T.C.
PAMUKKALE UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM ANABILiM DALI

TOTAL PROLAPSUS NEDENIYLE LEFORT OPERASYONU
YAPILAN HASTALARIN PREOPERATIF VE POSTOPERATIF
LABORATUAR VE GORUNTULEME YONTEMLERIYLE
DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi
DR. GULGIN SARIiz

DANISMAN
PROF.DR.N.BASAK YILDIRIM

DENIZLi-2015



T.C.
PAMUKKALE UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM ANABILiM DALI

TOTAL PROLAPSUS NEDENIYLE LEFORT OPERASYONU
YAPILAN HASTALARIN PREOPERATIF VE POSTOPERATIF
LABORATUAR VE GORUNTULEME YONTEMLERIYLE
DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi
DR. GULGIN SARIiz

DANISMAN
PROF.DR.N.BASAK YILDIRIM

DENIZLi-2015



PROF.DR.N.BASAK YILDIRIM damismanhginda Dr. GULCIN SARIIZ
tarafindan yapilan “ TOTAL PROLAPSUS NEDENIYLE LEFORT
OPERASYONU YAPILAN HASTALARIN PREOPERATIF VE
POSTOPERATIF LABORATUAR VE GORUNTULEME YONTEMLERIYLE
DEGERLENDIRILMESI ” bashkh tez ¢calismasi giin.../ay.../yil... tarihinde
yapilan tez savunma sinavi sonrasi yapilan degerlendirme sonucu jiirimiz
tarafindan Kadin Hastahklar1 ve Dogum Anabilim/Bilim Dal’nda TIPTA
/YANDAL UZMANLIK TEZI olarak kabul edilmistir.

BASKAN

UYE

UYE

Yukaridaki imzalarin adi gecen 6gretim uyelerine ait oldugunu onaylarim. giin.../ay..../yil.
Prof. Dr. ..cccceivernnncnnnenne
Pamukkale Universitesi

Tip Fakiiltesi Dekani



TESEKKUR

Asistanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim, her
konuda katk1 ve yardimlarini esirgemeyen ve yetismemde biiyiilk emegi olan tez
danigsmanim Prof.Dr.N.Basak YILDIRIM'a, sicakligi ve samimiyetiyle yanimda olan
saymn hocam Prof.Dr.I.Veysel FENKCI’ye, ¢calismalarimda bana destek olan
doc.dr.0.Tolga GULER’e

Asistanligimin son déneminde ¢alisma firsat1 yakaladigim degerli hocam Yrd.

Do¢.Dr. Duygu HEREK'e,

Birlikte ¢aligmaktan biiylik mutluluk duydugum ve tiim dertlerimi
paylastigim Dr.ilyas TURAN’a

Asistanligim sirasinda ailemize katilan; boliimde hem ¢alisma arkadasim,

hem de kardesim olan Dr.Gizem ONUS'a,

Tiim hayatim boyunca destekleri ile beni bugiinlere getiren aileme, 6zellikle

en zor zamanlarimda yanimda olan bir tanecik babama ,

Calisma saatlerimin ¢ogunu bir arada geg¢irdigim servis sorumlu hemsiremiz
Hems.Emine Akin , Hems. Miihteber Giirsoy, Hems. Semra Aydemir ve diger

hemsire arkadaslarima

Tesekkiir ederim.

Dr.Giilgin SARIIZ



ICINDEKILER

Sayfa No
ONAY SAYFASL....ccuuiiieiinieeeerenneeeerenneeeerenneeeesnnnnens i
TESEKKUR....ccuiiuniiiiiiiniiieeierernerneenneereennssnnnes v
ICINDEKILER......ccuittiiiiiiiiieieeierneenenerneennennnns \Y
KISALTMALAR.......ccevttieeeerinneeeerenneeeereneneessnnnnennn. VI
SEKILLER DIZINT.....ccuvivuiiiiiiiiiiiiiiiiieneieeneniieens Vii
TABLOLAR DIZINI.....ccoivviiiiiiiiiiiiiiieeeieeieieeenen, IX
[0/ s SO X
INGILIZCE OZET....c.cvviiiiiiiieeiieeeeieeeieeeeeeeneeeeens XI
(] 1 21 1 TR 1
GENEL BILGILER........ccvuiiitiiiiiiieieeeeeeeeeeeneeennennn. 3
PELVIK ANATOMI....c.covviiviiiiiiieneeeneennnnnnn. 3
ALT URINER SISTEM ANATOMISI................. 8
PELVIK ORGAN PROLAPSUSU........c.cccvvvnennnn. 14
URINER INKONTINANS. ....cctiiitiierteereeeeennnnns 39
GEREC VE YONTEM.....cctvuieunirueinernnenneennernneesneenes 53
1:10) D@1 0) 7N 2 SO 56
TARTISMA . ...ivtuerineerrneeernneereneersneeessneessnneessnmenns 63
SONUCLAR.....ccvveeertneeetneeeeneersneeersneeersneesssneessiens 66
KAYNAKLAR.....cuctttteirtieertneeereneeertneeernneersneesienns 67

EKLER



KISALTMALAR
ALPP:abdominal leak point pressure
DM:Diabates mellitus
DI:Diabetes insipitus
ICS:The international continence society
11Q-7:Incontinence impact questionare
IR: Interquartile range
MMK:Marshall-marchetti-krantz
MRG:Magnetik rezonans goriintiileme
PCL:Pubokoksigeal line
POP:Pelvik organ prolapsusu
POP-Q:Pelvic organ prolapsus quantification
SUI:Stres tiriner inkontinans
UDI-6:Urogenital distress inventory
Ul:Uriner inkontinans
UPP:Uretral basing profili

USG: Ultrasonografi

\



SEKILLER DiZiNi

Sayfa No

SekKil 1: KEMIK PEIVIS ..nveei e 3
SekKil 2: KEMIK PEIVIS ...oeeei e 4
Sekil 3: Uretra,vajina,pelvik arkus tendinedz faysa ve levator ani kasmin

Superior fasyasinin mesane boynunun hemen altindan kesitsel

0107813148201 5
Sekil 4: Uretra, vajina, levator ani kasinimn superior fasyasinin mesane

boynunun hemen altindan alinan kesitsel gériinlimi ....................... 6
Sekil 5: Vajinanin destek yapilart ... 8
Sekil 6: internal ve eksternal sfinkter mekanizmalarinimn bilesenleri ve yerleri ... 10
Sekil 7: Puboservikal fasya .............cooooiiiiiii e, 11
Sekil 8: Alt iriner sistemin periferik innvervasyonu .................ooevvvvininn.n 12
Sekil 9: Adrenarjik ve kolinerjik reseptorlerinin mesane ve iiretrada dagilimi .....13
Sekil 10: POPQ klasifikasyonuna gore referans noktalart ............................. 18
Sekil 11: POPQ sistemi i¢in 2 0rnek ........ ..ol 21
SeKil 12: POP GVICIEIT ... e 22
Sekil 13: Kolporafi anterior ... 29
Sekil 14: Burch Kolposiispansiyonu .............o.oviiiiiiiiiiiiiie e 30
SekKil 15: SIng prosediir ........oouieiniii i 31
Sekil 16: Artefisyel tiriner sfinkter ... 32

VI



Sayfa No

Sekil 17: LeFOrt OPerasyOnU ........cc.eiuuiriintite it eeeaanas 36
SeKil 18: ReKIOSEl ... 39
Sekil 19: Calisma grubundaki hastalarin gebelik sayilar1 ve durumlari .............. 56
Sekil 20: Calisma grubundaki hastalarin dogum ekilleri................................ 57
Sekil 21: Calisma grubundaki hastalara uygulanan ameliyatlarm dagilimi ......... 57
Sekil 22: Calismadaki hastalara ameliyat sirasinda uygulanan anestezi sekli........ 58
Sekil 23: Calisma grubundaki hastalarin ortalama ameliyat siireleri .................. 58
Sekil 24: Hastalarin preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri ................ 59
Sekil 25:Hastalarin preoperatif ve postoperatif hematokrit degerleri .................. 60
Sekil 26: Hastalarin MRG ile degerlendirilen mesane boynu pubis arasi,

Sekil 27:

mesane boynu - pubokoksigeal ¢izgi (PCL) aras1 mesafe 6l¢timlerinin
preoperatif ve postoperatif olarak karsilastirilmast ............................ 61

Olgularm preoperatif ve postoperatif UDI16 ve 11Q7 skorlarinin dagilimi..62

VI



TABLOLAR DiZiNi

Sayfa No
Tablo 1: POPQ sistemi i¢in kullanilan 3x3lik tablo.............................. 19
Tablo 2: POPQ sistemindeki uzunluklarin tanimlamasit........................... 19
Tablo 3: POPQ sistemi, POP evrelemesi..........c.oovvvieiiniiiiiiiiiiieianann. .. 21
Tablo 4: POP’tan kaynaklanan bulgular......................cooeiiiiiiiii, 23



OZET
‘Total prolapsus nedeniyle lefort operasyonu yapilan hastalarin preoperatif ve
postoperatif laboratuar ve goruntiileme yontemleriyle degerlendirilmesi’
Dr. Giil¢in SARIIZ

Pelvik organ prolapsusu pelvik organlarin (mesane, rektum, uterus) vagene
dogru veya vagenden disar1 sarkmasidir. POP kadinlar1 etkileyen olduk¢a 6nemli bir
durumdur. Uriner inkontinans, cinsel islev bozukluklari, pelvik agri1 gibi sorunlara
yol agmaktadir. Gebelik ve dogum, gecirilmis pelvik cerrahi, yas en belirgin risk
faktorleridir. Cerrahi teknigin se¢iminde bir¢ok faktor rol oynamaktadir (Hastanin
yas1, cinsel hayat, hastanin beklentileri vb.) Lefort operasyonu cinsel olarak aktif

olmayan, tibbi olarak giigsiiz ve yasli hastalar i¢in uygun bir ameliyattir.

Calismaya toplam 18 hasta dahil edildi. Bu ¢alismayla prolapsus nedeniyle
klinigimize bagvuran hastalarin preoperatif ve postoperatif donemde yapilan rutin
muayene, laboratuar, USG, diger goriintiileme yontemleri, uygulanan anket ve sorgu
formlar1 ile modifiye lefort operasyonundan ne yonde fayda gordiikleri ve bu
ameliyati anatomik bozukluklari ne dl¢iide diizelttigi belirlendi. Hastalarin yas
ortalamasi 72,8 yil (maks.84-min.53 yil) idi. Hastalarin preoperatif anamnezleri
alinmisti. Muayene, ultrasonografi, MRG yapilmis, inkontinans anketleri (UDI-6,
11Q-7) doldurulmus idi. Hastalara modifiye lefort operasyonu uygulandi. Hastalarin
lyilesme siireci tamamlandiktan sonra (ortalama 6 ay) tiim tetkikler tekrarlanarak
preoperatif parametreler ile karsilastirildi. Verilerin degerlendirilmesinde SPSS for
Windows v20.0 istatistik paket programi kullanildi. Karsilastirmalarda Student’s test,
Mann Whitney U Testi, Wilcoxon Rank Test, Fisher Exact ve Ki-kare testleri
kullanildi. p<0,05 anlamli kabul edildi.

Hastalarin %94’ i tim dogumlarini vajinal yol ile yapmist1. Hastalarin 3
tanesinde kaff prolapsusu, digerlerinde ise total pelvik organ prolapsusu mevcuttu.
Hastalarin hi¢birinde intraoperatif komplikasyon gelismedi. Ortalama operasyon
sliresi 54,7 dakika idi. Bunun nedeni de ¢ogu hastaya ek olarak histerektomi
uygulanmas idi. Operasyon oncesi ve sonrast hemoglobin degerleri arasinda anlaml
fark saptanmadi. MRG o6l¢limlerinde {iretra uzunluklarinda anlaml fark

bulunmazken, mesane boynu —pubis ve mesane boynu —pubokoksigeal ¢izgi (PCL)



Ol¢timlerinde anlamli diizelme mevcuttu. Yasam kalitesi degerlendirilmesinde 11Q-7
ve UDI-6 skorlarinda istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi.

Calismamiz modifiye lefort operasyonunun yiiksek objektif ve subjektif
basar1 sagladigini, yasam kalitesini iyi yonde etkiledigini gostermistir. Modifiye
Lefort (kolpoklezis) operasyonu yiiksek anatomik basar1 oranlari, artmis hasta
memnuniyeti sunmastyla birlikte; komplikasyon oraninin diisiik olmas1 sebebiyle

POP’ un cerrahi tedavisinde diger tedavi yaklasimlarina degerli bir alternatiftir.

Anahtar kelimeler: pelvik organ prolapsusu, lefort, iiriner inkontinans

ABSTRACT

‘Preoperative and postoperative evaluation of cases undergoing modified
Lefortoperation due to total prolapses with laboratory and imaging

techniques’

Dr. Giilcin SARIIZ

Pelvic organ prolapse (POP) is the prolapse of pelvic organs (bladder, rectum,
uterus) through the vajina. POP is an important health problem among women. It can
result in urinary incontinence, sexual dysfunction and pelvic pain. Gravida and
parity, pelvic surgery and age are the most prominent risk factors. Several parameters
direct the selection of surgical repair techniques (age, sexual activity, expectation of
the patients, etc). Lefort technique is suitable for women with no sexual activity,

medically debile and elder patients.

In this study, 18 patients that admitted to our clinic with POP and operated
with Modified Lefort technique were evaluated. Preoperative and postoperative
examination findings, laboratory, sonography and other imaging technique results
and scores of incontinence questionnaires were analyzed. Mean age of the patients
was 72.8 (max. 84 — min.53) years. Preoperative physical examination findings and
results of sonography and MRI results were noted. UDI-6 and 11Q-7 questionnaires

were applied pre and postoperatively. Postoperatively, patients were re-evaluated 6

Xl



months later with same modalities. SPSS for Windows v20.0 statistical package
program was used for statistical analyses. Students’ t test, Mann Whitney u paired
test, Wilcoxon rank test, fisher exact and chi-square tests are performed during
analyses when appropriate. P values below 0.05 were regarded as significant.

Among the study population, 94% had delivered via vajinally. In three
patients there was vajinal cuff prolapse and the rest were diagnosed with total uterine
prolapse. No intraoperative complication was observed. Mean operation time was
54.7 minutes with hysterectomies added in most of the patients. There was no
significant change among preoperative and postoperative hemoglobin levels.
Similarly, in MRI evaluation, uretral lengths were comparable however; bladder
neck-pubis and bladder neck-pubococsigeal line (PCL) measurements were
significantly different. Meaningful postoperative improvement among UDI-6 and
I1Q-7 scores were observed.

The results in this study indicated that Lefort surgery in this study group had
high objective and subjective success. Quality of life parameters of the patients
improved. Moreover it was documented that this surgery had marked anatomical
correction value along with high patient satisfaction. The complication rates were
found to be low. Therefore, this technique may be an option for the surgical

treatment of selected POP cases.

Key words: pelvic organ prolapse, lefort, urinary incotinence
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GIRIS

Pelvik organ prolapsusu (POP), normal yerlesiminde vajinal kubbeye komsu
olan pelvik organlarin birinin veya birkaginin birlikte pelvis taban yetmezligi sonucu
olarak normal lokalizasyondan asagiya veya 6ne dogru yer degistirmesi ile gelisen
patolojiler grubudur. Pelvis taban1 yetmezligi, destek verdigi organlarin; 6nde alt
tiriner sistem organlar1 (iiretra ve idrar kesesi), ortada genital organlar (uterus ve
vajina), arkada da rektumun bulunduklar1 yerden daha asagi bir seviyeye kaymasina
sebep olur. Bu organlarm islevlerinde, yer degisikligi sonucu olusan normalden
sapmalar, ¢esitli belirtilere yol agabilmektedir. Bir kadinin hayati boyunca pelvik
organ prolapsusu ve neden oldugu semptomlara bagli olarak opere olma oran1 %11

olarak bulunmustur (1).

Pelvik taban yetmezligi sonucu olusan POP hastada ¢esitli klinik tablolara
neden olmaktadir. Bunlarin baginda tiriner inkontinans, pelvik organlarin sarkmasi ve

kitle olarak ele gelmesi, cinsel yasamla ilgili problemler gelmektedir.

Uriner inkontinans (UI), Uluslararas1 Kontinans Dernegi’nin tanimina gore,
sosyal ya da hijyenik agidan sorun olusturan, objektif olarak gosterilebilir istemsiz
idrar kagirma durumudur (2,3). Ul sadece semptom degil, ayn1 zamanda kisinin tiim
sosyal hayatini etkileyebilecek bir olgudur. Degerlendirme yapilirken hastanin
semptomlarmin, hayat kalitesini ne diizeyde etkiledigine 6nem verilmelidir. Ayrica
hastanin idrara gitme siklig1, sikdyetlerinin ciddiyeti, risk faktorleri ve tedavi isteyip

istememesi degerlendirilmelidir (3).

Prevalans calismalarinin sonuglari biiytlik farkliliklar géstermekte olup,
oranlar %14-49 arasinda degismektedir (4,5). Kadinlarda Ul prevalansi erkeklerin iki
kat1 kadardir (6). Ulkemizdeki duruma bakildiginda; postmenopozal donemdeki
kadimlarm %56,4°1i herhangi bir sekilde inkontinans tarif ederken, %37’si ayda en az
2 kez inkontinans bildirmislerdir (7). Bir baska ¢alismada ise menopozdaki
kadmlarm %350’sinde Ul saptanirken, bu oran menopozda olmayan hastalarda %21,6

olarak bulunmustur (8).

Ul prevalansi yas ile birlikte artsa da, yashihigm dogal seyri olarak kabul

edilmemelidir (5,9). Cinsiyet, parite, irk, menopoz, sigara, konstipasyon, obezite ve



jinekolojik cerrahi diger risk faktorleri arasinda sayilabilir. Pelvik relaksasyon ile

inkontinansin birlikteligini de vurgulamak gerekir.

