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OZET

Amag: Pelvik Organ Prolapsusu (POP) cerrahi tedavisinin basarisinda; semptomlarin
hafiflemesi, anatominin diizelmesi, seksiiel ve visseral fonksiyonlarin arttirilmasi
onemlidir. Calismamizda POP apikal defektlerde, yeni uygulanmaya baglayan bir
yontem olan Posterior intravajinal sling (PIVS) ve konvansiyonel Sakrospindz
ligament fiksasyon (SSLF) operasyonlarinin kisa dénem sonuglari, komplikasyonlari
ve yasam kalitesine olan katkilari karsilastirildi.

Gere¢ ve yontem: Bu calisma Eylil 2007 ve Ekim 2008 tarihleri arasinda
klinigimize basvuran semptomatik uterovajinal yada vajen kaf prolapsusu tanisi alan
(Evre II ve daha yiiksek) 40 hasta tizerinden yapildi.20 hastaya SSLF ve/veya ek
operasyonlar, 20 hastaya ise PIVS ve/veya ek operasyonlar uygulandi ve uygun
goriildiigiinde bu operasyonlara ek olarak histerektomi, 6n onarim, arka onarim, stres
inkontinans i¢in operasyonlar yapildi. Demografik 6zellikler, anamnez, yasam kalite
ve semptomlar1 degerlendiren anketler (PISQ-12, PFIQ-7, PFDI-20, PSI-QQL, P-
QoL formlar1) dolduruldu. Klinik muayenede Pelvik organ prolapsusu, POPQ
derecelendirme sistemine gore yapildi. Operasyonun tipi ve siiresi, intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlar, hastanede kalis siiresi, hasta memnuniyeti kaydedildi.
Postop anketler tekrar dolduruldu. Hastalar 1. ve 6. haftalarda tekrar degerlendirildi.
Bulgular: Her iki operasyon grubunda semptomatik ve anatomik diizelme anlaml
olarak yiiksekti. Postoperatif erken donem komplikasyonlar acisindan her iki
operasyonun sonuclart benzer iken PIVS grubunda postoperatif pelvik agri ve
hastanede kalis siiresi istatistiksel anlamli diizeyde daha azdi (2.6+0.9’a kars1 3.7+1.0
p<0.01).

Sonug¢: PIVS ve SSLF’ nun apikal prolapsus tedavisinde kisa donem basar1 oranlari
benzer olmakla birlikte PIVS diisiik postoperatif agr1 ve kisa hastanede kalis

stiresiyle daha avantajli géziikmektedir.

Anahtar kelimeler: Pelvik organ prolapsusu (POP), Posterior intravaginal sling

(PIVS), Sacrospinous ligament fixation (SSLF).



ABSTRACT
Comparative Evaluation of Short-Term Results of Posterior Intravaginal Sling
Procedure and Sacrospinous Fixation in Surgical Management of Apical Defects
in Pelvic Organ Prolapse
Objective: In the success of surgical treatment of POP; it is important to relieve
symptoms, correction of anatomy, to increase sexual and visseral functions. PIVS, a
new operation method started to be applied for POP apical defects and conventional
SSLF operations’ short term results, complications and effects on life quality are
compared our study.
Materials and Methods: This study was conducted between September 2007 and
October 2008 over 40 patients admitted to our clinic with diagnosis of symptomatic
uterovaginal or vaginal cuff prolapsus (Phase Il or more). SSLF and/or additional
operations to 20 patients and PIVS and/or additional operations to the other 20
patients were applied and hysterectomy, anterior repair, posterior repair and
operations for stress incontinence addition to these operations were performed if
required. Questionnaire forms (P1SQ-12, PFIQ-7, PFDI-20, PSI-QQL forms)
evaluating demographic characters, history, quality of life and symptoms were filled.
During physical examination pelvic organ prolapsus was evaluated according to
POPQ scoring system. Type and time of the operation, intraoperative and
postoperative complications, hospitalisation period and patient satisfaction were
recorded. Postoperative questionnaires were re-filled in. Patients were evaluated at
1st and 6th weeks.
Results: In both group of patients, symptomatic and anatomic relief was
significantly high. Whilst both operation results in terms of postoperative early
complications were similar, postoperative pelvic pain were lower and hospitalisation
period was shorter. (2.6+0.9 versus 3.7+1.0 p<0.01)
Conclusion: In the treatment of apical prolapsus, though PIVS and SSLF’s short
term success rates were similar, PIVS seems to be advantageous with low
postoperative pain and short hospitalisation period.
Key Words: Pelvic organ prolapse (POP), Posterior intravaginal sling (PIVS),
Sacrospinous ligament fixation (SSLF).
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1. GIRIS

Pelvik organ prolapsusu (POP), pelvik organlardan birinin normal yerinden
asaglya veya one dogru yer degistirmesi olarak tanimlanir ve iirogenital prolapsus
olarakta adlandirilir (1).

Pelvik organ prolapsusu (POP), ileri yas kadinlar etkileyen, mortalitesi son
derece az olmakla birlikte genitoliriner ve gastrointestinal sistem semptomlarina
neden olan, ayrica kadmlarin giinliik aktivitelerini etkileyerek yasam kalitesini
azaltan jinekolojik bir sorundur. POP kadinlarda anterior vajinal duvar, posterior
vajinal duvar ve apikal defektlerden mesane, rektum, uterus ve vajinal kafin
introitusa prolabe olmasini igerir (2).

POP’nun patofizyolojisi tam olarak anlasilmamakla birlikte genetik ve
cevresel etkenlerin rol oynadigi multifaktoryel bir problem oldugu bilinmektedir.
POP, hastalarda agri, basing hissi, triner ve fekal inkontinans, konstipasyon,
miksiyonda ve /veya defekasyonda giigliik ve koitusda zorlanma gibi semptomlarla
birlikte bulunabilir.

POP insidansi ve prevalansi, tanimlama sekli ve taranan popiilasyondaki
farkliliklara bagl olarak %?2 ile %50 arasinda degiskenlik gosterir. Rutin jinekolojik
vakalarda, uterovajinal destek doku kaybina bagli POP tanimlamasi kadinlarin
%50’den fazlasinda goriiliirken, himenden protriize olmus pelvik organ pozitifligi ise
yasla artmakla birlikte %2 ile 12 arasinda goriiliir (3,4).

Semptomatik POP’nun tedavisi ancak cerrahi ile saglanmaktadir. POP ve
neden oldugu semptomlar nedeniyle opere olma orani, kadin populasyonunda % 11
olarak verilmektedir. Bunlarin 1/3’i yeniden ameliyat aday1 olmaktadir (5).

Vajinal kaf veya uterin prolapsusta rekonstiiriktif cerrahinin hedefleri,
semptomlarin giderilmesi, anatominin tekrar yapilandirilmasi, seksiiel fonksiyon igin
vajinal kapasitenin korunmasi ve rekiirrens prolapsusun énlenmesidir.

Vajinal kaf ve uterin prolapsusun tedavisi i¢in hem vajinal hemde abdominal
yaklasimlari igeren pek ¢ok operasyon tarif edilmistir (6). Sonug olarak uterovajinal
prolapsus cerrahisinde yiiksek basar1 ve diisiik komplikasyon oranina sahip ideal bir
yontem belirlenememistir.

Bu ¢alismada, transvajinal olarak uygulanan konvansiyonel bir yontem olan

Sakrospindz Ligament Fiksasyonu (SSLF) ile iilkemizde son yillarda uygulanmaya



baglanan Posterior Intravaginal Sling (PIVS) operasyonlarmin etkinligini ve
basarisini, uygulanabilirligini, komplikasyon oranlarini, hasta yasam kalitesine olan
katkilarim1  aragtirmak amacglanmistir. Aymi  zamanda ¢alismamizda PIVS
uygulamasmin klinigimize yerlestirilmesi ve uzmanlik egitimindeki kazanimlari

hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Epidemiyoloji

Pelvik organ prolapsusu (POP), pelvis taban yetmezligi sonucu gelisen klinik
patolojiler grubudur. Pelvis taban yetmezligi, destek verdigi organlarin, 6nde alt
iriner Sistem iiretra ve mesane, ortada genital organlar uterus ve vajina, arkada da
rektumun bulunduklar1 yerden daha asag1 bir seviyeye kaymasina neden olmaktadir.

Bu organlarin fonksiyonlarinda, yer degisikligi ile meydana gelen sarkmalar,
cesitli semptomlara yol agabilmektedir. POP’ nun bir boliimii, 6zellikle baslangi¢
asamasindaki hafif formlar1 semptom vermeyebilir. Bu nedenle POP’nun ger¢ek
insidanst bilinmemektedir(7). Ayrica ¢ogu hasta grubu ozellikle lilkemizde bu
durumu kadin olmanmn ve yaslanmanin dogal bir sonucu olarak gérmekte ve bu
yizden doktora bagvurmakta ge¢ kalmaktadir. POP’un yaslanma ile birlikte
sikliginin arttig1 bir gergektir.

Retrospektif epidemiyolojik bir ¢calismaya gore 80 yasina kadar yasam boyu
pelvik organ prolapsusu ve stres inkontinans nedeniyle operasyon gegirme riski
%]11,1 olarak bulunmus ve cerrahi endikasyon insidansinin 60-69 yaslarda pik
yaptig1 bulunmustur. Operasyon orani daha 6nce prolapsus veya herhangi bir nedenle
histerektomi olan kadinlarda daha yiiksektir (8).

Yine 20-59 vyas grubu arasinda genel popiilasyonda pelvik organ
prolapsusunun prevalansini belirlemek i¢in yapilan bir calismada, bu yas
grubundakilerin ~ %30,8’inde herhangi bir derecede pelvik organ prolapsusu
saptanmistir. POP gériilme oram1i 20-29 yas grubunda %6,6 iken, 50-59 yas
grubunda %55,6 idi (9).

POP siklikla fekal ve diriner inkontinansla birliktedir. Fekal inkontinansh
hastalarin hastalarin %31’inde ayn1 zamanda iriner inkontinans ve %7’sinde POP
tesbit edilmistir (10). Uriner incontinans sikayeti olan kadinlarin %38’inde bariz POP
ve %19’unda fekal inkontinans saptanmistir(11).

POP medikal bir problem olmanin yani sira ayn1 zamanda sosyal ve hijyenik
sorunlara da yol agmaktadir. Bu nedenle hastanin seksiiel ve mesleki yasami
etkilenmekte ve hasta bir¢ok sosyal ve fiziksel aktivitesini kisitlamaktadir.

Bu agidan pelvik relaksasyon ihmal edilmeden degerlendirilmeli ve uygun

cerrahi prosediir se¢ilmelidir.



2.2. Embriyoloji

Urogenital sistem birbirinden tiimiiyle farkli fonksiyonlara sahip iki béliim
olan iiriner sistem ve genital sistemden olusur. Ancak bu iki sistem embriyolojik ve
anatomik olarak birbiri ile ¢ok yakin iliskidedirler. Bu iki sistem karin boslugunun
arka duvarinda yer alan ortak bir mezodermal ¢ikintidan (Intermediate Mezoderm)
gelisir ve her iki sistemin bosaltim kanallar1 da baslangigta ortak bir bosluga,
kloakaya agilir (12).

Dollenme sonrasi, hiicreler eksternal hiicre tabakasi (trofoblast) ve internal
hiicre tabakasindan olusan blastosistlere béliiniirler. Ikinci haftada bu i¢ hiicre
tabakasi bilaminar diski olusturmaya baslar. Blastosistler amniotik kavite ve ekstra
¢colomik kaviteyi olusturur. Boylece amniotik kaviteye bakan yiiz ektodermi, ekstra
¢olomik kaviteye bakan yiiz endodermi, bu iki tabaka arasi ise mezodermi
olusturacaktir. Ektoderm deri ve sinir sistemini olusturuken, mezoderm iskelet, bag
dokusu ve kaslart meydana getirir. Endoderm tabakasindan ise gastrointestinal sistem

ve respiratuar sistem gelisir.

amniyotik kavite

ektoderm

allantois

njiyogenetik hicre kimesi endoderm

kloakal membran’ gy

prokordal plak

Sekil 1. 18 giinliik embriyoda kloakal membran

Embriyonik gelisimde, genital ve iiriner sistemlerin gelisimleri arasinda yakin
iliski vardir. Arka arkaya ti¢ farkli bosaltim sistemi gelisir. Bunlar pronefroz,
mezonefroz ve metanefrozdur. Ilk bdbrek olan pronefroz iiciincii ve dérdiincii
haftalarda gelismeye baslar. Fonksiyonel olmadigina inanilan bu yapi pronefrik
kanali yapar ve bu olusumda yerini dordiincii haftada gelisimini baslatan ve
mezonefroz da denilen ikincil bobrege birakir. Boylece pronefrik kanal mezonefrik
kanal olur ve Wolff kanali olarak bilinir. Mezonefrozun gegici bir bosaltim

fonksiyonu olabilir ama kisa siirede kalic1 bobrek metanefroz, bunun yerini alir.



Metanefroz, gelisimine 6. haftada baslar, kendi kanalin1 olusturur ve genital
sistemin gelisiminde dogrudan bir role sahip degildir. Bu arada mezonefrozun kanali
disinda kalan diger kisimlar1 kaybolur. Mezonefrik kanal(Wolff kanali) erkek
embriyoda i¢ genital sisteme doniisiir. Disi embriyoda ise wolff kanali yozlagmis olur
fakat bazen kiigiik fonksiyonu olmayan kistik kalintilarina rastlanabilir.

Hem erkek hemde disi embriyoda baslangigta iki ¢ift genital kanal vardir.
Mezonefrik kanal ve paramezonefrik kanal(Miiller kanali). Paramezonefrik kanal
Wolff kanalindan sonra olusur, altinci haftada gelismeye baslar ve c¢o6lomik
epitelyumun dirogenital siskinliginin anterolateral yiizeyinde uzunlamasma bir
invajinasyon halinde belirir. Kanal kraniyal uctan ¢616mik bosluk i¢ine huni seklinde
acilir ve kaudal yonde de once mezonefrik kanalin lateralinde seyreder ve onu
caprazladiktan sonra kaudamediyal yonde gelismesine devam eder. Baslangigta bir
septumla birbirinden ayrilmis olan bu iki kanal daha sonra birleserek uterusu,
serviksi ve st vajeni olusturur. Birlesmis olan kanallarin kaudal ucu tirogenital
sinusun arka duvarmna dogru ilerleyerek paramezonefrik veya Miillerian Tiiberkiil
denilen kiigiik bir kabariklik meydana getirirler. Mezonefrik kanallar Miillerian
Tiiberkiiliin her iki yanindan iirogenital sinusa agilirlar. Erkek embriyoda testislerin
salgiladigit MIF(Miillerian inhibe edici Faktor) sayesinde Miillerian kanal 10. haftada
dejenere olur.

Di1s genital sistemin gelisimi ise; kloaka baslangigta, idrar, barsaklar ve lireme
yollarinin agildigr boliimdiir. Altinci haftada, iirorektal septum, kloakayr ©onde
irogenital siniis ve arkada rektum olacak sekilde bdler. Sonra iirogenital membran
ayrigir, Uriner ve genital traktuslarin disa agilmalarini saglar. Ardindan, iirogenital
siniisiin birbirinden ayrilacak sekilde tiriner ve genital traktuslara boliinmesi, vajinal
plagin biiyliyiip gelismesi ile gergeklesir. Vajinal plagin iirogenital siniisten mi,
yoksa paramezonefrik kanallardan mi kaynaklandigi kesin belli degildir. Vajina,
tirogenital siniis ve ¢ikmaz yapan Miillerian tiiberkiil bileskesinin proliferasyonu
sonucunda olusur. Fakat vajenin son sekline bu iki katkinin oranlari tartigsmalidir.

Pelvis taban kaslari, farkli embriyonal dokulardan orjin almaktadirlar. Bu
kaslarin bir boliimii kloaka sfinkterinden gelisirken, bir kismi ise sakral
myotomlardan meydana gelmektedir. Urogenital septum, kloakal sfinkteri 6n ve arka

olmak tizere ikiye bdlmektedir ve eksternal anal sfinkter kloakal sfinkterin arka



kismindan geligirken, transvers siiperfisyal perine kasi, bulbospongios kas ve
ischiokavernéz kas ise on kisimdan meydana gelmektedir. Levator ani kasi ve
koksigeus kaslar1 birinci, ikinci ve {giinci sakral myotomlardan meydana
gelmektedir. Pelvis tabaninin fasya ve ligamentleri, mezenkimden kaynaklanir.
Perineal cisim ise iirogenital septum ve kloak membranin birlesmesinden meydana

gelir.

