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OZET

Ilgin B. Pelvik organ prolapsusunda uygulanan cerrahi tedavilerin
karsilastirilmasi, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal, Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2010.
Pelvik organ prolapsusu (POP) bir¢ok kadinin hayat kalitesini 6nemli derecede
azaltan jinekolojik problem olup siklikla stres iiriner inkontinans (SUI) ile birlikte
goriilir. POP ve SUI ¢ogu zaman ortak bir neden olan pelvik taban
yetmezliginden kaynaklanir. Hastay1 rahatsiz edecek derecede prolapsuslar ciddi
pelvik destek kaybi oldugu anlamina gelir ve cerrahi tedavi gerektirir. Abdominal
sakrokolpopeksi (ASK) ve vajinal sakrospindz kolpopeksi (VSSK) pelvik organ
prolapsusu ve vajen kaf prolapsusu tedavisinde etkinligi yiliksek olan iki
yontemdir. Calismamizda, 1997-2007 tarihleri arasinda POP nedenli, ASK (n:24),
VSSK (n:21) ve vajinal histerektomi (VH, n:21) yapilan olgular operasyon sonrasi
uzun donemde pelvik muayene ve iirodinamik calismalar ile prolapsus ve
inkontinans agisindan degerlendirildi. ASK, VSSK ve VH yaptigimiz olgularda
sirastyla objektif basart orani %83.3, %28.6 ve %9.5, subjektif bagsar1 oram
%95.8, %81 ve %71.4 saptandi. ASK’nin apikal destegin saglanmasinda oldukca
etkin bir yontem oldugu goriildii (P<0.001). VSSK’nin anatomik destegi
saglamada basaris1 beklenenden diisilk olmasina ragmen hasta memnuniyetini
yiiksek oranda sagladigi belirlendi. ASK, VSSK ve VH operasyonlar1 sonrasi
rekiirrens oranlarmin sirasiyla %4.2, %19 ve %28.6 oldugu saptandi. POP ile
birlikte ASI tamist konulan 18 olguya ASK es zamanli yapilan Burch
prosediiriiniin %94.4 basarili oldugu goriiliirken VH’ye es zamanli yapilan Kelly
Kenedy Plikasyonu (KKP)nun ASI’in tedavisinde etkinligi olmadigi saptandi.
Sonug olarak; siddetli POP’u olan tiim hastalara gizli SUI’yi ortaya ¢ikarmak icin
cerrahi tedavi oncesinde mutlaka {irodinamik galisma yapilmalidir. POP ve SUI
tedavisinde uzun donem sonuglari ile etkinligi kanitlanmig prosediirler tercih

edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Pelvik organ prolapsusu, Uriner inkontinans, Abdominal

sakrokolpopeksi, vajinal sakrospindz kolpopeksi.
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ABSTRACT

Ilgin B. Comparing of the surgical treatments performed for pelvic organ
prolapse. Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine, Medical
Speciality Thesis in Department of Gynecology and Obstetrics, Eskisehir,
2010. Pelvic organ prolapse (POP) is a gynecological problem that decreases the
quality of life of women, and generally accompained by stres urinary incontinence
(SUI). Both POP and SUI are resulted from the same reason; called as the pelvic
floor disorder. Prolapses that cause discomfort of the patients mean severe pelvic
floor disorder requiring surgical treatment. Abdominal sacrocolpopexy (ASK) and
vaginal sacrospinous colpopexy (VSSK) are two different surgical treatment
methods which are highly effective in treatment of the pelvic organ prolapse and
vaginal vault prolapse. In our study, we studied the patients with POP who have
undergone, ASK (n:24), VSSK (n:21) and vaginal hysterectomy (VH, n:21)
between 1997-2007. These patients were assessed for long term effects on both
prolapse and urinary incontinence with pelvic physical examination and
urodynamic studies. The objective cure rates of the patients that have undergone
ASK, VSSK and VH procedures, were %383.3, %28.6 and % 9.3 respectively.
The subjective cure rates were %95.8, %81 and %71.4 respectively. It was
shown that ASK was very effective for restoring the apical support (P<0.001).
Although VSSK had lower success rate of at providing complete anatomical
support, patient satisfaction was very high. The recurrence rates after ASK, VSSK
and VH operations were %4.2, %19 and %28.6 respectively.

Burch operations performed on 18 patients with both POP and ASI had a
cure rate of 94.4 % for the treatment of urinary incontinance. However, Kelly
Kenedy Plication performed for the treatment of ASI concurrent with VH, had no
significant success. All patient with severe POP should be evaluated by complete
urodynamic procedures preoperatively for obtaining masked ASI. The surgical
procedures which have proven effectiveness with high long term success rate by
evidence based studies should be used the treatment of POP and ASI.

Keywords: Pelvic organ prolapse, urinary incontinence, abdominal

sacrocolpopexy, vaginal sacrospinous colpopexy.
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1. GIRIS

Pelvik organ prolapsusu (POP) yash kadinlarda daha sik rastlanilan ve
hayat kalitesini 6nemli oOlgiide azaltan bir problemdir (1). Ortalama yasam
stiresinin uzamas1 ve daha kaliteli bir yasam arzusu, orta ve ileri yas grubu
kadinlarin saglik sorunlar1 iginde 6nemli bir paya sahip olan ve pelvis tabani
yetmezliginden kaynaklanan klinik tablolarin, gittikce artan oranda jinekoloji
pratigine girmesine ve tedavi ihtiyacina sebep olmaktadir. POP, jinekoloji
poliklinigine bagvuran 20-59 yas grubundaki kadinlarin %30’nu, elli yas iizeri
kadinlarin ise yarisindan fazlasini etkileyen yaygin bir saglik sorunudur (2). Bir
kadinin 80 yasina kadar olan hayati boyunca pelvik organ prolapsusu nedenli
opere olma riski % 11.1 dir (3).

Pelvik organ prolapsusu etyolojisinin ¢ok etkenli oldugu bilinmekte
olup, pelvis tabani hasarinin gelismesine katki saglayan bircok risk faktorii
bildirilmektedir (4). Dogum ve histerektomi gibi nedenlerle pelvik taban
kaslarinin noromiiskiiler harara ugramasi, gebelik, obezite, kronik oksiiriik ve
konstipasyon gibi intraabdominal basinci arttiran durumlar, strojen seviyesinin
azalmasi, menopoz, genetik yatkinlik, kollajen ve konnektif dokudaki
degisikliklerin neden oldugu metabolik anormallikler pelvik organ prolapsusu i¢in
temel risk faktorleri arasinda sayilabilir (5,6).

Pelvik organ prolapsuslar1 ve {iriner inkontinans pelvik taban
bozukluklarina baglhh olarak gelisen ve siklikla birbirlerine eslik eden
patolojilerdir. Prolapsusu olan hastalarin % 13-82’sinde inkontinansta vardir.
Pelvik organ prolapsusu nedeni ile opere edilen olgularin %20’sine ayni anda
anti-inkontinans prosediirleride uygulanmaktadir (7).

Cerrahi tedavinin amaci1 vajenin fizyolojik anatomisinin yeniden
olusturulmasinin yaninda semptomlarin giderilmesidir (8). Pelvik organ prolapsus
cerrahisi icin, vajinal, abdominal ya da laparoskopik olmak iizere yiizlerce teknik
bildirilmis olmakla birlikte, bunlarin uzun dénem anatomik ve fonksiyonel
sonuglari, gegerliligi kanitlanmis yontemlerin kullanildig: kaliteli, randomize ve
kontrollii calismalar ile yeterince arastirilmadig i¢in, bu konuda bir fikir birligi

bulunmamaktadir (9).



Retrospektif karsilastirmali olgu serisi olarak planlanan bu g¢alismanin
amaci, pelvik organ prolapsusu nedenli uygulanan {i¢ farkli cerrahi yontemin,
komplikasyonlar1 ve tedavi basarilar1 agisindan degerlendirilip alinan sonuglarin
birbirleriyle ve literatiirle karsilastirarak tedavi etkinliklerini  ortaya

¢ikarabilmektir.



2. GENEL BIiLGILER

Pelvik organlarin fizyolojik pozisyonunu koruyan ve destek saglayan,
sinir, kas ve fasya kombinasyonun zayiflamasi sonucu olusan pelvik organ
prolapsusu, anatomik olarak pelvik organlarin vajene dogru sarkmasi ya da
vajenden disari ¢ikmasi seklinde tanimlanir. Pelvik taban yetmezligi, destek
verdigi organlarin, onde alt iiriner sistem organlar1 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 normalden sapmalar, ¢esitli semptomlara yol
acabilmektedir. Yasam kalitesini 6nemli Olglide bozan bu problemleri
Onleyebilmek ve etkin tedavi yontemini secebilmek icin pelvik tabanin anatomisi,
yapi-fonksiyon iligkisi, pelvik taban yetmezliginin patofizyolojisi ve risk

faktorleri iyi bilinmelidir.
2. 1. Pelvik Taban Anatomisi

Pelvik taban, inferior pelviste yer alan ¢ogu kemik, daha az boliimii kas,
ligament ve fasyadan olusan, biitiinliigli dinamik bir mekanizma ile saglanan
yapidir. Bu yapida bozulma ile pelvik organlarin desteginde azalma, miksiyon,
defekasyon ve seksiiel fonksiyonlarda bozulma meydana gelir (10).

Kemik pelvis; hemen biitiin pelvik yapilarin baglandigi bir cerceve
gorevi gormektedir. Sakrum ve os koksa kemiklerinden olusan bu catida iskion,
simfizis pubis ve ilium kemikleri yer almaktadir. Bu kemik yapiya tutunan pelvis
taban1 ve pelvik organlar i¢ yiizden disa (batin boslugundan vulvaya dogru) su

tabakalardan olusurlar:

e Pelvis visseral peritonu

e Pelvik organlar ve aralarindaki 6zel bag dokusu (Endopelvik fasya)
e Pelvik diafram

e Urogenital diafram

e Yiizeyel perineal kaslar

e (Cilt alt1 ve cilt



2. 1. 1. Pelvik Diafram

Pelvik organlarin ve endopelvik fasyanin hemen altinda pelvik diyafram
adi1 verilen ve pelvik kaviteye oncelikli destek gorevi goren ¢izgili kas tabakasidir.
Pelvik diafram, m.levator ani, m.coccygeus ve bu kaslarin fasyalarindan olusur.
M. levator ani pelvik diaframi olusturan baglica ve en 6nemli kastir (11). Pelvik
organlar ve karin i¢i basinci karsilayan, ligamentler ve fasyalar iizerine devamli
bir yiikiin gelmesi halinde olusacak esneme ve kirilmalar1 6nleyen yapi1 olarak ¢ok
onemli bir gorev tistlenmektedir. Puboviseral kas ve iliokoksigeal kas olmak tizere
iki bolimden olusur. Puboviseral kas ortada U seklinde trasesi ile simfizis
pubisden baslayip yine burada sonlanan ve rektum etrafinda bir aski gibi uzanan
kas hiizmesidir. Bu grup pubokoksigeus ve puborektal kas kiimelerini kapsar.
Daha lateralde pelvis yan duvart fibroz dokusu arkus tendineus levator ani
(ATLA)’den ¢ikan ve horizontal bir trase ¢izerek pelvis agikligini kapatan,
organlarin iizerine yaslandigi bir tabaka olusturan iliokoksigeal kas grubu yer alir.

M. pubococygeus, levator ani kasinin biiylik medial kismi olup
horizontal sekilde seyrederek iirogenital hiatusun sinirlarini olusturmakta ve bu
hiatustan iiretra, vajina ve aniis gegmektedir. Puboviseral kasin puborektal kismi
vajen yan duvarina komsu seyrederek vajene tutunur. Kas daha geride devam
ederek bir kismi rektumun internal ve eksternal sfinkteri arasina, diger kismi ise
anorektal bileskeye uzanir. M. coccygeus, spina ischidica ile sacrococcygeal bolge
arasinda uzanir. Hem orijin hemde insersiyon noktasi hareketsiz sabit yapilar
tizerinde olan bir kastir. Sakrospindz ligamentin 6n yiizeyine tutunmaktadir. Arka
pelvik segmente olan destege yardimci olur. M.levator aninin hem statik hemde
dinamik fonksiyonu vardir. Anal sfinkterin aniisii kapatmas1 gibi vajina liimenini
kapatir ve statik durumda pelvis organlarinin iizerine yaslanacagi bir raf olusturur
(Sekil 2. 1).

Organlarin desteginde kaslarin ve ligamanlarin iliskisi son derece
onemlidir. M. levator aninin fonksiyonu yeterli olup pelvis tabani kapali tutuldugu
stirece ligaman ve fasyalarin herhangi bir yiik altinda kalmasi s6z konusu degildir.
Eger kaslarda hasar ve gevseme olursa pelvis tabani agilir, yiiksek intraabdominal
ve diisiik dis basing altinda kalan vajinay1 tutma gorevi ligamentlere diiser. Bu

yiikii ligamentler ancak kisa bir siire i¢in tastyabilir ve bu kisa siire i¢inde kaslar



pelvis taban acikligini kapatmazlarsa vajinanin seviyesini ve yerini siirdiirmesi
miimkiin olmaz. Bu nedenle pelvik taban temel destegini M.levator aninin

olusturdugu kabul edilir.

Fubovajinal kas
Puboanal kas

Sakrum | liokoksigeal

kas

Sekil 2.1. Pelvik diyaframin iistten goriintisii (12)
2. 1. 2. Perineal Membran (Urogenital Diafram)

Eskenar dortgen seklindeki alt pelvis acikliginin 6n iiggen bdoliimii
perineal membranla kapatilir. Bu yap1 derin transvers perineal kas ve altinda
uzanan fasyadan olusur. Himen halkasi hizasinda yer alarak iiretra, vajina ve
perineal cismi ischiopubik kollara baglar. Daha yiizeyde bulunan m.
ischiocavernosus ve m. bulbospongiosus ile m. transversus perinei superficialis
lifleri tirogenital diaframin olusumuna katki saglamakta ve bu yapi inferior pubik
ramuslar ile perineal cisim arasindaki boslugu kaplamaktadir. Urogenital hiatusu
kapatarak ve distal vajinayr destekleyerek sfinkter benzeri bir etki
olusturmaktadir. Eskenar dortgen seklideki agikligin 6n yarisi perineal membranla
ortiiliirken arka yarida orta hatta anal sfinkter ve iki yanda ischiorectal fossalar yer
alir. Perincal membranin hemen {izerinde, tliretra tizerindeki kemerin hemen

posteriorundan baglayan iki kas uzanir. Bunlar kompressor iiretra ve iiretrovajinal



sfinkterdir. Bunlar kadinda ¢izgili iirogenital sfinkter kasinin bir parcasidir ve
sfinkter tliretra kasmmin devamidir. Distal iiretraya baski yaparlar. Posteriorda
membranla kaynagmis olarak transvers vajen kasi ve bazi diiz kas fibrilleri
bulunur. Klitorisin dorsal ve derin sinirleri ve damarlari da bu membranda bulunur

(Sekil 2. 2).

Uretra

Ferineal
memkbran

-

A },‘ Ferineal

ANUS Cisirn

Sekil 2. 2. Perineal membran alttanin goriiniisii (13).

Perineal membranin primer fonksiyonu vajen ve perineal cismi kemik
pelvis c¢cikimima baglayarak yercekimi ve intraabdominal basing artigina karsi
pelvik tabani desteklemesidir. Bir parmagi rektuma sokup oOn tarafa biikerek
perineal cisim asagi cekilirse bu yapinin asagi inis miktar1 degerlendirilebilir.
Eger perineal membran dogum sirasinda yirtilmigsa anormal miktarda inis

saptanir, pelvik taban ¢oker ve introitus esner (14).
2. 1. 3. Endopelvik Fasya

Levator kast konnektif bag dokusu ile g¢evrilidir ve buna endopelvik
fasya denir. Smirlar1 belirgin yogunlasmis kollajen ve diiz kaslardan meydana
gelen bag dokusu yapilari ligamentler, sinirlari belli olmayan {izeri parietal periton
ile kaplanmis yaygin bag dokusu ise endopelvik fasya olarak adlandirilir (15,16).
Endopelvik fasya, pelvik yan duvarina i¢ organlar1 baglar ve diger pelvik taban
destekleriyle birlikte pelvik tabanin giiclenmesini saglar. Pelvik tabanin ilk
tabakasi olarak ele alinmaktadir (17). Uterusu destekleyen kardinal ve uterosakral

ligamentler, tiretral pozisyonu destekleyen puboiiretral ligament ve iiretropelvik



ligamentler, serviks, mesane ve vajinay1 destekleyen puboservikal fasya ve
rektumu destekleyen rektovajinal fasya endopelvik fasyanin yogunlasmis

bolimleridir (15).
2. 1. 4. Vajina On Duvar Destegi

Puboiiretral ligament tretray1 simfizis pubisin alt kismina baglayan
levator fasyasinin yogunlagsmis endopelvik fasyal uzantisidir. Puboiiretral
ligament iiretraya baglanma noktasina gore lretrayr proksimal, mid ve distal
olmak iizere ii¢ fonksiyonel bolgeye ayirir. Mid iiretra tim {tiretranin %40’ 1n1
olusturur ve bu alani iiretranin ana destek elemani olan puboiiretral ligament
destekler. Bunun disinda c¢izgili iiretral sfinkter kas1 ve tiretropelvik ligament de
bu destege katilir. Bu bolgeye midiiretral kompleks adi verilir (18). Midiiretral
bolge aktif veya volenter kontinanstan sorumludur. Puboiiretral ligament iiretra ve
anterior vajinal duvari stabilize eder. Zayiflig1 midiiretranin posterior ve inferior
hareketine neden olur (19).

Uretropelvik ligamentler iiretra ve mesane boynuna destek saglayan
endopelvik fasya lifleridir. Pubococcygeus kasin fibrilleri ile beraber, tendindz
arkin On yiiziinden anterior vajinal duvar, mesane boynu ve proksimal {iretraya
destek olup, asag1 ve disa mobilitesine engel olmaktadir. Uretropelvik ligamentler
iki tabakali levator fasya yogunlagmasidir. Tabakalardan biri periiiretral fasya
olarak adlandirilmakta olup vajen epitelinin hemen altinda yer alir. Proksimale
dogru mesanenin vajinal kenarinin altinda puboservikal fasya ile devam eder (18).
Uretropelvik ligamentin ikinci tabakasi iiretranin abdominal kenarini sarar.
Periiiretral fasya ile pelvik yan duvara uzamr. Uretropelvik ligament mesane
boynu ve proksimal iiretraya destek saglar. Bu nedenle bu yapilar intraabdominal
basing artisinda pasif kontinansin saglanmasinda énemlidir. ilave olarak levator
kas grubunun refleks veya volanter kontraksiyonu bu bodlgedeki ligamentlerde
gerilme kuvvetini arttirir ve mesane boynunda rezistans olusturarak kontinansin
saglanmasimna yardimci olur. Bu ligamentin zayifliginda hastalarda {iretral
sfinkterik yetmezlik ve stres inkontinans gelisebilmektedir (18).

Puboservikal fasya mesane tabaninda 6n vajinal duvarin derin kisminda

uzanir. Mesane duvari ile vajina 6n duvarn fasyalarinin birlesmesinden



olusmustur. Distale dogru periiiretral fasya olarak devam eder. Proksimal tarafta
ise serviks ve kardinal ligament kompleksi ile birlesir. Yan taraflarda mesanenin
abdominal yliziinii o6rten endopelvik fasya ile birlesir. Bu yan baglantilar
iiretropelvik baglar ile benzerdir ve genellikle vezikopelvik ligamentler olarak
bilinir. Vezikopelvik bag yanlarda arkus tendineusa baglanir ve mesane tabani ile
vajina On duvarma destek gorevi goriir. Puboservikal fasyanin pelvik duvara
baglandigt bu bolgede mesaneye olan destegin zayiflamast lateral sistosel
defektine neden olur.

Kardinal uterosakral bag kompleksi 6n tarafta puboservikal fasyanin orta
kismu ile birlesir. Bu nedenle vajinal epitel kaldirildiginda biitiin bu yapilar vajina
on duvar1 ve mesane tabanina destek gorevi goren bir dikdortgen olusturur. Bu
orta hatta olusabilecek bir defektten mesanenin herniasyonu ise santral sistosel

defektine neden olur (15).
2. 1. 5. Uterus ve Vajinal Kaf Destegi

Kardinal ligament (Mackenrodt's ligamenti); uterusun alt bolimii,
serviks ve anterior vajinanin her iki tarafindan baslayip pelvis yan duvarlarina
uzanan levator fasyasinin posteriorda yogunlagmasindan olusur. Kardinal
ligamentler; uterus ile anterior vajinay1 besleyen hipogastrik damarlarin dallar1 ve
fasyal lifleri igerirler. Uterosakral ligamentler ile beraber, serviks ve vajinanin
elevasyon ve arkaya fiksasyonunda destek gorevi géren en 6nemli bagdir.

Sakrouterin ligament endopelvik fasyanin daha medial segmenti olup,
servikse ve list vajinal fornikslerin arka dis yanlarindan baglayip arkada sakroiliak
eklemin Oniindeki presakral fasyaya tutunmaktadir. Sakruma dogru, arkadan
pelvik organlari destekleyen bu ligamentler; uterus ve anterior vajinanin, disa ve
asagiya hareketini kisitlamaya yardimei olurlar (19). Kardinal ligamentler
periservikal fasyal halkanin ve lateral vajinal fornikslerin posterolateral yiizii igine
giren sakrouterin ligamentlerle birlesirler (20). Uterus ve vajinal kaf destegi
‘Kardinal-Sakrouterin Bag Kompleksi’ ile saglanir. Kardinal-Sakrouterin bag
kompleksindeki defektler apikal prolapsus, histerektomi sonrasi vajinal kaf
prolapsusu, uterus desensusu ve icinde ince barsagin bulundugu gercek bir fitik

olan enterosel olusumuna yol agmaktadir (19).



2. 1. 6. Arka Vajina Ve Perineal Destek

Rektovajinal Septum: Vajina ile rektum arasinda yer alan rektovajinal
septum posterior vajinal fasya ve prerektal fasya olmak iizere iki fasya
tabakasindan olusur. Bunlar distalde perineal cisme baglanirken birlesirler.
Proksimalde kardinal-sakrouterin bag kompleksiyle birleserek vajina arka
apeksine destek saglarlar. Yanlara dogru bu tabakalar birleserek pararektal fasya
olarak devam eder. Vajina ve rektumun bu kismi levator kasi {izerinde hemen

hemen yatay bir konumda yer alir.

Perineal Bolge: Aniis ile vestibulum vajina arasinda pelvik diyaframin
alt katimm olusturan ti¢ggen seklinde fibromuskuler bir yapidir. Tuber
isciadicumlardan gegen enine bir hayali ¢izgi perineal bolgeyi onde iirogenital
ticgen ve arkada anal tliggen olarak adlandirilan iki pargaya ayirir. Bu bdlgenin
siirlarint  6nde pubis, yanlarda tuber ischiadicumlar, arka yanlarda lig.
sacrotuberaleler ve arkada coccygeus olusturur. Urogenital iicgenden iiretra,
vajina geger ve kadin dis genital organlar1 yer alir. Anal {iggen i¢inde ise aniis
bulunur. Hemen iizerinde uterus ve vajenin yer almasi nedeniyle bu yapi pelvik
tabanin 6dnemli bir kismin1 olusturup dogum esnasinda gerilirken dogum sonrasi
eski halini almaktadir. Perineal cisim defektlerinde rektosel ve enterosel gibi
vajen arka duvar prolapsuslar1 olusabilmektedir (21,22).

Centrum tendineum perineum, perinenin ortasinda, fibromuskiiler bir
yapidir. Aniisiin 1.5 cm kadar Onilinde, orta hattadir. Bu noktaya perineal
bolgedeki sekiz kas tutunur: m. sphincter ani externus, m. bulbospongiosus, sag
ve sol m. transversus perinei superficialis, sag ve sol m. transversus perinei
profundus ve sag ve sol m. levator ani. ayrica anal kanaldan gelen longitudinal
lifler buraya tutunur. Perine cisminde olusan defektler vajina arka duvarinin
desteksiz kalmasimma ve sonugta vajinanin prolapsusuna neden olabilir. Vajinal
dogumda perineal bolgede kontrolsiiz laserasyonu 6nlemek i¢in epizyotomi tercih
edilebilir. Ancak gilinlimiizde, yapilan prospektif g¢alismalarda epizyotominin
doguma bagli olusan pelvik taban hasarimi dnlemedigi gosterilmistir (23,24). Bu

nedenle tiim dogumlarda rutin epizyotomi dnerilmemektedir (24,25).
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Median epizyotomide, labia minor ortasindan vajina mukozasi ve perine
cismini i¢ine alacak sekilde kesi yapilirken mediolateral epizyotomi labia minorun
ortasindan baglayip, iskiorektal ¢ukurdan gecerek tuber ischiadicumlara uzanir.
Vajina arka duvari, perine derisi, m. bulbospongiosus, m. transversus perinei

superficialis ve profundus kesilir (26).
2. 1. 7. Pelvik Organlar

Uterus ve Vajina: Uterus pelvik diyaframin lizerinde ve orta hatta yer
alir. 2/3 tist kismi corpus 1/3 alt kismu servikstir. Vajina 6n uzunlugu yaklagik 7.5
cm arka uzunlugu 9 cm olan fibromiiskiiler yapida bir organdir. Epitel muskularis
ve adventisya olmak iizere i{i¢ tabakadan olusur. Cok katli yas1 epitel ile doselidir.
Adventisyasi viseral endopelvik fasyanin uzantisidir. Serviks ve uterus pelvis yan
duvarlarina parametrium, kardinal ve sakrouterin ligamentler ile baglanir. Bu

dokular asagida vajinayi pelvis duvarina baglayan parakolpium adini alir.

Mesane: Idrarin depolanmasini ve bosaltilmasini saglayan diiz kas
liflerinden olusmus bir kesedir ve 500 ml’ye kadar genisleyebilir Bos iken
simfizis pubisin hemen arkasindadir. Tepesi periton ile ortiilii olup arka ve {iist
tarafinda uterus ile komsulugu vardir. Endodermal kaynakli diiz kas yapisinda
detrusor kast ve bunun tabaninda mesodermal kaynakli trigon boliimiinden olusur.
Trigonun st iki kdsesine iireter orifisleri acilir. Miksiyon esnasinda trigonun
kasilmasi ile proksimal {iretra ve mesane boynu acilip huni sekline sokulurken
ayn1 zamanda Ureter orifisleri asagi dogru cekilerek intramural ireterin boyu
uzatilarak vezikoiireteral reflii engellenmektedir. Detrusor kasi dista longitidunal,
icte sirkiiler ve spiral yapida, en igte tekrar longitudinal diiz kas liflerinden olusur.
Internal vezikal orifis mesane boynuna yapisarak sonlanir ve burada 6n tarafta
daha belirgin olan bir kabarti meydana getirir. Miksiyon aninda detrusor
kontraksiyonu ile mesane boynunun ag¢ilmasina yardimei olur. Mesane mukozasi
cok katli degisici epitel ile ortiiliidiir.

Mesane boynu ve {iretra idrar akimimin kontrol edildigi sfinkterik
yapilart olusturur. Mesane boynundaki detrusor, trigonal ve iiretral diiz kas lifleri
internal tiretral sfinkter, iiretral ¢izgili sfinkter ve iirogenital sfinkter ise eksternal

iiretral sfinkter olarak adlandirilir (27). Fonksiyonel anlamda mesane boynu
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"Ekstrensek sfinkterik mekanizma" idrar akisini durdurmak igin gorev alan

yapilar1 ve fonksiyonlar1 kapsar. Bu fonksiyonda iki agama vardir:
1. Cizgili iirogenital sfinkterin kontraksiyonu ile {iretral liimenin daraltilmasi
2. M. levator ani kontraksiyonu ile mesane boynunun elevasyonu

Intrensek kontinans mekanizmasinda ise, mesane boynu yapisina giren
ancak istemli kas kontraksiyonlarindan etkilenmeyen olusumlar yer alir. Bu
yapilarin yetmezligi ile bir grup hastada istirahat halinde de mesane boynu agik
olarak goriiliir. Stres iiriner inkontinansli (SUI) bu olgularda iiretranin basitce

siispansiyonu iyilesmede yetersiz kalir.

Uretra: Mesane tabanindan eksternal meatusa kadar uzamim gosteren
Once simfizis pubisin arkasindan daha sonra alt kismindan devamlilik gosteren 4-5
cm uzunlugunda bir kanal yapisidir. 2/3 iist kismi komsu vajinadan kolaylikla
ayrilmasina ragmen, alt 1/3’i vajina duvari ile kaynagmistir. Mukozasi proksimal
kisimda ¢ok katli degisici epitel ile dis orifise yakin kisimlarda ise ¢ok katli yassi
epitel ile doselidir. Submukozada paratiretral Skene bez yapilar1 ve zengin bir
vendz yap1 yer alir. Bu ven6z damar aginda 6zel bazi anastomozlarin oldugu ve
hormona duyarli olduklar1 gosterilmistir (28).

Bunun {izerinde igte longitudinal, dista sirkiiler yerlesmis olan ve
istemsiz olarak calisan diiz kas lifleri bulunur. Saglikl1 bir kadinda normal diiz kas
kilifi, vendz spongioz ve mukoid dokular intrensek sfinkterik mekanizmay1
olusturur ve pasif liriner kontinansta 6nemli rol oynar. Perineal membranin alt
fasyasi, orta ve distal iiretranin oldugu noktada iiretraya baglanmaktadir. Bu
hizada yer alan ekstrensek cizgili kas yapilar1 ise refleks ve volanter sfinkterik
aktiviteyi saglar, ekstrensek sfinkterik mekanizmay1 olusturur.

Uretral sfinkter eksternal ve internal olmak iizere iki kisimda
incelenmektedir. Internal sfinkter tam olarak iiretrovezikal birlesim yerinde yer
almaktadir ve bugiin i¢in buradaki kas liflerini, detrusor liflerinin devaminin
olusturdugu kabul edilmektedir. Detrusorun bu kisminda daha ¢ok alfa
innervasyon hakimdir. Bu bdlgedeki fonksiyon bozuklugunun kadinlarda agik

mesane boynuna yol agtigina inanilmaktadir.
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Uretranin 1/3 orta boliimiinii saran istemli olarak ¢alisan ¢izgili kas
yapisinda eksternal sfinkter mevcuttur. Eksternal sfinkter 3 farkli yap1
icermektedir. Proksimal kisimda sirkiiler bant yapisindaki kas, distal kisimda
kasin vajinal duvarlara baglandig: iiretrovajinal sfinkter ve en distal kisimda
perineal membrana baglanan kompresor iiretra bulunmaktadir. Uretra, inferior
vezikal arter ve internal pudental arterden beslenmektedir. Venler ise arterleri ile

ayni yolu izlemektedir (29).
2. 1. 8. Pelvik Tabanin Fonksiyonel Anatomisi

Pelvik taban, peritonla vulvar cilt arasinda periton, pelvik i¢ organlar,
endopelvik fasya, levator ani kaslari, perineal membran ve siiperfisyal genital
kaslar olmak {izere pek ¢ok katmandan olusmaktadir. Pelvik tabanin baglica
destek yapilart endopelvik fasya, arkus tendineus fasya pelvis ve levator ani
kaslaridir.

Endopelvik fasya, serviks ve vajeni ¢evreleyen ve her iki tarafta arkus
tendineus fasya pelvise baglayan yogun fibroz bir bag dokusu yapisindadir. Bu
fasya iist ucunda uterin arterlerden, altta vajenin levator ani kaslariyla birlesim
yerine kadar uzanmaktadir. Uterusa bagli olan kismina parametrium, vajene bagl
kismina parakolpium denilmektedir. Bagdokudaki zedelenmenin yeri prolapsusun
yerini belirlemektedir. Vajenin destegi Sekil 2. 3°de goriildiigii gibi anatomik
olarak {i¢ seviyede degerlendirilmelidir (30,31).

Seviye I: Vajen ve uterusun veya vajen kubbesinin en st kismi
sakrouterin ve kardinal ligamanlar tarafindan asili tutulmaktadir. Buradaki

prolapsus uterin veya vajen kubbesi prolapsusudur.

Seviye II: Vajen orta kismi arkus tendineus fasya pelvis ve levator ani
kaslar1 tarafindan asili tutulmaktadir. Onde puboservikal, arkada rektovajinal

fasya ile ortiiliidiir. Bu seviyedeki prolapsus mesane ve rektumun prolapsusudur.

Seviye III: Vajenin alt kisminin oldugu seviyedir. Bu seviyede vajen
duvar1 6nde iiretra, arkada perineal cisme dogrudan baglidir, arada parakolpium

yoktur.
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Sekil 2. 3. DeLancey’in vajinal destek mekanizmalarinin seviyeleri (30).

Arkus tendineus fasya pelvis 6nde fibrz bir bant halinde pubik kemige
baglanmakta, arkada genis apondrotik bir bant halinde spina iskiyadikalara
uzanmakta ve endopelvik fasya ve levator ani kaslar ile birlesmektedir. Bu yap1
pelvik yapilarin baglandigi, iiretranin vajen ©on duvarindaki pozisyonunu
destekleyen bir iskelet yap1 gorevini gérmektedir.

Levator ani kaslar1 pelvik destegin ana yapisidir. Levator ani kaslarinin
bazal aktivitesi vajen, liretra ve rektumu pubik kemige dogru; pelvik taban ve
organlar1 yukar1 dogru iterek lirogenital diaframi kapali tutmaktadir. Bu sekilde
pelvik tabandaki agikliktan prolapsusun olugsmasini 6nlemektedir.

Pelvik taban kaslar1 ve endopelvik fasya arasindaki etkilesim, pelvik
organ prolapsusunu Onleyen ana mekanizmadir. Pelvik taban kaslarimin stirekli
tonik aktivitesi pelvik tabani kapali tutarak, pelvisin bag dokusunu artan karin ici
basincin etkisiyle gerilmeye ve esnemeye karsi korumaktadir. Bu sayede pelvisin
fasya ve ligamanlar1 pelvik organlart normal pozisyonlarinda tutabilmektedir.
Yine pelvis taban kaslariin bu aktivitesi ile horizontal pozisyonda olan vajen iist
kismi ‘flap-valve’ mekanizmasi ile komprese olmakta ve kapali kalmaktadir.

Pelvik taban kaslar1 zarar gordiiglinde, lirogenital hiatus agilmakta, yiiksek
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intraabdominal basinca uzun siire maruz kalan ligamanlar esnemekte, sonugta
pelvik organ prolapsusu gelismektedir.

Uretranin anatomik destegi; iiriner kontinansin saglanmasinda anatomik
olarak vajen 6n duvari ve liretranin pozisyonu énemli rol oynamaktadir. Normalde
mesane boynu ve proksimal iretra hareketli yapilar iken, distal iiretra
hareketsizdir. Uretranin destegi, vajen én duvarinin ve periiiretral yapilarm kaslar
ve fasyalar ile pelvik yan duvarlarina olan baglantilar1 ile saglanmaktadir.
Periiiretral doku ve vajen 6n duvarmi arkus tendineus fasya pelvise baglayan
paravajinal fasyanin buradan yirtilmasi, vajen 6n duvarinin prolapsusuna ve stres
inkontinansa neden olmaktadir. Yine aymi periiiretral dokular, levator ani
kaslarinin medial kismina baglanmaktadir. Kaslarin istirahat halindeki toniisii,
mesane boynunu normal pozisyonda tutmaktadir. Miksiyon esnasinda kaslar
gevsemekte ve mesane boynu asagiya dogru yer degistirmektedir. Uretranin bu
destek yapilarinin saglam olmasi, artan karin i¢i basinci ile tiretranin pelvik fasya
arasinda komprese olmasmi ve kapali kalmasmi saglamaktadir (32). Uretranin

destek yapilart Sekil 2. 4’de gosterilmistir.

