aniisten disar1 bagirsak ¢ikiyormus gibi oluyor mu? N
CRADI-8 Skor:
Urinary Distress Inventory 6 (UDI-6)
15-Genellikle sik idrara gider misiniz? -
16-Genellikle acil sikigma hissi ile aniden tuvalete yetisme ihtiyaci duyar misiniz? r
17-Oksiirme, hapsirma, giilme ile idrar kagirma oluyor mu? r
18-Damlama seklinde idrar kagirma oluyor mu? -
19-idrar kesenizi bosaltmada bir sorun oluyor mu? -
20-Alt karin veya genital bolgede agri, rahatsizlik hissi var mi? -
UDI-6 Skor
TOTAL Skor:
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Pelvik Organ Prolagsusu[idrar inkontinansi Sorgulamasi [P1SQ-12)

Yonerge: Asagidaki listede sizin ve esinizin cinsel hayat: hakkinda sorular siralanmistir. Verdiginiz tum bilgiler
kesinlikle gizli tutulacaktir. Gizli tutulacak olan bu cevaplariniz sadece doktorlarin hastalarinin cinsel
hayatlarinda neyin énemli oldugunu anlamasina yardim etmek amaciyla kullanilacaktir. Litfen sizin igin en
uygun cevaplar igeren kutucuklan igaretleyiniz. Sorulan cevaplarken son alti ay igindeki cinsel yasaminizi géz
onunde bulundurunuz. Yardiminiz igin tesekkur ederiz.

1.Hangi sikhkta cinsel istek duyarsiniz? Buna cinsel iliskiye girme istegi, on sevisme istegi ya da 6n sevismenin
olmamasindan kaynaklanan hayal kinkhig1 yasama gibi durumlar dahildir.

[JHer zaman [[] Genellikle []8azen [CINadiren Hic []

2. Cinsel iliski sirasinda orgazm ( doyuma ulasma) olur musunuz?

[JHer zaman [] Genellikle [Jsazen [ Nadiren Hig [

3. Cinsel iliskide bulunurken, cinsel agidan heyecan duyar misimz?

[JHer zaman [] Genellikle [JBazen [Onadiren Hig [

4, Cinsel hayatinizdaki degisiklikler (pozisyonlar, fanteziler .. vs) sizi memnun ediyor mu?

[JHer zaman [] Genellikle []8azen [ Nadiren Hic [

5. Cinsel iliski esnasinda agn hissediyor musunuz?

[JHer zaman [ Genellikie [JBazen [Onadiren Hig [

6. Cinsel iliski esnasinda idrar kacirma probleminiz olur mu?

[JHer zaman [] Genellikle [JBazen [ nadiren Hig 3

7. idrar ya da biiyiik abdestinizi tutamama korkusunun cinselliginizi olumsuz yonde etkiledigi olur mu?

[JHer zaman [] Genellikle [J8azen [ONadiren Hic [
8. Cinsel organimizda bombelesme, ele gelen kitle, rahim ya da idrar torbasinin sarkmasi nedeniyle cinsel
iliskiden kacindiginiz olur mu?

[JHer zaman [[] Genellikle [[]Bazen [ONadiren Hic [

9. Cinsel iliski sirasinda korku, utanma, igrenme ya da sugluluk gibi olumsuz duygularnniz olur mu?

[JHer zaman [] Geneliikie [Jsazen [ Nadiren Hig O

10. Esinizin cinsel hayatinizi etkileyecek kadar sertlesememe ile ilgili sorunlarivar mi?

[JHer zaman [J Genellikie [JBazen O nadiren Hig |

11. Esinizin cinsel hayatinizi etkileyecek kadar erken bosalma ile ilgili sorunlarn var mi?

[CJHer zaman [[] Genellikle [Jeazen [Onadiren Hig [

12. Daha onceki orgazmlarinizla karsilastirdiginizda son 6 aydaki orgazmlariniz ne kadar yogundu?

[JHer zaman [] Genellikle |:| Bazen E] Nadiren Hig |:|
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Pelvik taban cerrahisinin seksiiel fonksiyon ve yasam Kalitesi iizerine etkisinin incelenmesi - Bilgi

Toplama Formu

SAYIN KATILIMCI:Bu anket bir bilimsel arastirma ¢ercevesinde yapilmaktadir. Buradan elde edilen

veriler bilimsel amacla kullanilacaktir. Bilgiler hi¢ kimse ile paylasilmayacaktir. Desteginiz icin tesekkiir

ederiz.

FORM NO:

Isim-Soyisim:

Boy:

Ogrenim Durumu

TARIH:

Kilo:

Saglik Guivencesi

Yas: Tel
BMI: Meslek:

Hanenin Toplam Aylik Geliri

Okur-yazar degil 1 Yok 0 <1000 TL O
Okur-yazar 1 Yesil Kart 0 1000-3000 TL 0
ilkokulu bitirmis 1 SGK 0 >3000 TL 0
Ortaokulu bitirmis [ Ozel Sigorta [
Liseyi bitirmig O
Yuksekokul bitirmis [
Yasanilan Yer | Koy iice Sehir
0 ] ]
Gravida Parite Abort Olii dogum D&C
IRI (>4000 gr) bebek | Hayir Evet (Kag tanesi say1 ile
dogum hikayesi belirtiniz)
Menapozda misiniz? Hayir Evet (Kag yildir belirtiniz)
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Gegirilmis kadm hastaliklar1 | Hayir (1 | [J Evet Ad1 ve yili:
ameliyati
Sistemik Hastalig1 var m1? Hayir | Evet
0 Astim Diabet Bronsit HT  Diger(belirtiniz)
HEE NN
Anterior wall Anterior wall Cervix or cuff
Aa Ba C
Genital hiatus Perineal body Total vaginal length
gh pb Tvl
Posterior wall Posterior wall Posterior fornix
Ap Bp D
SISTOSEL: STAGE-11, STAGE-2[], STAGE-31, STAGE-41[]
REKTOSEL STAGE-1 [, STAGE-2 11, STAGE-3[], STAGE-4I1]

UTERIN (APIKAL): STAGE-1 1],

STRESS TEST: POZITIF O

URGE INKONT. POZITIF [

STAGE-2, STAGE-3[, STAGE-4C
NEGATIF [
NEGATIF O

POST-VOIDING REZIDU (PVR) MIKTARI:
MESANE DUVAR KALINLIGI:

(residue idrar hasta igedikten sonra sonda ile mesanede kalan idrar miktari cc olarak yazilacaktir, mesane sonda ile 250
cc izotonik doldurularak hasta dksurtllecek. kagak varsa stress inkontinans pozitif yoksa negatif olarak isaretlenecektir)
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