1. GIRIS ve AMAG

Pelvik organ prolapsusu on vaginal duvar, arka vaginal duvar, vajen kubbesi
(serviks/uterus) ya da histerektomi sonrasi kafdan bir veya daha fazlasinin asagi
dogru sarkmasidir. Prolapsus olmayigi evre 0’1 gosteririken tum evreleme 0-4
arasinda yapilmaktadir.

Tam dunyada 50-100 milyon kiside genital prolapsus oldugu dusunulmektedir,
Amerika Birlesik Devletlerinde diyabet ve peptik Ulserden daha sik oldugu
sanilmaktadir ve en sik rastlanan 10 kronik hastaliktan biridir. Tum major jinekolojik
ameliyatlarin % 10-20’sini prolapsus ameliyatlari olusturmaktadir.? Histerektomilerin
% 13’0 de prolapsus nedeni ile yapllmaktadlr.2 Amerika Birlesik Devletleri'nde
yapilan bir gcalismada 80 yasina kadar prolapsus nedeni ile cerrahiye gitme riski

%11,1 olarak bulunmustur.®

Pelvik organ prolapsusunun etyolojisinde pek c¢ok faktor yer alir. Vaginal
dogum endopelvik fasya hasarini arttiran nedenlerin basinda gelmektedir.* Yasin da
ilerlemesi ile postmenopozal Ostrojen eksilkligine bagli atrofik degisikliklerle
prolapsus artar. Obesite, kronik kabizlik pelvik taban Uzerindeki yukd artiran
faktorlerdir. Yapisal bag dokusu hastaliklari, kronik steroid kullanimi genital organ

prolapsusuna neden olabilir.

Astim, kronik brongit ve sigara kullanimina bagli gelisen kronik Oksuruk
intraabdominal basinci artiran durumlara érnektir. intraabdominal basincin pelvik

tabana yansimasi da genital organ prolapsusuna yol agmaktadir.®

Calismanin amaci, bronsial astimli hastalar ile normal bireylerde genital
prolapsus varligini aragtirmaktir. Brongial astim olgularinda genital prolapsusun sik
gorulmesi, bronsial astimda tedavinin (yeterli ve duzenli bir sekilde uygulandiginda)
genital prolapsus olusumunu 6nleyecegini gosterir. Bu da hastalara yasam kalitesi ve
maliyet acisindan fayda saglayacaktir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Pelvik Taban Anatomisi

Pelvik organlarin herniasyonunu oOnleyen ve onlara destek saglayan pelvik
taban (sekil 1) temelde kemik ¢ati ve onu destekleyen kas ve bag dokusundan
olugsmaktadir. Bu destek yapilarindaki bozulma, pelvik organlarin anatomik
konumlarinda yer degistirmeye ve fonksiyonlarinda bozulmaya neden olur.
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Sekil 1: Pelvik taban

2.1.a. Kemik Pelvis

Kemik pelvis pelvik taban anatomisinde destek saglayan yapilardan en
onemlisidir (sekil 2). Kemik pelvis, kas ve fasyalarin yapistigi pelvik tabana destek
saglayan iskelettir; sakrum, koksiks ve koksa kemiklerinden olugur. Os koksay! ileum,
iskeum ve pubis olugturur. Vertebral kolonun devami olan sakrum bes adet birlesmis
sakral vertebradan, koksiks de dort adet birlesmis koksigeal vertebradan olusur.



Pelvis sakral promontoryum, linea terminalis, pubisin linea pektineasi, pubik
krest ve simfizis pubisin Ust hattindan gegen oblik bir gizgi ile buyuk ve kuguk pelvis
olarak ayrilir. Bu duzlem pelvik girimdedir. Pelvik ¢ikim ise koksiksin baslangic

noktasi, simfizis pubis ve iskial tuberositaslar ile sinirlanir.
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Sekil 2: Kemik pelvisi olusturan yapilar, eklemler, ligamentler ve foraminalar

Jinekolojik cerrahide kemik pelviste 6nemli dort ligament vardir:

1. inguinal ligament: Eksternal oblik kasinin alt sinirda aponevrozunun kendi
uzerinde katlanmasiyla olusur. Medialde femoral kanalin medial sinirini olugturan
lakiiner ligamente doéniisir. inguinal herninin onariminda énemlidir.

2. Cooper ligament: Pektineal ligament olarak da bilinir, linea pektinea boyunca
devam eden guglu bir fibr6z dokudur. Siklikla mesane suspansiyon operasyonlarinda

kullanilir.



3. Sakrotuberdz ligament: iskial tuberositastan sakrumun yan kenarina uzanrr.
Pudental sinir ve internal pudendal damarlarin posteriorunda uzanir.

4. Sakrospindz ligament: iskial spinadan sakruma dogru uzanip spina iskiadikaya
baglandigi noktada pudendal sinir ve internal pudendal damarlarin dninden geger.
Siklikla vajinal suspansiyon amach kullanilir.

2.1.b. Pelvik Diyafram

Pelvik organlarin ve endopelvik fasyanin hemen altindaki destek gorevi goren
cizgili kas tabakasidir. Onde pubis, arkada koksiks ve yanlarda pelvik duvarlara
uzanan genis bir kastir. M.levator ani, hamak seklindedir ve ortasinda Uretra, vajen
ve rektumun gectigi santral bir hiatus mevcuttur (sekil 3).
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Sekil 3: Levator ani kasinin bolumlerini gosteren pelvik diaframin alttan gorunimu

Levator ani kasi lateralde ileokoksigeus (diafragmatik) ve medialde
pubokoksigeus (pubovisseral) kas gruplarindan olusur. Levator kasinin obturator
fasyasinin, simfizis pubisten spina iskiadikaya kadar uzanan kirig gibi kalinlagsmasina
arkus tendineous denir (sekil 4).



Sakral promontorium

Obturator internus kasi
Arkus Tendineous

Levator Ani f
ast
Obturator
kanal
Pubokoksigeus J|il ‘
kasi Iskial spina
Simfizis Pubis Koksigeus kasi

Urogenital hiatus
icinden gecen _
tretra ve vajina 4 P S==X Rektum

iliokoksigeus kasi

Urogenital diafragmanin SiBechial bransvirs External anal sfinkter

superior ve inferior fasyasi perineal kas

Sekil 4: Pelvisin sagittal gorinumu

ileokoksigeus kasi diger kisma gére daha ince yaprak seklinde, arcus
tendineusa baglanarak, pelvik yan duvardan rektumun arkasina dogru uzanir ve orta
hatta anokoksigeal raphe ve koksikse vyapigir. Pubokoksigeus kasi arkus
tendineoustan kaynaklanir, vajen ve rektumun yan duvarlarinda sonlanir. Visseral
baglantlyr saglayan bu kas gruplan sirasiyla; pubouretralis, pubovajinalis ve
puborektalis adini alir.

Rektumu bir aski gibi destekleyen pubokoksigeus kasi kasildiginda rektum,
vajen ve Uretrayl one pubik kemige dogru ceker. Pelvik organlarin [imenlerinin
sikismasi ve bu kontraktilite 6zelligi Uriner ve fekal kontinansi saglar. Puborektalis
kasinin tonik kontraksiyonu urogenital hiatusu kapatir. Puborektalis kasi tonusunu
kaybederse urogenital hiatus agilir, anorektal agi genisler ve levator tabakasi sarkar.
Pelvik organ prolapsusu olan hastalarda bu durum fizik muayene ile saptanabilir.

Levator ani kaslari, kasilma ve pelvis igerigini asagi iten karin i¢i basing
artiglarini telafi etme yetenegine ilaveten sabit temel tonusa sahiptir. Bu sayede kas
aktivitesinin surekli ayarlanmasi saglanarak pelvik ligamentlerin surekli gerginligi

engellenir, bu yapilarin uzamasina ve esnemesine engel olunur.”
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Uretra, vajen ve anal kanal tarafindan perfore olan levator ani abdominal ve
pelvik icerigin desteklenmesinde anterior abdominal kaslara yardim eder. Posterior
vajen duvarini destekler. Defekasyonu kolaylastirmanin yaninda fekal kontinansi da
saglar. Oksiirme sirasinda mesane boynunu desteklemek igin kasilabilirler.?

2.1.c. Pelvik Ligamentler

Normal kas desteginin kaybi Urogenital agiklikta artis ve organ prolapsusuna
predispozan yaratmaktadir. Pelvik ligamentler ve endopelvik fasya uterus, vajina,
Uretra ve mesaneyi pelvik yan duvarlara baglarlar ve bu yapilar pelvik tabani orten
kas ile desteklenir. Pubouretral ve Uretropelvik ligamentler, kardinal-sakrouterin bag
kompleksi, puboservikal fasya ve rektovaginal septum ayrintili degerlendirilecektir.

1. Puboiiretral ligamentler: inferior pubisin i¢ yizini Uretranin orta bélimiine
baglayan levator fasyasinin (endopelvik fasyanin) yogunlasmis seklidir. Uretra ve 6n
vajinal duvarin bir kismini stabilize ederek destek goérevi gérir.® Uretrayi
intraabdominal bolgede yer alan, pasif veya involunter kontinansdan sorumlu olan
proksimal (iretra ve abdomen disinda yer alan distal liretra olmak izere ikiye ayirir.'
Puboduretral ligamentler proksimal Uretra ve mesane boynuna sanilanin aksine
destek saglamaz."

