T.C.
YUZUNCU YIL UN iVERSITESI
TIP FAKULTES i
KADIN HASTALIKLARI VE DO GUM ANAB iLiM DALI

EVRE 4 PROLAPSUS OLAN HASTALARIN KIZ
COCUKLARINDA PROLAPSUS PREVALANSI VE DO GUM
SEKL ININ BUNA ETKiSI

Dr. Muhammet YILDIZ

UZMANLIK TEZ i

TEZ DANI SMANI

Dog. Dr. Ali KOLUSARI

VAN-2012



ICINDEKILER SAYFA

2. ONSOZ. .. it e e ———— 6

4. SUMM A RY Lo e 9

5. GIRISVE AMAGC ... ..cutiitiit e iee e et e e e, 1
6. GENEL BILGILER.......ccuuiiitiitiie e e et e e, 13
6.1.Pelvik Taban ANatomiSi..........ovverieiiiiie i e e ee e 13
6.1.1Pasif Destek Yapllar........ccoovi i 14
6.1.1.IKEMIK PEIVIS ... ittt e 14
6.1.1.2B83 DOKUSU. ..ottt e e e e e e e e e e eeeaananees 15
B.1. 1. 3igameENtler. ... 16

6.1.2 Aktif Destek Yapilar........cooooiii i 18
6.1, 2. IKASIAN. ..ot 18

B.1.2. BINIMEr ... e 20

6.2.Pelvik Organ Prolapsusuna Neden Olan Faktorler...... coeeeeivvennnnnn... 21

8. 2. L D 0GB UM . .ttt e e e e 21

B.2.2.Y B8 e et e 22
6.2.3.VUCUt KUHEINAEKSI. .. .oi'ivve e e e e e e e 23
6.2.4.POP Gekimine Neden Olan @er Faktorler..........cc.coooviiiiiiiiiinnann. 23
6.3.POP’lu Hastanin Klinik Dgerlendirilmesi...........ccoovie e i e 25
6.3. 1. ANAMNEZ. ...t e eee e e 20
6.3.2. HASIA MUAYENESI. .. vttt et e e e e e e e e e e ee e e e ens 28
6.3.2.1Sistemik Fizik MUGYENE........c.ooiie it e e e 28

6.3.2.2NOr0l0JIK MUAYENE... ...t e e e e e e e e e e e 28



6.3.2.30iNeKOI0jik MUAYENE.......ouii e e e e e e 29
6.3.3.Taniya Yardimci Ozel Jinekolojik Testler...........ccovevieeiiianennenn... 29

6.3.3.2Uriner GUNIUK. .. .ov e e e e e e et e e e i 30

6.3.3.2drar Tetkiki veldrar KURUITU. .. ... oouvee e e e e e 30
B.3.3.3. 518 TS Hi. . ot et e e e e 30
0.3. 3.0 TS . e ettt e e e e 31

6.3.3.5TamPON TSt ...civi it e e e e e e e ree e e aeeeneeee 31

6.3.3.8PESSEI TS .. ittt et e e 31
5.3.3. 7. Q=TI TSt ettt it e e 32
6.3.3.8P0P Q SISIEMI. .. uiiiitie e e e 32
6.4POP TRUAVISI. .. ..ttt e e e e 36
6.4.1.0n Kompartman POP ve Tedavisi...............cccoeeeieiiii e 37
6.4.1.1.SiStosel Ve UretroSel............ooviiiuriiiiieeie e e e 37
B.4. 1. ZT@UAVI. ... cee e et et e e e e e 38
6.4.20rta Kompartman POP ve TedaviSi .......cocvovvviiiiiiiiiiiiieie e e 40
6.4.2.1DESENSUS ULEII.... ettt it et et e e e e e e e 40
6.4.2. 2. TRUAVI. .. .eie et e e 41
6.4.3.Arka Kompartman POP ve TedaVviSi..........cccoviiiiiiiiiiiiie e 42
6.4.3.1.Rektosel ve ENtErosel..........ccoouiii i 42
B.4.2. 2. TQUAVI. .. ettt e e e e 44
7. GEREC VE YONTEM. .. ..ottt it e et et e e 46

0. TAR T S M A 67

1O, SONUCG . ..o e 75



11, KAYNAKLAR o e

12. OZGECMS



ACOG:
ICS:
POP Q:
POP:
TVL:
GH:
PB:
PVR :
ASI :
EMG :
IVP:
MRI :

HRT:

. KISALTMALAR

American College of Obstetricians anch€gologists
International Continence Society
Pelvic Organ Prolapse Quantification
Pelvik Organ Prolapsus

Total Vajinal Length

Genital Hiatus

Perineal Body

Post Reziduel Volim

Anatomik Strelkontinans
Elektromyografi

Intravenoz Pyelografi

Magnetik Rezonans Goruntuleme

Hormon Replasman Tedavisi



2. ONSOZ

Ihtisasim siiresince hem bilimsel hem de deontolgjikden bize yol gdsteren, guzel
ve huzurlu bir cagma ortami sglayan Sayin Prof. Dr. Mansur KAMACI ve Sayin PrDf.
Guler SAHIN’e, tezimin belirlenmesi ve yazimsamasinda bana her zaman destek olan,
kendisinden cokey Grendgim Dog. Dr. Ali KOLUSARI'ya, eitimimize katkilarindan
dolay! Dog. Dr. Recep YILDIZHAN, Yrd. Dog. Dr. Ménan KURDGGLU, Yrd. Dog. Dr.
Zehra KURD@SLU ve Yrd. Dog. Dr. Age GULER’e tgekkiir ederim.

Tezimin istatistik ssmasinda yardimci olan Yrd. Dog. Dr. Abdullah SIEOVA
ve tezimin tim gamalarinda en az benim kadar yorulan Uzman Dr. &u@M’e, birlikte
calistigim asistan arkagkarim, hengireler ve sglik personeli ¢cakanlarima tgekkir ederim.

Bugunlere gelmemdegkusuz en blyuk pay sahibi olan aileme sonsgekigirlerimi

sunarim.

Dr. Muhammet YILDIZ
Varg12



3. OZET

Amagc Evre 4 prolapsus olan hastalarin kiz ¢cocuklardegerlendirilerek prolapsus ve
inkontinans riskinin saptanmasi, normal vajinakulm veya sezaryen ile gomun buna
etkisini aratirmaktir. Ayrica prolapsus etiyolojisinde rol @yan cevresel faktorler,
semptomlar ve yam Kkalitesi Uzerine etkilerini gerlendirmektir.

Materyal-Metot: Yizunci Yil Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastidrn ve
Dogum Kiinigi'nde 01/01/1996-30/09/2011 tarihleri arasinda Tv€. S&lik Bakanlgl Van
Kadin D@um ve Cocuk Hastaliklari Hastanesi’'nde 01/01/199@&%2011 tarihleri arasinda
total prolapsus uteri tanisi ile tedavi edilen ¢dgun dosyalari retrospektif olarak
deserlendirildi. Calsma grubu olarak evre 4 prolapsusu olan olgulaznchicuklar ¢cginldi.
Kontrol grubu olarak 01/04/2011-30/09/2011 tarihkmasinda Yiiziinci Yil Universitesi Tip
Fakiltesi Kadin Hastaliklari ve Bom Klinig'ine bavuran 50 ya Uzeri ve prolapsusu
olmayan hastalarin kiz ¢cocuklariggaldi. 241 Kiilik calisma grubu ve 100 kilik kontrol
grubu olyturuldu. Kontrol ve catma grubuna gerekli olan bilgi verilip hasta onaylar
alindiktan sonra International Continence SociéD\s] tarafindan 6nerilen  Pelvic  Organ
Prolapse Quantification’a (POP Q) gore kadinlpelvik muayeneleri yapilarak “Turk
Kadinlarindakidrar Problemlerini Argtirma Anketi” dolduruldu.

Bulgular: Toplamda 341 kadinla anket tamamlandi. Ardinddgma grubundan 228
ve kontrol grubundan 99 olmak Uzere toplamda 32dirka Urojinekolojik muayeneleri
yapildi. 14 kadin bekar olgundan Urojinekolojik muayeneleri yapilamadi. gak
grubundaki kadinlarin ortalamasye36.35, kontrol grubundaki kadinlarin ortalamaiyiae
39.04 idi. Cagma grubundaki kadinlarin annelerinin evre 4 pralapeedeniyle ameliyat
oldugu yss 48.23 olarak belirlendi. Cama grubundaki kadinlarin ortalama gebelik sayisi
10.8 oldgu gorildi. Vicut kiitle indeksi ortalama saia grubunda 26.26 kgfmkontrol
grubunda ise yine benzer olarak 26.51 Kgitth Calsma grubunda 161 (% 70.61) ve kontrol
grubunda 62 (% 62.63) toplamda 223 (% 68.19) kadme O olarak deerlendirilmis olup
prolapsus saptanmadi. Gatia grubunda 43 (% 18.86), kontrol grubunda 28 (%2&8ve
toplamda 71 (%21.71) kadinin evre 1 pelvik organlgmsusu oldgu goraldi. Evre 2
prolapsus tespit edilenlerin gilami calsma grubunda 19 (% 8.33), kontrol grubunda 8 (%
8.08), toplamda 27 (% 8.25) kadin olarak belirleritlire 3 pelvik organ prolapsusu gaia
grubunda 4 (% 1.75), kontrol grubunda 1 (% 1.01fomamda 5 (% 1.52) kadinda tespit
edildi. Calsma grubunda 1 (% 0.44) kadinda evre 4 prolapsysttedildi ancak kontrol



grubunda ise evre 4 prolapsus goérilmedi. Tumsmada ise evre 4 prolapsus tespit
edilenlerin orani % 0.3 olarak belirlendi. Ayricaligma grubundan 7 kadindan 4'G evre 3
prolapsus ve 3’U evre 4 prolapsus nedeniyle oplelgkiar tespit edildi.

Cakmamiza katilan kadinlar arasinda gal grubunun 229'u (% 95.02) normal
dogum, 12’si (% 4.98) sezaryen ile glan yaptgl belirlendi. Kontrol grubuna bakimizda
ise 92'i (% 91) normal dgum, 9'u (% 9) sezaryen ile dom yaptg goruldi. Caymamizda
genel olarak dgum seklinin evre ile olan ikkisine baktgimizda normal dgum yapanlarin
124’Unde (% 36.36) evre 0, 52'sinde (% 15.24) eévr@l’inde (% 6.15) evre 2, 5'inde (%
1.46) evre 3, 1'inde (% 0.29) evre 4 prolapsusigddgorildi (Tablo 7). Sezaryen ile@on
yapanlarin ise 93’Unde (% 27.27) evre 0, 19'unda5(%) evre 1, 6’sinda (% 1.75) evre 2
prolapsus mevcuttu. Sezaryen olan kadinlar icinde 8 ve evre 4 prolapsusu olan tespit
edilmedi.

Sonu¢ Annesinde pelvik organ prolapsusu olan kadinldaha ileri evrede olgunu
ve pelvik organ prolapsusu riskinin daha fazla @ldw belirledik. Normal dgum
yapanlarin, sezaryen gilam yapanlara gore daha ileri derecede pelvik ongestapsusu
oldugunu tespit ettik. Sezaryen ile glamun pelvik organ prolapsusuna gakoruyucu
oldugunu belirledik. Ozellikle orta kompartman kontraugunda, ¢ayma grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha negadikder almstir. Bu da caymamizda evre 4
prolapsus 6ykusu olan hastalarin kiz cocuklaringiistna grubunda) prolapsusun orta
kompartmanda daha fazla offiinu gosterdi. Ygiile evre arsinda literatlirde de ofdugibi
onemli bir bainti oldusu tespit edildiileri yaslardaki kadinlarda evrenin de daha ileri gidu
goruldd. Literatirden farkli olarak BMI ve gebellaftasi ile evre arasindakiski 6nemsiz

bulundu.



4. SUMMARY

Objective: The aims of this research are to diagnose the oiskprolapse and
incontinence by evaluating daughters of the p&igvith stage 4 prolapse and to search the
effects of normal vaginal childbirth delivery oresarean delivery to this; furthermore, to
evaluate the effect of it on environmental factsggnptoms and life quality which play a role
in the etiology of prolapse.

Material -Method: The cases trained with the diagnose of total utepirolapse wel
evaluated retrospectivelyat Yuzincu Yil University, Department of Obstetraog
Gynecology Clinic between the dates of January 11396 and September 30th, 2011 ar
Turkish Republic Ministry of Health Van Maternitywé ChildHealth Hospital between t
dates of April 1st, 2011 and September 3@M11. Girls with the phenomenon of stac
prolapse were di@d as the study group. Daughters of patients @@&rand not havir
prolapsed applied to Yuzuncu Yil University, Faguf Medicine, Department of Obstetr
and Gynecology between the dates of April 1st, 28dd September 30th, 2011 were ce
as a control group. 241-person study group andpEdfen control group were form
Having given the necessary information to the acdrand study grops and having got tl
patients permission, the women’s pelvic examimatiavere made according teelvic
Organ Prolapse Quantification (POP Q) suggestehhteynational Continence Society (ICS)

and ‘Urinary Problems Research Survey among TuMisimen’ was filled.

Results: The survey was completed with 341 women in tdtaén, 327 women'’s
urogynecologic examinations were performed 228udysgroup and 99 in control group. As
14 of them were virgin; their urogynecologic exaatians couldn’'t be performed. The
average age of the women in the study group w&b36énd it was 39.04 in the control group.
The age that the mothers of women in the studygtoderwent surgery because of stage 4
prolapse was determined as 48.23. It was seerthitbadverage number of pregnancies that
women in the study group was 10.8. The average Iboalys index in the study group was
26.26 and similarly it was 26.51 in the contrabgp. The study group, 161 (70.61 %) and the
control group, 62 (62.63 %) total 223 (68.19 %) veonwere evaluated as stage O prolapse,
and there was no prolapse. The study group, 4861%), the control group, 28 (28.28 %)
and a total of 71 (21.71 %) women were identifisdstage 1. The distribution of those who
were identified as stage 2 prolapse were determaseld (8.33 %) in the study group, 8 (0.08
%) in the control group and 27 (8.25 %) womenatalt At stage 3, in the study group 4



(1.75 %), in control group 1 (1.01 %) and in tdéal1.52 %) women were detected. In the
study group, 1 woman (0.44%) was identified asestégrolapse; however, in the control
group there was no stage 4 prolapse. The rateosttidentified as having stage 4 prolapse
was determined as 0.3 % in all study. Moreoverf 4 women in the study group were found
to be operated for having stage 4 prolapse.

It was detected that 229 (95.02 %) of the stgabup, among women in our study,
had normal birth and 12 (4.98 %) of it gave blsthcaesarean. When we look at the control
group, it is seen that 91 women (91 %) had nornrti kand 9 (9 %) gave birth by caesarean.
In our study, when we look at the relationship lestw the overall way of birth and stage, it
was found that 124 (36.36 %) of those who had nbhindn were at stage 0, 52 (15.24 %) of
them were at stage 1, 21 (6.15 %) of them weréages2, 5 (1.46 %) of them were at stage 3
and 1 (0.29 %) of those were at stage 4 (Tabl®3)27.27 %) of those who delivered by
caesarean were at stage 0, 19 (5.57 %) of thematvetage 1 and 6 (1.75 %) of those were at
stage 2 prolapse. There was neither stage 3 pmlapsstage 4 prolapse among the women
giving birth by caesarean.

Conclusion We have found out that the women whose motheve Ip@lvic organ
prolapse are at more advanced stages and havergris&s of pelvic organ prolapsed. We
have also found out that those having normal bdlkre a higher degree of pelvic organ
prolapse compared to those who preferred caesatebwvery. We have identified that
caesarean delivery is protective against pelvicamrgrolapse. Especially, in the middle
compartment control group compared to study grstagiistically, it valued significantly more
negative values. So, this has showed that theremame girls having prolapsed among
daughters of the patients with a history of proégpén the study group) in our study than
those are in the middle compartment. It has beandmut that there has been a significant
correlation between age and the stage as it has ibe8terature, too. It has also been
understood that there is a more advanced phaseomaw of advanced years. Unlike
literature, the relationship between BMI, pregnameyek and the phase has been found

insignificant.
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5. dRIS VE AMAC

Pelvik organ prolapsusu (POP) pelvis@igjanlarin desteklenmesinde rolt olarg,ba
kas ve sinir dokularinin yapisal veya fonksiyonekuklusu sonucu bu organlarin normal
yerlerinden gaglya dgru yer dgistirmeleridir. Pelvik organ prolapsusunun patofizyji
tam olarak anklmamakla birlikte genetik ve cevresel etkenlerirol oynadgi
multifaktoriyel bir problem oldgu bilinmektedir. POP y& kadinlarda daha sik rastlanilan
ve hayat kalitesini 6nemli 6lcide azaltan bir soiwm(1). Pelvik organlarin degie Uretra,
rektum ve vajinal duvarin konnektif dokulari ile gk taban kaslari ve kompleks
etkilesimleri ile sglanmaktadir. Pelvik destek dokusu; intrinsik yapdefektler, levator ani
kasinin zayifigl, dosum, kronik oksuruk, nérolojik hasar gibi nederdezhyiflayabilir ve bu
da pelvik organ prolapsusuna neden olabilir. Bunalarak pelvik tabandaki ndropatiler ve
fasyal yirtiklar da pelvik organ prolapsusu ile sglanabilmektedir (2, 3).

Kadin Sgik Enstitist tarafindan yapilan gahada yalari 50-79 arasinda olan
kadinlarin % 41’inde pelvik organ prolapsusu gotigtir. Bu hastalarin da % 34’Gnde
sistosel, % 19'unda rektosel, % 14’Unde uteringgsus gozlenrgiir (4).

Yalari 18-83 arasinda olan 1006 kadini iceren cokkemr yapilan bir cabmada
rutin jinekolojik muayenede hastalarin % 24’Gndemnal genital bulgular, % 38’inde evre 1,
% 35’inde evre 2, % 2’'sinde evre 3 prolapsus taammigtir (5).

Prolapsus sebebiyle cerrahi uygulanmsalamsi % 0.15-0.49 arasinda bildiriimektedir
(6, 7). Bir kadinin 80 yana kadar prolapsus sebebiyle cerrahi operasyamgeciski yaam
boyu % 11 olarak bildiriimektedir (7). Cerrahdtevi en fazla 60-69 yaarasinda yapilntir
(% 0,42). Yaklaik olarak cerrahi tedavi uygulanan hastalarin %ride 5 yil icinde yeniden
operasyon gereksiniminin gdugu gosterilmgtir (7, 8).

Artms vajinal d@gum, 60 ya altindaki kadinlarda prolapsus getii icin en 6nemli
risk faktori olarak gosterilrglir (6). Sezaryen ile dium, pelvik organ prolapsus glumuna
karsi koruyucu iken, mudahaleli gamun bu orani artirgh bildirilmektedir (9, 10). 3050
kadinda yapilan der bir calsmada; bir ya da daha fazla vajinal gdom yapanlarda
semptomatik POP geine riskinin, sezaryen ile gam yapan kadinlara gore 3.21 kez daha
yuksek oldgu belirlenmgtir (10).

Yapilan bgka bir calsmadaysa annesinde ya da kiz kairade prolapsus tespit edilen
hastalarda riskin artmoldugu saptanngtir (11).

Cakmamizda, evre 4 prolapsus olan hastalarin kiz ¢auok inceleyerek prolapsus

ve inkontinans riskinin saptanmasi ve normal vajdwgum veya sezaryen ile gomun buna
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etkisini aratirdik. Ayrica prolapsusun etiyolojisinde rol oymay cevresel faktorleri,

semptomlari ve yam kalitesi Gzerine etkilerini gerlendirdik.
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6. GENEL BILGILER

Pelvik organ prolapsusu vajen, uterusexa her ikisinin protriizyonu ile sonuglanan
pelvik organlarin gaglya dgru sarkmasidir (12). Bu durum vajen 6n duvarigadkvari,
uterus, vajen apeksi ile bunlarin kombinasyonuriilezhektedir (13). POP @u zaman
mesanenin de sarkmasini icgrdicin, mesane de protriize olmaktadir ve sistodatak
adlandiriimaktadir. Apikal prolapsus, uterusu olaya uterusu olmayan kadinlarda vajinal
kubbeyi ilgilendirip @ zamanl olarak ince lgasaklari (enterosel), mesaneyi (sistosel),
kolonu (sigmoidosel) icerebilmektedir. Vajen arkavdr prolapsusu rektumu ilgilendirip
(rektosel) ince barsak ve kolonu da icerebilmektedir.

POP’a ait insidans ve prevelansla ilgdpidemiyolojik cakmalara c¢ok az
rastlaniimaktadir ve de pelvik organ prolapsusu iiggli toplum bazli epidemiyolojik
calismalar cok dgildir (12, 14). Rutin jinekolojik muayene esnasindginal ya da uterin
destek kaybi kadinlarin % 43-76’sinda izlenebiltagken, himendensagl sarkma hastalarin
% 3-6'sinda gorulebilmektedir (15, 16).

POP’un fizyopatolojisi tam olarak biliemmekle birlikte genetik ve ¢cevresel etkenlerin
rol oynadgl multifaktoriyel bir problem oldgu tahmin edilmektedir. Prolapsusu olan
kadinlarda pelvik diyaframda hasar gidubildirilmistir (12). M. levator ani'deki zayiflik ve
Urogenital hiatustaki gegileme de pelvik fasyal destek lzerine gerim etkigstarmakta ve
bu etki pelvik fasyal destek tUzerinde zayifliklara ayrilmalara yol a¢cmaktadir (17, 18).
Patogenezindeki faktorlerin tam olarak artaasi ile etkin tedavinin g@anmasinin mimkan

olabilecei dusunilmektedir (19, 20).

6.1. PELVIK TABAN ANATOM iSi

Pelvik taban 6nde symphisis pubis, arka#eusa ve yanlarda ise spina ischiadicalarin
sinirladgl eskenar dértgerseklinde olan bir acikliktir (21). Bu aciklik, spinschidicalarin
arasindan gecen bir cizgi ile Grogenital ve angleiacolarak ikiye ayrilir. Pelvik tabandaki
cizgili kaslar, kendi fasyal [gtantilar ile birlikte calgarak, tum pelvis icinde pelvik
organlarin gagl dogru yer dgistirmesini Onler ve kontinansi garlar (22). Pelvik taban
fonksiyonunun normal ¢glmasi igin; kemik, bave kas dokusunun normal anatomik yapida

olmasi, santral ve periferik sinir sisteminirglsidi calismasi gereklidir (23).
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|. Urogenital perine kaslari
a. Pelvik diyafram kaslari
1. M. levator ani
2. M. koksigeus
b. Diyafragma trogenitale kaslari (Perineal mempran
1. M. transversus perinei profundus
2. M. sfinkter Uretra
c. Yuzeyel perine kaslari
1. M. transversus perinei stiperfisiyalis
2. M. bulbokavernosus
3. M. iskiokavernosus
4. M. konstriktor vulva
ll. Anal perine kaslari
1. M. korrugator kutis ani
2. M. sfinkter ani eksternus

3. M. sfinkter ani internus

6.1.1. Pasif Destek Yapilar

Pelvik organlarin en o6nemli destekleyiiil&kkemik pelvis, ligamentler ve Wa
dokusudur. Bu destek yapilarindaki bozulma, pebrgianliarin anatomik konumlarinda yer

desistirmeye ve fonksiyonlarinda bozulmaya sebep olur.

6.1.1.1. Kemik Pelvis

Kemik pelvis, kas ve fasyalarin yapgi pelvik tabana destek @ayan yapidir. Kemik
pelvis, sakrum, koksiks ve koksa kemiklerindensotuOs koksayi ileum, iskeum ve pubis
olusturur.

Pelvis, sakral promontoryum, linea teratis, pubisin linea pektineasi, pubik krest ve
simfizis pubisin Ust hattindan gecgen oblik bir ¢idg buyuk ve kicguk pelvis olarak ikiye
ayrilir. Bu dizlem pelvik girimdedir. Pelvik criiise koksiksin bgangic noktasi, iskial

tuberositaslar ve simfizis pubis ile sinirlanir.
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6.1.1.2. BaDokusu

Peritonun altinda uzanarglabkusu, endopelvik fasya olarak adlandirilir. Buluzu
bdlgeye gore dasik miktarlarda kollajen, diz kas, elastin ve fibnaskiler elemanlardan
olusan endopelvik fasya mesane, Uretra, vajina v@erdipelvik organlarin destain
sglanmasinda onemli rol oynar (23). Mesane, Uretr@gjn& ve uterus pelvik duvara
endopelvik bg dokusu ile asiimtir. Bu olisum bazi alanlarda kalirdgo incelerek batin yapi
olarak izlenmektedir ve kapsul gibi bazi organkaran ve hacim dgssikliklerine izin veren
fasyadir. On vajen duvarindaki puboservikal fasyka duvarda rektovajinal fasya adini
almaktadir. Endopelvik fasyadaki kollajen liflerastin, diz kas lifleri, fibroblastlar ve
vaskiler dokular ile buttirderek gsal bir yapi olgturmaktadir (24).

Delancey vajinal degidic dizeye ayirmstir [(25) (Sekil 1)].

Seviye | (Proksimal vajinal): Vajen (1¢8 ile uterus, sakrum ve pelvik yan duvarlara
uterosakral-kardinal ligament ile asiimaktadirvi$e I'deki sarkma uterin ya da vajinal
kubbe prolapsusuna sebep olmaktadir.

Seviye Il (Midvajinal): Vajen orta/ B’'0 arcus tendineus fasya pelvis ve fasya
superior diaphragmatis pelvise tutunmakta ve ba krsim dnde puboservikal fasya arkada
da rektovajinal fasya ile cevrilmektedir. Bu lknslaki defekt ise sistosel, enterosel ve
rektosel gelimine sebep olmaktadir.

