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ONSOZ

Egitim hayatim boyunca bana yol gdsterici ve egitmenlerim olarak bugﬁne gelmemi
saglayan basta sorumlu sefim Dog. Dr. Ahmet Giilkilik olmak iizere, Sef Op.Dr. Ali Ismet
Tekirdag, Sef Op.Dr. Cemal Ark, Sef Op.Dr. Yavuz Ceylan ve simdi emekli olan Sef Op.
Dr. Ayhan Ayanoglu’na sonsuz tegekkiirlerimi sunarim. Su anda emekliliginin ilk giinlerini
yasayan eski bashekimim $ef Op.Dr. Metin Nurluoglu’ na gerek egitimim ve gerekse
benim yurtdigina gitmemde bagrol oynamasi nedeni ile aynica tesekkiirii bir borg bilirim.

Bilgi ve tecriibeleriyle alti yildir beni hep yonlendirip destek olan Dr. Engin
Odabas’a,

Egitimim siiresince bir arada galishgmmz ve lizerimde emegi olan tim gef
yardimcilar, basasistan ve uzmanlara egitimime katkilarindan ve yakin arkadagliklarindan
dolay1, '

Benimle beraber bu egitim siirecimi paylagan tiim asistan arkadaglanma,
Ebe , hemsire, eczaci, laborant, teknisyen ve tiim yardimci personele,

Ayrica tez aragtirmami Temple Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum Boliimiinde yapmama vesile olan ve yardimlarim hig esirgemeyen Dog Dr.Ozgiir
Harmanl’ya ,

Ve son olarak da beni bugiinlere gelene dek birgiin olsun yalmz birakmayan biricik
anneme ve aileme, sonsuz TESEKKURLER... |

Dr. Mehmet Agar



GIRiS ve AMAC

Urogenital problemler 50 yasin iizeri kadinlarin yaklagik 1/3 iinii etkilemektedir.
Yaglarn 17-25 arasinda degisen nullipar geng kadinlar arasinda % 5-15 arasinda devaml
olmayan stres iliriner inkontinans rapor edilmistir. Pelvik organ prolapsuslar1 ve bununla
birlikte stres iiriner inkontinansin tedavisinin Amerika Birlesik Devletleri’ndeki yillik maliyeti
10,3 milyon dolara ulagmaktadir. Yirmibirinci ylizyillda saglik sistemlerinin amaci olugan
medikal problemi diizeltmekten ¢ok, bu problemlerden korumak olmustur. Korumadan 6nce
de etken faktorlerin ortaya gikarilmasi ve bunlara yonelik tarama testleri yapilmalidir.

Stres iiriner inkontinans ve pelvik organ prolapsuslarinin etyolojisinin multifaktoryel
oldugunu biliyoruz. Pelvik destek dokusu; intrinsik yapisal def:ektler, dogum, kronik 6ksiiriik,
levator ani kasimin zayifligi, norolojik hasar nedeni ile zayif olabilir ve bu da stres iiriner
inkontinans ve pelvik organ prolapsusuna yol agabilir. Bu kadar patoﬁzylolojik bulguyla
iligkilendirilmesine ragmen bu iki medikal problcnﬁn anlasilamamig bir ¢ok yoni vardir.
Uretral hipermobilite ve bu hastaliklarm birlikteliklerinde altta yatan nedenin bag dokusunun
bizzat kendi anormalliklerinden kaynaklandiginin tiizerinde dumhnaktadlr.(l,2) Bununla
birlikte yukarida saydigimiz dogum &ykiisii, mutipaﬁte, kronik oksiiriik Qe diger predispozan
faktorlere sahip tlim hastalarda bu problemlerin geligmemesi dokulardaki bir intrinsik
faktdriin ya da tanimlayan birtakim nedenlerin varligim aragtirmaya itmistir.( 3,4,5)

' Destek dokulardaki protein miktar ve kalitesindeki defekt, dogumlar ve zorlanmalar
gibi travmatik progesler sonrasi stres iiriner inkontinans ve pelvik organ prolapsusuna
predispozisyon yarétabilir(6,7,8). Biz bundan yola ¢ikarak hasta grubtnﬁuzda intrinsik
kollajen defekti olup olmadifim1 arastrmak istedik. Bu defekti de bundan O6nceki
aragtirmalarin gogunun aksine destek dokudan degil de, destek olmayan bir dokudan
aldigimiz  doku OSrneginde gostermeye caligtik. Buradaki asil amacimiz servikal dokudaki
kollajen diizeyinin destek dokulardaki kollajen dﬁzeyinjnI indirek bir gostergesi olup
olmadifim aragtirmakt. '



Homojen bir materyale uniform bir gii¢ uygulandif: zaman orijinal vektore zit ve esit
bir kuvvetle kargilanir. Oregin sikistirilmig gazla dolu metal borudaki gazin yaptigz basinca
karsilik aymi. gligteki basing borunun duvarlarindan kargilik goriir. Aymi prensip balonda
oldugu gibi elastik duvarli nesnelere de uygulanabilir. Balonun bir tarafinin daha az gerilme
glicii oldugu takdirde, balonun o tarafinda diger kisimlara gore daha fazla sarkma olacaktir.
Boylece balondaki defektif sahay1 olusturan yapisal elemanlar da diger kisimlara gére daima
daha az olacaktir. Burada oldugu gibi aym prensip pelvik taban ve onu gevreleyen dokuya da
uygulanabilir. Biz de servikal dokudaki kollajen diizeyini Olgiimleyerek bu konudaki
etkinligini saptamay1 hedefledik.

Aragtirmacilar stres liriner inkontinansh hastalarda bozulmus morfolojideki iiretral
kollajenin yam sira puboservikal fasyadaki kollajen miktarmin azaldigin1 bundan &nceki
caligmalarinda gostermiglerdir. Bu caligmalar stres iiriner inkontinans ve pelvik organ
prolapsusundaki  konnektif doku anormalliginin predispozan faktor oldugunu
desteklemektedir. Bununla birlikte bu bilgi defektif ,Sahadaki yapisal anonhalligin diger
sahalardan daha fazla oldugunu da desteklemektedir. f



GENEL BIiLGILER

Bircok organ sisteminden olusan organizmamiz igerisinde lireme ve depolama
sistemi ¢ok Onemli bir yer tutar . Gerek insan gerekse diger memelilerde bu iki sistem
,ireme ve iiriner sistem fonksiyonel olarak ayr1 olmalarina ragmen yapisal olarak son
derece siki iligki icerisindedirler . Ayrica bu iki sistemin viicut igerisindeki lokalizasyonlar:
ve bu lokalizasyonda meydana gelecek degisiklikler de fonksiyonlarm1 tam olarak
yapabilmeleri igin sarttir. Bu iliski ¢ok eski zamanlardan beri bilinmektedir. MO 200
yillarina ait Kahun Papiruslarinda bu iirolojik ve jinekolojik problemler birlikte
tartisilmastar.

EMBRIYOGENEZ r

Urogenital anatomiyi tamamen anlayabilmek igin disi ﬁréme sisteminin
embriyogenezinden bahsetmek gerekir. Gerek tireme sistemi gerekse iiriner sistem dorsal
embriyonal viicut boyunca mezodermden olusmaktadir. Embriyonal gelisim boyunca da
birbirleriyle siki iliski halindedirler .

Déllenme sonras: , hiicreler eksternal hiicre tai:)akas1 ( trofoblast ) ve inner- internal
hiicre tabakasindan olugan blastosistlere b61ﬁnﬁr1er.' Ikinci haftada bu i¢ hiicre tabakas
bilaminer diski olugturmaya baglar. Blastosistler 'amniotik kavite ve ekstra ¢dlomik
kaviteyi olusturur. Boylece amniotik kaviteye bakan yiiz ektodermi, ekstra ¢olomik kavite
enc'lodermi, bu iki tabaka arasi ise mezodermi olusturacaktir. Ektoderm deri ve sinir
sistemini olugtururken , mezoderm iskelet , baé dokusu ve kaslan n;eydana getirir.

Endoderm tabakasindan ise gastrointestinal sistem ve respiratuar sistem geligir,
Urogenital Sistemin Gelisimi:

Memelilerin embriyonik geligiminde , genital ve iiriner sistemlerin geligimleri
arasinda yakin iligki vardir. Insanda ardi ardina 3 farkli idrar bogaltim sistemi vardir.
Bunlar pronefroz, mezonefroz ve metanefrozdur. ilk bébrek olan pronefroz fiigiincii ve

dordiincii haftalarda gelismeye baglar. Fonksiyonel olmadigina inamilan bu yap:1 pronefrik



kanal1 yapar ve bu olusum da yerini dordiincii haftada gelisimini baglatan ve mezonefroz
da denilen ikincil bobrege birakir. Boylece pronefrik kanal mezonefrik kanal olur ve
genelde Wolff kanal adi ile anilir. Mezonefrozun gegici bir bosaltim fonksiyonu olabilir
fakat kisa siirede , kalic1 bobrek,metanefroz bunun yerini alir. Metanefroz , gelisimine 6.
haftada baslar, kendi kanalin1 olusturur ve genital sistemin gelisiminde dogrudan role sahip
degildir. Bu arada mezonefrozun kanali diginda kalan diger kisimlar yozlagir.

Erkek embriyoda , mezonefrik kanal (Wolff Kanal1) kalici i¢ kanal sistemine, ( Vas
deferens,epididim ve seminal vezikiiller ) doniigiir. Disi embriyoda ise Wolff kanali

dejenere olur fakat bazen ufak , fonksiyonu olmayan kistik kalintilarina rastlanabilir.

Kadin i¢ genital yollarim ( iist vajina, serviks, uterus ve fallop tiipleri ) yapacak
olan kanala , Paramezonefrik Kanal veya Miiller Kanali adi _verilir. Bu kanal Wolff
kanalinda ge¢ olugur ( altinci haftada baslar ) ve ilkel iiriner traktus ve kanallarndan
belirgin bi¢imde ayridir. Erkek embriyoda testislélzrin salgiladign MIF ( Miillarian inhibe
edici Faktor ) sayesinde , bu kanal yaklagik 10. haftada geriye belli belirsiz kalintilar
birakarak dejenere olur . Digi embriyoda , Miiller kanallarinin alt boliimleri orta ¢izgide
birlesir. Birlegmis kanallarin medial duvarlan giderek kaybolur ve her biri tek organ
halinde {ist vajina, serviks ve uterusu olusturur. Bu 1|<anallar1n iist boliimleri birlesmez ve

birbirinden ayr olan Fallop tiiplerini yapar.

Dis genital yollarin geligsiminde de sistemler 'ardsmdaki yﬁkﬁlhk gbze carpar.
Baélangmta kloaka, barsaklar, idrar ve {ireme' yollarinin agildig1 boliimdiir. Altinc: haftada,
tirorektal septum, kloakayr onde iirogenital siniis ve arkada rektum olacak sekilde boler.
Ardmdan, iirogenital membran ayrisir ve iiriner ve genital traktuslann disa agilmalanim
saglar. fleride, iirogenital siniisiin birbirinden ayrilacak sekilde iiriner ( {iretra ve idrar
torbasi ) ve genital vajinal traktuslara bdliinmesi, vajinal plagin biiyiiylip gelismesi ile
gergeklesir. Véjiha iirogenital siniis ve ¢ikmaz yépan Miiller tiiberkiilii kokenli endoderm
bileskesinin proliferasyonu sonucunda olusur, fakat vajinanin son sekline bu iki katkinin
hangi oranda girdigi hala tartigma konusudur.