2. Uretropelvik ligamentler: Levator fasyasinin yogunlasmasiyla iki tabakadan
olusan bu baglar mesane boynu ve proksimal Uretra destedinde Onemli role
sahiptir.”? ilk tabakayl mesanenin altina dogru puboservikal fasya olarak devam
eden, peritretral fasya olusturur (sekil 3). Uretranin abdominal kismini kaplayan
levator fasyasi da ikinci tabakayi olusturur. Bu yapilar intraabdominal basing
artisinda kontinansin saglanmasinda oOnemlidir. Anatomik stres inkontinansin
tedavisinde Uretropelvik ligamentler buyuk dneme sahiptir.

3. Puboservikal fasya: Mesane tabaninda, on vajinal duvarin derin kisminda
uzanmaktadir. Mesane duvari ile vajina 6n duvari fasyalarinin birlesmesinden
olusmustur. Mesane boynu desteginin en 6nemli kompenentidir. Distale dogru
perilretral fasya olarak devam eder. Proksimal tarafta ise serviks ve kardinal
sakrouterin bag kompleksi ile birlesir (sekil 5). Yan taraflarda mesanenin abdominal

yliziini 6rten endopelvik fasya ile birlesir."
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Sekil 5: Periuretral fasya, puboservikal fasya ve kardinal ligamentin mesane ve Uretra
ile iligkisi

4. Kardinal-Sakrouterin Bag Kompleksi (Mackenrodt bagi) : Uterusun her iki yan
tarafinda isthmus ve serviks hizasindan baslayarak pelvis yan duvarlarina uzanan
pelvik fasyanin yogunlasmasi ile olusur. Uterus ve vajen apeksine destek gorevi
goren en 6nemli bagdr.

5. Rektovajinal Septum: Vajen ile rektum On yuzi arasinda yer alan douglas
boslugu asagiya dogru rektovajinal septum adi ile bilinen fasyal bir uzanti seklinde
devam eder. Proksimalde kardinal-sakrouterin bag kompleksi ile birleserek vajen
arka tepesine destek saglarlar. Yanlara dogru bu tabakalar birleserek pararektal
fasya olarak devam eder.

6. Perine: Govdenin en alt kisminda bulunur. Onde simfizis pubis, yanlarda
tuberositas iskiumlar, arkada koksiks ile sinirlanan elastik liflerden zengin piramidal
fibromuskuler bir yapidir. Perinenin ortasindan onde vajen, arkada ise rektum gecer.
Her iki tuberositas iskium arasindan transvers olarak gegen bir hat, perineyi ortadan
ikiye béler, 6nde (irogenital licgen, arkada ise anal ticgen adini alir.™

a) Urogenital iiggen

Yuzeyden derine dogru icerdigi yapilar asagida siralanmigtir.
1) Deri



2) Fasya superfisiyalis perinei; Lamina superfisiyalis (Cruveilhier fasyasi), Lamina
profundus (Colles fasyasi)
3) Yuzeyel perine arahigi M. bulbokavernozus, M. iskiokavernozus, M. transversus
perinei superfisiyalis, M. konstriktor vulva, Bulbus vestibuli, Glandula vestibularis
major, Krura Klitoridis
4) Derin perine arahigi (Diafragma urogenitale): Fasya diafragma urogenitalis inferior
ve superior arasinda kalir. M. transversus perinei profundus, M. sfinkter tGretra damar
ve sinirler bulunur. Pelvik diaframi 6nde destekleyerek, vajen ve Uretrayi cevreler.™
.b) Anal Uggen

icinde bulunan olusumlar M. sfinkter ani eksternus, canalis analis, fossa
ischioreanalistir. YUzeyden derine dogru igerdigi yapilar asagida siralanmigtir.
1. Deri
2. Tela subkutanea: Bu tabakada M. korrugator kutis ani, M. sfinkter ani eksternus,
M. sfinkter ani internus kaslari bulunur

3. Fossa Iskiorektalis

2.1.d. Bag Dokusu

Bag dokusu polisakkarit yapi icinde primer olarak elastin ve kollajen liflerinden
olusur. Bag dokusu yapisal olarak dinamiktir yani surekli olarak yeniden sekillenir.
Bunun sonucunda bag dokusu anormalliklerinin, kollajen sentez bozukluklarinda
daha sik goéruldugu anlasiimig ve prolapsus ile iligkili durumlarda onemli bir faktor

118 Ozellikle cerrahi sonrasi yara iyilesmesinde onemlidir.

oldugu gosterilmigtir.
Hormonal degisiklikler, yaslanma, beslenme ve C vitamini kollojen Uzerinde oldukga
onemli etkilere sahiptir.™

Endopelvik fasya denilen fibroz bir doku ile uterus ve vajen pelvis duvarina
baglanir. Mesane, Uretra ve vajinal destek endopelvik fasya ile saglanir. Endopelvik

fasya peritonun hemen altinda yer alan en derin fasyadir.

2.2. Pelvik Organlar

2.2.1. Dis Genital Organlar (Vulva)
Mons Pubis: Symphisiz pubis ust kisminda bulunan yag ve bag dokusundan zengin
eriskinde yuzeyi killarla 6rtalu alandir.



Labium Majuslar: Genital girimin her iki yaninda bulunan, yaklasik 8 cm
uzunlugunda, 2,5 cm genisliginde mons pubisten perineye uzanan yag igerigi yuksek

deri kivrimlaridir.

Labium minuslar: Onde Klitoris diizeyinden baglayan, 6nden ve arkadan onu saran,
arkada forgette sonlanan, nulliparlarda labium majuslar tarafindan ortulen yaklasik 5

cm uzunlugunda 1 cm genigliginde deri kivrimlaridir.

Vajina: Vestibulum vajinadan uterus servikse kadar uzanan muskulomembran6z
yapida boru seklinde bir organdir. Ust 1/3 6n kismi mesane gbvdesi ve Ureterle, arka
kismi Douglas boslugu ile komgudur. Orta 1/3 kismi 6nde mesane boynu ve trigon,
arkada ise rektum ile komsudur. Alt 1/3 kismi onde Uretra arkada ise levator kasi
lifleri ile komsudur. On duvari 6-7 cm, arka duvari 9 cmv’dir. Kas tabakasi icte sirkiiler,
dista longitudinal seyreder. Vaginada seroza tabakasi bulunmaz.

Himen: Vajina alt kisminda labium minustan hemen sonra gelen fibrovaskuler yapida

bir olusumdur. ilk cinsel iligki ile pek ¢ok bélgesinden yirtilir.

2.2.2. i¢ Genital Organlar

Uterus: Onde mesane ve vajinanin 6n forniksi, arkada rektum ve Douglas boslugu,
yanlarda ise uterin damarlar, servikal kisimda Ureterle ve vajinanin arka forniksi ile
komsu, armut seklinde fibromuskuler bir organdir. Ortalama 35-40 g kadardir.
Korpus ve serviksten olugur. Serviks korpus uteri ile vajina arasinda bulunan yaklasik
2,5 cm uzunlugunda uterus pargasidir, daha c¢ok konnektif bag dokusundan

olusmustur.

Tuba uterina: iki tarafli, yaklasik 7-12 cm uzunlujunda, ovumun yakalanmasi ve
olusan zigotun uterusa tasinmasini saglayan organdir. intramural kisim, isthmus,

ampulla ve infindibulumdan olusur.



Ovaryum: Pelvis yan duvarinda fossa ovarikada yer alan bir ¢ift gonadal organdir.
Lateralde infindibulopelvik ligament, medialde utero-ovarian ligament ile pelvis ve

uterus arasinda asili durur. Ortalama 4x3x3 cm’dir.
2.3. Pelvik Organ Prolapsusu

2.3. 1. Tanim

Pelvik organ prolapsusu on vaginal duvar, arka vaginal duvar, vajen kubbesi
(serviks/uterus) ya da histerektomi sonrasi kafdan bir veya daha fazlasinin asagi
dogru sarkmasidir. Prolapsus olmayigi evre 0’1 gosteririken tum evreleme 0-4
arasinda yapilmaktadir.

Uterin prolapsus uterus ve serviksin asagida vajen ksmina, himenal halkaya
dogru vaginal introitus boyunca yer degistirmesidir. Sistosel 6n vaginal segment ile
beraber mesanenin hernie olmasidir. Sistouretrosel mesane ile beraber distal
uretranin prolapsusudur. Vaginal kubbe prolapsusu histerektomi sonrasinda vaginal
apeksin asag! vajen kismina, himenal halkaya dogru vaginal introitus boyunca yer
degistirmesine denir. Enterosel ince barsak ya da peritonun vaginal limen igine
herniasyonudur. Rektosel arka vaginal segment ile birlikte rektumun hernie olmasina

denir.

