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Amag: Kemik pelvis, ligamentler, bag dokusu, levator kas tabakasi pelvik organlari
destekleyen Onemli yapilardir. Bu destek yapilarindaki bozulma ve farkliliklar,
pelvik organlarin anatomik konumlarinda yer degistirmeye sebep olur. Manyetik
rezonans goriintilleme (MRG) ile pelvik anatominin detayli olarak goriintiilenmesi,
Pelvik organ prolapsusunun (POP) etyopatogenezini anlamamiz konusunda katki
saglayabilir. Bu ¢alismadaki amacimiz, uterin prolapsusu olan hastalarda pelvimetrik
Olciimleri degerlendirmek ve pelvisin kemik yapisindaki farkliliklarin uterin
prolapsus gelisiminde etkili olup olmadigini aragtirmaktir.

Yontem: Calismaya evre 3 ve 4 uterin prolapsusu olan 31 hasta ile prolapsusu
olmayan benzer yas grubunda 31 kontrol hastasi dahil edildi. Pelvimetrik dl¢timler
kontrastsiz MRG ile degerlendirilip, tek radyoloji uzmani tarafindan rapor edildi. Her
iki gruptaki kadinlarin pelvik girim transvers mesafesi, subpubik ag1, intertuber6z
mesafe, interspindz mesafe, sakrokoksigeal uzunluk, sakral kurvatur derinligi,
anteroposterior konjugat, obstetrik konjugat ve pelvik c¢ikim mesafeleri
degerlendirilerek kaydedildi ve analiz edildi.

Bulgular: Her iki gruptaki hastalar arasinda yas, gravida, parite, BMI, menapoz
stireleri ve ek hastaliklar agisindan farklilik gériilmedi. Demografik verileri homojen
olan iki grubun MRG pelvimetrik oOl¢iimleri karsilastirildiginda, pelvik girim
transvers mesafesi, intertuber6z mesafe, interspindz mesafe, sakral koksigeal
uzunluk, anteroposterior konjugat, obstetrik konjugat ve pelvik ¢ikim mesafeleri
uterin prolapsusu olan hasta grubunda daha biiyiik tespit edilmesine ragmen
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Sonug: POP’u olan ve olmayan hastalarin, pelvik MRG ile yapilan pelvimetric
Ol¢ciim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir. Uterin
prolapsusunun multifaktoriyel olmast ve hastalarin homojenizasyonundaki
kisitlamalar bu sonuglarda etkili olabilir. Uterin prolapsus gelisimini dngérmede,
kemik pelvisteki morfometrik 6l¢iimlerinin etkinligi net olarak gdsterilememistir. Bu
konuda daha genis hasta serilerine sahip ¢aligmalara ihtiyag vardir.

ANAHTAR KELIMELER: Kemik pelvis, Uterin prolapsus, Pelvimetri,
Morfometri, Magnetik rezonans goriintiileme



ABSTRACT

EVALUATION OF PELVIC BONE MORPHOMETRY IN PATIENTS
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XV+68

Aim: Bone pelvis, ligaments, connective tissue, levator muscle layer are important
structures that support the pelvic organs. Differences in these support structures cause
displacement in the anatomical positions of the pelvic organs. Our aim in this study
is to evaluate the pelvic measurements in patients with uterine prolapse and to
investigate whether the differences in the bone structure of the pelvis are effective in
the development of uterine prolapse.

Methods: The study included 31 patients with stage 3 and 4 uterine prolapse and 31
control patients in the similar age group without prolapse. Pelvimetric measurements
were evaluated with MRI without contrast and reported by a single radiologist. The
pelvic inlet transverse distance, subpubic angle, intertuberous distance, interspinous
distance, sacrococcygeal length, sacral curvature depth, anteroposterior conjugate,
obstetric conjugate, and pelvic outlet distances of women in both groups were
evaluated, recorded and analyzed.

Results: When the MRI pelvic measurements of the two groups were compared, the
pelvic inlet transverse distance, intertuberous distance, interspinous distance, sacral
coccygeal length, anteroposterior conjugate, obstetric conjugate and pelvic outlet
distances were found to be larger in the patient group with uterine prolapse, but they
were not found to be statistically significant.

