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OZET

AMAC: Biz bu calismada pelvik organ prolapsusu ile kan 25-hidroksi
vitamin D (25(OH)D) seviyesi arasindaki iliskiyi arastirarak, D vitamininin pelvik

organ prolapsusundaki roliinii degerlendirmeyi amagladik.

MATERYAL VE YONTEM: Bu prospektif calismamizda 2017 Ocak ile —
2017 Haziran tarihleri arasinda Bakirkoy Dr Sadi Konuk Egitim ve arastirma
hastanesi Kadin Dogum klinigine bagvuran 60 pelvik organ prolapsusu tanisi almis
ve 60 pelvik organ prolapsusu olmayan hasta degerlendirildi. Hastalara pelvik
muayene yapilarak POPQ sistemi ile pelvik organ prolapsusunun evresi belirlendi.
Hastalar evrelere gore 4 gruba ayrildi. Prolapsusu olan hastalarda UDI-6 ve 11Q-7

anketi yapildi. Biitiin hastalardan kan alinarak 25(OH)D seviyesi bakildi.

BULGULAR: Olgularin yaslar1 prolapsuslu hastalarda ortalama 55,0 yil,
kontrol grubunda ortalama 51,5 yildir. Prolapsuslu hastlarin 18'i evre 1( %15,0), 21’1
evre 2 (%17,5) , 12’i evre 3 (%10) , 9’u evre 4 ( % 7,5) pelvik organ prolapsusu
grubuna dahildi. Olgularin VKI ortalamasi prolapsuslu hastalarda ortalama 30,0
kg/m2, kontrol grubunda 26,7 kg/m2. Ortalama kan 25(OH)D seviyesi prolapsuslu
hastalarda 12,2 ng/ml, kontrol grubunda 22,5 ng/ml olup istatistiksel olarak anlamli
fark gostermektedir. Ancak prolapsuslu hastalarda evlerine gore ayrilan gruplar

arasinda D vitamini agisindan anlamli korelasyon tespit edilmedi.

SONUC: Biz bu caligmamizda pelvik organ prolapsusu olan hastalarla
prolapsus olmayan hastalar arasinda kan 1,25 hidroksi vitamin D seviyesi arasinda
istatistiksel olarak anlami fark oldugunu, lojistik regresyon analizinde de D vitamini’
nin prolapsusda bagimsiz bir risk faktoru oldugunu saptadik. Ancak prolapsusun

evresi ile D vitamini seviyesi arasinda anlamli bir fark olmadigini saptadik

ANAHTAR KELIMELER: Pelvik organ prolapsusu, vitamin D, iiriner

inkontinans.

vii



ABSTRACT

OBJECTIVE: In this study we aimed to evaluate the role of vitamin D in
pelvic organ prolapse by investigating the relationship between pelvic organ prolapse
and blood 25-hydroxy vitamin D (25 (OH) D) level.

MATERIALS AND METHODS: In this prospective study, 60 pelvic organ
prolapse patients who admitted to our hospital between January 2017 and June 2017
was diagnosed and 60 patients without pelvic organ prolapse were evaluated.
Patients’ pelvic examination was performed and pelvic organ prolapse were
determined by using POPQ system. Patients were divided into 4 groups according to
the stage. UDI-6 and 11Q-7 questionnaires were performed in patients with prolapse.

Blood was taken from all patients and 25 (OH) D level was observed.

RESULTS: The age of the cases with prolapse mean 55,0 year, in the control
group 51,5 years. 18 of the Prolapsed patients were included in stage 1 (15 %) , 21
stage 2 (17,5 %), 12 stage 3 (10 %), 9 stage 4 (7,5 %) pelvic organ prolapse group.
The mean VKI of the cases was in prolapse patients 30,0 and 26,7 in the control
group. The mean blood 25(OH) D level in patients with prolapse was 12,2 ng/ml,
while in the control group 22,5 ng/ml, indicating a statistically significant difference.
However, in patients with prolapse, no significant correlation was found between

groups in terms of vitamin D levels.

CONCLUSION: In this study, we found that there was a statistically
significant difference in blood 25 (OH) vitamin D level between patients with pelvic
organ prolapse and those without prolapsus, but there was no significant difference

between the prolapsus stage and vitamin D level.

KEYWORDS: Pelvic organ prolapse, vitamin D, urinary incontinence.
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1. GIRIS ve AMAC

Giris: Pelvik organ prolapsusu populasyonun yaslanmasiyla birlikte
kadinlarda sik goriilen bir durumdur. Tahminlere gore Oniimiizdeki 30 yilda 50
yastan biiyiik kadin popalsyonunda artmasiyla POP tedavisi talebi %45 artis
gosterecektir. Bu problem onemini artirirken, POP' un patopatofizyolojisi, risk

faktorleri ve alinacak onlemler daha cok one ¢ikmaktadir.

POP destek dokularin yirtiklar veya ndromuskiiler disfonksiyon veya her ikisi
sebebiyle zayiflamasiyla ortaya ¢ikar. Endopelvik bag doku ilk destek katmanidir,
levator ani ve koksigeus kasi tarafindan olusturulan pelvik diafram tarafindan
desteklenir. Kas destegi bazal tonus olusturur. Rektum, vajen ve {iretranin 6ne itildigi

abdominal basing artis1 durumlarinda kasilarak desteklik saglar.

Prolapsusla iliskili en 6nemli risk faktorii dogumdur. Yas, etnik kimlik, viicut
kitle indeksine gore diizenlendiginde vajinal dogum yapan kadinlar nulliparlara gore
2 kat daha fazla risk altindadir. Pelvik destek hastaliklarinin sebebi ¢ogu zaman
multifaktoryeldir. Bir calisma prolapsus insidansinin 20-59 yaslar1 arasinda her
dekatta iki katina ciktigim1 gostermistir. POP gelisimiyle iliskili olan diger risk

faktorleri histerektomi, obezite, gegirilmis prolapsus operasyonu ve irktir.

Her ne kadar 50 yasin iistiindeki kadinlarin % 50 kadar1 bir dereceye kadar
pelvik organ sarkmasina sahip olsa da %20 den az1 tedavi arar. Bu bir ¢ok sebepten
kaynaklanabilir; yani, semptom yoklugu, utanma veya mevcut tedavi se¢eneklerini
yanlig anlama. Her ne kadar pelvik organ sarkmasi hayati tehtit etmese de anlamli bir
sosyal yiik ve aktivitelerde fiziksel kistikliliklar meydana getirir, fizyolojik saglig1 ve

genel yasam kalitesini etkiler.

Amag: Ozellikle toplumumuzda &nemli bir saglik sorunu olan pelvik organ
prolapsuslu hastalar i¢in etiolojiye yonelik tanisal astirmalar artarak devam
etmektedir. Biz kan vitamin D diizeyinin prolapsusla ve prolapsusunun evreleri ile
iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu ¢alismada Bakirkdy Dr Sadi Konuk Egitim
ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Uojinekoloji Brimine
2017 Ocak — 2017 Haziran tarihleri arasinda basvuran pelvik organ prolapsusu tanisi
alan hastaralarda 25(OH)D seviyesi bakilarak, D vitaminin pelvik organ

prolapsusundaki roliinii arastirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. PELVIK TABAN ANATOMISI

Pelvik taban, govdenin en alt kisminda olup, 6nde simfizis pubis, yanlarda

spina iskiadikalar ve arkada sakrum ile sinirlanan bir yapidir.

2.1.1. PASIF DESTEK YAPILARI

Pelvik organlarin en 6nemli destekleyicileri baslica kemik pelvis, ligamentler
ve bag dokusudur. Bu destek yapilarindaki bozulma, pelvik organlarin anatomik

konumlarinda yer degistirmeye ve fonksiyonlarinda bozulmaya neden olur.

2.1.1.1. KEMIiK PELVIiS

Pelvik taban anatomisinde pasif destek saglayan yapilardan en 6nemlisidir
(sekil 1). Kemik pelvis, kas ve fasyalarin yapistig1 pelvik tabana destek saglayan
iskelettir. Kemik pelvis, sakrum, koksiks ve koksa kemiklerinden olusur. Os koksay1
ileum, iskeum ve pubis olusturur. Ayni zamanda femur basinin yerlestigi

asetabulumu olustururlar.

Vertebral kolonun devami olan sakrum bes adet birlesmis sakral vertebradan,
koksiks de dort adet birlesmis koksigeal vertebradan olusur. Sakrum ve koksiks

sakrokoksigeal eklemle birlesirler.

Pelvis, sakral promontoryum, linea terminalis, pubisin linea pektineasi, pubik
krest ve simfizis pubisin iist hattindan gecen oblik bir ¢izgi ile biiyiik ve kii¢iik pelvis
olarak ayrilir. Bu diizlem pelvik girimdedir. Pelvik ¢ikim ise koksiksin baslangic
noktasi, simfizis pubis ve iskial tuberositaslar ile smirlanir. Jinekolojik cerrahide

kemik pelviste dnemli dort ligament vardir.

Inguinal ligament: Eksternal oblik kasmnin alt smirda aponevrozunun kendi
tizerinde katlanmasiyla olusur. Medialde femoral kanalin medial sinirin1 olusturan

lakiiner ligamente doniisiir. Inguinal herninin onariminda énemlidir.

Cooper ligament: Pektineal ligament olarak da bilinir, linea pektinea
boyunca devam eden gii¢lii bir fibr6z dokudur. Siklikla mesane suspansiyon

operasyonlarinda kullanilir.



Sakrotuberoz ligament: Iskial tuberositastan sakrumun yan kenarima uzanir.

Pudental sinir ve internal pudendal damarlarin posteriorunda uzanir.

Sakrospinoz ligament: Iskial spinadan sakruma dogru uzamip spina
iskiadikaya baglandigr noktada pudendal sinir ve internal pudendal damarlarin

oniinden geger. Siklikla vajinal suspansiyon amagli kullanilir.
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Sekil 1. Kemik pelvisi olusturan yapilar, eklemler, ligamentler ve foraminalar
2.1.1.2. BAG DOKUSU

Bag dokusu polisakkarit yapi icinde primer olarak elastin ve kollajen
liflerinden olusur. Bag dokusu yapisal olarak dinamiktir yani siirekli olarak yeniden
sekillenir. Bunun sonucunda bag dokusu anormalliklerinin, kollajen sentez
bozukluklarinda daha sik goziiktiigii anlasilmis ve prolapsus ile iligkili durumlarda

onemli bir faktor oldugu gosterilmistir (8-10).



Endopelvik fasya denilen fibréz bir doku ile uterus ve vajen pelvis duvarina
baglanir. Mesane, iiretra ve vajinal destek endopelvik fasya ile saglanir. Endopelvik
fasya peritonun hemen altinda yer alan en derin fasyadir. Genel olarak endopelvik
fasya subperitoneal bolgedeki pelvis organlarinin bag dokusu yapisindaki kapsiilii ve
paryetal fasyay1 kapsar. Kardinal ligamenti ve sakrouterin ligamenti igeren uterusa
bagli boliime parametrium denir. Vajeni pelvik duvara asan doku Ortiisiine ise

parakolpiyum denir.
2.1.1.3. LIGAMENTLER

Ligamentler uzun siire gerildiginde fibr6z dokunun yapisindan dolay1 boylari
uzar (sekil 2). Bu yilizden ligamentlerin en énemli gorevi kas destegi ile pelvik yapilar
yerinde tutmaktir. Kas aktivitesinin kaybi ile pelvik organ prolapsusuna yatkinlik olusur

(12).

Sekil 2. Levator kas grubu konstrikte (iist); artarak kas tonusii kaybolmus, levator

aciklik genislemis, hasta prolapsusa yatkin hale gelmis (orta,alt)

Endopelvik fasya ve pelvik ligamentler uterus, vajen, iiretra, ve mesaneyi

pelvik yan duvarlara baglarlar ve bu yapilar pelvik taban1 6ren kas ile desteklenir.

Puboiiretral ligamentler:



Inferior pubisin i¢ yiiziinii {iretranin orta boliimiine baglayan levator
fasyasmnin (endopelvik fasyanin) yogunlasmis seklidir. Uretra ve &n vajinal duvarin
bir kismini stabilize ederek destek gérevi goriir (12). Uretray1 intraabdominal
bolgede yer alan, pasif veya involunter kontinansdan sorumlu olan proksimal iiretra
ve abdomen disinda yer alan distal {iretra olmak {izere ikiye ayirir (13). Puboiiretral
ligamentler proksimal iiretra ve mesane boynuna sanilanin aksine destek saglamaz

(14).
Uretropelvik ligamentler:

Levator fasyasinin yogunlagmasiyla iki tabakadan olusan bu baglar mesane
boynu ve proksimal iiretra desteginde Onemli role sahiptir (15). Ilk tabakayi
mesanenin altina dogru puboservikal fasya olarak devam eden, periliretral fasya
olusturur (sekil 3). Uretranin abdominal kismini kaplayan levator fasyas: da ikinci

tabakayi olusturur.
Puboservikal fasya:

Mesane tabaninda, 6n vajinal duvarin derin kisminda puboservikal fasya
uzanmaktadir. Mesane duvart ile vajina 6n duvar1 fasyalarinin birlesmesinden
olusmustur. Mesane boynu desteginin en Onemli kompenentidir. Distale dogru
periliretral fasya olarak devam eder. Proksimal tarafta ise serviks ve kardinal

sakrouterin bag kompleksi ile birlesir (sekil 3)

Oretra

Sk
\ .'::\.'
: Panumatral
R Faaya
o

Pubosanikal
Fasya

Kardinal
Ligament

Sekil 3. Peritiretral fasya, puboservikal fasya ve kardinal ligamentin mesane ve {iretra
ile iliskisi

Kardinal-Sakrouterin Bag Kompleksi:



Kardinal ligament Mackenrodt bag1 olarak da bilinir. Uterusun her iki yan
tarafinda isthmus ve serviks hizasindan baslayarak pelvis yan duvarlarina uzanan
pelvik fasyanin yogunlagmasi ile olusan bir bagdir. Uterus ve vajen apeksine destek
gorevi goren en onemli bagdir (sekil 4). Puboservikal fasyanin arka yiizii ile birlikte,
kardinal-sakrouterin bag kompleksi kanat seklinde vajen kubbesi ve servikse yukari

laterale dogru destek gorevi goriir.
Rektovajinal Septum:

Vajen ile rektum On yiizii 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. Pelvik yan
duvarlara pubokoksigeus kasi araciligi ile asilirlar, proksimal vajina ve rektumun

horizontal anatomik konumu saglanmais olur (14).

—Sympfizis publs

_—= Provesikal bogiuk

—Mesane

Paravesikal bosluk

W\, Vesicoservikal bogiuk
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3 .~ Oblurator internus ka1

sakroutenn bag

kompleks ; ™ Pararektal bogluk
Rektal fasya” / : Rekturm
Rekial yastk (arka iabaka)
Rektum situn (6n tabaka)/ Retrorektal bogluk

Sekil 4. Pelvisin siki bag dokusunu gosteren sematik kesit



2.1.2. AKTIF DESTEK YAPILARI
2.1.2.1. KASLAR

Pelvik taban kaslar1 siirekli aktif halde bulunup, degisen sartlara karsi
koyabilmek i¢in gerginliklerini ayarlarlar. Bu sayede kendi kendini diizenleyen bir
koruyucu ag gibi dinamik bir destek saglar (16,17). Pelvik taban kaslarinin
gevsemesiyle mesane bosaltimina izin verilir, kasilmasiyla ise tiriner ve fekal kontrol

saglanir. Dogumda da 6nemli rol oynarlar (18).

Pelvik taban kaslar1 pelvik ve tirogenital diaframin iginde bulunur. Bunlar

perinenin alt yapilaridir.

Perine, govdenin en alt kisminda bulunur. Onde simfizis pubis, yanlarda
tuberositas iskiumlar, arkada koksiks ile sinirlanan elastik liflerden zengin piramidal
fibromuskiiler bir yapidir. Perinenin ortasindan 6nde vajen, arkada ise rektum gecer.
Her iki tuberositas iskium arasindan transvers olarak gecen bir hat, perineyi ortadan
ikiye boler, onde tirogenital liggen, arkada ise anal iiggen adin alir.

a) Urogenital iicgen (Yiizeyden derine dogru icerdigi yapilar)

a Deri
b Deri alti dokusu ( fasya siiperfisiyalis perinei)
i Lamina stiperfisiyalis (Cruveilhier fasyast )
ii  Lamina profundus ( Colles fasyasi)
C  Yiizeyel perine araligi
d Fasya perinealis eksterna (Gallaudet’in perine alt fasyast)
e  Siiperfisiyal perine loju
i Muskulus bulbokavernozus
il Muskulus iskiokavernozus
iii  Muskulus transversus perinei siiperfisiyalis
iv. Muskulus konstriktor vulva
v Bulbus vestibule
vi  Glandula vestibularis major

vii  Krura klitoridis



Diafragma iirogenitale: Fasya diafragma iirogenitalis inferior ve superior ile
bu iki fasya arasinda bulunan muskulus transversus perinei profundus ve muskulus
sfinkter liretra tarafindan olusturulur. Pelvik diaframi 6nde destekleyerek, vajen ve

iretray1 gevreler.

Diafragma  pelvis: Pelvik yapilar1  destekleyen  fanus seklinde
fibromuskuler bir yap1 olup, fasya diafragmatis pelvis inferior ve superior arasinda

bulunan muskulus levator ani ve muskulus koksigeus tarafindan olusturulur (sekil 5).

