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1.GIRIS

Pelvik organ prolapsusu (POP),normal yerlesiminde vajinal kubbeye komsu olan pelvik
organlarin birinin veya birka¢inin birlikte normal lokalizasyonundan asagiya veya 6ne dogru
yer degistirmesidir.Primer olarak hayat kalitesini etkileyen mortaliteye neden olmayan bir
hastalikdir.Diinya capinda her yil yapilan binlerce jinekolojik cerrahi girisimlerden
sorumludur [1].

Pelvis taban yetmezligi, destek verdigi organlarin, 6nde alt iiriner sistem organlari {iretra
ve idrar kesesi (6n kompartman), ortada genital organlar uterus ve vajina (apikal
kompartman), arkada da rektumun (arka kompartman) bulunduklari yerden daha asagi bir
seviyeye kaymasina neden olmaktadir. POP nedeniyle bu organlarin fonksiyonlarinda
meydana gelen degisiklikler pek c¢ok semptoma yol agmaktadir .Semptomatik POP’un
tedavisinde cerrahi etkin bir secenektir. POP ve neden oldugu semptomlar nedeniyle opere
olma oran1 % 11 olarak bildirilmekte; bunlarin da 1/3’li yeniden ameliyat aday1 olmaktadir
[2]. Cerrahi tedavinin hedefleri semptomlarin giderilmesi, anatominin diizeltilmesi Ve
rekiirrensin onlenmesidir [3].

The National Center For Health Statistics’e gore genital organ prolapsusu histerektominin
en stk 3 endikasyonundan biridir ve histerektomilerin %210-15’i POP i¢in yapildig1 tahmin
edilmektedir [4].Yapilan bir c¢alisgmada POP Q smiflamasina goére normal poliklinik
sartlarinda kadmlarin  %6,4’t evre 0,%43,3’i evre 1,%2,6’s1 evre 3 olarak tespit
edilmistir.Evre 4’lii olgu tespit edilememistir.Bu c¢alismada POP’lu olgularin ¢ogu evre 1
veya evre 2’de yogunlasmaktadir.Kadilarin 80 yasina kadar POP cerrahi gegirme riski
%11,1°dir [2].

POP prevalans1 % 31,8 olarak olup 6n kompartman defekti ise 100 kadin yilinda 9,3 olarak
belirtilmektedir [5]. Ote yandan POP nedeniyle olusan alt iiriner sistem semptomlar1, yasla
artan bir prevalans gostermektedir [6]. Bu semptomlar :

e Dolum veya irritatif semptomlar (sik idrara gitme, ani iseme hissi, agrili idrar,
gece tuvalete kalkma, stres inkontinans, ani iseme hisli inkontinans)
e Iseme veya obstriiktif semptomlar (idrar akimimin yavas olmasi, idrara baslamada

giicliik, idrar sonras1 damlama, yeterince idrar1 bosaltamama, tagsma inkontinansi).

Calismamizin  amaci  &n  kompartman defektine bagli POP ve SUI’si olan
hastalarda,abdominal yolla uygulanan sistosel tamirinin (Wedge Kolpektomi) on

kompartman defekti ve stres iiriner inkontinans {lizerine etkinligini aragtirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

Pelvik organlarin fizyolojik pozisyonunu koruyan ve destek saglayan, sinir, kas ve fasya
kombinasyonunun zayiflamasi sonucu olusan POP, anatomik olarak pelvik organlarin vajene
dogru sarkmasi ya da vajenden disari ¢ikmasi seklinde tanimlanir. Bu organlarin yer
degistirmesi ile fonksiyonlarinda meydana gelen normalden sapmalar, ¢esitli semptomlara yol
acabilmektedir. Bu semptomlar, yasam kalitesini dnemli 6lgiide etkilemektedir.

Pelvik organ prolapsusu i¢in uygulanan jinekolojik ve iirolojik cerrahi; sik olarak vajinal
veya perineal yaklagim kullanilarak yapilir. POP cerrahisinde ama¢ miimkiin oldugunca
normal anatomik iligkileri tekrar olusturmaktir. Pelvik cerrahilerde maksimum yararin
saglanmasinda ayrica visseral organlarin, damar ve sinir yaralanmalarin 6nlenmesinde, pelvik

anatominin, patolojilerinin ve fizyolojilerinin tam olarak bilinmesi ¢ok 6nemlidir.

2.1.Pelvik Anatomi

Abdominopelvik boslugun altinda kalan boliim pelvis olarak adlandirilir.Pelvis kenari
krista pubika, pekten pubis, linea arkuata, sakrumun ala ve promontoriumu seviyesinden
cizilen ¢izgidir. Pelvis altta pelvik diafram ile sinirlidir. Pelvik diafram, pelvisin tabaninini
meydana getirir ve pelvisi perineden ayirir. Major pelvis; pelvis kenarinin {istte kalan, minor
pelvis ise altta kalan kismidir. Mindr pelvis, pelvik diyafram ile kaplh olan pelvik ¢ikim ile
sinirhidir. Pelvik diaframi baglica levator ani kasi olusturur [7].

Pelvik tabanin tabakalar1 ise; endopelvik fasya, muskuler pelvik diafram, iirogenital
diafram, transvers siiperfisyal perineal kas, bulbokaverndz kas, iskiokavernéz kaslardan
olusan vyiizeyel tabakadir. Urogenital hiatusta ise, {iiretra, vagina ve anal sfinkter

bulunmaktadir.

2.1.1. Pelvis Duvari

Kemik pelvis, kas ve fasyalarin yapistigi pelvik tabana destek saglayan iskelettir.
Dogumda, pelvisi olusturan kemikler ilium, iskium, pubis, sakrum ve koksiks’tir. Birbirinden
bagimsiz taslaklardan gelisen ilium, iskium ve pubik kemikler 16-18 yaslarinda birleserek tek
bir kemik halini alir. Bu yapiya os koksa ad1 verilir. Bu nedenle, yetiskin bir insanda kemik
pelvis; iki kalca kemigi, sakrum ve koksiks’ten olusur. Koksa’y1 olusturan kemiklerin

birlesim yerinde ayrica asetabulum bulunur. Asetabulum’un 6n alt tarafindaki genis delige



ise, foramen obturatum denir. Pelvik duvarda bulunan obturator foramen; 6n alt kismindan
iskium ramus tarafindan, {listten pubis gdvdesi ve arkadan da iskium tarafindan siirlanmistir.
Obturator foramen alani ortalama 12,2 cm2 iizerinde olmakla birlikte olduk¢a degiskendir

(7.4-18.2 cm2). Obturator foramenden obturator damarlar ve sinir gegmektedir [8].

Kemik pelvisteki 6nemli ligamentler:

e Cooper ligament( Pektineal ligament ): Linea pektinea boyunca devam eden giiglii
bir fibr6z dokudur. Siklikla mesane siispansiyon operasyonlarinda kullanilir.

e Inguinal ligament: Eksternal oblik kasinin alt smirda aponevrozunun kendi iizerinde
katlanmasiyla olusur. Medialde, femoral kanalin medial sinirin1 olusturan lakiiner
ligamente déniisiir. Inguinal herninin onariminda énemlidir.

e Sakrospinéz ligament: Iskial spinadan sakruma dogru uzanip spina iskiadikaya
baglandig1 noktada pudendal sinir ve internal pudendal damarlarin 6niinden gecer.
Siklikla vajinal siispansiyon amach kullanilir.

e Sakrotuberoz ligament: Iskial tuberositastan sakrumun yan kenarma uzanir. Pudental
sinir ve internal pudental damarlarin posteriorunda uzanir.

Pelvik duvarin yan kisimlarim kapatan kaslar:

e M. obturator internus ve M. Piriformis’dir.

2.1.2. Pelvis Tabam
Icten disa dogru endopelvik faysa, pelvik diyafram ve iirogenital diyaframdan olusur.
2.1.2.1. Endopelvik Fasya

Peritonun hemen altinda yer alan, abdominal transvers fasyanin pelvik taban {izerine dogru
uzanan bir devamudir. Pelvis tabanin1 ve pelvik organlar1 pasif olarak destekleyen bu fasya
kollajen, fibroblast, elastin, diiz kas lifleri, norovaskiiler ve fibrovaskiiler demetlerden olusur.
Pelvis tabaninda degisik anatomik formlarda (fasya ve ligament) ve diizeylerde bulunarak
kompleks bir ag olusturur. Mesane, iiretra ve vajinal destek bu yapi tarafindan saglanir.

Endopelvik fasyanin serviksi saran kismi parametrium, vajeni saran kismi parakolpiyum
adin1 alir. Bu kisim uterusa ve {ist vajinaya destek saglar. Endopelvik fasyanin spesifik olarak
yogunlagmis olan kisimlar1 ligament olarak (sakrouterin ve kardinal ligamentler)
adlandirilmaktadir.

On vajinal duvarin endopelvik fasyasi puboservikal fasya olarak adlandirilir. Bu kisim,

distalde iiretra ¢evresi ve vajinal orifisin iist kismina, proksimalde serviks ¢evresindeki fasyal



halkaya, lateralde ise, bilateral ATFP’ye tutunur. Puboservikal fasyanin bilateral ATFP’ye
tutunmas ile anterolateral vajinal sulkuslar olusur.

Endopelvik fasyanin arka vajinal duvardaki kismina rektovajinal fasya denir. Bu kisim
distalde perineal cisime, proksimalde parametriyuma ve serviks c¢evresindeki fasyal halkaya
ve lateralde iliokoksigeus kasinin fasyasina tutunur.

Arkus tendineus fasya pelvis (ATFP):

Pelvik diyaframin iist fasyasinin iizerinde bulunan ve simfiz pubis’in alt kismindan spina
iskiadika’ya kadar uzanan kalinlasmis beyaz banda arkus tendineus fasya pelvis (ATFP)
denir. Obturator internus kasinin pariyetal fasyasi ile 6n ve arka vajen duvarini zarf gibi saran
visseral fasyanin yogunlagsmasidir. Her iki tarafta bu yapiya puboservikovajinal fasya yapisir
ve bu fasyanin iistiinde mesane yer alir. On ve arka vajen duvari i¢in de tutunum saglar.

Puboservikovajinal fasya her iki yanda ATFP’ye yapisarak mesanenin normal anatomik
konumlandirilmasini saglar. (Sekil 1)

Arkus tendineus fasya pelvisin altinda kalinarak yapilan tiim cerrahiler (6rnegin
transobturator aski cerrahisi veya posterior intravaginal sakropeksi operasyonu-PIVS-),
perineal cerrahi’dir. Ancak iistiinde kalinarak yapilan tiim cerrahiler ise, pelvik cerrahi’dir.

Bu durum teknik olarak hatalidir ve ciddi komplikasyonlarla kars1 karsiya kalinabilir.

nonvilber fasyas
tektovajnal fasya

Sekil 1: ATFP’nin intraabdominal lokalizasyonu



Arkus tendineus levator ani (ATLA):
Bu yapi, arkada spina iskiadika’ya, onde ise membrana obturatoria’nin i¢ On tarafinda
olmak iizere pubis’e tutunan kiris bir kavistir. Levator ani kaslarmin (iliokoksegeus ve

pubokoksegeus) basglangi¢i i¢in tutunum saglar. (Sekil 2)

Sekil 2: Pelvik tabanin ATFP ve ATLA ile iligkisi

Pelvik Ligamentler

1.Vajina on duvar destegi

a) Puboiiretral ligamentler: Inferior pubisin i¢ yiiziinii iiretranin orta béliimiine baglayan
levator fasyasmnin yogunlasmis seklidir. Uretra ve 6n vajinal duvarin bununla iligkili olan
kismini stabilize eder ve destek gorevi goriir. Uretrayr iki boliime ayirir; edilgen kontinansdan
sorumlu olan intraabdominal bdlgede yer alan proksimal iiretra ve abdomen disinda yer alan
distal tretradir [9]. Eksternal iiretral sfinkterin ¢izgili kas lifleri bu baglarin distalinde yer
aldigi i¢in, bu midiiretral bolge aktif veya volanter kontinanstan sorumludur.

b) Uretropelvik ligamentler: Mesane boynu ve proksimal iiretra desteginde en 6nemli rolii,
levator fasyasinin yogunlasmasiyla iki tabakadan olusan baglar iistlenir [10]. Ilk tabakayi
periiiretral fasya, ikinci tabakayi ise liretranin abdominal kismini kaplayan levator fasyasi
olusturur. Anatomik stres inkontinansin tedavisinde liretropelvik ligamentler biiyiik 6neme

sahiptir.



c) Puboservikal fasya: Mesane tabaninda 6n vajinal duvarin derin kisminda puboservikal
fasya uzanmaktadir. Mesane duvari ile vajina 6n duvarit fasyalarinin birlesmesinden
olusmustur. Mesane boynu desteginin en onemli komponentidir. Distale dogru periiiretral
fasya olarak devam eder. Proksimal tarafta ise serviks ve kardinal sakrouterin bag kompleksi
ile birlesir. (Sekil 3)

Mesane Uvextex

Jierus
Pubik simnhz
Kezimig vaginal
duvar
Puboservikal Kesgilmag
"oy - pubococcygous
Sk
Pubococcygeus
Liretra S
" Eksternal anal
vagina Pestirecl rmerntwan stinkter

Sekil 3: Puboservikal fasya
2.Uterus ve vajinal kaf destegi
Kardinal sakrouterin bag kompleksi:Kardinal ligament uterusun her iki yan tarafinda
isthmus ve serviks hizasindan baglayarak pelvis yan duvarlarina uzanan pelvik fasyanmn
yogunlagmasi ile olusan bir bagdir. Uterus ve vajina apeksine destek gorevi goren en 6nemli
bagdir. Sakrouterin baglar 2-4 sakral bolgeden baslayip, serviksde periservikal fasyal halkaya
ve yan vajinal fornikslere arka lateral ylizde baglanir.Tek bir {inite olarak degerlendirildiginde
puboservikal fasyanin arka yiizii ile birlikte, kardinal-sakrouterin bag kompleksi kanat
seklinde vajina kubbesi ve servikse yukari-laterale dogru destek gorevi goriir.
3.Arka vajina ve perineal destek
Rektovajinal septum: Vajina ile rektum 6n yiizii arasinda yer alan Douglas boslugu asagiya
dogru rektovajinal septum adi ile bilinen fasyal bir uzant1 seklinde devam eder. iki fasya
tabakasindan olusur ve bunlar posterior vajinal fasya ve prerektal fasyadir. Bu fasyalar
distalde perineal cisime baglanirken birlesirler. Proksimalde kardinal-sakrouterin bag

kompleksiyle birleserek vajina arka apeksine destek saglar.