Hastalarin inkontinans sorununu ileri yagin getirdigi dogal bir siire¢ olarak
kabul etmeleri ve doktora bagvurmakta gecikmeleri, doktorlarin da anamnez
sirasinda inkontinans konusunu ihmal ederek yeterli sorgulamamalari, efektif
¢Oziimiin olusturulmasina engel olmaktadir. Toplumsal bilincin gelistirilmesi ve
doktorlar arasinda iirojinekolojinin daha ¢ok ilgi goren bir dal haline getirilmesi
iiriner inkontinans konusunda yiiz giildiiriicli sonuclar1 beraberinde getirecektir.
Yasamin hangi doneminde olursa olsun {iriner inkontinans mutlaka bir saglik sorunu
olarak ele almmmali, gerekli iirojinekolojik degerlendirme yontemleri ile altinda yatan
patofizyolojiler ortaya konularak inkontinansin tipi belirlenmeli ve uygun, etkili

yontemlerle tedavi edilmelidir (10).

Pelvik prolapsusun cerrahi olarak diizeltilmesi ile birlikte hastalarda idrar
kacirma sikayeti ortaya ¢ikabilmektedir (11-13).Bunun sebebi prolabe olan organin
sebep oldugu iiretral kivrimlasma ve karimn i¢i basing artis1 durumlarinda bu basincin
absorbe edilerek iiretray1 saglam bir sekilde desteklemesidir. Prolapsus cerrahisi
sonrasinda bu destegin ortadan kalkmasi inkontinansa yol agmaktadir (Gizli Stres

Inkontinanst).

Calismamizin amaci total prolapsus nedeniyle Modifiye Lefort Operasyonu
yapilan hastalarin; operasyon dncesi ve operasyon sonrasi semptom ve bulgularin
laboratuvar, goriintiileme yontemleri ve UDI6, 11Q-7 anket formlariyla; cerrahi

islemin anatomik bozuklugu ne 6lglide diizelttiginin belirlenmesidir.



GENEL BiLGILER
I-PELVIK TABAN ANATOMISI

Pelvik taban, gdvdenin en alt kisminda olup, 6nde simfizis pubis, yanlarda

spina iskiadikalar ve arkada sakrum ile sinirlanan bir yapidir.
Kemik Pelvis:

Pelvik taban anatomisinde pasif destek saglayan yapilardan en dnemlisidir
(Sekil 1). Kemik pelvis, kas ve fasyalarin yapistigi pelvik tabana destek saglayan
iskelettir. Kemik pelvis, sakrum, koksiks ve koksa kemiklerinden olusur. Os koksay1
ileum, iskeum ve pubis olusturur. Ayn1 zamanda femur baginin yerlestigi
asetabulumu olustururlar. Vertebral kolonun devami olan sakrum bes adet birlesmis
sakral vertebradan, koksiks de dort adet birlesmis koksigeal vertebradan olusur.

Sakrum ve koksiks eklemle birlesir.

Pelvis; sakral promontoryum, linea terminalis, pubisin linea pektineasi, pubik
krest ve simfizis pubisin {ist hattindan gecen oblik bir ¢izgi ile biiyiik ve kiiciik pelvis
olarak ayrilir. Bu diizlem pelvik girimdedir. Pelvik ¢ikim ise koksiksin baslangic

noktasi, simfizis pubis ve iskial tuberositaslar ile sinirlanir.

Copyright © The McGraw-Hill Companies, Inc. Permission required for reproduction or display.
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Pelvis Tabani:

Pelvis tabani kemik pelvisin altindaki pelvik boslugu kapatir. Kontinansi
saglamasi, prolapsusu onlemesi, miksiyonu ve defekasyonu kolaylastirmasi
nedeniyle onemi biiyliktiir. Dort ana tabakadan olusur (iistten alta dogru); endopelvik
fasyanin destek bag dokusu, pelvik diafram, iirogenital diafram ve ylizeyel tabakadir.
Pelvik tabanin aktif olarak desteklenmesini kaslar saglarken tendon ve baglarda pasif

destegi olusturur.
1)Destek Bag dokusu (Endopelvik Fasya):

Visseral organlara, pelvik tabana pasif olarak destek verir. Kollajen,
fibroblastlar, elastin, diiz kas hiicreleri, norovaskiiler ve fibrovaskiiler liflerden
olugur. Sinrrlar1 belirgin bag dokusu yapilar1 ligaman, smirlar1 belli olmayan yaygin
bag dokusu endopelvik fasya olarak adlandirilir. (14,15). Endopelvik fasyanin tizeri
parietal periton ile kaplidir. Endopelvik fasya tiim pelvik organlar1 ¢evreler.

Ligamentler ise norovaskiiler paketleri ¢evreleyen yogunlagmis bag dokusudur.



2)Pelvik Diyafram

Pelvik diyaframin baslica kas1 levator ani olup, pubik kemik ve destek
fasyasina arkus tendindz levator ani araciligiyla yapisir(16). (Sekil 3) Pubokoksigeus
veya puborektalis olarak adlandirilan levator ani kasinin ventromedial kismi, pubisin
i¢ yiizeyinden ¢ikan kalin bir ask1 seklindeki kas lifleri demetinden oluur. Uretra ve
vajinanin yaninda posteriora dogru uzanarak, vajina ve anorektuma baglanir(17). Bu
askinin iki kesiminin de tonik kasilmasi, irogenital ve anorektal hiatuslar1 kapatarak
normal aktivite sirasinda destek platformu olusturur. Bu sayede, tiretra da pozisyonda
tutulmus olur. Levatorun bu kisimlar1 yavas tipte segiren kas liflerinden olusur ve

sabit bir tonusun devamliligini saglar(18).

Obturator canal
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Sekil 3:Pelvik diyafram
3)Urogenital Diyafram:

Derin perineal bosluk ve perineal membran olarak da adlandirilan tirogenital
diyafram, pelvik diyaframin kaudalinde, anorektumun ise anteriorunda yer

almaktadir.



Kadinlarda, tiretra ve ek olarak vajina tarafindan delip gecilir. Bu nedenle,
kadinlarda destek tabakasindan ¢ok, vajinayi lateralde iskiopubik ramusa baglamakla
gorevlidir. Urogenital diyaframm primer kasi, iskiyal ramusun i¢ yiizeyinden koken
alan, perinenin derin transvers kasidir. Puborektalis kasi, iirogenital diyaframin direkt

olarak superiorundan pubik kemige dogru uzanim gosterir. (Sekil 4)

Pelvik tabanin, mesane ve iiretra lizerinde etkisi olan kisminin tiriner

kontinansinda ¢ok dnemli bir yeri vardir.
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Sekil 4:Urogenital diyafram

4)Yiizeyel Tabaka:

Siiperfisyal transvers perinei, ischiokavernéz ve bulbospongioz kaslardan
olusur. Siiperfisyal transvers perinei kas1 destek gorevi goriirken diger iki kas

klitorisin ereksiyonunda gorev alir.
Uterus ve Vajina

Uterus pelvik diyaframin lizerinde ve orta hatta yer alir. 2/3 ist kismu corpus,
1/3 alt kismi servikstir. Vajina 6n uzunlugu yaklasik 7.5 cm, arka uzunlugu 9 cm
olan fibromiiskiiler yapida bir organdir. Epitel, muskularis ve adventisya olmak iizere
ii¢ tabakadan olusur. Cok katli yassi epitel ile doselidir. Adventisyasi viseral

endopelvik fasyanin uzantisidir. Endopelvik fasya pelvisin her iKi tarafinda, serviks



ve vajinay1 pelvik duvara baglar. Bu fasya uterin arterin sefalik kenarindan baslar,
vajinanin levator ani ile birlestigi noktaya kadar siirekli bir kilif gibi devam eder.
Uterusa bagli oldugu kisma parametrium, vajinaya baglh oldugu kisma parakolpium
ad1 verilir. Vajina, pelvik duvarlara lateral kenarlarindan baglidir ve pelvisin
ortasinda prolapsusun cinsini belirleyen bir ayirag gibi yer alir. Anterior prolapsus
vajinanm 6n kisminda, posterior prolapsus ise arka kisminda meydana gelir. Klinik
problemlerin anterior, posterior ve apikal prolapsus olarak tanimlanmalari, bu lateral
baglantilarin yapisini yansitmaktadir. Bu nedenle pelvik organ prolapsusu olan

kadinlarda ti¢ tiir hareket gozlenir:

1- Serviks veya vajinal apeks, anterior ve posterior baglarinin arasindan

asagiya dogru kayabilir.
2- Vajinanm anterior kismi introitustan disar1 ¢gikabilir.
3- Vajinanin posterior kismi introitustan disi ¢ikabilir.

Destek kaybinin tipi genital sistemin pelvise baglantili oldugu lokasyonlarla

iliskilidir.

Bag hasarin yeri, kadinda anterior, posterior veya apikal prolapsus ortaya
cikartir. Destegin farkli karakteristiklerinin anlagilmasi ortaya ¢ikan prolapsus
tiplerini anlamaya yardime1 olacaktir. Kardinal ve uterosakral ligamentler
(parametrium) serviks ve uterusu pelvik duvarlara baglar. Bu doku asagiya dogru
ilerleyerek vajinanin tist kismini pelvik duvarlara baglar ve burada parakolpium adini
alir. Bu dokular histerektomi sonrasi vajinal apeks i¢in destek saglar. Pelvik girimden
pelvik ¢ikima dogru inildiginde parakolpiumun iki kismi oldugu goézlenir.
Parakolpiumun en yukarida kalan kismi, goreceli olarak daha uzun bir dokudur ve
vajinanin iist kismini pelvik duvarlarla birlestirir(Diizey I). Vajinanin diizey 1 destegi

icin serviksin varlig1 gerekli degildir.

Vajinanin orta lateral kismi, parakolpium yoluyla pelvik duvarlara direkt
olarak baglanir (Diizey II). Bu bag1 vajinay1r mesane ve rektum arasinda gerer ve
fonksiyonel 6nemi vardir. Mesaneyi destekleyen yapisal doku (puboservikal fasya),

vajinadan ayr1 bir tabaka olarak gézlenmez, genellikle zor segilir ve daha ¢ok



vajinanm 6n duvari ve onun endopelvik fasya yoluyla pelvis yan duvarlaria yaptigi
baglantidan olusur. Benzer olarak, vajinanin arka duvari ve endopelvik fasya
(rektovajinal fasya), beraberce, 6ne dogru fitiklasarak posterior prolapsus olusumunu
engelleyen bir tabaka olustururlar. Distal vajina ¢evresindeki pelvik dokulara arada
herhangi bir parakolpium olmadan direkt olarak tutunur (Diizey III) ve 6nde liretra,

arkada perineal cisim ve yanda kaslar ile kaynasir. (Sekil 5).

Levator ani -

Sekil 5: Vajinanin destek yapilari

11-ALT URINER SISTEM ANATOMISI
1)Mesane

Erigkin bir kadinda kapasitesi 400-500 ml olan idrar reservuaridir. Tepesi
periton ile ortiilii olup arka ve list tarafinda uterus ile komsulugu vardir. Endodermal
kaynakl diiz kas yapisinda Detrusor kast ve bunun tabaninda mesodermal kaynakli

trigon boliimiinden olusur.

Trigonun st iki kdsesine lireter orifisleri agilir. Miksiyon esnasinda trigonun
kasilmasi ile proksimal iiretra ve mesane boynu agilip huni sekline doniistirken ayn1
zamanda iireter orifisleri asag1 dogru ¢ekilerek intramural iireterin boyu uzatilarak
vezikoiireteral reflii engellenmektedir. Detrusor kasi dista longitudinal, icte sirkiiler
ve spiral yapida, en icte tekrar longitudinal diiz kas liflerinden olusur. Internal
vesikal orifis yakininda mesane boynunda gercek bir sfinkter yoktur. Detrusor’un
spiral ve sirkiiler lifleri mesane boynuna yapisarak sonlanir ve burada on tarafta daha

belirgin olan bir kabarti meydana getirir. Bu yap1 iseme aninda detrusor’ un



kasilmasiyla mesane boynunun ¢ilmasina yardime1 olur. Mesanenin mukozasi ¢ok

kath degisici epitel ile ortiiliidiir.

Mesane boynunun dogru anatomik pozisyonda tutulmasinda pubovezikal ve
puboiiretral ligamentler adi1 verilen konnektif dokuya ait destegin de dnemli bir rolii
vardir. Kismen diiz kas yapisindan olusmuslardir. Bu destek iiretranin intra-
abdominal bolgede yer alan iist 2/3’liik kisminda olduk¢a dnemlidir. Arteria iliaca
internanin 6n dalindan gelen superior vesikal arter ile inferior vesikal arter tarafindan

kanlanir. Mesaneyi ¢evreleyen venler hipogastrik vene dokiiliir.
2)Uretra:

Kadin iiretras1 yaklasik 4-5 cm uzunlugve 8-9 mm capmdadir. Vajinanin 6n
tarafinda mesane ile vestibiil arasinda uzanir. Mukozas1 proksimal kisminda ¢ok kath
degisici, distal kisimda ¢ok katl yass1 epitel ile ortiiliidiir. Submukozada paraiiretral
Skene bez yapilar1 ve zengin bir vendz pleksus bulunur. Bu yapinin iizerinde icte
longitudinal, dista ise sirkiiler yapida dizilmis olan ve istemsiz olarak ¢alisan diiz kas

lifleri bulunur.

Uretranin sfinkterik aktivitesi ii¢ doku elemanindan kaynaklanir; Diiz kas,
cizgili kas ve vaskiiler elemanlar. Her biri iiretranin istirahat kapanma basmcinin

yaklasik tigte birini olusturur(19).

Mesane boynu, iiretra ve pelvik tabanin islevsel anatomisi ve kontinansin
hangi mekanizma ile saglandigi hala tam olarak anlasilamamistir. De Lancey
tarafindan farkli bir etiyopatogenez one siiriilmektedir. Orijinal goriise gore iiretral
sfinkter intrensek ve ekstrensek boliimlerden olusmaktadir (20). Intrensek boliim,
epitelyal, vaskiiler bag dokusu ve miiskiiler elementlerden olusmaktadir. Miiskiiler
element, yuvarlak sekilde bir ¢izgili kas demeti olan rabdosfinkterdir. On tarafta en
kalindir, laterale dogru incelir ve arka kisimda hemen hemen kaybolur. Yorulmadan
uzun siire kontrakte olabilen yavas segiren demetler (slow twitch fibers) agirliktadir.

Bu, istirahat sirasinda kontinansin saglanabilmesi i¢in 6nemlidir.
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Sekil 6:Uretral sfinkter yapisi

3)Pelvik Ligamanlar:

Kendileri agirlik tasiyan yapilar olmaktan ziyade kas aktivitesiyle desteklenen
yapilar1 yerlerinde tutmaya yararlar. Pelvik ligamentler ve endopelvik fasya uterus,

mesane, tiretra ve vajeni pelvik yan duvara baglar(16)
Puboiiretral Ligamentler:

Inferior pubisin i¢ yiiziinii iiretranin orta boliimiine baglayan levator
fasyasinin yogunlasmis seklidir. Uretra ve 6n vajinal duvarin bununla iliskili olan
kismini stabilize eder ve destek gorevi goriir. Uretray1 iki bdliime ayirir; edilgen
kontinansdan sorumlu olan intraabdominal bolgede yer alan proksimal {iretra ve

abdomen diginda yer alan iiretra (20).
Uretropelvik Ligamentler:

Levator fasyasinim yogunlasmasiyla iki tabakadan olusur. ilk tabakay1
periiiretral fasya, ikinci tabakayi ise tiretranin abdominal kismini kaplayan levator
fasyasi olusturur. Periliretral ve levator fasyasinin yanlara dogru olan bu baglantisi
mesane boynu ve proksimal iiretraya kritik bir muskulofasyal destek gorevi goriir.
Bu nedenle bu yapilar intraabdominal basing artisinda edilgen kontinansin

saglanmasinda 6nemlidir (21).
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Puboservikal Fasya:

Mesane tabaninda 6n vajinal duvarin derin kisminda puboservikal fasya
uzanmaktadir. Mesane duvari ile vajina 6n duvari fasyalarinin birlesmesinden
olusmustur. Puboservikal fasyanin pelvik duvara baglandigi1 bolgede mesaneye olan
destegin zayiflamasi lateral sistosel defektine neden olur. Kardinal uterosakral bag
kompleksi 6n tarafta puboservikal fasyanin orta kismu ile birlesir. Bu orta hatta

olusabilecek bir bosluk, mesanenin fitiklagsmasiyla sistosele neden olur (21).

Mesane Ureter

. Uterus

Pubik simfiz

Kesilmig vaginal

duvar
Puboservikal Kesilmig
fasya B . pubococcygeus
o " kasi
. . Pubococcygeus
Uretra Kast
7 " Eksternal anal
Vagina - Porinaal mearmioran sfinkter

Sekil 7: Puboservikal fasya

Kardinal Sakrouterin Bag Kompleksi:

Uterusun her iki yan tarafinda isthmus ve serviks hizasindan baglayarak
pelvis duvarlarina uzanan pelvik fasyanin yogunlagmasi ile olusan bir bagdir. Uterus

ve vajina apeksine destek gorevi goren en onemli bagdir (21).
Rektovajinal Septum:

Vajina ile rektum 6n yiizii arasinda yer alan Douglas boslugu, asagiya dogru

rektovajinal septum adu ile bilinen fasyal bir uzant: seklinde devam eder.
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Proksimalde kardinal-sakrouterin bag kompleksiyle birleserek vajina arka apeksine

destek saglar.
ALT URINER SiSTEMIN VE PELVIK TABANIN INNERVASYONU

Alt liriner sistemin innervasyonu olduk¢a karmasiktir. Sempatik,
parasempatik ve somatik innervasyon alt iiriner sistemin ndrolojik olarak kontrol
sistemleridir. Alt Giriner sistemin motor innervasyonu hem sempatik hem de
parasempatik lifler ile olmaktadir. Temelde sempatik sistem idrar depolama
fonksiyonunu tistlenmisken, parasempatik lifler ise idrarm bosatilmasindan
sorumludur.(Sekil 8)
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Sekil 8:Alt iiriner sistem innervasyonu

Detrusor kasi, mesane boynu ve iiretra, pelvik pleksusun dallar1 tarafindan
innerve edilmektedir (Sekil 9). Bu pleksus pelvik (parasempatik) ve hipogastrik
(sempatik) sinirlerin govdeleri ve dallar1 ile olusur. Pelvik sinir, mesane ve iiretraya
efferent parasempatik innervasyonu S2-4 diizeyinden tagimaktadir. Hipogastrik sinir,
efferent sempatik innervasyonu T10-12 diizeyinden tagimaktadir. Kolinerjik

reseptorler, mesanenin govde ve tabaninda bulunur (22). Bu reseptorler uyarilmasi,
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mesane tabani ve govdesindeki diiz kaslarin kontraksiyonuna neden olmaktadir.
Mesane govdesi ve tabani ile proksimal iiretradaki diiz kaslar B adrenerjik

reseptorlere sahiptir. Alfa reseptorler ise tabani ve proksimal iiretrada yogunlagmistir.
(23).