Embriyo gelisiminin yaklagik altinci haftasinda, primordial dig genitaller, perine
bolgesinde belirir. Bunlar, genital tiiberkiil ( penis veya klitorise doniigecektir ) genital
kivrimlar ve labioskrotal siskinliklerdir. Erkek fetusta, yaklasik onikinci haftada,
labioskrotal kivrimlar, skrotumu yapacak sekilde birlegsmis olur. Geligiminin bu evresinin
Otesinde , bir fetusun cinsiyet saptamasindaki en kesin dig belirti, erkekte labioskrotal
birlesmenin varlif1 veya diside bu birlesmenin yoklugudur. (12,16,17)

PELVIK TABAN ANATOMISI

Pelvik taban kranial yonden bakildiginda 6n tarafta symphisis pubis, arkada
sakrum ve yanlarda spina ischiadicalar tarafindan smirlanan eskenar dortgen seklindedir.
Spina ischiadicalarin arasindan gegen bir ¢izgi ile pelvik taban 6n ve arka segmentlere

ayrilmaktadir. ‘

Pelvik tabandaki ¢izgili kaslar, kendi fasyal Baglantllén ile birlikte galigarak, tiim
pelvis iginde pelvik organ prolapsusunu onlerler ve kontinans: saglarlar. Kemik pelvisin
koruyucu rolii belirgin iken, pelvik organlan destekleyici fonksiyonu g¢ok azdir. Pelvik
organlar primer olarak pelvik tabani olugturan kaslar ve bunlarin lig'ament baglantilan ile
desteklenmektedirler. quvik kaslar, rijit-sert bir yap1 olmaktan ziyade degigen durumlara
‘gore farkli cevaplar verebilen dinamik bir destek gorevi gérmektedirler.

'
[

Pelvik taban kaslarmn fonksiyonel anatomisi uzun zamahdan beri caligiimakla
birlikte gok az anlagilabilmistir. Bu kaslar iiriner ve fekal inkontinansin onlenmesi igin
kasilirken, barsak ve mesane igeri§inin bosalmasi igin gevserler. Kadin seksiiel
aktivitesinde rol oynarlar. Dogumda - term ‘birI fetusun gegebilmesi igin ileri derecede
distansiyon olurken, postpartum donemde normal fonksiyonlarin devamm igin tekrar
kontraksiyon gerceklesmektedir. Bu nedenle iiretra, mesane ve rektumun fonksiyonlarinin
tam-olarak anlagilabilmesi igin pelvis tabaninin kas yapisi net olarak anlagilmalidir.



Pelvik Diyafragma

Pelvik organlarin ve endopelvik fasyanin hemen altinda pelvik diyafram adi verilen
ve abdominopelvik kaviteye primer destek gbrevi goren ¢izgili kas tabakasi yer
almaktadir.

M. Coccygeus , spina ischiadica ile sacrococcygeal bolge arasinda uzanir. Hem
orjin hem de insersiyon noktasi hareketsiz ve sabit noktalar iizerinde olan bir kastir.

Sakrospinéz ligament iizerinde yeralir. Arka pelvik segmente olan destege yardime olur.

¢

M. Levator Ani Pelvik organ desteginde en 6nemli rolii levator ani kas grubu
iistlenmektedir. Tki kisimdan olusmaktadir. Bu kisimlar diafragmatik kisim (ileococcygeus)
ve daha 6nemli olan pubovisseral kistmdir. Ileococcygeus diger kisimlara gore daba ince
bir kas yapragn seklinde olup her iki tarafta pelvik yan duvar ve arcus tendineusun
(obturator internus kasim orten fasyadan olugmﬁstqr ve spina ischiadica ile symphisis
pubis arasinda uzanir) oldugu boélgeden baglar ve sacrococcygeal bolgede sonlamr.
Pubococcygeal kisim ise daha kalin ve U © seklinde bir kas olup pubik kemikten
basla&arak vajina ve rektumun yan duvarlarna baglamr. Pelvik organlafa destek yapinin
olusmasinda olduk¢a 6nemli bir role sahiptir. M. Levétor ani pleksus sakralisten gelen

sinir lifleri ile innerve olmaktadir.

Pubovisseral kas kontrakte oldugu zaman, fektum, vajina ve iiretrayr 6ne dogru
¢ekerek bu pelvik organlarin liimeninde daralma olugturur. Kontinansin saglanmasinda ve
genital organlara destek olunmasindaki kasin olusturdufu, esas mekanizma bu kontraktil
Ozelliktir. Pubovisseral kasin medial lifleri, iiretranin iist yarisinin tam karsisina denk gelen
k1s11ﬁda, vajinay gevreleyen endopelvik fasyaya baglanirlar. Kas lifleri direk olarak iiretra
yerine bu bolgede endopelvik fasyaya baghdir. Bu kisim biiyilkk oranda tonik olarak



kontrakte olan liflerden olusmustur. Bu bazal kas aktivitesi iiretraya sabit bir destek
olugturmaktadir. Pubovisseral kasin diger lifleri ise intra abdominal basing arfigina
(6ksiirme vb.) hizla cevap vererek bu gibi durumlarda iiretral kapanmay1 saglamaktadur.

Levator kas grubu ile iligkili olan fasya, pelvik tabana destek saglanmasinda kritik
bir role sahiptir. Farkli katmanlar olan bu yapimin abdominal kismi genelde endopelvik
fasya olarak adlandirilmaktadir. (9,10,11,13,14,16,17,20)

PELVIK LIGAMENTLER

Normal muskuler destegin kayb: iirogenital agiklikta artis ve organ prolapsusuna
predispozisyon yaratmaktadir. Pelvik ligamentler ve endopelvik fasya, uterus, vajina,
iiretra ve mesaneyi pelvik yan duvara baglarlar ve bu yapilar pelvik tabam1 6rten kas ile
desteklenir. Sonucta biitiin bu kompleks, intra abdominal basing artistyla kapanan levator
plagi {izerinde yatmaktadir. |

Vajina On Duvar Destegi

Puboiiretral Ligamentler: inferior pubisin ig yﬁzunu {iretranin orta boliimiine
baglayan levator fasyasiin yogunlagmus seklidir. Uretra ve 6n vajinal duvarn bununla
iligkili olan kismim stabilize eder ve destek gorevi goriir. Uretrayr iki boliime ayirir. Pasif
ve involanter kontinansdan sorumlu olan intraabdominal bolgede yer alan proksimal iiretra
ve abdomen diginda yer alan distal iretra. Ekstemal’ iiretral sfinkterin c;izgiii kas lifleri bu
baglarin distalinde yer aldig i¢in, mid iiretral bolge aktif veya involanter kontinansdan
sorumludur. Uretranin distalde kalan 1/3 * liik kismu ise basit bir kanal gdrevi gormektedir
ve bu bolgenin rezeksiyonu veya hasari iiriner kontinansda belirgin degisiklik
olusturmamaktadir. Puboiiretral baglara ilaveten, levator fasyasi pubis ile birlestigi yerin
hemén altinda iretramin orta boliimiine laterale dogru dAestek.' gorevi goriir. Levator

fasyasinin bu kismi, daha proksimalde iiretropelvik baglar olarak devam etmektedir. Bu



bolgede, puboiiretral baglar ve lateral levator fasyal destegin ikisi birlikte midiiretral
kompleks olarak da adlandirilmaktadar.

Uretropelvik Ligamentler: Mesane boynu ve proksimal iiretra desteginde en
onemli rolii, iiretropelvik ligamentler ad:1 verilen, levator fasyasimin yogunlagmas: ile iki
tabakadan olusan baglar iistlenir. ilk tabakay: vajinal cerrahi sirasinda epitelin altinda
parlayan beyaz renkli periliretral fasya olusturur. Bu mesanenin altina dogru puboservikal
fasya olarak devam eder. Uretropelvik ligamentin ikinci yapragin ise iiretranin abdominal
kismim1 kaplayan levator fasyasi olusturur. Yan taraflara dogru periiiretral fasya olarak
devam eder ve pelvik yan duvarda arkus tendineusa baglanir. Periiiretral 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 artiginda
pasif kontinansin saglanmasinda 6nemlidir. flave olarak levator kas grubunun refleks veya
volanter kontraksiyonu bu bolgelerdeki ligamentlerdé éeﬁhﬁe kuvvetini arttirir ve mesane
boynunda rezistans olusturarak kontinansin saglanmasina yardimeir olur. ‘Anatomik stres
inkontinansin tedavisinde iiretropelvik ligamentler biiyiik Sneme sahiptir.

Puboservikal Fasya: Mesane tabaninda, on vajinal duvarin derin kisminda
puboservikal fasya uzanmaktadir. Mesane duvan' ile vajina 6n duvan fasyalarinin
birlesmesinden olugmustur. Distale dogru periiiretral fasya olarak devam eder. Proksimal
tarafta ise serviks ve kardinal ligament kompleksi ile birlesir. Yan taraflarda mesanenin
abdominal yiiziinii 6rten endopelvik fasya ile birlegir.' Bu yan baglantilar iiretropelvik
baglar ile benzerdir ve genellikle vezikopelvi'k ligamentler olarak bilinir. Vesikopelvik bag
yanlarda arkus teﬁdineusa baglanir ve mesane tabaxln‘ ile vajina 6n duvarina destek gorevi
goriir. Puboservikal fasyanin pelvik duvara baglandifs bu béigede mesaneye olan

desteginin zayiflamas: lateral sistosel defektine neden olur.

Kardinal uterosakral bag kompleksi 6n tarafta puboservikal fasyanin orta kismu ile
birlesir. Bu nedenle vajinal epitel kaldirildifinda biitiin bu yapilar vajina 6n duvar ve

10



mesane tabanina destek gorevi goren bir dikdortgen olusturur. Bu orta hatta olusabilecek

bir defektten mesanenin herniasyonu santral sistosel defektine neden olur.

Uterus ve Vajinal Kaf Destegi

Kardinal Sakrouterin Bag Kompleksi: Kardinal ligament Mackenrodt bag1 olarak
da bilinir. Uterusun her iki yan tarafinda isthmus ve serviks hizasindan baglayarak pelvis
yan duvarlaraina uzanan pelvik fasyanin yogunlagmasi ile olusan bir bagdir. Uterus ve
vajina apeksine destek gorevi gbren en Onemli bagdir. Arka tarafta sakrouterin baglarla
birlegir. Sakrouterin baglar 2-4 sakral bolgeden baglayip serviksde periservikal fasya
halkaya ve yan vajinal fornikslere arka lateral yiizde baglanir. Tek bir iinite olarak
degerlendirildiginde puboservikal fasyanin arka yiiziiyle birlikte, kardinal-sakrouterin bag
kompleksi kanat geklinde vajina kubbesi ve servikse yukari-laterale dogru destek gérevi

goriir.