Anatomik Uterovajinal Destek: De Lancey’e gore vajenin bag dokusu destekleri iig

seviyede gergeklesir. [11, 12] (Sekil 4)

e Seviye | destegini uterosakral/kardinal ligaman kompleksi saglar. Bu yap1 uterus ve iist
vajeni normal pozisyonunda tutar. Vajinal uzunlugu destekler ve vajen aksinin ayakta
duran bir kadinda horizontale yakin durusunu saglar. Seviye I desteginin kaybolmasi
uterus ve/veya vajen apeksinin prolapsusuna yol agar.

e Seviye Il destekte vajen; ATFP ve levator ani kaslarmn iist fasyasia yapisir. On vajen
duvarinin orta kismini asar, boylece 6n ve yan vajinal sulkuslar olusur. Bunun yani sira;
bu seviyede arka yan destekler de vardir. Bu yan desteklerin zayiflamasi durumunda
paravajinal defekt ve 6n vajen duvarinin prolapsusu ortaya ¢ikar.

e Seviye Il destek ise; perineal membran, derin perineal alan kaslar1 ve perineal cisimcik

ile saglanir. Bu yapilar iiretra ve vajen distal 1/3’iiniin (ayakta duran bir kadinda burasi

tabana hemen hemen diktir) normal anatomik pozisyonda olmasini saglarlar. Seviye III
destegin 6nde kayb1 durumunda iiretral hipermobilite ve stres inkontinans, arkada kaybi

durumunda ise, distal rektosel ve/veya perineal diisiis ortaya ¢ikar. (Sekil 5)

Serviks
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A ligament kompleksi

- - Arcus tendineus
\\—-’/ / fasia pelvis
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|, rektovajinalis
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sfinkter

\
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rektovajinalis

Perineal memran
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Arcus tendineus
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vajina
i |
pernealhody Eksternal anal sfinkter

Sekil 4: DeLancey’in vajinal destek mekanizmalarinin seviyeleri



ATFP

Leavator and ke

Sekil 5: Vajinal bag doku destek seviyeleri
2.1.2.2. Pelvik Diyafram

Pelvik organlarin ve endopelvik fasyanin altinda yer alan ve abdominopelvik kaviteye
primer destek gorevi goren ¢izgili kas tabakasidir.Pelvik diyafram,levator ani ve koksigeus
kaslarindan meydana gelmektedir (Sekil 6). Levator ani kas kompleksini pubokoksigeus (ayn1
zamanda pubovisseralis olarak da adlandirilir), puborektalis ve iliokoksigeus kaslari olusturur
[13].

Orta hatta levator ani birleserek ‘levator plak’t olusturur. Levator ani kasinin arasindaki
alandan tiretra, vajina ve rektum gecer. Buraya ‘iirogenital hiatus’ denir. Pelvik taban kaslari,
ozellikle levator ani, pelvik visseral organlara destek saglamaktadir. Ayrica idrar, diskilama
ve cinsel fonksiyonlarin yerine getirilmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir.

M. Levator Ani: Bu kasin 3 pargasi vardir: pubokoksigeus, iliokoksigeus ve puborektalis
kaslar
- M. Puborectalis:

Puborektalis kas1 da pubik kemikte baslar, demetleri vajen, rektum ve perineal cisimcik
etrafinda bir aski olusturur. Puborektalis kasi tirogenital hiatusun daralmasini saglar ve pelvik
diaframin en giiclii kasidir.

-M. Pubococcygeus:

Pubokoksegeus kasi pubik ramusdan baslayip anokoksigeal raphe’de sonlanir.

-M. lliococcygeus:

[liokoksegeus kas1t ATLA’dan baslar ve anokoksigeal raphe’de sonlanur.



M.Coccygeus:
Spina ischiadica ile sakrokoksigeal bolge arasinda uzanir. Sakrospindz ligament iizerinde
yer alir. Arka pelvik segmentin destegine yardimci olur. Sakral 3. ve 4. sinirler tarafindan

innerve edilir.

M.Levator Ani

M.Pubokoksegeus

M.lliokoksegeus

M.Puborektalis

Sekil 6: Pelvik taban diizeyinde pelvik kaslar

2.1.2.3. Urogenital Diyafram (Perineal Membran)

Vajen ile aniis arasma perineal cisimcik veya perine denilir. Sinirlart iskiopubik rami,
iskial tuberositeler, sakrotuberéz ligaman ve koksiks’tir. Her iki iskial tiiberositeler bir ¢izgi
ile birlestirilirlerse perine ikiye boliiniir. Onde kalan kisma iirogenital {icgen, arkada kalan
kisim ise anal tiggen olarak olarak tanimlanir.

Urogenital {icgeni doseyen kalin fibroz tabakaya perineal membran veya iirogenital
diafram ad1 verilir. Urogenital iiggen perineal membran ile yiizeyel ve derin perineal alanlara
ayrilir.Derin perineal alanda; eksternal tiretral sfinkter, iiretrovajinal sfinkter, kompresor
tiretra ve derin transvers perineal kaslar vardir. (Sekil 7-8)

Yiizeyel perineal alanda; ylizeyel perineal kaslar, klitoris’in erektil dokusu, bulbus
vestibuli ve bartolin bezleri mevcuttur. Yiizeyel perineal kaslar iskiokavernoz, bulbospongioz
ve siiperfisyal transvers perineal kaslar olusturur . Transvers siiperfisyal perinei kasi destek

olustururken, digerleri cinsel fonksiyondan sorumludur.



Iskion pubis

Uretra

Sfinkter uretra
M. Transversus
perinealis
profundus
Santral tendon
Anus
Eksternal anal
sfinkter

“ajen

Sekil 7: Derin perineal membran

Uretra wajen

Eksternal Gretral
sfinkier ’ _ Derin transwvers perineal kaslar

1‘ ‘ i o _,_--—‘"]

Kompresor Uretra

Uretroviinal =finkter
Derin perineal bogluk
'Perineal membran

Sekil 8: Derin perineal membran

2.1.3. Pelvik Yapilarin innervasyonu
Cizgili dretral ve anal sfinkterlerin yani1 sira derin ve yiizeyel perineal kaslari

pudendal sinir innerve eder. Ayrica dis genitalyanin duyusal innervasyonunu da saglar.
Pudendal sinir S2 - S4 ‘den kaynaklanip spina ischiadikaya medial olarak sakrospindz
ligamanin posteriorundan seyreder ve foramen ischiadikum majusdan pelvisi terk eder.
Daha sonra foramen ischiadikum minusdan fossa ischiorektalise girer ve obturator
internus  kasinin medial yiiziinde, perinenin deri ve kaslarinda sonlanan terminal dallara
ayrilmadan Once, ilerleyerek pudendal kanaldan (Alcock kanali) geger. Levator ani kasini

ise levator ani siniri inerve edilir ve dogum, pelvik cerrahi esnasinda zedelenebilir.
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Mesanenin néronal Kkontrolii: (Sekil 9)
1.0tonom sinir sistemi
Sempatik (Noradrenalin , Detriisor gevser )
Parasempatik( Asetil kolin , Detriisor kasilir)
2.Somatik sinir sistemi ( Asetilkolin)

Inferior
mezenterik
ganglion

Sempatik

o
- \\ -9 4
" ) e

<& Parasempatik
-
Torasik &
boige
l s
Me | g
Spe | <
Lomber o
¢
bolge Q

Sakral 554 ‘
bolge

Sekil 9:Mesanin noronal kontrolii

2.2.Urojinekolojik Olgu Degerlendirilmesi
(Integral Teori tabanh)

Integral teori 1990 yilinda Petros ve Ulmsten tarafindan gelistirilmistir. Integral teoriye
gore pelvik taban; kas ve ligamanlarin birbirleriyle siki iligkili oldugu sinerjik bir sistemdir ve
pelvik iyilik halini bu kombinasyon saglar [2] .Stres inkontinans, ani iseme hissi ve anormal
bosaltim gercekte vajen ve onun destekleyici ligamanlarindaki (konnektif doku) gevseklik
sonucu olusur. [14]

Pelvik taban on, orta ve arka olmak iizere 3 zona ayrilir. Her bir zonda anahtar yapilar
mevcut olup, bunlar normal pelvik fonksiyonu saglarlar. Eger bunlardan herhangi birisi
hasarlanirsa disfonksiyon ortaya cikar ve cesitli semptomlar meydana gelir (Sekil 11). Integral

teoriye gore hasarin olusabilecegi 9 anahtar yap1 (sekil 10) s6z konusudur:

11



o ORTA ARKA /

Sekil 10: Pelvik tabanda 9 anahtar yap1 ve zonlar

On zon (Eksternal iiretral meatus-mesane boynu arast)
1. Eksternal iiretral ligaman

2. Subiiretral hamak

3. Puboiiretral ligaman

Orta zon (Mesane boynu ile serviks/histerektomi skar1 arasi)
4. ATFP

5. Puboservikal fasya

6. Kritik elastikiyet zonu

Arka zon (Serviks/histerektomi skari ile perineal cisimcik arasi)
7. Uterosakral ligaman

8. Rektovajinal fasya

9. Perineal cisimcik

Pelvik t?ban zonlar1 ve semptom iliskileri

e On zon defektlerinde semptomatoloji ;
Stres inkontinans ,ayaga kalkinca idrar kagirma, post stres instabilite, siirekli 1slaklik (ISY)
,fekal inkontinans (SI ile birlikte) ,pubertede iyilesen nokturnal enuresis

e Orta zon defektlerinde semptomatoloji ;
Idrara baslamada giicliik ,yeterince idrarin bosalamamasi hissi ,iseme sonrasi damlama,
zincirlenmis vajen sendromu ( Kritik elastikiyet zonundaki esneklik kaybolur. Gegirilen
cerrahiye baglh olarak skarlasma veya asir1t mesane boynu elevasyonu olur. Temel semptomu

yataktan kalkarken idrar kagirmadir. Tedavide lojun reorganizasyonu gereklidir.)
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e Arka zon defektlerinde semptomatoloji ;
Adetten 1 hafta dnce sikayetlerin artmasi ,siirekli 1slaklik ,pelvik agr1 ,noktiiri , residiide artis,

anormal bosaltim zamani.

vAJEHN
el ] ORTA ARKA
s o
Uretrosel Sistosel Ertero=el
FUL Hammock EUL Paravajinal Literin prolapsus
defekt Wajen kaf prolapsusu
_Strea ) R
DS PCF ATFP USL RVF PB
|
Anarimal
bogattim
[ ]

Sik idrara cikima
Aniigeme hissi

Moakturi

Fekal
inkordinans

Pelvik adr

Sekil 11: Pelvik taban zonlar1 ve semptom iligkisi

Fonksiyonel anatomi

Dinamik anatominin islevsellesmesidir. Uretral kapanmada 3 kas aktif olarak rol oynarken,
tiretral agilmada (miktiirisyon) 2 kas aktif olarak rol oynar.
Uretra kapanmasi

Pubokoksigeus kasinin kasilmasi ile pelvik taban 6ne dogru gerilirken aniisiin uzun kasi ve
levator plagin kasilmasi ile pelvik taban arka ve asagiya dogru gerilir (Sekil 12).Puboiiretral
ligamanlar bu durumda iiretray1 askiya alarak aktif liretral kapanmaya neden olur (kontinans).

Puboliretral zayiflig1 yetersiz iiretra kapanmasina yol agacaktir (stres inkontinans).
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AKTIF KAPANMA

Sekil 12: Uretra kapanmas1 sematik goriiniimii.

Miktiirisyon
Hidrostatik basing affarent sinir sonlanmalarini uyarir. One dogru olan giigler
(pubokoksigeus kasi) gevser. Arka ve asagi dogru olan giigler (aniis’iin uzun kas1 ve levator

plak) mesane boynu ve iiretray1 gererek agar. Mesane kasilir ve idrar disar1 akatilir.

Ani iseme hissi testi
Dolu mesanede idrar kolonu alttan desteklenir. Boylece ‘gerim reseptorlerinin’ prematiir

uyarilmasi engellenmis olur. Afferentler kortekse gidemez. Ani iseme hissi azalir.

Noktiiri
Olgu uyuyunca pelvik kaslar gevser ve mesane tabani yercekimi nedeniyle asagi dogru

cekilir. Bu durum giiclii elastik uterosakral ligamanlarca dengelenir. Mesane, doldukca
yer¢ekimi nedeniyle asagi dogru genisler. Eger uterosakral ligamanlar (USL) gevsemisse;
mesane tabani yeterince ‘tutulamaz’ ve gerim reseptdrleri (N) uyarilabilir. Uretra kapanma

refleksi yenilir ve miktiirisyon refleksi aktive olur. Bu durum gece aciliyeti veya noktiiri’dir.

Anorektal dinamik
Pelvik taban kas, ligaman ve fasyalar1 gergili bir koprii gibi davranir. Gli¢ ve fonksiyon, 3
asic1 ligamana karst (puboiiretral, uterosakral ve ATFP) organlari geren kas giigleri ile

basarilir.
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Anorektal kapanma

Levator plak (LP) ve aniisiin uzun kasi1 (M.longitudinalis ani) , rektum ve rektovajinal
fasyay1r kontrakte olmus puborektalis kasin etrafinda germek icin kasilarak anorektal
acilanmay1 olusturur. Pubokoksigeus kasinin 6n kismi perineal cisimcigi ve rektumun o6n
duvarin1 gerer. Eksternal anal sfinkterin kontraksiyonu da perineal cisimcigi gerer ve aniisiin

uzun kasi i¢in etkin bir tutunum noktasi saglar.

Acilma (defekasyon)

Puborektalis kasi gevser. Levator plak/aniisiin uzun kas vektorii anorektal agilanmay1
acmak i¢in rektovajinal fasyayi asagi dogru gerer. Pubokoksigeus kas 6n anal duvari adeta
‘atele’ alir. Rektum fegesi atmak icin kasilir. Anorektal gerilme ve hacim reseptorleri
defekasyon refleksini baslatirlar ki bu ise, puborektalis kas kontraksiyonu ile kontrol
edilebilir. Puborektalis kasin kontraksiyonu aniis ve rektumu trombolin gibi gerer; feges
Kitlesini destekleyerek gerim reseptorleri tizerindeki basinci ortadan kaldirir. Bu azalma

kortekse olan afferent uyariy1 azaltir ve defekasyon refleksinin aktivasyonunu engeller.

Fekal inkontinans

Puboiiretral ligaman (PUL); levator plak ve pubokoksigeus kas konraksiyonu igin etkin
tutunma noktas1 iken uterosakral ligaman (USL) aniisiin uzun kasinin kontraksiyonu tutunma
noktasidir. Gerek PUL, gerekse de USL’da gevseklik 3 yondeki kas giiglerini (pubokoksigeus
kas, levator plak, aniisiin uzun kas1) bozarak anorektal kapanmay1 gecersiz kilar ki, buna bagh

fekal inkontinans hatta bosaltim sorunlar1 ortaya ¢ikar.

Kabizhik

Puboiiretral ve uterosakral ligamanlardaki gevseklige bagli olarak kas vektorlerinin
ligamantdz tutunumlart agict kaslarin (levator plak ve aniisiin uzun kasi) anal kanali tam
olarak acilmasini saglayamayabilir. Bu hasta tarafindan ‘kabizlik’ olarak tanimlanir.
Rektovajinal fasyadaki sorun (rektosel) ayni sekilde agilma mekanizmasinmi gegersiz kilar.
Bazi hastalar parmak yardimiyla arka vajen duvarmma veya perineal cisimcige basarak

rektumlarini bosaltirlar.
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2.3. URINER INKONTINANS TANI YONTEMLERI

Uriner inkontinans idrarm istemsiz kac¢tig1; sosyal ve hijyenik bir sorundur. Mesane dolu
veya bos iken aniden gelisen iseme hissini takiben istemsiz idrar kacirma urge inkontinansdir.
FDA,; klinik caligmalarda kullanilan uygun hasta say1 ve tipini genisletmek i¢in sadece urge
inkontinans1 degil ayn1 zamanda sik tuvalete gitme, aniden iseme hissi, disiiri ve noktiiriyi
igeren bir klinik sendromu tanimlamak amaciyla asir1 aktif mesane (AAM) terimini kabul
etmistir.Uriner inkontinans sikayetiyle bagvuran bir olguda ilk yapilmasi gereken
inkontinansin tipini belirlemeye ¢alismaktir. Ciinkii tedavi inkontinans tipine gore

diizenlenmelidir. [15]

» Klinik yakinmaya gore inkontinans tipleri:
1.Stres inkontinans:Fiziksel aktivite esnasinda (6ksiirme, hapsirma, egsersiz) diisiik miktarda
idrar kagirma.
2.Urge inkontinans:Beklenmedik zamanlarda, uyku da dahil biiyiik miktarda idrar kagirma.
3.Miks inkontinans:Stres ve urge inkontinansin siklikla birlikte olusmasi.
4.Fonksiyonel inkontinans:Fiziksel yetmezlik harici engeller veya bireyi tuvalete gitmekten
alikoyan diisiinme veya iletisim bozukluklarina baglh olarak zamansiz idrar kagirma ( mobilite
kisithilig1, diabetes mellitus, diabetes insipidus, kalp yetmezligi, hiperkalsemi, atrofik iiretrit,
konstipasyon, akut konfiizyon).
5.Tasma inkontinansi:Tam dolu mesane nedeniyle beklenmedik diisiik miktarda idrar
kacirma.
6.Gecici inkontinans:Gegici bir durum nedeniyle (iiriner enfeksiyon, diiiretik, trankilizan,
kolinerjik, sempatolitik ila¢ kullanimi gibi ) ara sira idrar kagirma.