2.3.2. Siniflandirma
2.3.2.a. Klasik Derecelendirme Sistemi (Baden’s Halfway System)
Pelvik organ prolapsusu 0'dan 4’e kadar siniflandirilir:
a. Sifir: Prolapsus yok
b. |. Derece: Vajenin yarisina kadar gelmis prolapsus
c. ll. Derece: Himen hizasina kadar gelmis prolapsus
d. lll. Derece: Himen hattini gegmis prolapsus

e. IV. Derece: Prolabe olan organin tamamen disari ¢ikmasidir (total prolapsus)
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2.3.2.b. POP-Q Sistemi (Pelvic Organ Prolapse Quantification System)

Geleneksel klinik siniflamadaki yetersizlik sonucu, 2002 yilinda Uluslararasi
Kontinans Toplulugu (The international Continence Society - ICS), Amerikan
Urojinekoloji Toplulugu ve Jinekolojik Cerrahlar Toplulugu tarafindan olusturulan
ortak bir komitede prolapsus ile ilgili terminolojiye standardizasyon getirilmistir.’

Komplex bir siniflama sistemi olan POPQ, vajina ve perine Uzerinde 9
noktanin spesifik 6lgcimlerini ve bunun 3x3 Itk bir tabloya yerlegtiriimesini gerektirir
(sekil 6, tablo 1).

Sekil 6: POP Q klasifikasyonuna gore referans noktalar;
Anterior (Aa, Ba), orta (C,D), ve posterior (Ap, Bp), genital hiatus (gh), perineal
cisimcik (pb) ve total vajinal uzunluk (tvi) .
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Tablo 1: POPQ sisteminde 9 noktayi kaydetmeye yarayan 3x3 tablo

Bu siniflama hymen ile iligkili olarak vajina boyunca anterior, middle, posterior
kompartmanlarda ikiger nokta olmak Uzere alti noktay! kullanir (tablo 1). Tanimlanan
alti noktanin anatomik pozisyonu, hymen noktasi sifir kabul edilerek hymenin
proksimalinde (negatif sayi) veya hymenin distalinde (pozitif sayi) santimetre olarak
dlcilmelidir."” Objektif ve alan spesifiktir. Muayeneyi gerceklestirmek igin vajinal valve
ve bir olcim aletine gereksinim vardir. Muayene sirasinda total vaginal uzunluk
haricindeki diger Olcumlerde hasta ikindirilarak her segmentteki prolapsus
degerlendirilir. Vajinal yapilar i¢in himenin referans noktasi olarak alinmasinin nedeni
bircok kadinda kolayca belirlenebilmesinden dolayidir.

Aa noktasi: On vaginal duvarda orta hatta eksternal Uretral orifisin 3 cm
proksimalinde yer alan bu nokta Uretrovezikal bileskenin karsiligi olup hymene gore
+3 veya -3 pozisyonunda olabilir.

Ba noktasi: On vaginal duvarda Aa noktasi ile 6n vaginal forniks ya da vajen
kubbesi arasindaki en ug noktayi simgelemektedir. Prolapsus yoklugunda bu nokta
Aa noktasina gore -3 cm’'de olacaktir.

C noktasi: Serviks veya vajen kubbesinin en distal noktasidir.

D noktasi: Serviksi olan kadinlarda posterior forniksin yerini temsil etmektedir.

Sakrouterin ligamentin posterior proksimal servikse yapistigi nokta dizeyindedir.
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Sakrouterin—kardinal ligament kompleksinin relaksasyonu ile servikal elongasyon
arasinda ayrimi saglamak amaciyla tanimlanmigtir.

Ap noktasi: Posterior vaginal duvarda orta hatta hymenin 3 cm proksimalinde yer
alir. Aa noktasi gibi hymene gore -3 veya +3 pozisyonu arasinda bulunabilir.

Bp noktasi: Posterior vaginal forniks veya vajen kubbesi arasinda bulunur.
Prolapsus yoklugunda Ap noktasina -3 cm uzakliktadir.

Genital Hiatus (gh): Eksternal Uuretral orifis ile posterior hymen arasindaki
uzunluktur.

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

Total Vaginal Uzunluk (TVL): C veya D noktasi normal pozisyonuna getirildiginde

Olculen maksimal vaginal derinliktir.

Speculum Examination
Vaginal length

Sekil 7: Spekulum Muayenesi, vaginal uzunluk 6lgimu
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Sekil 8 : A) anterior B) posterior prolapsus

Sekil 9 A) Total prolapsus B) Normal

Bu sekilde elde edilen spesifik sonuglarla, POPQ evrelemesi yapilir (tablo 2, sekil
10).
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Evre 0 Prolapsus gdsterilmemistir. Aa, Ap, Ba,
Bp noktalari -3 cm'dedir ve C noktasi tvl

ve tvl - 2 cm arasindadir.

Evre 1 Prolapsusun en alt noktasi hymen

seviyesinden 1 cm'den daha Usttedir.

Evre 2 Prolapsusun en alt noktasi hymen

seviyesinin 1 cm Ust veya altindadir.

Evre 3 Prolapsusun en alt noktasi hymen
seviyesinden 1 cm'den daha fazla alttadir

fakat tvl - 2 cm' den fazla degildir

Evre 4 Vajenin tam veya tama yakin eversiyonu.

Prolapsusun en alt noktasi = tvl - 2 cm

Tablo 2: POPQ sistemi, Pelvik Organ Prolapsusu Evreleri'’

POPQ SINIFLAMKAS]
(1996)
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Evre |
total
wajinal
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Sekil 10: Pelvik organ prolapsus evreleri (POPQ sistemi)
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POP-Q  siniflamasi lateral kompartman, paravajinal  defektlerin
degerlendiriimesinde yetersizdir. Perine desensusu POP-Q siniflamasinda yer almaz.

Bunlar bu siniflamanin dezavantajlari olarak sayilabilir."®

2.3.2.c. Duizeltilmis New York Siniflama Sistemi

2002 yihinda POP-Q siniflandirma sistemindeki eksiklikler nedeniyle POP-Q
tanimlarinin da kullanildigr yeni bir siniflandirma getirildi. Bu yeni sinifama da vajen
anterior, posterior ve apikal segmentleri boyunca sag ve sol lateral duvarlar ayri
olarak Ust, orta ve alt zon olarak U¢ bolimde degerlendirilir. Duyarlihgr hentz

degerlendirme asamasindadir.’®
2.3.3. Etyoloji ve Fizyopatoloji

Pelvik organ prolapsusu pelvik tabani yetmezligi ile gelisen klinik patolojiler
grubudur. Bir grubu baslangi¢ asamasindakiler semptomsuz olabilir, gergek insidans
bilinmemektedir. POP nedenli opere olma orani kadin populasyounda % 11°dir.”

POP gelismesinde rol oynayan durumlar; Pelvis tabanina agsiri yuk binmesi, pelvis
tabaninin yapisal yetersizligi ya da her ikisinin birlikte oldugu durumlardir.

POP olugsumuna predispozan faktorler sunlardir: Cinsiyet, irk, norolojik ve
anatomik faktorler, kollajen yapi 6zellikleri, muskuler, kulturel ve ¢evresel faktorler.

Pelvik taban yetmezligini baslatan faktorler: Gebelik ve dogum, radikal pelvik
cerrahi, pelvik radyoterapi, pelvik sinir, kas, ve /veya destek dokusu hasarina neden

olan travmalar ve eritici hastaliklar.

POP olugsumunu hizlandiran faktorler: Yas, menopoz, kronik konstipasyon, kronik
obstruktif akciger hastaliklari, sigara, gorevi geregi agir kaldirma.®

Pelvis tabani yetmezliginde en 6nemli etyolojik faktor gebelik ve dogumdur.
Prolapsusu olan kadinlarin %901 dogum yapmis kadinlardir.?® Cogu vakada zor ve
travmatik vajinal dogumlar oldugu disiinilmektedir?’ POP gelisen hastalarda,
paritenin daha yuksek, nulliparite oraninin daha dusuk, vajinal dogumun daha fazla,

sezaryenin ise daha az oldugu saptanmistir.??
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POP gelismis kadinlarin biyiik bir cogunlugunda, siireg ilk dogumla baslar. ilk
dogum pelvik tabana en fazla hasari veya hasarin tamamini verir, sonraki dogumlar
ise bu hasara ¢ok az ilavede bulunur. 2009 yilinda yapilan bir galismada POP
olusumunda yalnizca stage Il POP’un dogumlarla ilgili oldugu, ilk iki dogumu
kapsadi§l, sonrakilerde etkilenme olmadigi saptanmistir.?® Vajinal dogumlar
sirasinda pudendal sinir dallar etkilenir, pelvik tabanda kismi bir denervasyon olusur,

2472520 1. Levator ani kasinin

buna bagli olarak olugan disfonksiyon zamanla artar.
guclinde, prepartum ve postpartum Olcildugunde anlamli oranda azalma
g('jrillmijstijr.27 Bu gu¢ kaybinin 2 ay icinde duzeldigi belirtise de Allen ve
arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada onemli 6lcide ve duzelmeyen bir guc¢ kaybi
oldugu saptanmistir.?® Dogum sirasinda epizyotomi yapilanlarda pelvis tabani giici,
intakt perineye veya spontan perineal laserasyon olmus perineye gore daha yavas
toparlamaktadir.?*>° The American College Of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) Mart 2000 tarihinden itibaren rutin epizyotomi uygulamasini kaldirmigtir.