Arka Vajina ve Perineal Destek

Rektovajinal Septum: Vajina ile rektum 6n yiizii arasinda yer alan Douglas boglugu
asagiya dogru rektovajinal septum adi ile bilinen fasyal bir uzanti seklinde devam eder. iki
fasya tabakasinda olusur. Posterior vajinal fasya ve prerektal fasya. Bunlar distalde
perineal cisime baglamrklen birlesirler. Proksimalde kardinal sakrouterin bag kompleksi ile
birleserek vajina arka apeksine destek saglarlar. Yanlara dogru bu tabakalar birleserek
pararektal fasya olarak devam eder. Arka tarafta vajinal bir insizyondan bakildifinda rektal
pillarlar prerektal boslugu pararektal bosluktan ayirir. Ayrica proksimal vajina ve pelvis
iginde kalan rektuma destek levator kasimn medial kism (pubococcygeus) ile de saglanir.
Vajina ve rektumun bu kismi levator kasi tizerinde hemen hemen yatay bir konumda yer

alir,

Perine: Aniis ile vestibiil arasinda uzanan tendinéz yapidaki perineal cisim,

muskulofasyal yapilarin  insersiyonunda santral gorevi istlenmektedir. Tuber
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ischiadicumlar arasindan gecen bir ¢izgi perineyi 6n (iirogenital) ve arka (anal) olmak
lizere iki liggene ayinr.

Urogenital tiggen klitoris, iiretra ve vajinal a¢iklik ile ikiye boliinmiistiir. Cilt ve
ciltalt1 gegildikten sonra yiizeyel bir kas tabakasi ile karsilasilir. Bu bdlgede, her iki krus
Klitoris ile iskial kollar arasina uzanan M. Iskiokavernozus, labiumlarin altinda klitoris ile
perineal cisim arasinda vajinal vestibulumu saran M. Bulbokavernozus ve perineal cisim
ile tuber iskiadikalar arasinda yer alan M.Transversus perinei superfisyalis bulunur.
Levatorlarin alt kisminda yiizeyel kompartmanin daha derininde muskulofasyal bir tabaka
(lirogenital diafragma) yer alir. Bu seviyede ¢izgili kas lifleri volanter iiriner sfinkterik
fonksiyonu saglamak amaci ile vajina ve iliretrayr gevreler. Arkaya dogru ise yiizeyel
kompartmanda oldugu gibi perineal cisim ile tuber iskiadikalar arasinda M. Transversus
perinei profundus yer alir.(12,15,24,31)

BAG DOKUSU

Polisakkarid yap: iginde, primer olarak elastin ve kollajen liflerden olugmustur.
Konnektif dokunun sabit bir kompozisyonu olmayip, viicutta farkli bolgelerde farkl
yapida olabilmektedir. Konnektif doku organlarda'v yapisal biitlinliigii saglar, kaslan
gevreleyen fasyayr ve baglanmasimi saglayan tendonlan olusturur. i3u nedenle konnektif

dokunun yapisinda bir bozukluk oldugunda kaslarin oiusturdl}gu destek zayiflayacaktir.

' Konnektif doku statik degil dinamiktir ve strese cevap olarak “’remodeling’ adi
verilen belirgin bir yeniden yapilanma olugturabilir. Bu oOzellikle cerrahi sonrasi yara
iyilesmesinde nemlidir. Hormonal degisiklikler ve 'yaslanma kollajen iizerinde oldukea
onemli etkilere sahiptir. Beslenme ve vitamin C kollajen sentezinde olduk¢a Onemlidir.
Stres inkontinansi olan kadinlarin fasyasinda hemlkollajen igeriginin hem de kollajen
kuvvetinin daha az oldugunun gosteren birgok ¢alisma yapilmugtir.
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PELVIiK ORGANLAR

Vajina

Vulvar vestibul ile uterus arasinda yer alan fibromuskuler tiip seklinde bir organdir.
Ortalama uzunlugu 7-9 cm ‘dir. Onde mesane ve iiretra ile arkada rektum arasinda yer alir.
Uzun ekseni arkaya ve yukartya dogrudur. Ureterin son kismi mesaneye gelirken 6ne ve
ice dogru vajinanin yan fornikslerine yakin olarak seyreder. Mesaneye girerken vajinanin
On tarafinda yer alir. Vajina, endopelvik fasyanin arkus tendineusa olan baglantis1 araciligi
ile pelvik yan duvara asihdir. Lateralde iist kisimda kardinal ligament ile, daha alt
kisimlarda ise M. Levator ani ve endopelvik fasya ile iligki igerisindedir. Serviks ve vajina
arasinda kalan alanlara anterior, posterior ve lateral forniksler adi verilir. Mukoza
nonkeratinize ¢ok kath yassi epitel ile doselidir. Bez yapis1 yoktur. Vagendeki 1slaklig
servikal sekresyonlar ve vajinal epitelden olusan transiidasyon saglamaktadir. On ve arka
duvarlarin i¢ yiiziinde mukoza plikalar1 (rugae vajinalis) vardir,

Uterus

Fibromuskuler yapida bir organ olup korpus ve serviks olmak iizere iki kisimdan
olusmugtur. Ortalama agirhii 35-40 gr kadardar.

' Serviks yaklagik 2.5 cm kadardir. Daha ¢ok lﬁbréz konnektif dokudan yapilmgtir.
Du'z kas oran1 %10 kadardir. Porsio serviksin vagenden goriinen kismi olup ¢ok katl epitel
ile doselidir. Endoservikal kanalis mukus sekrete eden kolumnar epitel ile dogelidir. Mukus
sekrgsyonu hormbnal uyariya duyarlidir. Ovulasyoﬁ zamam saydam, fazla miktarda olan
servikal sekresyon, luteal donemde daha az ve dens yapidadir. .

~ Korpus biiyiikliigii hormonal uyarilara ve daha &nceki gebeliklere bagl,
degiskendir. Dogumdan sonra korpus ve serviks biiyiikliikleri esit iken, yetigkin bir
kadinda korpus serviksten 2-3 kat daha biiyiiktiir. Fleksiyon, uterus korpusu ile serviksin

uzun eksenleri arasindaki agidir. Version, iist vagen ile uterus arasindaki agidir.
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Endoservikal kanalin endometrial kaviteye agildig1 bolgeye alt uterin segment veya
isthmus ad1 verilmektedir. Tuba uterinalarin uterusa girdigi huni seklindeki kisma korn ,

bunun tizerinde kalan alana fundus uteri ad1 verilmektedir.

Uterus yap1 olarak 3 kisimdan olusmustur. Tunika seroza uterusun en diginda yer
alir ve uterusun lizerini Orten periton yapragidir. Tunika muskularis (myometrium)
uterusun biiyiik bir kismini olusturur. Diiz kas liflerinden yapilmig kalin bir tabakadir.
Tunika mukoza (endometrium) ovaryan siklus nedeniyle siirekli degiskenlik gOsteren,
embriyonun implantasyonu i¢in gerekli ortami hazirlayan fonksiyonel bir tabakadir.

Arter ve Venleri: her iki tarafta A .iliaka intemaﬁm dali olan A.Uterinalar tarafindan
beslenir. Bu arterin dallar1 yukarda A.Ovarika, asagida A.Vajinalis ile anastomoz yapar.
Venleri ise arterler ile aym yolu izler.

Sinirleri: LigLatum uteri tabaminda vajinamin iist tarafinda yer alan plexus
uterovajinalisten gelir. Preganglioner sempatik lifler T12-L1 ,segmentinden gelir.

Parasempatik lifler ise S2-Spinal segmentlerden gelir.

Tuba Uterina (Fallop tiipleri)

Iki tarafli, 7-12 cm uzunlugunda, ovumun yakalanmasi ve olusan zigotun uterusa

taginmasini saglayan organdir. Tubal mukoza silyali kolumnar epitel ile déselidir. Dis
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kisimda , igte sirkiiler dista longitudinal diiz kas lifleri vardir. Kanlanmasi uterin ve ovarian

arterin dallan ile olur. Innervasyonu ise uterovajinal ve overyan pleksus ile saglanir.

Tuba uterina 4 kisuma aynlmistir. Interstisyal kisim uterus igersinde ilerleyen kisim
olup en dar kisimm olugturur. Isthmik kisim uterusa yakin 2-3 cm lik béliim olup, liimeni
ampulla ve fimbrial uca gére daha dardir. Ampulla kismu tubanin en genis liimene sahip
kismidir. Fimbria (infindibulum) tubanin abdominal Kkaviteye acildifi, ovumun
yakalanmasi i¢in ayak benzeri ¢ikintilarin oldugu boliimdiir.

Overler

f

Lateralde infindibulopelvik bag, medialde Lig.Ovariproprium ile pelvis ve uterus
arasinda asihi duran bir ¢ift gonadal organdir. Endojen hormon iiretimine, yasa, menstriiel
siklusun zamanna, ekzojen ilag kullammina ._(OKS,GnRHa) bagh olarak biiyiikliigii
degisken olup 5x3x3 cm ye kadar normal smirlarda kabul edilebilir. Korteks ve medulla
olmak iizere iki boliimden olusur. Dista bulunan korteks. folikﬁllérinip yer aldifn kisimdur.
Medulla ise daha kiigik bir kisimdir ve fibromuskuler doku ile kan damarlarindan
olugsmustur. \ '

Abdominal aortadan ayrilan A.Ovarikalar ile kanlanir. Bu arterler infindibulopelvik
bag iginde ilerleyerek overlere ulagirlar. Venleri isé sagda vena kava inferiora, solda vena
renalise dokiiliirler. Innervasyon ovarian plexus dan gelen lifler ile saglanir. Sempatik lifler

T10-11 segmentinden, parasempatik lifler nervus vagus dan gelir.
Ureterler

Ortalama 25 cm olup pelvis renalis ile mesane arasinda uzanan tubuler yapida bir
¢ift ‘organdir. Common iliak arteri tam bifurkasyon hizasinda caprazlayarak ilerler ve
mesane iginde 1.5 c¢m lik bir submukozal tiinelden gegerek trigonda mesane i¢ yiiziine
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acilir. Mesaneye girmeden 6nce uterin arter ile ¢aprazlagir. Mukoza gok katli degisici epitel
tabakas1 ile ortiiliidiir. Igte longitudinal, ortada spiral ve sirkiiler, ve dista longitudinal
olmak iizere 3 kat diiz kas vardir. En digta ise seroza tabakas: bulunur.

Ug bolgede anatomik darhigr vardir. Bunlar; iireteropelvik birlesim yeri, iireterlerin
iliak damarlar1 atladig1 bdlge ve submukozal seyrettigi intramural bolgedir. Ureterin iist
kismu renal arterden gelen dallar ile orta kisim ovarian arterin dallan ile, alt kisim ise iliak

arter ve vezikal arterin dallan ile beslenirler.

Mesane

¢

Erigkin bir kadmda kapasitesi 400-500 ml olan idrar. rezervuanidir. Bos iken
symphisis pubisin hemen arkasindadir. Tepesi periton ile Ortiili oiup arka ve st tarafinda
uterus ile komgulugu vardir. Endodermal kaynakl1 diiz kas yapisinda detrusor adelesi ve
bunun tabaninda mezodermal kaynakli trigon olugur. Trigohun tist iki kosesine iireter
orifisleri agilir. Miksiyon esnasinda trigonun kasilmasi. ile proksimal iiretra ve mesane
boyunu agilip huni sekline sokulurken aym zamanda siireter orifisleri asag1 dogru ¢ekilerek
intramural iireterin boyu uzatilarak veziko iireteral reflii engellenmektedir.