Sempatk | Parasempatik
(Hipogastrik sinir) (Pelvik sinir)

0 = alfa adrenejik
(kortrakaiyon)

fi = beta adrenagik
igevseme|

C = kolinerjik
(kontraksiyon |

Sekil 9: Adrenarjik ve kolinerjik sinirlerin mesane iizerindeki dagilimi

Mesanenin fizyolojik dolusu sirasinda intravezikal basingta artig olmaz veya
¢ok az artis olur. Dolum sirasinda mesane diiz kaslarinin boyu dort kat kadar
uzayabilmektedir. Sempatik sinir sistemi mesane dolumuna ii¢ mekanizma ile
katkida bulunmaktadir. Birinci olarak B reseptor aktivasyonu ile detrusor kasmin
gevsemesi saglanmakta, ikinci olarak o reseptor aktivasyonu ile mesane boynundaki
diiz kas aktivitesi ve iiretra basinci artmaktadir. Son olarak da vezikal gangliondan
mesaneye gelen parasempatik ileti inhibe edilerek mesane dolumuna katkida

bulunulmaktadir.

Miksiyon, mesanenin kasilmasi ile beraber {iretranin gevsedigi kompleks
refleksler ile diizenlenen istemli bir harekettir. Saglikli insanlarda miksiyon
muhtemelen tek sakral segment refleksi ile olmayan ve pontin miksiyon merkezi
tarafindan yonetilen bir olaydir. Miksiyonun istemli kontrolii frontal serebral korteks,
pons ve sakral spinal kord (S2-4) tarafindan saglanir. Mesanenin dolmasiyla afferent

uyarilar, mesaneden sinir ile omurilige ve oradan da supraspinal miksiyon merkezine
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ulagir. Miksiyon ya istemli olarak baslar veya mesanenin asir1 dolarak miksiyonun
artik engellenememesi durumunda baglamaktadir. Miksiyonun baslangicinda somatik
motor ndronlar yolu ile eksternal {iretral sfinkter istemli olarak gevsemekte, pontin
miksiyon merkezinden gelen uyarilar ve S2-4’den gelen parasempatik uyarilar ile
detrusor kasilmaktadir. Miksiyon sirasinda sempatik efferent uyarilar inhibe
edilmekte, boylece vezikal gangliondan ¢ikan parasempatik uyarilar ile mesane
boynu agilmaktadir. Miksiyonun istemli olarak kesilmesi sirasinda iiretradaki ¢izgili
kaslar ve pelvik taban kasilmakta, mesane boynu ylikselmekte, refleks olarak inhibe

edilmekte ve mesane basinct normale donmektedir.
PELVIK ORGAN PROLAPSUSU

Pelvik organlarin yer degistirmeleri, destek dokulardaki bir defektle birlikte
olduklarindan her biri bir fitik olarak degerlendirilebilir. Genel olarak prolapsus,
mesane, uterus veya rektumun yer degistirmesi i¢in kullanilan bir terimdir. Her yil
tiim diinyada yapilan binlerce jinekolojik cerrahi girisimlerinden sorumlu olan POP
icin sadece ABD’ de prolapsus i¢in yilda 400000 operasyon uygulanmaktadir(1,14).
POP prevalans, Isve¢ populasyonunda 20-59 yaslar aras1 hastalarin kabul edildigi
bir arastirmada %30.8, Pakistan'da bir ¢alisma da ise 30 yas alt1 kadinlarda %19.1
olarak bildirilmistir(24,25). Etnik ve bolgesel degisiklikler gdstermesinin yani sira
gelismis iilkelerde daha azdir ve yasa bagli olarak artig gostermektedir(5,24,25).

1)ETIYOLOJIi

POP genetik ve gevresel faktorlerden kaynaklanan multifaktoriyel bir

problemdir.

Yas, menopozal durum, gebelik, vajinal dogum, obezite, kronik 6ksiirtik,
kronik kabizlik, is stresi, konjenital faktorler ve gegirilmis histerektomi patogenezde

rol almaktadir (26,37).

Vajinal dogum en etkili faktordiir, prolapsusu olan kadmlarin %90'1 vajinal
dogum yapmis kadinlardir (28). Cogu vakada zor ve travmatik vajinal dogumlar

oldugu diistiniilmektedir (29). POP gelisen hastalarda, paritenin daha yiiksek,
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nulliparite oraninin daha disiik, vajinal dogumun daha fazla, sezaryenin ise daha az

oldugu saptanmistir (30).

POP gelismis hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda, siire¢ ilk dogum ile baslar.
[Ik dogum pelvik tabana en fazla hasar1 veya hasarin tamamini verir, sonraki dogum
ise bu hasara ¢ok az ilavede bulunur. Oxford Family Planning Association’in
epidemiyolojik ¢alismasinda pelvik organ prolapsusu i¢in en 6nemli risk faktorii

olarak bulunmus(31).

Gebelik sirasinda meydana gelen mekanik veya hormonal etkiler pelvik
destege olumsuz etkileyebilir. Gebelik siliresince biiyiiyen uterusa bagi olarak artan
karn i¢i basincin etkisiyle pelvik organlar asagiya dogru itilmekte ve pelvik taban

kaslar1 siirekli olarak stres ve zorlanmaya maruz kalmaktadir (32,33).

POP gelisimi agisindan en 6nemli faktorlerden biri de dogum seklidir.
Bundan 6zellikle vajinal doguma bagli olarak pelvik destek dokularinda ve bunlarla
ilgili sinirsel yapilarda ortaya ¢ikan hasar sorumlu tutulmaktadir. Vajinal dogumlar
sirasinda pudendal sinir dallar1 etkilenir, pelvik tabanda kismi bir denervasyon
olusur, buna bagli olusan disfonksiyon zamanla artar ve her dogumda daha da

kotiilesir(34-36).

Dogum eylemi esnasinda fetusun 6nde gelen kismu, alt uterin segment,
serviks, endopelvik fasya ve muskuler pelvik taban tarafindan olusturulan yumusak

doku direncini gegmek zorundadir (35).

Fetus, giiclii uterin kontraksiyonlarla yiliksek basingli, diisiik akimli bir
kanaldan pelviste yol almaktadir. Dogum esnasindaki ikinmalar da komplex yapidaki

pelvik dokular1 lizerine hasar1 artirir.

Pelvisin en dar kismi olan interspindz mesafe dogum sirasinda en yiiksek
basincin olustugu yerdir. Sakrokoksigeal yliziin anteriorda konkav olmasi fetal bagin
pubik birleskenin altinda ekstansiyon yapmasini gerekli kilar. Oryantasyondaki bu
degisiklik, posterior periservikal halkada basing artisina boylece uterosakral stres
artigina ve sonugta rektovajinal septumun periservikal halkaya baglanma yerinde

transvers proksimal bir ayrilmaya neden olur. Fetal bagin ekstansiyonu ilerledikge,
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olusan rektovajinal septumun distale yer degistirmesi proksimal vajinal enterosel ve
midvajinal rektosel olusumu i¢in baslangi¢ sayilir. Rektovajinal septumun distale
yeterince yer degistirmesi olursa septumun lateral baglantilarinin soyulmasi ile
pararektal defektler olusur. Fetusun inisi ve ekstansiyonu esnasinda pudendal

sinirlere basing uygulanir(33).

Dogum sirasinda ortaya ¢ikan hasarlarla ortaklasa ¢alisarak prolapsuslarin

klinik olarak goriinmesini saglayan baska faktorler de vardir.

Prolapsus yas ilerledik¢e daha belirginlesir. Bu, pelvik taban kaslari da olmak
tizere tiim viicut kaslarinda ve dokularinda zayiflik olmasmdan kaynaklanir (31, 37,
38).

Pelvik taban tizerine etkileri olan faktorlerin zamanla birikimi ile ¢ogu vaka
menopoz sonrasi belirginlesir. Ostrojen eksikliginde olan atrofi tiim pelvik yapilari
ilgilendirir, bunun sonucunda prolapsus gelisir. Yasa ve uzamis ostrojen eksikligine
bagli olusan osteoporoz nedeniyle omurgadaki kifotik degisiklikler pelvik girimde
horizontal kaymaya neden olur. Bu degisiklikle, abdominal igerik agirligi pelvik

girim {lizerine degil, pelvik taban ve iirogenital hiatus lizerine yansir (39,40).

Prolapsus gelismesine neden olan bir diger sebep yasam tarzidir. Agir yiik
tasima esnasinda valsalva manevrasi veya respiratuar diaframin fiksasyonunu
nedeniyle olusan basing direk pelvik taban iizerine uygulanir. Sirt, omuz ve

ckstremite zayifligi ile sikayet daha da artar (41).

Obezite ise pelvik taban tizerindeki yiikii direkt artirarak ve hareket

kisithiligia yol agarak prolapsus olusumuna neden olur (31).

POP gelismis kadmlarda eklem hipermobilitesi prevalansi yiliksek saptanmig
ve bag dokularda yaygin zayifliklari ile karakterize Ehler-Danlos sendromu gibi
yapisal bag dokusu hastalig1 olan bireylerin POP orani daha fazla (%33-75)
bulunmustur (42,43). POP gelismis hastalarin kollajen igeriklerinde de azalma
oldugu gosterilmis. (44). Bu hastalarda tip I kollajen az iken, daha elastik olan tip III

kollajen fazla bulunmustur(14).

16



Genel medikal durum ve bunlarin ortaya ¢ikardigi komplikasyonlar da
prolapsus olusumuna katkida bulunabilir. Diabetes Mellitus tanist ile takipli
hastalarda olan obezite ve ndropati prolapsusa egilim olusturan faktorlerdir (31).
Astim brongiale ve kronik bronsit gibi akciger hastaliklar1 zemininde veya sigara
kullaniminda gelisen 6ksiiriik, pelvik taban lizerinde tekrarlayan streslere yol agarak
prolapsusa yatkinlig1 artirir. Sigaranin antidstrojenik etkisi, vaskiiler hastaliklara yol

acmasi ve hipoksik durum olusturmasi diger etkileri destekler (39,40).

Prolapsus gelisimini azaltici etkileri olan baz1 medikal durumlar da vardir.
Inflamatuar reaksiyonlar sonucu paraservikal ve parametrial dokularda fibrozis
gelisimi boyle etkiler gdsterebilir. Pelvik inflamatuar hastalik, puerperal ve
postabortal sepsis, endometriozis ve pelvik radyoterapi bu duruma yol acar. Her ne
sebeple olusursa olugsun yeterince kalin ve ¢cok sayida olan pelvik adezyonlar
prolapsusun siispansiyonunu saglar. Ayni zamanda mekanik olarak prolapsusun

sarkmasi biiyiik bir myom gibi bir etkenle engellenebilir(37).
2)PELVIK ORGAN PROLAPSUSU SINIFLANDIRMASI
Klinik Simiflandirma

Kadin genital prolapsusunu tanimlamak i¢in ¢esitli terimler kullanilir. Bu

smiflama sistemine gore POP su sekilde ifade edilir;
1- Sistosel; mesane tabaninin asag1 yer degistirmesi
2- Uretrosel; iiretra alt duvarmm sarkmasi
3- Sistotiretrosel; iiretray1 da kapsayan sistoseldir
4- Rektosel; rektum {ist duvarin posterior vajinal kisma kabarmast

5- Enterosel (douglasosel); douglas boslugundaki ince barsagin vajen

liimenine fitiklagmasi

Uterus prolapsusu, uterusla birlikte serviksin vajinal kanaldan agag1 dogru

inmesidir. Uterus sarkmalar1 su sekilde tanimlanir:

1- Desensus uteri; uterusun agsagi dogru yer degistirmesi
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2- Desensus koli uteri elangasyo; uterusun asagi dogru yer degistirmesi ile

birlikte serviks uzunlugunda artis olmasi
3- Prolapsus uteri parsialis; uterusun kismen introitus disina ¢ikmasi
4- Prolapsus uteri totalis: uterusun tiimiiniin introitus diginda olmasi

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

Geleneksel klinik smiflamadaki yetersizlik sonucu, 1996 yilinda Uluslararasi
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
(48).

Kompleks bir siiflama sistemi olan POP -Q, vajina ve perine {izerinde 9

noktanin spesifik 6l¢iimlerini ve bunun 3x3 liikk bir tabloya yerlestirilmesini gerektirir
(sekil 10).

Sekil 10:POPQ sistemindeki 9 noktanin sematize edilmis goriiniimii
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Aa Ba C
gh Pb tvl
Ap Bp D

Tablo 1: POPQ sistemi i¢in kullanilan 3x3 liik tablo

Bu smiflama hymen ile iliskili olarak vajina boyunca anterior, middle,

posterior kompartmanlarda ikiger nokta olmak {izere alt1 noktay: kullanir (tablo 2).

Tanimlanan alt1 noktanin anatomik pozisyonu, hymen noktasi sifir kabul edilerek

hymenin proksimalinde (negatif say1) veya hymenin distalinde (pozitif say1)

santimetre olarak ol¢iilmelidir (45).

Nokta Tamim Araliklar
Antertor duvarda hymenden 3 cm .
Aa . -3 emile 3 cm arasi
uzaktaki nokta
Anterior duvarda Aa ve C arasindaki en .
Ba -3 cem ile tvl arasa
uzak nokta
c Serviks 6n dudag veya vajinal kubbe -
v g1Ve) ] N
(cutt)
Posterior forniks(énceden histerektomi : .
D = tvl veya thmal edile
yoksa)
Posterior duvarda hymenden 3 cm .
Ap . -3 emile 3 cm arasi
uzaktaki nokta
Posterior duvarda Ap ve D arasindaki :
Bp 3 em ile tvl aras:
en uzak nokta

Tablo 2: POPQ sistemindeki uzunluklarmn tanimlamasi

Genital hiatus, eksternal iiretral meatustan posterior midline hymene kadar
Olciilen yerdir. Perineal cisimcik, genital hiatusun posterior kenarmdan midanal
acikliga kadar olan yerin dl¢timiidiir. Total vajinal uzunluk, vajinal apeksin tam
normal pozisyonuna indirgendiginde vajenin en derin yerinin santimetre olarak
Ol¢iilmesidir. Total vajina uzunlugun disinda tiim dl¢timler maksimal ikinma

esnasinda yapilir (45).
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Anterior kompartman Aa ve Ba noktalarini icerir. Aa noktasi, mesane
boynuna karsilik gelen eksternal {iretral meatusun 3 cm proksimalinde anterior vajina

tizerinde alan noktadir. Bu noktanin pozisyon araligi (-3)-(+3) olarak tanimlanr.

Ba noktasi; en distal alanda yer alir ya da serviksin anterior dudagi veya Aa
noktasindan anterior vajinal kubbeye kadar olan anterior vajinal duvarin herhangi bir
noktasina bagl olarak ifade edilir. Ornegin, Ba noktas1 prolapsus yoksa (-3)’ tiir
(genelde -3'ten az degildir) veya total eversiyonlu vajinasi olan hastalarda total vajina
uzunluguna esit pozitif degerdir. Ba noktasi, anterior kompartman prolapsusuna bagl

olarak hareket eder.

Middle kompartman, C ve D noktalarmi igerir. C noktasi siklikla,

histerektomi sonrasi vajinal kubbeye veya serviks kenarina bagli olarak tanimlanir.

D noktasi, posterior fornikste lokalizedir; serviks yoklugunda gérmezden
gelinir. Bu nokta uterosakral ligament seviyesinden posterior servikse uzanan nokta

olarak tanimlanir.

Posterior kompartman, anterior kompartmana benzer 6lgiiliir; karsilik gelen

terimler Ap ve Bp dir.
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Aa
CBp Bp |
Ba Ap
Ap

+3p | 62 | =2 =3pa | S | 6¢c
454 | 155 | 6w 455 | 1% | 8w
-3/ 280 - +24P | 45Pp -

A B

Sekil 11:POPQ sistemine 2 6rnek; (A) anterior,(B) posterior prolapsus

Evre 0 | Prolapsus gdsterilmemistir. Aa. Ap. Ba, Bp noktalar1 -3 em'dedir ve
C noktasi tvl ve tvl - 2 cm arasindadir.

Evre 1 | Prolapsusun en alt noktas: hymen seviyesinden 1 em'den daha
tisttedir.

Evre 2 | Prolapsusun en alt noktas: hymen seviyesinin 1 em iist veya
altindadur.