Uretra
Bubokaverndz kasi

Urogerital diaframin alt
fasiasi
Iskiokavernoz kass

Supertisyal transvers : Pubokoksigeus k.

penneal k. . :
llickoksiqus k. Pebvik
diafram

Cfoturator intermus
kas!

Lavalor ani kasi

Glutays maksimus kasi

Sekil 5. Siiperfisyal ve derin perineal kompartman

e  Endopelvik faysa: Iginde ii¢ &nemli bag dokusu yogunlugu vardir.

o Ligamentum Kardinale
a) Ligamentum Sakrouterina
a) Ligamentum Puboservikale

e  Ekstraperitoneal yag dokusu: Endopelvik fasya ile birlikte
ekstraperitoneal yag dokusunun pelvik organlar etrafinda onlara destek

olusturmak amaciyla kalinlagmasi sonucu asagidaki yapilar olusur.



o Ligamentum pubovezikale

e  Waldeyer fasyasi (2-4 sakral vertebralarin 6n ylizleri ile rektum

arka duvar1 arasindadir)
e  Veziko urinaria lateral bag:
a) Lateral rektal baglar
a) Ligamentum servikalis lateralis
1) Periton
b) Anal Uggen
Yiizeyden derine dogru sirayla asagidaki olusumlar bulunur:
1) Deri
2) Tela subkutanea: Bu tabakada asagidaki anal bolge kaslar1 bulunur
e Muskulus korrugator kutis ani
Muskulus sfinkter ani eksternus
e Muskulus sfinkter ani internus
3) Fossa Iskiorektalis
Levator Ani Kasi:

Pelvik diaframin en énemli kasidir. Onde pubis, arkada koksiks ve yanlarda
pelvik duvarlara uzanan genis bir kastir. M.levator ani, hamak seklindedir ve liretra,
mesane, vajen ve rektum altinda genis bir diizlem olusturur ve ortasinda liretra, vajen

ve rektumun gegtigi santral bir hiatus mevcuttur (sekil 6).

Levator ani kasi lateralde ileokoksigeus (diafragmatik) ve medialde
pubokoksigeus (pubovisseral) kas gruplarindan olusur (19). Levator kasinin obturator
fasyasinin, simfizis pubisten spina iskiadikaya kadar uzanan kiris gibi kalinlasmasina

arkus tendineous denir (sekil 7).



’% ¢ | simfizis Pubis

Uretra

Puborektalis iskiopubik
kasi ramus
Pubokoksigus Vajina
~ kasi
lliokoksigus
kasi Rektum
Iskial spina Jin iskial
B Sy tuberositas
Koksigus kasi Sakrotuberoz
ligament

Sakral promontorium

Obturator internus kasi

Arkus Tendineous
Priformis

Levator Ani H
Obturator !
kanal
Pubakoksigeus
kas! 9 iskial spina

Simfizis Pubis Koksigeus kasi

V\
Urogenital hiatus 2
icinden gegen
lretra ve vajina

lliokoksigeus kasi

O
Rektum

—

Urogenital disfragmanin Superfisyal ransvans EXter nal anal sfinkter
superior ve inferior fasyasi perineal kas

Sekil 7. Pelvisin sagittal goriiniimii
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Ileokoksigeus kasi anteriorda pubik kemige, laterallerde arkus tendineousa
baglanarak, pelvik yan duvardan rektumun arkasina dogru uzanir ve orta hatta
anokoksigeal raphe ve koksikse yapisir. Pubokoksigeus kasi, simfizis pubisin
lateralinde, obturator foramene dogru yay seklinde uzanan bir ¢izgi boyunca simfisiz
pubisten ve arkus tendineoustan kaynaklanir, vajen ve rektumun yan duvarlarinda
sonlanir. Visseral baglantiyr saglayan bu kas gruplari sirasiyla; puboiiretralis,

pubovajinalis ve puborektalis adin1 alir (20).

M.puborektalis kisa bir tendon ile simfizis pubisten, kaudal ve kranial bir
yaprak ile lirogenital diaframin yilizeyinden, pubisin i¢ yiizeyi ile pubik kemigin inen
kolundan ve obturator fasyadan kaynaklanir (sekil 8).

M.pubovajinalis, pubokoksigeus kasinin medial kenarindan gelir ve vajenin

ust sulkusuna tutunur.

Simfizis pubis

rogenital diafragma

Uretra

Obturator
kanal

N\ Vajina

Pubokoksigeus
kasi

Obturator Levator Ani
internus kasi Hektum
Iskial spina =
ilickoksigeus
kasi ’
Koksigeus Puborektalis
kasi kas

Piriformis
kasi

Sakral promontoryum

Sekil 8. Pelvik diaframin {istten goriinimi
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Rektumu bir aski gibi destekleyen pubokoksigeus kasi kasildiginda rektum,
vajen ve iiretrayr one pubik kemige dogru ceker. Pelvik organlarin limenlerinin

sikismasi ve bu kontraktilite 6zelligi iiriner ve fekal kontinensi saglar (sekil 9).

Sekil 9. A: Istirahat halinde pubokoksigeus kasi, B: Kontraksiyonu ile iiretra, vajen

ve rektum liimenleri daralir

Puborektalis kasinin tonik kontraksiyonu tirogenital hiatusu kapatir boylece
vajen posterior bir egim kazanir, daha dar bir anorektal ag1 (ortalama 80 derece;
normal araligi 60-105 derece) ve horizantal bir levator tabaka olusur (11).
Puborektalis kasi tonusunu kaybederse, lirogenital hiatus acilir, anorektal ag1 genisler
ve levator tabakasi sarkar. Pelvik organ prolapsusu olan hastalarda bu durum fizik

muayene ile saptanabilir.

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

engellenir, bu yapilarin uzamasina ve esnemesine engel olunur (21).

Uretra, vajen ve anal kanal tarafindan perfore olan levator ani abdominal ve
pelvik igerigin desteklenmesinde anterior abdominal kaslara yardim eder. Posterior
vajen duvarmi destekler. Defekasyonu kolaylastirmanin yaninda fekal kontinansi da
saglar. Levator ani kaslar1 kontraksiyonu ile mesane boynunu yiiksek pozisyonda
tutulmasina yardimci eder ve oksiirme sirasinda mesane boynunun desteklemek i¢in
kasilabilirler. Gevsemeleri mesane boynunun pozisyonunu degistirerek miksiyonu

kolaylastirir (22-24).
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2.1.3. SINIRLER

Pelvik taban kaslar1 innervasyonu sakral 2-4 sinirlerin ventral koklerinden,
pudental sinir araciligiyla saglanir. Levator aninin pelvik yiizeyi ise sakral 3-4 sinirlerin
motor kokleri ile direkt olarak innerve edilir. Sinirler kontinans mekanizmasina pelvik

taban kaslar1 ve liretray1 innerve ederek katkida bulunurlar (25).
2.2. PELVIK ORGAN PROLAPSUSU

Pelvik organlarin yer degistirmeleri, destek dokulardaki bir defektle birlikte
olduklarindan her biri bir fitik olarak degerlendirilebilir. Genel olarak prolapsus,

mesane, uterus, veya rektumun yer degistirmesi i¢in kullanilan bir terimdir.

Her yil tim diinyada yapilan binlerce jinekolojik cerrahi girisimlerinden
sorumlu olan POP i¢in sadece ABD’ de prolapsus i¢in yilda 400000 operasyon
uygulanmaktadir (1,26).

POP prevalansi, isve¢ populasyonunda 20-59 yaslar1 arasi hastalarin kabul
edildigi bir arastirmada %30.8, Pakistan’da bir ¢caligma da ise 30 yas alt1 kadinlarda
%19.1 olarak bildirilmistir(27,28). Etnik ve bolgesel degisiklikler gdstermesinin yani
sira gelismis iilkelerde daha azdir ve yasa bagl olarak artis gostermektedir(5,27,28).

Etiyoloji:
POP genetik ve c¢evresel faktorlerden kaynaklanan multifaktoriyel bir

problemdir.

Yas, menopozal durum, gebelik, vajinal dogum, obezite, kronik Oksiiriik,
kronik kabizlik, is stresi, konjenital faktorler ve gegirilmis histerektomi patogenezde
rol almaktadir (29,30).

Vajinal dogum en etkili faktordiir, prolapsusu olan kadinlarin %901 dogum
yapmis kadinlardir (31). Cogu vakada zor ve travmatik vajinal dogumlar oldugu
diistiniilmektedir (32). POP gelisen hastalarda, paritenin daha yiiksek, nulliparite
oraninin daha diisiik, vajinal dogumun daha fazla, sezaryenin ise daha az oldugu

saptanmustir (33).

POP gelismis kadinlarin biiyiik bir cogunlugunda, siire¢ ilk dogumla baglar.
Ik dogum pelvik tabana en fazla hasari veya hasarn tamamini verir, sonraki

dogumlar ise bu hasara c¢ok az ilavede bulunur. Oxford Family Planning
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Association’in epidemiyolojik ¢aligmasinda pelvik organ prolapsusu i¢in en 6nemli

risk faktorii olarak parite bulunmustur (34).

Gebelik sirasinda meydana gelen mekanik veya hormonal etkiler pelvik
destegi olumsuz etkileyebilir. Gebelik siiresince biiyliyen uterusa bagl olarak artan
karin i¢i basincin etkisiyle pelvik organlar asagiya dogru itilmekte ve pelvik taban

kaslar siirekli olarak stres ve zorlanmaya maruz kalmaktadir (35,36).

POP gelisimi agisindan en onemli faktorlerden biri de dogum seklidir.
Bundan 6zellikle vajinal doguma bagli olarak pelvik destek dokularinda ve bunlarla
ilgili sinirsel yapilarda ortaya ¢ikan hasar sorumlu tutulmaktadir. Vajinal dogumlar
sirasinda pudendal sinir dallar1 etkilenir, pelvik tabanda kismi bir denervasyon

olusur, buna bagl olarak olusan disfonksiyon zamanla artar ve her dogumla daha da

kotiilesir (37-39).

Dogum eylemi esnasinda fetusun onde gelen kismi, alt uterin segment,
serviks, endopelvik faysa ve muskuler pelvik taban tarafindan olusturulan yumusak

doku direncini gegmek zorundadir (38).

Fetus, giliclii uterin kontraksiyonlarla yiliksek basingli, diisiik akimli bir
kanaldan pelviste yol almaktadir. Dogum esnasindaki ikinmalar da komplex yapidaki

pelvik destek dokulari tizerine hasari artirir.

Pelvisin en dar kismi olan interspindz mesafe dogum sirasinda en yliksek
basincin olustugu yerdir. Sakrokoksigeal yiiziin anteriorda konkav olmasi fetal basin
pubik birleskenin altinda ekstansiyon yapmasini gerekli kilar. Oryantasyondaki bu
degisiklik, posterior periservikal halkada basing artisina boylece uterosakral stres
artisina ve sonugta rektovajinal septumun periservikal halkaya baglanma yerinde
transvers proksimal bir ayrilmaya neden olur.Fetal basin ekstansiyonu ilerledikge,
olusan rektovajinal septumun distale yer degistirmesi proksimal vajinal enterosel ve
midvajinal rektosel olusumu i¢in baslangi¢ sayilir. Rektovajinal septumun distale
yeterince yer degistirmesi olursa septumun lateral baglantilarinin soyulmasi ile
pararektal defektler olusur. Fetusun inisi ve ekstansiyonu esnasinda pudendal

sinirlere de basing uygulanir(36).

Dogum sirasinda ortaya c¢ikan hasarlarla ortaklasa ¢alisarak prolapsuslarin

klinik olarak goriinmesini saglayan baska faktorler de vardir.

14



Prolapsus yas ilerledik¢e daha belirginlesir. Bu, pelvik taban kaslar1 da olmak
tizere tim viicut kaslarinda ve dokularinda zayiflik olmasindan kaynaklanir

(34,40,41).

Pelvik taban iizerine etkileri olan faktorlerin zamanla birikimi ile ¢ogu vaka
menopoz sonrasi belirginlesir. Ostrojen eksikliginde olan atrofi tiim 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 agirlig1 pelvik

girim tizerine degil, pelvik taban ve tirogenital hiatus {izerine yansir (42,43).

Prolapsus gelisimine neden olan bir diger sebep yasam tarzidir. Agir yiik
tasima esnasinda valsalva manevrast veya respiratuar diaframin fiksasyonunu
nedeniyle olusan basing direk pelvik taban iizerine uygulanir. Sirt, omuz ve

ekstremite zayifligi ile sikayet daha da artar (44).

Obezite ise pelvik taban iizerindeki yiikii direkt artirarak ve hareket

kisitliligina yol agarak prolapsus olusumuna neden olur (34).

POP gelismis kadinlarda eklem hipermobilitesi prevalans: yiiksek saptanmig
ve bag dokularda yaygin zayifliklar1 ile karakterize Ehlers-Danlos sendromu gibi
yapisal bag dokusu hastaligi olan bireylerin POP oram1 daha fazla(%33-75)
bulunmustur (45,46). POP gelismis kadimnlarin kollajen igeriklerinde de azalma
oldugu gosterilmistir (47). Bu hastalarda tip | kollajen az iken, daha elastik olan tip

111 kollajen fazla bulunmustur (26).

Genel medikal durum ve bunlarin ortaya c¢ikardigi komplikasyonlar da
prolapsus olusumuna katkida bulunabilir. Diabetes Mellitus tanisi ile takipli
hastalarda olan obezite ve ndropati prolapsusa egilim olusturan faktorlerdir (34).
Astim brongiale ve kronik bronsit gibi akciger hastaliklar1 zemininde veya sigara
kullaniminda gelisen kronik oksiiriik, pelvik taban iizerinde tekrarlayan streslere yol
acarak prolapsusa yatkinligi artirir. Sigaranin antiostrojenik etkisi, vaskiiler

hastaliklara yol agmasi1 ve kronik hipoksik durum olusturmasi diger etkileri destekler
(42,43).

Prolapsus gelisimini azaltict etkileri olan bazi medikal durumlar da vardir.

Inflamatuar reaksiyonlar sonucu paraservikal ve parametrial dokularda fibrozis
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gelisimi  boyle etkiler gosterebilir. Pelvik inflamatuar hastalik, puerperal ve
postabortal sepsis, endometriozis ve pelvik radyoterapi bu duruma yol agar. Her ne
sebeple olusursa olussun yeterince kalin ve ¢ok sayida olan pelvik adezyonlar
prolapsusun suspansiyonunu saglar. Ayni zamanda mekanik olarak prolapsusun

sarkmasi biiyiik bir uterin myom gibi bir etkenle engellenebilir(40).
2.3. PELVIK ORGAN PROLAPSUSU SINIFLANDIRMASI
Klinik Stmiflandirma

Kadin genital prolapsusunu tanimlamak i¢in ¢esitli terimler kullanilir. Bu

simiflama sistemine goére POP su sekilde ifade edilir;
1-  Sistosel; mesane tabaninin agagi yer degistirmesi
2-  Uretrosel; iiretra alt duvarmim sarmasi
3-  Sistoiiretrosel; iretray1 da kapsayan sistoseldir
4-  Rektosel; rektum iist duvarinin posterior vajinal kisma kabarmasi

5-  Enterosel (douglasosel); douglas boslugundaki ince barsagin vajen

liimenine fitiklasmasi
Uterus prolapsusu, uterusla birlikte serviksin vajinal kanaldan asagi dogru
inmesidir. Uterus sarkmalari su sekilde tanimlanir:

0 Desensus uteri; uterusun asagi dogru yer degistirmesi

0 Desensus koli uteri elangasyo; uterusun asagi dogru yer degistirmesi

ile birlikte serviks uzunlugunda artig olmast
0  Prolapsus uteri parsialis; uterusun kismen introitus disina ¢ikmasi 4-
Prolapsus uteri totalis: uterusun tiimiiniin introitus disinda olmasi

Pelvik Organ Prolapsusu - Kantitasyon Sistemi (POPQ; Pelvik Organ
Prolapsus Quantification)

Geleneksel klinik siniflamadaki yetersizlik sonucu, 1996 yilinda Uluslararasi
Kontinans Toplulugu (The International Continence Society - ICS), Amerikan

Urojinekoloji Toplulugu ve Jinekolojik Cerrahlar Toplulugu tarafindan olusturulan
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ortak bir komitede prolapsus ile ilgili terminolojiye standardizasyon getirilmistir

(48).

Komplex bir smiflama sistemi olan POPQ, vajina ve perine iizerinde 9
noktanin spesifik 6l¢iimlerini ve bunun 3x3 liik bir tabloya yerlestirilmesini gerektirir

(sekil 10, tablo 1).

Sekil 10. POPQ klasifikasyonuna gore referans noktalar; Anterior (Aa, Ba), orta
(C,D), ve posterior (Ap, Bp), genital hiatus (gh), perineal cisimcik (pb) ve total
vajinal uzunluk (tvl) (48)

Tablo 1. POPQ sisteminde 9 noktay1 kaydetmeye yarayan 3x3 tablo

Aa Ba C
gh Pb Tvl
Ap Bp D

Aa, A anterior; Ba, B anterior; C, serviks 6n dudagi; gh, genital hiatus; pb, perineal
cisimcik; tvl, total vajinal uzunluk; Ap, A posterior; Bp, B posterior; D,posterior

forniks

Bu siniflama hymen ile iligkili olarak vajina boyunca anterior, middle,
posterior kompartmanlarda ikiser nokta olmak tizere alt1 noktay:1 kullanir (tablo 2).