Detrusor adelesi digta longitudinal, igte sirkiiler ve spiral, en igte tekrar longitudinal
diiz kas liflerinden olusur. Internal vezikal orifis yakininda, mesane boynunda gergek bir
sfinkter yoktur. Miksiyon aminda detrusor kontraksiyonu ile mesane boynunun agilmasina

yardimeci olur.

Mesane boynunun dogru anatomik pozisyonimda‘ tutulmasinda pubovezikal ve
puboiiretral ligamentler ad1 verilen konnektif dokuya ait destegin de 6nemli bir rolii vardir.
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A.lliaka internanin 6n dalindan gelen siiperior vezikal arter ve medial vezikal arter
ile inferior vezikal arter tarafindan kanlanir. Mesaneyi ¢evreleyen vendz pleksus
hipogastrik vene dokiiliir.

Uretra

Kadin iiretrast yaklagik 4-5 cm uzunlugunda ve 8-9 mm ¢apindadir. Vajinamn
hemen 6n tarafinda mesane ile vestibul arasinda uzanir. Mukozasi proksimal kisimda ¢ok
katli degisici kisim ile dis orifise yakin kisimlarda ise Qdk kathi yassi epitel ile doselidir.
Submukozada paraiiretral Skene bez yapilar1 ve zengin bir ven6éz yap1 yer alir. Bunun
tizerinde igte longitudinal, dista ise sirkiiler sekildé ’yerlésmi$ olan ve istemsiz olarak
caligan diiz kas lifleri bulunur. Saglikli bir kadinda normal diiz kas kilifi ve ven6z spongioz
doku ile birlikte iiretranin kapali olmasinda ve pasif iiriner kontinansda Gnemli rol

oynarlar.

Uretral sfinkter eksternal ve internal olmak iizere iki kls1mda incelenmektedir.
Internal sfinkter tam olarak iiretrovezikal birlesim yerinde yer alip, bugiin igin buradaki kas
liflerini, detrussor kas liflerinin devaminin olusturdugu kabul edilmektedir. Detrussorun bu
kisminda daha ¢ok alfa innervasyon hakimdir. Bu bolgedeki fonksiyon bozuklugunun
kadinlarda agik mesanelboynuna yol agtigina inamimaktadir. Bunun tam olarak &nemi
bilinmemekle birlikte stres inkontinansi olan kadinlarda daha c¢ok bu problemle
karsilagilmaktadir.

Uretra inferior vezikal arter, internal pudental arterden béslenirken, venleri de
arterlerle ayn1 yolu izlemektedir.(15,20)

ALT URINER SiSTEMIN INNERVASYONU
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Ug kaynak tarafindan saglanir. Sempatik sinir sistemi sempatik kordda T11- L3
bolgesinden orijin alir. Sempatik sistemde ganglionlar spinal korda yakin olarak
yerlesmistir ve preganglionik nérotransmitter olarak asetil kolin kullanilmaktadir.
Postganglionik nérotransmitter ise norefedrindir. Norefedrin iki tip reseptor lizerinden etki
gosterir. Uretra ve mesane boynunda bulunan alfa reseptorler iiretral tonusu arttirip
kapanmay: saglarken, mesanede bulunan beta reseptor stimiilasyonu ise mesane tonusunu

azaltir.

Parasempatik sinir sistemi S 2-4 den orijin alir ve mesanenin kontraksiyon ve
bosalmasm: saglar. Hem preganglionik hem de postganglionik sinapslar norotransmitter

olarak, muskarinik reseptor lizerinden etkili olan asetil kolini kullamr.

Somatik sinir sistemi ise ¢izgili kas yapisinda olan ve istemli olarak galisan
eksternal iiretral sfinkteri ve pelvik kaslarin bir kismim innerve eder ve ilgili sinir nervus

pudentusdur.

PELViK TABAN BOZUKLUKLARININ FiZYOPATOLOJISI

Pelvik tabanin; miksiyon, defekasyon, koitus, ve dogum gibi gok 6nemli yagsamsal
fonksiyonlart vardur. Bu fonksiyonlar; kemik dokusu, bég dokusu' ve kas dokusundan
olugan normal anatomik yapilarin varhiga ve bunlarlll" innervasyonunu saglayan santral ve
periferik sinir sisteminin saglikli ¢aliymasi ile miimkiih olmaktadur. |

Pelvik taban bolzuklugu denilen pelvis. tabanin fonksiyonlarinin bozulmas: ile
pelvik organ prolapsuslari, {iriner inkontinans ve diger alt iiriner sistem ve bogaltim
bozukluklari, seksiiel disfonksiyon ve bazi kronik pelvik agr sendromlan ile ortaya
¢ikmaktadur.

Pelvis taban yetmezligi degisik yapilarda ve farkli derecelerde hasarin mevcudiyeti
ile ortaya gikmaktadir.

Pelvik taban yetmezliginde ©nemli bir ' klinik patoloji, “’iiriner
inkontinans’’dir. Normal iiriner kontinans mekanizmasinda, santral ve periferik sinir

sistemi normal fonksiyonu, mesane duvari, detrussor kasi, iiretra ve pelvik taban kas ve
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bag dokusunun normal olmas: gereklidir. Bunlarin herhangi birindeki disfonksiyon, alt

iiriner sistem fonksiyonu olan:

1- Idrarin depolanmas:
2- Toplanan idrann iiretra yolu ile uygun zamanda bosaltilmas: agamalarinda

aksamalara neden olacaktir.

Kadinlarda gerek istirahat gerekse karin i¢i basinci arttiran stres durumlarinda
kontinans: saglamak i¢in iiretra i¢i basincin mesane igi basingtan yiiksek olmas: gereklidir.
Istirahat halinde iiretra ici basingta rol oynayan,; iiretra diiz kaslari, iretra duvarinin
elastikiyeti ve vaskularitesi ve peritiretral ¢izgili kaslardir. Bu komponentler iiretra i¢i
rezistansin (basincin) 1/3 iinii olusturur. Periiiretral ¢izgili kaslar 6zellikle distal 1/ 2 iiretrada
goriiliir. Uretra ici basingta etkili bu komponentler; yas, gebelik, dogum, menopoz (6strojen
diizeyi) gibi gesitli faktorlerle fonksiyon kaybina ugrayabilirler.

Pelvik taban anatomisi ve iiriner inkontinans konusunda yapilan caligmalar, karin igi
basincin artmasina neden olan stres durumlarinda iiriner kontinansin saglanmasi i¢in mesane
boynu ve proksimal iiretranin destek sistemi ile retropubik pozisyonda olmasi gerektigini
vurgulamaktadir. Gergekten iki yanda pelvik diyaframa tutunan 6n vajina duvari, mesane
boynu ve proksimal iiretraya bir sling (aski) olusturmakta, bu kisimlarin yaslandi1 bir stabil
taban teskil etmektedir. Stres ile artan karin i¢i basing, bu sekilde mésanelve proksimal
iiretraya da egit diizeyde aktarilmakta ve kontinans saglanmaktadir.

Stresle, karmn i¢i basing artig1 , stabil olan vaji';la subiiretral tabakasi ve endopelvik
fasya, {iretra ve mesane boynunun agagitya dogru kaymasmna engel olmakta ve iiretral
kompresyona sebep olmaktadir. Uretranin etkin bigimde kapanmasmda, tiretranin pelvisteki
pozisyonundan ziyade subiiretral tabakanin  stabilitesinin  daha onemli oldugu
vurgulanmaktadr. Aynca mesane boynu ve ﬁreirai destek dokularinin saglikli oldugu
durumda, stres aninda etkin bir refleks kas kontraksiyonu ile kontinansm saglanmasi miimkiin
olmaktadir.

Uriner kontinansin saglanmasinda iiretra ve lperiﬁretral dokularin innervasyonu da son
derece. 6nemlidir. Mesanenin dolmasi ile mesane boynu ve iiretradaki diiz kas tabakasinda
bulunan beta adrenerjik reseptdrlerin uyans: (refleks stimiilasyon) ile periferik akis rezistans
artmaktadir. Aym anda, efferent pudental sinirin aktivasyonu ile pelvik diyafram ve ¢izgili
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kaslardan olugan iirogenital sfinkterlerin de istemli olarak ve refleks stimiilasyonla kasilmalari
saglanmaktadur.

Uriner kontinansda m. levator ani ve periiiretral ¢izgili kaslar iki farkhi gorev

istlenmislerdir;

1. Istirahat aminda iiretranin tonus ve destegine katkida bulunurlar (slow twitch
fibers)
2. Kann ici basing artis1 (stres) durumunda hizla kontrakte olurlar (fast twitch fibers)

Miksiyon sirasinda idrarim tutmasi sdylenen hastada, hizla istemli periiiretral cizgili
kaslarin kontraksiyonu ile orta iiretrada basing artis1 saglanarak bu hizada idrar tutulur. Distal
iiretradaki idrar bogalir, proksimal iiretradaki ise geri mesaneye dondiiriiliir. Bu sirada mesane
tabaninin  yilkseldigi goriilit. Bu olaylar istemli, Izl (fast twitch fiber) kas
kontraksiyonlaridir. Ani karin igi basing artiginda refleks olarak aym olaylar1 goriiyoruz.
Kontinans mesane tabaninda baglamakta, orta iiretrada pefiiiret‘rél ¢izgili kaslarin kasilmasi ile
proksimal iiretraya gegme imkam bulmus idrar geri vezikaya dondiiriilmektedir. Gergekten
yapilan galigmalarda iiriner kontinant kadinlarda giilme sirasinda mesane i¢i basing pikinden
nce ve daha yiiksek degerde tiretra basing pikinin olu'gfugu tespit edilmistir.

Uriner kontinansin saglanmasinda, iiretranin yumusakligs ve mukoza Ozellikleri son
derece dnemlidir. Uretra o kadar yumusak olmali ki Idlstan basi ile liimeninin tamamen
tikanmas1 miimkiin olabilmelidir.

Uriner kontinans igin istirahat halindeki iiretra ici rezistansin yeterli diizeyde olmas:
¢ok onemlidir. Bu basing bir esik deger olarak goriilebilir. Karin igi Basm(; arttifa hallerde
basincin iiretraya yeterince iyi iletilememesi halinde, iiretra igi basing diizeyi diigiik kalarak
idrar kagag1 goriilebilir. Kontrol grubu olarak alman iiriner kontinansh kadinlarda alinan
istirahé"cteki basing degerlerine gore, gergek stres iriner inkontinansh kadinlarda istirahat
halinde {iretra igi basing degerleri hem daha diisiik bulunmakta, hem de vaskuler' pulsasyonlar
goriilmemektedir. Ayrica maksimum iiretral basing ne kadar diigik olursa, iriner
inkontinansin giddetinin de o kadar agir oldugu »gﬁrﬁllmektedir. e

Uriner inkontinansda klinik tablonun agirhfi oraminda maksimal iiretral basingta
diigme ve total iiretra uzunlugunda azalma goriiliir. Karin igi basincin ani artig amplitiidleri
inkontinans agirliginda énemlidir. Birgok kadin inkontinans olmamasina ragmen mesaneleri
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dolu iken ani bir kuvvetli Oksiiriik veya hapsirma ile az miktarda idrar kagirirlar. Karin ici
basing amplitiidlerinin artigim , obezite, akut ve kronik pulmoner hastaliklar ve agir egzersiz
durumlarinda gériiyoruz.