Conclusion: There was no statistically significant difference between the pelvimetric
measurements made with pelvic MRI in patients with and without pelvic organ
prolapse. The effectiveness of morphometric measurements in the bony pelvis in
predicting the development of uterine prolapse has not been clearly demonstrated.
There is a need for studies with larger patient series on this subject.

KEYWORDS: Bone pelvis, Uterine prolapse, Pelvimetry, Morphometry, Magnetic
resonance imaging
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1. GIRIS

Pelvik anatomi, pelvik organlar, bunlar1 besleyen damarlar ve sinirleri,
pelvik taban ve pelvik kemik yapisindan olusmaktadir. Pelvis posteriorda sakrum
ve coccyx, anteriorda symphisis pubis’in oldugu ilium, ischium ve pubis
kemiklerinin birlesmesiyle olusur(l). Pelvisin gorevleri yiik iletimi, yer ¢ekimi
kuvvetini karsilamak, govde ve iist ekstremitelerin agirligini tasimak, pelvik
organlar1 korumak, bir¢ok ekstremite, kas ve sinirlerin viicuda baglantilarin1 saglar.
Pelvisin bu gorevlerinden herhangi birinde bir aksama meydana gelirse bel
bolgesinde problemler, iist ekstremite ile alt ekstremite arasindaki dengede
bozukluk, pelvik organlarda bozukluk meydana gelir. Destek bag dokusu
(endopelvik fasya), pelvik diyafram, iirogenital diyafram, pelvik kas ve sinirler
pelvik tabani destekleyen yapilardir. Bu yapilarda zayiflik meydana gelmesi ve
multi faktoryel etkenlerin de eklenmesiyle pelvik organlarin (mesane, uterus,
rektum) yer degistirmelerine “Pelvik Organ Prolapsusu (POP)” denir. Bu
calismamizda pelvik organ prolapsuslar1 icerisinde olan wuterin prolapsusu

inceleyecegiz.

Uterin prolapsusu (UP), uterusu stabilize eden kas ve bag dokusu desteginin
kayb1 sonucunda uterusun vajenden asagi dogru yer degistirmesi, bagka bir deyimle
finklagsmasidir (2). POP ile ilgili yapilan insidans ve prevelansi gosteren
epidemiyojik caligmalar yeterli olmamakla birlikte (3) (4) ,yasam boyu POP
sebebiyle ya da inkontinans sebebiyle operasyon gegirme olasiligi %11°dir (5,6).

Pelvik organ prolapsusu prevelanst %37 olarak izlenmektedir ve yasla
birlikte artar (7). Etiyolojisi ¢ok faktorliidiir. En 6nemli risk faktorleri; gebelik,
dogum, ileri yas, irk, menopoz, karin i¢i basincini kronik olarak arttiran durumlar,
oksiiriik, agir iste calisma, konstipasyon, kollajen ve konnektif doku hastaligi,
sigara, aile Oykiisii ve obezitedir (8,9). Uterin prolapsus tanisi ve derecesi pelvik
muayene ile konur. POP’un tedavisi hastanin beklentilerine, POP derecesine,
sikayetlerine, hastanin yasma, gebelik istegine, daha once gecirdigi cerrahi

operasyonlara gore degismektedir (10).



Prolapsusun derecesinin belirlenmesi i¢in 1996 yilindan itibaren
uluslararasi kabul goriilen POP-Q Siniflamast kullanilmaktadir. Bu smiflamaya
gore evre 0 ila evre 4 arasinda hymenal arka uzakligina ve konumu gére prolapsus

dereceleri tanimlanmustir.

Jinekoid, android, anthropoid ve platypelloid olmak {izere dort tip pelvis
yapist vardir. Pelvik girim, orta pelvis, pelvik ¢ikim, subpubik ac1 gibi dl¢iimler bu
tipler arasinda farklilik gosterir. Pelvik girimin oval seklinde oldugu pelvise
“Jinekoid Pelvis” denir. Bu tip pelviste normal dogum sansi daha yiiksek olarak
izlenir. Pelvik girimin kalp seklinde oldugu pelvise “Android Pelvis” diger adiyla
“Erkek Tipi Pelvis” denir. Pelvis 6n — arka ¢aplarinin transvers ¢apindan daha uzun
oldugu pelvise “Andropoid Pelvis” denir. Pelvisin 6n-arka c¢aplarinin transvers

caplardan kisa oldugu, yass1 seklindeki pelvise  Platipelloid pelvis” denir.