Seviye llI (Distal vajinal): Onde Urayn arkada da perineal cismi igine alan vajen alt
kismidir. Seviye Il ve seviye Il birbiriyle dewdilik gbstermekte ve bu bélimdeki defektler

sonucu da rektosel g@inine neden olmaktadir.
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Sekil 1: Delancey’in vajinal destek mekanizmalarinin selayg24)

6.1.1.3. Ligamentler

Ligamentler uzun sire gerfioide fibr6z dokunun yapisindan dolayi boylariruBa
yuzden ligamentlerin en 6nemli gorevi kas dgistie pelvik yapilari yerinde tutmaktir. Kas
aktivitesinin kaybl ile pelvik organ prolapsusuralynlik meydana gelir (26).

Pubouretral ligamentler: Pubisin alt yigztnt Uretranin orta bolimine ghayan
levator fasyanin (endopelvik fasyanin) gualasmis halidir. Uretrayr proksimal
(intraabdominal) ve distal (ekstraabdominal) olaikikbélime ayirir. Uretra ve vajinal on
duvarin ilgkili kismini stabilize eder ve distal Uretray! tder (27). Proksimal dretra ve

mesane boynunu sanilanin aksine desteklemez K@) 2)].
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Sekil 2: Pelvik organlar ve aokusu (29)

Uretropelvik ligamentler: Levator fasyain ygunlasmasiyla iki tabakadan ajan bu
baglar mesane boynu ve proksimal Uretra desttee 6nemli role sahiptir (30). Birinci
tabakayr mesanenin altina @o puboservikal fasya olarak devam eden, peridréasya
olusturur. Uretranin abdominal kismini kaplayan levdsmyasi da ikinci tabakayr meydana
getirir.

Puboservikal fasya: Mesane tabanindaaginal duvarin derin kismina uzanmaktadir.
Mesane duvar ile vajina 6n duvari fasyalarinnrefinesinden meydana gelir. Mesane boynu
destginin en 6nemli komponentidir. Distale gl peritretral fasya olarak devam eder,
proksimal tarafta ise serviks ve kardinal sakrantbeg kompleksi ile birlgir.

Kardinal-sakrouterin p&ompleksi (Mackenrodt a): Uterusun her iki yan tarafinda
isthmus ve serviks hizasindanslagarak pelvis yan duvarlarina uzanan pelvik fagyan
yogunlasmasli ile olgan ba&dir. Uterus ve vajen apeksine destek gorevi goredreemli
bagdir. Puboservikal fasyanin arka ytizu ile birliktardinal-sakrouterin @akompleksi kanat

seklinde vajen kubbesi ve servikse yukari lateraiga destek gorevi yapar.
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asaglya dagru rektovajinal septum adi verilen fasyal bir uzaggklinde devam eder.
Proksimalde kardinal-sakrouterin dp&ompleksi ile birlgerek vajen arka tepesine destek
sgilarlar. Yanlara dgru bu tabakalar birkerek pararektal fasya olarak devam eder. Pelvik
yan duvarlara pubokoksigeus kasi argcilie asilirlar, proksimal vajina ve rektumun

horizontal anatomik konumu @anms olur (31).

6.1.2. Aktif Destek Yapilar

Endopelvik fasyanin hemen altinda peldikafram adi verilen ve abdominopelvik
kaviteye primer destek gorevi goren cizgili kasabakasi mevcuttur. Pelvik diyafram

Urogenital perine ve anal perineyi birlikte kapasriki kas ve fasyalardan alur (32).

6.1.2.1. Kaslar

Pelvik taban kaslari surekli aklhidlde bulunup, dgsen sartlara kagl koyabilmek
icin gerginliklerini ayarlarlar. Bu sayede kendinkini dizenleyen bir koruyucugagibi
dinamik bir destek garlar (33, 34). Pelvik taban kaslarinin gemesiyle mesane
bosaltimina izin verilir, kasiimasiyla ise uriner fakal kontrol sglanir. Bu kaslar dgumda
da onemlidirler (35).

M. levator ani: Pelvik destgi primer olarak pelvik diyafragma kaslarigéar. Bu
kaslar pelvik ¢cikimi cevreler. Hamakklindedir ve Uretra, mesane, vajen ve rektum adtin
genk bir dizlem olgturur ve ortasinda Uretra, vajen ve rektumun gestntral bir hiatus
mevcuttur. M. levator ani lateralden medialezdom. iliococcygeus, m. puborektalis ve m.
pubococcygeus isimli Gi¢ kastan gl

M. iliococcygeus; arcus tendineus levatani'den bglayip anococcygeal raphe ve
coccyx'e uzanmaktadir. Yatay bir dizlem stlwarak pelvis organlarini destekler. Bazi
insanlarda ileri derecede ggiiis olabilec&i gibi bazi insanlarda fibroz bir bant halinde
bulunur.

M. pubococygeus; levator ani kasinin tiiynedial kismi olup horizontajekilde
seyrederek Urogenital hiatusun sinirlarinistltmakta ve bu hiatustan Gretra ve vajina

gecmektedir. Bu kasin bazi medial lifleri buradatganlara tutundiu icin m. pubourethralis,
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m. pubovajinalis, m. puboperinealis, m. puboangdisia topluca pubovisseral kas olarak da
adlandiriimaktadir (36).

M. puborectalis; pelvik diyaframin encfitkasidir. Pelvisin obstetrik aksi, Grogenital
hiatustan gecerek puborektalis kasinin medialuzEnir. Hasta ayaktayken, puborektalis
kasi horizontaldir ve vajinanin 1/3 distal kismiher iki ds yaninda 2—-2.5 cm’lik bir band
seklinde ele gelmektediiyi inverve olur ve konrakte olursa, puborektalisikdistal vajinay!
kapatir ve posterior rektumu 6negdo yer deistirir.

Pubovajinalis (luschka lifleri); pubaoygeus kasinin  medial kenarindan gelir ve
vajenin Ust sulkusuna tutunur. Levator ani kaslariiretra ile direkt dantisi yoktur (37).

M. koksigeus: Kaslarl spina iskiadikadan gar ve sakrum ve koksiksin lateral
kenarlarinda sonlanir. Kontraksiyonu ile mesaagnbnu yuksek pozisyonda tutulmasina
destek olur. Oksiirme sirasinda mesane boynunekiiasiek icin kasilabilirler. Ggemeleri
mesane boynunun pozisyonunigigererek miksiyona yardimci olur (38).

B& dokusuna, uzun sire sabit kuvvet uygulanirsaigardayacaktir. Bu ligamentler
ve fasyalarin Uretra ve pelvik organlarin pozisgomi tek bglarina sglamasi biyomekanik
prensiplere aykiridir. Pelvik tabanin muskuler e@sfibréz dokular Gzerindeki surekli stresi
kaldirarak bu yapilarin uzamasini ve esnemesinero(d5) . Levator aninin fibrillerinin
blyuk bolimanid yawaatimh lifler (Tipl) olwturmaktadir ve surekli aktivite agisindan
eksternal anal sfinktere ¢cok benzgdiildirilmi stir. istemli kontraksiyon sirasinda aktif olan
cogu cizgili kaslarin aksine gdigl sabit tonus, Urogenital hiatusu kapatarak, gumiiikn
aktivitelerimiz sirasinda pelvis tabaninin pasisté&leyici yapilar tzerindeki yukin biyuk
bolumuna kaldirmaktadir. Levator ani kasinin ijgetral ve perianal kisimlari ise Tip 2
liflerden oluur ve bunlar aktivite sirasinda puborektalis kasistemli kasiimasi ile tonusu

artirip intraabdominal basinctaki ani gldra kagi koyarlar.

19



£~ Post Anal

ate :
Perineal S P (Anococeygeal Ligament)
Membrane NN —
| ey “(LMA) Longitudinal Muscle
, ; (EAS) o e Anus
Puborectalis ko External Anal
Muscle P%ﬂdl' PB) ‘éﬁ i

Sekil 3: Pelvik taban kaslari (29)

6.1.2.2. Sinirler

Perineal ylzun innervasyonu S2-Sd4rleim ventral koklerinden pudental sinir
aracilgl ile sglanir. Levator ani kasinin innervasyonu sakral 32.4. sinirler tarafindan
pudental sinir aracgiyla salanir (39). Levator ani kasinin pelvik ylzeyi is8-S4 sinir
motor kokleri ile direkt innerve edilir. Sinirlerkontinans mekanizmasina pelvik taban
kaslari ve Uretrayr innerve ederek katkgladar (40). Pelvis taban fonksiyonunun
bozulmasi ile pelvik organ prolapsuslari, Grinekantinans, alt driner sistem dolum ve
bosaltim  bozukluklari, anal inkontinans, seksiel algfsiyon, bazi kronik pelvik gu

semptomlari gorulebilir.

6.2. PELVIK ORGAN PROLAPSUSUNA NEDEN OLAN FAKTORLER
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Vajinal dgum, ileri yg ve artmg BMI en sik risk faktorleridir (41).

6.2.1. D@gum

Pelvik organ prolapsus gehinde vajinal dgumun 6Onemli bir etken olgw
goralmistir (42). Tek bir normal vajinal gom dahi yumsak dokuda hasara neden
olabilmektedir. Vajen duvarlarina, endopelvik fdsykestge, pelvik taban kaslarina ve
sinirlerine olan direkt ve indirekt hasar ile de POIlwabilmektedir. Sinir hasari fetal ve
maternal yapilarin direkt kompresyonuna ya da Imirlerdeki gerilmelere kg olarak da
gorulebilmektedir. Pek ¢ok kadindagdondan hemen sonra pudental sinir hasari gosterilmi
fakat bu durumun en gec iki ay sonunda kfil@ tespit edilmgtir (43). Pudental ve pelvik
sinirlerdeki hasar sonucunda pelvik taban kaslarwidan innervasyon kaybi ayni zamanda
anorektal inkontinansa da neden olabilmektedir {443,

Epizyotomi esnasinda pelvik ¢cikim kasldaki laserasyonlara a olarak gelgen
sinir innervasyon kaybi ve bunun sonucunda pehakl&daki zayifik da POP’a sebep
olabilmektedir (42, 44). Aksine, normal gam sonrasi pelvik tabandakiggkliklerin iki ile
altt ay icinde eski halini alg goOsterildginden bu durumun prolapsus gehine neden
olmadgina dair gorigler mevcuttur (42).

Oxford Aile Planlamasi cginasinda; artmi vajinal dg@um, 60 ya altindaki
kadinlarda prolapsus gghni acisindan en onemli risk faktorii olarak gosteigtir (6).
Nullipar kadinlarla kagnlastirildiginda iki vajinal dgum yapan kadinin prolapsus ggfime
acisindan relatif riski % 8.4 iken, dort veya dab& dggum yapanlarda ise bu risk % 10.9'a
cikmaktadir (6). Kadin @ag1 Ensitlitisu tarafindan tek bir goam yapmanin yapmayanlara
gore riski uterin prolapsusu igin 2.1 kat, sistagel 2.2 kat, rektosel i¢in ise 1.9 kat artgdi
bildirilmi stir. Ilk bes dosuma kadar her bir ek gam prolapsus derecesinin % 10-20 arasinda
artmasina sebep olmaktadir (4).

Sezaryen ile gam, pelvik organ prolapsus elumuna kag koruyucu iken,
muidahaleli dgum bu oranda aga neden olmaktadir (10, 11). Yapilan bir galada 3050
kadinda; bir ya da daha fazla vajinadm yapanlarda semptomatik POP gek riskinin,
sezaryen ile dgum yapan kadinlara oranla 3.21 kez daha yuksekgoldaralmigtur (11).
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Prolapsus riskini artiranger obstetrik faktorler arasinda iri ya da makrozZofmebek
dogumu, dg@umun ikinci evresinin uzamasi ve ilk glanun 25 ya altinda olmasi gibi
faktdrler mevcuttur (5, 6).

Yapilan bir cailmada, ya ve etnik kdken acisindan birbiri ile uyumlu oldm grup
arasinda hamile olan kadinlarda hamile olmayargéra prolapsusun ilerlegligosterilmitir.
Hi¢c dogum yapmamy gebe kadinlarda prolapsus ilk trimester esnasied®& 0'dan evre 1'e,
dcunci trimester esnasinda ise evre 1'den evre iByleyebilmekte ve bu durum gom
sonrasi tekrar eski haline dénememektedir (45).

Gebelik POP ggiininde etken olabilirilk trimesterde ve 36. gebelik haftasinda
muayene edilen hastalarin % 46’sinda yeni POlsimge veya var olan POP’usiddetinde
artma gorulmgtar (46).

Bunun yaninda, gom sirasinda pelvik taban kaslarinin hasar goigme ileri
suren caklmalardan birinde, diumdan sonra 9. ve 15. ayda pelvik taban gastinde

anlamh bir fark saptanmasgtir (47).

6.2.2. Y3

POP insidansi ve prevalansi ilemeygsslarda artar. Ozellikle perimenopozal ve
postmenopozal donemde daha sik rastlanmaktédil). Bunun nedeni pelvik taban
kaslari ve dier dokularda ilerleyen yk birlikte genel bir zayiflama olmasidir. yra
ilerledikce pelvik taban kaslarinda innervasyoglhkaoldusu gosterilmgtir (44). 18-83 ya
arasi 1004 kadin tzerinde yapilan bir gahda her bir dekat icin % 40 rolatif risk srti
izlenmistir (15). Gen¢ hasta grubunda uterus, ile§ gaubunda ise mesane en c¢ok
etkilenen organdir ve birden fazla bolgenin prolespsileri yata % 77.5, genclerde %44.4
oraninda bildirilmgtir.  Ayrica genclerde hastalik dahasdk evrelerdedir. Bu durum,
hastalgin dagzal seyri ile ilgili olabilir ve prolapsus tedavi iddedigi takdirde zamanla
hastalgin derecesinde artma vesdr kompartmanlarda tutulma ve sarkma izlenebil®) (4

Yapilan bir caimada ise buna benzegekilde 50-59 y& grubuna gore 60-69 ya
grubunda 1.2 kat, 70-79 ya@rubunda ise 1.4 kat fazla prolapsusun gorgildiildirilmistir

(4).
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6.2.3. Viicut Kitleindeksi

Body Mass Index (BMI) agt) prolapsus geliminde onemli role sahiptir. Pelvik
organ prolapsus getne riski, BMI 25-30 kg/rh arasinda olan kadinlarda 2.51 kat, BMI 30
kg/m?’nin Uizerinde olan kadinlarda ise 2.56 kat dahasgikolarak bildiriimgtir (5, 6).
Benzersekilde BMI 26 kg/mi ve (zerinde olan kadinlarin BMI geri 26 kg/nf'den az
olanlara gdre prolapsus nedeniyle cerrahi mudagegeme riskleri de daha yuksektir (11).

Vicut kitle indeksi (BMI) 30 kgfmin tizerinde veya bel cevresi 88 cm’nin
Uzerinde olan kadinlarda sistosel, rektosel utexin prolapsus daha yiksek oranlarda

gorulmektedir (4).

6.2.4. POP Gekimine Neden Olan Dger Faktorler

Konjenital faktorler: Kadinlarda prolapsus alumuna neden olarak gorilen
anomalilerin ¢gunun edinsel oldgu bilinse de, bazi konjenital anomaliler bu duruma
predispozisyon yaratabilmektedir. Spinal kord vévigesinir kodklerini etkileyen durumlar
(muskuler distrofi, travma, myelodisplazi, mening@iosel) pelvik taban kaslarinda flask
paralizi olwturarak pelvik taban relaksasyonuna sebep olabtimdak(49). Spina bifida da
POP’a neden oldiu bilinen dnemli konjenital faktorlerdendir. Mesaglestrofisinde de % 10
oraninda prolapsusa yatkgh olustugu bildirilmistir (50).

Kronik hastaliklar ve sigara: Kronik hastaliklardan kronik obstruktif algeir
hastaliklari, hipertansiyon ve kronik konstipasywnlapsus etiyolojisinde rol oynamaktadir.
Kronik oksurige sebep olan ak@ger hastaliklari, kitle okiuran pelvik patolojiler, asit
olusumuna neden olan hastaliklar ve kronik komstyon surekli intraabdominal basinci
attirarak endojen 0Ostrojen desten azaldgl postmenopozal doénemde pelvik organ
prolapsusu gefiminde etkilidir. Ozellikle konstipasyon sonucu kik ikinma pelvik taban
kaslarinin fonksiyonunu ve kasiimasini etkileyemsel bir néropatiye sebep olabilmektedir
(51).

Yapilan bir camada, sigara icenlerde pelvik organ prolapsusniisi2—3 kat artg
gosterilmgtir. Bunun kronik oksurge bali artmis karin i¢i basincindan mi yoksa tutin ve
nikotinin pelvik taban kaslarinin yapisindastludusu desisiklikten mi kaynaklandii net
olarak aydinlatilamargtir (52).
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Gecirilms  operasyonlar: Gegirilmis operasyonlardan histerektomi, rektal cerrahi,
genk diseksiyon yapilan vajinal cerrahi gibi pelvik igimler pelvik taban disfonksiyonuna
neden olabilmektedir. Cerrahi sirasinda direktalgelvik destg olusturan dokular hasara
ugrayabilir, bu hasarin fark edilmemesi veya uygekilde tamir edilmemesi durumunda
pelvik relaksasyona yol acabilir. Ayrica cerralmasinda olgan pelvik sinir harabiyeti de
destek dokularinda innervasyon defektinglibatrofi ve fonksiyon bozuklgu yaparak POP’a
yol acabilir. Histerektomi gecirmikadinlarda POP insidansi normalden fazla buluganu
Histerektominin tekrdii ile POP arasinda ski ise, vajinal histerektomi yapilanlarda
abdominal histerektomi yapilanlara gére daha fardenda ve daha yuksek evrelerde pelvik
organ prolapsusu bulungtur. Vajinal histerektomi esnasinda bile pelikban destek
bozuklygunun var olmasi bunun nedeni olabilir (53).

Daha o6nce histerektomi gecignoian kadinlarda prolapsus nedeniyle cerrahi tedavi
yapilma insidansi yilda % 2.9 olarak bildiriktir (6). Histerektomiden 3 yil sonra prolapsus
nedeni ile cerrahi riski % 1 artmaktayken, 15 ydonunda ise % 5 artmaktadir (44). Bu
riskin en yuksek oldgu grup daha once prolapsus nedeniyle histerekgggqirmi olan
hastalardir. Yapilan ger calsmalarin aksine Kadin §agl Enstitiisi’nde yapilan ¢amada,
daha 6nce histerektomi gecigrolan hastalara gore hicbir cerrahi operasyon gegins ve
uterusu olan hastalarda prolapsus gorilme riska @arsaptanrgtr (4).

Histerektomi sirasinda profilaktik olkrsic Call Kuldoplasti uygulamasinin ek olarak
yapilmasi daha sonra prolapsus geé riskini azalt@ bildirilmistir (54).

Bag doku anormallikleri: Endopelvik fasyada yapisal veya biyokimyasal dideik
olmasi pelvik taban disfonksiyonunun geiesine yol acgabilir. POP olan hastalarda kollajen
eksikliginin bulund@gunu gosteren c¢camalar vardir. Yapilan bir ¢amada POP nedeniyle
ameliyat edilen hastalarin puboservikal fasyasindmman orneklerde fibroblast sayisinda
azalma, anormal kollajen miktarinda artma belirlestim(55). Bu hastalarda tip | kollajen az
iken, daha elastik olan tip lll kollajen fazlaulbonmutur ve eklem hipermobilite prevalansi
yiksek saptanmstir. Dolayisiyla ligamentlerin ve tendonlarin anatmzamasina neden olan
bag dokusu dgisikliklerinin, eklemlerde hipermobiliteye sebep ofadugibi POP’a da sebep
olabilecesi ileri surtlmutar (56, 57).

Menopoz: Aslinda pelvisteki tum dokular Ostrojen re$elgrine sahiptir ve
Ostrojen eksikiinde ortaya c¢ikan atrofik g@miklikler prolapsus gegimine katkida
bulunur. Menopoz, prolapsus getiesinde bir risk faktori olarak gdsterilmesingman
hormonal durum ve prolapsusun birbiri ile olargkisini argtiran calsmalarda 6strojen

seviyesi ile prolapsus arasinda birglaati kurulamamgtir (1). Ostrojen eksikgine basli
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olarak kollajen miktar ve kalitesinde ggiklikler oldugu go6sterilmg, hormon replasman
tedavisiyle (HRT) doku kollajen miktarinin artmaktddusu ve bu durumun da dretral
fonksiyonlar tzerine olumlu etki yaparak inkontisan azalmasina katkida bulurgdu
bildirilmi stir (58). Yapilan bir cabmada ise histerektomi gecirgnblan 270 kadinin da
bulundwgu bir grupta kadinlar ikiye ayrilgtir. Bir grup kadina hormon replasmani olarak
oral konjuge 0strojen ya da medroksiprogesterotagséger gruba ise hormon replasmani
yerine plasebo verilrgiir. Alti yillik tedavi sonucunda prolapsus getii gozlenms fakat iki
grup arasinda farkhlik gosterilemeytni (59, 60).

Genetik faktorler: Yapilan bir cagmada annesinde ya da kiz katidde prolapsus
tespit edilen hastalarda riskin argmioldugu saptannstir (11). Amerika Birlgik
Devletleri'nde yapilan bir calmada Asya kokenli kadinlarda prolapsus riski datiksgk
bulunmuyken, Afrika ya da Amerika kdkenli kadinlarda beyadinlara gore daha glik
prolapsus geyme riski saptanngtir (4). Bu etnik farkhliklarin nedeni tam olarak
bilinmemekle birlikte Amerika ve Afrikali kadinlari pelvik catilarinin dar olmasinin bu
duruma sebep olabilegiedUstintilmektedir (18).

Kabizga bal tekrarlayan ikinma, @r yik kaldirma ve bununla ilgilisierde calsan
kadinlarda prolapsusa daha sik rastlanmaktadir {&F) evre (evre 2 ve Ustll) prolapsusu
olan kadinlarda hafif derece (evre O ve evre llgmpsusa gore konstipasysikayeti daha sik
gorulmektedir (62).

Ev kadini olan hastalarda yapilan faiivite acisindan ger mesleklerdeki kadinlara
gore prolapsusikayeti daha sik gorulmektedir (11). Benzgekilde air yik kaldirmakla
ugrasan kadinlarda prolapsus ve prolapsus nedeniylalweaperasyon gecirme riskine de
daha sik rastlanmaktadir (63).

Yalanma sonucunda lomber lordozun azalmasi ve toidBzun artmasi karin igi

basincini direkt pelvise yonelterek pelvik tabadaksasyonuna sebep olabilmektedir (64).

6.3 POP’ LU HASTANIN KLINiK DE GERLEND IRMESI
POP’lu hastalarin gerlendirmesinde o6ncelikli olarak anamnez ve fimkiayene

yapiimahdir. Sonrasinda klinik Grojinekolojik, lafatuvar ve tdrodinamik testlerden ve bazi

gorunttleme yontemlerinden faydalanilir.
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6.3.1 Anamnez

POP’u olan hastalaringgelendiriimesinde yapisal semptomlara ek olarakiigher
sistemi, b@irsaklari, seksiel hayati ve bunlarisam kalitesi Uzerine olan etkilerini iceren
fonksiyonel semptomlar da g6z 6ninde bulundurulnganmalidir. Prolapsusu olan 237
kadinin incelendii bir calismada bu hastalarda % 63 sarkmayla, % 73 Urinentitkansla, %
86 uriner urgency ve siklikla, % 62eme disfonksiyonu, % 31 fekal inkontinansla ilgili
semptomlar tespit edilgtir (65). Pelvik organ prolapsus semptomlari Takldde

gosterilmektedir.

Tablo 1:POP’u olan kadinlarda tipik semptomlar

Pelvik Uriner Bagirsaklar Seksuel
-Sarkma ya  da-inkontinans -Gaz, sivi ya da kati-Disparoni
kabariklik hissi -Sik idrara gitme madde kacirma -Anorgazmi
-Basing hissi -Urgency -Yetersiz  bealma| -Vajinal kitle
-Agirhk hissi -Zayif ya da uzamgi| hissi -Duyu kaybi
-Bel aggrisi idrar akimi -Defekasyon -Koitus ~ esnasinda
-Vajinal kuruluk -Tereddut etme hissi| esnasinda tkinma | inkontinans
-Vajinal, perineal -Yetersiz  bgalma| -Urgency
agri hissi -Defekasyon yardimi
-Isemeyi  balatmak| icin parmakla

veya sonlandirmakmuidahale

icin prolapsusun ellg¢ -Defekasyon
dizeltilmesi ve baglatmak veyad
pozisyon dgisikligi | tamamlamak icin
vajina veya perineye

elle baski uygulama

Sikayetlerin balangic zamani, idrar inkontinansinin ortaya gikgekli, sikayetlerin
giderek arty gosterip gostermegli idrar kagirma nedeni ile ped kullanip kullann@dnasil
idrar kacirdgl (gulme, oksirme, @r kaldirma, akan su sesi duyma, urge hissi, séksle

aktivite) sorgulanmalidir.
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Elik eden driner sistem bulgularinin varh(dizari, pollakiri, nokttri, hematiri),
pelvik organ prolapsusunu gindurensikayetler (kutle hissetmek,ga, basing hissi, kronik
konstipasyon, idrar yapma gugli) dezerlendiriimelidir.

Sosyal y@antida ortaya cikan dsiklikler, sistemik hastalik dykisu, ila¢c kullanim
oykulsu, spinal travma 6ykusu stralmalidir.

