T.C
EGEUNIVERSITESI
TIPFAKULTESI

KADIN HASTALIKLARIVEDOGUM ANABILIiM DALI

PELVIK ORGAN PROLAPSUS NEDENIYLE OPERASYON GECIiREN
HASTALARIN OPERASYON ONCESI VE SONRASI CINSEL
FONKSIYONLARININ DEGERLENDIRILMESI

TIPTA UZMANLIK TEZi

Dr. Giilnar HUSEYNOVA

Tez Danismam

Prof.Dr.ismail Mete ITIiL

Izmir, 2023



T.C
EGE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM ANABILIM DALI

PELVIK ORGAN PROLAPSUS NEDENIYLE OPERASYON GECIiREN
HASTALARIN OPERASYON ONCESI VE SONRASI CINSEL
FONKSiYONLARININ DEGERLENDIRILMESI

TIPTA UZMANLIK TEZi

Dr. Giilnar HUSEYNOVA

Tez Danismam
Prof. Dr. ismail Mete ITIL

Izmir, 2023



TESEKKUR

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kadi hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’nda almis
oldugum egitim boyunca destek olan tezdanigmanim, Anabilim Dali baskanimiz Prof.Dr
Ismail Mete Itil’e,Prof.Dr. Ahmet Ozgiir Yeniel’e, Doc.Dr. Gokay Ozgeltik‘e,
Uzm.Dr.Tugge Sirma’ya, asistanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerini benimle
paylasan diger tiim degerli hocalarima tesekkiirlerimi borg bilir, ilgi ve alakalarindan dolay1

tesekkiir ederim.

Asistanlik egitimim boyunca gerek teorikgerek pratik ve gerekse sosyal becerilerimi
gelistirmemde kendime 6rnek aldigim Prof.Dr. ismail Mete Itil’e, Prof.Dr.Sait Yiicebilgin’e,
Prof.Dr. Erol Tavmergen’e, Prof.Dr.Nedim Karadadas’a, Prof.Dr.Ege Nazan Goker’e,
Prof.Dr.Serdar ~ Ozsener’e, Prof.Dr.A.Aydin Ozsaran’a, Prof.Dr.Sermet Sagol’a,
Prof.Dr.Mert Kazandi’ya, Prof.Dr.Fatih Sendag’a, Prof.Dr.Fuat Akercan’a, Prof.Dr.Teksin
Cirpan’a, Prof.Dr.Murat Ulukus’a, Prof.Dr.Mustafa Cosan Terek ‘e, Prof.Dr.Mete
Ergenoglu’na, Prof.Dr.Ahmet Ozgiir Yeniel’e,Do¢.Dr. Levent Akman’a,Do¢.Dr.Ali
Akdemir’e,Dog¢.Dr. Nuri Yildirim’a,Do¢.Dr.Cagdas Sahin’e,Doc¢.Dr.Ferruh
Acet’e,Do¢.Dr.Gokay Ozgelik’ecok tesekkiir ederim.

Her zaman oldugu gibi her konuda bana yardimci olan, yolgdsteren, sabirla beni
destekleyen degerli babamMiibarizHiiseynov’a, annemArzu Hiiseynova’yave sevgili esim
Asim Gurbanov’a, hayatimi tamamen degisen ve asistanligimin tiim zorluklarina benimle

birlikte katlanan canim oglum Ayaz Gurbansoy’a, en icten tesekkiirlerimi sunarim.

Giilnar HUSEYNOVA



ICINDEKILER

TESEKKUR ......cooooviiiiiieceeeee e eete st ses sttt n sttt s st enes st sn st s tnen i
ICINDEKILER .........oooiiiiiiicceeeeee ettt an et enees iii
SIMGELER VE KISALTMALAR........c.cootiiiiitit it tesessie et es s tsn st sssen s Y
TABLOLAR LISTEST ...c...cooiiiiiiiise et vii
SEKILLER LISTEST ......cocooiiiiiiiieceeeeeee et na st viii
GRAFIKLER LISTEST ......cocooiiiiiiiiiccse st iX
1. GIRIS VE AMAC ...ttt 1
2. GENEL BILGILER .........coooiiiiiiiiinese sttt 3
2.1. PELVIK ANATOMI.......coooiiioiiiiiieceeecseesstsse s 3
2.1 1 KEMIK PEIVIS ..ottt 3

2.1.2 PelviK bag dOKUSU .........c.ocooiiiiiiiiicec e 4

2.1.3. PeIVIK DIYAFIAIM ...ttt 6

2.1, PRIINE ..ttt bttt s sttt ettt nenens 6

2.1.5. Perineal MEmMDIaN .........coeoriieeieee ettt 6

2.1.6. PEIINEAI CiSIM.....cuoiiiiricieiesicee ettt nnnee 7

2. 1.7, SINIFIET (ot 7

2.1.8. Pelvik Taban Fizy0lOJiSi........ccccoveviieveieieieeicccceeeeeee e 7

2.1.9. Pelvik Deste@in ANAtOMIS .............ccoovviiiiiiniiiiccece e 8

2.2. PELVIK ORGAN PROLAPSUSU........cooooiioiiiieeeeieeeesseeeeesseesseesse s 10
2.2.0. TeIMINOIOJI..cuiuiuiiiiiiiiiiiiiee sttt snnnnas 10

2.2.2. insidans, Epidemiyoloji ve Risk FAKtorleri ...............ccoc.cooovvovrvvrnrreerreerrrnenns 11

2.2.3. PALOQENEZ ...ttt ettt a e s n et nennens 14

2.2.4. Pelvic Organ Prolapse Quantification System “ (POP-Q) .............ccccceueueee. 15

2.2.5. POPOlan Hastalarda Fizik MUAYENE...........cccooeiiiririririrrireeeeeeeve e 18

2.2.0. KKOTUNIMIB ...ttt sttt se et eebenene 19



2.2.7. Semptomlar Ve BUIQUIAK ............c.oovoveieieieecccceece s 19

2.2.8. TRUAVI ..ttt et s bt sb et se s s b s 21

3. GERECVE YONTEM ........cooooiviiiiiiiesiieeieteeses e senste s ens st enes s senss s e ssn s sasnens 25
3.1. KADIN CINSEL ISLEV OLCEGI (FSFI) ......cooooiiviiriciereieeeeeeeeseeeeseeeesesesesessnnes 25
3.2. ISTATISTIKSEL YONTEM ........oovvvoiveeioieeeessiessseessees e 26

B, BULGULAR .....oooeviieieteeeee s es e see et 27
S.TARTISMA ...t ee et 44
ST 0/ s AU OO 48
7. ABSTRACT ..ottt as et nn s seanes 50
8. KAYNAKLAR ......ovivrieieveeeieeee et sessa st an st as st sesn s 52



ASC

ATFP

ATLA

CA

CP

DM

FSD

FSFi

GH

GSF

HRT

HT

HUSLS

ICS

KOAH

LA

PB

PFMT

POP

POP-Q

SSF

SIMGELER VE KISALTMALAR

Abdominalsakrokolpopeksi
Arkustendineousfasya pelvisi
Arkustendineouslevator ani

Kolporafi anterior

Kolporafi posterior

Diyabetesmellitus

Kadin cinsel disfonksiyonu

Kadin cinsel islev indeksi

Genital heatus

Biiyiik siyatik foramen

Hormon replasman tedavisi
Hipertansiyon

Yiiksek uterosakral ligaman siispansiyonu
"The International ContinenceSociety’’
Kronik obstriiktif akciger hastaligi
Levator ani

Perineal cisim

Pelvik taban kas egitimi

Pelvik organ prolapsusu

Pelvik organ prolapsusu siniflandirilmast

Sakrospinoz fiksasyon



SSL

STL

Sui

TVL

VKi

Sakrospindz ligaman
Sakrotuber6z ligament
Stres iiriner inkontinans
Total vajinal uzunluk

Viicut kitle indeksi

Vi



TABLOLAR LIiSTESI

Tablo4.1.  Hastalarin OZeIIKIETT .....ecveieeiiieiieescse et 27
Tablo 4.2.  Hastalikla ilgili klinik GZelliKIeT...........coveiiiiiiiiiiiiiee e 29
Tablo 4.3.  Rekonstriiktif cerrahi grup dagilimlari...........ccocooovviiiieneiciieeeee 30
Tablo 4.4.  Hastalarin operasyon seklinin dagilimlart............ccocooeveneieiiiiiinnese e 31
Tablo4.5. Hastalarin operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 6.ay ve 12.ay FSFI
puanlarinin Kargilagtirilmast.........ceoieiiiiiieie e 31
Tablo4.6. Hastalarin operasyon oOncesi FSFI degerlerine (<26.5 ile>26.5) gore
operasyon sonrasi 6.ay FSFI oranlarinin karsilastirilmasi ............ccooeviiiiiiiiennennnn, 33
Tablo 4.7. Hastalarin operasyon oOncesi FSFI degerlerine (<26.5 ile>26.5) gore
operasyon sonrast 12 ay FSFI oranlarinin karsilastirtlmast ..........ccooooeviiiiiieniennn, 34
Tablo 4.8. Hasta 6zellikleri ile operasyon oncesi FSFI puanlarinin karsilagtirilmasi........... 36

Tablo 4.9. Hastalarin yas, parite, VKI degerleri ile operasyon éncesi FSFI puanlari

arasinda iliski

Tablo 4.10.

Tablo 4.11.

Tablo 4.12.

Tablo 4.13.

Tablo 4.14.

Tablo 4.15.

Tablo 4.16.

FSFI Toplam puan igin agiklayici degiskenlerle Cok Degiskenli Lineer

Regresyon analizi (Multivariate Lineer Regresyon) sonuglart .........ccoceveeriveenieennen. 39

Hastalarin yas, parite, VKI degerleri ile operasyon oncesi Cinsel istek

puanlart arasinda 1HSKI ......eoveeiieiiiiiiiie e 40

Hastalarin yas, parite, VKI degerleri ile operasyon éncesi Cinsel Uyarilma

puanlart arasinda 1HSKi .......ooveeiiiiiiiii e 40

Hastalarin yas, parite, VKI degerleri ile operasyon &ncesi Lubrikasyon

puanlart arasinda 1HSKi ......cooeeiiiiiiiiii e 41

Hastalarin yas, parite, VKI degerleri ile operasyon dncesi Orgazm puanlari

PN ) 10 £ B0 U1 SR 41

Hastalarin yas, parite, VKI degerleri ile operasyon oncesi Memnuniyet

puanlart arasinda THSKi ......cooveeiiiiiiiiiii e 42

Hastalarin yas, parite, VKI degerleri ile operasyon dncesi Agri/Rahatsizlik

puanlart arasinda 1lSKI .......ooooveriiiiieic e 42

vii



SEKILLER LISTESI

Sekil 2.1. Kemik pelVis @natOMUST .........ccveviiiiiiiiie i 3
Sekil 2.2. PeIVIK HGAMENTIEL. .....c..iiiiieeee e 5
Sekil 2.3. Entegre destek SEVIYEIEIT .......cvoiiiiii e 9
Sekil 2.4.J EriC JEIOVSEK; (2007)...c.uiiiiiiiiieiiiie st 10
Sekil 2.5.POP-Q NOKEAIATT.......eiiuiiiiiiiieiii ittt ettt sttt ettt et et e be e sbe e sbeenbeene e 16
Sekil 2.6.POP-Q grafigi ve koordinatlari. Bump, R. C., et al. (1996) ........cccoovviviiiiiiiiiicenee 16
SeKIl 2.7. GH, PB, TV .ottt ettt be e ettt be et sbee e 17
Sekil 2.8.Pelvik Organ Prolapsus evreleri POP-Q SIStEMI:........ccccciiiiiiieieiic e 17
Sekil 2.9. Pelvik organ desteginin Baden-Walkersistemine gore5 evresi (0-1v) ......ccocovvvvrerenennnnn 18

viii



GRAFIKLER LISTESI

Grafik 4.1. Hastalarin operasyon dncesi, operasyon sonrasi 6.ay ve 12.ay FSFI puanlart ............... 35

Grafik 4.2. Hastalarin operasyon dncesi, operasyon sonrasi 6.ay ve 12.ay FSFI alt boyut puanlar1 35



1.GIRIS ve AMAC

Pelvik organlarinvajinal duvarlardan ve pelvik tabandan protriizyonu veya
herniasyonu olarak bilinen “’Pelvik Organ Prolapsusu’’(POP),vajinal segmentin prolabe olan
kompartimanina gore anterior, posterior ve apikal prolapsus olarak ayrilmaktadir (1).POP
dinamik bir prosediir oldugu igin,muayene esnasinda ¢ogu semptomatik POP vakasinda, es

zamanli birden fazla vajinal kompartiman prolapsusu goriilebilir (1,2).

POP ile iliskili, farkli risk faktorleri vardir ve bu risk faktorleri, pelvik taban bag
dokusunun veya kolajenin zayiflamasina, sonug¢ olarak da pelvik organlarin vajinal

kompartimanlardan prolapsusuna neden olmaktadir (1).