Uretranin sfinkter fonksiyonunu yitirdi§i ve istirahat halinde bile idrar kagagimn
tamamen Onleyemedigi durumlarda ° internal sfinkter yetmezligi’’nden bahsedilir. Bu.
durumlarda iiretra hipermobil, nonmobil, hatta fikse olabilir. Buradaki etyopatogenezde de
néromuskuler hasar (yas, vajinal dogumlar, mesane boynu operasyonlan1 ) s6z konusudur.
Uretral kapanmayi saglayan kaslarda gevseklik, iiretra duvarinda sertlik olabilir. Uretral
koaptasyon bozulmus ve radyolojik olarak istirahatle ** agik mesane boynu’’ bulgusu vardur.
Bu hastalar agir kontinant hastalar olup, minimal bir hareketle dahi kagirirlar(30).

ETYOLOJI

Pelvis taban yetmezligi multifaktoryel bir etyopatogenez gostermektedir. Pelvik yap1
elemanlari, kas ve sinir dokular1 yaninda bag dokusu 'destek sisteminde Onemli gorevler
tistlenmistir. Asici baglar, kaslarin pelvis yan duvarlarna tutunmasini saflayan tendindz
baglar ve vajina 6n-arka duvar fibroz Ortiilerinde yer alarak aski gérevi goriirler. Bu
yapilardaki bag doku zayiflamasi veya kopmasi fonksiyon kaybina neden olur. Paravajinal
doku defektleri bunlara giizel bir 5rektir(2,43). | |

Pelvik taban yetmezligi ﬁzyopatoldjisinde ﬁérqlojik komponeﬁt de Onemli bir yer
tutar. Primer obstetrik hasar, pelvik taban kaslarini innerve eden .sinirlere 6zellikle de
pudental sinire olmaktadir. Pudental sinirin hasar g6rm"esi m. levator aninin 6zellikle medial
béliimiiniin ve perinenin ¢izgili kaslarmin atrofisine neden olmaktadir. Bu hasar, vajinal
déstelgte yetersizlik ve stres aninda kontinansa yardimci olan fast-twitch refleks pelvik kas
kontraksiyonlarimin zayiflamasina yol aqmaktadllr.

‘Yapllan calismalarda stres inkontinansli hastalarda total iiretra uzunlugu, maksimal
iiretral basing ve basing ileti oranlar1 (pressure transmission ratio:PTR), iiriner kontinansh

kadin grubu degerlerine gore anlaml oranda diisiik bulunmustur.(18,190,21,22,23,28,29)
Pelvik Taban Yetmezliginde Obstetrik Travma

Pelvik taban yetmezligi ile obstetrik travmanin ilgisinin aragtirilmas: ¢ok uzun yillara
dayamr. Ciinkii' gergekten, iiriner inkontinans dogum yapmg kadinlarda, yapmamglara gore
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daha sik goriilmekte, ayrica iiriner inkontinans, pelvik taban yetmezliginin diger bulgulan ile
siklikla birlikte goriilmektedir.

Postpartum pelvis tabam hasar ile ilgili ¢ok sayida galigma yapilmig ise de genelde
bunlarda maternal ve fetal biiyiikliik 6l¢timleri, prezentasyon sekilleri, sosyoekonomik durum
ve parite gibi etkili olabilecek parametreler yeterince arastinlmadan yapilmistir. Dogum
eylemi yardiminda; epidural anestezinin kullanilmasi, forseps, vakum kullanimlari, degisik
tipte epizyotomi yapilmasi gibi farkli durumlar g6z Oniine alinarak detayli aragtirmalara
ihtiyag vardir. Birgok veriye ragmen giiniimiizde epizyotominin perineyi korumadaki katkisi
sorgulanmaktadir. Biitiin bunlara ragmen genel olarak postpartum gergek iiriner inkontinansin
siklign % 4.6 olarak verilmekte ve stres {iriner inkontinans olgularinda pelvik hasar oram
anlaml derecede yiiksek goriilmektedir.

Vajinal dogumda orta hat epizyotomi yapilanlarda 3. ve 4. derece perine yirtigi oram
% 6.5 (% 0.4-23.9), mediolateral epizyotomi yapimislarda % 1.3 (% 0.5-2), epizyotomi
yapilmamiglarda % 3.7 (% 0-6.4) olarak verilmektedir. '(")’n vajinal yapilar; labial, periklitoral
ve periliretral ve periiiretral yirtiklar oran1 iki ¢aligmada isaret edilmekte, % 12.7 ve % 21,9
olarak verilmektedir (33,34).

Vajina 6n ve arka duvarinda travma ve pelvik taban yetrhezliginin birlikte olmas:1 da
s0z konusudur. Anal inkontinansl hastalarm % 31 inde ayni zamanda {iriner inkontinans ve %
7 sinde pelvik organ prolapsusu tespit edilmistir. |

Vajina arka duvar1 travmalarinda risk faktorleri agsagida siralanmistir.

1- Orta hat epizyotomi
2- Nulliparite '
3-  Miidaheleli dogum ( forseps, vakum vb )

4-  Iri bebek

5- Occiput posterior prezentasyon

6- Irk (asya, siyah)

7-  Travayn 2. doniimiiniin 90 dk dan uzun stirmesi

8- Uzman doktor (ebe) ile dogum

9- Litotomi pozisyonu
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Harrison (1984) ¢aligmasinda, mediolateral epizyotomi yapilmasimin serbest
birakildig1 grupta rektal yaralanma oranin1 % 5.6, epizyotomi yapilmasinin kisith tutuldugu
grupta hi¢ rektal yaralanma olmamasi anlamlidir. Yine bir ¢aliyjmada dogum yapmus
kadinlarda stres iiriner inkontinans % 32, urge inkontinans % 12.7 ve disparoni % 13.2
oramnda bildirilmektedir. Uriner inkontinans olgularimin % 9.7 si devamli pet tagiyacak
kadar agrdir. Bu istatistiki ¢aligmada iiriner gikayetleri olan grupla, olmayan grupta
epizyotomi ile dogum oranlar1 arasinda istatistiki bir fark bulunamamustir.(6,33).

Vajinal dogum sirasinda anal sfinkter yirtilmasi anal inkontinansa goétiiriir. Ancak
bazen sfinkterdeki kopmalar gizli olur; birlikte bir perine yirtig1 yoktur. Her iki grupta da
anal sfinkter yetersizligi s6z konusudur ve istirahat ve sikma aninda anal basincin diigiik
oldugu goriiliir. Bazen sfinkterde kas yapisinda herhangi bir hasar olmamasina ragmen
innerve eden sinirin zarar gormemesinin de sfinkter kusuruna yol agtify

gosterilmistir.(3,33,34,35)

Pelvik taban kaslarini innerve eden pudental s1n1r vesperineal dallan; 6zellikle spina
ischiadicadan itibaren trasesi ilizerinde obstetrik travmaya ugrayabilir. Sinir hasar1 agirt
gerilme veya dogrudan basi ile olabilir. Bunun sonucunda nérolojik kontrol bozulur ve

pelvik kas ve ¢izgili kas yapisindaki iirogenital sfinkterlerde atrofi gorilliir.

Pudental sinir terminal motor latency (PNTML) ve single-fiber elektromyografi
(EMG) ile dogum oOncesi , postpartum 24-72 saat ve 2 ay sonra yapilan ol¢limlerde kontrol
grubu olarak alan nulliparlara gére anlamli degisiklikler tespit edilthistir. Bu degisiklikler
ozellikle multiparite, forseps ile dogum, travayin 2. doneminin uzun Siirmesi, anal sfinkter
yirtiga ve iri bebek ile iléili goriilmekte, buna karg1 sezeryan ile dogum, epidural anestezi
etkili goriinmemektedir. Stres Uriner inkontinans, fekal inkontinans veya pelvik organ
prolapsusu olan kadinlarda, single fiber EMG ile, olmayanlara gore anlamli derecede daha
fazla sikhikla pelvis tabani denervasyonu tespit edilmigtir. Bu sekilde periferik denervasyon
ile ilgili kaslarin disfonksiyonu sonucu; iiretra igi basingta diigme, stres ile ¢i'zgi1i kaslarda
refleks cevabin azalmasi, ikinmakla iiretra ve mesane Atabam ve anal sikigtirma basincinda
diisme goriiliir(6).

Uriner inkontinansda, pudental sinir hasar1 2 sekilde etkili olabilmektedir:

1- Direk etki: Norolojik kontrol mekanizmalarinin bozulmasi

23



2- Indirek etki: Nérolojik atrofi ile stres halinde kontrakte olan fast twitch ¢izgili
kaslarin kontraksiyonlarinin zayiflamas: veya ortadan kalkmasi

Norolojik hasarla m. levator aninin zayiflamasi, hiatusun geniglemesine neden olur.
Bu da pelvik organ prolapsusunun olusumunu kolaylagtirir. Anal sfinkterin zayiflamas: ile
anal inkontinans gelisir. Gebelikte ve postpartum donemde anal ve vajinal basing
transdiiserleri ve standart dijital 6lgiimleri ile yapilan degerlendirmelerde sezeryanla dogumun
tersine, vajinal dogumlardan sonra pelvik kas ve anal sfinkter giiciiniin anlaml 6lglide
azaldif: tespit edilmigtir. Postpartum, diizenli ve devamh bir sekilde pelvik kas egzersizleri
yapan grupta pelvik kas giciiniin anlamh bir oranda arttifi yapilan aragtirmalarda
gosterilmistir.(26,27,31,32)

Ilerleyen yaslarda pelvik organ prolapsusu ve stres iriner inkontinansin artmast,
menopoz sonrasinda diisen Ostrojen diizeyleri ile yakindan iligkilidir Aym zamanda
hipodstrojenizme sekonder gelisen osteoporoz ile birlikte iskelet sistemindeki dengelerin
degisimi sonucunda pelvik organlarda da yer degisinﬁ olabilmekte ve bu da yukandaki
sonuglara yol acabilmektedir. (1,4,5,8,25,36,46)

Spina bifida ve mesane ekstrofisi gibi konjenital bazi faktorler de pelvik organ
prolapsuslariyla birlikte gorilebilir. Ekstrofilerdeki orta hat defektleri sonrasinda zayiflamis
orta hat destegi ile pelvik organ prolapsuslari arasinda iligki kurulmugtur. Embriyoloji
kisminda da belirttigimiz gibi pelvik organlarin geligim ve migrasyonu, bu organlarin normal
fonksiyonlarini siirdiirmeleri igin ¢ok 6nemli olan ligamentlerin tutﬁnmas1 ve pelvik organ
yerlesimlerinin korelasyonu igin bir stimulus olugturmaktadir. Bu nedenle de konjenital
faktdrler de Snemli bir yer tutmaktadir. ‘

Endopelvik destek dokusu pelvik organlarmn siispansiyonu ve desteklenmesinde major
role sahiptir. Yaplsai veya biyokimyasal defektler bu brganlann prolapsusu ya da stres iiriner
inkontinans ile sonuglanabilmektedir, Birgok arastirmaci pelvik organ prolapsusu ve /veya
stres liriner inkontinansla bazi kollajen tiplerindeki defektleri ¢aligmalarinda ortaya
koymuslardir.