Uriner inkontinans nedeni ile doktoras\nauda bulunulup bulunulmagly yapilan
laboratuvar ve trodinamik incelemeler ile bunlasonuglari, idrar inkontinansi nedeni ile
gecmite herhangi bir farmakolojik tedavi uygulanip uyguinadgi, idrar inkontinansi nedeni
ile cerrahi operasyon 6ykusu sorgulanmaldir.

Miksiyon mekanizmasinin defektif bolimitiortaya koyabilmek icin inkontinansin
Ozellikleri ve tipi, gecirilmg operasyonlar, jinekolojik veriler, gier hastaliklar ve kullanilan
ilaclar, hemattri ve dizuri ile giden infeksiyonrugi aratiriimahdir.

Gegcirilmg operasyon anamnezi, abdominal ya da vajinal opernder mutlaka
sorgulanarak, olasi travmalar ve fistll formasydikkatle degerlendirilmelidir.

Radikal histerektomiler alt Uriner smtelenervasyonu sonucu uriner disfonksiyona
sebep olabilirken, pelvik apsesiddetli endometriozis ve jinekolojik kanserler nagge
yapilan gerd ve zor histerektomiler sonrasi geln pelvik adezyonlar mesane kapasitesini
azaltarak ya da uriner fistll ggimine sebep olarak Uriner inkontinansa neden otgl6ib).

Vajinal cerrahi gigimler yine Uretral sfinkter denervasyonu ve peiial fibrozis
sonucu internal dretral sfinkter yetmggrliya da Uretral striktir ve mekanik Gretral
obstriksiyon sonucu driner retansiyon ve sonrasigdisen tgma inkontinansina yol
acabilmektedir (32).

Medikal, ndrolojik, endokrin bozuklukjadissinerjik semptom vagi, eski Urolojik,
jinekolojik ve obstetrik ©6yki, norolojik hastalikla(parkinsonizm, multipl skleroz,
serebrovaskuler hadiseler, diyabetes mellitus,atok disrefleksi) argtiriimalidir.

flac anamnezi; 6zellikle ya hastalarda ilag 6ykusi 6nemlidir. Bazi ilacliedit ya da
indirekt etki ile Griner inkontinansa neden olakektedir. Antiparkinson, antipsikotik,
antidepresan, opiatlar ve spazmolitik ajanlar atitilerjik etkileri ile Griner retansiyon sonrasi
gelisen tama inkontinansina, antihipertansif ila¢ olarak &anllan adrenerjik blokerler tretral
sfinkter yetmezliene sebep olabilmektedir (67).

Dilretikler artan idrar volumu, alkolllkanimi, ditrez ve motilite azalmasi ile mesane
idrar hissini engelleyerek, kolinerjik ilaglar désor kasi aktivitesini artirarak inkontinansa
neden olabilmektedir (68).
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6.3.2 Hasta Muayenesi

POP’u olan hastalarin gerlendiriimesinde sistematik fizik muayene, noridoj

muayene ve jinekolojik muayene yapilmalidir.

6.3.2.1 Sistematik Fizik Muayene

Sistematik muayeneyle, hastada var &l@® etiyolojisinde yer alabilecek endokrin
hastaliklari, kronik obstruktif ve restriktif al@r hastaliklari, norolojik hastaliklar ile
mesaneye basi yaparak inkontinansa neden olacakalalominal kitleler saptanabilir.
Diyabet, stroke, hipertansiyon, parkinsonizm, grigitme ve gérme bozukluklari, kronik
obstruktif akcger hastaliklari gibi spesifik bazi hastaliklar tedglarina Uriner inkontinansa
neden olabilmektedir (69).

6.3.2.2 Norolojik Muayene

Alt Uriner sistem fonksiyonunu bozan ai6jik bir sorunun belirlenmesi amaci ile bu
sistemle ayni spinal segmentlerden innerve olaelatremiteler kas kuvveti ve derin tendon
refleksleri yoninden incelenmelidir (70). Sempatik10-T12, parasempatik S2-S4 ve
pudental sinir (S2—S4) mesane Uretra ve peringingrvasyonunu gar (40).

1) Perine duyusu, uyluk i¢ yluzu, perigglalan, mons venerisin duyususddendirilir.
Asimetri bulgusu 6nemlidir.

2) Bulbokaverntz, anokitandz, Klitorafleksler dgerlendirilir. Bulbokavernoz
refleks, ciplak gozle hissedilemez is@ret parmg ile vajinal introitusu palpe edilerek
anlgilabilir. Perine cildinin sivri bir cisimle uyarilasi ile perianal ciltte ciplak gozle
izlenebilen anal sfinkter kontraksiyonu gorulebilir

3) Rektal gede hastaya parr@aizi sikmasi sdylenerek pelvik tabanda norologkdr
varhg degerlendirilir.

4) Alt ekstremitelerin kas tonusu veideéendon refleksleri agairilabilir.
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6.3.2.3 Jinekolojik Muayene

Oncelikli olarak vulvanin inspeksiyoite baslanmalidir. Vulvanin uzun siredir idrar
ile temasta oldgunu d@unduren vulvar deride 6dem, eritem ve ekskoriasywimer
inkontinansin bir bulgusudur. Muayeneye dolu meséndalanmalidir. Mutlaka litotomi
pozisyonunda ve ayakta valsalva manevrasi ve Olesliten idrar kacgirip kagirmagii
argtirlimalidir. Palpasyonla Gretranin mobilitesgddendirilmeli, Uretraya basi yapan Uretral
divertiktller ve kuitleler ekarte edilmelidir. Spdim muayenesinde kompartman
defektlerinin dgerlendiriimesinde Sim’s spekulumu veya valv kullaralidir. Muayenede
uterin desensus, vajen kubbe prolapsuslari, da, arka ve yan kompartman defektleri,
mesane boynu mobilitesi gierlendirilir. Histerektomi 6ykusit olan hastalardstifllerin en
fazla goruldigl yer olan vajen kafi iyi gozlenmeli 1kinma sirea bu bolgedeki idrar kaga
arastinimalidir. Sistosel ve desensus derecelendirilibterus ve adneksler palpasyonla
deserlendirilir. Rektal ve vajinal muayene birlikte piéarak rektovajinal duvar ve rektosel,
enterosel varfii degerlendirilir. Son olarak hasta a¥e kaldirilarak pelvik taban degte
arastirilir.

Ileri derecede sistosel ya da uterin prolapsusu laan yarisindan fazlasinda
inkontinans yakinmasinin hi¢ olmgdya da aksine bu olgularda obstruktif Griner yakanve
bulgular gézlenmektedir (71, 72). Uriner inkontisagakinmasi olmagh icin sadece 6n
onarim yapilan bu olgularinda yakla yarisinda postoperatif dénemde Uriner inkontnan
gelismektedir (73).

Bu olgulardaiddetli sistoselin tretral bikulme ve okluzyon yeglkavar olan Uretral
sfinkterik yetmezigini maskeledii gorulmistir (71). Bu yilzden bu hastalarda tim
drojinekolojik dezerlendirmenin sistosel ve ghr prolabe organlar pesser ya da spanclarla

redukte edildikten sonra (pesser testi) yapiima(ic4, 75).

6.3.3 Taniya Yardimci Ozel Jinekolojik Estler
POP’u olan hastalara tani koymak vgedendirmek amaciyla driner gunlik, idrar

tetkiki ve idrar kultlr, stres testi, ped tesdimpon testi, pesser testi, Q-tip test ve POP Q

sistemi kullaniimaktadir.
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6.3.3.1 Uriner Gunluk

Idrar giinligiinde hastalardan belli bir siire boyunganie sikigl, volimii, inkontinans
tipi, sikhg, siddeti ve glik eden Uriner yakinmalarin yazilmasi isteninkontinans ile ilgili
detayl bilgi verir. Haftalik veya gunlik uygulanb Genellikle bir gunlik idrar gunlikleri
tercih edilmektedir (76). Duzgun tutulan kayitlaadik idrar miktarlarini,seme siklgini, iki
iseme arasindaki en uzun agalimaksimum geme miktarini ve gece-gundigeme farkhlgi

ile ilgili 6n bilgi verir.

6.3.3.2idrar Tetkiki ve idrar Kiltir

Sistit ve Uretrit bircok alt dUriner ®@m sorununu taklit edebilegiegibi bazen bu
sorunlarin tek sebebi olabilir. Enfeksiyonun gilwdusu mukozal inflamasyon duyusal uyari
artisi ile istemsiz detrusor kontraksiyonuna yol acarkendotoksinlerin anti-adrenerjik etkisi
de duretral sfinkterik yetmege sebep olabilir (77). Bunun yaninda driner enfksi
olanlarda invaziv Urodinamik testler tedavi sommdaiyapilmalidir (78). Basit idrar tetkiki ile
driner inkontinansa neden olabilen veya katkidautah triner taya da kanser (hematuri),
diyabetes mellitus (glikoztiri), bébrek fonksiyonzindlugu (proteintri) gibi hastaliklarin 6n

bulgular tespit edilebilir.

6.3.3.3Stres Testi

Hastanin mesanesi 300-350 ml mayi vesimden sonra, 6nce litotomi pozisyonunda
eger kacirma olmazsa da ayakta kuvvetli ikinmasiksgirmesi istenerek yapilir. Bglamler
esnasinda eksternal Uretral meatustan idrargkagasstirilir. Anatomik stres inkontinansi
olanlarda stres suresincg zamanli kisa sireli ve az miktarda idrar kaybrl@a, detrisor
instabilitesi olanlarda ya hi¢ kacak gozlenmez gabd sire sonra karin ici basinci artiran
hareketlerin uyargh detrusor kontraksiyonuna gakontrol kaybi ve tim idrarin galmasi
gorulebilir.

Stres testi sadece ayakta iken pozagifinkontinansin hafif, yatarken pozitif olan stres
testi ayakta daha da artiyorsa inkontinggddetlidir. Hastalarin sik ve belirgin stres

inkontinans sikayetleri olmasina g@men vakalarin %5-10'unda test negatiftir. Uriner
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inkontinansin varfiini ve siddetini (subjektif) gdsteren stres testinin bulgultek baina

herhangi bir inkontinans tipi igin tanisalgleir fakat taniya yardimcidir (79, 80).

6.3.3.4Ped Testi

Idrar kacirmanin saptanmasinda kullanilabilen peti tgari objektif bir testtir (80).
Testin siresi bir saatten bir haftaya kadatigbilmektedir. Hasta uyumunun daha yiksek
oldugu ve polikliniklerde de uygulanabilen Uluslararasontinans Derngi’'nin 1983’te
standardize etii bir saatlik ped testi Urejinekoloji kliniklerinden sik kullanilan testtir (81).

Hastayagarligi 6nceden bilinen ped uygulanir ve rahat bir durankeén 15 dakikada
500 cc su icirilir. Sonrasinda bazi aktivitelerpyaasi istenir. Bu sire sonunda pedde olcllen
agirhk farkinin kacan idrarin miktarini goéstegdkabul edilir. 2 g’den az 1se normal, 2-10 g
arasi hafif, 10-50 g aras! orta, 50 g'den fazla ggldetli Uriner inkontinans olarak
deserlendirilir.

Yirmi dort saat ve Uzeri periyotlardadpe agirlik artisi ve kullanilan ped sayisinin

driner inkontinansin derlendiriimesinde givenilir oldiw bildirilmistir (82).

6.3.3.5 Tampon Testi

Muayenede tespit edilemeyen kicuk fistikaptamak ve lokalizasyonunu belirlemek
icin vajinal U¢li tampon (spang) testi yapilir. Bast sirasinda mesaneye doldurulan boyali
sollisyonun stres aninda vajenin 1/3 Ust, orta veb@limine vyerlgirilen spanclardan
hangisini 1slatg@ii argtirilir. Fisttlin tam lokalizasyonu ise sisto-Ucetkopi, sisto-Uretrografi

ile belirlenebilir.

6.3.3.6 Pesser Testi

Siddetli sistoselin tretral bikulme ve oklizyon yegavar olan dretral sfinkterik
yetmezlgi (ASI) maskeledii gosterilmitir (74). Bu test sirasinda mesane boynu elevasyonu
yapmayacaksekilde Ust vajen bdlgesine uygun boyutta pessetayapanclar yergérilerek

sistosel dahil tim prolobe organlar redikte ediger tum testler busamadan sonra yapllir.
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6.3.3.7 Q-tip Testi

Paratretral dokularin anatomik d@steve mesane boynu ve proksimal Uretranin
mobilitesinin derecesini @erlendirmek icin yapilir (83). Litotomi pozisyonuamgamuk uclu
bir cubuk Uretradan mesaneye itilerek, pamuklu oan kisim internal Uretral meatusa
yerlestirilir. Mesane dolu iken istirahat ve 1kinma s@da ¢ubgun dsandaki ucu ile
horizontal diizlem arasindaki acilargddendirilir. Paratretral dokularin anatomik dgsten
azaldgl durumlarda mesane boynu ve proksimal Uretranimikpkemige fikse olan distal
Uretra cevresinde rotasyonel bir hareketle eksttailp bolgeye cikaca, bu nedenle Q-tip
cubwgun dsaridaki ucunda okan ag¢i farkinin mesane boynu ve proksimal Uretranin
mobilitesinin indirekt gostergesi olaggadisinulmektedir (83). Ikinma sirasinda ¢gbo
horizontal dizlemle okturdusu aci ya da ikinma ve istirahat acilari arasinfadk 35°'den
fazla ise mesane boynunun anatomik digsite azaldgl ve mobilitesinin artfii kabul
edilmektedir (84, 85).

6.3.3.8 POP Q Sistemi

Bugline kadar pelvik organ prolapsusunigserlendiriimesinde, birgcok yontem
kullaniimistir. Son vyillarda merkezler arasi standardizasysgilamak amaciyla POP Q
(Pelvic Organ Prolapsus Quantitation) sistemi kulfaaktadir. 1996 yilinda Uluslararasi
Kontinans Cemiyeti (ICS) tarafindan Pelvik Orgaol®psus Dgerlendirme (POP Q) sistemi
gelistirilmi stir. Bu sistemin en 6nemli 6zelli gozlemciler arasi farklgin az olmasi ve bir
standardizasyon geamasidir (86, 87). Agirmacilar arasinda ortak dilin glurabilmesi ve
tedavi sonrasi kaastirmanin yapilabilmesi amaciyla ggirilmi stir (88).

Dgerlendirme icin gereken araglar bir vajinal spekultercihen sims spekulumu ve
cetveldir. POP Q siniflamasinda vajen 6n duvika auvar ve apikal prolapsus kantitatif
(cm) olarak o6lgultr. Ayrica vajen deriplj genital hiatus ve perineal cisim kantitatif (cm)
olarak deerlendirilir. Ozellikle prolapsus cerrahisinde teasn preoperatif ve postoperatif
karsilastirmasi daha objektif olmaktadir. Sabit referanktasn olarak himen kullanilir ve
bu noktanin levator ani disfonksiyonuna gdmeri desisebilir fakat yine de gorulebilir
ve hassas olarak tanimlanabifekil 4). Diger o6lcimler himen halkasi referans alinarak
yapilir ve ikisi vajen 6n duvarinda, ikisi arka @dwea, ikisi de vajen Ust kisminda yer alir.

Himen sifir noktasi olarak alirginda, proksimalde o6lctlen noktalar negatif, talte
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Olcilen noktalar pozitif olarak derlendirilir. TUm bu noktalar kadin oOksurtilerga da
valsalva manevrasi yaptirilarakggeendirilir. Sadece total vajinal uzunluk (TVLpkiasi
hasta 1kindirlmadan 6lgulir. Bu olcimler rsifnegatif ve pozitif bir sayl olarak
3x3'luk bir tabloya kaydedilir Sekil 5). Sonra vajinal profil cikarilir ve evrelem
gerceklatirilir. Anatomik noktalar iki grupseklinde tanimlanmaktadir.

1) Belirli referans noktasi: Prolapsus anatomik olarak belirlegnsiabit bu referans
noktasina gore gerlendiriimelidir. Himen prolapsusun gerlendiriimesinde sik¢a kullanilan
onemli bir referans noktasidir.

2) Tanimlanmis noktalar: Himen dizlemine gére 6 tane nokta tanimlagumi 2
tanesi On vajinal duvarda, 2 tanesi Ust vajinaladlda ve 2 tanesi de arka vajinal duvardadir.

Aa noktasi: Anterior vajinal duvarintarhattinda, eksternal dretral orifisin 3 cm
proksimalinde olan noktadir. Ayni zamanda Uretzékad bileskenin kasiligl olup, himene
gore -3 cm ve +3 cm sinirlarinda yer alir.

Ba noktasi: Anterior vajinal duvardaka noktasi ile 6n vajinal forniks ya da vajinal
kaf arasindaki en u¢ noktayl simgelemektedir. Pala yoklgunda bu nokta -3 cm, vajinal
eversiyon vakalarinda pozitif ger olmaktadir.

C noktasi: Serviksin veya vajinal kaémdistal noktasidir.

D noktasi: Serviksi bulunan kadinlardastprior forniksten himene olan uzakh
gosterir. Proksimalde posterior servikse uteroddligamentlerin yapstigl yer dizeyindedir.
Uterosakral-kardinal ligament kompleksinin destelefedtti ile servikal elongasyonu
birbirinden ayirmak icin tanimlanménemli bir noktadir. Servikal elongasyonda C nsktan
lokalizasyonu, D noktasinin lokalizasyonundan dghkiisek dgerde pozitiftir. Serviksin
olmadg! durumda D noktasi gerlendiriimez.

Ap noktasli: Posterior vajinal duvardéadnatta himenin 3 cm proksimalinde yer alir.
Ap noktasinin himene pozisyonu -3 cm ve +3 cm adasolabilir.

Bp noktasi: Posterior vajinal fornksya vajinal kaf ile Ap noktasi arasindaki
bolumin en distal noktasidir. Prolapsus y@khda Bp noktasi -3 cm’dir. Prolapsus
varhginda pozitif dger alacaktir.

Genital hiatus (GH): Eksternal Uretralfisin ortasi ile posterior himenin ortasi
arasindaki uzunluktur.

Perineal cisim (PB): Genital hiatusurstgoior kenari ile midanal agiklik arasindaki
mesafedir.

Total vajinal uzunluk (TVL): C ya da @ktasI normal pozisyonuna getirildikten sonra

vajenin en derin noktasinin dlcimadur.
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Sekil 4: POP Q siniflamasi igin kullanilan 6 nok#sa,(Ba, C, D, Ap, Bp), genital
hiatus (GH), perineal cisim (PB) ve total vajinabmluk (TVL) (29).
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Sekil 5: POP Q Evrelemesindeki Noktalar

Olcuimler tablo haline getirildikten sarPOP Q sistemine gore evreleSiekil 6).

Evre O: Prolapsus saptanmgmiAa, Ba, Ap ve Bp noktalarinin 6lcimu -3 cm:d@
veya D noktalari ise —TVL cm gderiile —(TVL -2 cm) arasindadir. [C veya D noktaligin
Olcim deerleri, -(TVL -2 cm)ye sit veya kucukttr.]

Evre I: Evre O icin olan kriterler yoktfakat prolabe olan kismin en distal noktasi
himenin 1cm yukarisindadir. (Olgumgadei -1crden kiguktur.)

Evre II: Prolapsusun en distali himewigesinin 1cm ya da daha az olmak lzere
proksimalinde ya da distalindedir. (Olgiimgde -1cniye ait veya blyuktir ve +1ciye de
esit veya kucguktir.)

Evre lll: Prolapsusun en distal noktdemen seviyesinin 1cfden daha fazla
distalindedir fakat total vajinal uzugun 2 cm ekginden daha fazla ghriya
sarkmamgtir. [Olcuim degeri +1cm’den blyiiktir fakat (TVL-2craen kiguktir.]

Evre IV: Alt genital traktusun tumu vajdiindadir. Prolapsusun en distal noktasi en
az (TVL-2cm) seviyesine kadar sdriya sarkngtir. Sonuc¢ olarak o6lcim deri

(TVL-2cm)'den buyuktir. Bircok hastada en dideki bolim serviks veya vajinal kaftir.
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Sekil 6: Evrelendirme Sistemi

POP Q sisteminin dezavantajlarindangaravajinal (lateral kompartman) defektlerin
deserlendirilememesidir. Asimetrik anterior vajinalofpsus ve normal vajinal mukozal yapi
paravajinal defekti dfiindirtr. Fakat prolapsusun simetrik plwe rugasiz anterior vajinal
prolapsusun vagiinda paravajinal bir defektten tamami ile uzaikdak mumkin dgldir
(89). Perinenin g@gl dogru yer deistirmesi POP Q siniflamasinda olmayargedi bir
parametredir (90). Perinenigag! inisi, perinenin rektovajinal septumdan ayrgdciddi ba

doku hasarinda mumkuindur.

6.4. POP TEDAVSI

POP tedavisinin ve tekmin seciminde, hastanin arzulari ve beklentilegrrahin
tecribesi ve sonuglari, hastanin genglhkalurumu, POP’a yol acan defekt ya da defektler,
defektin etiyolojisi, bgatan ve hizlandiran olaylar ve devamliliklangedendirilmelidir.
Asemptomatik prolapsus tedavi gerektirmez fakatpematik prolapsus kiye basl olarak,
konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilmelidir.

POP’un konservatif tedavisindeslozn; pelvik taban egzersizler, kilo kaybi, kronik
hastaliklarin tedavisi, fiziksel terapi, pesserl&uimi, sigaranin birakilmasi ve 6strojen
tedavisi gelmektedir. Pudental sinir tarafindarenve edilen kaslarin istemli kontraksiyonlari

ile pelvik tabanin glclendiriimesi Arnold Kegel afdindan gosterilmgtir (91). Kegel
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egzersizleri sirasinda hastalarin eksternal amnaktsf ve levator ani kaslari kasiimaldir, en
uygun zaman miksiyon sonrasidir.

Pelvik taban egzersizleri primer tedelarak ancak hafif POP’ta, prolapsusun daha
fazla ilerlememesi icin 6nerilir. Stres inkontinAreadinlarda Uretral degtekuvvetlendirerek
yarar sglamakla beraber, belirgin prolapsuslu hastalardary@dulunamangtir (92).

Pesserler cerrahinin riskli ofdudurumlar, fertilite ist® ve yenid@ganda néral tip
defektine bgh POP gekiminde kullanilabilmektedir. Hastanin uyumlu olmase
kullanilacak pesserirgekli ve boyutlari dnemlidir. Genellikle, prolapsusderecesi biylkse
ve hastanin gunlik aktiviteleri fazlaysa, pessedicka6zim olarak diiiniimez. Cunki
prolapsus gesgledikge urogenital hiatusugal eder, introitus gegler. Bunun sonucunda
prolapsusun uygulagh basing pesserin atiimasina neden olabilir. Egzeibi spesifik bir
aktivite sirasinda hasta rahat hissetmek icin pésgkanabilir (93, 94).

Dgum yapmglarda prolapsus engelleme stratejisi pelvik tabéglendiriimesi ve
urogenital hiatus Uzerindeki stresin azaltilmasy@meliktir. Bu amacla ¢#li egzersiz
programlari ile abdominal kaslarin guclendiriime&iadinlarin 1kinmadan ve valsalva
manevrasini kullanmadan gunluk aktivitelerini yapamasalanir.

Kronik hastaliklarin tedavisi ve sianliklarin kontroli de koruyucu ©Onlemler
arasindadir. Kronik oksugiin tedavisi, sigaranin birakilmasi, obezitenin kaliit
inkontinansi azaltir ve prolapsusun artmasini ongenil osteoporoz geinis hastalarda
Ostrojen tedavisi hem osteoporozu onler hem deigpel 6strojene duyarli dokularinda

olumlu etki yapar (63).

6.4.1. On Kompartman POP ve Tedavisi

6.4.1.1 Sistosel ve Uretrosel

Mesanenin pozisyonunu muhafaza edenekledbkunun zayiflamasi ile vajina 6n
duvarindan vajina icine gou fitiklasmasina sistosel denir. Uretra duvarindgatufitiklasma
ise Uretrosel olarak adlandirilir. Mesane tabalttara 6n vajen duvariyla, orta kisimlari ise
lateralde endopelvik fasya ile desteklenmektedmjex yan duvarlarinin arkus tendineousa
asilmasini da gtayan fasyanin, genellikle gom travmasina I@h olarak, pelvisin lateral
duvarinda tutundiu yerden yirtilmasi sonucu sistosel soiu (95). Vajina 6n duvarindaki

fasyal bir defekt de sistosele yol acabilir. Hemtal doktora bgvurma nedenleri vajende kitle
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etkisi ve mesanenin fonksiyon bozugluna bgli olarak gelgen inkontinanstir (96). Genelde
Oon kompartman defektleri ile alt Uriner sistem senpari bir arada gézlenmesineznaen
on pelvik kompartmandaki anormallik, her zamaniaher sistem fonksiyonunda bozuklukla
beraber olmayabilir.

Vajinanin st 2/3’ lik horizontal kism. levator ani ile desteklenir. On vajina lateral
duvarlari ise arkus tendineous ile pelvik yan dlarar tutunarak m. levator ani Gzerinde
stabilizasyon gdar (17). Pudental sinir hasari sonucu gl levator ani disfonksiyonu
sebebiyle de intraabdominal basinca skayeterli diren¢ olgmayac&ndan prolapsus
kacinilmazdir (97).

Sistosel, izole olabilegiegibi Uretrosel, rektosel, uterin desensus veyeresel ile
birlikte olabilir. Vajinal duvarda mesane intereterik kabartisinin distal kismindaki
relaksasyon durumunda ean sistosele anterior sistosel, proksimal kismiollgana ise
posterior sistosel adi verilir.

Anterior sistosel, Uretravezikal e ve mesane boynunun anatomik d&sta
kaybolmasina sebep olur. Proksimal vajinal duvandgan defekt sonucu §nin hagirma,
Oksirme, gulme gibi intraabdominal basincini arakadurumlarda mesane boynsa@
kayar, boylece inkontinans ortaya cikar.