Prolapsusun tipi dogrudan hasta semptomlart ve bu semptomlarin siddeti, hangi
tedavinin segilmesi gerektigi ve yapilan tedavinin semptomlari gidermedeki etkinligi ile
iliskili oldugu igin prolapsus tipini belirlemek &nemlidir (3).Ileri evre POP, prolabe olan
vajen dokusunun eksternal iritasyonuna sekonderolarak iilserasyon ve kanamaya sebep
olabilir. Anterior kompartiman prolapsusu (sistosel) iiriner inkontinans, noktiiri, sik idrar
yolu enfeksiyonuna; ilerlemis prolapsus durumlarinda ise iireter obstriiksiyonu gibi iiriner
disfonksiyonlara sebep olabilir. Posterior kompartiman prolapsusu (rektosel) ise fekal

inkontinans, konstipasyon gibi intestinal disfonksiyonlara sebep olabilir (4).

Disparoni, cinsel istekte azalma, uyarilma ve orgazm bozuklugu gibi cinsel islev

bozukluklari POP olan hastalarda prolapsus ile iliskilendirmistir (5).

POP olan kadinlarin ¢gogunda gozlem gerekebilirken 6zellikle hastalar: rahatsiz eden
tekrarlayic1 idrar yolu enfeksiyonlari, tireteral obstriiksiyona sekonder idrar yapamama,
tireteral reflii ve hidronefroz, ciddi vajinal veya servikal erozyon ve eslik eden enfeksiyonun

mevcut oldugu saptanirsa gozlem kontrendike olup tedavi uygulanmasi gerekmektedir (6).

Son 20 yilda kadinlarin cinsel islevi iizerine yapilan ¢alismalar dnemli dlciide
artmistir.  Tanisal, epidemiyolojik ¢alismalar ve tedavi-sonu¢ ¢alismalarinda

kullanilmak tizere farkli anketler gelistirilmis, “FemaleSexualFunction Index” ( FSFI)



kadin cinsel fonksiyonlarinin  degerlendirilmesindeyaygin  olarak  kullanilan

taramadlgegi haline gelmistir (7).

Calismalarin cogu, dogrulanmiganketler kullanilmadan
sadecedisparoniyidegerlendirmis ve cinsel islevlerdendaha ¢ok POP tedavisine odaklanildigi

i¢cin POP ‘un kadin cinsel fonksiyonlar1 tizerindeki etkisi yeterince ¢alisilamamustir (5).

Calismamiza 2012-2019 yillar1 arasinda klinigimize bas vuran 45 yas ve iizeri, evre 2
ve istii pelvik organ prolapsusu nedeniyle rekonstriiktif cerrahi gegiren cinsel aktif 80 hasta
dahil edildi. Cinsel aktif olmayan, obliteratif cerrahi gegiren, konservatif tedavi uygulanan ve
verileri eksik olan hastalar ¢alismamiza dahil edilmedi. Hastalariizerinde operasyon oncesi

ve operasyon sonrasi 6 ve 12. aylarda FSFI anketleri degerlendirildi.
Hastalarda asagidaki anket kullanilmistir:
Tiirkceye validitesi olan kadin cinsel islev 6lcegi olan FSFI

‘FemaleSexualFunction Index’( FSFI) 19 soruluk bir kisisel bildirim &lgegidir. Son
dort haftadaki kadin cinsel islevinin temel boyutlarint degerlendirir ve alti béliimden olusur:

arzu, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, memnuniyet ve ac1 (8).

Calismamizin  amaci:Calismamiz,klinigimize pelvik organ prolapsusu nedeniyle
basvuran evre 2 ve lizeri semptomatik hastalarda rekonstriiktifoperasyon sonrasi uzun dénem

cinsel fonksiyonlarint degerlendirilmektir.



2.GENEL BILGILER

2.1. PELVIK ANATOMI
2.1.1.Kemik Pelvis

Kemik pelvis sakrum, koksiks vebilateral oskoksadan (Os Ilium,Os Pubis,Os ischii)
olusmaktadir.Bilateral oskoksalar posteriordasakroiliak eklemler (sinovyal) ve onde simfiz
pubis (kikirdak) ile birlesmistir.Pelvis biiylik (yalanci) ve kiigiik (gergek) pelvis olarak ayrilir
(9). Pelvik organlarin hepsi kiigiik pelvisin sinirlar1 icinde bulunur (10). Pelvik destege
onemli katki saglayan,sakrotiibberoz ve sakrospindz ligamentler, iskialtuberositas ve

iskialspinlerden sakrumabilateral olarak baglanarakkiiciik pelviste yerlesir(9).

Transverse processes of lumbar vertebrae
Sacral

Inner lip promontory

" lliac tuberosit
Intermediate ¥

lliac zone

crest lliac crest

Outer lip

Tuberculum Wing (ala) of ilium

¢ N\ wh Py Greater
\ e 3 sciatic
notch

Arcuate line

Anterior superior . ;
iliac spine Ischial spine
Lesser

Anterior inferior 'SSE
sciatic notch

iliac spine

lliopubic Greater trochanter
eminence of femur

Superior Pecten pubis
pubic ramus (pectineal line)
Obturator . ;
tsranien Pubic symphysis

Pubic tubercle Ischial tuberosity

Inferior Lesser trochanter
pubic ramus ) o Pubicaial — of femur
Inferior pubic ligament
>
3/

Sekil 2.1.Kemik pelvis anatomisi



Kiiciik pelvis giriminin stniwrlart (10): anteriorda simfizis pubisin iist kenari,lateralde

ilopektinal ¢izgi,posteriorda sakralpromontoriyum.

Kemik pelvis ¢ikistmin stmirlart  (10):anteriorda simfizis pubis ve iksiopubik raminin
inferioru, lateralde iskialtiiberozitaslar ve sakrotiiber6z ligamanlar, posteriorda koksiks ve

sakrum

Dik pozisyonda kemik pelvisin anteriorsuperioriliak spinler ve simfizis pubisin 6n
kenar1 ayn1 vertikal planda, tabana dik olacak sekilde yerlesmistir, boylece pelvik giris dnden
egilmesi ile iskiopubik ramilerve iirogenitalheatustabana paralel pozisyonda durur. Buna
bagli olarak da ayaktayken intraabdominal ve pelvik basincin kemik pelvise yonlenmesi ile

pelvik taban kaslari ve endopelvikfasya tizerindeki yiik azalmis olur (11).

2.1.2 Pelvik bag dokusu

Sakrospindz, sakrotiiberdz ve sakrumun anterior longitidunal ligamani, kemik yapilari
birbirine birlestirerek kemik pelvise ve pelvik organlara destek saglayan yogun bag

dokusundan olusur (12).

Sakrospindzligament (SSL) giiglii, tiggen seklinde bir bag olup apeksi,iskial omurgaya
lateral olarak baglanirken tabani,medial olarak distal sakrum ve koksikse baglanir. SSL,
yogun bag dokusundan olusur ve kemik pelvisin stabilitesine katkida bulunur.SSL
sakrotuberdz ligament ile birlikte, ischiumunspinlerini kiiciik ve biiyiik siyatik foramine
(GSF) ayirir.Internalpudendalinferiorgluteal damarlar, siyatik sinir ve sakral sinir
pleksusunun diger dallariGSF'dengecerekischialspinlere ve SSL'e yakin olarak yerlesir.
SSL'ninsuperiorunda veya pelvik yilizeyinde, levator ani kaslar ile birlikte pelvik diyaframi

olusturan koksigeus kast bulunur (13).

Sakrotuberoz ligament tiggen sekilli bir ligamenttir. Sakrum ve koksiksin lateral kenari
boyunca superior posterior iliak kemige uzanan genis bir tabana sahiptir.
STL’iniskiyaltuberositlerinmedial kenarina baglanir. Sakrotuber6z ligament,kiiciik siyatik

foramenlerininferior lateralsinirini olusturur (14).
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Sekil 2.2.Pelvikligamentler.

Pelvik parietalfasyapelvik kaslarin kemik pelvise baglanmasini
saglayarakendopelvikfasya igin fiksasyon noktasi islevi saglar. Obturatorinternus kasinin
medial ylizeyini kaplayan fasyaninkalinlasmis sekli olan arkustendineouslevator ani
(ATLA), levator ani kasinin orijini i¢in tutunma saglar.Obturatorinternus ve LA kaslarinimn
medial yiiziinii kaplayan fasyanin bir kalinlasmasi olanarkustendineusfasya pelvis (ATFP),
simfizpubis’in alt kisimlarindan spinaiskiadika’ya kadar uzanarak 6n vajinal duvarin pelvik

yan duvara lateral baglanmasini saglar (12).

Endopelvikfasya,pelvis i¢ organlar1 pelvik yan duvarlara baglayan, onlari dogru
pozisyonda stabilize eden, subperitoneal, perivaskiiler bag dokusu ve gevsek areolar doku
olarak bilinir (9,12).Endopelvikfasyaparietalfasyadan anatomik ve histolojik olarak farklik
gosterir.Parietalfasya kolajenden olusurken,endopelvikfasya yag dokusu, elastin ve

kolajenden olusur (12).



2.1.3.Pelvik Diyafram

Pelvik tabanyiizeyel ve derin kaslar1 vardir. Yiizeyel pelvik taban
kaslari:bulbospongiosus, iskiocavernozus, yilizeysel ve derin transversperineal kaslaridir.
Pelvik taban derin kaslari; koksigeus,levator ani kaslar1 (pubokoksigeus, puborektalis ve
iliokoksigeus) ve bu kaslarinfasyasini igeren pelvik diyaframdan olusur (15).Pubokoksigeus
kas1 pubovaginalis, puboanalis ve puboperineal kaslara ayrilir. LA kaslar1 tiretraya dogrudan
baglanmasa da vajinaya baglanan liflerinin kasilmasi sonrasi tretray1 yiikselterek
idrarkontinansina katkida bulunabilir (12).Puborektalis kasi, istirahat halinde anorektal agiy1
belirleyen ve fekalkontinans mekanizmasina kismen katkida bulunan, U seklinde, rektum ile

aniis arasindaki baglantiy1 ¢evreleyen pelvik diyaframin en giiglii kasidir (9).

Diger iskelet kaslarindan farkli olarak levator ani kaslar1 miksiyon, defekasyon ve
Valsalva manevrasi disinda sabit tonusu korur, 6ksiirme veya hapsurma gibi akut stress
durumlarinda kontinans1 saglamak i¢in hizla kasilir, dogum sirasinda 6nemli Olgiide

gerilmesi sonucunda miadinda bir fetiisiin gegisine izin verir (16).

2.1.4. Perine

Perine klinik olarak tanimlandiginda aniis ile vajen arasindakialan, anatomik olarak
tanimlandiginda ise pelvik taban inferiorundapelvik ¢ikimin tamami olarak tanimlanir. Vajen
ile anilis arasinda perinal cisim yerlesir. Perine anteriordaiskiopubik rami ve simfispubis;
lateraldeiskialtuberositaslar ve sakrotuberal ligamentler; posteriorda ise koksikile
sinirlanarak,iskialtuberositaslardan gegen hayali ¢izgiyle posteriorda anal iiggen, anteriorda

ise lireogenital tiggene ayrilir (11).

2.1.5.Perineal Membran

Posterior kismi lateralde iskiopubikrami,medialde 1/3 distal vajina ve perinal cisime;
anterior kismi derintransversperineal kaslar olarak adlandirilan kompressor iiretra ve
tiretrovajinalsfinkter kaslar ile yakindan iligkilidir. Béylece vajen ve tiretra’y1 kemik pelvise

baglayarak, bu organlara destek saglar (12).



2.1.6. Perineal Cisim

Posterior vajinal duvarin 1/3 distal kismu ile aniis arasinda bulunan, anteriorda distal
vajene,posteriorda eksternal anal sfinkter’e destek saglayanyogun bir bag dokusu
kiitlesidir.Perineal cisim, anteriorda posterior vajinal duvar, posteriorda eksternal anal

sfinkteredogru baglantilar1 ile distal vajina ve rektumun desteklenmesine katkida bulunur

(12).

2.1.7.Sinirler

Perine ve uylugun proksimalinde cildin innervasyonuiliohipogastrik, ilioinguinal ve
genitofemoral sinirler tarafindan saglanir (15).Pelvik tabanin innervasyonu, dogrudan veya
pudendal sinir yoluyla Sakralpleksusun S2-4 koklerin ventral veya anterior dallarindan gelir
(17).Pudendal sinir Sakralpleksusun S2-S4 ventral dallarindan kaynaklanip,piriformis ve
koksigeal kaslarin arasindan gegerek biiyiik siyatik foramenden pelvisi terk eder, ardindan
kiiglik siyatik foramendentekrar pelvise geri doner.Devaminda pudendal (veya Alcock's)
kanal olarak adlandirilan obturatorfasyanin bir kilifi i¢inde yer aldig1 iskiorektalfossanin yan
duvar1 boyunca seyreder. Pudental sinirin 3 ana terminal dali vardir: 1) inferior rektal sinir 2)
perineal sinir 3)penisin/klitorisin dorsal siniri. Pudendal sinir penis/klitoris, bulbospongiosus
ve ischiocavernosus kaslari, perineum, aniis, eksternal anal sfinkter ve iiretral
sfinkteriinnerveederek, dis genital duyu, kontinans, orgazm islevlerine katkida bulunur.
Levator ani kaslarinin, S3-S5 sakral sinir koklerinden dogrudan innervasyona sahip oldugu

diistiniililyor (15).