2.3. Pelvik Taban Anatomisi

Pelvik anatomi, normal pelvis taban fonksiyonuna katkida bulunan kemikler,
kaslar, ligamanlar ve baglar olarak tanimlanabilir. Pelvisin organlari mesane, vajen
ve rektumdur. Bu organlardan hig¢ birinin belirgin bir sekli ve giicii yoktur. Pelvik
organlarin sekil, bigim ve giigleri; ligamanlarin, fasya ve kaslarin sinerjik etkisiyle
organlar1 germesiyle ortaya cikar. Pelvis tabani, pelvik organlara muskiiler kasilma
ile aktif, fasya ve ligamanlar ile pasif destek saglar.

Kemik ve bag dokusu pelvisin ana yapisal komponentleridir. Pelvis tabani
yapilar1 direk olarak pubik kemik, spina ischiadica, sakrum ve koksikse tutunurken;
indirek olarak da fasyalarla tutunurlar. Pelvis yan duvarinda, arcus tendineus levator
ani (ATLA) ve arcus tendineus fasya pelvis (ATFP) adi verilen iki fasya vardir.
Bunlar levator ani fasyasi ve obturator fasyanin yogunlasmasi ile olusurlar.
Yapisinda organize olmus kollajen bulunur. ATLA’nin 6n kismi ramus pubise
bilateral olarak tutunurken, arka kismi spina ischiadicanin {izerine veya yakinina
tutunur. ATFP’nin 6n kismi ATLA’nin medialindedir ve ramus pubisin Oniine
tutunur, arka kismi ise ATLA ile birleserek spina ischiadikaya veya hemen iizerine
tutunur. ATLA, levator ani kasinin aktif destegi i¢in tutunma alanlari olustururken,
ATFP ise vaginanin 6n duvari i¢in lateral tutunma alani olusturur.

Pelvis tabanmin islevleri arasinda prolapsusu oOnlemek, kontinansi
saglamak, miksiyon ve defekasyonu kolaylastirmak seksiiel fonksiyon ve dogum
kanalinin bir pargast olmak sayilabilir. Pelvik tabanin yukaridan asagiya dogru
katlari:

a-Endopelvik Fasya
b-Pelvik Diyafram

c-Perineal Membran(Urogenital Diafragma)



2.3.1. Endopelvik Fasya

Peritonun hemen altinda yer alan, abdominal transvers fasyanin pelvik
taban tizerine dogru uzanan bir devamidir. Pelvis tabanini ve pelvik organlari pasif
olarak destekleyen bu fasya kollajen, fibroblast, elastin, diiz kas lifleri, nérovaskiiler
ve fibrovaskiiler demetlerden olusur (13). Pelvis tabaninda degisik anatomik
formlarda (fasya ve ligament) ve diizeylerde bulunarak kompleks bir ag olusturur.
Mesane, iiretra ve vajinal destek bu fasya tarafindan saglanir (14). Endopelvik
fasyanin serviksi saran kismi parametrium, vajeni saran kismi parakolpiyum adini
alir ve bu kisim uterusa ve st vajinaya destek saglar. Endopelvik fasyanin spesifik
olarak yogunlasmis olan kisimlari ligament olarak (sakrouterin ve Kkardinal
ligamentler) adlandirilmaktadir. On vajinal duvarin endopelvik fasyasi puboservikal
fasya olarak adlandirilir. Bu kisim, distalde iiretra ¢evresi ve vajinal orifisin {ist
kismina, proksimalde serviks cevresindeki fasyal halkaya, lateralde ise bilateral
ATFP’ye tutunur. Puboservikal fasyanin bilateral ATFP’ye tutunmasi ile
anterolateral vajinal sulkuslar olusur. Endopelvik fasyanin arka vajinal duvardaki
kismina rektovajinal fasya denir. Bu kisim distalde perineal cisme, proksimalde
parametriyuma ve serviks cevresindeki fasyal halkaya ve lateralde iliokoksigeus

kasinin fasyasina tutunur.

Resim 1. Pelvisin destek bag dokusu (PUL: Puboiiretral ligament, USL: Uterosakral
ligament, LP: Levator plak, ATFP: Arkus tendineus fasya pelvis, PCM: Pubo-

koksigeus kas)



2.3.1.1. Uterosakral Ligament: Endopelvik fasiyanin daha mediyal segmenti olup,
serviks ve anterior vajina hizasindadir. Sakruma dogru, arkadan pelvik organlari
destekleyen bu ligamentler; uterus ve anterior vajinanin, disa ve asagiya hareketini
kisitlamaya yardimer olurlar (15). Sakrouterin ligamentler rektouterin ¢ikmazin her
iki yaninda periton plikalarin1 olustururlar (16). Sakral vertebralar S2,3,4’den
kaynaklanir ve kanlanmasi uterin arterin inen kolundan olur.

2.3.1.2. Kardinal Ligament (Mackenrodt's ligament): Uterusun alt boliimii,
serviks ve anterior vajinayi her iki tarafta pelvis yan duvarlarina birlestiren kardinal
ligamentlerin 6ne uzanan lifleri mesaneyi tasiyan ligamentum pubovezikale ile
arkaya uzanan lifleri ise ligamentum sakrouterina ile devam eder. Kardinal
ligamentlerin icerisinde uterus ile anterior vaginayi besleyen hipogastrik damarlar ve
bunlarin anterior dallar1 ile giden fasyal lifler bulunur. Uterosakral ligamentler ile
beraber, serviks ve anterior vajinanin elevasyonu ve arkaya fiksasyonundan sorumlu
olup 6strojen etkisindedirler. Kardinal ligamentlerdeki gevseklik sonucunda, uterus
prolapsusu ve/veya enterosel olusabilir (15).

2.3.1.3 Uretropelvik Ligament: Uretra ve mesane boynuna destek saglayan, 6zel bir
grup endopelvik fasya lifleridir. Uretropelvik ligamentler; pubococcygeus kasin
lifleri ile beraber, tendindz arkin 6n yilizinden anterior vajinal duvar, mesane boynu
ve proksimal {iretraya dogru seyrederler. Kas ve fasyal elemanlardan olusan
tiretropelvik ligament; mesane boynu ve proksimal iiretraya destek olup, asagi ve
disa mobilitesine engel olmaktadir. Bu muskiilofasyal yapi; stres iiriner inkontinansin
cerrahi tedavisinde, mesane boynunun desteklenmesinde O6nemli rol almaktadir
(15,17).

2.3.1.4. Puboiiretral Ligament: Pubik kemik alt yiizii ile midiiretra arasindaki
baglantiy1 saglayan, endopelvik fasial uzantidir. On tarafta klitorisin siispansuar
ligamenti ile devam eden puboiiretral ligamentin ¢evresi ve arasinda, gevsek areolar
doku ile "Santorini" vendz pleksusunun ylizeyel dallar1 bulunmaktadir. Puboiiretral
ligament iiretranin ana destek elemani olarak degerlendirilmektedir. Bu ligamentin
proksimalinde kalan tiretra, intraabdominal olup pasif kontinansi, distalindeki iiretra
ise ekstraabdominal olup aktif kontinans1 sagladig1 kabul edilmektedir. Puboiiretral

ligament iretra ve anterior vajinal duvari stabilize ederken, mesane boynuna



destekleyici herhangi bir katkist yoktur ve zayiflig1 midiiretranin posterior ve inferior

hareketine neden olur (15,17).

2.3.2. Pelvik Diyafram

Pelvik organlarin ve endopelvik fasyanin hemen altinda pelvik diyafram adi
verilen ve abdominal pelvik kaviteye oncelikli destek gorevi goren ¢izgili kas
tabakasi yer almaktadir.

Coccygeus kasi, spina ischiadica ile sakrokosigeal bolge arasinda uzanir.
Hem orjin hem de insersiyon noktasi hareketsiz, sabit yapilar iizerinde olan bir kastir.
Sakrospindz ligament iizerinde yer alir. Arka pelvik segmente olan destege yardimci
olur. Pelvik diyaframin arka kismini yapar. Pelvik organlar tasir, destekler ve karin
i¢i basmcin artmasina kars1 koyar. Innervasyonu pudendal sinirden olur.

Levator Ani kas grubu, pelvik organ desteginde en Onemli rolii
tistlenmektedir. Iki kisimdan olusmaktadir. Diyafragmatik kisim (iliococcygeus) ve
daha &nemli olan Pubovisseral kistm (Pubococcygeus) .liococcygeus diger kisima
gore daha ince bir kas yapragi seklinde olup her iki tarafta pelvik yan duvar ve arkus
tendineusun  (Obturator Internus kasmi orten fasya) oldugu bolgeden baslar ve
sakrokoksigeus bolgesinde sonlanir. Pubococcygeal kisim ise daha kalin ve “U”
seklinde bir kas olup pubik kemikten baslayarak vajina ve rektumun yan duvarlarina
baglanir. Bu, agikligi one bakan U harfi seklindeki bosluga iirogenital hiatus adi
verilmektedir. Uretra ve vajen buradan gecmektedir. Rektum da bu agikliktan
gegmesine ragmen, levator ani kasi direk olarak rektuma yapistigi i¢in bu hiatusta
ad1 gegcmemektedir. Bu aciklik, 6nde pubik kemik, lateral kenarlarda levator ani kasi,
arkada perineal cisim ve eksternal anal sfinkterle sinirlandirilmaktadir. Levator ani
kasi rektuma direk destek saglarken, vajina, mesane ve iretraya indirek destek saglar
ve ayn1 zamanda direk vajinal duvara tutunarak, anterior vajinal duvar ve mesane
boynunun kaldirilmasini saglar. Ayni zamanda levator ani kasinin istemli kasilma ve
gevsemesi ile ATFP’si, mesane boynu ve proksimal iiretray1 intrapelvik pozisyonda
destekleyen dinamik bir yap1 olusturur. Anal ve iretral sifikterleri bir sling gibi
sararak intrensek diiz kaslarin tonusuna katkida bulunur, tonik ve fazli basinglarin
arttirirlar. Kasin kontraksiyonu tirogenital hiatusu hem kaldirir hem de kapatir,

rektum ve vajen pubise dogru gekilir. Levator ani kasmin aniis ve coccyx arasindaki



boliimii levator plate veya anokoksigeal raphe olarak adlandirilir. Levator ani kasinin
innervasyonu sakral 2.3.4. sinirler tarafindan pudendal sinir araciligiyla saglanir
(18,19,20,21).

2.3.3. Perineal Membran (Urogenital Diyafram)

Pubik kemige ve vajen lateral duvarlarina tutunan, pelvik ¢ikimin 6n
kisminda bulunan, liggen seklinde fibromuskiiler bir tabakadir. Pelvik diyaframin
hemen altinda yer alir, iiretra ve vajen perineal membranin i¢inden geger ve perineal
membran bunlarin desteginde rol oynamaktadir. Levator agikliginin kenarlariyla
kismen biitiinlesir ve bu agiklig1 az ya da ¢ok kapatarak gercek bir diyafram olarak
abdominopelvik viicut boslugunu dis diinyadan ayirir.

Fasya trogenitalis siiperiyor ve inferiyor ile bu ikisi arasinda yer alan
transversus perinei profundus kasi ve sfinkter iretral kas, tirogenital diyaframi
olusturur. Iki fasya arasinda kadinlarda iiretranin bir kismi, vajinanin bir kismu,
sfinkter tretral kas, transversus perinei profundus kasi, internal pudendal arter ve
ven, glandula vestibularis major ve dorsal klitoral sinir bulunur. Sfinkter iiretral kas
yiizeyel ve derin lifler icerir. Yiizeyel lifler her iki tarafin ramus inferiyor ossis
pubisten baglayan lifleri tiretra arkasinda birlesir. Derin lifler ise tiretra distalinde
halka yapis1 olusturarak iretra duvarindaki diger liflere katilir. Bu lifler kasilip
iiretray1 daraltirlar ve pudendal sinir tarafindan innerve edilirler.

Urogenital diyaframm yapilart dogum yapmus kadinlarda genellikle ciddi
derecede hasar gorebilir. Skatris ile bu hasarli alanlar iyilesir (22).

Anatomik Uterovajinal Destek: Serviks ve uterus pelvik yan duvarlara ve sakruma
parametriyum (kardinal ve uterosakral ligamentler) araciligi ile tutunur. Bu dokular
asagiya dogru devam ederek iist vajinayir pelvis duvarina baglayan parakolpiyum
adin1 alir. Parakolpiyumun iist boliimi iist vajinayida pelvik yan duvarlara ve
sakruma baglamaktadir. Bu kisim DeLancey tarafindan Level |1 olarak
adlandirilmistir. 1. seviye desteginin yetersizligi apikal defektlere, uterus ve vajinal
kaf prolapsusuna neden olur. Level Il ise; orta vajen yanlara dogru levator ani kasi ve
pelvik fasyanin arkus tendineuslarina tutunur. Bu iki yap1 arcus tendineus levator ani
(ATMLA) ve arcus tendineus fasya pelvis (ATFP) primer olarak organize fibroz
kollajen dokudan olusup, levator ani kasi ve obturator fasyalarin kalinlagsmasi ile

olusur. Levator ani kasinin ve pelvik fasyanin arcus tendineuslar1 6nde pubik ramusa
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yapisir ve arka tarafi ise ischial spine yania veya iizerine yapisir. Uretra ve mesane
boynunu destekleyen 6n vajinal duvar bu iki yan fasya destek yapisinin iizerinde
koprii gibidir.2. seviye desteginin basarisizligi sonucu 6n vajinal prolapsuslar ve
paravajinal defekt olusur. Endopelvik fasya (Rektovajinal fasya) benzer sekilde
vajen arka duvari ve rektuma destek saglayan ve rektosel olusumunu engelleyen bir
doku olusturur. Distal vajen 6nde iiretraya yapisir, arkada perineal cisme, lateralde
levator ani kaslarina yapisir. Sonugta distal vajen, ¢evresindeki dokulara parakolpium
olmadan direk tutunur ve DeLancey ‘in Level 1l olarak tarif ettigi kismi olusturur.

Defekti sonucunda perineal cisim yetmezligi, iiretral hipermobilite olusur (23).

Levator ani

Sekil 2. DeLancey Level I, II, HI

2.4. POP’ nda Klinik Tammmlama ve Semptomlar

Pelvik organ prolapsusunun  Kklinik tanimlamalar1  veya tiplerinin
siniflandirilmasi, etkilenen kompartmana gore (6n, orta ve arka kompartman
defektleri seklinde) veya etkilenen organa gore (sistosel, rektosel, uterin prolapsus ve
vajen kaf prolapsusu gibi) yapilir. Fakat bir hastada genellikle izole, tek tip prolapsus
bulunmaz, bunun yerine birden fazla tip birlikte bulunur. POP’nda semptomlar
etkilenen ve sarkan organa gore degigsmektedir.
Sistosel: Pelvik organ prolapsuslarinin en sik goriilen tiplerindendir, izole bir defekt
seklinde olabilmesine karsin, siklikla diger prolapsus tipleriyle beraber
goriilmektedir. Sistosel vajen on duvari ve iizerindeki mesane tabanmnin sarkmasidir
ve santral, paravajinal olabilir. Santral sistosel vajen 6n duvarinda, endopelvik fasya

tarafindan olusturulan ve hamak goérevi goren yapinin zayiflamasi sonucu olusur.
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Santral sistoselde orta hatta vajinal fasyanin incelmesi veya kaybindan dolayr 6n
vajinal epitelyumdaki rugalardaki kabarikliklar azalmis veya diizlesmistir.
Paravajinal sistoselde ise sebep ATFP’e tutunan anterovajinal destek sisteminin
ayrilmasi veya zayiflamasidir. Destek sistemindeki defekt unilateral veya bilateral
olabilir ve siklikla bir miktar santral sistosel ve liretroselle beraberdir. Sistoseli olan
kadinlarda vajende dolgunluk ve basing hissi, pelvik basing ve agri, bel agrisi,
koitusta zorlanma, tekrarlayan firiner sistem enfeksiyonlar1i gibi, diziiri gibi
semptomlar olabilir. Ayrica sistosel varliginda mesane boynu hipermobilitesine bagli
genellikle stres inkontinans ve miksiyon bozukluklari eslik eder. Mesane tabani
vesikotiretral agimin altina kadar inerse idrar retansiyonu, pollakiiri, kronik sistit
bulgulari ilave olabilir (24).