Evre 3 | Prolapsusun en alt noktas: hymen seviyesinden 1 em'den daha fazla
alttadir fakat tvl - 2 em' den fazla degildir

Evre 4 | Vajenin tam veya tama yakm eversiyonu. Prolapsusun en alt noktas:
>tvl-2 em

Tablo 3:POPQ sistemi, Pelvik organ prolapsus evrelemesi

POP-Q muayenesi, POP spesifik bolgesini tanimlamanin yani sira
postoperatif sonuclar1 daha dogru belirlemekle birlikte uniform ve giivenilir sonuglar

almay1 saglayan standart dl¢lim sistemidir(48).
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POPQ SINIFLAMASI
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Sekil 12:Pelvik organ prolapsus evreleri

3)POP'LU HASTANIN KLiNiK DEGERLENDIRILMESI
Oykii:

POP’ a yonelik sikayetler iyi degerlendirilmelidir (Tablo 4). Tedavi planinin
belirlenmesinde kritik 6neme sahip olan miksiyon, defekasyon ve cinsel fonksiyon
ile ilgili dikkatli bir sorgulama yapilmalidir. Tuvalet siklig1 ve hastanin sikintisini
gidermek i¢in ne tiir yontem kullandig1 bilinmelidir. Fekal inkontinans mutlaka
sorgulanmasi gereken dnemli bir durumdur, ¢iinkii hastalar cogu kez bu tiir
sikayetleri belirtmekten kacinabilirler. Bu durum anal kontinans kontrol
mekanizmalarina yonelik fiziksel bir hasardan kaynaklanabilir. Gaz, sivi veya
katilara yonelik kontinent veya inkontinent olmadig: dikkatlice
degerlendirilmelidir(46).
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Uriner semptomlar Seksiiel problemler

- Uriner inkontinans (stres. urge. mikst) - Koitusta bulunamama

- Idrar yapmay erteleyememe - Disparoni

- Sik idrar yapma (gece ve/veya giindiiz) - Orgazm olmama

- Idrar kesesini bosaltamama hissi - Koitustan memnuniyetsizlik

- Miksiyon icin elle prolapsusun sabitlenmesi - Koitus sirasinda idrar kacirma
Defekasvonla ilgili semptomlar Diger semptomlar

- Defekasyonda giiclitk - Vajende basing- agirlik hissi
- Gaz ve/veya gaita inkontinansi - Vajende ya da perinede agr1

- Defekasyon icin elle prolapsusun sabitlenmesi - Vajenden birsey cikacak hissi
- Fekal bosalmanin tam olmadigs hissi - Bel-sakral bolgede agr:

- Defekasyon sirasinda ya da sonrasinda rektal | - Kitlenin ele gelmesi ve
protriizyon goriilmesi

- Defekasyonu erteleyememe

Tablo 4:POP’ tan kaynaklanan bulgular

Semptomatik prolapsusta en sik karsilagilan semptom, basing hissi veya
vajenden bir seyin disar1 ¢ikmasidir. Hastalar, siklikla bir yumurtanin {istiine
oturuyorlarmis gibi hissettiklerini s6ylerler. Bel agrist veya agirlik hissi olarak
tanimladiklari, can sikici bir rahatsizliktan yakinirlar. Genellikle, bu his uzanmakla
ortadan kalkar, sabahlar1 daha az dikkati ¢eker ve giin i¢inde 6zellikle eger hastalar

uzun siire ayakta iseler kotiilesir.

Spesifik prolapsus tipleri spesifik semptomlar ile beraberdir. Anterior vajinal
destegin kayb1 sik olarak iiretral hipermobilite sonucunda stres inkontinansa neden
olur. Genis vajinal prolapsus (veya vajinal kubbe eversiyonu) iseme gii¢liigii
semptomlar1 yaratabilir. Bu gibi vakalarda, genis prolapsus liretranin altinda
belirginlesir, mesane bosalmasini zorlastirir. Rektosel ise hasta tarafindan siklikla
konstipasyon olarak tanimlanir, yetersiz rektal bosalma semptomlari olusturur. Agir
vakalarda, hasta isaret parmagini kullanarak defekasyon esnasinda vajinay1 parmagi

ile sabit tutar ve ceplesmeyi azaltarak diskinin geri kagmasini onler (47).

Hastanin ge¢cmis cerrahi 6ykiisii, POP’ u diizeltmeye yonelik daha 6nceki
girigimler 6zellikle sorgulanmalidir. Gegirilmis histerektomi varsa bunun sekli

bilinmelidir.
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Hastanin medikal dykiisii hem cerrahi dncesi hem de cerrahi sonrast donem
icin 6nemlidir. Bu yiizden morbid obez, pulmoner ve kardiak disfonksiyonu olan,
tromboembolik riskleri olan, ciddi sigara bagimlilig1 olan ve hareket kisitliligi olan
hastalar bu tip operasyonlar i¢in risklidir. Hastanin kullanmis oldugu tiim ilaglar

Ogrenilmelidir.
Fizik Muayene

POP degerlendirilmesinde en 6nemli asamadir. Tam bir fizik muayene

anatomik ayrmtilarin sistematik olarak kaydedilmesi ile yapilmalidir.

Genel bir fizik muayene yapildiktan sonra, prolapsus degerlendirilmelidir.
Vajinal anatominin her alani ayr1 olarak tarif edilmeli ve prolapsus, her zaman hasta
ayaktayken kotiilestiginden, dorsal litotomi pozisyonu yani sira ayakta durur

pozisyonda da incelenmelidir.

Pelvik muayene i¢in litotomi pozisyonuna alinirken, hastanin vajinal bir
prosediir i¢cin uylugun uygun abduksiyon ve fleksiyonu gerekli oldugundan kalca

hareketleri degerlendirilmelidir.

Litotomi pozisyonundaki hastada labialar introital inspeksiyon i¢in agilir.
Hastaya ikinmasi sdylenirse, prolapsusun boyutu oldukca degisebilir. Bu durum,

saglam pelvik duvar ve taban kaslar1 olan hastalarda goriilebilir.

Prolapsuslu hastada, vajinanin spekulum incelemesi ile anterior, posterior ve
lateral vajenin i1yi bir goriintiisii elde edilmelidir, vajinal destegin spesifik defektlerini
de gorerek POP-Q 6lglimleri daha iyi yapilir. Bu inceleme 6nemlidir ¢ilinkii vajenin

bir tarafindaki biiyiik prolapsus diger taraftaki kiiciik prolapsusu basili tutar.

Dominant prolapsus, dncelikle desensus yapmis olan prolapsusun en belirgin
parcasi olarak diisiiniilebilir. Bu yiizden yeni gelisen veya ikincil olan prolapsuslar1
gizleyebilir. Dominant prolapsusun yerine konmasindan sonra prolapsusun ikincil

alanlar1 daha rahat izlenebilir.
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Vajinal epitelin dikkatli inspeksiyonu rugalarin lokalizasyonu ag¢isindan
onemlidir. Bu kivrimlarin varligi endopelvik fasyanin o bolgedeki epitele yapisik

oldugunu dolayli yoldan gosterir.

Rektovajinal muayene posterior ve siiperior vajinal segment degerlendirilmesi
icin uygulanmalidir. Rektal muayenedeki parmagin anteriorda vajinaya dogru yer
degistirmesi enterosel ve rektosel arasinda ayrima yardim eder. Enterosel varsa,
parmak ucunun proksimalindeki rugasi olmayan vajinal epitelde asagi1 dogru kabart1

olusur.

Mevcut kas aktivitesi subjektif olarak derecelendirilebilir, ancak hi¢ kas
aktivitesi saptanamazsa pudendal sinir hasarinin olabilecegi unutulmamalidir.
Prolapsus degerlendirilmesi esnasinda iiriner inkontinans gelismisse bu 6nemli bir
bulgudur. Ilerlemis prolapsus olan hastada inkontinans degerlendirilmesi prolapsusun

yerine konarak azaltilmasindan sonra yapilmalidir (52).

POP’ lu hastanin alinan anamnezi ve yapilan fizik muayenesi sonrasi tedavi

plan1 daha net diizenlenebilir.
Tedavi

POP tedavisinin ve tekniginin se¢iminde, hastanin arzular1 ve beklentileri,
cerrahin tecriibesi ve sonuglari, hastanin genel sagik durumu, POP’a yol acan defekt
ya da defektler, defektin etyolojisi, baglatan ve hizlandiran olaylar ve devamliliklar1
dikkate alinmalidir. Asemptomatik prolapsus tedavi gerektirmezken semptomatik

prolapsus kisiye bagli olarak, konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilmelidir.
Konservatif Tedavi ve Onlem

POP’ta cerrahi olmayan, konservatif tedavi yontemleri daha ziyade koruyucu

tedbirler olarak gdriilmelidir.

POP’ lu hastada ¢ogu semptomlar hayat kalitesi ile ilgili oldugu i¢in tedavi
se¢ciminde koruyucu 6nlemler en yaygm uygulanan yontemler olmalidir. POP’ un

konservatif tedavisindeki 6nemli faktorler; pelvik taban egzersizleri, kilo kaybi,
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kronik hastaliklarin tedavisi, fizyoterapi, sigaranin birakilmasi ve dstrojen

tedavisidir. Ayni1 zamanda pesserler de kullanilabilmektedir.

Pudendal sinir tarafindan innerve edilen kaslarin istemli kontraksiyonlari ile
pelvik tabanin giiglendirilmesi Arnold Kegel tarafindan belirtilmistir(48). Kegel
egzersizleri sirasinda hastalarin eksternal anal sfinkter ve levator ani kaslar1

kasilmalidir. Egzersiz i¢in en uygun zaman miksiyon sonrasidir.

Pelvik taban egzersizleri primer tedavi olarak ancak hafif POP’ ta,
prolapsusun fazla ilerlememesi, durumun muhafazasi i¢in 6nerilir. Stres
inkontinansl kadinlarda iiretral destegi kuvvetlendirerek yarar saglamakla beraber,

belirgin prolapsuslu hastalarda yararli bulunmamaistir (49).

Pesserler giiniimiizde popiilaritesini kaybetmistir. Pesser uygulamanin asil
endikasyonlari; cerrahinin riskli oldugu durumlar, fertilite istegi ve yeni dogan noral
tiip defektine bagli POP gelisimidir. Hastanin uyumlu olmasinin yaninda
kullanilacak pesserin sekli ve boyutlar1 da 6nemlidir. Genellikle, prolapsusun
derecesi biiyiikse ve hastanin giinliik aktiviteleri fazlaysa, pesser kalic1 ¢oziim olarak
diisiiniilmez. Ciinkii, prolapsus genisledikce, iirogenital hiatusu isgal eder, introitus
genigler ve prolapsusun uyguladigi basing pesserin atilmasina neden olabilir. Egzersiz

gibi spesifik bir aktivite sirasinda hasta rahat hissetmek i¢in pesser kullanabilir
(50,51).

Prolapsusu 6nleme konusundaki ¢abalar dogru yonetimi igermek zorundadir.
Vajinal dogum siiphesiz pelvik destek dokularinin {izerinde birincil ve belirgin etkiyi
gosterir. Yardimli miidahaleli vajinal dogum, dogumun ikinci evresinin optimal
stiresi, makrozominin yonetimi, epizyotominin kullanimi ve diger uygulamalar

hakkinda prolapsus gelisimi i¢in az veri bulunmaktadir (52).

Dogum yapmislarda prolapsus dnleme stratejisi, pelvik taban giiclendirilmesi
ve Uirogenital hiatus iizerindeki stresin azaltilmasina yoneliktir. Pelvik tabanin
korunmasi, bel kisminin korunmasi gibi abdominal kaslarin da kuvvetlenmesi ile
olur. Cesitli egzersiz programlari ile bu kaslarin gii¢clendirilmesi ile kadinlarin
ikinmadan ve valsalva manevrasini kullanmadan giinliik aktivitelerini yapmalar1

saglanir.
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Kronik hastaliklarin ve aliskanliklar kontrolii de koruyucu dnlemler
arasindadir. Kronik 6ksiirtigiin tedavisi inkontinansi azaltir ve prolapsusun
ilerlemesini 6nler. Sigaranin birakilmasi da yardimecidir. Obezitenin kontrolii ile de
pelvik taban tizerine binen yiik azaltilmaya calisilir. Senil osteoporoz gelismis
hastalarda Ostrojen tedavisi hem osteoporozu 6nler hem de pelvisin dstrojene duyarl

dokularinda olumlu etkiler saglar(53).
ON KOMPARTMAN PELViK ORGAN PROLAPSUSU VE TEDAVISi
1)SISTOSEL VE URETROSEL

Pelvik boslugun 6n kisminda yerlesmis mesanenin pozisyonunu muhafaza
eden destek dokunun zayiflamasi ile vajina 6n duvarindan vajina igine dogru
fitiklasmast sistosel olarak adlandirilir. Uretra duvarinda olusmus fitiklasma ise

uretrosel olarak adlandirilir.

Mesane tabani, alttan 6n vajen duvariyla, orta kisimlari ise lateralde
endopelvik fasya ile desteklenmistir. Vajen yan duvarlarinin arkus tendineousa
asilmasini da saglayan fasyanin, genellikle dogum travmasina bagli olarak, pelvisin
lateral duvarinda tutundugu yerden yirtilmasi ile sistosel olusur(54). Vajina 6n
duvarindaki fasyal bir defekt de sistosele neden olabilir. Hastalarin doktora bagvuru
nedenleri genellikle vajende kitle etkisi ve mesanenin fonksiyon bozukluguna bagh
olarak gelisen inkontinansdir (55). Genelde 6n kompartman defektleri ile alt tiriner
sistem sikayetleri bir arada gézlenmesine ragmen 6n pelvik kompartmandaki
anormallik, her zaman alt {iriner sistem fonksiyonunda bozuklukla beraber
olmayabilir. Belirgin sistosel ve desensusu olmayan hastalarda stres inkontinans
olabilecegi gibi asikar sistoseli olan hastalar stres inkontinanstan yakinmayabilirler
(56).

Vajinanm iist 2/3” liik horizontal kism1 m.levator ani ile desteklenir. On
vajina lateral duvarlari ise arkus tendineous ile pelvik yan duvarlara tutunarak
m.levator ani lizerinde stabilizasyonu saglanir (57). Pudendal sinir hasar1 sonucu
gelisen levator ani disfonksiyonu nedeniyle de intraabdominal basinca karsi yeterli
diren¢ olusmayacagindan prolapsus ka¢inilmazdir (58). Sistosel, izole olabilecegi

gibi Uiretrosel, rektosel, uterin desensus veya enterosel eslik edebilir. Vajinal duvarda
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mesane interiireterik kabartisinin distal kismindaki relaksasyon durumunda olusan

sistosele anterior sistosel, proksimal kisminda olugana posterior sistosel denir.

Anterior sistosel, iiretrovezikal bileske ve mesane boynunun anatomik
desteginin kaybolmasina neden olur. Proksimal vajinal duvarda olusan defekt sonucu
kisinin hapsirma, oksiirme, giilme gibi intraabdominal basincini artiracak durumlarda

mesane boynu asagi1 kayar, boylece inkontinans durumu ortaya cikar.

Posterior sistoseli olan hastalar, iiriner inkontinans sikayetlerinden ziyade,

sarkma ve kitle hissi nedeniyle doktora bagvururlar.

Stres iiriner inkontinans, %70 oraninda orta ve siddetli sistosele eslik ederken,
detrusor instabilite durumunda da orta ve siddetli sistosel olabilecegi gosterilmistir.
Sonugta sistoseli olan olgularda gelisen {iriner sikayetler sadece stres iiriner

inkontinansa bagl degildir (59).

Klinik bulgular, fizik bulgular ve mesane fonksiyonlarimin sorgulanmasi
dogru tan1 i¢in yeterli olmayabilir. Urodinamik degerlendirmenin yapilip dogru tani
sonrasi cerrahinin buna gore planlanmasi gerekir. Ultrasonografi ve manyetik

rezonans gibi goriintiileme yontemlerinden de faydalanilir.
Tedavi:

Pelvisin tiim destek yapilarindaki dengesinden dolay1 bir kompartmandaki
fazla kompresyon digerinde defekte yol agabilir. Bu nedenle yeni bir prolapsusu
onlemek i¢in tedavide biitiin defektler diizeltilmelidir, bu pelvik taban cerrahisinin

ana prensibini olusturur(60,61).

On pelvik kompartman defektleri genellikle gergek stres inkontinans ile
birlikte oldugundan dolay1 uygulanacak cerrahi, genellikle gercek stres inkontinans
cerrahisi ile beraberdir. On vajen duvari sarkmasinda 6nerilen cerrahi islem anterior
kolporafi olsa da stres inkontinansin tipine bagl olarak farkli operasyonlar

onerilmektedir (13).

1- Anterior Kolporafi :
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Vajen 6n duvarinda olusmus sistosel ya da tiretrosel relaksasyon durumlarini
diizeltmek icin yapilan bir operasyondur. Vajen 6n duvarindaki bu tip relaksasyonlar
en sik rastlanan genital organ prolapsusu oldugundan anterior kolporafi ya da "6n
onarim" olarak adlandirilan bu operasyon jinekolojide oldukga sik olarak

uygulanmaktadir.

Anterior kolporafi, sistoselin yani1 sira stres inkontinansin hafif ve orta
siddetteki tablolarinda da tedavi amagli olarak kullanilmaktadir. Stres inkontinans
tedavisinde tanimlanan baska ¢ok sayida operasyon olmasina ragmen uygun se¢ilmis
hastalarda yapilan anterior kolporafi operasyonu ile stres inkontinansin tedavisi
miimkiindiir. Operasyon hastalar tarafindan oldukga iyi tolere edilebilmektedir.
Operasyon siiresi kisa ve postoperatif morbidite de minimaldir. Gevseyen vajen
dokusunun eksizyonu ve kalan dokunun plikasyonu operasyonun esasini teskil eder.
Anterior kolporafi sonrasi stres inkontinans gelisen vakalar da vardir. Bu
inkontinansin nedeni agik degildir. Kolporafi anterior sonrasi stres inkontinans
olugmasini dnlemek i¢in mesane boynunun kalici siitiirle onarilmasimin bu

inkontinansin olusmasini 6nledigi ileri stiriilmektedir (62).