2.1.8.Pelvik Taban Fizyolojisi

Pelvik taban kaslar1 pelvik organlari koordineli kontraksiyon ve relaksasyon yaparak
destekler (15).Pelvik taban kaslari, karin i¢i basincin artmast sonucu refleks olarak kontrakte
olarak yukar1 dogru hareket eder; bunun sonucunda da vajina, iiretra ve anal sfinkterlerin
kasilmasi yoluyla pelvik tabani destekler ve kontinansi saglar. Pelvik taban kaslar1 kisa ve
aralikli olarak gevsemesisonrasi defekasyon ve miksiyon gerceklesir.Levator ani kaslari
ozellikle pubokoksigeus kasi, istemli olarak kasilip gevseyebilir (18).Bu kaslarin
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hareketlerindeki koordinasyon ilekontinans istemli olarak siirdiiriiliir, sosyal olarak kabul

edilebilir yer ve zamanda miksiyona izin verilir (15).

Anal sfinkter ve puborektalis kaslarimin ayni anda gevsemesiyle rektoanal

aciyidegistirmesi vediskinin gegisine izin vermesi ile defekasyon gergeklesir (18).

Otonom sinir sistemi, genital organlar ve pelvik taban kaslarmin koordinasyonu
sonras1 cinsel iglev gerceklesir. Kadinlarin uyarilma evresinde, fiziksel ve psikolojik
faktorler araciligiyla uyarilma, yaygin vazokonjeksiyon ve vajinal introitustakibartolin bezi
salgilar1 ile lubrikasyona neden olur. Cinsel orgazm sirasinda,uterus, pelvik taban kaslari
veanal sfinkterde 0,8 saniye aralarla tekrarlayan kasilmalar olusur.Bu kasilmalar, perine ve
dis genital bolgeden pudentalsinir S2-S4 sakral segment araciligiyla spinalkord refleksi
tarafindan koordine edilir. Otonom sinir sistemi hem kadin hem de erkeklerde cinsel yanitin
kontroliinii saglar: uyarilma fazi parasempatik sinir sistemi tarafindan, orgazm fazi sempatik

sistem ile kontrol edilir (15).

2.1.9.Pelvik Destegin Anatomisi

Delancey 1992 yilinda ii¢ entegre vajinal destek seviyesinden olusan sistem

tanimladi (11).



Level |

> Uterosacral/cardinal
ligament complex

To arcus tendineus
fasciae pelvis

i Level Il

To arcus tendineus

Level Il

Obturator
foramen

External anal

sphincter
Arcus tendineus Arcus tendineus 2
rectovaginalis levator ani Perineal
Perineal \
membrane Arcus tendineus
Vagina Urethra fasciae pelvis Superficial transverse
perineal muscle
Perineal y
body External anal sphincter

Sekil 2.3. Entegre destek seviyeleri

Seviye 1:Serviks ile iist vajenden orijin alan ve pelvik yan duvar ilesakrumda
sonlanan uterosakral/kardinal ligaman kompleksi. Seviye 1 destegin kayb1, apikal prolapsusa

(serviksveya vajinal apex) yol agar.

Seviye 2: Levator ani ve arkustendineusfasya pelvise baglanan, vajen uzunlugu
boyunca devam eden paravajinal baglar. Seviye 2 destegin kaybi, anterior kompartiman

prolapsusuna yol agar.

Seviye 3: Perineal cisim, perinecal membran ve vajinanin distal {igte birini
destekleyen yiizeysel ve derin perinealkaslar. Seviye 3 destegin anteriorda kaybi, iiretral
hipermobilite ve bunun sonucunda stressinkontinansina, posteriorda kaybi ise posterior

kompartimanprolapsusuna yol agar (11).



2.2.PELVIK ORGAN PROLAPSUSU
2.2.1. Terminoloji

POP, anterior vajinal duvar, posterior vajinal duvar, uterus (serviks) veya vajinal
kafapeksinin (histerektomi sonrasi) bir veya daha fazlasinin kizlik zar1 ve Otesine inisi

olaraktanimlanir (19):
v Apikal prolapsus:uterus veya serviksin inisidir.
v Vajinal kaf prolapsusu: Vajinal kafin (histerektomi sonrasi kaf skari) inigidir.

v Anterior vajinal duvar prolapsusu: vajen on duvarinin inisidir. En yaygin neden
mesane (sistosel, santal, paravajinalveya bu ikisinin kombinasyonu) prolapsusu
olabilir. Daha ileri evrede uterus veyakaf prolapsusu inigini de igerebilir.

Nadiren, onceki rekonstiiktif cerrahi sonrasi anterior enterosel izlenebilir.

Sekil 2.4.J Eric Jelovsek; (2007).

Pelvik organ prolapsusu. (20)Vajinal duvar prolapsusu vesagittal manyetik rezonans goriintiileme. Yukaridan
asagiya dogru: on duvar (sistosel), vajinal apeks (enterosel) veya posterior duvar (rektosel).mor renk
mesaneyi, turuncu renk vajina yi, kahverengi renkkolon ve rektumu ve yesil renk peritonu gostermekte.
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v Posterior vajinal duvar prolapsusu:arka vajinal duvarin inisidir. En yaygin
rektosele baglidir. Gegirilmis histerektomi sonrasi ileri evre prolapsus
vajinal kaf ve olast enterosel de izlenebilir. Enterosel olusumu uterus

varliginda da olusabilir (19).

Vajinanin ayr1 bélmelere boliinmesi biraz keyfidir, ¢linkii vajina devamli bir organ
olduguna i¢in bir bélmenin prolapsusu, ¢ogunlukla diger bolimlerin prolapsusu ile de

iliskilidir. Ornek olarak, anterior prolapsusun yaklasik yaris1 apikal inise baglanabilir (21).

2.2.2.Insidans, Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Pelvik organlarin normal anatomik konumundan himen hizasina ve 6tesine inmesi,
Pelvik Organ Prolapsusu olarak adlanir. POP vajinal siskinlik,pelvik baski,mesane ve barsak
disfonksiyonlar1 gibi rahatsiz edici semptomlarla iliskili olabilir (22).POP prevalansifarkli
caligmalara gore degiskenlik gosterse de genelolarak %3 ile %50 arasinda oldugu
bildirilmistir (1).Semptomlara gore tanimlandig1 durumlarda prevalansi%3-6, asemptomatik
olgularda ise %41-50arasindagoriilmektedir. Bunun esas sebebi,hafif prolapsusun yaygin ve

sikliklaasemptomatik olmasidir (23).

Anterior kompartiman prolapsusu (sistosel), posterior kompartiman prolapsusundan
(rektosel/enterosel) iki kat daha sik, apikal prolapsustan (serviks veya histerektomi gegiren
hastalarda vajinal kubbe prolapsusu) ii¢ kat daha fazla goriilmesiyle en sik karsilasilan POP

tipidir (2).
POP benign jinekolojik cerrahiler i¢erisinde en yaygin nedenlerden biridir (22).
Risk faktorleri (2)

1) Parite (nulliparite /multiparite)
2) Viicut kitle indeksi
3) Yas

4) Vajinal dogum
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5) Histerektomi oykiisii

6) Menopoz durumu

Potansiyel risk faktorleri (2)

1) Travmatik obstetrik dogum

2) Forseps dogum

3) Diger obstetrik faktorler (dogumagirligi, ilk dogum yasi)
4) Karin i¢i basinci artiran durumlar (KOAH, konstipasyon)
5) Genetik faktorler

6) Bag doku hastaliklari

7) Agir fiziki meslek kosullari.

Tiim pelvik taban bozukluklari i¢in yasta 10 yillik artis yiiksek prevalans oranlari ile
iliskili bulunmustur (24). Semptomatik POP ‘lu hastalarin%6’s1 20-29 yas arasinda,%30’u
50-59 yas arasi ve%50'si 80 yas {lizerindie olup yasla birlikte dramatik sekilde artis

gorilmistiir (1).

Obezite,kronik karin i¢i basmci artisi, Sinir hasari, obezhastalardakiartmig
komorbidite gibi nedenlerle POP’un semptomlarmi dogrudan etkileyerek obezite
prevalansimin %35 oldugu popiilasyonda 6nlenebilir risk faktoriidiir (1,24,25).Kilo kaybinin,
prolapsusun derecesini azaltabilmesi, cerrahi ve anesteziye bagli riskleri ve operasyon

sonrasi niiks riskini azaltabileceginden cerrahi tedaviden dnce onerilebilir (25).

Menopozun POP iizerindeki etkisi artan yasin sonucu olarak goriilse de menopoz ile
artan POP riski arasinda parite veyayastan bagimsiz dogrudan bir iliski vardir (1). Ilerleyen
yasla azalan Ostrojen seviyeleri premenopozal kadinlarin uterosakral ve Kkardinal
ligamanlarinda, mesanetrigonu,vajinal mukoza,levator ani kasi stromasindaki total kolajen
iceriginde azalma ile POP’a yatkinlik yaratir (25,26).POP'suz kadinlarla karsilastirildiginda

POP'lu postmenopozal kadinlarin, pelvik taban ligamentlerinde anlamli derecede diisiik
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diizeyde serum Ostrojen konsantrasyonlar1 ve daha diisiik Ostrojen reseptor

konsantrasyonlarioldugunu bildirilmistir (27).

Parite POP ile iliskili kuvvetli risk faktoriidiir.Risk her cocukla birlikte artar,
ancak2’den fazla dogum ile riskartis hiz1 azalir. Nullipar kadinlaragére, daha 6nce 2 dogum
yapan kadmlar i¢in 8,4 Kat risk varken, 4 dogum yapmis kadinlar 2dogum yapmis kadinlara
gore 1,3 kat artmig POP riski vardir (28).Dogum sekillerinden sezaryen ile dogumun spontan
vajinal doguma gorePOP agisindan anlamli derecede daha diisiik bir risk ile iliskili oldugu
gorlliirken operatif vajinal dogum spontan vajinal dogum ile karsilastirildiginda, operatif
vajinal dogumun anlamli derecede daha biiytik bir risk ile iliskili oldugu goriilmistiir (29).En
az bir forseps dogum Oykiisii olan hastalarda iiriner inkontinans 3kat daha fazla, pelvik organ

prolapsusu 2 kat daha fazla gériilmiistiir (30).

Gelecekte POP gelisimi i¢in en onemli risk faktorleri; denervasyon, yirtilma ve
pelvik taban destek sisteminde (6zellikle levator kompleksinde) olusan hasardir.
POP gelisimine katkida bulunan diger faktorler bag dokusunun mikro hasarin ve vajinal

duvarin agir1 stresine bagli olarak hemostaz sirasinda ortaya ¢ikan bozukluklardir (31).

Prolapsus  nedeniyle  histerektomi  olan  hastalarda, baska nedenlerle
histerektomiyapilan kadinlardan 5,5 kat daha fazla ilerleyen donemde pelvik taban onarimi
ihtimali vardir (28).Histerektomi yapilmamis kontrol gruplarina kiyasla benign nedenlerle
yapilan histerektomi sonrasi, pelvik taban onarimi cerrahisi insidansinda artis izlenmistir.
Prolapsus cerrahisi riski, vajinal histerektomi sonrasi ilk 5 yilda en ytiksek artmis risk ile
iliskiliyken, sonraki 5 yilda kademeli olarak azalmis izlendi (32). POP cerrahisi sirasinda
histerektomi geciren kadinlarda, histerektomi gegirmeyen kadinlara goére %30 daha diisiik

niiks POP cerrahi riski bildirilmistir (33).

Genglikte anormal derecede diisiik barsak tembelligi olan hastalarda kontrollere (%
8) kiyasla onemli Ol¢iide daha yaygin (% 48) POP goriilmiistir (34).Uzun siire ciddi
konstipasyonu olan kadinlarda asirt 1kinmasonucu, uzun siire gerilmeye maruz kalan
pudental sinirde hasar gelisebildigi gosterilmistir.Bu hasara bagl gelisen disfonksiyon

sonucu pelvik taban ndrolojik islevlerinde degisiklikler gosterilmistir (35).
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POP tanili hastalarin vajina muskiilarisindeinsan makrofaj elastaz ekspresyonu
anlamli olarak artmis izlenmistir Ki,bu enzimin varlig1 sigara ile yiiksek oranda korele

izlenmistir (36).

Bag dokusu ve bag dokusu onarimindaki anormalliklerin bazi kadinlar1 pelvik organ
sarkmasina yatkin hale getirebilecegini distiniilmektedir. Ehlers-Danlos veya Marfan
sendromu gibi bag dokusu bozukluklar1 olan kisilerde pelvik organ prolapsusu riski yiiksek

gorilmiistir (37).