Rektosel: Anterior rektal duvarin, posterior vajene fitiklasmasi olarak tanimlanabilir.
Posterior pelvik biitiinliigiin saglanmasinda 6nemli rolii olan rektovajinal septum,
stiperiyorda cul-de-sac da baslar ve inferiyorda perineal cisimde sonlanir. Septumun
lateral uzantilar1 iliokoksigeal fasya ile birlesir. Rektovajinal septum, posteriyor
vajinal duvar ile direk temas halindedir ve ince, kolay perfore olabilen, translusent
bir yap1 olabilecegi gibi, kalin, fibromuskuler elemanlar ve genis kollojen ve elastik
fibriller igeren doku seklinde de bulunabilir. Rektovajinal septumdaki yirtilma ve
ayrilmalar rektosel olusumunda birincil rol oynar (25,26). Rektosel farkli sekillerde
siniflanabilmekle birlikte, anatomik pozisyona gore; yiiksek rektosel, uterin destegin
kayb1 ve uterin desensus ile birlikte goriilmekte, orta seviyedeki rektosel rektovajinal
septumdaki yirtiklara bagli olmakta, diisiik seviyeli rektosel ise perineal cisimdeki
defektlere bagli gelismektedir. Rektosel kiigiik ise asemptomatikdir, ama biiyiik ise
vajende dolgunluk hissi yapar ve en 6nemli sorun defekasyon sirasinda yasanir.
Rektumun tam olarak bosaltilamamasina yol agar. Ayrica konstipasyon, rektal agri,
disparoni, rektal kanama gibi semptomlara neden olabilir.

Uterin ve Vajinal kaf Prolapsusu: Uterosakral ve kardinal ligament
kompleksindeki defektlerden kaynaklanan uterusun veya histerektomi olmus
hastalarda vajen kafinin normal pozisyonlarindan asagiya sarkmasidir. Uterin
prolapsusda 6zellikle kardinal ligament zedelenmesi rol oynar. Prolapsusun siddeti
serviksin alt ucunun bulundugu yere gore degerlendirilir. Siklikla tabloya serviksin

uzamasida (elongatio colli) eklenebilir. Uterin prolapsusda hastalarda bel agrisi, batin
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alt kadranlarda kiint agri, pelvik basing, vajende dolgunluk veya disardan goriilen
sarkma, disparoni, sik vajinal enfeksiyon gibi semptomlar olabilir. Ayrica serviksin

mekanik irritasyona bagl iilserasyonlari ve buna bagli kanama sikayeti olabilir.

2
Resim 2. Total uterovajinal prolapsusla birlikte serviks ve posteriyor vajinal

mukozada erezyonlar

Enterosel: Peritonla c¢evrili barsak segmenti ya da omentumun normalde
bulunmadig1 pelvik taban bolgelerine herniasyonu olarak tanimlanabilir. Enterosel
varliginda, periton ve vajen arasinda endopelvik faysa yer almamaktadir. Anterior ve
lateral tipleri nadir goriiliirken, vajen ve rektum arasindan herniye olan posteriyor tipi
en sik goriilen formudur. Enterosel siklikla uterus prolapsusu ya da vajen kafi
prolapsusu ile birlikte goriilmektedir. Derin bir cul-de-sac enterosel olusumuna
zemin hazirlayabilir. Karim i¢i basincin kronik olarak arttigi durumlar, yiiksek parite,
histerektomi ve iriner inkontinansa yonelik retropubik cerrahi enterosel olasiligini
arttirabilen  durumlardir. Burch, Marshall-Marchetti-Krantz — gibi  retropubik
iretropeksi ameliyatlar1 sonrasinda, vajen aksinin degismesinden dolay: iatrojenik
enterosel olusumunun arttig1 bidirilmektedir. Dort tip bildirilmistir. Konjenital tip,
nadir goriiliir, rektovajinal septumda tam olmayan 6n ve arka periton flizyonu sonucu
gelistigi distiniilmektedir. Uterovajinal ve kaf prolapsusuna sekonder pulsiyon
enteroseli, sistosel ve rektosele sekonder traksiyon enteroseli olusur. Iatrojenik tip
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ise, normalde horizontale yakin vajinal aksin vertikale dogru degisimine neden olan
operasyonlardan sonra olusur (27). Enterosel genellikle birlikte olan prolapsus
bulgular1 yanmi sira vajende Kitle, basing hissi, disparoni gibi semptomlara neden
olabilir. Enterosel siiphesi olan hastalarin litotomi pozisyonunda muayene ile

enterosel atlanabilecegi i¢in ayakta muayene edilmesi onerilmektedir.

2.5. POP’nda Risk Faktorleri

POP etyolojisi multifaktéryel olup, gelisiminde bircok risk faktori
tanimlanmustir (28).

Irk: POP insidansinda belirgin irksal farkliliklar vardir. Bu pelvisin yapisi ve
bag dokusunun kalitsal farkliliklar1 ile agiklanabilir. Burada iwrklar ve kiiltiirler
arasindaki ¢evresel ve sosyal farkliliklar da rol oynar (dogum sayisi, zor dogumlar,
evde yapilan dogumlar). Bu nedenle POP beyazlarda daha sik goriiliip siyah ve Asya
kokenlilerde daha az goriiliir. Sonugta POP igin cerrahiye maruz kalma riski de
beyazlarda daha yiiksektir. Buna gore irklar arasinda POP gelisimine yatkinlik olarak
bir fark oldugu goriilmektedir (29).

Yas: POP insidans ve prevalansi ilerleyen yaglarda daha sik goriiliir.
Ozellikle perimenapozal ve postmenapozal déonemde daha sik goriiliir (30). Bunun
nedeni pelvik taban kaslari ve diger dokularda ilerleyen yasla birlikte genel bir
zayiflama olmasidir. 18—83 yas aras1 1004 kadin {izerinde yapilan bir ¢aligmada her
bir dekat igin %40 rolatif risk artigt gortlmistiir (31). Cerrahi gerektirecek kadar
siddetli POP olan hastalardan olusan bir grup kadinin incelendigi bir ¢alismada ise
gen¢ hasta grubunda POP’nun mekanizmasinin ileri yasta ve multiparlarda
goriilenden farkli oldugu bulunmustur. Bu calismada POP olusumuna katkida
bulunabilecek medikal problemler, gen¢ hasta grubunda yasli popiilasyona gore
yaklasik 4 kat fazla oldugu bildirilmistir. Geng hasta grubunda bag doku hastaliklar
(skleroderma, dermatomyozit), bilinen norolojik sorunlar (multiple skleroz,
poliomyelit), konjenital anomaliler ve otoimmiin hastaliklar (sistemik lupus,
romatoid artrit) daha yiiksek oranda bulundugu belirtilmistir. Ozellikle otoimmiin
hastaliklarda tedavi i¢in verilen steroidlerin bag dokusunu zayiflatarak pelvik organ
prolapsusu i¢in predispoze faktor oldugu disiiniilmistir. Geng¢ hasta grubunda

uterus, ileri yas grubunda ise mesane en ¢ok tutulan organ ve birden fazla bélgenin
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prolapsusu ileri yasta %77,5, genglerde %44,4 oraninda bulunmustur. Ayrica
genglerde hastalik daha diisiik evrelerdedir. Bu durum hastaligin dogal seyri ile ilgili
olabilir ve prolapsus tedavi edilmedigi takdirde zamanla hastaligin derecesinde artma
ve diger kompartmanlarda tutulma ve sarkma goriilebilir (32).

Obstetrik Faktorler: Pelvis tabani yetmezliginde en 6nemli etyolojik faktor
gebelik ve dogimdur (33). Yapilan bir ¢caligmada deger esitligi ile POP arasinda iliski
oldugu saptanmistir. Burada odds Ratio’lar (OR) uterin prolapsus i¢in ilk dogumda
2,1 sonraki her dogum bagina 1,1 sistosel i¢in ilk dogumda 1,9 sonraki her dogum
basina 1,2 rektosel i¢in ilk dogumda 2,2 sonraki her dogum basina 1,2 olarak
bulunmustur. Buna gore ilk dogum pelvik tabana en fazla hasari verir ve sonraki
dogumlar bu hasara ¢ok az ilavede bulunmaktadir. Ayrica gravida ve parite arttikga
daha yiiksek evrelerdeki POP’larina rastlanmaktadir (34). Buna ragmen obstetrik
kaynakli pelvis tabani yetmezlik nedenlerinin birgok yonii heniiz tam olarak agikliga
kavugmamustir.

Vajinal dogum, endopelvik fasya, destek sistemi veya vajen duvarini hasara
ugratarak direkt veya pelvik tabandaki kas ve sinirlerde hasar olusturarak indirekt
olarak pelvik taban disfonksiyonuna neden olabilir (34). Pudendal sinir, 3 dali ile
pelvis taban1 destek sistemi ve kontinansla ilgili kaslar dahil eksternal anal sifinkter,
Levator ani kas kompleksi, vajina ve perineyi innerve eder. Pudendal sinirin
gerilmesi ve dogrudan basi altinda kalmasi, 6zellikle orta pelviste spina ischiadicalar
seviyesinde olmaktadir, bunun sonucunda nérolojik kontrol bozulur, ¢izgili kas
yapisindaki pelvik kaslar ve tirogenital sfinkterlerde atrofi gelisebilir. Norolojik hasar
levator ani kasinin zayiflamasina ve hiatusun genislemesine neden olur. Bu da POP
olusumunu kolaylastirir ve vajinal dogum sonrasi anal sfinkterin zayiflamasi
sonucunda fekal inkontinans da gelisebilir. Bununla birlikte siklikla pudendal sinir
yaralanmasinin kismen reversible oldugunu agiklayan c¢alismalar da mevcuttur.
Pudendal sinir ‘terminal motor latency ’ dl¢timleri, nullipar kontrollere gére vajinal
dogum yapanlarda iletide anlamli derecede diisme saptamistir. Bu etki sezaryen ile
dogum yapanlarda goriilmemektedir (36). Sinir hasar1 olasiligi, forseps veya vakum
ile dogum, multiparite, dogumun ikinci evresinin uzamasi, 3. derece perine yirtigi ve
iri bebek dogumu ile artmaktadir(37,38). Denervasyon parite ile artmaktadir ve

dogumdan 5-6 yil sonra bile gosterilmesi miimkiindiir. Elektif sezaryen ile
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dogumlarda denervasyondan korunmak miimkiindiir. Travay basladiktan sonra
yapilan sezaryenlerde denervasyondan tam korunma miimkiin olmayabilir (39).
Elektif olarak sezaryen yapilan kadinlarla, travayin ikinci evresinin uzadigi ve bu
nedenle sezaryen olan kadinlarin karsilastirildig: bir ¢alismada pudendal sinir hasari,
travayin ikinci evresinin uzadigi hastalarda vajinal doguma benzer bulunmus ve
elektif sezaryen olan grupta hasar bulunmamistir. Bu da uzamis travayimn, pelvik
taban hasarina yol agabilecegini diisiindiirmektedir (40).

Gebelik POP gelisiminde etken olabilir. Ilk trimesterda ve 36. gebelik
haftasinda muayene edilen hastalarin %46’sinda yeni POP gelisimi veya var olan
POP’un siddetinde artma saptanmustir (29).

Epizyotominin amaci daha ciddi laserasyonlari dnlemek olsa da epizyotomi
ve pelvik taban disfonksiyonu ile ilgili yapilan ¢alismalar ciddi laserasyonlarin
epizyotomi yapilan hastalarda daha fazla oldugunu ortaya ¢ikarmistir (41,42). Yine
yapilan bir ¢alismada, dogum sonrasinda epizyotomi yapilmig olanlarda pelvis tabani
kas giicli, intakt perineye veya spontan perineal laserasyon olmus perineye gore daha
yavas iyilesmektedir. Bu nedenle rutin epizyotomi Onerilmemektedir(43,44). Rutin
epizyotomi yapilmasini hakli gosterecek herhangi bir calisma yoktur(45). 2000
yilinda yayinlanan Cochrane raporuna gore, rutin epizyotominin maternal travma ve
komplikasyon riskini arttirdigi belirtilmistir (46). Bunun yaninda, dogum sirasinda
pelvik taban kaslarmin hasar goérmedigini ileri siiren c¢alismalardan birinde,
dogumdan sonra 9. ve 15. ayda pelvik taban kas giiciinde anlamli bir fark
saptanmadigini belirtmislerdir (47).

Obezite: Obezite kronik intraabdominal basinci arttirarak pelvik organ
prolapsusu gelismesinde etkili olmaktadir. Viicut kitle indeksi (BMI) 30kg/m?nin
tizerinde veya bel ¢evresi 88 cm’nin istiinde olan kadinlarda sistosel, rektosel ve
uterin prolapsus daha yiiksek oranlarda goriilmektedir (48).

Menapoz: Postmenapozal ve ilerleyen yasla birlikte, pelvik taban iizerine
etkileri olan faktorlerinde birikimine neden olur. Bircok prolapsus vakasi menapoz
sonras1 belirgin hale gelmektedir. Aslinda pelvisteki tiim dokular 0Ostrojen
reseptOrlerine sahiptir ve Ostrojen eksikliginde ortaya cikan atrofik degisiklikler
prolapsus gelisimine katkida bulunur. Yas ve uzamis hipodstrojenik durumda

osteoporozda gelisir. Osteoporoza bagli omurgadaki kifotik degisiklikler pelvis girim
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diizleminde daha horizontal bir kaymaya yol acar. Bu degisiklik pelvis girimi {izerine
binen abdominal icerik agirliginin pelvis tabani ve iirogenital hiatus {izerine daha
dogrudan yansimasina yol acar (49).

Gegirilmis Operasyonlar: Gegirilmis operasyonlardan histerektomi, rektal
cerrahi, genis disseksiyon yapilan vajinal cerrahi gibi pelvik girisimler pelvik taban
disfonksiyonuna yol agabilen nedendir. Cerrahi sirasinda direk olarak pelvik destegi
olusturan dokular hasara ugrayabilir, bu hasarin fark edilmemesi veya uygun sekilde
tamir edilmemesi durumunda pelvik relaksasyon ortaya ¢ikabilir. Ayrica cerrahi
sirasinda olusan pelvik sinir harabiyeti de destek dokularinda innervasyon defektine
bagli atrofi ve fonksiyon bozuklugu yaparak pelvik prolapsusda rol oynayabilir.

Histerektomize kadinlarda POP insidans1 normalden fazla bulunmustur. Yine
bu popiilasyonda daha yiiksek evrelere daha fazla oranda karsilasildigini bildiren
caligmalar da vardir(50). Histerektominin teknigi ile POP arasinda iligki ise, vajinal
histerektomi yapilanlarda abdominal histerektomi yapilanlara gore daha fazla oranda
ve daha yiiksek evrelerde pelvik organ prolapsusu bulunmustur. Bunun nedeni
vajinal histerektomi esnasinda bile pelvik taban destek bozuklugunun var olmasi
olabilir(51). Gegirilmis prolapsus cerrahi Oykiisii tekrar POP gelismesi igin risk
faktoridiir.

Bag doku anormallikleri: Endopelvik fasyada yapisal veya biokimyasal
defektlerin olmasi pelvik taban disfonksiyonunun gelismesine neden olabilir. POP
olan hastalarda kollajen eksikliginin bulundugunu gosteren ¢alismalar vardir.
Yapilan bir ¢alismada POP nedeniyle ameliyat edilen hastalarin puboservikal
fasyasindan alinan oOrneklerde fibroblast sayisinda azalma, anormal kollajen
miktarinda artma saptanmustir (52). Bu hastalarda tip | kollajen az iken, daha elastik
olan tip 11 kollajen fazla bulunmustur ve eklem hipermobilite prevalansi yiiksek
saptanmistir. Dolayisiyla ligamentlerin ve tendonlarin anormal uzamasina neden olan
bag dokusu degisikliklerinin, eklemlerde hipermobiliteye sebep oldugu gibi POP’na
da neden olabilecegi ileri siiriilmiistiir(53,54).

Kronik hastahklar ve Sigara: Kronik hastaliklardan kronik obstriiktif
akciger hastaliklari, hipertansiyon ve kronik konstipasyon prolapsus etyolojisinde
sorumlu tutulmaktadir. Kronik Oksiiriige sebep olan akciger hastaliklari, kitle

olusturan pelvik patolojiler, asit olusumuna neden olan hastaliklar ve kronik
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konstipasyon siirekli intraabdominal basinci attirarak endojen Ostrojen desteginin
azaldi@i postmenapozal donemde pelvik organ prolapsusu gelisiminde etkili
olmaktadir. Ozellikle konstipasyon sonucu kronik ikinma pelvik taban kaslarinin
fonksiyonunu ve kasilmasimi etkileyen akkiz bir noropatiye neden olabilmektedir
(55).

Bump ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismada, sigara igenlerde pelvik organ
prolapsus riskinin 2-3 kez arttig1 gosterilmistir. Bunun kronik okstirige bagl artmis
karin i¢i basincindan mi1 yoksa tiitiin ve nikotinin pelvik taban kaslarinin yapisinda
olusturacagi degisiklikten mi kaynaklandigi kesin olarak aydinlatilamamistir (56).
Konjenital hastaliklardan myelodisplazi, meningomyelosel, muskiiler distrofi ve

sonradan gelisen multipleskleroz POP’na yol agabilir.