Cystocele

M\ Supporting
tissues Vaginal /4
skin 2%

’

Bladder wall
Vaginal skin
incision

:

Sekil 13:Anterior kolporafi

Anterior kolporafi iki mekanizmayla stres inkontinansi tedavi eder. Birincisi
intraiiretral dinlenme basmcinin artmasi, ikincisi de stres ile intrabdominal basing

artiminin proksimal iiretraya gegiginin saglanmasidir (63).
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Anterior kolporafi sonrasi prolapsus niiks oranlar1 oldukca degisiktir. Stres
inkontinans sikayeti bulunan ve mesane boynu plikasyonuna ilave olarak anterior

kolporafi ile tedavi edilmis olgularda basar1 oran1 % 31-91 arasinda bildirilmektedir.
(63-65).

2- Abdominal (retropubik) Kolposiispansiyon:

Abdominal yaklasilarak retropubik bdlgeye ulasildiktan sonra ortaya konan
mesane boynu ve proksimal liretranin, siitiirler yardimiyla yiiksek retropubik
pozisyona alinmasi temeline dayanir (66,67). Bu kategoride uygulanan ameliyatlar,
Marshall-Marchetti-Krantz (MMK), Burch kolposiispansiyonu ve paravajinal defekt
onarmmini icermektedir. MMK operasyonunda, mesane boynu ve proksimal iiretradan
gecen siitiirler, simfizis pubis, pubik kemik, periost ve kartilajindan da gecerek
baglanir. Boylece mesane boynu ve proksimal liretra, yiiksek retropubik pozisyona
alinmis olur(68). Burch operasyonunda, mesane boynu ve proksimal liretradan gegen
stitlirler, MMK' dan farkli olarak, iliopektineal ligamentten (Cooper ligamenti)

gecerek baglanir (69). (Sekil 14)

Paravajinal Defekt Onarumi: Lateral defektin traksiyon sistoseline yol
actigini diisiinenlerin lateral defektlerde uyguladiklar: yontemdir. Burada amag arkus
tendineousu bilateral olarak anterolateral vajinal sulkuslar1 pubokoksigeus ve

obturator internus kas ve fasyasma yaklagtirmaktir (70,71).

Sekil 14:Burch kolposiispansiyonu

3- Transvajinal Igne Siispansiyon Prosediirleri :
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Anterior vajinal duvara atilan non-absorbabl siitiirlerin, bir igne yardimiyla
suprapubik bdlgeye alinip baglanmasi ve boylece mesane boynu ile proksimal

iiretranin elevasyonu temeline dayanir (72).
4- Sling Prosediirleri :

Uretral slingler; {iretraya bir hamak gibi etki edip eksternal bir kompresyon

saglayarak ve bdylece iiretral rezistansi arttirarak etki gostermektedirler (73). (Sekil
15)

Pubic lbone /Bladder

i 4

Sekil 15:Sling Prosediirii
5- Periiiretral enjeksiyon :

Intraiiretral basinc1 gogaltip, iiretral rezistansi arttirarak etki gosterir. Lokal
anestezi ve sistoskopi kontroliinde, mesane boynu ve midiiretra diizeyinde, saat 4 ve

8 hizasina submukozal olarak uygulanir (74).

6- Artifisyel iiriner sfinkter :
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Defalarca inkontinans operasyonlar1 gegirip (sling ve periiiretral enjeksiyon

dahil), basarisiz sonug alinan veya komple sfinkter yetmezlikli vakalarda uygulanir
(75). (Sekil 16)

uterus

mesane

rektum

sisebilir kaf

vajinal
kanal

elle kontrol
edilen pompa

uretra

Sekil 16:Artifisyel iriner sfinkter

ORTA KOMPARTMAN PELVIK ORGAN PROLAPSUSU VE
TEDAVISI
1)DESENSUS UTERI

Uterusla birlikte serviksin vajinal kanaldan asagi dogru inmesi olarak
tanimlanan sarkmalari, hafif uterin desensustan, total uterovajinal prolapsusa kadar
genis relaksasyon grubu seklinde kendini gosterebilir. Histerektomi gecirmis orta
kompartmani i¢eren relaksasyonlar, hafif vajinal kubbe (cuff) desensusu, vajinal

kubbe prolapsusu ve komplet vajinal eversiyon seklinde olabilir.

Klinik Degerlendirme
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Orta kompartman relaksasyonlarmin diger bozukluklarla birlikteligi hikayede
iyi sorgulanmalidir. Uriner semptomlar, seksiiel problemler ve defekasyonla ilgili
semptomlar iyi degerlendirilmelidir. Orta kompartman defekti olanlarda kitlenin ele

gelmesi ve vajende basing hissi en sik sikayettir.

Uterin desensusla birlikte vajenin sarkmis mukozal dokusu normal 6zelligini
kaybeder, keratinize, kuru ve opak goriiniim alir. Arka vajen duvarinin alt kisminda
tam prolapsus olmazken, 6n vajen duvarinda tam ayrilma olabilir. Ayn1 zamanda
uterusun asag1 dogru yer degistirmesiyle birlikte serviks uzunlugunda artis olabilir,

bu desensus koli uteri elangasyo olarak tanimlanir.
Tedavi
Histerektomi

Desensus uteri ve prolapsus uterinin tedavisinde uygulanan rutin ameliyattir.
Histerektominin abdominal mi yoksa vajinal yoldan m1 yapilacagi konusunda karar
vermek acisindan uterin desensus varligi ve derecesi, adneksiyal siipheli kitlenin
varligi, pelvisin kemik yapismin uygunlugu, daha 6nceden gegirilen cerrahiler gibi

medikal sebeplerin de gz dniinde bulundurulmasi gerekir (76).

Vajinal histerektomi, karin insizyonunun yoklugu, hasta konforu, hastanede
kalim stiresinin kisaligi, is giicli kaybinin azligi, genel durumun kotii olanlarda
rejyonel anestezi sansi, obez hastalarda rahat uygulanabilirligi, tecriibeli ellerde daha
kisa operasyon zamani, daha az kan kayb1 ve daha az transfiizyon gereksinimi gibi

pek cok avantajlara sahiptir (77).

Vajinal histerektomi endikasyonlari; uterin desensus veya prolapsus, medikal
tedaviye yanit vermeyen anormal uterin kanama, adenomiyozis, biiyilkk myoma uteri,
servikal intraepitelial neoplazidir. Giinliik pratikte uterusun en azindan birinci veya
ikinci derece desensus gdstermesi ve mobil olmasi vajinal histerektomi endikasyonu

olarak aranmaktadir.

Zayiflamis uterosakral baglarin simetrik olarak kisaltilmasi, Douglas

peritonunun eksize edilerek kapatilmasi, anterior ve posterior vajinal onarmmlarin
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yapilmasi, levator kaslarmin yaklastirilmasi gibi ek operasyonlarin da siklikla vajinal

histerektomiye eklenmesi gerekmektedir.
Komplikasyonlar

Febril morbidite: En sik goriilen postoperatif komplikasyondur. % 5-30
oraninda goriilebilmektedir. Vajen florasinda bulunan aerobik ve anaerobik
streptokoklar, e. koli ve bakteroides gibi gram-negatif basiller enfeksiydz orijinli
atesten sorumludur. Postoperatif 24-48 saat civarinda ortaya ¢ikan ve genellikle
subfebril diizeyde seyreden ates varhiginda akla gelmelidir. Semptomatik antipiretik

kullanim1 ile en ge¢ 48 saat igerisinde sonlanacaktir (78,79).

Mesane yaralanmasi: Vajinal histerektomide en sik karsilagilabilecek
komplikasyonlardan biridir. Bu durumda 6nerilen, mesane yaralanmasinin farkina

varildiginda geciktirilmeden onarim yapilmasidir (80).

Barsak yaralanmasi: Genellikle posterior kolporafi sirasinda rektuma
girilmesi ile ortaya ¢ikar. Boyle bir durumda antiseptik soliisyon kullanilarak bol

yikama ile rektumun ve rektovajinal septumun onarimi yapilmahdir.

Vajen kubbe hematomu: Hematomun ortaya ¢ikis zamani, biiyiikligii ve
enfekte olup olmamasi konservatif veya invaziv yaklagimda belirleyici olacaktir.

Bazi olgularda transvajinal drenaj gerekebilir(78).

Vajinal evisserasyon: Cok nadir goriilen bir komplikasyondur. En sik
presipite eden faktor ise premenopozal hastalarda erken seksiiel iliski,
postmenopozal hastalarda ise artmig intraabdominal basing olarak tespit edilmistir.

Acil olarak operatif yaklasim gerekir (80).

Vajinal kubbe prolapsususu veya vajinal prolapsus: Vajinal
histerektomilerden sonra abdominal histerektomilere oranla 5 kat daha fazla olarak
belirtilmistir. Endopelvik fasyanin yetersizligi sonucu hem vajinal kubbe prolapsusu
hem de uterin prolapsus olugmaktadir. Uterin prolapsusta zayif bir endopelvik fasya
bulunur ancak vajinal kubbe prolapsuslarinda endopelvik fasya tamamen
kaybolmustur. Vajinal kubbe prolapsusunun cerrahi tedavisinde prolabe olan vajen

abdominal yolla veya vajinal yolla asilabilir. Abdominal yolla yapilan sakropeksi
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veya sakral kolpopeksi ameliyatidir. Bu yontemde vajinal kubbe direkt olarak, fasya
bantlar1 veya suni materyal kullanilarak promontoryuma fikse edilir (81). Vajinal
yoldan sakrospinoz fiksasyon uygulanarak vajen kubbesi sakrospindz ligamente
fikse edilebilir.

Femoral sinir hasari: Oldukca nadir goriilen bir baska komplikasyon olan
femoral sinir hasar1 litotomi pozisyonundaki hastada uylugun asir1 fleksiyon ve
abduksiyonu sonucu femoral sinirin ligamentum inguinale altinda sikisarak parezi
gelismesidir (80). Buna engel olunmas1 amaciyla viicut ile uyluk arasindaki agiya

dikkat etmek gerekmektedir.
Kolpokleizis (LeFort Operasyonu):

LeFort operasyonu olarak da bilinen yontemin birgok modifikasyonu olmakla
birlikte bu yontem esas olarak prolabe olan serviksin proksimalinden intraoitusa
kadar anterior ve posterior vajinal fleplerin ¢ikartilmasi ve kalan dokularin siitiire
edilmesi islemidir. Operasyonu gergeklestiren cerrahin deneyimine ve hastaya gore
degisik modifikasyonlarla yapilabilir.

Operasyon siiresinin kisa olmasi en 6nemli avantajidir. Stres inkontinans ve
pelvik organ prolapsusu i¢in reoperasyon oranlari kesin olarak bilinmemektedir.
Uterin ve servikal patoloji olmaksizin es zamanli histerektomi yapilmasi (elektif
histerektomi) kan kaybin1 ve hospitalizasyon siiresini uzattigi i¢in 6nerilmemektedir.
Koital fonksiyon kayb1, servikal sitoloji alinamamasi bu yontemin dezavantajlari
arasinda en onemlileridir. Ek olarak kolpokleizis yapilan olgularda postoperatif
iriner inkontinans gelismesinin yaygin oldugunu belirten bir¢ok yaym bulunsa da

pek azinda bu komplikasyon detayli olarak arastirilmistir.
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Le Fort partial colpocleisis

(A-C) In Le Fort colpocleisis, rectangles of vaginal mucosa are removed
from the anterior and posterior vaginal walls.

(D, E) The denuded areas are then sutured together, leaving (F) channels
on each side open.

Reproduced with permission from: Mattingly, RF, Thompson, JD. TelLinde's Operative
Gynecology, Sixth Edition. Philadelphia: JB Lippincott Co, 1985:562. Copyright © 1985
Lippincott Williams & Wilkins.

ur, Date
Sekil 17:LeFort Operasyonu

ARKA KOMPARTMAN PELViK ORGAN PROLAPSUSU VE
TEDAVISI
1)REKTOSEL VE ENTEROSEL

Rektum iist duvarinin posterior vajinal kisma kabarmasi olarak bilinen
rektosel ve douglas bosluguna ince barsagin vajen liimenine fitiklagmasi olarak
tanimlanan enterosel arka kompartman prolapsusu olarak birlikte degerlendirilir. Bu

bolgede ayni1 zamanda yumusak doku ve kaslarda perineal defektler de bulunabilir.

Douglas' a yakin komsulukta uzanan vajinanin posterosuperior kisminda,
endopelvik fasyayi aralayarak rektovajinal alana dogru uzanan peritoneal bosluk
i¢ine ince barsaklarm itilmesi ile enterosel olusur. Vajina, rektovajinal septumu

olusturan ince bir endopelvik fasya tabakasiyla rektum duvarindan ayrilmisir. Bu
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noktada levator adalesindeki zayiflik, vajina arka duvarinin orta kismindaki agagi

sarkmaya neden olur. Bu meydana gelen durum rektosel olarak degerlendirilir.

Rektum ve vajina arasindaki destek zayifladigi zaman kul-de-sak derinlesir ve
bu durum rektosel ve enterosel olusumuna zemin hazirlar. Bu nedenle oblitere
edilmesi olusabilecek bir enteroseli onler (82). Ciddi vakalarda enterosel gelisimi
vajina ve rektum 6n duvari arasindaki rektovajinal septum uzunlugu boyunca
uzayabilir. Zamanla intraabdominal basinci arttiran tiim fizik aktivitelerle anatomik
olarak ince ve kolayca ayrilabilecek olan rektum ve vajina arasindaki alana dogru

ayrilma genisler ve enterosel biiytir (83,84).

Epizyotomi uygulanmis veya perine yirtig1 olusmus olgularda, bunlarmn yeteri
kadar onarilmamasi sonucu, transversus perinei siiperfisyalis ve bulbokavernoz
kaslarini kapsayan iirogenital diyaframin arka kismi ayrilmig olarak kalir. Bu ayrilma
pelvik diyaframda bir genislemeye ve puborektalis agikliginin uzamasina neden olur.
Puborektalis kasinin anal sfinktere yaptig1 destegin azalmasi anal inkontinansa neden
olabilir. Perinedeki hasar parsiyel olabilecegi gibi, anal sfinkterin altina kadar uzanan
ve anal inkontinansa yol agan komplet perine yirtig1 seklinde de olabilir. Perine
yirtigi rektovajinal septum ve rektal mukozayi igine alacak sekilde uzarsa bu

dordiincii derece perine yirtig1 olarak degerlendirilir(85).

Postoperatif enterosellerin ¢ogu pelvik operasyon sirasinda fark edilmez.
Bunu ortaya ¢ikarmak i¢in, peritonun kapatilmadan once gerilerek herhangi bir
sarkma olup olmadigi kontrol edilmelidir. Vajinal histerektomi sirasinda enterosel
olusumunu 6nlemek i¢in endopelvik fasyanin onarimi da yapilmalidir (86).
Histerektomi sirasinda enterosel fark edilmez ve tedavi edilmezse ileride vajinal

kubbe prolapsusuna neden olabilir.

Douglasin derin obliterasyonu veya enteroselin abdominal tedavisinde en stk
yapilan operasyonlardan birisi Moschowitz operasyonudur. Kul-de-sak daraltilarak
bir seri sirkiiler siitiir yerlestirilir. Ancak, peritona konan siitiirler iireterleri normal
seyrinden saptirarak iireter obstriikksiyonuna sebep olabilir ve siitiirlerin iyi
baglanmamasi halinde ortada kalacak ag¢ikliktan bagirsaklarin herniasyonu ve buna

bagli obstriiksiyon gelisebilir. Alternatif olarak Halban tarafindan onerilen teknikte,
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siitiirler sagittal yonde konur. Bu yontemde iireter obstriiksiyonu gelismez. Ozellikle
histerektomi veya retropubik kolposiispansiyon ameliyatlarindan sonra konmasi ile

gelecekte gelisebilecek enterosel dnlenebilir (82).

Enteroseli bulunan hastada bagirsak iceriginin agirligi ile mezenterin
traksiyonuna bagli, bel agris1 ve pelvik dolgunluk hissi ortaya ¢ikar. Enterosel tanisi,

en iyi sekilde ayakta muayene ile konur.

Rektosel, pelvik dolgunluk hissi, fekal inkontinansa, obstriiksiyon
(konstipasyon), anal agr1 veya kanamaya neden olabilir. Defekasyon girisiminde one
dogru fitiklagsan rektumun tam bosalmasi miimkiin olmaz ve hastalar ancak
parmaklariyla vajen arka duvarina baski uygulamak tarzinda bir manevrayla

bosalmayi saglarlar.

Komplet perine laserasyonlarinin klasik semptomlari, hastalarin aniisden gaz
ve gaita ¢ikiginin kontroliinii yapamamasidir. Semptomlarin ciddiyeti, perine
laserasyonunun ve anal sfinkter hasarmin derecesi ile iliskilidir. Geride saglam
olarak kalan ¢ok az miktardaki anal sfinkter lifleri hasta genelde konstipe ise gaita
¢ikisini kontrol i¢in yeterli olabilir. Yirtilma anal sfinkterin altina kadar uzaniyorsa
bu durumda gaita kontrolii hi¢bir zaman miimkiin olmayacaktir. Rektum mukozasini
da kapsayan dordiincii derece perine yirtig1 vajinal dogumdaki ciddi bir
komplikasyondur. Her tiirlii perine laserasyonu dogum sonrasi1 donemde uygun bir
sekilde onarilmalidir. Komplet perine laserasyonlari, kontrolsiiz gaz ve gaita
¢ikarilmasini kapsayan anal inkontinans, vajinal gevseklikten kaynaklanan seksiiel
disfonksiyon, kontaminasyona bagh tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonlari
varliginda mutlaka onarilmalidir. Eger primer tamir yapilmaz ise hastada degisen
derecelerde perine laserasyonlar1 kalacaktir. Anatomik yap1 tam olarak yeniden
olusturulmaz ise, semptomlar dogumu takiben ilk 7- 10 giin i¢inde baslayacaktir.
Perinenin taban1 veya orta boliimiinde bir ayrilma varsa semptom gaz
inkontinansidir. Gaita inkontinansi ise daha siklikla perine gévdesinin tam olarak,
anal sfinkter ve rektal mukozay1 i¢ine alan yirtilmalarinda ortaya ¢ikacaktir (87,88).
Komplet perine laserasyonu olusan hastalar primer tamir yapilmis olsa bile, perine
laserasyonu olugmamis olgularla kiyaslandiginda, daha yiiksek oranlarda gaz ve gaita

inkontinansi olustugu gosterilmistir(89).
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Sekil 18: Rektosel

Tedavi

Rektosel ve enterosel i¢in posterior vajinal prolapsusun onarimi posterior
kolporafi kullanilarak vajinal yolla gergeklestirilir. Uterus prolapsusu, sistosel veya
enterosel olmaksizin tek basina rektosel bulunmasi tedaviyi nadiren gerektirir. Ancak
vajen orifisinden digar1 dogru ¢ikan biiyiik bir rektosel, iginde digki birikmesine ve
defekasyon gii¢liigiine neden oluyorsa, bu durumda posterior kolporafi bu
semptomlar1 diizeltecektir. Posterior kolporafinin endikasyonlari; posterior vajinal
duvarin semptomatik protriizyonu, defekasyon zorluguna neden olacak rektosel
varlig1 ve vajinal histerektomi veya semptomatik bir sistoselin cerrahi diizeltilmesidir

(82).
URINER INKONTINANS

Uluslararasi Inkontinans Dernegi ‘‘International Continence Society ICS™’

iiriner inkontinans tanimlamasini su sekilde yapmaktadir:
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““ Uriner inkontinans objektif olarak gdsterilebilen, sosyal yasam ve hijyende

bir problem olusturan, istem dis1 idrar kagirma durumudur.’’ (2,10).