Posterior sistoseli olan hastalar, lringontinans sikayetlerinden ziyade, sarkma ve
kutle hissisikayeti mevcuttur.

Stres Uriner inkontinans %70 oraninda we siddetli sistosele ¢gik ederken, detrusor
instabilitesi durumunda da orta vgiddetli sistosel olabilegg gdsterilmitir. Sonuc olarak
sistoseli olan olgularda gedin driner sikayetler sadece stres uriner inkontinansgliba
degildir (98).

Klinik bulgular, fizik bulgular ve mesarionksiyonlarinin sorgulanmasigta tani icin
yeterli deildir. Urodinamik deerlendirmenin yapilip dou tani sonrasi tedavinin
planlanmasi gerekir. Ultrasonografi ve manyetikoremns gibi gorunttileme yontemlerinden

de faydalanilabilir.

6.4.1.2 Tedavi

Pelvisin tim destek yapilarindaki demgdsn dolayr bir kompartmandaki fazla
kompresyon dierinde defekte neden olabilir. Bu sebeple yenipbolapsusu 6nlemek icin

cerrahi tedavide butin defektler dizeltiimelidiy pelvik taban cerrahisinin ana prensibini
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olusturur (99). Bu bglamda pelvis tabaninin yetersghin tedavi edilmesinde anastar
sOyle tanimlanabilir: Genital hiatusu kuculten veral@n sutirler ile pelvis diyaframinin
guclendirilmesi, zedelenmperinenin kolpoperineoplasti ile dizeltiimesi, gfsiz Grogenital
diyaframin onarilmasi, endopelvik fasyaningynlastigi yerlerin guclendiriimesi ve pelvis
organlarini cevreleyen fasyalarin guclendiriimesiyukari asiimasidir.

On pelvik kompartman defektleri genddlikgercek stres inkontinans ile birlikte
oldugundan dolayr uygulanacak cerrahi, genellikle gergéles inkontinans cerrahisi ile
birliktedir. On vajen duvari sarkmasinda Oneril@mrahi slem anterior kolporafidir. Ancak
stres inkontinansin tipine pla olarak farkli operasyonlar dnerilmektedir.

Anterior kolporafi : Vajen 6n duvarinda ofan sistosel ya da uretrosel relaksasyon
durumlarini dizeltmek igin yapilan cerrahi tedavidi Vajen On duvarindaki bu tip
relaksasyonlar en sik rastlanan genital organ psolsudur. Bu sebeple anterior kolporafi ya
da "6n onarim" olarak adlandirilan bu operasyonekiglojide oldukca sik olarak
uygulanmaktadir. Anterior kolporafi, sistoselin yasira stres inkontinansin hafif ve orta
siddetteki tablolarinda uygulanmaktadir. Stres irntkwans tedavisinde tanimlananska ¢ok
saylda operasyon olmasinagmeen uygun secilmi hastalarda yapilan anterior kolporafi
operasyonu ile stres inkontinans tedavi edilebfliperasyon hastalar tarafindan oldukca iyi
tolere edilebilmekle birlikte operasyon suresi kv&apostoperatif morbidite de minimaldir.
Geweyen vajen dokusunun eksizyonu ve kalan dokunkagjonu esasina dayanir. Anterior
kolporafi sonrasi stres inkontinans geh vakalar da bildirilngtir. Bu inkontinansin sebebi
acik deildir. Kolporafi anterior sonrasi stres inkontinaokismasini dnlemek icin mesane
boynunun kalici sudtirle onarilmasinin  bu inkontsian olmasini engelledi ileri
surtlmektedir (100). Anterior kolporafi ilgekilde stres inkontinansi tedavi eder: Birincisi
intradiretral dinlenme basincinin artmasi, ikindsistres ile intraabdominal basin¢ artiminin
proksimal Uretraya gegnin saglanmasidir (101).

Anterior kolporafi sonrasi prolapsus sidkanlari dgisiktir. Stres inkontinanssikayeti
bulunan ve mesane boynu plikasyonuna ek olarakriant&olporafi ile tedavi edilny
olgularda bgar orani % 31-91 arasinda bildiriimektedir (101).

Abdominal (retropubik) kolpostispansiyon: Abdominal yaklaimla retropubik
bdlgeye ulalldiktan sonra ortaya konan mesane boynu ve praHsiinetranin, sutdrler
yardimiyla yiksek retropubik pozisyona alinmassgsadayanir (102). Bu grupta uygulanan
ameliyatlar Marshall-Marchetti-Krantz (MMK), Burckolpostispansiyonu ve paravajinal
defekt onarimini icermektedir. MMK operasyonund&sane boynu ve proksimal Uretradan

gecen non-absorbabl sttdrler, simfizis pubis, plkeikik, periost ve kartilajindan da gecerek
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baglanir. Boylece mesane boynu ve proksimal Uretrasgk retropubik pozisyona getirilgi
olur (103). Burch operasyonunda, MMK'dan farkli ralg mesane boynu ve proksimal
Uretradan gecen sutirler iliopektineal ligamen{t@ooper ligamenti) gecerek glanir (104).

Paravajinal defekt onarimi: Lateral defektin traksiyon sistoseline yol &gt
distnenlerin lateral defektlerde uyguladiklarn bir y@mdir. Burada yapilmak istenen arkus
tendineous seviyesinde bilateral olarak anterahtggajinal sulkuslari pubokoksigeus ve
obturator internus kas ve fasyasina ystitenaktir (105, 106).

Transvajinal igne slspansiyon prosedurleri: Anterior vajinal duvara atilan
non-absorbabl sdtdrlerin, bigne yardimiyla suprapubik bdlgeye alinipglbamasi ve
bdylece mesane boynu ile proksimal Uretranin el@mrasesasina dayanir (107).

Sling prosediirleri:Uretral slingler ise Uretraya bir hamak gibi egkiip eksternal bir
kompresyon sdamakta ve bdylece Uretral rezistansi arttirarekggistermektedirler (108).

Periliretral enjeksiyon:intraliretral basinci yukseltip, tretral rezistamtirarak etki
gosterir. Lokal anestezi altinda ve sistoskopi kaiihde, mesane boynu ve miduretra
dizeyinde, saat 4 ve 8 hizasina submukozal olargidanir (109).

Artifisyel driner sfinkter: Inkontinans operasyonlari gegirip (sling ve periialet
enjeksiyon dabhil), bgrisiz sonu¢ alinan veya komple sfinkter yetmeazlkdkalarda

uygulanir (110).

6.4.2. Orta Kompartman POP ve Tedavisi

6.4.2.1 Desensus Uteri

Uterusla birlikte serviksin vajinal kddan gagi dogru yer dgistirmesi olarak
tanimlanan uterus sarkmalari, hafif uterin desdasygotal uterovajinal prolapsusa kadar
genk bir relaksasyon grubu seklinde olabilir. Histerektomi gecirmi hastalarda orta
kompartmani iceren relaksasyonlar, hafif vajinablk@ (cuff) desensusu, vajinal kubbe
prolapsusu ve komplet vajinal eversiygklinde kendini gosterebilir.

Orta kompartman relaksasyonlarinin gedi bozukluklarla birliktelgi iy
sorgulanmalidir. Uriner semptomlar, seksiiel probéernae defekasyonla ilgili semptomlar
dikkatle deerlendiriimelidir. Orta kompartman defekti olanlardkitlenin ele gelmesi

(6zellikle 1kinma esnasinda) ve vajende basing arssiksikayetlerdir.

40



Uterin desensusla birlikte vajenin sakkrolan mukozal dokusu normal 6zgihi
kaybeder, keratinize, kuru ve opak hale gelir. Ukan @agl dogru yer deistirmesi ile
birlikte serviks uzunlgunda arty da olabilir, bu durum desensus koli uteri elangasharak

tanimlanir.

6.4.2.2 Tedavi

Desensus uteri ve prolapsus uterininausihde uygulanan rutin ameliyat
histerektomidir. Histerektominin abdominal mi yokssginal yoldan mi yapilaga konusunda
karar vermek acgisindan uterin desensus giakte derecesi, adneksiyglipheli kitlenin
varhgl, pelvisin kemik yapisinin uygurgu, daha dnceden gecirilen cerrahiler gibi medikal
sebeplerin de detayli gtailmasi gerekir (111).

Vajinal histerektominin, karin insizyanun yoklysu, hasta konforu, hastanede kalim
suresinin kisafy, is guctu kaybinin azhi, genel durumu ko6t olanlarda rejyonel anestezi
sansl, obez hastalarda rahat uygulanal@ijriecribeli ellerde daha kisa operasyon zamani,
daha az kan kaybi ve daha az transfiizyon gereksgibn pek cok avantajlari mevcuttur
(112).

Uterin desensus veya prolapsus, medidaviye yanit vermeyen anormal uterin
kanama, adenomiyozis, buyik myoma uteri, servikairaepitelial neoplazi vajinal
histerektomi endikasyonlaridir. Ayrica pratikterusun en azindan birinci veya ikinci derece
desensus gostermesi ve mobil olmasi vajinal histen@ endikasyonu olarak aranmaktadir.

Zayiflamy uterosakral b#larin simetrik olarak kisaltilmasi, douglas perioon
eksize edilerek kapatilmasi, anterior ve postexajinal onarimlarin yapilmasi, levator
kaslarinin yaklgtirlmasi gibi yandg@ operasyonlarin da siklikla vajinal histerektomiye
eklenmesi uygundur.

Vajinal histerektominin febril morbidjtenesane yaralanmasi, vajen kubbe hematomu,
vajinal evisserasyon, Vvajinal prolapsus, femorahirsihasari gibi nadir gortlen
komplikasyonlari mevcuttur.

Febril morbidite % 5-30 oraninda goriiled en sik postoperatif komplikasyondur.
Vajen florasinda bulunan aerobik ve anaerobik stkegklar, e. koli ve bakteroides gibi

gram-negatif basiller enfeksiydz orijinli ateen sorumlu tutulmaktadir.
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Mesane yaralanmasi vajinal histerekt@mid sonra sik kanasilabilecek
komplikasyonlardan biridir. Bu durumda ©Onerilen, saee yaralanmasinin farkina
varildiginda geciktiriimeden onarim yapilmasidir (113).

Ba&irsak yaralanmasi siklikla posterior kolporagamasinda rektuma girilmesi ile
ortaya cikar. Boyle bir durumda antiseptik solUsyatianilarak bol yikama ile rektumun
sonrasinda da rektovajinal septumun onarimi yauimna

Vajen kubbe hematomu nadir gorilen kakaglonlardan biri olup hematomun ortaya
cikis zamani, buyuklgl ve enfekte olup olmamasi konservatif veya invagaklasimda
belirleyici olacaktir. Bazi olgularda transvajirtienaj yapilmasi uygundur (114).

Vajinal evisserasyon yine nadir goruliheekirlikte en sik presipite eden faktor ise
premenopozal hastalarda erken seksuejkiili postmenopozal hastalarda ise agtmi
intraabdominal basin¢ olarak tespit editimi Acil olarak operatif yaklgm ile tedavi
edilmesi gerekir (113).

Vajinal prolapsus; vajinal histerektéendlen sonra abdominal histerektomilere oranla
5 kat daha fazla olarak belirtilgtir. Endopelvik fasyanin yetersigli vajinal kubbe
prolapsusuna neden olabilmektedir. Vajinal kubbEgmsusunun cerrahi tedavisinde prolabe
olan vajen abdominal yolla ya da vajinal yolla aisilir. Abdominal yolla sakropeksi veya
sakral kolpopeksi ameliyati yapilmaktadir. Bu yémde vajinal kubbe direkt olarak, fasya
bantlar ya da suni materyal ile promontoryumasdikslilir (115). Vajinal yoldan sakrospinoz
fiksasyon uygulanarak vajen kubbesi sakrospindantignte asilabilir.

Femoral sinir hasari litotomi pozisyodaki hastada uylun airi fleksiyon ve
abduksiyonu sonucu femoral sinirin ligamentum ingle altinda sikmasi sonucu meydana

gelmektedir (113). Bu nedenle vicut ile uyluk amdaki aciya dikkat etmek gerekmektedir.

6.4.3. Arka Kompartman POP ve Tedavisi

6.4.3.1 Rektosel ve Enterosel

Rektovajinal septumu gturan ince bir endopelvik fasya tabakasiyla vajirektum
duvarindan ayrilmtir. Arka kompartmandaki defektler; enterosel, oskd, distal vajende
yumwak doku ve kaslarda perineal defekt olarak tanigbldimler. Vajinanin destek ve Ba

dokusunun zedelenmesi ve duvarinin gerilmesi iteraor rektal duvarin vajene herniasyonu
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sonucu rektum ust duvarinin posterior vajinal kik@barmasina rektosel denir. Bu noktada
levator adalesindeki zayiflik, vajina arka duvamorta kismindasagl sarkmaya sebep olur
ve bdylece rektosel meydana gelmektedir. Enterigsetlouglas bgugundaki ince bargan
vajen limenine fitiklgmasi olarak tanimlanmaktadir. Douglasa yakin ¢dukta uzanan
vajinanin posterosuperior kisminda, endopelvik dgsyaralayarak rektovajinal alana o
uzanan peritoneal blok igine ince bgirsaklarin itilmesi ile enterosel meydana gelmeited

Rektum ve vajina arasindaki destek ragifi zaman kul-de-sak derigie ve bu
durum arka kompartman defektlerinin glmuna zemin hazirlar. Bu sebeple kul-de-sakin
oblitere edilmesi olgabilecek bir enteroseli engeller (116). Ciddi vakdh enterosel geimi
vajina ve rektum 6n duvari arasindaki rektovajisaptum boyunca uzayabilir. Zamanla
intraabdominal basinci arttiran  fizik aktiviteerlanatomik olarak ince ve kolayca
ayrilabilecek olan rektum ve vajina arasindaki aldgru ayrilma gerler ve enterosel buyur
(53, 117).

Epizyotomi uygulanmiveya perine yirg olusmus olgularda, bunlarin yeteri kadar
onarllmamasl sonucu, transversus perinei sipeliisya bulbokaverndz kaslarini kapsayan
Urogenital diyaframin arka kismi ayrignhalde kalir. Bu ayrilma pelvik diyaframda bir
genslemeye ve puborektalis aciginin uzamasina sebep olur. Puborektalis kasinih ana
sfinktere yapt destgin azalmasi anal inkontinansa yol acabilir.

Postoperatif enteroselleringgopelvik operasyon esnasinda fark edilmez. Perdone
kavite acildgl zaman, hasta trendelenburg pozisyonunda ikentopeaki sarkma yer
cekimine bgli olarak daha az belirgidg. Bunu ortaya cikarmak icin, peritonun
kapatilmadan once gerilerek herhangi bir sarkma olmadg! dezerlendiriimelidir. Vajinal
histerektomi sirasinda enterosel spltnunu engellemek icin endopelvik fasyanin onariani d
yapiimahdir (118). Histerektomi sirasinda enterdaek edilmez ve tedavi edilmezse ileride
vajinal kubbe prolapsusuna sebep olabilir.

Douglasin derin obliterasyonu ya da erselin abdominal tedavisinde en sik yapilan
operasyonlardan birisi Moschowitz operasyonudurl-daisak daraltilarak bir seri sirkuler
sutar yerlstirilir. Ancak, peritona konan suttrler Greterleormal seyrini dgistirerek Ureter
obstruksiyonuna sebep olabilir bununla birlikte Usigrin iyi baglanmamasi halinde ortada
kalacak acikliktan Qarsaklarin herniasyonu ve bunagbeaobstriksiyon meydana gelebilir.
Alternatif olarak Halban tarafindan 6nerilen tekeiksitirler sagittal olarak konur. Boylece
ureter obstriiksiyonu getnez. Ozellikle histerektomi veya retropubik kolpsgénsiyon

ameliyatlarindan sonra konmasi ile gelecektesgleiiecek enterosel engellenebilir (116).

43



Enteroseli bulunan hastadagibsak icerginin agirligl ile mezenterin traksiyonu
sonucu, bel grisi ve pelvik dolgunluk hissi ortaya c¢ikar. Ensbtanisi, en iyi ayakta
muayene ile konur.

Rektosel, pelvik dolgunluk hissi, felkakontinans, obstriksiyon (konstipasyon), anal
agri veya kanamaya sebep olabilir. Defekasyonsigiinde 6ne dgru fitiklasan rektumun
tam bagalmasi mimkin olmaz ve hastalar ancak parmaklamgjan arka duvarina baski
uygulayarak bgalmayi sglarlar.

Komplet perine laserasyonlarinin klasg&mptomu, hastalarin antisten gaz ve gaita
cikisinin  kontrolini yapamamasidir. Perine laserasyamuwel anal sfinkter hasarinin
derecesi ile semptomlarin ciddiyetisKilidir. Geride s&lam olarak kalan ¢ok az miktardaki
anal sfinkter lifleri bile hasta genelde konstipe gaita ¢ikgini kontrol icin yeterli olabilir.
Yirtlma anal sfinkterin altina kadar uzaniyorsa dwrumda gaita kontroli hicbir zaman
olmayacaktir. Vajinal dgumdaki rektum mukozasini da kapsayan dordincl eegpecine
yirtigr ciddi bir komplikasyondur. Her turli perine laggyonu dgum sonrasi donemde
uygun sekilde onarilmalidir. Komplet perine laserasyonlakontrolsiiz gaz ve gaita
cikarilmasini  kapsayan anal inkontinans, vajinalvsgklikten kaynaklanan seksuel
disfonksiyon, kontaminasyona #a tekrarlayan Uriner sistem enfeksiyonlari varida
mutlaka tedavi edilmelidir. ger primer tamir uygursekilde yapilmaz ise hastadagtgk
derecelerde perine laserasyonlari kalacaktir. Anétyapi tam olarak yeniden glurulmaz
ise, semptomlar dmmu takiben ilk 7-10 giin icinde gortilmeyseslaa. Perinenin tabani veya
orta bolimunde bir ayrilma varsa gaz inkontinap&rine govdesinin tam olarak, anal
sfinkter ve rektal mukozay: icine alan yirtilmatata gaita inkontinansi ortaya cikar (119,
120). Komplet perine laserasyonu gdn hastalar primer tamir yapilgnolsa bile, perine
laserasyonu okmams olgularla kiyaslanggnda daha ylksek oranlarda gaz ve gaita

inkontinansi olgtugu bildirilmistir (121).

6.4.3.2 Tedavi

Rektosel ve enterosel icin posteriorinadj prolapsusun onarimi posterior kolporafi
yapilarak tedavi edilebilir. Uterus prolapsusu,tagsl veya enterosel olmaksizin sadece
rektosel bulunmasi tedaviyi nadiren gerektirir. Akcvajen orifisinden dari dgru c¢ikan
blyuk bir rektosel, icinde ghi birikmesine ve defekasyon gugline neden oluyorsa, bu

durumda posterior kolporafi ile bu semptomlar dégektir. Posterior kolporafinin
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endikasyonlari; posterior vajinal duvarin semptokngtotriizyonu, defekasyon zopguna
sebep olacak rektosel vaulive vajinal histerektomi veya semptomatik bir as&tlin cerrahi
ile duizeltilmesidir (116).
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7. GEREC VE YONTEM

Bu cakmada, Yiiziinc Yil Universitesi Tip Fakiiltesi KadHastaliklari ve Dgum
Klini gi'nde 01/01/1996-30/09/2011 tarihleri arasinda v€.TSglik Bakanlgl Van Kadin
Dogum ve Cocuk Hastaliklari Hastanesi'nde 01/01/199@%2011 tarihleri arasinda total
prolapsus uteri tanisi ile tedavi edilen olguladosyalar retrospektif olarak gerlendirildi.
Yiziincu Yil Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hdstkar ve Dgsum Klinigi'nin 1996 ve
T.C. Saglk Bakanlgi Van Kadin Dgum ve Cocuk Hastaliklari Hastanesi'nin 1998
tarihinden 6nceki aiv bilgileri yeterli olmadgindan bu tarihlerden 6nceki hastalar gahya
dahil edilemedi. Yuzinct Yil Universitesi Tip Fiteisi Kadin Hastaliklarl ve Boim
Klini gi'nde 01/01/1996-30/09/2011 tarihleri arasinda e4rprolapsus tanisi ile tedavi olan
582 hasta tespit edildi. Bu hastalarin 365’inirsivakayitlarindaki telefonlarindan 278’ine
ulasilarak kiz ¢ocuklari bu ¢ama kapsaminda hastaneyeicddl. Evre 4 prolapsusu olan
119 hastanin toplamda 131 kiz ¢ewzalsmaya katildi. T.C. Siuk Bakanlgl Van Kadin
Dogum ve Cocuk Hastaliklari Hastanesi’'nde 01/01/1998%2011 tarihleri arasinda evre 4
prolapsus tanisi ile tedavi olan 681 hasta tegpitlie Bu hastalarin 460'inin givde kayitli
telefonlarindan 298’ine wdarak kiz cocuklari calma kapsaminda hastaneygicddi. Evre
4 prolapsusu olan 104 hastanin toplamda 110 kigggocalsmaya katildi. Byekilde evre 4
prolapsusu olan olgularin kiz ¢ocuklari ile gada grubu olgturuldu.

Kontrol grubu olarak ise 01/04/2011-3JAW11 tarihlari arasinda Yuzuncid Yil
Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari vegdm Klinigi'ne basvuran 50 ya tizeri ve
prolapsusu olmayan hastalardan kiz ¢ocuklariniefdel numaralari istenerek 164 telefon
Yizuncu Yil Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hdstiar ve Dggum Klinigi'nden 131, T.C.
Salik Bakanlgl Van Kadin Dgum ve Cocuk Hastaliklarl Hastanesi'nden 110 kadhmak
Uzere toplamda 241giik calisma grubu ve 100 kilik kontrol grubu olygturuldu.

Kontrol ve calsma grubuna gerekli olan bilgi verilerek hasta oaayhlindiktan sonra
Turk Kadinlarindakiidrar Problemlerini Argtirma Anketi uygulandi. Bu anket formu
onaylanmg, duyarliligl yuksek ve tekrarlanabilir 6zellikleri icermektedAnkette medikal,
cerrahi, ailevi, sosyal, obstetrik ve jinekolojirglara ek olarak idrar kagirmanin hayati nasil
etkiledigi, inkontinans ve prolapsus semptomsaranasi, ygam kalitesi skalasi mevcuttur.
Ankettteki sorular cagmamizdaki kadinlara okundu ve cevaplar kaydedidtiilanmadgi

zaman direktif verilmeksizin cevaplamalar istenild
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Anket formlari doldurulduktan sonra &ekolmayan kiz cocuklarina (cgha
grubundan 228 ve kontrol grubundan 9$i)kiinternational Continence Society (ICS)
tarafindan Onerilen Pelvic Organ Prolapse Qftieation’a gore kadinlarin pelvik
muayeneleri yapildi. Muayeneler, Dog. Dr. Ali KOSARI ve Uzm. Dr. Numan 1M
gOzetiminde vyapildi. Pelvik muayeneler ICS’nin d@hgr sekilde mesanesi bkken
dorsolitotomi pozisyonunda @erlendirildi. POP Q evrelemesi yapildi. Muayeneterd?
anterior (Aa ve Ba), 2 posterior (Ap ve Bp) ve 2Zcap(C ve D) olmak lGizere vajende 6 nokta
deserlendirildi. Herbir noktanin himene olan uzaklklam olarak hasta valsava yaptirilarak
Olcildi. Bu dlciim icin muayene spekulumu, histegtiinve tahta cetvel kullanildi. Himende
olan her nokta 0 olarak, himenal ring Ustiinde yaltladaki noktalar da durumuna gére + ya
da — olarak dgerlendirildi. Aa noktasi anterior vajinal duvardenkenin 3 cm proksimalidir.
Ba noktas! anterior vajinal forniksin ya da vajifkalfin en distal kisminin tst kismi ile Aa
noktasi arasidir. C noktasi serviksin st guada en distal kismidir (ya da histerektomi olan
hastalarda vajinal kaf). D noktasi posterior fhsnve histerektomi olmuolan hastalarda bu
nokta ihmal edilir. Ap posterior vajinal duvardam@nin 3 cm proksimalidir. Bp noktasi
vajinal kaf ya da posterior vajinal forniksin ersw@l kisminin Ust duganin Ap noktasina
olan uzaklgidir. Ayrica total vajinal uzunluk (TVL), genitalidgtus (GH) ve perineal cisim
(PB) olculdd. Ardindan ICS tarafindan standardidién@s olan POP Q evrelemesi yapildi.

Veri seti cajma ve kontrol grubu olmak Uzere iki gruptan stduuldu. Calgmada
gerekli istatistiksel analizler SPSS 18 istatisgikzilm programi kullanilarak yapildilk
olarak hem kontrol grubu hem de gaia grubu icin veri setine $kin tanitici istatistikler
hesaplandi ve frekans tablolari dizenlendi. Dahaasancelenen 6zellikler bakimindan
calisma ve kontrol gruplarinin katastirlmasinda Mann-Whitney-U (annesinin obstetrik
hikayesi, dgum sekli, menopoz durumwe t-testi (yas, annesinin yg, annesinin ameliyat
oldugu yas, annesinin gebelik sayisi, annesinirga@m sayisi, annesinin ya@an ¢ocuk sayisl,
boy, kilo, vicut kitle indeksi, gebelik sayisi,gda sayisi, abortus ve kuretaj sayisi, POP Q
noktalarinin ortalama d&l¢imleri) kullanildi. Bunanbirlikte Ki-kare (Chi-square) testi
kullanilarak incelenen Ozellikler (yadogum sekli, kronik hastaliklar, menopoz durumu,
HRT, meslek, aylik gelir, sigara kullanimi, gebarokadinlardaki idrar yapma glgiklikleri,
gebe olan kadinlardaki inkontinans durumlari, idréontinansi, idrar kagirma sigly idrar
kacirma miktari, idrar kagirmanin hayati nasil letkgi, inkontinans ve prolapsus
semptomlari, ygam kalitesi) ile gruplar arasinda Banlilik olup olmadg test edildi. Ayrica,
evre bazinda; ya boy, kilo, BMI, menopoz yili, gebelik haftasingvaryans analizi yapildi.