Genetik yatkinlik POP igin bir risk faktorii olarak bilinmektedir (1).Ailesinde
prolapsus Oykiisii olan hastalar genel popiilasyona gore 2,5 kat artmis POP insidans1 oldugu
distintilmektedir (38). Etkilenen gen¢ kadinlar yasli kadinlara gore ailede POP Gykiisii

onemli 6l¢iide daha yaygin gortilmustiir (39).

Vajinal anterior kompartiman veya vajinal apeks destegin kaybi mesane ve/veya
liretranin islevini etkiler ve stres iiriner inkontinans (SUI) genellikle evre I veya II prolapsusa

eslik eder (40).

2.2.3. Patogenez

Pelvik i¢ organlarin anatomik esas destegini saglayan levator ani kas kompleksi ve
pelvik endopelvikfasya, bu birlesenlerin birinin veya her ikisinin bozulmasi veya islev
bozuklugu, destek kaybma ve sonunda pelvik organ sarkmasina neden olabilir (20).
Denervasyon veya dogrudan kas travmasi ile normal levator ani tonusunun azalmasi, acgik
tirogenital bosluk, levator plakasinin yatay yoniiniin zayiflamasi ve canak benzeri bir
konfigiirasyon ile sonuglanir (20,41). ilk dogum yapmis kadimlarmn %20'sinde vajinal
dogumdan sonra levator ani kas kompleksinin puboviseral ve iliokoksigeal bolgelerinde
gortiniir defektler kaydedilmistir, budefektler nullipar bireylerde goriilmez, bu da vajinal
dogumunlevator ani kas yaralanmasi ile pelvik organ prolapsusu gelisimine katkisini

diistindiiriir (42).

Kemik pelvisin oryantasyonundaki ve seklindeki varyasyonlar olan lomber lordoz
kayb1 ve pelvik girisin daha az vertikal oryantasyonu pelvik organ prolapsusu gelisimi ile

14



iliskilendirilmistir. Bunlar genellikle simfiz pubise yonlendirilen karin i¢i vektor
kuvvetlerinin, degiserek, biiyiik bir kisminin pelvik i¢ organlara ve bunlarin bag dokusu ve
kas desteklerine dogru yonlendirecegi diisiiniilmektedir. Benzer sekilde, genis transvers

pelvik girise sahip kadinlarin pelvik organ prolapsusu riski yiiksek goriinmektedir (43).

2.2.4. Pelvic Organ ProlapseQuantificationSystem* (POP-Q)

“The International ContinenceSociety’’(ICS)ve
“’theAmericanUrogynecologicSociety’’ve “’theSociety of GynecologicSurgeons’pelvik
organ prolapsusunuobjektif olarak tanimlayan “Pelvic Organ ProlapseQuantificationSystem
“ (POP-Q) olarak adlandirilankonsensiis belgesini1996 yilindayayinladi (44).POP-Q sistemi
vajinadaki cesitli noktalarin konumunu tanimlar; prolapsusun tipini, yani apikal, anterior ve
posterior prolapsusun olup olmadigin1 belirtmez. Prolapsusun tipi dogrudan hasta
semptomlar1 ve bunlarin siddeti, hangi tedavinin gerekli oldugu ve etkinligi ile iliskili oldugu

icin prolapsus tipini belirlemek 6nemlidir (3).

POP-Q sisteminde anterior vajinal duvarin (Aa, Ba), vajinal apeks (C, D) ve posterior
duvarin (Ap, Bp) prolapsus derecesini bildirmek i¢in tanimlanmis 6 nokta bulunmaktadir

(44).
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Anterior vajinal duvar

Aa noktasi

Eksternal uretral meatusun 3 cm
proksimalinde, anterior duvarda orta hatta
verlesen, himene gore -3 ile +3 arasinda

konmumlanan noktadir

Ba noktasi

Ust anterior vajinal duvarin vajinal kaf veya
anterior vajinal forniks ile Point Aa arasinda en

distal pozisyonunu temsil eden bir nokta

C nokta Serviksin en distal kismi veya histerektomi
sonrasi vajen kaf
Superior vajinal duvar
D nokta Histerektomi gecirmeyen hastalarda posterior
forniks
Ap noktasi | Posterior vajinal duvarin orta hattinda,
himenin 3 cm proksimalinde yerlesen, himene
gore konum aralig: -3 ila +3 cm'dir.
Posterior vajinal duvar Bp noktas1 | Ust posterior vajinal duvarin vajinal kaf veya

posterior vajinal forniks ile Point Ap arasinda

en distal pozisyonunu temsil eden bir nokta

Sekil 2.5. POP-Q noktalar1 (45)

anterior
wall

Aa

anterior
wall

Ba

cervix or

cuff
C

genital perineal | total vaginal
hiatus body length
gh pb | tvl
posterior posterior posterior
wall wall fornix

Ap‘

Bp

Sekil 2.6.POP-Q grafigi ve koordinatlari. Bump, R. C., et al. (1996) (45)

| D
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Tanimlanan bu alt1 noktanin himene gore uzaklik ve konumlari, maksimal valsalva
veya Oksliriik sirasinda Slgiiliir. Nokta himene prolabe olursa 0 cm, himenin iistiinde kalirsa
santimetre cinsinden Olciilen negatif bir tamsayr ve himenin Gtesine gegerse santimetre
cinsinden olgiilen pozitif bir tamsayr olarak tanimlanir. Himenden bagimsiz olarak
kaydedilen diger ti¢ tanimlayic1 6l¢iim genital hiatus (GH), perineal cisim (PB) ve toplam

vajinal uzunluktur (TVL) (44).

Genital Genital heatus eksternal iiretra meatusundan posteriorda himen

heatus kenarina kadar olan mesafe

(I:)i?;?]eal Perineal cisim himenin posterior kenarindan orta anal acikliga
kadar olan mesafe

Total .. . .

vajinal Total vajinal uzunluk arka forniks ile kizlik zari arasindaki

uzunluk | vajinanin uzunlugu [(cm)

Sekil 2.7.GH, PB, TVL

Dinlenme sirasinda kaydedilen TVL noktasi hari¢, tiim POP-Q noktalarinin hepsi
maksimal valsalva veya oksiiriik sirasinda kaydedilir (44).Pelvik organ prolapsusu POP-Q ve

Baden-Walkersistemine goreevrelendirilir (45).

Evre 0 Pelvik organlar normal konumunda, prolapsus izlenmez, C ve D noktalar1 TVL
ve TVL-2 cm arasindadir

Evre 1 Evre 0 kriterler: karsilanmaz ve prolapsusun en distal konumu himenin 1
cm’den fazla iizerindedir.

Evre 2 Prolapsusun en distal bslitmii himenin 1 em ya da daha az olmak tizere altinda
veya iizerindedir.

Evre 3 Prolapsusun en distal béliimii, himenin lem’ den fazla altindadir, ancak em
olarak TVL “den en fazla 2 em © lik bir gikint: yapar.
Evre 4 TVL ‘in tam eversiyonu soz konusudur.

Sekil 2.8.Pelvik Organ Prolapsus evreleri POP-Q sistemi: (45)
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Grade 0 Her bilge normal anatomik pozisyonda

Grade 1 Normal pozisyonla himenin orta noktasma kadar olan sarkma

Grade 2 Himene kadar olan sarkma

Grade 3 Himenin distaline uzanan sarkma

Grade 4 Her bélge icin maksimum sarkma

Sekil 2.9. Pelvik organ desteginin Baden-Walker sistemine gore5 evresi (0-1v) (46)

2.2.5.POPOlan Hastalarda Fizik Muayene

POP hastalarinin fizik muayenesi abdominal cerrahi, kitleler, herniler
acisindandegerlendirilmekle baglayarak, dorsolitotomi pozisyonunda pelvik muayene
ile devameder (47).Tiim POP muayeneleri yapilirken 6zellikle mesanenin tercihen de
rektumunbos olmasina dikkat edilmesi gerekmektedir, ¢iinkiiartan mesane hacmi
dogrudegerlendirmeyi engelleyebilir  (19).Pelvik muayene kademeli olarak
ilerleyerek, vulva, vajinal epitel, pelvik taban kaslari, POP, idrar kagirma ve diger

pelvik organlarin degerlendirilmesini igerir (47).

Valsalva manevrast yaparken Once perineal cisim ve genital heatus
degerlendirilir, sonrasinda spekulum ile serviks veya vajinal kafdegerlendirilir, sonra
yine valsalvamanevrasinda apikal inis degerlendirilir.On ve posterior duvar inisi
degerlendirilir (46).Prolapsus izole kompartimanda (anterior,posterior,apikal) olsa da
ozellikle anterior-apikal olmakla, multipl kompartimanli goriilebilir (47). POP-Q
veya Baden-Valkerderecelendirilmesi kullanilarak polapsus derecesi siniflandirilir.
Hastanin semptomlariile uyumlu muayene bulgular1 olmazsa hasta ayakta ikinma

pozisyonunda muayene edilebilir (46).
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2.2.6.Korunma

Prolapsusu gelisimini veya mevcut prolapsusun ilerlemesini Onleme stratejileri
kapsamli  bir sekilde arastirilmamistir.  Sezaryenle dogum, vajinal dogumla
karsilastirildiginda daha diisiik bir pelvik taban bozuklugu riskiyle iliskilendirilirken,

sezaryenle dogum gelecekteki bir pelvik taban bozuklugu riskini ortadan kaldirmaz (48).

Yeterli calisgma olmamakla birlikte kilo verme, kronik kabizligin tedavisi ve agir
kaldirmay1 gerektiren islerden kaginma gibi miidahaleler, POP'un gelismesini veya

ilerlemesini 6nlemek i¢in potansiyel miidahalelerdir (25).

Ostrojenlerin veya ostrojenik etkileri olan ilaglarm (6rn., segici Ostrojen reseptor
modiilatorleri) tek basina veya diger tedavilerle birlikte kullanimiPOP'un &nlenmesindeki
etkilerini degerlendiren alt1 randomize g¢alismanin incelenmesi sonucunda, 60 yas {istii
hastalarda raloksifen kullanimi daha sonra ameliyat olan kadinlarin oraninda 6nemli bir
azalmaya yol agmistir. Ancak 60 yasin altindaki kadinlarda raloksifen kullanimi ile cerrahi

arasinda anlamli bir iliski bulunmamuistir (49).

2.2.7. Semptomlar ve Bulgular
1.Vajinal semptomlar (20)
» Basing ve agirlik hissi
> Siskinlik gormeve hissetme
2.Uriner semptomlar (20)
> Inkontinans
> Idrar yapmay1 baglatmak veya tamamlamak i¢in manuel destek gerekmesi
> Idraryapamama veya yetersiz idrar yapma hissi

> Idraryapmay baslatmak veya bitirmek icin pozisyon degisikligi
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3.Barsak semptomlar: (20)
»  Gaita inkontinansi

» Defekasyonu tamamlamak  veyabaslatmak icin  vajinaya  ve

perineyemanueldestek
» Defekasyon sirasinda tikanma hissi

4.Seksiiel disfonksiyon (20)

POP semptom ve bulgulart mesane ve rektumun doluluguna bagli olarak giinden
giineve giin icinde degisiklik gostermektedir. Karin i¢i basinct artiran nedensel
faktorlerolmasa da (okstriik, fizikselefor)ayakta durmakla siskinlik ve basing

semptomlariartabilir (46).

Tiim kompartimanlarda ileri prolapsus ve total prolapsus olan hastalarda siskinlik

vebasing semptomlari bildirme olasiligt yiiksekti (50).

Prolapsusun evresi ile semptomlarin siddeti arasinda zayif ile orta diizeyde
iliskiizlenmistir (51).Yakin anatomik iliski ve benzer patofizyoloji nedeniyle
prolapsusuolan hastalarda iiriner semptomlar eslik edebilir (52).Manuel destekle idrar
yapan hastalarda semptomlarin siddeti kotiilestik¢e dahaileri evreprolapsus izlenmistir.
Bunun aksine prolapsusun siddetiazaldikca stres ve urgeinkontinans semptomlari daha
sik izlenmistir (53).Uretranin kinking veya iiretra iizerindeki baski nedeniyle mesane

cikis tikanikligiolusabilir (46).

Defekasyonu baslatmak veya tamamlamak igin vajinayave perineye manuel
destekposterior kompartiman prolapsusu ile daha ¢ok iliskilendirilmis barsaksemptomlaridir

(20).

POP, kadin genital sisteminde fiziksel degisikliklere neden olarak kadinlarin beden
imaj1 duygusunu negatif yonde etkileyebilir, bu da cinsel islev parametrelerinde libido kayb1

veya azalmig genital duyum gibi olumsuz degisikliklere neden olabilir (6).
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Cinsel fonksiyon bozuklugu dahabelirgin apikal prolapsus olmakla, her tg
kompartimanin ilerleyen prolapsus evresiyle orta diizeyde iliskili bulunsa da artancinsel

perhiz siiresi kotiilesen 6n kompartiman prolapsusu ile zayif iliskili bulunmustur (51).

Ileri evre prolapsusu olan hastalarda prolabe olan dokuda erozyonlar nedeniyle

vajinalkanama veya lekelenme, kronik akinti gibi semptomlar gériilebilir (2).