Endopelvik fasya___

Anterior ,
Arcus tendineus

vajinal .
duvar ? levvator ani
Rektum Levator ani
Eksternal —retra
anal sfinkter — E———, .
- ~ Perineal
e T membran

Sekil 2. 4. Uretral destek mekanizmasinin lateral gériiniimii (32)
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2. 2. Epidemiyoloji ve Etyopatogenez

Pelvik organ prolapsusu (POP), tiim diinyada yaygin bir problem olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Patofizyolojisinde o6zellikle genetik ve travmatik
etkenlerin rol oynadigi multifaktoryel bir problem oldugu bilinmektedir. POP
jinekolojide en sik goriilen problemlerden birisi olup, jinekoloji poliklinigine
basvuran hastalarin %43-76’sinda degisen derecelerde, % 7’sinde ise himenal
halkay1 asan diizeyde prolapsus goriilmektedir (33).

POP’nun bir boliimii, 6zellikle baslangic asamasindaki hafif formlari
semptomsuz olabilir. Bu nedenle POP’nun gergek prevelansi bilinmemektedir.
Ancak postmenopozal kadinlarda histerektomilerin 6nde gelen sebeplerindendir
ve tlim yas gruplarinda yapilan cerrahi girisimlerin %15-18’inin nedenidir (34).
Pelvik organ prolapsusu nedeni ile opere edilen olgularin %20’sine ayni1 anda
antiinkontinans prosediirleri de uygulanmaktadir (7).

Pelvik organ prolapsusu 6zellikle kirkli yaslardan sonra ortaya ¢ikar ve
klimakterik donemde 6nemli bir problem halini alir. 20—59 yagslar1 arasinda genel
jinekoloji populasyonunda yapilan bir ¢aligmada prolapsus %31 oraninda tespit
edilirken, multiparlarda bu oran %44, nulliparlarda %6 olarak gosterilmistir.
50 yas lizeri kadinlarin yarisindan fazlasinda prolapsus goriliirken (2), yasam
boyu goriilme siklig1 %30-50 arasindadir (2,35).

Bilinen prolapsus hikayesi olmayan kadinlarda, semptomatik POP
prevelansini hesaplamak amagcli yapilan anket ¢calismalarinda, prevelans %4-11.4
arasinda bulunmustur (36,37). Swift ve ark.(33) 18 ile 83 yaslar1 arasinda 1004
kadimi rutin yillik jinekolojik muayenesinde POP-Q skorlamasina goére pelvik
organ prolapsusu agisindan incelemisler. Olgularin % 24’{inde evre 0, % 38’inde
evre 1, % 35’inde evre 2 ve %3’linde evre 3 prolapsus oldugunu saptamislardir.

Bir kadinin 80 yasina kadar olan hayat1 boyunca pelvik organ prolapsusu
nedenli opere olma riski %]11.1 iken, bu risk 60-69 yaslar1 arasinda pik
yapmaktadir. POP nedenli opere olan olgularin % 29.2°sinde ise rekiirrens

nedeniyle tekrar cerrahi gerekmektedir (3).
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Etyopatogenez

Pelvik organ prolapsusunun sebebi multifaktériyal olmakla birlikte
genellikle ¢esitli risk faktorlerinin kombinasyonundan olusmaktadir ve kisiden
kisiye degisiklik gosterir (38). Pelvik organlarin destegi; iiretra, rektum ve vajinal
duvarin konnektif dokulari ile pelvik tabanin levator ani kasinin birlikteligi ve
kompleks etkilesimleri ile saglanmaktadir. Pelvik destek dokusu; intrinsik yapisal
defektler, levator ani kasinin zayifligt ve fasyal yirtiklar, kronik oksiiriik,
ndrolojik hasar gibi nedenlerle zayiflayabilir ve bu da pelvik organ prolapsusuna
yol agabilir (39).

Ayrica yas, menopoz, gebelik, vajinal dogum, obezite, kabizlik, stres,
konjenital faktorler, kollajen ve konnektif dokudaki degisiklikler ve gecirilmis
histerektomi etyopatogenezde suglanmaktadir (5,6). Epidemiyolojik ¢aligmalarda
ileri yas ve Ozellikle vajinal yolla dogum en giicli risk faktorii olarak
gosterilmistir (40). POP risk faktorleri Bumb ve Norton tarafindan 1998 yilinda ii¢
kategoriye ayrilmistir (41).

1- Predispozan faktorler: Itk ve etnik koken, genetik faktorler, kollajen

yap1 Ozellikleri

2- Baslatial faktorler: Gebelik ve dogum, pelvik sinir, kas ve/veya

destek dokusu hasarina neden olan travmalar, gecirilmis jinekolojik cerrahi

3- Hizlandiran faktorler: Yasam tarzi ile iliskili diger olasi risk
faktorleri (Yas, menopoz, sigara, kronik konstipasyon, kronik obstruktif akciger

hastaliklar1 vb)

Genetik Faktorler ve Irk

Bazi caligmalar genetik faktorler ve irkin da prolapsus gelismesinde rol
oynayabilecegini gostermistir. Yapilan bir c¢alismada annesinde ya da kiz
kardesinde prolapsus tespit edilen hastalarda riskin artmis oldugu saptanmistir (5).
POP nedenli cerrahi geciren 45 yas alti kadinlarin en az % 30’unun birinci
dereceden akrabasinda POP Oykiisii saptanmistir (42). Yapilan yakin zamanl
caligmalarda, {i¢ ve dordiincii dereceden prolapsusu olan 55 yas alt1 kadinlarin kiz
kardeslerinde POP goriilme riskinin 5 kat arttigi gosterilmistir (43,44).
Amerika’da yapilan baska bir caligmada ise Asya kokenli kadinlarda prolapsus
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riski daha yiiksek bulunmusken, Afrika ya da Amerika kokenli kadinlarda beyaz
kadinlara gore daha diisiik prolapsus gelisme riski saptanmistir (45). Bu etnik
farkliliklarin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte Amerika ve Afrika’li
kadmlarin pelvik c¢atilarinin dar olmasimin bu duruma neden olabilecegi
diisiiniilmektedir (46).

Epidemiyolojik ¢alismalar POP ve iiriner inkontinanstaki genetik
baglantiy1 gostermekle birlikte yazarlar ¢evresel faktorlerinde ¢ok 6nemli bir role

sahip oldugu goriisiindedirler (47).

Konnektif Doku

Konnektif doku, o6zellikle kollajen miktari, tipi ve onarmmi ile ilgili
anormallikler, pelvik organ prolapsusuna neden olan faktorlerden biridir. Pelvisin
bag dokusu olan endopelvik fasya, basta kollajen olmak {izere, elastin, diiz kas
lifleri ve ekstraseliiler matriksten olusmaktadir. Uterin prolapsusta ligamanlarin
yapisinda tip III kollajen ve tenascin ekspresyonunun arttigi, elastinin azaldigi
bulunmustur (48). Stres iriner inkontinansi ve pelvik organ prolapsusu olan
kadinlarda puboservikal fasyada total kollajen miktarinin hem daha az oldugu,
hemde kollajenin daha zayif bir tipinin bulundugu bildirilmistir (49).

Pelvik organlarin normal pozisyonda kalmasinda ve desteklenmesinde
konnektif dokunun biiyiik rolii olduguna inanilmaktadir. Bu dokuda biokimyasal
ve vyapisal bir defekt mevcutsa bu durum prolapsus gelisimine meyil
olusturmaktadir (42). Diger risk faktorlerinin bulunmadigr durumlarda bile,
endopelvik konnektif dokudaki kalitsal defektlere bagli olarak POP ve SUI
olusabilmektedir. Kollajen ekstraselliiler matriksin en 6nemli fibriller yapilari
olup, gerilme ve basinca karst koymada en 6nemli diren¢ mekanizmalarini
olusturmaktadir (50).

Prolapsusu olan kadinlarin vajen ve destek dokularinda kollajen
miktarinda azalma ya da kollajen alttipleri arasinda degisiklik gosterilmistir (51).
POP nedeni ile cerrahi yapilan hastalarda puboservikal fasyanin incelenmesi
sonucunda, fibroblast sayisinda azalma ve anormal kollajen miktarinda artis
oldugu gosterilmistir (52). Prolapsusu olmayan ve histerektomi yapilmis

kadinlarda ise bu bulgularin olmamasi dikkat cekmektedir (53).
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Eklem hipermobilitesi olan kadinlarda genital prolapsus prevelansi daha
yuksektir (54). Ehler- Danlos Sendromu olan kadinlarin iigte birinde, Marfan
sendromu olanlarin ise dortte ligiinde pelvik organ prolapsusu goriilmektedir (55).
Pelvik tabanin bag dokusu, yas ve ndroendokrin uyarimindaki degisikliklerle
esnekligini ve kuvvetini kaybetmektedir. Ostrojen, bag dokusunun yapisi iizerinde
onemli bir faktordiir; kollajen yapimini artirarak veya yikimi azaltarak etkili
olabilecegi diislintilmektedir. Matriks metalloproteinazlarin ekspresyonunu,
vajinal epitel ve uterusun baglarindaki fibroblastlarda inhibe ederek kollajen
yikimini 6nledigi gosterilmistir (56).

Kollajenin yapisinda biokimyasal olarak diizensizlik, kollajen tipleri
arasinda dengesizlik, kollajen miktarinda eksiklik endopelvik konnektif dokunun
biitiinliigiiniin bozulmasina, sonugta zayiflia ve bu durum da POP gelisimine

neden olabilmektedir (57).

Gebelik ve Dogum

Gebelik ve dogum pelvik organ prolapsusu i¢in tanimlanmis major risk
faktorleridir (58). Parite, pelvik organ prolapsusu riskini 4-11 kat arttirmaktadir
(40,59); her bir vajinal dogum i¢in bu risk 1,2 kat olarak bildirilmektedir (33,60).
Womens’Health Initiative (WHI) calismasinda tek bir dogum ile uterin prolapsus,
sistosel oranlarinin yaklasik 2 kat arttigr bildirilmistir (45). Dogumun POP
patogenezindeki spesifik etkisi net olarak tanimlanamamigtir. Dogum eyleminin
kompleks olmasi nedeniyle doguma etki eden degiskenlerin kontrolii de zordur
(41). Tek bir normal vajinal dogum dahi yumusak dokuda hasara neden
olabilmektedir. Vajen duvarlarina ve endopelvik fasyal destege olan direkt hasar,
pelvik taban kaslarma ve sinirlerine olan indirekt hasar ile de POP
olusabilmektedir. Bu durum tiim gebelik boyunca olugan hormonal ve enzimatik
degisikliklerin pelvik tabandaki olumsuz etkileri ve gebelik boyunca artan karin
i¢i basincin pelvik tabanda olusturdugu kronik travma ile agiklanmaktadir. Vajinal
dogum yaninda gebelik tek basina POP i¢in risk faktorii olarak goriilmektedir.
Sinir hasar1 fetal ve maternal yapilarin direk kompresyonuna ya da bu sinirlerdeki
gerilmelere bagli olabilmektedir. Pek c¢ok kadinda dogumdan hemen sonra
pudental sinir hasar1 gosterilmis fakat bu durumun en gec¢ iki ay sonunda kismen

de olsa iyilestigi saptanmistir (61). Vajinal dogum POP i¢in kanitlanmis bir risk
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faktorli olmasina ragmen, sezeryanin koruyucu etkisi tam degildir. Yas, parite ve
viicut kitle indeksi (VKI)’ne gore diizeltildiginde vajinal dogum tiim pelvik taban
yetmezliklerini (prolapsus, SUI, agir1 aktif mesane, anal inkontinans) sezaryene
gore %85 oraninda artirmaktadir (60). Vajinal dogumun pelvik organlarin doku
destegini olumsuz etkiledigi buna karsin secilmis sezaryen dogumlarda nispeten
POP’nun azaldigi saptanmistir (62). Vajinal dogum yapanlarda, elektif sezeryanla
dogum yapanlara gore prolapsus ve diger pelvik taban disfonksiyonlar1 daha fazla
goriilmesine karsin (60,63,64), vajinal dogum ile travay sonrasi sezeryan
karsilagtirildiginda prolapsus ve stres inkontinans oranlar1 benzer bulunmustur
(60,63,65). Birden fazla vajinal dogum yapan kadinlarin semptomatik POP
gelistirme riskinin daha yiliksek oldugu bulunmustur (60). DeLancey (66)
tarafindan yapilan bir derlemede vajinal dogum ile inkontinans ve prolapsus
arasindaki iliski Sekil 2. 5°de gosterilmistir.

Epizyotomi esnasinda pelvik ¢ikim kaslarindaki laserasyonlara bagl
olarak gelisen sinir innervasyon kaybi ve bunun sonucunda pelvik kaslardaki
zayiflik da POP’a neden olabilmektedir (67,68).

Prolapsus riskini artiran diger obstetrik faktorler arasinda iri ya da
makrozomik bebek dogumu, dogumun ikinci evresinin uzamasi ve ilk dogumun
25 yas altinda olmas1 gibi faktorler sayilabilmektedir (40,69). Levator defektleri
ve buna bagli pelvik taban disfonksiyonlar1 dogum sirasinda forseps kullanimi ve
epizyotomi ile artmaktadir (70).

Dogum eyleminin yani1 sira gebeligin kendisinin pelvik taban
disfonksiyonlarina neden olabilecegi one siiriilmektedir. Gebeligin prolapsus
lizerine etkisini arastiran ¢aligmalarda, nullipar kadinlarin %46 sinda III. trimester
sonunda degisen derecelerde prolapsusun gelistigi (63) ve evresinin gebelik
boyunca ilerledigi, dogum sonrasinda gerilemedigi bildirilmistir (64). %96’s1 1.
trimester abortus Oykiisii olan, nullipar kadinlarda nulligravidlere gore
prolapsusun anlamli olarak fazla olmasi nedeniyle gebeligin etkisinin sadece
travay ve doguma bagli olmadigi, hormonal degisiklikler dahil bagka faktorlerin

de etkili olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (60).
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Sekil 2. 5. Vajinal paritenin iiriner inkontinans ve pelvik organ prolapsus

prevalansi iizerine etkisi (66).

Histerektomi

Histerektomi sonrast pelvik organ prolapsusu riskinin arttig1
diistiniilmektedir (3,5,40). Oxford Aile Planlamasi c¢alismasinda daha once
histerektomize olan kadinlarda prolapsus nedeniyle cerrahi tedavi yapilma
insidans1 yilda % 2,9 olarak bulunmustur (71). Histerektomi sonrasinda prolapsus
nedenli cerrahi gecirme kiimiilatif insidanst 30 yila kadar % 5.1 olarak
bildirilimistir (68). Histerektominin nedeni prolapsus olan kadinlarda prolapsus
riski diger nedenlerle opere olanlara gore 5,5 kat fazladir (40).

Yirmi yas ve {lizerindeki 149.554 kadimi iceren retrospektif kohort
calismasinda, histerektomi sonrasi prolapsus nedeni ile ikinci kez cerrahi olma
arast gecen siire 19,3 yil olarak saptanmistir (3,72). Yapilan diger calismalarin
aksine WHI calismasinda histerektomi gecirmis kadinlarda daha az prolapsus
goriildiigiinii, bunun nedeninin de cerrahi sirasinda var olan prolapsusun
onarilmasi olabilecegi bildirilmektedir (45).

Histerektomi sirasinda profilaktik olarak Mc Call Kuldoplasti
uygulamasinin prolapsus gelisme riskini azalttigi bildirilmistir (73). Total ve
subtotal histerektomiyi karsilastiran bir meta-analiz c¢aligmasinda subtotal
histerektomi yapilan olgularda prolapsus ve firiner inkontinansin daha az

goriildiigli saptanmustir (74).
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Yas

Pelvik organ prolapsus insidansi ve prevelanst yasin ilerlemesi ile
artmaktadir. 971 kadini iceren yeni bir ¢alismada yasin POP i¢in énemli bir risk
faktorii oldugu gosterilmistir (75). Yas ilerledikce normal dogum sonrasinda
oldugu gibi pelvik taban kaslarinda innervasyon kaybi oldugu goriilmiistiir (68).
Yaslar1 18-83 arasinda olan 1004 kadini igeren POSST calismasinda, kadinlarin
yillik muayeneleri esnasinda her dekatta bir POP prevelansinin % 40 oraninda

arttig1 gorilmiistiir (33).

Viicut Kitle indeksi

Viicut kitle indeksindeki artisin POP icin bir risk faktoérii oldugunu
destekleyen cok sayida calisma vardir. Moalli ve ark. (69) POP ig¢in risk
faktorlerini arastirdiklar1 ¢alismada yiiksek VKI’nin 6nemli bir risk faktorii
oldugunu géstermisler. Pelvik organ prolapsusu gelisme riskinin VKI artis1 ile
dogru orantili olarak arttigim1 bildirmislerdir (40,45). WHI caligmasinda tiim
kadmnlar1 iceren degerlendirmede VKI’i 30 kg/m?’den fazla olanlarda %40-75
oraninda POP riskinde artis saptanmustir (45). Uterusu olan yiiksek VKI’li
kadinlarda yapilan bir ¢alismada, 5 yili agan siirede POP’un ilerledigi saptanmigtir
(76). VKI 26 kg/m? ve iizerinde olan kadmlarin prolapsus nedeniyle cerrahi
gecirme riskleri daha yiiksek olarak bulunmustur (69). Ancak obezite ile POP
arasinda iliski olmadigin1 gosteren caligmalarda mevcuttur (77). Calisma
gruplarindaki farkliliklara bagh olarak VKi ve POP arasindaki iliski tam

anlamiyla anlagilamamaktadir.

Kronik intraabdominal Basing Artisi

Kronik konstipasyon ve agir kaldirma ile iliskili kronik intraabdominal
basing artisi, pelvik organ prolapsusu i¢in olast bir risk faktoriidiir. Geng yetiskin
bayanlarda yapilan retrospektif bir calismada kabizliga bagli kronik ikinma, agir
yiik kaldirma ve bununla ilgili islerde ¢alisan kadinlarda prolapsus daha sik
gorlilmiistiir (78).

Kronik 1kinma; norolojik, muskuler ve pelvik tabanda anatomik hasara
neden olabilir ve levator kasinin uzamasiyla sonuglanan bu konnektif doku hasari

POP ve perineal bdlge sarkmalariyla sonuglanabilir. ileri evre (Evre-2 ve iistii)
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prolapsusu olan kadinlarda hafif derece (Evre—0 ve Evre—1) prolapsusu olan
kadinlara gore konstipasyon sikayetine daha sik rastlanmaktadir (79). Buna karsin
POP evresi ile barsak fonksiyonlari arasinda herhangi bir iliski kurulamayan
calismalar da mevcuttur (80,81). Fiziksel olarak daha agir is yapan ev
kadinlarinda, is kadinlarina gore 3 kat daha fazla prolapsus goriilmektedir (5).
Benzer sekilde agir yiik kaldirmakla ugrasan kadinlarda prolapsus nedeniyle

cerrahi operasyon gecirme riski de daha yiiksek saptanmistir(82).

Kronik Akciger Hastaliklar1 ve Sigara

Kronik akciger hastaliklar stres inkontinansla iligkili olarak pelvik organ
prolapsusu i¢in de risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Kronik akciger
hastaliklar1 intraabdominal basing artisiyla beraber pudental sinir ve pelvik taban
destek dokusunu hasara ugratir (83). Litaretiirde sigara ile POP arasindaki iligki
ile ilgili ¢eligkili sonug¢lar bulunmaktadir. Diger ¢aligmalarin aksine WHI
calismasinda, sigara igenlerde uterin prolapsus goriilme riski azalmistir (45).

Prolapsus nedenli opere edilen gen¢ kadinlarda astim sik goriilen bir
medikal hastalik olarak belirtilmistir (42). Ancak prolapsus ve iiriner inkontinans
nedenli opere edilen kadinlara ayr1 ayr1 bakildigi zaman, kronik akciger
hastaliklar1 sadece iiriner inkontinans i¢in ameliyat edilenlerde, sadece POP icin

ameliyat edilenlere gore daha sik gbzlenmistir (3).
2. 3. Pelvik Organ Prolapsusu

Pelvik organ prolapsusu, kadin pelvik organlarinin iirogenital hiatusdan
vajinal yoldan herniasyonudur. Prolapsus olan bodlgeye ve ilgili organa gore
siiflandirilir (Sekil 2.6). Prolapsus anterior, posterior ve apikal kompartmanlarda
meydana gelebilir (Tablo 2.1). Sistolireterosel en yaygin goriilen prolapsus tipi
olup bunu, uterin desensus ve rektosel izler (84).

Sistosel, vajen On duvar iizerindeki mesane tabaninin {irogenital
hiatusdan herniasyonudur. Uluslararas1 inkontinans cemiyeti (ICS) kriterlerine
gore sistosel terimi yerine anterior vajinal prolapsus tanimi tercih edilmektedir
(85). Ciinkii pelvik muayene sirasinda prolabe olan ©n vajinal duvar

gozlenmektedir. Prolabe olan yapimin i¢inde mesane oldugu saptanirsa o zaman
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gercek terim sistosel olacaktir. Sistosel oldukga sik goriilen bir durumdur ve iseme

bozukluklari ile beraber olabilmektedir (86).

Enterosel

Rektosel

Sistolreterosel

Sekil 2. 6. Prolapsus olan bolgeye ve ilgili organa gore anatomik goriiniim.
Tablo 2. 1. Prolapsus olan bolgeye ve ilgili organa gore siniflandirilmasi.

Ust vajinal prolapsus:
Uterus (uterin prolapsus) veya
Vajina (vajinal duvar prolapsusu)
Anterior vajinal duvar prolapsusu:

Mesane (sistosel) veya liretra (iiretrosel)

Posterior vajinal duvar prolapsusu:

Rektum (rektosel) veya barsak (enterosel)

Uretral hipermobiliteye bagli stres inkontinans goriilebildigi halde
gergek stres inkontinansli kadinlarin sadece %50’sinde anterior vajinal duvarda
klinik olarak prolapsus mevcuttur.

Iki farkli mekanizma sistoselin gelisimi i¢in tarif edilebilir. Vajen 6n
duvarimin basing altinda kalmasina bagli olarak gevsemesi ve orta hattan vajene

dogru sarkmasi distansiyon tipi prolapsus (Santral sistosel) olarak tarif
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edilmektedir. Olusumuna vajinal dogum sirasinda olusan asir1 gerilim, menopoz
ve yaslanma ile olusan atrofik degisiklikler neden olabilmektedir. Bu tip
(distansiyon) prolapsusda, fizik muayenede orta vajinal fasyanin incelmesi ya da
kaybolmasi sonucunda vajen duvari rugalar1 kaybolur ve boylelikle diger tipten
ayrilir. Diger tip prolapsus ise vajen 6n duvari destegi olan puboservikal fasyanin
pelvis yan duvarina yapistigit arkus tendineuslardan ayrilmasi sonucunda
olusmakta ve yer degistirme tipi prolapsus (paravajinal defekt, lateral sistosel)
olarak tariflenmektedir. Bu durum tek tarafli veya bilateral olarak goriilebilmekte
ve genellikle hafif derecede sistosel ve iiretral mobilite ile birlikte bulunmakta,
rugalarda katlantilar korunmus olabilmektedir (87). Sekil 2.7°de santral ve lateral

sistosel sematize edilmistir.

ATLA ATFP VEZIKO-PELVIK

[OETRATOR ! MESANE

SANTRAL DEFEKT

LEVATOR

\

SANTRAL
sISTOSEL

VAJEN ON DUVARI

ATLA ATFP

VEZIKO-PELVIK
i FASYA
OBTRATOR !

MESANE

LATERAL DEFEKT

LEVATOR I

Sekil 2. 7. Santral ve lateral sistosel.

(Prof.Dr. Omer T.Yal¢in’in Pelvik Relaksasyonun Degerlendirilmesi ve Smiflama
Sistemleri Sunumundan, 8-10 Subat 2007, Bilkent/Ankara)

Bunlarin diginda transvers defektler, orta hat defektleri ve puboiiretral
ligamanlarin kendi iglerindeki biitiinliigiiniin bozulmasi sonucu olusan defektler

de tanimlanmigtir. Transvers defektler nadir goriiliir. Puboservikal fasyanin
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serviksten ayrilmasi sonucunda olusur, orta hat defektleri ise mesane ile vajen

arasindaki fasyanin 6n-arka planda ayrilmasiyla olugsmaktadir (87).

Enterosel ve Vajinal kaf prolapsusu

Vajen apikal segment destek dokusu kaybi ise uterin desensusa ve
enterosel gelisimine neden olmaktadir. Parametrial ve paravajinal dokular,
Ozellikle kardinal ligamanlar ve sakrouterin ligamanlar bu seviyede uterusun en
onemli konnektif dokusunu olusturmaktadirlar. Uterusun antevert pozisyonda
olmasi da uterus ve vajenin {ist kisminin normal anatomik pozisyonuna katkida
bulunmaktadir. Dolayisiyla uterusun orta hatta olmasi, prolapsus gelisimine yol
acabilmektedir (88). Histerektomize hastalarda, puboservikal ve rektovajinal
fasyalarin iist kisimlarindaki ve vajinal apeksin asict mekanizmalarinda olusan
defektler sonucunda vajinal kubbe prolapsusu ve enterosel gelisebilmektedir (88).
Histerektomi sonrasinda vajinal kaf prolapsusunun %0.2-43 oraninda gorildigi
bildirilmistir (89).

Enterosel posterior cul de sac da olusan defektler sonucu douglas
boslugunun, posterior forniks ve rektovajinal septumdan herniasyonudur.
Enterosel periton ve vajen arasindaki endopelvik fasyadaki defektler sonucu
gelismektedir. Anterior ve lateral tipleri nadir goriilirken, vajen ve rektum
arasindan herniye olan posterior tipi en sik goriilen formudur. Enterosel siklikla
uterus prolapsusu veya vajen kafi prolapsusu ile birlikte goriiliir.

Rektosel Posterior vajinal duvarin  bir  herniasyonu olarak
tanimlanmaktadir. Rektovajinal fasyada olusan hasar durumunda rektum o6n
duvar1 vajen epiteli ile direkt temas halinde bulunmaktadir. Genellikle
asemptomatik olup defektin ilerlemesi ve prolapsus derecesinde artis olmasiyla
korele olarak defekasyonla ilgili problemler eslik edebilmektedir (90).

Rektovajinal fasyanin kaudal tutunma kismi dogum gibi durumlarda
ayrilirsa perineal cisim daha mobil hale gelip rektosel olusumuna ve perineal
sarkmaya neden olabilmektedir. Bu nedenle, rektosel ve enterosel prolapsuslari
dogum yapmis kadinlarda daha sik goriiliir (13). Semptomatik oldugu durumlarda

diseksiyon ve cerrahi onarim gerekmektedir (91).
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2. 3. 1. Semptomatoloji

Pelvik organ prolapsusu; bazen rutin jinekolojik muayenede saptanan bir
bulgu olup bu hastalar siklikla asemptomatik olmakla birlikte agr1, ele gelen doku
hissi, konstipasyon, sik idrara ¢ikma, idrar inkontinansi gibi sikayetlere de neden
olabilir. Semptomlarin olusumu ii¢ kompartmanda olan defektlerde baglidir.
Pelvik organ prolapsusuyla ilgili semptomlar Tablo 2.2’de 6zetlenmistir.

On kompartmanda mesane (sistosel), iiretra (iiretrosel) veya her ikisi
(sistoliretrosel), apikal kompartmanda uterus veya kubbede olusan prolapsus ve
douglas bosluguna herniasyon (enterosel), posterior kompartmanda rektumun
vajen i¢ine herniasyonuna (rektosel) bagli septomlar goriilebilir (84).

Semptomlar siklikla prolapsusun tipine ve yerine baghdir. Genellikle 6n
kompartman defekti ile alt {iriner sistem sikayetleri bir arada goriiliir. Arka
kompartman yetmezligine bagl gelisen vajen arka duvar prolapsuslarinda ise
defekasyon bozukluklar1 6nemli bir siklikta karsimiza ¢ikmaktadir.

Weber ve ark. (80)’nin yaptiklar1 bir caligmada, evre 1 ve iistiinde arka
pelvik organ prolapsusu olanlarda parmakla bastirarak defekasyon oranit %31,
fekal inkontinans orani ise %16 olarak bildirilmistir. Pelvik organ prolapsuslu
olgularin %53.9’una stres iiriner inkontinans, %4’iine kat1 gaita inkontinansi, %
25.7’sine de alt abdominal agrinin eslik ettigi saptanmustir (37). Semptomatik
pelvik organ prolapsusu olan olgularda, prolapsus evresi arttik¢a stres inkontinans
gorlilme sikhiginda azalma oldugu goriilmistiir. Evre I prolapsuslu olgularin %
59.6’sinda, evre IV olgularin ise %33.3’linde stres inkontinans saptanmistir (37).
POP ‘nun eslik ettigi iiriner inkontinansh (Ul) kadinlarda, yalmz UI ‘1 olan
kadinlara gore libido ve seksiiel uyarilmada azalma, iligki sirasinda orgazma

ulagmada zorlugun daha fazla oldugu goriilmiistiir (92).
2. 3. 2. Smiflandirilma

POP’nun derecelendirmesi i¢in gecmiste pek c¢ok smiflama
kullanilmistir.  Siniflama  sistemi kullanma amaci hastaligin  etyoloji  ve
fizyopatolojisinin anlagilmasini kolaylagtirmak, taniy1 daha iyi anlamak ve kisiler
arasindaki kavram kargasasini azaltmaktir. ilk donemlerde komplet ve inkomplet

pelvik organ prolapsusu olarak siniflandirilmis ancak ileri derecede prolapsuslarda
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karmasikliklar oldugu i¢in referans noktalar1 kullanilmasi gerekmistir. Giiniimiize

kadar kullanilan tiim siniflama sistemleri Sekil 2.8’de gosterilmistir.

Tablo 2. 2: Genital prolapsusla iligkili semptomlar (84)

Uriner Semptomlar:
e Stres iiriner inkontinans
e Frequency (diiirnal ve noktiirnal)
e Urgency ve urge inkontinans
(Siddetli idrar yapma hissi ve bunun ardindan gelisen idrar kaybr1)
o Kesik kesik idrar yapma
e Zayif ve uzamis idrar yapmak
e Bosalmanin tam olmamasi
e Elle rediiksiyon yaparak idrar yapmak
e Konum degistirerek idrar yapmak
e Akut iiriner retansiyon

Barsak ile ilgili semptomlar

Zor defekasyon

Diski ve gaz inkontinansi

Bosalmanin tam olmamasi

Seksiiel semptomlar

Iktidarsizlik ve seyrek koitus

e Disparoni

e Orgazm ve tatmin eksikligi

e Seksiiel aktivite sirasinda inkontinans
Diger lokal semptomlar

e Vajende agirlik ve basing hissi

e Vajen ve perinede agirlik hissi

e Kalcada agri

e Abdominal basing veya agri

e Lekelenme ve akinti
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Sekil 2 .8. POP siniflama sistemlerinin karsilastirilmasi (93).

En yaygm kullanilan simiflamalardan birisi himeni referans noktasi
olarak kullanan Baden-Walker tarafindan tanimlanmistir. Bu siniflamada stres
anindaki maksimum prolapsus degerlendirilmeye alinmaktadir (94). Baden-

Walker siiflamasinda derecelendirme sistemi Tablo 2. 3’de gosterilmistir.

Tablo 2. 3. Baden ve Walker Derecelendirmesi

Prolapsus tipi

I. Derece Himene olan uzakligin yarisina kadar inmis.
I1. Derece Himene dek ilerlemis.
II1. Derece Yaris1 himeni ge¢mis.

IV. Derece Himeni maksimum ol¢lide gegmis.

1996 yilinda ICS tarafindan bugiin yaygin olarak kabul goriilen POP-Q
sistemi, Bump ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmistir (95). Bu sistemin en
onemli Ozelligi, gozlemciler aras1 farkliligin az olmasi ve bir standardizasyon

saglamasidir (96). Bu smiflandirma sistemi tedavi sonrasi karsilastirmanin
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yapilabilmesi ve arastirmacilar arasinda ortak dilin olusturulabilmesi amaciyla
gelistirilmistir (97). Prolapsus en iyi bos mesane ile ayakta iken degerlendirilir.
POP-Q smniflamasimin avantaji hem ayaktayken, hemde yatar pozisyonda
sonuclarin ¢ok degismemesidir. POP-Q sisteminde vajen ve perine iizerinde 9
bolge tanimlanmistir. Referans noktasi bir¢ok kadinda kolayca taninabilen himen
alinmistir. POP-Q siniflamasinda himene gore Olgiilen vajina 6n duvarinda iki
(Aa, Ba), arka duvarinda iki (Ap, Bp) ve orta kompartmanda servikste (C) ve arka
fornikste (D) olmak {izere 6 anatomik nokta tariflenmistir. Himenden igerde olan
yapilarin 6l¢iimii negatif (-), himenden disar1 sarkmis yapilarin 6l¢iimii pozitif (+)
olarak adlandirilir. Ilaveten total vajinal uzunluk (TVL), genital hiatus (gh) ve
perineal cismin (pb) cm olarak Ol¢iimi yapilir. TVL disindakiler hasta
ikindirilarak yapilir. POP-Q sisteminde kullanilan anatomik noktalar Sekil 2. 9° da

gosterilmistir.

Sekil 2 .9. POP-Q siniflamasinda tanimlanan anatomik noktalar (95)

Anterior Vajinal Duvar
e Aa: On vajinal duvar orta hattinda eksternal iiretral agikhigin 3 cm
proksimalinde yer almaktadir. Uretravezikal bileskeye karsilik gelir.
Tanima gore himenin iistiinde ve altinda olmasina gore -3 ile +3 arasinda
degerler almaktadir.

e Ba: Aanoktasi ile 6n vajina forniksi arasindaki en ug¢ noktadir.
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Posterior Vajinal Duvar:
e Ap: Arka vajinal duvarda orta hatta himenin 3 cm proksimalinde yer alir.
Tanima gore -3 ile +3 arasinda deger alabilmektedir.

e Bp: Bp noktasi ile arka vajina forniksi arasindaki en distal u¢ noktadir.

Ust Vajinal Duvar: Alt iirogenital sistemde en proksimal
lokalizasyonlar1 tanimlamaktadir.

e (: Serviksin en distal u¢ noktasidir. Histerektomize kisilerde vajinal kafin
en u¢ noktasidir.

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

Olclilmemektedir.

Diger noktalar:

e Genital Hiatus (gh): Eksternal iiretral aciklifin ortasindan himenin arka orta
noktasina kadar olan mesafedir. Eger himen altindaki boélgede ciltte
bozukluk varsa himen yerine perineal cisim kullanilmaktadir.

e Perineal Body (pb): Genital hiatusun posterior kismindan midanal acikliga
kadar olan boliimdiir.