Kemik pelviste belirli mesafelerin degerlendirilmesi i¢in yapilan dl¢limlere
pelvimetri denir. Pelvimetrik Olglimler, obsterik agidan zor dogumlarin
Ongoriilmesi amaciyla kullanilmaktadir. Bu ¢aligmay1 tasarlamadaki amacimiz,
pelvik organ prolapsusu olan hastalarda pelvimetrik dl¢limleri degerlendirmek ve
pelvisin kemik yapisindaki farkliliklarin uterin prolapsus agisindan risk teskil edip
etmedigini arastirmaktir. Pelvik organ prolapsusu olan hastalarda pelvimetrik

Olctimlerde farklilik tespit edilmesi etiyopatogeneze 151k tutabilir.



2. GENEL BILGILER

Vajinal duvardaki fibromiiskiiler bag dokusu, pelvik baglar ve levator ani
kaslar1 pelvik organlarin desteklenmesinde 6nemli rol oynar. Bu fibromiiskiiler bag
dokusundaki yirtiklar, baglarin zayifligi ve levator ani kasinin hacim kayb,

sarkmaya yatkinlik yaratir (11).

Pelvik organ prolapsusu, pelvik taban destek dokularindaki zayiflik ve
multifaktoriyel olarak gelisen pelvik organlarin (mesane, uterus, rektum) yer
degistirmelerine denir. Pelvik organ prolapsusu yasam kalitesinde 6nemli bir yer
almaktadir. Uriner inkontinans, ele gelen kitle, pelvik agri gibi semptomlara yol
acmaktadir. Pelvik organ prolapsusunda en dnemli etiyolojik faktorler ileri yas,
vajinal dogum, obezite ve gegirilmis pelvik cerrahidir. Yagh niifusun artan
prevelansi nedeniyle her gecen giin pelvik organ prolapsusu tanisi alan hasta sayisi
artmaktadir. ABD verilerine gore 2030 yili itibariyle niifusun %20°den fazlasi 65

yasin iizerinde olacak ve 84 yasin lizerindeki kadin sayis1 2 katina ¢ikacaktir (12).

POP birgok kadinda yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilecek vajinal
sigkinlik ve baskiya, iseme bozukluguna, diskilama bozukluguna ve cinsel islev
bozukluguna neden olabilir. Amerika Birlesik Devletleri'ndeki kadinlarin yasam
boyu POP ameliyati gegirme riski %]13'tiir. POP gen¢ kadinlarda ortaya
cikabilmesine ragmen, POP semptomlarinin en yiiksek insidansi 70 ila 79 yas
arasindaki kadinlardadir. Amerika Birlesik Devletleri'ndeki sayis1 hizla artan yash
niifus disiiniildigiinde, 2050 yilina kadar POP sikayeti olan kadin sayisinin
yaklagik %50 oraninda artacagi tahmin edilmektedir (13).

Her on kadindan biri yasami boyunca pelvik taban bozuklugundan rahatsiz
olacaktir. Pelvik organ prolapsusu olan kadinlar genellikle perine bolgesindeki
siskinlik, ele gelen kitle semptomlardan muzdariptir. Ek olarak, idrar veya diski
cikis sorunlar1 veya disparoniden rahatsiz olabilirler. Yeterli bir profilaksi ile ilgili

olarak, Pelvik organ prolapsusu igin risk faktorlerini bilmek 6nemlidir (14).