Tanimlanan alti noktanin anatomik pozisyonu, hymen noktas: sifir kabul edilerek
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hymenin proksimalinde (negatif sayi) veya hymenin distalinde (pozitif say1)

santimetre olarak ol¢tilmelidir (48).

Tablo 2. Total vajinal uzunluguna (tvl) bagli olarak alt1 bélgenin muhtemel

araliklar1 sunlardir:

Anterior duvarda
Aa hymenden 3 cm -3 cmile 3 cm arasi
uzaktaki nokta

Anterior duvarda Aa ve
Ba C arasindaki en uzak -3 cm ile tvl arasi
nokta

Serviks 6n dudagi

C veya vajinal kubbe + tvl
(cuff)
Posterior
D forniks(énceden + tvl veya ihmal edile

histerektomi yoksa)

Posterior duvarda
Ap hymenden 3 cm -3 cm ile 3 cm arasi
uzaktaki nokta

Posterior duvarda Ap
Bp ve D arasindaki en 3 cmile tvl aras1
uzak nokta

Genital hiatus, eksternal iiretral meatus'tan posterior midline hymene kadar
Olclilen yerdir. Perineal cisimcik, genital hiatusun posterior kenarindan midanal
acikliga kadar olan yerin Ol¢limiidiir. Total vajinal uzunluk, vajinal apeksin tam
normal pozisyonuna indirgendiginde vadenin en derin yerinin santimetre olarak
Olciilmesidir. Total vajina uzunlugu disinda tiim Ol¢timler maksimal 1kinma

esnasinda yapilir (48).

Anterior kompartman Aa ve Ba noktalarmi icerir. Aa noktasi, mesane
boynuna karsilik gelen eksternal iiretral meatusun 3 cm proksimalinde anterior vajina

tizerinde yer alan noktadir. Bu noktanin pozisyon araligi (-3)-(+3) olarak tanimlanir.
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Ba noktasi. en distal alanda yer alir yada serviksin anterior dudagi veya Aa
noktasindan anterior vajinal kubbeye kadar olan anterior vajinal duvarin herhangi bir
noktasina bagl olarak ifade edilir. Ornegin, Ba noktasi prolapsus yoksa (-3) tiir
(genelde -3'ten az degildir) veya total eversiyonlu vajinasi olan hastalarda total vajina
uzunluguna esit pozitif degerdir. Ba noktasi, anterior kompartman prolapsusuna bagli

olarak hareket eder.

Middle kompartman, C ve D noktalarin1 igerir. C noktas1 siklikla,

histerektomi sonrasi vajinal kubbeye veya serviks kenarina bagl olarak tanimlanir.

D noktasi, posterior fornikste lokalizedir; serviks yoklugunda gormezden
gelinir. Bu nokta uterosakral ligament seviyesinden posterior servikse uzanan nokta

olarak tanimlanir.

Posterior kompartman, anterior kompartmana benzer 6l¢iiliir; karsilik gelen

terimler Ap ve Bp dir.

Spesifik noktalarin 6lciim degerleri 3x3’liikk tablodaki sagittal yazilarla

kombine edildiginde prolapsusun biitiinsel bir resmi elde edilmis olunur (sekil 11).

ﬁa.

C
C Bp Bp
Ap
+3 Aa +EFII -2,:: =3 A -"?'FIH -ﬁn
451]11 1 Enn. E'M 4- 5.|:|h 1nh ahtl
=34 2Hp - A +5P0 —
A B

Sekil 11. POPQ sistemine iki 6rnek, (A) anterior, (B) posterior prolapsus (48).

Bu sekilde elde edilen spesifik sonuclarla, POPQ evrelemesi yapilir (tablo 3,
sekil 12).
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Tablo 3. POPQ sistemi, Pelvik Organ Prolapsusu Evreleri (48)

Evre 0 Prolapsus gosterilmemistir. Aa, Ap, Ba, Bp noktalar1 -3 cm'dedir
ve C noktasi tvl ve tvl - 2 cm arasindadir.

Evre 1 Prolapsusun en alt noktasi hymen seviyesinden 1 cm'den daha
uisttedir.

Evre 2 Prolapsusun en alt noktasi hymen seviyesinin 1 cm {ist veya
altindadir.

Evre 3 Prolapsusun en alt noktas1 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-2cm

POPQ muayenesi baslangicta karigik gibi goriinmektedir bununla birlikte, 6l¢lim
cihazlart (6rn. isaretli ring forseps veya isaretli pamuk uglu aplikatorler) alisik
olmadigimiz bu evreleme sistemini kullanmamiza yardimci olabilir. POPQ muayenesi,
POP spesifik bolgesini tanimlamanin yani sira postoperatif sonuglart daha dogru
belirlemekle birlikte uniform ve giivenilir sonuglar almayr saglayan standart Sl¢im

sistemidir(48).
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Sekil 12. Pelvik organ prolpasus evreleri (POPQ sistemi)
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2.4. POP’ LU HASTANIN KLINiK DEGERLENDIRMESI

Pelvik organ prolapsusu hastalarmin dikkatli bir anamnez ve fizik muayene

ile degerlendirilmesi gerekir.
Anamnez:

POP’ a yonelik sikayetler iyi degerlendirilmelidir (tablo 4). Tedavi planinin
olusturulmasinda kritik dneme sahip olan miksiyon, defekasyon ve cinsel fonksiyon
ile ilgili dikkatli bir sorgulama yapilmalidir. Tuvalet siklig1 ve hastanin sikintisin
gidermek icin ne tlir yontem kullandigr bilinmelidir. Fekal inkontinans mutlaka
sorgulanmast gereken Onemli bir durumdur, ¢linkii hastalar ¢ogu kez bu tiir
sikayetleri belirtmekten kaginabilirler. Bu durum anal kontinans kontrol
mekanizmalarina yonelik fiziksel bir hasardan kaynaklanabilir. Gaz, sivi veya
katilara  yonelik  kontinent veya inkontinent olup olmadigi dikkatlice

degerlendirilmelidir (50).

Semptomatik prolapsusta en sik karsilagilan semptom, basing hissi veya
vajenden bir seyin disar1 ¢ikmasidir. Hastalar, siklikla bir yumurtanin istiine
oturuyorlarmis gibi hissettiklerini sOylerler. Bel agris1 veya agirlik hissi olarak
tanimladiklari, can sikici bir rahatsizliktan yakinirlar. Genellikle, bu his uzanmakla
ortadan kalkar, sabahlar1 daha az dikkati ¢eker ve giin i¢inde 6zellikle eger hastalar

uzun siireler ayakta iseler kotiilesir.

Tablo 4. POP’tan kaynaklanan semptomlar

Uriner semptomlar Seksiiel problemler
- Uriner inkontinans (stres, - Koitusta bulunamama
urge, mikst) _ _
- Disparoni
- Idrar yapmay1
erteleyememe - Orgazm olmama
- Sik idrar yapma (gece - Koitustan memnuniyetsizlik
ve/veya giindiz) - Koitus sirasinda idrar
- Idrar kesesini bosaltamama kagirma
hissi
- Miksiyon i¢in elle

prolapsusun sabitlenmesi
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Defekasyonla ilgili semptomlar Diger semptomlar

-  Defekasyonda giigliik - Vajende basing- agirlik hissi
- Gaz velveya gaita - Vajende ya da perinede agri
inkontinansi

- Vajenden birsey ¢ikacak hissi

- Defekasyon i¢in elle . .
prolapsusun sabitlenmesi - Bel-sakral bolgede agr

- Fekal bosalmanin tam - Kitlenin ele gelmesi ve
olmadig hissi gortilmesi

- Defekasyon sirasinda ya da
sonrasinda rektal
protriizyon

- Defekasyonu
erteleyememe

Spesifik prolapsus tipleri spesifik semptomlar ile beraberdir. Anterior vajinal
destegin kaybi sik olarak iiretral hipermobilite sonucunda stres inkontinansa neden
olur. Genis anterior vajinal prolapsus (veya vajinal kubbe eversiyonu) iseme giicligi
semptomlar1 yaratabilir. Bu gibi vakalarda, genis vajinal prolapsus {liretranin altinda
belirginleserek, mesane bosalmasini zorlastirir. Rektosel ise hasta tarafindan siklikla
konstipasyon olarak tanimlanir, yetersiz rektal bosalma semptomlar1 olusturabilir.
Agir vakalarda, hasta isaret parmagini kullanarak defekasyon esnasinda vajinayi

parmagi ile sabit tutar ve ceplesmeyi azaltarak diskinin geri kagmasini 6nler (51).

Hastanin ge¢mis cerrahi Oykiisii, POP’ u diizeltmeye yonelik daha onceki
girisimler Ozellikle sorgulanmalidir. Gegirilmis histerektomi varsa bunun sekli
bilinmelidir.

Hastanin medikal 6ykiisii hem cerrahi 6ncesi hem de cerrahi sonrast donem
icin dnemlidir. Bu ylizden morbid obez, pulmoner ve kardiak disfonksiyonu olan,
tromboembolik riskleri olan, ciddi sigara bagimlilig1 olan ve hareket kisitliligi olan
hastalar bu tip operasyonlar i¢in risklidir. Hastanin kullanmis oldugu tiim ilaglar

Ogrenilmelidir.
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Fizik muayene:

POP degerlendirilmesinde en onemli asamadir. Tam bir fizik muayene

anatomik ayrintilarin sistematik olarak kaydedilmesi ile yapilmalidir.

Genel bir fizik muayene yapildiktan sonra, prolapsus degerlendirilmelidir.
Vajinal anatominin her alan1 ayr olarak tarif edilmeli ve prolapsus, her zaman hasta
ayaktayken kotiilestiginden, dorsal litotomi pozisyonu yani sira ayakta durur

pozisyonda da incelenmelidir.

Pelvik muayene igin litotomi pozisyonuna alinirken, hastanin vajinal bir
prosediir i¢in uylugun uygun abduksiyon ve fleksiyonu gerekli oldugundan kalca

hareketleri degerlendirilmelidir.

Litotomi pozisyonundaki hastada labialar introital inspeksiyon i¢in acilir.
Hastaya ikinmasi sdylenirse, prolapsusun boyutu oldukg¢a degisebilir. Bu durum

saglam pelvik duvar ve taban kaslar1 olan hastalarda goriilebilir.

Prolapsuslu hastada, vajinanin spekulum incelemesi ile anterior, posterior ve
lateral vajenin iyi bir goriintiisii elde edilmelidir, vajinal destegin spesifik defektlerini
de gorerek POPQ olciimleri daha iyi yapilir. Bu inceleme 6nemlidir ¢iinkii vajenin

bir tarafindaki biiyiik prolapsus diger taraftaki kii¢iik prolapsusu basili tutar.

Dominant prolapsus, oncelikle desensus yapmis olan prolapsusun en belirgin
parcasi olarak diisiiniilebilir. Bu yiizden yeni gelisen veya ikincil olan prolapsuslari
gizleyebilir. Dominant prolapsusun yerine konmasindan sonra prolapsusun ikincil

alanlar1 daha rahat izlenebilir.

Vajinal epitelin dikkatli inspeksiyonu rugalarin lokalizasyonu agisindan
onemlidir. Bu kivrimlarin varligi endopelvik fasyanin o bolgedeki epitele yapisik

oldugunu dolayl yoldan gdsterir.

Rektovajinal muayene posterior ve siiperior vajinal segment degerlendirilmesi
icin uygulanmalidir. Rektal muayenedeki parmagin anteriorda vajinaya dogru yer
degistirmesi enterosel ve rektosel arasinda ayrima yardim eder. Enterosel varsa,
parmak ucunun proksimalindeki rugasi olmayan vajinal epitelde asag1 dogru kabarti

olusur.
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Mevcut kas aktivitesi subjektif olarak derecelendirilebilir, ancak hi¢ kas
aktivitesi saptanamazsa pudendal sinir hasarimin olabilecegi unutulmamalidir.
Prolapsus degerlendirmesi esnasinda iiriner inkontinans gelismis ise bu 6énemli bir

bulgudur.

Ilerlemis bir prolapsus olan hastada inkontinans degerlendirilmesi

prolapsusun yerine konarak azaltilmasindan sonra yapilmalidir (52).

POP’ lu hastanin alinan anamnezi ve yapilan fizik muayenesi sonrasi

tedavi plan1 daha net gelistirilebilir.
2.5. TEDAVI

POP tedavisinin ve tekniginin se¢iminde, hastanin arzular1 ve beklentileri,
cerrahin tecriibesi ve sonuglari, hastanin genel saglik durumu, POP’a yol agan defekt
ya da defektler, defektin etyolojisi, baslatan ve hizlandiran olaylar ve devamliliklar
dikkate alinmalidir. Asemptomatik prolapsus tedavi gerektirmezken semptomatik

prolapsus kisiye bagli olarak, konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilmelidir.
Konservatif Tedavi ve Onlem

POP’ta cerrahi olmayan, konservatif tedavi yontemleri daha ziyade koruyucu

tedbirler olarak gortilmelidir.

POP’ lu hastada ¢cogu semptomlar hayat kalitesi ile ilgili oldugu i¢in tedavi
seciminde koruyucu Onlemler en yaygin uygulanan yontemler olmalidir. POP’ un
konservatif tedavisindeki Onemli faktorler; pelvik taban egzersizler, kilo kayb,
kronik hastaliklarin tedavisi, fiziksel terapi, sigaranin birakilmasi ve Ostrojen

tedavisidir. Ayn1 zamanda pesserler de kullanilabilmektedir.

Pudendal sinir tarafindan innerve edilen kaslarin istemli kontraksiyonlar ile
pelvik tabanin giiclendirilmesi Arnold Kegel tarafindan belirtilmistir(53). Kegel
egzersizleri sirasinda hastalarin eksternal anal sfinkter ve levator ani kaslar

kasilmalidir. Egzersiz i¢in en uygun zaman miksiyon sonrasidir.

Pelvik taban egzersizleri primer tedavi olarak ancak hafif POP’ ta,
prolapsusun daha fazla ilerlememesi, durumun muhafazasi i¢in Onerilir. Stres
inkontinansli kadinlarda iiretral destegi kuvvetlendirerek yarar saglamakla beraber,

belirgin prolapsuslu hastalarda yararli bulunmamuistir (54).
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Pesserler giiniimiizde popiilaritesini kaybetmistir. Pesser uygulamanin asil
endikasyonlari; cerrahinin riskli oldugu durumlar, fertilite isteg§i ve yenidoganda
noral tiip defektine bagli POP gelisimidir. Hastanin uyumlu olmasmin yaninda
kullanilacak pesserin sekli ve boyutlar1 da oOnemlidir. Genellikle, prolapsusun
derecesi biiylikse ve hastanin giinliik aktiviteleri fazlaysa, pesser kalici ¢dziim olarak
diisiiniilmez. Ciinkii, prolapsus genisledikg¢e, lirogenital hiatusu isgal eder, introitus
genisler ve prolapsusun uyguladigr basing pesserin atilmasina neden olabilir.
Egzersiz gibi spesifik bir aktivite sirasinda hasta rahat hissetmek igin pesser kullanabilir
(55,56).

Prolapsusu onleme konusundaki ¢abalar dogum yonetimini igermek zorundadir.
Vajinal dogum siiphesiz pelvik destek dokularinin iizerinde birincil ve belirgin etkiyi
gosterir. Yardimli miidahaleli vajinal dogum, dogumun ikinci evresinin optimal siiresi,
makrozominin yonetimi, epizyotominin kullanimi ve diger uygulamalar hakkinda

prolapsus gelisimi i¢in az veri bulunmaktadir (57).

Dogum yapmislarda prolapsus Oonleme stratejisi pelvik taban giiclendirilmesi ve
tirogenital hiatus tizerindeki stresin azaltilmasina yoneliktir. Pelvik tabanin korunmasi
bel kisminin korunmasi gibi abdominal kaslarin da kuvvetlenmesi ile olur. Cesitli
egzersiz programlari ile bu kaslarin giiclendirilmesi ile kadinlarin ikinmadan ve valsalva

manevrasini kullanmadan gilinliik aktivitelerini yapmalar1 saglanir.

Kronik hastaliklarin  ve aliskanliklarin  kontrolii de koruyucu onlemler
arasindadir. Kronik Oksiiriigiin  tedavisi inkontinanst azaltir ve prolapsusun
ilerlememesini Onler. Sigaranin birakilmasi da yardimcidir Obezitenin kontrolii ile de
pelvik taban iizerine binen yiik azaltilmaya ¢aligilir. Senil osteoporoz gelismis hastalarda
Ostrojen tedavisi hem osteoporozu Onler hem de pelvisin Ostrojene duyarli dokularinda

olumlu etkiler saglar (44).