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

geldiginde oSlgiilebilen en uzun derinliktir.

Gilinimiizde ICS’in  belirledigi POP-Q sisteminin  kullanilmasi
Onerilmektedir (98). Bu sistemde referans noktalarina gore yapilan Olgiimler
sonucunda pelvik organ prolapsusu bes evreye ayrilir (Tablo 2. 4). Evreleme
sistemine gore POP-Q sistemi daha kullanigh ve kiigiik degisimlere kars1 daha
duyarlidir. Ancak 6grenilmesi zordur ve uzun zaman alir (99). Bununla birlikte
tedavi ve prognoz agisindan biiyilk 6nem tasiyan lateral veya santral defektleri,
iiretral mobilite, paravajinal defektler, vajinal ¢ap hakkinda bilgi vermemesi de

diger bir dezavantajidir (100).
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Tablo 2. 4: ICS POP Evrelemesi

Evre 0 Aa, Bb, Ap ve Bp noktalar1 -3 cm.dedir.
Evre I Prolapsusun en distal kism1 himen seviyesinin 1cm yukarisindadir.

Evre 1T Prolapsusun en distal kismi himen seviyesinin lecm veya daha az
vre
proksimal veya distalinde

Prolapsusun en distal kismi himen seviyesini 1 cm daha fazla
Evre III | gecmis, ancak vajen total uzunlugu -2 cm.den daha fazla prolabe

degildir. (vajenin tiimii prolapsusa katilmamis)

Prolabe olan kismin en distal bolimi en az TVL -2 cm.den daha
Evre IV
fazla prolabe olmustur.

2. 4. Pelvik Organ Prolapsus Tedavisi

Pelvik  Organ  Prolapsusunda tedavi prolapsusun  siddetine,
semptomlarina, hastanin genel saglik durumuna, cerrahin tercihi ve kapasitesine
gore degisir. Uygun tedavi secenekleri; konservatif, mekanik veya cerrahi
tedavilerdir. Hafif derecede prolapsusu olan, ¢ocuk sahibi olmak isteyen veya
cerrahiyi kabul etmeyen hastalara genellikle konservatif veya mekanik tedaviler

uygulanir. Pelvik organ prolapsusunun yonetiminde cerrahi amaglart;

e Normal vajina anatomisinin restorasyonu
e Normal mesane fonksiyonunun saglanmasi veya restorasyonu
e Normal barsak fonksiyonunun saglanmasi veya restorasyonu

e Normal cinsel fonksiyonun saglanmasi veya restorasyonudur (101).

Laparotomi veya laparoskopik olarak abdominal yoldan yapilabilen
operasyonlar yaninda vajinal yol da POP cerrahisinde 6nemli bir yer tutar.
Bunlarin yaninda POP’ta cerrahi olmayan, konservatif tedavi yontemleri de

mevcuttur.
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2. 4. 1. Konservatif Tedavi Yontemleri

Pelvik taban egzerizleri: Orta dereceli prolapsusun ilerlemesini sinirlamak,
pelvik basi hissi, agr1 gibi prolapsus semptomlarinin azaltilmasinda kullanilabilir
(102). Ancak prolapsusu vajinal intraoitusun Otesine ge¢mis olan olgularda
faydas1 yoktur (103). Konservatif yontemler genellikle hafif derecede prolapsusu
olan ¢ocuk sahibi olmak isteyen, operasyona goniilsiiz kadinlarda énerilmektedir.
Ancak simdiye kadar POP tedavisinde kullanimiyla ilgili yol gdsterici randomize

kontrollii calisma yapilmamistir (101).

Pesser: Cok uzun yillardan beri pesserler prolapsusun tedavisinde
kullanilmaktadir. Ge¢miste 200°den fazla pesser tipi gelistirilmis olup halen
yaklasik 20 tip pesser kullanilmaktadir. Bunlarin kullanimi cerrahi prosediirleri ve
anestezi kullanimimi azaltmistir. Pesser kullanim endikasyonlari; hastanin
operasyon i¢in uygun olmamasi, tedavi oncesinde bir silire beklemesi ve ileride
cocuk sahibi olmak istemesidir (104). Pesserler i¢in iki temel form ve calisma
mekanizmas1 vardir: destekleyici ve/ veya hacim olusturucu tip pesserler (105).
Pesser takilmadan once hastalar dikkatlice degerlendirilmelidir. Hastaya en uygun
tipte ve Olgiide olan pesser takilir. Agr1 ve rahatsizlik durumu pesserin biiyiik
olmasi ile iliskili olabilir. Hasta bir ay i¢inde kontrole ¢agrilmali, agr1 veya iseme
zorlugu oldugu durumda hemen kontrole gelmesi sdylenmelidir. Pesserin atilmasi,
agr1 hissi ve kanama gibi yan etkileri olmazsa 9-12 ayda bir pesseri degistirmek
gerekir. Atrofi meydana gelirse topikal dstrojenli kremler kullanilir ve pesser daha
sik degistirilir. Daha nadir olarak iilsereasyon ve erezyonlar goriilebilir ve bu
durumda pesserin ¢ikarilmasi gerekir (84). Hagen ve ark.(106) yasam
bicimi/davranigsal degisiklikler ve pelvik kas egitimi gibi konservatif POP
yoOnetimini; gézlem, pesser veya cerrahi tedavi ile karsilastiran ilgili tiim literatiirti

derlemis fakat uygun randomize kontrollii ¢alismalar bulamamislardir.
2. 4. 2. On Kompartman Defektlerinde Cerrahi Tedavi

Anterior kolporafi:
Anterior kolporafi vajinal muskuler ve puboservikal fasyanin mesane

iizerinde katlanmasi veya mesane ve vajenin digari tasan yerlerinin onarilmasidir.
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Bu prosediir endopelvik fasyanin orta hattinin plikasyonunu saglar ve siklikla
semptomatik sistoiiretroselleri tedavi etmek igin uygulamr. Uretral sfinkter
yetmezligi i¢cin TVT (tension-free vaginal tape) veya TOT (Transobturator Tape)
gibi midiiretral slinglerin sistoselin onarimindan sonra midiiretral bdlgeye
uygulanmas1 Onerilen ydntemdir. (107). Inkontinans operasyonlari siklikla
anterior vajinal duvar onarimlarinda es zamanl olarak yapilir. Sling operasyonu
prolapsus tedavisinin etkisini artirabilir. Mesane boynuna aski prosediirleri (sling
yontemi veya retropubik kolposiispansiyon) stres inkontinansla iligkili {iretral
hipermobilite ile birlikte anterior vajinal duvar prolapsuslarinin tedavisinde etkili
iken ileri diizeydeki anterior vajinal duvar prolapsuslarinin tedavisinde etkisi
siirl olacaktir (107). Kanama, hematom gibi intraoperatif komplikasyonlar nadir
goriiliir. Postoperatif en 6nemli komplikasyonlar ise iseme zorlugu ve prolapsus
tekrarlamasidir (84). Anterior vajinal duvar prolapsusunda cerrahi teknikler
karsilastirilmasinda yalniz anterior kolporafi yapilanlarda % 0-20, yalniz

paravajinal onarim yapilanlarda % 3-14 basarisizlik oranlar1 saptanmigtir (108).
2. 4. 3. Arka Kompartman Bozukluklarinda Cerrahi Tedavi

Posterior Kolporafi

Posterior kolporafide, vajen arka duvarina orta hatta yapilan insizyonu
takiben, rektovajinal fasya vajen epitelinden serbestlestirilerek, rektovajinal fasya
perineal cisme kadar yan yana plikasyon ile birlestirilmektedir. Insizyonun
uzunlugu rektoselin biiylikligiine, entoresel varligina gore degisir. Vajen
epitelinin fazlas1 kesilerek siitiire edilir. Bu operasyona genellikle levator ani kasi
plikasyonu da eklenmektedir.

Levator ani plikasyonu ilk kez tanimlayan Francis ve Jeffcoate,
anatomik olarak hastalarin %96’sinda olumlu sonug¢ alindigini, ancak %50’sinin
belirgin disparoni tarif ettigini bildirmislerdir (109).

Posterior kolporofi oncesi ve sonrasi 108 hastanin degerlendirildigi
prospektif bir ¢alismada da, barsak semptomlarinda belirgin iyilesme goriildiigi,
anatominin diizeldigi, ancak hastalarin %12’sinde disparoninin artti1, %11’inde
ise dnceden var olmayan disparoninin basladigi bildirilmektedir (110).

Kolporofi posterior ile prolapsusta ve fonksiyonel parametrelerde %90’a
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varan iyilesme bildirilmekle beraber, levator ani plikasyonunun vajenin asiri
daralmasi, levator ani kaslarinin atrofisi ve skar dokusu olusumu ile disparoni
gelisimine yol acabilecegi, bu nedenle de rektovajinal fasya plikasyonuna, levator
ani plikasyonunun seksiiel aktif kadinlarda eklenmesi 6nerilmemektedir (111).
Douglasin derin obliterasyonu veya enteroselin abdominal tedavisinde
en sik yapilan operasyonlardan birisi Moschowitz operasyonudur. Kul-de-sak
daraltilarak bir seri sirkiiler siitiir yerlestirilir. Jinekologlar genellikle entoreseli
diizeltmek i¢in bu yontemi uygulamaktadirlar. Bu teknigin dezavantajlari;
peritona konan siitiirlerin Uireterleri normal seyrinden saptirarak ireter
obstriiksiyonuna sebep olabilmesi ve siitiirlerin iyi baglanmamasi halinde ortada
kalacak agikliktan barsaklarin herniasyonudur. Benzer bir ameliyat Halban
tarafindan gosterilmistir. Bu teknikte siitilirler sagittal yonde konur ve bu yontemle
lireter obstriiksiyonu gelismez. Ozellikle histerektomi veya retropubik
kolposiispansiyon ameliyatlarindan sonra yapilmasi ile gelecekte gelisebilecek

enterosel dnlenebilir (112).
2. 4. 4. Orta Kompartman Cerrahi Tedavileri

Abdominal Sakrokolpepeksi

Histerektomi sonrasi olusan vajinal kaf prolapsusu tedavisinde mersilen
mes ile abdominal sakrokolpopeksinin giivenli ve etkin bir yontem oldugu
gosterilmistir (113,114). Transabdominal olarak uygulanan bu teknikte amag¢ 6n
ve arka vajinal duvar koprii gorevi gorecek bir materyal araciligi ile sakral kemik
periostu ve ligamentum flavuma tespit etmektir. Tercihan gobek alt1 orta hat kesi
ile batina girilip hastaya trendelenburg pozisyonu verildikten sonra mesane ve
rektum vajenden kiint ve keskin diseksiyonla ayrilir. Mes birkag siitiirle sadece
arkadan, veya arkadan ve onden, dikisler vajen liimeninden ge¢meyecek sekilde
vajen duvarima fikse edilir. Kullanilan siitiirlerin absorbe edilmeyen tipte olmasi
Onerilmektedir. Multiflaman olmasi tercih edilir. Mes sentetik, organik (otolog
veya heterelog) veya ikisinin karisimi olabilir. Mesin diger ucu dikkatli bir
diseksiyonla agilan presakral bolgedeki median sakral ligamente (ligamentum
flavum) S,-Ss hizasindan birkag siitlirle birlestirilir (Sekil 2. 10). Tedavide basar1
orant 1 ila 10 y1l arasinda % 88-97 olarak saptanmustir (115).
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Abdominal sakrokolpopeksi operasyonu yapilan vajinal prolapsuslu
olgularada ortalama 26 aylik takipte toplam komplikasyon orami %15, vajinal
prolapsusta diizelme oram1 %91 olarak saptanmistir (113). Abdominal
sakrokolpopeksi operasyonlarinin komplikasyonlar1 kanama, iireter yaralanmasi,
barsak yaralanmasi, enfeksiyon, ileus ve mesle iliskili komplikasyonlardir.
Postoperatif donemde ise kullanilan mes materyaline bagli rejeksiyon, iiriner
inkontinans, barsak fonksiyonlarinda bozukluklar ve disparoni gibi hastanin
yasam kalitesini olumsuz etkileyecek problemler goriilebilmektedir (117).

Nygaard ve ark. toplam 3827 hastanin rapor edildigi 65 abdominal
sakrokolpopeksi caligsmasini gozden gecirmisler. Mesane yaralanmasini %3.1,
kanama ve/veya transflizyon oranim1 %4.4, yara ile iliskili problemleri
(enfeksiyon, hematom, ekartasyon) %4.6 ve iiriner enfeksiyonu % 10.9
bulmuslardir (115). Mes rejeksiyonu nadir bir komplikasyondur. Imparato ve
ark. (118) yaptiklar1 bir calismada mes kullanilan 21 olgunun % 14’iinde
rejeksiyon saptamiglardir. Blizzolara ve ark. (119) yaptiklart calismada
histerektomi ile birlikte ASK yaptiklart 60 olguda kullandiklari mese bagl

rejeksiyon bildirmemislerdir.

Sekil 2. 10. Abdominal sakrokolpepeksi teknigi ile vajen kafinin
sakruma asilmasi (116)

Abdominal sakrokolpopeksi sonrast en ¢ok anterior ve posterior

komponent prolapsusu nedeniyle %4,4 oraninda, stres inkontinans nedenli ise
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%4,9 oraninda reoperasyon yapilmistir (115). Bagska bir calismada 236 hastanin
%31’ine sistosel ve %25’ine rektosel sebebiyle reoperasyon yapilmistir (120).
Abdominal sakrokolpopekside vajinal sakrospindz kolpopeksiye gore daha az
prolapsus rekiirensi ve daha az disparoni goriilmektedir. Abdominal
sakrokolpopekside operasyon siiresi ve iyilesme silireci uzun, maliyet ise vajinal
cerrahiden daha yiiksektir. Subjektif basar1 orani, hasta memnuniyeti ve cerrahinin
yasam kalitesi lizerindeki etkisi ile ilgili veriler karar vermek icin yetersizdir
(101).  Intraoperatif ve postoperatif morbiditenin daha fazla olmasina ragmen,
abdominal sakrokolpopeksi agir uterovajinal veya kaf prolapsusunun tedavisinde

rekiirens ve tedavi basarisi agisindan daha etkili bir operasyondur (121).

Sakrospinoz Ligament Fiksasyonu

Uterovajinal prolapsus tedavisinde kullanilan y6ntemlerden biriside
vajinal histerektomi sonrasinda geligebilecek vajinal kafin prolapsusunu dnlemek
i¢in ayn1 seansta eklenen sakrospindz ligament fiksasyonudur. Ayrica sakrospindz
ligament fiksasyonu histerektomi sonrasinda gelisebilen vajinal kafin prolapsusu
ve enteroselin tedavisinde de kullanilir (122). Sakrospindz ligament fiksasyonu,
vajen kubbesini sakrospindz ligamana asarak, levator seviyenin lizerine ¢ikartan
bir cerrahi tekniktir (123). Vajen orta hat kesi kubbeye 2-3 cm mesafeye kadar
ilerletilir. Kiint disseksiyonla sag pararektal bosluga girilir. Iskial kemik referans
noktasi1 alinarak mediale koksiks ve sakrum alt kismina dogru uzanan sakrospindz
ligament bulunur. Bu iskial ¢ikintinin 3-5 ¢cm medialinden ve altindan pudental

damar ve sinir geger. Bu noktalar Sekil 2. 11°de X ile isaretlenmistir (124).

Sekil 2. 11. Sakrospindz ligament kompleksinin cerrahi anatomisi (124).
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Vajinal kaftan gecilerek tercihen absorbe edilmeyen ya da gec absorbe
edilen siitiir hazirlanir. Ekartér yardimiyla rektum sol tarafa dogru ekarte edilip
sakrospindz ligament goriiliir hale geldikten sonra Sekil 2. 12°de goriildiigii gibi

iki parmak uzagindan De Champs ignesi ile siitiir gegilir (124).

Sekil 2. 12. Ischial ¢ikintinin 2 cm medialinden siitiir gecirilirmesi (124).

Operasyon siiresinin kisaligi, iyilesme siiresinin hizli olmasi, adezyon
gelisme oraninin az olmasi ve abdominal insizyon gerektirmemesi sebebiyle
vajinal bir yaklasim olan sakrospindz ligament fiksasyonu uterovajinal prolapsus
tedavisinde tercih edilen bir yontemdir (122, 125).

Vajinal yoldan giiniimiizde en sik sakrospindz ligament fiksasyonu
uygulanmaktadir. Bu islemde objektif kiir oranlart % 80'ler civarinda
verilmektedir (118,126).

Calismalarda operasyon sonrasi sistosel gelisimi % 6-90, rektosel
gelisimi % 5-17, kaf prolapsusunun tekrari ise % 0-19 arasinda bildirilmektedir
(127). Pudental ven ve arterin yaralanmasina bagli olarak meydana gelen
hemoroji sonucu hastalarda kan transfiizyonu gereksinimi olmaktadir. Bu oran
caligmalarda % 2 civarinda verilmektedir (126). Sakrospindz ligamentopeksi
islemi sirasinda %0,2 civarinda pelvik organ yaralanmasi, % 3 oraninda ise
gluteal agr1 olusmaktadir (126).

Bir ¢ok calisma sonucu gostermistir ki, uterovajinal prolapsusu olan
olgularda vajinal histerektomi, On-arka onarimi takiben vajinal sakrospindz
kolpopeksinin  yapilmasi, disiik komplikasyon oranlartyla, vajinal kaf

prolapsusunu anlamli sekilde azaltmistir (123).
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Bu prosediiriin postoperatif iyilesme hizi ve uzun dénem sonuglar1 kabul
edilebilir diizeydedir (125). Seksiiel fonksiyon agisindan memnun edici olmakla
beraber disparoni goriilme sikliginda artiga yol agabilmektedir (122). Sakrospindz
ligament fiksasyonu sonrasinda vajen kubbesinin yiikseltilmesinin olduk¢a
basarili oldugu ancak uzun donemde sonrasinda % 29 oraninda sistosel, % 16

oraninda desensus semptomlar1 gelistigi rapor edilmistir (128).

Vajinal Histerektomi

Vajinal histerektomi  semptomatik  prolapsusun  diizeltilmesinde
kullanilan birka¢ prosediirden biridir. Pelvik organ prolapsusu vajinal
histerektominin tanimlanmis ilk endikasyonudur. Amerikan istatistiklerine gore
tim histerektomilerin  %10’u  bu nedenle yapilmaktadir (129). Diger
endikasyonlarda vajinal histerektominin abdominal histerektomiden {istiin
oldugunu gosteren ¢ok sayida yaym mevcut olup, miimkiin olduk¢a vajinal
yaklagimin tercih edilmesi Onerilmektedir. Vajinal yaklagimin laparotomiye
uistiinliikleri arasinda, operasyon siiresinin kisaligi, daha az kan kaybi, daha az
komplikasyon, barsak fonksiyonlarinin daha hizli geri donmesi, daha konforlu
postoperatif donem, daha kisa hastanede kalis siiresi, daha hizli iyilesme, daha
erken normal yasama doniis, daha az maliyet ve goriiniir bir insizyonunun
olmamasi nedeniyle kozmetik istiinliik sayilabilir (130, 131, 132).

Yakin zamana kadar uterin prolapsus i¢in en sik uygulanan operasyon
vajinal histerektomi iken siire¢ igersinde, tek basina histerektomi yapilmasinin
uterovajinal prolapsusa neden olan pelvik taban defektini diizeltmedigi
goriilmiistiir. Bu ylizden ACOG ve ICS tarafindan apikal vajinal prolapsuslarda
histerektomi ile birlikte abdominal sakrokolpopeksi veya sakrospindz ligament
fiksasyonu gibi diger prosediirlerin uygulanmasi siddetle onerilmektedir.

Uterovajinal prolapsus tedavisi i¢in uygulanan vajinal histerektomi
sonrasinda yapilan etkinlik degerlendirmesine gore, hizli iyilesme ve diisiik
komplikasyon oranlariyla birlikte, cinsel aktivite ve urge inkontinansin iyilestigi,
bunun yaninda olgularin %11’inde stres inkontinans gelistigi bildirilmistir (133).
Endikasyon gozetmeksizin histerektomi yapilan bircok c¢alismalarda vajinal

histerektomi yapilan hastalarda memnuniyetin yiiksek oldugu bildirilmistir

(132,134).
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2. 4. 5. Obliteratif Prosediirler

Kolpokleizis

Kolpokleizis operasyonlar1 parsiyel (Le forte operasyonu) ve komplet
olmak iizere iki sekilde yapilir. Kolpokleizis operasyonlari sonrasinda servikal ve
endometrial erken ornekleme yapilamamasi ve bu dokularda gelisen malign
neoplazilerin tanisinin konamamasi Onemli bir sorundur. Ayrica Le fort
operasyonlarinda vajen On duvart asagi c¢ekildigi icin postoperatif {iriner
inkontinansin ortaya ¢ikma olasiligi vardir.Vajeni kapatma operasyonlar1 yasli,
medikal kapasitesi sinirli ve cinsel aktivasyonu olmayan hastalarda uygulanir.
Literatiirde kolpokleizis operasyonlari sling, histerektomi, servikal stumf
eksizyonu, kuldoplasti gibi diger pelvik operasyonlarla kombine edilmistir.
Cespedes ve ark.(135) kolpokleizis operasyonlarinda %5.5 kanama, %0.6 yara
yeri komplikasyonu, %0.6 septisemi ve % 0.6 oraninda laparotomi rapor
etmislerdir. Basar1 orant  %90-100 arasinda bildirilen  kolpokleizis
operasyonlarinin, perioperatif morbiditesi ve rekiirren prolapsus riski ¢ok diisiik

olarak rapor edilmesi en 6nemli avantajlaridir (136).
2. 4. 6. Uterus Prolapsusunda Organ Koruyucu Cerrahi

Vajinal yolla yapilan prolapsus operasyonlarinda histerektomi c¢ok
yaygin olarak uygulanmaktadir. Giiniimiizde ¢ocuk sahibi olma yasinin artmasi,
kadinlarin uteruslarini korumak istemeleri ve histerektominin operasyon basarisini
artirdigina dair kesin bilgi olmamasi nedeniyle uterus koruyucu cerrahi dnem
kazanmaktadir. Maher ve ark. (137) yaptiklar1 c¢alismada; ameliyat siiresinin
belirgin kisalmasi, morbiditenin azalmasi, cinsel fonksiyona herhangi bir sorun
olusturmamas:  gibi sebeplerle prolapsus operasyonlarinda histerektomi
yapilmasina kesinlikle karsi ¢ikmaktadirlar.

Organ koruyucu cerrahinin avantajlari; hastaligin nedeni olmayan
uterusun korunmasi, operasyonun kisa siirmesi, morbidite ve komplikasyonlarin
azalmasi, kaf prolapsusundan korunma ve hastanin genel iyilik haline katkisidir.

Uterus prolapsusunda organ koruyucu operasyonlar sunlardir:
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I- Vajinal Operasyonlar
e Manchester operasyonu
e Uterosakral plikasyon
e Sakrospindz histeropeksi (servikopeksi)
e Posterior infrakoksigeal histeropeksi (posterior IVS)

e Kolpokleizis operasyonlari

II- Abdominal Operasyonlar

e Abdominal sakrohisteropeksi operasyonu

I1I- Laparoskopik Operasyonlar
e Uterosakral ligamentin plikasyonu

e Mes ile serviksin sakruma asilmasi

Manchester Operasyonu

Manchester prosediirii transvajinal serviks amputasyonu, kolporofi
anterior ve uterosakral-kardinal ligamentlerin servikal giidiige fiksasyonunu
kapsamaktadir (138). Thomas ve ark.(139) bu yontemi prolapsusu olgularda
vajinal histerektomi ile karsilastirmis ve basar1 oranlari benzer olmasia karsin
operasyon siiresini ve kanamay1 Manchester prosediiriinde daha az bulmuslardir.
Ayhan ve ark.(140) 204 uterus prolapsusu olan hastaya Manchester operasyonu
yapmis ve 3.6 yil takipte 8 hastada (%3.9) uterus prolapsusu, 3 hastada (%1.5)

sistosel ya da rektosel saptamislardir.

Uterosakral Plikasyon

ik kez 1966 yilinda Wiliams tarafindan gosterilen uterosakral plikasyon
vajinal yoldan uterosakral ligamentlerin kesilip serviks arkasina capraz olarak,
kardinal ligamentlerin kesilip serviks Oniine capraz olarak plike edilerek
fiksasyonudur (141). Williams’in yayinladigir 20 olguluk bu seride, postoperatif
donemde 1 hastaya anormal uterin kanama nedeniyle histerektomi yapilmis, kalan
19 hastanin 3 (%15.5)’linde prolapsus rekiirrensi olmustur. 1 hastada genitotiriner
enfeksiyon, 2 hastada pelvik selliilit ve 1 hastada atonik mesane bildirilmistir
(141). Dubernard ve ark. (142) bu yonteme benzer ve siklikla serviksi de ampute

ederek Shirodkar adini verdikleri yontemlerini 51 hastaya uygulamiglar 81 ay
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takipte 1 rekiirrens bildirmislerdir. 4 hastaya sistosel ya da rektosel, 3 hastaya
introitusu gevsetmek i¢in ve 1 hastaya da inkontinans ig¢in tekrar operasyon

yapilmistir.

Vajinal Sakrospinoz Histeropeksi

Sakrospindz  ligament fiksasyonunun histerektomi  yapilmadan
yapilabilecegini one siiren Richardson ve ark.(143) 1989 yilinda 5 geng¢ hastada
posterior kolporafi ile uterosakral ligamentleri sag sakrospindz ligamente fikse
etmisler, hastalarin 4’line inkontinans nedeniyle Pereyra ya da Stamey operasyonu
eklemisler ve 6-24 ay takipte rekiirrens saptamamuglardir. Maher ve ark.(137)
sakrospindz histeropeksi yaptiklar1 34 hastayla, vajinal histerektomi ve
sakrospindz ligament siispansiyonu yaptiklart 36 hastayr karsilagtirmislar.
Histeropeksi grubunda 26 ay, histerektomi ve sakrospindz ligament fiksasyonu
grubunda 33 ay takipte subjektif (%78’e kars1 86) ve objektif basar1 (%74’ ¢ karsi
%72) oranlarini benzer bulmuslardir. Histeropeksi grubunda kanama miktar1 ve
ortalama operasyon siiresi anlamli olarak daha az bulunmustur. Hefni ve ark.
(144) ileri yasta uterovajinal prolapsusu olan sakrospindz histeropeksi ve
sakrospindz ligament silispansiyonu yaptiklar iki grubu karsilastiran
calismalarinda Maher ve ark calisma sonucglarina benzer sekilde histeropeksi
yapilan grupta operasyon siiresi, kanama miktar1 ve komplikasyon olusumunu
anlamli olarak daha az bulmuslardir.

Bu aragtirmacilar yash hastalarda uterusu koruyarak yapilan sakrospindz
histeropeksinin glivenli ve etkili bir operasyon oldugunu, morbidite ve
komplikasyona daha az neden oldugunu, gen¢ hastalarda ise vajinal derinligi ve
anatomiyi korudugu icin cinsel fonksiyonlarinda daha iyi olacagini ileri

stirmislerdir.

Abdominal Sakrohisteropeksi Operasyonu

Abdominal sakrohisteropeksi (sakroservikopeksi) ilk kez 1955 yilinda
Stoesser tarafindan tarif edilmistir. Stoesser (145) eksternal oblik kas fasyasindan
bir fasya bandi ¢ikarmig ve bantla sakrumu servikse fikse etmistir. 22 hastada

komplikasyon ve rekiirrens bildirmemistir.
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Costantini ve ark.(146) 38 hastaya sakrokolpopeksi ve uteruslarini
korumak isteyen 34 hastaya da sakrohisteropeksi operasyonu yapmislar ve bu iki
grubu karsilagtirmiglardir. Sakrohisteropeksi grubunda, operasyon siiresinin daha
kisa, kanama miktarinin daha az oldugunu gostermislerdir. Sakrokolpopeksi
grubunda 4 hastada, sakrohisteropeksi grubunda 2 hastada perivezikal hematom
goriilmiis, her iki grupta ikiser hastaya kan transfiizyonu yapilmis ve
sakrokolpopeksi grubunda 3 hastada mes erozyonu bildirilmistir. Toplam
komplikasyonlarda anlamli fark bulunamamistir. Postoperatif donemde kaf ve
servikal prolapsus bildirilmemistir. Rektosel ve sistosel dikkate alindiginda
objektif ve subjektif basar1 oranlar1 sakrokolpopeksi (%92, %81.6) ve
sakrohisteropeksi (%91, %85.3) gruplarinda farkli bulunmamustir.

Sakroservikopeksi ¢ocuk sahibi olmak isteyen kadinlarda oldukea etkili ve
giivenli bir metoddur. Sakroservikopeksi operasyonunda en diislindiiriicii konu
kullanilan meste olabilecek enfeksiyon ve rejeksiyondur. Histeropeksi operasyonu
ile iliskili komplikasyonlar vajen kaf prolapsusu tedavisinde kullanilan diger
prosediirlere benzerdir (147). Rimailho ve ark.(148) abdominal histeropeksi
yaptiklar1 92 hastada intraoperatif mortalite ve major komplikasyon olmadigini,
5 wyil takip sonrasinda anatomik diizelmenin %87 oraminda oldugunu

bildirmislerdir.
2. 5. Uriner Inkontinans
2.5. 1. Tan ve siniflama

Uriner inkontinans ICS tarafindan sosyal veya hijyenik sorun olusturan
istem dis1 idrar kagirma olarak tanimlanmaktadir (149).

Ul sadece semptom degil, ayn1 zamanda kisinin tiim sosyal hayatin
etkileyebilecek bir durum olup medikal, psikososyal ve bireysel hijyenle ilgili
problemlere neden olan yaygin bir saglik sorunudur (150). Yasami tehdit eden bir
sorun olmasa da, liriner inkontinans devamli 1slaklik ve iritasyondan kaynaklanan
rahatsizliklara neden olabilmektedir. Ayrica hastalarin giinliik sosyal ve fizik
aktivitelerinin, seksiiel yasamlarmin etkilendigi bilinmektedir. Uriner inkontinans
semptomlar1 olan olgularin biiyiik bir kismu sorunlar1 hakkinda konusmaktan

kaginirlar ve ancak ciddi semptomlart olan olgularin % 25-30’u yardim arayist
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icine girmektedir (151). Her 4 kadindan biri hayatinin herhangi bir doneminde
inkontinans semptomlari1 yasamakta ve bu oran yasla birlikte dogru orantili olarak
artmaktadir (152).

Prevelans ile ilgili Tiirkiye ve diinyanin farkli bolgelerinde yapilmis 35
caligmanin gozden gecirildigi bir meta-analizde iiriner inkontinans prevelansi
kadinlarda %27.6 (4.8-58.4) olarak bulunmustur (153). Tiirkiye’de iiroloji ve
kadin hastaliklar1 polikliniklerine baska nedenlerle bagvuran kadinlarda idrar
kacirma prevalanst %35.7 olarak bildirilmistir. Ayn1 g¢alismada farkli idrar
kacirma tiplerinin goriilme siklig1 ise sirastyla stres, urge ve miks tipte idrar
kacirma olup, 9%39.8 stres, %24.8 urge ve %28.9 miks olarak belirlenmistir (154).

Ulkemizde bu konuda yapilan ¢esitli calismalarda idrar kagirma sikligi
%20.8 (155) ve %23.9 (156) olarak bulunmustur. Postmenopozal donemdeki
kadinlarda ise iiriner inkontinans siklig1 %56.7 olarak saptanmistir (157).

Uriner inkontinans etyolojisinde rol oynayan kabul gérmiis baslica risk
faktorleri yas, obezite, gebelik ve dogum seklidir. Bunlarin disinda menopoz,
gecirilmis histerektomi, sigara, alkol, cay, kahve gibi sosyal aligkanliklar ise hala

tartisilan konularin baginda gelmektedirler (158).

Uriner Inkontinansin Smiflandirilmasi
Uriner inkontinans altta yatan patofizyolojilerine gére 7 gruba ayrilir
(Tablo 2. 5). Hastalarin yaklasik %95’inde iiriner inkontinansa neden olan iki
o6nemli sorun vardir (159,160);
1. Uretral sfinkterik yetmezlik (Gergek stres inkontinans)
2. Dolum fazinda istemsiz olusan detrusor kontraksiyonlar1 (Detrusor asir1
aktivitesi).
Cogunlugu mesane boynu ve proksimal iiretranin mobilitesindeki asiri
artis sonucu gelisen anatomik stres inkontinans i¢in asil tedavi anti-inkontinans
operasyonlar1 iken, tedavisinde primer olarak konservatif yontemler kullanilan

detrusor agir1 aktivitesi (DAA) icin cerrahi girisimler kontrendikedir.

Gergek Stres Inkontinans: Detrusor kontraksiyonu veya asirt dolu
mesane olmaksizin, karm i¢i basing artisina yol acan aktivitelere bagl olarak

gelisen istemsiz idrar kacirma durumudur (161). GSI, kadinlardaki iiriner
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inkontinansin en sik sebebidir. Ortalama %15 olarak bildirilen prevelans: yasla

birlikte artmaktadir (162,163).

Tablo 2. 5. Uriner inkontinansin patofizyolojilerine gore smiflandiriimast.

1- Uretral sfinkterik yetmezlik; %30-40
a- Anatomik stres inkontinans (GSI); >%98
i. Anatomik destek yetersizligi (Tip I ve II GSI ); >%95
ii. Intrinsik sfinkterik yetmezlik ( Tip III GSI); <%5
b- Istemsiz iiretral sfinkter relaksasyonu; <%?2
2- Istemsiz olusan detrusor kontraksiyonu (Mesane instabilitesi); %20—30
A. Detrusor hiperrefleksisi (norojenik); < %3
B. Detrusor agir1 aktivitesi (idiyopatik/diger nedenler); >%97
3- Mikst tip inkontinans (Kombine GSI ve DAA); %25-35
4- Tagma (Overflow) inkontinans; <%]1
5- Uretra disindaki yollardan gelisen (By-pass) inkontinans; <%2
6- Gegici ya da fonksiyonel {iriner inkontinans; <%3

7- Belirgin patoloji saptanmayanlar (Psikojenik inkontinans); <%1

GSI gelismesinde iki 6nemli fizyopatoloji rol oynamaktadir. Bunlardan
ilki, istirahat aninda azalmus iiretra i¢i basinci ve iiretra kapanma basinci ile giden
internal sfinkterik yapilarin yetmezligidir. GSI olgularinin %15-25’inde goriilen
bu durumdan radyoterapi, gegirilmis operasyon, travma ve atrofi sonucu olusan
skar, fibrozis, vaskiilarite azalmasi ve elastikiyet kayb1 sorumlu tutulur (163-165).

Ikincisi, anatomik destegin azalmasi sonucu mobilitesi artan mesane
boynu ve proksimal liretraya yetersiz pasif basing yansimasi ve eksternal {iretral
sfinkterik yapilarm yetmezligidir. Istirahat aninda normal {iretra igi basinci ve
iiretra kapanma basinci mevcuttur. GSi’si olanlarin %75-85’inde saptanan bu
durumun etyolojisinde, basta obstetrik travmalar ve pelvik relaksasyon
gelmektedir (162,163).