2.1 PELVIK TABAN ANATOMISi
2.1.1 KEMIK PELVIS

Posterior Superior iliac spine

Sacral promontry

Anterior superior iliac spine

Acetabulum

Ischial spine

Ischium

—_—

Ramus pubis Obturator foramen

Resim 2.1: Kemik Pelvis

Pelvik anatomisi, pelvik kemik, pelvik organlar, onlart besleyen damarlar ve
sinirler, onlart ¢evreleyen kaslardan olusmaktadir. Pelvis posteriorda sakrum ve
coccyx, anteriorda symphisis pubis’in oldugu ilium, ischium ve pubis kemiklerinin
birlesmesiyle olusur. “Pelvis boslugu (cavitas pelvis)” pelvik kemikleri olusturan
yapilar arasinda bosluga denir. (Resim 2.1) Pelvis boslugu ,linea terminalis denilen
hayali bir ¢izgi ile iist ve alt iki boliime ayrilir. Ustteki genis , abdominal organlarm
bulundugu boliime Pelvis major (biiyiik pelvis, yalanci pelvis), alttaki dar béliime
Pelvis minor (kiiciik pelvis, gercek pelvis) denir. Pelvik taban, minor pelvisin
tabanini kapatir (1). Abdominal organlardan olan mesane, pelvik kolon, i¢ tireme

organlari (uterus,tuba uterina, over, prostat) ve rektum pelvik boslukta yer alir.



Yalanci Pelvis
Pelvik

Girim

Gergek Pelvis

Resim 2.2: Pelvis boslugu

Yalanci Pelvisin Onden Goriinimi  Gercek Pelvisin On Ustten Gérinimi

Resim 2.3: Yalanci ve gercek pelvisin goriiniimleri



Pelyik Girim Didzlemi

Pelyvik Cikim Dizlem;

Resim 2.4: Pelvik girim ve ¢ikim sagittal goriiniimleri

2.1.2 PELVIiS DUZLEMLERI

2.1.2.1 APERTURA PELVIiS SUPERIOR

Simfizis pubis, pubik krest, iliopektineal hat, sakrum kanadi,
promontoryum’un olusturdugu linea terminalis olarak isimlendirilen hayali oval
hatta “Apertura pelvis siiperior (iist pelvis girisi)” denir. Pelvis major ile mindr

arasindaki sinir1 olusturur.(Resim 2.5)



Resim 2.5: Ust Pelvis girisi
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Promontoryum
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Resim 2.6: Ust pelvis giris cizgileri

2.1.2.2 ORTA PELVIiS

Spina ischiadicalar arasindaki mesafedir.

2.1.2.3 APERTURA PELVIiS INFERIOR

Posteriorda coccyx’in ucu, lateralde tuberositas ischiadicum ve sakrotuberdz
ligament, anteriorda arkuat lig. ve pubik ark ile sinirlanan, baklava dilimi seklinde,
tabani pelvik ve iirogenital doseme kaslari ile kapatilan “Pelvik ¢ikim” olarak da
adlandirilan yapidir.

Apertura pelvis inf.’un 6n kisminda her iki os pubis’in bir araya gelmeleriyle
angulus subpubicus olusur. Bu a¢1 kadilarda 80 -85° , erkeklerde 50-60° *dir.



Resim 2.7: Apertura pelvis siiperior kemik yap1



Resim 2.8. Apertura pelvis siiperior kas yapisi ile goriinimii.

2.1.3 PELVIS CAPLARI

2.1.3.1 APERTURA PELVIiS SUPERIORUN CAPLARI
1. Diamater transversa: Linea terminalis’in transvers diizlemde en uzak iki

noktas1 arasindaki ¢ap “Diamater Transversa” olarak adlandirilmaktadir.

Kadinlarda ortalama 13,5 cm’dir. Pelvik girimin en genis ¢apidir.
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Resim 2.9. Pelvis transvers ¢api

2.  Diamater obliqua: Diameter obliqua ikiye ayrilmaktadir; sag (diamater
obliqua I) ve sol (diamater obliqua II). Sag ve sol art. sacroiliaca’dan
baslayip oblik sekilde seyrettikten sonra her biri karsi tarafin eminentia
iliopubica’larinda sona erer. Kadinlarda ortalama 12,5 cm’dir. Genellikle
sag sakroiliak eklemden baslayan daha uzundur. Bu nedenle apertura
pelvis superior simetrik degildir.