2.6. POP’nun Degerlendirilmesi ve Simiflamasi
2.6.1. Anamnez

Herhangi bir tibbi sorunda oldugu gibi, POP’nun degerlendirilmesine ayrintili
anamnez ve arkasindan amaca yonelik bir fizik muayene ile baglanmalidir. Obstetrik
oykiide yas, dogum sayisi, vajinal dogum, uzamis travay (dogumun ikinci evresinin
uzamasi), forseps ve vakum kullanimi, iri bebek, epizyotomi ve laserasyon
sorgulanmalidir. Jinekolojik Oykiide, gecirilmis operasyonlardan 6zellikle prolapsus
cerrahisi ve histerektomi, stres inkontinans cerrahisi, menapoza girmisgse siiresi,
hormon replasman tedavisi, endometriozis, pelvik enfeksiyon sorgulanmalidir.
Urolojik olarak ozellikle inkontinans varligi ve tipi, kronik iiriner enfeksiyon,
interstisyel sistit, Uriner tas Oykiisii, gecirilmis basarisiz inkontinans cerrahisi
arastirilmalidir.  Ayrica kronik intraabdominal basinci arttiran obezite, kronik
obstriiktif akciger hastaligi, asit, kronik Oksiirilk, sigara kullanimi, kronik
konstipasyon degerlendirilmelidir. Metabolik hastaliklardan diyabet ve renal
yetmezlik gibi  durumlar arastinllmalidir.  Norolojik  Oykiide  gegirilmis
serebrovaskiiler olay, multiple skleroz, disk hernisi, parkinsonizm sorulmalidir.

Literatiirde POP’nun semptomlarin degerlendirilmesinde ve uygulanacak
cerrahi yontemin etkinliginin gosterilmesinde bir¢ok anket formlar1 kullanilmistir.
POP ve/veya iiriner inkontinansi olan kadinlarda sexiiel fonksiyonlar1 ve tedavi

basarisin1 degerlendirmek igin Rogers ve ark. tarafindan gelistirilen P1SQ-31
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kullanimistir. Yakin zamanda ayni ekip tarafindan gelistirilen kolay uygulanabilir ve
uzun form ile korele olan PISQ-12 literatirde daha ¢ok kullanilmaya
baslanmistir(56).

Prolapsusun irritatif, obstriiktif ve distres semptomlariyla iliskisini
degerlendirmede PFDI-20 ve prolapsusun fiziksel aktivite ve emosyonel durumla
iliskisini degerlendirmede PFIQ-7 degerlendirme formlar1 kullanilmistir(57).

Prolapsus semptomlar1 ve yasam kalitesine olan etkilerini degerlendirmede
literatiirde PSI/ QOL formu da kullanilmistir(58).

Ulkemizde de prolapsusun semptomlarmi ve yasam kalitesine etkisini
degerlendirmek icin Tiirk Urojinekoloji dernegi tarafindan literatiirdeki
degerlendirme formlarina benzer sekilde prolapsus yasam kalitesi(P-QoL) formu
kullanilmaktadir(59).

2.6.2 Fizik muayene

Fizik muayeneye basit gozlemle baslamak hekimi tani ve tedavisinde
yonlendirebilir. Hastanin genel saglik durumu, hareketliligi, durusu ve biligsel
durumu degerlendirilmelidir. Herhangi bir anormallik hastanin altta yatan bir
norolojik ve kronik hastaliginin isareti olabilir. Ozellikle cerrahi 6ykiiyle
eslesebilecek skarlar tesbit edilmelidir. Pelvik bolgenin ndrolojik muayenesi erken
asamada yapilmalidir. Alt ekstremitelerin motor fonksiyonu (S2 ve S4 degerlendirmek
icin) kalga, diz, ayak bilegi eklemlerinde ektansiyon ve fleksiyon fonksiyonlar: ile
patella, asil, plantar eklamlerin refleks cevaplar1 ve bulbokaverndz ve anal refleks
degerlendirilir. Perine boyunca sakral dermatomlarin duyusal muayenesi
yapilmalidir(60).

2.6.3. Jinekolojik muayene

Urogenital atrofik degisiklikleri vajinal akinti, siirtinmeye bagl servikal
erezyon, idrarin inkontinansa bagli kronik tahrisine bagli dermatit (diaper rash),
gecirilmis  epizyotomi ve laserasyon tamirine bagli perineal skarlar
degerlendirilmelidir. Pelvik taban kas tonusu, eksternal anal sfinkter ve rektovajinal
septumun tonusunu ve biitiinliiglinii degerlendirmek icin rektovajinal muayene
yapilmalidir. Uriner semptomlara bagl stres test, Qtip test yapilabilir. Ozellikle stres

testi negatif olanlarda ve ileri evre prolapsusu olan hastalarda sarkan kisim rediikte
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edildikten sonra stres testi tekrarlanmalidir. Komplike olgularda iirodinamik testler
planlanabilir.

Pelvik prolapsusu derecelendirmek igin muayene litotomi pozisyonunda
baslamalidir, ancak prolapsus hastanin tariflediginden daha az veya semptomlarin
isaret ettiginden daha hafif goriiliiyor ise muayenenin dik veya ayakta tekraralanmast
gerekmektedir. Premenapozal kadinlarda muayene, semptomlarin daha agir oldugu
mentruasyondan kisa bir siire Oncesine veya mensin oldugu zamana ertelenebilir.
Simps spekulumu veya graves spekulumun arka kasigi ile anterior, posterior vajinal
duvar ve apikal prolapsuslar maksimum ikinma ile derecelendirilir. Sonrasinda uterin
boyut ve konturlarini, adneksiyal yapilari degerlendirmek i¢in bimanuel muayene
yapilmalidir.

Rutin prolapsus degerlendirmesinde yapilmamasina ragmen prolapsusun
tipini ve yaninda olan olusumlar tayin etmek i¢in BT, MRG, Ultrason, Sistoskopi,
Proktoskopi, digital rektovajinal muayene gibi yardimei testler uygulanabilir(60).
2.6.4. POP Siniflamasi

Pevik organ prolapsuslarmi siniflamak igin bir¢ok sistem kullanilmistir.
Ozellikle ¢aligmalardaki gruplarin tanimlanmas1 ve karsilastirilabilmesi, prolapsusla
ilgili semptomlarin ve degisik tedavi yontemlerinin basarisinin degerlendirilebilmesi
icin gereklidir. Bunlardan en ¢ok bilinenleri Kelly, Baden, Porges, Beecham ve
POPQ smiflandirmalaridir.1996 yilinda International Continence Society (ICS)
tarafindan kabul edilen Pelvic Organ Prolapse Quantification (POPQ) siniflamasi,
uluslararasi kullanilan valide edilmis tek siniflamadir (62). POPQ simiflamasinda
vajen On duvar, arka duvar ve apikal prolapsus kantitatif (cm) olarak degerlendirilir.
Ayrica vajen derinligi, genital hiatus ve perineal cisim kantitatif(cm) olarak olgiiliir.
Ozellikle prolapsus cerrahisinde hastanin preoperatif ve postoperatif karsilagtirmast
daha objektif olmaktadir.

POPQ smiflamast pelvik destegin tanimlanmasinda, nicelenmesinde Ve
evrelendirilmesinde objektif ve prolapsus yerine spesifik bir sistemdir. Sabit referans
noktast olarak himen kullanilir ve bu nokta levator ani disfonksiyonuna gore yeri
degisebilir ama yinede goriilebilir ve hassas olarak tanimlanabilir. Diger dlgiimler
himen halkasi referans alinarak yapilir ve ikisi vajen 6n duvarinda ikisi arka duvarda,

ikiside vajen st kisminda yer alir. Himen sifir noktasi olarak alindiginda,
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proksimalde olgiilen noktalar negatif, distalde Olgiilen noktalar pozitif olarak
degerlendirilir. Tim bu noktalar kadin oOksiirtiilerek yada valsalva manevrasi
yaptirilarak gozlenir. Sadece total vajinal uzunluk (tvl) noktasi hasta ikindirilmadan
istirahat halinde iken olgiiliir. Bu 6l¢timler sifir, negatif ve pozitif bir say1 olarak
kaydedilir. Sonra vajinal profil ¢ikarilir ve evreleme gergeklestirilir. Sabit referans
noktasina gore tanimlanmis noktalar:

Aa Noktasi: Anterior vajinal duvarin orta hattinda, eksternal tiretral orifisin 3 cm
proksimalinde olan noktadir. Ayn1 zamanda {iretravezikal bileskenin izdiisiimii olup,
himene gore -3 ve +3 sinirlarinda yer alir.

Ba Noktasi: Anterior vajinal duvardaki Aa noktasi ile 6n vajinal forniks ya da
vajinal kaf arasindaki en u¢ noktay1 gostermektedir. Prolapsus yoklugunda bu nokta
-3cm, total post histerektomi vajinal eversiyon vakalarinda pozitif deger olmaktadir.
C Noktasi: Serviksin veya vajinal kafin en distal noktasini gostermektedir.

D Noktasi: Serviksi bulunan kadinlarda posterior forniksden himene olan uzaklig
gosterir. Proksimal posterior servikse uterosakral ligamentlerin yapistigi yer
diizeyindedir. Aym1 zamanda uterosakral-kardinal ligament kompleksinin destek
defekti ile servikal elongasyonu birbirinden ayirmak igin tanimlanmis noktadir.
Servikal elongasyonda (simetrik veya ekzantrik) C noktasinin lokalizasyonu, D
noktasimin lokalizasyonundan daha yiiksek degerde pozitifdir. Serviksin olmadigi
durumda D noktasi degerlendirilmeye alinmaz.

Ap Noktasi: Posteror vajinal duvarda orta hatta himenin 3cm proksimalinde bulunur.
Ap noktasinin himene pozisyonu -3 ve +3 cm arasinda olabilir.

Bp Noktasi: Posterior vajinal forniks ya da vajinal kaf ile Ap noktasi arasindaki
bolimiin en distal noktasidir. Prolapsus yoklugunda Bp noktast -3cm’dedir.prolapsus
varliginda pozitif deger alacaktir.

Diger belirtegler ise sunlardir:

Genital hiatus(gh) : Eksternal iiretral orifisin ortasi ile posterior himenin ortasi
arasindaki mesafedir.

Perineal cisim(pb): Genital hiatusun posterior kenari ile midanal agiklik arasindaki
uzunluktur.

Total vajinal uzunluk (tvl) :C ya da D noktas1 normal pozisyonuna getirildikten

sonra vajenin en derin noktasinin dlgiimiidiir.
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Sekil 3. POPQ smiflamasi i¢in kullanilan 6 nokta (Aa, Ba, C, D, Ap, Bp) genital

hiatus(gh), perineal cisim(pb) ve total vajinal uzunluk(tvl).

Olgiimler sirasma gore basit rakamlar halinde veya 3x3 tablolar (tic-tac-toe)

halinde (sekil 4) veya (sekil 5)’de oldugu gibi ¢izgisel semalarda gosterilebilirler.

Sekil 5’de normal anatomik destek ile histerektomi sonrasi vajinal eversiyonu

karsilastirmali gostermektedir.
Anterior

wall

Aa

Anterior
Wall

Ba

Cervix/cuff

Genital hiatus

gh

Perineal body

pb

Total  vaginal
length
tvl

Posterior wall
Ap

Sekil 4. POP-Q evrelemesindeki noktalar

Posterior wall
Bp
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Sekil 5. A,Vajenin komplet eversiyonunu gdsteren sema ve 3x3 tablo. On duvarin
en distal noktas1 (Ba noktasi),vajinal kaf skari1 (C noktasi) ve arka duvarin en distal
noktas1 (Bp noktasi) ayni pozisyondalar (+8) ve Aa ve Ap maksimum distal
noktadalar(+3).Total vajinal uzunluk maksimal protriizyona esit goriindiigli i¢in bu
durum bir stage IV prolapsustur. B, normal anatomik durum. On ve arka duvarda
herhangi bir prolapsus olmadigi i¢in Aa ve Ba ile Ap ve Bp noktalar1 -3
seviyesindedirler. Serviksin en distal noktasi himenden 8 cm yukaridadir(-8), ve
Posterior forniks bundan 2 ¢cm daha yukaridadir(-10). Total vajinal uzunluk 10cm,
genital hiatus 2cm ve perineal cisim 3cm ‘dir. Bu bir stage O durumu gostermektedir

(62).
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Bizim ¢alismamizda kullandigimiz siniflandirma POPQ evreleme sistemi idi.
Bu sisteme gore POP evreleri asagida gosterilmistir:

Evre O:Prolapsus saptanmamuistir. Aa, Ba, Ap ve Bp noktalarinin 6lgtimii -3
cm ‘dir. C veya D noktalar1 ise —tvl cm degeri ile —(tvl-2cm) arasindadir.(C veya D
noktalar1 i¢in 6lglim degerleri, -(tvl-2cm)’ye esit veya kiigiiktiir.)

Evre I:Evre O igin olan kriterler yoktur ancak prolabe olan kismin en distal
noktast himenin 1cm yukarisindadir.(Olgiim degeri -1cm’den kiigiiktiir.)

Evre I1: Prolapsusun en distali himen seviyesinin 1cm ya da daha az olmak
lizere proksimalinde ya da distalindedir.(Ol¢iim degeri -lcm’ye esit veya biiyiiktiir
fakat +1cm’ye de esit veya kiigtliktiir.)

Evre I11: Prolapsusun en distal noktas1 himen Seviyesinin 1¢cm’den daha fazla
distalindedir fakat total vajinal uzunlugun 2cm eksiginden daha fazla disariya
sarkmamistir.(Ol¢iim degeri +1cm’den biiyiiktiir ancak (tvl-2cm)’den kiiciiktiir.)

Evre IV: Alt genital traktusun total eversiyonu sézkonusudur. Prolapsusun en
distal noktas1 en az (Tvl-2cm) seviyesine kadar disariya sarkmistir. Sonug¢ olarak
Olglim degeri (tvl-2cm)’den biiyiiktiir. Birgok hastada en distaldeki boliim serviks
veya vajinal kaf skaridir.

2.7. POP Tedavisi

Semptomatik Pelvik organ prolapsusun yonetimi primer olarak cerrahidir.
Bunun yaninda prolapsus kisiye bagli olarak konservatif veya cerrahi olarak tedavi
edilebilir. Konservatif tedavi secenekleri olarak pelvik kas egzersizleri, pesserler,
fonksiyonel elektrik stimiilasyonu, hormon replasman tedavisi kullanilabilir. Pelvik
kas egzersizleri stres inkontinansli kadinlara iiretral destegi kuvvetlendirerek yarar
saglamakla beraber, belirgin prolapsuslu hastalarda yararli bulunmamastir. Pelvik
kaslar, pelvik organlarin desteginin 6nemli bir kismini olusturur. Bu destek yetersiz
hale geldikten sonra artan stres, pelvik destege katkida bulunan konnektif dokuya
biner. Yetersiz kas tonusu varliginda, fasyal baglantilar parcalanip, klinik olarak
belirgin prolapsus olustugunda kas tonusunu diizelterek problemi ¢ézme girisimleri
etkili degildir. Pelvik kas egzersizleri gercekte zararli degildir, ancak bu kosullar
altinda muhtemelen problemi ¢ézemezler (63).

Pesserler cerrahi tedavinin yaygin olarak kullanildigi giiniimiizde oldukca

seyrek tercih edilen bir tedavi seklidir. Mekanizma olarak vajinal destekleyici ve
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hacim olusturucu araglar olarak prolapsus tedavisinde kullanilabilirler. Pesserler
yaygin olarak yash kadinlarda kullanilmaktadir ve bu hastalarda ¢ogunlukla baska
ko-morbid faktorlerde bulunmaktadir ve cerrahiye uygun degidirler (64). Bunun
yaninda gebelikteki prolapsus vakalarinda, kisa siireli bir pesser uygulamasi
genellikle yapilan calismalarda kabul gormiistiir (65). Ayrica gesitli nedenlerle
cerrahinin bir siire ertelenmesi gereken hastalarda gecici bir tedavi olarak
kullanilabilir. Silikon, plastik inert yapida olan pesserler endikasyona ve hastaya gore
secilen degisik sekil ve boyutlara sahiptir. En sik kullanilan tip ring seklinde ortasi
delik olan pesserlerdir. Hastaya rahatsizlik vermeyen en biiyiik boyuttaki pesser
tercih edilmelidir. Pesserin takilip ¢ikarilmasi hastaya Ogretilmelidir. Uygulama
oncesi vulvavajinal enfeksiyon ve atrofi tedavi edilmeli, 6zellikle uzun siireli
kullanim ig¢in iyi Ostrojenize bir vajen saglanmalidir. Pesser kullaniminin en yayagin
komplikasyonlar1 siklikla vajen mukozasmin irritasyonu, kanama, enfeksiyon,
nekroz ve buna bagh fistiiller gelisebilir. Pesserin periyodik olarak ¢ikarilip
temizlenmesi ile olast birgok komplikasyon 6nlenebilir.