Uygulanacak tedavi yOnteminin se¢imine yardimci olmasi nedeniyle

GSI’1 olan hastalar 3 gruba ayrilir.
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1. Tip 1 GSI; Istirahat aninda normal iiretra i¢i basinci, minimal mesane
boynu mobilitesi ve hafif inkontinansi olanlar.

2. Tip 2 GSI; Istirahat aninda normal iiretra ici basinci, orta ya da ileri
derecede mesane boynu mobilitesi ve orta veya siddetli inkontinansi olanlar.

3. Tip 3 GSI; Istirahat aninda azalmus iiretra i¢i basinci, degisik

derecede mesane boynu mobilitesi ve inkontinansi olanlardir.

Miks Uriner inkontinans (MUI): Stres ve urge inkontinansin birlikte
bulunmasidir. Uriner inkontinansli hastalarm en az 1/3’ii stres ve urge
inkontinansin karisgimina sahiptir. Urge iiriner inkontinans (UUI) acil idrar yapma
istegi ile birlikte istemsiz idrar kacirmadir. UUI detrusor asir1 aktivitesinin bazi
kombinasyonlarindan ortaya ¢ikar. Mesane kaynakli, néromuskuler ya da kognitif
bozukluklar sonucu gelisebilir (166).

Detrusor asir1 aktivitesine sebep olacak herhangi bir patoloji yoklugunda
““Idiyopatik detrusor asir1 aktivitesi’’ s6z konusudur. Stres inkontinansla birlikte
goriilen detrusor asir1 aktivitesinin nedenleri konusunda cesitli fikirler ileri
siiriilmiistiir bunlardan biri batin i¢i ani basing artist durumlarinda detrusor
kontraksiyonunun da uyarilmasidir. Stres durumu gegse de detrusor kontraksiyonu
devam ettigi icin idrar kagirma devam etmektedir. Ikinci dne siiriilen mekanizma
ise stres esnasinda iretraya kagan birka¢ damla idrarin {iretral afferentleri
uyararak eksternal sfinkterde refleks olarak gevsemeye yol agmasi ve miksiyon
refleksini baslatmasidir. MUI’nin en &nemli 6zelligi urge inkontinansla birlikte
stres inkontinansinda bulunmasidir. Bu nedenle yeterli iirodinamik c¢alisma
yapilmadan tedaviye gecilmemelidir.

Pek ¢ok calisma, SUI cerrahi tedavi sonucunun, detrusor instabilitesi ve
UUI varhgindan olumsuz etkilenmeyece@ini iddia etmektedir. Arastirma
sonuglari, postoperatif dosnemde UUI ve detrusor instabilitesinin %50-75 arasinda
geriledigini bildirmektedir. Chou ve ark.(167) SUI ve MUI nedeniyle pubovajinal
sling yaptiklar1 hastalarda tedavi etkinligini arastirnuglar. SUI grubunda %97,
MUI grubunda %93 basari ile inkontinans semptomlarinda diizelme oldugunu
gormis, gruplar arasinda istatistiksel fark saptamamuislardir.

Yaklasik %15-30 olguda UUI ve detrusor instabilitesi persiste eder. De

nova UUI insidans1 %3-15 arasindadir. Cerrahi sonrasi persistan UUI ile ilgili
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semptomlar1 olan hastalarda yasam kalite anketi ile 6l¢lilen memnuniyet derecesi
diisiiktiir. Bu sebepten dolay1, MUI’da birincil tedavi ilag ve davrams terapisidir
(168).

Farmakoterapinin potansiyel hedef noktalar1; direk santral sinir sistemi,
periferik sinir sistemi, diiz kas reseptorleri ve intraselliller mekanizmalardir.
Amag, detrusor asir1 aktivitesinin azaltilmasi ve mesane kapasitesinin
artirlmasidir. Farmakolojik tedavide antimuskarinik (antikolinerjik) ajanlar
kullanilir. Oxybutinin-hidrokloride, tolterodine tartrate, trospiyum, darifenacine

ve propiverin gibi antikolinerjikler tedavide sik¢a kullanilan ajanlardir.
2.5.2. Urodinamik Degerlendirme

Urodinami alt iiriner sistemin depolama ve bosaltma fonksiyonlarinin
fizyolojik kosullar1 miimkiin oldugunca taklit ederek laboratuar kosullarinda test
edilmesidir. Uriner inkontinans sikayetiyle hastaneye basvuran kadinlar1 ayrmtili
bir degerlendirme yapmak, tan1 ve tedavi planinin olusturulmasinda énemlidir.

Idrar kagirmaya neden olabilecek genitoiiriner faktorlerin arastirilmasi
amaci ile detayli obstetrik ve iirojinekolojik dykii, 6zellikle kronik karin i¢i basing
artisina yol acan genito-iiriner sistem disindaki etkenlere yonelik hastaliklar
sorgulanir. Ayrintili bilgi almak, zaman kaybini Onlemek, iiriner inkontinans
sikayetinin varligim1 ve patofizyolojisinde rol oynayan faktorleri ortaya
koyabilmek igin, hastalardan Urojinekolojik Hasta Soru Formu doldurmalar1 ve
Idrar Giinliigii tutmalar1 istenilebilir (159,160,162,169-173). Hasta soru formu ve
idrar giinliigiinden elde edilen bilgiler ile hasta goriismesinden elde edilen
bilgilerin anlamli korelasyon gosterdigi bilinmektedir (162,169,170).

Urodinamik degerdirme ydntemleri, alt iiriner sisteminde detrusor ile
sfinkter kas yapilar1 arasindaki iliskinin yapisal ve fonksiyonel olarak
degerlendirilmesine de imkan tanir. Urojinekolojik testler poliklinik sartlarinda
kolayca yapilabilen taniya yardimci girisimleri kapsamaktadir. Yapilacak bu
tetkikler ofis sartlarinda kolaylikla yapilabilen basit degerlendirmelerden referans
merkezlerinde yapilabilecek ileri diizey tetkiklere kadar degisebilmektedir. Alt

iriner sistem enfeksiyonlar1 hastalarda semptomlar taklit edebilecegi icin her
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hastadan tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii calisgtimalidir. idrar yolu enfeksiyonu
saptanan olgularda lirodinamik testlerin tedavi sonrasi yapilmasi gerekir (174).
Urodinami testinde amag¢ inkontiansin tipini saptamak, detrusor
fonksiyonunu degerlendirmek, pelvik taban prolapsinin derecesi ve anatomik
bozuklugun tedavisini belirlemek, tedavi sonrasi gelisebilecek iseme

disfonksiyonlarin1 6ngorebilmektir.

Sistometri

Sistometri mesane i¢i voliim ile basing arasindaki iligskiyi gosterir. Bu
test ile detrusor asir1 aktivitesi, mesanenin duysal fonksiyonu, kompliansi ve
kapasitesi degerlendirilir. Sistometri mesane dolum fonksiyonu i¢in en dogru
degerlendirilme aracidir (175). Ofis sartlarinda yapilan sistometri ile yeterli bilgi
saglanarak tedavi planlanabileceginden yapilmasi Onerilmektedir. Stres testi ve
tek kanal sistometrisi miidahale Oncesi degerlendirme i¢in kabul goriilmiis

minimal testlerdir (176).

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

(400-600) mevcuttur.

Intravezikal Basing (Pves): Mesanenin komplians 6zelligi nedeni ile
mesane voliimii kapasiteye yaklasana dek mesane i¢i basincin diisiik kalmasini

saglar. Bu genellikle 5-10 cm H,O civarindadir.

Intraabdominal Basin¢ (Pabd): Iintraabdominal basimng probu ile

sistometri sirasinda olusan karin i¢i basing degisiklikleri kaydedilir.

Detrusor Basinct (Pdet): Mesane i¢i basingtan abdominal basincin

cikartilmasiyla elde edilir.

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

komplians seklinde tanimlamay1 dnermistir.
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Mesane Kapasitesi: Sistometri esnasinda hastanin tolere edebilecegi
maksimum voliim sistometrik mesane kapasitesidir. Maksimum kapasiteye kadar
basingta 15 cmH,0O’dan fazla progresif bir artig mesane kompliansinin azaldigini
gosterir. ICS sistometri esnasinda ilk iseme hissi, normal iseme hissi, urgency,
maksimal sistometrik kapasite, komplians ve detrusor kontraksiyonlart olan
noktalarda voliimiin veri olarak kaydedilmesini 6nermektedir (177).

Dolum yer ¢ekimi kullanilarak ya da su pompasi ile yapilabilir. Dolum
icin kullanilacak serum fizyolojik viicut sicakliginda olmalidir. Sistometri dolum
hizina gore; 10 ml/dk ve altinda yavas dolum, 10-100 ml/dk orta dolum, 100
ml/dk ve tlizerinde hizli dolum sistometrisi olarak siniflandirilir (160). Maksimum
fizyolojik dolum hiz1 ise viicut agirligi/4=ml/dak olarak kabul edilir (178).

Sistometri, kullanilan transduser tipi ve Olciilen basing sayisina gore
farkl tiplere ayrilir. Sadece santral vendz basing (CVP) manometresi, intravendz
mayi seti ve foley idrar kateteri kullanarak tarama amaglh tek kanalli basit su
seviyesi sistometresi yapilabilirken, multikanalli, mikrotip transdiiserli ve
bilgisayarli komplike sistometri cihazlarida kullanilabilmektedir. inkontinansin

degerlendirmesinde genel olarak ¢ok kanalli sistometri dnerilmektedir (179).

Basit Tek Kanalli Su Seviyesi Sistometrisi

Foley kateteri ile mesane oda 1sisindaki izotonik sodyum kloriir
soliisyonu ile 30cc/dk. hizla doldurulur. Verilen her 50-100cc sivi sonrasi mesane
i¢ci basing (MIB), CVP manometresi ile 6lgiiliir. Basing ol¢iimleri dncesinde
hastadan Oksiirme, ikinma, el yikama ve su sesi dinleme gibi detrusor kasi
kontraksiyonunu provake eden aktivitelerde bulunmasi istenir. Bu aktiviteler
sirasinda karmn i¢i basing (KIB) ile orantili olarak artan MiB'm, aktiviteler
tamamlandiktan sonra ©Onceki bazal seviyesine inmesi gerekir. MIB"indaki
degisikliklerinin KiB artimindan kaynaklanmadigindan emin olmak igin hastalar
test sliresince yakin gozlenmeli ve tiim basing Ol¢limleri hastanin karin kaslari
gevsek iken tam istirahat halinde yapilmalidir (160,169,171,172) (Sekil 2. 13).

Bu durumda &lgiilen MIB, provokatif aktiviteler sonrasi eski seviyesine
inmeyip yliksek seyrediyor ya da indikten sonra tekrar yiikseliyor ise bu durumun
detrusor kontraksiyonundan kaynaklandigi kabul edilir. Ancak bu test sirasinda

KIB artimindan kaynaklanan yalanci pozitif sonuglar elde edilebilecegi gibi diisiik
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basing artimi ile giden istemsiz detrusor kontraksiyonlarinin hepsi de
belirlenemeyebilir. Komplike multikanalli sistometrik yontemlerle
karsilastirildiginda basit sistometrinin detrusor kontraksiyonu icin sensitivitesi
%80-100, spesifisitesi %78-93 arasinda degismektedir (159,160,162,171-173,180-
183).

Sekil 2. 13. Tek kanall1 basit su seviyesi sistometrisi

Iki Kanall Sistometri

iki kanalli ve multikanalli sistometri testleri, bulgularin diizgiin
yorumlanabilmesi i¢in bu alanda 6zel uzmanlagsmis, deneyimli ve pahali bir
ekipman gerektirir. Avantajlar1 ise multiple degiskenlerin 6l¢iimii, kacak noktasi
tahmini ve dolum sirasinda basing artisiyla iligkili es zamanli sivi kacaginin
saptanabilmesidir (184).

Cok kanalli iirodinamide transduserlerin biri ile MIB izlenirken es
zamanl olarak vajinal ya da rektal basing probu ile intraabdominal basing izlenir.
Elektronik olarak MiB'mdan KiB'n ¢ikarilmasiyla gergek detrusor basinci (DB)
elde edilir. KIB’1n1 artiran aktiviteler MIB'mi1 artirsa da detrusor kontraksiyonu

olmadigi siirece DB degismez.

Detrusor Asir1 Aktivitesinin Gosterilmesi: ICS asir1 aktif mesaneyi,
kanitlanmis bir enfeksiyon ya da diger bir bilinen patoloji olmadan, sikisma

inkontinansi ile birlikte olan/olmayan, ani ve sik sikisma hissi ve noktiiriden
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olusan bir sendrom olarak tanimlamistir (149). Detrusor asir1 aktivitesi sistometri
sirasinda kendini hastada sikisma hissi ve ¢ogu zaman buna eslik eden komplians
azalmasi1 ve/veya istemsiz kasilmalar ile gosterir. Sistometride dolum sirasinda
gozlenebilecek tiim basing artiglar1 inkontinansa neden olsun ya da olmasin
detrusor agir1 aktivitesi olarak adlandirilir. Detrusor  asir1  aktivitesi  olan
olgularda komplians da azalmistir. Komplianst diisik olan mesanelerde
sistometrik kapasitede diisiikk olacaktir. Boyle mesanelerde sistometri sirasinda
mesane i¢i basincinda hizli yiikselme goriiliir ve detrusor kontraksiyonu veya

intraabdominal basing artis1 olmaksizin hasta idrar kagirabilir.

Ikinma Kacak-Noktas1 Basinc1 (Valsalva Leak-Point Pressure)
Olgiimii: Valsalva manevrasinin etkisi ile artan KiB’nin mesane kontraksiyonu
olmadan ilk idrar kagagmin olustugu MIB’in 6lciildiigii bir testtir. MIB’1nin
Uretra i¢i basincindan (UIB) fazla oldugu zaman maksimum iiretral kapanma
basinc1 (UKP) sifir ya da negatif degerlere diisecegi igin istemsiz olarak idrar
kagag meydana gelecektir. VLPP, maksimum UIB ile dogru orantili artar ya da
azalir. Bunun yaninda VLPP’yi etkileyen diger onemli faktdrler mesane igi
voliimii (MIV) ve hasta pozisyonudur. Bu nedenle teste hasta ayakta ve mesane
i¢i voliimii 200cc iken baslanir ve hasta tkinmasi istenir. MIB 130 cmH,0’ya
ulastiginda kacak olmaz ise test 300 ve 440cc’de tekrarlanir. MIV 450cc iken 150
cmH,0 1kinma basincinda yine kacak olmazsa iiretral sfinkterik yetmezlik (GSI)
yok kabul edilir (183,185).

VLPP <60cmH,0O ise hastada intrinsik sfinkterik yetmezlik (Tip III
GSI), VLPP >90cmH20 ise eksternal sfinkterik yetmezlik (Tip I ya da II GSI)
tanist1 konulur. VLPP 60-90cmH,0 arasinda ise her iki komponentin birlikte
bulundugu diisiiniiliir (186). VLPP &l¢iimii sonrast GSI tanismin konulmasi ve
tipinin belirlenebilmesi i¢in hastalarda sistometri ile DAA olmadigimnin
gosterilmesi gerekir. VLPP o6l¢limii sirasinda olusan idrar kacaginin istemsiz

detrusor basing artisindan kaynaklanmadigi gosterilmelidir (182).

Iseme Sonrasi Rezidu idrar Voliimii (PVR) Ol¢iimii: Iseme sonrasi
mesanede rezidii idrar vollimiiniin ortalama 15-20cc oldugu yapilan 6l¢timlerde

gozlenmistir. Bu degerin 50cc’den fazla olmasi anormal kabul edilir (187).
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Gergek rezidii volim degerlerinin objektif olarak saptanmasinda {iretral
kateterizasyon kullanilmasina karsin rezidii idrar voliimiiniin belirlenmesinde non-
invaziv bir yontem olan ultrasonografiden de yararlanilabilmektedir (188).
Yapilan calismalarda miksiyon giicliigii tanisi i¢in oldukca farkli rezidiiel idrar
miktarlar1 (30-150) belirtilmektedir (189,190).

Bunun da nedeni heniiz tani i¢in bir standardizasyonun olmamasidir.
Fazla miktardaki rezidiiel idrar ileri derece uterin prolapsusa, sistosele ve
enterosele bagli olabilir. Anormal fazla miktarda rezidiiel idrarin olmasi
inkontinans ic¢in gecirilmis cerrahi veya agiri aktif mesane igin antikolinerjik

tedavi sonrasi olusabilecek kronik retansiyonu akla getirmelidir.
2.5. 3. Stres Uriner Inkontinansin Tedavisi

Stres inkontinans tedavisi konservatif, medikal ya da cerrahi yontemlerle

yapilabilir. Konservatif tedavi yontemleri kabaca 2 grupta incelenebilir:

Genel yasam biciminde yapilan degisiklikler: Kilo kaybi, sigaranin
birakilmasi, fazla sivi alimi, cay, kahve tiiketiminin azaltilmasi, barsak

hareketlerinin diizenlenmesi, yiiksek efor gerektiren egzersizlerden kaginilmasi.

Mesane Aliskanhklarimin Degistirilmesi ve Pelvik Taban Periiiretral
Kas Rehabilitasyonu: Mesane egitimi, davranigsal tedavi, pelvik taban
egzersizleri (Kegel), iiretral cihazlar, vajinal kon ve FES gibi degisik yontemler

kullanilsa da en kolay olan1 Kegel egzersizleridir.

Kegel Egzersizleri: Pelvik taban kaslarini ve iiretral kapanma
mekanizmasim gii¢lendirmek igin yapilan egzersizlere denir. izometrik egzersiz
ile levator ani kasi ve iirogenital sfinkterin giliciiniin arttirilmasidir. Hastalardan
iseme esnasinda idrar akimini durdurmak icin kullandiklar1 kaslar1 her seferinde
15-20 kez olmak iizere 5 sn. araliklarla kasip gevsetmeleri istenir. Diizenli olarak
en az 6-8 hafta devam edilirse genellikle sikayetler azalir. Bu egzersizlerin uzun
donem olumlu sonuglar1 vardir. Uygun vakalarda bu tedavi yontemi ile %39- 64
oraninda diizelme bildirilmistir (191,192). Bes yillik bir takipte kadinlarin ancak

yarisinin egzersizlerine devam ettigi bulunmustur. Kadinlarin tigte ikisi sonugtan
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memnundur. Urge ve miks inkontinansi olan hastalarda memnuniyet daha azdir
(193). Tip II anatomik stres inkontinansl hastalarda yapilan anti-inkontinans
operasyonlarinin kegel egzersizlerinden ¢ok daha etkili oldugu gosterilmistir
(194).

Pesser: Prolapsus olan hastalarda inkontinansa yonelik mesane boynu
destekleyen pesser tipleri uygulanabilir. Ancak uzun donem inkontinans
pesserinin bagar1 oran1 %16 olarak bulunmustur ki bu beklentilerin ¢ok altindadir
(195). Etkinligi smrlt olan bu yOntemin erozyon, iilserasyon, kanama ve

enfeksiyon gibi bir takim yan etkileri mevcuttur.

Cerrahi Tedavi Yontemleri:

Hafif siddette olan tip I stres inkontinansin tedavisinde konservatif
yontemler uygulanabilirken orta ve siddetli stres inkontinansin tedavisi genellikle
cerrahidir. Secilecek cerrahi prosediir inkontinansin patofizyolojisine gore
degismektedir. Mesane boynu hipermobilitesi ile giden Tip II GSi’1 olanlarda
cerrahi tedavinin amaci Uretral obstriiksiyon yapmadan paraiiretral anatomik
destegin yeniden saglanarak mesane boynu ve proksimal liretranin intrapelvik
bolgeye eleve ve fikse edilmesidir. intrinsik sfinkterik yetmezligi olan Tip III
GSI'i olanlarda ise amag iiretral rezistans ve kapanabilirligi artirarak maksimum
iiretral kapanma basmcini (MUKB) yiikseltmektir. Bu amagla yapilan cerrahi

prosediirler;

1. Mesane Boynu Siispansiyon Operasyonlar:
a. Retropubik (Marshall-Marchetti-Krantz ve Burch operasyonlari)
b. Igne ile yapilan (Modifiye Pereira, Raz, Stamey ve Gittes op.)
2. On-Onarim Ve Kelly-Kennedy Plikasyon Operasyonlari
3. Baz1 Sling Prosediirleri: intrinsik sfinkter yetmezligi ile giden Tip III
ASI’da uygulanan cerrahi yontemlerde amag iiretral rezistans ve
kapanabilirligi arttirarak MUKB’ m1 yiikseltmektir. Bu grupta uygulanan
cerrahi prosediirler sunlardir:
a. Artifisyel Uiretral sfinkter uygulamalari
b. Periiiretral madde enjeksiyonlari

c. Subiiretral sling operasyonlari
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Marshall-Marchetti-Krantz Operasyonu: 1949 yilindan bu yana
kullanilmakta olan Marshall-Marchetti-Krantz (MMK) operasyonunda mesane ve
mesane boynu suprapubik yaklasimla simfizis pubis periostuna kromik katgiitlerle
baglanir. Burch operasyonu ortaya ¢ikana kadar en sik kullanilan retropubik
siispansiyon ameliyat: olmustur. MMK ameliyatinin kisa ve orta donemde basar1
oran1 % 82 olup daha uzun vadede bu oran % 33’e inmektedir (196,197). Basar1
oranlar1 yiiksek olmasina karsin fizyolojik olmamast ve komplikasyonlari

nedeniyle terk edilmistir (198).

Burch Operasyonu: Burch operasyonu en sik kullanilan retropubik
siispansiyon ameliyatidir. Ilk defa 1961 yilinda tanimlanmistir. Ipsilateral
paravajinal fasya ile iliopektinal ligament (Cooper ligamenti) arasina ge¢ emilen
ya da emilmeyen 2-4 adet siitiir atilir. Siitlirlerin en dorsali mesane boynuna,
digerleri 1 cm aralikla proksimale atilir. Siitlirler baglanirken ¢ok gergin
olmamasia dikkat etmek gerekir. Operasyonun basarili olmasinda ana
mekanizma, artan karin i¢i basincinin mesaneden ¢ok iiretraya yansimasi ve
boylece stres altinda iiretra kapanma basincinin artigidir. Burch’lin 53 hastalik ilk
serisinde biitiin hastalarda inkontinans ortadan kalkmustir.

Daha sonra 9 yil siiresince yaptig1 143 hastay1 kapsayan serisinde basari
oranini, 10 ayla 5 yil arasi takipte, %93 olarak bildirmistir. En Onemli
komplikasyon olarak %7.6 enterosel saptamis ve douglasin kapatiimasinin bu
komplikasyonu onleyecegini ileri siirmiistiir (199). SUI tedavisinde Burch
operasyonu sonrast bagar1 orani birinci yilda %85-90, besinci yilda %70 olarak

bildirilmistir (200).

Igne ile Yapilan Aski Operasyonlar1 (Modifiye Pereyra, Raz, Stamey
ve Gittes): Bu gruptaki operatif prosediirlerin de genel amaci vajinal yoldan
paraiiretral dokulara konulan siispansiyon siitiirleri ile mesane boynu ve proksimal
iiretranin intrapelvik ve retropubik bolgeye elevasyonu ve fiksasyonudur. ilk
olarak 1959 yilinda Pereyra tarafindan tanimlanmistir. Bu yontem
kolposiispansiyonlarla ayni mantik dogrultusunda calismakla birlikte daha
minimal invaziv bir islemdir (201). Tekniklerinde ¢ok az farklilik olan bir ¢ok

operasyon bu gruba girmesine karsin en sik kullanilanlar modifiye Pereyra, Raz,
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Stamey ve Gittes operasyonlaridir. Ozellikle bu operasyonlar sirasinda igne ile
intraoperatif iiriner travma riski yiiksek oldugundan mutlaka sistotiretroskopi
yapilmasi Onerilmektedir. Basar1 oranlar1 ilk kullanima girdigi yillarda yiiksek
olmasma ragmen 5 ile 10 yillik sonuglarinin iyi olmamasi bu yOntemin
poplileritesini azaltmistir (202).

Cogunluguna Stamey ve modifiye Pereyra operasyonlarinin yapildigi
3015 hastayr iceren toplam 19 calismanin meta-analizinde igne siispansiyon
operasyonlarinin 3-15 yillik takipte ortalama kiir oraninin %64, kiir ve kismi
iyilesme oranmin %74, genel komplikasyon hizinin %12 oldugu bildirilmektedir
(162,203). 132 olgunun ele alindig1 retrospektif kohort calismanin 11 ile 16 yillik
sonuglarina gore objektif kiir oranlar1 % 56 ve subjektif kiir oranlar1 da %41
olarak saptanmistir (204). Bu operasyonlarda en sik yara yeri enfeksiyonu, {iriner
enfeksiyon, iiretral obstriiksiyon ve iiriner retansiyon, hematom, iiriner fistiil, de
novo DAA ya da siitiir kesmesi sonrasi rekiirren GSI gibi komplikasyonlar

gozlenmektedir.

Kolporafi Anterior ve Kelly Kenedy Plikasyonu Operasyonlar: i1k
olarak 1914 yilinda Howard Kelly tarafindan gelistirilen kolporafi anterior ve
iiretranin plikasyonu operasyonudur. Kolporafi anterior stres inkontinansin cerrahi
tedavisinde terkedilmis olup sadece sistosel tedavisinde kullanilan bir yontem
haline gelmistir. On vajen duvari altindaki dokulardan keskin diseksiyonlarla
ayrilir ve mesane boynu ve paravajinal dokular goriiniir hale getirilir. Mesane
boynu altindaki puboservikal fasya orta hatta yaklastirilip plike edilerek mesane
boynu ve proksimal {iretra yukariya kaldirilip desteklenir. Mesane, iiretra
yaralanmasi1 ve {lriner retansiyon komplikasyonlar1 arasinda sayilabilir. Yeterli
mesane boynu elevasyonu saglanamadigi icin Tip II GSI olgularinin primer
tedavisinde Onerilmeyen bu gruptaki operasyonlarin es zamanl sistoseli bulunan
sadece Tip I GSI'1 olanlara yapilabilecegi bildirilmektedir (162,205). Uzun dénem
sonuclarina bakildiginda %@48-63 oraninda etkin oldugu saptanmistir (206).
Operasyon esnasinda mesane, iretra, lireter yaralanmalari, iiriner hematom ve

idrar retansiyonu olusabilir.
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Sling Prosediirleri: ik kez 1907°‘de tammlanmis olan farkli sling
prosediirlerinin hepsinde temel prensip transvajinal ya da transabdominal yolla
iiretrovezikal bileskenin altina yerlestirilmis otolog ya da heterolog sling
materyallerinin retropubik yoldan abdominal (rektus fasyasi) ya da retropubik
(Cooper ligamenti) yapilara tespit edilmesidir (162,207). Sling tekniklerindeki
farklilik, kullanilan sling materyallerinin, bu materyalleri yerlestirmek i¢in tercih
edilen yaklagimlarin ya da bu materyallerin tespit edildigi yapilarin farkliligindan
kaynaklanir. Bu yontemlerin en belirgin komplikasyonlar1 erozyon, detrusor asir
aktivitesi, idrar retansiyonu, enfeksiyon ve pelvik hematomdur. Bu islemlerin en
yaygin olarak bildirileni TVT (gerilimsiz vajinal bant) operasyonu ilk kez 1996
yilinda Ulmsten tarafindan tanimlamistir. Bu yoOntemde prolen bir teyp
kullanilarak subiiretral destek dokusunun yeniden olusturulmasi ve dinlenme
esnasinda tretral islevi etkilemeden stres altinda tiiretral direncin arttirilmasi
saglanmaktadir (208). Islemde vajinal kesiden retropubik bosluk i¢ine ve oradan
da disar1 gecirilen igneler kullanilmaktadir. Objektif 5 yillik kiir oranlart %80’e
yakindir (209). 344 olgunun TVT ve Burch operasyonu i¢in randomize edildigi
Ingiltere ve Irlanda TVT ¢aligma grubunun 5 yillik sonuglarma gére; objektif kiir
orant %81 olarak bulunmus ve kolposiispansiyon basarit oranlari ile arasinda
istatistiksel olarak bir farkin olmadigi belirtilmistir (210). TVT’de % 86 gibi
yiiksek basar1 orani ile birlikte, komplikasyon oran1 %3 olarak bildirilmistir (211).

Sling operasyonlari esas olarak intrinsik sfinkter yetmezlik (Tip 3 GSI)
tedavisinde kullanilmislarsa da giiniimiizde iiretral hipermobilitede de basar ile
kullanilmaktadirlar. Transobturator Teyp (TOT)un retropubik yaklagimla
yapilan midiiretral slinglere gore pelvik organ yaralanma riskinin daha az olmasi
en Onemli avantajini olusturmaktadir. Bu prosediirde slikon ile kaplanmis,
oriilmemis polipropilen yapida ve esnemeyen Ozellikteki destek, obturator ile
puborektal kasin i¢inden gecerek retropubik yiizeyden gegmemek iizere dogal bir
siispansiyon olusturmaktadir.

TOT yontemi ile erken donemde, diisiik istenmeyen yan etki oranlari ile
elde edilen yiiksek basar1 oranlar bildirilmistir. Kolay uygulanabilir olmasi, kisa
ameliyat siiresi ve giiniibirlik olarak yapilabilmesi TOT tekniginin en Onemli

istiinliikleri olarak gosterilmistir (212). Krauth ve ark. (213) yayinlamis oldugu,
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cok merkezli 604 hastalik calismada ise %85.5 basar1 orani bildirilmistir. Yine
ayni ¢alismada teknigin diisiik morbidite oranlara sahip oldugu vurgulanmistir.
TOT yerlestirilmesini takiben 2 yillik sonuglarina gore ortalama 16.8 aylik takipte
hastalarin sadece %10’unda stres inkontinansin siirdiigii bildirilmistir (214). TVT
ile TOT’in karsilagtirildig1 bir ¢alismada ameliyat sonrasi 2. ayda TVT grubu igin
%98.5 ve TOT grubu i¢in %95.4 oraninda stres testi negatifligi saptanmustir (215).

Retropubik kolposiispansiiyon operasyonlar1 6zellikle uzun dénem stres
inkontinans i¢in etkili tedavi yontemleridir. Tedavinin ilk yili iginde tedavinin
basar1 oran1 % 85-90’dir. 5 yil sonra yaklasik % 70’inde tedavinin etkin olacagi
beklenmektedir. TVT gibi yeni prosediirlerin uzun dénem sonuglar1 bilinmemekte

ve yan etki profili daha yakindan izlenmesi 6nerilmektedir (200).
2. 6. Pelvik Organ Prolapsusu ve Uriner inkontinans iliskisi

Pelvik organ prolapsusu ve iriner inkontinans siklikla birlikte goriilen
jinekolojik sorunlardir; ¢iinkii POP ve Ul’in ¢ogu ortak bir nedenden, pelvik taban
yetmezliginden kaynaklanir. POP’na neden olan spesifik bozukluklar stres iiriner
inkontinans olusumunda da ortak rol oynar. Pelvik taban disfonksiyonu ile birlikte
olusan iriner inkontinans ve POP; obezite, kronik pulmoner hastalik, vajinal
dogum, enstiimental dogum, multiparite, yas, kalittm ve kollajen bozukluklar ile
iligkilendirilmistir (36,216). Uriner inkontinans ve/veya POP’lu kadinlarda o-1
antitiripsin ekspresyonunun azalmasi ve elastin metabolizmasinin degismesi (57),
kollajen konsantrasyonunun azalmasi (217) ve Ostrojen reseptorlerinin azalmasi
(218,219) gibi konektif doku degisiklikleri rapor edilmistir.

Vajina 6n duvar1 ve apikal prolapsusda {iriner inkontinans sik olarak
gorlilmektedir. Asemptomatik prolapsusta (evre < 2 ) genelde stres {iriner
inkontinans sik goriiliirken ileri evre prolapsusta (evre > 3 ) asir1 aktif mesane
semptomlari, acil (urge) inkontinans daha sik goriilmektedir. Birinci ve ikinci
derece prolapsusu olan olgularda %20; {iglincli ve dordiincii derece prolapsusu
olan olgularda % 50 oraninda DAA varlig1 bildirilmistir (220).

SUI fonksiyonel olarak pelvik organ prolapsusu tarafindan maskelenir.
POP cerrahisi ile gizli SUI agiga cikabilir. Klinik olarak idrar kagirmayan kadilar
postoperatif semptomatik SUI gelistirme riski tasirlar. Potansiyel gizli SUI ve
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detrusor asir1 aktivitesini degerlendirmek i¢in preoperatif olarak iirodinamik
degerlendirmenin 6nemi ile ilgili fikir birligine varilmistir (221). Vajinal 6n duvar
ve apikal komponentin evre 3-4 prolapsuslarinda, iretral kinklesme
olabilmektedir. Bu olgularda iiretral yetmezlik veya anatomik destek dokular
yetersiz olmasina ragmen idrar kagirma iretradaki kinklesme nedeniyle gizli
kalmaktadir. Ayrica vajinal arka duvarda olan evre 3-4 prolapsuslar iiretraya
distan basi yaparak iretral yetmezligin ortaya ¢ikmasina engel olur ve liriner
inkontinans1 gizleyebilir. Bazi ¢alismalarda POP olgularin %60’ inda SUI
goriilmedigi ancak POP cerrahisi sonrasinda SUI riskinin % 36-80’¢ kadar
cikabilecegi ifade edilmistir (222,223).

3 ve 4’lincli dereceden sistoseli olan olgularda yapilan bir ¢alismada,
iiretral obstriiksiyon olgularin %58’inde goriilmesine karsin 1 ve 2 dereceden
sistoseli olan olgularin % 4’linde saptanmustir (220).

Myers ve ark.(224) evre 3 rektoselli 90 olguluk seride yaptig1r multikanal
tirodinami galismasinda olgularin % 14’iinde gizli SUI tespit etmistir.

Uriner inkontinans, uterin prolapsus (225) ve iireterovezikal aginin
kaybolmast ile iligkili bulunmus olup sistoselin varlig1 ya da yoklugu kontinansi
etkilememektedir (226). Literatirde POP ile Ul arasinda iliski olmadigini
sOyleyen yayinlarda bulunmaktadir. Lantini ve ark.(227) {rodinamik
degerlendirme sonucunda VLLP ve CCLP (Oksiiriik kagak noktasi basinci) ile
saptanan SUI  tamis1  koyduklar1 88 kadim1 POP-Q sistemine gore
degerlendirmisler. SUI olan olgularin hepsinde mesane boynu hipermobilitesinin
olmadig1, POP-Q evreleri ile SUI arasinda iliski olmadigim gostermislerdir. Baska
bir calismada POP-Q smiflamasinda anterior duvar prolapsusunu gosteren Aa
noktasi ile stres inkontinans arasinda iliski olmadig1 saptanmistir (228). Buna
karsin Larrieux ve ark. (229) iiriner inkontinansi olan 323 hastay1 Q tip test ve
POP-Q ile degerlendirmisler. Evre I ve daha fazla prolapsusu olan olgularda
anormal Q tip test ile Aa noktasi arasinda giiclii iliski oldugunu gostermislerdir.

