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OZET

Apikal Prolapsus Nedeniyle Vajinal Uterosakral Ligaman Siispansiyonu

Yapilan Hastalarin Postoperatif Sonuclarinin incelenmesi

Amag: Pelvik organ prolapsusu (POP), yas ve dogum sayisi artigtyla daha
fazla karsilastigimiz yasam kalitesini bozan bir durumdur. Uterosakral ligaman
stispansiyonu (USLS) siklikla vajinal yoldan yapilan POP tedavisindeki dogal doku
cerrahilerinden biridir. Bu ¢aligmadaki amacimiz, vajinal USLS yapilan hastalarin

orta donem anatomik ve subjektif sonuglarininin analiz edilmesidir.

Gere¢ Ve Yontem: Calismamiza 1 Ocak 2021 — 1 Eyliil 2022 tarihleri
arasinda apikal prolapsus nedeniyle vajinal histerektomi ile USLS yapilan 54 hasta
dahil edildi. Postoperatif son kontrolleri 1 Agustos - 1 Ekim 2024 tarihlerinde
gerceklestirildi. Hastalarin muyaneneleri yapildi ve anket paketi uygulandi. Apikal
niiks, POP-Q C noktasi i¢in -1 cm'nin altindaki 6l¢iimlerde tanimlandi. Genel basari
ise herhangi bir kompartmanda evre 2 ve {istii POP olmamasi ve sarkmanin

cerrahi/pesser kullanim1 yoluyla yeniden tedavisi edilmemis olmasi olarak belirlendi.

Bulgular: Calismamizda vajinal USLS’nin 28 aylik orta donem takiplerinde
apikal kompartmanda basaris1 %92 iken tiim kompartmanlardaki total basarisi
ise %83 tespit edilmisti. POP-Q C noktasindaki iyilesme 6.7 cm iken Ba
noktasindaki iyilesme 2 cm, Bp noktasindaki iyilesme ise 0.6 cm’dir. POP-SS total
skorunda ortalama 8.35 puanlik istatistiksel olarak anlamli iyilesme mevcuttur
(p<0.001). FSFI anketinin istek, uyarilma, lubrikasyon ve orgazm alt kategorilerinde
istatistiksel anlamli iyilesme saptanmazken memnuniyet (p=0.028) ve agr1 (p=0.034)
skorlarinda anlamli iyilesme saptanmustir. MISI anketinin UUI, ped kullanimu,
rahatsizlik skoru ve toplam siddet puaninda (<0.001) VTH+USLS sonrasinda
istatistiksel anlamli iyilesme saptanirken SUI sorularinda postoperatif anlamli

iyilesme saptanmamuistir (p=0.30).
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Sonug¢: USLS cerrahisi anterior, apikal ve posterior kompartmanlarda
istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir. Bu nedenden dolayr messiz POP

cerrahisi isteyen hastalarda USLS giivenle uygulanabilir.

X



ABSTRACT

Evaluation of Postoperative Outcomes in Patients Performed Vaginal

Uterosacral Ligament Suspension Due to Apical Prolapse

Objective: Pelvic organ prolapse (POP) is a condition that disrupts the
quality of life, which we encounter more frequently with increasing age and number
of births. Uterosacral ligament suspension (USLS) is one of the native tissue repair
surgeries frequently performed vaginally for the treatment of POP. The aim of this
study is to analyze the mid-term anatomical and subjective outcomes of patients who

underwent vaginal USLS.

Materials and Methods: Our study included 54 patients who underwent
vaginal hysterectomy with USLS due to apical prolapse between January 1, 2021,
and September 1, 2022. The postoperative final evaluations were conducted between
August 1 and October 1, 2024. The patients' examinations were conducted, and a
questionnaire package was administered. Apical recurrence was defined as
measurements below -1 cm for the POP-Q point C. Overall success was defined as
the absence of stage 2 or higher POP in any compartment and the absence of re-

treatment of prolapse through surgical/pessary use.

Results: In our study, the success rate of vaginal USLS in the apical
compartment was 92% during the 28-month mid-term follow-up, while the overall
success rate in all compartments was found to be 83%. The improvement at the POP-
Q point C was 6.7 cm, while the improvement at point Ba was 2 cm, and the
improvement at point Bp was 0.6 cm. There is a statistically significant improvement
of an average of 8.35 points in the total POP-SS score (p<0.001). While no
statistically significant improvement was found in the desire, arousal, lubrication,
and orgasm subcategories of the FSFI questionnaire, significant improvements were
observed in the satisfaction (p=0.028) and pain (p=0.034) scores. In the MISI
questionnaire, statistically significant improvements were observed in UUI, pad

usage, discomfort score and total severity score (<0.001) after VTH+USLS, while no



significant postoperative improvement was found in SUI questions (p=0.30).
Conclusion: Statistically significant improvement was observed in the

anterior, apical, and posterior compartments following USLS surgery. For this reason,

USLS can be safely applied to patients who desire mesh-free POP surgery.

xi



1. GIRIS VE GENEL BILGILER

1.1. PELVIK TABAN ANATOMISI
Pelvik taban, kemik yapi, kas yap1 ve bag dokusundan olusan kompleks bir

yapidir (1).

1.1.1. Kemik Pelvis: (Sekil 1):
Kemik pelvis, sakrum, koksiks ve koksa kemiklerinden olusur. ilium, pubis
ve ischium olarak 3 parcadan olusur. sakrum ve koksiks ile vertebraya ;asetabulum

ile femur ile devamlilik gosterir (2).

Pelvis: sacral promontoryum, linea terminalis hizasi, os pubisteki linea
pektinea ve simfizis pubisin iistiinden gecen bir halka ile biiylik ve kiiciik pelvis
olarak ayrilir. Bu halkaya pelvik girim; koksiks, simfizis pubis ve iskial ¢ikintilar

arasi diizleme ise pelvik ¢ikim denir (3).

lliac crest

j\ Sacroiliac
,ﬁ jaint

Sacral
promontory

Goxal bone — Pelvic brim

(0% coxae
or hip bone)

Ischial spine

Pubic bone %

Acetabulum

Pubic crest

Ischium

Pubic symphys

(a)

Sekil 1: Kemik pelvis



1.1.2. Pelvis Tabani: kemik pelvisin altinda tabani1 doser. miksiyonu ve
defekasyonun kontinans islevini, prolapsusu engellenmesi, sebebiyle dnemi biiytiktiir.

Kemige bagli tendon ve baglarla pasif olarak, kaslar ile aktif destegini saglar (4).

Dort tabakadan olusur;
-endopelvik fasyanin destek bag dokusu,
-pelvik diafram,
-lirogenital diafram,

-yiizeyel tabaka.

Destek Bag Dokusu (Endopelvik Fasya): pelvisteki biitiin organlar1 saran
ve bunlar1 pelvis kaslar1 ile kemiklerine baglayan, gevsek bag dokuya denir.
Endopelvik fasya diiz kas hiicreleri, fibroblastlar, Kollajen, elastin, norovaskiiler ve
fibrovaskiiler liflerden olusur (5). Endopelvik Fasya Vajina ve rektum arasinda
rektovajinal fasia, mesane ve vajen arasinda puboservikal fasiayi, pelvis yan
duvarlarina uzanan kismi parametriumu, lateralde levator ani kasma yapisan ve
pelvik tabana laterallerden destek saglayan arkus tendineusu olusturur,
kalinlagsmasiyla iiretropelvik ligamentler, iiretral pozisyonu destekleyen puboiiretral
ligament ve Uterusu destekleyen sakrouterin , kardinal ligamenti olusmustur (6). Bu
bag doku fasyasi, uterus ve vajeni pelvis yan duvara baglayip normal anatomik
pozisyonunda tutarak idrar ve gaita c¢ikisina ve depolanmasina, koitusa, doguma

olanak saglar. Yani; hem sabit tutup, hem kasilma ve gevsemesine olanak saglar (7).

1.1.3. Pelvik Diyafram (Sekil-2): Pelvik organlarin ve endopelvik fasyanin
altinda bulunan, m. levator ani ve m. koksigeus kasi ile bu kaslarin fasyalarindan
olusan tabakaya pelvic diyafram denir. levator ani pelvik tabana destek saglayan en
onemli yapidir. tirogenital acikligi kapatarak intraabdominal basincin ligament ve
fasyalara binmesini Onleyen sabit bir kontraksiyon halinde durarak prolapsusu ve
inkontinansi onler. Levator ani kas1 3 boliimden olusur: puborektal, iskiokoksigeal ve
pubokoksigeal (8). M.koksigeus sakrokoksigeal bolge ile spina isciadika arasinda

uzanarak Pelvik diafragmanin arka kismin1 yapar, sakrospindz ligament {izerinde yer



alir. Pelvik organlar1 tasinmasina destek vererek karin i¢i basincin artmasina karsi

koyar

M. ischiococcygeus
[coccygeus]

Foramen ischiadicum
majus

Lig. sacrotubernie

Sekil 2: Pelvik Diyafram

Levator ani kaslar1 arasinda kalan iiretra ve vajinanin digar1 disariya
acilmasina izin veren bosluga, hiatus genitalis ad1 verilir. Hiatus, posteriorda aniis ve
perineal cisim anteriorda simfisiz pubis, yanlarda m. levator ani ile tarafindan
sinirlandirilir. Normalde hiatus genitalis levator ani kasinin mevcut olan stabil
kontraksiyonuyla etkisi ile kapali durumdadir ve etkisiyle organ prolapsuslari
engellenir. Ancak levator anide olusan pelvik taban acilir ve fazla intraabdominal
basinca karsi organlar1 yerinde tutma gorevi ligamentlere kalir. Ligamentler ise, bu

yiikii ayn1 gligte tasiyamaz hale gelir ve boylece POP olusmasina zemin hazirlar (9).

1.1.4. Urogenital Diyafram: (Sekil 3). perincal membran yada Derin
perineal bosluk olarak da adlandirilan iirogenital diyafram, anorektumun
anteriorunda, pelvik diyaframin ise kaudalinde yer almaktadir. Kadinlarda, vajina ile
tiretra tarafindan delinir. iskiyal ramusun i¢ yiizeyinden kdken alan, perinenin derin
transvers kasi {lirogenital diyaframin primer kasidir (10). Bu sebeple, destek
tabakasindan c¢ok, kadinda vajinay1 lateralde iskiopubik ramusa baglamakla

gorevlidir.



Arterior vajral duvar e tme A S s terdinews
Rektin = Fasya pilviy
Lewator ani
Festarnal anal Liretra

sfinkter Perineal memaran

Sekil 3: Urogenital diyafram

1.1.5. Yiizeyel Tabaka (Sekil 4). iskiokaverndz, bulbokaverndz Siiperfisial
ve transvers perinei, kaslardan meydana gelir. Siiperfisial transvers perinei kasi
destek gorevi goriirken, bulbokavernéz ve iskiokavernéz kaslar1 klitorisin
ereksiyonunda gorev alirlar. Perine orta hatta, aniis ile vajen arasinda piramid
seklinde, fibromiiskiiler bir yapiya perineal cisim adi verilmektedir (11). Perineal
cisim bircok kasin tutunmasi nedeniyle Onemlidir. Eger dogum esnasinda bu
piramidal yapi1 yaralanirsa pelvik taban disfonksiyonunun 6nii agilmis olur. perineal
cisim ;m.bulbokavern6z ,m.transversus perinei profundus, m.transversus perinei

stiperficialis ,m.levator aninin bazi dallar1 ,eksternal anal sfinkterden olusur (12).

Sekil 4: Pelvik tabanin Yiizeyel Tabakasi



1.1.6. Pelvik Ligamanet Ve Baglar
Agirlik tasiyan yapilar olmaktan ziyade, kas aktivitesi ile desteklenen,

mesane, uterus vajen gibi pelvik organlar pelvik yan duvarlara baglayan yapilardir.

Kardinal ligament (Mackenrodt’s Ligamenti): (Sekil-5) Uterus alt kismu,
serviks ve vajen on duvardan baslayip, pelvik yan duvara kadar uzanan, levator
fasyanin posteriorda kalinlagsmasiyla olugmus ligamenttir. Uterus ve On vajeni
besleyen internal iliak damarlarin dallar1 ve fasyal lifleri igerir. Sakral ligament ile
beraber serviks ve vajenin stabilizasyonu saglayan en 6nemli yapilardir. Gstrojen

kardinal ligament {izerine etkilidir (13).

- Ureter

UTEROSACRAL LIGAMENT

SACRAL SECTION l

T Carginal ligament
INTERMEDLATE SECTION

————— Uraler
i
CERVICAL SECTION

Sekil 5: Kardinal ligament

Sakrouterin ligament (Sekil-6): Endopelvik fasyanin daha medialdeki
segmenti olan sakrouterin ligament, gii¢lii bir bagdir. sakral S1-S3 vertebralardan
yelpaze biciminde baslaylp daralarak serviksin posterolateralinde sonlanir.
Sakrospindz ligamentte sonlanan yogun fibroz baglantilari mevcuttur. Uterosakral
ligamentin (USL) derin ile yiizeyel olmak {izere iki komparmani mevcuttur. derin
USL’nin 6nemli bileseni Otonom sinir lifleridir. derin USL ve kardinal ligament
inferior hipogastrik ligament ile iligkilidirler. USL ve kardinal ligament sinir, damar,
bag dokusu ve adipoz doku igeren baglardir (14). Ureterler USL’nin 6n-
lateralindedir posteriordan pelvik organlara destek saglayan bu ligament, uterus ve

vajenin asagi-disa hareketini engeller. Serviksi pelvis posteriorda, uterusu anteflek ve



vajeni levator diizleminde tutar (15). Uterovaginal kompleksin en onemli asici
elemanidir. Kardinal ligament ile kadinal-sakrouterin bag kompleksini olusturur.
Uterus ve vajeni stabilitesi kompleks ile saglanir. bu komplekste olusan hasar
sonucunda apikal prolapsus, histerektomi sonrasi vajinal kaf prolapsususu, uterus

desensusu ve enterosel olusabilir (15).

Sekil 6: Sakrouterin ligament

PuboiiretralLigamentler (Sekil-7): Uretray1 simfisiz pubisin altinda tutan,
levator fasyanin kalinlagsmis endopelvik fasyal kivrimidir. Puboiiretral ligament
iiretra ve On vajinal duvari destekler. Zayiflamasiyla asag1 ve arkaya hareketine

neden olur (15).

Uretropelvik Ligamentler (Sekil-7): Mesane boynu ve proksimal iiretraya
destekleyen endopelvik fasyal kivrimidir asagi ve disa hareket etmesini kisitlar.
Intraabdominal basmci arttigi durumda pasif kontinans saglanmasina destek olur.
zayiflamasiyla iiretral sfinkter yetmezligi ve stres iiriner inkontinans (SUI) sebebiyet

verebilir (16).



Arcus Tendineus

Fascia Pelvis (ATFP)

Pubourethral
Ligaments (PUL)

Uterosacral
Ligaments

Sekil 7: Puboiiretral ve Uretropelvik Ligamentler

Puboservikal Fasya (sekil-8): Mesane arka duvarinin ile vajen 6n duvarinin
fasyalarinin birlesmesiyle olugsmustur. Distale dogru uzanarak periiiretral fasya adini
alir. Proksimalde sakrouterin-kardinal komplekse katilir. Bu komplexte olusacak bir

zayiflama sistosele sebebiyet verebilir (17).

Rektovajinal Septum: (sekil-9) posterior vajinal fasya ve prerektal fasya
olmak iizere iki komponentten olusan rektovajinal Septum Vajinanin arka duvarina

destek saglar. Bu komplexte olusacak bir zayiflama rektosele sebebiyet verebilir.



Sekil 8: Puboservikal fasya
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Sekil 9: Pelvik taban destek elemanlari



1.1.7. Pelvik Taban Sinirsel Uyarimi
Perineal bolgenin sinirsel uyarimi, sakral 2.-4. vertebral koklerinden pudendal
sinir ile saglanir. Levator aninin pelvik yiizeyi, ii¢ ve dordiincii sakral sinirin motor

kokleri ile dogrudan innerve edilir (18).

Pelvik Taban Fonksiyonel Anatomisi

Pelvik tabandaki ana destek yapilar1 endopelvik fasya, levator ani ve arcus
tendineus fasia pelvistir. Endopelvik fasya uterus ve vajeni pelvis yan duvarlara
baglar. Endopelvik fasyanin uterusa bagli kismima parametrium, vajene bagl
kismana parakolpium adi verilir. Anterior prolapsus vajenin 6n kisimda, posterior
prolapsus vajenin arka kisminda olusur. Delancey’in vajinal destek kuramina gore,

pelvik destek mekanizmalart 3 seviyeden olusmaktadir (sekil-10) (19).

Seviye 1: kardinal ve Uterosakral ligamentin, vajen 1/3 iist boliimii ve uterusu,
sakrum ve pelvik yan duvara astigi seviye olarak tanimlanir. Vajinal aksin ve
uzunlugun devamliligindan sorumlu yapilardir. Seviye 1 de hasar varliginda uterin ya
da vajinal kubbe prolapsusuna neden olmaktadir. histerektomi sonrasi vajinal kaf

prolapsusu ile goriilebilir.

Seviye 2: Arcus tendineus fasya pelvis ve siiperior diafragmatik fasyanin
vajen orta 1/3 {inii pelvise tutturdugu seviye olarak tanimlanir ve 6nde puboservikal
fasya arkada ise rektovajinal fasya ile smirlandirilmistir. Vajenin orta hat
pozisyonunu destekler. Bu seviyede olusacak herhangi bir kusur, 6n ve arka vajinal

prolapsusu ve iiriner inkontinansa neden olur

Seviye 3: 1/3 alt (distal) vajinanin oldugu seviye olarak tanimlanmistir ve
onde {lretra ile arkada ise perineal cisism ile sinirlandirilmistir. Bu seviyede olan

kusur rektosele yol agabilir (20).