Cinsel iligki sirasinda triner veya fekal inkontinansi olan hastalar, POP ile iliskili

rahatsizlik veya utang korkusu nedeniyle cinsel aktiviteden kagindiklarini gosterilmistir (54).

2.2.8.Tedavi

Hastanin tercihi géz 6niinde bulundurularak izlem,pesser, cerrahi, pelvik taban kas

egitimi POPtedavi segenekleridir (46).

Hafif diizeyde ve 6zellikle himenin 6tesine gegmeyen prolapsus olan hastalarin ¢okaz
semptomu olabilir ve prolabe olan kompartiman hastay1 ¢ok az rahatsiz edebilirveya hig
rahatsiz etmeyebilir (20).Asemptomatik veya hafif semptomatik POP’lukadinlara gézlem
onerilebilir (47).1lerlemis prolapsusu olan hastalar tedavigerektirebilecek yeni semptomlar

agisindan periyodik olarak takip edilmelidir (20).

Mesanenin prolapsusu ile birlikte lireteralkinking nedenli hidroiireteronefroz,
mesane ¢ikisinin tikanmasina bagh lireteralreflii,tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari
ciddi vajinal veya servikal erozyonlar ve enfeksiyonlar olan hastalarda

beklemetedavisi kontrendikedir (46).

Pelvik taban kas egitimi (kegel egzersizleri) stres, urge, miks inkontinansi ve

hafifprolapsus semptomlariniiyilestirebilir (46).

Pelvik taban kas egitimi (PFMT) sonrasi pelvik taban kaslarinin gelismis giicii ve
dayanikliligt nedeniyle mesane ve rektumun yiikselmesiyle sadece POP evresini
tyilestirmekle kalmaz, ayn1 zamanda hastaliktan kaynaklanan semptomlarin sikligmi da

azaltir (55,56).
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Pesser, vajenden prolabe olmus organlar1 anatomik pozisyona dondiirmek, ilgili
pelvik yapilara destek saglayarak mesane ve bagirsak iizerindeki baskiy1 hafifletmeye
yardimct olan cerrahi olmayan miidahale igin gelistirilmis bir aragtir (20,57). Calisma
mekanizmasina gore 2 temel formu vardir:destekleyici (halka pesser) ve bosluk doldurucu

(kiip pesser) (57).

Halka pesserler cinsel iliski sirasinda da kullanilabilmesi ve giinliikk ¢ikarilmaya
gerek kalmadan vajende uzun siire kalabilmesi gibi avantajlar1 ile en sik kullanilan
destekleyici pesserdir. Gelhornpesserler daha ileri evre prolapsusu olan hastalarda
kullanilabilen bosluk doldurucu pesserdir. Kiip pesserler diger sik kullanilan bosluk
doldurucu pesserlerdi. Bosluk doldurucu pesserler cinsel iliskiye izin vermediginden iliski
sirasinda ¢ikarilmasi gerekir, bu yiizden cinsel aktif hastalarda tercih edilmemektedir.

(57,58)

Bagarili pesser kullanimi sonrasit hastalarin ne kadar siklikla kontrol muayene
edilmesi hakkinda fikir birligi yoktur. Pesser kullaniminin en sik goriilen komplikasyonlari
atrofik vajinal mukozanin tahrisi sonras1 gelisen iilserasyonlar, kanama ve enfeksiyondur
(20). Daha ciddi komplikasyonlar ihmal edilmis kullanima bagli fistiil olusumu, peritonittir
ve bagirsak veya mesaneye ve diger pelvik organlara adezyonlar, ince barsak inkanserasyonu

ve hidroiireteronefroz bildirilmistir (57).

Uzun siireli pesserkullanimi ile servikal ve vajinal kanserler arasinda iligki
olabilecegi gosterilmistir (59).Bu yiizden her kontrol sirasinda yeni semptomlarin geligimi
sorgulanmali,pesser c¢ikarildiktan sonra erozyonlar veya yeni gelisen lezyonlar agisindan
degerlendirilmeli, siipheli alanlardan biyopsi alinmalidir. Erozyon gelisirse pesser ¢ikarilarak

ostrojenli krem kullanimi1 6nerilebilir (20).

Basarisiz gozlem,pesser kullanimi ve PFMT sonras1 veya bu tedavileri reddeden
semptomatik hastalar cerrahi tedavi i¢in adaydirlar. Cerrahi teknikler uygulama yoluna gore
2 biiyiikk gruba ayrilir: abdominal cerrahi, vajinal cerrahi. Geng ve cinsel aktif hastalarda,

komorbiditesi olmayan hastalarda abdominal cerrahi (6rnsakrokolpopeksi), yasli, cinsel aktif
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olmayan, komorbiditeleri yiiksek olan hastalarda vajinal cerrahiler daha fazla oénerilmektedir

(60). Vajinal cerrahiler Rekonstriiktif ve Obliteratifolmak tizere 2 cerrahi grupa ayrilir (20).

Total kolpokleizis veya LeFort'un kismi kolpokleizisi gibi Obliteratif cerrahiteknigi
prolabeolan pelvik i¢ organlari pelvise geri hareket ettirerek ve vajinal kanali kismen
veyatamamen kapatarak prolapsusu diizeltir (20).Obliteratif cerrahilerde yiiksek
basarioranlart ve diisikk perioperatif morbidite goriilmesine ragmen, operasyon
sonrasivajenin kapatilmasi sonucu vajinal cinsel iliski olasilig1 ortadan kalkmaktadir (61).
Bu yiizden Obliteratif cerrahi Oncesi hastalara detayli damismanlik verilerek
operasyonunObliteratifozelligini anlamasi saglanmalidir.Obliteratif cerrahi 6zellikle yash ve

cinsel aktif olmayanhastalarda tercih edilmelidir (62).

Rekonstriiktif cerrahi  ozellikle cinsel aktif hastalarda prolabe olan vajen
dokusunuonarmay1 ve buna bagl gelisen semptomlari gidermeyi amaglar. Laparotomi
velaparoskopi ile abdominal veya vajinal yolla yapilabilir. Cogu prolapsus cerrahisi
icintercih edilen yol vajinal yoldur. Izole kompartiman prolapsusu nadir oldugu ve
coguzaman birkag vajinal segment etkilendigi i¢in anterior, posterior ve apikal cerrahionarim

kombinasyonlar1 gerekebilir (20).

Apikal prolapsusu olan hastalarin anterior prolapsus gecirme olasilig1r posterior
prolapsus yasama olasiligina gore daha yiiksektir (63).Birden fazla prolapsus
bolgesinineszamanli onarimina yaklagim, cerrahi yola ve prolapsus bolgesine gore degisse
deanterior veya posterior prolapsusun onarimina apikal prolapsus onariminin eklenmesi, tek

basina onarim yapilmasindan daha diisiik bir basarisizlik oranina sahip gibigoriillmekte (64).

Sakrospinoz fiksasyon (SSF) histerektomi sonrasi veya uterus koruyucu teknikle es
zamanli olarak yapilabilen, vajinal kafinsakrospindz ligamana (genellikle sag tarafa)
emilebilir veyaemilemez siitiirler kullanilarak tek tarafli veya bilateral olarak sabitlenmesini
icerir. Vajinal bir prosediir olup, eszamanli pelvik taban onarimini kolaylastirir ve hastalarin
semptomlar1  hafifletmesine yardimci olur (65). SSF sonrasi bildirilen yaygin

komplikasyonlar arasinda disparoni, on kompartimanda niiks ve gluteal agr yer alir (62).
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Yiiksek sakrouterin ligaman siispansiyonu vajinal kafinspinaischiadica seviyesine
yakinuterosakral ligamentlere sttiirlerle bilateral siispansiyonunu igerir.
Vajinalveyalaparoskopik yolla yapilabilir (62). Apeksi daha anatomik pozisyonda tutar ve

en sikgoriilen komplikasyonu tireteralkivrimlasmadir (iireteralkinging) (66).

Abdominal sakrokolpopeksi (ASC), POP onarimma abdominal yaklasimin
temeliniolusturur. ASC, apikal bir POP'un restoratif onarimini isteyen kadinlar i¢in altin
standartolarak kabul edilir. ASC vajinanin on ve posterior yonlerine sentetik agin
(mesh)yerlestirilerek, daha sonra sakralpromontorium {izerinden gecilerek anterior
longitudinalligamente askiya alinmasidir (67). ASC ayrica vajinal yaklasimlara kiyasla daha
fazlavajinal uzunlugu korudugu igin,operasyon sonrasicinsel fonksiyon agisindan
vajinalyaklagima gére bazi avantajlar sagladigi gosterilmistir (68). ASC intraoperatif
mesane,barsak ve fireter yaralanmasi riski vardir,operasyon sonrasimesh erozyonu

komplikasyonugoriilebilir (69).

Posterior vajinal prolapsusu posterior kolporafi (CP) ile onarilabilir.CP orta hatta
posterior vajinal muskularis veya levator ani kaslarinin medial yiizlinlin plikasyonu ile

posterior vajinal duvar genisligi azaltilir ve bunun sonucunda vajinal introitus daraltilir (70).

Kolporafi anterior (CA)prolobeolanfazla 6n duvar vajen mukozasina insizyon sonrasi
fazla vajen dokusugikartilaraksistosel dokusunun plikasyonunu igerir.Bu ciddi disparoni
yapabildigi i¢in vajinal ¢apin asirt kiigiiltiilmesinden kaginilmalidir. Anterior vajinal destek

defektlerine gore paravajinal ve transvers defekt onarilmasi cerrahiye eklenebilir (62).

Bir pelvik taban bozuklugu nedeniyle tedavi planlarken hastalarin cinsel ihtiyaglari
dikkate alinarak, cinsel isleve zarar verebilecek miidahalelerden kaginilmasi gerekmektedir,

hastalarin cinsel ihtiyaglarini agik sekilde ifade edemeye bilecegi unutulmamalidir (60).
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3. GERECVE YONTEM

Ege Universitesi Etik Kurulundan onay almarak (22-11T/31) ¢alismamiza 2012-2019
yillar1 arasinda 80 hasta dahil edildi.Klinigimize bas vuran 45 yas ve iistii, evre 2 ve istii
pelvik organ prolapsusu olan nedeniyle rekonstriiktif cerrahi yapilan cinsel aktif hastalar
dahil edilerek operasyon Oncesi ve operasyon sonrast 6 ve 12.aylarda cevaplamis olduklari
FSFI anketleri kullanilarak cinsel fonksiyonlari degerlendirildi. Ekolarak hastalarda ek
hastalik, operasyon dykiisii,obstetrik dykiisii, parite, VKI,gaz/gaita ve idrar inkontinans;, HRT

kullanimi,menopozal durumlar ile Operasyon 6ncesi FSFI anketleri karsilastirildi.

Dislanma kriterleri:Cinsel aktif olmayan, son 6 hafta icinde dogum yapmis hastalar,
jinekolojikmalignite tanili hastalar,obliteratif cerrahi yapilan hastalar, psikiyatrik

bozukluklari olanlar hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalara ek olarak hic¢bir kan aldirma, invaziv yontemlerle muayeneler yapilmadi ve

hastalar ek muayenelere ¢agrilmadi.

3.1. KADIN CINSEL iSLEV OLCEGI ( FSFI)

19 sorudan olusanFSFI ol¢egi olan kadinlarda cinsel islevin temel boyutlarini
degerlendirmek igin kisa, ¢ok yonlii bir 6z-bildirim araci olarak gelistirilmistir (71,72).FSFI
Ol¢cegi cinsel istek, cinsel uyarilma, lubrikasyon, orgazm, memnuniyet ve agri/rahatsizlik
olarak 6 ana etkeni degerlendirmektedir. Her alan i¢in minimum puan 0 veya 1, maksimum
puan ise 5 olarak belirlenmistir: 0 cinsel olarak aktif degildir; 1 nadiren; 2 zamanin
yarisindan az; 3 bazen; 4 zamanin yarisindan fazlasi; 5 neredeyse her zaman). Her etki alan1
puanini hesaplarken ilgili 6gelerin puan1 eklenir ve sonug belirli bir katsay1 ile ¢arpilir. Bu
Olcekte aliabilecek katsayilarin ¢arpimi sonrasi en yiiksek puan 36, en diisiik puan ise 2 dir.
Kadinlarin son 4 hafta igerisinde cinsel fonksiyonlarini hem toplamFSFI puani hem de alt

grup puanlar1 hesaplanarak degerlendirilir.
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3.2.ISTATISTIKSEL YONTEM

Stirekli verilere iligkin tanimlayic istatistiklerde Ortalama Standart Sapma, Ortanca,
Minimum, Maksimum degerleri, kesikli verilerde ise say1 yilizde degerleri verildi. Stirekli
Verilerin  normal dagilima uygunlugunun incelenmesinde Shapiro-Wilk testinden

yararlanildi.

FSFI olgek puanlarininoperasyon oOncesi, 6.ay ve 12.aydaki karsilastirmalarinda
Friedman test kullanildi. Farklilifin hangi zamanlardan kaynaklandigi Friedman Coklu

karsilastirma testi ile incelendi.