Pelvik organ prolapsusu nedeni ile opere edilen hastalarin %30’'unda aile
Oykusu saptanmigtir. Jack ve arkadaslari pelvik organ prolapsuslu hastalarda genetik
olarak dominant gecis saptamislardir. Genital prolapsuslu hastalarda kollajen
iceriginde azalma oldugu gdsterilmistir. Tip | kollajen azalir, tip 1Il kollajen artar.®
Herediter bag dokusu hastaligi olan Marfan veya Ehler Danlos sendromunda da
yuksek oranda genital organ prolapsusu gorulur. Herni, hemoroid, varikoz damar
geniglemesi olanlarda da prolapsusun fazla olmasi kolllajen doku dedgisiklilerinin
anlamli oldugunu géstermektedir.

Prolapsus yas ilerledikge daha belirginlegir. Bu, pelvik taban kaslarinda olmak
lizere tim viicut kaslarinda ve dokularinda zayiflik olmasindan kaynaklanir.3*>*

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

lizerine degil, pelvik taban ve iirogenital hiatus {izerine yansir.>*°
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Obezite ise abdominal basinci ve pelvik taban Uzerindeki yuku arttirarak,
hareket kisitliligina yol agarak prolapsus olusumuna neden olur. BMI >25 oldugunda
prolapsusta anlamli farkhliklar bulunmustur.®

Prolapsus gelisimine neden olan bir diger sebep yasam tarzidir. Agir yuk
tasima esnasinda valsalva manevrasi veya respiratuar diaframin fiksasyonu
nedeniyle olusan basing direk pelvik taban Uzerine uygulamr.37 Genital prolapsus

uzerine anlamli derecede etkisi saptanmigtir.

Abdominal basinci artiran nedenler arasinda olan kabizlik, kronik obstruktif
akciger hastaliklari 6rnegin bronsial astim pelvik organ prolapsusunda etyolojik
faktorlerdendir. Kirsi M. Rinne ve aradaslarinin galismasinda genital prolapsuslu
hastalarda kontrol grubuna gére bronsial astimin daha sik gérildigi saptanmistir.®

2.3.4. Semptomlar
POP ile ilgili dort fonksiyonel semptom grubu bulunmaktadir.

1. Uriner Semptomlar: Uriner inkontinans, iseme semptomlari, alt Griner

sistem semptomlari
2. Barsak semptomlari: Defekasyon disfonksiyonu ve fekal inkontinans

3. Seksuel semptomlar: Seksuel disfonksiyon, koitus sirasinda inkontinans,
iligkiden kaginma

4. Lokal semptomlar: Sarkma, ¢ikinti, pelvik basing ve rahatsizlik hissi

Genel olarak, lokal semptomlar POP ile iligkili en guvenilir semptomlarken,
uriner, defekasyon ve seksuel semptomlarin diger ayirici tanilarn dikkatlice

arastirilmahdir.
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2.3.5. Tedavi
2.3.5.a. Uterin Prolapsus

Hastanin semptomatik olup olmadigi sorgulanmalidir. Semptomatik prolapsus
kisiye bagli olarak konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Asemptomatik
prolapsus tedavi gerektirmez.

Konservatif tedavi segenekleri pelvik kas egzersizleri ve Peser kullanimidir.
Kas egzersizleri belirgin prolapsusu olan hastalarda yararli bulunmamigtir. Peser
vajene yerlegtirilen, cgesitli sekillerdeki plastik alet olup serviksi ve uterusu yukari
kaldirir. En sik kullanilan halka seklinde olandir. Cerrahi tedaviyi tolere edemeyecek
semptomatik prolapsusu olan yasli hastalarda yasam Kkalitesini arttirmak igin
kullanilir. Oncesinde 4-6 hafta intravaginal 6strojenli krem kullanilir. Bir galismada 2
ay kullandiktan sonra %92 hasta memnuniyeti saglanmis, semptomlari
kaybolmustur.*® Kullanima bagl komplikasyonlar kronik irritasyon, vaginal kanama,
akinti ve vesikovaginal fistiildiir.**=*° Bunlar daha cok ihmalden kaynaklanmaktadir.

Operasyon, genelde vaginal yolla yapilir. Fertilite istegi olmayan olgularda
vaginal histerektomi yapilir; avantaji diger vaginal cerrahi iglemlerin ayni seansta,
ayni pozisyonda yapilabilmesidir. McCall Kuldoplasti yapilarak endopelvik fasya ve
uterosakral ligament yanastirilarak vaginal kubbeye dikilmelidir.*' Abdominal
histerektomi yapilabilir, ayni basamaklar abdominal cerrahide de yapilmalidir.
Uterosakral ligamentin fiksasyonu histerektomi sonrasi kaf prolapsusunu onler.

Uterusun korunmasini isteyen olgularda Manchester/Fothergill operasyonu
yaplilabilir. Mesane serviksten diseke edilir, serviks ampute edilir. Kardinal ligamanlar
anterior servikal guduge dikilir, posterior vagina acikligin geri kalani Uzerinde
kapatilir. Uteropeksi semptomatik prolapsusu olan geng¢ nullipar hastalarda
secenektir. Bu amacgla abdominal sakral kolpopeksi ya da vaginal sakropspindz
fiksasyon yapilabilir. Abdominal sakral kolpopeksi vaginal sakrospindz fiksasyona
gbre daha uzun sureli etkilidir ve daha az disparoni yapar fakat komplikasyonlar
acisindan daha risklidir.*?
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Round ligament kisaltilmasi, uterosakral ligament kisaltilmasi, ventrofiksasyon
gibi cesitli teknikler de tanimlanmigtir. Leforte operasyonu seksuel olarak aktif
olmayan yasli hastalarda uygulanabilen vaginal yolla 6n ve arka vaginal duvarin
dikdortgen seklinde ¢ikariimasi ve vaginal boslugun kapatilmasidir, lokal anestezi ile
yapilabilir. Oncesinde malignite ekarte edilmelidir.*?

2.3.5.b. Sistosel, Uretrosel

Asemptomatik olgularin tedavisi gerekmez. Semptomatik hastalara cerrahi
tedavi yapilir. Operasyon riski olan hastalarda ve yaslilarda peser kullanilabilir.
Defektin duzeltiimesinde stres inkontinans varligi da 6nemlidir. Kolporafi anterior
yapilir. Bu iglem ile yalnizca orta hat defektleri tamir edilir. Rekurren sistosel orani

%3—40 arasinda degismektedir.*~*°

Paravaginal defekt tamiri vaginal yol veya laparoskopi ile de yapilabildigi gibi
en sik abdominal yolla yapilir. Amag vaginal duvari arkus tendineus ve fascia pelvise
yaklastirmaktir.*® Sistosel tedavisi igin mesh gibi sentetik protezler sinirli vakalarda
defektif olan paravezikal veya paralretral fasyaya konabilmektedir.

2.3.5.c. Rektosel

Asemptomatik rektosel tedavi gerektirmez. Oncelikle konservatif tedavi
yaklagimlari denenir, sonrasinda cerrahi uygulanir. Cerrahi tedavi bazen disparoni
gibi ek semptomlara neden olur. Vaginal atrofi icin vaginal Ostrojen kremleri,
konstipasyonu azaltici lifli gidalara yer verme, laksatif ya da suppozituarlar

onerilebilir.

Cerrahi tedavide amag rektovaginal fasya defektini dizeltip normal anatomiyi
saglamaktir. Posterior kolporafi en sik yapilan cerrahi islemdir ve %20—40 oraninda
disparoniye neden olur. Spesifik defekt tamiri, perineorafi, transanal tamir ya da
destek dokusu yetersiz uygun olgularda mesh uygulamasi yapilabilir.
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2.3.5.d. Enterosel

Oncelikle intraabdominal basinci distirict énlemler alinir. Kilo verme, sigara
birakma ve akciger hastaligi varsa tedavisinin duzenlenmesi Onerilir. Cerrahi
yapillamayanlarda pesser kullanilabilir. Histerektomi yapilirken enterosele yatkin
olanlarda profilaktik Moschowitz veya McCall kuldoplasti yapilir.*’ Transvaginal
yaklagimda Moschowitz, abdominal yaklasimda Halban ya da Moschowitz tip
kuldoplasti yapilabilir. Bu uygulamalar laparoskopik de yapllabilir.46

2.3.5.e. Vaginal Kubbe Prolapsusu

Hastanin hayat kalitesini ve cinsel yagsaminin etkilenmesi durumunda cerrahi
olarak tedavi edilir. Yasli ya da operasyon riski yuksek hastalar pesser kullanabilir, bu
hastalara lokal Ostrojenli kremler verilebilir. Cerrahi vaginal, abdominal ya da
laparoskopik yol ile yapilabilir. Cerrahide en ¢ok uygulanan prosedurler, sakrospin6z
fiksasyon, sakrokolpopeksi, infrakoksigeal sakropeksidir. Sakrospin6z fiksasyonda
rekiirrens orani %18-27 oraninda degismektedir.*®

2.4. Bronsial Astim

2.4.1. Tanim

Brongial astim nedeni henliz tam olarak anlagsilamayan hava yolu
inflamasyonu, brons hiperreaktivitesi ve difuz reversible hava yolu obstriksiyonu ile
karakterize bir hastaliktir.