Son olarak prolapsusu olan kadinlarin prolapsustagén kadinlara gére semptomu olma
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olasilgl ve semptomu olan kadinlarin da semptomu olmayagédre prolapsus olma olagilh

icin odds ratio dgerleri hesaplandi.
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8. BULGULAR

Toplam 341 kadinla anket tamamlanarak Radinin urojinekolojik muayeneleri

yapildi. 14 kadin bekéar olgdundan urojinekolojik muayeneleri yapilamadi. Buigaaya
katilanlarin temel 6zelliklerinin bir kismi tablad2 gosterildi.
Tablo 2: Kontrol ve ¢alyma grubunun genel 6zellikleri
GRUP N Ortalama Std. Sapma Std. Hata
YAS GALISMA GRUBU 241| 36,3568 12,02555 77463
KONTROL GRUBU 100[ 39,0400 10,66091 1,06609
ANNESININ YASI GALISMA GRUBU 202| 60,0644 13,58558 95588
KONTROL GRUBU 100 64,4600 10,07188 1,00719
ANNESININ AMELIYAT ~ CALISMA GRUBU 241| 48,2324 5,96412 38418
OLDUGU YAS KONTROL GRUBU 0.
ANNESININ GEBELIK CALISMA GRUBU 241 10,8091 3,68399 ,23731
SAYISI KONTROL GRUBU 100 7,2400 2,12308 21231
ANNESININ DOGUM GALISMA GRUBU 241 9,8714 3,16031 20357
SAYISI KONTROL GRUBU 100 7,2000 2,11775 21177
ANNESININ YASAYAN  CALISMA GRUBU 241 9,4938 3,09855 ,19960
GOCUK SAYISI KONTROL GRUBU 100 7,2000 2,11775 21177
BOY GALISMA GRUBU 241  166,1079 5,20944 33557
KONTROL GRUBU 100  166,8200 4,29559 42956
KILO GALISMA GRUBU 241| 72,6349 10,70628 ,68965
KONTROL GRUBU 100 74,1400 8,68183 86818
VUCUT KUTLE INDEKSI  CALISMA GRUBU 241| 26,2668 3,67937 23701
KONTROL GRUBU 100 26,5193 2,81736 28174
GEBELIK SAYISI GALISMA GRUBU 227 3,6608 2,78974 ,18516
KONTROL GRUBU 99 3,8586 2,21318 22243
DOGUM SAYISI GALISMA GRUBU 227 3,1542 2,36644 15707
KONTROL GRUBU 99 3,6667 2,25425 22656
ABORT. VE KURTAJ CALISMA GRUBU 227 3965 ,96468 ,06403
SAYISI KONTROL GRUBU 99 1919 81662 08207
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Cakma grubundaki kadinlarin ortalamasy&6.35, kontrol grubundaki kadinlarin
ortalama ya 1se 39.04'ti. Kadinlarin % 26.39'u menopozday& menopozda olan
kadinlarin ise % 27.77'si HRT tedavisi almaktay@alisma grubundaki kadinlarin 38’inin
annesinin 6lm§ oldugu tespit edildi. Capma grubunda anneleri g@yan 202 kadinin
annelerinin evre 4 prolapsus nedeniyle ameliyabigldortalama y@a48.23 olarak belirlendi.
Calsma grubundaki kadinlarin annelerinin ortalama Gkbsayisi 10.8, bu oran kontrol
grubunun annelerinde ise ise 7.2 olarak tespitdedKadinlarin annelerindeki ortalama
pariteye bakildiinda ise cajma grubunda bu oran 9.8, kontrol grubunda 9.4@wmellikle
calisma grubundaki hastalarin annelerinde (evre 4 psoymedeniyle operasyon oykuleri
mevcut) yiksek oranda garganlik mevcut olup prolapsus etiyolojisinde panih ne kadar
onemli old@gu gorulmektedir. Vicut kitle indeksi ortalama gala grubunda 26.26, kontrol
grubunda ise yine benzer olarak 26sgklinde tespit edildi. Calma grubundaki kadinlarin
14’0 ve kontrol grubundaki kadinlarin 1’inin hic lgee kalmadil gortldi. Ortalama gebelik
sayis! cama grubunda 227 kadinda 3.66, bengiilde kontrol grubundaki 99 kadinda ise
3.85 oldgu belirlendi. Cakma grubunda ortalama parite 3.15, nispeten daHa taarak
kontrol grubunda ise 3.66 olgu goruldi. Abort ve kirtaj sayisi ise gata grubunda
ortalama 0.39, kontrol grubunda ise 0.19 olarakleati.

Calma grubunda evli olan 228 ve kontrol grubunda 98al lizere toplamda 327
kadin POP Q sistemine goregedendirildi (Tablo 3). Cajma grubunda 161 (% 70.61) ve
kontrol grubunda 62 (% 62.63), toplamda 223 (% 8BKadin evre 0 olarak derlendirildi
ve bu kadinlarda prolapsus saptanmadi.s@aligrubunda 43 (% 18.86), kontrol grubunda 28
(% 28.28) ve toplamda 71 (%21.71) kadinin evredugl goruldd. Evre 2 prolapsus tespit
edilenlerin dgihimi ¢alsma grubunda 19 (% 8.33), kontrol grubunda 8 (% )3.@plamda 27
(% 8.25) kadin olarak belirlendi. Evre 3'te gala grubunda 4 (% 1.75), kontrol grubunda 1
(% 1.01) ve toplamda 5 (% 1.52) kadin tespit edithlsma grubunda 1 (% 0.44) kadinda
evre 4 prolapsus tespit edildi. Kontrol grubunda evre 4 prolapsus gortulmedi. Tam
calismada ise evre 4 prolapsus tespit edilenlerin d¥a,3 olarak belirlendi. Ayrica caina
grubundan 7 kadindan 4’0 evre 3 prolapsus ve 3@ é\prolapsus nedeniyle opere olduklari
tespit edildi. Kontrol grubunda ise prolapsus néglenopere olan gorilmedi. Bu durum ve
ayrica ¢cayma grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistikdatak evrelerin daha ileri tespit
edilmesi bize evre 4 prolapsus olan hastalarin dazuklarinda prolapsus insidansinin
arttigini géstermektedir (two proportion=oran testi).
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Tablo 3: Kontrol ve calgyma grubunda evrelere géregdam

EVRE 0 EVRE 1 EVRE 2 EVRE 3 EVRE 4

CALISMA GRUBU | 161 (% 70.61) 43 (% 18.86) 19 (% 8.33)| 4 (% 1.75)| 1 (% 0.44)

KONTROL GRUBU| 62 (% 62.63) 28 (% 28.28) 8 (% 8.08) 1 (% 1.01)| 0 (% 0)

TOPLAM 223 (%68.19)| 71 (%21.71) 27 (% 8.5 (% 1.52)| 1 (% 0.30)

Vajende olculen dokuz POP Q olcimuniuplgr arasindaki ortalama gkglerinin
karsilastirilmasi Tablo 4'te verilngtir. Buna gore 6n ve arka kompartmanlardaki POP Q
noktalarinin himenal seviyeye gore uzakliklari gah grubunda ve kontrol grubunda benzer
cikmistir. Ancak kontrol grubundaki kadinlarin orta kortpaaninin, cakma grubundakilere
kiyasla daha negatif derler aldgl goruldi. Bu da ¢cajimamizda evre 4 prolapsus oykusu
olan hastalarin kiz ¢ocuklarinda (sala grubunda) prolapsusun orta kompartmanda daha
fazla old@gunu gostermektedir [Sig. (2-tailed): 0,0001]. Gehitiatus (GH) kontrol grubunda
calisma grubundaki hastalara gore istatiksel olarakramldiizeyde gesioldugu belirlendi
[Sig. (2-tailed): 0,041]. Total vajinal uzunluk YTL) dlcimleri de kontrol grubuna goére yine
calisma grubundaki kadinlarda dah& silarak saptandi [Sig. (2-tailed): 0,0001]. Perinea
cisim (PB) kontrol grubuna gore, gaha grubunda yine istatsitiksel olarak anlaml gitze
uzun 6lculda [Sig. (2-tailed): 0,0001].

Tablo 4: Kontrol ve ¢algma grubunda POP Q noktalarinin ortalama ol¢unien)

POP Q Noktalari Caima Grubu Kontrol Grubu Onem diizeyi

Aa -1,7636 -1,6576 0,294

Ba -2,2890 -2,3798 0,389

C -5,9904 -7,3535 0,0001***
GH 4,9895 5,0556 0,041*

PB 3,1781 3,0859 0,0001***
TVL 9,1851 9,8020 0,0001***
Ap -1,8741 -1,7242 0,119

Bp -2,3175 -2.4364 0,286

D -7,1364 -8,0949 0,014~

*p<0.05 *** p<0.001
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Annelerinin kronik hastaliklarinin siarina bakildginda ise benzer 06zelllikler
gorulmektedir (Tablo 5). Caima grubunun annelerinin 70’inde (% 29.9) astimjrigk (%
16.24) hipertansiyon, 16’sinda (% 6.84) kalp hagtalr6’sinda (% 32.48) diyabet olgu
saptandi. Kontrol grubunun annelerinin ise 24'Un@é 24) astim, 26’sinde (% 26)
hipertansiyon, 7’sinda (% 7) kalp hasgali26’sinda (% 26) diyabet ol@u gortldi. Astim ve
diyabet hastaginin ¢alsma grubundaki kadinlarin annelerinde daha sik giesi istatistiksel

olarak anlamli bulundu (Prob: 0.0001).

Tablo 5: Kontrol ve cama grubundaki annelerin kronik hastaliklari veiklar

CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU
Astim 70 (% 29.9) 24 (% 24)
Hipertansiyon 38 (% 16.24) 26 (% 26)
Kalp hastalg 16 (% 6.84) 7 (%7)
Diyabet 76 (% 32.48) 26 (% 26)
Diger 34 (% 14.53) 17 (% 17)

Ki - kare degeri: 33.69 p: 0.0001

Cakmamizda prolapsus etiyolojisinde 6nemli rol oynaygs, boy, kilo, BMI,
menopoz yili, gebelik haftasi gibi parametrelenmeeile olan ilgkisi degerlendirildi (Tablo
6). Buna gore yapilan analizdesyde evre arasinda Bmti istatistiksel olarak 6nemli
bulundu (p: 0.0001). Ayrica menopoz yili ile eviasanda da istatistiksel olarak dnemli
baginti oldugu tespit edildi (p: 0.02). Ancak evre ile BMI, géikehaftasi, boy, kilo arasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeydeski saptanmadi.
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Tablo 6: Evre bazinda ya boy, kilo, BMI, menopoz yili, gebelik haftasingvaryans

analiz sonuglari

Serbestlik Kareler Onem
Kareler toplami | derecesi ortalamasi F dizeyi
YAS Gruplar arasi 9322.927 4 2330,732 22,229 0,0001***
Grup igi 33761.403 322 104,849
Toplam 43084,330 326
BOY Gruplar arasi 68,290 4 17,073 0,730 0,572
Grup igi 7527,459 322 23,377
Toplam 7595,749 326
KILO Gruplar arasi 466,443 4 116,611 1.278] 0,278
Grup igi 29381.410 322 91.247
Toplam 29847,853 326
BMI Gruplar arasi 40,614 4 10,154 931 0,446
Grup igi 3513,454 322 10,911
Toplam 3554,068 326
MENOPOZ YILI Gruplar arasi 201.205 4 50,301 3,073 0,020*
Grup igi 1391,518 85 16,371
Toplam 1592,722 89
GEBELIK HAFTASI  Gruplar arasi 177,944 2 88,972 1,621 0,251
Grup ici 494,056 9 54,895
Toplam 672,000 11
*p<0.05  *** p<0.001

Cakmamiza katilan kadinlar arasinda gal grubunun 229'u (% 95.02) normal

dogum, 12'si (% 4.98) sezaryen ile glam yaptgl belirlendi. Kontrol grubundaki kadinlarin

971'i (% 91) normal dgum, 9'unun (% 9) sezaryen ile glan yaptgl goruldi. Cagmamizda

genel olarak dgum seklinin evre ile olan ikkisine bakildginda normal dgum yapanlarin

124’Gnde (% 36.36) evre 0, 52'sinde (% 15.24) elye2l’inde (% 6.15) evre 2, 5’inde
(% 1.46) evre 3, l'inde (% 0.29) evre 4 prolapslasigu gorildu (Tablo 7). Sezaryen ile
dogum yapanlarin ise 93’inde (% 27.27) evre 0, 19'u{#dab.57) evre 1, 6'sinda (% 1.75)

evre 2 prolapsus mevcuttu. Sezaryen olan kadingerde evre 3 ve evre 4 prolapsusu olan

yoktu. Dggum seklinin prolapsus ile olan #kisine baktgimizda ise dgum sekli ile evre

arasinda banti istatistiksel olarak 6nemli bulundu (p: 0,0Normal dgum yapanlarin,
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sezaryen dgum yapanlara gore daha ileri derecede

belirlendi.

Tablo 7: Dogum seklinin evre ile olan ikkisi

pelvik orgaslapsusu oldiu

EVRE 0 EVRE 1 EVRE2 | EVRE3| EVRE4
Normal dgum | 124 (% 36.36) 52 (% 15.24) 21 (% 6.15)| 5 (% 1.46)| 1 (% 0.29)
Sezaryen 93 (% 27.27)19 (% 557) | 6 (% 1.75)0(%0) | 0 (% 0)

Ki - kare degeri :

12.46 p: 0.0142

Kronik hastalik ile evre arasindakigtvan istatistiksel olarak 6nemsiz bulundu (p:
0.69). Ancak ak@er hastafii olan kadinlarda evrenin nispeten daha ileri gidgo6ruld
(Tablo 8). Cakma grubundaki kadinlar arasinda &kcihastaii 34 (% 35.79), konstipasyon
5 (% 5.26), gir kaldirma 1 (% 1.05), hipertansiyon 36 (% 37,.&Byabet 7 (% 7.37), kalp
hastalgl 8 (% 8.42) kgide mevcuttu. Kontrol grubuna bagimizda ise akger hastafii 16
(% 45.71), konstipasyon 0 (% Ogiakaldirma 1 (% 2.8), hipertansiyon 7 (% 20), diga7
(% 20), kalp hastahi 3 (% 8.57) Kgide oldgu belirlendi (Tablo 9). Akger hastal
olanlarin 21’inde (% 6.15) evre 0, 17’sinde (% 4.88re 1, 10’unda (% 2.93) evre 2, 1'inde
(% 0.29) evre 3 ve l'inde (% 0.29) evre 4 pelvilgar prolapsusu mevcuttu. Sik sik
konstipasyorsikayeti olanlarin 1'i (% 0.29) evre 0, 2'si (% 0)>@vre 1, 1'i (% 0.29) evre 2,
1'i (% 0.29) evre 3'tli ve evre 4 olan yoktugiAkaldirma oykist olanlarin 1'i (% 0.29)
evre 0, 1'i (% 0.29) evre 2 idi ve evre 1, evre 8 ®gvre 4 olan bu grupta yoktu.
Hipertansiyonu olanlarin 23t (% 6.74) evre 0, @4 2.63) evre 1, 8'i (% 2.34) evre 2, 3'U
(% 0.87) evre 3'tu ve evre 4 tespit edilmedi. Digabolanlarin ise 7’si (% 2.05) evre 0, 6’sI
(% 1.75) evre 1, 1'i (% 0.29) evre 2 idi, evre 3exge 4 bu grupta gorilmedi. Son olarak kalp
hastalgl olanlarin ise 8'i (% 2.34) evre 0, 3’4 (% 0.8¥ye 1'di. Kalp hastafii olanlar icinde
evre 2, evre 3 ve evre 4 olan kadin tespit edilmed
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Tablo 8: Kronik hastalgin evre ile ilgkisi

EVREO | EVRE1 | EVRE2 | EVRE3| EVRE4
Akciger hastali | 21 (% 6.15)| 17 (% 4.98) 10 (% 2.93)| 1 (% 0.29)| 1 (% 0.29)
Konstipasyon | 1 (% 0.29)2 (% 0.58) 1 (% 0.29)[ 1 (% 0.29)| 0 (% 0)
Agirkaldrma | 1 (%0.29)0 (%0) | 1 (%0.29)0(%0) | 0 (% 0)
Hipertansiyon | 23 (% 6.74)9 (% 2.63) 8 (% 2.34)| 3 (% 0.87)| 0 (% 0)
Diyabet 7 (%205)6 (%1.75) 1 (%0.29)0(%0) | 0(%O0)
Kalp hastalgi | 8 (%2.34) 3 (%0.87)0 (%0) | 0(%0) | 0(%D0)
Diger 4 (%1.17)1 (%0.29]0 (%0) | 0(%0) | 0(%O0)

Ki - kare degeri :

20.04 p: 0.69

Tablo 9: Kontrol ve cama grubunda kronik hastgiive &ir kaldirma dykusu

olanlar ve sikhklari

CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU

Akciger hastalil 34 (% 35.79) 16 (% 45.71)
Konstipasyon 5 (% 5.26) 0 (%0
Agir kaldirma 1 (% 1.05) 1 (%2.8)
Hipertansiyon 36 (% 37.89) 7 (% 20)
Diyabet 7 (% 7.37) 7 (% 20)
Kalp hastalg 8 (% 8.42) 3 (% 8.57)
Diger 4 (% 4.21) 1 (% 2.86)

Cakmamiza katilan kadinlarin 90’1 (%26.39) menopozdajkenopozda olanlarin
39’unda (% 11.43) prolapsus tespit edilmedi. Anedksinde (% 7.91) evre 1, 18’inde (%
5.27) evre 2, 5'inde (% 1.46) evre 3, l'inde (% 9).2vre 4 pelvik organ prolapsusu
mevcuttu. Menopozda olmayanlarin ise 184’tinde (8%3evre 0, 44’Unde (% 12.9) evre 1,
9'unda (% 2.63) evre 2 prolapsus aidubelirlendi. Bununla birlikte evre 3 ve evre 4
prolapsusu olan yoktu (Tablo 10). Yapilan istatsti analizde menopoz ile evre arasindaki
baginti 6énemli bulundu (Prob: 0.0001). Gahamizda da menopozun pelvik organ

prolapsusuna neden olan énemli bir faktér gldgoralda.
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Tablo 10: Menopozun evre ile gkisi

EVRE 0 EVREL | EVRE2 | EVRE3| EVRE4
Menopozda 39 (% 11.43R7 (% 7.91) 18 (% 5.27) 5 (% 1.46)| 1 (% 0.29)
Menopozda dgl | 184 (% 53.95) 44 (% 12.9) 9 (% 2.63)[ 0(%0) | 0 (% 0)

Ki - kare degeri: 51.72 p: 0.0001

Menopozda olan kadinlarin 25'i (%27.HRT tedavisi almaktaydi. HRT’nin evre ile
iliskisine baktgimizda ise istatistiksel olarak aralarindakigioés 6nemsiz bulundu (Prob:
0.32). HRT alan hastalarin 13’0 (% 3.81) evre 8j ¥ 2.05) evre 1, 4’0 (% 1.17) evre 2, 1'i
(% 0.29) evre 3'tl ve evre 4 pelvik organ prolapsokan tespit edilmedi (Tablo: 11). HRT
tedavisi almayanlardaysa 210'u (% 61.58) evre 0) @% 18.76) evre 1, 23’0 (% 6.74) evre
2,40 (% 1.17) evre 3 ve 1'i (% 0.29) evre 4 olatespit edildi.

Tablo 11: Hormon replasman tedavisinin evre tzerine etkisi

EVRE O EVRE 1 EVRE 2 EVRE 3 EVRE 4

HRT alms

13 (% 3.81)

7 (% 2.05)

4 (%11

7) (% 0.29)

0 (% 0)

HRT almamg

210 (% 61.58

64 (% 18.76)

23 (% 6.74)

4 (% 1.17)

1 (% 0.29)

Ki - kare degeri :

4.66 p 0.32

Meslgin evre ile ikkisi ele alindginda ev hanimlari ile ¢ghn kadinlari kiyasladik
(Tablo: 12). Ev hanimlarinin 191'inde (% 56.01) lppsus gorulmedi, 66’sinda (% 19.35)
evre 1, 24’inde (% 7.03) evre 2, 5’inde (% 1.46ee¥, 1'inde (% 0.29) ise evre 4 prolapsus
tespit edildi. Cakan kadinlarin ise 32'sinde (% 9.38) evre 0, 5'if#e 1.46) evre 1, 3'Unde
(% 0.87) evre 2 prolapsus olglu goruldi. Bununla birlikte evre 3 ve evre 4 prelap
saptanmadi. Yapilan istatistiksel analizde ev himnve calgan bayanlarla evre arasindaki

bagintinin dnemsiz oldgu goruldu (Prob: 0.46).

Tablo 12:Meslesin evre ile ilgkisi

EVRE 0 EVRE 1 EVRE2 | EVRE3| EVRE4
Ev hanimi| 191 (% 56.01) 66 (% 19.35) 24 (% 7.03)| 5 (% 1.46)| 1 (% 0.29)
Calsan | 32 (%9.38)] 5 (% 1.46] 3 (%0.80(%0) | 0 (% 0)

Ki - kare degeri :

Aylik gelirin evre ile gkisi ele alindginda ise capmaya katillan kadinlarin buyik

3.58 p: 0.46

¢cogunlugunun aylik gelirinin 1000 TL'nin altinda olgu belirlendi (Tablo: 13). Aylik geliri
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1000 TL altinda olanlarin 206’sinda (% 60.41) e®re68’inde (% 19.94) evre 1, 27’sinde
(% 7.91) evre 2, 5'inde (% 1.46) evre 3, 1l'inde (?29) evre 4 prolapsusu olglu tespit
edildi. Aylik geliri 1-2 bin TL arasinda olanlartv’sinde (% 4.98) evre 0, 2’'sinde (% 0.58)
evre 1 prolapsus olgu gorildd. Bu grupta evre 3 ve evre 4 prolapsuspiteedilmedi. 3-5
bin TL geliri olan 1 (% 0.29) kadinin evre 1 pelakgan prolapsusu olgu belirlendi. 10 bin
TL Uzeri geliri olan kadin yoktu. Yapilan istatkstel analizde ise aylik gelir ile evre
arasindaki bantinin 6nemsiz oldgu belirlendi (Prob: 0.42).

Tablo 13:Aylik gelirin evre ile ilskisi

EVRE O EVRE 1 EVRE 2 EVRE 3 EVRE 4

<1000 TL | 206 (% 60.41)68 (% 19.94) 27 (% 7.91)| 5 (% 1.46)| 1 (% 0.29)

1-2BinTL | 17 (% 4.98)] 2 (%058 0 (%0)| %W0) | 0(%O0)

35BiNTL |0 (% 0) 1 (%029 0 (%0)| 0@ |O0(%0)

>10BinTL| 0 (% 0) 0 (% 0) 0 (%0) | 0(%0)| 0(%0)

Ki -kare degeri: 8.09 p: 0.42

Camamizda kadinlarin 91'i (% 26.68) sigara kullandror Sigara kullananlarin
73’Unde (% 21.4) evre 0, 10'unda (% 2.93) evre’'ihd® (% 2.34) evre 2 prolapsus tespit
edilmis olup evre 3 ve evre 4 prolapsus tespit edilmedb(d 14). Sigara kullanmayanlarin
ise 150’sinde (% 43.98) evre 0, 61'inde (% 17.88¢€l, 19'unda (% 5.57) evre 2, 5’'inde (%
1.46) evre 3 ve l'inde (% 0.29) evre 4 pelvik orgaolapsusu tespit edildi. Sigara kullanimi

ile evre arasindaki anti istatistiksel olarak dnemli olgu belirlendi (Prob: 0.01).

Tablo 14: Sigara kullaniminin evre ile gkisi

EVRE 0 EVRE 1 EVRE 2 EVRE3| EVREA4
Sigara kullananlar 73 (% 21.4) 10(%2.98) 8 2A%4)| 0 (% 0) 0(% 0)
Sigara 150 (% 43.98) 61 (% 17.88) 19 (% 5.57) 5 (% 1.46)| 1 (% 0.29)
kullanmayanlar

Ki -kare degeri: 11.70 p: 0.01

Alkolle evre gkisi de calymada kagilastiriimak istendi ancak hicbir kadin alkol
kullanmadgindan kiyaslama yapilamadi.

Gebelikte idrar yapma gigkli ginin evre ile ilskisi argtirildi (Tablo 15). ‘Herhangi
bir degisiklik olmadi’ diyenlerin 196’sinda (%57.47) evre4)'inda (%11.73) evre 1, 8'inde
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(% 2.34) evre 2, 2'sinde (% 0.58) evre 3 pelvikargprolapsusu tespit edildi. ‘Tuvalete
yetisemeden idrar kacgiriyorum (urge inkontinans)’ digeiml 4'Gnde (% 1.17) evre 0, 1'inde
(% 0.29) evre 1, 3'inde (% 0.87) evre 2 prolapsltaign goruldi. ‘Oksirirken veya
(stres inkontinans)’ eliyerin 16’sinda (% 4.69) evre 0,
23'Unde (% 6.74) evre 1, 8'inde (% 2.34) evre 2nde (% 0.29) evre 3 ve 1'inde (% 0.29)

evre 4 prolapsus tespit edildi. ‘Hem oksuriurkermbgagirirken idrar kagiryorum, hem de

hapirirken idrar kagirlyorum

tuvalete yetiemiyorum (miks tip inkontinans)’ diyenlerin 7’sind& 2.05) evre 0, 7’sinde (%
2.05) evre 1, 8'inde (% 2.34) evre 2, 2'sinde (%3).evre 3 prolapsus tespit edildi. Gebelikte
idrar yapma d@sikli i ile evre arasindaki [ganti istatistiksel olarak yiksek derecede dnemli
bulundu (Prob: 0.0001). Genel olarak gebelikteridn&ontinansi 6zellikle stres inkontinansi
olan kadinlarin evresinin daha ileri ofugoralda.