POP olan bir hastanin cerrahi tedavinin teknigini belirlemede yas,
semptomlar, fizik muayene bulgulari, cocuk istegi, seksiiel fonksiyonlarin devami,
genel durumu, var olan medikal hastaliklar, pelvik organ prolapsusunun tipi ve
derecesi, beraberinde stres inkontinans olup olmamasi ve daha 6nceden gegirilmis
cerrahi Oykiisii 6nemlidir. Premenapozal, gen¢ hasta grubunda histerektomi yerine
daha az invazif daha konservatif tedavi seklini tercih etmek gerekir bunu yaninda
ileri yas, ciddi medikal problemleri olan hastalarda cerrahi ve genel anestezinin
riskleri diisliniilerek daha kisa siireli, nispeten konservatif olan veya sinirlt uyusturma
altinda yapilabilecek cerrahi prosediirler tercih edilebilir. Nullipar ya da multipar
olsun fertilitesini veya uterusunu koruma istegi olan kadmlarda uterovajinal
prolapsusun cerrahi tedavisi uterus korunarak yapilmalidir. Aktif cinsel hayati olan
hastalarda vajeni oblitere eden teknikler uygun degildir. Ameliyat sonrasi yeterli
vajen uzunlugu saglanmali ve disparoni olusturacak derecede daraltilmamalidir.
Ayrica secilen yontem uzun siireli basari oranina sahip olmali ve komplikasyon orani
diisiik olmalidir. Es zamanli tiim defektler anatomisine uygun diizeltilmelidir.

Uterovajinal prolapsus ve vajinal kaf prolapsusunda kullanilan cerrahi

yontemler:
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2.7.1. Vajinal Histerektomi

Uterovajinal  prolapsus, vajinal  histerektominin  tanimlanmig  ilk
endikasyonudur. Semptomatik uterin prolapsusu olan hastalarda ¢ocuk istegi yoksa
ileri yas ve uterusun korunmasi istenmiyorsa histerektomi yontemi vajinaldir.
Yapilan istatistiklerde tiim histerektomilerin %10’u bu nedenle yapilmaktadir (66).
Uterin prolapsus olgularinda ek olarak diger pelvik yapilarda da sarkmalar ve
inkontinans problemleri olabilmektedir. Bu nedenle 6zellikle preoperatif donemde
dikkatli fizik muayene yapilarak, olasi ek cerrahi prosediirler uygun olarak
planlanmalidir. Vajinal histerektomi, batina girilmemesi, hastanede kalis siiresin
kisaligi, is gilicii kaybinin azligi, obez hastalarda rahat uygulanabilirligi, genel
durumu kotii hastalarda rejyonel anestezi sansi, hasta konforu, tecriibeli kisilerde
daha kisa operasyon zamani, daha az kan kaybi ve daha az tranflizyon gereksinimi
gibi pek ¢ok avantajlara sahiptir (67).

Histerektomi sonrasinda vajinal kaf prolapsus prevalansi %0,2- %43 arasinda
degismektedir (68). Ileride olusabilecek kaf prolapsusunu énlemek amaciyla kardinal
ve sakrouterin ligamentlerin vajen kafina tesbiti yaninda sakrospindz fiksasyon ve
Posterior VS teknikleri operasyona eklenmelidir. Vajinal histerektomide
intraoperatif, mesane ve barsak perforasyonlari, kanama gibi komlikasyonlar olabilir.
Postoperatif kompilkasyon ise, en sik  %5-30 oraninda goriilebilen febril
morbiditedir. Vajen kaf hematomu ve femoral sinir hasar1 da goriilebilir (69,70)
2.7.2. Manchester Operasyonu

Manchester prosediirii 6nce, serviks amputasyonu ile birlikte anterior ve/veya
posterior kolporafiyi igeren bir yontem olarak tanimlanmis ve bu yontem daha sonra
Fothergill tarafindan anterior kolporafi insizyonu tabani servikse gelen bir iliggen
seklinde yapilmig ve parametriumlar serviksin Oniine plike edilerek modifiye
edilmistir (71). Bu yontemin klasik endikasyonunda hastalarda elongasyo colli ve
uterosakral-kardinal ligament kompleksinin intakt olmasi gerekir. Ulkemizde yapilan
bir calismada Manchester operasyonu sonrasi %3,9 prolapsus rekiirrensi, %1,5
sistosel ya da rektosel %16 servikal stenoz saptamislardir. Operasyon basarisini

%96,1 ve hasta memnuniyetini ise yiiksek (ort. 8,5) bulmuslardir.
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2.7.3.Uterosakral Plikasyon

Williams 1966 yilinda vajinal yoldan uterosakral ligamentleri kesip serviksin
arkasina capraz olarak ve kardinal ligamentleri kesip serviksin oniine ¢apraz olarak
plike ederek servikse fiske etmistir (72). Prolapsus rekiirrensi %15,5 ve basari orani
ise %84,5 bildirilmistir.

2.7.4. Sakrospinoz Ligament Fiksasyonu (SSLF)

Sakrospin6z fiksasyon operasyonu ilk olarak histerektomi sonrasi gelisen
vajen kaf prolapsusunun tamiri i¢in gelistirilmis ancak daha sonra uterovajinal
prolapsus i¢in vajinal histerektomi ile yaygin olarak birlikte kullanilmaya
baslanmigtir. Bunu yaninda bazi prolapsus olgularinda uterus yerinde birakilarak
operasyon uygulanmistir (73,74). Sakrospindz ligament fiksasyonu uygulanabilmesi
icin hastanin yeterli vajinal kapasiteye sahip olmas1 ve jinekolojik muayenede vajen
kafinin sakrospin6z ligamente kadar uzandiginin saptanmasi gereklidir.

Bu operasyon bilateral de yapilabilir ancak kisa siirmesi, morbiditenin az
olmasi ve basari oranlarinin aynm1 olmast nedeniyle sag unilateral sakrospindz
fiksasyon prosediirii daha ¢ok tercih edilmektedir. Serviks arka duvarina vajinal
histerektomi sirasinda yapilan insizyona benzer 2-3cm’lik bir transvers insizyon
yapilir ve vajen arka duvarinin tiimiinii kapsayan kolporafi posterior insizyonu bu
insizyonla birlestirilir. Eger hasta daha dnce histerektomi ge¢irmis ve kaf prolapsusu
varsa vajen arka duvarinda kafa kadar uzanan kolporafi posterior insizyonu yapilir
Serviksin arka ylizii ortaya ¢ikarilir. Bu asamada varsa enterosel kesesi eksize edilir.
Uterosakral ligamentler proksimale dogru iki siitiirle yaklastirilirVajen arka
duvarindaki insizyondan spina iskiadika oniinde ayni diizlemde pararektal alana
girilir ve sakrospindz ligament goriiliir ve rektum mediale ekarte edilir. Polipropilene
veya kalici poliflaman siitiir spina iskiadikadan 2—3 cm uzakliktan gegilir. Bu siitiiriin
1cm medialinden ikinci siitiir gegilir. Siitiirler gecerken spina iskiadikaya yakin
gecilirse pudendal damarlar, derin gegilirse siyatik sinir yaralanmasi olabilir.
Lateraldeki siitiir hastanin sag uterosakral ligamentinin, medialdeki siitiir sol
uterosakral ligamentin serviks arka duvarina birlestigi yerden gegilir. Serviks arka
yiiziinden gegilen siitiirler “pulley diigiim” haline getirilir ve uterosakral ligamentin
tizerinde arada bosluk kalmayacak sekilde diiglimlenir. Rekiirrensi 6nlemek ig¢in

vajen kafindan gegirilen yerde fasya oldugundan emin olunmalidir. Vajen posterior
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duvar1 kapatilir, eger varsa sistosel, rektosel onarmmi siitiirler diigiimlenmeden
yapilir. Inkontinans icin sling yapilacaksa SSLF siitiirleri diigiimlendikten sonra

ayarlanir (75).

non-absorbable suture

Closed posterior

Sacrospinous vaginal wall

ligament

Resim 3. Vajinal sakrospindz ligament fiksasyonu

SSLF’ nun erken déonem komplikasyonlarindan kanama, rektal yaralanma,
tireter yaralanmasi ve gluteal agri goriilebilir. Beer ve arkadaslar1 (76) tarafindan
yapilan genis bir metaanalizde erken donem komplikasyonlari olarak: kanama %1,9,
hematom %0,4, mesane, rektum ve ince barsak perforasyonu %0,8, tirolojik
problemler %2,9, sinir hasar1 %1,8, sistit % 4,5, apse ve septisemi %4,1 ve gluteal
ve retropubik agr1 %2 olarak bildirilmistir. Gluteal agr1 ligamentteki kiigiik sinirlerin
hasartyla iligkilidir ve kisa siirede diizelir. Fakat agr1 gluteustan uylugun arkasina
dogru yayiliyorsa, anestezi ve parestezi varsa bu sakral sinirin siitiir i¢ine alindigini
gosterir  ve sitir kesilip daha mediale alinmahdir (77). Uzun doénem
komplikasyonlarimin en 6nemlisi sistoseldir. Baz1 arastirmacilar vajen aksinin arkaya
¢ekildigini ve bunun sonucunda sistosel gelistigini bu nedenle rutin colporafi anterior
yapilmasi gerektigini dnermektedirler(78,79). Buna karsilik rutin kolporafi anterior
yapmanin sistoselden korumadigini bildiren ¢aligmalarda vardir (80).

2.7.5. Posterior Intravajinal Sling (Infrakoksigeal Sakropeksi)

Posterior intravajinal sling (PIVS) 1997 yilinda Petros tarafindan ilk kez

tanimlanmis minimal invaziv vajinal bir yontemdir (81). PIVS ekipmani, introducer

olarak adlandirilan slingi tasiyan ara¢ ve monofilaman polipropilenden olusan
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slingden olusur. Apikal ve Posterior duvar defektini ayni anda diizeltir. Posterior
vajinal duvarda kafin 1,5 cm altindan 4-5 cm genisliginde transvers insizyon yapilir
ve spina iskiadika pozisyonu bir parmakla belirlenir. Bu asamada varsa enterosel
kesesi eksize edilir. Introducer, aniisiin iki yaninda 3 cm asag1 ve 3 cm lateralinden
¢ilan insizyonlardan gegirilerek iskiorektal fossa igine yerlestirilir ve iskiorektal
fossada kranyal yonde 9 cm ilerletilir ve fossanin en kranial kisminda levator kasi
delici ile perfore olur. Spina iskiadikadaki parmak klavuzlugunda ara¢ mediale
deviye edilir ve rektovajinal fasyayr penetre edip pararcktal alana ulasir. Spina
iskiadikalara kadar ilerletilip vajendeki insizyona ulsilir. Sonra mesh guide i¢inden
takilarak c¢ekilir. Ayn1 pasaj karsi tarafada uygulanip mesh ters ‘U’ harfi seklinde
iskiorektal fossay1 ve rektumu 6nden ¢evreler. Sonra mesh vajen apeksinin anatomik
destegini tekrar olusturmak igin uterosakral ligament pozisyonunda vajen apeksine
sttiir edilir. Sonra vajinal epitelyum kapatilir. Tape iizerindeki gerilimi ayarlamak

icin nasil guideline kullanilacag: belirlenmis degildir (82).

Tunneller Insertion

Resim 4. introducerin giris yeri. IRF: Iskiorektal fossa, LP: Levator plate, PC:
Pudendal kanal, G: Gluteal kas, IRVs: Inferior rektal ven ve sinir.

Petros posterior IVS operasyonunun Delancey °‘in tarifledigi her ii¢
seviyeninde tedavisinde etkin oldugunu bildirmekle beraber yapilan bir kadavra
calismasinda Posterior IVS’in seviye I’den ziyade vajeni seviye II’ye astigi

gosterilmistir (82,83).
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Tape

Resim 5. T:tape, L:levator kasi, IS:spinal ¢ikinti, PS:simfizis pubis, O:obturator

fossa, S:sakrum, PC:pubokosigeus kasi, V:vajen, R:rektum, P:perineal cisim

Bunun yaninda Posterior IVS vajene daha bir anatomik pozisyon
vermektedir ¢iinkii vajenin en tepe noktasini orijinal pozisyonuna (spina iskiadikaya)
asmaktadir. Petros ve Fransworth yayinladiklar1 Posterior IVS olgularinda
komplikasyon olarak Petros %2,8 rektal penetrasyon, Fransworth %S5 firiner
enfeksiyon, toplam %3,8 mesh erezyonu bildirmislerdir. Petros %5,2 kaf prolapsus
rekiirrensi, %16 sistosel ve %4 rektosel bildirmistir. Basar1 oranlarini ise sirasiyla
%94 ve %91 bulmuslardir. Bununla birlikte mesane yaralanmasi, hematom ve Pelvik
agr1 gibi komplikasyonlar da goriilebilir (83,84).

2.7.6. iliokoksigeal Fiksasyon

Vajen duvart spina iskiadika oniinde ve arkus tendineus altinda
iliokoksigeal kas fasyasindan gegirilen ve devaminda onde puboservikal fasyayi
arkada rektovajinal fasyay1 da igine alan siitiirlerle iliokosigeal kasa fiske edilir.
Cinsel aktif olmayanlarda vajen arka duvari agilmadan yapilabilir ve polipropilen
stitiir materyali kullanilmalidir. Shull ve arkadaslar1 tarafindan yapilan c¢alismada
%090 ve lizerinde basar1 bildirilmistir (85). Yapilan baska bir ¢alismada sakrospin6z
fiksasyon ile karsilagtirilmis ve iki yontemin basari oranlar1 benzer bulunmus ve
komplikasyon oranlar1 bakimindan da (agri1, kanama, postoperatif sistosel, rekiirrens)

bu iki yontem benzer bulunmustur (86).
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2.7.7. Kolpokleizis Operasyonlari

Parsiyel (Le fort) ve komplet olmak iizere iki sekilde yapilir. Kolpokleizis
operasyonlar1 sonrasi servikal ve endometrial 6rnekleme yapilamamasi 6nemli bir
problemdir.Le fort operasyonlarinda vajen ©on duvar1 asagiya c¢ekildigi igin
postoperatif iiriner inkontinansin ortaya ¢ikma olasiligi  vardir. Vajen kapatma
operasyonlart yasli, medikal kapasitesi smirli ve cinsel hayati aktif olmayan
hastalarda uygulanir. Kolpokleizs operasyonlarindan sonra %35,5 kanama, %0,6 yara
komplikasyonu, %0,6 septisemi ve %0,6 tekrar laparatomi bildirilmistir (87).