2.4.2. Epidemiyoloji

Avrupa Ulkelerinde prevelansin %5-10 arasinda, ulkemizde g¢ocukluk
doéneminde %5-10, yetigkinde %2-6 arasinda oldugu bildirilmektedir. Tium dinyada
300 milyon, Ulkemizde ise yaklasik 4 milyon astimli oldugu tahmin edilmektedir.*

2.4.3. Risk faktorleri

Kisisel faktorler ve gevresel faktorler olarak iki grupta toplanmaktadir. Genel
olarak kisisel faktorler basta genetik yatkinlik, hastaligin gelismesi Uzerinde etkili
olurken gevresel faktorler semptomlarin ortaya gikmasina yol agarlar. Atopi ve hava
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yolu asirn duyarhligi sikca gorulmektedir. Cinsiyet ve obesite de kisisel
faktorlerdendir. Allerjenler, solunum sistemi infeksiyonlari, sigara dumani maruziyeti,

mesleksel ajanlar, hava kirliligi, beslenme ¢evresel faktorleri olusturur.
2.4.4. Tani

Tani oncelikle anamneze dayanmaktadir. Baglica yakinmalar nefes darligi,
hiriltih solunum, goguste sikisma hissi ve Oksuruktur. Yakinmalarin ataklar halinde
gelmesi, arada normal donemlerin olmasi, tetikleyici faktorlere maruz kalmakla
ortaya ¢lkmasi, gece veya sabaha kargi daha belirgin olmasi astimin belirgin

ozelliklerindendir.

Brongial astimlilarda solunum sistem fizik muayenesi normal olabilir.
Semptomatik olgularda ekspiryum uzamasi ve ronkusler saptanabilmektedir. Tanida
solunum fonksiyon testleri de kullaniimaktadir. Zorlu vital kapasite (FVC), birinci
saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV¢) ve bunlarin birbirine oranina
bakilmaktadir. Erken reversibilite testi yapilir. Atopi astim ic¢in onemli bir risk
faktoradar. Deri testleri allerjik durumun belirlenmesinde ilk sirada kullanilacak
testlerdir. Serumda spesifik Ig E 6lcimu tanisal agidan ¢ok Ustin degildir.

2.4.5. Ayirici tani

Panik atak, Ust hava yolu obstriksiyonu, yabanci cisim aspirasyonu, vokal
kord disfonksiyonu, KOAH, diffiz parenkimal akciger hastaliklari, kronik rinosinuzit,
gastrodsefagial refll, sol ventrikul yetersizligi ayirici tanisi yapiimalidir.

2.4.6. Tedavi

Astim tedavisinde kullanilan ilaglar astimi kontrol eden ve semptomlari gideren
ilaglar olarak ikiye ayrlir. Kontrol edici ilaglar; inhaler steroidler, uzun etkili B2
agonistler, yavas salinan teofilin, I0kotrien antagonistleri, kromonlar, sistemik
steroidler, anti Ig E’dir. Semptom giderici ilaglar; hizli etkili B2 agonistler,
antikolinerjikler, sistemik steroidlerdir. Tedavinin basaril olabilmesi igin hasta egitimi,
hasta-hekim igbirliginin olusturulmasi, risk faktorlerine maruziyetin azaltilmasi,

astimin diizenli takibi, astim ataklarinin tedavisi 6nemlidir.*°
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3. GEREG ve YONTEMLER

Calismaya Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari Poliklinigine
bagvuran, bronsial astim tanisi alan 100 hasta ve Kadin Hastaliklari ve Dogum
poliklinigine bagvuran 100 kontrol hastasi dahil edildi.

3.1. Olgu Secimi

Diizce Universitesi Tip Fakiltesi Gogls Hastaliklari Poliklinigine basvuran,
bronsial astim tanisi alan 100 hasta degerlendiriimeye alindi.

Hastalara tanisi konulmus sistemik hastaliklari olup olmadigi soruldu.
Konnektif doku hastaligi olanlar (6rnegin Ehler Danlos) ¢aligmaya alinmadi.

Gegirilmis operasyon Oykusu sorgulandi. Pelvik organ prolapsusu; sistosel,
rektosel, uterin desensus, enterosel, vaginal kaf prolapsusu endikasyonlari ile
klinigimizde veya baska bir merkezde operasyonu yapilmis hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi. Dogum sirasinda vakum, forceps kullanilan hastalar da c¢alismaya dahil
edilmedi.

Halen mevcut gebeligi olan veya postpartum 6 ay icerisinde olan hastalar
calismaya dahil edilmedi.

Bu sekilde uygun oOzelliklere sahip 100 bronsial astimli hasta grubu

olusturuldu, yas siniri konulmadi.

Hasta grubunun demografik ozelliklerine uygun 100 kigilik kontrol grubu

olusturuldu.
3.2. Pelvik Organ Prolapsus Degerlendirmesi

Hastalarda pelvik organ prolapsus degerlendiriimesi igin (Pelvik Organ
Prolapse Quantification System) POP-Q sistemi kullanildi.’® Vajina ve perine
uzerinde toplam 9 noktanin spesifik dlgumleri yapildi, 3x3 luk bir tabloya bu olgumler
yerlestirildi. Anterior duvar olgumleri Aa, Ba; posterior duvar dlgumleri Ap, Bp, serviks

veya kaf C, genital agiklik gh; perineal cisim pb; total vaginal uzunluk tvl, posterior
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forniks D noktasi olarak kaydedildi. Tanimlanan alti noktanin anatomik pozisyonu,
himen noktasi sifir kabul edilerek himenin proksimalinde negatif sayl veya himenin

distalinde pozitif sayl santimetre olarak olguldu.

Hastalarin jinekolojik muayeneleri dorsal litotomi pozisyonunda yapildi.
Muayeneden 6nce hastalarin idrarlarini yapmasi istendi. Standart boylarda Ust valf,
alt valf ve cm cinsinden olgum yapmak tUzere uUzerinde gizgileri bulunan histerometre
yardimi ile olgumler yapildi. Transvaginal uzunluk hari¢ diger Olgumler maksimal
valsalva manevrasi yaptirilarak alindi. Oncesinde histerektomi 6ykusi olan
hastalarda serviks olmadigi igin D noktasi dlgimu alinmadi.

Evrelendirmede, prolapsus yok ise Evre O, prolapsus en alt noktasi himen
seviyesinden 1 cm'den daha Ustte ise Evre |, prolapsusun en alt noktasi himen
seviyesinin 1 cm Ust veya altinda ise Evre Il, prolapsusun en alt noktasi himen
seviyesinden 1 cm’den daha fazla altta ise Evre Ill olarak degerlendirildi. Vajenin tam
ya da tama yakin eversiyonu oldugu olgular da Evre |V olarak degerlendirildi.

3.3. Ahamnez

Bronsial astimli hastalara ve kontrol grubuna sorulmak uzere standart bir form
olusturuldu. Bu formda oncelikle yas, boy, kilo, gibi kisisel bilgiler alindi. BMI (body
mass indeks) hesaplandi; telefon numaralari kaydedildi.

Daha sonra ayrintili obstetrik anamnez alindi. Gravida, parite, abort, kuretaj

sayilari ve dogum sekli soruldu.

Spontan vaginal yolla dogum yapan hastalarin nerede dogum yaptigi (evde,
hastanede, saglik ocaginda), kimlerin dogum yaptirdidi (doktor, ebe, hemsire, kadin
hastaliklari ve dogum uzmani), 4000 g ve Uzerinde bebek dogurup dogurmadigi
soruldu. Dogum sirasinda vakum ya da forseps kullanilimi, epizyo varligi, dogumun

2. evresinin uzun surup surmedigi soruldu.
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Menstriel siklus duzeni, kanama miktari soruldu. Menopoz durumu ve hormon

replasman tedavisi alip almadigi 6grenildi.

Hastalarin meslekleri soruldu. Yaptigi meslege gore agir kaldirma oykusu
degerlendirildi. Sistemik hastalik sorgusu yapildi. Oncelikle diabetes mellitus, kalp
yetmezligi, hipertansiyon, bobrek yetmezligi, pelvik enfeksiyon, Uriner enfeksiyon
soruldu. intraabdominal veya pelvik yer kaplayici lezyon sorgulandi.

Barsak aligkanliklari (6zellikle intraabdominal basinci artiran kronik kabizlik)
soruldu. Gaz gayta inkontinansi, agrili digkilama da eklendi. Onceden gegirilmis
cerrahi operasyonlari soruldu. Ozellikle varikdz ven, umblikal ya da kasik fitig,
hemoroid operasyonlari kollajen doku defektleri agisindan degerlendirildi.

Pelvik organ prolapsuslari ile sik birlikteligi olan Uriner inkontinans sorgusu
yapildi. Okslirme, hapsirma ve fizik aktivite sirasinda istemsiz idrar kagiranlar stres
inkontinans, ani idrar hissi ile birlikte kontrolsuz buyuk hacimlerde idrar kagiranlar

urge uriner inkontinans var kabul edildi.