Olgek puanlarmin iki gruplu bagimsiz degiskenlerle karsilastiriimasinda Mann
Whitney U testi, Ikiden fazla gruplu bagimsiz degiskenlerle karsilastirilmasinda Kruskal
Wallis Varyans Analizi kullanildi. Farkliligin hangi gruplarda kaynaklandigi Kruskal Wallis

Coklu karsilastirma testi ile incelendi.

Siirekli veriler ile dlgek puanlari arasindaki iliskiler Spearman’siliski katsayis1 ile

incelendi.

FSFI 6lgek puanlarimi agiklamada hangi degiskenlerin etkili oldugu Cok Degiskenli

Lineer regresyon modeli ile incelendi

Degerlendirmelerde IBM SPSS versiyon 20 (Chicago, IL, USA) programi kullanildi

ve istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Arastirmayaklinigimizde 2012-2019 yillarinda 45 yas ve iizeri, evre 2 ve Ustli Pelvik

organ prolapsusu nedeniyle rekonstriiktif cerrahi gegiren, cinsel aktif80 hasta dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalara ait demografik veriler ve parametreler asagida

gosterilmistir.

Tablo 4.1.Hastalarinozellikleri

Ort+SS
Ortanca (Min-Max)
Yas 56.86+7.16
58 (45-75)
VKIi 28.54+4.57
27.65 (22-42.2)
Parite 2 (1-5)
n %
Ek hastalik
Yok 35 43.8
Var 45 56.3
HT
Yok 50 62.5
Var 30 37.5
DM
Yok 64 80
Var 16 20
Hipotiroidi
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Yok 75 93.8

Var 5 6.3
Astim

Yok 78 97.5

Var 2 2.5
Sigara

Yok 71 88.8

Var 9 11.3
Obstetrik oykii

>4000 gr zor dogum 30 37.5

<4000 gr 50 62.5
HRT &ykiisii

Yok 78 97.5

Var 2 2.5

Calismaya pelvik organ prolapsus nedeniyle rekonstriiktifcerrahi geciren 80 hasta
alindi. Hastalarin yas ortalamasi 56.86+7.16 olup minimum hasta yas1 45 maksimum 75 yas

idi.Hastalarin VKI ortalamasi 28.54+4.57 idi.

Hastalarin parite ortanca degeri 2 olup minimum parite 1 maksimum 5 idi.

Hastalarin %56,3 iinde herhangi bir ek hastalik saptandi.

Hastalarda HT oran1 %37,5, DM oran1 %20, hipotiroidi oran1 %6,3, astim oran1 %2,5 olarak

bulundu.

Hastalarin %11,3 niin sigara kullanim1 oldugu saptandi.
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Tablo 4.2.Hastalikla ilgili klinik 6zellikler

n %
Evre
2 19 23.8
3 40 50
4 21 26.3
Kompartiman
Apikal kompartiman (serviks) 9 11.3
Anterior kompartiman 15 18.8
Apikal kompartiman (kaf prolapsusu) 17 21.3
Posterior kompartiman 5 6.3
Kombine vajinal 34 42.5
Gaz/Gaita Inkontinans1
Yok 66 82.5
Var 14 17.5
Uriner Inkontinansi
Yok 13 16.3
Var 67 83.8
Menopozal durum
Premenopoz 18 22.5
Postmenopoz 62 77.5
Histerektomi oykiisii
Yok 56 70
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Var 24

30

Hastalarin %23,8’i 2. evre, %50’si 3.evre ve %26,3’1i 4.evre pelvik organ prolapsusu idi.

Hastalarin %42,5’inde kombine vajinal kompartiman saptandi.
Hastalarin %37,5’inin zor dogum yaptig1 saptandi.

Hastalarin %17,5’inde gaz/gaita Inkontinansi, %83,3’iinde

%2.5’inde HRT 06ykiisii saptand.

Hastalarin  9%22.5’1 premenopoz, %30 ‘unda histerektomi

saptandi.

Tablo 4.3.Rekonstriiktif cerrahi grup dagilimlari

tiriner Inkontinans,

operasyonu &ykiisii

N %

Cerrahi

Sakrokolpopeksi 17 21.3
Posterior onarim 2 2.5
Anterior onarim 10 12.5
Sakrospinoz fiksasyon 9 11.3
Sakrouterin ligament fiksasyonu 5 6.3
Mes takilmasi 3 3.8
Sakrospindzfiksasyon+anterior onarim 15 18.8
Sakrospinozfiksasyon+posterior onarim 8 10.0
Sakrospindzfiksasyon+kombine onarim 11 13.8

Hastalarda en fazla uygulanan cerrahiSakrospinéz fiksasyon cerrahisi idi.
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Tablo 4.4.Hastalarin operasyon seklinin dagilimlari

n %
Operasyon sekli
Laparoskopi 18 22.5
Laparotomi 4 5.0
Vajinal 58 72.5

Tablo 4.5. Hastalarin operasyon oncesi, operasyon sonrasi 6.ay ve 12.ayFSFI puanlarinin

karsilastirilmasi
Operasyon
6.AyFSFI 12.AyFSFI
oncesiFSFI
Ort £ SS Ort £ SS Ort + SS
Medyan (Min- Medyan (Min- Medyan (Min- .
Maks) Maks) Maks) P
16.71+8.22 17.25+7.80 19.28+6.43
FSFI 0.012
18.0 (2.0-32.4) 17.9 (2.0-31.3) 20.6 (2.0-32.0)
o 2.29+0.92 2.43+0.94 2.59+1.00
Cinsel istek 0.130
2.4 (1.2-4.2) 2.4 (1.2-4.2) 2.7 (1.2-6.3)
Cinsel 2.30+1.38 2.40+1.33 3.01£2.65 0.008
uyarilma 2.4 (0-6.9) 2.4 (0-6.0) 2.5 (0-24.0) '
] 2.80+£1.66 2.99+1.70 3.5242.45
Lubrikasyon 0.058
3(0-6.0) 3 (0-6.0) 3.6 (0-21.0)
2.66+1.74 2.81+1.66 3.53+£3.51
Orgazm 0.117
2.8 (0-6.0) 3(0-6.0) 3.6 (0-32.0)
) 3.14+1.57 3.19+1.51 3.76+£3.46
Memnuniyet 0.553
3.2 (0-6.0) 3.2 (0-6.0) 3.6 (0-32.0)
Agri/rahats1z 3.51£2.11 3.90+2.06 4.16+1.77 0.081
Lik 4 (0-6.0) 4.4 (0-6.0) 4.4 (0-6.0) '

* Friedman Test
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Hastalarinoperasyon Oncesi, operasyon sonrasi6.ay Veoperasyon sonrasil2.ayFSFI
puanlart arasinda fark saptandi (p<0.05). Farkliligin hangi zamandan kaynaklandigi

Friedman Coklu Karsilastirma testi ile incelendiginde;

Operasyon oncesiFSFI — 6.ayFSFIp=1.000 p>0.05 fark yok

Operasyon 6ncesiFSFI — 12.ayFSFIp=0.017 p<0.05 fark var

Operasyon sonrasi6.ayFSFI- 12.ayFSFIp=0.081 p>0.05 fark yok

Hastalarin 12.ayFSFI puanlariin operasyon 6ncesiFSFI puanlarina gore daha yiiksek
oldugu saptandi (p<0.05). (operasyon oOncesi’e gore 12.ayFSFI degerlerinde artis anlaml

bulundu.

Diger zamanlar arasinda fark bulunmadi.

Hastalarinoperasyon oncesi, operasyon sonrasif.ay veoperasyon sonrasil2.ay Cinsel

istek puanlari arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin operasyon Oncesi, operasyon sonrasi6.ay Veoperasyon sonrasil2.ay Cinsel
uyaridma puanlar1 arasinda fark saptandi (p<0.01). Farkliligin hangi zamandan

kaynaklandig1 Friedman Coklu Karsilastirma testi ile incelendiginde;

Operasyon oncesiFSFI — 6.ayFSFIp=0.707 p>0.05 fark yok

Operasyon 6ncesiFSFI — 12.ayFSFIp=0.013 p<0.05 fark var

Operasyon sonrasi 6.ayFSFI- 12.ayFSFIp=0.291 p>0.05 fark yok

Hastalarin 12.ay Cinsel uyarilma puanlarinin Operasyon OncesiCinsel uyarilma
puanlarina gore daha yiiksek oldugu saptandi (p<0.05). (operasyon Oncesine gore 12.ay

Cinsel uyarilma puanlari artig anlamli bulundu.). Diger zamanlar arasinda fark bulunmadi

Hastalarimoperasyon 0Oncesi, operasyon sonrasi6.ay Veoperasyon sonrasil2.ay

Lubrikasyon puanlari arasinda fark bulunmadi (p>0.05).
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Hastalarinoperasyon 0&ncesi, operasyon sonrasi6.ay Veoperasyon sonrasil2.ay

Orgazm puanlari arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarinoperasyon Oncesi, operasyon sonrasi6.ay Veoperasyon sonrasil2.ay

Memnuniyet puanlar arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarinoperasyon 0&ncesi, operasyon sonrasi6.ay Veoperasyon sonrasil2.ay

Agri/rahatsizlik puanlariarasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.6. Hastalarin operasyon 6ncesiFSFI degerlerine (<26.5 ile>26.5) goéreoperasyon

sonrast 6.ayFSFI oranlarininkarsilagtiriimasi

6.ayFSFI
<26.55 >26.55 TOPLAM P
Operasyon oncesiFSFI
<26.55 68 (%85) 7 (%8.8) 75 (%93.8) 0.180
>26.55 2 (%2.5) 3 (%3.7) 5 (%6.2)
TOPLAM 70 (%87.5) 10 (%12.5) 80 (%100)

*McNemar test

Tiim hastalarin % 93.3 (75 hasta) iinde Operasyon oncesiFSFI degeri<26.55 (cinsel
islev bozuklugunu diisiindiiren) %6.2’sinde (5 hasta) operasyon oncesiFSFI degeri>26.55

olarak bulundu.

Tiim hastalarda 80 hastanin %8,8’inde (7 hasta) iyilesme (>26.55 istiine ¢ikma)
oldugu, %2,5 ‘inde (2 hastada) bozulma oldugu ve %88.7’inde (71 hasta) higbir degisiklik

olmadig gorildii.

Operasyon oncesiFSFI ile 6.ayFSFI degerleri arasinda fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 4.7. Hastalarin operasyon oncesiFSFI degerlerine (<26.5 ile>26.5) géreoperasyon

sonrasil2 ayFSFloranlarininkarsilastiriimasi

12.ayFSFI
<26.55 >26.55 TOPLAM P
Operasyon oncesiFSFI
<26.55 65 (%81.2) 10 (%12.5)  75(%93.8) 0.039
>26.55 2 (%2.5) 3 (%3.8) 5 (%3.8)
TOPLAM 67 (%83.8) 13 (%3.8)

*McNemar test

Tiim hastalarda 80 hastanin %12.5’inde (10 hasta) iyilesme (>26.55 istiine ¢ikma)
oldugu, %2.5 ‘inde (2 hastada) bozulma oldugu ve %85’inde (68 hasta) higbir degisiklik

olmadig gorildii.

Operasyon oOncesiFSFI ile 12.ayFSFI degerleri arasinda fark saptandi (p>0.05).

Operasyon oncesiFSFI degerlerine gore 12 ayda iyilesme oranlarda artis oldugu saptandi.
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Tablo 4.8.Hasta 6zellikleri ile operasyon dncesiFSFI puanlariin karsilastiriimasi

Operasyon oncesiFSFI

n Ort+SS Medyan (Min-Maks) P
Evre
2 19 14.90+8.05 17.3 (2.0-25.2)
3 40 18.14+7.87 20.2 (2.0-32.4) 0.302**
4 21 15.63+8.90 15.6 (2.0-31.8)
Ek hastalik
Yok 35 19.16+6.19 20.9 (3.5-29.7) 0.018*
Var 45 14.81+9.12 16.1 (2.0-32.4) '
HT
Yok 50 17.76+7.55 18.9 (2.0-31.8) 0.109%
Var 30 14.96+9.09 15.6 (2.0-32.4) '
DM
Yok 64 16.41+8.16 17.2 (2.0-32.4) 0.438*
Var 16 17.90+8.60 19.5 (2.0-31.8) '
Hipotiroidi
Yok 75 17.24+7.98 18.3 (2.0-32.4) 0.047*
Var 5 8.76+8.49 3.0 (2.0-19.3) '
Obstetrik oykii
>4000 gr 30 18.59+7.55 20.0 (2.0-32.4) 0.140*
<4000 gr 50 15.59+8.47 16.5 (2.0-31.5) '
Sigara
Yok 71 16.84+8.04 18.1 (2.0-32.4) 0.957*
Var 9 15.70+10.00 17.1 (2.0-28.1) '
Gaz/Gaita Inkontinansi
Yok 66 16.66+8.16 18.0 (2.0-32.4) 0.742%
Var 14 16.94+8.81 18.1 (3.8-31.5) '
Uriner Inkontinansi
Yok 13 15.79+11.65 22.8 (2.0-31.8) 0.020%
Var 67 16.89+7.48 18.0 (2.0-32.4) '
Menopazal durum
Premenopoz 18 21.32+6.12 21.3 (5.0-31.8) 0.005*
Post menopoz 62 15.37+8.30 16.4 (2.0-32.4) '
Histerektomi oykiisii
Yok 56 18.36+7.84 19.2 (2.0-32.4) 0.008*
Var 24 12.87+7.94 14.3 (2.0-24.0) '

* Mann Whitney U test

** Kruskal Wallis Varyans Analizi
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Evre2, evre3 ve evre 4 olan hastalarin operasyon oncesiFSF| puanlar1 arasinda fark

bulunmadi (p>0.05).