2.7.8. Sakroservikopeksi(sakrokolpopeksi)

Transabdominal uygulanan sakroservikopeksi, laparaskopi ve laparatomi
yoluyla yapilabilmektedir. Sakroservikopeksi endikasyonlari ise fertilitesini korumak
isteyen geng uterovajinal prolapsuslu ve histerektomi istemeyen hastalar, adneksiyel
kitle gibi abdominal yolla operasyon planlanan herhangi bir neden varligi, niiks
uerovajinal prolapsus olgulari ve cerrahin transvajinal operasyon deneyiminin az
olmast sayilabilir (88). Operasyonda batina girildikten sonra douglasin derinligine ve
biiytikligiine gore Uterosakral ligamentler plike edilir(Mc Call). Bu plikasyon
sirasinda lreterlere dikkat etmek gerekmektedir. Serviks arka yiliziinde uterosakral
ligamentlerin  birlestigi yerde transvers insizyonla peritona ulasilir. Hasta
histerektomi gegirmis ise vajen kafi lizerinde transvers insizyonla periton agilir.2-3
cm genisliginde yumusak polipropilen mesh serviksin bag dokusundan veya kaf ve
rektovajinal fasyadan gecgerek siitiirle fiske edilir. Promontorium iizerinde sag
common iliac ven ve middle sakral damarlar korunarak sakrum peritonu agilir. Mesh
¢ok gergin olmadan pelvis derinligine gére S2 yada Sz diizeyinde siitiirle tesbit edilir
ve periton mesh lizerine kapatilir. Hastada mevcut diger defektler onarilir. Bu
operasyonun erken donemde kanama, iireter yaralanmasi, barsak yaralanmasi,
enfeksiyon, ileus ve meshle iliskili komplikasyonlar1 olabilir. Ge¢ postoperatif
donemde disparoni ve defekasyon problemleri goriilebilir. Yapilan bir metaanalizde
mesane yaralanmasini %3,1, kanama ve/veya transflizyon oranimni %4,4, yara ile
iligkili problemler (enfeksiyon, hematom, dehisens) %4,6, iiriner sikayetleri ise
%10,9 bulmuslardir (89). Basar1 oranlari ile iliskili literatiirde farkli tanimlamalar
bildirilmektedir. Bir baska ¢alismada hastalarin bir grubuna silikon kapli polyester

mesh, diger gruba polipropilen mesh kullanilarak sakroservikopeksi operasyonu
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yapmiglar ve polyester meshle ilgili %23,8 oraninda erezyon ve enfeksiyon
bildirmislerdir.
2.7.9. Ligamentum rotundumun batin 6n duvarina asilmasi

Uterus siispansiyonunda ligamentum rotundumun rektus fasyasina asildigi

bir ¢alismada basar1 orani diisiik bulunmustur (90).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma, Eyliil 2007-Ekim 2008 tarihleri arasinda Firat Universitesi
Firat Tip Merkezi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine pelvik organ prolapsus
semptomlar1 ile basvuran veya baska nedenlerle basvurup anamnez ve muayene
sonrasinda  Pelvik organ prolapsusu tesbit edilen 40 hasta {izerinde
gerceklestirilmistir. Calisma prospektif ve randomize olarak planlandi. Hastalarin
degerlendirilmesinde ve takibinde hazirladigimiz degerlendirme formlar1 kullanildi.
Bu ¢alisma icin FUTF Dekanlig: etik kurul onayr alinmustir.
I. Anamnez
I1. Pelvik ve fizik muayene
I11. Laboratuvar incelemeleri
3.1. Anamnez

Anamnezde hastalara yas(yil), kilo, boy, viicut kitle indeksi, menapoz
durumu eger menapoza girmisse Ostrojen tedavisi alip almadigi, hastaneye basvurma
nedenleri, sigara kullanimi, dogum sayisi, dogum sekli (vajinal dogum, epizyotomi,
vakum, forseps, kullanimi, sezaryen), zor dogum (dogumun ikinci evresinin uzamasi)
Oykiisii, iri fetlis Oykiisii (4500gr iizeri bebek), ailede prolapsus Oykiisii, medikal
hastalik oykiisii (kronik akciger hastaliklari, hipertansiyon, kronik kabizlik, ndrolojik
hastalik), kullandig1 ilaclar, abdominal/vajinal histerektomi ve eger yapildiysa
endikasyonu ve zamani, daha once sarkma ve iirojinekolojik nedenle operasyon
gecirme Oykiisii sorgulandi. Daha once pelvik organ prolapsusu nedeniyle opere
edilip rekiirrens gelisen semptomatik hastalarda ¢alismaya dahil edildi. Izole anterior,
posterior prolapsuslar, evre I uterovajinal prolapsus ve cerrahi igin yiiksek riske
neden olan ko-morbiditesi olan hastalar ¢alisma disinda birakilmistir. Anamnezde
Pelvik Floor Impact Questionnaire (PFIQ- 7) , Pelvik Organ Prolapse / Urinary
Incontinance Sexual Function Questionnaire (P1SQ-12), Prolapse Symptom
Inventory (PSI) and Quality of life Scale (QOL), Pelvic Floor Distress Inventory
(PFDI-20), pelvik agr igin (VAS: visual analogical scale for pain) ve Tiirk Jinekoloji
ve Pelvik Rekonstriiktif Cerrahi Dernegi tarafindan kabul edilen pelvik organ
prolapsusu ile ilgili hayat kalitesi degerlendirme formlar1(P-QoL) dolduruldu. Her

katilimciya sozlii ve yazili olarak ¢alisma hakkinda bilgi verilip aydinlatilmis onam
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alind1 Hastalarin anamnezi, pelvik muayenesi, POPQ evrelemesi ve ameliyat1 ayni
doktor ekibi tarafimdan yapildi.
3.2. Fizik ve pelvik muayene
Hastalarin genel durumu, vital bulgulari degerlendirildi ve sistemik
muayeneleri yapildi. Patolojik bulgu saptanan hastalarda ilgili boliimlerce
kosiiltasyon istendi ve Oneriler uygulandi. Cerrahi igin yiiksek risk tasiyan hastalar
bilgilendirildikten sonra calisma dis1 birakildi. Pelvik muayenede 6nce lirogenital
mukozanin durumu (atrofi, enfeksiyon, irritasyon bulgulari) levator ani kasinin
kuvveti ve istemli kontraksiyonu degerlendirildi. Hastaya spekulum muayenesi ve
bimanuel muayene yapildi. Bivalv spekulum ve histerometri yardimiyla hastaya
valsalva manevras1 yaptirilarak POPQ evrelemesi yapildi ve apikal, anterior ve
posterior kompartman defektleri degerlendirildi. POPQ evrelemesine gore Evre II ve
lizeri semptomatik pelvik organ prolapsusu olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Ayrica stres inkontinans semptomu veren hastalara Oksiirme ile idrar kagagini
degerlendiren stres testi, iiretral hipermobiliteyi degerlendirmek icin Q tip testi
uygulandi. Stres testi pozitif olan hasta grubunda paraiiretral dokular ve mesane
boynu kaldirilarak stres testi tekrarlandi (Boney-marchetti testi) ve idrar kagagi
olan hastalara mesane boynu S¢,spansiyon operasyonu ek zamanlé planlandg.
Norolojik muayene kapsaminda pudendal sinir ve S2 ve S4 sakral refleks
arkina yonelik degerlendirme i¢in mons pubis, perine, perianal bolge ve uylugun i¢
yiizlinlin duyarliligi, anal sfinkter tonusu, bulbokaverndz ve anokutanoz refleksler
arastirildi.
3.3. Laboratuvar incelemesi
Hastalar ¢alismaya alinmadan Once biitiin katilimcilara tam idrar tahlili,
septomatik hastalara idrar kiiltiirii, aclik-tokluk kan sekeri, bobrek ve karaciger
fonksiyon testleri yapildi. Uriner enfeksiyonu ve servisit, vajinit olan hastalara
enfeksiyon tedavisi planlandi. Her hastaya rutin transvajinal ultrasonografi ve smear
kontrolu yapildi. Beraberinde aciklanamayan menstriiel siklus diizensizligi olan
hastalara D&C yapildi.
Bu yontemler ile tam olarak degerlendirilen hastalarda es zamanli diger
jinekolojik patoloji tespit edildiginde ayni seansta diger operasyonlarinda yapilmasi

planlandi. Hastalara sefazolin 1 gr ile parenteral antibiyotik proflaksisi uygulandi.
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3.4.Posterior IVS ‘de Kullanmilan araclar
intraducer (uygulayic1): [|-STOP marka paslanmaz gelikten yapilmis tekrar
kullanilabilir aragtir. Ug pargadan olusur; tutulacak kulp kismi, vida ve vidanin kulp
kismindan ayrilmasini 6nleyen sentetik ‘O’ halkasidir. Uygulayici, prolen meshin
vaginadan, pararektal alan ve iskiorektal fossadan gegerek perianal giris yerine
yerlestirilmesine yardimei olur.
Mesh: Kullanilan mesh steril, sentetik, non absosbabale ve polipropilen yapida idi.
Mesh yaklasik 0,7cm kalinliginda ve yaklasik 1 cm enindedir. Az reaksiyon
olusturan bu mesh klinik kullanimda gerilimini uzun siire korur ve yirtilmaya karsi
direnci fazladir. Propilen liflerden olusan ipliklerin elektronik Orme teknigi
kullanilarak Oriilmesiyle monoflament olarak iiretilmistir. Bu 06zelligi elastikiyet
saglar ve boylece olusacak dirence karst uyum saglar.
3.5. SSLF operasyonu

Operasyon genel ve spinal anestezi altinda yapildi. Rektum ekartasyonu igin
Navratil-Briesky ekartorii ve uzun porteki kullanildi.
3.6. Hasta takibi

Hastalarin operasyon tarihi, operasyon ve anestezi siiresi, anestezinin tipi
(genel veya rejyonel olmasi), Varsa beraber yapilan ek operasyonlar, intraoperatif
kanama miktari, intra ve postoperatif morbidite, hastanede kalig siiresi, hasta
memnuniyeti kaydedildi. Her operasyondan sonra uygulanan prosediiriin zorlugu
cerraha VAS anketi (0:¢ok kolay, 10:¢ok zor) yapilarak arastirildi. Yine hastalar
VAS anketine gore pelvik agri yoniinden postoperatif birinci giinii degerlendirildi.
Hastalar postoperatif 1 ve 6. haftalarda kontrole ¢agrildilar. Kontrolde sikayetler
alindi ve pelvik muayeneleri yapildi. Ozellikle birinci kontrolde yara yeri
enfeksiyonu, sinir hasar1 ve olabilecek mesh erezyonu, hematom, agisindan
degerlendirildi. Semptomlar1 olan hastalardan ilgili tetkikler istendi. Uriner
disfonksiyon yoniinden degerlendirildi. Sonraki kontrollerde ise maksimum valsalva
ile POPQ evrelemeleri yapilip kaydedildi. Evre II prolapsus tesbit edilen hastalar
rekiirrens olarak kabul edildi ve semptomlarin hangi derecede diizeldigini tesbit
etmek igin Pelvik Floor Impact Questionnaire (PFIQ- 7) , Pelvik Organ Prolapse /
Urinary Incontinance Sexual Function Questionnaire (PISQ-12), Prolapse Symptom
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Inventory (PSI) and Quality of life Scale (QOL), Pelvic Floor Distress Inventory
(PFDI-20) ve P-QoL degerlendirme formlar1 tekrar dolduruldu.
3.7. Istatitiksel Analiz

Devamli degiskenler ortalama =+ standart sapma olarak ifade edildi. Kategorik
degisken frekanslar1 say1 ve yiizde olarak ifade edildi. Operasyon grublar ile
kategorik degiskenler arasindaki iligki analizinde ki-kare testi (chi-square test, fisher
exact test ) ile test edildi. Operasyon grublari arasindaki devamli degiskenleri
arasindaki iligskiler Mann whitney U testi ile test edildi. Operasyon Oncesi ve sonrasi
parametre degisiklikleri bagimli degisken analizi yontemi ile Wilcoxon signed rank
test kullanilarak yapildi. Tedavi grublari arasindaki farkliliklarin test edilmesinde
p<0,05 degeri anlamli olarak kabul edildi. Analizlerde SPSS 11,5 for windows paket

programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calisma toplam 40 hasta iizerinde uygulandi. Hastalarin 20 tanesine PIVS
operasyonu, 20 tanesine de SSLF operasyonu yapildi. PIVS grubundaki 15 hastaya
ve SSLF grubunda ise tamamina ek operasyonlar uygulandi. SSLF yapilan hastalarin
hepsine genel anestezi, PIVS yapilan hastalarin 16 tanesine genel anestezi ve 4
tanesine spinal anestezi uygulandi.

PIVS yapilan hastalarin yas ortalamasi 46+ 15 y1l, SSLF yapilan hastalarin
ise 61£8 yildi. SSLF grubundaki yas ortalamasi PIVS grubuna gore anlamli diizeyde
daha yiiksekti(p<0.01, tablo 1).

Prolapsus nedeniyle opere edilen hastalarin BMI degeri PIVS uygulanan
hastalarda 24+4 (min.16,7 — maks.32,3 ), SSLF uygulananlarda ise 26+ 3 (min.17,9
—maks.32,6 ) idi.

Hastalarin ortalama dogum sayist PIVS grubunda 4+2,6 (min.1 — maks.10 )
ve SSLF ‘da 742,7 (min.4 — maks.12 ) bulunmustur. 40 hasta da dogumlarini vajinal
yol ile gerceklestirmis ve sezaryen ile dogum yapan hasta yoktu. Hastalarin 22 tanesi
(%55) dogumlarin1 evde yapmislardir. Hig bir hastanin dogumunda vakum ve forseps
kullanilmamis. PIVS yapilan hastalarin 15’inde (%75 ) uzamis travay Oykiisii ve 1
tanesinde (%5) iri fetiis pozitifligi, SSLF yapilan hastalarda ise, 12 hasta (%60)
uzamis travay Oykiisii ve 1 hastada (%5) iri fetiis pozitifligi mevcuttur.

PIVS ameliyat1 yapilan vakalarin 14’1 (%70) premenapozal dénemde, 6’s1
(%30) postmenapozal donemdeydi. SSLF ameliyati yapilan vakalarin ise 14’1 (%70)
postmenapozal ve 6 vaka(%30) da premenapozal donemde bulunmaktaydi. SSLF
grubunda postmenapozal hasta sayisi istatistiksel anlama ulasan diizeyde PIVS
grubundan daha fazla idi(Tablo 1). Her iki grubta da 1(%5) hasta hormon replasman
tedavisi almis ve yine her iki grupta 3 (%15) hastada sigara kullanim1 pozitifti

Calismaya alman 9 (% 22,5) hastanin pelvik organ prolapsusu agisindan
birinci derece akrabalarinda aile hikayesi pozitifken, 31 (% 77,5) hastanin ailesinde
tan1 almis prolapsus Oykiisii mevcut degildi.

Calisma grubumuzda 3 (% 7,5) hastada uterovajinal prolapsus endikasyonu
ile gecirilmis vajinal histerektomi hikayesi pozitifti (Vajinal histerektomiye ek olarak
prolapsus rekiirrensini onleyecek operasyon yapilmamisti). Abdominal histerektomi

Oykiisii hicbir hastamizda yoktu. 1 (% 2,5) hasta stres inkontinans nedeniyle ameliyat
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olmus ve 3 (% 7,5) hastada prolapsus nedeniyle operasyon gecirmisti (operasyon

raporlarina ulasilamad: fakat iki hastanin abdominal skarlart mevcuttu).

Tablo 1. PIVS ve SSLF grubunun bazal demografik ve tanimlayici verileri

PIVS (n=20) SSLF (n=20) P degeri *
Yas 46+15 61+8 <0.01*
BMI 24+4 26+3 NS
Parite 442,6 7£2,7 0,01
Zor Dogum 15 (%75) 12 (% 60) NS
Iri Fetiis 1 (%5) 1 (%5) NS
Aile Oykiisii 4 (%20) 5 (%25) NS
Menapoz 6(%30) 14 (%70) <0.05**
pozitifligi
HRT 1 (%5) 1 (%5) NS
Sigara Kullanim 3 (%15) 3 (%15) NS
Gegirilmis 2 (%10,5) 1 (%5) NS

histerektomi

Mann whitney U test*, fisher exact test**, HRT:Hormon Replasman Tedavisi
BMI:Viicut kitle indeksi

Caligmaya dahil ettigimiz 4(%10) hastada kronik obstriiktif akciger hastaligi,
4 (%10 ) hastada diyabet ve 1(% 2,5)’inde diyabetik néropati, 19 (% 47,5) hastada
ise kronik konstipasyon mevcuttu.

PIVS yapilan 3 (% 15) hasta evre 11, 15 (% 75) hasta evre 11l ve 2 (%10)
hastada evre IV uterovajinal prolapsus vardi. Apikal prolapsusla birlikte 2 (% 10)
hastada evre 1V sistosel, 2 (% 10) hastada evre 111 sistosel, 6 (% 30) hastada evre 11
sistosel, 8 (% 5) hastada evre | sistosel ve 2 hastada da anterior prolapsus yoktu. 1
hasta (%5) evre IV rektosel, 2 hasta (%10) evre 1l rektosel, 7 hasta (%35) evre Il
rektosel, 9 hasta (%45) evre | rektosel, 1 hastada (%?5) ise rektosel yoktu. PIVS
yapilan hastalarin 12 (% 60)’de prolapsusula birlikte stres inkontinans mevcuttu.

SSLF yapilan grupta ise 12 (% 60) hasta evre 3 ve 8 (% 40) hastada evre 4
uterovajinal prolapsus idi.11(%55) hasta evre Il sistosel, 4 (%20) hasta evre llI
sistosel, 5(%25) hastada evre IV sistosel mevcuttu. Ayni grupta 5(%25) hasta evre I
rektosel, 9(%45) hasta evre Il rektosel, 5(%25) hasta evre Il rektosel, 1(%5) hastada
evre IV rektosel mevcuttu. Prolapsusla birlikte SSLF yapilan grupta 14 (% 70)

hastada stres inkontinans birlikteligi vardi.
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PIVS yapilan grupta semptomlarin siddetini ve hayat kalitesini degerlendiren
PFDI-20, PFIQ-7, PISQ-12, PSI & QOL, P-QoL formlar hastalar tarafindan pre-op
ve post-op 6. haftada dolduruldu. PIVS vyapilan grupta tiim degerlendirme
skorlarinda post-op istatistiksel olarak anlamli diizelme tespit edildi (p<0.001, Tablo
2).