3.8. istatistiksel Analizler

istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences for
Windows 11,0) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yani sira, hasta ve kontrol grubu
Olgcumle belirtilen degiskenler yonunden karsilastirilirken t testi, parametrik test
varsayimlari karsilanamiyorsa Mann-Whitney U testi; sayimla belirtilen degiskenler
yonunden karsilastirirken Chi-Square testi kullanildi. Sonuclar %95’lik gluven
araliginda, anlamlhlik p<0.05 duzeyinde degerlendirildi.

25



4. BULGULAR

Diizce Universitesi Tip Fakiltesi G6gis Hastaliklari Poliklinigine bagvuran,
bronsial astim tanisi alan 100 hasta ve Kadin Hastaliklari ve Dogum poliklinigine
bagvuran 100 kontrol hastasi degerlendirmeye alindi.

Calismaya dahil edilen olgularin demografik bulgulari Tablo 3’'de verildi.

Bronsial astim ve kontrol grubu arasinda yas, gravida, parite bakimindan anlamli fark
yoktu.

Tablo 3: Caligmaya dahil edilen olgularin demografik bulgular *

Brongial astim Kontrol P
Yas 49.04 £ 1.24 45.94 £1.01 0.056
Gravida 4.10+0.24 3.69+0.19 0.189
Parite 3.21£0.17 293+0.15 0.236
Abort 0.39+ 0.08 0.31 £ 0.06 0.479
Kiretaj 0.65+ 0.12 0.59+ 0.09 0.665
Yagayan 3.01+£0.16 2.60+0.13 0.340

* Sonuglar ortalama + standart hata seklinde verilmistir.

Brongial astimli ve kontrol grubu hastalar arasinda vaginal dogum veya
sezeryanla dogum dagilimi Tablo 4’de verildi. Dogum sekline goére analiz
yapildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (ki-kare= 2.55, p=0.27).
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Tablo 4: Dogum seklinin dagilimi (%)

Bronsial Astim Dogum Sekli
Vaginal Sezeryan Her ikisi
dogum
Var 78 6 9
Yok 75 13 9
Toplam 152 19 18

x°= 2.55, p= 0.27

Bronsial astimli hastalarin % 44’U, kontrol grubunun % 40’1 menopozda idi.
Aralarinda menopoz agisindan istatiksel fark saptanmadi (p=0.53). Vaginal dogumda
epizyo varhgi (p= 0.53), iri bebek oykusu (p= 0.07) agisindan da iki grup arasinda
anlamli fark saptanmadi. Obesite (p=0.14), kronik konstipasyon (p=0.33), diabetes
mellitus (p=0.27), hormon replasman tedavisi (p= 0.27), sigara i¢cimi (p=0.51), sahip
oldugu meslek (p=0.27) acilarindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi.

Arastirmaya katilan hastalarda POP-Q siniflamasi kullanilarak vajina ve perine
uzerinde 9 noktanin spesifik 6lgumleri yapildi (Tablo 5).
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Tablo 5 : POP-Q Evrelerine gore hasta dagilimi

POP-Q Evre
0 1 2 3 4
Bronsial Astim 19 52 26 2 1
Kontrol 29 52 16 2 1
Toplam 48 104 42 4 2

X? testi yapilamadi.

Bu Olcumlerin ortalamalari Mann-Whitney U testi ile degerlendirilerek istatiksel
analiz yapildi. Olglimlerin ortalama degerleri hesaplandi. Analiz sonucunda vajen 6n
duvar olgumlerinden Aa, Ba, serviks himen arasi uzaklik olgumleri bronsial astimli
hastalarda daha dusuk saptandi (Tablo 6). Vajen posterior duvar dlgimleri Ba, Bp,
arka forniks uzunlugu D, perineal cisim, genital hiatus, transvaginal uzunluk arasinda
her iki grup arasinda anlamli farkliik saptanmadi. Evresine gore yapilan istatiksel
analizde de bronsial astimli hastalarda evre ortalamalarinin daha yuksek oldugu
goruldu (Mann-Whitney U=4255, p=0.04).
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Tablo 6: POP-Q o6lcim degerlerinin ortalama ve standart hata degerleri

Hastalar istatiksel degerler
Brongial Kontrol Mann- p
Astim Whitney U

Evre 1.14+0.77 0.94+0.78 4255 0.04
Vajen On duvar Aa -1.60+£0.13 | -2.07+£0.11 3926 -0.005
Vajen On duvar Ba -1.43£0.16 | -1.76+0.17 4074 0.01
Servikal Uzunluk -5.87+0.15 | -6.32+0.12 4016 0.01
Genital Hiatus -3.18+0.08 | -3.29+0.06 4479 0.16
Perineal Cisim -3.30+0.07 | -3.30+0.06 4879 0.74
Transvaginal 8.24+0.12 8.54+0.09 4295 0.07
Uzunluk
Vajen arka duvar Ap -1.98+0.16 | -2.29+0.11 4486 0.16
Vajen arka duvar Bp -1.961£0.14 | 2.146+0.17 4518 0.19
Arka Forniks D -7.95+0.16 | -8.10+0.12 4609 0.61

Sonuglar ortalama + standart hata seklinde verildi.
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Bronsial astimli hastalar ile kontrol grubu pelvik organ prolapsusu agisindan
klasik derecelendirme sistemi olan Baden’s Halfway ile de degerlendirildi. Sistoselde
bronsial astimli hastalarda anlamli derecede artis saptandi, rektosel, uterin desensus
ve enteroselde anlamli farklihk saptanmadi (Tablo 7). POP-Q siniflama sistemi ve
Baden’s Halfway siniflama sistemi karsilastirildiginda sonuglarin birbiri ile uyumlu
oldugu saptandi.

Tablo 7: Baden’s Halfway Siniflamasi’'nda ortalama ve standart hata degerleri

Hastalar istatiksel degerler
Brongial Kontrol Mann- p
Astim Whitney U
Sistosel 1.17+0.09 0.82+0.08 3946 0.006
Rektosel -0.83+0.10 | -0.61+0.08 4530 0.20
Desensus -0.44+0.07 | -1.76+0.17 4426 0.07
Enterosel 1.07+0.02 1.11+£0.03 4699 0.33

Sonuglar ortalama + standart hata seklinde verildi.

Bronsial astimli hastalar astimin baglangicindan itibaren gegen sireye ve
pelvik organ prolapsus duzeylerine gore siniflandirildi. En ¢ok hastanin 9 yildan az
sureli bronsial astimlilarda ve evre 1 olan grupta oldugu goraldu. 10-19 yil grubunda
26, >20 yil grubunda 29 hasta vardi (Tablo 8).

30



Tablo 8: Bronsial Astim sureleri ve POP-Q Evre karsilastirildigindaki hasta dagilimi

Bronsial POP-Q Evre
Astim
Sureleri (yil)

0 1 2 3 4
9 9 24 12 0 0
10-19 4 14 7 1 0
>20 6 14 7 1 1

x° yapilamadi.
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Uriner inkontinans agisindan degerlendirildiginde bronsial astimli hastalarda
stres Uriner inkontinansta anlamli derecede artma oldugu (ki-kare=6.23, p=0.04)
(Tablo 9), urge duriner inkontinansta ise anlamh farkhlik olmadigi saptandi (ki-
kare=4.46, p=0.10) (Tablo 10).

Tablo 9: Stres inkontinans bulgularinin dagilimi (%)

Stres Uriner inkontinans
var yok bazen
Bronsial Astim 20 60 20
Kontrol 8 72 20
Toplam 28 132 40

ki-kare=6.23, p=0.04

Tablo 10: Urge inkontinans bulgularinin dagiimi (%)

Urge Uriner Inkontinans
var yok bazen
Bronsial Astim 14 57 29
Kontrol 11 71 18
Toplam 25 128 47

ki-kare=4.46, p=0.10
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5. TARTISMA

Bu galismadan elde edilen sonuglarda POP-Q siniflamasina gore vajen 6n
duvar olgumlerinden Aa, Ba, serviks himen arasi uzaklik olgumleri bronsial astimli
hastalarda daha dusuk saptandi. Vajen posterior duvar olgumlerinden Ap, Bp’de,
transvaginal uzunluk oOlgumunde, genital hiatus, perineal cisim, arka forniks
olcumlerinde anlamli fark saptanmadi. Evresine gore yapilan istatiksel analizde
brongial astimli hastalarda genital prolapsus evre ortalamalarinin daha yuksek
oldugu goralda.

Baden’s Halfway siniflamasina gore de sistoselde bronsial astimli hastalarda
kontrol hastalarina gore anlamli derecede artis goruldu. Rektosel, desensus ve
enteroselde anlamli farkhlik saptanmadi (Tablo 7).

Pelvik organ prolapsusunda genel etyoloji mekanizmalari pelvis tabanina
asiri yuk binmesi, pelvis tabaninin yapisal yetersizligi ya da her ikisinin birlikte oldugu
durumlardir.”® Pelvik taban, organlarin herniasyonunu 6nleyen ve onlara destek
saglayan kemik gati ve onu destekleyen kas ve bag dokusundan olusmaktadir. Bu
destek yapilarindaki bozulma, pelvik organlarin anatomik konumlarinda vyer
degistirmeye ve fonksiyonlarinda bozulmaya neden olur.