3. Conjugata anatomica: Simfizis pubisin 6n- iist ucu ile promontorium
arasindaki mesafedir. Kadinlarda ortalama degeri 12,0 cm olarak

izlenmektedir. Klinik olarak ol¢iilemez.
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Resim 2.10. 1- Diamater transversa, 2- Diamater obliqua, 3- Conjugata anatomica

4.  Conjugata diagonalis: Promontorium ile simfizis pubis’in arka-alti
arasindaki mesafedir. Kadinlarda ortalama 12,5 — 13,0 cm’dir. Klinik
olarak tuse ile dlciilebilen tek ¢aptir. Conjugata vera’dan yaklasik 1,5-2,0
cm uzundur. Bdylece conjugata vera’nin tahmin edilmesini saglar.

5. Conjugata vera (conjugata obstetrica): Promontorium ile simfizis
pubis’in arkasi arasindaki en kisa mesafedir. Klinik olarak dlgiilemez.
Conjugata diagonalis’den 2 cm g¢ikarilarak hesaplanir. Pelvis’in en dar
cap1 olup kadinlarda ortalama 11 cm’dir. Bu ¢ap 6-9 cm arasinda olursa
dogum zor olur, 6 cm’den daha kisa olursa normal dogum imkansizlasir,

sezaryan yapilmalidir.

12



Resim 2.11: Apertura pelvis superior ¢aplart

2.1.3.2 APERTURA PELVIS INFERIOR CAPLARI
1.Sagittal Cap (9-11,5 cm)
2. Transvers Cap (11 cm)
Bu c¢aplar genisleyebilen caplar olup bu nedenle dogum i¢in engel

olusturmazlar.
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Resim 2.12: 1-Sagittal ¢ap, 2-Transvers ¢ap

2.1.4 PELVIiSIN GOREVLERIi

. Yk iletimi: Ayakta iken viicudun agirligini alt ekstremitelere dagitir.
. Uzerine binen govde ve iist ekstremitelerin agirligimni tagir.

. Yer reaksiyon kuvvetini karsilar.

. Alt abdomen ve pelvis organlarini korur, destekler.

. Ekstremitelerin viicuda baglantilarini saglar.

. Pek ¢ok kasa baglant1 yeridir.
. Pek ¢ok biiytik sinir alt ekstremiteye pelvisten dagilir.

Pelvis; yapist ve tstlendigi gorevler agisindan biiyiik bir 6neme sahiptir.
Pelviste kemik yapisinda, kaslarda, ligamentlerde, sinirlerde herhangi bir nedenle
sorun meydana gelirse; alt ekstremiteler ile olan iliskide bozukluk, pelvis ici
organlarda bozukluk, bel bolgesinde problemler meydana gelir. Bizim

calismamizda bu bozukluklardan uterin prolapsus ele alinacaktir.
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2.1.5 PELVISIN TIPLERI
Kadinlarda pelvik yap1 1933 yilinda yapilan “ Caldwell-Moloy Siniflamasi”na gore
4 tipe ayrilmustir.

1. Jinekoid Pelvis
2. Android Pelvis
3. Andropoid Pelvis
4. Platipelloid Pelvis

y - |

’ Intermediates ‘

w o <

Platypelioid

Caldwell-Moloy
Classification. 1933

Resim 2.13: Pelvisin tipleri

1-Jinekoid Pelvis: Asyalilarin %80’1, beyaz irkin %50-70’inde goriiliir. Normal
dogum icin en ideal pelvis tipidir. Pelvik girim oval olarak izlenir. Spina
iskiadikalar diize yakindir bu da yan duvarlarin paralel olmasma neden olur.

Subpubik ac1 90 dereceden biiytiktiir.

2-Android Pelvis: Kadinlarin yaklasik %20sinde goriilen pelvis tipi olup “Erkek

tipi pelvis” olarak da adlandirilir. Spina iskiadikalar ve sakrum belirgin olup, pelvis
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yan duvarlari yukaridan asagiya dogru yakinlasir, subpubik a¢1 90 dereceden dardir
ve pelvik girim kalp seklindedir. Dogum sirasinda durus bozukluklari sik goriiliir.
Miidahaleli dogum, ciddi perineal yaralanmalar, 6lii dogum diger pelvis tiplerine

oranla daha sik goriiliir.