Tablo 2. PIVS tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi

PIVS (N=20) Preop Postop p degeri *
PFDI-20 249+7.3 8.0+£5.8 p<0.001
PFIQ-7 10.2+3.1 29+21 p<0.001
PISQ-12 12.8+3.3 3.3+£13 p<0.001
P-QoL 39.7+75 125+6.4 p<0.001
PSI&QOL 228+7.2 6.8+4.1 p<0.001

*Wilcoxon Signed Ranks Test

SSLF yapilan grupta semptomlarin siddetini ve hayat kalitesini degerlendiren
PFDI-20, PFIQ-7, PISQ-12, PSI & QOL, P-QoL formlar hastalarida diger grupta
oldugu gibi hastalar tarafindan pre-op ve post-op 6. haftada dolduruldu. Bu grupta
tiim degerlendirme skorlarinda post-op istatistiksel olarak anlamli diizelme mevcuttu

(Tablo 3).

Tablo 3. SSLF tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi

SSLF (N=20) Preop Postop p degeri *
PFDI-20 29.1+8.1 94+54 p<0.001
PFIQ-7 105+4.1 31+21 p<0.001
PISQ-12 6.6+6.4 24+26 p<0.01

P-QoL 41.7+4.1 12.7+4.7 p<0.001
PSI&QOL 26.6 + 8.8 95+5.2 p<0.001

*Wilcoxon Signed Ranks Test

Iki operasyonun sonuglar1 ve komplikasyonlar1 karsilastirildiginda operasyon
zorlugu ( VAS skoru kullanildi, 0: ¢ok kolay, 10: ¢cok zor) ve hastanede kalis stiresi
PIVS grubunda SSLF grubuna gore operasyon daha kolay (2.2+0.5’e karst 3.0+0.6
p<0.01) ve hastanede kalis siiresi daha kisaydi (2.2+1.1°¢ kars1 3.0+£2 p<0.01, Tablo
4). PIVS grubunda operayon siiresi SSLF grubuna kiyasla daha kisa olmakla birlikte
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bu fark istatistiksel anlama ulagsmadi. post-op hematom SSLF grubunda 1 hastada
gozlendi, iseme disfonksiyonu PIVS grubunda 1 hastada gozlendi. Bu iki parametre
acisindan gruplar arasinda istatistiksel fark yoktu. Her iki operasyon grubunda da
major intra operatif kanama, mesane hasari, rektum hasari, mesh erozyonu, sinir

hasart, tireter hasar1 gelismedi(Tablo 4).

Tablo 4. PIVS ve SSLF’nun operatif 6zellikleri ve komplikasyonlari

PIVS(n=20) SSLF(n=20) P Degeri
Operasyon Stiresi
(Dk) 16 +3.0 18+2.6 AD
Operasyon zorlugu (0-
10) 22+05 3.0+£06 <0.01*
Hastanede kalis siiresi
(giin) 22+1.1 3.0£2.0 <0.01*
Inta-op major
kanama 0 (%0) 0 (%0) AD
Mesane hasari 0 (%0) 0 (%0) AD
Rektum hasar1 0 (%0) 0 (%0) AD
Sinir hasari 0 (%0) 0 (%0) AD
Postop hematom 0 (%0) 1 (%5) AD
Iseme disfonksiyonu 1(%5) 0 (%0) AD
Mesh erezyonu 0 (%0) 0 (%0) AD
Barsak hasari 0 (%0) 0 (%0) AD
Ureter hasari 0 (%0) 0 (%0) AD

*Mann whitney U test, AD: Anlamli Degil

Postoperatif subjektif pelvik agriyr degerlendirmede VAS skoru kullanildi.
PVIS grubunda pelvik agri SSLF grubuna gore istatistiksel anlamli olarak daha azdi
(2.6£0.9’a kars1 3.7+1.0 p<0.01). Hasta memnuniyeti agisindan ise iki grup arasinda
istatistiksel fark yoktu (Tablo 5).

Tablo 5. Postoperatif pelvik agr1 ve hasta memnuniyeti

VAS(0-10) PIVS(n=20) SSLF(n=20) P degeri
Pelvik Agri 2.6+£0.9 3.7£1.0 <0.01*
Hasta memnuniyeti 6.7+1.5 6.4+1.9 0.7 (AD)

*Mann whitney U test, AD: Anlamli Degil

Postoperatif apikal prolapsus evresi <1 olan hastalarda operasyon basarili

kabul edildi. Buna gore PVIS grubunda 18 (%90) hasta basarili kabul edilirken SSLF
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grubunda 16 (%80) hasta basaril1 olarak kabul edildi. Basar1 oranlar1t PVIS grubunda
daha yiiksek iken istatistiksel anlama ulasmadi. PIVS grubunda 2 hasta postoperatif
evre Il iken, SSLF grubunda 4 hasta postoperatif evre II’de idi(tablo 6).

Tablo 6. PIVS ve SSLF operasyonlarinin etkinligi
PIVS(n=20) SSLF(n=20) P degeri

Operasyon basarisi
(Postoperatif apikal prolapsus 18 (%90) 16 (%80) AD
evresi <1)

AD: Anlamli Degil

PIVS operasyonuna ek olarak bu gruptaki hastalarin 1 tanesine vajinal
histerektomi (VAH), 12 hastaya transobturator tape (TOT) histerektomi, 10 hastaya
kolporafi anterior, 9 hastaya kolporafi posterior, 1 hastaya loop elektrot eksizyon
prosediirii (LEEP) ve 1 hastaya da kolpotomi ile tiip ligasyonu es zamanli olarak
uygulandi. SSLF operasyonuna ek olarak bu gruptaki hastalarin 18 hastaya VAH, 10
hastaya TOT, 2 hastaya Tension-free vaginal tape (TVT), 12 hastaya kolporafi
anterior, 7 hastaya kolporafi posterior ve 1 hastaya da perineoplasti operasyonu es

zamanli olarak yapildi.
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5. TARTISMA

Pelvik organ prolapsusu oldukga sik rastlanan bir patolojidir, fakat gergek
insidansimi  tam olarak saptamak zordur. Ciinkii ¢ogu hasta bu durumu kadin
olmanin 6zelliklede yaslanmanin dogal bir sonucu olarak gérmekte ve bu sebepten
de bir hekime basvurmamaktadir. Bazi hastalar ise mevcut durumlarindan
utandiklar1 veya cekindikleri i¢in hekime bagvuramamaktadir. Ayrica pelvik organ
prolapsusu i¢in yapilan tedavi girisimlerinin cogunlukla basarisizlikla
sonuglandigina dair yanlis inanislarin da etkisi bulunmaktadir. Bu nedenle uterin
prolapsus, sistosel ve rektosel benign jinekolojik cerrahi endikasyonlari arasinda en
stk goriilenlerden olmasma ragmen {iriner inkontinans digsinda bu pelvik taban
bozukluklarinin insidans ve prevalansi hakkindaki bilgi yetersizdir(48).

Yetiskin  kadin  populasyonun  yaklasik  %10-%30°nu  etkiledigi
belirtilmektedir. Pelvik organ prolapsusu histerektomi nedenleri iginde 3. siklikta yer
aldig1 ve 50 yasin iizeri kadinlar arasinda, her 1000 ameliyatin 2.7-3.3’ii pelvik
organ prolapsusu nedeni ile yapildigi bildirilmektedir. Yaslar1 18-86 arasinda
degisen kadinlarda pelvik organ prolapsusu POP-Q ile saptanan dagilimi ¢an egrisi
seklindedir (91). Blunde ve arkadaslari ise yaptiklari ¢caligmada perimenopozal rutin
jinekolojik muayene icin basvuran hastalarin  %27’sinde POP oldugunu
saptamislardir(92). Buna gore hastaligin genellikle asemptomatik algilanmasi hekime
basvuruyu onleyerek gercek sikligi saptamamizi engellemektedir.

POP’nun patofizyolojisi tam olarak anlasilmamakla birlikte genetik ve
cevresel etkenlerin rol oynadigi multifaktoryel bir problem oldugu bilinmektedir.
Pelvik taban {izerindeki abdominal basinci arttiran veya pelvisteki kas ve bag
dokusunun biitinliigiinii etkileyen tiim nedenler prolapsus gelisiminde rol oynar.
Vajinal dogum, ileri yas, gecirilmis histerektomi, obesite, kronik konstipasyon, bag
dokusu hastaliklar1 ve aile 0ykiisii bu patalojiye katkida bulunan en sik sebeplerdir.

Hastalarin semptomlari prolabe olan anatomik yapiya gore degismekle birlikte en
stk goziiken semptomlar pelvik basing hissi, vajende dolgunluk ve sarkmanin
hissedilmesi, iiriner ve gastrointestinal sisteme ait bulgular ve seksiiel fonksiyon
bozukluklaridir. Ellerkmann ve ark(93) POP’lu hastalar {izerinde yaptiklar

calismada, %63 sarkmayla ilgili semptomlar, %73 iriner inkontinans, %86 {riner
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urgency ve sik idrara ¢ikma, %62 miksiyon disfonksiyonu ve %31 fekal inkontinans
bulgular1 tespit edilmistir.

Semptomatik POP’ nun tedavisi ancak cerrahi ile saglanmaktadir POP ve
neden oldugu semptomlar nedeniyle opere olma orani, kadin populasyonunda % 11
olarak verilmektedir. Bunlarin 1/3’4 yeniden ameliyat aday1 olmaktadir (5). Vajinal
kaf veya uterin prolapsusda rekonstiiriktif cerrahinin hedefleri, semptomlarin
giderilmesi, anatominin tekrar yapilandirilmasi, sexuel fonksiyon i¢in vajinal
kapasitenin korunmasi ve rekiirrens prolapsusun 6nlenmesidir. Vajinal kaf ve uterin
prolapsusun tedavisi i¢cin hem vajinal hemde abdominal yaklasimlari igeren pek ¢ok
operasyon tarif edilmistir (6).

Uterovajinal prolapsus vakalarinda hangi cerrahi yontemin en iyi oldugu
tartismalidir. Vajinal histerektomi sirasinda ayni seansta vajinal kafin prolapsusunu
onlemek i¢in ve/veya fertilitesini ve uterusunu koruma istegi olan kadinlarda
uterovajinal prolapsusun tedavisinde bir takim cerrahi teknikler tanimlanmistir. Bu
yontemler arasinda operasyon siiresinin kisaligi, iyilesme siirecinin hizli olmast,
insizyon gerektirmemesi ve adezyon gelisme oraninin azligi sebebiyle vajinal
yaklasimlar abdominal yaklagimlara gore daha ¢ok tercih edilmektedir. Bu
yaklasimlardan SSLF en sik kullanilan ve geleneksel olan tekniktir. Richter (73)
tarafindan 1968 yilinda tanimlanmis ve Randall ve Nichols (94) tarafindan popiiler
hale getirilmistir. Petros(83) tarafinda 2001 yilinda SSLF’ ye alternatif olarak
gelistirilen ve minimal invazif bir yontem olarakta bilinen PIVS diger bir alternatif
vajinal yaklagimdir.

Son yillarda popiilaritesi artan PIVS teknigini biz bu ¢alismada geleneksel
SSLF teknigi ile kisa donem sonuglarini karsilagtirdik. SSLF’nin  POP’nda ki
etkinligi kabul gormiisken komplikasyonlar hala tartigilmaktadir. Komplikasyonlar
konusunda PIVS teknigi daha avantajli goriinmekle birlikte literatiirde farkli
sonuclarda mevcuttur.

Vajinal yoldan giiniimiizde en sik SSLF teknigi uygulanmaktadir. Bu islemde
objektif kiir oranlar1 yaklasik % 80 civarindadir(78). Bu islem tek veya iki tarafl
yapilabilmesine ragmen bir¢ok yazar unilateral SSLF nin yeterli olduguna inanmakta
ve rektumdaki anatomik zorluk olasiligindan dolayi sag tarafi tercih etmektedir.

Bizde vakalarimizin hepsinde sag taraf fiksasyonunu tercih ettik. SSLF’nin agir
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komplikasyonlar1 nadir olmakla birlikte 6nemli komplikasyonlar1 kanama, rektal
yaralanma, pelvik agri, sistosel olugmasi disparoni, sinir hasaridir. Kanama
diseksiyon sirasinda perirektal dokulardaki inferiyor hemoroidal pleksusdan
kaynaklanmaktadir ve bazen transfiizyon gerckebilmektedir. Cruikshank ve ark(74)
48 hastalik serilerinde kanama %4.2, Sze ve ark(78) 1229 olguda kanamay1 %?2 tespit
etmistir. David-Montefiore ve ark(95) hasta sayis1 50’ den fazla olan 16 ¢alismay1 (
toplam 2292 hasta) incelemisler ve damar yaralanmasini %0.5 bulmuslardir. Bizim
calisma grubumuzda higbir hastada kanama gozlenmedi, 1(%35) hastada post-op
2.giinde hematom tespit ettik, takibinde spontan rezorbe oldu. Literatiirde PIVS
tekniginde kanama oranlar1 daha diisiiktiir. Farnsworth(84) 127 hastalik verisinde
kanama bildirmemistir. Tayrac ve ark(96) 49 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada 1
hastada kanama komplikasyonu ve 2 hastada erken post-op hematom bildirmistir. Bu
teknikte kanama trokarin Alcock kanali ¢ikisindaki pudental arter dallarina yakinlig
ile iligkilidir. Bizim ¢aligmamizda bu grupta kanama ve hematom izlenmedi.

Beer ve ark(76) 1972-2002 yillar1 arasinda SSLF operayonu yapilan 149
calismanin metaanalizinde rektum ve barsak perforasyonunu %0.8 bildirmislerdir.
Diger taraftan PIVS tekniginde rektal yaralanma korkulan bir komplikasyondur.
Petros(83) 71 hastanin 2 tanesinde rektal penetrasyon bildirmis ve sonrasinda
operasyon teknigini modifiye etmistir. Trokarin daha mediyalden ve Pararektal
fossaya diseksiyon yapmadan ilerletilmesi rektal penetrasyon riskini arttir. Bizim
calismamizda her iki grupta da rektum hasarina rastlamadik.

SSLF tekniginde en sik karsilasilan post-op komplikasyonlardan biriside sag
kalca agrist ve siyatalji olup ligamantdeki kiigiik sinirlerin hasariyla ve kismen
perirektal alandaki kiint diseksiyona ve siitliriin ligamenti asagi dogru c¢ekme ve
germe etkisine baghdir. Sze ve ark(78) post-op gluteal agr1 %3 olarak belirtilmesine
ragmen son yayinlarda bu oran %10 ila % 40 arasinda degismektedir. PIVS
tekniginde ise trokar pudendal sinirden yaklasik 10 mm uzaklikta oldugundan ve
sakrospindz ligament i¢inden ge¢gmediginden bu komplikasyon daha nadirdir. Petros
bir hastasinda transvers siitiiriin neden oldugu baski nedeniyle post-op siddetli agr
bildirmistir ve agr1 siitiirtin alinmasiyla tedavi edilmistir. DeTayrac’in(96) PIVS ve
SSLF tekniklerini karsilastirdigi calismasinda PIVS grubunda post-op 1.giinde

anlamli olarak daha az agr bildirmistir. Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da PIVS
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grubunda post-op pelvik agri SSLF grubuna gore istatistiksel anlamli olarak daha
azdi( Tablo 5).

SSLF tekniginde retroversiyon ve fiksasyonun vajen anterior duvarina asiri
basing olusturarak sistosele neden oldugu diisliniilmektedir. Literatiirde post-op
sistosel oranlari degismekle birlikte genelde %15’in altindadir(74). Petros PIVS
operasyonu sonrast sistosel insidansint 2-5 yil izlem sonrast %16 olarak
bildirmisken, DeTayrac ve ark.(96) post-op evre II-III sistosel i¢in SSLF grubunda
%25, PIVS grubunda ise %4.8 bildirmistir. Bizim ¢alismamizda PIVS grubunda 1
hastada evre 1l sistosel mevcutken her iki gruptada evre 11 sistosel izlenmedi.

SSLF operasyonu i¢in hangi siitiir materyalinin kullanilacagi konusunda
gorlis birligi yoktur. Bazi ¢aligmalarda ge¢ absorbabl siitiir materyali kullanilmasina
ragmen kisisel tercihe gére nonabsorbabl siitiir materyalleride kullanilabilir. Geg
absorbabl siitiir materyallerinde siitiir, vajinal duvarin biitiin katlarindan gegilerek
liimen i¢inde baglanirken, nonabsorbabl siitilirler, vajen mukozasini penetre etmeden
submukozal olarak baglanirlar. Eger islem sirasinda nonabsorbable materyal
kullanilmais ise siitiire ve diiglime bagli olarak vajen mukozasinda erozyon, disparoni
ve kanli vajinal akinti olusabilir ve bu durumda siitliriin alinmas1 gerekir(97,98).
Calismamizda bu ylizden gec absorbabl siitiir kullandik ve higbir hastada bu
semptomlar goriilmedi.