Prolapsusu olan olgularda var olan DAA, cerrahi girisim sonrasinda
ortadan kalkabilir. Operasyon sonrasinda sikisma inkontinansi ve iligkili
semptomlardaki diizelme oran1 % 63 olarak belirlenmistir. Tam olarak

bilinmemesine ragmen prolapsusun olusturdugu obstriiksiyonunun giderilmesinin
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iyilesmeye neden oldugu diisiiniilmektedir. Yapilan calismalarda operasyon
oncesinde obstrilksiyonu olan olgularda, operasyon sonras1 sikisma
inkontinansinin ortadan kalktig1 gosterilmistir (230). Foster ve ark.(231)’nin 65
yas lizerinde evre 3-4 POP’u olan olgularda yaptiklar1 ¢alismada POP cerrahisi
sonrasi asirt aktif mesane (AAM) semptomlarinda anlamli azalma oldugunu
saptamiglardir. Digessu ve ark. (230) siddetli vajen 6n duvar prolapsusu ve AAM
yakinmasi olan 93 olgunun hepsine standart fasial 6n duvar onarimi yapmaigslar.
Postoperatif AAM yakinmalarinda, olgularin saglikli yasam kalitelerinde anlaml
iyilesme oldugunu gostermislerdir.

ICS’in Onerisi cerrahi onarim yapilacak olan evre > 2 POP olgularina
trodinamik testler yapilmasi seklindedir. POP cerrahisi yaptigimiz hastalarin
cogunda SUI semptomlari mevcuttur. Bu olgulara prolapsus ve inkontinans
cerrahisi es zamanli olarak uygulanabilir. Vajinal yoldan yapilan prolapsus
cerrahisine miduretral gergisiz vajinal aski operasyonunun ilave edilmesi ve
abdominal yapilan prolapsus cerrahisine Burch kolposuspansiyonunun ilave
edilmesi kabul goriilen yaklagimlardir (231).

Profilaktik anti-inkontinans islemi uygulanacak veya uygulanmayacak
hastalar1 belirleyecek bir test yoktur. Yapilan calismalarda celigkiler mevcuttur.
Brubaker ve ark. (116) tarafindan yapilan ¢cok merkezli prospektif randomize
calismada pelvik organ prolapsusu i¢in abdominal sakrokolpopeksi planlanan ve
stres liriner inkontinansi olmayan olgularda postoperatif iiriner inkontinans riskini
azaltmak icin abdominal sakrokolpopeksi operasyonuna Burch kolposuspansiyonu
ilave edilmesini arastiran ¢alismanin sonuglar1 oldukca Ogretici olmustur.
Operasyondan 3 ay sonra Burch grubunda % 23.8, kontrol grubunda %44.1 stres
iriner inkontinans goriilmiistiir (p<0.001). Burch ve kontrol gruplari arasinda urge
inkontinans agisindan fark yoktur

Siddetli pelvik relaksasyonu olan tiim olgularda iiriner inkontinans
yakinmasi olmasa da maskelenen tiretral sfinkterik yetmezligi belirleyebilmek i¢in
tim iirojinekolojik degerlendirmenin Pesser (Packing) testi sonrasi yapilmasi
onerilmektedir (234,235). Bu test sirasinda mesane boynu elevasyonu
yapmayacak sekilde iist vajen bdlgesine uygun boyutta pesser ya da spanglar

yerlestirilerek sistosel dahil tiim prolabe organlar rediikte edilmekte ve diger tiim
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testler bu asamadan sonra yapilmaktadir. Marinkovic ve Stanton (216) POP ile
iliskili inkontinans hakkinda yaptig1 bir derlemede; POP’un {iretra ve iseme
fonksiyonu {izerinde anlamli klinik etkileri oldugunu, vajinal anatomik
fonksiyonun diizeltilmesi ve inkontinansin engellenmesi i¢in yapilacak uygun

cerrahi girisim Oncesi preoperatif degerlendirmenin énemini vurgulamislardir.
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3. GEREC VE YONTEM

Retrospektif karsilagtirmali olgu serisi olarak planlanan bu ¢alisma, 1997
ile 2007 yillar1 arasmnda Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
(ESOGUTF) Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’nda pelvik organ
prolapsusu nedeniyle opere edilen hastalarda yapildu.

ESOGUTF Etik Kurulunun 30.06.2009 tarih ve 10 sira numarah
onayindan sonra pelvik organ prolapsusu nedeniyle ii¢ farkl teknikle opere edilen
hastalar ESOGUTF Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Ureme Saglig
Merkezi Urojinekoloji iinitesine tekrar cagrildi. Basvuran olgulara calisma
hakkinda bilgi verilip, yapilacak islemlerin bilimsel amaglar i¢inde kullanilacagi
bilgisinde, aydinlatilmis onamlar1 alindiktan sonra olgular ¢alismaya dahil edildi.

Pelvik organ prolapsusu nedenli farkli cerrahi yontemlerle tedavi edilen
kadinlarin, ameliyat sonrast erken ve ge¢ donemlerde prolapsus ve inkontinans
acisindan cerrahi etkinliklerinin karsilastirilmas1 planlandi. Birinci grupta;
abdominal sakrokolpopeksi yapilan 24 olgu, ikinci grupta vajinal sakrospindz
kolpopeksi yapilan 21 olgu, iiclincli grupta ise vajinal histerektomi yapilan 21
olgu olmak iizere toplam 66 olgu operasyon sonrasi degerlendirme igin tekrar
cagrildi.

(Calisma amacina yonelik, obstetrik Oykiide olgularin yasi, gravida,
parite, dogum sekli ve sayisi, iri bebek dogum Oykiisli, miidahaleli dogum
yontemi kullamlip kullanilmadigi, VKI,  gecirilmis cerrahi operasyonlar,
menopozal durum, tani aldig1 kronik hastaliklardan diabet, hipertansiyon, karin i¢i
basing artig1 yapan astim ve KOAH gibi hastaliklar, sigara aligkanlig1 arastirild.
Inraoperatif kanama miktari, preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri,
operasyon komplikasyonlari, hastanede yatig siireleri hastane kayitlarindan
incelenerek kaydedildi. Hastalarin preoperatif pelvik muayene bulgular ve
operasyondan bir ay sonra kontrol amagh yapilan pelvik muayene bulgulart eski
kayitlardan incelendi. Preoperatif pelvik muayene bulgularina gore siddetli
derecede (3. ve 4. dereceden) pelvik organ prolapsusu olan olgular ¢alismaya
dahil edildi. Operasyondan bir ay sonra yapilan pelvik muayene bulgularina gore

olgular, hi¢ prolapsus saptanmayanlar, 1 ve 2. dereceden prolapsusu olup kismi
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diizelme saglananlar ile 3 ve 4. dereceden prolapsusu olup diizelme
saptanmayanlar olmak iizere 3 gruba ayrildi.

Pelvik organ prolapsusu olan olgulara siklikla {iriner inkontinans
eslik etmekte olup {riner inkontinansin tedavisinde farkli yOntemler
kullanilmaktadir. Calismamizda pelvik organ prolapsuslu olgularin preoperatif
iirodinamik degerlendirmeleri kayitlardan incelendi. Inkontinans tipi ve
sistometrik parametreleri kaydedildi. Olgularin prolapsus ve anti-inkontinans
operasyonlar1 sonrasinda uzun donem etkinliklerinin degerlendirilmesi amaciyla
ayrintili pelvik muayene ve iirodinamik calismalar planlanarak olgular tekrar
klinigimize davet edildi.

Gerekli bilgiler alindiktan sonra olgular litotomi pozisyonunda jinekoljik
masaya alindi. Dikkatli bir fizik muayene sonrasinda spekulum takilarak
ikindirilmalarin1 takiben sirasiyla 6n arka yan vajinal duvarlar spekulum
yardimiyla ekarte edilerek prolabe olan yap1 introitus referans alinarak
derecelendirildi. Bu degerlendirme Baden Halfway simiflamasi kullanilarak
yapildi. Prolabe olan pelvik organin, prolapsus miktarina gore 1 ile 4 arasinda
derecelendirdikten sonra 1 ve 2. dereceden prolapsusa hafif, 3 ve 4. dereceden
prolapsusa siddetli derecede prolapsus denerek olgular iki gruba ayrildi. Pelvik
relaksasyonu olan tiim olgularda maskelenen iiretral sfinkterik yetmezligi ortaya
cikarabilmek i¢in prolabe organlar rediikte edildikten sonra {irojinekolojik
degerlendirme yapildi.

Tiim hastalarda tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii incelendi ve normal
olan hastalar iirojinekolojik degerlendirmeye alindi. MMS (Medical Measurement
Systems) marka multi kanall1 substracted computerize sistometri cihazi ile
sistometrik  degerlendirmeleri  yapildi. Hastalar mesanelerini  bosaltmasi
sOylendikten sonra 16 Fr no.’lu foley sonda ile mesanedeki idrar bosaltilip iseme
sonrasi rezidil idrar voliimii saptandi. Mesaneye transiiretral yolla iki kanalli1 6 Fr
no’lu sistometri kateteri yerlestirildi. Kateterin kanallanndan biri ile mesane ici
basing Olgiildii. Rektuma yerlestirilen kateter ile es zamanl karin i¢i basinci
Olctildii. Oda 1sisinda serum fizyolojik soliisyonla mesane 85 ml/dakika hizla
dolduruldu. Bilgisayar programiyla MIB’indan KIB’in cikarilmasiyla gergek
detrusor basinct elde edildi. Hastanin siddetli idrar hissi duydugu ve artik daha
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fazla siviy1 tolere edemedigi voliim maksimum mesane kapasitesi olarak 6lgiildii.
Mesane kapasitesinin maksimum oldugu noktada maksimum vezikal, abdominal
ve detrusor basinglar o6l¢iildii. Maksimum mesane kapasitesinin maksimum
detrusor basincina oranlamasiyla mesane kompliansi hesaplandi.

Spontan ya da provokatif manevralar sirasinda {iriner yakinma olmadan
detrusor basincinda 15 cmH,0O’dan fazla basing artisinin belirlenmesi ya da
siddetli idrar yapma hissi (urgency) ile birlikte herhangi bir basing artisinin
gbzlenmesi ile detrusor asiriaktivitesi tanis1 konuldu. Idrar kacagina kars1 koyan
tiretral direncin saptanmasi i¢in 1kinma ya da Okslirme sirasinda ilk idrar
kacaginm olustugu MiB’1n 6l¢iimii ile valsalva leak point pressure (1kinma kacak
noktas1 basinci) tesbiti yapildi. VLPP 6l¢iimiine mesane i¢i voliim 100cc iken
baslandi ve hastadan karin i¢i basincimi arttiran ikinma ya da Oksiirme gibi
davranislar1 yapmasi istendi. MiB 140 c¢cmH,0’ya ulastiginda kacak olmazsa
VLPP 6l¢iimii 300 ve 400cc’de tekrarlandi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirmede veriler SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) 15.0 for Windows (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA)
programmna girildi. Istatistiklerde parametrik dagilim gosterip gostermemesine
gore aritmetik ortalama + standart sapma, ortanca deger, Ki Kare ve Exact Ki
Kare testi, Tek yonlii varyans analizi, Mann Whitney U testi, Paired T-test,
Kruskal-Wallis Analizi, Marginal Homogeneity test, Wilcoxon Signed Rank test
kullanildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calismada, 1997- 2007 tarihleri arasinda pelvik organ prolapsusu
nedeniyle farkli tekniklerle opere edilen olgular {ic grupta degerlendirildi.
Abdominal sakrokolpopeksi yapilan 24, vajinal sakrospindz kolpopeksi yapilan
21, vajinal histerektomi yapilan 21 olmak {izere toplam 66 olgu ¢aligmaya alindi

(Tablo 4.1).

Tablo 4. 1. Pelvik organ prolapsusu nedeniyle cerrahi tedavi yapilan olgularin

dagilimlari
n %
Abdominal sakrokolpopeksi 24 36.4
Vajinal sakrospinoz kolpopeksi 21 31.8
Vajinal histerektomi 21 31.8
Toplam 66 100

Calismaya alinan toplam 66 olgunun yas ortalamasi 58.9 + 10.7 olarak
hesaplandi. En geng¢ olgu 34, en yash olgu ise 81 yasinda idi. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak yas farki saptanmadi (Tablo 4. 2).

Tablo 4. 2. Pelvik organ prolapsuslu olgularin yas dagilimlari

Ort. Yas Standart Sapma
Abdominal sakrokolpopeksi 60.3 +10.5
Vajinal sakrospinoz kolpopeksi 58.1 +10.9
Vajinal histerektomi 58.1 +11.0
Toplam 58.9 +10.7

Tiim olgulara yapilan cerrahi prosediirler Tablo 4. 3’de ayrintili olarak

gruplandirildi.



64

Tablo 4. 3. Olgulara uygulanan cerrahi prosediirler

Uygulanan Prosediirler ASK (n: 24) | VSSK (n:21) | VH (n: 21)
Abdominal histerektomi 10 - -
Subtotal histerektomi 10 - -
Vajinal histerektomi - 13 21
Bilateral salpingo-ooforektomi 21 - -
Abdominal sakrokolpopeksi 24 - -
Vajinal sakrospinoz kolpopeksi - 21 -
On Onarim 1 17 21
Arka Onarim 2 19 21
Burch + Paravajinal onarim 18 - -
Modifiye Pereyra - 6 3
TVT - 7 2
Kelly-Kenedy Plikasyonu - 3 7
Moschowitz tipi culdoplasti 24 - -

Pelvik organ prolapsusu nedeniyle opere edilen tiim olgularin parite
ortalamasinin 4.2’nin iizerinde olmas1 dikkat cekiciydi. Olgularin tiimiine
bakildiginda, 4.2+2 .4 kez spontan vaginal yolla dogum (SVD) yapilmis olmasina
karsm 0.2+1.3 siklikla sezaryen(C/S) ile dogum yapilmis oldugu gériildii. Ug grup
arasinda parite, boy, kilo, VKI, SVD, C/S ile dogum, iri bebek ve operatif dogum
acisindan istatistiksel farklilik saptanmadi (Tablo 4.4).
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Tablo 4. 4. Olgularin parite, boy, kilo, VKI, SVD, C/S ve zor dogum, iri bebek ve

operatif dogum sayilarina gore dagilimlari

ASK VSSK VH Toplam
OD +SS OD +SS OD +£SS OD £SS
Parite 45 | £2.5 | 3.7 | £1.6 4.4 +2.7 4.2 +2.3

Boy (ecm) [158.7 | £5.9 159 4| +58 | 157.7 459 | 158.6 +5.8
Kilo (kg) 719  +94 720 487  69.7 @ *10.7 | 71.2 +9.5
VKI kgm2) 28.9 4.5 286 £2.6 286 £53 | 28.7 +4.3

SVD 43 | £25 | 35 | 1.6 4.1 +2.9 4.0 +2.4

C/S 0.04 0.2 01 03 0.6 +2.2 0.2 +1.3

n % n % n % n %

iri bebek 2 %3 1 %1.5 2 %3 5 %7.6
Op.dogum 3 | %45 2 %3 4 %6.1 9 %13.6

ASK: Abdominal sakrokolpopeksi, VSSK:Vajinal sakrospindz kolpopeksi,
VH:Vajinal histerektomi, OD: Ortalama deger, SS: Standart Sapma, VKI: Viicut
kitle indeksi, SVD: Spontan vajinal dogum, C/S: Sezaryen, Op. dogum: Operatif
dogum
Tim olgularin %55.5’inde tan1 almis kronik bir hastalik mevcuttu.
Bunlar icinde 12 (%18.2) olgunun diabetes mellitus, 23 (%34.8) olgunun
hipertansiyon, 4 (%6) olgununda KOAH tanis1 vardi. KOAH’l1 olgularin 1 tanesi
abdominal sakrokolpopeksi, 1 tanesi vajinal sakrospindz kolpopeksi, 2 tanesi ise
vajinal histerektomi grubunda idi. Sayinin yetersiz olmasi nedeniyle istatistiksel

calisma yapilamadi. Sigara kullanimi acisindan bakildiginda olgularin 24

(%36.4)’linilin sigara kullandig1 saptandi. Bu olgulardan 10°u (% 41.7) abdominal
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sakrokolpopeksi, 6’s1 (%28.6) vajinal sakrospindz kolpopeksi, 8’1 (%38.1) ise
vajinal histerektomi grubunda idi. Sigara kullanimi1 agisindan gruplar arasinda fark

saptanmadi (P>0.05, Tablo 4.5).

Tablo 4. 5. Olgularin sigara aligkanliklarina gére dagilimlari

ASK VSSK VH Toplam
10 6 8 24
Sigara aliskanhgi
%41.7 %28.6 %38.1 %36.4

Olgularin %74.2’si postmenopozal donemdeydi, tiim olgularin ortalama
menopoz siiresi 8.8+8.5 yil olarak hesaplandi. Tiim olgularin reprodiiktif ve
menopoz donemlerine gore dagilimlarina bakildiginda gruplar arasinda
istatistiksel farklilik saptanmadi. Ayrica tiim ¢aligma grubunda hormon replasman

tedavisini (HRT) yalnizca 2 (%3) olgunun aldig1 gériildii (Tablo 4.6).

Tablo 4. 6. Olgularin hormon replasman tedavi alimi, reprodiiktif ve menopoz

donemlerine gore dagilimlar

ASK VSSK VH Toplam

Reprodiiktif 7 4 6 17
donem %29.2 %19 %28.6 %25.8

Postmenopozal 17 17 15 49
donem %70.8 %81 %71.4 %74.2

2 ] ] 2

HRT

%8.3 %3.0

Toplam 24 21 21 66

HRT: Hormon replasman tedavisi
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POP nedeniyle farkli tekniklerle yapilan ii¢ operasyon grubu
karsilastirildiginda intraoperatif kan kayb1 acisindan istatistiksel farklilik
saptanmamakla birlikte en ¢ok kan kaybinin karin 6n duvari insizyonu ile yapilan
abdominal  sakrokolpopeksi  grubunda  oldugu saptandi.  Abdominal
sakrokolpopeksi grubunda ortalama 252 ml intraoperatif kan kayb1 varken en az
kan kaybi1 olan vajinal sakrospindz kolpopeksi grubunda ise ortalama 198 ml kan
kaybr oldugu goriildii. Tim olgularin hastanede yatis siireleri kayitlardan
incelendi ve ortalama hastanede yatis siiresi 6.7+1.8 giin olarak hesaplandi.
Gruplar arasinda hastanede yatis siiresi agisindan istatistiksel farklilik saptanmadi.
Calismaya alinan tiim olgularin operasyon oncesi ve postoperatif 2. giinde bakilan
hemoglobin diizeyleri karsilastirildiginda 3 grupta da operasyon sonrasinda
belirgin diizeyde hemoglobin diislisii goriildii ve bu diisiis istatistiksel olarak
anlamliyd: (P<0.001). Preoperatif ve postoperatif Hb degerleri gruplar arasinda
farklilik gostermemekle birlikte (P>0.05), operasyon sonras1t Hb’in ortalama diisiis
miktar1 ASK ve VSSK gruplarinda benzerken (1.5 mg/dl’ye 1.6 mg/dl), VH
grubunda daha az olarak saptandi (1.2 mg/dl), (Tablo 4. 7).

Tablo 4. 7. Olgularin intraoperatif kan kaybi, hastanede yatis siiresi, preoperatif
ve postoperatif hemoglobin (Hb) degerleri

ASK VSSK VH Toplam
OD +£SS OD +£SS OD £SS OD +£SS

Intraoperatif kan

252 [ £119 | 198 |£130 + +
kaybi(ml) 230 |£159 | 228 136

Yatis siiresi 69 | £1.6 69 | £21 62 1.7 | 6.7 +1.8

Preoperatif Hb
12.8 | £1.1 | 13.0 *1.2 | 125 £1.2 128 | #l1.1
(mg/dl)
Postoperatif Hb
11.3 | 1.4 114 20 108  *1.2 11.1 | #1.7
(mg/dl)

Hb: Hemoglobin
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Abdominal sakrokolpopeksi operasyonu yapilan 24 olgudan 1’inde
(%4.2) postoperatif donemde kan transfiizyonu gerektiren intraoperatif kanama, 1
olguda (%4.2) operasyon sonrasi miksiyon gii¢liigii ve 2 olguda (%8.3) febril
morbidite gelisti. Vajinal sakrospindz kolpopeksi yapilan 21 olgudan 1’inde
(%4.7) intraoperatif mesane perforasyonu, 1’inde (%4.7) retropubik hematom ve
2 olguda (%9.5) kan transfiizyonu gerektiren kanama goriildii. Vajinal
histerektomi yapilan olgularin ise 3’iinde (%14) kan transfiizyonu gerektiren
kanama, 1 olguda (%#4.7) idrar yolu enfeksiyonu komplikasyonu gelisti

Abdominal sakrokolpopeksi operasyonu yapilan grubun bir ay sonraki
degerlendirmesinde; olgularin %95’inde pelvik relaksasyon saptanmadi. VSSK
yapilan grupta bu oran %47.6, vajinal histerektomi yapilan grupta ise % 52.4
olarak bulundu. Vajinal sakrospindz kolpopeksi ve vajinal histerektomi yapilan
olgularda %47.6 oraninda kismi diizelme oldugu gériildii. Ug¢ ayr1 operasyon
grubundaki olgularin bir ay sonraki pelvik muayene sonuglarinda istatistiksel
farklilik saptandi (P<0.005). En iyi erken dénem postoperatif sonu¢ abdominal
sakrokolpopeksi operasyonu yapilan grupta elde edildi (Tablo 4. 8).

Tablo 4. 8. Olgularin bir ay sonraki pelvik muayene sonuglari

ASK VSSK VH Toplam
23 10 11 42
Relaksasyon yok
9%95.8 %47.6 %52.4 %63.6
1 10 10 23
Kism diizelme
%4.2 %47.6 %47.6 %34.8
0 1 0 1
Diizelme yok
%0 %4.8 %0 %1.5
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Tablo 4. 9°da gosterilen cerrahi tedavi sonrasi uzun donem kontrol
siirelerine bakildiginda; abdominal sakrokolpopeksi yapilan grupta ortalama izlem
siiresi 4+1.7 yil iken, vajinal sakrospindz kolpopekside 6.6+3.7 yil, vajinal

histerektomi yapilan grupta ise 5.4+2.9 y1l idi.

Tablo 4. 9. Olgularin izlem siireleri

ASK VSSK VH Toplam
Izlem siiresi (y1l) 4+1.7 6.6+ 3.7 54429 5.3+3

Calismaya dahil edilen tiim olgularin preoperatif pelvik muayeneleri
kayitlardan incelendiginde uterin desensusun, daha Once histerektomi olan
vakalarda vajen kafi prolapsus derecesinin 3 grupta farklilik gdstermedigi
saptand1 (P>0.05). Tim olgularin %28.8’inde hafif diizeyde (Il.derece) uterin
desensus veya vajinal kaf prolapsusu varken, % 71.2°sinde siddetli (III ve

IV.derece) prolapsus oldugu preoperatif degerlendirmede saptandi (Tablo 4. 10).

Tablo 4. 10. Olgularin preoperatif uterin desensus ve vajen kafi prolapsus

derecelerinin dagilimi

ASK VSSK VH Toplam
5 10 4 19
II. derece
%20.8 %47.6 %19 %28.8
19 11 17 47
III-IV. derece
%79.2 %752.4 %381 %71.2

Cerrahi tedavi sonrasi uzun dénem sonuglarina bakildiginda; abdominal
sakrokolpopeksi yapilan olgularin % 83.3’linde relaksasyon saptanmazken,
vajinal sakrospin6z kolpopeksi ve vajinal histerektomi yapilan olgularda sirasiyla
%28.6 ve %09.5 oranlarinda relaksasyon olmadigi goriildi. Bu sonuglar
istatistiksel olarak anlamli bulundu (P<0.001). Vajinal sakrospindz kolpopeksi ve

vajinal histerektomi yapilan olgularin uzun donem sonrasinda (sirastyla % 52.4, %
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61.9 oraninda) yiiksek oranda I-II. derecede prolapsusun devam ettigi saptandi.
Bir olguda uterus korunarak vajinal sakrospindz histeropeksi yapilmisti, bu olguda
operasyondan 7 yil sonra hafif diizeyde uterin desensus oldugu goriildii.
Abdominal sakrokolpopeksi yapilan olgularin preoperatif uterin desensus
derecesi ile postoperatif uzun donem sonunda vajen kafi prolapsus derecesi
karsilastirilarak tedaviye yanit incelendiginde %83.3 olguda hi¢ relaksasyon
saptanmazken preoperatif donemde siddetli uterin desensusu olan 3 olgunun da
(%12.5) postoperatif donemde hafif vajen kafi prolapsusu seklinde geriledigi
goriildii. Bu sonuglar istatistiksel olarak anlamliydi (P<0.001). Hafif derecede
uterin desensus veya vajen kaf prolapsusu olan abdominal sakrokolpopeksi
yapilan olgularin tiimiinde tedavi sonrast uzun dénemde relaksasyon saptanmadi.
Erken evre apikal prolapsus tedavisinde tam yanit alindi. Siddetli uterin desensus
veya vajen kaf prolapsusu olan 19 olgunun postoperatif uzun déonemde 15’inde (%
62.5) relaksasyon olmadigi, 3 (%]12.5) olguda hafif diizeyde vajen kaf prolapsusu
ve yalnizca 1 olguda (%4.2) 5 yil sonunda III. dereceden vajen kaf prolapsusunun

devam ettigi goriildii (Tablo 4. 11).

Tablo 4.11. Abdominal sakrokolpopeksi yapilan olgularin uzun dénem apikal

prolapsus sonuglar1

Postoperatif
Yok I-Il.derece | III-IV.derece Toplam
Preoperatif 5 0 0 5
Il.derece %20.8 %0 %0 %20.8
Preoperatif 15 3 1 19
II-IV. derece %62.5 %12.5 %4.2 %79.2
20,%83.3 3, %12.5 1, %4.2 24, %100

Vajinal sakrospindz kolpopeksi yapilan olgularin (bir olguya vajinal

sakrospindz histeropeksi yapildi) uzun dénem sonrasinda postoperatif vajen kafi
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prolapsusu degerlendirilerek tedaviye yaniti incelendiginde sonuglarin istatistiksel
olarak farklilik igerdigi saptandi (P=0.001). Tedavi sonrasi uzun donem
kontrollerinde 21 olgunun 11’inde (%52.4) hafif diizeyde desensusun devam
ettigi, 6 olguda (%28.6) relaksasyon olmadig1 ve 4 olguda (%19) tedaviye ragmen
prolapsusun siddetli olarak devam ettigi goriildii.

Hafif derecede uterin desensusu olup vajinal sakrospindz kolpopeksi
yapilan olgularin yarisinda relaksasyon saptanmazken diger yarisinda I ve II.
dereceden desensusun devam ettigi goriildii. Siddetli uterin desensusu olan 11
olgudan, 6’sinda (%28.6) I ve II. dereceden vajen kaf prolapsusunun devam ettigi
sadece 1 olguda (%4.8) tedaviye tam yanit alindigi, 4 olguda (%19) ise
prolapsusun yine siddetli bicimde devam ettigi goriildii.

Vajinal sakrospindz kolpopeksi yapilan olgulardan 6’sinda (%28.6)
tedavi sonrasinda relaksasyon olmadigi goriildi, bu oran abdominal
sakrokolpopeksi yapilan gruba (%83.3’linde relaksasyon yok) gore oldukga
diisiiktii (Tablo 4. 12).

Tablo 4.12. Vajinal sakrospindz kolpopeksi yapilan olgularin uzun dénem apikal

prolapsus sonuglari

Postoperatif

Yok I-Il.derece | III-IV.derece Toplam

Preoperatif 5 5 0 10
Il.derece %23.8 %23.8 %0 %47.6
Preoperatif 1 6 4 11
II-IV. derece %4.8 %28.6 %19 %52.4
6, %28.6 11, %52.4 4, %19 21, %100

Vajinal histerektomi (VH) yapilan olgularin tedaviden 5.4 +2.9 yil sonra
postoperatif vajen kafi prolapsuslari, preoperatif bulgular ile karsilagtirildiginda,
sonuclar arasinda istatistiksel farklilik oldugu saptandi (P<0.001). Tedavi sonrast

uzun donemde 13 olguda (%61.9) hafif diizeyde, 6 olguda (%28.6) siddetli
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diizeyde prolapsusun devam ettigi ve yalnizca 2 olguda (%9.5) relaksasyon
olmadig1 saptandi.

Hafif derecede uterin desensus nedeniyle vajinal histerektomi yapilan
olgularin uzun donem sonunda yalnizca 1’inde (%4.8) relaksasyon olmadigi,
3’liinde (%14.3) hafif diizeyde vajen kafi desensusunun devam ettigi saptandi.

Siddetli derecede uterin desensusu olup vajinal histerektomi yapilan
olgulardan ise sadece bir olguda (%4.8) tedaviye tam yanit alindigi, 10 olguda
(%47.6) desensusun hafif derecede devam ettigi, 6 (%28.6) olguda ise yine
siddetli derecede vajen kaf prolapsusunun devam ettigi saptandi (Tablo 4. 13).

Tablo 4. 13. Vajinal histerektomi yapilan olgularin uzun dénem apikal prolapsus

sonuclari
Postoperatif
Yok I-Il.derece HI-IV.derece Toplam
Preoperatif 1 3 0 4
Il.derece %4.8 %14.3 %0 %19
Preoperatif 1 10 6 17
III-IV. derece  %4.8 %47.6 %28.6 %81
2, %09.5 13, %61.9 6, %28.6 21, %100

Abdominal sakrokolpopeksi yapilan 24 olgudan 10’una total abdominal
histerektomi (TAH) yapilirken 10’una da subtotal abdominal histerektomi
(STAH) yapilmistir. TAH ve STAH yapilan iki grubun uzun dénem sonuglari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak farklilik saptanmadi (P>0.05). Her iki
yonteminde %90 oraninda tedavide etkin oldugu goriildii (Tablo 4.14).
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Tablo 4. 14. TAH+ ASK ve STAH+ASK yapilan olgularin postoperatif uzun

donem sonuglarinin karsilastirilmasi

Relaksasyon yok I-1I. derece | III-IV. derece

TAH+ ASK 9, % 90 1,% 10 - %0

STAH+ASK 9, % 90 -, %0 1,% 10

TAH+ASK:Total abdominal histerektomi+Abdominal sakrokolpopeksi,
STAH+ASK:Subtotal abdominal histerektomi+Abdominal sakrokolpopeksi

Abdominal sakrokolpopeksi, vajinal sakrospindz kolpopeksi ve vajinal
histerektomi yapilan olgularin operasyon Oncesi sistosel ve rektosel dereceleri
Tablo 4. 15 ve Tablo 4. 16’da gosterilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel fark
saptanmamustir (P>0.05).

Tablo 4. 15. Olgularin preoperatif sistosel derecelerinin dagilimi

ASK VSSK VH Toplam
II. derece 7 5 6 18
Sistosel %29.2 %23.8 %28.6 %27.3
II-IV. derece 17 16 15 48
Sistosel %70.8 %76.2 %71.4 %72.7

Tablo 4. 16. Olgularin preoperatif rektosel derecelerinin dagilimi

ASK VSSK VH Toplam
II. derece 11 15 13 39
Rektosel %45.8 %71.4 %61.9 %59.1
III-IV. derece 13 6 8 27
Rektosel %54.2 %28.6 %38.1 %40.9
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Abdominal sakrokolpopeksi yapilan grupta uzun dénem sonunda muayene
sonuglarina gore sistoselin diizelme oranlarina bakildiginda; operasyon oncesi
siddetli sistoseli olan 17 olgudan 9’unun (%37.5) operasyon sonrasinda hafif
siddette sistoselinin devam ettigi, 8’inin (%33.3) ise tamamen diizeldigi goriildii.
Bu sonuglarimiz istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulundu (P<0.001).
Operasyon Oncesi ve sonrasi sistosel derecelerinin dagilimi Tablo 4. 17°de

gosterilmistir.

Tablo 4. 17. Abdominal sakrokolpopeksi yapilan olgularin operasyon dncesi ve

uzun donem sonrasi sistosel dereceleri

Postoperatif
Yok I-II. derece | III-IV. derece Toplam
Preoperatif 1 6 0 7
II. derece %4.2 %25 %0 %29.2
Preoperatif 8 9 0 17
HI-IV. derece %33.3 %37.5 %0 %70.8
9, %37.5 15, %62.5 0, %0 24, %100

Abdominal sakrokolpopeksi yapilan grupta uzun dénem sonunda muayene
sonuglarina gore rektoselin diizelme oranlarina bakildiginda; operasyon Oncesi
siddetli rektoseli olan 13 olgudan 7’sinin (%29.2) tamamen diizeldigi, 5’inin
(%20.8) hafif derecede, 1’inin ise (%4.2) siddetli derecede rektoselinin devam
ettigi goriildii. Bu sonuglarimiz istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulundu
(P<0.001). Operasyon oncesi ve sonrasi rektosel derecelerinin dagilimi Tablo 4.

18°de gosterilmistir.
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Tablo 4. 18. Abdominal sakrokolpopeksi yapilan olgularin operasyon dncesi ve

uzun donem sonrasi rektosel dereceleri

Postoperatif
Yok I-II. derece | III-IV. derece Toplam
Preoperatif 4 7 0 11
I1. derece %16.7 %29.2 %0 %45.8
Preoperatif 7 5 1 13
III-IV. derece %29.2 %20.8 %4.2 %354.2
11, %45.8 12, %50 1, %4.2 24, %100

Vajinal sakrospindz kolpopeksi yapilan grupta uzun donem sonunda
muayene sonuclarina gore sistoselin diizelme oranlarina bakildiginda; operasyon
oncesi siddetli sistoseli olan 16 olgudan 3’iiniin (%14.3) tamamen diizeldigi,
12’sinin (%57.1) hafif siddette, 1’inin (%4.8) ise siddetli derecede sistoselinin
devam ettigi gorildii. Bu sonuglarimiz istatistiksel olarak ileri derecede anlamli
bulundu (P<0.001). Operasyon Oncesi ve sonrasi sistosel derecelerinin dagilimi

Tablo 4. 19°da gdsterilmistir.

Tablo 4. 19. Vajinal sakrospindz kolpopeksi yapilan olgularin operasyon dncesi

ve uzun dénem sonrasi sistosel dereceleri

Postoperatif
Yok I-1I. derece | III-IV. derece  Toplam
Preoperatif 3 1 1 5
I1. derece %14.3 %4.8 %4.8 %23.8
Preoperatif 3 12 1 16
ITI-IV. derece %14.3 %57.1 %4.8 %76.2
6, %28.6 13, %61.9 2,%9.5 21, %100
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Vajinal sakrospindz kolpopeksi yapilan grupta uzun dénem sonunda
muayene sonuglarina gore rektoselin diizelme oranlarina bakildiginda; operasyon
oncesi siddetli rektoseli olan 6 olgudan 1’nin (%4.8) tamamen diizeldigi, 5’inin
(%23.8) ise hafif derecede rektoselinin devam ettigi goriildii. Bu sonuglarimiz
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulundu (P<0.001). Operasyon oncesi ve

sonrasi rektosel derecelerinin dagilimi1 Tablo 4. 20°de gosterilmistir.