DeLancey Vajinal destek seviyeleri

A & Apikal

Arkus Tendineusa
yapisan
Endopelvik Fasya

Sistosel

Orta rektosel '

Perineal Body
M.Bulbospongiosus

M.Transversus Perinei

Ext.Anal Sfinkter

Hipermobilite,(SUI)
distal rektosel

Sekil 10: de lancey vajinal destek seviyeleri

Pelvik taban kaslar1 ve endopelvik fasya arasindaki iligki, POP’u 6nleyen ana
mekanizmadir. Pelvik taban kaslarinin daimi tonusu pelvik tabani kapali tutar, pelvis
bag dokusunu basing artis1 ile olusacak gerilmeye karsi korur. Bu sayede bag ve
ligamentlere asir1 ylik binmez ve organlar anatomik yerinde tutulur. Pelvik taban
kaslar1 zarar gordiiglinde ise lirogenital hiatus acilir ve yiiksek basinca fazla maruz

kalan ligamanetler esner ve sonugta organ prolapsusu olur (20).

1.2. PELVIK ORGAN PROLAPSUSU

POP, pelvik tabani olusturan desktek elemanlarinin zayiflamasi neticesinde,
pelvik organlarin vajene dogru sarkma veya vajenden disar1 ¢ikmasi olarak
tanimlanir pelvik organlarin anotomik pozisyonun degistirmesi fitiklagmasi olarak
diistintilebilir. Ggenelde mekanik bir sorun gibi goriinse de ciddi fonksiyonel
bozukluklara sebebiyet verir. gastrointestinal sistem, {riner, ve cinsel islevde
bozulmalar basta olmak {izere kisinin yasam kalitesinde 6nemli diizeyde aksakliklara

yol agmaktadir (21).
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1.2.1. Pelvik Organ Prolapsusu Epidemiyolojisi
POP; Uluslararas1 Kontinans Dernegi evrelemesine gore poliklinige bagvuran

kadinlarin Evre 2 ve iistii POP goriilme siklig1 %51 olarak bildirilmistir (22).

1.2.2. Pelvik Organ Prolapsusu Etyolojisi
Arastirmalar, POP multifaktoriyel ve yillar i¢inde yavas yavas gelistigini
gostermektedir. Ancak, her bir faktoriin tek basina Onemi heniliz tam olarak

bilinmemektedir.

Genetik Faktorler ve Irk

Yapilan baz1 caligmalar genetik fakdrlerin ve irkin prolapsusta énemli rolii
oldugunu gostermistir. Yapilan bir ¢alismada, anne veya kiz kardesinde prolapsusu
olan kadinlarda prolapsus ihtimalinin artmis oldugu goriilmiistiir (23). Yapilan baska
bir ¢alismada da POP nedeni ile oopere edilen 45 yas alt1 kadinlarin, en az %30’unda
birinci derece akrabalarinda POP Gykiisii oldugu saptanmis (24). Yine basba bir
calismada da ili¢ ve dordiincii evre prolapsusu olan 55 yas alti kadinlarin kiz
kardeslerinde POP gelisme ihtimalinin 5 kat arttigi goriilmistir (25). POP
insindansinda 1rksal farkliliklar oldugu goriilmiistiir. Amerikada yapilan bir
calismada, asya kokenli kadinlarda prolapsus ihtmali, Afrika ya da Amerika kokenli
kadinlarda daha diisiik saptanmistir (26). Buna yol agan neden tam olarak bilinmeyip,
Amerika ve Afrikali kadinlarin pelvik catisinin daha dar olmasinin bu duruma neden
olabilecegi tahmin edilmektedir. Sonu¢ olarak POP beyazlarda daha sik goriiliir ve

dogal olarak cerrahi gec¢irme riski daha fazla bulunmaktadir.

Gebelik ve Dogum: Gebelik ve dogum POP icin en biiyiik risk kabul
edilmektedir. Prolapsusu olan kadinlarin %90 inda vajinal dogum Gykiisii oldugu
yapilan ¢aligmalarda gdsterilmistir (27). Beyaz irkta hi¢ gebelik gecirmeyenlere
gore 1 kez gebe kalanlarda evre 2 ya da 3 POP riskinin 4,70 kat, >5 kez kalanlarda
ise 10,04 kat fazla oldugu bildirilmistir. Siyah irkta ise parite ile prolapsus arasinda
istatistiksel anlaml iligki izlenmemis (28). Her vajinal dogumun ise bu riski 1,2 kat
artirdigr bildirilmistir (29). POP olan hastalarda paritenin fazla oldugu, vajinal

dogumun ¢ok, sezaryenin ise az oldugu izlenmistir (27). Oxfort Aile Planlamasinin
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epidemiyolojik ¢alismasinda, 60 yasindan kii¢iik kadinlardaki POP i¢in en 6nemli
risk nedeninin parite oldugu tespit edilmistir. Hi¢ dogum yapmamis bir kadin ile
kiyaslandiginda, iki defa doguran kadinda POP gelisme riski 8,4 kat artarken, dort
ve daha fazla dogum yapan kadinda bu oranin 10,9 kat arttig1 saptanmustir (30).

Dogum eyleminin POP patogenezindeki rolii tam olarak bilinmemektedir.
Pubokoksigeus ve ileokoksigeus kaslarinda olusan zayiflama, levatordaki kalict
hasar sarkmaya yol agar. Bu sarkma genital hiatusta genislemeye sebep olur.
Acikligin artis1 proksimal vaginanin normal horizontal diizleminde sapmaya neden
olur ve vertikal yerlesmesine neden olur ve bdylece prolapsus gelismesine zemin
hazirlar. Primipar kadinlarin %20 kadarinda MRI incelendiginde vajinal dogum
sonras1 levator ani kasmin pubovisseral ve iliokoksigeal kisimlarinda goriilebilir
defektler izlenmis. Nullipar kadinlarin MRI larinda bu levator ani kasinin defektinin
olmamasi, vajinal dogumun prolapsus gelisimine levator anide hasara neden olarak
katki sagladigin1 gostermektedir (31).

Vaginal dogumun yanisira tek basina gebelikte risk faktorii olarak kabul
edilmektedir. Gebelikte olusan, hormonal ve enzimatik degisikliklerin pelvik tabani
olumsuz etkiledigi ve gebelik siiresince siirekli artan karin i¢i basincin pelvik tabana
siirekli bir travma yaptig1 diisiiniilmektedir. Ilk trimester ve 36. Gebelik haftasinda
fizik muayenesi yapilan kadinlarin %46 sinda yeni POP gelisimi veya olan
prolapsusun derecesinde artma oldugu goriilmiistiir (32).

POP gelisiminde 6nemli faktorlerden birtanesi de hastalarin dogum seklidir.
Pelvik taban ve perinenin motor ve duyu siniri olan nervus pudentus, spina
iskiadikalarin arasindan gecip sakrospindz ligamentin altina ve Alcock kanalina iner.
Alcock kanali pelvik diafragmanin inferior fasyasinin altinda iskiyorektal fasyada
yer alir. Bu pozisyonuyla pudental sinir fetiisiin pelvisten inisinde basing ve
gerilime maruz kalir. Vaginal dogumlar yapilirken pudental sinir etkilenir, pelvik
taban da denervasyon olur, Buna bagli olusan disfonksiyon her dogumda daha da
kotiilesir (33).

Vaginal dogum POP i¢in kanmitlanmig bir risk faktorii olmasina ragmen,
sezaryen i¢in gecerli degildir. Vajinal dogumun pelvik organlarin doku destegini
olumsuz etkiledigi buna karsin, sezaryenin ona goére POP sikligim1 azalttigi

izlenmistir (34). Yapilan bir ¢caligmada, bir veya daha fazla vaginal dogum yapan
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3050 kadinda semptomatik POP gelisme ihtimalinin, sezaryen ile dogum yapan
kadinlara oranla 3,2 kat daha fazla oldugu gorilmiistir (29). Epizyotomi
acilmasinda olusan laserasyonlara bagl olarak gelisen sinir innervasyon kaybinin,
kaslarin zayiflamasi sonucu POP’a neden olabilecegi bildirilmistir (35). Prolapsus
goriilme sikligini artiran diger obstetrik nedenlerde makrozomik bebek dogumu,
dogumun ikinci evresinin uzamasi ve 25 yas altinda ilk dogumun olmasi gibi
faktorler yer almaktadir (30).

Yas: POP goriilme siklig1 yas ve dogum sayisi ile artmakta ve kadinlarin
hayat boyu karsilasma ihtimali %30-50 bandinda oldugu bildirilmektedir. 20-59
yas grubu arasinda genel popiilasyonda POP prevalansini belirlemek i¢in ile yapilan
bir calismada, 20-59 yas grubundakilerin %30, POP saptanmamakla birlikte, POP
goriilme oran1 20-29 yas grubunda %6.6, 50-59 yas grubunda ise %55.6 olarak
saptanmustir (36).

Kadin Saglik Enstitiisiine ait bir calismada 50-79 yas aralifinda olan
kadinlarin %41°1 prolapsus tanis1 konmustur. Bu kadinlarin %34’iinde sistosel, %
9’unda rektosel, % 14’linde uterin prolapsus goriilmiis (37). POP genellikle iiriner ve
fekal inkontinansla birliktedir. Fekal inkontinansh hastalarin %31'inde ayn1 zamanda
iriner inkontinans ve %7'sinde POP tespit edilmistir (38).

POP prevalansi 1rk ve bdlgesel farkliliklar da izlenmektedir. Isveg’te yapilan
bir calismada 20-59 yaslar arasindaki kadinlarda POP prevalanst %30.8 olarak
belirlenmistir. Pakistan’da ise 30 yas altinda bu oran %19.1 olarak izlenmistir.
Amerika’da yapilan bir ¢aligmada ise 80 yasina kadar yasam boyu prolapsus sebebi
ile operasyon gec¢irme riski %11.1 olarak bulunmustur. Bu ¢alismalar bize, gelismis
tilkelerde tiriner inkontinansi da igeren pelvik taban disfonksiyonu daha azdir ve bu

sorun yasa bagli olarak artis gostermektedir (39).

Viicut Kitle Indeksi: Obezite, pelvik taban iizerindeki agirhigi direkt
artirarak ve hareket kisitliligina yol agarak prolapsusa zemin hazirlar. Moalli ve ark.
POP igin risk faktdrlerini arastirdig1 bir calismasinda yiiksek VKI’nin énemli bir
risk faktdrii oldugunu gostermiserdir (40). WHI ‘min bir ¢aligmasinda ise VKI’i
30kg/m2 un {stiinde olanlarda POP riskinde %40-75 oraninda artis oldugu
gdsterilmis (26). Yine bir calismada VKI 25-30 kg/m? olan kadilarda POP gelisme
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riski 2,5, VKI 30 kg/m?’den yiiksek olanlarda prolapsus gelisme riski 2,5 kat daha
fazla izlenmisgtir. VKI 26 kg/m? iizerinde olan kadmlarin prolapsus cerrahisi
gecirme istimalinin, digerlerine gorece daha ¢ok oldugu goriilmiistiir (40). Ancak

obezite ile POP arasinda iliskili olmadigin1 gosteren ¢aligmalarda mevcuttur.

Gecirilmis Histerektomi: Cerrahi travma POP a yol acabilen bir diger
nedendir. Cerrahi sirasinda dogrudan olarak pelvik destegi olusturan dokular hasara
ugrayabilir, bu hasarin fark edilememesi yada uygun sekilde tamir edilememesi
durumunda prolapsus olusabilir (41). Kadin Sagligi Enstitiisii’niin bir ¢alismasina
gore, daha Once histerektomize olan hastalara gore higbir cerrahi operasyon
gecirmemis ve uterusu olan hastalarda prolapsus goriilme riski daha az izlenmis

(37).

Menapoz: Urejinekolojik problemler genellikle menopoz ve postmenopozda
goriilmektedir. Bu donemde ovaryen hormonlarin tonik etkisi kaybedilmekte,
baglarda ve fasyalarda atrofik degisimler artmaktadir. Destek dokunun zayifladigi
anatomik yere gore degisik Ozellikler gosteren pelvik relaksasyon tablosu ortaya
cikmaktadir. Dokularin gevsemesinde menopozda Ostrojen yetersizligine ek olarak
yashihigin etkisi de goz dniinde bulundurulmalidir (42). Ostrojen yetersizligine bagl
olusan atrofi, prolapsus olusumuna sebep olur. Yas ve Ostrojen eksikligine bagl
olusan osteoporozda omurgadaki kifotik degisiklikler pelvik giriminde horizontal
kaymaya neden olur. Bu da abdominal organlarin agirligi pelvik girim yerine,

pelvik taban ve iirogenital hiatusa yansir ve prolapsus olma riski artar (43).

Yasam Tarzi, Kronik Hastaliklar, Sigara: Prolapsusa neden olan diger bir
sebep ise yasam tarzidir. Pelvik taban kaslarinin maruz kaldig stres zaman i¢inde
artar ise prolapsusa neden olur. Agir yilik kaldirma esnasinda valsalva manevrasi ve
respiratuar diaframin fiksasyonu ile olusan basing dogrudan pelvik taban iizerine
biner ve bu pelvik organ prolapsusuna yola acar (44).

Kronik kabizliga bagl asir1 ikinma perineal ¢okmeye ve pudental sinirin
gerilmesi ile noropatiye yol agar POP baslangicinda gen¢ hastalarda Once

defekasyonda zorlanma oldugu goriilmiistir. POP baslangicindan  6nce
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konstipasyon, defekasyonda asir1 zorlanma POP gelisen hastalarda %64
gelismeyenlerde %4 olacak sekilde daha sik oldugu goriilmiistiir (45).

Astim ve kronik bronsit gibi akciger hastaliklarina bagli veya sigara
kullaniminda kars1 gelisen Oksiiriik, pelvik taban tizerinde tekrarlayan streslere yol
acarak prolapsusa yatkinlig1 neden olur. Sigaranin antiéstrojenik etkisi vardir ve bu

da vaskiiler hastaliklara yol agmasi ve hipoksik durum olusturmas: diger etkileri
destekler (46).

Sekil 11: Prolapsus MR goriintii karsilastirmasi

Litotomi pozisyonunda ve sagital manyetik rezonans goriintilemede vajinal duvar prolapsusunu gosteren
fotograflar. Prolapsus sunlar1 igerebilir (yukaridan asagiya): 6n duvar, vajinal apeks veya arka duvar. Renkler mor

(mesane), turuncu (vajina), kahverengi (kolon ve rektum) ve yesil (periton).

1.2.3. POP SEMPTOMATOLOJI

POP genelde asemptomatik olup, yer degistiren organa gore mesaneyi,
bagirsagi ve cinsel islevi etkileyebilen bir durumdur. Ellerkmann ve ark.’nin POP’lu
hastalar tlizerinde yaptiklar1 calismada, %63 sarkmayla ilgili semptomlar, %73

iriner inkontinans, %86 {lriner urgency ve sik idrara ¢ikma, %62 miksiyon
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disfonksiyonu ve %31 fekal inkontinans bulgular tespit edilmistir (47). Vajinada
ele gelen siskinlik, vajinada bir dolgunluk hissi ya da yumru varligi pelvik organ
prolapsusu ile giiglii bir sekilde iliskilendirilecek tek semptomdur (21). Ancak bu
semptomlar ileri evredeki prolapsusta goriildiigiinden ¢ogu zaman hastanin tek
sikayeti bu olmayabilir. Genellikle hasta, poliklinige farkli sikayetlerle
basvurmaktadir. Prolapsus tipleri 0Ozelinde degerlendirildiginde ayr1 sorunlar
izlenmektedir. Anterior vajinal destek kaybi olan kadinlarda sarkmaya baglh
iireterde meydana gelebilecek kirilma ve katlanma durumunda iseme igin 1kinma,
mesaneyi tam bosaltamama, sik idrara ¢ikma hissi, aralikli akis, inkontinans, ve
idrarin zayif akimi problemleri 6n plana goriilmektedir hasta idrarin1 yapamayabilir
ve mesane dolgunlugu izlenir. Hasta idrarin1 yapabilmek adina degisik pozisyonlar
alabilir (48). Posterior vajinal destek kaybinda ise hastalar genellikle digkilamada
zorluk, kabizlik, tam olmayan bagirsak bosalmasi hissi, bagirsaklar1 bosaltmak i¢in
asir1 zorlanma sorunlarindan sikayetcidir. Hatta ileri evredeki rektosellerde kadin
diskilama esnasinda manuel destekte bulunur (49). Seksiiel problemler de hastalarin
cogunlukla sikayet¢i oldugu bir durum olmakla beraber yapilan c¢alismalarda
kontrol grubu ile karsilastirildiginda prolapsusu olan kadinlarda seksiiel aktivite
sikligr farklilik izlenmemistir. Ancak prolapsusu olan kadinlarda cinsel iliski
sirasinda olusabilen disparoni, idrar kagirma, utanma duygusu ve vajinal kuruluk
cinsel memnuniyetlerini azaltmistir (50-52). Ayrica bel agrisi ya da alt karin
bolgesine ait agirlik hissi gibi sikayetler pelvik organ prolapsusu i¢in 6zgiil olmayan
semptomlardandir (43).
POP’da siklikla karsilasilan semptomlar Tablo-1’de sunulmustur.