2.6. ON KOMPARTMAN PELVIiK ORGAN PROLAPSUSU VE
TEDAVISI

Sistosel ve Uretrosel

Pelvik boslugun 6n kisminda yerlesmis olan mesanenin pozisyonunu
muhafaza eden destek dokunun zayiflamasi ile vajina 6n duvarindan vajina igine
dogru fitiklasmas: sistosel olarak adlandirilir. Uretra duvarinda olusan fitiklasma ise

uretrosel olarak adlandirilir.
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Mesane tabani, alttan 6n vajen duvariyla, orta kisimlari ise lateralde
endopelvik fasya ile desteklenmistir (sekil 13). Vajen yan duvarlarinin arkus
tendineousa asilmasini da saglayan fasyanin, genellikle dogum travmasina baglh
olarak, pelvisin lateral duvarinda tutundugu yerden yirtilmasi ile sistosel olusur (58).
Vajina 6n duvarindaki fasyal bir defekt de sistosele neden olabilir. Hastalarin doktora
basvurma nedenleri genellikle vajende kitle etkisi ve mesanenin fonksiyon
bozukluguna bagli olarak gelisen inkontinansdir (59). Genelde 6n kompartman
defektleri ile alt iiriner sistem sikayetleri bir arada gozlenmesine ragmen 6n pelvik
kompartmandaki anormallik, her zaman alt iriner sistem fonksiyonunda bozuklukla
beraber olmayabilir. Belirgin sistosel ve desensusu olmayan hastalarda stres
inkontinans olabilecegi gibi asikar sistoseli olan hastalar stres inkontinanstan

yakinmayabilirler (60).

Endopelvik
Fasya

Ant. Vajinal A
Duvar . Mo & 7 - 7 Arkus Tend.
Rektum-— = S ANy L/ Fasy. Pelvis

S L —— Levator Ani
Eksternal Anal L
Sfinkter —— J‘- o

-7~ Uretra
\cec_‘:?j " Perineal Membran

Sekil 13. Mesanenin 6n vajinal duvar ile komsulugu ve m.levator ani ile iliskisi

Vajinanin iist 2/3° liikk horizontal kismi m.levator ani ile desteklenir. On
vajina lateral duvarlar1 ise arkus tendineous ile pelvik yan duvarlara tutunarak
m.levator ani iizerinde stabilizasyonu saglanir (61). Pudendal sinir hasari sonucu
gelisen levator ani disfonksiyonu nedeniyle de intraabdominal basinca karsi yeterli

direng olusmayacagindan prolapsus kacinilmazdir (62).
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Sistosel, izole olabilecegi gibi fiiretrosel, rektosel, uterin desensus veya
enterosel eslik edebilir. Vajinal duvarda mesane interiireterik kabartisinin distal
kismindaki relaksasyon durumunda olusan sistosele anterior sistosel, proksimal

kisminda olusana ise posterior sistosel denir.

Anterior sistosel, iretrovezikal bileske ve mesane boynunun anatomik
desteginin kaybolmasina neden olur. Proksimal vajinal duvarda olusan defekt sonucu
kisinin hapsirma, 6ksiirme, giilme gibi intraabdominal basincini artiracak durumlarda

mesane boynu asagi kayar, bdylece inkontinans durumu ortaya ¢ikar.

Posterior sistoseli olan hastalar, iiriner inkontinans sikayetlerinden ziyade,

sarkma ve kitle hissi nedeniyle doktora basvururlar.

Stres tiriner inkontinans, %70 oraninda orta ve siddetli sistosele eslik ederken,
detrusor instabilite durumunda da orta ve siddetli sistosel olabilecegi gosterilmistir.
Sonugta sistoseli olan olgularda gelisen iriner sikayetler sadece stres iiriner

inkontinansa bagli degildir (63).

Klinik bulgular, fizik bulgular ve mesane fonksiyonlarinin sorgulanmasi
dogru tani i¢in yeterli olmayabilir. Urodinamik degerlendirmenin yapilip dogru tani
sonrast cerrahinin buna goére planlanmasi gerekir. Ultrasonografi ve manyetik

rezonans gibi goriintiileme yontemlerinden de faydalanilir.
Tedavi:

Pelvisin tim destek yapilarindaki dengesinden dolay: bir kompartmandaki
fazla kompresyon digerinde defekte yol acabilir. Bu nedenle yeni bir prolapsusu
onlemek i¢in cerrahi tedavi de biitiin defektler diizeltilmelidir, bu pelvik taban

cerrahisinin ana prensibini olusturur (46,64).

On pelvik kompartman defektleri genellikle gercek stres inkontinans ile
birlikte oldugundan dolay1 uygulanacak cerrahi, genellikle gercek stres inkontinans
cerrahisi ile beraberdir. On vajen duvari sarkmasinda dnerilen cerrahi islem anterior
kolporafi olsa da stres inkontinansin tipine bagli olarak farkli operasyonlar

onerilmektedir (7).
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1- Anterior Kolporafi:

Vajen 6n duvarinda olusan sistosel yada iiretrosel relaksasyon durumlarini
diizeltmek i¢in yapilan bir operasyondur. Vajen 6n duvarindaki bu tip relaksasyonlar
en sik rastlanan genital organ prolapsusu oldugundan anterior kolporafi yada "6n
onarim" olarak adlandirilan bu operasyon jinekolojide olduk¢a sik olarak
uygulanmaktadir. Anterior kolporafi, sistoselin yani sira stres inkontinansin hafif ve
orta siddetteki tablolarinda da tedavi amacgli olarak kullanilmaktadir. Stres
inkontinans tedavisinde tanimlanan baska ¢ok sayida operasyon olmasina ragmen
uygun se¢ilmis hastalarda yapilan anterior kolporafi operasyonu ile stres
inkontinansin tedavisi miimkiindiir. Operasyon hastalar tarafindan oldukea iyi tolere
edilebilmektedir. Operasyon siiresi kisa ve postoperatif morbidite de minimaldir.
Gevseyen vajen dokusunun eksizyonu ve kalan dokunun plikasyonu operasyonun
esasmni teskil eder. Anterior kolporafi sonrasi stres inkontinans gelisen vakalar da
vardir. Bu inkontinansin nedeni agik degildir. Kolporafi anterior sonrasi stres
inkontinans olugmasini 6nlemek i¢in mesane boynunun kalict siitiirle onarilmasinin

bu inkontinansin olusmasini 6nledigi ileri siiriilmektedir (65).

Anterior kolporafi iki mekanizmayla stres inkontinansi tedavi eder. Birincisi
intrauretral dinlenme ba-sincinin artmasi, ikincisi de stres ile intrabdominal basing

artiminin proksimal iiretraya gecisinin saglanmasidir (66).

Anterior kolporafi sonrasi prolapsus niiks oranlar1 oldukca degisiktir. Stres
inkontinans sikayeti bulunan ve mesane boynu plikasyonuna ilave olarak anterior
kolporafi ile tedavi edilmis olgularda basar1 oran1 % 31-91 arasinda bildirilmektedir.
(66-68).

2- Abdominal (retropubik) Kolposiispansiyon:

Abdominal yaklasilarak retropubik bolgeye ulasildiktan sonra ortaya konan
mesane boynu ve proksimal iretranin, sitiirler yardimiyla yiiksek retropubik
pozisyona alinmasi temeline dayanir (69,70). Bu kategoride uygulanan ameliyatlar,
Marshall- Marchetti-Krantz (MMK), Burch kolposiispansiyonu ve paravajinal defekt
onarimini igermektedir. MMK operasyonunda, mesane boynu ve proksimal iiretradan
gecen absorbabl siitiirler, simfizis pubis, pubik kemik, periost ve kartilajindan da
gecerek baglanir. Boylece mesane boynu ve proksimal iiretra, yiliksek retropubik

pozisyona alinmis olur (71). Burch operasyonunda, mesane boynu ve proksimal
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tiretradan gecen siitiirler, MMK' dan farkli olarak, iliopektineal ligamentten (Cooper

ligamenti) gegerek baglanir (72).

Paravajinal Defekt Onarimi: Lateral defektin traksiyon sistoseline yol agtigini
diistinenlerin lateral defektlerde uyguladiklar1 yontemdir. Burada amac¢ arkus
tendineous seviyesinde bilateral olarak anterolateral vajinal sulkuslar1 pubokoksigeus

ve obturator internus kas ve fasyasina yaklastirmaktir (73,74).
3- Transvajinal Igne Siispansiyon Prosediirleri:

Anterior vajinal duvara atilan non-absorbabl siitiirlerin, bir igne yardimiyla
suprapubik bolgeye alinip baglanmasi ve bdylece mesane boynu ile proksimal

tiretranin elevasyonu temeline dayanir (75).
4- Sling Prosediirleri:

Uretral slingler; iiretraya bir hamak gibi etki edip eksternal bir kompresyon

saglamakta ve boylece tiretral rezistansi arttirarak etki gostermektedirler (76).
5- Periiiretral Enjeksiyon:
Intraiiretral basinci gogaltip, iiretral rezistansi arttirarak etki gosterir.

Lokal anestezi ve sistoskopi kontroliinde, mesane boynu ve midiiretra

diizeyinde, saat 4 ve 8 hizasina submukozal olarak uygulanir (77).
6- Artifisyel Uriner Sfinkter:

Defalarca inkontinans operasyonlari gecirip (sling ve periiiretral enjeksiyon
dahil), basarisiz sonug alinan veya komple sfinkter yetmezlikli vakalarda uygulanir

(78).
2.7. ORTA KOMPARTMAN PELViK ORGAN PROLAPSUSU VE
TEDAVISI

Desensus uteri

Uterusla birlikte serviksin vajinal kanaldan asagi dogru inmesi olarak
tanimlanan uterus sarkmalari, hafif uterin desensustan, total uterovajinal prolapsusa
kadar genis bir relaksasyon grubu seklinde kendini gdosterebilir. Histerektomi

gecirmis hastalarda orta kompartmani igeren relaksasyonlar, hafif vajinal kubbe

29



(cuff) desensusu, vajinal kubbe prolapsusu ve komplet vajinal eversiyon seklinde

olabilir.
Klinik Degerlendirme

Orta kompartman relaksasyonlarinin diger bozukluklarla birlikteligi hikayede
iyi sorgulanmalidir. Uriner semptomlar, seksiiel problemler ve defekasyonla ilgili
semptomlar iyi degerlendirilmelidir. Orta kompartman defekti olanlarda kitlenin ele

gelmesi ve vajende basing hissi en sik sikayetlerdir.

Uterin desensusla birlikte vajenin sarkmis olan mukozal dokusu normal
ozelligini kaybeder, keratinize, kuru ve opak goriiniim alir. Arka vajen duvarinin alt
kisminda tam prolapsus olmazken, 6n vajen duvarinda tam ayrilma olabilir. Ayni
zamanda uterusun asagi dogru yer degistirmesi ile birlikte serviks uzunlugunda artis

da olabilir, bu desensus koli uteri elangasyo olarak tanimlanir.
Tedavi

Histerektomi, desensus uteri ve prolapsus uterinin tedavisinde uygulanan
rutin ameliyattir. Histerektominin abdominal mi yoksa vajinal yoldan m1 yapilacag
konusunda karar vermek agisindan uterin desensus varlig1 ve derecesi, adneksiyal
stipheli kitlenin varligi, pelvisin kemik yapisinin uygunlugu,daha dnceden gecirilen

cerrahiler gibi medikal sebeplerin de goz dniinde bulundurulmasi gerekir (79).

Vajinal histerektomi, karin insizyonunun yoklugu, hasta konforu, hastanede
kalim stiresinin kisaligi, is giicii kaybimin azligi, genel durumun kotii olanlarda
rejyonel anestezi sansi, obez hastalarda rahat uygulanabilirligi, tecriibeli ellerde daha
kisa operasyon zamani, daha az kan kayb1 ve daha az transflizyon gereksinimi gibi

pek cok avantajlara sahiptir (80).

Vajinal histerektomi endikasyonlari; uterin desensus veya prolapsus, medikal
tedaviye yanit vermeyen anormal uterin kanama, adenomiyozis, biiyiikk myoma uteri,
servikal intraepitelial neoplazi. Giinliik pratikte uterusun en azindan birinci veya
ikinci derece desensus gostermesi ve mobil olmasi vajinal histerektomi endikasyonu

olarak aranmaktadir.

Zayiflamis uterosakral baglarin simetrik olarak kisaltilmasi, Douglas

peritonunun eksize edilerek kapatilmasi, anterior ve posterior vajinal onarimlarin
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yapilmasi, levator kaslarinin yaklastirilmasi gibi yandas operasyonlarin da siklikla

vajinal histerektomive eklenmesi gerekmektedir.
Komplikasyonlar

Febril morbidite: En sik goriilen postoperatif komplikasyondur. % 5-30
oraninda goriilebilmektedir. Vajen florasinda bulunan aerobik ve anaerobik
streptokoklar, e. koli ve bakteroides gibi gram-negatif basiller enfeksiyéz orijinli
ateslerden sorumludur. Postoperatif 24-48 saat civarinda ortaya ¢ikan ve genellikle
subfebril diizeyde seyreden ates varliginda rezorbsiyon atesi akla gelmelidir.

Semptomatik antipiretik kullanimi ile en gec 48 saat icerisinde sonlanacaktir (81,82).

Mesane yaralanmasi: Vajinal histerektomide en sik karsilasilabilecek
komplikasyonlardan biridir. Bu durumda Onerilen, mesane yaralanmasinin farkina

varildiginda geciktirilmeden onarim yapilmasidir (83).

Barsak yaralanmasi: Genellikle posterior kolporafi asamasinda rektuma
girilmesi ile ortaya ¢ikar. Boyle bir durumda antiseptik soliisyon kullanilarak bol

yikama ile rektumun ve rektovajinal septumun onarimi yapilmalidir.

Vajen kubbe hematomu: Hematomun ortaya ¢ikis zamani, biiylkligi ve
enfekte olup olmamasi konservatif veya invaziv yaklasimda belirleyici olacaktir.

Bazi olgularda transvajinal drenaj gerekebilir(81).

Vajinal evisserasyon: Cok nadir goriilen bir komplikasyondur. En sik
presipite eden faktdor ise premenopozal hastalarda erken sekstiel iligki,
postmenopozal hastalarda ise artmis intraabdominal basing olarak tespit edilmistir.

Acil olarak operatif yaklasim gerekir (83).

Vajinal  kubbe prolapsususu  veya vajinal  prolapsus:  Vajinal
histerektomilerden sonra abdominal histerektomilere oranla 5 kat daha fazla olarak
belirtilmistir. Endopelvik fasyanin yetersizligi sonucu hem vajinal kubbe prolapsusu
hem de uterin prolapsus olugsmaktadir. Uterin prolapsusta zayif bir endopelvik fasya
bulunur ancak, vajinal kubbe prolapsuslarinda endopelvik fasya tamamen
kaybolmustur. Vajinal kubbe prolapsusunun cerrahi tedavisinde prolabe olan vajen
abdominal yolla veya vajinal yolla asilabilir. Abdominal yolla yapilan sakropeksi
veya sakral kolpopeksi ameliyatidir. Bu yontemde vajinal kubbe direk olarak, fasya

bantlar1 veya suni materyal kullanilarak promontoryuma fikse edilir (84). Vajinal
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yoldan sakrospinoz fiksasyon uygulanarak vajen kubbesi sakrospindz ligamente
fikse edilebilir.

Femoral sinir hasari: Oldukca nadir goriilen bir bagka komplikasyon olan
femoral sinir hasar1 litotomi pozisyonundaki hastada uylugun asir1 fleksiyon ve
abduksiyonu sonucu femoral sinirin ligamentum inguinale altinda sikigarak parezi
gelismesidir (83). Buna engel olunmasi amaciyla viicut ile uyluk arasindaki agiya

dikkat etmek gerekmektedir.

2.8. ARKA KOMPARTMAN PELVIK ORGAN PROLAPSUSU VE
TEDAVISI

Rektosel ve Enterosel

Rektum {iist duvarmin posterior vajinal kisma kabarmasi olarak bilinen
rektosel ve douglas boslugundaki ince barsagin vajen liimenine fitiklasmasi olarak
tanimlanan enterosel arka kompartman prolapsusu olarak birlikte degerlendirilir. Bu

bolgede ayn1 zamanda yumusak doku ve kaslarda perineal defektler de bulunabilir.

Douglas' a yakin komsulukta uzanan vajinanin posterosuperior kisminda,
endopelvik fasyayr aralayarak rektovajinal alana dogru uzanan peritoneal bosluk
icine ince barsaklarin itilmesi ile enterosel olusur. Vajina, rektovajinal septumu
olusturan ince bir endopelvik fasya tabakasiyla rektum duvarindan ayrilmistir. Bu
noktada levator adalesindeki zayiflik, vajina arka duvarmin orta kismindaki asagi
sarkmaya neden olur. Bu sekilde meydana gelen durum rektosel olarak

degerlendirilir.

Rektum ve vajina arasindaki destek zayifladigi zaman kul-de-sak derinlesir ve
bu durum rektosel ve enterosel olusumuna zemin hazirlar. Bu nedenle oblitere
edilmesi olusabilecek bir enteroseli onler (85). Ciddi vakalarda enterosel gelisimi
vajina ve rektum On duvar1 arasindaki rektovajinal septum uzunlugu boyunca
uzayabilir. Zamanla intraabdominal basinci arttiran tiim fizik aktivitelerle anatomik
olarak ince ve kolayca ayrilabilecek olan rektum ve vajina arasindaki alana dogru

ayrilma genisler ve enterosel biiyiir (86,87).