7.Devamh inkontinans:Siklikla vezikovajinal fistiile baglh olarak siirekli idrar kagirma.

» Nedene yonelik degerlendirme ile inkontinans tipleri:
1.Uretral sfinkterik yetmezlik
a. Anatomik stres inkontinans ( ASI) (>%98) Anatomik destek yetersizligi (>%95) Tip I,
Tip 11, Tip III (Intrinsik sfinkter yetmeligi)
b.Istemsiz iiretral sfinkter relaksasyonu (iiretral instabilite)
2.istemsiz olusan detriisor kontraksiyonu
Noérolojik sorunlara baglh gelisenler (Detriisér hiperrefleksisi), Idiopatikler (Detriisor

instabilitesi, >%97)
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3.Miks tip inkontinans  (Kombine ASI ve DI, %25-35)
4. Tasma inkontinans1 ( %<1)

5.Uretra disindaki yollardan gelisen inkontinans (<%2)
6.Gegici iiriner inkontinans ( <%?2)

7.Fonksiyonel inkontinans (%1 )

8.Psikojenik inkontinans ( %<1)

» Mc Guire’a gore inkontinans tipleri :
Tip | inkontinans (en hafif form) ;Q tip <30°, Ikinma Kacak noktasi basinci
JKNB>120cm H20 (Nonmobil iiretra)
Tip Il inkontinans ; Q tip >30°, IKNB>90cm H20 (Hipermobil iiretra)
Tip 1 inkontinans (Intrinsik sfinkter yetmezligi) ;Q tip <30°, Ikinma Kagak noktas1
basinct ,JKNB<60cm H20 veya Intrauretral basing, IUB<20 cm H20 (Nonmobil iiretra)

Uriner inkontinans &n tanis1 anamnez, fizik muayene ve laboratuvar testi ile konulabilir. ilk
degerlendirmede iyi anamnez (ilag kullanimi,diyet hikayesi), pelvik muayene, inkontinansin
objektif olarak gosterilmesi,iiretrovezikal bileske mobilitesinin gosterilmesi,iseme sonrasi
kalan idrar hacminin gosterilmesi,idrar tahlili ve idrar kiiltiirii gereklidir(Tablo 1).Anamnezde
sorgulanmasi gerekenler; DM, hiperkalsemi, KOAH, hipoalbiiminemi, immobilite, algilama
bozuklugu, noérolojik durumlar (multipl skleroz, inme, spinal kord hasarlari, lomber disk
hastaligi,parkinson hastaligl) ,gravite ve parite,vajinal veya miidahaleli dogum ve sezeryan
dogumlar (olmussa laserasyonlarin derecesi, epizyotomi agilmasi), dstrojen veya menopozal
durum, myom, endometriozis veya pelvik agr1 varligi,gegirilmis jinekolojik cerrahiler ve/veya

mesane cerrahisi,pelvik radyoterapi,travma mutlaka sorgulanmalidir.

Urojinekolojik Muayene:

Inspeksiyon:

Vulvar inspeksiyonda;vulvar deride 6dem, eritem, ekskoriasyon iiriner inkontinansin bir
bulgusu olabilir.

Spekulum muayenesinde; vajende atrofi, 6dem, eritem, akinti, 6dnceden gegirilmis travma
yada operasyon skar1 ve Ozellikle fistiil bulgusu olan posterior fornikste idrar gollenmesi
arastirilmalidir.Valsalva manevrasi yaptirilarak uterin yada vajen kubbe desensusu, rektosel,
sistosel, iiretrosel  arastirilmalidir.Postmenopozal olgularda vajinal mukozanin atrofik

olmasmin uiriner bozukluklarla birlikte olabilir.
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Stres
ariner
inkontinans

Ani iseme
hisli
inkontinans

Tasma
inkontinansi

Inkontinans Oksuruk, Aniden Az az idrar
episodlarinin hapsirma gelisen sikigsma| kacirma
tanimlanmasi | veya aktivite hissi ile
ile idrar tuvalete kosma
kKacirma ve siklikla
yetisememe
Agirlastiran Oksuruk jDolu mesane Stres
faktorier ikinma Su akisi arttirabilir
idrar Normal Siklikla artmis iseme
sikhgi guclagu
Kacan
idrar KuagUk miktar BuyUk miktar Suarekli
miktarn damliama

Fizik muayene:
Refleksler:

Tablo 1:Anamnez ile inkontinans tipleri

Bulbokaverndz ve klitoral reflekslerin gézlenememesi durumunda iiriner inkontinansa yol

acan norolojik lezyonlar diisiiniiliir. Mesanenin sempatik innervasyonu T11- L2, parasempatik

innervasyonu ise S2-S4 araligindandir.Mesane diiz kasi i¢inde lokalize olan B-adrenerjik

reseptorlerin

sempatik

stimiilasyonu mesane akomodasyonunu

saglarken,o-adrenerjik

reseptorlerin sempatik stimiilasyonu {iiretral kontraksiyona ve iiretral kapanma giiclerinde

artisa neden olur.

Bulbokavernéz ve/veya klitoral refleksler normal ise ndrolojik bir durum

disiinilmemelidir.(Sekil13)

Sekil 13: Klitoral ve bulbokavernoz refleks muayenesi

18



Stres testi(inkontinansin objektif olarak gosterilmesi): Jinekolojik masada yatan
hastanin mesanesi en az 250cc dolu iken oksiirmesi istenilir. Eger iiretral eksternal
meatustan idrar kacagi gozlenirse test pozitiftir denilir.Sirt {istli yatan hastada test

negatif ise ayakta test tekrar1 yapilir.

Marshall-Bonney testi:Stres testi pozitif ise, operasyon basarisini ongormede
kullanihir.Iki parmak ya da klemp uglar1 ile mesane boynu ve proksimal iiretra, pelvise
dogru ylikseltiltikten sonra stres testi uygulanir. Yiikseltilme oncesi stres testi pozitif
olan olguda yiikseltme sonrasi stres testi negatiflesmigse olgunun aski

operasyonlarindan fayda gorecegi diisiiniiliir.

Pesser testi: Urogenital prolapsuslularm bir kisminda inkontinans yakinmasi yoktur.
Sadece relaksasyonu onarilanlarda postoperatif inkontinans
gelisebilmektedir.(Maskelenmis/latent stres inkontinans) Bu olgularda iirojinekolojik
degerlendirme pesser testi sonrasi yapilmalidir.Prolapsus vajene rediikte edildikten

sonra lirojinekolojik testler yapilir.

Tampon testi: Vezikovajinal fistiil degerlendirilmesinde kullanilir.Vajene tampon
yerlestirilir. Mesane metilen mavisi ya da indigo karmenli s1v1 ile doldurulur.10-15 dk.

sonra tampon kontroliinde boya varsa fistiil diigtindiirtir.

Pet testi (1 saatlik standart test):Inkontinansin objektif olarak gdsterilememesi
durumunda kullanilir. Agirlig: bilinen toplayici pet kadina giydirilir ve test baslar.15
dakika icinde 500ml sodyum icermeyen sivi igirilir ve kadin kisa bir siire
dinlenir.Yarim saat boyunca yiiriir, merdiven ¢ikar iner.Kalan siirede 10 defa oturup
kalkar, 10 defa siddetli Okstiriir, 1 dakika kosar, 5 kez egilip kalkar, 1 dakika
musluktan akan suda ellerini yikar. 1 saat sonunda toplayici cihaz kadindan alinir ve
tartilir.  (Agirhk farki @ 2g | normal,2-10gr  hafif inkontinans,10-50gr orta

inkontinans,50gr 1 agir inkontinansdir. )
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Iseme giinliigii : inkontinansin yorumu icin 6nemlidir.Pet testi ile bir arada iseme
giinliiglinlin yapilmasi1 daha fazla gilivenilirlik elde edilmesini saglamaktadir.Olgudan
belirli bir zaman araliginda iseme zamani, hacmi, aldig1 sivi miktar1 ve fiziksel
aktivitelerini kaydetmesi istenilir. Boylece olgunun iseme diizeni belirlenir. Iseme

giinliigii 7 gline kadar tutulabilir ancak 3 giinliik bir kayit siklikla yeterlidir.

Q tip test :Kayganlastiritlmis pamuklu ¢ubuk eksternal iiretradan sokulup direng
azalincaya kadar ilerletilir. Bu durumda mesaneye girilmistir.Daha sonra ilk direng
algilanilincaya kadar geri ¢ekilir. Cubuk simdi iiretrovezikal bileskededir.Mesane
boynu ve proksimal iiretranin mobilitesini degerlendirir.Istirahat ve 1tkinmada ¢ubukla
horizontal diizlem arasindaki ag1 dl¢iliir.Fark >30° ise mesane boynu destegi azalmis
ve mobilitesi artmigtir.Sabitlenmis, iyi desteklenmis mesane boyunlu (<30 °) bir
olguda stres inkontinans varsa, bu olgunun anti-inkontinans cerrahisinden fayda gorme
sans1 disiiktiir.( Sekil 14)

Sekil 14: Q tip test

Iseme sonrasi idrar hacminin degerlendirilmesi :

Total idrar voliimii >200cc olmalidir.Olgiim ya kateterizasyon ya da ultrasonografi ile
yapilir.Iseme sonrasi kalan idrar hacmi <100cc kabul edilebilir sinirdir. Bunun iistiinde olmasi
durumunda iseme mekanizmasini degerlendiren (sistometri,iiroflowmetri )ileri tetkiklere

ihtiyag duyulur.
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Laboratuar tetkikleri:

Idrar tahlili ve kiiltiirii degerlendirilmelidir.(Bakteriiiri,E.coli alfa adrenerjik blokaj1 yaparak
inkontinansa neden olur,hematiiri,piyiiri,glukoziiri,proteiniiri)

Biyokimya: Aclik kan glukozu, kalsiyum, iire, kreatin, SGOT, SGPT, HDL, LDL, VLDL,
total kolesterol ve lipid diizeylerine bakilmalidir.Ozellikle obezite;
hiperlipidemiye,arteriosklerozise ve DM’e predispozisyon saglar.Bu patolojiler ise oOnce
noropatiye daha sonra ise norojenik inkontinansa neden olabilirler.

Objektif olarak gosterilen stres inkontinanst olan bir olguda iirodinamik c¢alismalar
gereksizdir. Ancak alt {iriner traktiis semptomlart olan (disiiri, pollakiiri, urge inkontinans)
ve/veya mikst {riner inkontinans olan olgularda klinik degerlendirmeye {iirodinamik

caligmalar gereklidir.

Urodinami:

Sistometri ,Uroflowmetri,Uretral basing profili olmak iizere 3 fazli bir calismadir. [16]

e Sistometri:Bos mesane steril su ile doldurulurken ortaya ¢ikan basing degisiklikleri
transduserler ile kaydedilir Normal mesane dolumunda, baslangigta intravezikal
basingta hafif artiglar olur (2-8 cmH20). Daha sonra da mesane duvarinin veziko
elastik ozellikleri diisiikk bir basingta (<10cmH20) sabit bir denge durumunun
olugsmasina yol acar.Dolum esnasinda detrusor kasinda istemsiz kontraksiyonlarin
ortaya ¢ikmasi detrusor instabilitesi olarak adlandirilir.Dolum esnasinda detrusor
basincinda asamali artis1 takiben relaksasyonun olmamasi azalmis mesane kompliansi
olarak yorumlanir. Detrusor kontraksiyonu yoklugunda valsalva ile eszamanl olarak
idrar kacimmin gozlenmesi gercek (anatomik) stres iiriner inkontinans olarak

degerlendirilir.

Ikinma kacak noktasi basinci (Valsalva Leak Point Pressure: VLPP, IKNB):

Sistometrik calisma esnasinda 200cc mesane dolumunda olgu hafif ve giigli
oksiirtiiliir.Intravezikal basing; <60cm H20 iken idrar kagagi olursa internal sfinkter
yetmezligi lehinedir. >90cm H2O iken idrar kagagi olursa anatomik destek kaybi
lehinedir.Ancak son yillarda IKNB degerleri ve klinik 6nemi iizerinde ciddi

tartismalar vardir.
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e Uroflowmetri:idrar bosaltim: esnasinda idrar hacminin ve akim hizinin
Ol¢iilmesidir.Basit ve noninvaziv bir test olup anatomik veya fonksiyonel miksiyon
anormalliklerinin belirlenmesininde kullanilir.Degerlendirmede kullanilan
parametreler sirastyla;akim hizi,maksimum akim hizi1 (Q maksimum),ortalama akim
hiz1 (Q zaman) ,ortalama akim hizi (Q ortalama),toplam miksiyon hacmi,residii idrar
miktaridir.Olgu 15-20 saniye i¢inde en az 200 ml miksiyon yapar ve maksimum akim

hiz1 20ml/sn olan diiz bir egri ortaya ¢ikarsa sonu¢ normal olarak kabul edilmektedir.

e Uretral basin¢ profili (UPP):intraiiretral basmcin degerlendirilmesine y&nelik
caligmadir.Internal iiretral sfinkter hakkinda bilgi verir.Uretra kapanma basmci =
Piiretra- P mesane i¢i basing’dir.Maksimal intrauretral basincin 20cmH20’dan diisiik

olmasi intrinsik sfinkter yetmezligini gosterir.

Sistoiiretroskopi:Mesane ve {liretranin endoskopik olarak gozlenmesi amacia yonelik
tetkiktir. Uriner  traktiisin  biitiinliigiinin ~ bozulmasmna  bagli  inkontinansmn

degerlendirilmesinde kullanilir.

Elektromiyografi:Cizgili iiretral sfinkter kasinin elektriksel aktivitesini gosterir. Dolum fazi
disfonksiyonlarinin arastirilmasinda kullanilir.Dogum travmasina bagli {iretral sfinkter

denervasyonlarinda ve distal iiretral obstriiksiyon ve fonksiyon bozukluklarinda bilgi verir.
Manyetik rezonans goriintiilleme:Non-invazivdir, iyonize radyasyon igermez, rezoliisyonu
ve anatomik goriintiileri iyidir, kesit avantaji vardir.Pahalidir, uzun zaman alir, klinik

kullanim sinirhidir.Uretranin anatomik desteginin gosterilmesinde faydalidir.

Perineal ultrasonografi:lkinma esnasinda posterior uretra vezikal a¢gi (PUVA)nin >120°

olmasi (hunilesme) uretra boynundaki anatomik destegin azaldigini gostermektedir
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2.4. Pelvik Organ Prolapsusu

Pelvik organ prolapsusu (POP), levator plak ve endopelvik fasyanin zayiflamasiyla ortaya
cikan ve kiigiik pelviste bulunan organlarin vajenden asagiya dogru hareketlenmeleri
durumudur.