Kronik intraabdominal basin¢ artiginda levator ani kasi tonus kaybettigi igin
pelvik organ prolapsusuna neden olmaktadir.® Genital prolapsus gelisme

mekanizmasi net degildir.

Pelvik organ prolapsusu etyolojisi ile ilgili literatirde pek ¢ok calisma yer
almaktadir. Bu galismalarin ¢ogu genel bir bakis agisi ile pelvik organ prolapsus
nedenlerini ortaya koymaya c¢alismaktadir. Pelvik organ prolapsusu spesifik
nedenlerini arastirmaya yonelik randomize kontrolli ¢alismalar neredeyse yok gibidir.

Kronik intraabdominal basin¢ artigi denince akla kronik obstruktif akciger
hastaliklari Ozellikle bronsial astim, sigaraya bagli kronik Oksuruk, obesite, kronik
konstipasyon, agir yuk kaldirma iglerinde galisma gelmektedir. Bu olgular genellikle
pelvik organ prolapsus etyolojisinde yer alan ileri yas, vaginal dogum ve sayisl, iri
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bebek dogurmak, genital prolapsuslu aile dyklsu, menopoz, obesite, konnektif doku
hastaliklari gibi nedenlerden sonra siralanmaktadir.

Hatta F. Chiaffarino ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada 108 genital
prolapsus ve 100 kontrol hastasinda kigisel aliskanliklar, bazi medikal durumlar,
detayli dogum Oykusu, menstruel siklus, BMI, meslek, egitim duzeyi, sigara
sorgulanmig fakat kronik obstrutif akciger hastaligi, kronik konstipasyon gibi karin igi
basinci artiran durumlarla ilgili bilgi toplanmamigtir ve ayni galismada bu eksik
noktaya dikkat cekilmistir.”’

Fabio Parazzini ve arkadaslarinin yaptigi ¢cok merkezli bir ¢alismada 268
merkezde histerektomize olmayan 21449 hasta degerlendirilmig, egitim duzeyi,
mestriel siklus duzeni dahil birgok konuda soru sorulurken brongial astim dahil kronik
obstruktif akciger hastaliklar ile ilgili, kronik konstipasyon, konnektif doku hastaliklari
ile ilgili sorular sorulmamistir.’> Yazar bu calismadaki eksigin bu oldugunu
vurgularken sigara ile ilgili bilgi topladigini, onun da kronik 6ksuruge ve kronik akciger
hastaliklarina yol acgan faktor oldugunu sdylemis ancak sigara ve pelvik organ
prolapsusu arasinda iligki saptamamisgtir.

Schaffer ve arkadaslari sigara ve astim dahil kronik obstruktif akciger
hastaliklarinin pelvik organ prolapsus etyolojisinde yer aldigini, ancak bunlarla ilgili
¢ok az veri bulundugunu bildirmislerdir.*® Biz calismamizda gruplar arasinda birbirine
etki eden faktorlerden kaginmak igin tUm hastalarimizda sigara igimini sorguladik.
Sigara igcen brongial astimli 14, kontrol grubunda ise 10 hastamiz oldu. Bronsgial
astim ve kontrol grubu arasinda sigara i¢cimi agisindan istatiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi. (p=0.51)

Strohbehn ve arkadaslari 191 hasta ile yaptiklari bir ¢alismada genital
prolapsustan opere olan hastalari 35 yas alti ve Ustu olarak ayirdilar ve etyolojik
faktorleri degerlendirdiler.‘r’3 Yasli hastalarda parite onde gelirken gen¢ kadinlarda
kongenital anomaliler, konnektif doku hastaliklari, kas hastaliklari daha sik goruldu.
Fakat bu galismada da bronsial astim veya kronik obstruktif akciger hastaliklari ile
ilgili bilgi bulunmadi. Ancak gen¢ ve yasl hastalar ayri ayri degerlendirildiginden
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etyoloji belirlemede anlamli bir galisma idi. Biz ¢alismamizda yaglara goére ayrim
yapmadik, gruplar arasi yas ortalamasinda da anlamli fark saptanmadi.

Kirsi M. Rinne ve arkadaglar’nin yaptigi bir calismada 45 yas alti genital
prolapsus nedeniyle ve kontrol grubu da bagka nedenlerle opere olan hastalar
degerlendiriimistir.> Kontrol grubuna kiyasla genital prolapsus nedenli opere olan
hastalarda bronsial astim orani %14 iken kontrol grubunda %2,4’dur. Calismamizda
brongial astimli olgulardaki yuksek genital prolapsus oranlari bu calismayi
desteklemektedir. Bu kadar net ifadelerle bronsial astimin genital prolapsusta fazla
goéruldugunad belirten galisma bulunmamaktadir ancak bu ¢alismanin sadece 45 yas
altinda yapildigi unutulmamalidir.

Swift ve arkadaslarinin yaptigi ¢cok merkezli bir galigmada rutin jinekolojik
muayeneye gelen 18-82 yas arasi 497 hasta degerlendiriimistir.>* POP-Q siniflama
sistemine gore hastalar muayene edilmig, asemptomatik hastalarda genital prolapsus
sikligi ve etyoloji arastiriimigtir. Sonugta brongial astim dahil kronik obstriktif akciger
hastaliklari ile istatiksel olarak anlamli bir sonug saptanmamistir. Ayni ¢alismada
bronsial astim, diabetes mellitus, hipertansiyon gibi hastaliklarin birlikteliginin gok sik
oldugu, ayri degerlendirmenin zor oldugu ifade edilmigtir. Calismamizda bu
hastaliklari da sorguladik, kontrol grubu ve c¢alisma grubu arasinda anlaml farkllik
saptamadik, degerlendirmemiz net oldu.

Ann Miedel ve arkadaslari yaptigi bir calismada 273 genital prolapsuslu hasta
ve 285 kontrol hastasi degerlendirilmistir.*? Bu calismada toplam 558 hasta muayene
edilmis ve toplam bronsial astimli 82 hasta katilmigtir. Sonugta brongial astimin ve
kronik O0ksurugun genital prolapsuslu hastalarda sik goruldigunu rapor etmigler fakat
bulgularinin  brongial astimin genital prolapsus etyolojisindeki yerine katki
saglamayacak diizeyde olduguna kanaat getirmiglerdir. istatiksel olarak anlamli fark
saptamamiglardir. Bizim ¢alismamizda 100 brongial astimli ve 100 kontrol grubu
hastamiz oldu, brongial astimli hastalarda pelvik organ prolapsusu anlamli derecede
artmig saptandi.

H. P. Dietz 2008 yilindaki bir makalesinde pelvik organ prolapsus etyolojisinin

halen az bir kisminin bilindigini vurgulamistir.>® Bilinen sebeplerden vaginal dogumun
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oncelikli sebep oldugu, diger nedenlerin de arastirildigini belirtmigtir. Brongial astimin
da karin igi basinci arttirarak pelvik destek yapilara, pudental sinir ve dallarina yaptigi
basiyla pelvik organ prolapsusuna yol acgtigini beyan etmigtir. Bizim c¢alismamiz
sonucunda da bronsial astim ve kontrol grubunda istatiksel anlamli fark saptanmigtir.

Seven ve arkadaslari 2008 yilinda yayinlanan bir makalede Urogenital
prolapsusun etyolojisinin tam olarak anlasilamadigini, intrabdominal basinci arttiran
nedenlerin (brongial astim, kronik Oksurlk, konstipasyon) etyolojide yer aldigini
belirtmislerdir.>® Bizim calismamizdaki sonuc da bu yéndedir.

Salman ve arkadasglari genital prolapsus etyolojisinde genellikle birden fazla
etyolojik faktoriin rol oynadigini belirtmislerdir.’” Bu sebeplerden zor ve travmatik
dogumun basta geldigini diger sebepler arasinda ise brongial astim dahil kronik
obstruktif akciger hastaliklarinin bulundugunu vurgulamiglardir.

Strinic ve arkadaglarinin yaptigi bir galismada 100 genital prolapsusu olan ve
100 kontrol hastasina akciger fonksiyon testleri yap|Im|§t|r.58 Bu calismada amag
genital prolapsusta azalmig kollajen igeriginin akciger dokusunda da bulunabilecedi,
bunun da akciger fonksiyonlarina etkisini arastirmakti. Bu ¢calismaya benzer Bukovic
ve arkadaglarinin yaptigi bir galismada premenopozal 40 genital prolapsuslu, 40
kontrol hastasi degerlendirilmistir.®® Calismalarin sonucunda genital prolapsuslu
hastalarda akciger fonksiyon testlerinde dl¢ulen tim degerlerde dusukluk saptanmis
ve menopozla birlikte bu fark daha da artmis olarak bulunmustur. Bu bulgularin
akcigerdeki havalanmanin azaldigini ve akciger kaslarinin zayifladigini gosterdigini
belirtmiglerdir.