Tablo 4. 20. Vajinal sakrospindz kolpopeksi yapilan olgularin operasyon dncesi

ve uzun donem sonrasi rektosel dereceleri

Postoperatif
Yok I-1I. derece | III-IV. derece Toplam
Preoperatif 7 6 2 15
I1. derece %33.3 %28.6 %9.5 %71.4
Preoperatif 1 5 0 6
ITI-IV. derece %4.8 %23.8 %0 %28.6
8, %38.1 11,%52.4 2,%9.5 21, %100

Vajinal histerektomi yapilan grupta uzun dénem sonunda muayene
sonuclarina gore sistoselin diizelme oranlarina bakildiginda; operasyon oncesi
siddetli sistoseli olan 15 olgudan 4’iiniin (%19) tamamen diizeldigi, 8’inin
(%38.1) hafif siddette, 3’liniin (%14.3) ise siddetli derecede sistoselinin devam
ettigi goriildii. Bu sonucglarimiz istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulundu
(P<0.001). Operasyon Oncesi ve sonrasi sistosel derecelerinin dagilimi Tablo 4.

21°de gosterilmistir.
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Tablo 4. 21. Vajinal histerektomi yapilan olgularin operasyon 6ncesi ve uzun

donem sonrasi sistosel dereceleri

Postoperatif \
Yok I-11. derece | III-IV. derece Toplam
Preoperatif 0 6 0 6
I1. derece %0 %28.6 %0 %28.6
Preoperatif 4 8 3 15
ITI-IV. derece %19 %38.1 %14.3 %71.4
4,%19 14, %66.7 3,%14.3 21, %100

Vajinal histerektomi yapilan grupta uzun donem sonunda muayene
sonuglarina gore rektoselin diizelme oranlarina bakildiginda; operasyon Oncesi
siddetli rektoseli olan 8 olgudan 3’iiniin (%14.3) tamamen diizeldigi, 3’iliniin
(%14.3) hafif derecede, 2’sinin (%9.5) ise siddetli derecede rektoselinin devam
ettigi goriildii. Bu sonuglarimiz istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulundu
(P<0.001). Operasyon oncesi ve sonrasi rektosel derecelerinin dagilimi Tablo 4.

22°de gosterilmistir.

Tablo 4. 22. Vajinal histerektomi yapilan olgularin operasyon dncesi ve uzun

donem sonrasi rektosel dereceleri

Postoperatif ‘
Yok I-1I. derece III-IV. derece, Toplam
Preoperatif 4 9 0 13
I1. derece %19 %42.9 %0 %61.9
Preoperatif 3 3 2 8
ITI-IV. derece | %14.3 %14.3 %9.5 %38.1
7, %33.3 12, %57.1 2,%9.5 21, %100
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On onarmm yapilan olgularin preoperatif ile postoperatif uzun dénem
sonunda sistosel diizeyleri karsilastirildiginda fark anlamli  bulunmustur
(P<0.001). Sistosel nedeniyle opere edilen 39 olgunun 9 (%23.1)’unda tedaviye
tam yanit alindigi, 26 olguda (%66.7) hafif derecede, 4 olguda (%10.3) ise siddetli
derecede sistoselin devam ettigi goriildii. Preoperatif siddetli sistoseli olan 29
olgunun 7 (%17.9)’sinin tedavi oldugu, 19 (%48.7)’unda hafif diizeyde sistoselin
devam ettigi, 3 (%7.7)’linde ise tedaviye ragmen ayni siddette sistoselin devam

ettigi saptandi (Tablo 4.23).

Tablo 4. 23. On onarmmi yapilan olgularin postoperatif uzun dénem sistosel

sonugclari
Postoperatif
yok I-1I. derece III-IV. derede
Preoperatif 2 7 1
II. derece % 5.1 % 17.9 % 2.6
Preoperatif 7 19 3
II-IV. derece % 17.9 % 48.7 % 7.7
9 26 4
% 23.1 % 66.7 % 10.3

Arka onarimi yapilan olgularin preoperatif ile postoperatif uzun donem
sonunda rektosel diizeyleri karsilastirildiginda fark anlamli  bulunmustur
(P<0.001). Rektosel nedeniyle opere edilen 42 olgunun 14 (%33.3)’linde tedaviye
tam yanit alindigi, 23 olguda (%54.8) I ve II. dereceden, 5 olguda (%11.9) ise 111
ve IV.dereceden rektoselin devam ettigi goriildii. Preoperatif donemde 1 ve II.
dereceden rektoseli olan 26 olgunun 9 (%21.4)’unun tedavi oldugu, 15’inde
(%35.7) hafif diizeyde rektoselin devam ettigi saptandi. Preoperatif III ve IV.
dereceden rektoseli olan 16 olgunun 8 (%19)’inin I ve II. dereceden rektosele
geriledigi, 3 olguda ise tedaviye ragmen aymi siddette rektoselin devam ettigi

saptandi (Tablo 4. 24).
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Tablo 4. 24. Arka onarimi yapilan olgularin postoperatif uzun dénem rektosel

sonugclari
Postoperatif

yok I-1I. derece III-IV. derede
Preoperatif 9 15 2

I1. derece % 21.4 % 35.7 % 4.8
Preoperatif 5 8 3

ITI-IV. derece % 11.9 % 19 % 7.1

14 23 5

% 33.3 % 54.8 % 11.9

Calismamizda; pelvik organ prolapsusu olan olgularin bircogunda
prolapsusa eslik eden iiriner inkontinans da mevcuttu. Preoperatif degerlendirme
esnasinda iirojinekolojik testler yapilarak anatomik stres inkontinans tanisi konan
olgulara, uygulanan prolapsus operasyonunun yanina anti-inkontinans operasyonu
eklenmisti. Anti-inkontinans operasyonlarinin etkinligi de postoperatif uzun
donem sonrasinda lirodinamik ¢alisma yapilarak degerlendirildi. Anatomik stres
inkontinans nedenli, 18 olguya Burch, 10 olguya Kelly Kenedy Plikasyonu, 9
olguya TVT, 9 olguya Modifiye Pereyra olmak iizere toplam 46 olguya anti-
inkontinans prosediirii uygulandi.

Klinigimizde iirodinamik ¢aligmanin yapilamadigr yillarda stres
inkontinasa yonelik agirlikli olarak Modifiye Pereyra operasyonu yapilmaktaydi.
Bu nedenle Modifiye Pereyra yapilan olgularin biiylik kismina operasyon dncesi
iirodinami degerlendirmesi yapilmamisti. Burch, Kelly Kenedy plikasyonu ve
TVT yapilan olgularin preoperatif iirodinamik ¢aligma sonucunda sistometrik
parametreleri degerlendirildi. Sistometrik parametrelerden maksimum mesane
kapasitesi (ml), maksimum detrusor basinci (cmH,0O), mesane komplians1 (ml/
cmH,0) ile iseme sonrasi rezidiiel voliim (ml) sonuglar1 karsilastirildi. Gruplar
arasinda preoperatif iirodinamik parametreler acisindan istatistiksel farklilik

saptanmadi (P>0.05). inkontinansa yonelik farkli operasyon prosediirleri ile tedavi
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edilen olgulara ortalama 5.7 yil sonra tekrar iirodinamik inceleme yapildi.

Gruplarin ortalama izlem siireleri Tablo 4.25’de verilmistir.

Tablo 4. 25. Operasyon sonras1 kontrol siireleri

Burch KKP TVT | Pereyra | Toplam

izlem siiresi (y1l) 4.2+1.7 44+26 | 6343  94+£28 5.7£3.1

Anti-inkontinans operasyonu yapilan tim olgularin postoperatif
tirodinamik parametrelerinde de istatistiksel farklilik olmadigi goriildii (P>0.05).
Burch, TVT ve Modifiye Pereyra grubunundaki olgularin tiimiinde, Kelly Kenedy
Plikasyonu (KKP) yapilan olgularm % 50’sinde operasyon oncesi ASI vard.
Operasyon sonrast yapilan iirodinamik c¢alismada; Burch grubunda 1 olguda
(%5.6), TVT grubunda 2 olguda (%22.2), KKP grubunda 5 olguda (%50) ASI’nin
devam ettigi goriildii. Gruplar arasmnda postoperatif ASI oranlari agisindan
istatistiksel fark saptanmamasina karsin KKP olan olgularda yiiksek oranda ASI
devam ettigi goriildii (P=0.057). KKP yapilan olgular tek tek incelendiginde
preoperatif olarak saptanan ASI’mn postoperatif donemde de devam ettigi saptand.
Burch, TVT ve Kelly Kenedy Plikasyonu yapilan olgularin operasyon dncesine
gore postoperatif donemde detrusor asir1 aktivitesi oranlarinin arttigi ancak
gruplar arasinda istatistiksel farklilik olmadigi gorildii (P>0.05).

Burch yapilan olgularin operasyon oncesinde ve postoperatif ortalama
4.2 y1l sonrasinda kontrol iirodinamik parametreleri karsilagtirildi. Cerrahi tedavi
sonrasinda maksimum detrusor basinci artmig, mesane kompliansi azalmis olarak
bulundu ancak bu bulgular istatistiksel anlam kazanmadi (P>0.05). Operasyon
Oncesi ortalama 399.84+85.3 ml olan max. mesane kapasitesi operasyon sonrasinda
428.9 £115.6 ml’ye yiikselmistir. Mesane kapasitesindeki bu artis istatistiksel
anlamli bulunmugtur (P=0.009). Operasyon Oncesi ortalama 39.4 £26 ml olan
iseme sonrasi rezidiiel voliim de postoperatif belirgin azalma gdstererek ortalama
12.3 +£10.5 ml olarak hesaplanmis ve bu disilis istatistiksel olarak anlam

kazanmustir (P<0.01, Tablo 4.26).
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Tablo 4. 26. Burch yapilan olgularin operasyon 6ncesi ve sonrasi tirodinamik

parametrelerinin karsilastirilmasi

Preoperatif Postoperatif
OD £SS OD +SS
Max.Det.Bas. (cmH,0) 15.34+2.2 19.9 £15.8 P>0.05
Mes.komp. (ml/cmH;0) 30.8 £15 28.5+13.5 P>0.05
Max.Mes. kap.(ml) 399.8 £85.3 428.9 +115.6 P:0.009
Rezidiiel vol. (ml) 39.4 £26 12.3 +£10.5 P<0.001

Pelvik organ prolapsusu ve ASI nedeniyle 18 olguya abdominal
sakrokolpopeksi ve Burch operasyonu yapildi. Tedavi sonrasi yapilan kontrol
iirodinamik degerlendirmede 18 olgudan 17’sinde (%94.4) ASI nin tedavi oldugu
yalnizca bir olguda ASI’nin devam ettigi goriildii. Bu sonug istatistiksel olarak

ileri derecede anlamli bulundu (P<0.001, Tablo 4.27).

Tablo 4. 27. Burch operasyonu yapilan olgularin operasyon sonras1 ASI

dagilimlar

ASI yok ASI var
Burch op. 17 (%94.4) 1 (%5.6) P<0.001

4 olguda (%23.5) preoperatif donemde detrusor agir1 aktivitesi yokken
postoperatif kontrolde yeni DAA ortaya ¢iktigi goriildii. Ancak bu sonug
istatistiksel anlam kazanmadi (P>0.05). Burch operasyonu yapilan olgularin bir
tanesinde operasyon Oncesi iirodinamik calisma yapilmadigl icin istatistik

tablosundan ¢ikarildi (Tablo 4.28).



82

Tablo 4. 28. Burch operasyonu yapilan olgularin operasyon 6ncesi ve sonrasi

DAA oranlariin karsilastiriimasi

Postoperatif
DAA yok DAA var
Preop DAA yok 6 (%35.3) 4 (%23.5) 10(%58.8) P>0.05
Preop DAA var 1 (%5.9) 6 (%35.3) 7 (%41.2) P>0.05

7(%41.2) | 10 (%58.8) | 17 (%100)

Kelly Kenedy Plikasyonu yapilan olgularin, operasyon oOncesi ve
operasyondan ortalama 4.4 yil sonra yapilan kontrol lirodinamik parametreleri
karsilastirildi. Maksimum detrusor basinci (cmH,0), iseme sonrasi reziidiiel
volim (ml), mesane komplians1 (ml/cmH,0) ve maksimum mesane kapasitesi
(ml)’inde istatistiksel olarak fark saptanmadi (P>0.05).Operasyon sonrasi, iseme
sonrasi rezidiiel voliimde belirgin diisme goriildii (31.2 ml’den 7 ml’ye) ancak bu

sonugta istatistiksel anlam kazanmadi (P:0.06, Tablo 4.29).

Tablo 4.29. KKP yapilan olgularin operasyon dncesi ve sonrast iirodinamik

parametreleri
Preoperatif = Postoperatif
OD +£SS OD +SS
Max.Det.Bas.(cmH,0) 15.1+£2.9 20 +18.2 P>0.05
Mes.komp(ml/ emH,0) 35.1+£22.8 31.1+164 P>0.05
Max.Mes. kap.(ml) 437.2 £83.8 426.8 £65.6 P>0.05
Rezidiiel vol.(ml) 31.2+£30 7+4.2 P:0.06

KKP’nu yapilan 5 olgunun operasyondan sonra kontrol iirodinami
calisma sonuglarma bakildiginda da olgulardan hicbirinde ASI’m1 tedavi
edilmedigi ve DAA acisindan bakildiginda bir olguda (%11.1) postoperatif
donemde yeni DAA gelistigi, 5 (%55.5) olguda da dnceden var olan DAA’sinin
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devam ettigi goriildii. Sonug olarak KKP yapilan olgularda preoperatif ASI ve
DAA ile postoperatif degerleri karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel fark
olmadig1 saptandi1 (P>0.05, Tablo 4.30 ve Tablo 4.31). KKP yapilan olgularin bir
tanesinde operasyon Oncesi iirodinamik calisma yapilmadigi icin istatistik

tablosundan ¢ikarildi.

Tablo 4. 30. KKP yapilan olgularin operasyon &ncesi ve sonrast ASI oranlarinin

karsilastirilmasi
Postoperatif
ASI yok ASI var
Preop. ASI yok 5 (%50) 0 (%0)
Preop. ASI var 0 (%0) 5 (%50)

Tablo 4. 31. KKP yapilan olgularin operasyon 6ncesi ve sonrast DAA oranlarinin

karsilastirilmasi
Postoperatif
DAA yok DAA var
Preop DAA yok 3 (%33.3) 1 (%l11.1) 4 (%44.4) P>0.05
Preop DAA var 0 (%0) 5 (%55.6) 5 (%55.5) P>0.05

3 (%33.3) 6 (%66.7) | 9 (%100)

TVT yapilan olgularin operasyon dncesi ve operasyondan ortalama 6.3
yil sonra kontrol iirodinamik parametreleri karsilastirildi. Detrusor basinct
(cmH,0), mesane komplians1 (ml/ cmH,0) ve kapasitesi (ml)’inde istatistiksel
olarak fark saptanmadi (P>0.05). Ancak iseme sonrasi rezidiiel voliim (ml)’iin
29.3 ml’den 11.6 ml’ye diistiigii goriildii ve bu diisiis istatistiksel olarak anlamli

bulundu (P<0.05, Tablo 4.32).
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Tablo 4. 32. TVT yapilan olgularin operasyon dncesi ve sonrasi iirodinamik

parametreleri
Preoperatif = Postoperatif
OD £SS OD +SS
Max.Det.Bas.(cmH,0) 12.6 £1.9 22.2 £13.1 P:0.07
Mes.komp(ml/ emH;0) 34.7 £16.5 27.3 £15 P>0.05
Max.Mes. kap.(ml) 398 £134.2 419.8 +81.4 P>0.05
Rezidiiel vol.(ml) 29.3+£20.4 11.6 £14.8 P:0.04

TVT operasyonu sonrast kontrol iirodinamik ¢alisma sonuglarina gére 7
olguda (%77.8) ASI’nin kalmadig goriildii. Bu sonug istatistiksel olarak anlamli
bulundu (P:0.03, Tablo 4.33). TVT operasyonu yapilan olgulardan 2’sinde (%25)
preoperatif detrusor asir1 aktivitesi yokken postoperatif donemde DAA ortaya
ciktigr ve DAA olan 3 olgunun da (%37.5) postoperatif donemde DAA devam
ettigi goriildii (P>0.05, Tablo 4.34). TVT yapilan olgularin bir tanesinde
operasyon Oncesi irodinamik c¢alisma yapilmadigi igin istatistik tablosundan

¢ikarildi.

Tablo 4. 33. TVT operasyonu yapilan olgularin operasyon sonrast ASI oranlar

ASI yok ASI var
TVT op. 7 (%77.8) 2 (%22.2) P:0.03

Tablo 4. 34. TVT operasyonu yapilan olgularin operasyon dncesi ve sonrasit DAA

oranlari
Postoperatif \
DAA yok DAA var
Preop DAA yok 3 (%37.5) 2 (%25) 5 (%62.5) P>0.05
Preop DAA var 0 (%0) 3 (%37.5) 3 (%37.5) P>0.05

3 (%37.5) 5(%62.5) | 8(%100)



85

Abdominal sakrokolpopeksi, vajinal sakrospindz kolpopeksi ve vajinal
histerektomi yapilan olgularin tiimiinde {irodinamik parametreler bakildi.
Preoperatif ASI ve DAA yéniinden gruplar arasinda farklilik saptanmadi
(P>0.05). Postoperatif ASI’lerine bakildiginda her ii¢ grupta da operasyon sonrasi
ASI oranlarinda belirgin azalma oldugu goriildii (P:0.035). Tiim olgularda
operasyon sonrasi DAA’sinin artmis olmasina karsin bu sonuglar istatistiksel
olarak anlam kazanmamustir (P>0.05). Ayrica ASK, VSSK ve VH yapilan gruplar
arasinda postoperatif DAA’leri karsilastirildiginda en yiikksek DAA oranim
(%76.2) vajinal histerektomi grubunda goriilirken en az ASK yapilan grupta
(%54.2) goriilmistiir (Tablo 4.35).

Tablo 4. 35. POP’a yonelik operasyon yapilan olgularin operasyon dncesi ve
sonrasi lirodinamik ¢aligma sonuglari
ASK VSSK VH
Preop AST | 18/24 (%37.5) | 15/21 (%71.4) | 8/21 (%38.1) P>0.05
Postop ASI 1/24 (%4.2) 7/21 (%33.3) = 6/21 (%28.6) | P:0.035
Preop DAA | 9/24 (%37.5) | 6/21 (%28.6) | 7/21 (%33.3) P>0.05
Postop DAA | 13/24 (%54.2) | 14/21 (%66.7) @ 16/21 (%76.2) | P>0.05

Abdominal sakrokolpopeksi yapilan olgularin operasyon 6ncesi ve sonrasi
detrusor asir1 aktiviteleri karsilagtirildi (P>0.05). 4 olguda operasyon Oncesinde
olmadig1 halde operasyon sonrasi yeni DAA ortaya ¢iktig1 saptandi. (Preoperatif
tirodinamik degerlendirmesi olan 23 olguda istatistik yapildi, Tablo 4. 36)

Tablo 4. 36. Abdominal sakrokolpopeksi yapilan olgularin operasyon dncesi ve

sonrasi detrusor asir1 aktivitelerinin karsilastirilmasi

ASK
Postop DAA yok Postop DAA var
Preop DAA yok 10 (%43.5) 4 (%17.4)

Preop DAA var 1 (%4.3) 8 (%34.8)
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Vajinal sakrospindz kolpopeksi yapilan olgularin operasyon Oncesi ve
sonrast detrusor agsir1 aktiviteleri karsilagtirildi (P>0.05). 3 olguda operasyon
oncesinde DAA olmadigr halde operasyon sonrast yeni DAA ortaya ciktigi
saptand1. (Preoperatif lirodinamik degerlendirmesi olan 13 olguda istatistik

yapildi, Tablo 4. 37)

Tablo 4. 37. Vajinal sakrospindz kolpopeksi yapilan olgularin operasyon 6ncesi

ve sonrasi detrusor asir1 aktivitelerinin karsilagtirilmasi

VSSK
Postop DAA yok Postop DAA var
Preop DAA yok 4 (%30.8) 3 (%23.1)
Preop DAA var 0 (%0) 6 (%46.2)

Vajinal histerektomi yapilan olgularin operasyon Oncesi ve sonrasi
detrusor asir1 aktiviteleri karsilagtirildi (P>0.05). 4 olguda operasyon Oncesinde
olmadig1 halde operasyon sonrasi yeni DAA ortaya ¢iktig1 saptandi. (Preoperatif
tirodinamik degerlendirmesi olan 14 olguda istatistik yapildi, Tablo 4. 38)

Tablo 4. 38. Vajinal histerektomi yapilan tiim olgularin operasyon dncesi ve

sonrasi detrusor agir1 aktivitelerinin karsilastirilmasi
VH
Postop DAA yok Postop DAA var
Preop DAA yok 3 (%21.4) 4 (%28.6)

Preop DAA var 0 (%0) 7 (%50)
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5. TARTISMA

Pelvik organ prolapsusu pelvik tabandaki yapilarda olusan hasar sonrasi,
pelvik organlarin iirogenital hiatusdan vajinal yolla olan herniasyonudur. Bu
kadinlara 6zgli hastalik anterior vajinal duvar, posterior vajinal duvar, uterus,
vajinal apeksi ve siklikla da birkag¢inin kombinasyonunu igerir (149).

POP etyolojisi kompleks ve multifaktoriyeldir. En ¢ok iliskilendirilen
risk faktorleri vajinal dogum, ileri yas ve obezitedir (136). Dogum sonrasi levator
ani kasinin fonksiyonunda siklikla azalma goriiliir. Peschers ve ark.(236)
intravajinal perineometri kullanarak levator ani kasinin giiciinii, dogum 6ncesinde
ve vajinal dogum sonrasi1 3-8. giinler arasinda ol¢erek postpartum donemde
anlaml1 oranda azaldigini gostermisler, bu bulguyu sezaryen ile dogum yapanlarda
tespit edememislerdir. Benzer sekilde Hoyte ve ark. (237) stres inkontinansi ve
prolapsusu olan kadinlarda levator kas hacminde belirgin azalma ve levator
acikhiginda belirgin artis oldugunu gostermislerdir. Diger yazarlar da doguma
bagl levator ani kasinin hacim ve yapisinda degisiklikler oldugunu belirtmislerdir
(238).

Hendrix ve ark. (45) yaptiklar1 calismada bese kadar olan her bir vajinal
dogumun prolapsus riskini %10-20 oraninda artirdigin1 saptamislardir. Nullipar
kadinlarla karsilastirildiginda, iki vajinal dogum yapan kadinlarin prolapsus
gelistirme agisindan relatif riski %8.4 iken, dort veya daha fazla dogum
yapanlarda bu risk % 10.9’a ¢ikmaktadir (71). Lukacz ve ark. (60) 3050 kadin
iizerinde yaptiklar1 c¢alismada, bir ya da daha fazla vajinal do§um yapan
kadinlarda, semptomatik POP gelisme riskinin sezaryan ile dogum yapan
kadinlara gore 3,21 kez daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Ayn1 zamanda
sezaryen dogumlarin vajinal dogumlara gore pelvik taban bozuklugunda
nulliparlara benzer bir koruma sagladigin1i gdostermisler ve pelvik taban
disfonksiyonunun yalniz parite ile iliskili olmadigin1 vurgulamislardir.

Rodrigues ve ark.(239)’nin yaptiklari, POP i¢in risk faktorlerini aragtiran
calismada; siddetli ve hafif prolapsusu olan iki grup kadin arasinda yas, VKI,
parite, vajinal dogum ve forsepsle dogum sayisi, yenidogan bebek agirhigi ve
pozitif aile hikayesi POP i¢in risk faktorii olarak gdsterilirken, sezaryen ile dogum

koruyucu faktor olarak bulunmustur. Tiim bunlar gbz 6niine alinarak rutin elektif
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sezaryen yapilsa dahi prolapsuslarin ancak %46’s1 6nlenebilmektedir; bu durumda
bir tane pelvik organ prolapsusunu onlemek igin 5-7 kisiye sezaryen yapmak
gereklidir (60). Bu nedenle pelvik taban disfonksiyonlarinin énlenmesi amaciyla
rutin sezaryen yapmanin dogru bir yaklagim olmadigi sonucuna ulasilmaktadir.

Bu ¢alismada, pelvik organ prolapsusu nedeniyle opere edilen olgularin
parite ortalamasi 4.2 £+ 2.3 idi. Olgularin ortalama 4 kez spontan vajinal dogum
yapmasina karsin 0.2 kez sezaryen ile dogum yaptiklar1 yani sezaryena oranla 20
kat fazla vajinal yol ile dogum yapildig1 goriildii. Olgularimizin %13.6’sinda zor
dogum, %7.6 sinda ise iri bebek Oykiisii saptanmisti. Bu bulgular POP
etyopatogenezinde vajinal dogumun 6nemli rolii olabilecegini diisiindiirmektedir.

Bir¢ok caligmada POP’un patogenezinde menopoz siiresinin bir risk
faktorii oldugu bildirilmesine karsin diger risk faktorleri ekarte edilemedigi igin
bu konu net degerlendirilememistir. Postmenopozal POP’lu olgularda 6strojen ve
progesteron destegi ile plaseboyu karsilastirilan bir calismada tedavi gruplari
arasinda farklilik saptanmamustir (45). Kim ve ark. (240) tarafindan yapilan baska
bir calismada ise, prolapsus ile yas, menopoz ve HRT kullanimi iligkili
bulunmustur. Bu c¢alismadaki olgu serimizde ise sadece iki olgunun hormon
tedavisi aldig1 tesbit edildi ve bu konu ile ilgili herhangi bir istatistiksel analiz
yapilamadi.

WHI caligmasinda 60-69 yas ve 70-79 yas arasi kadinlarda prolapsus
gelisme riski 50-59 yas arast kadinlardan yiiksek bulunmustur (23). POSST
calismasinda da her dekatta prolapsus riskinin %40 oraninda arttig1 gosterilmistir
(33). Bu c¢alismada POP nedeniyle opere ettigimiz olgularin %74.2’si
postmenopozal déonemde olup, 66 olgunun yas ortalamasinin 58.9 (+ 10.7) olmasi,
ilerleyen yas ve menopozal durum ile birlikte pelvik taban desteginin azaldigini
ve defektlerin artarak POP riskinin yiikseldigini diisiindiirmektedir.

Pelvik organ prolapsusu her ne kadar gelismis toplumlarin énemli bir
saglik problemi gibi goriinse de, gelismekte olan toplumlarda durum daha
kotiidiir. Bunun temelinde erken evlilik sonrasinda yiiksek dogurganlik hizlari,
saglik merkezleri disinda ve c¢ok sayida yapilan vajinal dogumlar vardir.
Gelismekte olan bolgelerde kadinlarin %10’unda POP bulundugu ve yarist i¢in
cerrahi tedavi gerektigi bildirilmistir (136). Tim yas gruplarinda yapilan
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histerektominin %15-18’inin nedeni POP’dur. Bu endikasyon postmenopozal
kadinlarda ise ilk sirada yer almaktadir (241).

Obezitenin POP’un gelisiminde 6nemli rol oynadig1 gosterilmistir. Asir
kilolu (VKI = 25-30 kg/mz, odds radio: 2.51; 95%C1 1.18-5.35) ve obez (VKI =
>30 kg/m®, odds radio: 2.56; 95%Cl 1.23-5.35) kadinlar POP gelisimi agisindan
yiiksek risklidir (45,71). Bizim calismamizda olgularimizin ortalama VKI 28.7
+4.3 kg/m® olup asir kilolu gruba girmektedirler. Calisma grubumuzun tamami
siddetli POP’lu olgulardan olustugundan risk faktorleri igin karsilastirma
yapilamamistir. Ancak literatiirle uyumlu olarak olgularimizin ¢ogunun asiri
kilolu, ileri yasta ve postmenopozal donemde olmasi bu diisiincenin dogrulugunu
desteklemektedir.

Pelvik organ prolapsusu olan olgularda giinliik aktivite ve yasam
kalitesini etkileyen alt iiriner sistem semptomlari goriilebilecegi gibi, barsak
fonksiyon bozuklugu ya da cinsel islev bozuklugu da goriilebilir. Bu olgulara,
prolapsusun tipi ve derecesi, hastanin genel saglik durumu, semptomlari, yasam
kalitesinde bozulma gibi faktorler géz Oniinde bulundurularak optimal tedavi
secenegi planlanir. Cerrahi tedavinin amaci vajenin fizyolojik anatomisinin
yeniden olusturulmasi, semptomlarin giderilmesi, alt iiriner sistem, barsak
fonksiyonlar1 ve cinsel fonksiyonlarin korunmasidir (8).

Rutin pelvik muayene sirasinda rastlantisal olarak hafif prolapsus
saptanabilir. Eger semptom vermiyorsa genellikle hastaya bilgi verilmesinin
yeterli olacagi, cerrahi tedavi gerekmeyecegi, hafif semptomatik olan olgulara ilk
asamada izlem ya da konservatif tedavilerin onerilmesi gerektigi bildirilmektedir
(242).

Prolabe olan dokularin himeni gecip III ya da IV. dereceden desensus
olmas1 pelvik destek kaybinin ileri dereceye ulastigini gostermektedir. Siddetli
POP’larin spontan iyilesme gostermeyecegi bilinmektedir. POP konservatif
tedavisinde uygulanan fiziksel ve mekanik yontemler, yasam bigimi
degisikliklerini inceleyen birka¢ calisma vardir ancak sonuglari timit verici
degildir ve bu yontemlerin higbirisi cerrahi tedavi ile karsilagtirilmamistir (243).

Ancak cerrahi girisim ve anestezi morbiditesinin, 6zellikle yash kadinlarda
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yuksek olacagi géz oniine alinmalidir (242). Biitiin bu nedenlerle siddetli POP
olanlarda asil tedavinin cerrahi rekonstriiktif tedaviler oldugu bildirilmektedir.

POP ve iiriner inkontinans tedavisi i¢in 150’den fazla cerrahi prosediir
tarif edilmistir. Bu iki durum siklikla birlikte ortaya ¢iktigindan birkag prosediir
kombine edilmek zorunda kalinmakta ve siklikla bu defektler abdominal veya
vajinal olmak tizere iki temel yaklasimla onarilmaktadir (243.244).

Vajinal yaklagimlar; vajinal histerektomi, anterior-posterior vajinal
duvar onarmmi, McCall kuldoplasti, Manchester onarimi, prespindz ve sakrospindz
kolpopeksi, enterosel onarimi, paravajinal onarim, Le Forte prosediirii ve perineal
rekonstriiksiyondur (243).

Abdominal yaklasimlar ise; sakrokolpopeksi, paravajinal onarim, vajen
kaf siispansiyonu ve uterosakral ligament plikasyonu, enterosel onarimi,
Moschowitz tipi culdoplasti ve posterior vajinal duvar onarimidir. Abdominal
cerrahi kii¢lik insizyon kullanilan laparoskopik yontemlerle de yapilabilmektedir
(243).

Operasyon sec¢iminde, hastanin yasi, prolapsusun yeri, siddeti, ek
semptomlarin varligi, cerrahin tecriibesi Onemlidir (243). Planlanan prolapsus
operasyonunda kullanilacak olan insizyon yerine gore gerektiginde uygun olan
anti-inkontinans operasyonlarida yapilmalidir.

Ancak tiim cerrahi girisimlerin belli oranlarda gelisen perioperatif
komplikasyonlar1 ve bunlara bagli morbidite hatta mortaliteleri de bulunmaktadir.
Uterovajinal cerrahinin perioperatif komplikasyonlar1 ile ilgili literatiir analizi
cesitli nedenlerden dolayr zordur. Bunun sebebi komplikasyonlarin kombine
edilmis rekonstriiktif tekniklerde tanimlanmasi ve ¢ogu otoriin kendi uterovajinal
cerrahi yontemlerinin komplikasyonlarinin analizinden ¢ok prosediirlerin etkinligi
ve uzun donem sonuglari tizerinde durmasindandir (245).

Abdominal sakrokolpopeksinin yaygin goriilen komplikasyonlari
kanama, enfeksiyon, pelvik organ hasari, mese bagli sorunlar ve iirolojik
problemlerdir.

Beer ve ark. (246) yaptiklar1 derlemede, abdominal sakrokolpopeksi
sonras1 goriilen komplikasyonlar1 incelemisler; olgularin  %S5’inde sistit,

%»5.6’sinda febril morbidite ve abse formasyonu, %2.9’unda ileus ve insizyonel
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herni nedenli reoperasyon, %2’sinde hemoraji/kan transfiizyonu, %2’sinde mes
erezyonu, %1.9’unda iireter obstriikksiyonu ve lriner inkontinans, %1.6’sinda
mesane ve barsak lezyonlari, %]1’inde insizyon yerinde hematom oldugunu
raporlamiglardir. Nygaard ve ark.(115) abdominal sakrokolpopeksi iligkili toplam
3827 hastadan olusan 65 caligmanin derlemesinde, mesane hasarin1 %3.1 (0.4-
15.8), hemoraji/kan transfiizyonunu %4.4 (0.1-1.6), enfeksiyon, hematom ve
ylizeyel yara ayrilmasimi %4.6 (0.4-19.8), iiriner enfeksiyonu ise %10.9 (2.5-25)
oraninda bildirmislerdir.

Abdominal sakrokolpopeksi yapilan hastalarda kullanilan mese bagl
erezyon nadir bir komplikasyon olup, cogunlukla sentetik tip materyallerin
kullaniminda meydana gelmekte ve hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyecek problemler yaratmaktadir. Calismalarin ¢ogunda takip araligi kisa
oldugu icin gercek sikligi bilinmemektedir. Farkli mes tiplerinde implantasyon
sonrast % 3.4 oraninda mes erezyonu saptanmistir (115). Abdominal
sakrokolpopeksiyle es zamanli histerektomi yapilan olgularda postoperatif
donemde vajen i¢cinde mes erezyonu riskinin arttigi bildirilmektedir (136,247).
Wu ve ark.(248) abdominal sakrokolpopeksiyle es zamanli histerektomi yapilan
olgular ile daha oOnceden histerektomi gecirmis olup yalnizca abdominal
sakrokolpopeksi yapilan olgular1 mes erezyonu agisindan karsilagtirmislar, es
zamanl histerektomi yapilan olgularda mes erezyonu %6.9 oraninda goriiliirken
diger grupta %4.7 oraninda goriilmiig, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir.

Buna karsin Brizzolara ve ark.(119)’nin yaptig1 benzer bir ¢alismada es
zamanl histerektomi olmug 60 hasta ile vajen kaf prolapsusu olan 64 hastaya
abdominal sakrokolpopeksi yapilmisg, sadece vajen kaf prolapsusu olan bir hastada
(%0.8) gec donem mes erezyonu bildirilmistir.

Bensinger ve ark.(249), abdominal sakrokolpopeksi ile es zamanl 37
hastaya supraservikal histerektomi, 49 hastaya total histerektomi yapmis, vajen
kaf prolapsusu olan 35 hastaya ise yalnizca abdominal sakrokolpopeksi
operasyonu yaparak mes erezyonu gelisim oranlarina bakmislardir. Mes erezyonu
sadece total histerektomi yapilan 4 (%8.2) hastada gelismis olup bu olgularin

Ostrojen destegi almasit ve menopoz durumu arasinda farklilik olmadigi
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goriilmiistiir. Abdominal sakrokolpopeksi yapilan hastalarda es zamanli total
histerektominin supraservikal histerektomiye gére mes erezyonu riskini arttirdigi
saptanmigtir.