Bu durum, c¢esitli semptomlara yol agabilmektedir. POP’nun bir bolimii, o6zellikle
baslangic asamasindaki hafif formlar1 semptom vermeyebilir. Bu nedenle POP’nun gergek
insidans1 bilinmemektedir [17]. POP yas ile birlikte siklig1 artmaktadir. POP siklikla fekal ve
tiriner inkontinansla birliktedir. Fekal inkontinansh hastalarin hastalarin %31’inde aym
zamanda iiriner inkontinans ve %?7’sinde POP tesbit edilmistir [18]. Uriner inkontinans

sikayeti olan kadinlarin %38’inde POP ve %19’unda fekal inkontinans saptanmigtir [19].

2.4.1. Pelvik Organ Prolapsusu Risk Faktorleri
Genetik ve cevresel faktorlerden kaynaklanan multifaktoriyel bir problemdir. Yas,
menopozal durum, gebelik, vajinal dogum, obezite, kronik oksiiriik, kronik kabizlik, is stresi,
konjenital faktorler ve gegirilmis histerektomi patojenezde rol almaktadir [20,21].
Epidemiyolojik ¢alismalarda ileri yas ve Ozellikle vajinal yolla dogum en giiclii risk
faktorii olarak gosterilmigtir. POP risk faktorleri Bumb ve Norton tarafindan 1998 yilinda ii¢
kategoriye ayrilmistir [22]:

1- Predispozan faktorler:
Irk ve etnik koken
Genetik faktorler
Kollajen yap1 6zellikleri
2- Baslatici faktorler:
Gebelik ve dogum
Pelvik sinir, kas ve/veya destek dokusu hasarina neden olan travmalar
Gegirilmis jinekolojik cerrahi
3- Hizlandiran faktorler:
Yasam tarzi ile iligkili diger olas1 risk faktorleri (yas, menopoz, sigara,obezite,agir yiik

kaldirma, kronik konstipasyon, kronik obstruktif akciger hastaliklar1 vb.)
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2.4.1.1.1rk ve Genetik Faktorler

Baz1 calismalar genetik faktorler ve irkinda prolapsus gelismesinde rol oynayabilecegini
gostermistir.Latin ve beyaz kadinlarda POP prevelans1 Afrikali Amerikan kadinlarina gore 4

kat fazladir.Ote yandan POP ve 1rk arasinda iliski olmadigini gdsteren ¢aligmalarda vardir.

2.4.1.2.Konnektif Doku

Konnektif doku, 6zellikle kollajen miktari, tipi ve onarimu ile ilgili anormallikler, pelvik
organ prolapsusuna neden olan faktorlerden biridir. Pelvisin bag dokusu olan endopelvik
fasya, basta kollajen olmak {izere, elastin, diiz kas lifleri ve ekstraseliiler matriksten
olugmaktadir. Uterin prolapsusta ligamanlarin yapisinda tip III kollajen ve tenascin
ekspresyonunun arttigi, elastinin azaldigi bulunmustur [23]. Stres iiriner inkontinansi ve
pelvik organ prolapsusu olan kadinlarda puboservikal fasyada total kollajen miktarinin hem
daha az oldugu, hemde kollajenin daha zayif bir tipinin bulundugu bildirilmistir [24].

Eklem hipermobilitesi olan kadinlarda genital prolapsus prevelansi daha yiiksektir. Ehler-
Danlos Sendromu olan kadinlarin iigte birinde, Marfan sendromu olanlarin ise dortte tigiinde

pelvik organ prolapsusu goriilmektedir [25, 26].

2.4.1.3. Gebelik ve Dogum
Artan parite ile birlikte POP riski artar.Nulliparlar ile karsilastirildiginda ilk dogumdan

sonra 4 kat,ikinci dogumdan sonra 8 kat POP riski artis1 vardir. Vajinal dogum en 6nemli risk
faktoriidiir ve prolapsusu olan kadmlarin %901 dogum yapmis kadinlardir [27]. Ayrica bu

hastalarin ¢gogunda zor ve travmatik vajinal dogum 6ykiisii oldugu diistiniilmektedir [28].

2.4.1.4.11eri Yas

Yasl kadmlar POP i¢in risk altindadir.Ciinkii yaslanma ile birlikte tip | kollajen azalarak
yerine tip 1l kollajen olusur.Bu kollajen esneme yetenegi olmayan kirtlgan bir yapidadir .
Yaslar1 18-83 arasinda olan 1004 kadini igeren bir ¢calismada, yillik muayeneleri esnasinda
her 10 yilda bir POP prevelanst % 40 artmaktadir [34]. Yas ilerledikge normal dogum

sonrasinda oldugu gibi pelvik taban kaslarinda innervasyon kaybi oldugu gosterilmistir [35].
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2.4.1.5.0bezite

VKI >25 kg/m2 iizerinde olan kadilarda POP riski daha diisiik VKI’li kadinlara gore 2 kat
artmstir [42].

2.4.1.6 Menopoz

Menopoz, prolapsus gelismesinde bir risk faktorii olarak gosterilmesine ragmen hormonal
durum ve prolapsusun birbiri ile olan iliskisini arastiran ¢alismalarda Ostrojen seviyesi ile
prolapsus arasinda bir baglanti kurulamamistir [36,37].

Ostrojen eksikligine bagli olarak kollajen miktar ve Kkalitesinde degisiklikler oldugu
gosterilmis, hormon replasman tedavisiyle (HRT) doku kollajen miktarinin artmakta oldugu
ve bu durumun da iiretral fonksiyonlar {izerine olumlu etki yaparak inkontinansin azalmasina

katkida bulundugu sdylenmektedir [38].

2.4.1.7.Diger faktorler

Genel medikal durum ve bunlarin ortaya ¢ikardigt komplikasyonlar da prolapsus
olusumuna katkida bulunabilir. DM tanis1 ile takipli hastalarda olan obezite ve ndropati
prolapsusa egilim olusturan faktorlerdir [41]. Astim bronsiale ve kronik bronsit gibi akciger
hastaliklar1 zemininde veya sigara kullaniminda gelisen kronik 6ksiiriik, pelvik taban iizerinde
tekrarlayan streslere yol agarak prolapsusa yatkinligi artirir. Ayrica sigaranin antidstrojenik
etkisi, vaskiiler hastaliklara yol agmas1 ve kronik hipoksik durum olusturmasi da POP igin risk

faktoridiir [43].

2.4.2. Pelvik Organ Prolapsusunda Klinik Tanimlama ve Simiflandirilmasi

Prolapsus olan bdlgeye ve ilgili organa gore siniflandirilir. Prolapsus 6n, arka ve iist
kompartmanlardan meydana gelebilir (Tablo 2). Sistoiireterosel en yaygin goriilen prolapsus

tipi olup bunu, uterin desensus ve rektosel izler [44].
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Tablo 2: Prolapsusun bolgeye ve ilgili organa gore siniflandirilmasi.

On vajinal duvar prolapsusu
Mesane (sistosel) veya liretra (liretrosel)

Ust ( orta ) vajinal prolapsus
Uterus (uterin prolapsus) veya
Vajina (vajinal duvar prolapsusu)

Arka vajinal duvar prolapsusu
Rektum (rektosel) veya barsak (enterosel)

2.4.2.1. Sistosel ve Uretrosel

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

Mesane; alttan 6n vajen duvariyla, lateralde endopelvik fasya ile desteklenmistir(Sekil 15).
Vajen yan duvarlarinin arkus tendineusa asilmasini da saglayan fasyanin, genellikle dogum
travmasina bagl olarak, pelvisin lateral duvarinda tutundugu yerden yirtilmasi ile sistosel
olusur [9]. Vajina 6n duvarindaki fasyal bir defekt de sistosele neden olabilir. Hastalarin
doktora basvurma nedenleri genellikle vajende kitle etkisi ve mesanenin fonksiyon
bozukluguna baglh olarak gelisen inkontinansdir [45]. Genelde 6n kompartman defektleri ile
alt triner sistem sikayetleri bir arada gozlenmesine ragmen o6n pelvik kompartmandaki
anormallik, her zaman alt {iriner sistem fonksiyonunda bozuklukla beraber olmayabilir.
Belirgin sistosel ve desensusu olmayan hastalarda stres inkontinans olabilecegi gibi asikar

sistoseli olan hastalar stres inkontinanstan yakinmayabilirler [46].

ICS kriterlerine gore; sistosel kullanimi yerine On vajinal prolapsus tanimui tercih
edilmektedir [47]. Ciinkii pelvik muayene sirasinda prolabe olan ©6n vajinal duvar
gozlenmektedir. Prolabe olan yapinin iginde mesane oldugu saptanirsa o zaman gergek terim
‘sistosel’ olacaktir. On vajinal prolapsusun nedeni tam olarak anlasilamamstir, fakat
etyolojisinin multifaktériyel oldugu disiiniilmektedir. Her hasta, neden olan mekanizmalar
acisindan bireysel olarak degerlendirilmelidir. Vajenin ve cevresindeki pelvik organlarin
normal anatomik pozisyonda kalmasi pelvik kaslarin ve ¢evresindeki bag dokunun biribiriyle

etkilesimi sayesinde saglanmaktadir.
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Sekil 15: Mesanenin 6n vajinal duvar ile komsulugu ve M. Levator Ani ile iliskisi.

Mevcut bilgilere gore, genelde 6n vajinal duvar prolapsusunun etyolojisinde bir gerginlik
kusuru yoktur, daha ¢ok destek yapilarda belirli bir defekt vardir [48, 49]. On vajinal destek
anormallikleri -dort anatomik bolge- 1976 yilinda Richardson tarafindan tanimlanmistir. Bu
"bolgeler" izolasyon g¢alismalarinda zor olsa da, klinik uygulama ve arastirmalarda daha ¢ok

orta hat ve paravajinal bolgelere odaklanilmistir [50].

1. Orta hat defektleri (Santral-gercek sistosel): Arkadan 6ne dogru uzanan endopelvik
fasyanin vertikal defektleri ile ortaya ¢ikar (Sekil 9, 10). Genellikle iiretrovezikal
bileskedeki destegin kesilmesiyle, iiretral hipermobilite ve stres liriner inkontinans
gelisir [50]. Muayenede orta vajinal fasyanin incelmesi ya da kaybolmasi sonucunda
olusan rugalarin kaybi tespit edilmektedir. Ayrica lateral vajinal forniksler ve
sulkuslar bilateral olarak intakttir.

2. Paravajinal defektler (Paravajinal defektli sistosel): Vajinal duvarin ATFP’den
ayrilmast sonucu olusur (Sekil 9, 10). Genellikle bu duruma iiretrovezikal ag1 kayb1 ve
belirgin SUI eslik etmektedir. Defekt tek tarafli veya iki tarafli olusabilir [50].
Paravajinal defekt varligi bir dil depressor (veya halka forseps) ile degerlendirilir. Dil
depressor (veya halka forseps) lateral vajinal sulkusa yerlestirilir ve daha sonra eleve
edilir. On vajinal duvar defekti kaybolursa, o zaman bu vajinanin ATFP’den lateral
olarak ayrilmasini gostermektedir. Bu tip prolapsusda rugal katlantilar korunmus

olabilmekte veya olmayabilmektedir.
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3. Transvers defekt (Yiiksek sistosel): Uterosakral ligaman ve serviks etrafindaki bag
dokusu halka olusturarak puboservikal fasyaya baglanir. Puboservikal fasya bu
noktadan ayrilmasiyla transvers destek defekti olusur (Sekil 16). Muayenede anterior
forniks silinir ve siklikla genis 6n vajinal duvar defektleri meydana gelir [50]. Yiiksek
sistoseli olan hastalar, tiriner inkontinans sikayetlerinden ziyade, genellikle sarkma ve
Kitle hissi nedeniyle doktora basvururlar.

4. Distal defektler: On vajinal duvar defektleri arasinda en az siklikta olamidir. On
vajinal duvarin fibromuskuler destegi, simfizis pubise gelmeden hemen Once
giicslizlesmesiyle ortaya ¢ikar [51]. Bu defektler, distal anterior duvardadir (introitusa
yakin) ve genelde cok kiiciiktiirler. Genellikle iiretrovezikal bileske ve mesane
boynunun anatomik desteginin kaybolmasina neden olurlar. Distal vajinal duvarda

olusan defekt sonucu kiside hapsirma, oksilirme, giilme gibi intraabdominal basinci

arttiran durumlarda mesane boynu asagi kayar, bdylece inkontinans durumu ortaya

cikar [52].

, Yuksek sistosel
Sistosel

Sekil 16: Sistosel tipleri
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Sistosel, izole olabilecegi gibi iiretrosel, rektosel, uterin desensus veya enterosel eslik
edebilir. Sistosel olduk¢a sik goriilen bir durumdur ve iseme bozukluklar1 ile beraber
olabilmektedir. Prolapsus ilerledik¢e semptomlar artmakta ve bu durum daha da ilerleyerek
tedavi zorunlu hale gelebilmektedir [53].

Stres tiriner inkontinans, %70 oraninda orta ve siddetli sistosele eslik ederken, detrusor
instabilite durumunda da orta ve siddetli sistosel olabilecegi gosterilmistir. Sonugta sistoseli
olan olgularda gelisen iiriner sikayetler, sadece stres liriner inkontinansa bagl degildir [54].

Klinik bulgular, fizik bulgular ve mesane fonksiyonlarinin sorgulanmast dogru tani igin
yeterli olmayabilir. Urodinamik degerlendirmenin yapilip dogru tan1 sonrasi cerrahinin buna
gore planlanmas1 gerekir. Ultrasonografi ve manyetik rezonans gibi goriintiileme

yontemlerinden de faydalanilir.

2.4.2.2. Enterosel ve Vajinal Kaf Prolapsusu

Vajen apikal segment destek dokusu kaybi ise uterin desensusa veenterosel gelisimine
neden olmaktadir. Parametrial ve paravajinal dokular, o6zellikle kardinal ligamanlar ve
sakrouterin  ligamanlar bu seviyede uterusun en onemli konnektif dokusunu
olusturmaktadirlar. Uterusun antevert pozisyonda olmasi da uterus ve vajenin iist kisminin
normal anatomik pozisyonuna katkida bulunmaktadir. Dolayisiyla uterusun orta hatta olmasi,
prolapsus gelisimine yolagabilmektedir. Histerektomize hastalarda, puboservikal ve
rektovajinal fasyalarin iist kisimlarindaki ve vajinal apeksin asici mekanizmalarinda olusan
defektler sonucunda vajinal kubbe prolapsusu ve enterosel gelisebilmektedir [55].

Histerektomi sonrasinda vajinal kaf prolapsusunun %0.2-43 oraninda gorildiigi
bildirilmistir[56].

2.4.2.3. Enterosel

Posterior cul de sac da olusan defektler sonucu Douglas boslugunun, posterior forniks ve
rektovajinal septumdan herniasyonudur. Enterosel periton ve vajen arasindaki endopelvik
fasyadaki defektler sonucu gelismektedir. Anterior ve lateral tipleri nadir goriiliirken, vajen ve
rektum arasindan herniye olan posterior tipi en sik goriilen formudur. Enterosel siklikla uterus

prolapsusu veya vajen kafi prolapsusu ile birlikte goriiliir.

29



2.4.2.4. Rektosel

Arka vajinal duvarin herniasyonu olarak tanimlanmaktadir. Rektovajinal fasyada olusan
hasar durumunda rektum oOnduvari vajen epiteli ile direkt temas halinde bulunmaktadir.
Genellikle asemptomatik olup defektin ilerlemesi ve prolapsus derecesinde artis olmasiyl
akorele olarak defekasyonla ilgili problemler eslik edebilmektedir [45].

Rektovajinal fasyanin kaudal tutunma kismi dogum gibi durumlarda ayrilirsa perineal
cisim daha mobil hale gelip rektosel olusumuna ve perinealsarkmaya neden olabilmektedir.
Bu nedenle, rektosel ve enterosel prolapsuslart dogum yapmis kadinlarda daha sik goriiliir

[57]. Semptomatik oldugu durumlarda diseksiyon ve cerrahi onarim gerekmektedir.