Tablo 1: Pelvik organ prolapsusunda sik karsilagilan semptomlar

Mekanik Gastrointestinal Sekstiel
-Disparoni
-Sarkma ya da kabariklik hissi -Gaz, s1v1 ya da kat1 madde )
-Anorgazmi
-Basing hissi kagirma.
o ) o -Koitus esnasinda
-Agirlik hissi -Yetersiz bosalma hissi
inkontinans
-Bel agrisi -Defekasyon esnasinda ikinma i o
-Ozgiivensizlik
-Kasik agrisi -Defekasyon yardim i¢in 3 .
3 ) -Vajinal kitle
-Vajinal, perineal agr1 parmakla miidahale
-Duyu kaybi
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1.2.4. Pop Tanisinda Anamnez Ve Fizik Muayene

Anamnez

Herhangi bir sikayette oldugu gibi POP’da degerlendirme detayli bir anamnez
ve fizik muayene ile baglar. Obstetrik Oykiide yas, dogum sayisi, vajinal dogum,
uzamis eylem, zor dogum, dogumda forseps veya vakum kullanilip kullanilmamasi,
iri bebek dogum Oykiisii, epizyotomi ve laserasyonlar1 sorgulanmalidir. Jinekolojik
Oykiide ise, gecirilmis operasyonlari ki 6zellikle prolapsus cerrahisi ile alakali olanlar,
stres inkontinans cerrahisi gecirip geg¢irmedigi, menapozal durumu, hormon
replasman tedavisi alip almadigi, pelvik enfeksiyon sorgulanmalidir. Urolojik olarak
idrar kagirip kagirmadigi, kronik iiriner enfeksiyon varligi, gecirilmis basarisiz
inkontinans cerrahisi sorgulanmalidir. Ayrica kronik intrabadominal basing yapan
obezite, kronik obstriiktif akciger hastaligi, kronik oksiiriik, kronik konstipasyon, asit,

sigara kullanimi, degerlendirilmelidir

Fizik muayene

Fizik muayene, pelvik dis1 diger patolojileri atlamamak i¢in tiim sistemlerin
degerlendirilmesi ile baglar ve pelvik muayene ile devam eder. Urogenital atrofi
varligi mukozal incelme, parlaklikta azalma, rugalardaki kayip, siirtiinmeye baglh
servikal erezyon, vajinal akinti, idrar inkontinanst nedeniyle olusan kronik
irritasyona bagli dermatit, gegirilmis epizyotomi ve laserasyon tamirine baglh fibrotik
skarlar abdominal ya da pelvik kitle varligi/hassasiyeti degerlendirilmelidir (53).
Muayene esnasinda mesanenin tercihen de rektumun bos olmasia dikkat edilmesi
onemlidir, ¢iinkii artan mesane hacmi degerlendirme dogrulugunu etkileyebilir (54).
Pelvik muayenede su {i¢ soruya cevap aranir.

1. Sarkma himenin &tesine iniyor mu?

2. Prolapsusun 6nde gelen kismi1 hangisi (6n, arka, apikal)?

3. Ikinma ile birlikte genital hiatus belirgin olarak genigliyor mu?

POP degerlendirmesi i¢in muayene litotomi pozisyonunda yapilmalidir,
ancak prolapsus hastanin tariflendiginden az veya semptomlar isaret ettiginden daha
hafif goriiliiyor ise muayene dik veya ayakta tekrarlanmalidir (55). Premenapozal

kadinlarda muayene, semptomlarin daha agir oldugu menstriiasyondan kisa bir siire
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once olmalidir. spekulumun arka kasigi ile anterior, posterior ve lateral duvarlar
ikindirilarak muayene edilmeli ve kaydedilmelidir. Sonrasinda uterus boyut ve
konturlarin1 degerlendirmek icin bimanuel muayene yapilmalidir. POP-Q veya

Baden-Walker derecelendirilmesi kullanilarak polapsus derecesi siniflandirilir.

Pelvis kas giicii tayini:

Perinometri ya da digital palpasyon ile pelvik kas glicii taban kas giicii tayini
yapilmaktadir. Dijital palpasyon ile kas giicii tayininde Oxford skalasi kullanilir. Bu
skala Tablo-2’deki sekilde siniflandirilmistir.

Tablo 2: Oxford Kas Giicii Skalasi
0/5 Kontraksiyon yok

1/5 Isn’nin altinda kontraksiyon yok.

2/5 1-3 sn kontraksiyon, parmaklar eleve edilemez

3/5 4-6 sn kontarksiyon, parmaklar eleve edilebilir, 3 kere tekrar edilir

4/5 7-9 sn tutulur, parmaklar eleve edilir, 3 kez tekrar edilebilir
5/5 9 sn siireyle elevevasyonla birlikte hizli kontraksiyon ve 4 kere tekrar
edilir

1.2.5. Pop Siniflandirilmasi
POP, pelvik organlarin vagene dogru herniye olmasi olarak tanimlanmaktadir.
Prolapsus olan organ ve bolgeye gore siniflandirma yapilabilir (Sekil 12). Siniflama

anterior, posterior ve apikal bolgeye gorede yapilabilir.

l ((\

Prolapsed Uterus \l

((\

Cystocoele Uterine Prolapse Rectocoele

Sekil 12: Sistosel, Uterin prolapsus ve Rektosel Tanimlamalari
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Sistosel: En sik goriilen POP tiirii anterior prolapsustur. Prolapsuslarin %80’inde
anterior komponenti bulunmaktadir (56). Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS)
tanimina gore; vajen 6n duvarinin ve lizerindeki mesane tabaninin vajen liimenine
dogru sarkmasina sistosel olaral tanimlanir. John DeLancey ¢alismasinda, 1/3 orta
vajenin paravajinal baglantilar araciligiyla levator ani kasinin siiperior fasyasina
ve arkus tendineoz fasya pelvise baglandigini, bu baglantinin kaybolmasi sonucu
sistosel meydana gelir (57). Iki farkli mekanizma ile sistosel gelisi tarif
edilir.Defekt noktasina gore vejen 6n duvarinin basinca maruz kalmasina bagh
gevsemesi ve orta hattan vagene herniye olmasi ile ‘distansiyon tipi prolapsus’
diger adi1 ise santral prolapsus olusur. Diger tip ise puboservikal fasyanin pelvis
yan duvarlara yapistig1 arcus tendineuslardan ayrilmasi ile olusan ‘yer degistirme
tipi prolapsus’ diger adlar ile lateral prolapsus veya paravaginal defect olarak
adlandirilir (58).

2- Uretrosel: Uretra alt duvarinin herniye olmasidir (59).

3- Sistoiiretrosel: Uretrosel ve sistosel birlikteligidir. Uretray1 da kapsayan
sistosel mevcuttur.

4- Uterus prolapsusu: Uterus ile birlikte serviksin vajinal kanaldan herniye
olmasidir.

Uterus prolapsusu su sekilde tanimlanir,

- Desensus uteri, uterusun asagiya dogru prolabe olmasidir.

- Desensus koli uteri elangasyonu, uterusun asagiya dogru yer degistirmesi ile
birlikte serviks uzunlugunda artis meydana gelmesidir.

- Prolapsus uteri parsiyalis, uterusun kismen introitustan disar1 ¢itkmasi

- Prolapsus uteri totalis, uterusun tamamen introitustan disar1 sarkmasidir (60).

5- Vaginal kaf prolapsusu: Histerektomi sonrasi vajinal apeksin vajina
distaline dogru yer degistirmesidir.

6- Enterosel Enterosel posterior fornikste olusan defekt nedeniyle douglas
boslugundaki ince barsagin, rektovaginal septumdan herniye olmasina denir.
Anterior ve lateral tipleri nadir olup, posterior tipi en sik olan formudur Siklikla
uterin prolapsus veya vajen kaf prolapsusu ile birlikte goriiliir.

7- Rektosel Posterior vaginal duvari herniasyonu olarak tarif edilir.

Rektovaginal fasyada olusan hasar durumunda meydana gelir. Genellikle
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asemptomatik olup defektin biiyiimesi ve prolapsus derecesinin siddetlenmesi ile
orantil1 olarak defekasyon problemleri eslik eder (61).

POP siniflamasi amaciyla gesitli skala, sistem ve tanimlamalar yapilmistir.
Bu sistemler Kelly, Baden-Walker, Porges, Beecham ACOG ve POP-Q
siniflamalaridir. 1996 yilindan itibaren yaygin olarak kabul goren, giivenilir ve
tekrarlanabilir olan POP-Q skorlamasina gore prolapsusun evresi belirlenmektedir
(62-64). POP-Q sistemi “sistosel” ve “rektosel” terimlerini kullanmamaktadir.
Sebebi ise; prolabe olan vajinal epitelin arkasindaki organin klinik olarak net
ayirtedilememe ihtimalidir. Bunun yerine POP-Q sistemi, sarkan kisim i¢in terimler
kullanmaktadir. Ayn1 zamanda evreleme, POP-Q olgiimlerinin en siddetli oldugu

vajinal segmente gore yapilmaktadir (65).

e Baden-Walker- Halfway simiflamasi

En yaygin olarak kullanilan siniflamalardan birisi, hymeni referans noktasi
alan Baden-Walker siniflamasidir. Bu siniflamada artmis karin ig¢i basing altindaki
prolabe olan yapimin derecesi ayr1 ayr1 degerlendirilir. Net ayrimlar olmadig: i¢in
POP-Q sisteminin hassasiyetinden ve tekrarlanabilirliginden yoksundur (66). Baden-

Walker siiflandirilmasi Tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3: Baden - Walker Derecelendirmesi

Prolapsus tipi

Himene olan uzakligin yarisina kadar inmis

Himene dek ilerlemis

Yarist himeni ge¢mis

Himeni maximum 6l¢iide gegmis

e Pelvik organ prolapsusu kantitatif simflama sistemi (POP-Q)

Bump ve arkadaslar tarafindan gelistirilen, giiniimiizde en ¢ok tercih ve
kabul edilen siniflama sistemi olan POP-Q sistemi ICS Amerikan Urojinekoloji
Toplulugu ve Jinekolojik Cerrahlar Toplulugu tarafindan 1996 da komitede
prolapsus ile ilgili terminolojiye tanimlanmistir (67). Bu smiflandirmanin en

onemli Ozelligi, gozlemciler arasi degerlendirme farkliliginin az olmasidir.
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Prolapsus en iyi bog mesane ile ayakta iken degerlendirilir. POP-Q siniflamasinin
bir avantajt da hem ayakta hem de yatar pozisyonda sonuclarinin pek
etkilenmemsidir. Muayene esnasinda anterior ve posterior duvarlarin
incelenmesinde Sims rektorii kullanilmasi onerilir. POP-Q evrelemesinde 6l¢iim
icin 1 cm araliklar ile isaretlenmis bir cetvel ya da pamuklu ¢ubuk kullanilmalidir
(68).

POP-Q sistemine gore vajen ve perinede 9 nokta belirlenmistir. Referans
noktasi olarak hymen alinmigtir. Diger dl¢ltimlerde referans noktasi olan hymen
halkas1 baz almarak yapilir. Ikisi vajen 6n duvarda, ikisi arka duvarda ve ikisi de
vajen list kisminda bulunur. Bu dokuz noktanin spesifik dl¢timlerinin yapilmasi

ve 3x3 liik tabloya yerlestirlmesi gerekmektedir (Sekil 13).

Sekil 13: POP-Q sistemi i¢in kullanilan 3*3 liik tablo

anterior anterior cervix or
wall wall cuff
Aa Ba C
genital perineal total vaginal
hiatus body length
gh pb tvl
posterior posterior posterior
wall wall fornix
Ap Bp D

POP-Q siniflamasina gére hymene gore Ol¢iilen vajina 6n duvarinda
iki (Aa, Ba) arka duvarda (Ap, Bp) servikste (C) ve arka fornisk (D) olmak
tizere 6 nokta belirlenmistir. Hymen noktasi sifir olarak kabul edilirken,
hymenden icerde olan yapilar i¢in negatif (-), hymenden sarkmis yapilar i¢in
pozitif (+) 6l¢iimii alinir. Ilaveten total vaginal uzunluk (TVL), genital hiatus
(gh) ve perineal cisim (pb) nin de oOlglimii yapilir. POP-Q sisteminde
kullanilan anatomik yapilar gosterilmstir (Sekil 14).
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Sekil 14: POP-Q anatomik noktalarin sematize hali

Anterior vaginal duvar

Aa: On vaginal duvar orta hattinda, eksternal iiretral agikligin 3 cm

proksimalinde yer almaktadir. Uretrovezikal bileskeye karsilik gelir. Tanima gore

hymenin {istiinde ve altinda olmasina gore -3 ile +3 arasinda deger alir

Ba: Aa noktasi ile 6n vagina forniksi arasindaki en ug¢ noktadir. Eger

prolapsus yok ise Ba -3 tedir.

Posterior vaginal duvar

Ap: Arka vaginal duvarda orta hatta hymenin 3 cm proksimalinde yer alir.

Tanimina -3 ile +3 arasinda deger alir.

Bp: Bp noktasi ile arka vaginal forniks arasindaki en distal u¢ noktadir. Eger

prolapsus yok ise Bp noktas1 -3 cm dedir.

Ust vaginal duvar

C: Serviksin en distal u¢ noktasidir. Histerektomi olmus hastalarda vaginal

kafin en u¢ noktasidir.

D: Arka forniksin yerini belirtir. Uterosakral ligamantin ve serviksin

elagasyonunu ayirt etmede kullanilir. Serviks yoklugunda degerlendirilemez.

Diger noktalar

Genital hiatus (gb): Eksternal tiretral acikligin ortasindan hymenin arka orta

noktasina kadar olan mesafedir.
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Perineal body (pb): Genital hiatusun posterior kismindan midanal agikliga
kadar olan kisimdir.

Total vaginal uzunluk (TVL): C ve D noktalar1 normal pozisyonlarina
geldiginde odlgiilebilen en uzun derinliktir

POP-Q sistemindeki uzunluk tanimlamasi Tablo 4’de verilmistir.

Tablo 4: POP-Q sistemindeki uzunluk tanimlamasi

Nokta Tanim Araliklar
Aa Anterior duvarda hymenden 3 cm uzaktaki nokta -3 cmile 3 cm arasi
Ba Anterior duvarda Aa ve C arasindaki en uzak nokta -3 cm ile tvl arasi
C Serviks 6n dudagi veya vajinal kubbe (cuff) +tvl

Posterior forniks (6nceden histerektomi yoksa) + tvl veya ihmal edilen
Ap posterior duvarda hymenden 3 cm uzaktaki nokta -3 cmile 3 cm arasi
Bp posterior duvarda Ap ve D arasindaki en uzak nokta -3 cm ile tvl aras1

Giiniimiizde ICS’in belirledigi POP-Q sisteminin kullanilmasi 6nerilmektedir.
Bu sistemde referans noktalarina gore yapilan dl¢limler sonucunda POP bes evreye

ayrilir. Tablo 5’de POP-Q evreleri verilmistir.

Tablo 5: Pelvik organ prolapus evreleri (POP-Q sistemi)
EVRE 0: Prolapsus gosterilememistir. Aa, Ap, Ba ve Bp -3 noktasindadir. C ve D noktalar1 -TVL

sinirlari igerisindedir

EVRE 1: Prolapsusun en distal noktast hymen seviyesinin 1 cm {izerindedir (yani kantitasyon
degeri -1 den kiigiiktiir)
EVRE 2: Prolapsusun en distal noktas1 hymen seviyesinin 1 cm distalinde veya proksimalindedir.

Boylelikle kantitasyon degeri-1 den biiyiiktiir ancak +1 den kiigiiktiir.

EVRE 3: Prolapsusun en distal noktas1 hymen seviyesinin 1 cm’den daha fazla distalindedir fakat
total vaginal uzunlugun 2 cm eksiginden daha fazla sarkmaktadir. Boylelikle
kantitasyon degeri +1 cm den biiyliktiir ancak TVL -2 cm den kiiciiktiir

EVRE 4: Alt genital traktusun total eversiyonu s6z konusudur. Prolapsusun en distal noktas1 en az

tvl-2 seviyesine kadar sarkmustir.
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Urojinekolojide Transperineal Ultrasonografini Yeri

Gorlintiileme pelvik taban bozukluklarinin aragtirilmasinda smnirli bir rol
oynamaktadir. Manyetik rezonans gorlintiilemenin  gliniimiizde  kullanimi
tirojinekoloji ve kadin iirolojisinde maliyet ve erisim sinirlamalar1 nedeniyle ve
genellikle dinamik degil statik bir yontem olmast nedeniyle smirhdir (69).
Translabial veya transperineal ultrasonun (TPU) ise iirojinekolojide kullanimi her
gecen giin artmaktadir. Postmiksiyonel rezidii idrarin belirlenmesinde, detriisér duvar
kalinligi, mesane boynu hareketliligi, liretral rotasyon agisi, anterior — apikal -
posterior kompartman prolapsusu ve levator anatomisi incelenmesinde TPU
kullanilmaktadir (70). Ayrica iiretral divertikiil, rektal invajinasyon, mes ve
puborektalis kasinin aviilsiyonu gibi c¢esitli durumlarin goriintiilenmesinde en
azindan diger gorilintiileme yontemlerine esdeger bilgiler vermektedir (70). POP igin
en Onemli risk faktorii kabul edilen doguma bagl levator travmasi/aviilsiyonuna, 3
ya da 4 boyutlu, hatta 2 boyutlu pelvik taban ultrasonunda tan1 koymak da TPU ile
miimkiindiir (71).