Epizyotomi uygulanmis veya perine yirtig1 olusmus olgularda, bunlarin yeteri
kadar onarilmamasi sonucu, transversus perinei siiperfisyalis ve bulbokavernoz

kaslarin1 kapsayan iirogenital diaframin arka kismi ayrilmis olarak kalir. Bu ayrilma
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pelvik diyaframda bir genislemeye ve puborektalis agikliginin uzamasina neden olur.
Puborektalis kasinin anal sfinktere yaptig1 destegin azalmasi anal inkontinansa neden
olabilir. Perinedeki hasar parsiyel olabilecegi gibi, anal sfinkterin altina kadar uzanan
ve anal inkontinansa yol acan komplet perine yirtigi seklinde de olabilir. Perine
yirtig1 rektovajinal septum ve rektal mukozayi igine alacak sekilde uzarsa bu

dordiincii derece perine yirtig1 olarak degerlendirilir (88).

Postoperatif enterosellerin ¢ogu pelvik operasyon sirasinda fark edilmez.
Peritoneal kavite acgildigt zaman yer ¢ekimine bagli, hasta trendelenburg
pozisyonunda iken peritondaki sarkma daha az belirginlesir. Bunu ortaya ¢ikarmak
icin, peritonun kapatilmadan once gerilerek herhangi bir sarkma olup olmadig
kontrol edilmelidir . Vajinal histerektomi sirasinda enterosel olusumunu &nlemek
icin endopelvik fasyanin onarimi da yapilmalidir (89). Histerektomi sirasinda
enterosel fark edilmez ve tedavi edilmezse ileride vajinal kubbe prolapsusuna neden

olabilir.

Douglasin derin obliterasyonu veya enteroselin abdominal tedavisinde en sik
yapilan operasyonlardan birisi Moschowitz operasyonudur. Kul-de-sak daraltilarak
bir seri sirkiiler siitlir yerlestirilir. Ancak, peritona konan siitiirler tire-terleri normal
seyrinden saptirarak tireter obstriiksiyonuna sebep olabilir ve siitiirlerin 1iyi
baglanmamas: halinde ortada kalacak agikliktan bagirsaklarin herniasyonu ve buna
bagli obstriiksiyon gelisebilir. Alternatif olarak Halban tarafindan onerilen teknikte,
siitiirler sagittal yonde konur. Bu yontemde iireter obstriiksiyonu gelismez. Ozellikle
histerektomi veya retropubik kolposiispansiyon ameliyatlarindan sonra konmasi ile

gelecekte gelisebilecek enterosel onlenebilir (85).

Enteroseli bulunan hastada bagirsak igeriginin agirligi ile mezenterin
traksiyonuna bagli, bel agrisi1 ve pelvik dolgunluk hissi ortaya ¢ikar. Enterosel tanist,

en 1yi sekilde ayakta muayene ile konur.

Rektosel, pelvik dolgunluk hissi, fekal inkontinansa, obstriiksiyon
(konstipasyon), anal agr1 veya kanamaya neden olabilir. Defekasyon girisiminde 6ne
dogru fitiklasan rektumun tam bosalmast miimkiin olmaz ve hastalar ancak
parmaklartyla vajen arka duvarina baski uygulamak tarzinda bir manevrayla

bosalmayi saglarlar.
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Komplet perine laserasyonlariin klasik semptomlari, hastalarin aniisden gaz
ve gaita cikisinin kontroliinii yapamamasidir. Semptomlarin ciddiyeti, perine
laserasyonunun ve anal sfinkter hasarinin derecesi ile iligkilidir. Geride saglam
olarak kalan ¢ok az miktardaki anal sfinkter lifleri hasta genelde konstipe ise gaita
¢ikisini kontrol icin yeterli olabilir. Yirtilma anal sfinkterin altina kadar uzaniyorsa
bu durumda gaita kontrolii higbir zaman miimkiin olmayacaktir. Rektum mukozasini
da kapsayan dordiincii derece perine yirtifi vajinal dogumdaki ciddi bir
komplikasyondur. Her tiirlii perine laserasyonu dogum sonrast dénemde uygun bir
sekilde onarilmalidir. Komplet perine laserasyonlari, kontrolsiiz gaz ve gaita
cikarilmasini kapsayan anal inkontinans, vajinal gevseklikten kaynaklanan seksiiel
disfonksiyon, kontaminasyona bagli tekrarlayan {iriner sistem enfeksiyonlari
varliginda mutlaka onarilmahidir. Eger primer tamir yapilmaz ise hastada degisik
derecelerde perine laserasyonlar1 kalacaktir. Anatomik yapi tam olarak yeniden
olusturulmaz ise, semptomlar dogumu takiben ilk 7- 10 giin i¢inde baslayacaktir.
Perinenin tabanm1 veya orta bdliimiinde bir ayrilma varsa semptom gaz
inkontinansidir. Gaita inkontinansi ise daha siklikla perine gévdesinin tam olarak,
anal sfinkter ve rektal mukozayi i¢ine alan yirtilmalarinda ortaya ¢ikacaktir (90,91).
Komplet perine laserasyonu olusan hastalar primer tamir yapilmis olsa bile, perine
laserasyonu olusmamis olgularla kiyaslandiginda, daha yiiksek oranlarda gaz ve gaita

inkontinans1 olustugu gosterilmistir (92).
Tedavi

Rektosel ve enterosel i¢in posterior vajinal prolapsusun onarimi posterior
kolporafi kullanilarak vajinal yolla gerceklestirilir. Uterus prolapsusu, sistosel veya
enterosel olmaksizin tek basina rektosel bulunmasi tedaviyi nadiren gerektirir. Ancak
vajen orifisinden disar1 dogru ¢ikan biiyiik bir rektosel, icinde diski birikmesine ve
defekasyon giicliigline neden oluyorsa, bu durumda posterior kolporafi bu
semptomlar1 diizeltecektir. Posterior kolporafinin endikasyonlari; posterior vajinal
duvarin semptomatik protriizyonu, defekasyon zorluguna neden olacak rektosel
varlig1 ve vajinal histerektomi veya semptomatik bir sistoselin cerrahi diizeltilmesidir
(85).
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2.9. D VITAMINI

D vitamini yakin gecmise kadar viicutta kalsiyum ve fosfor diizeylerini regiile
eden ve kemik mineralizasyonundaki énemli rolii ile bilinen bir parathormon olarak
bilinmekteydi. Oysa giintimiizde D vitamini reseptorlerinin pek ¢ok hiicre ¢esidinde
bulundugu ve biyolojik etkisinin mineral metabolizmast kontroliiniin ¢ok &tesinde

oldugu anlasilmistir(1).

D Vitamininin, kemikte kalsiyum metabolizmasi, viicudun biiylime ve
gelismesi, hiicrelerin farklilagsmasi, beyin gelisimi, bagisiklik ve savunma sistemleri
tizerinde bir¢ok dnemli ve olumlu etkileri vardir(1,2,3). D vitamini eksikligi, ragitizm
hastalig1 yan1 sira multiple skleroz, romatizmal eklem iltihabi, tip 1 diyabet, prostat
kanseri ve kolorektal kanser basta olmak tizere belirli kanser tiirleri ve bagisiklik
sistemiyle baglantili hastaliklara, enfeksiyonlara yatkinliga yol a¢maktadir. D
vitaminin kan basinci iizerinde de diizenleyici gorevi vardir. D vitamini eksikligi
diistiniilen vakalarda serum 25(OH) D vitamini diizeyi 6l¢iilmelidir. Ciinkii 25(OH)
D yar1 dmrii 2-3 hafta olan major sirkulatuar form olup, hem D vitamini alimin1 hem
de endojen yapimimi gostermektedir. Serum 25(OH) D diizeyi gilines 1s18ma
maruziyet, yasanilan bolgenin deniz seviyesinden yiiksekligi, deri pigmentasyonun
yogunlugu, viicut agirligi, yas ve beslenme ile alinan D vitamini miktarina gore
degismektedir. Serum D vitamini diizeyinin 10ng/ml’nin altinda olmast D vitamini

eksikligini, 30ng/ml olmasi ise D vitamini yetersizligini disiindiiriir (2,4,5,6,7).

“Vitamin D” terimi yagda eriyen bir grup steroid yapinin genel adidir. D
vitaminin deride sentezlenen kolekalsiferol (Vitamin D3) ve besinlerle alinan
ergokalsiferol (Vitamin D2) olmak iizere iki ana kaynagi vardir. D2 ve D3 vitaminin
her ikisi de ayni yolla metabolize oldugu icin ortak bir isimle, D vitamini olarak
adlandirilir (1,2). Normal kosullar altinda insan viicudunda bulunan D vitaminin %
90-95°1 giines 1sinlarinin etkisi ile deride yapilir. Ultraviyole B (UVB) 1sinlarinin yer
ylizeyine ulagsmasini engelleyen herhangi bir neden veya insan derisine gegisini

engelleyen herhangi bir durum D vitamini eksikligi ile sonuglanir (3,4,5).

Derideki melanin pigment yogunlugu UVB i1sinlarini asir1 derecede absorbe
ederek D vitamini sentezini azaltir. Faktor diizeyi 15 veya tlizerindeki koruyucu
kremlerin kullanilmast % 99 oraninda giines 1sinlariin  deriye ulagmasini

engellemektedir. Diger yandan UVB isinlarinin diinya yiizeyine ulastigt ac1 da D
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vitamini sentezinde etkilidir. S6zii edilen bu nedenlere bagl olarak gilines 15181 D
vitamini yapimi i¢in temel kaynaktir ve yeterince faydalanilirsa ek D vitamini

almaya gerek yoktur (1,8,9).

Yiyeceklerden somon, ringa ve uskumru gibi yaglh baliklarda bol miktarda D
vitamini bulunmakta, ancak bunun disindaki giinlik besinlerimizden yeterli D
vitaminini alabilmek hemen hemen miimkiin degildir (2,6,10,11). D vitamini deride
iiretildikten ya da yiyeceklerden alindiktan sonra yag dokusunda depolanmaktadir.
Bu depolarin émrii ortalama bir aydir (6). Ulkemize kasim nisan aylar1 arasinda
derinin D vitamini {retebilmesi i¢in gerekli dalga boyunda giines 15181
diismemektedir. Dolayis1 ile bu aylar arasinda viicut yeterince D vitamini
olusturamamaktadir. Bir¢cok gelismis {lilke D vitamini takviyesini, rutin halk saglig
onlemi olarak kabul etmektedir. Gelismis lilkelerde siit ve siit iirlinleri, margarinler
ve meyve sulari gibi birgok yiyecek ve igecege D vitamini ilavesi yapilarak
satilmaktadir ve bu uygulama D vitamini eksikligini dnlemenin 6nemli bir saglik
politikas1 haline gelmistir. Az gilines alan Avrupa iilkelerinde bile bu takviyeler ile D
vitamini eksikliginin goriilme siklig1 azalmis ve saglik harcamalarinda yilda % 17

oraninda azalma saglandig: bildirilmistir (2).

Ulkemizde, D vitamini eksikligini 6nlemek amaciyla Saglik Bakanligi Ana-
Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi Genel Miidiirliigli tarafindan iki proje
yiiriitiilmektedir. Bunlardan ilki; 2005 yilinda baglayan “D Vitamini Yetersizliginin
Onlenmesi ve Kemik Sagligmin Korunmasi Projesi” ve 2011 Mayis ayinda baslatilan

“Gebelere D Vitamini Destek Programi” dir (7).

“D Vitamini Yetersizliginin Onlenmesi ve Kemik Saghginin Korunmasi
Projesi” kapsaminda bebeklere D vitamini baslanmaktadir. Bugiin Almanya,
Ingiltere, Hollanda, Finlandiya ve Isvicre gibi iilkelerde rasitizm profilaksisi igin
uygulanan doz 400 {inite/giin’diir. ABD’de ise profilaksi i¢in Onerilen doz 200
tinite/giin’diir. Ulkemizde maternal D vitamini eksikligi 6nemli bir problem olmasi
nedeniyle, hayatin ilk haftasindan itibaren beslenme tarzi ne olursa olsun, tiim
bebeklere en az bir yasina kadar, tercihen 3 yasina kadar 400 {inite /giin D vitamini
(glinde 3 damla) uygulanmaktadir. Ayrica birinci basamak saglik kurulusuna

basvuran bebekler i¢in D vitamini eksikligine bagli rasitizm tanis1 koyma, tedavisini
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planlama ve bu konuda anneye Oneriler sunulmasi c¢alisma kapsaminda yer

almaktadir (12).

Ulkemizde smirli sayida yapilan calismada (Bati Anadolu bélgesinde)
Ozellikle sonbahar ve kis donemlerinde bireylerin, 6zellikle yaslilarin ve kadinlarin
% 70-75’nde D vitamini eksikliginin gelistigi gosterilmistir. Bizim iilkemizde de siit,
slit Uiriinleri, margarin ve meyve sularinin 6zellikle sonbahar ve kis aylarinda D
vitamini ile zenginlestirilmesi diisliniilebilir. Bolgemizde de sonbahar, kis doneminde
Ozellikle yaslilarin, kilolu bireylerin ve kadinlarin D vitamini takviyesine gereksinimi
olabilir. Ancak bdolgemizde D vitamini eksikliginin sikligi ve mevsimlere gore

degisimi konusunda yapilmis bir ¢alisma yoktur(13).

Balik yaginin tiiberkiiloz tedavisindeki etkisi 1800’11 yillarin ortalarina kadar
uzanmaktadir. 1900’1l yillarin baslarinda ise giines 15181 ile derinin mikobakteriyel
enfeksiyonlarinin tedavi edildigi gosterilmistir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda ise
D vitamini eksikliginin sadece tiiberkiiloz degil, ayn1 zamanda otitis media, {ist
solunum yolu enfeksiyonlar1 ve influenza enfeksiyonu ic¢in risk olusturdugu

bildirilmistir(1).

Immiin sistem hiicrelerine ek olarak solunum sistemi epitelyal hiicrelerinin de
aktif D vitamini sentezleyebildigi ve bdylece yerel olarak immiin sistemin
giiclenmesine katkida bulundugu gosterilmistir(14). D vitamini yetersizligi ile
solunum sekresyonlarinin atilmasinda giigliik yasanmakta ve enfeksiyonun
gelismesine firsat yaratilmaktadir. Riketsli ve D vitamini eksikligi olan ¢ocuklarda
pnomoninin daha sik gelistigini gosteren calismalar mevcuttur(15). D vitamini
eksikligi solunum yolu enfeksiyonlarina kars1 akciger savunmasini zayiflatir. Serum
D vitamini diizeyinin yiiksek olmasi enfeksiyonlar1 kontrol etmeye ve inflamatuar

yanitlar1 azaltmaya yardim edebilir(16).
D Vitamini Metabolizmasi

Normal kosullarda insan viicudunda bulunan D vitaminin % 90-95’1 giines
isinlarinin etkisi ile sentez edilir. Bu sentez fonksiyonu; iilkenin bulundugu enlem,
mevsimler, giines 1silarinin yeryiiziine geldigi ag1 (Zenith agisi), deri pigmetasyonu,
hava kirliligi diizeyi, deriye siiriilen koruyucu kremler, giyinme tipi gibi faktorlere

baghdir(1,2,3,17,18).

37



Giines 1smnlarinda bulunan ultraviyole B (290-315 nm dalga boyunda) etkisi
ile deriden D vitamini sentez edilmesi i¢in sinir deger 18-20 mlJ/cm2’dir. 7-
dehidrokolesterol ultraviyole 1sinlar1 etkisi ile deride 6nce previtamin D ’ye daha
sonra viicut 1s1s1 ile hizla D vitaminine doniisiir. Ayn1 zamanda bu dalga boyundaki

giines 15181 D vitamini pargalayarak inaktif iiriinlere doniistiiriir. Daha sonra

Vitamin D Baglayici Protein” (VDBP)’e baglanarak tasinir(2,9,19).

Karacigerde 25-hidroksilaz ve bobrekte 1-alfahidroksilaz enzimi tarafindan
hidroksillenerek aktif form olan 1.25- dihidroksivitamin D’ ye doniisiir. Ancak agir
karaciger hastalarinda D vitamini eksikligi olusurken, hafif bobrek yetmezliginde

bile D Vitamini eksikligi olusabilir (Sekil 2.1).
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Sekil 14. Ciltte D vitamini sentezi

25-hidroksilasyonun % 95’1 karacigerde, % 10’u fibroblast, bobrek,
duedonum ve kemik gibi diger organlarda gergeklesir(10). Karacigerde olusan 25-

(OH)D, safra ile ince bagirsaklara atildiginda ince bagirsaktan enterohepatik
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dolasimla tekrar geri emilir. Karaciger hastaliklari, Kistik Fibrozis ve Colyak

hastaliginda ragitizm gelismesinin muhtemel nedeni budur (3,9).
D Vitamininin Viicuttaki Temel islevleri ve D Vitamini Kaynaklar

Viicuda alinan D vitamininin hepsi 25 (OH) D’ye ¢evrilmez, yag dokusu
tarafindan absorbe edilir. D vitamini steroid yapida bir hormon olarak kabul edilir.
Bobrek, ince bagirsak, paratroid bezler, kemikte osteoblastlar, pankreasta adacik
hiicreleri, beyin hiicreleri ve epitelde reseptorleri bulunur. Hiicre biliyiimesi ve
diferansiasyonunu saglar(1,11). Parathormon ve kalsitonin ile birlikte kalsiyum ve
fosfor metabolizmasinda &nemli rol oynar. Ince bagirsaktan kalsiyumun aktif
transportunu artirir. Ince bagirsak ve bobrekte fosforun reabsorbisyonunu uyarir.

Kemikte osteoklast say1 ve aktivitesini artirir(11).