2.4.3. Pelvik Organ Prolapsusunda Semptomatoloji

Pelvik organ prolapsusu; bazen rutin jinekolojik muayenede saptanan bir bulgu olup bu
hastalar siklikla asemptomatik olmakla birlikte agri, ele gelen dokuhissi, konstipasyon, sik
idrara ¢ikma, idrar inkontinansi gibi sikayetlere de neden olabilir. Semptomlarin olusumu ii¢
kompartmanda olan defektlerde baghdir. Pelvik organ prolapsusuyla ilgili semptomlar

Tablo 3’de 6zetlenmistir.

Tablo 3: Pelvik organ prolapsusu ile ilgili semptomlar [44]

Uriner Semptomlar
e Stres iiriner inkontinans
e Idrar sikh@ (diiirnal ve noktiirnal)
e Aniiseme hissi ve ani igeme hissi ile idrar kagirma
(Siddetli idrar yapma hissi ve bunun ardindan gelisen idrar kaybi)
o Kaesik kesik idrar yapma
Zayif ve uzamis idrar yapmak
Bosalmanin tam olmamasi
Idrara baslamada gii¢liik
Diziiri
Noktiiri
Elle rediiksiyon yaparak idrar yapmak
Konum degistirerek idrar yapmak
Akut {iriner retansiyon

Barsak ile ilgili ssmptomlar
e Zor defekasyon
e Diski ve gaz inkontinansi
e (Qaita desarjinin tam olmamasi
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Seksiiel semptomlar
e Isteksizlik ve seyrek koitus
e Disparoni
e Orgazm ve tatmin eksikligi
o Seksiiel aktivite sirasinda inkontinans

Diger lokal semptomlar
e Vajende agirlik ve basing hissi
e Vajen ve perinede agirlik hissi
e Kalcada agn
e Abdominal basing veya agri

Semptomlar siklikla prolapsusun tipine ve yerine baghdir. Genellikle 6n kompartman
defekti ile AUSSlar1 bir arada goriiliir. AUSS’lar1 ikiye ayrilir:
1. Dolum veya irritatif semptomlar (sik idrara gitme, ani iseme hissi, agrili idrar, gece
tuvalete kalkma, stres inkontinans, ani iseme hisli inkontinans)
2. Iseme veya obstriiktif semptomlar (idrar akimmin yavas olmasi, idrara baslamada

giicliik, idrar sonras1 damlama, yeterince idrar1 bosaltamama, tagsma inkontinansi).

Weber ve ark.’nin yaptiklari bir ¢alismada, evre 1 ve istiinde arka kompartman defekti
olanlarda parmakla bastirarak defekasyon oran1 %31, fekal inkontinans oran: ise %16 olarak
bildirilmistir [58]. Baska bir ¢alismada ise, POP’lu olgularm %53.9’una SUI, %4’iine kat1
gaita inkontinansi, %25.7’sine de alt abdominal agrinin eslik ettigi saptanmigstir. Semptomatik
POP olan olgularda, prolapsus evresi artttkca SUI goriilme sikliginda azalma oldugu
goriilmiistiir. Evre I prolapsuslu olgularin %59.6’sinda, evre IV olgularin ise %33.3’{inde SUI
saptanmustir [59]. POP’nun eslik ettigi {iriner inkontinansh (UI) kadinlarda, yalmiz UI’1 olan
kadinlara gore libido ve seksiiel uyarilmada azalma, iligki sirasinda orgazma ulagsmada

zorlugun daha fazla oldugu goriilmiistiir [60].

2.4.4. Pelvik Organ Prolapsusu Evreleme Sistemleri

POP’nun derecelendirmesi i¢in geg¢miste pek ¢ok siniflama kullanilmistir. Siniflama
sistemi kullanma amac1 hastaligin etyoloji ve fizyopatolojisinin anlagilmasini kolaylastirmak,
tan1y1 daha iyi anlamak ve kisiler arasindaki kavram kargasasini azaltmaktir. ilk dénemlerde
komplet ve inkomplet pelvik organ prolapsusu olarak smiflandirilmig, ancak ileri derecede
prolapsuslarda karmasikliklar oldugu igin referans noktalar1 kullanilmasi gerekmistir.

Giinlimiize kadar kullanilan tiim siniflama sistemleri Sekil 17°de gosterilmistir.
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Sekil 17: POP siniflama sistemlerinin karsilastiriimasi [61].

2.4.4.1. Baden - Walker Halfway Sistemi

Prolapsus degerlendirilmesi igin kullanilan sistemlerden birisi Baden — Walker Halfway
sistemidir. Prolapsusun diizeyi, vajenin alt1 bolgesinden her birinde 0 — 4 arasinda bir rakam

secilerek kaydedilir.

Perine disinda tiim bolgeler igin, himen sabit anatomik referans noktasi olarak
kullanilmigtir. Sifir, bir bolge icin normal anatomik lokalizasyonu isaret ederken, 4
maksimum prolapsusu yansitir. Bu uglar arasinda, sekil 18'de gosterildigi gibi aradaki

rakamlar halfway (yanyol) sistemini kullanarak sarkmay1 derecelendirir.
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Sekil 18: Baden — Walker Halfway sisteminde derecelendirme [62].

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

Geleneksel klinik siniflamadaki yetersizlik sonucu, 1996 yilinda Uluslar Aras1 Kontinans
Toplulugu (The International Continence Society, ICS), Amerikan Urojinekoloji Toplulugu
ve Jinekolojik Cerrahlar Toplulugu tarafindan olusturulan ortak bir komitede prolapsus ile
ilgili terminolojiye standardizasyon getirilmistir [63]. Bu sistemin en o6nemli ozelligi,
gozlemciler arasi farkliligin az olmasi ve bir standardizasyon saglamasidir. Bu siiflandirma
sistemi tedavi sonrasi karsilastirmanin yapilabilmesi ve arastirmacilar arasinda ortak dilin
olusturulabilmesi amaciyla gelistirilmistir [64].

POPQ sisteminde vajen ve perine iizerinde 9 bdlge tanimlanmustir. Referans noktasi bir¢ok
kadinda kolayca taninabilen himen alinmistir. POPQ siniflamasinda himene gore oOlgiilen
vajina 6n duvarinda iki (Aa, Ba), arka duvarinda iki (Ap, Bp) ve orta kompartmanda servikste
(C) ve arka fornikste (D) olmak lizere 6 anatomik nokta tariflenmistir. Himenden igerde olan
yapilarin 6lgiimii negatif (-), himenden disar1 sarkmis yapilarin 6l¢iimii pozitif (+) olarak
adlandirilir. ilaveten total vajinal uzunluk (TVL), genital hiatus (gh) ve perineal cisimin (pb)
cm olarak ol¢iimi yapilir. TVL disindakiler hasta ikindirilarak yapilir. POPQ sisteminde
kullanilan anatomik noktalar Sekil 19’de ve bunun 3x3 liik bir tabloya yerlestirilmesi

tablo 4’te gosterilmistir.
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Sekil 19: POPQ Klasifikasyonuna gore referans noktalari [63].

Tablo 4: POPQ sisteminde 9 noktay1 kaydetmeye yarayan 3x3 tablo

Aa Ba C
Gh Pb Tvl
Ap Bp D

Anterior Vajinal Duvar
e Aa: On vajinal duvar orta hattinda eksternal iiretral agikligin 3 cm proksimalinde yer
almaktadir. Uretravezikal bileskeye karsilik gelir. Tanima gore himenin iistiinde ve
altinda olmasina gore -3 ile +3 arasinda degerler almaktadir.
e Ba: Aanoktasi ile 6n vajina forniksi arasindaki en u¢ noktadir.
Posterior Vajinal Duvar:
e Ap: Arka vajinal duvarda orta hatta himenin 3 cm proksimalinde yer alir. Tanima gore
-3 ile +3 arasinda deger alabilmektedir.
e Bp: Bp noktasi ile arka vajina forniksi arasindaki en distal u¢ noktadir.
Ust Vajinal Duvar: Alt iirogenital sistemde en proksimal lokalizasyonlari tanimlamaktadir.
e C: Serviksin en distal u¢ noktasidir. Histerektomize kisilerde vajinal kafin en ug
noktasidir.
e D: Arka forniksin yerini belirtir. Uterosakral ligamentin ve serviksin elongasyonunu

ayirt etmekte kullanilir. Serviks olmadiginda D noktasi dl¢iilmemektedir.
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Diger noktalar:

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

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

e Total Vajinal Uzunluk (TVL): C ve D noktalar1 normal pozisyonlarina geldiginde
Olciilebilen en uzun derinliktir.

Spesifik noktalarin 6lgim degerleri 3x3’liik tablodaki sagittal yazilarla kombine

edildiginde prolapsusun biitiinsel bir resmi elde edilmis olunur (sekil 20).

C
Aa
C Bp Bp
Ba Ap
Ap
45n | 15 | 6w 45n | T | 8w
=3 | 2B | - 1200 | 4B [ —
A B

Sekil 20: POPQ sistemine iki 6rnek, (A) anterior, (B) posterior prolapsus.
Bu sekilde elde edilen spesifik sonuglarla, POPQ evrelemesi yapilir (tablo 5, sekil 21).

Tablo 5: POPQ evrelemesi

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

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

Evre 2 Prolapsusun en alt noktast hymen seviyesinin 1 cm iist
veya altindadir.

Evre 3 Prolapsusun en alt noktas1 hymen seviyesinden 1 cm'den
daha fazla alttadir, fakat tvl - 2 cm' den fazla degildir

Evre 4 Vajenin tam veya tama yakin eversiyonu. Prolapsusun en
alt noktas1 > tvl - 2 cm
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POPQ muayenesi baglangigta karigik gibi goriinmektedir bununla birlikte, 6l¢iim cihazlar
(6rn. isaretli ring forseps veya isaretli pamuk uclu aplikatorler) alisik olmadigimiz bu
evreleme sistemini kullanmamiza yardimci olabilir. POPQ muayenesi, POP spesifik bolgesini
tanimlamanin yani sira postoperatif sonuglar1 daha dogru belirlemekle birlikte uniform ve

giivenilir sonuglar almay1 saglayan standart 6l¢tim sistemidir [63].

POPGQ SINIFLAMASI
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Sekil 21: Pelvik organ prolpasus evreleri (POPQ sistemi)

2.4.5. Pelvik Organ Prolapsusunda Tedavi

Pelvik organ prolapsusunda tedavi prolapsusun siddetine, semptomlarina, hastanin genel
saglik durumuna, cerrahin tercihi ve kapasitesine gore degisir. Uygun tedavi secenekleri;
konservatif, mekanik veya cerrahi tedavilerdir. Hafif derecede prolapsusu olan, ¢cocuk sahibi
olmak isteyen veya cerrahiyi kabul etmeyen hastalara genellikle konservatif veya mekanik
tedaviler uygulanir. Pelvik organ prolapsusunun yonetiminde cerrahi amagclari;

o Normal vajina anatomisinin restorasyonu

e Normal mesane fonksiyonunun saglanmasi veya restorasyonu

e Normal barsak fonksiyonunun saglanmasi veya restorasyonu

e Normal cinsel fonksiyonun saglanmasi veya restorasyonudur [65].
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Laparotomi veya laparoskopik olarak abdominal yoldan yapilabilen operasyonlar yaninda
vajinal yol da POP cerrahisinde 6nemli bir yer tutar. Bunlarin yaninda POP’nda cerrahi

olmayan, konservatif tedavi yontemleri de mevcuttur.

2.4.5.1. Konservatif tedavi yontemleri
1. Pelvik taban egzerizleri:

Orta dereceli prolapsusun ilerlemesini sinirlamak, pelvik basi hissi,agri gibi prolapsus
semptomlariin  azaltilmasinda ve stres inkontinansli kadmnlara iretral destegi
kuvvetlendirmek amacl kullanilabilir. Ancak prolapsusu vajinal intraoitusun Otesine ge¢mis
olan olgularda faydasi yoktur [66]. Konservatif yontemler genellikle hafif derecede
prolapsusu olan ¢ocuk sahibi olmak isteyen, operasyona goniilsiiz kadinlarda 6nerilmektedir.
Ancak simdiye kadar POP tedavisinde kullanimiyla ilgili yol gdsterici randomize kontrollii
caligma yapilmamistir [65].

2. Pesser:

Cok uzun yillardan beri pesserler prolapsusun tedavisinde kullanilmaktadir. Gegmiste
200’den fazla pesser tipi gelistirilmis olup halen yaklasik 20 tip pesser kullanilmaktadir.
Bunlarin kullanimu ile cerrahi prosediirler ve anestezi kullanimi azaltilmigtir. Pesser kullanim
endikasyonlari; hastanin operasyon i¢in uygun olmamasi, operasyon oOncesinde bir siire
beklemesi gerekenlerde ve ileride ¢ocuk sahibi olmak istemesidir [67]. Bunun yaninda
gebelikteki prolapsus vakalarinda, kisa siireli bir pesser uygulamasi genellikle yapilan
caligmalarda kabul gormiistiir [68].

Pesserler icin iki temel form ve ¢alisma mekanizmasi vardir: destekleyici ve/ veya hacim
olusturucu tip pesserler [69]. Pesser takilmadan 6nce hastalar dikkatlice degerlendirilmelidir.
Hastaya en uygun tipte ve Olciide olan pesser takilmalidir. Silikon, plastik inert yapida olan
pesserler endikasyona ve hastaya gore segilen degisik sekil ve boyutlara sahiptir. En sik
kullanilan tip ring seklinde ortasi delik olan pesserlerdir. Agr1 ve rahatsizlik durumu pesserin
biiyiik olmasi ile iligkili olabilir. Pesserin takilip ¢ikarilmasi hastaya 6gretilmelidir. Uygulama
oncesi vulva-vajinal enfeksiyon ve atrofi tedavi edilmeli, 6zellikle uzun siireli kullanim i¢in
iyl Ostrojenize bir vajen saglanmalidir. Hasta bir ay i¢inde kontrole c¢agrilmali, agr1 veya
iseme zorlugu oldugu durumda hemen kontrole gelmesi soylenmelidir. Pesserin atilmasi, agri
hissi ve kanama gibi yan etkileri olmazsa 9-12 ayda bir pesseri degistirmek gerekir. Atrofi
meydana gelirse topikal dstrojenli kremler kullanilir ve pesser daha sik degistirilir. Daha nadir
olarak iilsereasyon ve erezyonlar goriilebilir ve bu durumda pesserin ¢ikarilmasi gerekir [44].

Hagen ve ark. yasam bigimi/davranissal degisiklikler ve pelvik kas egitimi gibi konservatif
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POP yonetimini; gozlem, pesser veya cerrahi tedavi ile karsilastiran ilgili tim literatiirii

derlemis fakat uygun randomize kontrollii galismalar bulamamisglardir [70].

2.4.5.2. On Kompartman Defektlerinde Cerrahi Tedavi

On kompartman defektinin cerrahi tedavisi, defektin tipine gore karar verilmelidir:

e Gergek sistoselde defekt puboservikal fasyadadir. Segilecek teknikler; puboservikal
fasyanin onarimi (kolporafi anterior operasyonunda, rekiirrens orant %20 olarak
bildirilmektedir) ve 6n kopriileme olmalidir.

e Paravajinal defektli sistoselde ise sorun ATFP ile puboservikal fasyanin arasindaki
baglantinin kopmasidir. Bu yilizden tedavide ATFP ile puboservikal fasyanin anatomik
iligskisinin vajinal veya abdominal yolla yeniden saglanmasidir. Transvajinal tutucu
siitiirler ve On kopriileme kullanilacak teknik olabilir.

e Yiiksek sistoselde ise sorun puboservikal fasyanin servikal halkadan kopmasidir.
Tedavisi; servikal halkadan kopan puboservikal fasyanin tekrar yerine siitiire

edilmesidir.