TPU ig¢in hastanin dorsal litotomi pozisyonunda olmasi ve dogru
degerlendirme icin en az 6 saniye (ideali 9 saniyedir) valsalva yapmasi
gerekmektedir (72). Smphizis pubis, kemik yapi olmasi dolayisiyla valsalvadan
etkilenmeyen Onemli bir anatomik referans noktasidir bu nedenden dolayr TPU
uygulamalarinda referans noktasi olarak kabul edilmektedir (73). Sekil-15" da TPU

sagittal goriintlisii ve anatomik noktalar gdsterilmistir.
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Sekil 15: Transperineal ultrasonografi sagittal goriiniim

Pop Tanisinda Tpu Kullanimi

Symphis pubis postero-inferiorundan perineye dogru anterior kompartmanda
mesane, apikal kompartmanda uterus ya da vajinal cuff, posterior kompartmada ise
rektumun seviyesi kullanilarak prolapsus varligi degerlendirilmektedir (73). Dietz ve
Lekskulchai yaptiklar1 ¢alismalarinda anterior kompartman i¢in mesanenin symphis
pubis inferiorundan gecen hatta gére 10 mm altina gegmesini semptomatik sistosel
sinir1, posterior kompartmanda ise rektumun 15 mm gegmesini semptomatik rektosel
i¢cin cut-off degerler oldugunu tespit etmislerdir (74). Uterin desensusus tanimi igin

ise cut off deger 15 mm kabul edilmektedir (73). Sekil 16’de semptomatik sistoseli
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olan, Sekil 17°de uterusu ultrasonografide net sekilde secilen hastanin TPU

goriintiileri verilmistir.

Sekil 16: Semptomatik sistoseli olan hastanin transperineal ultrasonografi goriintiisii
(kirmiz1 ¢izgi: symphis pubis inferiorundan gegen hat, yesil ¢izgi: mesanenin en alt

noktasin ile referans ¢izgisi arasindaki mesafe).

Sekil 17: Uterusu ultrasonografide net sekilde secilen hastanin sagittal kesitteki TPU
goriinlimii (Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi arsivinden alinmustir.)
Hiatal aciklik, anteroposterior (AP) capinin dlgiilmesi ile hesaplanabilmektedir

(157).
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Hiatal acikligin genisliginin AP ¢apinin 7 cm iistiinde olmasi ya da alan olarak
25 cm? den fazla olmasi Shek ve Dietz’in ¢alismalarinda semptomatik POP ile iliskili
bulunmustur (156). Sekil 18°de hiatal aciklik AP ¢ap1 dl¢iimii gosterilmistir. Hiatal
acikligin etkin valsalva ile artmasi gerekmektedir. Azalmas1 durumunda ise levator
ko-aktivasyonundan stliphelenilir ve hastanin etkin valsalva yapmasi i¢in komutlarda
bulunulur (157). En az 6 saniye siiren valsalva ile artan hiatal acik tespitinde TPU ile

yapilacak POP o6lgiimleri giivenilir olacaktir.

Sekil 18: Hiatal agikligin AP ol¢iimii kirmizi ¢izgi ile gosterilmistir. (Symphis pubis
(SP)’den Levator plate (LP) u¢ noktasi arasindaki mesafe olgiilerek yapilmaktadir.)

1.2.6. Pop Tedavisi
POP tedavisinde, hastanin arzu ve beklentileri, cerrahin deneyimi,
prolapsusun siddetine, semptomlarina, hastanin genel saglik durumuna, cerrahin

tercihi ve kapasitesine, hastanin genel durumu gibi Ozelliklere gore tedavi
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planlanmalidir. POP i¢in birbirinden farkli tedavi segenekleri vardir. Uygun tedavi
secenekleri; konservatif, mekanik veya cerrahi tedavilerdir. Asemptomatik prolapsus
tedavi edilmez Hafif derecede prolapsusu olan, fertilite beklentisi olan veya cerrahiyi
kabul etmeyen hastalara genellikle konservatif veya mekanik tedaviler uygulanir.

.. Hastanin semptom ve yasina gore uygun secenekleri konservatif ve cerrahi
olacak sekilde siniflandirilmistir. Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Okulu (ACOGQG)
tarafindan cerrahi 6ncesi konservatif tedavi onerilmektedir (75).

Konservatif tedavide, topikal Ostrojen, egzersizler, pesser gibi non invazif
teknikler disinda obliteratif ve rekonstriiktif tedavi segenekleri vardir. Cerrahi
abdominal veya vaginal yol ile yapilabilmekte olup, abdominal cerrahide geleneksel

yontemler disinda laparoskopik veya robotik secenekleri mevcuttur.

1. Konservatif tedavi secenekleri ve onlem:

POP’ta konservatif yontemler daha ¢ok koruyucu yontemler olarak ele
almir. Pelvik organ prolapsusu bulunan hastada semptomlar hayat kalitesi ile
alakali oldugundan koruyucu dnlemler en yaygin kullanilan yontemler olmalidir
(76). Konservatif tedavi, pelvik kas egzersizleri ve vajinal destek cihazlar1 olan
pesser, fonksiyonel elektrik stimiilasyonlari, hormon replasman tedavisi, kilo
verme, kronik hastaliklarin tedavisi, fiziksel terapi, sigaranin birakilmasi,
konstipasyon tedavisi, agir kaldirmay1 gerektiren islerden kaginilmasi ve dstrojen
tedavisidir. Bu yoOntemler genelde cerrahi miidahale istemeyen veya cerahi
miidahale i¢in sira bekleyen hastalar i¢in kullanilir.

Kronik hastaliklarin ve aligkanliklarinda kontrolii de koruyucu dnlemler
arasindadir. Kronik Oksiirigiin tedavisi inkontinansi azaltir ve prolapsusun
ilerlemesini Onler. Yine sigaranin birakilmasi da prolapsusun ilerlemesini Onler.
Ayn1 zamanda kilo verilmesi pelvik kaslara binen yiikii azaltarak olumlu katki

saglar

e Pelvik Kas Egzersizleri
Pudendal sinir ile uyarilan kaslarin kasilmasi ve giiclendirilmesi esasina
dayanan KEGEL egzersizleri orta dereceli prolapsusun pelvik basi hissi, agr1 gibi

prolapsus semptomlarinin azaltilmasinda faydali olmaktadir (77) Ancak sarkmasi
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vajinal intraoitusu geg¢mis olan hastalarda fayda goriilmemistir (78). Kegel
egzersizleri esnasinda hastalarin levator ani ve eksternal anal sfinkter kasilmalidir.
Kegel egzersizleri miksiyon sonrasi yapilmalidir (79). Bunlar primer etkisi
yalnizca, prolapsusun daha fazla ilerlememesi, durumun stabil tutulmasi igin
kullanilir

Pelvik taban egzersizleri ile pelvik kas kontraksiyonunu artabilir ancak bu
durum stres inkontinasi artirabilmektedir. Yapilan bir ¢alismada POP
iyilesmesine yol agmadig1 goriilmiistiir (80).

2014 senesindeki bir calismada ise, hastalar1 12 ay boyunca takibinde;
kontrol grubuna yasam tarzi degisikligi ,kegel egzersizleri vb girisimsel olmayan
tedavi sekilleri kullanilmig. 12 ay sonunda kontrol grubunun POP
semptomlarinda anlamli oranda iyilesme goriilmiistiir (p<0.0053) (81).

Prolapsusu engelle calismasi, prolapsusun major sebebi vajinal dogum
stratejilerini de kapsamalidir. miidehaleli vajinal dogum, makrozominin yonetimi,
dogumun ikinci evresinin optimal siiresi, ve diger konular hakkinda yeterli
donanimda olunmalidir (82). Vajinal dogurmus hastalarda prolapsus engelleme
stratejisi pelvik taban giiclendirilmesi ve iirogenital hiatus iizerindeki ytkiin
azaltilmasi esasina dayanir.

Kronik hastaiklarin kontrolii ve aligkanliklarin birakilmasi da koruyucu
yontemler arasindadir. Kronik oksiiriigiin tedavisi prolapsusun ilerlemesini Onler
ve inkontinansi azaltir. Ayni sekilde sigaranin birakilmasi da prolapsusun
ilerlemesini Onler. Ayni1 zamanda kilo kontrolii pelvik kaslara binen stresi
azaltarak olumlu katki saglar (83). Hormon replasman tedavisinin POP un

insidansini azalttig1 diisliniilse de bu konu da yeterli ¢aligma yapilmamustir (45).

e Pesserler

Silikon yapida invaziv olamdan kullanilabilen aletlerdir. Pesser kullaniminin

asil endikasyonu, cerrahinin riskli oldugu yash hastalar, fertilite istegi olup

histerektomi istemeyen ve yenidoganda noral tiip defektine bagli prolapsus gelisen

hastalarda kullanimidir (84). POP tedavisinin bilinen en eski tedavi yontemdir. POP

tedavisinde 19. Yiizyilin sonlarina kadar yaklasik 2500 yi1l boyunca igin tek ¢oziim

olarak uygulanmistir (85). Bunun yanisira gebelikte prolapsus vakalarinda kisa siireli
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pesser uygulamasi da kabul gormiistiir. Pesserler genelde olarak yash ve ameliyat
olamayacak hastalar i¢in Onerilecek tedavi segenegi olmustur. Yanisira operasyona
hazirlanan hastalarda da bekleme tedavisi olarak onerilmektedir (86).

Pesser icin hastanin Oz bakim becerisi, el becerisi, iiriner inkontinans
durumuna gore degerlendrilmelidir.hastay1 rahatsiz etmeyen en biiyiik boyutlu pesser
secilmelidir. Pesserin kullanimi 6gretilmelidir. Kullanmaya baglanamdan 6nce
vulvovaginal enfeksiyon ve atrofi tedavi edilmeli. uzun siireli kullanilacak hastalarda
icin Ostrojenizasyon saglanmasi Onerilmektedir. Pesserler alti ayda bir yenilenmeli,
Pesser kullanimininda en ¢ok irritasyonu, enfeksiyon, kanama, nekroz ve buna bagh
fistiilller goriilebilir. Pesser bakimi ve takibinde literatiirde ¢ok fazla bilgi olmamakla
bereber, ili¢ ayda bir kez yapilacak vajinal erozyon kontrolii ve pesser aparatinin
temizligi Onerilmektedir (87). Yapilan bir calismada uygun pesser kullanan
hastalarin %50 ‘sinin tedaviye uyum gostererek devam etme karart aldig
izlenmistir. %40 hastanin sikayetleri azalmadigr i¢i tedaviyi yarim biraktigi

izlenmistir (88).

2. Cerrahi tedavi

Operasyon i¢in anamnez ve fizik muayene ile birlikre hastanin yasi, cinsel
hayati, hasta beklentisi degerlendirlip sikayeti olmayan, belirgin bir prolapsusu
olmayan hastalar cerrahi ilk siraya alinmamalidir. Cerrahi i¢in genelde hastalar ya
konservatif tedaviden fayda gérmemis ya da direk operasyon isteyen hastalardir.
operasyon vajinal veya abdominal olabilir. abdominal cerrahi ise klasik, laparoskopik
veya robotik olabilir.

Operasyonun teknigine cerrahin deneyim ve tercihi dogrultusunda yas, genel
durum ve ek hastaliklari, semptomu, pelvik muayene bulgu ve operasyon ge¢misi,
inkontinans1 olup olmadigina, fertilite istegi gibi bir ¢ok etken degerlendirilerek karar
verilir (89).

Geng¢ ve menopozda olmayan kadina histerektomi yerine daha az invaziv,
nullipar veya cocuk isteyen kadmlarda uterus koruyucu, ileri yas, ciddi ek
hastaliklar1 olanlarda cerrahi ve anestezinin risklerini diisiinerek daha kisa siireli,
nispeten konservatif olan yada sinirli anestezi altinda yapilabilecek, aktif cinsel

hayat1 olan hastalarda vajeni oblitere etmeyen en uygun teknigin tercih edilmesi
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onemlidir. Ayrica seg¢ilen cerrahi teknigin uzun siireli basar1 oranina sahip ve
komplikasyon riski diisiik olmalidir (90).

Cerrahin asil hedefi, normal anatomi saglanarak ve maksimum fizyolojik

fonksiyonu geri kazandirarak, hastanin hayat kalitesini bozan durumdan

kurtulmasini saglamaktir.

POP ta cerrahi 2 tiirde yapilir
1)Diizeltici operasyonlar
-A:_onarici = hastanin endojen destek yapilar1 kullanilir,
-B: destekleyici = greft tipi materyaller ile desteklenir.
2) Obliteratif operasyonlar
Prolapsus cerrahi seciminde abdominal, vajinal, laproskopik veya bunlarin
kombinasyonu bir teknik secilebilir. Genelde yapilan operasyonlarin vajinal tercih
edilmesine ragmen, vajinal operasyonlarin abdominal operasyona iistiinliigline ait bir
calisma yoktur (91). Prolapsus i¢in yapilan abdominal ve vajinal yaklasimlarin
karsilastirildigi randomize bir ¢alismada vajinal cerrahi uygulanan 42 hasta ile
abdominal cerrahi yapilan 38 hasta 5,5 yila kadar takip edilmis. iki grup arasinda
komplikasyon, mortalite, disparoni, agr1 arasinda anlamli bir fark
izlenmemistir.Cerrahi etkinligi vajinal grupta %29, abdominal grupta %58 olarak
izlenmigtir. Vajinal grubun %33, abdominal grubun ise %16 sinda reoperasyon
gerekmistir (92).
Prolapsus cerrahisinde daha az kan kaybi, daha az postoperatif agri, daha az
hastanede kalis stiresi, daha kisa siirede iyilesme, daha erken daha iyi yasam

kalitesine ulagma gibi avantajlar1 nedeniyle laparoskopi tercih edilebilir.

e On kompartman pelvik organ prolapsusu ve tedavisi
On kompartman prolapsusun anatomik komponentleri, sistosel, iiretrosel,
paravajinal defekt ve desensus uteridir.
Sistosel ve iiretrosel: Mesaneyi anatomik pozisyonunda tutan destek
dokusunun zayiflamasi ile mesanenin, vajina 6n duvarindan vajene dogru herniye
olmasina sistosel ad1 verilir. Uretra duvarinda olusan herniasyona ise iiretrosel denir.

Mesane tabani, altta vajen On duvari, orta kisimda ise endopelvik fasya ile
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desteklenmistir. Vajenin 2/3 liikk horizontal kismi1 m.levator ani ile desteklenmektedir.
On vajina lateral duvan ise arkus tendineus ile pelvik yan duvarlara tutunarak
m.levator ani {lizerinden stabilizasyonunu saglanmaktadir. Sistosel endopelvik
travmalara bagli olarak, pelvik yan duvarlarinda tutundugu yerden yirtilmasi ile
meydana gelebilecegi gibi; vajen dokusunun dogumlar esnasinda kapasitesinden
fazla gerilmesi ve sonrasinda dstrojen eksikliginin de binmesi ile gevseme tipinde de
olabilir (61). Vajen 6n duvarindaki fasyadaki bir bozulma da sistosele sebebiyet
verebilir. On kompartmanda defekt olan hastalarin doktora cogunukla ele kitle
gelmesi ve idrar kagirma sikayeti ile bagvurur. Cogunlukla 6n kompartman defektleri
ile alt iriner sistem semptomlar1 birliktedir; ancak nadiren de olsa beraber
olmayabilir. belirgin prolapsusu ve desensusu olan hastalarda idrar kagirma sikayeti
olmadig gibi, idrar kagirmasi agikar olan hastalarda da sistosel gortilmeyebilir.

Sistosel, tek basina olabilecegi gibi uterin desensus, iiretrosel ya da enterosel
ile beraberde olabilir. Vajinal duvarda mesane interiireterik kabartisina gore distal
tarafinda olusan sistosele anterior sistosel, proksimal boliimiinde olusan sistosele
proksimal sistosel denir. Posterior sistoseli olan hastalar, iiriner sikayetlerden ¢ok,
sarkma ve ele gelen kitle sebebiyle bagvururlar.

On kompartman defektleri gergek SUI ile beraber oldugunda yapilacak

cerrahi, cogunlukla SUI cerrahisi ile beraberdir

Kolporafi anterior (6n onarim): Vajen 6n duvarinda olusan sistosel veya
iretrosel relaksasyounu onarmak i¢in yapilan cerrahi prosediirdiir. hastalar tarafindan
cok iyi bir sekilde tolere En sik rastlanan organ prolapsusu Sistosel oldugu hasta
tarafinda iyi tolore edildiginden jinekolojik operasyonlarda sik¢a kullanilir.
Operasyonun temelini gevseyen vajen dokusunun ¢ikarilmasi ve kalan dokunun
plikasyonu teskil eder. Daha 6nceki calismalarda objektif basar1 orani ¢ok yiiksek
olarak bildirilmis olsa da izole santral defektler az siklikla goriildiigii icin on
kompartman defektlerinin onarilmasinda bu yontemin tek basina yetersiz kalabildigi
yakin zamanl ¢alismalarda gosterilmistir (93,94). Kolporafi anterior sistosele ek
olarak hafif ve orta siddetteki stres inkontinansta da kullanilabilir. Kolporafi anterior

onarim sonrast stres iiriner inkontinans gelisebilir ve bunun sebebi heniiz tam olarak
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anlasilamamistir (92). Operasyon sonrast SUI engellemek igin mesane boynunun
kalic siitur ile onarilmasinin gerektigini sdyleyen goriisler vardir

Basar1 orani vaka bildirilerinde %80-100 arasi, randomize ¢alismalarda %40-
60’ arasondadir (95). Kolporafi anterior onarim sonrasi prolapsus niiks sonuglari
olduk¢a degiskenlik gostermistir. SUI nedeniyle mesane boynu plikasyonuna ek
olarak kolporafi anterior yapilan kadinlarda basar1 oramini %31-91 olarak

goriilmiistiir (96,97)

Abdominal Kkolposiispansiyon: Abdominal yaklasimda laparotomi ile
retropubik bolgeye ulasilir ve mesane boynu ile proksimal iiretra, yliksek retropubik
pozisyona getirilir (98,99). Bu amagla yapilan operasyonlar, Marshall-Marchetti-

Krantz (MMK), Burch kolposiispansiyonu ve paravaginal defekt onarimidir.