Sonu¢ olarak mes erezyonu riskini azaltmak i¢in supraservikal
histerektomi yapilmasi konusunda celiskili yayinlar mevcuttur. Marinkovic ve
ark.(250) yaptiklar1 ¢alismada, abdominal histerektomi ve poliprolen mes ile
yaptiklar1 abdominal sakrokolpopeksi olgularinda mes erezyonu ve enfeksiyon ile
iliskili komplikasyonlarin daha az oldugunu goéstermislerdir.

Literatiirde abdominal sakrokolpopeksi ile birlikte total /subtotal
histerektomi yapilmasini kiyaslayan ¢alisma bulunmamaktadir (251). Cosson ve
ark.(252) laparoskopik supraservikal histerektomi ile birlikte abdominal
sakrokolpopeksi yaptiklar1 77 hastayr 1 yil sonrasinda tekrar degerlendirmis,
tedavi basarisini % 94 olarak bildirmislerdir.

Calismamizda abdominal sakrokolpopeksi operasyonu yapilan 24
olgudan 10’una es zamanli total abdominal histerektomi (TAH), 10’una ise
supraservikal histerektomi (STAH) yapilmis olup olgularin tiimiinde mersilen mes
materyali kullanilmistir. Olgularin higbirinde erken ve ge¢ donem mes erezyonuna
rastlanmamis olup bu durum olgularin yarisinda uygulanan STAH sonrasi mesin
servikal giidiik iizerine tespit edilmesi ile aciklanabilmektedir.

Abdominal sakrokolpopeksi yapilan olgularla es zamanli TAH ile STAH
yapilan iki grup tedavi etkinlikleri bakimindan karsilastirildiginda ise iki grup
arasinda istatistiksel farklilik saptanmamis olup (P>0.05), her iki operasyon sekli
i¢in de tedavi etkinligi %90 oraninda saptanmigtir.

Calismamizda, abdominal sakrokolpopeksi operasyonu yapilan
olgulardan 1’inde (%4.2) postoperatif donemde kan transfliizyonu gerektiren
intraoperatif kanama, 1 olguda (%4.2) operasyon sonrasi miksiyon giicliigii ve 2
olguda (%8.3) febril morbidite goriilmiistiir. Saptanan komplikasyonlar literatiir
ile uyumlu bulunmus olup, 1 olguda gelisen miksiyon gii¢liigiiniin es zamanh
yapilan Burch operasyonuna bagli oldugu diisiiniilmiistiir.

Vajinal sakrospindz kolpopeksi yapilan hastalarin komplikasyon
oranlarina bakildiginda; %4.5’inde sistit, %4.1’inde febril morbidite ve abse

formasyonu, %2.9’unda iireter obstruksiyonu, %2’sinde mes erezyonu, %1.9’unda
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hemoraji/kan transfiizyonu, %0.8’inde mesane ve rektum perforasyonu,
%1.8’inde femoral, perineal ve siyatik sinir hasari, %0.5’inde vajinal adezyon ve
rektovajinal fistiil, %0.4’tinde pelvik duvar hematomu rapor edilmistir (246).
David-Montefiore ve ark (253)’nin yaptigir 2292 kadinmi igeren 16 g¢alismanin
derlemesinde; vaskiiler yaralanma orani1 % 0.5 (0.4-3.2), rektal yaralanma oran1 %
0.4 (0.4-6.3), kan transfiizyonu % 5.2 (0.5-33), iiriner enfeksiyon %14.7 (3.7-44)
oraninda bildirilmistir.

Sagsoz ve ark.(254) kadavra tlizerinde sakrospindz ligamanin topografik
anatomisini ve komsu yapilarla anatomik iliskisini arastirmislar, sakrospindz
ligamanin sakruma yakin 1/3 inferomedialinden ve iginden gecilen siitiirle
komplikasyon riskinin minimal olacagini belirtmislerdir.

Calismamizda vajinal sakrospindz kolpopeksi yapilan 21 olgudan 1’inde
(%4.7) intraoperatif mesane perforasyonu, 1’inde (%4.7) hematom ve 2 olguda
(%9.5) kan transflizyonu gerektiren kanama goriilmiis ve literatiir bulgularina
benzer oldugu saptanmustir.

Vajinal histerektominin komplikasyonlarinin incelendigi giincel bir
derlemede; mesane yaralanmasi % 0-2, rektal yaralanma % 0-2, kan transflizyonu
% 0-11, enfeksiyon % 0-21, % 20’ye kadar varan alt {iriner sistem semptomlar1 ve
9%0.4 oraninda mortalite bildirilmistir (255). Pakbaz ve ark. (133)’nin yaptiklari
calismada vajinal histerektomi yapilan kadinlarin %3’linde intraabdominal
kanama ve vajen kaf hematomu gelistigi saptanmistir. Bizim ¢alismamizda vajinal
histerektomi yapilan olgularin 3’tinde (%14) kan transfiizyonu gerektiren kanama,
1 olguda (%4.7) idrar yolu enfeksiyonu gelisti. Bulgularimizin literatiirle benzer
oldugu goriildii.

POP nedeniyle vajinal sakrospindz kolpopeksi yapilan 77 hastanin
degerlendirildigi bir ¢alismada intraoperatif kan kaybinin ortalama 124 ml (100-
450) oldugu saptanmistir (256). Ng ve ark.(121)’nin abdominal sakrokolpopeksi
ile vajinal sakrospindz kolpopeksiyi karsilastirdiklar1 bagka bir calismada
ortalama kan kaybi abdominal grupta 557 ml iken vajinal grubta 239 ml olarak
bulunmus olup istatistiksel olarak abdominal grupta kan kaybi belirgin yiiksek
saptanmistir (P<0.001).
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Yapilan c¢alismalar kan kaybinin o6zellikle operasyona eklenen
histerektomi sirasinda meydana geldigini gostermektedir. Maher ve ark.(137)
vajinal sakrospindz fiksasyon yapilan hastalarda, operasyon sirasinda kan kaybi
198 ml iken histerektomi eklenen hastalarda kan kaybinin 402 ml’ye ¢iktigini
gostermislerdir (P< 0.01).

Bizim ¢alismamizda, abdominal sakrokolpopeksi yapilan olgularin
%83.3’linde (n:20) vajinal sakrospindz kolpopeksi yapilan olgularin % 61.9’unda
(n:13) prosediirlere ek olarak histerektomi yapildi. Abdominal sakrokolpopeksi
yapilan grupta, ortalama intraoperatif kan kaybimin 252 ml, vajinal sakrospindz
kolpopeksi grubunda 198 ml, vajinal histerektomi grubunda ise 230 ml oldugu
goriildii. Gruplar arasinda istatistiksel agidan farklilik saptanmadigr gibi (P>0.05)
kaybedilen kan miktarinin literatiirdekilere gére daha az oldugu gozlendi.

Yapilan bir ¢alismada abdominal sakrokolpopeksi ile vajinal sakrospindz
kolpopeksi  olgularinin  operasyon Oncesi ve sonrast Hb  degerleri
karsilastirildiginda abdominal grubun Hb degerinin 12.3 g/dI’den 12.1 g/dl’ye,
vajinal grubun ise 10.2 g/dl’den 10 g/dl’ye geriledigi saptanmistir (245). Ancak
bizim ¢aligmamizda preoperatif ve postoperatif Hb degerleri karsilastirildiginda
her {i¢ grupta da operasyon sonrasinda belirgin Hb diisiisti goriilmiistiir (P<0.001).
Hb degeri abdominal sakrokolpopeksi grubunda 12.8g/dl’den 11.3g/dl’ye, vajinal
sakrospindz kolpopeksi grubunda 13g/dl’den 11.4g/dI’ye ve vajinal histerektomi
grubunda da 12.5 g/dI’den 10.8g/dl’ye diigmiistiir. Bu bulgular operasyon
sirasinda kaybedildigi diisiiniilen kan miktarinin oldugundan daha az tahmin
edildigini ya da preoperatif donemde a¢ karnina verilen kanda dehidratasyona
baglt Hb degerinin oldugundan daha yiiksek saptanip, postoperatif erken donemde
ise mayi replasmanlarina bagli hemodiliisyon sonucunda, ¢alisilan Hb degerinin
oldugundan daha diisiik saptanmasindan kaynaklanabilecegi diisiintilmiistiir.

Demirci ve ark.(245) abdominal sakrokolpopeksi yapilan olgular ile
vajinal sakrospindz kolpopeksi yapilan olgular1 hastanede yatis siireleri
bakimindan karsilastirdiklarinda; abdominal grubun 7.3 giin, vajinal grubun ise
5.5 giin hastanede kaldiklarin1 saptamiglardir. Buna karsin Sze ve ark.(244)
yaptiklar ¢caligsmada, vajinal grubun hastanede kalis siiresinin (4.7 giin) abdominal

gruptan (3.4 giin) daha uzun oldugunu bildirmislerdir. Maher ve ark.(257)’nin
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yaptiklar1 ¢alismada ise iki grup arasinda hastanede kalig siireleri agisindan
istatistiksel fark saptanmamistir (6 giin vs. 6.2 giin). Bizim ¢alismamizda
hastanede yatis siiresi abdominal sakrokolpopeksi yapilan grupta 6.9 giin, vajinal
sakrospindz kolpopeksi yapilan grupta 6.9 giin ve vajinal histerektomi grubunda
6.2 giin olup gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmamustir (P>0.05).
Olgularimizin hastanede kalis siireleri mevcut literatiire benzer olmakla birlikte
siirenin uzun olmasinin operasyona bagli gelisen komplikasyonlardan c¢ok,
klinigimizin operasyon sonrasi takip protokoliinden kaynaklandig: diistiniilmistiir.

Sze ve ark.(244) yaptiklar calismada, abdominal sakrokolpopeksi ve
vajinal sakrospinéz kolpopeksi yapilan toplam 101 kadinda intraoperatif
komplikasyon gelismedigini, postoperatif donemde ise abdominal grubta 2
hastada ileus ve 1 hastada flebit, vajinal grupta 5 hastada kisa siireli sag bacak
agrist, 2 hastada kan transfiizyonu gerektiren hemoraji, her iki grup icinde 5
hastada febril morbidite bildirmislerdir.

Benson ve ark.(247) siddetli vajinal duvar ve uterin prolapsusu olan 80
hastayr iki gruba aymrarak bir grubu abdominal sakrokolpopeksi diger grubu
vajinal sakrospindz kolpepeksi yontemleriyle opere etmisler. Her iki grup arasinda
operasyon morbiditesi, komplikasyon, hemoglobin degisimi ve hastanede kalis
siireleri acisindan belirgin farklilik saptamamiglardir. Ancak vajinal grupta
operasyon siiresi daha kisa, daha az hastane maliyeti saptanirken, yine vajinal
grup uzun stireli kateterizasyon, daha fazla iiriner enfeksiyon ve daha fazla {iriner
inkontinans ile iliskili bulunmustur.

Calismamizda uygulanan ii¢ farkli yontemi, komplikasyonlar agisindan
karsilastirdigimizda, olgularin higbirinde ciddi, hayat1 tehdit eden komplikasyon
olugmadigr goriildii. Vajinal sakrospindéz kolpopeksi grubunda 1 olguda (%4.7)
mesane perforasyonu, 1 olguda (%4.7) retropubik hematom goriiliirken, vajinal
histerektomi grubunda kan transfiizyonu gerektiren kanamanmn (%14) diger
gruplara gore daha fazla oldugu ve olgularin % 4.7’sinde idrar yolu enfeksiyonu
gelistigi, bunun yanisira abdominal sakrospindz kolpopeksi grubunda diger
gruplara nazaran daha az kan transfiizyonu gerektiren kanamanin (%4.2) oldugu
ancak bu grupta da % 8.3 oraninda febril morbidite goriildiigii saptandi. Literatiir

ile benzer olan bulgularimiz, POP tedavisinde uygulanan {i¢ yonteminde tedavi
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secimini etkileyecek derecede sik goriilen ciddi morbiditesinin olmadigini
diistindiirmektedir.

Abdominal sakrokolpopeksi ile ilgili calismalarda ortalama takip siiresi
6 ay ile 3 yil arasindadir. Calismalarin basar1 oranlarina bakildiginda %78-100
araliginda apikal destegin saglandigi, %58-100 araliginda prolapsus tedavisinde
etkili oldugu goriilmiistiir (115). Brubaker ve ark. (258) tarafindan yapilan
calismada, abdominal sakrokolpopeksi ile birlikte Burch ve paravajinal onarimda
yapilan 65 hastanin 3 ay sonraki klinik degerlendirmelerinde prolapsus
semptomlarinin %100’den %3’e geriledigi goriilmiis, I11 ve IV dereceden anterior
ve apikal prolapsus olgularin %3’linde saptanmistir. Bagka bir caligmada, Baker
ve ark.(259) abdominal sakrokolpopeksi yaptiklar1 59 olgunun 6 aylik takibi
sonrasinda higbir olguda himeni ge¢en prolapsus saptamamiglardir.

Maher ve ark.(260) wvajinal kaf prolapsusu nedeniyle 47 olguya
abdominal sakrokolpopeksi operasyonu yapmislar. Olgularin 2 yil (6-60 ay) takibi
sonrasinda, subjektif basari oranini %94, objektif basar1 oranini %76 olarak
bildirmislerdir.

Bu calismada abdominal sakrokolpopeksi yapilan olgularin preoperatif
uterin desensus/vajen kafi derecesi ile postoperatif vajen kafi prolapsus derecesi
karsilastirilarak tedaviye yaniti incelendi. Hafif derecede uterin desensus veya
vajen kaf prolapsusu olan abdominal sakrokolpopeksi yapilan olgularin tiimiinde
tedavi sonrasi uzun donemde relaksasyon saptanmadi. Erken evre prolapsus
tedavisinde tam yanit alindi (%100). Siddetli uterin desensus veya vajen kaf
prolapsusu olan 19 olgunun postoperatif uzun donemde 15’inde (% 62.5)
relaksasyon olmadigi, 3 (%12.5) olguda hafif diizeyde vajen kaf prolapsusu ve
yalnizca 1 olguda (%4.2) 5 yil sonunda III. dereceden vajen kaf prolapsusunun
devam ettigi goriildii. Ortalama 4 +1.7 yi1l sonrasinda yapilan degerlendirmede
olgularin  %83.3’linde hi¢ relaksasyon saptanmazken, preoperatif donemde
siddetli uterin desensusu olan 3 olgunun da (%12.5) postoperatif donemde hafif
vajen kafi prolapsusu seklinde geriledigi goriildii. Abdominal sakrokolpopeksi
yaptigimiz POP’lu olgularda objektif basar1 oran1 %83.3 (20/24) subjektif basari
orant %95.8 (23/24) olarak saptandi (P<0.001). Sonu¢ olarak abdominal

sakrokolpopeksi yapilan grupta %83.3 oraninda basar1 saglanmasi ile bu
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operasyonun pelvik organ prolapsusu tedavisinde etkin bir yontem oldugu
gosterilmektedir. Abdominal sakrokolpopeksi yaptigimiz olgularda elde ettigimiz
operasyon basarisinin literatiirle de uyumlu oldugu gézlemlendi (115, 246,260).

Abdominal sakrokolpopeksi yaptigimiz 1 olguda (%4.2) 5 yil sonunda
rekiirren vajen kaf prolapsusu goriildii. Beer ve ark.(246) yaptiklar ¢alismada
%3.4, Bensinger ve ark.(249) ise %2.5 rekiirrens orani bildirmislerdir. Bizim
sonuclarimiz literatiirle benzer bulunmustur.

Birkac¢ calismada abdominal sakrokolpopeksinin apikal destek iizerine
olan basarisi ile genital prolapsus basarisi arasinda geligkili sonuglar belirtilmistir.
Geomini ve ark.(261) 40 olguluk seride, abdominal sakrokolpopeksinin %93
oraninda apikal destegi saglamasina karsilik, 10 olguda orta diizeyde
enterorektosel, 2 olguda sistosel (toplamda % 30 rekiirrens) saptamislardir.
Brubaker ve ark.(258) abdominal sakrokolpopeksi ve anterior kompartman
onarimi yaptiklar1 hastalarda, apikal destegin miikemmel olmasina karsin % 29
oraninda devam eden veya yeni gelismis anterior kompartman defekti saptamislar
ancak sistoseli olan 19 olgudan 17’sinin asemptomatik oldugunu belirtmislerdir.
Baessler ve ark.(262) yaptiklari ¢aligmada tiim hastalarda vajinal apikal destegin
cok 1yl olmasina karsin preoperatif 28 rektoseli olan hastadan 16 (%57)’sinda
rekiirrens ve bir olguda yeni rektosel gelistigini saptamislardir. Yapilan baska bir
caligmada abdominal sakrokolpopeksi sonrasi en ¢ok anterior ve posterior
kompartman prolapsusu nedeniyle reoperasyon yapildigi saptanmustir (115).

Bu c¢alismada abdominal sakrokolpopeksi yapilan olgularin operasyon
Oncesi tlimiinde sistosel ve rektosel mevcuttu. 7 olguda (%29.2) II. dereceden, 17
olguda (%70.8) III-IV. dereceden sistosel saptanirken, 11 olguda (%45.8) II.
dereceden ve 13 olguda (%54.2) III-IV. dereceden rektosel oldugu saptandi.

Operasyon sonrast uzun donem muayene sonuglarina baktigimizda, I1I-
IV. dereceden sistoselin diizeldigi, buna karsin 15 olguda (%62.5) I-1I. dereceden
sistoselin devam ettigi ve 9 (%37.5) olguda da anatomik destegin tam saglandig:
goriildii  (P<0.001). Abdominal sakrokolpopeksi yapilan olgularda, rektosel
diizelme oranlarina baktigimizda, 11 (%45.8) olguda tam diizelme saglanirken, 12
(%50) olguda I-II. dereceden rektoselin devam ettigi goriildii (P<0.001).

Postoperatif kontrollerinde 1 (%4.2) olguda rektosel rekiirrensi saptanirken
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sistosel rekiirrensi saptanmadi. Literatiirdeki basari oranlarina benzer bulunan
sonuglarimizdan ozellikle 6n duvar deste§ini saglayanlarda es zamanli yapilan
Burch =+ paravajinal onarim operasyonunun, rektosel onarim basar1 oranlarinda ise
her hastaya diizenli olarak yapilan Moschowitz tipi kuldoplastinin etkisi
olabilecegi diistliniildii.

Vajinal sakrospin6z kolpopeksi yapilan 2256 olgunun anatomik diizelme
sonuglarini inceleyen bir derlemede objektif basar1 oran1 %67-96.8, subjektif
basar1 oran1 %70-98 olarak bulunmustur (243, 246).

Maher ve ark.(260) vajinal kaf prolapsusu nedeniyle 48 olguya vajinal
sakrospindz kolpopeksi yapmuslar, olgularin 2 yil (6-60 ay) takibi sonrasinda,
subjektif basar1 oranini %91, objektif basar1 oranini ise %69 olarak saptamislardir.
Hefni ve ark.(263) yaptiklar ¢caligmada, pelvik organ prolapsusu nedeniyle vajinal
sakrospindz kolpopeksi yapilan 117 olguda 57 ay (takip araligi 24-84 ay) takip
sonrast % 96 olguda basar1 saglarken %4 olguda vajen kaf prolapsusu, %5’inde
semptomatik sistosel, %2’sinde rektoselin devam ettigini gdzlemlemisler. Vajinal
sakrospindz kolpopeksinin POP’nun uzun dénem tedavisinde basarilt bir yontem
oldugunu belirtmislerdir. Vajinal kaf prolapsusu nedeniyle sakrospindz ligament
fiksasyonu yapilan olgularda ortalama 4.8 yil takip sonrasinda %3.2 oraninda
vajinal kaf prolapsusu, %10 sistosel, %0.8 rektosel ve %0.8 enterosel goriilmiistiir
(264). Allahdin ve ark.(265) yaptiklar1 ¢alismada ise 3 yil sonra %20 oraninda
sistosel rekiirrensi saptamiglardir.

Literatiire bakildiginda mevcut verilerin aksine sonuglari daha olumlu
olan makaleler de vardir. Gliner ve ark.(266) vajinal histerektomi ve sakrospindz
kolpopeksi yaptiklar1 23 hastada 2.6 yillik izlem periyodu sonrasinda 2 hastada
hafif sistosel disinda rekiirren kaf prolapsusu olmadigini bildirmisler, sakrospindz
kolpopeksinin giivenli ve komplikasyon hiz1 diisiik bir yontem oldugunu
belirtmislerdir.

Sakrospindz ligament fiksasyonu genellikle tek tarafli uygulanmaktadir.
Ancak bilateral uygulanan olgularda basarili sonuglar elde eden caligmalar da
vardir. III ve IV dereceden genital prolapsus nedeniyle bilateral vajinal

sakrospindz ligament fiksasyonu yapilan 24 olgunun 19 ay (9-32) takip sonrasinda
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References and further reading may be available for this article. To view
references and further reading you must purchase this article.

% 77’sinde sonuglarin tam basarili oldugu goriilmiistiir (267). Bilateral
sakrospindz ligament fiksasyonu yapilan baska bir ¢alismada komplikasyon orant
%17.3 olarak bildirilmis olup rektal yaralanma oranmi1 %1.9 olarak saptanmuistir.
Hastalarin tiimiinde memnuniyet oran1 % 93 olarak belirtilmistir (268).

Bu c¢aligmada vajinal sakrospindz kolpopeksi yapilan olgularin (bir
olguya vajinal sakrospindz histeropeksi yapildi) uzun donem sonrasinda
postoperatif vajen kafi prolapsusu degerlendirilerek tedaviye yaniti incelendi.
Hafif derecede uterin desensusu olup vajinal sakrospindz kolpopeksi yapilan
olgularin yarisinda relaksasyon saptanmazken diger yarisinda I ve II’inci
dereceden desensus saptandi. Siddetli uterin desensusu olan 11 olgudan, 6 olguda
(%28.6) I ve II. dereceden vajen kaf prolapsusunun devam ettigi sadece bir olguda
(%4.8) tedaviye tam yanit alindigi, 4 olguda (%19) ise prolapsusun yine siddetli
(ITI-IV. dereceden) bicimde devam ettigi goriildii.

Vajinal sakrospindz kolpopeksi yapilan olgularin ortalama 6.6+3.7 yil
sonra kontrollerinden elde edilen objektif basari oran1 %28.6 (6/21), subjektif
basar1 oran1 %81 (17/21) olup, %19 (4/21) oraninda vajen kaf prolapsusu
rekiirrensi saptandi. Beer ve ark.(246)’nin yaptig1 literatiir taramasina bakildiginda
elde ettigimiz subjektif basar1 oraninin benzer, ancak objektif bagarimizin daha
diisiik oldugunu, rekiirren vajen kaf prolapsusu oranlarimizin daha fazla oldugu
gozlemlendi. Bu c¢alismada saptanan basar1 oranlarindaki diisiik sonuglarin
literatiirdekilerden farkli olarak kalict siitliir materyali yerine ge¢ de olsa absorbe
olan poliglaktin 910 (Vicryl) siitiir materyali kullanilmasi ile agiklanabilir.

Sze ve ark.(126) 34 makaleyi degerlendirdigi bir ¢calismada vajinal kaf
prolapsusu tedavisinde vajinal sakrospindz kolpopeksi yapilan hastalarda %18
rekiirrens orani saptamis ancak calisma sonuclarinin standardize olmadigini ve
hastalarin takip siirelerinin kisa oldugunu bildirmistir.

Vajinal sakrospinéz kolpopeksi yapilan olgularin operasyon Oncesi
pelvik muayenelerinde tiim olgularda sistosel ve rektosel vardi. 5 olguda II.

dereceden, 16 olguda IIl ve IV. dereceden sistosel saptanirken, 15 olguda II.
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dereceden, 6 olguda III ve IV. dereceden rektosel saptandi. Operasyon sonrasinda
yapilan sistosel degerlendirmesinde 6 olguda (%28.6) tam diizelme goriiliirken, 13
olguda (%61.9) I-II. dereceden sistoselin devam ettigi goriildii. Olgular rektosel
acisindan degerlendirildiginde, 8 olguda (%38.1) tam diizelme gozlenirken, 11
olguda (%52.4) I-II. dereceden rektoselin devam ettigi goriildii. Postoperatif
kontrollerinde 2 olguda (%9.5) sistosel, 2 olguda (%9.5) rektosel rekiirrensi
saptandi. Bu sonuglarimiz mevcut literatiire benzer bulundu.

Prolapsus tedavisinde vajinal yaklagim siklikla tercih edilir ¢linkii diisiik
morbidite, postoperatif agri, kisa hastanede kalis siiresi ve iyilesme periodu gibi
bir¢cok avantaj1 rapor edilmistir. Ancak vajinal kaf prolapsusu ve stres inkontinans
birlikteliginin tedavisinde kombine edilmis vajinal yaklasima karsin kombine
edilmis abdominal yaklasimin istiinliiglinli gésteren yayinlarda mevcuttur. Sze ve
ark.(244)’nin caligsmalarinda kombine abdominal yaklasim kombine vajinal
yaklagima gore daha diistik prolapsus rekiirensi, urge inkontinansi ve rekiirren
stres inkontinansi ile iliskili bulunmustur.

Abdominal sakrokolpopeksi ve vajinal sakrospindz kolpopeksi pelvik
organ prolapsusu ve vajen kaf prolapsusu tedavisinde en sik kullanilan, etkinligi
yuksek olan iki yontemdir (247,258,260). Cochrane derlemesinde abdominal
sakrokolpopeksi ve vajinal sakrospindz kolpopeksi yontemlerinin karsilastirildigi
calismalarin hetorojen oldugu belirtilmistir. Abdominal sakrokolpopeksinin
vajinal yaklasima gore, operasyon siiresi ve iyilesme siiresinin daha uzun,
maliyetinin daha yiiksek ve hasta konforunun daha az oldugu goriilmistiir
(247,260). Aym1 zamanda abdominal sakrokolpopekside vajen kaf prolapsusu
rekiirrensi ve disparoninin daha az goriildiigii, rekiirrens i¢in gegen siirenin daha
uzun oldugu bildirilmigtir (243,247,260). Tekrar operasyon gereksinimi
abdominal grupta daha az olmasina karsin istatistiksel anlam kazanmamistir
(243). Sonug olarak abdominal sakrokolpopeksi deneyimli ellerde giivenli, vajinal
aksin onarilmasi ve vajinal uzunlugun saglanmasinda daha etkin bir prosediirdiir
(259). Buna karsin hastalarin giinliik aktivitelerine ¢cabuk donmesi, operasyon
siiresinin kisa ve maliyetinin az olmasi vajinal sakrospindz kolpopeksiyi avantajl

duruma getirmektedir (243).
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Benson ve ark. (247), prospektif randomize olarak abdominal
sakrokolpopeksi ve vajinal sakrospindz kolpopeksi yapilan hastalar 2.5 yil (1-5.5
yil aras1) sonra optimal etkinlik acgisindan degerlendirmisler, abdominal grupta
%58, vajinal grupta %29 oraninda basar1 elde etmislerdir. Bulduklar1 basari
oranlart mevcut literatiirden diisiik olmasina karsin abdominal grupta subjektif
basarisizligt %16, vajinal grupta ise %32 olarak saptamis, pelvik taban
defektlerinin rekonstriiktif tedavilerinde abdominal cerrahinin etkin bir yontem
oldugunu bildirmislerdir.

Yaygin olarak kullanilan bu iki prosediir arasinda komplikasyon ve
etkinlik acisindan farklilik olmadig1 ancak uzun dénem sonuglarina bakildiginda
abdominal teknigin daha iyi oldugu saptanmistir (243, 246). Bu iki prosediiriin
uzun donem basart ve rekiirrens oranlari ile ilgili literatiirdeki caligmalar

Tablo 5.1°de belirtilmistir.

Tablo 5. 1. Literatiirdeki ¢calismalarin uzun dénem basar1 ve rekiirrens oranlari

%29(247)

Objektif basar1 =~ Subjektif basar: Rekiirrens
%97.7 (269) %100 (273) %3.6 (271)
%97 (270) % 84 (247) %1.1 (269)
Abdominal %92.3 (261) %82 (270) %0 (261)
sakrokolpopeksi %90.6 (271) %356 (261) %0 (270)
%85 (272) %0 (273)
%358 (247)
%96.8 (263) %98 (274) %16.1 (66)
%94 (274) %94 (279) %5.6 (274)
%90 (275) %70 (278) %3.9 (275)
Vajinal
%90 (276) %68 (247) %3.2 (262)
sakrospinoz
%85 (277) %0 (277)
kolpopeksi
%70 (278) %3 (274)
%67 (279)
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Uterin desensus tedavisi i¢in uygun olan bir¢ok vajinal prosediir
mevcuttur. Vajinal histerektomi genellikle cerrahlarin ilk tercihidir. Dietz ve
ark.(255)’nin derledigi bir literatlir taramasinda, vajinal histerektomi, uterus
koruyucu diger vajinal prosediirlerle anatomik, semptomatik diizelme ve
komplikasyonlar agisindan karsilastirilmis, vajinal histerektominin apikal destegi
%88-100, anterior destegi %28-100, posterior destegi ise %36-100 oraninda
sagladig gosterilmistir.

Prolapsus  operasyonlarinda  histerektomi ¢ok yaygin  olarak
uygulanmaktadir. Uterovajinal prolapsus i¢in vajinal histerektomi yapilan
olgularin hemen hemen % 60’min ilk ay i¢inde giinliik aktivitelerine dondiigii,
postoperatif 6. ayda sekstiel aktivitenin kadinlarin %20’sinde arttig1 bildirilmistir
(133). Ancak kadinlarin uterusun korunmasin1 daha artan oranda istemeleri ve
histerektominin ameliyat basarisini arttirdigina iligkin bilimsel verilerin giiglii
olmamasi sebebiyle giderek uterusun korunma orani artmaktadir. POP nedeniyle
vajinal sakrospindz histeropeksi ile vajinal histerektomi ve sakrospindz fiksasyon
yapilan hastalar1 karsilastiran bir ¢aligmada, etkinlik acisindan fark olmadig:
gorliilmiis  (histerektomi  grubunda %86, histeropeksi grubunda %78),
histerektominin operasyona eklenmesinin faydasi olmadigi kanaatine varilmistir

(137).

Yapilan calismalarda vajinal histerektominin uterusun korundugu
operasyonlara gore morbiditesinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Cerrahi
teknikleri  karsilastiran ~ prospektif = randomize  kontrolli ~ caligmalar
bulunmadigindan hangi yontemin daha iyi oldugunu sdylemek miimkiin
olmamakla birlikte mevcut literatiir bilgileriyle vajinal histerektominin prolapsus

cerrahisinde ilk secenek olamayacagini sdylemek miimkiindiir (255).

Vajinal histerektomi yapilan olgularin tedaviden 5.4 +2.9 yil sonra
postoperatif vajen kafi prolapsuslari, preoperatif bulgulari ile karsilastirildi.
Sonuglar arasinda istatistiksel farklilik oldugu saptandi (P<0.001).

Hafif derecede uterin desensus nedeniyle vajinal histerektomi yapilan 4
olgudan yalnizca 1’inde (% 4.8) uzun donem sonunda relaksasyon olmadigi,
3’linde (%14.3) hafif diizeyde vajen kafi desensusunun devam ettigi goriildii.

Siddetli derecede uterin desensusu olup vajinal histerektomi yapilan 17 olgudan
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ise sadece bir olguda (%4.8) tedaviye tam yamit alindigi, %47.6 oraninda
desensusun hafif derecede devam ettigi goriildi. Uzun donem sonrasinda

olgularin %28.6’sinda (6/21) vajen kafi prolapsusunda rekiirrens saptandi.

Sonu¢ olarak wvajinal histerektomi yaptigimiz olgularda operasyon
sonrasi objektif bagar1 orant %9.5 (2/21), subjektif basar1 orant %71.4 (17/21)
saptandi. 6 olguda (%28.6) rekiirren vajen kaf prolapsusu goriildii.

Vajinal histerektomi yapilan grupta pelvik muayene sonuglarmna gore
sistoselin diizelme oranlarina bakildiginda; 21 olgudan 4’iiniin (%19) tamamen
diizeldigi, 14’linlin (%66.7) hafif siddette sistoselinin devam ettigi goriildii. %14.3
oraninda rekiirrens sistosel saptandi. Rektoselin diizelme oranlarina bakildiginda;
21 olgudan 7’sinin (%33.3) tamamen diizeldigi, 12’sinde (%57.1) hafif derecede
rektoselinin devam ettigi goriildi. %9.5 oraninda rekiirrens rektosel saptandi. Bu
sonuglarimiz preoperatif donem bulgularina gore istatistiksel olarak ileri derecede
anlamli bulundu (P<0.001).

Marana ve ark.(280) POP tedavisi icin vajinal histerektomi kolporafi
anterior ve posterior yaptiklari hastalarin 5 yil takip sonrasinda sonuglarim
degerlendirmigler. Siddetli genital prolapsus tedavisinde basarisizlik oranini
%95.7 olarak bildirmislerdir. SUI tedavisinde %30 basar1 oran1 saptarken, SUI
olmayan olgularda da %25 oraninda cerrahi diizeltme sonrasinda stres inkontinans
gelistigini saptamiglardir.

Bu c¢alismada elde edilen %9.5’luk anatomik diizelme orani vajinal
histerektominin POP tedavisinde tek basina etkili bir yontem olmadiginm
gostermektedir. Bu sonuglar Marana ve ark.(280)’min buldugu sonuclara
benzerdir.

Vajinal histerektominin operasyon siiresini uzattigi, intraoperatif kan
kaybini arttirdig1 ve iyilesme siiresini uzattigir bilinmektedir. Ayn1 zamanda tek
basia uygulanmasinin prolapsus tedavisinde etkinliginin diisiik oldugu yapilan
caligmalarda gosterilmistir. Buna karsin uterin desensus i¢in histeropeksi yapilan
hastalar ile vajinal histerektomi yapilan hastalar karsilagtirildiginda anatomik ve
rekiirrens sonuglar1 arasinda farklilik olmadigi, yalnizca sakrospindz histeropeksi
sonrasi hastalarin daha ¢abuk iyilestigi goriilmiistiir. II. derece ve iizerinde uterin

prolapsusu olup vajinal histerektomi yapilan hastalarda ise AAM ve urge
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inkontinans riskinin 3 kat arttig1 belirtilmistir (281). Vajinal histerektomi
sonrasinda urge inkontinans ve AAM semptomlarinin arttig1 birgok caligmada
gosterilmistir  (282,283). Patofizyolojisi net olarak acgiklanamakla birlikte
histerektomi esnasinda mesane ile uterusu ayirmak i¢in yapilan kiint diseksiyon ve
kardinal ligamentlerin kesilmesi sirasinda pelvik pleksus zedelenmesine bagli
olarak detrusor innervasyonunun olumsuz etkilenebilecegi diistniilmistiir
(282,284).