. KOLLAJEN

Bag dokularmin gogunun temel komponenti olan kollaj en memeli proteininin yaklagik

% 25 ini tegkil eder. Tiim metazoa sinifi hayvanlar i¢in bir ekstraselliiler ¢at1 (iskelet) saglar
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ve aslinda her hayvan dokusunda mevcuttur. Memeli dokularinda 10° dan fazla farkh tipte
kollajen belirlenmigtir. Bunlardan bazilar1 sadece ufak oranlarda mevcut olmakla birlikte,

dokulann fiziksel 6zelliklerini belirlemede 6nemli roller oynayabilirler.

Tiim kollajen tiplerinde tiglii heliks yapis1 mevcuttur. Her polipeptid alt birimi veya
alfa zinciri, her déniiste 3 kalintinin yer aldigy sola dogru sarilmus bir heliks tarzindadar.
Ardindan bu alfa zincirlerinin ii¢ii 1.4 nm ¢apinda ve takriben 300 nm uzunluunda ¢ubuk
tarzinda bir molekiil olugturacak sekilde sag tarafa yonelik bir siiper heliks tarzinda oriiliirler.
Kollajenin garpic1 bir 6zelligi alfa zincirinin iiglii heliks kisminda her bir iigiincii konumda
meydana ¢ikan glisin kalintilannmin varhigidir. Glisin @iglii heliksin ¢ekirdek merkezine dogru
gidildikge, mevcut olan kisith mesafeye uyum gosterebilecek ufakliktaki yegane aminoasittir.
(Gly-X-Y)n olarak tekrarlayan bu yapi iiclii heliksin olusumu i¢in mutlak bir gereksinmedir.
X ve Y’ nin diger herhangi bir aminoasit olabilmelerine kargin, X konumlariin 100 kadan
prolin, Y konumlarinin 100 kadan ise hidroksiprolindir. Hidroksiproiin kofaktorleri askorbik
asit ( vitamin C ) ve alfa ketoglutarat olan prolin hidrok,silaz) enzimi tarafindan katalizlenen
peptid bagh prolin kalintilarimin posttranslasyonel hidroksilasyonu ile olusurlar. Benzer
kofaktorlere sahip bir enzim olan lizil hidroksilaz etkisi ile, Y ‘konumundaki lizinlerde
posttranlasyonel olarak hidroksilizine modifiye edilebilirler. Hidroksilizinlerin bazilar1 O-
glikozidik bir baglant1 aracihig: ile galaktoz veya gaiai(tozil-glukozun ilavesi sonucu daha ileri

modifikasyona ugrayabilirler; bu konum kollajene 6zgiin bir glikozilasyon konumudur.

Dokularda uzun gubukumsu fibriller olusturan kollajen tipleri, lighi heliks iinitelerinin
¢eyrek kirmali bir dizilimi saglayacak tarzda, lateral olarak birleg'meleri ile bir arada
toplanirlar; 6yle ki burada iinitelerin her birinin komsusuna longitudinal olan yerlesimi,
yapmn kendi uzunlugunun 1 / 4 ’ {inden biraz daha az olén mesafe ile gergeklesir. Bu
diizenleme fibrillerin bag dokusundaki bantl1 gériiniimlerinden sorumludur. Kollajen fibrilleri
hem tglii helikslerin' i¢inde, hem de aralarinda yer alan kovalent ¢apraz baglantilarin olugumu
ile daha ileri derecede stabilize olurlar. Bu capraz baglar, baz lizin ve hidroksilizin
kalintilarinin epsilon amino gruplarini oksidatif dezaminasyona ugratan ve reakﬁf aldehitleri
ag13a ¢ikaran bakira bagiml lizil oksidaz enziminin etkisi ile olugmaktadir. Béyle aldehitler
diger lizin veya hidroksilizin tiirevli aldehitler ile aldol 'kondansasyon ({iriinleri veya
oksitlenmemis lizinler veya hidroksilizinlerin epsilon amino gruplan ile Schiff bazlar tegkil
ederler. Bu reaksiyonlar, daha ileri kimyasal diizenlemelerden sonra fibrillerin gerilim kuvveti

icin 6nemli olan stabil kovalent ¢apraz baglar ile sonlamrlar.(37,38,44)
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Baz1 kollajen baglan dokularda banth fibriller yap: olusturmazlar. Molekiiler diizeyde
bu tip kollajenler, iiglii heliksin, gli-X-Y tekrarlayan dizelerinden yoksun protein uzantilan
tarafindan kesintiye ugratilmasi ile belirlenirler. Gli-X-Y dizesi igermeyen bu dizeler iiglii
heliks yapisinda dagilmig globiiler yap: alanlan ile sonuglamirlar. Devamlilik gdstermeyen
iiclii heliks yapisimn en iyi 6rnegi olan Tip IV kollajen, gézeneksi bir ag yapisinin olusumuna

katildif1 bazal membranlarin temel komponentidir.

Yeni sentezlenmig Kollajen, olgun ekstraselliiler bir kollajen fibrilinin bir boliimii
haline gelmeden &nce ileri derecede posttranslasyonel modifikasyona ugrar. Salgilanan
proteinlerin ¢ogu gibi kollajen de, polipeptit zincirini endoplazmik retikulumun vezikiiler
aralifma yonelten bir lider veya sinyal dizesi tagtyan preprokollajen prekiirsér formunda
ribozomlarda sentezlenmektedir. Endoplazmik retikuluma dahil olunca lider dizesi enzimatik
olarak ana yapidan uzaklagtirilir. Prokollajen molekiiliinde prolig ve lizin kalintilarimin
hidroksilasyonu ve hidroksilizinlerin glikozilasyonu da bu konumda meydana gelmektedir.
Prokollajen molekiili hem amino hem de karboksi terminal uglarinda higbiri olgun kollajende
bulunmayan 20.000-35.000 molekiil agirhikli polipeptit uzantilari ( ekstansiyon peptitleri )
tagir. Bu ekstansiyon peptitlerinin her ikisi de sistein kalintilari tagirlar. Amino terminal
propeptit sadece zincir igi disiilfit kopriileri olustururken, karboksi terminal propeptitler hem
zincir i¢i, hem de zincir aras: disiilfit kdpriileri olﬁstlururlar. Bu disiilfit baglarinm olugumu,
ticlii heliksi meydana getirmek iizere karboksi terminalden itibaren biikiilmeye baglayan ii¢
kollajen molekiiliiniin birbirleri ile uygun. bir big:imdq yerlesimlerine yardimci olur. Uglii
heliks olustuktan sonra artik prolin veya lizinin daha ileri hidroksilasyon ve glikozilasyonu
meydana gelemez. |

Golgi apareyi aracihif ile hiicreden sekresyonun mdm&n p';okollajén aminoproteinaz
veya i)rokollajen proteinaz adi verilen ekstra selliiler enzimler, sirasi ile amino ve karboksi
terminal uglardaki uzanti peptidlerini uzaklastirirlar. Bu propeptidlerin pargalanmasi hiicre
membrallmnda kriptalar ve Kkatlantilarm iginde meydana gelebilir. ‘Bir kez propeptidler
uzaklagtinlinca, her zincir bagina takriben 1000 amino asit tagiyan ﬁc}lﬁ heliké yapisindaki
kollajen molekiilleri kendiliklerinden kollajen fibrilleri olusturacak tarzda bir arada
toplanurlar. Bunlar lizil oksidaz etkisi ile zincir ici Ve zincir arasi ¢apraz baglantilarin olugumu

ile daha ileri bigimde stabilize edilirler.

Kollajen salgilayan aym hiicreler, hiicre yiizeylerinde, ekstra selliiler matriks ve kanda
mevcut biiyiik bir gliko protein olan fibronektini de saglarlar. Fibronektin kiimelegen
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prekollajen fibrillerine baglamir ve periselliiler matrikste fibril olusum kinetigini degistirir. Bu
matrikste fibronektin ve prokollajen ile iligkili olarak heparan sulfat ve kondroitin silfat
proteoglikanlar mevcuttur. Hatta kikirdagm minér bir kollajen tipi olan tip IX kollajen yapiya
bagh proteoglikan zincirleri tasimaktadir. Boyle etkilegimler, kollajen fibrillerinin olugumunu

diizenlemede ve dokulardaki oryantasyonlarini belirlemede yardimci olabilirler.

Kollajen sentezi lizin ve prolinin endoplazmik retikulumda posttranslasyonel
modifikasyonu ile baglar. C vitamininin kofaktor olarak kullamldigi hidroksilasyon iglemini
takiben hidroksilizil rezidiilerinin glikozilasyonu meydana gelir. Hidroksilasyon sonrasi
zincirler aras1 ve zincir igerisinde disiilfit baglar1 olusur. Fibroblasttan digariya transport
edilinceye kadar helikal prokollajen solubldur. Prokollagen peptidaz ile kargilastiktan sonra
insolubl halini alir. insolubl hal alan kollajen, matiir fibril ierisinde agregat haline gelir.

Sekiz tip farkli kollajen bilinmektedir ve bunun dérdiinden bahsedecegiz. Tip I
kollajen yapisal kollajenlerin en fazla miktarda bulunam olup, deri, tendon, ligamentler ve
korneada bulunan kollajen tipidir. Deri ve kemikdél bulunan kollajenin % 80-85” ini
olusturur. iki alfa 1 ve bir alfa 2 zincirinden olugur ve hidroksilizinden nispeten fakirdir. Tip 2
kollajen kikirdak, vitr6z sivi ve nukleus pulposusda bulunurken, ciltte bulunmamaktadir. Alfa
1 zincirinden olusmus olup hidroksilizinden zengindir, Tip 3 kollajen ise kan damarlar ve
uterusda bulunur. Alfa 1 zincirlerinin airhinda kurulmus olup derideki kollajeninin % 10-20
sini olusturur. Hidroksiprblinden zengin olup disiilfit baglan igerir. Tip 4 kollajen ise hem alfa
1 hem de alfa 2 baglan igermekte olup, bazal membranlalljm ana kollajenidir.(50,51)

Diger yapisal molekiiller ise fibronektin, hiicresel adhezyon molekiilii (CAM), elastin,
elastik polipeptid ve mikrofibriller olarak sayilabilir. Bu saydigimiz tiim molekiiller yapisal
molekiiller olarak sayilsa da bizim {izerinde duralca@mlz molekiil kollajen olacaktir.
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YONTEM VE GEREC

Temple Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi- Kadm Hastaliklan ve Dogum Boliimii
— Philadelphia — USA da 01 Agustos 2001- 15 temmuz 2002 tarihleri arasinda histerektomi
yapilan hastalardan almman piyeslerden elde edilen servikal doku 6mekleri alindi. Toplam
hasta sayisi 31 , yaglar1 28 ila 89 arasinda degismekteydi. Ortalama yas 52 idi.