D vitamini immiin sistem modulatoriidiir. T hiicrelerinde, antijen sunan
hiicrelerde, makrofajlarda 25(OH) D 1-alfa hidroksilaz aktivitesine de sahiptir
(Sekil2.2). D vitamini makrositlerin maturasyonunu saglar. Aktive T lenfosit
proliferasyonunu ise inhibe eder. Insiilin sekrete eden hiicrelerde D vitamini reseptdr
ekspresyonu mevcuttur. D vitamini ¢evre dokularda insiilin direncini azaltmakta,
boylece insiilin direnci nedeniyle kan sekerindeki artisa yanit olarak olusan asiri
instilin salinimini azaltmakta ve insiilin duyarliligimi artirmaktadir. Bu nedenle D
vitamini yetersizligi Metabolik Sendrom ve Tip 2 Diabet i¢in risk faktoriidir ve D
vitamini yetersizliginin insiilin direnci ve B hiicre islev bozuklugu ile iliskisi
gosterilmistir. D vitamini takviyesinin Tip 1 Diabet riskini azalttig1 ortaya konmustur
(20,21,22).

Ayrica D vitaminin renin salgilanmasini azalttigi gosterilmistir. Tiiberkiiloz
enfeksiyonu olan hastalarda D vitamini degerlerinin tespit edilemeyecek kadar diigiik
oldugu ve D vitamini eksikliginin tiiberkiiloz enfeksiyonu i¢in bir risk olusturdugu
bildirilmektedir. Bunun yaninda viral gribal enfeksiyon sikliginin D vitamini serum
degerleri 1ile iligkili oldugu, daha diisik serum degerlerinde viral gribal

enfeksiyonlarin arttig1 bildirilmektedir (9,11).

1.25 (OH)2 D vitamini kemik rezorbsiyonunu, myokardial kontraktiliteyi
arttirmaktadir.  Paratroid glandlardan  parathormon sentezini ve salimim

azaltmaktadir. D vitamininin, bunlarin yaninda osteoartrit, koroner arter hastaligi,
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psoriasis, meme kanseri, prostat kanseri ve diger enfeksiyonlardan da koruyabilecegi

yoniinde bulgular mevcuttur (2,18,19).

Dogal olarak D vitamini igeren besin sayist azdir. D vitamini kaynagi
hayvansal besinler; karaciger, somon baligi, uskumru, ton baligi, sardalya gibi yagh
balik tiirleri ile yumurta sarisidir. Brokoli, yesil sogan, maydanoz, su teresi, makarna,
tahillar, meyve suyu, siit gibi besinler de D vitamini yoniinden zengin besinlerdir.
Ancak su hi¢ unutulmamalidir ki hi¢bir gida maddesi giinliik ihtiyaci1 karsilayacak
kadar D vitamini igermez (3,10,11,17,23).

D vitamini saglikli yasam i¢in gerekli bir vitamindir ve hazirlanan diyet
listelerinde yeterli miktarda bulunmadigindan kolaylikla eksikligi gelisir.
Gilintimiizdeki beslenme planlarinda D vitamini i¢in 400-800 IU giinliik alim
onerilmektedir. D vitamini eksikligi mide-barsak sistemi hastaligi olanlarda daha
fazla goriiliir ve bu hastalar osteomalazi ve agir D vitamini eksikligi agisindan risk
altindadirlar. Avrupa’da giinliilk rtinler dahil olmak tizere pek c¢ok yiyecek D
vitamini ile giiclendirilmistir(11,23,24,25).
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Sekil 15. D vitamini kaynaklari1 ve D vitamini fonksiyonlari
2.9.1. D Vitamini Eksikligi ve Nedenleri

D vitamini eksikligi 25(OH) D diizeyinin 10 ng/ml(24.9nmol/L)’den az
olmasi olarak tanimlanmaktadir (7). D vitamini eksikligi, sekonder hiperparatroidiye
neden olur ve osteopeni ve osteoporozu hizlandirarak iskeletteki yikimi artirir.

Yiikselen parathormon konsantrasyonu fosfatiiri ve hipofosfatemiyi indiikleyerek
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osteoidde mineralizasyon defektine yol acar. Bu durum c¢ocuklarda rasitizm,
yetiskinlerde osteomalaziye yol acan kemik demineralizayonuna neden olur (Sekil
2.3). Hastalarda kemik ve kaslarda non-spesifik agrilar ve ciddi kas giigsiizligii
goriilebilir. Proximal kas gii¢siizliigii, hatali olarak Multiple Skleroz ve Amniotropik

Lateral Skleroz tanisi alabilen D vitamini eksikliginin sik goriilen bir belirtisidir
(2,3).
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Sekil 16. D vitamini yetersizliginin nedenleri ve sonuclari

D vitamini eksikliginin nedenleri iki kisma ayrilabilir; birincisi yeterli giines
15181na maruz kalamama, ikincisi ise medikal veya fiziksel duruma bagl nedenlerdir
(13,24).

2.9.1.1. Yeterli UVB Alamama Nedenleri

Yasliliktan dolay1 derideki 7-dehidrokolesterol diizeyi azalir. Ayrica hareket

azlig1 veya evde yagsama siiresinin uzun olusu baslica etmenlerdir (13).
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Koyu renkli ten rengine sahip kisilerde, melanin pigmentinin epidermiste yer
alisi, UVB 1sinlarinin melanin tarafindan absorbe edilmesine neden olur. Bunun
sonucunda beyaz renk derili kisilere kiyasla yetersiz D vitamini tiretilir. Derinin renk
derecesine gore 10-50 kat daha fazla giines 1s18ina maruz kalma gerekli olabilir.
Mevsim, enlem ve giin 15181 gibi cografi etmenler ile yiiksek enlemli yerlerde ozon
tabakas1 290 nm iizerindeki UVB radyasyonu absorbe edebilir ve derideki previtamin
D3 iiretimi azalabilir (24,25).

2.9.1.2. Medikal veya Fiziksel Nedenler

Gastrik by-pass cerrahisi olanlarda yag absorbsiyon bozuklugu D vitamini
eksikligine neden olur. Obezlerde D vitamini adipoz dokuda depolanmakta ve
sistemik olarak kullanilamamaktadir. Bir baska neden ise obez kisilerin cildi D

vitaminin sentezi i¢in etkin degildir (8,25).

Glines kremleri, UVB 1sinlarini etkin olarak absorbe edebilirler. 8 faktorlii
gines kremi dogru bir sekilde kullanildiginda, cildin kolekalsiferol iiretme
kapasitesini % 95 oraninda diisiiriir. Bunun yaninda geleneksel kapali giyinen
toplumlarda yasayanlar, kapali alanlarda bulunanlar D vitamini eksikliginin

gorildiigi bireylerdir (8,9,26).

Antiepileptik tedavide kullanilan bazi ilaglar ve bipolar bozukluk tedavisinde
kullanilan bazi ilaglarin uzun siireli kullaniminda D vitamini yetersizligi ve
osteomalasi goriilebilir. Fenobarbiital, fenitoin ve karbamazepinin yam sira
tiiberkiiloz ilaclarindan rifampisin de osteomalasiye yol agabilir. 1.25 (OH)2 D’nin
katabolizmasimin indiiklenmesi bu ilaglarin D vitamini ile ilgili yan etkilerini

meydana getirir (27).

Kronik bobrek yetersizliginde diyalize gereksinim duyan hastalar biyolojik
aktif 1.25 (OH)2 D’yi yeterince tiretemezler. Bu durumda serum parathormon

seviyesi kan kalsiyumunu dengelemek {izere artig gosterir (27,28).
2.9.1.3. Diinya’da ve Tiirkiye’de D Vitamini Durumu

D vitamini ile ilgili ¢alismalar Diinya iizerindeki iilkelerin ¢ogunda ve
kitalarin hepsinde yapilmaktadir. D vitamini durumunun en iyi belirleyicisi 25(0OH)
D’dir. D vitaminin yeterliligi i¢in kabul edilmis ortak bir serum 25(OH) D degeri
yoktur (29). Bazi arastirmacilar serum 25 (OH) D’nin 50nmol/L(20ng/ml)’den daha
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yiiksek olmast konusunda ayni fikirde olurken bazilari da serum 25(OH) D’nin
75nmol/L(30.04ng/ml) ya da 100nmol/L(40,06ng/ml)’den daha fazla olmasini
onermektedirler. The Standing Committee of Europe Doctors tavsiyesi ise
50nmol/L(20ng/ml)’den daha fazla olmasi yoniindedir. Klinik olarak D vitamini
yetersizligi, serum 25(OH) D’ nin 25nmol/L(10,01ng/ml)’nin altinda oldugu
degerlerde goriiliir (23,29).

Diinya’da ki D vitamini durumu 6 bolgede yapilan ¢alismalarda 6zetlenmistir.
Bu bolgeler; Avrupa, Orta Dogu, Afrika, Asya, Okyanusya, Kuzey- Giiney
Amerika’dir(30). Bolgelere gore % 90’dan daha fazla insanin 25(OH) D
konsantrasyonu 50nmol/L(20ng/ml)’nin altindadir. En diisiik D vitamini diizeyi
Giliney Asya ve Orta Dogu bolgelerindedir. D vitamini eksikligi yaygin olarak
goriilmekte ve yeniden ortaya cikan evrensel bir saglik sorunudur. Modernle
kombine olan kentlesme ve ayni zamanda kapali mekanlarda ¢alisma ve bos zamani
gecirme, geleneksel Islami giyim tarzi ve yaslanma siireci yetiskin popiilasyonda D

vitamini eksikligi ve yetersizligi i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir (23).
2.9.2. Tiirkiye’de D Vitamini Durumu

Tiirkiye’de beslenme, geleneksel ya da kapali giyim tarzi, giines 1sinlarindan
yeterince faydalanamama gibi nedenlerden dolay1r D vitamini yetersizligi ve eksikligi
s0z konusudur. Bu yetersizlik ve eksiklik, bolge ve illere gore farklilik
gostermektedir. 2004 Kasim ve 2005 Mart aylarinda Istanbul’da 54 kadin hastada
yapilan calismada; giyim tarzina gore ikiye gruba ayrilan kadinlarda kapali
kadinlarin D vitamini diizeyi 4.8 nmol/L(1.9ng/ml), agik giyinen kadinlarin ise 16.8
nmol/L(6,7ng/ml)’ dur (43). Ankara’da bir hastanede yapilan calismanin verilerine
gore; hastalarin ortalama serum 25(OH) D degeri 30 ng/ ml(74.8nmol/L)’ nin altinda
bulunmustur. % 72.5 oraninda D vitamini eksikligi ve yetersizligi tespit edilmistir
(44). Isparta’da yapilan ¢aligmada kadinlarin % 44.1’nin serum 25(OH) D diizeyi
20ng/ml(49.9nmol/L) ’nin altinda, % 55.9’nun ise 20ng/ml(49.9nmol/L)’nin iizerinde
bulunmustur (45). Siirt ve Istanbul’da yapilan bir ¢alismada kadinlarin % 50.9’nun
25(0H) D diizeyi 20ng/ ml(49.9nmol(L)’nin altindadir (46). Izmir’de yapilan
caligmada ise katilimcilarin yaklasik % 54.6° sinda D vitamini yetersizligi ve

eksikligi bulunmustur (47).
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2.9.3. D Vitaminin Iskelet Sistemi Disindaki Etkileri
2.9.3.1. Immiin Fonksiyonlarin Diizenlenmesi

D vitamini kazanilmis immiin cevap {izerine inhibit6r etki gosterir. D vitamini
T hiicre aktivitesi ve antijen sunucu hiicreler (APCs) yoluyla direkt etki eder. T hiicre
proliferasyonu iizerine baskilayict etki yapar. D vitamini, T hiicre aktivitesinde
onemli rolii olan T hiicre antijen reseptoriinii diizenler. Bunlarin ¢ogunu da VDR ve

VDBP araciligi ile yapar (14,15).

Aktif D vitamini; epiteloid, myeloid seri hiicreleri, naturel killer hiicreleri ve
solunum yolunun epitelyal hiicrelerinden antimikrobiyal peptit-katelisidin sentezini
uyarir. Epidermiste bir enfeksiyon olustugunda keratinositlerde TLR uyarilir ve
katelisidin eksprese olur. Boylece D vitamini ve dogal immiin sistem etkilesimi ile

organizma ¢evresel patojenlere karsi bir 6l¢iide korunmus olmaktadir (48, 49,50).
2.9.3.2. Multiple Skleroz

Multiple Skleroz (MS), santral sinir sisteminin demyelinize bir hastaligidir ve
oldiirticii de olabilir. Avrupa ve Kuzey Amerika’da UVB radyasyonun daha fazla
oldugu bolgelerde MS oranlar diisiiktiir. Israil’de UVB 1sigmin diisiik oldugu
yerlerde doganlarda MS prevalanst daha yiiksektir. MS hastaligt D vitamini
durumuna ve mevsime gore dalgalanma gosterir. ABD’de 7 milyon askeri personelde
yapilan bir calismada, 25(OH) D diizeyi 100-150 nmol/ L(40.06-60,09ng/ml)
olanlarla 63 nmol/L(25.2ng/ml)’nin altinda olanlar karsilastirildiginda; serum

25(0OH) D diizeyi yiiksek olanlarda MS prevalansi daha diisiik bulunmustur.(23,26)
2.9.3.3. Diabetes Mellitus

2001 de bir dogum kohortu ¢aligmasi verilerine gore, D vitamini takviyesi ile
Tip 1 DM frekansimin azalmasi arasinda iligki vardir. Yasaminin ilk yilinda rikets
siiphesi olanlarda olmayanlara gore 3 kat daha fazladir (51). 4 vaka- kontrollii bir
meta analiz ¢alismasinda Tip 1 DM riski D vitamini takviyesi alan bebeklerle
almayan bebekler karsilastirildiginda % 29 oraninda azaldigir gosterilmistir (52).
Kuzeyde ve daha yiiksek enlemlerde yasayanlarda D vitamini eksikligine paralel
olarak Tip 1 DM insidansinin yliksek oldugu bulunmustur (53). Tip 2 DM’de ise
pankreatik beta hiicre fonksiyonunda bozulma, insiilin duyarliliginda azalma ve

dolayisi ile insiilin direnci ve sistemik enflamasyon sik goriiliir. D vitaminin beta
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hiicre fonksiyonunun 1iyilesmesi Ttzerine etkisi dogrudan ve dolayli olarak
gerceklesmektedir. Dogrudan etkiye en dnemli kanitlardan birisi; beta hiicrelerinde
DVR geni ve 1-o hidroksilaz geni eksprese olmasidir(52,54). Gozlemsel galismalar
diisiik D vitamini durumu ile Tip 2 DM prevalansi arasinda nispeten tutarl bir iligki
oldugunu gostermistir. D vitamini ve kalsiyum takviyesinin, Tip 2 DM riskinin

yiiksek oldugu toplumlarda DM u 6nlemede rolii olabilecegi bildirilmistir (55).
2.9.3.4. Kanser

D vitamini, hiicresel diferansiasyonu tesvik ederken hiicresel proliferasyonu
inhibe eder. Hayvan deneylerinde tiimor biiylimesini azaltici etkiye sahip oldugu
gosterilmistir. Yapilan ¢aligmalar gore her 20 ng/ml(49.9nmol(L) D vitamini artiginin
kolon kanseri riskini % 40 azaltict etkiye sahip oldugu bildirilmistir (3). Kolon,
prostat ve meme kanseri insidansinin UVB 1smlarimin bol oldugu bolgelerde daha
diisiik oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismalar giines 1s18indan yeterince faydalanamayan
dolayistyla D vitamini diizeyi diisiik olan iilkelerde yapilmistir (16,53). Kolon
kanseri riski yliksek olan hastalarda 25(OH) D vitamininin, kolon epitel hiicrelerinin
proliferasyonunu azalttig1 bildirilmistir. 1995-2004 yillar1 arasinda yapilan bir
calismada da diyetle yiiksek miktarda D vitamini ve kalsiyum alan katilimcilarin

kolo-rektal kanser riski diisiik bulunmustur (56).

Oral yoldan alinan D vitamini ile kanser siklig1 ve kanser tipleri arasinda
farklilik gosterilmektedir. Ornek olarak D vitamini takviyesi yapilanlarda meme
kanseri riski diisiik bulunmus iken, kolon ve prostat kanserlerinde sonuglar farklilik

gostermemektedir (24,28,53).

Prostat kanserinde hem 25(OH) D hem de 1.25(0OH)2 D prostat kanser
hiicresinin biiylimesini ve boliinmesini engeller. Finlandiya’da 19000 bireyde yapilan
vaka kontrol ¢aligmasinda katilimcilar 13 yil izlendikten sonra, 25(OH) D vitamini
diizeyi 40 nmol/L’nin altinda olanlar daha yiiksek degere sahip olanlarla
karsilastirildiginda prostat kanser riski % 70 oraninda artmistir (57). Prostat kanserli
7 hastayla yapilan ¢calismada hastalara 6-15 ay boyunca 2.5ug 1,25(0OH)2 D verilerek
tedavi edilmis ve 6 hastada prostat-spesifik-antijen(PSA)’nin artisinda azalma ve 1
hastada da gerileme gozlenmistir (58). Dort yil siiren prospektif bir calismada; giinde
1100 TU D vitamini ve 1500 mg kalsiyum desteginin saglandigi 1179 post-

menapozal kadinda sadece D vitamini veya kalsiyum destegi saglanmayanlara gore
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tim kanser sikliginda % 70 oraninda azalma saptanmistir. Bu c¢aligmada serum
25(0OH) D diizeyi 28.8ng/ml (71.8nmol/L)’ den 38.4ng/ml (95.8nmol/L)’ ye
yiikselmistir (59).