Tablo 15: Gebe olan kadinlarin idrar yapmazgkli ginin evre ile ilgkisi

EVREO | EVRE1 | EVRE2| EVRE3 EVRE/¢
Herhangi bir dgisiklik olmadi. 196 40 8 2 0

(%57.47) | (%11.73)| (% 2.34) | (% 0.58) | (% 0)
Tuvalete yetiemeden idrar 4 1 3 0 0
kagirilyorum. (% 1.17) | (% 0.29) | (% 0.87) | (% 0) (% 0)
Oksururken veya hapirken idrar | 16 23 8 1 1
kacirlyorum. (% 4.69) | (% 6.74) | (% 2.34) | (% 0.29) | (% 0.29)
Hem oksururken, hem hgprken |7 7 8 2 0
idrar kagiryorum, hem de tuvalete(% 2.05) | (% 2.05) | (% 2.34) | (% 0.58) | (% 0)
yetisemiyorum.

Ki - kare degeri: 90.09 p: 0.0001

Cakma grubu ve kontrol grubundaki kadinlarin gebe gldzamanki inkontinans
durumlar incelengjinde oranlarin ¢ok benzer olglu gérilmektedir (Tablo 16). Gebelikte
herhangi bir dgisiklik olmadi diyenler cakma grubunda 171 (% 75), kontrol grubunda 75
(% 75.76) kadindir. Yine gebelikte tuvalete yetnheden idrar kacirma (urge inkontinans)
sikayeti olanlar ¢cahma grubunda 5 (% 2.19), kontrol grubunda 3 (% )3.K&dindir.
Gebelikte 6ksururken veya haprken idrar kaciranlar (stres inkontinans) gah grubunda
35 (% 15.35), kontrol grubunda 14 (% 14.14&)dir. Yine gebelikte hem oOksuarirken, hem
hapirirken idrar kaciran, hem de tuvalete yeteme (miks tip inkontinang)kayeti olan
calisma grubunda 17 (% 7.46), kontrol grubunda 7 (% )7k@&rdir.
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Tablo 16: Kontrol ve cama grubundaki kilerin gebe oldgu zamanki inkontinans

durumlari ile ilgili sorulara verdikleri cevaplaristatistikleri

CALISMA KONTROL

GRUBU GRUBU
Herhangi bir dgisiklik olmadi. 171 (% 75) 75 (% 75.76)
Tuvalete yetiemeden idrar kagiriyorum. 5 (% 2.19) 3 (¥%33.0
Oksururken veya hapirken idrar kagiriyorum. 35 (% 15.35) 14 (%14).
Hem oksururken, hem hgprken idrar kagirilyorum, | 17 (% 7.46) 7 (% 7.07)
hem de tuvalete yg@miyorum.

Inkontinans ile ilgili cayma ve kontrol grubunun vegdi cevaplar incelendinde
benzer oranlar goruldu. ‘Ancak tuvalete yetheden idrar kacgiriyorum’ diyenler gaha
grubunda 11 (% 4.56) styken kontrol grubunda hi¢ olmamasi dikkat ¢ekialumdu (Tablo
17). ‘Hicbir zaman idrar kacirmiyorum’ diyenler isalsma grubunda 180 (% 74.69), kontrol
grubunda 83 (% 83) kadin olgw tespit edildi. ‘Oksurirken veya haprken idrar
kacirlyorum’ cevabini verenler ¢gha grubunda 24 (% 9.96), kontrol grubunda 8 (% 8)
kisidir. ‘Hem 6ksururken, hem haypirken idrar kaciriyorum, hem de tuvalete y@tniyorum’
diyenler calyma grubunda 8 (% 3.32), kontrol grubunda 4 (%ki4) oldugu gorulda.
Calsmamizda ‘uyurken veyasemeyi bitirip giyinirken idrar kaciriyorum’ diyen aklin
olmadi. ‘Hareket halinde ya da spor yaparken id@giryorum’ yakinmasi olan, cgina
grubunda 2 (% 0.83) kiyken kontrol grubunda ise boyle yakinmasi olarpitesdilmedi.
‘Belirgin bir neden olmadan idrar kac¢iriyorum’ diyecalsma grubunda 14 (% 5.81), kontrol
grubunda 5 (% 5) kidir. ‘Her zaman idrar kaciriyorum’ cevabini vergalisma grubunda 2

(% 0.83) ksidir. Kontrol grubunda ise her zaman idrar kacigkayeti olan belirlenmedi.
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Tablo 17: Kontrol ve cakma grubundaki kadinlarin idrar inkontinansi durumile

ilgili sorulara verdikleri cevaplarin istatistikler

CALISMA KONTROL

GRUBU GRUBU
Hicbir zaman idrar kagirmiyorum. 180 (% 74.69 838&3)
Tuvalete yetiemeden idrar kagiriyorum. 11 (% 4.56) 0 (%0)
Oksururken veya hapirken idrar kagiriyorum. 24 (% 9.96) 8 (% 8)
Hem oksururken, hem hgprken idrar kagirilyorum, |8 (% 3.32) 4 (% 4)
hem de tuvalete yg@miyorum.
Uyurken idrar kaciriyorum. 0 (%0 0 (%0)
Hareket halinde ya da spor yaparken idrar kacmyor| 2 (% 0.83) 0 (%0)
Isemeyi bitirip giyinirken idrar kagiriyorum. 0 %(0) 0 (%0)
Belirgin bir neden olmadan idrar kacgiriyorum. 1% 5.81) 5 (%5)
Her zaman idrar kagiriyorum. 2 (% 0.83) 0 Qo

Camamizdaki kadinlarin genel olarak idrar inkontinanke evre arasindaki
bagintinin istatistiksel olarak onemli olgu belirlendi (Prob: 0.0001). Hicbir zaman idrar
kacirmasikayeti olmayanlarin 196’sinda (%57.47) evre O,id8le (%12.6) evre 1, 9'unda
(% 2.63) evre 2, 1'inde (% 0.29) evre 3 ve 1'in8le @.29) de evre 4 pelvik organ prolapsusu
tespit edildi (Tablo 18). ‘Tuvalete yeéimeden idrar kaciriyorum’ diyenlerin 7’sinde (%
2.05) evre 0, 2'sinde (%0.58) evre 1, l'inde (%9).2vre 2 prolapsus oldu gorulda.
‘Okstrirken veya hagrirken idrar kaciriyorum’ diyenlerin ise 10'und®o(2.93) evre 0,
16’sinda (%4.69) evre 1, 5'inde (% 1.46) evre’'Byde (% 0.29) evre 3 prolapsus mevcuttu.
‘Hem Oksurarken, hem hapirken idrar kaciriyorum, hem de tuvalete y@tniyorum’
seklinde sikayeti olanlarin 4’inde (% 1.17) evre 0, 1'indeQ#P) evre 1, 5'inde (% 1.46)
evre 2, 2'sinde (% 0.58) evre 3 prolapsus hali m#uc Uyurken vegemeyi bitirip giyinirken
idrar kacirmasikayeti olan yoktu. ‘Hareket halinde ya da spor aien idrar kaciriyorum’
diyenlerin 1'inde (% 0.29) evre 0 ve 1'inde (%0.29)e 1 prolapsus ol@u goéraldi. Belirgin
bir neden olmadan idrar kaciranlarin 5’'inde (% ).4@re 0, 7’sinde (%2.05) evre 1 ve
7'sinde (%2.05) evre 2 prolapsus hali mevcuttur B@man idrar kaciranlarin ise 1'inde
(%0.29) evre 1 ve l'inde (% 0.29) de evre 3 pebran prolapsusu tespit ediktir.
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Tablo 18: Calsmamizdaki kadinlarin genel olarak idrar inkontinalesevre

arasindaki igki

Evre O Evrel | Evre 2 Evre 3 Evre 4
Hicbir zaman idrar kacirmiyorum.196 43 9 1 1

(%57.47)| (%12.6)| (% 2.63) | (% 0.29) | (% 0.29)
Tuvalete yetiemeden idrar 7 2 1 0 0
kacirilyorum. (% 2.05) | (%0.58)| (% 0.29) | (% 0) (% 0)
Oksururken veya hapirken 10 16 5 1 0
idrar kagirilyorum. (% 2.93) | (%4.69)| (% 1.46) | (% 0.29) | (% 0)
Hem oksururken, hem hgprken | 4 1 5 2 0
idrar kaciryorum, hem de (% 1.17) | (%0.29)| (% 1.46 )| (% 0.58) | (% 0)
tuvalete yetiemiyorum.
Uyurken idrar kagiriyorum. 0 0 0 0 0

(% 0) (%0) | (%0) (% 0) (% 0)
Hareket halinde ya da spor 1 1 0 0 0
yaparken idrar kaciriyorum. (% 0.29) | (%0.29)| (% 0) (% 0) (% 0)
Isemevyi bitirip giyinirken idrar | 0 0 0 0 0
kacirlyorum. (% 0) (% 0) |(%0) (% 0) (% 0)
Belirgin bir neden olmadan idrar 5 7 7 0 0
kagirilyorum. (% 1.46) | (%2.05)| (%2.05) | (% 0) (% 0)
Her zaman idrar kagiriyorum. 0 1 0 1 0

(% 0) (%0.29)| (% 0) (% 0.29) | (% 0)

Ki - kare degeri: 133.50 p: 0.0001

Genel olarak bakiginda 104 kadinda prolapsus tespit edildi. Prolapsakip
semptomu da olan 50, prolapsusu olup semptomu @md&4 kadin oldgu goruldd.
Prolapsusu olmayan ancak semptomu olan 27, pradapdmayan ve semptomu da olmayan
196 kadin oldgu belirlendi (Tablo: 19). Prolapsusu olan kadimlaprolapsusu olmayan
kadinlara gére semptomu olma olasilr,23 kat daha fazla olgu goraldia (0,94/0,13=7,23
odds ratio). Semptomu olan kadinlarinda semptommayénlara gére prolapsus olma ihtimali

7 kat fazla oldgu calsmamizda belirlendi (1,82/0,26=7 odds ratio).
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Tablo 19: Semptom ve prolapsus arasindalkili

Semptom var

Semptom yok

POP var

50

54

POP yok

27

196

Camamizda idrar kacirma siliile evre arasindaki @entinin istatistiksel olarak

onemli old@gu goralda (Prob: 0.0001). Hicbir zaman idrar ka@yemnlarin 200’Unde

(%58.65) evre 0, 44’Unde (%12.90) evre 1, 'uné@2(63) evre 2, 1'inde (% 0.29) evre 3 ve

1'inde (% 0.29) de evre 4 pelvik organ prolapsuklugu belirlendi (Tablo: 20). Haftada bir

ya da daha seyrek idrar kaciranlarin 12'sinde (%d)3evre 0, 10’'unda (% 2.93) evre 1,

2'sinde (% 0.58) evre 2, 1'inde (% 0.29) evre 3l@psus tespit edildi. Haftada iki ya da ¢

kez idrar kacirmasikayeti olanlarin 8'inde (% 2.34) evre 0, 13'Un@(& 3.81) evre 1,

12'sinde (% 3.51) evre 2, 1'inde (% 0.29) evrer8lgpsus hali mevcuttu. Gunde bir iki kez
idrar kacgiranlarin 1'inde (% 0.29) evre 0, 2'sir(@& 0.58) evre 1 ve 2'sinde (% 0.58) evre 2

pelvik organ prolapsusu oldu gérildi. Gunde birkagc kez idrar kaciranlarin 2sinde

(% 0.58) evre 0, 2'sinde (% 0.58) evre 1 ve 2'sin@& 0.58) evre 2 ve son olarak 2’sinde (%

0.58) evre 3 prolapsus olg belirlendi. Cagmamizda her zaman idrar kacirgigayeti olan

kadin yoktu.

Tablo 20: idrar kacirma sikiy ile evre ilskisi

EVREO | EVRE1| EVRE2| EVRE3 EVRE/
Hicbir zaman 200 44 9 1 1

(%58.65) | (%12.90)| (% 2.63) | (% 0.29) | (% 0.29)
Haftada bir ya da daha seyrek 12 10 2 1 0

(% 3.51) | (% 2.93) | (% 0.58) | (% 0.29) | (% 0)
Haftada iki ya da U¢ kez 8 13 12 1 0

(% 2.34) | (% 3.81) | (% 3.51) | (% 0.29) | (% 0)
Gunde bir iki kez 1 2 2 0 0

(% 0.29) | (% 0.58) | (% 0.58) | (% 0) (% 0)
Gunde birkac kez 2 2 2 2 0

(% 0.58) | (% 0.58) | (% 0.58) | (% 0.58) | (% 0)
Her zaman 0 0 0 0 0

(% 0) (% 0) (% 0) (% 0) (% 0)

Ki -kare degeri: 109.12 p: 0.0001
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Idrar kagirma miktari da ¢afnamizda sorgulanginda idrar kacirma miktari ile evre
arasindaki bant istatistiksel olarak 6nemli bulundu (Prob: @Q). Hi¢ idrar kagirmagini
bildirenlerin 200’Ginde (%58.65) evre 0, 44’Undel@®0) evre 1, Q'unda (% 2.63) evre 2,
1'inde (% 0.29) evre 3 ve 1'inde (% 0.29) de evigellvik organ prolapsusu olgu belirlendi
(Tablo: 21). Az miktarda idrar kacirmgkayeti olanlarin 18’inde (% 5.27) evre 0, 22'sinde
(% 6.45) evre 1, 11'inde (% 3.22) evre 2, 1'infe §.29) evre 3 prolapsus ofglugoruldi.
Orta miktarda idrar kagiranlarin 5’inde (% 1.46)e0, 3'Unde (% 0.87) evre 1, 7'sinde (%
2.05) evre 2, 3'Unde (% 0.87) evre 3 prolapsusitesildi. Cok miktarda idrar kacgiranlarin
2'sinde (% 0.58) evre 1 prolapsus gidworulda.

Tablo 21: Idrar kagirma miktari ile evre gkisi

EVREO | EVRE1| EVRE2| EVRE3 EVRE*
Hic 200 44 9 1 1

(%58.65)| (%12.90)| (% 2.63) | (% 0.29) | (% 0.29)
Az miktarda 18 22 11 1 0

(% 5.27) | (% 6.45) | (% 3.22) | (% 0.29) | (% 0)
Orta miktarda 5 3 7 3 0

(% 1.46) | (% 0.87) | (% 2.05) | (% 0.87) | (% 0)
Cok miktarda 0 2 0 0 0

(% 0) (% 0.58) | (% 0) (% 0) (% 0)

Ki - kare degeri: 104.03 p: 0.0001

Cakmaya katilanlara idrar kagirma problemlerinin gherine mani olup olmagi,
yurime veya egzersiz gibi fizik aktivitelerine ehg#up olmadgi, sinema, konser gibi
eglence aktivitelerini etkileyip etkilemegji araba veya otobusle 30 dakikadan fazla yolculuk
yapmakta zorlanip zorlanmadiklari, evinsidda sosyal aktivitelere katilmakta zorlanip
zorlanmadiklari, duygu hallerini (daha sinirli, degif vs.) etkileyip etkilemedi ve
kendilerini engellenmgi hissedip hissetmedikleri soruldu (Tablo: Z2apilan Ki-Kare (Chi-
Square) analizinde ‘idrar kacirmanin hayati naskilesligi’ ile ilgili tum bu sorularla evre
arasindaki b@nti istatistiksel olarak énemli bulundu (Prob: @Q). Evre arttikgca sosyal

hayatin olumsuz etkilengii gorulda.
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Tablo 22: Evre ile “idrar kacirmanin hayati nasil etkilgdiarasindaki iliski

Ki-kare deseri | Onem diizeyi

Ev iglerine mani oluyor mu? 24.73 < 0.0001***
Yurime veya egzersiz gibi fizik aktivitelerinizega oluyor mu?| 36.92 < 0.0001***
Sinema, konser gibigence aktivitelerinizi etkiliyor mu? 36.66 < 0.0001***
Araba veya otobusle 30 dakikadan fazla yolculykyakta 44.20 < 0.0001***
zorlaniyor musunuz?

Evin dsinda sosyal aktivitelere katilmakta zorlaniyor musz? | 38.38 < 0.0001***
Duygu halinizi (daha sinirli, depresif vs.) etiitr mu ? 36.35 < 0.0001***
Kendinizi engellenmsi hissediyor musunuz? 35.20 < 0.0001***
*** n<0.001

Inkontinans ve prolapsus semptomlari ile evre adagirilski calismamizda argrildi
(Tablo: 23). ‘Mesanemden idrari atmak i¢in zorlamasvar gucimle yuklenmem gereditii
hissediyorum’, ‘gulerken, oksurtrken, Raprken, yuarurken, oturduktan sonra gga
kalkarken, pozisyon gstirirken, bir sey kaldirirken idrar kacirdimi hissediyorum’, * idrari
altima kacirmamak icin tuvalete gtoyorum’, ‘idrar kacirdgim icin ped, cocuk bezi, tuvalet
kagidi gibi koruyucular kullaniyorum veya i¢ cagmami desistiriyorum’, ‘bacaklarimin
arasinda bir top var olgunu veya topun Uzerine otuggumu hissediyorum’, ‘mesanemi
bosaltmak icin pozisyon veya postirggirmeye gerek duyuyorungeklindesikayeti olanlar
ile evre arasindaki @anti istatistiksel olarak dnemli bulundu (ProbO@01). ‘Vajinamin
icine bir parmgimi yerlsstirerek ya da vajinamin glytizeyinden deriye bastirarak mesanemin
idrari bagaltmasina yardim ediyorum’ diyenler ile evre ardaki bainti da 6nemli bulundu
(Prob: 0.0003). Kabizlikikayeti olanlar ile evre arasindakigatl da énemli oldgu goraldi
(Prob: 0.0079). ‘Vajinama parrgeni yerlstirerek bairsaklarimin bgalmasina bizzat
kendim yardim ediyorum’ diyenler ile evre arasinda#ginti da istatistiksel olarak énemli
bulundu (Prob: 0.0023). Buyik abdestinin sizmasirglidyet edenler ile evre arasindaki
baginti ise istatistiksel olarak dnemsiz bulundu (Prétl167). Prolapsus derecesi arttikca
idrar inkontinansi ile ilgili semptomlarin agti géruldi ve yiksek derecede istatistiksel
baginti belirlendi. Ancak evre ile gastrointestinahggomlar arasinda Banti ise istatistiksel
olarak diguk derecede Onemli olgu ve gaita inkontinansi ile evre arasindakgiba ise

Onemsiz oldgu goruldu.
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Tablo 23: Evre ile ‘inkontinans ve prolapsus semptomlarasandaki ilgki

Ki-kare Onem
degeri dizeyi
Mesanemden idrari atmak igin zorlamam ve var gueiyiiklenmem 61.91 < 0.0001***
gerektgini hissediyorum.
Vajinamin icine bir parmami yerletirerek ya da vajinamin gl 29.24 < 0.0003**
ylzeyinden deriye bastirarak mesanemin idragalbmasina yardim
ediyorum.
Gulerken, dksururken, hapirken, yirarken, oturduktan sonra ggal 47.91 < 0.0001***
kalkarken, pozisyon gstirirken, birsey kaldirirken idrar
kacirdgimi hissediyorum.
Idrar altima kagirmamak icin tuvaleteskgorum. 57.32 < 0.0001***
Idrar kagirdgim igin ped, cocuk bezi, tuvalet gal gibi koruyucular| 52.19 < 0.0001***
kullaniyorum veya i¢ camaimi dezistiriyoum.
Kabizlik hissediyorum. 26.92 < 0.0079**
Vajinama parmg@ami yerletirerek bgirsaklarimin bgalmasina 23.94 < 0.0023**
bizzat kendim yardim ediyorum.
Blyuk abdestimin sizmasindgikayet ediyorum. 7.3 0.1167
Bacaklarimin arasinda bir top var ofdumu veya topun Uzerine 46.32 < 0.0001***
oturdygumu hissediyorum.
Lohusalik boyunca kigulen uterus gibi vajinamdéekbas 15.86 0.0444~
hissediyorum.
Mesanenizi bgaltmak igin pozisyon veya posturgigtirmeye gerek | 39.26 < 0.0001***
duyuyor musunuz?

*p<0.05 **p<0.01 *** p<0.001

Yapilan Ki-Kare (Chi-Square) anala#nevre ile ‘ygam kalitesi’ arasindaki gki
argstinlldi (Tablo: 24). ‘Sikayetlerim  insanlarla igkilerimi devam ettirmemi, fiziksel
faaliyetler icinde (spor, dans) bulunmami, sosyalatimi, cinsel ikkide bulunmami
engelliyor’ seklinde sikayeti olanlar ile evre arasindakigatinin istatistiksel olarak yiksek
derecede 6nemli olgu goruldu (Prob: 0.0001). Prolapsus dereceskagtygam kalitesinin
olumsuz etkilendii anlssildi.
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Tablo 24: Evre ile ‘yagam kalitesi’ arasindaki gki

Ki-kare Onem
degeri dizeyi
Yukarida belirttgim sikayetler insanlarla ikilerimi devam 44.13 < 0.0001***
ettirmemi engelliyor.
Yukarida belirttgim sikayetlerden dolay! cinsel skiye 44.13 < 0.0001***
giremiyorum.
Yukarida belirttgim sikayetler fiziksel faaliyetler icinde (spor, dans)49.76 < 0.0001***
bulunmami engelliyor.
Yukarida belirttgim sik&yetler sosyal hayatimi engelliyor §drida | 47.60 < 0.0001***
yemek yemek, gdsteriye gitmek).

% n<0.001

Kontrol ve ¢cama grubunda idrar kacirmanin gunlik hayati ne ateretkiledgi
skalasinin istatistiksel analizi yapildi (Tablo).29’ (hicbir sekilde) ile ‘10’ (cok fazla) arasi
skala kullanildi. Kontrol ve ¢aima grubundaki kadinlarin verdikleri cevaplara ggapilan

oranlar istatistiksel olarak benzer ogdugdruldi.

Tablo 25: Kontrol ve cagma grubunda idrar kacirmanin gunlik hayati ne atere
etkiledigi skalasinin istatistiksel analizi.['0’ (hicbiekilde) ile ‘10" (cok fazla) arasi skala
kullanildt.]

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Calisma | 189 9 14 6 11 8 1 2 1 0 0
Grubu % 78.4 | %3.7 | %5.8| %2.4| %4.5| %3.3| %0.4| %0.8| %0.4| %0 | %0

Kontrol | 77 2 5 2 8 1 4 1 0 0 0
Grubu %77 | %2 | %S %2 | %8 %1 %4 %1 %0 |%O0 %O

66



9. TARTISMA

Pelvik organ prolapsusu oldukca siklaastn bir patolojidir ancak gergek insidansini
tam olarak saptamak zordur. Clnkl hastalargudau durumu kadin olmanin 6zellikle de
yaslanmanin d@al bir sonucu olarak gormekte ve bu nedenle der thekime
basvurmamaktadir. Bazi hastalar ise mevcut durumlanndtanmalari ya da c¢ekinmeleri
sebebiyle hekime Rauramamaktadir. Ayrica pelvik organ prolapsusu igapilan tedavi
girisimlerinin  bgarisizlikla sonuglangina dair yan$l inanglarin da etkisi vardir. Bu
sebeple uterin prolapsus, sistosel ve rektosel gbefinekolojik cerrahi endikasyonlari
arasinda en sik gorilenlerden olmasingmem Uriner inkontinans gnda bu pelvik
taban bozukluklarinin insidans ve prevalansi hakdknbilgi yetersizdir (4). Cajmamizdaki
amacimiz evre 4 prolapsus olan hastalarin kiz ¢aonkn degerlendirilerek prolapsus ve
inkontinans riskini saptamak, normal vajinalgdm veya sezaryen ile gomun buna etkisini
argtirmaktir. Ayrica prolapsus etiyolojisinde rol ayan cevresel faktorler, semptomlar ve
yasam kalitesi Uzerine etkilerini gerlendirmektir.

Caymamizda 223 (% 68.19) kadin evre 0 olaragedendirildi, yani prolapsus
saptanmadi. 71 (%21.71) kadinda evre 1, 27 (% 8k)inda evre 2, 5 (% 1.52) kadinda
evre 3ve 1 (% 0,3 )kadinda evre 4 prolapsusgidaspit edildi. Yaglari 18-83 arasinda olan
1006 kadini iceren ¢cok merkezli yapilan bir galada rutin jinekolojik muayenede hastalarin
% 24’Unde normal genital bulgular, % 38’inde ette% 35’inde evre 2, % 2'sinde evre 3
prolapsus tanimlanstir (5). Oranlar birbirine yakin olmasinagraen herhangi bir prolapsus
saptanmayan kadinlarinin oraninin gahmizda daha yiksek olmasinin sebebi farkli bir
populasyonda calimasindan kaynaklanabilir. Bazi gahalarda prolabe olan kismin himen
duzeyinde veya altinda olma orani %4 ile %8 oldralkrlenmitir (16); bizim calsmamizda
ise bu oran % 1.82'dir. Bu farkin ana sebebi bizialismamizda herhangi bigikayeti
olmayan veya bu semptomlari 6nemsemeyen kadintatenmg olmasi, dger calsmalarda
ise wrojinekoloji Kliniklerine veya PORikayetleri ile jinekoloji kliniklerine bgvurmus
hastalarin cagmaya dahil edilmesi olabilir.