Cahisma grubumuzu olugturan 14 hasta pelvik organ prolapsusu ve / veya stres iiriner
inkontinans nedeni ile opere edilen hastalardan segildi. Bu hastalarin hepsinde Pelvik Organ
Prolaps Kuantifikasyon (POPQ) siniflamasina gore sistemine gore stage 3 pelvik organ
prolapsusu vardi. Ve stres iiriner inkontinansin tanis1 anamnez, Q tip test, dksiiriik testi ve
preoperatif multikanal tirodinamik testle konulmustur.

Kontrol grubu olusturan 17 hasta ise aym zaman periyodunda farkl: selim jinekolojik
endikasyonlarla opere edilen ve pelvik organ prolapsusu ya da stres iiriner inkontinans: aym
kriterlere gore yapilan degerlendirmelerle saptanamayan hasta grubundan rasgele secildi.
Calismamiza alinan hastalarin anamnezinde bilinen kollajen doku hastalif1 olmadig: anlagildi.

Doku Ornegi uterus » ¢ikarilir ¢ikarilmaz, 5x5 mm boyutlaninda olacak sekilde
serviksden eksize edilerek gikarilip serum fizyolojikle yikandi. Bu islemle 6rnegin kan ve
yabanci maddelerden temizlenmesi saglandi. Bu islemden gegirildikten sonra 6rnegi -70 C de,
likid nitrojen dondurucularda laboratuar iglemine gec;ilinéeye kadar beklettik.

KULLANILAN AYIRACLAR

Bakir siilfat, sodyum hidroksit, hidrojen peroksit, siilfiirik asit, L- Hidroksiprolin ve
p- dimetilaminobenzaldehit Sigma Chemical Company ( St. Louis, MO, USA ) dan saglandi.
Spektrofotometrik incelemelerde Molecular Devices Thermomax Microplate Reader ( Menlo
Park, CA, USA ) kullamldi.

. DOKU HAZIRLANMASI

anrring KURULL
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Dondurulmus doku O6rneginin ¢6ziilmesini miiteakiben, tartildi ve o6zel doku
bigaklan ile homojen bir gekilde masere edildi. Sonrasinda doner havan ( rotary mortar )
yardimiyla piiskiirtme iglemi yapildi. Homojenize olmus doku sonraki basamakta doymus
kloroform : metanol 2 : 1 kangimiyla 6 saat oda sicaklifinda calkalama islemine tabii
tutularak delipidasyon iglemi yapildi. Bu islem 2 kez tamamlanarak sonra, 6rnek distile su ile
yikanip, vakum santrifiijde kurutuldu.

DOKU ASIT HIDROLIZi

Sonra fat free protein pellet tekrar tartildi ve Wheaton TM reaksiyon siselerine
yerlestirildi.Her 50 mg ekstrakt i¢in 1 ml 6N hidroklorik asit eklendi. Her gige miihiirlendikten
sonra 120 C de 50 pound basing altinda 3 saat boyunca otoklavda bekletildi. Hidrolize olmus
doku esit miktarda 6 N NaOH ( 40,41 ) ile nétralize edildi. Bu nétralize olmus hidrolizat da
1,5 ml. lik silikonize mikrosantrifiij tiiplerine konarak Sorvall Mikrosantriftijde 15.000
devirde 10 dakika boyunca satrifiij edildi. Olusan supernatant (erimeyen pelletten ayirtedilip ,
tartild1 ve kaydedildi.

KOLLAJEN ICERiIGININ OLCUMU .

Kollajen miktan doku hidrolizatindan indirekt olarak hidqusiprolin miktarinin
kolorimetrik olgiimiiniin kullanim ile 6lgiildii. McForlane ve Guest’ in sodyum peroksitle .
oksidasyon metoduyla (40) , elde edilen materyal kromojen b-' dimetilbenzaldehitle
reaksiyona sokuldu. Bu 6mek ( hidrolizat ) dnce 1 : 50 ve 1 : 100 ° e steril distile su ile
silikonize mikrosantrifiij tﬁpﬁnde diliie edildi. L-Hidroksiprolinden elde edilen standart
solﬁsyon-( 0, 5, 10, 15, 30, 60, 90 ve 180 pacg/ ml ) Olgiilerinde hazirlandi. Silikdnize
mikrosentrifiij tiipiine 20 mikrolitre doku &6rneklerinden elde edilen sivi ya da standart
soliisyon ilave edildikten sonra sirasiyla 20 mikrolitre 0,01 M bakir sﬁlfat , 20 mikrolitre 2,5
N NaOH ve 20 mikrolitre % 6 H202 ilave edildi. Tiiplér beser dakikalik oda sicakligindaki
¢alkalamay: takiben , kalan H202 den arnndirma amact ile 80 C de 5 dk daha calkalama
iglemine tabii tutuldu. Sonrasinda tiipler buz iginde sogutulup , tiiplere 80 Mikrolitre 3 N
H2S04 ve daha sonra da 40 mikrolitre % 5 p- dimetilaminobenzaldehit eklendi. Tiipler 70 C
de 16 dk inkiibe edilip buz igerisinde sogumaya birakildi. Her reaksiyondan 100 mikrolitre
alinarak mikrotiter plaginda , 540 nm. absorbanda &lgiildii. Ve ortalama , standart
solﬁsyénlardaki bilinen L- hidroksiprolin konsantrasyonuna goére 6lgiildii. Macintosh Quadra
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900 computer ( Apple Computer, Cupertina, CA ) kaleodiograf TM programi kullanilarak
lineer regresyon algoritmas: kullamlarak datalar hesaplandi.(4,5,44)

ISTATISTIK

Kollajen miktarinin gruplar arasindaki farki generalize linear model (ANOVA )
kullamlarak hesaplandi. Yas, parite, viicut kitle indeksi, sigara kullaniminin gruplara lineer etkisi
incelendi. ki grup arasindaki parite ve sigara kullanim agisindan istatistiksel degerlendirmede
Fisher’s exact test, yas ve viicut kitle indeksi agisindan ise student t testi kullanildi. Deneysel hata
ortalama standart sapma olarak rapor edildi. Istatistiksel analizlerin hepsinde PROC GLM(SAS
Institute, Cary, NC ) program: kullamlds.
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BULGULAR

Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo- I ve Tablo- II de 6zetlendi.

Parite agisindan prolaps grubu ile kontrol grubu kiyaslandifinda 3,43+2,31 e karsilik
2,41+ 1,23 dii. (p: 0,151) . Bu istatistiksel olarak anlamsizd. (Grafik IT)

Her iki grup yasa gore karsilagtirildiginda prolaps grubunda 55,79+ 17,31 e karsihk
kontrol grubunda 47,65+ 7,89 oldugu goriildii.(p:0,564) Bu da istatistiksel olarak
anlamsizd1.(Grafik III)

Viicut kitle indeksi 26,86 +2.1 ‘e karsi 28.4+2.7°di.(p: 0,884) .(Grafik IV). Sigara
ienlerin sayis1 prolapsus grubunda 6 iken diger grupda 8 idi.(p: 0,614) Istatistiksel olarak
anlaml degildi.

{

Dokulardan elde edilen lipitten arindiriloug kuru agirliklar: 1slak agirliklara
kiyaslandiinda, adip6z doku bilesenlerinin miktar1 her iki grupta esitti.

Servikal kollajen miktar1 kontrol grubunda %12.35+0.844 iken prolaps —inkontinent
grubunda %8.10+3.43 tii.(Graﬁk I). Bu istatistiksel olarak anlamliyd: (p= 0.0104) Menopoz
sonrasi yillarda hormon replasman tedavisi almayan grublarda uyluk k(;llajen miktarinin her
bir y1l igerisinde yilda %2.1 oraminda azaldif1 bilinmektedir. (5,45).‘ Bununla birlikte HRT
alan hastalarda kollajen miktar1 degismektedir. (5,45) Biz kendi verilerimizi HRT almayan
grupta yillik %2.1 lik kabe gore diizelttik. Yasa gore diizeltilen kollajen miktar1 %8.10+3.43’
deh %8.42+3.47 ye yiikseldi. Bu degisim m1n1mald1r ve yasa gore diizeltilmis kollajen
miktarlari ile sonuglarimiz hala anlamliyda.

Ayrica prolaps grubunu kendi arasinda ikiye éylrdlglmlzda da kollajen kontentinin
geng grupta (ortalama  yas 50) (% 6.03+0.79), yasli gruptan (ortalama yas 74) halen diigiiktii
(%8.24+1.15). Bunun Stesinde kollajen miktar1 yasa gére diizeltildiginde de kollajen miktari
¢ok az degisimle %6.03 + 0.79 dan %6.40+1.24 ‘e yiikselmistir.

‘Hastalardan elde edilen tiim sonuglar Tablo III de 6zetlendi.
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Tablo I: Prolapsus grubunun demografik ozellikleri

Yas Parite Viicut-Kitle Sigara  Kollajen Yapilan Oper.
Indeksi(kg/m2) Miktar: (%) Tipi
1 |40 0 25,7 - % 8,14 TVH+CAP+TVT
2 |50 2 24,0 + %4,72 TVH+CAP+TVT
3 |60 7 33,0 + | % 5,28 TVH+CAP+TVT
4 |70 5 24,5 - % 7,16 TVH+CAP+TVT
5 |81 6 '118,5 - % 7,66 TVH+CAP+Sakrospiniz
' ligament fiks.+TVT
6 |89 6 22,0 - % 6,24 | TVH+CAP+Sakrospiniz
: ligament fiks.+TVT
7 |44 3 27,4 - % 9,64 TVH+CAP+TVT
8 |32 4 24,9 + % 7,92 |TVH+CAP+TVT
9 |50 1 29,4 - % 9,54 | TVH+CAP+Sakrospinoz
~ ligament fiks+TVT
10 |63 6 28,4 + % 11,98 |TVH+CAP+TVT
11 |63 3 21,7 - % 6,45 | TVH+CAP+Sakrospindz
' ‘ ligament fiks.+TVT
12 |60 2 29,0 - % 11,76 |TVH+CAP+Sakrospiniz
ligament fiks+TVT
13 |28 2 131,5 + Y% 6,79 TVH+CAP+TVT
14|51 1 30,0 n % 10,02 |TVH+CAP+Sakrospinéz
' ligament fiks.+TVT

TAH Total Abdominal Histerektomi

TVH: Trans Vajinal Histerektomi
CAP: Kolporafi Anterior+Posterior

TVT: Tension free Transvaginal Tape

'BSO: Bilateral Salpingo Ooferektomi

USO: Unilateral Salpingo Ooferektomi
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Tablo I1: Kontrol grubunun demografik ozellikleri