Herhangi bir ek hastaligi (HT/DM/Hipotiroidi/Astim) olanlarla olmayanlarin
operasyon OncesiFSFI degerleri arasinda fark saptandi (p<0.05). Herhangi bir ek hastaligi

olan hastalarin operasyon 6ncesiFSFI degerleri olmayanlara gore daha diisiik bulundu.

HT, DM olan hastalarla olmayanlarin operasyon 6ncesiFSFI puanlar1 arasinda fark

bulunmadi (p>0.05).

Hipotiroidi olanlarla olmayanlarin Operasyon oOncesiFSFI degerleri arasinda fark
saptand1 (p<0.05). Hipotiroidi olan hastalarin Operasyon 6ncesiFSFI degerleri olmayanlara

gore daha diisiik bulundu.

Obstetrik Oykiisii >4000 gr olanlarla <4000 gr olanlarin operasyon oncesiFSFI

puanlar1 arasinda fark bulunmadi (p>0.05).
HRT oykiisii olan 2 hasta olmast nedeniyle karsilastirma yapilmadi

Sigara igen hastalarla igmeyen hastalarin Operasyon OncesiFSFI puanlar1 arasinda

fark bulunmadi (p>0.05).

Gaz/Gaita Inkontinansi olan hastalarla olmayan hastalarm Operasyon &ncesiFSFI

puanlari arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Uriner Inkontinans1 olan hastalarla olmayan hastalarin operasyon oOncesiFSFI

puanlari arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Premenopoz olan hastalarla postmenopoz olan hastalarin operasyon OncesiFSFI
degerleri arasinda fark saptandi (p<0.01). postmenopoz olan hastalarin operasyon

oncesiFSFI degerleri premenopoz olanlaragére daha diisiik bulundu.

Histerektomi Oykiisii olan hastalarla olmayan hastalarin Operasyon OncesiFSFI
degerleri arasinda fark saptandi (p<0.01). Histerektomi Oykiisii olan hastalarin operasyon

oncesiFSFI degerleri histerektomi Oykiisti olmayanlara gére daha diisiik bulundu.
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Tablo 4.9. Hastalarin yas, parite, VKI degerleri ile operasyon éncesiFSFI puanlar arasinda iliski

Operasyon oncesiFSFI

r* P
Yas -0.222 0.048
Parite -0.238 0.034
VKIi -0.064 0.573

*Spearman’siliski Katsayisi

Hastalarin yaslar1 ile Operasyon OncesiFSFI degerleri arasinda negatif yonlii

zayifiliski saptandi

(r=-0.222 p<0.05). Hastalarin yaslar1 artttkca Operasyon oncesiFSFI degerleri

azalmakta.

Hastalarin parite sayilar1 ile operasyon OncesiFSFI degerleri arasinda negatif yonlii

zayifiligki saptandi  (r=-0.238 p<0.05). Hastalarin parite sayilar1 arttikga operasyon

oncesiFSFI degerleri azalmakta.

Hastalarm VKI degerleri ile operasyon o6ncesiFSFI degerleri arasinda iligki

bulunmadi (p>0.05).
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Tablo4.10. FSFI Toplam puan icin agiklayici degiskenlerle Cok Degiskenli Lineer

Regresyon analizi (Multivariate Lineer Regresyon) sonuglari

Parameter B Std.Error 95 % CI p value
Yas -0.089 0.174 -0.437 0.258 0.610
Parite -1.620 0.883 -3.379 0.140 0.071
Ek hastalik -3.602 1.734 -7.058 -0.147 0.041
Postmenopoz -2.287 3.070 -8.403 3.830 0.459
Histerektomi varligt -4.103 1.940 -7.968 -0.238 0.038

e Tek degiskenli karsilagtirmalardaFSFI puanlari ile anlamli bulunan degiskenler
(Yas, Parite sayisi, ek hastalik, menopozal durum, histerektomi oykiisii) Cok
degiskenli Lineer Regresyon analizine dahil edilerek sonu¢ model elde edildi.

e Hipotiroidi varligi anlamli bulunmus olsa da Hipotiroidi olan 5 hasta olmasi

nedeniyle modele alinmadi.

Bagimli degiskenFSFI toplam puan; bagimsiz degiskenlerin yas, parite sayisi, ek
hastalik, menopozal durum, histerektomioykiisii degiskenlerininoldugu
regresyonmodelindeFSFI Toplam puanlar i¢in belirleyici faktorlerin ek hastalik varligr ve

histerektomi dykiisii oldugu bulundu.(R? =0.226, F=4.326, p=0.002).
Ek hastalik varligiFSFI puanlarinda 3.602 puanlik azalmaya neden olmakta (p<0.05).

Histerektomi Oykiisii varligiFSFI puanlarinda 4.103 puanlik azalmaya neden olmakta

(p<0.05).
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Tablo 4.11.Hastalarin yas, parite, VKI degerleri ile operasyon dncesi Cinsel istek puanlari

arasinda iliski

Operasyon oncesiCinsel istek

r* P
Yas -0.148 0.191
Parite -0.220 0.050
VKIi -0.004 0.970

*Spearman’siliski Katsayisi

Hastalarin parite sayilar1 ile operasyon o6ncesiCinsel istek puanlari arasinda negatif

yonlii zayif iligki saptandi (r=-0.220 p=0.05). Hastalarin parite sayilari arttikga operasyon

oncesiCinsel istek puanlar1 azalmakta.

Hastalarin Yas ve VKI degerleri ile operasyon dncesiCinsel istek puanlari arasinda

iliski bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.12. Hastalarin yas, parite, VKI degerleri ile operasyon dncesi Cinsel Uyarilma

puanlar arasinda iligki

Operasyon oncesiCinsel Uyarilma

r* p
Yas -0.158 0.161
Parite -0.142 0.209
VKIi -0.044 0.699

*Spearman’siliski Katsayisi

Hastalarin yas, parite VKI degerleri ile operasyon 6ncesiCinsel Uyarilma puanlari

arasinda iligki bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 4.13. Hastalarm yas, parite, VKI degerleri ile operasyon dncesi Lubrikasyon puanlari

arasindailigki
Operasyon oncesiCinsel Lubrikasyon
r* p
Yas -0.295 0.008
Parite -0.175 0.120
VKI 0.027 0.809

*Spearman’siliski Katsayisi

Hastalarin yaslari ile operasyon oncesilubrikasyon puanlari arasinda negatif yonlii
zayif iliski saptandi (r=-0.295 p=0.01). Hastalarin yaglar1 arttitkga operasyon

oncesiLubrikasyon puanlar1 azalmakta.

Hastalarin Parite sayilar1 ve VKI degerleri ile operasyon dncesiLubrikasyon puanlari

arasinda iligki bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.14.Hastalarin yas, parite, VKI degerleri ile operasyon oncesi Orgazm puanlari

arasindailigki

Operasyon oncesiCinsel Orgazm

r* p
Yas -0.335 0.003
Parite -0.128 0.263
VKI 0.026 0.821

*Spearman’siliski Katsayist

Hastalarin yaslari ile operasyon dncesiOrgazm puanlari arasinda negatif yonli zayif
iliski saptand1 (r=-0.335 p=0.01). Hastalarin yaslar1 arttikga Operasyon OncesiOrgazm

puanlar1 azalmakta.
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Hastalarin Parite sayilar1 ve VKI degerleri ile operasyon &ncesiOrgazm puanlari

arasinda iliski bulunmadi (p>0.05)

Tablo 4.15. Hastalarm yas, parite, VKI degerleri ile operasyon éncesi Memnuniyet puanlar

arasinda iligki

Operasyon éncesiMemnuniyet

r p
Yas -0.197 0.080
Parite -0.241 0.031
VKI -0.113 0.320

*Spearman’siliski Katsayist

Hastalarin parite sayilari ile operasyon dncesiMemnuniyet puanlari arasinda negatif
yonlii zayif iliskisaptandi (r=-0.241 p<0.05). Hastalarin parite sayilari arttikgca Operasyon

oncesiMemnuniyet puanlar1 azalmakta.

Hastalarin Yas ve VKI degerleri ile operasyon dncesiMemnuniyet puanlari arasinda

iliski bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.16. Hastalarin yas, parite, VKI degerleri ile operasyon &ncesiAgri/Rahatsizlik

puanlariarasinda iliski

Operasyon oncesiAgri/Rahatsizlik

r* P
Yas -0.034 0.741
Parite -0.313 0.005
VKI -0.067 0.552

*Spearman’siliski Katsayisi
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Hastalarin Parite sayilar1 ile Operasyon oOncesiAgri/Rahatsizlik puanlar1 arasinda
negatif yonli zayif iliski saptandi (r=-0.313 p<0.01). Hastalarin Parite sayilar1 arttik¢a

operasyon oncesiAgri/Rahatsizlik puanlar1 azalmakta.

Hastalarmn Yas ve VKI degerleri ile operasyon oOncesiAgri/Rahatsizlikpuanlari

arasinda iliski bulunmadi (p>0.05).
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma pelvik organ prolapsusu nedeniyle rekonstriiktif cerrahi gegiren
hastalarda  Operasyon  Oncesiveoperasyon  sonrasi6 ve 12, aydaki  cinsel
fonksiyonlariniFSFI6lgegi kullanilarak rekonstriiktif cerrahi onarimin cinsel fonksiyonlar
tizerindeki etkisini degerlendirmekdir. Evre 2 ve iizeri pelvik organ prolapsusu olan
semptomatik cinsel aktif hastalar ¢alismaya dahil edildi. Cinsel aktif olmayan, psikiyatrik
bozuklugu olanve obliteratif cerrahi yapilan hastalar ¢calisma dis1 birakildi. Literatiirde farkl
caligmalarda da  kullanilan  birgok bagska anket mevcut olmasmma ragmen,
bizrekonstriiktifcerrahinin ~ cinsel  islevler  {izerindeki  etkisini  degerlendirmek

icinFSFI6l¢egini kullandik.

Cinsel fonksiyon bozuklugu genel popiilasyonda 6zellikle pelvik organ prolapsusu
olan hastalarda sik goriilen bir problemdir (73). Cinsel islev bozuklugu, pelvik organ
prolapsusu olan hastalarda yaygin goriilen bir sikayettir ve kadin cinsel fonksiyonunun her
asamasiyla iligkili olabilir:arzu, uyarilma ve orgazm (74). Hem fiziksel hem de duygusal
faktorler bu hastalarda cinsel islev bozuklugunun gelisimine katkida bulunabilir. Ornek
olarak cinsel cekiciligin azalmasi, viicut imajmin degismesi, vajinanin anatomik
ozelliklerinin degismesi ve cinsel iliski sirasinda idrar inkontinans1 ve bundan kaynaklanan
utan¢ duygusu sayilabilir. Pelvik organ prolapsu en etkili tedavi cerrahi olarak kabul

edilmektedir (75).

Vajen cinsel bir organ olmasina ragmen, pelvik taban disfonksiyonu cerrahisinin
sonuclariyla 1lgili literatiirlerin cogunda fonksiyonel sonucglardan ziyade anatomik sonuglara
veya cinsel saglik ve fonksiyondan ziyade disparoninin varligi veya yokluguna

odaklanilmaktadir (4).

Literatiirlere bakildiginda 50 farkli ¢alisma incelenmis olup,POP'lu kadinlarin
yarisindan fazlasinincinsel islev bozuklugu bildirildigive buna baglh bildirilen cinsel perhiz

%37-100 oldugugdsterilmistir (76).
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Pelvik taban cerrahisinin kadin cinsel disfonksiyonu (FSD)iizerindeki -etkisini
degerlendiren bir¢ok caligma bulunmustur, ancakbunun cinsel fonksiyon tlizerindeki etkileri
acisindan tartigmalar devam etmektedir.Baz1 yazarlar cinsel islevde herhangi bir fark veya
kotlilesmebildirmemisken, bazi yazarlar da pelvik organ prolapsusu rekonstriiktif cerrahi

sonrasi normal Veya hatta iyilesmis cinsel aktivite bildirmistir. (77-80)

Kim ve ark.2014 yilinda yaptigi c¢alismada Operasyon Oncesiveoperasyon
sonrasi6.ayda FSFI skorlar1 arasinda anlamlifark gosterilmemis olup (p=0,08) (81),benzer
sekilde2008 yilinda Pauls ve ark yaptigi ¢calismada anlamli fark gosterilememistir (p=0,496)
(82),bizim ¢aligmamizda iseOperasyon Oncesive 6 ay toplamFSFI skorlar1 arasinda fark
goriilmemesine ragmen (p=1.000),0perasyon sonrasil2.ay skorlarinda anlamli fark

saptanmistir (p=0.012).