PIVS’de temel komplikasyonlardan birisi mesh erozyonudur. Petros(83) ve
Farnsworth(99) toplam 168 olguda toplam 6 ( 5’1 Farnsworth) mesh erozyonu rapor
etmislerdir. Farnsworth Nylon, Petros polipropilen mesh kullanmistir. Literatiirde
propilen mesh kullanimimin polyester mesh kullanimina goére daha az vajinal
erozyona yol agtig1 gosterilmistir. Monofilamen propilen mesh multiflament propilen
mesh ve polyester meshe gore daha az vajinal erezyona yol agmaktadir. Biz
calismamizda monoflament polipropilen mesh kullandik ve takipde hi¢bir hastada
mesh erozyonu gozlemlemedik. PIVS de mesh erezyonunu en az diizeye indirmek
icin steriliteye dikkat edilmesi, uygun antibiyotik kullanmak, etkili hemostaz, mesh
yoniine dik cilt kesisi, meshin kivrilmayacak veya katlanmayacak bir pozisyonda
yerlestirilmesi ve meshin yer degistirmesine neden olabilecek post-op konstipasyon,
kusma veya benzer aktivitelere optimum hassasiyet gozterilmesi kullanilacak mesh

tipi kadar 6nemlidir(84).

45



Literatiirde 18 g¢alismanin sonuglar1 karsilastirildiginda SSLF’nin basari
oranin1 %67 ile %80 arasinda degismektedir. PIVS tekniginde ise ilk calismayi
yapan Petros, 1 ile 4.5 yil takip sonucunda %94 basari orani bildirirken, Farnsworth
%091 basar1 orani bildirmistir. Bizim ¢alismamizda her iki teknikte de semptomatik
iyilesme yiiksek ve benzer iken anatomik iyilesme(Postoperatif apikal prolapsus
evresi <1) PIVS grubunda daha yiiksek idi. Bu fark istatistiksel anlama ulasmadi(
%90’a kars1 %80). Bu sonucumuz literatiirdeki son yillardaki yayinlarla uyumluydu.
Hasta sayimizin az olmasi bu aradaki farkin istatistiksel anlama ulasmamasinda etkili
olabilir. Diger taraftan PIVS grubunda hastalarin yas ortalamas: daha diisiiktii ve
menopoz pozitifligide benzer sekilde SSLF grubuna gore daha azdi. Menopoz
pozitifligi ve ileri yasin POP gelisiminde 1yi bilinen birer risk faktorii oldugu goz
Ontline alinacak olursa PIVS grubundaki yliksek basari oranina katkida bulunmus
olabilir. Calismamizda ayni1 zamanda PIVS grubunda SSLF grubuna gore operasyon

daha kolay ve hastanede kalis siiresi daha kisaydi.
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6. SONUC

Semptomatik POP’ nun tedavisi ancak cerrahi ile saglanmaktadir. POP
tedavisinde vajinal yaklasim olarak en sik kullanilan klasik teknik SSLF’ye alternatif
olarak, son yillarda minimal invazif teknik olarakta bilinen PIVS yaygin sekilde
kullanilmaya baslanmistir. Biz bu ¢alismamizda PIVS ve SSLF’nun apikal prolapsus
tedavisinde kisa donem basar1 oranlarini benzer bulmakla birlikte PIVS, daha diisiik
postoperatif agr1 ve daha kisa hastanede kalis siiresiyle avantajli bir teknik olarak
gozikkmektedir. Bu konuda daha c¢ok hasta sayisini igeren randomize c¢aligmalara

ihtiyag vardir.
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EK-1
PELVIC FLOR IMPACT QUESTIONNAIRE -7 PFIQ-7 (SHORT FORM)
Organimizda sarkma olmasi veya Idrarimizi kagirmak asagidakilerden hangisini
etkiledi?
(0= hig etkilemedi, 1= az, 2=bazen, 3= ¢ok etkiledi)
1) Ufak tefek ev islerini yapabilmenizi etkiledi mi?

2) Yirime, ylizme veya egzersiz (spor) gibi fiziksel etkinlikleri yapabilmenizi

etkiledi mi?

3) Eglence amagli etkinliklere (sinema, konser, diigiin v.b katilmanizi etkiledi mi?

0 1 2 3

4) Otomobil veya otobiis ile 30 dakikadan fazla seyahat edebilmenizi etkiledi mi?
0 1 2 3

5) Evin digindaki sosyal etkinliklere (arkadas toplantisi, aligveris vb) katilmanizi

etkiledi mi?

6) Ruhsal sagliginizi etkiledi mi? (sinirlilik, depresyon vb)
0 1 2 3

7) Hiisran duygusu (diis kiriklig1 ) hissetmenize yol agtt m1?
0 1 2 3
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

EK-2

PROLAPSE SYMTOM INVENTORY (PSI) AND
QUALITY OF LIFE SCALE (QOL) PSI&QOL

Organinizda sarkma olmas1 asagidakilere ne siklikla neden oluyor?

(0= Hig, 1=Az siklikla, 2= Bazen 3= ¢ogu zaman 4= ¢ok sik)

Idrar yapmak icin 1kinmaniz veya mesanenize baski uygulamamz gerekiyor
mu?

0 1 2 3 4
Idrar yapmak icin parmakla vajen icinden veya disardan mesaneye bastirmak

zorunda kaliyor musunuz?

Ikinmak, hapsirmak, oksiirmek, giilmek, agir kaldirmak, yliriime ve pozisyon
degistirmekle idrar kagirtryor musunuz?

0 1 2 3 4
Camasirinizi 1slatmamak i¢in tuvalete kosuyor musunuz?

0 1 2 3 4
Elbiselerinizin idrardan 1slanmasini onlemek igin bez, ped, tuvalet kagidi
kullaniyor musunuz veya ¢amasirlarinizi degistiriyor musunuz?

0 1 2 3 4
Biiyiik tuvalet yaparken zorlaniyor musunuz? (kabizlik var mi1?)

0 1 2 3 4
Biiyiik tuvaletinizi yapmak ic¢in vajen i¢inden parmakla mudahalede

bulundugunuz oluyor mu?

Biiyiik tuvaletinizi kagirdiginiz oluyor mu?
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9) Bacaklarinizin arasinda bir top varmis veya bir topun iizerine oturuyormus gibi

hissettiginiz oluyor mu?

10) Vajen i¢inde ayaktayken artan, oturmakla azalan bir basing hissi var mi1?

0 1 2 3 4

11) Idrar yapmak igin pozisyonunuzu degistirdiginiz oluyor mu?
0 1 2 3 4
12) Yukarida bahsedilen sikintilar insanlarla yeni arkadasliklar kurmanizi etkiliyor
mu?
0 1 2 3 4
13) Yukarida bahsedilen sikintilar cinsel hayatinizi etkiliyor mu?
0 1 2 3 4
14) Yukaridaki bahsedilen sikintilar egzersiz yapma, yiizme, kosma dans gibi
fiziksel aktivitelerinizi etkiliyor mu?
0 1 2 3 4
15) Yukarida bahsedilen sikintilar fiziksel zorluk getirmeyen yemek yemek,
sinema, gezme gibi aktivitelerinizi etkiliyor mu?
0 1 2 3 4
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EK-3

Pelvic Organ Prolapse / Urinary Incontinance Sexual Function Questionnaire
(P1SQ-12)
Organinizda sarkma olmasinin cinsel hayatiniza etkisi nasildir?
(O=hig, 1=az, 2=bazen, 3= ¢ogu zaman, 4=¢ok sik)
1) Hangi siklikta cinsel iliski ihtiyac1 hissediyorsunuz?(istemek olabilir,
planlamak olabilir)
0 1 2 3 4
2) Esinizle ayn1 zamanda orgazm oluyor musunuz?
0 1 2 3 4
3) Esinizle iligki esnasinda kendinizi uyarilmis hissediyor musunuz?
0 1 2 3 4
4) Cinsel yasaminizda yaptiginiz farkli aktiviteler varsa bunla sizi mutlu ediyor
mu?
0 1 2 3 4
5) Cinsel iliski sirasinda agr1 hissediyor musunuz?
0 1 2 3 4
6) Cinsel iliski esnasinda idrar kagiriyor musunuz?
0 1 2 3 4
7) Idrar yada biiyiik tuvaletinizi kagirma hissi cinsel hayatiniz etkiliyor mu?
0 1 2 3 4
8) Cinsel iligki esnasinda vajenden asagiya sarkma hissediyor musunuz?
0 1 2 3 4
9) Cinsel iliskiden sonra korku, utang, sugluluk, igrenme gibi olumsuz ruhsal
hisler oluyor mu?
0 1 2 3 4
10) Esinizin cinsel iliskinizi etkileyen ereksiyon problemi var mi?
0 1 2 3 4
11) Esinizin cinsel iliskinizi etkileyen erken bosalma problemi var mi1?
0 1 2 3 4
12) Son alt1 ayda yasadiginiz orgazm hissi, daha 6ncekilere gore nasil

0 1 2 3 4
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10.

11.

12.

EK-4

PELVIC FLOR DISTRESS INVENTORY (PFDI-20)
Cevabiniz evetse bu sizi ne kadar etkiliyor?
(1:¢ok az, 2:bazen, 3:¢cogu zaman , 4: cok)

Alt abdomende basing hissi varmi1 ?

HAYIR/ EVET 1 2 3 4
Pelvik bolgenizde agirlik veya dolgunluk hissi var m1?

HAYIR/EVET 1 2 3 4
Vajinal bolgende gordiigiin sarkma veya sarkma hissi var mi1?

HAYIR / EVET 1 2 3 4
Defekasyonu tamamlamak i¢in vajen {lstlinden rektuma parmakla
bastirirmisin?

HAYIR/EVET 1 2 3 4

Miksiyon sonrasi mesanenin tam olarak bosalmadigini hissediyor musun?
HAYIR / EVET 1 2 3 4
Idrarin1 yapabilmek igin vajinal bolgedeki sarkmay1 elinle itmek zorunda
hissettigin oldu mu?

HAYIR/EVET 1 2 3 4
Defekasyon esnasinda ¢ok asir1 ikinma hissi oluyor mu?

HAYIR/EVET 1 2 3 4
Defekasyon sonrasi bagirsaklarinin tam bosalmadigini hissettigin oluyor mu?
HAYIR/EVET 1 2 3 4
Kontrolun disinda kat1 gayta kagirir misin?

HAYIR/EVET 1 2 3 4
Kontrolun disinda civik gayta kagirir misin?

HAYIR/EVET 1 2 3 4
Kontroliin disinda gaz kagirir misin?

HAYIR/EVET 1 2 3 4
Defekasyon esnasinda agrin olur mu?

HAYIR/EVET 1 2 3 4
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Gaitani altina kagirma hissiyle tuvalete kostugun oldu mu?

HAYIR/EVET 1 2 3 4
Defekasyon esnasinda veya sonrasinda disariya bagirsak parcast sarktt mi?
HAYIR/EVET 1 2 3 4
Sik idrara ¢iktigin oluyor mu?

HAYIR/EVET 1 2 3 4
Aniden gelen idrar yapma hissi ile birlikte (idrar1 tutamayip) idrar1 kagirma
var m1?

HAYIR/EVET 1 2 3 4
Oksiirme, hapsirma veya giilme gibi fiziksel aktivite esnasinda idrar kagirma
var m1?

HAYIR/EVET 1 2 3 4
Damla damla idrar kagirma var mi?

HAYIR/EVET 1 2 3 4
Idrar torbaniz1 bogaltmada giicliik var m1?

HAYIR/EVET 1 2 3 4
Karninizin alt kisminda veya cinsel organinizda agr1 veya rahatsizlik hissi var
mi1?

HAYIR/EVET 1 2 3 4
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EK-5

Tiirk Urojinekoloji ve Pelvik Rekonstriiktif Cerrahi Dernegi

Pelvik Organ Sarkma Degerlendirme Formu

Su anki saglik durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?

(Tek bir cevabu igaretleyin)
Cok Kotii () Kotii () Orta () Iyi ()

Sarkma probleminiz hayatinizi ne kadar etkiliyor?

(Tek bir cevabi isaretleyin)
Hig () Az () Orta () Cok ()

Asagidaki sarkma probleminiz nedeniyle etkilenebilecek bazi giinliik faaliyetleriniz

bulunmaktadir. Sarkma probleminiz sizi ne kadar etkiliyor?

Giinliik kisitlamalar
Sarkma ne dereceye kadar ev islerinizi yapmanizi etkiliyor (temizlik vb)
Hic () Az () Orta () Gok ()
Sarkma giinliik ev disindaki yada isteki faaliyetlerinizi etkiler mi? (aligveris gibi)
Hig () Az () Orta () Cok ()

Fiziksel ve sosyal kisitlamalar
Sarkma probleminiz bedensel faaliyetlerinizi etkiliyor mu? (yiiriiyiis, kosu, spor)
Hig () Az () Orta () Cok ()
Sarkma probleminiz yolculuk yapmaniz etkiliyor mu?
Hig () Az () Orta () Cok ()
Sarkma probleminiz sosyal hayatinizi sinirlandiriyor mu?(diigiin, konser, sinema)
Hig () Az () Orta () Cok ()

Sarkma problemi arkadaslarla goriismenizi, ziyaret etmenizi sinirlandiriyor mu?

Hig () Az () Orta () Cok ()
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Kisisel iliskiler

Sarkma probleminiz cinsel hayatinizi etkiliyor mu?

Hig () Az () Orta () Cok ()
Sarkma probleminiz esinizle iligkinizi etkiliyor mu?

Hi¢ () Az () Orta () Cok ()
Sarkma probleminiz aile hayatinizi etkiliyor mu?

Hig () Az () Orta () Cok ()
Duygusal durum
Sarkma probleminiz sizi depresyona sokuyor mu?

Hig () Az () Orta () Cok ()
Sarkma probleminiz nedeniyle sinirlilik ya da endise duyuyor musunuz?

Hi¢ () Az () Orta () Cok ()
Sarkma probleminiz nedeniyle kendinizi kotii hissediyor musunuz?

Hig () Az () Orta () Cok ()
Uyku / Enerji
Sarkma probleminiz uykunuzu etkiliyor mu?

Hig () Az () Orta () Cok ()
Kendinizi halsiz/yorgun hissediyor musunuz?

Hig () Az () Orta () Cok ()
Sarkma problemi nedeniyle asagidakilerden herhangi birini yapiyor musunuz?

Hig () Az () Orta () Cok ()
Yardim amaciyla tampon / ped / siki don(korse) kullaniyor musunuz?

Hig () Az () Orta () Cok ()
Sikayetlerinizi azaltmak i¢in sarkmayi igeri dogru itiyor musunuz?

Hig () Az () Orta () Cok ()

Sarkma nedeniyle agr1 ya da rahatsizlik hissediyor musunuz?

Hig () Az () Orta () Cok ()

Sarkma ayakta durmaniza engel oluyor mu?

Hig () Az () Orta () Cok ()
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Sarkma ile ilgili asagida belirtilen problemler sizi ne kadar etkiliyor

Tuvalete idrar yapmak i¢in sik sik gitmek

Hig () Az () Orta () Cok ()
Sikigmak, idrar yapmak i¢in giiclii istek duymak

Hig () Az () Orta () Cok ()
Birdenbire gelen idrar yapma istegi ile birlikte idrar kagirmak

Hi¢ () Az () Orta () Cok ()
Oksiirme esnasinda idrar kagirmak

Hig () Az () Orta () Cok ()
Vajina (cinsel bolge) i¢inde sislik hissetmek

Hi¢ () Az () Orta () Cok ()
Giin ilerledik¢e karnmmizin alt bolgesinde ya da vajinanizda (cinsel bdlgenizde)
agirlik hissi

Hig () Az () Orta () Cok ()
Bagirsaklarinizi tamamen bogaltmanizi engelleyen vajinada (cinsel bolgenizde) sislik

Hig () Az () Orta () Cok ()
Ayakta iken kotiilesen, uzanma ile azalan vajinanizda (cinsel bolgenizde) rahatsizlik

Hig () Az () Orta () Cok ()
Idrar akiminda azalma

Hig () Az () Orta () Cok ()
Idrar torbaniz1 bosaltirken zorlanma

Hig () Az () Orta () Cok ()
Idrar torbaniz1 bosalttiktan sonra damla damla idrar gelmesi

Hig () Az () Orta () Cok ()
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