2.9.3.5. Deri Hastaliklar:

Epidermis sadece D vitaminin sentezledigi bir organ degildir ayn1 zamanda
1,25 (OH)2D’ye doniistiiriildiigii tek organdir. Deride bulunan 24-hidroksilaz enzimi
deride yapilan D vitamini ve metabolitlerini inaktif hale getirir. D vitamini,

keratinositlerin diferansiyasyon ve proliferasyonu iizerinde etkilidir(16,60).

Epidemiyolojik c¢alismalar, Atopik dermatitli hastalarn D vitamini
alimlarinin diisiik oldugunu gostermektedir. Ayrica D Vitamini analoglari, in vitro
ortamda IgE iiretimini ve IgE bagimlh kutandz reaksiyonlar1 suprese etmektedir. D
vitamininin bu immiinomudulatdr etkisi, atopik dermatit, alerjik kontakt dermatit gibi
inflamatuar deri hastaliklarinin tedavisinde ve bu hastaliklardan korunmada etkili

olabilecegini akla getirmektedir (61).

Giines 15181 vitamin D3 {iretir ve aktivasyondan sonra melanositleri melanin
tiretimi i¢in stimiile eder. Artan melanin asir1 vitamin D3 {iretimini kontrol etmek
icin UVB’yi absorbe eder. Kuzeyde yasayanlar daha ¢ok vitamin D3 iiretmek i¢in
UVB’yi daha cok absorbe ederken, tropikal bdlgede yasayanlarda ise giines
hasarindan korunmak i¢in daha az UVB absorbe edilir (54).

2.9.3.6. Enfeksiyon Hastahklar

D vitaminin immiin sistemdeki rolii yapilan c¢aligmalarda gosterilmektedir.
Kalsitriol, makrofajlardaki monositlerin farklilasmasininin yaninda makrofaj ve
sitotoksik aktiviteyi arttirmaktadir(23). Makrofaj ve monositler kazanilmis
immiinitede oldugu gibi antijen sunucu 6zelliklerinin yaninda ¢esitli enfeksiyonlarin
invaziv Ozelliklerine kargt dogal immiinitenin hareketlenmesinde de anahtar rol
oynamaktadir. Aktif D vitamini aktive T lenfositlerden bazi sitokinlerin ve aktive B
lenfositlerden immiinglobiilinlerin salgilanmasini saglayarak enfeksiyonun bolgede

kontrol edilmesine katkida bulunur (62).

Enfeksiyonlarin tedavisinde D vitamini 150 yildan daha fazla bir siiredir
kullanilmaktadir. 1900’1i yillarin baslarinda giines 15181 ile derinin mikobakteriyel

enfeksiyonlarinin tedavi edildigi gdsterilmistir (63).
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D vitaminin eksikligi durumunda, Ozellikle kis mevsiminde invaziv
pnomokokal enfeksiyonlar, meningekokal enfeksiyonlar, A grubu streptekokal
hastaliklar sik goriilmektedir. Bu {i¢ bakteride D vitamininin indiikledigi

antimikrobiyosidallere duyarlidir(64).
2.9.3.7. Solunum Sitemi Hastaliklari

Immiin sistem hiicrelerine ek olarak solunum sistemi epitelyal hiicrelerinin de
aktif D vitamini sentezleyebildigi ve bdylece yerel olarak immiin sistemin
giiclenmesine katkida bulundugu gosterilmistir. Kas zayiflig1 (6zellikle diyafram ve
interkostal kaslar) ve D vitamini yetersizligi ile solunum sekresyonlarinin
atilmasinda glicliik yasanmakta ve enfeksiyonun gelismesine firsat yaratilmaktadir.
Riketsli ve D vitamini eksikligi olan c¢ocuklarda pnomoninin daha sik gelistigini

gosteren ¢aligmalar mevcuttur(14).

Immiin sistem, M. Tuberculosis gibi invaziv patojenleri tanimaktadir. immiin
sistemdeki antienflamatuar enzim olan IL-15 CYP27bl enzim indiiksiyonu, VDR
aktivasyonu ve katelisidin indiiksiyonunu gerceklestirir. Bu siirecte solunum sistemi
epitelyum hiicrelerinden salinan katelisidin geni antimikrobiyal peptit ve LL-37’yi

kodlar. VDBP, LL-37 araciligi ile M.Tuberkulosisin 6ldiiriilmesini saglar (65).

20 yili asan g¢alismalarda, diisiik 25(OH) D diizeyi ile artmis tliberkiiloz
enfeksiyonunun siddeti ve duyarliligi arasindaki iliski gosterilmektedir. Son
zamanlarda yapilan bir meta analiz ¢aligmasinin verilerine gore, diisiik serum

25(0OH) D vitamini diizeyi ile aktif tiiberkiiloz riskinin artmasi arasinda iliski vardir
(66).

Tiberkiilozlu hastalarda yapilan g¢alismada 6 haftalik tedavi yaninda, D
vitamini ve plasebo verilen hastalar karsilastirildiginda; sekresyon degisimi ve
radyolojik iyilesme D vitamini alan hastalarda % 100 iken plasebo verilen hastalarda
% 76.7°dir (66). Yine bir bagka caligmada ortalama serum 25(OH) D vitamini diizeyi
tiiberkiilozlu hastalarda saglikli bireylerden 6nemli bir sekilde daha diisiik (20.1
nmol/L ve 30.8 nmol/L) bulunmustur (67).

Influenza A viriisii insanlarda damlacik ve direct yolla bulasan ciddi solunum
sistemi hastaliklar1 epidemisine yol agar. Akut notrofil infiltrasyonu ve bronsiyollerin

daralmasiyla karakterizedir. Mevsimsel influenza ve D vitamini eksikligi arasinda
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direkt bir iligkinin olup olmadigina dair tartigmalar olsa da influenza yaygin bir
sekilde kis mevsiminde goriilmektedir. Kis aylarinda D vitaminini yeteri kadar
iretmek icin UVB yetersizligi s6z konusudur. Kis mevsimindeki D vitamini
eksikligi, influenza ve c¢ogunlugu viral olan solunum yolu enfeksiyonlarinin

mevsimsel degisimini agiklayabilir (48,65).
Influenza enfeksiyonu hem dogal hem de kazanmilmis bagisiklig1 kapsar.

Viral enfeksiyonlar D vitamini aktivitesini ve katelisidin iiretimini artirir.
Katelisidin bakter, mantar ve viriislere kars1 genis spektrumlu mikrobisidal aktivite
sergiler. D vitamini dogal bagisiklig1 ve non spesifik immiin yanitlar1 gliglendirirken,
influenza enfeksiyon riskini de azaltmaktadir. Sadece immiin sistem hiicrelerinde
degil ayn1 zamanda alt ve iist solunum yollar1 epitelyum hiicrelerinde de bulunan

antimikrobiyal peptitler enfeksiyona karsi konagi savunmak i¢in salinirlar (65,68).

Astim ve atopik hastaliklar, Th 2 fenotipinin uygunsuz Th lenfosit yanit1 ile
baslatilan ve stirdiiriilen inflamatuar yanitlarla karakterizedir. VDR varyantlar1 astim
icin bir risk faktoriidiir. Genis ¢apli kesitsel bir arastirmada, D vitamini alimi1 ve
serum D vitamini diizeyleri ile yetiskinlerin akciger fonksiyonlar: arasinda iligkinin

oldugu gosterilmistir(69).

D vitamini eksikligi solunum yolu enfeksiyonlarina karsi akciger savunmasini
zayiflatir ve bu da solunum yolu enfeksiyonlarinin neden oldugu astim ataklarmin
tetiklenmesine katkida bulunur. Serum D vitamini diizeyinin yiliksek olmasi
enfeksiyonlar1 kontrol etmeye ve inflamatuar yanitlari azaltmaya yardim edebilir(14).
D vitamini ayn1 zamanda astim tedavisinin etkinligini de etkileyebilir. En etkin anti-
enflamatuar tedaviler glikortikoidlerdir. D vitamini uygulamasinin glikokortikoid
direncli astimli olgularda CD4 hiicrelerden IL-10 salimimin1 arttirarak
glikokortikoidlere astim cevabini iyilestirdigi, solunum yolu epitelinin remodelingini
saglayarak dogrudan antiproliferatif etki gosterdigi, bdylece astimda solunum
yollarinin daralmasini engelleyerek iyilesmesine katki sagladigi bildirilmistir (65).
Bununla ilgili bir ¢aligmada, diisiik D vitamini diizeyi ile daha fazla inhaler ve oral
kortikosteroid kullanimi arasinda iliski bulunmustur. Bu bulgularla ilgili bir baska
sonug ise D vitamini diizeyinin diisiik olmas1 astim siddetinin artmasina katki saglar
(68,70). Astimla D Vitamini arasindaki iliskiyi arastirirken irk ve sosyo-ekonomik

durum gibi bilesenlerde goz Oniine alinmalidir. D vitamini eksikligi yaygin olmasina
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ragmen, en diisik D vitamini oranlar1 non-Hispanic siyah ¢ocuklarda ve koyu cilt

rengine sahip olanlarda goriilmektedir (14,48).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi(KOAH), 2020 ye kadar Diinya genelinde
0liim nedenleri arasinda 3. sirada yer alacaktir. KOAH solunum yolunun irreversible
ilerleyici tikanikligr ile ilgili bir akciger hastaligidir. Yapilan ¢alismalar D vitamini
eksikligi ve KOAH’1n siddeti arasinda bir iliski gostermistir. KOAH’ da D vitaminin
diisiik olmasi, sinirli UVB alimi ve sigaranin neden oldugu ciltteki yaglanmayla ilgili
olarak azalan pre-vitamin D3 iiretimiyle baglantili olabilir (71,72). Danimarka’da
KOAH’I1 hastalarda yapilan ¢aligmada, katilimeilarin % 68’inin yeterli bir sekilde

tedavi edilmemis osteoporoz ya da osteopeniye sahip oldugu bulunmustur (73).

D vitamini ile KOAH gelismesi arasindaki mekanizmaya bakildiginda ilk
sirada; D vitamini eksikligi ve azalmis akciger fonksiyonu D vitaminin kalsemik
etkisine bagli gelisebilir. D vitamini eksikliginin direkt bir sonucu olan torasik
vertebra kiriklarina bagli olarak, vital kapasite ve total akciger kapasitesi
azalmaktadir. Italya’da 3030 KOAH’I1 hastada yapilan bir galismada, KOAH 1n
siddeti ile kiriklar arasinda baglantinin oldugu bulunmustur (74,75).

Ikinci sirada; D vitamini eksikligi anormal floranin ya da inflamasyonun
bliylimesine ve konagin akciger savunmasindaki degisiklige neden olur. Akut KOAH
atag1 hastanede tedavi edilmesi gereken bir durumdur ve FEV1’de hizli bir
gerilemeye nenden olur. Atak virlis, bakteri, atipik zorlanma veya bunlarin

birlesmesiyle meydana gelir (76).

Ucgiincii sirada; D vitaminin extraselliiler matrix homeostazisindeki etkisinin
kemik dokusunun yaninda akcigerde de goriilmesidir. Bir ¢alismanin bulgularina
gore D vitamininin, extraselliiler matrix doniisiimiinde ve matrix metalloproteinasis
aracilifi ile salinan biiyiime faktorli diizenleyici bir otokrin olabilecegi bulunmustur
(48,77).

2.9.3.8. Kardiovaskiiler Hastaliklar

VDR kalp kasi hiicresinde mevcuttur ve 1,25(OH)2 D’nin ventrikiiler
pompalama fonksiyonunda rolii olabilir. Kalp yetmezlii olan hastalarda plazma
25(0OH) D diizeyi diisiiktiir. Epidemiyolojik caligmalarla, plazma 25(OH)D ile akut

myokart infarktiisii (AMI)’niin goriilmesi arasinda ters bir iliski oldugu ve koroner
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kalp hastaligi riskinin VDR polimorfizmle baglantis1 gosterilmistir. Ingiltere’de
kardiovaskiiler morbidite ile kis aylarindaki diisiik plazma 25(OH) D arasinda iligki
bulunmustur (28,57,78).

Ortalama sistolik ve diastolik kan basinci ve hipertansiyon prevalansi, enlem
ve kan basimci arasindaki dogrusal iliski nedeniyle degisim gosterir. Benzer bir
sekilde kan basinci, kisin yaza gore daha yiiksek olup cilt rengine gore de degisir.
UVB 1s181na maruz kalma bu degisikliklere katki saglayabilir (79,80).

D vitamini eksikligine bagh riketsli hastalarda gelisen kardiyomiyopatinin,
niitrisyonel riketsin tedavisi ile diizeltildigi bir¢ok vakada gosterilmistir. Maternal D
vitamini eksikliginin preeklemsi riskini arttirdig1 ve diisiik dogum agirligr ile birlikte

oldugu bildirilmistir (81,82).
2.9.3.9. Kas Hastaliklar

D vitamini iskelet sisteminin saglikli mineralizasyonu igin hayati Oneme
sahiptir. D vitamini eksikligi kas iskelet sistemi ile ilgili semptomlara neden
olmaktadir ve bu durum bazi kas iskelet sistemi hastaliklar1 ile karigikliga neden
olmaktadir(57,83). Yapilan ¢aligmalarda D vitamini eksikligine bagli ortaya ¢ikan
osteomalazinin fibromyalji, polimiyalji romatika, ankilozan spondilit, romatoid artrit,
diffiiz idiopatik iskelet hiperosteozis, multiple miyelom ve metastatik kemik hastalig
gibi hastaliklar1 taklit eden semptom ve bulgularla ortaya ¢ikabilecegini
bildirmislerdir(45,84). Fibromiyalji semptomlarina sahip Danimarkali kadinlarin

cogunda D vitamini eksikligi ve osteomalazi bulundugu saptanmistir(85).
2.9.3.10.0bezite
Yag hiicreleri endokrinolojik olarak aktif hiicrelerdir ve DVR bulundururlar.
Dolayisiyla yag dokusu aktif D vitamini i¢in hedef dokular arasindadir (86).

Obezite de artan yag dokusu D vitamini deposu olarak goérev yapacagindan D
vitamini eksikligi gelisebilir. Esit olarak gilines 15181 ile karsilasmaya birakilan obez

bireyler, obez olmayan bireylerin yaris1 kadar D vitamini iiretebilmektedir (1).

Obezlerde serum 25 (OH) D diizeyinin normal agirlikli olanlara gére daha
diisiik oldugu ve genis yag dokusunun D vitamini sekestrasyonu i¢in daha genis bir

havuz olusturdugu bildirilmistir. Diger yandan diisiik D vitamini diizeyinin kaslarda
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olusturacagi hipotonisite ve bunun yaratacagi hipoaktif yasam da obeziteye katkida

bulunan bir faktor olabilir (86,87).
2.9.3.11.Psikiyatrik Bozukluklar

Yapilan bazi ¢alismalarin sonuglarindan ve kisin dogan kisilerde sizofreninin
daha sik goriilmesi ger¢ceginden hareketle, annedeki D vitamini yetersizliginin fetusta
beyin gelisimini olumsuz etkileyebilecegi ve bu durumun sizofreni icin bir risk
faktorii olabilecegi ileri siirtilmiistiir (88). Parkinson hastalarinda D vitamini eksikligi
prevalansi yiiksek bulunmustur. D vitamini ve Parkinson hastalig1 arasinda bir ters
bir iligki vardir. Yiiksek D vitaminin hastalia karst koruyucu olabilecegi
belirtilmistir (89). Sonug olarak; giiniimiizde D vitamini ile beyin arasindaki iliskiyi
arastiran calismalar bu konuda fikir veriyor olsalar bile sebep sonug iliskisini

arastiran yeni calismalara ihtiya¢ vardir(1).
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3. HASTALAR VE YONTEM

Calismaya Ocak 2017 -Haziran 2017 tarihleri arasinda hastanemizin Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum klinigi iirojinekoloji polikinigine pelvik organ prolapsusu
nedeniyle basvuran 60 hasta ve pelvik organ prolapsusu olmayan 60 kontrol grubu
hasta dahil edildi. Calisma i¢in hastanemiz etik kurulundan etik kurul onay1 (onay
no: 2016-08-26) ve biitiin hastalardan onam belgesi alindi. Calismamizin amaci kan
25(OH)D seviyesinin pelvik organ prolapsusu ve prolapsusun evresi ile iligkisini
degerlendirmektir. Bu amagla ¢aligmaya dahil edilen 60 prolapsuslu hasta POPQ (48)

evreleme sistemine gore prolapsusun seviyesi belirlenerek 4 gruba ayrildi.