Normal iiriner kontinans mekanizmasinda, santral ve periferik sinir sistemi,
mesane duvari, detrusor kas, liretra ve pelvik taban bag ve kas dokusunun normal

olmasi gerekir.

Bu sayilan yapilarin herhangi birinde gelisecek disfonksiyon idrarin

depolanmas1 ve bosaltilmas1 asamalarinda aksamaya neden olur.

Kadinlarda istirahat halinde ve karn i¢i basing artisina sebep olan durumlarda
iiriner kontinanst saglamak i¢in {iretra i¢i basincin mesane i¢i basingtan yliksek

olmasi gereklidir.

Istirahat halinde iiretra i¢i basingta rol oynayan faktorler: iiretra diiz kaslar,
iiretra duvarinin elastikiyeti, vaskiilaritesi ve periiiretral ¢izgili kaslardir. Bu
komponentlerde yaslanma, gebelik, menopoz, dogum gibi ¢esitli faktorlere baglh

olarak fonksiyon kaybi1 gelisebilir.

Uriner inkontinans ve pelvik taban anatomisi konusunda yapilan ¢alismalara
gore karin i¢i basing artisia neden olan stres durumlarinda iiriner kontinansin
saglanmasi i¢cin mesane boynu ve proksimal iiretranin destek sistemi ile retropubik

pozisyonda olmasi gereklidir (16).

Her iki yanda pelvik diyaframa tutunan 6n vajina duvari, mesane boynu ve
proksimal {iretraya bir ask1 olusturmakta, bu kisimlarm yaslandigi bir taban teskil
etmektedir. Stres halinde artan karin i¢i basing bu sekilde mesane ve proksimal

iiretraya esit diizeyde aktarilmakta ve kontinans saglanmaktadir (16).

Stres halinde stabil olan vajina subiiretral tabakasi ve endopelvik fasya, iiretra
ve mesane boynunun asagi kaymasina engel olmakta ve tiretral kompresyona neden

olmaktadir.

Uriner kontinansin saglanmasinda iiretra ve periiiretral dokularmn
innervasyonunun da énemi vardir. Mesane doldugunda mesane boynu ve iiretradaki

diiz kas tabakasinda bulunan beta adrenerjik reseptorlerin uyarisi ile periferik akis
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rezistansi artmaktadir. Ayn1 anda efferent pudendal sinirin aktivasyonu ile pelvik
diyafram ve ¢izgili kaslardan olusan iirogenital sfinkterin de istemli olarak ve refleks

stimiilasyonla kasilmalar1 saglanmaktadir.

Uriner kontinansin saglanmasinda, {iretranin yumusakhg1 ve mukoza
ozellikleri de son derece dnemlidir. Istirahatte {ireter i¢i basincin yeterli diizeyde
olmasi gerekir. Stres durumunda basincin iiretraya yeterince iletilememesi iiretra igi

basing diizeyinin diisiik kalmasina ve idrar kacagina yol agacaktir.

Uretral sfinkterik yapilarm fonksiyonunu yitirdigi ve istirahatte bile idrar
kagaginin oldugu durumda internal sfinkter yetmezliginden s6z edilir. Obstetrik
travmanin iiriner inkontinansla iligkisini arastiran ¢ok sayida calisma yapilmistir.
Postpartum gergek iiriner inkontinans sikl131 % 4,6 olarak verilmektedir ve SUI

olgularida pelvik hasar orani anlamli derecede yiiksek goriilmektedir (90).

Stres iiriner inkontinansta kollajen oranlarinda diisiikliik oldugu cesitli

calismalarla gosterilmistir (91).
1)EPIDEMIYOLOJI

Uriner inkontinans; internasyonel Kontinans Birligi tarafindan, ¢esitli
nedenlere bagli olarak meydana gelen, objektif olarak saptanabilen, sosyal ve

hijyenik bir problem olan istemsiz idrar kagirma durumu olarak tanimlanmistir.

Hastalik epidemiyolojisi ile ilgili caligmalarin sonucunda elde edilen en
onemli basarilardan biri hastaliga iliskin farkindaligin artmis olmasidir.(92) Giderek
daha ¢ok ¢alisma iiriner inkontinans, fekal inkontinans ve pelvik organ prolapsusu
sorunlarmin bugiin i¢in kadinlar arasinda yaygin rahatsizliklar oldugunu ortaya
koymaktadir.(93) Katkida bulunan risk faktorleri ve daha biiyiik risk altinda olan
toplumlarin bilinmesi, klinisyenlerin bu semptomlari tasiyan hastalar
belirleyebilmeleri ve tedavi edebilmeleri a¢isindan yardimc1 olacaktir. Bu risk
faktorleri 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 cocuk dogurma konjenital faktorler
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(childbirth/congenital factors-C) kelimelerinin ingilizce bas harflerinden
olusmustur.(94, 95, 96)

2)SINIFLANDIRMA

Inkontinansli bir hasta degerlendirilirken ilk adim, altta yatan patolojinin
genitoiiriner etyolojisi olup olmadigidir. Inkontinansin genitoiiriner nedenleri ¢ok

genis bir kategoriye ayrilabilir.
1. Dolma ve depolama ile iligkili bozukluklar:
« Urodinamik stress iiriner inkontinans
* Acil (urge) inkontinans
* Mikst inkontinans
* Tagma inkontinans
2. Fistiil olusumuna bagli inkontinans:
* Vezikal
» Ureteral
» Uretral
3.Dogumsal nedenlere bagli inkontinans:
* Ektopik tireter, mesane ekstrofisi, epispadias

4.Genitoliriner olmayan idrar inkontinasi nedenleri arasinda fonksiyonel
hasarlar, ndrolojik bozukluklar, bilissel gerileme, cevresel faktorler, ilaglar ve

metabolik bozukluklar sayilabilir.
3)URINER iINKONTINANSTA KLiNiK DEGERLENDIRME

Uriner inkontinansin klinik degerlendirmesi iirolojik ve gegmis tibbi hikayeyi
kapsayan anamnezin alinmasiyla baslar. Fizik muayane ve laboratuar tetkikleri ile
devam eder. Inkontinansin tipi ve derecesi; subjektif (hikaye), semiobjektif

(miksiyon giinliigii, ped testi, mesane soru anketi) ve objektif ( fizik muayene
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sistoliretroskopi, tirodinami) kriterlere gore yapilmalidir. Bu kriterlerin hepsinin

ayrintili yapilmasi, tedavinin efektif olarak planlanmasina yardim eder.( 97)
Hasta OyKiisii

Primer iiriner yakinmaya yonelik olarak, {iriner inkontinansin baglangici,
gelisimi, siddeti ve inkontinansin baglamasi ya da artmasina neden olan etkenler

arastirilir.

Obstetrik oykiide, inkontinans i¢in risk faktorii kabul edilen fazla vajinal
dogum sayisi, uzamis dogum eylemi, iri bebek dogurma ve operatif dogum
sorgulanir. Jinekolojik dykiide, mesane kapasitesini azaltabilecek pelvik kitle, asit,
endometriozis ya da pelvik enfeksiyon arasirilir. Abdominal ya da jinekolojik
operasyonlar alt iriner sistem denervasyonu veya pelvik adezyonlar, periiiretral

fibrozis yoluyla tiriner inkontinansa yol agabilir.

Urolojik 6ykiide, kronik iiriner enfeksiyon, interstisyel sistit, rekiirren iiriner

tas sorgulanmalidir.

Medikal 6zge¢mis, karin i¢i basing artisina yol agan KOAH (kronik obstruktif
akciger hastalig1), kronik konstipasyon, obezite; asir1 diiireze yol agcan DM, DI, kalp
kapag1 hastaliklari; sinir sistemi fonksiyon bozuklugu ile seyreden serebrovaskiiler
hastalik, parkinson, disk hernisi, multipl skleroz gibi hastaliklar aranir. Hastanin

kullandig1 tiim ilaglar alt iiriner sisteme olan etkileri agisindan incelenmelidir (72) .
Hasta Muayenesi

Hastalar UI’ye neden olabilecek norolojik, endokrin, metabolik ve psikolojik

sorunlar yoniinden arastirilmalhdir.

Alt liriner sistemin fonksiyonlarmi bozan nérolojik bir sorunun varligin
arastirmak amaciyla norolojik tarama muayenesi mutlaka yapilmalidir. Bu
muayenede bulbokaverndz refleks, anal refleks ve oksiiriik reflekslerinin varlii
arastirtlmalidir. Norolojik tarama muayenesinde anormal bir bulgunun saptanmasi

iiriner inkontinansin temelinde norolojik bir sorun oldugunu diisiindiirmeli ve bu
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olgular elektromyografi (EMG) ve ileri ndrofizyolojik calismalarla arastirilmalidir.

Lokal genitoiiriner sistem muayenesi de ayrmtili olarak yapilmalidir.

Hastalarin muayene bulgulari liriner inkontinans tipinin belirlenmesi i¢in
tanisal degildir. Bu nedenle inkontinansin altinda yatan patofizyolojiyi
belirleyebilmek i¢in 6zel iirojinekoljik ve iirodinamik laboratuvar testlerine ya da

goriintiileme yontemlerine gereksinim duyulur (98).
Urojinekolojik Testler
Idrar Tetkiki ve Idrar Kiiltiirii :

Enfeksiyonun yol agtig1 mukozal inflamasyon duyusal uyari artis1 ile istemsiz
detrusor kontraksiyonlarina yol agabilir. Bakteriyel endotoksinlerin anti alfa
adrenerjik etkisi de iiretral sfinkterik yetmezligine yol agabilir. Bu nedenle iiriner
inkontinansi olan olgularda invaziv testlerden 6nce mutlaka basit idrar tetkiki ve
idrar kiiltiirii tarama testi olarak uygulanmalidir. Enfeksiyon saptanan hastalar tedavi

edilerek tirojinekolojik arasirmalari tedavi sonrasina ertelenmelidir (10).

Q-Tip Test: Mesane boynu ve proksimal tiretranin mobilitesinin derecesini
objektif olarak degerlendirme amaciyla yapilan bir testtir (99). Hasta litotomi
pozisyonundayken pamuk uglu bir gubuk iiretradan mesaneye itilerek, pamuk ug
internal liretral meatusa yerlestirilir. Mesane dolu iken istirahat ve ikinma sirasinda
cubugun disaridaki ucu ile horizontal diizlem arasindaki a¢1 6l¢iiliir (98). Ikinma
sirasinda ¢ubugun horizontal diizlem ile olusturdugu a¢1 ya da ikinma ve istirahat
acilar1 arasindaki fark 35° den fazla ise mesane boynunun anatomik desteginin
azaldig1 ve mobilitesinin artti1 kabul edilir (98). Q tip test stres {iriner inkontinans
tanis1 koydurmadig: gibi stres {iriner inkontinans: da ekarte ettirmez. Stres liriner
inkontinans tanis1 dogrulanan olgularda inkontinansin tipinin belirlenmesinde ve en
uygun inkontinans operasyonunun se¢ilmesinde ve ameliyat sonrast hasta takibinde

yardime1 olur (99).

Ped Testi: Uriner inkontinansin varhigmni ve derecesini gdsteren en objektif
testlerden birisidir. Uriner inkontinansin tanis1 ve uygulanan tedavilerin sonucunun

degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilir. Testin uygulandigi ortam, testin stiresi,
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mesanedeki idrar miktari, pedi 1slatan vajinal sekresyonlar, ter gibi diger

sekresyonlar sensitivitesini etkilemektedir.

Uluslararasi: Kontinans Derneginin 1983°te standardize ettigi bir saatlik ped
testi en sik kullanilan testtir(100).

Hastalardan 500 cc oral s1v1 alimini takiben bir saatlik test siiresince agirligi
onceden belirlenen pedi kullanmalari istenir. Test siiresince hastalardan merdiven
cikmak, oturup kalkmak, dksiirmek gibi karim i¢i basimcini arttiran ya da detriisor
kontraksiyonlarini stimiile eden belli sayidaki hareketleri yapmalar1 istenir
(100).Stire bitiminde pedde ol¢iilen agirlik farkinin kacan idrar miktanni 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 liriner inkontinans olarak

degerlendirilir(100).

Stres Testi: Hastanin mesanesi dolu iken, litotomi pozisyonunda ve ayakta
yapilir. Oksiirme, 1kinma sirasinda eksternal iiretral meatustan idrar kacag1 arastirilir.
Anatomik stres inkontinansi olanlarda stres siiresince kisa stireli az miktarda idrar
kagis1 olur. Detriisor instabilitesi olanlarda ya hi¢ kacak gbzlenmez veya karn igi
basinci artiran hareketlerin uyardig: detriisér kontraksiyonuna bagli daha uzun siiren

idrar kacag1 geligir.

Stres testi sadece ayaktayken pozitif ise inkontinans hafif oldugu, yatarken de

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

Sadece taniya yardimei olarak kullanilan bir testtir. Inkontinansin varligmi ve

siddetini subjektif olarak belirlemeye yardime1 olur (10,101).

Rezidiiel Idrar Hacminin Olgiilmesi: Uriner retansiyon ve tagsma
inkontinansinin ayirt edilmesinde miksiyon sonrasi mesanede kalan rezidii idrar
hacminin belirlenmesi yardimci olacaktir. Ultrasonografi ile rezidii idrar hacminin
saptanabilmesine ragmen bu yontemin %15-20’lik standart hatas1 mevcuttur
(102).Rezidii idrar hacmi miksiyon sonrasindaki 10 dakika i¢inde dl¢iilmelidir.

Rezidi idrar hacmi 50 m!’nin altinda olmalidir.
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Boney-Marchetti Testi: Paraiiretral dokular ve mesane boynu, klemp veya
parmaklar ile kaldirilip hastadan 6ksiirmesi veya ikinmasi istenir. Hasta eger idrar
kacirmaz ise ge¢miste bu hastalarin cerrahiden fayda gorecegi kabul edilmisti. Ancak
¢ogu zaman bu elevasyon sirasinda liretranin okliizyonu nedeni ile inkontinans
tipinden bagimsiz olarak hastalarin idrar kagirmalar1 glinlimiizde idrar inkontinansi

ile bagvuran bir hastanin degerlendirilmesinde tanisal bir yontem olarak kabul
edilmemektedir (103,104)

Urodinamik Degerlendirme

Uroflowmetri, sistometri, basing akim ¢aligmasi, sfinkter elektromiyografi
videoiirodinamik kisimlar1 olan tirodinamik inceleme alt {iriner sistemin dinamik
olarak degerlendirilmesini saglar. Urodinami yapilmasindaki amag ger¢ek SUI
olmayan kadinlarin belirlenmesidir.(105,106) SUT’li hastalarda anamnez yeterli
degildir; mikst bir inkontinans mevcut ve urgency, overflow veya total inkontinans
eslik ediyorsa tirodinamik tetkik gereklidir.(106,107) Fakat sonug olarak stres
inkontinansta ilirodinamik incelemeyle ilgili tartismalar devam etmektedir. Yapilmasi
ya da yapilmamas1 hakkinda farkl goriisler mevcuttur. En dogru yaklasim hasta ve

hekimin ortak karar1 olmalidir.