3- Andropoid Pelvis: Beyaz wrkin %25-30’unda goriilir. Tiim On-arka caplar,
transvers ¢aplardan uzundur. Sakrum diger pelvis tiplerinden daha uzun ve derindir.
Subpubik ag¢1 dardir. Dogumda genelde bas oksiput posterior pozisyonda olup,
dogum kolay olur.

4-Platipelloid Pelvis: Nadir goriiliir. On -arka c¢aplar kisa olup, transvers caplar
uzun olarak izlenir. Subpubik a¢1 genistir. Normal dogum esnasinda platipelloid
pelvise fetusun angaje olmasi zordur bu nedenle normal dogum igin en uygunsuz

pelvistir. Bu pelvis tipinde genelde sezaryan ile dogum tercih edilir.

Gynecoid

Android

o)
5]
Q.
o
B

-
=
o

<

T

]

)
o
>
2
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o

Resim 2.14: Pelvis tipleri

2.1.6 PELVIiS TABANI

Kemik pelvisin altindaki pelvik boslugu kapatan alana “Pelvik Taban” denir.

Pelvik taban miksiyonu ve defekasyonu kolaylastirir, prolapsusu onler, kontinansi
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saglar. Kaslar pelvik tabani aktif olarak desteklerken, tendon ve baglar pasif destegi

olusturur. Ustten alta dogru dort ana tabakadan olusur:
1-Destek bag dokusu (endopelvik fasya)

2- Pelvik diyafram

3-Urogenital diyafram

4-Yiizeyel tabaka

1-Destek Bag Dokusu (Endopelvik fasya)

Pelvik tabana ve visseral organlara pasif olarak destek veren yapidir.
Kollajen, fibroblastlar, elastin, diiz kas hiicreleri, norovaskiiler ve fibrovaskiiler
liflerden meydana gelir. Ligaman; sinirlar1 belirli bag dokusu yapilarina denir iken,
endopelvik fasya; smurlart belli olmayan yaygin bag dokusuna denir(15,16).
Ligamentler, norovaskiiler paketleri ¢evreleyen yogunlasmis bag dokusudur.
Endopelvik fasya tiim pelvik organlar1 g¢evreler, pelvik kaslarin i¢ yiizeylerini
siirlar ve karmn transversalis tabakasi olarak devam eder. Endopelvik fasyanin
lizeri parietal periton ile ¢evrilidir. On vajen duvarindan uzanan puboservikal fasya,
arka duvara gecince rektovajinal fasya adini almaktadir. Uterus diizeyinde

parametrium, vajina diizeyinde parakolpium adini alir.
2-Pelvik Diyafram

Pelvik diyafram; levator ani kasi, bu kasin inferior ve siiperior fasyasi ve

koksigeus kasindan olusup, pelvik organlara destek saglayan yapidir.

e M. Koksigeus: Pelvik tabanin arka kismina destek saglamak en 6nemli
gorevidir.

e M. Levator Ani: M. Pubokoksigeus, M. Puborektalis ve M. Ileokoksigeus
olmak {izere 3 kisimdan olusur. Pelvik organ destegindeki en 6nemli kastir.
Pelvik taban1 hamak gibi sararak pubisten koksikse kadar pelvik kaviteyi
kaplar.

Urogenital hiatus, levator ani kaslari arasinda iiretra, vajina ve rektumun gectigi
bosluk olarak adlandirilir. Siirekli olan intraabdominal basing karsisinda pelvisdeki

fasya ve ligamentlerin esnemelerini engelleyen, pelvik taban kaslarinin tonik
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kasilmasini saglayan, lirogenital ve anorektal hiatuslar1 kapatarak normal aktivite
sirasinda destek platformu olusturan yapidir. Bu yapi sayesinde intraabdominal
basing mesane ve liretraya esit yansiyarak, bdylelikle istemli ve istemsiz idrar

kacirmaya engel olunur.