MMK operasyonunda, mesane boynu ve proksimal iiretradan gegen siitiirler,
simfizis pubis, pubik kemik, periost ve kartilajindan gecerek baglanir. Bu sekilde
mesane boynu ve proksimal iiretra, yiiksek retropubik pozisyona ¢ikarilmis olur
(100).

Burch operasyonunda ise (sekil-19) mesane boynu ve proksimal iiretradan
gegen siitlirler MMK dan farkl olarak, iliopectineal ligamentten (Cooper ligamenti)

de gecerek baglanmis olur (101).

Sekil 19: Burch operasyonu
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Paravajinal defekt onarmm Lateral defektin traksiyon sistoseline neden
oldugunu diisiinenlerin tercih ettigi bu yontemde arkus tendineousu bilateral olarak
anterolateral vaginal sulkuslar1 pubokoksigeus ve obturator internus kas ve fasyasina
yaklastirilir (102).

Transvaginal igne Siispansiyon Prosediirleri: On vajinal duvara atilan non-
absorbabl siitiirlerin, bir igne yardimi ile suprapubik bdlgeye alinip baglanmasi ve
bdylece mesane boynu ile proksimal iiretranin ytikseltilmesi mantigina dayanir (103).

Sling Prosediirleri Mid-iiretral slingler (sekil-20); liretraya bir hamak gibi
destekleyip eksternal kisma bir baski olusturup iiretral direnci arttirarak etki
gostermektedirler (104).

Periiiretral enjeksiyon intraiiretral basinci artirarak etki ederler. Lokal
anestezi ve sistoskopi esliginde, Mesane boynu ve iiretraya saat 8 hizasinda

submukozal olarak uygulanir (105).

Retropubic

P
Bladder i P
- Siing.-f/4<;b\_
Pubic - & o Transohtura‘mr

bone “-x-"? L 7 3
o ¢

BEAYO CLINIE

Urethra

Sling

Urethral slings

Sekil 20: Sling Prosediirleri Mid-iiretral slingler

e Orta kompartman pelvik organ prolapsusu ve tedavisi
Uterus ile serviksin vajenden asagi dogru sarkmasi olmasi olarak tanimlanan
uterus prolapsusu, hafif uterus dessensusundan total uterin prolapsususa kadar cesitli
evrelerde goriilebilir. Endopelvik fasya, sakrouterin ligament ve kardinal ligamantin
destegini kaybetmesi sonucu olusur. Orta kompartman prolapsuslarinda en fazla
yakinma vagende basing hissi ve kitlenin ele gelmesidir.
Uterin desensus ile birlikte vajenin sarkanmukozal dokusu normal

gbrliinlimiinii yitirir. Keratinize, opak ve kuru bir goriinlimdedir. Arka vajen
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duvarinin alt kisminda tam prolapsus goriilmez iken, iist vajen duvarinda tam ayrilma
olabilir. Ayn1 zamanda uterusun asagiya dogru yer degistirmesiyle servikal uzunluk
artabilir ki buna da desensus koli (uterin elangasyo) denmektedir.

Anterior kompartman prolapsuslarinda oldugu gibi orta kompartman

prolapsuslarinda da ¢esitli tedavi se¢enekleri vardir.

Histerektomi: Histerektomi uterin prolapsus ve desensus uteri tedavisinde
oldukga sik tercih edilen bir segenektir. Uterovaginal prolapsus vajinal histerektomi
i¢cin tanimlanmus ilk endikasyondur. Prolapsus cerrahisinde, tek basina veya kolporafi
anterior ile beraber yapilan histerektomi yetersiz kalmaktadir, mutlaka beraberinde
vajen apeksinin asildig1 prosediirler de eklenmelidir (106).

Uterin prolapsus tedavisinde servikal veya uterin patoloji de mevcut ise,
hastanin ¢ocuk sahibi olma diislincesi yoksa, hasta uterusunun korunmasini
istemiyorsa histerektomi secenegi segilebilir. Ancak giiniimiizde servikal veya uterin
patoloji ayrica yoksa histerektomi yerine uterin koruyucu operasyonlar daha ¢ok
secilmeye baglanmistir. Histerektomi planlandiginda abdominal mi yoksa vajinal mi
olacagina karar vermek i¢in uterin desensus derecesi,cerrahin deneyimi, adneksiyel
kitle varlig1 ve biiytikliigii , pelvik yapisinin uygunlugu ve gegirilmis operasyonlar
g6z Oniinde bulundurarak karar verilemlidir (107). Vajinal histerektomi karin
kesisinin olmamasi, hastanede kalig siiresinin abdominal histerektomiye nazaran
daha kisa olmasi, genel durum bozuklugu olanlarda spinal anesteziye izin vermesi,
obez hastalarda daha kolay uygulanabilmesi, daha az kan kaybi1 olmasi ve daha az
kan trasflizyonuna gereksinim olmasi gibi avantaji vardir (108).

Histerektomi sonrasi vajinal kaf prolapsusunun tekrarlama orant %2 ile%43
arasindadir (109). Kaf prolapsusunu engellemek icin histerektomi sirasinda
sakrouterin ve kardinal ligamentin vajen kafina tesbiti yaninda sakrospindz fiksasyon
eklenmelidir. Vaginal histerektomide intraoperatif mesane ve barsak perforasyonlari,
kanama ,vajen kubbe hematomu ,vaginal evisserasyon ,vaginal kubbe prolapsususu
veya vaginal prolapsus Femoral sinir hasar1 gibi komplikasyonlar olabilir.

Sakrospinoz ligament fiksasyon: Vagen apeksinin, koksigeus kasin
tendineus komponenti olan sakrospinos ligamente asarak, levator seviyenin iizerine

cikartan bir cerrahi prosediirdiir (110). Richter tarafindan 1968 yilinda tanimlanmus,
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Randall ve Nichols tarafindan popiiler hale getirilmis sik kullanilan bir tekniktir.
vaginal histerektomiye kombine edilir. Ama¢ sonradan gelisebilecek vaginal kafin
prolapsusunu dnlemektir. Ayrica histerektomize vakalarda gelisen cuff prolapsusu ve
enterosel tedavisinde de kullanilir (111).

Sakrospindz ligamant fiksasyonunun yapilabilmesi i¢in hastanin yeterli
vajinal kapasiteye sahip olmasi ve jinekolojik muayenede vajinal kafin sakrospindz
ligamante kadar uzandiginin saptanmasi gerekir. Sakrospinos ligament fiksasyonu
apikal prolapsusu diizeltmek icin kullanilbilecek giivenli ve etkin bir cerrahi
yontemdir. Bir yildaki basar1 orant %90 dan daha fazla olup majér komplikasyonlari
cok nadirdir (112). Sekstiel fonksiyon agisindan olumlu sonuglarla beraber disparoni
goriilme sikliginda artisa yol da agabilmektedir (111). Operasyon sonrasi uzun
vadede vaginal kubbe yiikseltilmesine bagli olarak sistosel ve desensus gelisebilir

(113).

Manchester operasyonu: Manchester operasyonu, Once serviksin
amputasynu ile beraber anterior ve/veya posterior kolporafiyi igeren bir yontem
olarak tanimlanmis olup daha sonra ise Fothergill tarafindan anterior kolporafi
insizyonu tabani servikse gelen bir iiggen seklinde yapilmis ve parametriumlar
serviksin Oniine plike edilerek gelistirilmistir (114). Bu yoOntemin uygulanacak
hastalarda elengasyo colli ve uterosakral-kardinal ligamanetin intakt olmasi
gerekmektedir. kadinlarda Manchester operasyonu uterus gévdesini korudugu igin,
fertilite istemi olan kadinlarda uterus prolapsusunu diizeltmede etkili goriinmektedir.
Ancak bu opreasyonda servikal stenoz infertilite servikal yetmezlik abortus ,erken

dogum enterosel gibi gibi riskleri vardir (115).

McCall Kuldoplasti (sekil-21): 1957 yilinda McCall tarafindan tanimlanmis
cerrahi yontemdir. Vaginal histerektomi sonrasi olusabilecek enterosel ihtimalini
onlemek amaciyla uygulanmistir (116). Sonrasinda uterusakral ligamantte
operasyona dahil edilerek gelistirilmistir (117). Vajen duvar1 ve apeksi baskiya
almarak histerektomi sonras1 gelisebilecek enterosel riski minimuma indirilir.
McCall operasyonu ig¢in risk iiretral hasar veya obstriiksiyondur. Operasyon sirasinda
intravendz yoldan metilen mavisi veya indigo karmin verilerek iiretranin etkileni

etkilenmedigi kontrol edilebilir.
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Sekil 21: McCall Kuldoplasti

ligament siispansiyonu (sekil-22): 1927

yilinda Miller

tarafindan intraperitoneal uterosakral ligamante yapilan aski operasyonudur. Bu

teknigin teelinde, vaginal yoldan uterosakral ligamant belirlenip, kalici siitiir ile

birlestirilmesi temeline dayanir (118). Siitur periton posterioru ile vajen apeksi

arasindadir. Ligamentin bulunabilmesi i¢in iskial ¢ikintilarin palpe edilmesi gerekir.

Sakrospinos ligament fiksasyonundan daha kolay uygulanabilir. Daha az hemoraji

riski vardir ancak bu teknik yiliksek derecede iiretral yaralanmaya neden

olabilmektedir. Koitus i¢in yeterli vajinal uzunlugu saglayarak daha iyi anatomik

sonuglar saglar

Sekil 22: Sakrouterin ligament plikasyonu
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Uterosakral baglar vajinanin apikal destegine 6nemli 6l¢iide katkida bulunur
ve vajinal apeksi desteklemek i¢in agsiz tedavi prosediiriiniin dayanak noktasi olarak
kullanilabilir (119-122). USLS hem laparoskopik hem de transvajinal olarak
yapilabilir (123). Histerektomi ve transvajinal USLS ile laparoskopik USLS'nin
anatomik basar1 oranlari sirasiyla %96,6 ve %87,5 olarak rapor edilmistir (124,125).
Transvajinal USLS ile iligkili en biiyiik risk iireter yaralanmasi veya biikiilmesidir
(126,127). Transvajinal USLS'yi takiben {iretral biikiilme komplikasyonlar1 igin
bildirilen oranlar %1,8'den az ile %11 arasinda degismektedir (126,127) Dontim
noktasi niteligindeki OPTIMAL ve SUPeR caligmalarinda transvajinal USLS'deki
diger komplikasyonlar arasinda sirastyla %7, %21 ve %12 oraninda ndrolojik agri,
dikise maruz kalma ve USLS ile iligkili vajinal graniilasyon dokusu yer almaktadir

(128,129).

Abdominal sakrokolpopeksi: 1962 yilinda Lane tarafindan tanimlanmigtir.
Bu yontemle 6n ve arka vaginal duvar yani vajinal kubbe bir suni materyal aracilig1
ile sakral kemik periostu ve ligamentum flavuma fikse edilir. Tedavide basar1 orani 1
ila 10 y1l arasinda % 88-97 olarak saptanmustir (130).

Komplikasyonlar arasinda kanama, iireter yaralanmasi, barsak yaralanmasi,
mesane yaralanmasi, enfeksiyon, ileus ve mesle iliskili komplikasyonlar sayilabilir
(131). Abdominal sakrokolpopeksi sonrasi en ¢ok 6n ve arka kompartman prolapsusu
nedeniyle %4,4 oraninda, SUI nedenli ise 36 %4,9 oraninda tekrar opera edilmistir
(130). Sakrokolpopeksi, fertilitesini korumak isteyen gen¢ uterovajinal prolapsusu
olan hastalar, histerektomi istemeyen hastalar, niiks uterovajinal prolapsus olgulari,

cerrahin transvajinal deneyiminin az olmasi durumlarinda tercih edilebilir.

Sekil 23: Sakrokolpopeksi
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Laparoskopik sakrokolpopeksi: Sakrokolpopeksideki amag, vajinal
kubbeyi mesh araciligi ile sakral promontoriuma tesbit etmektir. Transabdominal
sakrokolpopekside ki bu basari, bu operasyonun laparoskopik yapilmasina vesile
olmustur. Ancak bu operasyonu yapabilmek icin, pelvik anatomi ¢ok iyi hakim
olunmali, laparoskopi ile ilgili temel egitim diizeyini asmis olmak Onemlidir.
Laparoskopik yapilan sakrokolpopeksi de hastalar daha hizli iyilesmekte, hastanede
kalis siiresi azalmakta ve kozmetik agidan daha iyi sonug gosterir. Dezavantaji ise,
cerrahin 6grenme ve deneyim kazanma siiresi diger yontemlere gore daha zordur.
Literatiirde laparoskopik sakrokolpopeksi basar1 oram1 %83-92 olarak bildirilmistir
(132). Bu operasyonun komplikasyonlari, barsak yaralanmasi, iireter ve mesane
yaralanmasi, kanama, enfeksiyon ileus, mes ile ilgili komplikasyonlar ve anestezi ile

ilgili komplikasyonlardir

Laparoskopik lateral siispansiyon: Dubuisson ve arkadaslar tarafindan ilk
kez 1998 de uygulanmistir. Mes yardimiyla askilama yapilmaktadir. Promontoriuma
askilama yapilmamasi ve genis periton miidahalesi olmamasiyla sakrokolpopekside
avantalar1 mevcuttur. Anterior ve apikal prolapsusu olan hastalara trokar girislerinn
ardindan, mesane ve vagina duvari diseke edilir. Apikal kompartman sabitlemek icin
kullanilan cerrahi malzeme diseke edilen serviks anterior bolgesine fikse edilir. Diger

iki u¢ nokta ise yanlarda periton alt1 oblik kasin fasyasina tutturulur.

Pektopeksi (sekil-24): 2010 yilinda gelistirlen pektopeksi sarkmanin
poliviniliden floriir monofilament ag kullanilarak iliopektineal ligamentlere simetrik
olarak sabitlenmesidir. Tespit alan1 4 cm2'dir, etrafi eksternal iliak damarlar ve
obturator sinirle siirlidir. {liopektineal ligamanin S2 seviyesindeki kismi, vajinanin

fizyolojik ekseni i¢in optimal bir baglant1 noktasidir
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Sekil 24: Pektopeksi

Sakrohisteropeksi (sekil-25): Abdominal sakrohisteropeksi ilk kez 1957°de
tanimlanmis olup operasyon teknigi, mesin boyutlari, mes tipi degiskendir. Farkl
baglant1 yapilar1 da tanimlanmis olup, en sik aski yeri sakral promontoryum olarak
bildirilmistir. Abdominal sakrohisteropekside iki mes on ve arka vajinal duvari

sakruma fiske ederek uterus ve mesaneyi asar

Sekil 25: Sakrohisteropeksi

Machester Fothergill Operasyonu: ilk kez 1888 yilinda Manchester’l
Doktor Archibald Donald tarafindan 6ne siiriilen teknik, ancak 1921 yilinda Dr W.E.
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Fothergill tarafindan yayimlanilmistir. Orjinal prosediirde serviks amputasyonu,
kolporafi ve kardinal ligamanlarin servikal stumfa tutturulmasimi vardir. Teknik
yillar i¢inde modifiye edilmistir. Operasyona uygun olan hastalar serviksi uzun olan

ve kardinal-uterosakral ligaman kompleksi intakt olan hastalardir.

LeFort kolpopeksi (Parsiyel Kolpoklezis): 1877°de LeFort tarafindan
uygulanmis bir cerrahi tekniktir. ileri apikal prolapsusu olan ve vajinal
rekonstriiksilyona uygun hastalara yapilir. Esas olarak prolabe olan serviksin
proksimalinden introitusa kadar anterior ve posterior vajinal fleplerin ¢ikartilmasi ve
kalan dokularin siitiire edilmesi esasina dayanir. Le forte operasyonuna ek olarak
perinoplasti de yapilirsa buna Modifiye Leforte operasyonu adi verilir. En 6nemli
avantaji operasyon siiresinin kisa olmasidir. Koital fonksiyon kaybi ve servikal
sitoloji alinamamasi1 en Onemli dezavantajlaridir. Bazi jinekologlar tarafindan,
kolpokleisizin viicut goriintiisiinii bozabilecegi, koital fonksiyon kaybina neden

olabilecegini bildirmesi iizerine LeFort operasyonun yeterince kullanilmamustir (105).