Azar ve ark 2008 yilinda yaptigi ¢alismada evre 2 ve lizeri pelvik organ prolapsusu
olan kadinlarda Operasyon oOncesiFSFI  skorlart  75.9+ 10.7'den 21.9+11.1%
yiikselmisolup,agrisiz cinsel iligki i¢in ortalama skor azalmistir (3.5+2.6'dan 2.2+2.4’°e)
(83)Tersine bizim g¢alismamizda Operasyon Oncesiagri/rahatsizlik skorlar1 ileoperasyon
sonrasib.ve 12. aylarda anlamli fark saptanmadigi gosterilmistir (3.5/+2.11, 3.90+2.06,
4.161.77).

Kim ve ark. 2014 yilinda yaptigi calismada Operasyon Oncesiveoperasyon
sonrasi6.ayda FSFI memnuniyet skorunukarsilastirildigindaoperasyon sonrasianlamli olarak
arttign ~ goriilmiis  olmasma  ragmen  (p=0,029) (81),bizim  c¢alismamizda

memnuniyetskorunda6. ayda anlamli degisiklik gosterilememistir (p=0.553).

Operasyon oncesiveoperasyon sonrasi6. aydaFSFICinsel istekskoru
karsilastirildiginda, 2008 yilinda Pauls ve ark’nin (82), 2014 yilinda Kim ve ark’nin
(81)yaptig1 calismalara benzer olarak bizim ¢alismamizda da her iki grup arasinda anlaml

fark gosterilememistir (p=0,130).
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Evre 2ve {lizeri prolapsus nedeniyle cerrahi tedavi yapilan hastalarda Operasyon
oncesiveoperasyon sonrasi6.ay fonksiyonlarinin karsilagtirildigi2022  yilindaHamdy ve
ark(p= 0.152) (84),2014 yilinda Kim ve ark (p=_ 0.129) (81)yapmis oldugu
calismalardaFSFICinsel uyarilma skorundaanlamli fark saptanmamis olup,benzer olarak
bizim c¢alismamizda da 6.ay skorlar1 karsilastirildiginda anlamli fark goriilemese
de,Operasyon dncesiveoperasyon sonrasil2.ayda anlamli olarak farksaptanmistir (2.30+1.38

e karsilik 3.01+2.65 p=0,008).

Calismamizda Operasyon oncesiveoperasyon sonrasib6aydakiFSFIOrgazm
skorukarsilastirilidigindaanlamli fark saptanmamais olsa da (p=0.117),2022 yilinda Hamdy ve
ark  (84),2008 yilindaAzar ve ark  (83)yapmis oldugu ¢alismalarda Operasyon
oncesiveoperasyon sonrasi6.ayda OrgazmFSFI skoru Kkarsilastirildiginda anlamli fark
gosterilmistir.Diger caligmalardan farkli olarak ¢alismamizdaayricaoperasyon sonrasi6 ve 12

aydakiFSFI orgazm skorunu da karsilastirdik ve anlamli fark saptanamadik.

Azar ve ark 2008 yilinda yapmis oldugu calismada Operasyon Oncesiveoperasyon
sonras16.ayFSFI skoru Lubrikasyon karsilastirildiginda rekonstriiktif cerrahinin anlaml
iyilesme saptanmistir (83),tersine bizim ¢aligmamizda her iki grup arasinda anlamli fark
saptanmamis olup (p=0.058),2022 yilinda Hamdy ve ark (84), 2007 yilinda Pauls ve ark
(82),2014 yilinda Kims ve ark (81) yapmis oldugu c¢alismalar da bizim calismamizi
destekler niteliktedir.

Calismamizda ayn1 zamanda hastalarindemografik 6zelliklerinin kadin cinsel islevi
tizerine etkisini dedegerlendirdik.Hastalik dykiisii olmayan hastalarakarsilik herhangi kronik
hastalig1 olan hastalarda (p<0,05),premenopozal hastalarakarsilikpostmenopozal hastalarda
(p<0,01),histerektomidykiisii olan hastalara karsilik histerektomi dykiisii olmayan hastalarda
(p<0,01) Operasyon oncesiFSFItoplam skoru anlamli olarak diisiiksaptanmasina ragmen
prolapsus evreleri,sigara kullanimi,gaz/gaita ve idrar inkontinansi,VKlile Operasyon

oncesiFSFI toplam skorlari arasinda fark bulamadik.

Hastalarin yas1 ve parite sayilart artttkga Operasyon OncesiFSFI toplam

skorlarinindaha diisiik oldugunu gosterdik.Operasyon oncesiCinsel istek, Agri/rahatsizlik ve
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MemnuniyetFSFI skorlar1 ile paritearasinda,Lubrikasyon ve OrgazmFSFI skorlari ileyas
arasinda negatif yonlii zayif iligski oldugunu gosterdik. Benzer ¢aligmalar bulunamadig igin

karsilagtirma yapilamamastir.

Literatiirde genellikle hem iriner inkontinansihem de pelvik organ prolapsusu
onarimini igeren cerrahiler sonrasi cinsel islev fonksiyonlar1 degerlendirilerek farkli 6lgekler
kullanildigr i¢cinFSFI  Glgegi  kullanillan yeterli sayida c¢alisma bulunamadigi igin

karsilastirilma yapilamamistir.

Diger c¢alismalardan farkli olarakoperasyon sonrasi6. Ve 12. AyFSFIskoru

degerlendirilmistir.

Calismamizin kisitliligi retrospektif ozellikte olmasi ve hastalara yapilan cerrahi
operasyon tekniklerinde yeterli sayida hasta sayist olmadigi ve yapilan operasyonlarda
genellikle kombine onarimlar yapildigi igin yapilan cerrahi operasyon tekniklerinin cinsel

islev lizerindeki etkisinin degerlendirilememistir.

Sonu¢ olarak rekonstriiktif cerrahinin cinsel fonksiyonun farkli asamalar
etkilenebilir, ama bunun igin net sonuca varilmasi zor goriilmektedir.Cerrahinin cinsel islev
tizerindeki etkisi artan zamanla degisebilir. Farkli klinik ve demografik 6zelliklere sahip
hastalarda cerrahinin cinsel iglev {izerindeki etkisini karsilastirmak i¢in daha fazla prospektif

caligmalara ihtiyag vardir.
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6. OZET

Amag: pelvik organ prolapsus nedeniyle operasyon geciren hastalarin operasyon

oncesi ve sonrasi cinsel fonksiyonlarinin degerlendirilmektir.

Gereg ve yontem:Bu calisma retrospektif 6zellikte olup, 2012-2019 yillar1 arasinda
klinigimize bas vuran semptomatik, evre 2 ve tizeri pelvik organ prolapsusu olan 80 hasta
dahildi.Hastalarda prolabe olan kompartimana gére uygun cerrahi teknikler uygulanmusti.
Cogunlukla kombine kompartiman prolapsusu nedeniyle hastalara yapilan cerrahi teknikler 9
cerrahi gruplara ayrildi.Hastalardan cinsel fonksiyonlari degerlendirmek igin istenilen,
Operasyon Oncesiveoperasyon sonrasi6. Ve 12 ayFSFI olgegi degerlendirilerek, puanlart
hesaplandiktan sonra uygun katsayr c¢arpimi sonrasi skorlari hesaplandi.FSFI 6lgek
puanlarinin operasyon oncesi, 6.ay ve 12.aydaki karsilagtirmalarinda Friedman test
kullanildi. Farkliligin hangi zamanlardan kaynaklandigi Friedman Coklu karsilastirma testi
ile incelendi. Olgek puanlarmnin iki gruplu bagimsiz degiskenlerle karsilastirilmasinda Mann
Whitney U testi, Ikiden fazla gruplu bagimsiz degiskenlerle karsilastirilmasinda Kruskal
Wallis Varyans Analizi kullanildi. Farkliligin hangi gruplarda kaynaklandigi Kruskal Wallis

Coklu kaslilastirma testi ile incelendi.

Bulgular: Hastalarin %23,8’1 2. Evre, %50’si 3.evre ve %26,3’1 4.evre pelvik organ
prolapsusu idi.Hastalarin %42,5’inde kombine Vajinal kompartiman saptandi.Hastalarin
%37,5’inin  zor dogum Oykiisii oldugu saptandi.Hastalarin  %17,5’inde Gaz/Gaita
Inkontinansi, %83.3’iinde Uriner Inkontinans, %2.5’inde HRT oykiisii saptandi.Hastalarmn
%?22.5’1 premenopoz, %30 ‘unda histerektomi operasyonu dykiisii saptandi. Tiim hastalarin
% 93.3 (75 hasta) iinde Operasyon OncesiFSFI degeri<26.55 (cinsel islev bozuklugunu
diistindiiren) %6.2’sinde (5 hasta) Operasyon OncesiFSFldegeri>26.55 olarak bulundu.
Hastalarin 12.ay Cinsel uyarilma puanlarinin Operasyon oncesiCinsel uyarilma puanlarina
gore daha yiiksek oldugu saptandi (p<0.05). (operasyon Oncesi’e gore 12.ay Cinsel uyarilma

puanlart1 artis anlamli  bulundu.). Diger zamanlar arasinda fark bulunmadi.
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Hastalarinoperasyon oncesi, operasyon sonrasi6.ay Veoperasyon sonrasil2.ayFSFI puanlari

arasinda fark saptandi (p<0.05).

Tartisma:Bu ¢alismadarekonstriiktif cerrahi sonrasi kadin cinsel islevlerinde
iyilesme gosterilmistir. Hem Operasyon oncesihem deoperasyon sonrasi6 ve 12 aydakiFSFI
skorlar1 karsilastirilarak cinsel uyarilma asamasi iizerinde rekonstriiktif cerrahinin etkinligi
gosterilmistir. Diger ¢aligsmalardan farkli olarak demografik verilerin Operasyon dncesiFSFI

cinsel puanlari ile iliskisi de degerlendirildi.

Anahtar kelimeler: pelvik organ prolapsusu, kadin cinsel islev 6l¢egi ( FSFI),

rekonstriktif cerrahi.
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7. ABSTRACT

Objective: Toevaluatethepre- and post-operativesexualfunctions of

patientswhounderwentsurgeryforpelvic organ prolapse.

Materialsandmethods: Thisstudywasretrospectiveandincluded 80
patientswithsymptomatic, stage 2 andabovepelvic organ
prolapsewhoappliedtoourclinicbetween 2012 and 2019.
Appropriatesurgicaltechniqueswereappliedaccordingtotheprolapsedcompartment of
thepatients. Surgicaltechniquesperformed on

patientsmostlyduetocombinedcompartmentprolapseweredividedinto 9 surgicalgroups.
Thepreoperativeandpostoperative  6th and 12th month FSFI scale, which is
requestedfromthepatientstoevaluatesexualfunctions,

wasevaluatedandthescoreswerecalculatedaftertheappropriatecoefficientmultiplicationfollowi

ngthethecalculation of scores.

Friedman test wasusedtocompare FSFI scalescores at preoperative, 6th and 12th
months. The time at whichthedifferenceoriginatedwasanalyzedusingthe Friedman multiple

comparison test.

Results: 23.8% of thepatients had stage 2, 50% stage 3 and 26.3% stage 4 pelvic
organ prolapse. Combinedvaginalcompartmentwasdetected in 42.5% of thepatients.
Itwasdeterminedthat 37.5% of thepatients had a history of difficultdelivery.
Gas/StoolIncontinencewasfound in 17.5% of thepatients, Urinarylncontinencewasfound in
83.3%, and a history of HRT wasfound in 2.5%. 22.5% of thepatientswerepremenopausaland
30% had a history of hysterectomyoperation. Preoperative FSFI valuewasfoundto be <26.55
(suggestingsexualdysfunction) in 93.3% (75 patients) of allpatientsandPreoperative FSFI
valuewas>26.55 in 6.2% 5 patients). Itwasdeterminedthatthe 12th

monthsexualarousalscores of thepatientswerehigherthanthepreoperativesexualarousalscores
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(p<0.05). (AccordingtoPreoperative, an increase in sexualarousalscores at 12
monthswasfoundto  be  significant.).  Therewasnodifferencebetweenothertimes. A
differencewasfoundbetweenthepreoperative, postoperative 6th monthandpostoperative 12th

month FSFI scores of thepatients (p<0.05).

Discussion: Thisstudyshowedimprovement in
femalesexualfunctionsafterreconstructivesurgery. Theefficacy of reconstructivesurgery on
thesexualarousalphasewasdemonstratedbycomparingthe FSFI scoresbothpreoperativelyand

at 6 and 12 monthspostoperatively.

Keywords:  pelvic organ prolapse, femalesexualfunctionscale  (FSFI),

reconstructivesurgery.
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