Levator ani
Pelvic Piriformis
diaphragm | Coccygeus

Coccyx
N2 . ‘ e Obturator
Anal— - —= %" B[ 4 = internus
canal 9 i
Vagina
Urethra
Urogenital diaphragm lliococcygeus
Levator ani
(a) Symphysis pubis Pubococcygeus

Resim 2.15: Pelvik diyafram

3-Urogenital Diyafram (Derin perineal bosluk/ perineal membran)

Diyafragma pelvisin arkasinda, anorektumun 6n kisminda yer alir. Her iki
tuber ischiadicum arasinda uzanan hayali transvers ¢izgi diafragma iirogenitaleyi
iki ayr1 iicgene boler. Ondeki hayali iiggen trigonum urogenitale, arkadaki hayali

ticgen trigonum anale olarak adlandirilir.

Trigonum anale; Canalis analis, lig. anococcygeum ve m. sphincter ani

externus’tan olusur.

Trigonum urogenitale: M. bulbospongiosus, m. ischiocavernosus, m.
sphincter urethrae externus, m. transversus perinei superficialis ve profundus,
yilizeyel ve derin perine araliginda iiretra ve vagina basta olmak iizere birgok

anatomik yapidan olusur(17).
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4-Yiizeyel Tabaka

Yiizeyel tabaka, siiperfisyal transvers perinei, ischiokavernéz ve
bulbospongioz kaslardan olusan yapidir. M. Transversalis superfisiyalis perinei
destek gorevi goriirken, m. ischiokavernosus ve m. bulbospongiosus Klitorisin

ereksiyonunda gorev alir.

2.2 UTERUS ANATOMISI

Uterus ve tuba uterinalar paramezonefrik kanallarin kranial uglarindan,
uterovaginal kanal ise paramezonefrik kanallarin kaudal uglarin birlesmesiyle
olusur. Uterusun katmanlar1 olan endometrium ve miyometrium ile vajinanin

fibromuskuler dokusu ise uterovaginal kanaldan olusur (18).

Uterusun pozisyonu pelvik diyaframin {izerinde ve orta hattadir. Uterusun
2/3 st kismina corpus uteri, 1/3 alt kismina serviks uteri adi verilir. Uterusun
yaklagik uzunlugu 7,5 cm, genisligi 5 cm, kalinlig1 2,5 cm’dir. Uterusun agirlig1 ise

30-40 gr civarindadir(17).

Uterus pelvis mindrde, mesane ile rektumun arasinda yer alir. Rektum ile
uterus arasindaki, cavitas peritonealis’in en derin yeri olan bosluga “excavatio
rectouterine (Douglas ¢ikmazi)” bulunur. Burada ince barsagin bir kismi yer alir.

Mesane ile uterus arasindaki ¢ikmaza ise “excavatio vesicouterina” denir. (18).

Mesane bos iken uterusun mesanenin {iizerine dogru egimli oldugu
pozisyona ‘“‘antefleksiyon pozisyonu” denir. Anteversiyon ise mesane bos iken
serviksten ve vajenden gecen hayali ¢izgilerin arasindaki a¢inin 120° olmasidir.
Retroversiyon ise uterusun pozisyonunun rektuma dogru olmasidir(17).
Retroversiyon klinik olarak agrili cinsel iligkiye ve kronik konstipasyona neden

olabilir ancak infertilite sebepleri arasinda yer almaz(19).
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Resim 2.16: Uterus'un antefleksiyon ve anteversiyon pozisyonu

Song ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada prolapsus grubundaki hastalarda
prolapsus olmayan gruba gore uterus retroversiyonu ve retrofleksiyonu olma orani

daha yiiksek bulunmustur(20).

Uterusun stabilizasyonunda yer alan en 6nemli yapilardan biri m. levator
ani’nin aktif kontraksiyonudur. Lig. cardinale, lig. pubovesicale ve lig.

rectouterinum ise uterus’u pasif olarak destekler.

2.2.1 Endopelvik Fasya

Endopelvik fasya mesane, iiretra, vajina ve rektumu pelvis yan duvarlara

asarak destek saglayip, pelvik organlari ¢evreleyen, bulundugu yere gore farkli
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isimler alan bag dokusudur. Kollajen, elastin ve diiz kas lifleri icermesi fasyaya

hem esneklik hem de saglamlik saglar. (39)

Endopelvik fasyanin uterusa bagli oldugu kisma “parametrium”, vajinaya

bagli oldugu kisma “parakolpium” adi verilir.