Chiaffarino ve arkaglarinin yaptgl bir calsmada pelvik organ prolapsusu olan
hastalar ve pelvik organ prolapsusu bulunmayanalast annesinde veya kiz kagiaele
prolapsus olup olmagh sorgulanmy ve istatsitiksel olarak annesinde ya da kiz kande
prolapsus tespit edilen hastalarda riskin aytohdugu saptanngtir (11).

Cakma grubunda 161 (% 70.61) ve kontrol grubunda 626@®3) kadin evre 0
olarak dgerlendirildi yani prolapsus saptanmadi. @ak grubunda 43 (% 18.86), kontrol
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grubunda 28 (% 28.28) ve toplamda 71 (%21.71) kadevre 1 oldgu goraldi. Evre 2
prolapsus tespit edilenlerin gilami calgma grubunda 19 (% 8.33), kontrol grubunda 8 (%
8.08) kadin olarak belirlendi. Evre 3'te gata grubunda 4 (% 1.75), kontrol grubunda 1 (%
1.01) kadin tespit edildi. Caina grubunda 1 (% 0.44) kadinda evre 4 prolapsyst tedildi,
kontrol grubunda ise evre 4 prolapsus gorulmediridsy calgma grubundaki 7 kadindan
4'andn evre 3 prolapsus ve 3'Unun evre 4 prolapsedeniyle opere olgw belirlendi.
Calisma grubunda ise prolapsus nedeniyle opere olaruy@&t durum ve ¢caima grubunda
kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak ewreledaha ileri tespit edilmesi bize evre 4
prolapsus olan hastalarin kiz ¢ocuklarinda prolapsskinin arttgini gostermektedir (two
proportion=oran testi).

Carley ve arkaglari, pelvik organ prolapsus ggminde vajinal dgumun énemli bir
etken oldgunu d@unmiglerdir. Ayrica midahaleli dgumun (epizyotomi uygulanmasi)
pelvik kaslarda laserasyonaghaolarak gelgen sinir innervasyon kaybi ve sonucta da pelvik
kaslarda zayiffia neden oldgunu, bunun sonucunda da POP gegini belirtmiglerdir (42).

Nygaard ve arkagari ise vajinal dgumun prolapsus geglmi ile ¢ok zayif bir
baglantisi oldgunu belirtmslerdir. Pek cok kadinda gamla olgan bu destek defektinin ya
ilerledikce de persiste eitni izlemislerdir (1).

O’Boyle ve arkadhri yaptiklar kucik vaka kontrollii bir ¢gitnada, ilk vajinal
dogumdan sonra hastalarin muayenesinde orta derecededebekt saptanabilegei
gostermglerdir. Bununla birlikte prolapsus ggdin multipar kadinlari g6z 6énine aldiklarinda,
POP gekimi icin vajinal d@gumun bir neden olmagini disinmisler ve normal vajinal
dogumun her zaman etiyolojik faktor olamaygeca sdylemglerdir. Ayrica sosyoekonomik
durum, gitim duzeyi, beslenme durumu veggan kalitesi vajinal dgum dsinda dger baka
etiyolojik faktorlerin prolapsus gglmine neden olabile@ni de belirtmglerdir (122).

Swift ve arkadéari tarafindan yapilan bir catnada, hi¢c dgum yapmany kadinlarla
iki vajinal yolla dggum yapmg kadinlar kagilastirildiginda iki vajinal yolla dgum yapmanin
POP relatif riskini % 8,4 oraninda artirabilgre gostermglerdir (6).

Kadin Sgligl Ensitatisu tarafindan yapilanska bir calsmada ise, tek bir dmm
yapmanin bile hic daum yapmayan kadinlara gore, prolapsus riskini tl dctirabilecg
gosterilmitir (4).

Lukacz ve arkaglarinin 3050 kadin tzerinde yaptiklari bir gadada, bir ya da daha
fazla vajinal dgum yapan kadinlarlarda, semptomatik POP sgedi riskinin sezaryen ile

dogum yapan kadinlara gére 3,21 kez daha yukseksaltubulmglardir (10).
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Artms vajinal dgum, 60 ya altindaki kadinlarda prolapsus geti icin en énemli
risk faktort olarak gosterilrgiir (6). Sezaryen ile dium, pelvik organ prolapsus glumuna
karsi koruyucu iken, mudahaleli gamun bu orani artirdi bildirilmektedir (9, 10).

Bazi cajmalar pelvik tabanin korunmasi noktasindaguio eylemi sirasinda
sezaryen zamanlamasinin 6nemine vurgu yapmakiulicalsmalara gore aktif eylemde
yapilan sezaryen pelvik taban agisindan komyeiki gostermemektedir (46, 123).

Cakmamizda, ¢agma grubunda ortalama parite 3.15, nispeten dahia f@larak
kontrol grubunda ise 3.66 olgu goruldi. Cakma grubunun 229'u (% 95.02) normalgdion,
12’si (% 4.98) sezaryen ile dom yaptgi belirlendi. Kontrol grubuna bakimizda ise 971'i
(% 91) normal dgum, 9'u (% 9) sezaryen ile dom yaptgl goruldi. Cagmamizda genel
olarak dgum seklinin evre ile olan ikkisine baktgimizda normal dgum yapanlarin
124’Unde (% 36.36) evre 0, 52'sinde (% 15.24) eyr@l’inde (% 6.15) evre 2, 5'inde (%
1.46) evre 3, 1'inde (% 0.29) evre 4 prolapsusigddgorildi (Tablo 7). Sezaryen ile@on
yapanlarin ise 93’Unde (% 27.27) evre 0, 19'unda5(%) evre 1, 6’sinda (% 1.75) evre 2
prolapsus mevcuttu. Sezaryen olan kadinlar icexe 3 ve evre 4 prolapsusu olan yoktu.
Dogum seklinin prolapsus ile olan gkisine baktgimizda ise dgum sekli ile evre arasinda
baginti istatistiksel olarak 6nemli bulundu (p: 0,0Normal d@um yapanlarin, sezaryen
dogum yapanlara gbre daha ileri derecede pelvik ongatapsusu oldgu belirlendi. Bu
durum sezaryen ile gam yapanlarin daha az gebe kalmasi ve normglirdoesnasinda
olabilecek dgum travmalarina maruz kalmamalari sebebiyle @ldingdrisine varildi.

Prolapsus sebebiyle cerrahi uygulanmealansi % 0.15-0.49 arasinda bildiriimektedir.
Cerrahi tedavi en fazla 60-69 syarasinda yapilngtir [(% 0,42) (7, 8)]. Cajmamizda ise
calisma grubundaki kadinlarin annelerinin ortalama d¢eryasinin 48.23 (standart deviasyon:
5.96) old@gu gortulmistir. Burada popilasyonun etnik olarak farkli olmas calgma
grubumuzdaki annelerin ortalamagdon sayilarinin 9.87 (standart deviasyon: 3.16) gaii
yiksek seviyede olmasi prolapsus sebebiyle dale ederahi uygulanmasinin nedeni olarak
distnuldi.

POP insidans ve prevalansi ilerleyeslarda artar. Hunskaar ve arkalda, POP
insidans ve prevelansiningya ilerlemesi ile artgini bildirmislerdir (12).

Ozellikle POP’a perimenopozal ve postopozal donemde daha sik
rastlanmaktadir (41). Bunun sebebi pelvik tabeaslari ve dier dokularda ilerleyen
yasla Dbirlikte genel bir zayiflama olmasidir. derledikce pelvik taban kaslarinda

innervasyon kaybi oldiu gosterilmgtir (44).
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Swift ve arkaddari, yalan 18-83 arasinda olan 1004 kadini iceren bir
calismalarinda, yillik muayeneleri sonucunda her 10aybd POP prevelansi siginin % 40
arttigini belirtmektedirler (21). Geng hasta grubundausd, ileri ya grubunda ise mesane en
cok tutulan organ ve birden fazla boélgenin prolapsieri yata %77.5, genclerde %44.4
oraninda bildirilmgtir. Ayrica genclerde hastalik daha stlid evrelerdedir. Bu durum
hastalgin dagzal seyri ile ilgili olabilir ve prolapsus tedavi iddedigi takdirde zamanla
hastalgin derecesinde artma vezdr kompartmanlarda tutulma ve sarkma izlenebil) (4

Hendrix ve arkaglarinin yaptgl bir calsmada ise buna benzegekilde 50-59 ya
grubuna gore 60-69 yagrubunda 1.2 kat, 70-79 yarubunda ise 1.4 kat fazla prolapsusun
goruldigu gosterilmgtir (4).

Cakmamizda ise calma grubundaki kadinlarin ortalama sya36.35 (standart
deviasyon: 12.02), kontrol grubundaki kadinlarinalama ya ise 39.04°tl (standart
deviasyon: 10.66). Yapilan analizdesyife evre arasindaki lgenti istatistiksel olarak ¢ok
onemli bulundu (p: 0.0001). Cginamiza katilan bayanlarda hem kontrol grubunda hem
calisma grubunda, ilerleyen ya birlikte prolapsus evresinin de ilerlgdtespit edildi.

Mant ve arkagkri da kilo artginin prolapsus gefiminde 6nemli bir role sahip
oldugunu, BMI d8lciisti 25-30 kg/fnarasinda olan kadinlarda POP gaiiriskinin 2.51 kat,
BMI degeri 30 kg/nfnin Uzerinde olan kadinlarda ise 2.56 kat dahasglkoldgunu
bildirmislerdir. Agir yik kaldirmanin apikal prolapsusa neden olmamsiadan daha anlamli
oldugunu gdostermgierdir (5). Bunun da sebebi olaragiayik kaldirma, asici destek sistemi
Uzerine olumsuz yonde etkide bulunurken, levat@ kampleks sistemi Gzerine ise etkisi
bulunmamaktadir ve boylece prolapsusgged riski daha dgiiktur.

Cakmamizda ise caima grubundaki olgularin BMI ortalamasi 26.26 kg/iken
(standart deviasyon: 3.67), kontrol grubunda 2&&hy (standart deviasyon: 2.81) ofgu
tespit edildi. Aralarinda istatiksel bir fark yoktte calsmamizda evre ile BMI arasinda
baginti Gnemsiz bulundu (Prob: 0.446).

Nygaard ve arkagari, postmenopozal kadinlarda hormon tedavispetvik taban
dest@i Uzerine etkisini net olarak gosteremeleidir. Menopozu prolapsus gghiesinde bir
risk faktort olarak gostermelerinegraen, hormonal durum ve prolapsusun birbiri ile olan
iliskisini argtiran calgmalarinda 0Ostrojen seviyesi ile prolapsus arasibda bagslanti
kuramamglardir. Prolapsusu olan hastalarin bir kismina HRimigler ve hormon tedavisi
almayan hastalar ile alanlar arasinda bir farkesgphamglardir (1).

Goldstein ve arkagari tarafindan yapilan blea bir calgmada ise histerektomi

gecirmi olan 270 hastanin da bulurgdukadinlar iki gruba ayrilngtir. Bir gruba HRT olarak
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oral konjuge dstrojen veya medroksiprogesteronagsdger gruba ise HRT yerine plasebo
verilmistir. Alti yillik tedavi takibi sonucunda her ikrgpta da prolapsus gglninin oldugu
gOzlenmg ancak iki grup arasinda prolapsus geli acisindan higbir fark gosterilemegtai
(59, 60).

Nygaard ve arkaglari, calsma popullasyonunu dgjturan postmenopozal kadinlarin
gunumuz kadinlarindan farkl olarak daha genglayda cocuk sahibi olmalarindan dolayi
gunimuz kadinlarinin ise daha ileri sh|mda cocuk sahibi olduklarindan, gunimiz
kadinlarinda dguma b&li prolapsus gediminin kendi populasyonlariyla uyarlanamaygica
bildirmislerdir (1).

Cakmamiza katilan kadinlarin 90’1 (%26.39) menopozdaythpilan istatistiksel
analizde menopoz ile evre arasindakithts 6nemli bulundu (Prob: 0.0001). Ayrica menopoz
yili ile evre arasinda da istatistiksel olarak ohepaginti olduzu tespit edildi (p: 0.02).
Menopoz ve menopozda olunan sire arttikca evreatia deri olacg belirlendi. Menopozda
olan kadinlarin 25'i (%27.77) HRT tedavisi almalday HRT'nin evre ile ilgkisine
baktgimizda ise istatistiksel olarak aralarindakginéi 6nemsiz bulundu (Porb: 0.32). Bizim
calismamizda da HRT’nin prolapsus tzerine olumlu birsetdldugu gosterilemedi.

Parks ve arkaglari tarafindan yapilan caimada kronik o©ksle sebep olan
akciger hastaliklari, kitle oktiuran pelvik patolojiler, asit ojumuna neden olan
hastaliklar ve kronik konstipasyon surekli iatsdominal basinci arttirarak endojen
Ostrojen desganin azaldgl postmenopozal donemde pelvik organ prolapsusigigaide
etkili oldugu bildirilmektedir. Ozellikle konstipasyon sonucuokik 1kinma pelvik taban
kaslarinin fonksiyonunu ve kasilmasini etkileyeadinsel bir noropatiye sebep
olabilmektedir (51).

Kabiziga bal tekrarlayan ikinma,@r yik kaldirma ve bununla ilgilisierde calsan
kadinlarda prolapsusa daha sik rastlanmaktadir {&F) evre (evre 2 ve Ustll) prolapsusu
olan kadinlarda hafif derece (evre O ve evre llgmpsusa gore konstipasysikayeti daha sik
gorulmektedir (62).

Calma grubundaki kadinlarin annelerinde, kontrol gndaki kadinlarin annelerine
kiyasla yiksek oranda astim ofgdutespit edildi. Capma grubundaki kadinlarin annelerinde
kontrol grubundaki kadinlarin annelerine kiyasldimshastaginin daha sik goérulmesi
istatistiksel olarak da anlamli bulundu (Prob:000). Calgmamiza katilan kadinlar arasinda
kronik hastalik ile evre arasindagoatl ise istatistiksel olarak 6nemsiz bulundu (p39).

Ancak, akcger hastalfi olan kadinlarda evrenin nispeten daha ileri ldgorildi (Tablo 8).
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Bununla birlikte kabizliksikayeti olanlar ile evre arasindaki gatinin da énemli oldgu
goralda (Prob: 0.0079).

Chiaffarino ve arkaglan yaptgl calsmada ev kadini olan hastalarda yapilan fizik
aktivite acisindan @er mesleklerdeki kadinlara gore prolapsgg&ayeti daha sik
gorulmektedir (11). Benzersekilde a&ir yuk kaldirmakla grasan kadinlarda prolapsus ve
prolapsus nedeniyle cerrahi operasyon gecirmengstte daha sik rastlanmaktadir (63).

Woodman ve arkadarinin yaptgl calsmada hastalarin ekonomik acidan gelir
duzeyi ile prolapsus arasinda ters bir korelasyildirilmis ve sigara 6ykusininde gelir
dizeyi diguk ve daha az tibbi bakima gem hastalarda daha sik didu bulunmgtur
(124).

Cakmamizda ise yapilan istatistiksel analizde ev havencalsan bayanlarla evre
arasindaki bantinin 6nemsiz oldgu goéraldi (Prob: 0.46). Bunun sebebi galamizdaki ev
hanimlari da aslindg aptiklari icin (ciftcilik, hayvancilik gibi) ontan evreleri de ¢cajan
bayanlara benzegekilde old@gu disundldu. Ayrica aylik gelir ile evre arasindakigb&inin
da dnemsiz oldgu belirlendi (Prob: 0.42).

Dietz ve arkadkrinin yaptgl calsmada ve literatirde sigara icen kadinlarda
prolapsus sikginin daha fazla oldiunu bildiren yayinlar mevcuttur (124, 126).

Cakmamizda da sigara kullanimi ile evre arasindagirtaistatistiksel olarak 6nemli
oldugu belirlendi (Prob: 0.01). Alkolle evresKisi de calgmamizda kaglastiriimak istendi
ancak camamizdaki hicbir kadin alkol kullanmagindan kiyaslama yapilamadi.

Sze ve arkaglarinin yaptgl calsmada gebegin POP gekiminde etken olabilegg
bildirilmi stir. ilk trimesterde ve 36. gebelik haftasinda muayediéere hastalarin % 46’sinda
yeni POP gefimi veya var olan POP’usiddetinde artma gorulngtiir (46).

Calmamizda ise istatistiksel olarak gebelik haftaseNre arasindaki panti Gnemsiz
bulundu (Prob: 0.251). Camamizda gebe sayisinin az olmasi, gebe olan kadinla
yaslarinin kucik olmasi ve kadinlarin sadece bir kaerayene edilmesi sebebiyle ofglu
distinuldld. Gebefiin ilerleyen haftalarinda da muayene edilngedien istatistik anlamsiz
cikmis olabilecgi ongorulda.

Ellerkmann ve arkagarinin yaptgl calsmada prolapsusu olan 237 kadin incelenmi
olup bu hastalarda % 63 sarkmayla, % 73 Urineontikansla, % 86 Uriner urgency ve
siklikla % 62 geme disfonksiyonu, % 31 fekal inkontinansla ilgdemptomlar tespit
etmislerdir. Prolapsus ile semptomlar arasinda zaygKiisaptanglardir (65).
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Women’s Health Initiative (WHI) csnasinda uterusu olan 260 postmenopozal hasta
4 yil prospektif olarak izlenmive artmg maksimal vajinal sarkma ile vajinal sarkmayi
hissetme, gérme ve tikayici mesane semptomlanna@®ir iliski oldugu belirtilmistir (127).

Romanzi ve arkagari desisik derecelerde anterior prolapsusu olan 60 kadalta
driner sistem semptomlari ile Grodinamik bulgulamcelemiler ve evre 3 ve evre 4
prolapsusu olan hastalarda, daha az prolapsusuaolde kagilastirildiginda, daha fazla
driner disfonksiyon semptomlarinin saptamadi bildirmiglerdir (%44 vs. %9). Ayrica
drodinamik cakmalarda, ileri evre prolapsusu olan hastalarin %ide daha fazla Uretral
tikanma bulgular gozlewierdir (%72 vs %6). Urodinamik stres inkontinansgbir ileri evre
prolapsus hastasinda rastlanmazken, evre 1 ve2ehastalarin %86’sinda trodinamik stres
inkontinans oldgu bildirilmistir (128). Baka bir calsmada ise evre 3 ve evre 4 prolapsuslu
hastada %30 oraninda argmseme sonrasi rezidiel volim (PVR > 100 cc) @ldu
goOzlenmgtir (129).

Calmamizda urge inkontinans 11 (% 4.56), stres inkamis 34 (% 14.1), mikst tip
inkontinans 33 (% 13,69) kadinda gozlendi. gaamizdaki kadinlarin genel olarak idrar
inkontinansi ile prolapsus evresi arasindakgibanin istatistiksel olarak 6énemli olgu
belirlendi (Prob: 0.0001)idrar kacirma sik§ ile evre arasindaki gantinin istatistiksel
olarak 6nemli oldgu goruldu (Prob: 0.0001). Ayrica idrar kacirma rarktda cagmamizda
sorgulandginda idrar kacirma miktari ile evre arasindakgiba istatistiksel olarak 6nemili
bulundu (Prob: 0.0001). Gebelikte idrar yapmagigkligi ile evre arasindaki gt
istatistiksel olarak 6énemli bulundu (Prob: 0.000Genel olarak gebelikte idrar inkontinansi
Ozellikle stres inkontinansi olan kadinlarin evnésidaha ileri oldgu belirlendi.

Literatiirde anal inkontinans prevala#€,5-11 arasinda gemektedir (130). Anal
inkontinans ile prolapsusiddeti arasinda bir ki 6nceki calgmalarin hepsinde gézlenmemi
olmasina ramen her iki durumun, ayni etiyolojik risk faktorier tasidigl distintlmektedir
(61). Randomize kontrolli olmayan gahalarda prolapsuslu veya driner inkontinansh
hastalarda fekal inkontinans prevalansi yakla%?20 olarak bildirilmg ve genellikle Griner
inkontinans, rahatsiz pasak sendromu ve azalgnanal sfinkter tonusu olanlarda daha sik
goOzlendgi bildirilmistir (130, 131). Daha 6nceki canalari gdzden gecirgiimizde ba&irsak
disfonksiyonu ve prolapsusyiddeti arasindaki igkiyi degerlendiren cabmalarda, posterior
vajinal prolapsus ile semptomlar arasinda zagkiibldugu goralmigtar (132).

Benzegekilde, Yashika ve arkaglari en azindan bir [gasak semptomu olan 310

hastada harsak semptomlarini Kolorektal-Anal Distres Ankete deserlendirmi ve
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semptomlarin tipi ve sayisi ile prolapsus evreasenda bir ikki olmadgini belirlemglerdir
(133).

Camamizda da anal inkontinans ile evre arasindaginbaise istatistiksel olarak
onemsiz bulundu (Prob: 0.1167). Prolapsus derdegge) arttikca idrar inkontinans ile ilgili
semptomlarin artg goruldu ve yuksek derecede istatistiksadiba belirlendi. Ancak evre ile
gastrointestinal semptomlar arasind&ibt ise istatistiksel olarak dilkk derecede 6nemli
oldugu ve gaita inkontinansi ile evre arasindakiibinin ise 6nemsiz olgu tespit edildi.
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10. SONUC

Pelvik organ prolapsusu pelvisteki otgan desteklenmesinde rol oynayan kag; ba
ve sinir dokularinin yapisal veya fonksiyonel bdmgk sonucu bu organlarin normal
yerlerinden gaglya dgru yer dgistirmeleridir. Amerika Birlgik Devletleri'nde kanser ¢
nedenlerle yapilan histerektomilerin en sik sebebré yillik maliyeti bir milyar dolari
bulmaktadir. Pelvik organ prolapsusu oldukca sitlaaan bir patoloji olmasina gaen
gercek insidansini saptamak ¢ok guctir. Cunki lastacggu bu durumu kadin olmanin ve
Ozellikle de yalanmanin dg@al bir parcasi olarak giinmektedir. Catmamizdasu sonuclar
elde edilmgtir:

1) Annesinde pelvik organ prolapsusunokadinlarin olmayanlara gore daha ileri
evrede oldgunu ve pelvik organ prolapsusu riskinin daha fattlugunu belirledik.

2) Normal dgum yapanlarin, sezaryen gon yapanlara gore daha ileri derecede
pelvik organ prolapsusu oldunu tespit ettik. Sezaryen ile glanun pelvik organ
prolapsusuna kerkoruyucu oldgunu belirledik.

3) Ozellikle orta kompartman, POP Q esisihe gore kontrol grubunda, gaha
grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli diuzeythha negatif @gerler almstir. Bu da
calismamizda evre 4 prolapsus oOykusiu olan hastalamrgcéeuklarinda prolapsusun orta
kompartmanda daha fazla offlunu gostermektedir.

4) Ya ile evre arasinda literatirde de gidugibi dnemli bir bginti olduzu tespit
edildi. Ileri yaslardaki kadinlarda evrenin de daha ileri gdugorildu.

5) Literatuirden farkli olarak BMI ve gailk haftasi ile evre arasindakiski 6nemsiz
bulundu. Bu konularda daha buyuk seriler bulundrympalara ihtiyag oldgu distnuldd.

6) Cablmamizda literatirden farkli olarak kronik hastalekevre arasinda @ati ise
istatistiksel olarak 6nemsiz bulundu. Ancak litérale uyumlu olarak ¢cayjma grubundaki
kadinlarin annelerinde (evre 4 prolapsus tanigsdiavi olmylardi) astim hastaiinin sk
goOrulmesi istatistiksel olarak anlamli bulundu.

7) Kabizlikgikayeti olanlar ile evre arasindakigatinin da énemli oldgu goraldu.

8) Menopoz ile evre arasinda literatiddeoldgu gibi 6nemli bir bginti olduzu tespit
edildi. Ancak cakmamizda HRT'nin evre ile gkisine baktgimizda ise istatistiksel olarak
aralarindaki bginti Gnemsiz bulundu.

9) Literaturden farkli olarak ev hanwei ¢calsan bayanlarla evre arasindakgbdinin
onemsiz oldgu goruldi. Ayrica aylik gelir ile evre arasindakgmtinin da 6énemsiz olgw

belirlendi.
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10) Prolapsus derecesi arttikca idreomtinansi ile ilgili semptomlarin argktigorildi
ve yuksek derecede istatistiksegldl belirlendi. Ancak evre ile gastrointestinafirggomlar
arasinda hant ise istatistiksel olarak diikk derecede 6nemli olgu ve gaita inkontinansi ile
evre arasindaki Eantinin ise dnemsiz olgw goruldl. Ayrica genel olarak gebelikte idrar
inkontinansi 6zellikle stres inkontinansi olan kdarin evresinin daha ileri ol@u belirlendi.

11) Evre arttikgca sosyal hayatin vgaya kalitesinin olumsuz etkilenglianlasildi.

76



11. KAYNAKLAR

1) Nygaard |, Bradley C, Brandt D. Pelvic Organ|&pse in Older Women: Prevalence and
Risk Factors. Obstet Gynecol 2004; 104: 489-497.

2) Rovner ES. Pelvic organ prolapse: a review. @sféound Manage 2000; 46 (12): 24-37.

3) Kobashi KC, Leach GE. Pelvic prolapse. J Urd@0: 1879-1890.

4) Hendrix SL, Clark A, Nygard I, et al. Pelvic arg prolapse in the Women’s Health
Initiative: gravity and gravidity. Am J Obstet Gywd 2002; 186: 1160-1166.