Tiim sistosel tiplerinde kullanilabilecek ortak cerrahi ise 6n kompartmana polipropilen mes

konulmasidir.

1.Anterior kolporafi:

Anterior kolporafi vajinal muskuler ve puboservikal fasyanin mesane {izerinde katlanmasi
veya mesane ve vajenin disari tasan yerlerinin onarilmasidir. Bu prosediir endopelvik fasyanin
orta hattinin plikasyonunu saglar ve siklikla semptomatik sistoiiretroselleri tedavi etmek i¢in
uygulanir. Uretral sfinkter yetmezligi icin TVT (tension-free vaginal tape) veya TOT
(Transobturator Tape) gibi midiiretral slinglerin sistoselin onarimindan sonra midiiretral
bolgeye uygulanmasi &nerilen yontemdir [71]. Inkontinans operasyonlar1 siklikla anterior
vajinal duvar onarimlarinda es zamanl olarak yapilir. Sling operasyonu prolapsus tedavisinin
etkisini artirabilir. Mesane boynuna aski prosediirleri (sling ydntemi veya retropubik
kolposiispansiyon) stres inkontinansla iligkili iiretral hipermobilite ile birlikte anterior vajinal
duvar prolapsuslarinin tedavisinde etkili iken ileri dilizeydeki anterior vajinal duvar

prolapsuslarinin tedavisinde etkisi sinirli olacaktir [71].

38



Anterior kolporafinin perioperatif komplikasyon sikligi ile ilgili veriler eksiktir. Potansiyel
komplikasyonlari; kanama, mesane, liretra veya flreter yaralanmasi, hematom, yara
enfeksiyonu veya acilmasi, vajinal agr1 veya disparoni, idrar yolu enfeksiyonu, de novo veya
detrusor asir1 aktivitesi, liriner retansiyondur. Postoperatif en 6nemli komplikasyonlar1 ise
iseme zorlugu ve prolapsusun tekrarlamasidir [44].

Stres iiriner inkontinansi olan kadinlar i¢in, anterior kolporafi sirasinda mesane boynu
plikasyonu ile gergeklestirilen kelly yaygin olarak uygulanan bir yontemdir. Ancak,
randomize ¢alisma verileri anterior kolporafinin tek basma ya da Kelly (ya da Kelly-
Kennedy) plikasyonu ile birlikte etkili bir anti-inkontinans islem olmadigini1 géstermektedir.

Anterior kolporafi birkag istisna disinda siklikla vajinal yolla yapilir. Eszamanli abdominal
cerrahi sirasinda (histerektomi, Burch fliretropeksi) bir transabdominal yaklagim kullanimi
bildirilmistir. Bu yaklasim, cerrah tarafindan anterior vajinal kaftan tiggen seklinde bir doku
cikarilmast (distale manset ve daralma diizeyinde genis tabanli) seklindedir. Bu
transabdominal yaklasim az sayida calismada degerlendirilmis olup, ameliyat sonrasi bes
yillik takiplerine bakildiginda yiiksek niiks oranlar1 bulunmustur (yiizde 61) [72, 73].

On kolporafi, dzellikle apeks veya lateral defekt tamiri yapilmadign zamanlarda, yiiksek
prolapsus niiks oranlari ile iligkilidir. Geleneksel kolporafi ile ilgili prospektif ¢aligmalarda
bir-iki yillik takip ile %37-83 gibi genis bir basari oranlart bildirilmistir. Alt sinir kabul
edilemeyecek kadar diisiiktiir [74]. Bu yiizden sistoselin cerrahi tedavisinde etyopatogeneze

yonelik girisim niiks oranlarini dramatik sekilde azaltir.

2.0nkopriileme:

Ik kez Prof.Dr. Papa Petros tarafindan onerilmistir. Kolporafi anteriora iyi bir alternatiftir.
Genis herniasyon gosteren, himenal halkaya ulagsmig veya asmis santral sistosellerin cerrahi
tedavisinde kullanilir [75].

Operasyon teknigi;

Vajen 6n duvardaki sistosel tespit edildikten sonra ilk Once kopriiniin genisligine karar
verilir. Bu amagla ‘diisiintilen koprii’ proksimal ve distalden Allis forsepsleriyle tutulur ve
lateral vajen duvarlar1 orta hatta getirilerek vajen 6n duvari test edilir. Burada 6nemli bir
ayrint1 asir1 genis bir ‘kopriillemede’ basarisizlik sansinin yiiksek oldugudur.

Vajen 6n duvar mukozasinda; koprii genisligi ile uyumlu elips seklinde tam kalinlikta,
mesane boynunun 1 cm distalinden servikse dogru insizyon yapilir. Bu insizyondan once
diseksiyonu kolaylastirmak i¢in puboservikalvajinal faysa lojuna serum fizyolojik enjekte

edilebilir. Insizyon kenarlar1 minimal diseke edilir. insizyon aras1 bdlgede kalan vajenin
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epitelyum dokusu Kkoterizasyon ile destriikte edilip bu doku ‘koprii’ olarak kullanilacaktir.
Epitelyum tabakasi koterize edilmis vajen dokusunu aralikli siitiirlerle yan kenarlarini bir
araya getirecek sekilde siitlire edilir. Boylece ‘koprii” olusturulmus olur. Kopriiniin tist ucu
elips seklinde insizyonun {ist ortasina (mesane boynu yoniinde) 0,5 cm derinlikte No.2 biosyn
stitiirle gomiiliir. Aym sekilde kopriiniin alt ucu olusturulur. K&priiniin yan kenarlar1 ise
saglikli puboservikal faysa ile aralikli siitiirlerle birlestirilir. Daha sonra vajen yan flapleri orta
hatta No.2 vikril ile aralikli olarak yukaridan asagiya dogru siitiire edilir.

On kopriilleme’nin komplikasyonlarma baktigimizda; 6zellikle santral defektle birlikte
gozden kagmis paravajinal defekt de var ise cerrahiden birka¢ hafta sonra tiim vajen 6n
duvarinda prolapsus goriilebilir. Olgularin %5’inde ise operasyondan aylar sonra retansiyon
kistleri goriilebilir. Kistin aspirasyonu veya eksizyonu ile vajen dokusu tamiri yapilarak tedavi

edilir.

3- Paravajinal defekt onarimi:

Paravajinal defektin ¢ok sayida varyasyonlar1 olabilmekle birlikte, genelde paravajinal
baglantilarin arkus tendineustan ayrilmasi ile olugmaktadir. Arkus tendineusun pelvik yan
duvardan ayrilmasi ile de olusabilir. Hastanin degerlendirilmesinde paravajinal defekt
varliginin belirlenmesi olduk¢a 6nemlidir, ¢linkii boyle bir hastaya standart anterior plikasyon
ile kolporafi yapilmasi lateraldeki defektin daha da mediale ¢ekilerek biiylimesine yol
acacaktir.

Paravajinal defekt onarimi lateral fasyal baglantilarin ayrilmasi ile olusan lateral defektin
rekonstriiksiyonudur. Abdominal yolla, vajinal yaklasimla veya laparoskopik olarak
yapilabilir. Ilk kez 1909°da White tarafindan tanimlanmis [48], ancak 1976’da Richardson
tarafindan tekrar tanimlanana kadar popiilarite kazanamamustir [50].

Operasyon teknigi;

Abdominal yaklasimda retrobupik saha agik insizyon veya laparoskopi yardim ile diseke
edilir ve pelvik yan duvardaki ATFP’i gorebilmek i¢in mesane ve vajina mediale itilir.
Diseksiyon pubik kemigin inferiorundan spina iskiadika’ya kadar ilerletilir ve obturatuar
fasya’nin kalinlasmis alt kenari boyunca ilerleyen ATFP goriilebilir. Vajene yerlestirilen
dominant olmayan elin parmagi yardimi ile anterior lateral vajinal sulkus belirlenir ve
paravajinal doku arkus tendineusa nonabsorbabl 5 ila 6 adet siitiir yardimu ile fikse edilir.
Siitiirler baglandiginda lateral vajinal sulkusun eleve oldugu goriilebilir.

Vajinal yaklasim ile paravajinal defekt tamirinde de temel prosediir aynidir; pubik kemigin

alt yiizlinden spina ishiadicaya dogru diseksiyon ile retropubik sahayi ortaya c¢ikarmak
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gereklidir. Mesaneyi mediale ¢ekmek icin retraktor kullanimi gerekir. Arkus tendineus
palpasyon ve vizualizasyonla belirlendikten sonra ayrilmis olan puboservikal fasyaya 5-6 stiir
ile fikse edilir. Vajinal yaklasimda Capio siitiir aletinin (Microvasive Endoscopy, Natick,
MA) kullanimu stiir atilmasini kolaylastirabilir.

Kiir oranlarina bakildiginda transabdominal yaklasimda basar1 % 90-95[62, 76, 77],
transvajinal yaklasimda % 80-85 olarak bildirilmistir [62]. Paravajinal defekt tamiri giivenli
ve etkin bir metod olmasina ragmen, eszamanli mevcut olan stres iiriner inkontinansi
diizeltilmede basaris1 diisliktiir. Mallipedi ve ark. 6n duvar prolapsusu ve stres inkontinansi
olan olgularda yaptiklar1 vajinal yolla paravajinal tamir ve mesane boynu plikasyonu sonrasi,
ortalama 1.6 yillik izlem sonucunda hastalarin % 57’sinde {iriner inkontinansin devam ettigini

belirtmistir [78].

4- Anterior vajen duvarinda mes kullanimi:

On kompartmanda konvansiyonel cerrahiden sonra niiks oranmi %]18-40 oranindadir.
Yiiksek niiks oranlarinin dogal sonucu olarak cerrahlar, yeni arayiglara yonelmislerdir ve ilk
kez 1993 yilinda Parker vajinal cerrahide sentetik mesi kullanmustir [79].

Operasyon teknigi;

Monofilaman polipropilen bir mes tabakasindan trapezoid 4 kollu mes kesilir (iist kenar1 4,
alt kenar1 8, yiiksekligi 6 cm). Uretral meatus’un 1 cm. altindan baslayip serviks 6n dudagin 2
cm. Ustiine kadar vajen 6n duvarda orta hatta tam kat kesi yapilir. Puboservikovajinal fasya 6n
vajen duvarinin istiinde birakilir. Sag ve sol obturator foramen’de 2’ser giris noktasi
belirlenir. Bir giris noktasi klitoris ile genitofemoral katlantinin kesistigi noktalar digeri ise bu
noktanm 2 cm laterali ve 3 cm asagisidir. Ust noktadan giris i¢in kancanin ucu 90° ag1 ile
deriye temas ettirilir. Adduktor longus kasi ve obturator foramen ddsemesi perfore edilip
vajendeki insizyondan loja sokulmus isaret parmaginin ucu ile kanca temas edince, yaklagik
90 ° medial olarak gevrilip iskion kolunun altindan kanca vajen insizyonundan ¢ikilir. Mesin
iist kolu, kanca tasiyicina yerlestirilip kanca geri ¢ikartildiginda perineal deriye taginmis olur.

Alt noktadan giris icin kanca kontralateral iskion koluna paralel tutulup insize edilmis alt
noktadan girilir. Kanca ucu levator tabak altinda iskial spin’e 0.5 cm kaudal olacak sekilde
ilerletilir. Kanca 45° mediale ¢evrilip, iliokoksegeus kasini perfore ederek vajendeki
insizyondan ¢ikartilir. Kancanin tasiyicisina mesin alt kolu gegirilir. Kanca geri digar1 alininca
mes kolu perine derisine ¢ikartilmis olur. Ayni islemler karsi tarafta da gergeklestirilir.

Boylece mesin 4 kolu perineye ¢ikartilmis olur. Daha sonra mes, mesanenin altinda gergisiz
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olarak pozisyonlandirilir. Mesin alt kismu emilebilir bir siitiirle serviks fiske edilir. Vajen
insizyonu tam kat siitiire edilerek isleme son verilir[75, 80].
Mes kullanimai:

Pelvik organ prolapsusu i¢in uygulanan cerrahi tedavilerin %30 kadari rekiirrens nedeniyle
yapilmaktadir [1]. Bu hastalara yaklagimda standart bir cerrahi yontem olmamakla birlikte,
olumlu sonuglar1 arttirmak igin cerrahlar mes kullannmina yonelmektedir. Hatta bazi
operatorler diisiik rekiirrens oranlar1 nedeniyle primer onarim sirasinda da mes kullanmay1
tercih etmektedirler. Tablo 6’da on vajinal duvar prolapsusunda kullanilan meslerin literatiir
taramasinda elde edilen veriler yer almaktadir. Absorbe olmayan sentetik mes kullaniminda
anatomik sonuglar cesaret vericidir. Hiltunen ve ark. 6n vajinal prolapsusu olan randomize
postmenapozal kadinlarda standart anterior onarim ile diisiik agirlikli tip 1 polypropylen mes
kullanimin1 karsilagtirmislardir. On iki ay sonra, mes kullanilan kadinlarda daha diisiik
prolapsus rekiirrensi goriilmiistiir (% 38,5’e kars1 % 6,7 p<.001)[81].

Yakin ge¢cmiste yapilan bir calismada Nguyen ve Burchette, 6n duvar prolapsusu olan 77
kadinda, standart anterior kolporafi ile polypropylen mes yardimli onarimi karsilagtirmstir.
Cerrahiden 1 il sonra standart kolporafi yapilan grupta anatomik basar1 ve hasta
memnuniyeti % 55 iken, mes kullanilan grupta bu oran % 87 olarak belirlenmistir (p=.005).
Mes erozyon orant ise %5 olarak bildirilmistir [82].

Nonabsorbable sentetik mesh ile onarimda anatomik sonuglar cesaret verici olmasina
karsin, yiiksek vajinal erozyon oranlari, enfeksiyon endisesi ve postoperatif agr1 ve disparoni
durumlar1 da degerlendirilerek karar verilmelidir. Mes erozyonlarinin kabul edilemeyecek
kadar yiiksek olmasi nedeni ile sentetik mesler son yillarda gelistirilmistir. Amag vajinal
yerlestirilen meslerin erozyon oranlarin1 sakrokolpeksi ile karsilagtirilabilir diizeye
getirmektir.

Son yillarda polypropylene mes ile yapilan anterior prolasus onariminda daha iyi sonuglar
ve daha diisiik erozyon oranlar1 belirtilmistir [83-86]. Bu ¢alismalarda mes erozyon oranlari
%0 ile 6.9 arasinda degismektedir, ancak mes erozyonu olan biitiin hastalara cerrahi girigim
gerekmemistir. Yetmis yasindan daha yasli olmak, vajinal erozyon i¢in bagimsiz risk faktorii
olarak tamimlanmigtir. Ayrica orta derecede sistoseli olan kadinlarda mes kullanimindan
kaginilmalidir. Eger olabilir ise, mes yerlestirilecek olgularda total histerektomi ve vertikal
vajinal insizyondan ka¢inilmalidir. Bu cerrahi teknigin uygulandig1 olgularda vajinal erozyon

oraninin % 20’ye ulastig1 goriilmiistiir [87].
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Tablo 6: Anterior vajinal duvar prolapsunda mesh kullanimi.