POP nedenli vajinal histerektomi sonrasi AAM gelisme riskini aragtiran
bir caligmada, cerrahiden ortalama 3 ay sonra olgularin %12.9’unda urge
inkontinans semptomlar1 baslarken, %19.3’line de novo AAM tanis1 konmustur
(285). Bagka bir calismada uterovajinal prolapsus nedenli vajinal histerektomi
yapilan olgularin urge inkontinanst %50 oraninda azalmasina karsin, %14 olguda
iiriner inkontinans gelistigi saptanmistir (133). Bu ¢alismada vajinal histerektomi
yapilan 4 olguda (%28.6) operasyon dncesinde olmadig1 halde operasyon sonrasi
DAA gelistigi saptandi. Literatiire benzer olan bu sonucumuz olgu sayimiz
yetersiz oldugundan istatistiksel anlam kazanmadi (P>0.05).

Anterior kolporafi anterior vajinal prolapsuslarin onariminda kullanilan
cerrahi bir prosediirdiir. Bu prosediiriin basar1 aralig1 vaka serilerinde %37-100
arasinda iken, randomize ¢alismalarda %40-60 civarinda bulunmustur (136,286-
289).

Sand ve ark.(288)’nin yaptiklari, sistosel onariminda mes kullanilan ve
kullanilmayan olgularda tedavi etkinligini karsilastiran, prospektif randomize
kontrollii bir c¢alismada, bir yil sonunda mes kullanilanlarda %25,
kullanilmayanlarda % 43 oraninda rekiirrens bildirilmistir.

Weber ve ark.(289) anterior kolporafi yapilan hastalarin yaklasik 2 yillik
takipleri sonrasinda %30’unda hem semptomatik hem de anatomik diizelme
gormiisler, mes kullanilanlar ile kullanilmayanlar arasinda semptomatik ve
anatomik acidan fark saptamamuslardir.

Calismamizda; sistosel nedeniyle anterior kolporafi yapilan 39 olgunun
preoperatif ve postoperatif uzun donem sonrasi sistosel dereceleri karsilagtirildi.
Preoperatif sistoseli olan 9 (%23.1) olgunun tam olarak tedavi oldugu, 26 (%66.7)

olgunun hafif diizeyde sistoselinin devam ettigi goriildii. Anterior kolporafi
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yaptigimiz olgularda objektif basar1 oranmi %23.1, subjektif basar1  %89.8,
rekiirrens ise % 10.3 oraninda bulundu. Bulgularimizin literatiirle uyumlu oldugu
saptandi.

Yapilan ¢aligmalarda rektosel tedavisi i¢in uygulanan kolporofi posterior
ile %54-90 oraninda anatomik diizelme elde edilmistir (290,291). Abramov ve
ark. (291) yaptiklarnn calismada defekte 6zel kolporafi posterior ile standart
kolporafi posterioru karsilastirmis, defekte 6zel kolporafi posterior onarimda %33
rekiirrens, %16 disparoni, %11 oraninda semptomlarda azalma saptarken, standart
kolporafi posteriorda %14 rekiirrens (P:0.001), %17 disparoni, %4 oraninda
semptomlarda azalma saptamiglardir.

Parasio ve ark.(292) rektosel nedeniyle posterior kolporafi, defekte 6zel
kolporafi ve mes kullanilarak kolporafi yapilan ii¢ grubu karsilastirmis. Anatomik
basarisizlik %46 oraninda en fazla olarak biyolojik greft kullanilan grupta, %22
oraninda defekte Ozel diizeltme yapilan grupta ve %14 oraninda kolporafi
posterior yapilan grupta goriilmiistiir. Posterior kolporafi ve bolgesel onarim
yapilan olgularda anatomik ve fonksiyonel sonuglar benzer bulunmustur. Tim
calisma grubunda %15 fonksiyonel basarisizlik orani elde edilmistir (P>0.05).

Maher ve ark.(293), levator plikasyonu yapilmadan, rektovajinal
fasyanin orta hatta plikasyonu ile saglanan cerrahi onarimin, anatomik ve (POP-Q
evrelemesi ve defekasyon floroskopisi gibi) fonksiyonel nesnel parametrelerde bir
yillik takipte % 87.2, yillik takiplerde %79 diizelme sagladigini, disparoninin de
anlamli olarak azaldigini bildirmislerdir.

Bizim c¢alismamizda kolporafi posterior yapilan olgularin preoperatif ile
postoperatif uzun donem sonrasinda rektosel diizeyleri karsilastirildiginda anlamli
farklilik bulunmustur (P<0.001). Rektosel nedeniyle opere edilen 42 olgunun 14
(%33.3)’linde tedaviye tam yanit alindig1 ve 23 olguda (%54.8) I ve II. dereceden
rektoselin devam ettigi goriildii. Posterior kolporafi yaptigimiz olgularda objektif
basar1 %33.3, subjektif basar1 %88.1, rekiirrens rektosel ise % 11.9 oraninda
saptandi. Bulgularimizin literatiirle uyumlu oldugu goriildii.

Buna karsin POP cerrahisi yapilan hastalarin ¢ogunda SUI semptomlari
mevcuttur. Farkli ¢alismalarda, siddetli sistoseli olan kadinlarda gizli stres

inkontinans prevelansinin %30-80 arasinda oldugunu bildirmektedir (294—296).
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Anterior vajinal duvarda mesane ve iiretranin destek kaybi sistosel ve iiretral
hipermobilite ile sonuglanir ve stres iiriner inkontinans gelisimine katkida bulunur
(297). Ancak ileri derecede POP olanlarda iiretral biikiilme ve kinglesme de
tretral  sfinkterik yetmezligi maskelemekte hatta iseme disfonksiyonu
gelisebilmektedir. Sadece hasta semptomlarina bakilarak bir POP cerrahisi
sonrasi, bu kompansasyon ortadan kalkmakta, iseme disfonksiyonu iyilesmekte
ancak postoperatif ASI gelismektedir.

SUI'm  degerlendirmesinde {irodinaminin cerrahi planlanan tiim
hastalarda mutlaka yapilmasi gerektigi inanci son zamanlarda sorgulanmaktadir.
Ayrintili bir 6ykii, fizik muayene ve idrar gilinliikleri ile stres inkontinans tanisi
konulabilir. Ancak acil idrara sikigsma ve yetisememe, idrar sonrasi rezidiisii olan,
gecmiste prolapsus ve inkontinans cerrahisi gecirmis, mesane ve sfinkter
fonksiyonlarini etkileyebilecek norolojik hastaliklart olan, pelvik cerrahi gegirmis
radyoterapi alan kisilerde ve Ozellikle pelvik organ prolapsusu varliginda,
trodinamik incelemenin yapilmasi Onerilmektedir (298). POP olanlarda
maskelenen tiretral sfinkterik yetmezligin preoperatif donemde belirlenmesi es
zamanl1 anti-inkontinans operasyonu yapilmasina olanak saglayacaktir.

Klutke ve ark.(299) pesser testi negatif olan prolapsuslu olgularda
iireteropeksi olmaksizin sadece prolapsus onarimi yaparak, operasyon sonrasi
olgularin stres sirasinda kontinansini koruyabilecegini gostermislerdir.

Bizim ¢alisgmamiza dahil olan 66 olgudan 52’sinin operasyon dncesinde
yapilmis olan iirodinamik degerlendirmeleri mevcuttu. Klinigimizde iirodinami
cithazinin olmadig: yillarda opere edilen 14 hastaya ise preoperatif donemde diger
irojinekolojik testler (stres testi, Q tip test ve ped testi) yapilarak stres inkontinans
tanis1  konulmustu. Urodinamik degerlendirme sonrasinda anatomik stres
inkontinans tanisi konan 18 olguya Burch, 10 olguya Kelly Kenedy Plikasyonu, 9
olguya TVT, 9 olguya Modifiye Pereyra olmak {izere toplam 46 olguya ek olarak
anti-inkontinans prosediirii uygulanmist.

SUI tedavisinde Burch operasyonu sonrasi basari orani birinci yilda
%85-90, besinci y1lda %70 olarak bildirilmistir (200). inkontinans rekiirrensi veya
persistansina; preoperatif yanlis tani, teknigin uygun se¢ilmemesi, uygun

yapilmamasi, operasyon oncesi olan veya yeni olusan detrusor asir1 aktivitesi
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neden olmaktadir. Tekrarlayan operasyonlarla birlikte basar1 orani diigmektedir.

Operasyona bagli  komplikasyonlar kanama/hematom, mesane
yaralanmasi, enfeksiyon ve detrusor asir1 aktivitesidir (300). Yapilan bir
calismada Burch yapilan olgularda % 11.9, histerektomi ile birlikte Burch yapilan
olgularda %7.8 oraninda komplikasyon bildirilmistir (301), (P>0.05). Burch
operasyonu sonrast miksiyon gili¢liigii sik goriiliir. Literatiirde %2.5 ile %12
arasinda degisen siklikta bildirilmektedir (302,303). Bizim c¢alismamizda
abdominal sakrokolpopeksi ile birlikte Burch operasyonu yapilan yalnizca 1 (%6)
olguda postoperatif miksiyon giicliigii gelismis olup, bu bulgumuz literatiirle
uyumlu bulunmustur.

Birka¢ randomize calismada asikar inkontinanshi olgularda prolapsus
onarimi sirasinda uygulanan Burch operasyonunun basaris1 gdsterilmistir. Casson
ve ark.(304) prolapsuslu ve inkontinansli hastalarda abdominal sakrokolpopeksi
esliginde Burch operasyonu yapmislar, hastalarin uzun dénem sonuglarinda %63
oraninda SUI basaris1 bildirmislerdir. Abdominal sakrokolpopeksi ile birlikte
Burch kolposiispansiyonu yapilan ve yapilmayan gruplardan olusan 322 olguluk
randomize bir ¢alismada iki yillik izlem sonunda Burch yapilan grupta %32.0
yapilmayan grupta ise % 45.2 oraninda stress {iriner inkontinans goriilmiistiir
(305).

Abdominal  sakrokolpopeksi  operasyonlarinda  kolposiispansiyon
operasyonlarinin tam tersi mesane boynu arkaya dogru ¢ekildiginden, hastanin
inkontinanst olmasa bile operasyon sonrasinda inkontinansin baslayabilecegi
diisiiniilmektedir. Brubaker ve ark. (116) stres {liriner inkontinans semptomu
olmayan pelvik organ prolapsuslu hastalarda, abdominal sakrokolpopeksi yapilan
grup ile profilaktik Burch operasyonu ekledikleri ikinci bir grubu karsilastirmislar.
3 ay sonra Burch yapilan grupta %?23.8, kontrol grubunda %44.1 oraninda
inkontinans semptomlar1 saptamislardir (P<0.001).

Histerektominin iiriner inkontinans ve inkontinans operasyonlari lizerine
etkileri tartismalidir. Histerektomi sonrasi pelvik sinirlerin hasarina bagh
vezikoiiretral fonksiyonun bozulabilecegi diisiiniilmektedir. Bu konuyla ilgili
olarak Parys ve ark.(306) histerektomiden sonra iiriner inkontinans sikliginin

arttigin1 ileri siirerken, Griffith-Jones ve ark.(307) inkontinans sikliginin
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azaldigini iddia etmislerdir. Bai ve ark. (301) Burch operasyonu yapilan olgularla,
Burch operasyonuna histerektomi eklenen olgular1 karsilastirildiklar1 ¢alismada,
bir yil takip sonunda yalnizca Burch yapilan grupta %91.4, histerektomi eklenen
grupta %91.2 oraninda basar1 elde etmis, histerektominin mesane boynunun
anatomik destegini olumsuz yonde etkilemedigini gostermislerdir.

Calismamizda Burch, Kelly Kenedy Plikasyonu ve TVT yapilan
olgularin operasyon Oncesi sistometrik parametrelerden maksimum mesane
kapasitesi (ml), maksimum detrusor basinct (cmH,0), mesane komplianst (ml/
c¢cmH,0) ile iseme sonrasi rezidiiel voliim (ml) sonuglart karsilastirildi. Gruplar
arasinda preoperatif iirodinamik parametreler agisindan istatistiksel farklilik
saptanmadi (P>0.05).

Uriner inkontinansa ydnelik, Burch operasyonu yapilan olgularin
operasyon Oncesinde ve postoperatif ortalama 4.2 yil sonrasinda kontrol
iirodinamik parametreleri karsilastirildi. Cerrahi tedavi sonrasinda maksimum
detrusor basinci artmis, mesane kompliansit azalmis olarak bulundu ancak bu
bulgular istatistiksel anlam kazanmadi (P>0.05). Abdominal sakrokolpopeksi ve
Burch operasyonu yapilan 18 olgudan 17’sinde (%94.4) ASI nin tedavi oldugu
yalnizca bir olguda ASI’nin devam ettigi goriildii. Bu sonug istatistiksel olarak
ileri derecede anlamli bulundu (P<0.001). Mevcut literatiir uzun donem
sonuclarina gore daha yiiksek oranda basari elde edildi. Operasyon oOncesi
ortalama 399.8 (+85.3) ml olan maksimum mesane kapasitesinin operasyon
sonrasinda 428.9 (£115.6) ml’ye yiikseldigi, mesane kapasitesindeki bu artisin
istatistiksel anlamli oldugu saptandi (P=0.009). Operasyon Oncesi ortalama 39.4
ml olan igseme sonrasi rezidiiel voliim de postoperatif belirgin azalma gostererek
ortalama 12.3 ml olarak hesaplanmis ve bu diislis istatistiksel olarak anlam
kazanmustir (P<0.01). Bu bulgular ASI olan hastalarda ASK operasyonuna Burch
operasyonu eklenmesi ile stres inkontinansin iyilesmesinin yani sira mesane
fonksiyonlarininda iyilestigini diisiindiirmektedir.

Seif ve ark.(308) modifiye sakrokolpopeksi ve Burch operasyonu
yaptiklar1 hastalarda rezidiiel idrar miktarinin 60 ml den 6 ml’ye distiigiini
saptamiglar (P<0.05), postoperatif yaptiklar1 iirodinami ¢aligsmalar1 sonucunda da

detrusor asir1 aktivitesi ile iliskili mesane fonksiyonun etkilenmedigini
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belirtmislerdir. Buna karsin bagka bir calismada, obstruksiyon baglantili bir
iirodinamik parametre olan iseme sonrasi rezidiiel voliimiin 35 ml’den operasyon
sonrast 84 ml’ye ciktig1 gosterilmistir (309).

Komplike olmayan SUI olgularinda, genellikle cerrahi tedavi ile basari
saglanmaktadir. Ancak preoperatif donemde DAA ve SUI birlikte bulunan miks
tip inkontinansh hastalarda yaklagim tartismalidir. Miks tip inkontinansl
hastalarda detrusor asir1 aktivitesi hastalarin basarili olarak tedavi edilmesinde
risk faktorii olarak goriilmektedir.

Brubaker ve ark.(258) abdominal sakrokolpopeksi yaninda Burch ve
paravajinal onarim yapilan 65 hastay1 3 ay sonra klinik olarak degerlendirmisler.
SUI’'m %60’dan %16’ya, urge inkontinansin %51°den %28’e geriledigini,
DAA’nin ise %41°den %42’ye ¢iktigini bildirmislerdir.

Langer ve ark.(310) Burch operasyonu yaptiklari 127 olgunun 10 yil
sonra yapilan iurodinamik degerlendirmelerinde, operasyon basarisint %93
oraninda bulurken, %16.6 oraninda de novo detrusor asir1 aktivitesi
saptamiglardir.

Klutke ve ark.(299) uterovajinal prolapsus nedenli rekonstriiktif cerrahi
yaptiklar1 hastalarin  bir grubuna proflaktik Burch prosediirii eklemisler.
Profilaktik Burch yapilmasinin detrusor asir1 aktivitesi sikligini artirdigin
gozlemlemislerdir. (Burch grubunda %30, yalniz rekonstriiksiyon yapilan grupta
%S5)

Tiim bu ¢aligsmalarin tersine Kenton ve ark.(311) tirodinamik olarak stres
iiriner inkontinans tanis1 almis 151 olguya Burch operasyonu uygulamiglar.
Operasyon Oncesi detrusor asir1 aktivitesi oran1 %34 iken operasyon sonrasinda bu
oranin % 8’e geriledigini gostermislerdir.

Burch operasyonu sirasinda firetranin fazla yukar1 asilmasinin,
postoperatif de novo detrusor asir1 aktivitesine neden olabilecegi icin Webster ve
ark.(312) postoperatif DAA gelisen hastalar1 tekrar opere ederek %93 oraninda
basari elde etmislerdir.

Bu calismada 1 (%5.9) olguda operasyon oncesi detrusor asir1 aktivitesi
varken operasyon sonrasinda geriledigi, 4 olguda (%23.5) preoperatif donemde

detrusor asir1 aktivitesi yokken postoperatif kontrolde yeni DAA ortaya ciktigi
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goriildii. Literatiirle uyumlu olan bu bulgumuz olgu sayimiz yetersiz oldugundan
istatistiksel anlam kazanmamustir (P>0.05).

Kelly Kenedy Plikasyonu, genital prolapsuslu olgularda vajinal
histerektomiyi takiben yapilan sistosel diizeltilmesi sonrasi iireterovezikal aginin
normale getirilmesinde kullanilan tamamlayici bir prosediirdiir. 957 hastay1 i¢eren
11 galismanin meta-analizinde KKP’nin ASI i¢in ortalama kiir oran1 %55 (%31-
91), kiir ve kismi iyilesme orani %64 (%31-98), genel komplikasyon hiz1 ise %14
olarak bildirilmektedir (162,205).

Thaweekul ve ark.(313) SUI tedavisi igin anterior kolporafi ve KKP
yaptiklar1 hastalarin %43.3’linde postoperatif iiriner retansiyonu saptamislar,
besinci yilin sonunda olgularin %46.8’inde iiriner inkontinansin devam ettigini
tespit edip rekiirrens orani yliksek bir prosediir oldugunu bildirmislerdir.

Gordon ve ark.(314)’nin III. dereceden genital prolapsusu olup, klinik
inkontinans1 olmayan ancak rediiksiyon sonrasi yapilan stres testi pozitif olan 30
kadinda yaptiklar1 calismada; prolapsus onarimi ile birlikte inkontinans
profilaksisi amag¢li KKP uygulanmis, ortalama 25 aylik takip sonrasinda yapilan
degerlendirmede hastalarin %50’sinde hem subjektif hemde objektif inkontinans
saptanirken, % 37’sinde objektif inkontinans tespit edilmis. Pozitif stres testi olan
prolapsuslu hastalarda postoperatif donemde ortaya ¢ikan inkontinansi dnlemede
KKP’nin etkin bir yontem olmadig1 belirtilmistir.

Kelly Kenedy plikasyonu yaptigimiz olgularin, operasyon oncesi ve
operasyondan ortalama 4.4 yil sonra yapilan {irodinamik parametreleri
karsilastirildi. Maksimum mesane kapasitesi (ml), maksimum detrusor basinci
(cmH,0), mesane komplianst (ml/ cmH,0) ve iseme sonrasi rezidiiel voliimiinde
(ml) istatistiksel olarak fark saptanmadi (P>0.05). Operasyon sonrasi, igeme
sonrasi rezidiiel voliimde belirgin diisme goriildii (31.2 ml’den 7 ml’ye) ancak bu
sonucta istatistiksel olarak anlam kazanmadi (P>0.05). KKP yapilan 5 hastanin
operasyondan sonra kontrol iirodinami c¢alisma sonuglarina bakildiginda
olgulardan higbirinde ASI’1m tedavi edilmedigi, DAA agisindan bakildiginda da 1
hastada (%]11.1) postoperatif donemde yeni DAA gelistigi, 5 (%55.5) olguda da
onceden var olan DAA’nin devam ettigi goriildii. Bu sonuglar bize SUI

tedavisinde KKP yapilmasinin etkin bir yontem olmadigimi gostermektedir.
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TVT prosediiri hem giivenli ve basit bir teknik olmasi, hemde
sonuglarinin yiiz giildiiriicii olmas1 nedeniyle SUI tedavisinde kisa siirede diinya
capinda yaygin olarak kullanilan bir yontem haline gelmistir (315). Yapilan
caligmalarda primer ve rekiirrens stres inkontinans tedavisinde TVT basarist %74-
85 arasinda bildirilmektedir (316,317). Lo ve ark.(318) yaptiklar1 derlemede TVT
prosediiriiniin objektif basarisinin %84.9—94, subjektif basarisinin %67.3—88.6
arasinda oldugunu saptamislardir.

TVT’nin 6zellikle Tip 3 stres inkontinans tedavisinde daha etkin bir
yontem oldugu gosterilmistir (317). Celebi ve ark.(315)’min yaptiklar1 TVT
prosediiriiniin 5 yillik sonuglarini inceleyen ¢alismada, Tip I SUI igin basar1 oram
% 87, Tip I SUI i¢in % 86 ve Tip III SUI igin % 85.1 olarak bulunmus,
prosediiriin basaris1 SUI tipleri arasinda farklilik géstermemistir.

Ulmsten ve ark.(211) yaptiklari c¢alismada, TVT yapilan olgularin
%86’sinda tam basari, %11’inde belirgin diizelme oldugunu saptamislar,
operasyon komplikasyon oranint % 3 olarak bildirmiglerdir. Prosediirle iliskili
komplikasyonlar miksiyon gii¢liigii, iiriner retansiyon, kanama, hematom, mesane
perforasyonu, persiste eden inkontinans, febril morbidite, mes erezyonu ve
enfeksiyondur. Lo ve ark.(318) yaptiklar1 derlemede, mesane perforasyonunu
%0-13, gecici lriner retansiyonunu %9-43 oraninda saptaylp toplam
komplikasyon oranini %2.7-34 arasinda bildirmislerdir. Hastalarin hastanede yatis
stireleri 3.4- 6.9 giin arasinda olup 3.7-5.1 giin arasinda idrar yolunun kateterize
edildigini saptamiglardir.

TVT, vajinal rekonstriiktif cerrahi ve POP onariminin sonuglarinin
arastirildigi  caligmalarin  bir derlemesinde POP+SUI tedavisi igin TVT
prosediiriiniin giivenilir ve etkili bir tedavi oldugu rapor edilmistir. Yazarlar SUI
icin subjektif ve objektif iyilesme oranlarinin sirasiyla %85-94 ve %67-87
arasinda oldugunu ve ortalama 26 hafta takip edilen kadinlarin %3-40’1nda
postoperatif vajinal prolapsusun devam ettigini bildirmislerdir (318).

Yapilan bir calismada, preoperatif tirodinamik degerlendirme sonucunda
miks tip inkontinans tespit edilen olgularin TVT operasyonu sonrasi basar1 orant,
sadece SUI olan olgulara gére daha diisiik bulunmustur (319). Levin ve ark.

(320)’nin yaptig1 prospektif randomize bir ¢calismada, asikar SUI olan 228 kadin
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ile gizli SUI olan 85 kadina, SUI tedavisi i¢in TVT prosediirii uygulanmus,
yaklasik %50’si ayn1 zamanda POP cerrahisi geciren kadinlarin en az 12 ay takibi
sonunda, 241 olgunun % 6.6’sinda kalici hafif SUI, % 7’sinde ek olarak
asemptomatik sfinkterik inkontinans bulgulari, %8’inde de novo urge inkontinansi
gelistigi rapor edilmistir. Lo ve ark.(321)’nin 55 olguda yaptiklar1 ¢alismada,
TVT nin % 91 oraninda basarili oldugu, olgularin preoperatif ve postoperatif
iirodinamik c¢alismalarinda farklilik olmamasina karsin 1 olguda yeni gelisen
detrusor agir1 aktivitesi saptanmustir.

Operasyon Oncesi sistometrik ¢alismalarda DAA bulunmasi SUI cerrahi
tedavinin planlanmasinda ¢eliski yaratabilir. Ancak miks inkontinansli olgularin
cogunun cerrahi tedaviden yarar gorecegi bir¢cok ¢alismada kanitlanmistir (322).

Calismamizda TVT yapilan olgularin operasyon dncesi ve operasyondan
ortalama 6.3 yil sonra yapilan kontrol iirodinamik parametreleri karsilastirildi.
Detrusor basincit (cmH;0), mesane komplianst (ml/cmH,;0O) ve kapasitesi
(ml)’inde istatistiksel olarak fark saptanmadi. Ancak iseme sonrasi rezidiiel voliim
(ml)’lin 29.3 ml’den 11.6 ml’ye diistiigii goriildii ve bu diislis istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu (P<0.05).

TVT operasyonu sonrasi kontrol iirodinamik ¢aligma sonuglarina gore, 7
olguda (%77.8) ASI’m tedavisinde basarili oldugu goriildii. Bu sonug istatistiksel
olarak anlamli bulundu (P:0.03). TVT operasyonu yapilan olgularin 2’sinde
(%25) yeni gelisen detrusor asir1 aktivitesi ortaya c¢iktigi ve operasyon oncesi
DAA olan 3 olgunun (%37.5) postoperatif donemde DAA’nin devam ettigi
goriildii (P>0.05).

Sonug olarak ¢alismamizda TVT prosediiriiniin {irodinami sonuglarina
gore ASI tedavisindeki tam basaris1 %77.8 olarak saptandi. Sonuglarimiz literatiir
ile uyumluydu ancak olgu sayimiz yeterli olmadigindan detrusor asir1 aktivitesi ile
TVT prosediirii arasindaki iligki istatistiksel anlam kazanmadi (P<0.05).

Bergman ve ark.(323) SUI tedavisi i¢in Kelly Kenedy plikasyonu,
modifiye Pereyra ve Burch operasyonu yaptiklar1 olgularin uzun donem
sonuglarini karsilagtirmis, operasyonun birinci yilinda anterior kolporafi ve KKP
yapilan olgu grubunda % 37, modifiye Pereyra grubunda % 43 ve Burch grubunda
%82 objektif basar1 elde etmislerdir. 4. yilda basar1 oranlarinin sirasiyla %26,
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%22 ve %7 azaldigin1 belirterek, KKP grubunun %30’u, modifiye Pereyra
grubunun %46’s1 ve Burch grubunun %91’inde Q tip testi negatif saptamiglardir.
Sonug olarak mesane boynu anatomik desteginin Burch yapilan grupta daha iyi
saglandig1  gosterilmistir.  Anterior  kolporafinin  vajinal ~ anatominin
diizeltilmesinde etkili ancak stres inkontinansin tedavisi i¢in kabul edilemez bir
yontem oldugunu ileri siirmiislerdir (324).

Liapis ve ark. (325) SUI olan genital prolapsuslu olgularda (klinik ve
tirodinamik bulgular ile) anterior kolporafi ve Burch operasyonlarinin
etkinliklerini karsilastirilmis, basar1 oranin1 Burch yapilan grupta %88, anterior
kolporafi yapilan grupta %357 oraninda bildirmislerdir (P<0.001).

Cochrane derlemesinde igne silispansiyon yoOntemlerinin, retropubik
slispansiyon operasyonlarina gore daha basarisiz (%29 a karsin %16, RR:2.0,
CI:1.47-2.72) olduklar1 saptanmistir. Buna karsin perioperatif komplikasyon
oranlarinda istatistiksel farklilik (%23 karsin retropubik prosediirlerde %16,
RR:1.44, CI:0.73-2.83) olmadig1 goriilmiistiir. Igne siispansiyonlar1 anterior
vajinal onarimdan daha basarili goriinmesine karsin morbitite hakkindaki bilgiler
siirhidir (326).

Nguyen ve ark.(327) stres inkontinansi olan 62 kadina modifiye Pereyra
operasyonu, stres inkontinansa pelvik organ prolapsusunun eslik ettigi olgulara
ise modifiye Pereyra ve vajinal sakrospindz ligament siispansiyonu yapmuslar,
prolapsuslu olgularda SUI objektif basarisini %64, subjektif basarisini %61
oraninda saptamislardir. Prolapsusu olmayip sadece modifiye Pereyra uygulanan
olgularda basarinin daha yiiksek oldugunu (objektif basar1 %91, subjektif basari
%88) belirtmislerdir. SUI tedavisinde TVT ve Burch prosediirlerinin etkinlik ve
komplikasyonlarini arastiran prospektif kontrollii randomize bir ¢alismada; TVT
yapilan olgularin operasyon siiresi, hastanede yatis stiresi ve gilinliik aktivitelerine
donme siiresi daha kisa, postoperatif agrinin siiresi ve siddetinin daha az oldugu
gosterilmis, her iki grubun tedavi basarisinin benzer (Burch %86, TVT %84)
oldugu saptanmistir (328).  Yine benzer bir calismada TVT yapilan olgularda
daha az morbidite goriilmesine karsin Burch yapilan grupla benzer etkinlikte
(Burch: %72 basarili, %16 diizelmis, %12 basarisiz; TVT: %72 basarili, %20
diizelmis, %8 basarisiz) oldugu bulunmustur (329).
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TVT gibi daha yeni minimal invaziv prosediirler Burch ile
karsilastirildiginda {imit verici goriinmekle birlikte uzun dénem basarilar1 tam
olarak bilinmemektedir. Laparoskopik kolposiispansiyon operasyonlar ile hizli
iyilesme saglanmakta fakat onlarinda giivenligi ve etkinligi heniliz tam olarak
bilinmemektedir (200). Calismamizda Burch operasyonunun objektif bagarisi
%94.4, TVT operasyonunun basarist %77.8 saptamirken KKP’nun SUI
tedavisinde tamamen etkisiz oldugu goriildii. Her ii¢ prosediir i¢in elde ettigimiz
basar1 sonuglart mevcut literatiire benzemekle birlikte operasyonlar sonrasinda
artis gosteren detrusor asir1 aktivitesi ile uygulanan prosediirler arasindaki iliski,
olgu sayimiz yetersiz oldugundan netlik kazanmad.

Calismamizda, siddetli POP nedenli abdominal sakrokolpopeksi, vajinal
sakrospindz kolpopeksi ve vajinal histerektomi yontemleriyle opere edilen olgular
tedavi etkinlikleri agisindan karsilagtirllmigtir. Karsilastirilan ii¢ yontem arasinda,
operasyon morbiditesi, komplikasyon, hemoglobin degisimi ve hastanede kalis
siireleri acisindan belirgin farklilhik saptanmamakla birlikte uzun donem
sonuclarina bakildiginda abdominal sakrokolpopeksi operasyonunda en yiiksek
objektif ve subjektif basart (% 83.3- %95.8) elde edilmistir. Vajinal sakrospindz
kolpopeksi yapilan olgularda POP semptomlarinda % 81 oraninda diizelme
saglanmakla beraber objektif basar1 orant % 28.6 olup mevcut literatiire gére daha
diisiik bulunmustur. Vajinal histerektomi yontemiyle tedavi edilen olgularda ise
objektif basar1 % 9.5, subjektif basar1 % 71.4 saptanmis olup bulgularimiz
literatiire benzerdir. Ug yontem rekiirrens acisindan karsilastirildiklarinda; en
yiiksek rekiirrens oran1 vajinal histerektomi yapilan olgularda goriiliirken (%28.6),
vajinal sakrospindz kolpopekside % 19, abdominal sakrokolpopekside % 4.2
oraninda rekiirrens saptanmustir.

Tim bu sonuglar bize, abdominal sakrokolpopeksi operasyonunun
pelvik taban defektlerinin rekonstriiktif tedavisinde etkili ve giivenilir bir yontem
oldugunu, vajinal histerektominin ise mevcut literatiir bilgileriyle birlikte
prolapsus tedavisinde tek basina yeterli olmadigin1 géstermektedir. Ancak bizim
calismamiz retrospektif c¢alisma olup pelvik organ prolapsusu ve iiriner
inkontinans birlikteligi ve bunlara uygulanacak yaklagimlar i¢in randomize

prospektif kontrollii calismalara ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

POP patofizyolojisi tam olarak anlasilmayan, etyolojisinde genetik ve

cevresel etkenlerinde rol oynadigi multifaktdryel bir hastaliktir.

Hastalarda giinliik aktivite ve yagam kalitesini 6nemli derecede etkileyebilen
alt liriner sistem semptomlari, barsak fonksiyon bozuklugu ya da cinsel islev

bozuklugu goriilebilir.

Gebelik ve dogum pelvik organ prolapsusu i¢in tanimlanmis major risk
faktorleridirler. Paritenin pelvik organ prolapsusunu 4-11 kat arttirdigi
bildirilmistir.

POP konservatif tedavisinde uygulanan fiziksel ve mekanik yontemler,
yasam bi¢cimi degisikliklerini inceleyen birka¢ calisma vardir ancak
sonuglar1 imit verici degildir ve bu yontemlerin higbirisi cerrahi tedavi ile

karsilastirilmamustir.

Pelvik organ prolapsuslar1 ve iiriner inkontinans pelvik taban bozukluklarina

bagli olarak gelisen ve siklikla birbirlerine eslik eden patolojilerdir.

Siddetli pelvik relaksasyonu olan olgularda iiriner inkontinans yakinmasi
olmasa da maskelenen iiretral sfinkterik yetmezligi belirleyebilmek igin

tiimiine iirojinekolojik degerlendirme yapilmasi 6nerilmektedir.

Abdominal sakrokolpopeksi yaptigimiz olgularda objektif basar1 orani
%83.3, subjektif basar1 oran1 %95.8 ve vajen kaf prolapsusu rekiirrensi %4.2

oraninda saptandi.

Vajinal sakrospindz kolpopeksi yapilan olgularda objektif basart oram
%28.6, subjektif basar1 oran1 %81, vajen kaf prolapsusu rekiirrensi %19

oraninda saptandi.

Vajinal histerektomi yaptigimiz hastalarda objektif bagsar1 oram %09.5,
subjektif basar1 oran1 %71.4 ve vajen kaf prolapsusu rekiirrensi %28.6

oraninda goriildii.
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ASI’mn tedavisinde Burch operasyonunun %94.4, TVT prosediiriiniin %77.8
oraninda etkin oldugu buna karsin KKP’nun ASI tedavisinde yeri olmadig1
gorildi.

Abdominal sakrokolpopeksinin vajinal yaklasima gore, operasyon siiresi ve
iyilesme siiresinin daha uzun, maliyetinin daha yiiksek ve hasta konforunun
daha az oldugu yapilan ¢aligsmalarda goriilmiistiir. Ayn1 zamanda abdominal
sakrokolpopekside vajen kaf prolapsusu rekiirrensi ve disparoninin daha az

goriildigi, rekiirrens icin gecen zamanin daha uzun oldugu bildirilmistir.

Buna karsin hastalarin giinliik aktivitelerine ¢abuk donmesi, operasyon
siiresinin kisa ve maliyetinin az olmasi vajinal sakrospinéz kolpopeksiyi

avantajli duruma getirmektedir.

Uterin prolapsus ve vajinal kaf prolapsusunun tedavisinde abdominal
sakrokolpopeksi ve vajinal sakrospindz ligament fiksasyonunun giivenli ve

etkin yontemler oldugu gosterilmistir.

POP cerrahisindeki yiiksek niiks orani nedeniyle her olgu i¢in bireysel

optimal cerrahi planlanmalidir.

Prolapsus ve semptom iligkisi anlagilmali, hastanin beklentileri 6n planda

tutularak operasyon dncesinde detayl tanisal calisma yapilmalidir.

Sonug olarak pelvik organ prolapsusu ve iiriner inkontinans birlikteligi ve
bunlara uygulanacak yaklasimlar i¢in randomize prospektif kontrollii

caligmalara ihtiyac vardir.
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