5) Mant J, Painter R, Vessey M. Epidemiology of igerprolapse: observations from the
Oxford family planning association study. BJOG 19804: 579-585.

6) Swift SE, Tate SB, Nicholas J. Correlation omgyoms with degree of pelvic organ
support in a general population of women: whateab/ip organ prolapse? Am J Obstet
Gynecol 2003; 189: 372-377.

7) Olsen AL, Smith VJ, Bergstrom JO, et al. Epidelogy of surgically managed pelvic
organ prolapse and urinary incontinence. ObsteeGginl997; 89: 501-506.

8) Clark AL, Gregory T, Smith VJ, et al. Epidemigio evaluation of reoperation for
surgically treated pelvic organ prolapse and uginacontinence. Am J Obstet Gynecol
2003; 189: 1261-1267.

9) Moalli PA, Jones Ivy S, Meyn LA, et al. Risk tars associated with pelvic floor disorders
in women undergoing surgical repair. Obstet Gyn260i3; 101: 869-874.

10) Lukacz ES, Lawrence JM, Contreras R, et alitfpanode of delivery, and pelvic floor
disorders. Obstet Gynecol 2006; 107: 1253-1260.

11) Chiaffarino F, Chatenoud L, Dindelli M, et &eproductive factors, family history,
occupation and risk of urogenital prolapse. Eurb¥tét Gynecol Reprod Biol 1999; 82:
63-67.

12) Hunskaar S, Burgio K, Clark A. Epidemiology wiinary and fecal incontinence and
pelvic organ prolapse. In: Abrams P, Cordozo L, Ko®, Wein A. (Eds). Third
international consultation on incontinence, 1stkdéalth Publication, Paris, 2005. p. 105-
124.

13) Abrams P, Cardozo L, Fall M, et al. The staddation of terminology of lower urinary
tract function: report from the standardisation -solnmittee of the International
Continence Society. Am J Obstet Gynecol 2002; 18%-126.

14) Bump RC, Norton PA. Epidemiology and naturadtdmy of pelvic floor dysfunction.
Obstet Gynecol Clin North Am 1998; 25: 723-746.

77



15) Swift S, Woodman P, O'Boyle A, et al. Pelvicg@n Support Study (POSST): the
distribution, clinical definition, and epidemiola@gicondition of pelvic organ support
defects. Am J Obstet Gynecol 2005; 192: 795-806.

16) Samuelsson EC, Arne Victor FT, Tibblin G, et&ilgns of genital prolapse in a Swedish
population of women 20 to 59 years of age and ptesselated factors. Am J Obstet
Gynecol 1999; 180: 299-305.

17) Delancey JOL, Starr RA. Histology of the corti@tbetween the vajina and levator ani
muscles. J Reprod Med 1990; 35: 765-771.

18) Swift SE, Pound T, Dias JK. Case-control stofigtiologic factors in the development of
severe pelvic organ prolapse. Int Urogynecol JiP@&loor Dysfunct 2001; 12: 187-192.

19) Weber AM, Richter HE. Pelvic organ prolapsest@bGynecol 2005; 106 (3): 615-34.

20) Koduri S, Sand P K. Recent developments inipaxgan prolapse. Current Opinion in
Obstetrics & Gynecology 2000; 12 (5): 399-404.

21) Samuelsson EC, Victor FTA, Tibblin G, et algi8 of genital prolapse in a Swedish
population of women 20 to 59 years of age and ptesselated factors. Am J Obstet
Gynecol 1999; 180: 299-305.

22) DeLancy JOL, Surgical Anatomy of the FemaleviBelin: Rock JA and Thompson JD,
(eds). TeLinde’s Operative Gynecolog. 8th Ed. Lngpitt-Raven, Philadelphia, 1997: 63—
94.

23) Brooks JD. Anatomy of the Lower Urinary TranotdaMale Genitalia. In: Walsh PC, Wein
AJ, Vaughan ED, (eds). Campbell’'s Urology. 8th BA. B. Saunders Company,
Philadelphia, 2002: 41-80.

24) Ulmsten U. Connective tissue factors in theletjy of female pelvic disorders. Ann Med
1990; 22: 403-410.

25) Delancey JOL. Anatomy of the Female Bladder @rethra. In: Bent AE, Ostergard DR,
Cundiff GW, Swift SE (eds). Ostergard’s Urogynegylaand Pelvic Floor Dysfunction.
5th Edition. Williams and Wilkins, Baltimore, 2003+ 18.

26) Berglas B, Rubin IC. Study of the supportiveustures of the uterus by levator
myography. Surg Gynecol Obstet 1953; 97: 677-692.

27) Steers WD. Physiology and pharmacology of theder and urethra. In Patric D Walsh
(ed). Campell's Urology. 2nd ed. WB Saunders, BBlfzhia, 1998: 870-915.

28) De Lancey JOL. Anatomy and embryology of thedourinary tract Obstet Gynecol Clin
North Am 1990; 75: 852-858.

78



29) Osman Y, Ekrem T. Genel populasyonda pelvikaorgrolapsusu silgi ve evrelerin
semptomlar ile ikkisi. Uzmanlik tezi. 2009; 13-27.

30) Brubaker L. Vajinal delivery and the pelvicrflitnt Urogynecol J 1998; 9: 3-4.

31) De Lancey JOL. Anatomy and embryology of thedp urinary tract. Obstet Gynecol
Clin North Am. 1990; 75: 852-858.

32) Platzer W. Anatomical Description. In: Reiffard G, Platzer W and Knapstein (eds).
Vajinal Operations: Surgical Anatomy and Technigded ed. Williams & Wilkens,
Baltimore, 1996: 3—-36.

33) Parks AG, Porter NH, Melzack J. Experimentatigtof the reflex mechanism controlling
the muscles of the pelvic fioor. Dis Colon Rectua62; 5: 407-414.

34) Zacharin RF. Pulsion enterocele: Review of fimmal anatomy of the pelvic floor. Obstet
Gynecol 1980; 55: 135-140.

35) Kegel AH. Sexual functions of the pubococcygeuscle. West J Obstet Gynecol 1952;
60: 521-524.

36) Visco AG, Yuan L. Differential gene expressiapubococcygeus muscle from patients
with pelvic organ prolapse. Am J Obstet Gynecol2Q®9: 102-112.

37) De Lancey JOL. Anatomy or the urethral sphirscend supports. In: Drife JO, Hilton
P,Standon SL (eds). Idturition. Proceedings of the Royal College of @b#tians and
Gynaecologist Study group. 2nd ed. Springer-Veillagdon, 1990: 545-564.

38) Jefcoat TNA, Roberts H. Observations on stremrtinence of urine. Am J Obstet
Gynecol 1952; 64: 721-738.

39) Yalgin O. Pelvik organ prolapsusu etiyoloji Wizyopatoloji. In: Guner H, ed.
Urojinekoloji ve Pelvik Rekonstriiktif Cerrahi. Gii€Ip Kitapevi, Ankara, 2008: 46-47.
40) Brooks JD. Anatomy of the lower urinary traotlanale genitalia. In Patric D Walsh. (ed)

Campell's Urology. WB Saunders, Philadelphia, 1998--130.

41) Hunskaar S, Burgio K, Clark A, et al. Epiderogy of urinary and fecal incontinence and
pelvic organ prolapse. In: Abrams P,Cordozo L, Ko®, Wein A (eds). Third
international consultation on incontinence. 1st dris: Health Publication, 2005: 255—
256.

42) Carley ME, Turner RJ, Scott DE, et al. Obstetristory in women with surgically
corrected adult urinary incontinence or pelvic orgarolapse. J Am Assoc Gynecol
Laparasc 1999; 6: 39-44.

43) Sultan AH, Kamm MA, Hudson CN. Pudental nereendge during labour prospective
study before and after childbirth. Br J Obstet Gaowd 1994; 101: 22-28.

79



44) Smith ARB, Hosker GL, Warrell DW. The role adrial denervation of the pelvic floor
in the etiology of genitourinary prolapse and stragontinence of urine. A
neurophysiological study. Br J Obstet Gynaecol 1989 24-28.

45) O’Boyle AL, O’Boyle JD, Ricks RE, et al. Thetaeal history of pelvic organ support in
pregnancy. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfun@02; 14: 46—49.

46) Sze EH, Sherard GB 3rd, Dolezal JM. Pregnatadyor, delivery and pelvic organ
prolapse. Obstet Gynecol. 2002; 100: 981-986.

47) Peschers UM, Schaes GN, Delancey J, et al.tbewani function before and after
childbirth. Br. J. Obstet Gynecol 1997; 104: 100308.

48) Strohbehn K, Jakay JA, Delancey JO. Pelvic mngalapse in young women. Obstet.
Gynecol. 1997; 90: 33-36.

49) Fidas A, MacDonald HL, Elton RA, et al. Prevale of spina bifida occulta in patients
with functional disorders of the lower urinary traand its relation to urodynamic and
neurophysiological measurements. BMJ 1989; 298QB&57-359.

50) Woodhouse CRJ, Hinsch R: The anatomy and racmti®n of the adult female urethra.
Br J Urol 1997; 79: 618-624.

51) Parks AG, Swash M, Urich M. Sphincter deneprath anorectal incontinence. Gut 1977;
18: 656-665.

52) Rogers RG, Coates KW, Kammerer-Doak D, et akhart form of the pelvic organ
prolapse/urinary incontinance sexual questioni&EQ-12). Int. Urogynecol J Pelvic
Floor Dysfunc 2003; 14: 164-168.

53) Symmonds RE, Williams TJ, Lee RA, et al. Postbsectomy enterocele and vajinal vault
prolapse. Am J Obstet Gynecol 1981; 140: 852-859.

54) Cruikshank SH, Kovac SR. Randomized comparigdhree surgical methods used at the
time of vajinal hysterectomy to prevent posterinteeocele. Am J Obstet Gynecol 1999;
180: 859-865.

55) Makinen J, Soderstorm K, Kiilhoma P, et al.tblisgic change in the vajina connective
tissue incontinent and stres incontinent womenaAaibstet Gynecol Scand 1987; 66: 455-
462.

56) Norton PA. Pelvic flor disorders: the role astia and ligaments. Clin Obstet Gynecol
1993; 36: 926—-938.

57) Norton PA, Baker JE, Sharp HC, et al. Genitwany prolapse and joit hipermobility in
women. Obstet Gynecol 1995; 85: 225-228.

80



58) Gill EJ, Hurt WG. Pathophysiology of pelvic argprolapse. Obstet Gynecol Clin North
Am 1998; 25(4): 757-769.

59) Goldstein SR, Neven P, Zhou L, et al. Raloxeferifect on frequency of surgery for
pelvic floor relaxation. Obstet Gynecol 2001; 98:-96.

60) Goldstein SR, Nanavati N. Adverse events thatagsociated with the selective estrogen
receptor modulator levormeloxifene in an abortedsehlll osteoporosis treatment study.
Am J Obstet Gynecol 2002; 187: 521-527.

61) Spence-Jones C, Kamm MA, Henry MM, et al. Boslydfunction: a pathogenic factor in
uterovajinal prolapse and urinary stres incontieeiBr J Obstet Gynaecol 1994; 101: 147—
152.

62) Arya LA, Novi JM, Shaunik A, et al. Pelvic orgarolapse, constipation, and dietary fiber
intake in women: A case-control study. Am J Ob&gtecol 2005; 192: 1687-1691.

63) Jorgensen S, Hein HO, Gyntelberg F. Heavyntifiat work and risk of genital prolapse
and herniated lumbar disc in assistant nurses. Oktad (Lond) 1994, 44: 47-49.

64) Drutz H P, Alarab M. Pelvic organ prolapse: Dgnafics and future growth prospects.
Int Urogynecol J 2006; 17: 6-9.

65) Ellerkmann RM, Cundiff GW, Melick CF, et al. @elation of symptoms with location
and severity of pelvic organ prolapse. Am J ObGtgiecol 2001; 185: 1332-1337.

66) Yalcin OT. Urojinekoloji. In: Kinisci H, Gokin E, Ustay K (eds). Temel Kadin
Hastaliklari ve Dgum Bilgisi. 2. Baskli. GuneKitabevi, Ankara, 1996: 730-747.

67) Glanzer CMA, Lapitan MC. Urodynamic investigati for management of urinary
incontinence in adults (CochraneRewiew) in: The [€ane Library, Oxford; 2003 (1):
DOI: 10. 1002/14651858. CD003195.

68) Jayna M, Holrod-Leduc MD, Sharon E. Managenoénirinary incontinence in women.
JAMA Scientific Review. 2004; 291: 986—996.

69) Schmidbauer J, Temml C, Schatzl G. Risk fadmrsirinary incontinence in both sexes:
analysis of a health screening project. Eur Ur@l12239: 565-570.

70) Gordon D, Groutz A. Evaluation of female lowemary tract symptoms: overview and
update. Curr Opin Obstet Gynecol. 2001; 13: 521-527

71) Yalcin OT, Yildirim A, Hassa H. The effects ekvere cystocele on urogynecologic
symptoms and findings. Acta Obstet Gynecol Scartd 280: 423-427.

72) Ghoneim GM, Walters F, Lewis V. The value ofiva pack test in large cystocele. J
Urol 1994; 152: 931-934.

81



73) Demirci F. Kuyumcuglu U. Eren S. Comparison of preoperative and peastijve
urethrovesical junction mobility in cases that weperated with anterior colporaphy and
Burch techniques. J Gynecol Obsted. 1996; 8: 59—66.

74) Walters F, Lewis V. Occult incontinence andmnaljpack test J Urol 1998; 152: 931-934.

75) Bhatia NN, Bergman A. Pessary test in womeih wrinary incontence. Obstet Gynecol
1985; 65: 220-224.

76) Barnick C. Frequency/ volume charts. In: Caadtz(ed). Urogynecology. Churchill
Livingstone, New York, 1997: 101-108.

77) Boscia JA, Kobasa WD. Lack of association betwbacteriuria and symptoms in the
elderly. Am J Med 1986; 81: 979-982.

78) Rosental AJ, McMurtry CT. Urinary incontineniceelderly often simple to treat when
properly evaulated. Postgrad Med 1995; 97: 109-113.

79) Athansiou S, Boos K, Khullar V, et al. Pathogge of genuine stres incontinence and
urogenital prolapse. Neurourol Urodyn 1996; 15:-33%.

80) Farrell SA. A triage approach to the investmatand management of urinary
incontinence in women. J Soc Obstet Gynecol Ca®;18®4: 579-585.

81) Bates P. Bradley W, Clen E, et al. Fifth repmitthe standardization of terminology of
lower wurinary tract function. International Contmoe Society Committee on
standarddization of Terminology, Bristol, 1983.

82) Groutz A, Blaivas JG, Chaikin DC, et al. Norasive outcome measures of urinary
incontinence and lower urinary tract symptoms: Atroenter study of micturation diaries
and pad test. J Urol 2000; 164: 698-701.

83) Nager C, Albo M. Testing in women with lowemary tract dysfunction. Clin Obstet and
Gynecol 2004; 47: 53-69.

84) Karram MM, Bhatia NN. The Q-tip test: Standaedion of the technique and its
interpretation in women with urinary incontinen@ostet Gynecol. 1988; 71: 807-811.
85) Bergman A, Koonings PP, Ballard CA. NegativdifQtest as a risk factor for failed

incontinence surgery in women. J Reprod Med 198933 193-197.

86) Hall AF, Theofrastous JP, Cundiff GW, et atehobserver and intraobserver reliability of
the proposed International Continence Society, épcof Gynecologic Surgeons and
American Urogynecologic Society pelvic organ prekapclassification system. Am J
Obstet Gynecol 1996; 175(6): 1467-1470.

87) Kobak WH, Rosenberger K, Walters MD. Interolkiservariation in the assessment of

pelvic organ prolapse. Int Urogynecol J Pelvic FIDgsfunct 1996; 7 (3): 121-124.
82



88) Steele A, Mallipeddi P, Welgoss J, et al. Taaglthe pelvic organ prolapse quantitation
system. Am J Obstet Gynecol 1998; 179: 1458-1488udsion 1463-1464.

89) Fine PM, Antonini TG, Appel RA. Clinical evalien of women with lower urinary
dysfunction. Clin Obstet Gynecol. 2004; 47: 44-52.

90) Barber MD, Cundiff GW, Addison WA, et al. Acaay of clinical assessment of
paravajinal defects in women with anterior vajimall prolapse. Am J Obstet Gynecol.
1999; 181: 87-90.

91) Kegel AH. Physiologic therapy for urinary stiesontinance. JAMA 1952; 10: 915-919.

92) Moore KN and Saltmarche A: Behavioral strategfer the treatment of urinary
incontinence in women in Harold P Drutz, Sendersdieorn and Nicholas E. Diamant
(Eds) Female Pelvic Medicine and Recontructive iEelSurgery. Springer Verlag,
London, 2003, 276.

93) Adam RA. Pelvik Organ Prolapsusunun Ameliyat¥i@ntemi: Vajinal Pesserlerin
Kullanimi. Jones HW, Rock JA. Te Linde’s Operatisgnecology Turkgesi ( Tavmergen
E. cev. ed). 9. baskizmir Gliven Kitapevijzmir, 2005; 5 (35): 939-944.

94) Menefee SA, Wall LL.Inkontinans, Prolapsus ve Pelvik Taban Hastalikidoyvak
Jinekoloji (Erk A, cev. ed). 13. baski. Nobel Tijgdevleri,istanbul, 2004; 20; 690-691.
95) De Lancey JOL. Anatomic Aspects of vajinal eian following hysterectomy. Am J

Obstet Gynecol 1992; 166: 1717-1728.

96) Albo M, Dupont MC, Raz S. Transvajinal correatiof pelvic prolapse. J Endourol 1996;
10 (3): 231-239.

97) Esler DM, Fantl JA. Pelvic relaxation of thetexior compartment. Curr Opin Obstet
Gynecol 1993; 5: 446-451.

98) Thiede HA, Saini VD: Urogynecology: comments] araveats. Am J Obstet Gynecol
1987; 157 (3): 563-568.

99) Shull BL. Pelvic organ prolapse: anterior, sugre posterior vajinal segment. A
comprehensive approach to the evaluation and tesdtof the woman with pelvic organ
prolapse is presented. Am J Obstet Gynecol 199P;8-81.

100) Zimmerman CW, Shull B. Anterior Kompartman Eldferinin Dizenlenmesi. Jones
HW, Rock JA. Te Linde’s Operative Gynecology Tursicé Tavmergen E. cev. ed). 9.
baski.izmir Guven Kitapevijzmir. 2005; 5 (35): 869-875.

101) Beck RP, McCormick S, Nordstrom L: A 25-yeatperience with 519 anterior
colporrhaphy procedures. Obstet Gynecol 1991; y8L(B.1-1018.

83



102) McGuire EJ. Urodynamic Evaluation of Stresomence. Evaluation and Treatment of
the incontinent Female Patient, The Urologic Cbna¢ North America (Klutke CG, Raz
SUl ed). Saunders Company, Philadelphia. 1995, VolgZpéumber 3, 551-555.

103) Hinman F: Cystourethropexy (Marshall-MarchKtantz). Atlas of Urologic Surgery
(Hinman F, ed). Saunders Company, Philadelphiad,14®85-438.

104) Mostwin JL. Burch Colposuspension. TextboolOpkrative Urology (Marshall FF, ed).
First edition. Saunders Company, Philadelphia, 194&-751.

105) Benson JT (ed.) Female pelvic floor disord®8V Norton&Company, New York,
1992: 280-294.

106) Shull BL, Benn SJ, Kuehl TJ. Surgical managanoé prolapse of the anterior vajinal
segment: an analysis of support defects, operatmiidity, and anatomic outcome. Am J
Obstet Gynecol 1994; 171 (6): 1429-36; discussu#3611439.

107) Karram MM. Transvajinal Needle Suspension @daces for Genuine Stres
Incontinence. Clinical Urogynecology (Alters MD, ikam MM, ed). Mosby-Year Book.
Saunders Company, Philadelphia, 182-195, 1993.

108) Raz S, Stothers L, Chopra A. Vajinal Surgeryfemale Incontinence and Vajinal Wall
Prolapse. Textbook of Operative Urology (Marshah, Fed). First edition. Saunders
Company, Philadelphia, 1996, 759-778.

109) Winters JC, Appell RA: Periurethral Injectiansthe Treatment of Intrinsic Sphincteric
Dysfunction. Textbook of Operative Urology (MardiaF, ed). First edition. Philadelphia,
Saunders Company. 1996, 720-728.

110) Kleer E, Barrett DM. Artificial Sphincter inhé Treatment of Female Urinary
incontinence. Textbook of Operative Urology (Maish#, ed). First edition. Saunders
Company, Philadelphia. 1996, 794-797.

111) Kovac SR. Vajinal hysterectomy. BaillieresrODbstet Gynaecol 1997; 11 (1): 95-110.

112) Ottosen C. Dare to perform the surgery vdyh&ajinal hysterectomy is to be prefered
when there is no indication for the abdominal imégtion. Lakartidningen 1997; 94 (23):
2183-2186.

113) Dicker RC, Greenspan JR, Strauss LT, et amications of abdominal and vajinal
hysterectomy among women of reproductive age inlhiged States. The Collaborative
Review of Sterilization. Am J Obstet Gynecol 19824: 841-848.

114) Thomson AJM, Farquharson RG. Vault haematonahf@brile morbidity after vajinal
hysterectomy. Hospital Medicine, 2000; 61 (8 ), 538.

84



115) M.Crystie T, W. Allen A. Pelvic relaxation iolwving the middle compartment. Obstet
Gynecol 1993, 5: 452-457.

116) David HN, Rene RG. Pelvic relaxation of thesteaor compartment. Obstet Gynecol
1993, 5: 458-464.

117) Webb MJ, Aronson MP, Ferguson LK, et al. Pgsttrectomy vajinal vault prolapse:
primary repair in 693 patients. Obstet Gynecol 1%28(2): 281-285.

118) Borenstein R, Elchalal U, Goldchimit R et Bhe importance of the endopelvic fascia
repair during vajinal hysterectomy. Surg gynecateb1992, 175: 551-554.

119) Green JR, Soohoo SL. Factors associated wedtalrinjury in spontaneous deliveries.
Obstet Gynecol 1989; 73 (5Pt1): 732-738.

120) Aronson MP, Lee RA, Berquist TH. Anatomy o&bksphincters and related structures in
continent women studied with magnetic resonanceginga Obstet Gynecol 1990; 76
(5Pt1): 846-851.

121) Kammerer-Doak D, Wesol AB, Rogers RG et apr8spective cohort study of women
after primary repair of obstetric anal sphincteelation. Am J Obstet Gynecol 1999, 181
(6): 1317-1323.

122) O’'Boyle AL, Woodman PJ, O’'Boyle JD, et al. Welorgan support in nulliparous
pregnant and nonpregnant women: A case controy gtudlished erratum appears in Am J
Obstet Gynecol 2003; 188: 301-314.

123) Liebling RE, Swingler R, Patel RR, et al. Relffoor morbidity up to one year after
difficult instrumental delivery and caesarean setin the second stage of labor: A cohort
study. Am J Obstet Gynecol 2004; 191: 4-10.

124) Woodman PJ, Swift SE, O'Boyle AL, et al. Ptemae of severe pelvic organ prolapse in
relation to jobdescripti and socioeconomic statusnulticenter cross-sectional study. Int
Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 2006; 17: 34®34

125) Baessler K, O'Neill S, Battistutta D, et alefalence, incidence, progression and
regression and associated symptoms of pelvic gpgalapse. Int Urogynecol J 2006; 17:
S70.

126) Dietz HP. Prolapse worsens with age, doeénhAust N Z J Obstet Gynaecol 2008; 48:
587-591.

127) Bradley S. Vajinal Descent and Pelvic Floomptoms in Postmenopausal Women.
American College of Obstetricians and Gynecolodt®@3; 111: 1148-1153.

128) Romanzi LJ, Chaikin DC, Blaivas JG. The efigcgenital prolapse on voiding. J Urol.
1999; 161: 581-586.

85



129) Coates KW, Harris RL, Cundiff GW, et al. Umfimetry in women with urinary
incontinence and pelvic organ prolapse. BJU. 1897217-221.

130) Jelovsek JE, Barber MD, Paraiso MF, et al.cikanal bowel and anorectal disorders in
patients with pelvic organ prolapse and urinarpimmence. Am J Obstet Gynecol. 2005;
193: 2105-2111.

131) Christopher J. Pelvic Organ Prolapse in DéfegaDisorders. American College of
Obstetricians and Gynecologists 2005; 106: 315-320.

132) Weber AM, Walters MD, Ballard LA, et al. Pasbe vajinal prolapse and bowel
function. Am J Obstet Gynecol. 1998; 179: 1446-1449

133) Yashika T. Dooley. Bowel Symptoms and POP &y&tAre Poorly correlated. Journal
of Pelvic Medicine &Surgery 2006; 12: 263-266.

86



12. OZGECMS

Ordu’unun Fatsa ilgesinde 05.09.1982hilade dagdum. ilk ve orta @renimimi
Fatsa’da tamamladim. Ordu Anadolgrémen Lisesi’/nden 2000 yilinda mezun olduktan
sonra ayni yil Ankara Universitesi Tip Fakiltesikaizandim ve 2006 yilinda mezun oldum.
Akabinde 8 ay Fatsa ilgcesinde Geyikceligida Ocazi’'nda pratisyen hekim olarak ¢gtim.
2007 yih Nisan dénemi TUS sonucunda Yuzinci Yilversitesi Tip Fakiltesi Cerrahi Tip
Bilimleri Bolumu Kadin Hastaliklarl ve 3um Anabilim Dalinda asgirma gorevlisi olarak
goreve bgladim. Halen ardirma goérevlisi olarak uzmanlik ©6n cahalarimi

surdirmekteyim.

87