Bizim ¢alismamizda bronsial astimi olanlarda genital prolapsus sikhgr artmis
bulundu. Bu bulgularla kollajen dokusundaki degisikliklerin solunum sistemi ve
urogenital sistemde de patolojik sonugclara yol agabilecegi dustnulebilir.

Calismamizda ek olarak bronsial astimli ve kontrol grubu hastalarinda stres ve
urge uriner inkontinans sikligr degerlendirilmistir. Bronsial astimlilarda stres Uriner
inkontinans sikligi istatiksel olarak anlamli derecede yuksek saptanmistir. Bu da

calismamizda bronsial astimlilarda POP-Q evreleme sistemine gore artmig pelvik
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organ prolapsus evresi ile uyumludur. Baden’s Halfway siniflamasina gore yapilan
istatiksel analizlerde de sistoselde gorilen anlamli artis bu bulgularla uyumludur.

Calismamizda 100 brongial astimli ve 100 kontrol grubu hastaya POP-Q
siniflama sistemi kullanilarak jinekolojik muayene yapildi, dlgumler alindi. Pelvik
organ prolapsus etyolojisini arastirmak igin yapilan c¢aligmalarda genellikle hasta
sayilari yaklagik 200°’den 21500’e kadar degisik araliklarda olabilmektedir. Ancak bu
calismalarda spesifik nedenler arastiriimayip vaginal dogum, brongial astimi da igine
alan bir grup hastalik ve egitim duzeyi, sigara igimi gibi pek ¢ok durumlar
arastirilmaktadir. Bizim brongial astimda yaptigimiz gibi spesifik bir nedene yonelik
¢ok merkezli bir calisma da Woodman ve arkadaslarn tarafindan yapilmigtir.
Woodman ve arkadaslari rutin jinekolojik muayeneye gelen 1004 hastayr muayene
etmis, pelvik organ prolapsusu acgisindan degerlendirmig, mesleklerine gore
gruplandlrmlgtlr.60 Sonugta fabrika igcilerinde ve labaratuar c¢alisanlarinda pelvik
organ prolapsusu diger gruplara gore anlamli derecede artmis saptanmistir.

Bizim galigmamiz sayi olarak az gorunse de bronsial astimli hastalarda ayni
demografik bulgularla (yas, dogum sekilleri, vaginal dogum sayilari, iri bebek, sigara
icimi, BMI, sistemik hastaliklar) bu alanda yapilmamig bir ¢alisma olmasi nedeniyle
onem tasimaktadir.

Pelvik organ prolapsusu sik gérilen bir durumdur. Ozellikle gelismis Ulkelerde
yasam beklentisindeki artis nedeniyle pelvik taban bozukluklarinin artacagi ve buna
yonelik tedavilerin Ulkelere maliyetinin ylukselecegi beklenmektedir. Genel nufus artigi
ve yagli nufusu orani da goéz 6nune alindiginda 30 yil igcinde pelvik taban hastaliklari
nedeniyle doktora bagvuran hasta sayisinin 2 katina gikacag tahmin edilmektedir.®’
Bu nedenle etyolojik faktorlere yonelik genis, ¢ok yonlu arastirmalara gereksinim

vardir.

Bizim c¢alismamizda bronsial astimli hastalarda pelvik organ prolapsusu
kontrol grubuna gore fazla saptandi. Bronsial astim olgularinda genital prolapsusun
sik gorulmesi, bronsial astimda tedavinin (yeterli ve duzenli bir sekilde
uygulandiginda) genital prolapsus olusumunu Onleyecegini gosterir. Bu da hastalara
yasam kalitesi ve maliyet agisindan fayda saglayacaktir.
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6. SONUG

Analiz sonucunda vajen on duvar olgumlerinden Aa, Ba, serviks himen arasi
uzaklik olgumleri bronsial astimli hastalarda daha duguk saptandi. Vajen posterior
duvar olgumlerinden Ap, Bp, transvaginal uzunluk élgimunde, genital hiatus, perineal

cisim, arka forniks dlgumlerinde anlamli fark saptanmadi.

POP-Q siniflamasinda alinan dlgumlere gore evreleme yapildi. Evresine gore
yapilan istatiksel analizde de brongial astimli hastalarda evre ortalamalarinin daha
yuksek oldugu goruldi, anlamli farklik saptandi (Mann-Whitney U= 4255 p= 0.04).

Bronsial astimli hastalar ve kontrol grubunda pelvik organ prolapsusunda
klasik derecelendirme sistemi Baden’s Halfway ile de degerlendirme yapildi. Sistosel,
rektosel, uterin desensus ve enterosel degerlendirildi. Sistoselde bronsial astimli
hastalarda anlamli derecede artis saptandi. Rektosel, uterin desensus, enteroselde
anlamli farhlik saptanmadi. POP-Q siniflama sistemi ve Baden’s Halfway siniflama
sistemi karsilastirildiginda sonuglarin biribiri ile uyumlu oldugu saptandi.

Arastirmaya katillan bronsial astimli hastalar ve kontrol grubu arasinda stres
uriner inkontinans ve urge Uriner inkontinans degerlendirildi. Brongial astimli
hastalarda stres uriner inkontinansta anlamli derecede artma oldugu (ki-kare=6.23,
p=0.04) (Tablo 10), urge Uriner inkontinansta ise anlamli farklilik olmadigi saptandi
(ki-kare=4.46, p=0.10) (Tablo 11).
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7. OZET

Amag: Genital organ prolapsusu kadinlar iginde sik gorilen bir yakinmadir.
Etyolojik faktorler arasinda vaginal dogum, artmis parite, menopoz, genital
prolapsuslu aile Oykusu, obesite ve kabizlik gibi intraabdominal basinci artiran
sebepler yer almaktadir. Bu c¢alismamizdaki amacimiz bronsial astim ile genital
prolapsus arasindaki iligkinin saptanmasidir.

Materyal ve Metod: Bronsgial astimli 100 hasta ve demografik Ozelliklerine
uygun 100 kontrol hastasi calismaya alindi. Konnektif doku hastaligi olanlar,
gecirilmis pelvik organ prolapsusu operasyon Oykusu olanlar, mudahaleli dogum
Ooykusu olanlar, mevcut gebeligi olan veya postpartum 6 ay igerisinde olan hastalar
calismaya dahil edilmedi. Yag siniri konulmadi. Hastalarin jinekolojik muayeneleri
POP-Q siniflama sistemine goére yapildi. iki grup arasinda veriler istatiksel agidan
degerlendirldi.

Bulgular: Vajen 6n duvar olgimlerinden Aa, Ba, serviks himen arasi uzaklik
Olgumleri bronsial astimli hastalarda daha dusuk saptandi. Vajen posterior duvar
Olgumlerinden Ap, Bp, transvaginal uzunluk 6lgimunde, genital hiatus, perineal cisim,
arka forniks olgumlerinde anlamli fark saptanmadi. Evresine gore yapilan istatiksel
analizde de bronsial astimli hastalarda evre ortalamalarinin daha yuksek oldugu
goruldi (Mann-Whitney U= 4255 p= 0.04). Bronsial astimli hastalarda stres uriner
inkontinansta anlamli derecede artma oldugu, urge Uriner inkontinansta anlaml

farklilk olmadig! saptandi.

Sonuglar: Pelvik organ prolapsus evrelemesine goére bronsial astimli
hastalarda evre ortalamalarinin daha yuksek oldugu goruldl, istatiksel anlaml
farklihk saptandi. Bronsial astimin pelvik organ prolapsus etyolojisindeki yerinin
onemi gosterildi. Bu konuda yapilan galigmalar yetersiz olup daha genis klinik
caligsmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Pelvik Organ Prolapsus, Bronsial Astim, POP-Q siniflama

sistemi
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8. ABSTRACT

Relationship between Pelvic Organ Prolapse and Bronchial
Asthma

Objective: Genital organ prolapse is frequently observed in clinical practice.
Vaginal birth, multiparity, menopouse, history of genital prolapse, obesity,
constipation, asthma bronchiale are the most common determinants of risk of genital
prolapse. The aim of the study was to evaluate the relationship between bronchial
asthma and pelvic organ prolapse

Materials and methods: A total of 200 patients, 100 bronchial astma, 100
control group included in this study. Women who were pregnants, in the period of 6
months after birth, having connective tissue diseases, had surgery for genital
prolapse before and operative births in the past were excluded from the study. There
was no limit in the age. Pelvic examinations were performed by using POP-Q system.

Results: There was an decrease in the measurements of the points Aa, Ba
and C in the group of asthma bronchiale. There were no significant difference
between the measurements of other points. Compared with control group, the stage
using POP-Q were higher in the patients with asthma bronchiale (Mann-Whitney U=
4255 p= 0.04). We determined that stress urinary incontinans was much more in the

group of asthma bronchiale while urge urinary incontinans was not.

Conclusion: The stage using POP-Q were higher in the group of asthma
bronchiale. This showed the importance of the asthma bronchiale in the etiology of
genital prolapse. To inform the patients about the risk of genital prolapse will effect
the patients adaptation on the therapy of bronchial asthma. This will arrise the quality
of life and decrease the cost of theraphy of genital prolapse

Keywords: Pelvic Organ Prolapse, Asthma Bronchiale, POP-Q System
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