Total Kolpoklezis: Histerektomize ileri derece cuff prolapsusu olan uzun
donem koital fonksiyonlar1 olmayan hastalar i¢in etkili bir prosediirdiir hastada fazla
vajinal doku ¢ikarilir, anterior ve posterior vajinal duvarlar birbiri {izerine siitlire
edilir, vajinal cuff oblitere edilmis olur. Bu cerrahi prosediirlerin avantaji, teknik
olarak daha kolay, daha yiiksek basar1 daha kisa siiren ve niiks ihtimali ¢ok daha
diisiik olmasidir (133).

e Arka kompartman prolapsusu ve tedavisi
Rektovaginal septum posterior pelvik biitiinliigiiniin desteklenmesinde en
onemli faktordiir. Ust tarafta cul-de-sac tan baslayan bu ince ama oldukca saglam
yap1 asagiya dogru uzanarak distalde perineal cisim ile, lateralde ise iliokoksigeal
fasya ile biitiinlesir. Rektovajinal septumda olusacak hasar veya zayifliga bagl,
rektumun iist duvarinin posterior vajinadan herniye olmasina olan rektosel, ince

barsagin vajene herniye olmasina enterosel denir.
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A) posterior vajinal duvar prolapsusu
| B) fasval tabakanin tamir edilmesi
| € vajinal cift tabakassnn onardmas:

[ " Uterus (rahim)

o

"
Fasya (bag 4

Kolporafi posterior (arka onarim) (sekil-26): Rektosel ve enterosel igin

Sekil 26: Kolporafi posterior

posterior vajinal prolapsusun onarimina kolporafi posterior denir. Rektosel tek basina
nadiren tedavi gerektirir. Genelde uterin prolapsus, sistosel veya enterosel ile
beraberliginde cerrahi tamiri yapilir. Ancak vajen orifisinden disar1 ¢ikacak kadar
biiyiikse, i¢cinde digki birikmesine neden olup defekasyon giicliigline neden oluyorsa
tek basina da cerrahi yapilir. Kolporafi posterior da yapilan levator ani plikasyonu
(lavator suturu) disparoniye neden oldugundan cinsel aktif olan kadinlara yapilmasi

Onerilmez

Moschowitz ve Halban operasyonu: Enteroselin abdominal tedavisinde sik
kullanilan ve douglasin derin obliterasyonunda tercih edilen operasyonlardan birisi
de Moschowitz operasyonudur. Kul-de-sac daraltilarak bir seri sirkiiler siitiir atilmasi
esasidir. Ancak, peritona konan sutiirler iireteri normal pozizyonundan kaydirarark
tiretral obstriilksiyona neden olabilir. Ayrica siitiirler iyi baglanmazsa olusacak
acikliktan barsaklar herniye olup obstriiksiyon gelisebilir. Alternatif olarak Halban

tarafindan Onerilen teknikte siitiirler sagittal konur.
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2. MATERYAL VE METOD

Calismamiza Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Kliniginde 1 Ocak 2021 — 1 Eylil 2022 tarihleri arasinda vajinal
histerektomi ile vajinal sakrouterin ligaman siispansiyonu (VTH+USLS) yapilan
hastalar dahil edildi. Postoperatif son kontrolleri 1 Agustos - 1 Ekim 2024
tarihlerinde hastalar muayeneye geldiklerinde yiiz ylize gerceklestirildi.

Calisma Oncesinde hastanemiz etik kurulundan (2023/514/261/15) onay
alindi. Hastalardan calismaya dahil etmeden Once yazili ve s6zlii onamlari alindi.
Arastirma Helsinki Bildirgesi'nde belirtilen etik standartlara uygun olarak yiirtitiildii.

Calismamizda dahil edilme kriterleri; 18-85 yas arasi kadin hastalar,
prolapsus nedenli VTH+USLS yapilmis olmasi olarak belirlendi. Diglama kriterleri;
malignite varligi, okuryazar olmama, laparoskopik veya abdominal cerrahi yapilmis
olmasi ve ¢alismaya katilmaya onay vermeme olarak belirlendi.

Calismamizdaki primer amacimiz; apikal prolapsus icin yapilan VTH +
USLS’nin orta vadeli basarisin1 degerlendirme olarak belirlendi. Sekonder amacimiz
ise denovo urge inkontinans (UUI), SUI, kabizlik, vajinal graniilasyon dokusu,
norolojik agr1 ve diger komplikasyonlar dahil olmak {izere postoperatif takip
sonuclarint degerlendirmeyi i¢eriyordu.

Aragtirmamizda kullanilmak {izere sosyodemografik Ozellikler (yas, viicut
kitle indeksi (VKI), parite), komorbiditeleri, batin cerrahi Oykiisii, preoperatif
donemdeki SUI, UUI, nokturi varlig1, operasyona ait veriler (VTH+USLS siiresi -
insizyondan vajinal cuff kapatilmasinin tamamlanmasina kadar gecen siire, ek cerrahi
prosediir varlig1 ve siiresi), hemotokrit seviyesinde azalma hastanede kalig siiresi
(saat), intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar, komplikasyon varliginda nasil
yonetildigi, postop takiplerindeki ek bulgular, hastaneye yeniden bagvuru, acik veya
laporoskopik cerrahiye gecis oranlari, reoperasyon Oykiisii verilerine hastane veri
tabanindan ulasildi. Ameliyat 6ncesi sorgulanan kronik kabizlik, oksiiriik, sigara
kullanimi, dogumlarin 6zellikleri (>4000 gr iistii vajinal dogum, operatif dogum vb.)
kayitli bilgilerden ve hasta kontrollerinde sorgulanarak kaydedildi. Hastalar son
kontrollerine geldiklerinde hastalara anket paketi (POP-SS, MISI, FSFI, PGI-I)

uyguland1 ve jinekolojik muayene yapildi. Preoperatif doneme gore hatirlama usulii
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ile anketleri doldurmas: istendi. Postoperatif donem icin ise su anki durumuna gore
anket formlarin1 doldurmasi istendi. Hastalarin son kontrollerinde modifiye POP-Q
evreleri tespit edildi. Vajen uzunlugu ise tek kullanimlik kagit cetvel ile ol¢iildii.
Prolapsus seviyelerindeki degisiklikler, operasyon oncesi ve sonrasi son takip
muayenesinde kaydedilen C, Ba ve Bp skorlarini igeren modifiye POP-Q skorlar1
kullanilarak belirlendi. Apikal niiks, C noktast i¢in -1 cm'nin altindaki Slgiimlerde
tanimland1. Genel basari ise herhangi bir kompartmada evre 2 ve {istii POP olmamasi
ve sarkmanin cerrahi miidahale veya pesser kullanimi yoluyla yeniden tedavisi
edilmemis olmasi olarak belirlendi.
Uygulanan anketler ve skorlamalari;

e Pelvic Organ Prolapse Symptom Score (POP-SS): Hagen ve arkadaslar
tarafindan 2009 yilinda gelistirilen Tiirkce validasyonu ise Ozengin ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan anket formudur (134,135). 7 sorudan
olusmaktadir. 0-28 puan araliginda toplam puan hesaplanir. Ayrica, kadinlar
yedi semptomdan hangisinin kendilerini daha c¢ok rahatsiz ettigini de
belirtirler. Yiiksek puanlar POP’ a baglh rahatsizligin daha fazla oldugunu
gosterir.

e The University of Michigan Incontinence Symptom Index (M-ISI):
Suskind ve arkadaslarinin gelistirdigi, Sargin ve rakadaslarinin ise Tiirkce
validasyonunu yaptigi son 1 aydaki inkontinans rahatsizligimin seviyesini
dlgmek icin tasarlanmis likert tipi bir dlgektir (136,137). SUI (1-3 madde),
UUI (4-6 madde), ped kullanimi (7-8 madde) olmak {izere ii¢ alt alandan ve
rahatsiz edici etki alan1 (9 ve 10. maddelerin toplami) olmak iizere on
maddeye sahiptir. Her bir maddeye verilen yanitlar 0 ile 4 arasinda degisir ve
daha yiiksek skorlar daha fazla semptomu ve rahatsizlig1 gostermektedir.

e Kadin Cinsel islev (")lg:egi (Female Sexual Function Index - FSFI): Aygin
ve arkadaslar1 tarafindan valide edilen son dort haftadaki cinsel islevleri
belirlemeye yonelik 19 maddeden olusan 6 etkeni degerlendiren (cinsel istek,
cinsel uyarilma, lubrikasyon, orgazm, memnuniyet ve agri/rahatsizlik) anket
formudur (138). Tim skalanin puanlanmasi i¢in kullanilan etki katsayilari
(cinsel istek i¢in 0,6, cinsel uyarilma ve lubrikasyon i¢in 0,3, orgazm,

memnuniyet ve agri/rahatsizlik i¢in 0,4) belirlenmistir. Katsayilarin ¢arpimi
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sonrasi1 en yiiksek skor 36, en diislik skor ise 2’dir. FSFI skorunun 26.55’in
altinda olmasi cinsel islev bozuklugu ile uyumlu olarak tanimlanmustir.

e Hastann Kiiresel Iyilesme izlenimleri (PGI-I): Hastanin ameliyat olmadan
onceki hali ile karsilastirildiginda ameliyat sonras1 durumunun nasil oldugunu
en iyi tanimlayan rakami igaretlemesi istenmektedir. 1 ile 7 arasinda degisen
skorlama yapilabilmektedir. Cok ¢ok iyi 1 ile puanlanirken cok iyi ise 2
olarak puanlanmustir. 1 ve 2’yi segcen hastalar ameliyattan memnun olarak

kabul edilmis ve memnuniyet skoru hesaplamasinda kullanilmistir.

2.1. CERRAHI PROSEDUR

Geleneksel yol ile belirlenen basamaklar izlenerek vajinal histerektomi
yapild1 (139). Takiben uterosakral ligamenti (USL) vizualizasyonu kolaylagtirmak
icin monte yardimiyla kontralateral yonde rektum ekartasyonu yapildi. USL vizualize
edildi. Ve allis klemplerle tutuldu. Toplam uzunlugunun en az proksimal 1/3 “linden
baslayacak sekilde helikal tarzda 2-0 non-absorbable ethibond ya da prolen suturle
yaklagik 1 cm araliklarla gegilerek distale dogru sakrouterin-kardinal ligament
kompleksine kadar plikasyon yapildi. Ureterin yakin komsulugu nedeniyle gereken
vakalarda peritoneal insizyon ile lireter lateralize edildi. Ayni islem kontralateral
ligamana da uygulandi, ardindan vajinal cuffin 6n ve arka kisimlarindan sutur
gomiilii kalacak sekilde (serbest igne yardimiyla) gecildi. Vajinal cuff 1-0 vicyrl ile
kapatildi. Cuff sutiirasyonu ardindan USL ligamanlardan gecilen sutiirlar baglanarak
apikal kompartmandaki prolapsus rediikte edildi. Sekil-27 de sag USL’in nasil

tutuldugu gosterilmistir.
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Sekil 27: Sag sakrouterin ligamentin allis klempi ile tutuldugu goriilmektedir. vajinal
histerektomi baslangicinda sakrouterin-kardinal ligamani kesip bagladiktan sonraki
ipin uzun birakilarak traksiyona alinmasi ve monte yardimiyla rektumun
kontralaterale ekartasyonu sakroterin ligamanin vizualizasyonunu kolaylastira

bilmektedir. (Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi arsivinden alinmuistir.)

2.2. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Normallik varsayimlart Shapiro-Wilk testi ve carpiklik/basiklik degerleri
kullanilarak degerlendirildi. Ortalama, standart sapma (SS), medyan, say1 ve frekans
gibi tanimlayici istatistikler verilmistir. Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi sonuglar
acisindan normal ve normal dagilim gostermeyen eslestirilmis gruplar, uygun sekilde
eslestirilmis Ornekler t-testi ve Monte Carlo simiilasyonu ile Wilcoxon isaretli sira
testi kullanilarak karsilastirildi. ROC analizi ile transperineal ultrasonografideki
Olciimler i¢in cut-off degerler ve spesifite, sensitiviteler belirlendi. Veriler, IBM
SPSS Istatistikleri siiriim 22.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, ABD) kullanilarak
analiz edildi. Tim testler iki tarafliydi ve P degerinin 0,05'ten kiigiik olmasi

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Calismamiza 1 Ocak 2021 — 1 Eyliil 2022 tarihleri arasinda apikal desensus
nedeniyle VTH+USLS yapilan 73 hasta tespit edildi. Postoperatif kontrollerine gelen
ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden 54 (%73.9) hasta ¢alismaya ve analize dahil edildi.
Hastalarimizin ortalama yas1 62.68+8.9 yas iken paritelerinin ortancasi 3+3 (min 1 —
max 12) saptanmistir. Hastalarimizin 46 (%85.2) tanesinde sadece normal dogum
Oykiisii mevcutken 8 (%14.8) tanesinde sezaryen ve normal dogum Oykiileri
mevcuttu. Sadece sezaryen dogum ile doguran hasta saptanmadi. Hastalarimizin 51°1
(%94.4) postmenapozal donemde idi.

Hastalarin %83.3 (n=45) ’linde en az bir komorbidite mevcut olup
komorbiditeler Tablo-6’de verilmistir. Sigara icen 10 hasta (%]18.5) mevcuttur.
Gegirilmis abdominal cerrahi Oykiisii olan 19 hasta (%35.2) mevcuttur. Hastalarin

abdominal cerrahileri Tablo 7’de verilmistir.

Tablo 6: Kohortun komorbidite 6zellikleri

n (%)
Hipertansiyon 21 (38.9)
Diyabetus mellitus 10 (18.5)
Hiperlipidemi 9(16.7)
Hipotroidi 4(7.4)
Astim ve diger pulmoner hastahklar 4(7.4)
Koroner arter hastahig 4(7.4)
Romatizmal hastalik 3(5.5)
Malignite oykiisii 3(5.5)
Kronik bobrek yetmezligi 1(1.8)

*bir hastada birden fazla komorbidite varlig1 da mevcuttur.
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Tablo 7: Kohortun ge¢irilmis batin cerrahisi 6zellikleri

n (%) n (%)
1CS 3(5.5) LS appendektomi 509.2)
2CS 2(3.7) | LS Kkolesistektomi 50.2)
1 CS + LS Kolesistektomi 1(1.8) LT salpenjektomi 1(1.8)
1 CS + LS appendektomi 1(1.8) | 1CS + LS bilateral tiip ligasyonu 1(1.8)

CS: Sezaryen dogum, LS: laparoskopik, LT: laparotomik cerrahi

Kohortumuzda preoperatif muayenelerinde 14 hastada (%25.9) evre 2 apikal
desensus, 26 hastada (%48.2) evre 3 ve 14 hastada (9%25.9) ise evre 4 apikal/uterin
desensus tespit edilmistir. Apikal POP evresine gore 4000 gram {istii dogum oykiisii,
operatif dogum Oykiisii, kronik oksiiriik ve kronik kabizlik varligi durumlart Tablo-
8’de verilmigtir. POP dereceleri ile yukarida belirtilen durumlar arasinda anlamli bir

iligki tespit edilmemistir.

Tablo 8: Prolapsus evresine gore risk faktorleri varligi durumu

Evre2 (n=14) Evre3 (n=26) Evre 4 (n=14) p
Sigara, n (%) 1(7.1) 7 (26.9) 2(14.2) 0.275
>4000gr vajinal dogum, n (%) 2(14.3) 4(15.4) 0 0.305
Operatif Dogum, n (%) 1(7.1) 1(3.8) 1(7.1) 0.870
Kronik Oksiiriik, n (%) 0 5(19.2) 1(7.1) 0.157
Kronik Kabizlik, n (%) 5(35.7) 8(30.7) 6 (42.8) 0.746

Hastalarin  %92.6 (n=50)’sinde ek cerrahi prosediir uygulanmis olup
cerrahilerin bilgileri Tablo 9°de verilmistir. Toplam operasyon siiresi 77.03+18.72
dakika, hastanede kalis siiresi 22.9 +5.2 saat saptanmustir. Intraoperatif komplikasyon
ve konversiyon saptanmamistir. Postoperatif komplikasyon 3 (%5.5) hastada tespit
edilmis olup bunlardan 2 tanesi vajinal graniilasyon dokusu iken 1 tanesi postoperatif
2 ay siiren nonsteroid antiinflamatuar ilag (NSAII) kullanimu ile gegen kalga agrisidir.
Tespit edilen graniilasyon dokular1 0.5 cm’den kiiclik olup poliklinik sartlarinda

glimiis nitrat ¢ubugu ile tedavi edilmistir. Calismamizda hastaneye yeniden yatis
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gereksinimi olan hasta bulunmamaktadir. Operasyon ve komplikasyonlar ile ilgili
veriler Tablo 9°de verilmistir.

Median takip siiresi 28+6.25 ay (min 24 — max 45) saptanmistir. POP-Q Ba
noktasindaki iyilesme 2.03+1.24 cm, C noktasindaki iyilesme 6.7+2.53 cm ve Bp
noktasindaki iyilesme 0.6+1.04 cm ile istatistiksel olarak anlami tespit edilmistir
(p<0.001) (Tablo 10). Preoperatif ve postoperatif hastalarinin POP-Q evreleri Tablo
11’ de verilmistir. Total basar1 oran1 %83.3 (45/54) tespit edilmis olup, apikal
kompartmanda basar1 %92.6 (50/54) tespit edilmistir. VTH+USLS cerrahisi ile
anterior (p<0.001), apikal (p<0.001) ve posterior (p=0.005) tiim kompartmanlarda
istatistiksel olarak anlaml iyilesme saptanmistir (Tablo 11). Postoperatif donemde
anterior kompartman prolapsusu 7 hastada (%12.9), apikal kompartman prolapsus
rekiirrensi 4 hastada (%?7.4), posterior kompartman prolapsusu 2 hastada (%3.7)
saptanmis 2 hastaya da (%3.7) POP nedeniyle reoperasyon yapilmistir. Reoperasyon
yapilan hastalarda Evre 3 apikal ve anterior kompartman desensusus olup tercih

edilen cerrahinin sakrospindz fiksasyon ve sistosel tamiri olmustur.