Mesh N izlem Basar1 oram Vajinal
(ay) % Erezyon

Julian (1996) Marlex 12 24 100 1(% 8.3)
Nicita (1998) Polypropylene 44 14 93.2 1(9%2.3)
Flood (1998) Marlex 142 36 94.4 2(%2.1)
Mage (1999) Mersture (Ethicon) 46 26 100 1(% 2.2)
Weber (2001) Polyglactin 910 26 23 42 4
Migliari ve Usai  karsik lifli (% 60 polyglactin 910, % 40 polyester) 15 234 93 0
(1999)
Migliari (2000) Polypropylene 12 20.5 75 0
Hardiman (2000) Polypropylene 18 15 100 2 (% 11.1)
Salvatore (2002) Polypropylene 32 17 87 4 (% 13)
Clemons (2003) Kadavra dermal matrix 33 18 59 0
Gomelsky (2004) Domuz dermis 70 24 87 1
Hung (2004) Polypropylene 38 21 87 11
Powell (2004) Otolog veya kadavra fasya lata 58 25 81 10
De Tayrac (2005) Polypropylene 87 24 91.6 7 (% 8.3)
De Tayrac (2007) Diisiik agirhkli polypropylene, absorbabl film kaph 143 13 92.3 % 6.3
Milani (2005) Polypropylene 32 17 94 % 13
Dwyer&O’Rielly Polypropylene 64 29 94 % 4.6
(2004)
Hoenil (2007) Gynemesh (polypropylene) 38 23.4 94.3 %0
Deffieux (2007) Gynemesh 89 32.1 % 16

Gynemesh soft 49 7.1 % 24
Gauruder- Diisiik agirlikh polypropylene (perigee) 72/120 12 93 % 3
Burmester (2007)
Fatton (2007) Diisiik agirhkh polypropylene (prolift anterior) (prolift ~ 81/110 25 hafta %4.7

total)
Sivaslioglu (2008) Diisiik agirhikh polypropylene 45 12 91 % 6.9
Nauth (2008) Diisiik agirhikh polypropylene 85 7 B % 5.9
Cervigni (2008) Marlex 218 38 757 % 12.5
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma Ocak 2014-subat 2015 tarihleri arasinda Izmir Katip Celebi Universitesi
Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi (IKCU AEAH) Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’nde benign nedenli histerektomi planlanan beraberinde POPQ Evre I-I1 sistosel tanisi
alan ve SUI’1 olan 20 hastada prospektif olarak yapilmustir.

Benign nedenlerle histerektomi planlanan beraberinde 6n kompartman defekti,stres
iriner inkontinansi tanist almug hastalar, cerrahi tedavi dncesi ve sonrast POPQ evrelemesi
ve stres test ile degerlendirildi. Boylece opere edilen olgularda hem 6n kompatrman
defektinin degisimi, hem de tiriner inkontinans degerlendirmesi arastirildi.

Bagvuran olgulara ¢alisma hakkinda bilgi verildi. Yapilacak islemlerin bilimsel amaglar

icinde kullanilacagr bilgisinde, aydinlatilmis onamlar1 alindiktan sonra olgular calismaya

dahil edildi.

Calhismaya dahil edilme kriterleri :
35 -65 yas arasi, benign nedenlerle abdominal histerektomi aday1 olan,servikal halkadan
kopma defekti olan POPQ Evre I-II sistosele eslik eden stres iiriner inkontinansi olanlar

arasindan ameliyati kabul eden hastalar dahil edilmistir.

Calisma dis1 tutulma kriterleri:

35yas alt1,65 yas istii, gebelik,malign nedenlerle histerektomi planlanan , ¢oklu kompartman
defekti ,Urge ya da miks inkontinansi ,0nceden gegirilmis iirojinekoloji operasyonu , idrar
yolu enfeksiyonu, sistosel evresinin POPQ ’ya gore evre Il veya daha fazla olanlar ¢alismaya

dahil edilmemistir.

3.1. Anamnez

Anamnezde iirojinekolojik semptomlari ayrintili olarak sorgulandi. Hastalarin yas, kilosu,
boyu, viicut kitle indeksi, menopoz durumu, eger menopoza girmisse hormon replasman
tedavisi alip almadigi, dogum sayisi, dogum sekli (vajinal dogum, epizyotomi, vakum veya
forseps kullanimi, sezaryen), medikal hastalik Oykiisii, kullandigi ilaglar sorgulandi.
Hastalarin idrar kagirma sikayeti operasyondan once ve sonra ayrintili bir sekilde sorgulandi.

Hastalarin operasyondan sonra en son takiplerindeki semptomlar1 kaydedildi.
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3.2. Pelvik ve Fizik Muayene

Hastalarin genel durumu, vital bulgular1 degerlendirildi ve sistemik muayeneleri yapildi.
Patolojik bulgu saptanan hastalarda ilgili bolimlere konsiilte edilerek alinan Onerileri
uygulandi. Cerrahi i¢in yliksek risk tasiyan hastalar bilgilendirildikten sonra calisma disi
birakildi.

Pelvik muayenede dnce iirogenital mukozanin durumu (atrofi, enfeksiyon) degerlendirildi.
Hastaya spekulum muayenesi ve bimanuel muayene yapildi. Norolojik muayene kapsaminda
pudendal sinir ve S2 ve S4 sakral refleks arkina yonelik degerlendirme igin perianal ve
bulbokaverntz reflekslere bakildi. Bivalv spekulum ve histerometri yardimiyla, hastaya
valsalva manevrasi yaptirilarak POPQ evrelemesi yapildi ve apikal, anterior ve posterior
kompartmanlar degerlendirildi. POPQ evrelemesine gore Evre |-l semptomatik on
kompartman defekti ve stres tiriner inkontinansi olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Ayrica
stres inkontinans semptomu veren hastalara okstirme ile idrar kagagin1 degerlendiren stres
testi, tiretral hipermobiliteyi degerlendirmek i¢in Q tip testi uygulandi. Stres testi pozitif olan
hastalar calismaya dahil edildi.Ameliyat sonras1 hastalar 3. hafta, 3. ay kontrole ¢agirild.
Kontrolde operasyon oncesiyle ayni sekilde POPQ evrelemesi yapildi. Postoperatif son

takiplerindeki muayene bulgular1 kaydedildi.

3.3. Laboratuvar incelemesi:

Hastalar calismaya alinmadan once biitlin katilimcilara tam idrar tahlili, semptomatik
hastalara idrar kiiltird, acglik ve tokluk kan sekeri, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri
yapildi. Uriner enfeksiyonu, servisiti ve vajiniti olan hastalara enfeksiyon tedavisi uygulandi.
Her hastaya rutin transvajinal ultrasonografi ve smear kontrolii yapildi. Beraberinde
aciklanamayan anormal uerin kanamasi olan hastalara D&C yapildi. Bu yontemler ile tam
olarak degerlendirilen hastalarda es zamanl diger jinekolojik patoloji tespit edildiginde ayni

seansta diger operasyonlarinda yapilmasi planlanda.

3.4. Uygulanan Operasyonlar:

Calismaya dahil edilen hastalarda uygulanan cerrahi prosediir benign nedenli histerektomi
endikasyonuna ve 6n kompartman defektinin tipine gore secildi. Buna uygun olarak 20
olguya histerektomiyi takiben vajenden iiggen lambdo ¢ikarilma islemi uygulanildi.Hastalara
operasyon esnasinda histerektomiyi takiben stumph horizontal hattindan mesane boynuna

dogru, orta hatta 2 cm uzakligindaki nokta iiggenin tepesi olacak sekilde ve tabani1 stumph
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mesafesinde iiggen lambdo ¢ikarilma islemi uygulandi(Wedge Kolpektomi). Kolpektomi
sahast No.0 Vicryl ile siitiire edildi.Siitiir vaginada kalacak sekilde kapatildi.Hastalara
sefazolin 1 gr ile parenteral antibiyotik proflaksisi yapildi. Tiim operasyonlarin amact 6n

kompartman pelvik anatomisini diizenlemek ve inkontinansi diizeltmek idi.

3.5. Istatistik Analiz:
Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Version 22 paket programinda %95 giivenle

yapildi. Tanimlayicu istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama+standart sapma (minimum -
maksimum) seklinde ifade edildi. Onceki degerlere gore sonraki degisimlerdeki farki 6lgmek
icin Mc Nemar Bowner ve Wilcoxon Signed Ranks test istatistiksel analizleri kullanildi.

P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma, 6n kompartman defektine yonelik abdominal cerrahi uygulanan 20 hasta
tizerinde yapilmis ve hastalar operasyon sonrasi ortalama 3 ay takip edilmistir.

Hastalarin 6zellikleri incelendiginde; yas ortalamasi 50,6+£5,99 yil  (min.42- max.62),
VKI degerleri 28,22+3,11 kg/m? (min.21,1 — max.33,2) olarak saptanmistir. Hastalarin
ortalama dogum sayisi 1,85+0,67 (min.1 — max.3) olarak bulunmustur (tablo 7). Hastalarin
tiimiinde dogumun vajinal yol ile ger¢eklestirildigi goriilmiistiir. Higbir hastada sezaryen ile
dogum Oykiisii yoktu. Hastalarin 9 tanesinde epizyotomili (%45), 11 tanesinde epizyotomisiz
(%55) dogum Oykiisii vardi. Hastalarin 7°si  premenapozal donemde (%35), 13’
postmenapozal donemdeydi (%65). Higbir hasta hormon replasman tedavisi almamisti.
Hastalarin ek hastaliklarina baktigimizda 2’sinde DM (%10), 6’sinda HT (%30) mevcuttu.
Hastalarin 12’sinde (%60) ise ek hastalik yoktu (tablo 8).

Tablo 7: Olgularin dermografik o6zellikleri

Ort.£SS Min. Max.
Yas (Y1) 50,6+5,99 42 62
VKi (kg/m?) 28,22+3,11 21,1 33,2
Parite 1,85+0,67 1 3
Gravite 3,35+1,35 1 6

Tablo 8: Olgularin menopoz, obstetrik 6ykii ve ek hastalik oranlar1 dagilimi

N %
Premenopoz 7 35
Menopoz durumu
Postmenopoz 13 65
Epizyotomili dogum 9 45
Obstetrik oykii
Epizyotomisiz dogum 11 55
Yok 12 60,0
Ek hastalik Diyabetes mellitus 2 10,0
Hipertansiyon 6 30,0
Total 20 |100,0
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Calismadaki 20 hastaya abdominal histerektomiyi takiben vajenden {iggen lambdo
cikarilmasi islemi uygulandi(Wedge kolpektomi).

On kompartman defekti olan 20 hastanin Ba noktas1 degisimi operasyon oncesi 0,3+0,98
(min-1-max.+1) iken operasyon sonrasi -0,3+1,13 (min.-2- max.+1) olarak bulunmustur.
Preop POPQ Ba noktas1 degerlerinin postop 3. Hafta ve 3. Ay degisimleri istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05)(tablo 9)

Bp noktasi operasyon Oncesi -2,8+0,41 (min.-3-max-2) iken operasyon sonrasi -2,85+0,37
(min.-3- max-2) olarak bulunmustur . Preop Bp ile Postop Bp degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmad: (p>0,05) (tablo 9).

C noktas1 operasyon Oncesi -6,7 + 0,92 (min.-9-max-5) iken operasyon sonrasi -6,55+0,69
(min.-8- max-5) olarak bulunmustur . Preop C noktasi ile Postop degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark bulunmad: (p>0,05) (tablo 9).

Tablo 9: Ba ,Bp ve C degiskenlerinin dnceki ve sonraki degerlerinin ortalama dagilimi

Ort.£SS Min. Max. P
Preop Ba 0,3+0,98 1 +1
Postop Ba 0,014
-0,3%+1,13 -2 +1
Preop Bp -2,8+0,41 -3 -2 0317
Postop Bp -2,8540,37 -3 -2 :
Preop C -6,7+0,92 -9 -5
0,496
Postop C -6,55+0,69 -8 -5

*Wilcoxon Signed Ranks analizi

Hastalar SUI’lar1 agisindan incelendiginde;
Olgularin hepsinde preoperatif stres test pozitifti. Operasyonlardan sonra 2 hastanin (%10)
stres testi negatiflesti. Bu degisim istatiksel agidan anlamli bulunmamistir. (p=0,001)

(p>0,05) (tablo 10).
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Tablo 10:Olgularin 6nceki ve sonraki stres test oranlart dagilimi

Preoperatif

Postoperatif

n % n %
STRES TEST Negatif ] ] 2 10
Pozitif 20 100 | 18 90

Olgularm hepsinde preoperatif idrar kagirma sikayeti mevcut idi. . Operasyonlardan sonra

2 hastanin subjektif olarak sikayetleri geriledi (%10) .Preop ile postop subjektif test oranlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (tablo 11).

Tablo 11:Olgularin 6nceki ve sonraki siibjektif idrar kagirma oranlar1 dagilimi

Preoperatif Postoperatif
P*
N % n %
. Negatif - - 2 10
SUBJEKTIF
1,00
Pozitif 20 100 18 90

*McNemar test

Calismamizda uyguladigimiz abdominal yolla sistosel onarimmin (Wedge Kolpektomi)

operasyon Oncesi ve sonrasi on kompartman defektine ve stres iiriner inkontinansi iizerine

etkileri tiim hasta grubunda degerlendirilmistir .
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5. TARTISMA

Pelvik organ prolapsusunun patofizyolojisi tam olarak anlasilmamakla birlikte genetik ve
cevresel etkenlerin rol oynadig1 multifaktoryel bir problem oldugu bilinmektedir. Pelvik taban
tizerindeki abdominal basinci arttiran veya pelvisteki kas ve bag dokusunun biitiinliiglini
etkileyen tiim nedenler prolapsus gelisiminde rol oynar. Vajinal dogum, ileri yas, gecirilmis
histerektomi, obezite, kronik konstipasyon, bag dokusu hastaliklar1 ve aile Oykiisii bu
patolojiye katkida bulunan sebeplerdir. En ¢ok iliskilendirilen risk faktorleri vajinal dogum,

ileri yas ve obezitedir [88].

Womens Health Initiative (WHI) c¢alismasinda 60-79 yas arasi kadinlarda prolapsus
gelisme riski yliksek bulunmustur [89]. POSST ¢alismasinda da her dekatta prolapsus riskinin
%40 oraninda arttigi gosterilmistir [34]. Bizim c¢alismamizda da POP nedeniyle opere
ettigimiz olgularm %65’ postmenopozal donemde olup, 20 olgunun yas ortalamasinin
50,6+5,99 olmasi (min.42- max.62), ilerleyen yas ve menopozal durum ile birlikte pelvik

taban desteginin azaldigini ve defektlerin artarak POP riskini arttirdigini diisiindiirmektedir.

Bir¢cok calismada POP’un patogenezinde menopoz siiresinin bir risk faktorii oldugu
bildirilmektedir. Postmenopozal POP’lu olgularda &strojen ve progesteron destegi ile
plaseboyu karsilastiran bir ¢alismada tedavi gruplart arasinda farklilik saptanmamustir [21].
Kim ve ark. tarafindan yapilan baska bir ¢aligmada ise, prolapsus ile yas, menopoz ve HRT
kullanimu iligkili bulunmustur [90]. Calismamizdaki hig¢bir hasta hormon replasman tedavisi

almadig1 i¢in kendi serimizde bir karsilastirma yapilamadi.

Obezitenin POP gelisiminde énemli rol oynadigi gosterilmistir. Asirt kilolu (VKI = 25-30
kg/m2, Odds ratio: 2.51; 95%CI 1.18-5.35) ve obez (VKI = >30 kg/m2, Odds ratio: 2.56;
95%Cl 1.23-5.35) kadinlar POP gelisimi agisindan yiiksek risklidir [21, 29]. Bizim
calismamizda olgularmmizin ortalama VKI 28,22+3,11 kg/m2 (min.21,1 — max.33,2) olup asir1
kilolu gruba girmektedirler. Literatiirle uyumlu olarak olgularimizin ¢ogunun asiri kilolu, ileri

yasta ve postmenopozal donemde oldugu géziikmektedir.