Sistometri: Mesane dolumu sirasindaki; mesane basinci ve voliimii arasindaki
iligkiyi degerlendirmek i¢in yapilir. Detrusor aktivitesi, kapasite ve kompliyans
hakkinda bilgi verir.(108) SUI li hastalarda genelikle normal dolum sistometrisi ve
abdominal basing artis1 ile olusan inkontinans gozlenir.(109) Fakat stres inkontinans
semptomu olan kadinlarin %30-35inde detrusor instabilitesi bulunmus, %20-30

hastada da abdominal basing artis1 olmadan urge inkontinans saptanmigtir.(110,111)

Uretral Basing Profili: Uretradaki internal meadan sfinkterik segmentin
sonuna kadar olan basinglarin kaydedilmesidir. UPP, SUI tanisini tek basina
koymada yeterli degildir; ayrica inkontinans cerahisinin sonuglarini degerlendirmek

icinde tek basina kullanilmaz.(112)

Leak Point Pressure: Stres manevralari uygulayarak veya uygulamadan
hastanin idrar kagirdig1 mesane basmcidir. inkontinanslar katagorize etmek ve

tedavi seklini belirlemek amaciyla kullanilir(113)
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Bladder Leak Point Pressure: Stres manevralari uygulanmadan idrar

kacagmin oldugu mesane basincidir. Daha ¢ok ndropatilerde kullanilir.(112)

Abdominal Leak Point Pressure: 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 siiphelidir. 90 nin iistiinde olmasi ise i¢ sfinkter yetmezliginin minimal

oldugu gostergesidir.(113)

Videoiirodinami: Mesanenin iirodinamik 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
cogu uzundur ve pelvik taban hastaliklarinin genellikle bir yoniiyle ilgilidirler.
Kisaltilmig versiyonlari valide edilmistir. Genellikle arasirmalarda kullanilmalarina

ragmen ilk basamak hasta muayenesinde de kullanilabilirler (114-116).
Hayat Kalitesi Sorgulamalari

Hayat kalitesi, valide edilmis “Hayat Kalitesi Sorgulamalar1” ile belirlenir.
Hayat kalitesi 6l¢timleri, 6zellikle hastanin algiladigi genel saglik iyiliginin
bulundugu klinik ¢alismalarinin sonucunun belirlenmesinde kullanilirlar. Genel ve

hastaliga 6zgii olmak {izere hayat kalitesi sorgulamalari iki ana gruba ayrilirlar. (113)

Genel sorgulamalar hastaligimn tipine bakilmazsizin farkli gruptaki kadinlara
uygulanabilir. Hastaliga 6zgii sorgulamalar ise tek bir hastalik ve bu hastaligin klinik
Oonemi olan sahalarina odaklanarak kurgulanirlar. Bu nedenle genel sorgulamalara

oranla degisikliklere ve sonuclara daha duyarhdirlar.

Ikinci Uluslararasi Inkontinans Konsiiltasyonunda (Second International

Consultation on Incontinence) bazi sorgulamalar 6nerilmistir(117)

* King’s Health Questionnaire

47



* Urogenital Distress Inventory
* Incontinence Impact Questionnaire
* Incontinence Quality of Life Questionnaire

The Incontinence Impact Questionnaire, hastanin kendi kendine doldurdugu
bir sorgulamadir(118) ve siklikla valide edilmistir(119). Yedi sorulu bir kisa formu
gelistirilmistir ve klinik ¢aligmalar i¢cin uygundur. Urogenital Distress Inventory,
hangi irritatif semptomun sorun ¢ikardigini belirlemek {izere Amerika Birlesik
Devletlerinde gelistirilmistir (119). 19 belirti igerir ve sosyal evlerde kalan kadnlarla
60 yasin lizerindeki kadinlarda test edilmistir (113). Validity, responsiveness ve
reliability diizeyleri iyidir. Regresyon analizleri ile daha kisa formu olan UDI-6
gelistirilmistir (117, 118). Urodinamik taniy1 tahmin etmek icin kullanilabilecegi 6ne

stirtilmiistir.

1Q-7, UDI-6 ve P-QQL sorgular1 Zeynep Kamil Hastanesi iirojinekoloji
kliniginde yapilan bir ¢alismayla Tiirk¢e konusan toplumlar i¢in valide edilmislerdir
(120). 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 sorgulamalari birlikte
kullanildiginda, kadinin ilacin etkisinden dolay1 daha fazla su i¢cebildigi, bu nedenle
de tedavi oncesi siklikta idrara ¢iktig1 gdzlenebilir. Ancak ayni idrar sikliginda daha
fazla su icebilmesi hayat kalitesini arttiracaktir. Bunun yani sira parametrelerdeki
degisikliklerin kii¢iik fakat anlamli oldugu durumlarda veya tedavinin bir semptomu
diizeltip diger semptomu kdétiilestirdiginde kadinin hayatinda gergek bir iyilesme

olup olmadigin1 gésterir.
4)TEDAVI:
1.Profilaktik tedavi
2.Konservatif (cerrahi olmayan) tedavi

3.Cerrahi tedavi
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A.Profilaktik Tedavi
a.Dogum eylemi sirasinda mesane bosaltilmalidir.
b.Gerekirse epizyotomi yapilmalidir.

c.Dogumdan sonra fizyoterapi yapilmalidir.(pelvik taban kaslar1

calistiracak egzersizler uygulanmali)
B.Konservatif (cerrahi olmayan )tedavi:

a)Fizyoterapi(pelvik taban kaslarinik taban kaslarin gii¢lendirmeye

yonelik yapilir.)

* Pelvik taban (Kegel) egzersizleri: Pubokoksigeus kaslarinin
istemli kontraksiyonlaridir. Giinde 3 defa 10-20 kez
uygulanmali. Mutlaka bu hareketler uzman tarafindan hastaya

ogretilmeli ve dogru kaslarm calistirildigindan emin olunmali.

* Vajinal konlar: Farkli agirlikta konlar setinden olusur, hasta
giderek agirliklar arttirarak 15 dakikalik siirelerle vajinal
olarak tutmay1 6grenir. Bu da pelvik taban kaslarini

giiclendirmeye yonelik bir yontemdir.
* Biofeedback
b)Elektriksel stimulasyon
Medikal tedavi:

« Alfa adrenerjik stimulanlar: Uretra ve mesane boynu tonusu biiyiik oranda
a- adrenarjik aktivitesi tarafindan siirdiiriiliir. Bu nedenle, ¢ok sayida farmakolojik
ajan degisen basar1 derecelerinde stress inkontinansi tedavi etmek icin kullanilir. Bu
bilesiklerin ¢ogu ayn1 zamanda damar tonusunu da arttirir ve bu nedenle birgok
postmenapozal kadmi stres inkontinansla beraber etkileyen bir durum olan
hipertansiyon ile ilgili sorunlara yol agar. Bu etkiler bu gibi hastalarda alfa

agonistlerin kullanimini etkileyebilir.
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« Ostrojen tedavisi: Ostrojen postmenopozal kadinlarda iiretral mukozada
kalinlagma ve submukozal damarlarda angorjmana neden olarak {iretral basinci ve
rezistansini artirir. Dolayisiyla kapanma mekanizmasini kolaylastirir. Sistemik ve

lokal olarak uygulanabilir.
Vajinal diafram ve pesserler:
Mesane boynunu desteklemek ve kaldirmak igin kullanilir.
Presipite edici faktorleri ortadan kaldirmak:
* Kilo vermek (intraabdominal basinci azaltmak i¢in)
« Kafein ve sigaray1 birakmak
» Diabet, kronik obstruktif akciger hastaligi, vaskiiler yetmezlik gibi sistemik
hastaliklar1 tedavi etmek
Periiirethral enjeksiyonlar:

Artmis basingta, iiretral kapanmay1 saglamak i¢in peritiretral dokular
cevresine bir materiyal enjekte edilmesi ile liretral kapanmay1 yeniden olusturarak
intrensek iiretral yetmezligi daha az invaziv yontemle tedavi girisimidir. Ozellikle
intrensek sfinkter yetmezligi tedavisinde tercih edilir. Bovin kollajen, teflon, silikon,
durasphere gibi maddeler kullanilmaktadir. Multipl enjeksiyon gerekmektedir. Diger
prosediirlere gore oldukca diisiik basar1 oranina sahiptir(Kisa ddnem kontinans orani

%48, uzun donemde kontinansta progresif diisiis izlenmektedir.)
Cerrabhi tedavi:

Kanita dayali tip perspektifinden bakildiginda gercek stress inkontinansin
tedavisinde diger yontemler yaninda cerrahi tedavinin uygulanmasi konusunda

ulasilan sonugclar:

1. Tedavide amag gercek stress inkontinansa neden olan patofizyolojilerin

diizeltilmesi, kompanse edilmesi ya da sinirlandirilmasi olmalidir.(kanit giicii A)
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2.Cerrahi yontemler gergek stres inkontinansin tedavinde onerilmektedir.

(kanit giicii B)

3.Diger konservatif yontemleri istemeyen ve uygulanmayan hastalarda
cerrahi tedaviler ilk tercih olarak uygulanmalidir. (kanit giicii B) Ancak gliniimiize
kadar gercek stress inkontinansin cerrahi tedavisinde 200’den fazla teknik

bildirilmis, bu konuda literatiirde 2500’den fazla makale yaynlanmisir.
Cerrahi Teknikler
1.Retropubik siispansiyonlar:
a. A¢tk; Burch operasyonu, MMK operasyonu, Paravajinal onarim

b.Laparaskopik; Transperitoneal veya Ekstraperitoneal yolla sutur
yada tacker ve mesh kullanilanlar, laparoskopik paravajinal doku

koterizasyonu
2.Transvajinal siispansiyonlar:

a.Mod, Pereyra, Stamey, Raz yada Gtters op.

b.Pubik kemik kanca, ¢apa, vida siispansiyonu

c.Transvajinal Retropubik Cooper Ligamentum Siispansiyonu
3.Sling operasyonlari:

a.Klasik sling operasyonlar1

b.ilioingiiinal(laparaskopik) sling op.

c.Trokar assiste sling op.

d.Minimal invaziv mid-uretral sling op.(Tension-free

ureteropeksiler )- retropubik, transobturator
4.Periiiretral madde enjeksiyonlar1

5. Artifisyel tiretral sfinkter
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6.Kelly Kennedy PUP

Bildirilen cerrahi tekniklerinin hangisinin daha etkin ve giivenli oldugu
karsilasirilmasinda daha etkin ve giivenli oldugu karsilasirilmasinda ¢calisma
populasyondaki farklilik, gercek stres inkontinans tipleri ve siddetlerindeki
farkliliklari, diger genitoiiriner sorunlardaki farkliliklar, cerrahi teknik farkliligi ,aynm
tekniklerdeki farkli modifikasyonlar, cerrahin deneyim ve beceri farklilig
,sterminoloji farklilig1 ,basar1 kriteri farklilig: (subjektif/objektif), komplikasyon
kriterindeki farklilik ,takip siiresi farklilig1 gibi bir ¢cok sorunla karsilagiimaktadir.

Ancak bireysel olarak her hastaya en uygun teknik se¢ilmelidir.
Cerrahi teknigin seciminde:

Inkontinansin tipi, hastanmn genel saghk durumu ve pelvik patolojileri, cerrahi
risk ve tedavinin yagsam kalitesine etkisi, prognozu etkileyen risk faktorleri (obezite,
gecirilmis operasyon, menopoz, ileri yas, diabetes mellitus, kronik obstruktif akciger

hastalig1 vb...), cerrahin bilgi, deneyim ve becerisi géz 6niine alinmalidir.
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GEREC VE YONTEM

Calismamiza Pamukkale Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Kadm
Hastaliklar1 ve Dogum poliklinigine Mayis 2013-Mayis 2015 tarihleri arasinda
basvuran postmenopozal, cinsel olarak aktif olmayan, total prolapsuslu ve
prolapsusun cerrahi tedavisinde modifiye lefort operasyonu uygulanan hastalar dahil

edilmistir.
Calisma prospektif kohort olarak planlanmistir.

Calismada yer almak i¢in hasta se¢im kriterleri belirlenmistir. Hasta se¢im

kriterleri sunlardir:
1.Pelvik organ prolapsusu ya da vajen cuff prolapsusu olmasi
2.Ek bir jinekolojik hastalik ve malignensi saptanmayan
3.Gegirilmis pelvik rekonstruktif cerrahi dykiisii olmayan
4.Mental durum itibariyle kooperasyon ve oryantasyonu tam olan hastalar
PREOPERATIF VE POSTOPERATIF DEGERLENDIRME
Klinigimize basvuran hastalar asagidaki yol izlenerek degerlendirildi:
1.Anamnez:

Anamnezde yas, dogum sayisi, dogum sekli, menopoz durumu, kullandigi
ilaglar, sistemik hastaliklar, daha 6nce gecirdigi operasyonlar, hastanin boyu, kilosu,

egitim durumu sorgulandi.
2.Muayene:

Hastalar genel sistemik muayene yapildiktan sonra litotomi pozisyonunda
jinekolojik masaya alindi. Prolapsus derecesi belirlendi. Postoperatif donemde POP-
Q testiyle dl¢lim yapilip kaydedildi. Preoperatif ve postoperatif donemde hastalarin
sikayetlerinin degerlendirilmesinde UDI-6, 11Q-7 anketleri kullanildi.(Ek 1)

3.Laboratuvar incelemeleri:
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Hastalardan operasyon 6ncesi hemogram, biyokimya, kanama-pihtilasma

belirtecleri ve EKG istendi.
4.Goriintiilleme:

Tiim hastalardan operasyon dncesi posterior anterior akciger grafisi ve
preoperatif ve postopertif MRG istendi. MRG goriintiileri 1.5 Tesla MRG cihazi
kullanilarak (GE Signa Excite HD, GE Medical Systems, Milwaukee, WI, USA) elde

edildi. Goruntiilleme sirasinda faz dizilimli 8-kanalli torso sarmal kullanildi.

Hastalara orta sagittal diizlemde yag baskil1 T2 agirlikli MRG sekans ile
cekim yapildi. Sagittal T2 agirlikli goriintiiler i¢in ¢gekim parametreleri: TR:6250 ms
araligi:1 mm olarak belirlenildi. Biitiin goriintiiler 10 yillik radyoloji uzmani
tarafindan MRG cihazi is istasyonu (Advantage Workstation, release 4.3; GE
Medical Systems, Milwaukee, WI, USA) iizerinde degerlendirildi.

Uretra uzunlugu dlgiimleri bu diizlemde mesane boynu ile iiretral meatus
arasinda yapildi. Simfizis pubis ile son koksigeal vertebranin alt ucu arasina ¢izilen
pubokoksigeal ¢izgi kullanilarak mesane boynu belirlenildi. Buna gére mesane
boynu ile pubis arasindaki mesafeler ve mesane boynunu pubokoksigeal ¢izgiye olan
uzakliklar1 ( ¢izginin altinda veya iizerinde kaolmasi da degerlendirilerek) cm

cinsinden Ol¢iildii. Tiim hastalar i¢in dl¢iimler operasyon dncesi ve sonrasi tekrar
edilerek kaydedildi.

Biitiin bu degerlendirmelerden sonra pelvik organ prolapsusu olan(15 hasta)
ve vajen kuff prolapsusu olan (3 hasta) hastalara modifiye leforte operasyonu yapilda.

Hastalardan operasyon i¢in aydinlatilmis onam alind1.

Hastalarin 8 tanesi spinal anestezi, 9 tanesi genel anestezi, 1 tanesi

spinal+epidural anestezi altinda opere edildi.
Hastalara operasyon dncesi antibiyotik profliaksisi uygulandi.

Operasyon siiresi, intraoperatif ve operasyon sonrasi komplikasyonlar
kaydedildi.
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Biitiin hastalarin ameliyat sonras1 1. giinde sondalar1 ¢ekildi, hemogram

kontrolleri yapild.
Hastalarin hastanede kalis siireleri yazildi.

Ameliyat sonrasi iyilesme silireci tamamlandiginda hastalar tekrar
degerlendirildi. Yakinmalari ile ilgili sorgulamala yapilarak operasyonun subjektif

basaris1 degerlendirildi.

Tiim hastalara objektif degerlendirme kriteri olarak POP-Q testi ve UDI-6,
[1Q-7 anketleri uygulandi.

Hastalardan elde edilen degerler ameliyat oncesi degerlerle kiyaslandi. Veri
analizleri statistical package for social sciences(SPSS) for Windows 20.0Tm
programu ile yapildi. Istatistiksel analizde kategorik verilerin analizi i¢in ki-kare testi,
parametrik degiskenlerin analizi i¢in ise normal dagilima uyup uymama durumuna
gore T —testi ya da Mann-Whitney —U testi ile yapildi. Ameliyat sonrasi basar1 yiizde
ile ifade edildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam hasta sayis1 18 idi. Hastalarin yas ortalamasi

72,8 yil (maks.84-min.53 yil) idi. Hastalarin ortalama BMI degerleri 25,1

(maks.31,2-min.17,6) idi. Hastalarin ortalama gebelik sayisi 3,8 (maks.8-min.1),
dogum sayisi 2,9 (maks.6-min.1) idi. Hastalarin ortalama menopoz yasi 47,6

(maks.55-min.42) idi. Hastalarin gebelik dykiileri Sekil 19°de 6zetlenmistir.

Olgularin %94\ tim dogumlarmi vajinal yol ile yapmus idi (Sekil 20).

0 EL N B B B B B B B B B B e B B | —T—r kurEtaj
1234567 895101112131415161718

W kiiretaj
M abortus
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M gravida

Sekil 19: Calisma grubundaki hastalarin gebelik sayilar1 ve durumlari.
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Sekil 20: Calisma grubundaki olgularin dogum sekilleri.

Hastalardan ti¢ olgu daha dncesinde total abdominal histerektomi ve bilateral
salpingooferektomi (%16,6), 1 tanesi de (%5,55) subtotal histerektomi+bilateral
salpingooferktomi operasyonu gegirmisti. Hastalarmn 10 tanesinde (%55,6)
hipertansiyon, 3 tanesinde (%16,7) diabetes mellitus ve 3 tanesinde (%16,7) koroner

arter hastalig1 mevcuttu.

Toplam 18 hastanin 4 tanesine (%22,2) lefort, 1 tanesine (%5,6) vajinal
histerektomi+bilateral salpenjektomi+sag ooferektomi+lefort, 12 tanesine (%66,7)
vajinal histerektomi+bilateral salpingoooferktomi+lefort, 1 tanesine (%5,6)vajinal

histerektomi+lefort operasyonu yapildi (Sekil 21).

vah+bs+sag
ooferektomi
+
lefort
6%

vah+lefort
5%

Sekil 21: Caligma grubundaki hastalara uygulanan ameliyatlarin dagilimi.
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Hastalarin 8 tanesine(%44,4) spinal anestezi, 1 tanesine (%5,6)
spinal+epidural anestezi, 9 tanesine(%50) genel anestezi uygulandi (Sekil 22).
Ortalama ameliyat siiresi 54,7 dakika (maks.90 dakika-min.40 dakika) idi (Sekil 23).

spinal+epidural
6%

Sekil 22: Calisma grubundaki olgulara ameliyat sirasinda uygulanan anestezi sekli.
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Sekil 23: Calisma grubundaki hastalarin ortalama ameliyat siireleri.