Tablo 9: Operasyon ve komplikasyonlar ile ilgili veriler

EKk cerrahi prosediirler, n (%) 50 (92.6)

e Kolporafi anterior 44 (81.5)

e Kolporafi anterior-posterior 50.2)

e Transobturatuar tape cerrahisi 1(1.8)
Vajinal histerektomi+sakrouterin plikasyon cerrahileri siiresi, dk (ort+SS) 51.48+13.99
EK cerrahi prosediirlerin operasyon siiresi, dakika (ort+SS) 25.55+11.14
Hemotokrit degerinin diisiisii, g/dL (ort£SS) 7.73£3.68
Intraoperatif Komplikasyon, n (%) 0(0)
Laparotomi ya da laparoskopiye gecis gereksimi, n (%) 0(0)
Postoperatif Komplikasyon, n (%) 3(5.5)

e Vajinal graniilasyon dokusu 2(3.7)

e Kalca agrisi 1(1.8)
Hastanede yatis siiresi, saat (ort£SS) 22.9+5.2
Hastaneye yeniden yatis gereksimi, n (%) 0(0)
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Tablo 10: Preoperatif ve postoperatif POP-Q Ba, C ve Bp noktarindaki iyilesme
95 % CI
(cm) Ortalama SEM Alt Ust P
Ba & Ba* 2.03 0.16 1.69 2.37 <0.001
C&C* 6.7 0.34 4.01 7.39 <0.001
Bp & Bp* 0.64 0.14 0.36 0.93 <0.001

Paired t-test, *postoperative, SS: standart sapma; SEM: standart error of the mean (ortalama standart hatasi); CI:

Confidence interval (Giiven aralig1)

Tablo 11: Preoperatif ve postoperatif anatomik kompartmanlara gore prolapsus

evreleri
Preoperatif, n Postoperatif, n
%) %) P
Evre 0 2(3.7) 12 (22.2)
. Evre 1 2(3.7) 35 (64.8)
'g Evre 2 14 (25.9) 4(7.4) <0.001
< Evre 3 28 (51.8) 2(3.7) (-5.9)
Evre 4 8 (14.8) 1(1.8)
Evre 0 0 37 (68.5)
_ Evre 1 0 13 (24)
.-E_ Evre 2 14 (25.9) 1(1.8) <0.001
< Evre 3 26 (48.1) 3 (5.6) (-6.3)
Evre 4 14 (25.9) 0
Evre 0 36 (66.7) 45 (83.3)
. Evre 1 13 (24) 7 (13)
5 Evre 2 4(7.4) 1(1.8) 0.005
S Evre 3 1(1.8) 1(1.8) (-2.8)
Evre 4 0 0

Wilcoxon signed rank test with Monte Carlo simulation

Preoperatif donemde 5 (%9.2) hastada SUI tanis1 mevcut iken postoperatif
donemde 2 (%3.7) hastada tespit edilmistir. Bu hastalarin denovo SUI ile poliklinige
basvurdugu kilo kaybi, pelvik taban egzersizleri ile konservatif olarak takip edilmis 1
tanesine ise konservatif tedavi basarisizligt nedeniyle midiiretral sling
(Transobturatuar tape-TOT) cerrahisi uygulanmistir. UUI sikayetleri, kronik

konstipasyon, disparoni ve noktiiri sayilarinda cerrahi sonrasi istatistiksel olarak
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anlamli diizelme saptanmistir (Tablo 12). Denovo urge, disparoni, kontipasyon tespit
edilmememistir.

Hastalarin MISI, FSFI ve POP-SS anket skorlarindaki preoperatif ve
postoperatif degisimler Tablo 13’de verilmistir. MISI ve POP-SS anketleri tim
hastalara uygulanmisken (n=54), FSFI anketi cinsel aktif olan 41 (%75.9) hastaya

uygunlanmis ve analize dahil edilmistir.

Tablo 12: Preoperatif ve postoperatif donemdeki iiriner inkontinans, konstipasyon,

disparoni ve noktiiri verileri

Preoperatif Postoperatif
p(2)
n (%) n (%)
Strest iiriner inkontinans, n (%) 509.2) 2(3.7) 0.102 (-1.6)
Urge iiriner inkontinans, n (%) 13 (24) 3(5.6) 0.001 (-3.3)
Konstipasyon, n (%) 19 (35.2) 4(7.4) 0.001 (-3.4)
Disparoni, n (%) 13 (24) 3(5.6) 0.001 (-3.3)
Noktiiri sayis1 (ortanca£IQR) (min-max) 1+2 (0-4) 0+0 (0-3) 0.039 (-2)

Tablo 13: Anket skorlarinin preoperatif ve postoperatif degerleri

Preoperatif Postoperatif
(ort£SS) (ort£SS) P

POP-SS Toplam skoru 11.38+4.56 3.03£3.04 <0.001
FSFI

- Istek 4.91+1.29 4.82+1.28 0.056

- Uyarilma 2.34+1.19 2.26+1.07 0.285

- Lubrikasyon 1.94+1.93 1.96+1.95 0.617

- Orgazm 1.98+1.9 1.97+1.89 0.622

- Memnuniyet 1.75+1.22 1.85+1.21 0.028

- Agn 2.33+2.27 2.75+2.45 0.034

- Toplam skor 19.29+5.9 19.54+3.9 0.274
M-ISI

- Stres triner inkontinans 3.85+2.69 3.57£2 0.30

- Urge triner inkontinans 6.81+£3.31 3.86+3.36 <0.001

- Ped kullanimi 4.06+2.18 2.3+2.16 <0.001

- Rahatsizlik skoru 2.7242.64 1.03£1.31 <0.001

- Siddet puanm 16.9+11.8 9.26+5.61 <0.001

51



POP-SS ve MISI anketlerinde n=54 iken FSFI anketine katilan cinsel aktif hasta
sayisi (n) 41°dir. POP-SS: Pelvik Organ Prolapsusu-Semptom Skoru; FSFI: Kadin
Cinsel Fonksiyon indeksi; M-ISI: Michigan inkontinans Siddet indeksi

POP-SS total skorunda ortalama 8.35+3.41 puanlik istatistiksel olarak
anlamli iyilesme mevcuttur (p<0.001). POP-SS 8.sorusuna (Yukaridaki sikayetlerden
(A1-A7 Sorular1) hangisi sizi en ¢ok rahatsiz etmektedir?) preoperatif donemde 48
(%88.9) hasta ‘Vajinanizin (haznenizin) ig¢inde veya vajinanizdan (haznenizden)
asag1 dogru inen bir sey oldugu hissi’ olarak cevaplamistir. FSFI anketinin istek,
uyarilma, lubrikasyon ve orgazm alt kategorilerinde istatistiksel anlamli iyilesme
saptanmazken memnuniyet (p=0.028) ve agr1 (p=0.034) skorlarinda anlaml iyilesme
saptanmustir. MISI anketinin UUI (<0.001), ped kullanimi (<0.001), rahatsizlik skoru
(<0.001) ve toplam siddet puaninda (<0.001) VTH+USLS sonrasinda istatistiksel
anlamh iyilesme saptanirken SUI sorularinda postoperatif anlamli iyilesme
saptanmamustir (p=0.30).

VTH+USLS uygulanan hastalarin en son kontrollerindeki memnuniyet skoru

(PGI-I) ve mennuniyet orant Tablo 14°da verilmistir.

Tablo 14: Postoperatif kontrollerinde hastalarin cerrahi memnuniyet oran1 ve PGI-I

skoru
PGI-I skor ‘cok iyi’ veya ‘cok cok iyi’ cevaplari
(median+IQR) (min — max) Cerrahi memnuniyet orani, n(%)
1+0 (1-3) 51(94.4)

PGI-I: Patient global impression of improvement (hastanin iyilesmeye iliskin genel izlenimi anketi)

Transperineal ultrasonografi (TPU) ile postoperatif donemde yapilan
Olctimler Tablo 15°’da verilmistir. Postoperatif total vajinal uzunluk ise ortalama
71.0946.25 mm saptanmustir.

Postoperatif son kontrollerinde (median takip siiresi 28+6.25 ay) herhangi bir
kompartmanda > Evre 2 prolapsus tespit edilen toplam 9 hasta (%16.7) mevcuttur.
POP gelisen hastalarin TPU ile yapilan ol¢iimleri analiz edilerek POP riskini
ongdrmedeki rest ve valsalva anindaki cut off anteroposterior hiatal agiklik dl¢timii
(AP-HA) degeri analiz edilmistir. Rest aninda 66.5 mm, valsalva aninda ise 82 mm

degerinin cut-off oldugu saptanmistir. TPU ile rest ve valsalva anindaki AP-HA ile
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POP risk tespitinde rest anindaki 66.5 mm cut-off degerin sensitivitesi %88.9,
spesifitesi %77.8; valsalva anindaki 82 mm cut-off degerinin ise sensitivitesi %77.8,
spesifitesi %77.8 tespit edilmistir. Bu iki oOl¢iimiinde POP rekiirrensi riskini

gostermedeki ROC egrisi, p degerleri ve diger bilgiler Tablo 16 ve Sekil 28’de

verilmistir.
Tablo 15: Postoperatif transperineal ultrasonografi dl¢timleri

Uretral rotasyon acisi (°) 28.81+12.12
Retrovesikal a¢1 (°) 95.59+20.73
Rest an1 anteroposterior hiatal aciklik (mm) 64.92+6.05
Valsalva an1 anteroposterior hiatal aciklik (mm) 75.75%£9.15
B (mm) -0.7£19.7
C (mm) -26.66+20.54
R (mm) -14.22+13.44

B, C ve R, en az alt1 saniyelik maksimum Valsalva'da mesane, serviks ve rektumun inisinin kapsamini gosterir.

Eksi igareti, ultrasonda pubisin posterior inferior kenarinin altindaki pozisyonu belirtir.
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Sekil 28: Transperineal ultrasonografide rest ve valsalva anindaki anteroposterior

hiatal aciklik 6l¢iimiiniin POP rekiirrens ile iliskisi — ROC egrisi
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Tablo 16: Transperineal ultrasonografide rest ve valsalva anindaki anteroposterior

hiatal aciklik 6l¢iimiiniin POP rekiirrensi ile iliskisi, sensitivite ve spesifiteleri

Cut-off Sensitivity Specifity
Risk Faktor AUC (%95 CI) p
degeri (%) (%)
Rest anindaki AP
0.884 (0.770-0.998) 66.5 <0.001 88.9 77.8
Hiatal acikhik
Valsalva amindaki
0.843 (0.734-0.953) 82 0.001 77.8 77.8

AP Hiatal agikhik

Postoperatif dénemde 2 hastada (%3.7) denovo SUI gelismis, preoperatif
donemde SUI olan hastalardan biri VTH+USLS ile es zamanli TOT cerrahisi
yapilmis diger hastalarm ise SUI sikayetleri POP cerrahisi sonrasinda diizelmistir.
Postoperatif donemde ise 7 hastada (%12.9) > Evre 2 sistosel tespit edilmistir. Bu
hastalarin 2 tanesinin (%28.6) radyolojik olarak Green tip 2 sistosel, 5 tanesinin
(%71.4) ise Green tip 3 sistosel saptanmugtir. SUI gelisen hastalarin TPU ile yapilan
dlciimleri analiz edilerek SUI varligindaki cut off iiretral rotasyon acis1 degeri analiz
edilmistir. Uretral rotasyon acisiin, SUI varhigindaki cut-off degeri 51 derece tespit
edilmistir. Bu ol¢limiiniin p degerleri, spesifite ve sensitivite bilgileri Tablo 17°de

verilmigtir.

Tablo 17: Uretral rotasyon agis1 ve retrovesikal ac1 — stres {iriner inkontinans cut-off

degerleri
Cut-off Sensitivity Specifity
AUC (%95 CI) p
degeri (%) (%)
Uretral rotasyon acisi 0.971 (0.925-1) 51 0.025 100 96.2
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4. TARTISMA

POP, genel popiilasyonda %?20-65 oraninda goriilen kompleks etyolojiye
sahip olsa da ileri yas, parite, vajinal dogum, konstipasyon gibi durumlar risk
faktorlerinden kabul edilen yasam kalitesini bozan bir durumdur (140,141).
Caligmamizda POP nedeniyle VTH+USLS vapilan 54 hasta dahil edildiginden POP
insidansi ile ilgili bilgi edilememistir ancak hastalarin ortalama yasinin 62 olmasi,
tiim hastalarin en az 1 vajinal dogum 6ykiisii olmasi, 19 hastamizda kronik kabizlik
Oykiisii, 6 hastada zorlu dogum Oykiisii olmas1 gibi veriler literatiirdeki risk faktorleri
ile uyumlu olarak bulunmustur. Literatiirde POP evresinin siddetine kronik
konstipasyon, oksiiriik, >4000 gr iistii dogum Oykiisii ve operatif dogum Gykiisiiniin
etkisi ile ilgili veriler bildigimiz kadariyla bulunmamaktadir. Calismamizda ise bu
faktorler analiz edilmis ve POP evresi ile risk faktorleri arasinda iliski
saptanmamuigtir.

Calismamizda ek cerrahi prosediirlerle birlikte hesaplanan operasyon siiresi
86 dakika iken hastanede ortamala kalig 1 giin olarak tespit edilmistir. Hollihan ve
Sezgin’in arkadaslar ile yaptiklar1 ¢aligmalarda ise operasyon siiresini sirastyla 127
ve 120 dakika, hastanede kalis siiresini ise 2 giin olarak belirtmiglerdir (142). Bu
stirelerdeki farklilik cerrahi ekibin deneyimine bagli olabilecegi gibi postoperatif
donemdeki klinige 6zgli hasta takip politikalarina da bagli olabilir. Calismamizda
hastalarin mennuniyetlerinin ise 28 aylik takipte %94.4 olarak tespit edilmesi ve
erken taburculuk ile hasta maliyetlerinin azaltabilecegi gibi hastane enfeksiyon
riskininde minimalize edebilecegi diisiiniildiigiinde POP tespit edilen hastalarda
VTH+USLS ilk basamak olarak dnerilebilinir.

POP’da prolabe olan kompartmana goére kolporafi anterior, kolporafi
posterior, sakrospindz fiksasyon, sakrokolpopeksi, uterosakral ligaman siispansiyonu
ve lateral siispansiyon gibi dogal doku ile ya da mes kullanilarak cerrahi tedavi
gerceklestirilmektedir (143). Sakrokolpopeksi cerrahisi POP igin altin standart olarak
kabul edilse de basar1 orani literatiirde %83’lere kadar diisebilmektedir (144). Ek
olarak mes kullanilan her cerrahi de oldugu gibi mes komplikasyonlarina aciktir.
Ayrica sakrokolpopekside dogal doku cerrahilerine gore daha fazla ileus, sinir hasari,

yara yeri ve pelvik enfeksiyon riski mevcuttur. Bu risklerden ve ABD Gida ve Ilag
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Dairesinin (FDA) transvajinal mesler ile ilgili uyarilarindan sonra dogal doku ile
POP’un cerrahi tedavisine ilgi artmistir (145). USLS vajinal, laparoskopik, agik ya
da vNOTES teknikleri ile yapilabilen dogal doku ile POP tedavi yontemlerindendir.
Literatirde Wang ve arkadaslar1 transvajinal USLS cerrahisinin basarisint %87.5,
Vermeulen ve arkadaslari ise laparoskopik USLS basarisini %96.6 ve Birol Ilter ve
arkadaglari ise VvNOTES USLS basarisimt  %96.4 bulmuslardir (145-147).
Caligmamizda ise vajinal histerektomi sonras1 yapilan vajinal USLS’nin 28 aylik orta
donem takiplerinde apikal kompartmanda basarist %92 iken tiim kompartmanlardaki
total basarisi ise %83 tespit edilmistir. POP-Q C noktasindaki iyilesme 6.7 cm iken
Ba noktasindaki iyilesme 2 cm, Bp noktasindaki iyilesme ise 0.6 cm’dir. Ba
noktasindaki belirgin iyilesmenin apikal destege neden olan USLS’ye ek olarak es
zamanli sistosel tamiri operasyonuna bagli oldugu diisiiniilmektedir. Biz yazarlar
anatomik basarisinin yiiksek olmasi, intraoperatif komplikasyonun olmamasi, diisiik
postoperatif komplikasyon oranlart ve kisa hastanede kalis siiresi ile vajinal
USLS’nin apikal prolapsusu olan hastalarda giivenle tercih edilebilecegini
diisiinmekteyiz.

USLS cerrahisi dogal doku ile mes komplikasyonlar1 olmadan POP tedavisi
imkani sunsa da lireteral, ndrolojik, vajinal suturun ortaya ¢ikmasi ya da graniilasyon
dokusu olusumu gibi komplikasyonlara da neden olabilmektedir. Houlihan ve
arkadaglarinin laparoskopik ve vajinal USLS yapilan hastalarda yaptiklar
calismalarinda vajinal grupta %9 iireteral komplikasyon saptanirken laparoskopi
grubunda  saptanmanmugstir  (148). Ilter ve arkadaglarinn vNOTES-USLS
calismalarinda da ureteral kinklesme ve hasar tespit edilmemistir (147). vNOTES ve
laparoskopide rahatlikla ureter trasesinin kamera ile izlenebilmesi nedeniyle ureteral
komplikasyon izlenmese de USLS cerrahilerinde %1.8 ila %11 oraninda degisen
tireteral hasar/kinklesme saptanabildigi bilinmektedir (149-151). Bu calismada da
ireteral komplikasyon saptanmamistir. Bu durumun cerrahin deneyimine ve iireterin
yakin oldugundan siiphelenme durumunda peritoneal kesi ile iireterin lateralize
edilmesine bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Barber ve arkadaslar tarafindan USLS
sonras1 vajinal graniilasyon dokusu %19, nérolojik agri komplikasyonu ise %6.9
tespit edilmistir.(149). Calismamizda postoperatif donemde sadece 2 hastada vajinal

graniilasyon dokusu gelismis 1 hastada ise olasi sinir hasarina bagli olabilecegi
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diistintilen gecici kalga agrist olmustur. Postoperatif komplikasyonlarin (%5.5) az
olmas1 kontrol muayeneye gelmeyen hastalarin analiz disina birakilmasina bagh
olabilir ancak bu hastalarin postoperatif takip verileri hastane sisteminden edinilen
bilgilerle bir sikayetleri olmadig1 da agik¢a goriilmiistiir. Ayrica nonabsorbe sutur
kullaniminin absorbe sutur kullanimindan daha c¢ok sutur komplikasyonuna neden
olabilecegi diisliniilmekle birlikte biz de nonabsorble sutur kullanilmasina ragmen
diisiik sutur komplikasyon oranlari suturun cuff altinda derine gomiilmesi ile
gergeklestirilen cerrahi teknige bagli olabilecegi de diisiiniilmektdir (152). Bu konu
ile ilgili teknigin etkisinin aragtirilmasi i¢in daha fazla hasta sayili uzun dénem
takipli ¢aligmalar yapilmasina ihtiya¢ vardir.