Yas Parite Viicut-Kitle Sigara Kollajen Yapilan Oper.
indeksi(kg/m2) Miktan Tipi
1 |48 2 22,1 - 11,24 TAH+BSO
2 | 45 3 26,1 - 9,69 TVH
3 | 44 4 33,0 n 13,20 TAH
4 | 44 2 28,0 n 12,13 TAH
5 | 42 2 36,1 n 14,23 TVH
6 | 41 2 33,4 + 11,99|  TVH
7 1170 3 26,4 v i 10,21 TVH
8 | 50 0 29,4 - 14,20 TAH+BSO
9 | 48 1| 314 e 16,23 TVH+USO
10 | 39 3 274 T .14,46 TVH
11 | 45 3 24,9 + 12,19 TAH
12 | 44 3 32,4 T 13,47 TVH
13 | 42 2 30,3 - 11,98 TVH
14, 45 2 26,5 K 17,01 TAH
15 | 38 3 34,5 ,' - 9,03 TVH
16 | 60 3 31,7 i 1094|  TVH+BSO
17 | 65 4 28,3 - 7,65 TAH+BSO
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Grafik I: Prolapsus grubu ve kontrol grubu arasindaki kollajen konsantrasyonu
iligkisini gdsteren grafik.(Istatistiksel olarak anlamh p: 0,0104)
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Grafik II: Prolapsus grubu ile kontrol grubu arasinda parite iligkisini gosteren grafik
(p: 0,151) (Istatistiksel olarak anlamli degil)
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prolapsus grubu kontrol grubu

Grafik III: Prolapsus grubu ile kontrol grubu arasinda yas iligkisini gésteren grafik
.(p:0,564) (istatistiksel olarak anlamli degil)
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Grafik IV: Prolapsus grubu ile kontrol grubu arasinda viicut kitle indeksi iligkisini
gosteren grafik (p: 0,884) (istatistiksel olarak anlamli degil)

35



Tablo III: Sonuclar

Demografik Ozellikler Prolaps/Inkontinent Kontrol P degeri
n=14 n=17

Yas 55,79+/- 17,31 47,65+/-7,89 p:0,564 *

Parite 3,43+/- 2,31 2,41+/- 1,23 p:0,151 *

ViicutKitleIndeksi(kg/m2) |26,86+/-5,07 29,5+/-6,94 p:0,884 *

Sigara Kullanimi (%) 42,86 47,06 p:0,614 *

Kollajen Konsantrasyonu |8,1+/- 3,44 12,35+/-4,72 p:0.0104 ok

* {statistiksel olarak anlamsiz

*% istatistiksel olarak anlamli
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TARTISMA VE SONUC

Stres iiriner inkontinans ve pelvik organ prolapsusunun etyolojisi multifaktériyel
olarak bilinmesine ragmen, iretral hipermobilite ile stres inkontinansin ve eklem
hipermobilitesi ile pelvik organ prolapsuslarimin birarada goriilmesi altta yatan kendi bagina
bir bag doku anormalliginin oldugunu diislindiirmektedir. Bu galigmada pelvik organ
prolapsusu ve stres Uriner inkontinansli hastalarda azalmis servikal kollajen miktarim
gostermek istedik.

Endopelvik fasya pelvik organlar i¢in, puboservikal fasya da iiretra i¢in en Onemli
destek dokulandir. Birgok arastirmaci inkontinanshi hastalarda pelvik dokularda kollajen
kalitesinin bozuldugunu ve miktarmin azalmus oldugunu gdstermislerdir. Fitzgerald stres
iiriner inkontinansli hastalardan aldiklar iiretral doku 6rneklerinde kollajen morfolojisindeki
degisimi gostermigtir (34). Bergman ve arkadaslan stres {iriner. inkontinansl: hastalarda pelvik
destek dokusunda tip III kollajen miktarinin azaldifim gostermiglerdir (43). Keane ve
arkadaglan ise stres iiriner inkontinansl hastalardan alinan perivajinal doku Orneklerinde
kollajen miktarinin % 25 azaldigim rapor etmiglerdir (44). Rechberger inkontinent hastalarin
puboservikal fasyalarinda kollajen miktarinin azaldlgmll, kollajen baglarimin ve kollajenaz
aktivitesinde ise bir degisiklik olmadigim rapor etmiglerdir (35). Norton ve arkadaglar ise
genital prolapsuslu hastalarin fasya rneklerinden elde edilen fibroblast 6rneklerinde zayif tip
IIT kollajen iiretiminde asin bir artiy oldugunu, kollajen tipleri arasmnda bir dengesizlik
oldugunu gostermislerdir (45,46). ' '

Caliymamizin amaci bundan 6nceki ¢aligmalarin bir‘tekrlarmi yapmaktan ziyade destek
fonksiyonu olmayan bir dokuda kollajen miktarimi ilk defa.aragtinp gostermekti. Boylece
destek fonksiyonu olmayan bir dokuda kollajen kalite ve kantitesini degerlendirmek miimkiin
olacakt1.

Norton ve Al-Rave caligmalarinda genital organ prolapsuslarl‘ ile eklem
hipermobilitesini Onceden gostermislerdir(45,46,47). Kondo ve arkadaglann stres iiriner
inkontinansh hastalarda rektus fasyasinda gerilme kuvvetinin azaldigim rapor etmiglerdir(48).
Falconer ve arkadaglar1 sters iiriner inkontinansli hastalarda cilt fibroblast orneklerinde

kontrol gruba gore azalmusg kollajen yapimini gostermiglerdir(49). Tiim bu bilgiler stres iiriner
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inkontinans ve genital prolapsuslu hastalarda bir kollajen defekti oldugunu bize
gostermektedir.

Bugiine dek yapilan galigmalarla kiyaslandiginda yaptigimz ¢aligma pelvik organ
prolapsusu ve stres iiriner inkontinansi olan hastalarda destek fonksiyonu olmayan bir dokuda
kollajeni kantitatif olarak gosteren ilk ¢aliyma olma ézelligindedir. Birgok ¢aligma defektif
pelvik destek dokusunda kollajen kantite ve kalitesindeki degisikligi gOstermeye yonelik
olmustur. Yaptifimiz ¢aligymadaki amacimiz destek fonksiyonsuz dokuda kollajen miktar: ile
relatif olarak viicut kollajen miktarin1 ve gikacak sonugla viicut kollajen miktarinin adi gegen
patolojilerde rolii olup olmadifimi gostermekti.

Calismammz servikal kollajen miktarmin pelvik organ prolapsusu ve stres iiriner
inkontinansh hastalarda kollajen defekti oldugunu gosterdi. Kollajen ¢apraz - baglar,
kollajenaz aktivitesi (yenilenme hiz1), kollajen alt tiplerinin degisik miktarlarinin kollajen
kantite ve Kkalitesini etkileyebilecegi bilinmesine ragmen ne kollajen baglarinin, ne de
kollajenaz aktivitesinin stres iriner inkontinansh hastalarda farkli olmadigx gosterilmistir. Bu
bulgular serebral anevrizmali hastalarda gosterilmis olan kollajen ¢apraz bag sayisindaki
azalmayla tezat olugturmaktadir. Geng pelvik organ prolapsusiu ve stres Uriner inkontinansl
hastalarda servikal kollajen miktarindaki yagli hastalaré, gore olan azalma Bu hastaliklarin

daha erken yaslarda tespitine firsat verebilecektir.

Diger yapisal molekiiller olan fibronektin, hiicre adhezyon molekiilleri (CAM),
mikrofibriller, elastin degerlendirilmelerinin ¢ok pahali ve Qahgmzllmmn olanaklarinin
otesinde olmas1 nedeni ile degerlendirilememigtir. Bunlarin Stesinde: kollajen dokulardaki
major element olup digerleri ile kiyaslandifinda fonksiyon olarak daha Snemli bir yer
tutmaktadir. | '

Hastalanimizin beslenme ahigkanliklarim 'net olarak degerlendiremedik. Ciinkii
askorbik asit kollajen molekiiliinde bulunan lizin ve prolinin hidroksilasyonunda kritik bir
dneme sahiptir. Bunun alimindaki bir azalma defektif ve azalmis kollajen ici baglara neden
olabilecegi bilinmesine ragmen yukarda da belirttigimiz gibi ¢aligmalar bu hasta gruplarinda
gapraz bag sayisinda bir azalma olmadigini rapor etmislerdir.

.Aynca calismamizda buldugumuz ilging bulgulardan birisi pelvik organ prolapsusu ve
stres iiriner inkontinansh geng hastalarda gosterdigimiz azalmig kollajen miktar1 yash
hastalara gore daha fazla idi. Hipotezimizi destekleyen bu buigu kollajen miktarmdaki

38



azalmanin bu hastaliklara daha erken yagta predispozisyon olusturdugu konusunda bize 151k
tutmaktadir. Buradan yola ¢ikarak ileriki yillarda gelistirilecek tarama testleri sayesinde geng
kadinlarda ileriki yillarda geligebilecek genital organ prolapsuslan ve stres inkontinansa
onceden tahmin edilebilecek ve buna yonelik  Onlemler alimip, hastanin predispozisyon
yaratacak etkenlerden uzak durmas: 6giitlenebilecektir.

Calismaya dahil ettifimiz hasta sayis1 laboratuar masraflarinin fazla olmasi ve 6denegimizin
sirli olmasi nedeni ile nispeten azd1 ve sonuglarimiz istatistiksel olarak anlamliydi. Pelvik organ
prolapsusu ve stres inkontinansin erken tanisina yonelik tarama yapma amaciyla gelistirilecek test

i¢in normogramlara ihtiyag olacaktir. Bunun i¢in de daha genis serilere ihtiyag vardir.
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OZET

Amag: Aragtirmalar stres iiriner inkontinansi olan ya da olmayan pelvik organ prolapsuslu
hastalarda pelvik tabandan alinan doku drneklerinde kollajen miktarimn diisiik oldugunu
gostermigti. Fakat destek doku olmayan 6rneklerde bu durumun gegerliligi tam agik degildi.Biz
¢alismamizda stres iiriner inkontinansi olan ya da olmayan pelvik organ prolapsuslu hasta
grubuyla kontrol grubunda, destek fonksiyonu olmayan uterin serviks doku drneklerinde kollajen
miktarimin kargilagtirmak istedik.

Yontem ve Gereg: Selim patolojiler nedeni ile opere olan pelvik organ prolapsusu ve/veya stres
iiriner inkontinansi olan 14 hasta ve olmayan 17 hasta belitlenerek doku 6rnekleri alindi.
Sonuglar: Gruplar yas, parite, viicut kitle indeksi ve sigara kﬁllamm acisindan esti.Pelvik organ
prolapsusu ve/veya stres iiriner inkontinansi olan grupta kollaj en miktar1 anlamh aerecede
azalmsti (8.10% + 3.43% a kargilik 12.35% =+ 0.844%, p=0.0104).). Bunun disinda kollajen
miktari ile yas, parite, viicut kitle indeksi, sigara kullamm arasinda iligki bulunamada.

Tartiyma: Servikal kollajen miktar1 Pelvik organ pré)laps'usu ve/veya stres iiriner inkontinansl
hasta grubunda yas, parite, viicut kitle indeksi ve sigara kullanimina bagli kalmadan anlamli olarak
diisiik bulundu. Fakat hasta sayisimizin ekonomik nedenierle az olmasindan dolay: daha genig
hasta serilerine ihtiyag vardir. ,’
Anahtar kelimeler: Pelvik Iorgan prolapsusu, stres iiriner inkoni:inans, kollajen miktari, uterin

serviks '
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