Tiim hastalarin postoperatif 8. saatte mobilizasyonu sagland1 ve postoperatif
1. giiniinde mesane kateterleri ¢ekildi. Hastalarin hastenede ortalama kalis siiresi 2,3

giin (maks.4-min 2 giin) idi.
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Hastalarin hi¢birinde intraoperatif komplikasyon gelismedi. Sadece 1 hastada
(%35,6) postoperatif donemde ileus tablosu izlendi, bu sebeple hasta yeniden

hospitalize edildi, konservatif tedavi ile diizeldi.

Hastalarin preoperatif hemoglobin ortalama degeri 13,4g/dl (maks.14,5,
min.11,1)idi. Biitlin hastalari postoperatif 1. Giinde hemogram alind1. Postoperatif
ortalama hemoglobin degeri 11,8g/dl (maks.13,4, min.9,9 g/dl) idi. Hastalarin
preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri Sekil 24” de sunulmustur.
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Sekil 24: Hastalarin preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri.

Hastalarm preoperatif hematokrit yiizdeleri bakildiginda ortalama olarak
%41,4 (maks.%49-min.%34) olarak saptanildi. Hastalarin postoperatif 1. Giinde
tekrarlanilan hematokrit degerlerinin ortalamasi %35,9 (maks.%41-min.%30) olarak
saptanildi. Hastalarin preoperatif ve postoperatif hematokrit degerleri Sekil 25°da

sunulmustur.
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Sekil 25: Hastalarin preoperatif ve postoperatif hematokrit degerleri

Hastalarm patoloji sonuglar1 incelendiginde ortalama uterus agirligi 62,4
gram(maks.90-min.35gram), sag over boyutlar1 ortalama 1,92 cm(maks.6-min.0,7
cm), sol over boyutlar1 ortalama 1,72 cm(maks.6-min.0,7 cm), endoservikal kanal
uzunlugu ortalama 2,1 cm (maks.4-min.1cm), endometrum kalinligi ortalama 0,3 cm
(maks.0,6-min.0,1cm), myometrium kalinligi ortalama 1,03 cm (maks.1,3-min.1 cm)

olarak ol¢iilmiistiir.

Hastalarin yapilan MRG 6l¢limlerinde preoperatif ortalama iiretra uzunlugu
5,97 cm (maks.52-min.-84, SD:4,48), mesane boynu- pubis aras1 mesafe ortalama -
14,07 cm (maks.45-min.-108, SD:5,08), mesane boynu - pubokoksigeal ¢izgi (PCL)
aras1 mesafe ortalama -20,7 (maks.21,5-min.-111, SD:4.03) olarak hesaplandu.

Postoperatif MRG o6lglimlerinde ise iiretra uzunlugu ortalama 22,53
(maks,32-min 0,SD:6,94), mesane boynu pubis aras1 mesafe ortalama 20,47
(maks.31,4-min.0,SD:8,62), mesane boynu - pubokoksigeal ¢izgi (PCL) aras1 mesafe
ortalama 8,24 (maks.19,8-min.0,SD:4,58) olarak degerlendirildi.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif MRG 6lctimleri karsilastirildiginda
iiretra uzunluklar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaigstir.(p=0,14).
Bunun yaninda mesane boynu pubis arasi 6l¢cltimlerde istatistiksel olarak anlamli fark

mevcuttur.(p=0,01) Benzer sekilde mesane boynu - pubokoksigeal ¢izgi (PCL) aras1
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mesafe Olclimleri arasindaki fark da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

(p=0,016) (Sekil 26).

W preop M postop

22,5

20,4

uretra

-20,7

Sekil 26: Hastalarin MRG ile degerlendirilen mesane boynu pubis arasi, mesane boynu -
pubokoksigeal ¢izgi (PCL) aras1 mesafe 6lglimlerinin preoperatif ve postoperatif olarak

karsilastirilmas.

Hayat kalitesindeki degisimi degerlendirmek amaciyla hastalara preoperatif
ve postoperatif donemde UDI-6 ve 11Q-7 anketi uygulandi. UDI-6 anketinin ilk 2
sorusu irritatif semptomlari, 3. ve 4. sorulari stres iiriner inkontinansi, 5. ve 6. Soru

ise obstruktif semptomlar1 6lgmek i¢in kullanilmaistir.

Preoperatif irritatif semptomlarin ortanca degeri 83,3(maks.100-min.33,
IR:37,5), stres semptomlarmin ortanca degeri 91,65 (maks.100-min.16,7, IR:66,7),
obstruktif semptomlar i¢in ise ortanca deger 83.3 (maks.100-min:0,IR:54,2) olarak
bulundu. UDI-6 skorlamasi total olarak degerlendirildiginde ortanca deger 80,5
(maks.100-min.22,2, 1R:40,3) bulundu. Postoperatif UDI-6 anketinin irritatif
semptomlarmin ortanca degeri 16,7 (maks.66,7-min0, IR:20,77), stres
semptomlarmin ortanca degeri 16,7 (maks.8,3- min,0, IR:33,3), obstruktif
semptomlarim ortanca degeri 16,7 (maks.-33,3, min.0, IR:16,7) idi..Total olarak
degerlendirildiginde ortanca degeri 19,44 (maks.38,89, min0, IR:27.78) idi.

Preoperatif 11Q-7 sonuglari total olarak degerlendirildiginde median deger
85,71 (maks.100-min.33,3, IR:29,76) idi. Postoperatif 11Q-7 anketinin ortanca degeri
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2,38 (maks.33,3-min0, IR:33,3) idi. Hastalarin preoperatif ve postoperatif UDI-6 ve
[1Q-7 skorlarinin dagilimi Sekil 27°da sunulmustur. Tiim parametrelerin preoperatif

ve postoperatif karsilastirilmalari istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.001)
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30

20
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0

irritatif stres obstruktif 1Q-7

Sekil 27: Hastalarin preoperatif ve postoperatif UDI-6 ve 11Q-7 skorlarmin dagilimi.

Postoperatif donemde yapilan muayeneler sonucunda higbir hastada 6n ya da
arka kompartmanda evre 2 den fazla desensus izlenmedi. Bunun yaninda higbir
hastada niiks izlenmedi. Tiim hastalar subjektif olarak prolapsus yoniinden iyilesmis

hissettigini belirtti.
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TARTISMA

POP kadinlar etkileyen oldukca énemli bir durumdur. Uriner inkontinans,
cinsel iglev bozukluklari, pelvik agr1 gibi semptomlara yol agmaktadir. POP’ da en
giiclii etyolojik faktorler ileri yas, vajinal dogum ve gegirilmis pelvik cerrahidir.
Yasli niifusun artan prevelansi nedeniyle POP tanisi ile her gegen giin daha fazla
hasta care arayisi igine girmektedir. ABD verilerine gore 2030 yili itibariyle niifusun
%20 den fazlas1 65 yasin iizerinde olacak ve 84 yasin iizerindeki kadin sayis1 2

katina ¢ikacaktir.(121)

POP’ta cerrahi olmayan, konservatif tedavi yontemleri daha ziyade koruyucu

tedbirler olarak goriilmelidir.

POP’ lu hastada ¢ogu semptomlar hayat kalitesi ile 1lgili oldugu i¢in tedavi
seciminde koruyucu onlemler en yaygin uygulanan yontemler olmalidir. POP’ un
konservatif tedavisindeki 6nemli faktorler; pelvik taban egzersizleri, kilo kaybi,
kronik hastaliklarin tedavisi, fiziksel terapi, sigaranin birakilmasi ve dstrojen

tedavisidir. Ayn1 zamanda pesserler de kullanilabilmektedir.

Pudendal sinir tarafindan innerve edilen kaslarin istemli kontraksiyonlari ile
pelvik tabanin giiglendirilmesi i¢in Kegel egzersizleri sirasinda hastalarin eksternal
anal sfinkter ve levator ani kaslar1 kasilmalidir. Egzersiz i¢in en uygun zaman
miksiyon sonrasidir. Pelvik taban egzersizleri primer tedavi olarak ancak hafif POP’

ta, prolapsusun fazla ilerlememesi, durumun muhafazasi i¢in onerilir.

POP’ un cerrahi tedavi tekniginin se¢giminde bir¢ok faktor rol oynamaktadir.
(hastanin yas1, cinsel hayat1, hasta beklentisi vb.) Ileri diizeyde prolapsus olgularinda
kan kayb1, anestezi komplikasyonlar1 ve uzun operasyon siiresi yasli ve ek hastalii
olan hastalarda morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir. Bu hasta grubunda yiiksek
basarili cerrahi ve diisiik komplikasyon riskini i¢geren uygun bir cerrahi teknik se¢imi
olduk¢a 6nemlidir. Lefort operasyonu POP tedavisinde koital fonksiyon
devamliligini istemeyen yaslh hastalarda basariyla uygulanan cerrahi bir tekniktir.
(122) Lefort(kolpoklezis) operasyonu yiiksek anatomik bagari oranlari, artmis hasta
memnuniyeti sunmastyla birlikte; rekonstruktif cerrahilere esit artmis hayat kalitesi

sunmaktadir.(123,124) Lefort operasyonu ile ilgili en 6nemli nokta preoperatif
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donemde hastanin operasyondan sonra koitusun olamayacagina dair uygun sekilde

bilgilendirilmesi ve onaminin alinmasidir.

Lefort operasyonunun bir¢ok modifikasyonu olmakla beraber bu yontem esas
olarak prolabe olan serviksin proksimalinden introitusa kadara anterior ve posterior
vajinal fleplerin ¢ikartilmasi ve kalan dokularin suture edilmesi islemidir. 1966 ve
2004 yillarini igeren bir derlemeye gore lefort son yillarda yapilan ¢alismalarda
%100 etkilidir.(125) Operasyon siiresinin kisa olmasi ve operasyon sonrasi donemde

hasta memnuniyetinin yiiksek olmas1 diger avantajlaridir.

POP’ un cerrahi tedavsinde histerektomi yapilmali mi1 yapilmamali m1 sorusu
hala tartismalidir. Giiniimiizde histerektomi yaygin bir sekilde POP’ un cerrahi
tedavisinin bir parcasi olarak kabul edilmesine ragmen histerektomi yapilmasinin
tedavi sonuglarmin daha iyi olmasini sagladigina dair kanit yoktur. Ancak lefort
operasyonu sirasinda vagen kapatildigindan sonraki dénemlerde servikal sitoloji

almamayacagi icin histerektomi yapilmasi mantikli gériinmektedir.

Lefort operasyonunun basar1 orani ¢ok yiiksek olmasina ragmen sakrospindz
veya uterosakral ligaman siispansiyonlarmin kiir oranlar ile karsilastirilan caligma

yoktur.(125)

POP’ a eslik eden en 6nemli sorunlardan birisi de iiriner inkontinansdir.
Hastalarin inkontinans sorununu ileri yasin getirdigi dogal bir siire¢ olarak kabul
etmeleri ve doktora bildirmekte gecikmeleri, doktorlarin da anamnez sirasinda
inkontinans konusunu ihmal ederek yeterli sorgulamamalari, efektif ¢6ziimiin
olusturulmasina engel olmaktadir. Toplumsal bilincin gelistirilmesi ve doktorlar
arasinda iirojinekolojinin daha ¢ok ilgi géren bir dal haline getirilmesi tiriner
inkontinans konusunda yiiz giildiiriicii sonuglar1 beraberinde getirecektir. Yasamin
hangi doneminde olursa olsun iiriner inkontinans mutlaka bir saglik sorunu olarak ele
alinmali, gerekli iirojinekolojik degerlendirme yontemleri ile altinda yatan
patofizyolojiler ortaya konularak inkontinansin tipi belirlenmeli ve uygun, etkili

yontemlerle tedavi edilmelidir.

Pelvik organ prolapsusu ile Stres Inkontinans’m birlikteligini gdsteren gok

sayida calisma vardir. Bir ¢aligmada prolapsuslu hastalarin %15-80’ inde stres
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inkontinans oldugu gosterilmistir.(126,127) Bu birlikteligin bilinmesine karsin
prolapsuslu hastalar nadiren stres inkontinans tarif ederler. Bu kadinlarmn bir
kisminda stres inkontinans vardir ancak klinige yansimamaktadir.(128,129) Bunun
sebebi genis sistosel defektinden dolay1r mesanenin iiretranin tizerine dogru
kivrimlagmasi (kinking effect) ve intraabdominal basing artig1 durumlarinda
mesanenin bu basincin bir kismini yastik gibi absorbe ederek liretraya yaymasi ve
tiretray1 desteklemesidir. Prolapsus cerrahisinden sonra bu gizli inkontinans belirgin
hale gelebilir ve hasta ek bir antiinkontinans tedavisi uygulanana kadar siddetli idrar
kacirmaktan sikayet edebilir. Lefort yapilan hastalarda postoperatif donemde tiriner
inkontinans gelismesinin yaygin oldugunu sdyleyen bir¢ok calisma olsa da ¢ok az bir

kisminda bu komplikasyon nicel olarak ¢aligilmistir.

Bizim ¢aligmamizda spesifik sorgu formlar1 olan UDI-6 ve 11Q-7 ile iiriner
inkontinansin hastalari ne kadar etkiledigi degerlendirilmistir. Sorgulama formlari
hastanim kendisinin cevapladigi uygun yapilandirilmis ve standardize edilmis
formlardir. Bu formlarla operasyon 6ncesi ve sonrast ddnemde hastanin {iriner
inkontinans diizeyi subjektif olarak degerlendirilmistir.

Pelvik organ prolapsusu kadinlarin biiyiik bir boiimiinii etkilemektedir ve
bunlarin yaklasik %11’ nide prolapsuslarinin tedavisi i¢in cerrahi uygulanmaktadir.
Bu kadmlarin hayat kalitelerinin ne kadar etkilendigini gostermeye ¢alisan birgok
caligma yapilmustir. Klinigimizde Modifiye LeFort (kolpokleizis) operasyonunun
tercih edilmesindeki en 6nemli neden, diiskiin hastalarda kisa siirede uygulanan bir
cerrahi yontem olmasindan ¢ok pelvik organ prolapsus cerrahi yontemleri arasinda
en diisiik niiks oranlarindan birine sahip olmasidir. Klinigimizde uterusu olan
vakalarda Modifiye LeFort( kolpokleizis) ile es zamanli histerektomi yapilmaktadir.
Bunun nedeni kolpokleizis operasyonu sonrast hem pyometra olusumunu engellemek
hem de ilerleyen zamanlarda malignite gibi durumlarin gelismesini 6nlemektir. Es
zamanli histerektomi operasyon siiresini arttirmaktadir. . Ayrica kolpokleizis

operasyonu sonrasi servikal sitoloji ve endometriyal 6rnekleme olanagi yoktur.
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SONUC

POP ve iiriner inkontinans 6nemli bir saglik sorunu olmaya devam
etmektedir.

Lefort ameliyati total pelvik organ prolapsusu olan hastalarin cerrahi
tedavisinde etkin bir yontem olmasinin yani sira; operasyon siiresinin kisa olmasi,
komplikasyon ve morbidite oraninin diisiik olmasi ve diger avantajlar1 nedeniyle,
tercih edilebilecek bir yontemdir. Lefort operasyonu cinsel olarak aktif olmayan,
tibbi olarak gii¢siiz ve yasli hastalarda rahatlikla uygulanabilen bir ameliyattir. Lefort
operasyonu sonrasi iiriner inkontinansin arttigina dair caligmalar olsa da
hastalarimiza uyguladigimiz anketler sonucunda bu sikayetlerde belirgin azalma
izlenmistir. Hastalar operasyon oncesi ve sonrast MRG 6l¢limlerine bakildiginda

anatomik bozukluklarm giderildigi goriilmiistiir.

Ancak daha fazla hasta sayisi, uzun donem takip sonuclar1 ve daha objektif

yontemlerle sonuglarin degerlendirilmesi daha saglikli olacaktir.
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Urogenital Distress Inventory (Tiirkg¢e kisa formu) EK-1
Asagidaki .durumlar basiniza geliyor mu?Eger geliyorsa ne kadar Hic Hafif [Orta |4 Cok
rahatsiz ediyor? '
1. Sik idrara ¢ikma? 0 1 2 3
2. Birdenbire gelen idrar yapma hissi ile birlikte (idrar1 tutamayip) 0 1 5 3
idrar kacirma?
3. Oksiirme veya hapsirma gibi fiziksel aktivite esnasinda idrar 0 1 9 3
kacirma?
4. Damla damla, az miktarda idrar kacirma? 0 1 2 3
5. Idrar torbamz bosaltmada giicliik? 0 1 2 3
6. Karnmzin alt kisminda veya cinsel bdlgenizde agr1 veya
- 0 1 2 3
rahatsizlhik hissi?
Incontinence Impact Questionnaire (Tiirk¢e kisa formu)

I'dmr' 'kt'lg'll‘lfiak' veya orgaminizda sarkma olmast asagidakilerden Hic | Hafif | Orta 5. Co
hangisini etkiledi: Kk
1. Ufak tefek ev islerinizi yapabilmenizi etkiledi mi? 0 1 2 3
2. Yiiriime, yiizme veya egzersiz (spor) gibi fizik etkinlikler| 1 2 3
yapabilmenizi etkiledi mi?
3. Eglence amach etkinliklere (sinema, Kkonser, diigiin ve benzeri) 0 1 5 3
katilmaniz1 etkiledi mi?
4. Otomobil veya otobiis ile 30 dakikadan daha fazla seyahat

. L 0 1 2 3
edebilmenizi etkiledi mi?
5. Evin disindaki sosyal etkinliklere (arkadas toplantisi, ahsveris ve 0 1 5 3
benzeri) katilabilmenizi etkiledi mi?
6. Ruhsal saghgimz etkiledi mi? (sinirlilik, depresyon ve benzeri) 0 1 2 3
7. Hiisran duygusu (diis kirnkhi@i) hissetmenize yol acti ni? 0 1 2 3
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