Hendrix ve ark. yaptiklari ¢alismada 5°e kadar olan her bir vajinal dogumun prolapsus

riskini %10-20 oraninda artirdigini saptamislardir[21]. Nullipar kadinlarla karsilastirildiginda,
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iki vajinal dogum yapan kadinlarin prolapsus gelistirme agisindan relatif riski %8.4 iken, dort
veya daha fazla dogum yapanlarda bu risk % 10.9’a ¢ikmaktadir [29]. Lukacz ve ark. 3050
kadin iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, bir ya da daha fazla vajinal dogum yapan kadinlarda
semptomatik POP gelisme riskinin sezaryan ile dogum yapan kadinlara gore 3,21 kez daha
fazla oldugunu bildirmislerdir [32]. Ayn1 zamanda sezaryen dogumlarin vajinal dogumlara
gore pelvik taban bozuklugunda nulliparlara benzer bir koruma sagladigini gostermisler ve
pelvik taban disfonksiyonunun yalniz parite ile iliskili olmadigin1 vurgulamislardir. Vajinal
dogum ve sayist POP etiyopatojenezinde 6nemli rol oynamaktadir.Bizim c¢alismamizda, 6n
kompartman defekti nedeniyle opere edilen olgularin parite ortalamasi 1,85+0,67(min.1 —
maks.3)idi. Olgularimizin 9 (%45) tanesi epizyotomili ,11 (%55) tanesi epizyotomisiz dogum

yapmustir, sezaryen ile dogum yapan hasta ise bulunmamaktadir.

Histerektomi ilk yapildigindan beri abdominal yollla sistosel tamiri i¢in cesitli teknikler
tanimlanmistir. Abdominal histerektomi sirasinda mesanenin  tam diseksiyonu vajinal
mukozanin uretra hizasina kadar agilmasi ve vajinal mukozanin orta hatta baklava dilimi
seklinde ¢ikarilmasi bu tekniklerin temelini olusturur.Bu onarim klasik olarak absorbabl siitiir
materyeli ile gerceklestirilir. [95-96-98].1978 de Macer 20 yillik deneyiminde 76 hastadan
olusan  degerlendirmesini yaymlamis ve bu degerlendirmede kolporafi anterior yaptigi
hastalardaki rekkiirrens oranmi %22 olarak, abdominal sistosel onarimi yapilan hastalardaki
rekiirrens oranini ise  %7.9 olarak bildirmisti[97-99].Ancak bu degerlendirmede hastalarin
bagimsiz degerlendirmesi veya komplikasyonlara ait kayit olmadigindan sonuclar dikkatle

degerlendirilmelidir.

Pelvik organ prolapsusunda hastalarin semptomlar1 prolabe olan anatomik yapiya gore
degismekle birlikte en sik goriilen semptomlar pelvik basing hissi, vajende dolgunluk ve
sarkmanin hissedilmesi, {iriner ve gastrointestinal sisteme ait bulgular ve seksiiel fonksiyon
bozukluklaridir. Ellerkmann ve ark. POP’u olan hastalar {izerinde yaptiklar1 ¢alismada, %63
sarkmayla ilgili semptomlar, %73 idrar kagirma, %86 sik idrara ¢ikma, %62 idrar yapmada

bozukluk tespit etmistir [61].

Bu olgulara, prolapsusun tipi ve derecesi, hastanin genel saglik durumu, semptomlari,
yasam kalitesinde bozulma gibi faktorler géz 6nilinde bulundurularak optimal tedavi segcenegi
planlanir. Anterior kompartman defektinde cerrahi tedavinin amaci vajenin fizyolojik

anatomisinin yeniden olusturulmasi, semptomlarin giderilmesi ve alt iriner sistemin
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korunmasidir [2]. Yapilan operasyonlar ile anatomik kiir oran1 % 30 ile % 97 arasinda
degismektedir [91, 92]. Weber ve ark.’nin gesitli operasyonlar1 karsilastirmak igin yaptiklari
bir calisgmada operasyon sonuglari arasinda anlamli istatiksel fark gozlenmemekle birlikte
%46’lara varan anatomik kiir saglanmistir [93].Yapilan baska bir ¢alismada ise sistoseli olan
hastalarda anterior kolporafi ve mes cerrahisi ile anatomik ve fonksiyonel diizelme oranlari
degerlendirilmistir. Her iki grupta da anlamli olarak anatomik diizelme izlenmistir (sirasiyla
%72-%91)[86]. Kbse ve ark. tarafindan 6n vajinal duvarin vajinal yoldan ATFP’lere siitiire
edilmesi teknigi ile yapilan ve 45 hasta iceren baska bir calismada ise Aa ve Ba degerleri
incelendiginde sirasiyla preopoperatif Aa:1,5+1,2 / Ba:2,3+1.6, postoperatif Aa:-2,2+0.9 /
Ba:-2,4+1,1 degerleri elde edilmis ve degisimin anlamli oldugu belirtilmistir [94]. Bizim
calismamizda ise operasyon oOncesi Ba 0,3+0,98 ve operasyon sonrasi bakilan Ba
degerlerinde -0,3+1,13 olarak saptanmistir.Calismamizda 6n kompartman defektine yonelik
yapilan abdominal cerrahi sonrasinda hastalarin  anterior kompartman (Ba) degerlerinde

istatiksel olarak anlamli diizelme saptanmustir.

SUI’si olan hastalarda POP suglanmakta ve ,SUI fizyopatolojisinde de yer aldig
caligmalarla gosterilmistir. POP olan hastalarda ani sikisma hissi, sikisma hissi ile idrar

kagirma ve idrar sikliginda artma gibi semptomlar1 daha sik goriilmektedir [100].

Pelvik organ prolapsusunun {iriner inkontinansa olan etkisi iizerine yapilan bir ¢alismada
2. derece ve tizerindeki POP (sistosel, rektosel) olan hastalara cerrahi yapilmis, Cerrahi 6ncesi
ve sonrasinda tiriner semptom degerlerine bakildiginda; sik idrara gitme %66,7’den %20,5e,
ani sikisma hissi ile idrar kagirma %64,1°den %14,1’e geriledigi ve iyilesmenin anlamli

oldugu goriilmiistiir [101].

Yapilan bagka bir ¢alismada ise sistoseli olan hastalarda anterior kolporafi ve mes cerrahisi
ile semptomatik diizelme oranlar1 degerlendirilmistir. Mes cerrahisi yapilan hasta grubunda
ani iseme hissi, sik idrar yapma, anormal bosaltim, pelvik agr1 sikayetlerinde anlamli diizelme
saptanmistir, anterior kolporafi yapilan hastalarda ise sadece anormal bosaltim ve ani iseme
hissi anlamli diizelme saptanmistir [86]. Bizim ¢alismamizda ise cerrahi Oncesi ve sonrasi
degerlere bakildiginda idrar kagirma sikayeti %100’den, %90’a degistigi saptanmustir. Bu
degisim istatiksel agidan anlamli bulunmamistir. (p=0,001) (p>0,05) (tablo 10).
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Yapilan bagka bir ¢alismada ise sistoselin cerrahi tedavisinde transabdominal Wedge
Kolpektominin etkinliginin degerlendirilmis.Bu calismada 1.derece veya 2.derece sistoseli
(beecham classification),rectoseli,SUI’s1 ve benign pelvik kitlesi olan olan 163 kadin hasta
degerlendirilmis.Wedge kolpektomi onariminda absorbable stiirler kullanilmis .3y1llik takipte
sistosel kiir oran1 %90,2 saptandi1 ve preoperatif derecesi ile iligkili saptanmus..Preoperatif
I.derece sistosel olan vakalarda %95,5 ,2.derece sistosel izlenen vakalarda %76,5 diizelme
izlenmis.Vakalarin ortalama %90,2’si diizelme saptanmis.1 yillik takipte kiir orani siitiir tipi
(vicri,PDS) ile iliskili olarak degistigi saptanmis.2yillik takipte rektosel oranmi %97,2 ,vajinal
kuf prolapsusu vakalarin %3,5 da gozlenmistir.Burch kolposiispansiyondan sonra %10
hastada SUI niiksii goriildii.Mevcut serilerde Wedge kolpektomi 1.derece sistosellerin
tamirinde efektif olabilecegi bildirilmis.Oysa preop 2.derece sistoseli olan hastalarda yiisek
niiks oran1 saptanmis[102]. Bizim ¢alismamizda ise Wedge Klopektomi uygulanan hastalarda
operasyon oOncesi Ba 0,3+0,98 ve operasyon sonrasi bakilan Ba degerlerinde -0,3+1,13
olarak saptanmustir.Olgularimizda 06n kompartman defektine yonelik yapilan abdominal

cerrahi sonrasinda hastalarin anterior kompartman (Ba) degerlerinde istatiksel olarak anlamli

diizelme saptanmustirj (p<0,05).

Sonug olarak, 6n kompartman defektine yonelik yapilan abdomiinal cerrahi sonrasi
istatiksel olarak anlamli anatomik diizelme saptanmistir.Sinirl sayida hasta ile
gerceklestirilen bu ¢calismada Wedge kolpektominin servikal halkadan kopma defektli POPQ
Evre I-1I sistosel vakalarinda anatomik diizelme saglamak agisindan dnerilebilir bir cerrahi
yontem olabilecegini diisinmekteyiz. Ote yandan bu iliskiyi daha net ortaya koyabilmek ve
rekiirrensleri de saptamak i¢in daha biiytlik vaka sayilari ile yapilan , uzun takip siirelerini

iceren randomize kontrollii prospektif yeni ¢caligmalara ihtiya¢ vardir.
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6. SONUCLAR

Calismada benign nedenlerle histerektomi planlanan beraberinde 6n kompartman

defekti ve stres liriner inkontinansi olan hastalar incelenmistir.

e Bu hastalarin yag ortalamasi 50,6+5,99 olarak saptanmustir.

e FEtiyolojide yas, dogum sayisi, dogum sekli, menopozal durum, VKI’'nin 6nemli
oldugu goriilmiistiir.

e (Calismamizda hastalara abdominal yolla uygulanan sistosel tamiri (Wedge
Kolpektomi) cerrahisi ile 6n kompartman defektinde istatiksel olarak anlaml
anatomik diizelme saptanmustir.

e Abdominal yolla uygulanan sistosel tamiri ile 6n kompartman defektinin anatomik
diizelmesi ile stres iiriner inkontinans semptomlarimin gerilemedigi goriilmiistiir.

e (Calismamizda inkontinasi olan hastalarda abdominal yolla uygulanacak olan sistosel

tamirine ,inkontinans cerrahisi eklemesi gerektigi anlagilmistir.
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7. OZET

Amag: Calismamizin amact 6n kompartman defektine bagli POP ve SUI’s1 olan
hastalarda,abdominal yolla uygulanan sistosel tamirinin (Wedge Kolpektomi) on
kompartman defekti ve stres iiriner inkontinans lizerine etkinligini arastirmaktir.

Gereg ve yontem: Bu calisma Ocak 2014—Subat 2015 tarihleri arasinda klinigimize bagvuran,
benign nedenli histerektomi endikasyonu olan,beraberinde servikal halkadan kopma defektli
sistosel tanisi alan ve SUI’s1 olan 20 hastada yapildi. Hastalarm operasyonlardan once
demografik 6zellikleri belirlendi.Hastalarin idrar kagirma semptomlar1 degerlendirildi. Klinik
muayenede saptanan pelvik organ prolapsusu, POPQ derecelendirme sistemine gore yapildi.
Hastalara uygulanacak cerrahi prosediir defektin tipine gore segildi.Buna uygun olarak 20
olguya abdominal histerektomiyi takiben vajenden iiggen lambdo g¢ikarilmasi(Wedge
Kolpektomi) operasyonu uygulanildi. Ameliyatlardan sonra hastalar 3.hafta ve 3.ayda tekrar
degerlendirildi. Kontrollerde idrar kagirma sepmtomlari tekrar sorgulandi. Pelvik muayeneleri
yapilarak POPQ degerleri ve stres testi sonuglari belirlendi. Ameliyat sonrasindaki en son
degerler ile ameliyat 6ncesi degerler karsilastirildi. Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS
Version 22 paket programinda %95 giivenle yapildi. McNemar Bowner ve Wilcoxon Signed
Ranks test istatistiksel analizleri kullanildi. P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Bulgular: Hastalara uygulanan operasyondan once ve sonra POPQ degerleri
karsilastirildiginda, hastalarda 6n kompartman defetinde istatistiksel olarak anlamli bir
anatomik diizelme saptandi(p<0,05). Hastalarin preoperatif ve postoperatif idrar kagirma
sikayetleri objektif ve siibjektif olarak karsilastirildiginda ise,olgularin hepsinde preoperatif
stres test pozitifti. Operasyonlardan sonra ise sadece 2 hastanin (%10) stres testi negatiflesti.
Operasyonlardan sonra 2 hastanimn subjektif olarak sikayetleri geriledi (%10) .Bu degisimler
istatiksel agidan anlamli bulunmamustir. (p=0,001) (p>0,05) .

Sonu¢: POP’nun bir komponenti olan 6n kompartman defektinde andominal cerrahi tedavi
sonrasinda istatiksel olarak anlamli anatomik diizelme elde edilmistir,ancak idrar kagirma
semtomlarinda belirgin iyilesme saptanmamistir.Calismamizda idrar kagirma sikayeti olan
hastalara abdominal yolla uygulanan sistosel tamirine (Wedge Kolpektomi) inkontinans
cerrahisi eklenmesi gerektigi anlagilmistir.

Anahtar kelimeler: Pelvik organ prolapsusu (POP), Wedge Kolpektomi, Stres iiriner
inkontinans1 (SUI).
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8. ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to investigate the effectiveness of abdominal cystocele repair
(Wedge Colpectomy) on anterior compartment defects and stress urinary incontinence in
patients with POP and SUI related with anterior compartment defects.

Materials and methods: This study was performed in 20 patients admitted to our clinic
between January 2014 and February 2015 with an indication of hysterectomy for a benign
reason accompanied by cystocele with rupture defect from the cervical ring and SUI
diagnoses. The demographic characteristics of the patients were determined before the
operation. Urinary incontinence symptoms were evaluated. Pelvic organ prolapse detected on
clinical examination was evaluated according to POPQ rating system. Surgical procedures to
be applied to the patients were selected according to the type of the defect. Accordingly
removal of lambdo triangle from vagina (Wedge Colpectomy Operation) was applied after
total abdominal hysterectomy to 20 patients. After the surgery patients were re-evaluated 3
weeks and 3 months postoperatively. The symptoms of urinary incontinence was questioned
again on follow-ups. Pelvic examinations were performed, POPQ values and stress testing
results were determined. The last postoperative values were compared with the preoperative
values. Statistical analysis of the data was performed with IBM SPSS software Version 22
with a confidence of 95%.Bown McNemar and Wilcoxon Signed Ranks tests were used for
statistical analysis. P <0.05 was considered as statistically significant.

Findings: When POPQ values of the patients before and after the surgery were compared a
statistically significant (p <0.05) anatomical improvement was detected in the defects of the
anterior compartment. When preoperative and postoperative urinary incontinence complaints
of the patients were objectively and subjectively compared preoperative stress testing was
positive in all cases. Only 2 patients (10%) had a negative stress test after surgery. Complaints
of 2 patients (10%) decreased subjectively after the surgery. These changes were not
statistically significant (p = 0.001) (P> 0.05).

Results: A statistically significant anatomical improvement was obtained after abdominal
surgery for defects in the anterior compartment which is a component of POP, but there was
no significant improvement on urinary incontinence symptoms. In this study it has been found
that addition of incontinence surgery is necessary when abdominal cystocele repair (Wedge
Colpectomy) is performed on patients suffering from urinary incontinence.

Keywords:Pelvic Organ Prolapse (POP), Wedge Colpectomy,Stress Urinary Incontinence
(SuUI)
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