Houlihan ve arkadaslar1 hasta tarafindan raporlanan semptomatik rekiirrens
oranin1 %41 bulsa da sadece %7 hastada POP rekiirrensi nedeniyle reoperasyon
varhigindan bahsetmislerdir (148). POP rekiirrensinde preoperatif POP evresinin en
onemli risk faktorii oldugu diisiiniilmekte iken bunun POP rekiirrensinde prediktor
olmadigin1 diigsiinen yayimlarda mevcuttur (140,153). Calismamizda da jinekolojik
muayenede herhangi bir kompartmanda > evre 2 POP tespit edilen 9 hasta vardir. 2
hastada da reoperasyon ihtiyact olmus SSF ile hastalar tedavi edilmistir. POP
rekiirrensi olan hastalarin 5 tanesi preoperatif evre 3-4 prolapsusu vardir ancak evre 4
POP olan hasta sayis1 azlig1 ve gruplar arasi heterojenite nedeniyle ayrintili analiz
yapilamamistir. POP’un anatomik varhigi ile POP semptomlari arasinda iligki
degisken olabileceginden rekiirrens tespit edilen az sayida hastanin reoperasyon
ihtiyaci olmasi beklenebilen bir durum olarak diisiiniilmektedir.

Andrew ve arkadaslar1 levator hiatus agikliginin ¢esitli POP cerrahi tedavisi
sonrasinda ortalama %9 oraninda azaldigini, Yassa ve arkadaslari ise %4.3 oraninda
azaldigim tespit etmislerdir (154,155). Ayrica Shek ve Dietz tarafindan yapilan
calismada levatorun hiatal acikliginin fazla olmas1 POP riski ve rekiirrensi ile iligkili
bulunmustur (156). Calismamizda preoperatif TPU verileri olmasa da postoperatif
veriler incelendiginde POP rekiirrensi olan grup ile POP tedavisi basarili olan grup
arasinda AP hiatal aciklik cut-off degeri rest aninda 66.5 mm valsalva aninda ise 82
mm olarak bulunmustur. Bu bilgiler 1s181nda postoperatif takiplerde hiatal agiklik

TPU ile 6lgiilerek POP rekiirrens riski ongoriilerek erken donemde pelvik taban
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egzersizleri etkin yapmasi ya da olast riskler hakkinda hasta bilgilendirilmesi
yapilabilir.

Lua-Mailland ve arkadaslar1 tarafindan transvajinal yontemlerle apikal
prolapsus onarmmi giivenli ve etkili kabul edilmekte iken zamanla prolapsus
tekrarlama oranlarinin artmasina ragmen prolapsusla iliskili semptomlarda ve yasam
kalitesinde uzun vadeli iyilesme ile de iligkili bulunmustur (158). Yassa ve Tug’un
POP tedavisi i¢in uterus koruyucu lateral silispansiyon cerrahisinin sonug¢larinin
incelendigi caligmalarinda postoperatif POP-SS, FSFI, M-ISI skorlar1 anlami1 olarak
tyilesmistir (155). Biz de de POP-SS total skoru, M-ISI siddet skorlari, FSFI agr1 ve
memnuniyet alt skorlarinda anlamli iyilesme tespit edilmistir. Farkli cerrahilerin
etkilerini karsilastiran iki ¢aligmaninda ortak 6zelligi POP’un etkin tedavine bagh
olarak integral teori baz alinirsa trambolin membranin iyi desteklenmesi ile iiriner
semptomlarin iyilesmesine bagl oldugu diistintilmiistiir.

1993 yilinda Petros ve Ulmsten tarafindan ortaya konulan integral teoride
uterosakral ligamanda gevsekligin urgency, iiriner inkontinans, nokturi, pelvik agriya
neden olabilecegi bildirilmistir (159). Ozellikle trigona karsilik gelen trambolin
membrandaki desteginin kaybi, esas olarak nokturi ve urge semptomlar1 dahil olmak
tizere erken iseme refleksini tetikler. Bu nedenle, 6n - apikal ya da arka
kompratmanin desteklenmesinin bu semptomlar1 iyilestirecegi Ongoriilmiistiir.
Literatiirde POP’un cerrahi tedavisi ile valide anketlerle dlgiilen iiriner semptomlarda
tyilesme ve nokturi ataklarinda ve disparonide 6nemli bir azalma ile integral teoriyle
uyumluydu (155,160). Calismamizda bu teoriyi destekleyerek literatiire katki
sunmustur.

Caligmamizda anket formlarmin preoperatif donem i¢in hatirlama usuliine
gore doldurtulmasi en biiyiik kisithigimizdir. Ek olarak hasta sayisinin az olmasi ve
POP evresi gruplarindaki hasta sayilarininda heterojen olmasi da diger kisithgimizdir.
Ancak c¢alismamizda POP bulgular1 disinda USLS cerrahisi sonrasinda iiriner
semptomlarinda sorgulanmasi, TPU ile Ol¢limler yapilmasi ve analiz edilmesi son
donemde jinekoloji literatiiriinde ilginin artig1 integral teori ve TPU o6l¢limlerinin

klinik etkileri konusunda literatiire 6nemli katkilar yapmaktadir.
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Pelvik Organ Prolapsus Semptom Skoru
Pelvic Organ Prolapse Symptom Score(POP-SS)
Lutfen asagidaki sorulari yaklasik son 4 haftadaki durumunuzu dislinerek cevaplayiniz.
(Lutfen her satirda bir kutuya isaret koyunuz).

Son 4 hafta siiresince asagidaki semptomlari ne siklikla hissettiniz:

Hicbir zaman Nadiren Bazen Gogu
0 1 ) Zaman Her zaman 4
3
Al Vajinanizin (haznenizin)
icinde veya vajinanizdan
(haznenizden) asagi
dogru inen bir sey oldugu
hissi
A2 Ayakta durmaiile
vajinanizda (haznenizde)
artan agri ya da
rahatsizlik hissi
A3 Karninizin altinda agirhk
ya da ¢ekilme hissi
Ad Belinizde agirlik ya da
cekilme hissi
A5 idrar torbanizi bosaltmak
icin zorlama (1kinma)
ihtiyaci
A6 idrar torbanizin
tamamen bosalmadigi
hissi
A7 Barsaklarinizin tamamen
bosalmadig hissi
A8 (Sorulari) hangisi sizi en ¢ok rahatsiz etmektedir? Liutfen yandaki A..... Uygulanabilir
kutucuga 1 ile 7 arasinda bir rakam yaziniz veya “Uygulanabilir degil” i degil.
isaretleyiniz. Q




Asla Nadiren Bazen Cogu zaman Her Zaman
9) idrar kagirmanizdan dolay1 ne siklikla giinliik islerinizde
degisiklik yapmak zorunda kaldiniz?
Hig problem | Cok kiiglk Kiguk problem Orta derecede problem Blyuk 6l¢ide
olmadi problem oldu oldu oldu problem oldu

10) Gegtigimiz ay boyunca idrar kagirmaniz sizin i¢in ne kadar
blyuk bir sosyal soruna (sinirlilik, utanma, sosyal aktivitelerden
kag¢inma) sebep oldu?

Toplam Rahatsizlik Skoru:




EK 2: THE UNIVERSITY OF MiCHiGAN INCONTINENCE SYMPTOM INDEX (M-ISI)

Bu anket sizin {iriner inkontinansi (istemsiz idrar kagirma) rahatsizliginizin seviyesini 6l¢mek i¢in tasarlanmistir. Liitfen, son bir ay i¢inde idrar aligkanliginiza
en uygun oldugunu diisiindiigiiniiz cevabi her soru i¢in isaretleyiniz.

Son 1 Ay Igerisinde Asla Nadiren Bazen Yaklagik Yari yariya Hemen Her
Zaman

1) Ne siklikla herhangi bir fiziksel aktivite sirasinda (6rnegin agirlik
kaldirma, egilme, oturma, kalkma gibi hareketler) idrar kagirma
sikayetiniz oldu?
2) Ne siklikla hafif esyalar1 kaldirma (6rn: bes litrelik dolu su
bidonu) sirasinda idrar kagirma sikayetiniz oldu?
3) Ne siklikla yiiriiyiis ya da hafif spor/egzersiz yaparken idrar
kagirma sikayetiniz oldu?

Asla Seyrek Yaklasik haftada | Yaklasik giinde bir defa | Gunde bir

bir defa defadan fazla

4) Ne siklikla mesanenizi tam bogaltamadiginiz i¢in idrar
kagirdiniz?
5) Ne siklikla ani sikisma hissiyle beraber idrar kagirmaniz oldu?
6) Ne siklikla zamaninda tuvalete yetisemediginiz i¢in idrar
kac¢irmaniz oldu?

Higbirsey Ince ped ya da Orta boy / Normal | En biyik boy ped Tek kullanimlik

tuvalet kagidi ped emici i¢ camasiri

7) Islakliga kars1 korunmak i¢in giin boyunca genellikle ne
kullantyorsunuz?

Hig Ginde bir veya | Glnde bir defa ve | Giinde 2-3 defa Gunde 4 veya

daha az, veya siklikla 1slaniyor daha fazla

sadece tedbir
icin

8) Giin boyunca 1slakliga kars1 korunmak i¢in ped, kagit mendil ya
da tek kullanimlik emici i¢ camasirindan genellikle kag tane
kullantyorsunuz?

Toplam Siddet Skoru :




DEGERLENDIRME

POP-SS'de her biri besli Likert yanit seti olan yedi madde vardir: hicbir zaman (0), biraz (1), bazen (2),
¢ogu zaman (3) ve her zaman (4). POP-SS skorunu elde etmek i¢in yedi bireysel semptom yaniti
toplanarak 0-28 puan araliginda toplam puan hesaplanir. Ayrica, kadinlar yedi semptomdan
hangisinin kendilerini en ¢ok rahatsiz ettigini belirtir.

Kaynaklar:

Olgegin gelistirilmesi: Hagen, S., Glazener, C., Sinclair, L., Stark, D. and Bugge, C. (2009),
Psychometric properties of the pelvic organ prolapse symptom score. BJOG: An International Journal
of Obstetrics & Gynaecology, 116: 25-31. https://doi.org/10.1111/j.1471-0528.2008.01903.x

Tirkce gegerlilik-glivenilirlik galismasi

Ozengin N, Kaya S, Orhan C, Bakar Y, Duran B, Ankarali H, Akbayrak T. Turkish adaptation of the Pelvic
Organ Prolapse Symptom Score and its validity and reliability. Int Urogynecol J. 2017 Aug;28(8):1217-
1222. doi: 10.1007/s00192-016-3251-x. Epub 2017 Jan 6. PMID: 28062904.
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KADIN CINSEL iSLEV OLGEGI-(FSFI)

Sayin katihmei; son dort haftada siiregelen
cinsel iglevlerinizi belirlemeye yodnelik olarak
hazirlanan bu olgekte 19 madde bulunmaktadir.
Sizden istenen her bir maddede size uyan tek bir
segenegi isaretlemenizdir. Liitfen tiim sorulara cevap

veriniz.
Tesekkiir ederiz.

*  Cinsel aktivite : Cinsel birlesme, sevisme ve
kendini tatmin dahil olmak (izere tim cinsel faaliyetler.

**  Cinsel iligki : Kadin ile erkegin cinsel birlesmesi
(sertlesmis kamigin/erkeklik organinin kadinin haznesine
girmesi)

***  Cinsel uyanlma: Sevisme, sehvet duygu ve
dusincelerin belirmesi ile vajinanin islanmasi ve benzeri
durumlar

**** Orgazm : Bizir,hazne, rahim, makat ve alt karin ve
tiim viicudu saran kuvvetli ritmik kasiimalar olmasi.

Tiim sorularda yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

1. Son 4 hafta iginde, ne siklikta cinsel istek
duydunuz?

Hemen hemen her zaman

Gogu zaman (15 glnden fazla)

Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 glinden az)

Hemen hemen hig / highir zaman

ODoo0oD0DDo

2. Son 4 hafta icinde, cinsel istek veya ilgi diizeyinizi
(derecenizi) nasil degerlendirirsiniz?
O Cok ylksek
O Yiksek
O Orta
O Duasuk
O Cok disik veya hig
3. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel
iliski** sirasinda ne siklikta uyarildiginizi hissettiniz?
Hic cinsel aktivitede bulunmadim.
Hemen hemen her zaman
Cogu zaman (15 glinden fazla)
Bazen (15 glinde)
Birkag kez (15 glinden az)
Hemen hemen hig / hi¢bir zaman

[y

4, Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel
iliski** sirasindaki uyarilma diizeyinizi nasil
derecelendirirsiniz?

Hic cinsel aktivitede bulunmadim.

Cok ylksek

Yiksek

Orta

Disuk

Cok dstik veya hig

[y

5. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel
iliski** sirasinda cinsel bakimdan uyarilacaginizdan
ne derecede emindiniz?

Hic cinsel aktivitede bulunmadim

Cok emindim

Emindim

Oldukga emindim

Az emindim

Cok az / hig emin degildim

[y

6. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel
iligki**sirasinda uyarilma durumunuz sizin i¢in ne
siklikta tatminkardi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 gilinden az)

Hemen hemen hig / higbir zaman

o

7. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel
iligki** sirasinda hazneniz ne siklikla islandi /
kayganlagti ?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 gilinden az)

Hemen hemen hig / higbir zaman

o

8. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel
iligki*  sirasinda  haznenizin  islanmasi  /
kayganlagmasindaki zorluk derecesi nasildi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok gok zor veya imkansizd

Gok zordu

Zordu

Biraz zordu

Hig zorluk ¢ekmedim

oo0oo0o0oo

9. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel
iligkiniz** bitene kadar cinsel organinizin islakligini /
kayganhigini ne siklikta koruyabildiniz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Gogu zaman (15 giinden fazla)

Bazen (15 giinde)

Birkac kez (15 glinden az)

Hemen hemen hig / higbir zaman

oo0oo0o0ooo



10. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel
iliskiniz** bitene kadar haznenizin islakhigini /
kayganligini koruyabilme zorlugunuzun sikhgi neydi?
Hic cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 glinden az)

Hemen hemen hig / highir zaman

| Sy iy Wy

11. Son 4 hafta iginde, cinsel uyarilma** veya cinsel
iliskide** ne siklikta orgazm**** oldunuz?

Hic cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

CGogu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 gunde)

Birkag kez (15 glinden az)

Hemen hemen hig / hichir zaman

[y oy Wy

12. Son 4 hafta iginde, cinsel uyarilma** veya cinsel
iliski** sirasinda orgazma*** ulagmak sizin i¢in ne
kadar zordu?

Hic cinsel aktivitede bulunmadim.

Cok ¢ok zordu / imkansizdi

Cok zordu

Zordu

Biraz zordu

Hig zorluk gekmedim

| Sy iy Wy

13. Son 4 hafta iginde, cinsel uyarilma** veya cinsel
iliski** sirasinda orgazma*** ulagmaniz ne kadar
tatminkardi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Gok tatminkard

Genellikle tatminkardi

Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar
degildi

Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

0O00oOo

(]

14. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel
iliskiniz** sirasinda siz ve esiniz arasindaki duygusal
yakinlik ne kadar tatminkardi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Gok tatminkardi

Genellikle tatminkardi

Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar
degildi

Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

OO0oO0oOo

0o

15. Son 4 hafta iginde, esinizle cinsel iligkiniz** sizin
icin ne kadar tatminkardi?

Hic cinsel aktivitede bulunmadim

Cok tatminkardi

Genellikle tatminkardi

Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar
degildi

Genellikle tatminkar degildi

Hic tatminkar degildi

oo0o0oo

OO

16. Son 4 hafta i¢inde, genel olarak cinsel hayatiniz
sizin igin ne kadar tatminkardi?

Hic cinsel aktivitede bulunmadim

Cok tatminkardi

Genellikle tatminkardi

Yarisinda tatminkardi, vyarisinda tatminkar
degildi

Genellikle tatminkar degildi

Hic tatminkar degildi

oo0oo

OO

17. Son 4 hafta igindeki, cinsel iligkinizde haznenize
giris sirasinda ne siklikta agn veya rahatsizlik
duydunuz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Gogu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 glinden az)

Hemen hemen hig / highir zaman

| Sy Wy

18. Son 4 hafta igindeki, cinsel iligkinizde haznenize
giristen sonra ne siklikta agri veya rahatsizlik
duydunuz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Gogu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 glinden az)

Hemen hemen hig / higbir zaman

o o

19. Son 4 hafta igindeki, hazneye giris sirasinda veya
sonrasinda duydugunuz agri / rahatsizhgin derecesini
nasil degerlendirirsiniz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Gok ylksek

Yiksek

Orta

Dustik

Cok diistik veya hig

o oy



EK 4: HASTANIN KURESEL IYILESME iZLENIMLERI (PGI-I)

Hastanin Kiiresel iyilesme izlenimleri (PGl-1)

Ameliyat sonrasi durumunuzun su an nasil oldugunu en iyi tanimlayan rakami
isaretleyiniz.
ameliyat olmadan 6nceki halinizle karsilastirildiginda:

Cok daha iyi

Cok daha iyi

Biraz daha iyi

Degisiklik yok

Biraz daha kotu

Cok daha kotu

Cok daha kotu

NoOoubhwWwN -
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