Klinigimize bagvuran hastalarin degerlendirilmesinde ve takibinde asagida

anlatilan ve 3 basamaktan olusan inceleme sirasiyla her hastaya uygulanmistir.
A.Anamnez
B.Pelvik muayene
C.Labaratuar inceleme
A) ANAMNEZ

Anamnezde hastalarin yasi, gebelik sayisi, dogum sayisi, sigara kullanim
Oykiisli, hastaneye bagvuru sikayeti, siirekli kullandigi ilaclar1 sorgulandi. Her
hastanin boyu ve kilosu 6lg¢iildii, viicut kitle indeksi hesaplandi (BMI: kg/m?). Pelvik
organ prolapsusu olan hasta grubuna idrar kagirmanin yasam kalitesine olan etkisini

degerlendirmak i¢in UDI 6 ve I1Q 7 (110) skorlar1 kullanildu.
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Ila'7 Incontinence Impact Questionnaire (kisa formu)

Idrar kacirma (ve varsa sarkma) su

durumlarda sizi nasil etkiliyor? Hig Az Orta Cok
1. Ev islerini yapabilme? 0 1 2 3
2. Yiiriime, yiizme, egzersiz? 0 1 2 3
3. Eglence aktiviteleri (film, konser gibi)? 0 1 2 3
4. Araba veya otobiis ile 30dk’dan fazla 0 1 2 3
seyahat?

5. Ev dis1 sosyal altivitelere katilim? 0 1 2

6. Ruh saghg (sinililik, depresyon)? 0 1 2 3
7. Engellenme hissi? 0 1 2 3

UD I -6 Urinary Distress Inventory (kisa formu)

Eger sizde varsa asafidakilerden ne kadar

etkilenivorsunuz? Hig Az Orta Cok
1. Sik idrara ¢itkma? 0 1 2 3
2. Ani idrar hissine bagh idrar kagirma? 0 1 2 3
3. Fizik aktivite, iksiirme veya hapsirmaya 0 1 2 3

bagh idrar kagirma?

4. Az miktarda idrar kaga@ (damla damla) 0 1 2 3
5. Mesaneyi bosaltma zorlugu? 0 1 2 3
6. Cinsel billge veya kasikta agr veya 0 1 2 3

rahatsizhk?

TOTAL SKOR --> 11Q-7: UDI-6:

B) PELVIK MUAYENE

Valsalva manevrasi altinda yapilan jinekolojik muayenede vulva ve vagina
on duvarindaki {iretrosel, sistosel, yan duvardaki sarkma, arka duvarda enterosel
ve rektoselin varlig1 ayrica uterin desensus hali arastirildi. Hastalarin pevik organ
prolapsus derecelendirilmesinde Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP-Q)
sistemi kullanildi. Hasta oksiirtiilerek litotomi pozisyonunda yari oturur durumda

idrar kacag1 olup olmadig1 goriildii(Stres test).
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C) LABARATUAR INCELEME

Tiim hastalardan 2 ml venoz kan sari tupe alinarak 1/4000 RPM Roche

cihazda immunassay yontemi ile serum 25(OH)D seviyesi bakildi.
HASTA DISLAMA KRITERLERI
Gecirilmis gastrik bypass
Kronik karaciger hastaligi
Kronik bobrek hastaligi
Inflamatuar bagirsak hastaliklart
Norolojik hatsaliklar (MS, SVO)
Vaskuler tutulumu olan DM
6) D vitamini kullanan hastalar ¢alisma dis1 birakildu.

Verilerin tanimlayicr istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov simirnov test ile 6lgiildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde Kruskal-
wallis, mann-whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare
test, ki-kare test kosullart saglanmadiginda fischer test kullanildi. Etki diizeyi tek
degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon ile arastirildi. Korelasyon analizinde
spearman korelasyon analizi kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 (SPSS Inc., Chicago

I1, united states) programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

OCAK 2017- HAZIRAN 2017 tarihleri arasinda hastanemiz kadin dogum
klinigine basvuran toplam 120 hasta degerlendirildi. Bunlardan 60 hastanin pelvik
organ prolapsusu mevcut olup vaka grubu olarak, diger pelvik organ prolapsusu
olmayan 60 hasta ise kontrol grubu olarak gruplandirildi.

Pelvik organ prolapsusu olan vaka grubunun ortalama yas1 54,1 , prolapsusu
olmayan kontrol grubunda hastalarin ortalama yasi ise 51,5 olup gruplar arasi
anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Vaka grubunda gravide sayisi, parite

sayist kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha ytiksekti.

Vaka ve kontrol grubunda hastalarin boylar1 anlamlhi (p > 0.05) farklilik

gostermemistir.

Vaka grubunda ortalama BMI degeri 30 kg/m2 olup, kontrol grubundaki 26,7
kg/m2 lik degerden anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. (Tablo 5)

Tablo 5. Demografik veriler

Kontrol Grubu Vaka Grubu
Ort.£s.s. Medyan Ort.£s.s. Medyan P
Yas 504 +£94 51.5 54.1+11.0 550 0.158 M
Gravide 22+16 20 36+14 40 0.000 ™
Parite 17+14 2.0 3.0+1.2 3.0 0.000 M
Boy 160.0 £ 4.4 160.0 158.2 £ 5.7 159.0 0111 ™
Kilo 67.8 +14.0 68.0 740 +11.8 735 0.006 M
BMIi 265+ 5.6 26.7 29.6 + 4.8 30.0 0.002 ™

™ Mann-whitney u test
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Vaka grubunda ila¢ kullanim orani kontrol grubundan anlamli (p < 0.05)

olarak daha yiiksekti. (Tablo 6)

Tablo 6. Vaka ve kontrol grubunda ilag kullanimi ortalama degerleri

Kontrol Grubu Vaka Grubu
% n %
Ilag Kullanimi Yok 47 78.3% 36 60.0%
Var 13 21.7% 24 40.0%
Antihipertansif 0.0% 8 13.3%
Antidiabetik 1.7% 4 6.7%
Antidepresan 1.7% 5 8.3%
Antiepileptik 1.7% 0 0.0%
Antikoagulan 0.0% 2 3.3%
Antipsikotik 1.7% 0 0.0%
Diger 13.3% 7 11.7%

X* Ki-kare test

Vaka ve kontrol grubunda sigara kullanim orani anlamli (p > 0.05) farklilik

gostermemistir. (Tablo 7)

Tablo 7. Vaka ve kontrol grubunda sigara kullanimi ortalama degerleri

Kontrol Grubu Vaka Grubu
p
n % n %
Yok 46 76.7% 44 73.3%
Sigara Kullanimi 0.673
Var 14 23.3% 16 26.7%

X* Ki-kare test
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Vaka grubundaki 60 hasta prolapsusun evresine gore kendi aralarinda 4 gruba

ayrilir.

Grup 1: evre 1 prolapsuslu hastalar ( n= 18)
Grup 2: evre 2 prolapsuslu hastalar (n= 21)
Grup 3: evre 3 prolapsuslu hastalar (n=12)

Grup 4: evre 4 prolapsuslu hastalar (n= 9)

Evreye gore 11Q7 ve UDI6 degeri anlaml1 (p > 0.05) farklilik gostermemistir.

(Tablo 8 ve 9)

Tablo 8. Evrelere gore 11Q7 ortalama degerleri

Min-Mak Medyan Ort.+s.s.
11Q7
Evre | 0.0-21.0 11.0 10.7 £ 6.7
Evre Il 0.0-21.0 12.0 103+ 54
Evre
Evre I 0.0 - 16.0 2.0 50+6.3
Evre IV 0.0 - 20.0 8.0 8.9+69
K Kruskal-wallis
Tablo 9. Evrelere gore UDI6 ortalama degerleri
Min-Mak Medyan Ort.ts.s. P
UDI6
Evre | 00 - 180 12.5 103 + 5.6
Evre Evre Il 20 - 18.0 11.0 102 + 46 0213 K
Evre 111 00 - 140 5.5 6.3 + 58
Evre IV 0.0 - 180 7.0 88 =+ 58

K Kruskal-wallis
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Vaka grubu D vitamini ortlama degeri 12,4, kontrol grubu ortlama D
vitamini degeri ise 22,5 olup, vaka grubunda D-vit degeri kontrol grubundan

anlamli (p < 0.05) olarak daha diistiktii. (Tablo 10)

Tablo 10. Vaka ve kontrol grubunda D vitamini ortalama degerleri

Kontrol Grubu Vaka Grubu
p
Ort.4s.s./n-%  Medyan Ort.ts.s./n-% Medyan
D VIT 232+ 12.6 225 170 + 142 12.2 0.001 ™

™ Mann-whitney u test

DVIT

24.0

18.0

12.0
6.0

0.0

Kontrol Grubu Vaka Grubu
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Evreye gore bakildiginda ise D-vit degeri evreler arasinda anlamli (p > 0.05)

farklilik gostermemistir. (Tablo 11)

Tablo 11. Evrelere gore D vitamini ortalama degerleri

Min-Mak Medyan Ort.£s.s.
DVIT
Evre | 43 -451 14.9 178 £ 114
Evre 11 4.0 - 70.0 10.4 14.3 £ 14.0
Evre
Evre 11 3.7 - 383 13.5 18.0 + 12.1
Evre IV 3.7 -70.0 9.1 20.6 £ 21.8
K Kruskal-wallis
D VIT
21.0
15.8
10.5
5.3
0.0

Tek degiskenli modelde vaka ve kontrol grubunun ayirmada gravide, parite,

BMI, ila¢ kullanimi, DVIT degerinin anlamli (p < 0.05) etkinligi gdzlenmistir.

(Tablo 12) Cok degiskenli indirgenmis modelde vaka ve kontrol grubunun ayirmada

parite, DVIT degerinin anlamh-bagimsiz (p < 0.05) etkinligi gdzlenmistir. (Tablo

12)
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DVIT degeri ile parite arasinda anlamli (r=0.200 / p= 0.085) korelasyon

yoktu.(Tablo 12)

Tablo 12. Lojistik regresyon analizi

Tek Degigkenli Model

Cok Degiskenli Model

R %95 GA p R %95 GA p
Yas 1.04 1.00 - 1.07 0.056
Gravide 184 141 -242 0.000
Parite 232 161 -332 0.000 2.29 1.58 - 3.31 0.000
BMI 112 1.04 -1.20 0.003
Sigara Kullanimi 1.19 052 - 273 0.673
llag Kullanimi 241 1.08 - 538 0.032
DvVIT 096 094 -099 0.019 0.97 094 -1.00 0036

Lojistik Regresyon
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5. TARTISMA

Temel olarak prevalansi ve kemik absorpsiyonu ile olan iligkisi nedeniyle D
vitamini yogun bi¢imde aragtirilmistir.[110] Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda D
vitamininin gesitli sistemlerdeki fizyolojik etkilerinden dolay1 klinik 6nemine isaret
edilmektedir. D vitamini yagda eriyen bir vitamindir. Kemik gelisiminde ve mineral
yogunlugunun korunmasinda 6nemli rol oynar. Kemik giicii agisindan énemli olan

kalsiyumun bagirsaklardaki emilimini etkiler.[110]

Kiiresel olgekte yapilan arastirmalar, postmenopozal kadinlarda D vitamini
eksikligi prevalansiin bolgesel konuma ve mevsimsel degisime bagh olarak %]1.6
ila % 86 arasinda genis bir aralikta degistigini gostermektedir. [110] Giiney
Hindistan'da yapilan bir ¢alisma, postmenapozal kadinlarda D vitamini eksikliginin

%50 ila %80 araliginda oldugunu gostermistir. [111,112]

Pelvik taban fonksiyonu, kaslardan olusan karmasik bir mekanizma olup
pelvik visseral organlar1 destekleyecek bag dokusu norolojik faktoriine sahiptir.
[122] Pelvik taban disfonksiyonu; fasyal ayrilma, kas giigsiizliigii ve norolojik
disfonksiyon gibi gesitli faktorlere bagli gelisebilir, ancak levator ani kasi {iriner
kontinansin korunmasinda ve pelvik organ prolapsusunun (POP) o6nlenmesinde
onemli bir rol oynamaktadir.[116] D vitamininin pelvik taban fonksiyonunun
korunmasinda ve boylelikle POP’un o6nlenmesinde rol oynadigini sdylemek

mumkindiir.

Yakin tarihli ¢alismalarda D vitamininin kas giicii, néromiiskiiler fonksiyon
ve postiir stabilitesine etkisi degerlendirilmistir.[113] Pelvik taban kasi da iskelet
kaslarindan olustugundan, D vitamini seviyelerinden etkilenir. D vitamini
eksikligiyle pelvik taban disfonksiyonlar1  arasindaki iliskiyi gosteren birkag
retrospektif calisma mevcuttur.[114,115] Yash kadinlarda 25 hidroksikolekalsiferolii
aktif forma donistiiren cilt aktivitesinin azalmasi nedeniyle D vitamini eksikliginin
ileri yaglarda goriilmesi daha olasidir [113]: Bu durum vitamin D eksikliginin
ozellikle postmenopozal kadmlarda POP icin presipitan faktorii olabilecegini
gostermektedir. D  vitamini  kas-iskelet sisteminin  diizgiin  isleyisi ile
iliskilendirilmistir. Onerilen mekanizma D vitamininin kalsiyumun emilimindeki ve

dolayisiyla kas hiicrelerini insiilin direncinden ve iltihaptan korumadaki roliinii
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icermektedir.[113,114,116] iskelet sistemi kaslarinda ve diiz kaslarda D vitamini
reseptorleri tespit edilmistir.[117,118]

Randomize c¢alismalar kesin olmayan kanitlar sunsa da, bir¢ok gozlemsel
calisma D vitamininin kas fonksiyonu ve etkinligi {izerindeki roliinii
desteklemektedir.[114,116,119] Her ne kadar D vitamininin iskelet kaslarinin diizgiin
isleyisindeki rolii ¢esitli calismalarda kanitlanmis olsa da, D vitaminin diiz kaslardaki
etkisi heniiz kanitlanmamustir.[120,121] D vitamininin iskelet kas1 proliferasyonunu
arttirdig1 ve kas igindeki D vitamini reseptorlerine (VDR) baglanarak dogru isleyise
yardimct oldugu gosterilmistir.[115] Pelvik taban kaslart hem diiz kaslar hem de
iskelet kaslarindan olustugundan pelvik tabanin fizyolojik hareketinin D vitamini
diizeyleri ile modiile edilmesi akla yatkindir. Balik yagi, yumurta saris1 ve karaciger
D vitamini kaynaklaridir; ayrica, cildimiz giines 1sigindan D vitamini alir. D
vitamininin 25-hidroksilat D3 vitaminine hidroksilasyonu karacigerde meydana gelir
ve bunu takiben bobrekte 1,25 hidroksilat D3 vitamini aktif formu olusturulur.[119]
D vitamini kalsiyumun bagirsak emilimini artirir ve kalsiyum ile kombinasyon

halinde kemik ve kas kuvvetinin korunmasinda 6nemli bir rol oynar.[119]

Calismamiz klinik POP ig¢in risk faktorlerini arastirmayr amaglamistir.
Calismada vaka kontrol ¢alismasi tasarimi kullanilmigtir. Calismaya hem POP tanisi
olan hem de olmayan hastalar dahil edilmistir. Prolapsusu olan vaka grubunda
hastalarin BMI ortalamasi kontrol grubuna gore anlaml: olarak daha yiiksekti. Ayrica
hastalarin gravide ve parite sayis1 da vaka grubunda anlaml: olarak daha yiiksekti.
Ancak yapilan lojistik regresyonda BMi, Gravide ve D vitaminin POP igin bagimsiz
risk faktorleri oldugunu ve parite ile D vitamini arasinda korelasyon olmadigini

saptadik.

Literatiirde bugiine kadar D vitamini diizeyi ile POP’lar arasindaki iliskiyi
incelemek i¢in yapilan calisma sayisi azdir. Toplumda yasayan kadinlarda POP
semptomlarinin D vitamini ile iligkisini arastiran iki epidemiyolojik calisma
yapilmistir. Dallosso ve ark.’nin 5.816 kadin {izerinde beslenme ile alinan besinler ve
hiperaktif mesane semptomlar1 arasindaki iliskiyi inceledikleri prospektif
caligmalarinda, D vitamini alimi yiiksek olan kadinlarda hiperaktif mesane
semptomlarinin gelisme ihtimalinin daha diisiik oldugu goriilmistiir. [123] Badalian
ve ark.’nm Ulusal Saglik ve Beslenme inceleme Anketi (NHANES- National
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Health and Nutrition Examination Survey) kapsaminda 1881 kadinla
gergeklestirdikleri anket ¢alismasi D vitamini eksikliginin POP gelisimi igin bir risk
faktorii oldugunu gostermistir. [114] Artmis D vitamini diizeylerinin, hastanin yasi

ne olursa olsun, POP riskini azalttig1 gosterilmistir.

Bu calisma POP’u olan ve olmayan hastalarda D vitamini diizeylerinin
anlamli bi¢imde farkli oldugunu bildirmistir. Bizim calismamizda pelvik organ
prolapsusu olan hastalarda D vitamini seviyesi prolapsus olmayan gruba gore anlaml
olarak daha disiiktii ve D vitamini eksikliginin POP ile iliskili oldugu bulgumuz

Badalian ve ark. ve Dallosso ve ark.’nin sonuglar ile benzerdir.

Ozetleyecek olursak bulgularimiz, kadinlarda D vitamini yetersizligi ve
eksikliginin tedavi edilmesinin pelvik kas giiciinii iyilestirebilecegini ve dolayli
olarak pelvik organ prolapsusu gibi pelvik taban bozukluklarini azaltabilecegini
diisiindiirmektedir. Bu potansiyel iliski daha saglam bir sekilde arastirilmalidir. POP
tedavisi i¢in D vitamini takviyesi yapilmasi desteklenmeden 6nce daha fazla veri

toplanmasi gerekir.
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