De Lancey pelvik destek mekanizmalarini ve bunlarin hasarinda olusacak

sonuclar1 3 seviye ile agiklamistir.

Levator ani

Resim 2.17: De Lancey seviyelerinin sematik goriiniimii

Seviye I: Vaginanin st 1/3 1 ve uterusu ilgilendiren seviyedir.
Parakolpium vaginanin {ist 1/3’liikk kismini ve uterusu pelvis yan duvarlaria ve
sakruma asar. Bu seviyede meydana gelen hasar “santral defekt ya da vaginal apeks

prolapsusu” olarak adlandirilir.

Seviye Il: Vagina’nin orta 1/3’liik kismini ilgilendiren seviyedir. Buraya
tutunan FSDP (Fascia superior diaphragmatis pelvis), vagina’yt ATFP (Arcus

tendineus fascia pelvis)’ye baglar. Ayrica buraya dnde fascia pubocervicalis, arkada
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fascia rectovaginalis tutunur. Bu seviyedeki bir hasar 6n, orta ve arka kompartman

prolapsusu ile sonuglanmaktadir (21,22).

Seviye I1ll: Vagina’nin alt 1/3’lik kismini ilgilendiren seviyedir.
Vagina’nin bu seviyesi onde urethrae, arkada corpus perineale ile komsu olarak
izlenir. Bu seviyede bir hasar meydana geldiginde arka kompartman prolapsusuna

neden olur(23). Genellikle seviye II hasari, seviye I1I’teki hasar ile devam eder.

Tablo 2.1: DeLancey seviyelerine gore zarar goren yapilar ve olusan hasar

DeLancey
Seviyesi Zarar Goren Yap1  Olusan Hasar
Seviye 1 Lig.Uterosacrale Apikal prolapsus-->Uterin Prolapsus
Lig. Cardinale Histerektomi sonrasi -->Vajinal Prolapsus
Subservikal histerektomi sonrasi-->Serviks
Periservikal halka prolapsusu
On duvar prolapsusu-->Sistosel
Fascia puboservicale | Enterosel (nadir)
Enterosel
Fascia rectovaginale |Rektosel (sik)
Uretrosel
Seviye 2 Fascia puboservicale | Sistosel
Fascia rectovaginale | Rektosel
Uretrosel
Seviye 3 Fascia puboservicale | Sistosel
M .sfinkter iretra
externus Stres iiriner inkontinans
Fascia rectovaginale | Rektosel
Corpus perinale Perineal riiptiir

22




2.3 PELVIK ORGAN PROLAPSUSU

2.3.1 POP ve Epidemiyoloji

Pelvik taban destek dokularindaki zayiflik ve c¢ok faktorlii etkenlerin de
eklenmesiyle birlikte pelvik organlarin (mesane, uterus, rektum) yer degistirmeleri

“Pelvik Organ Prolapsusu” olarak adlandirilir.

POP ile ilgili yapilan insidans ve prevelansi gdsteren epidemiyojik ¢aligmalar
yeterli olmamakla birlikte (4,24) ,yasam boyu POP sebebiyle ya da inkontinans
sebebiyle operasyon gecirme olasiligi %11°dir (5,6).

ABD’de yapilan cerrahi operasyonlarin  400.000 ‘i POP nedeniyle
olmaktadir(5,15,25).

POP’un hayat boyu goriilme sikligr %30-50 arasindadir ve yas ila dogum
say1styla birlikte POP ihtimali artis gostermektedir(5).

20-59 yas arasi hastalarla Isve¢’te yapilan bir ¢alismada POP prevelansi
%30.8 izlenmis iken, 30 yas alt1 kadinlarla Pakistan’da yapilan ¢aligmada %19.1
olarak izlenmistir(5,26).

Fekal ve liriner inkontinans sik sik POP ile birliktelik gosterir. Olsen ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada fekal inkontinansi olan hastalarin %7’sine POP ve
%31’ine iiriner inkontinans eslik etmektedir(25). Uriner inkontinansi olan
hastalarin %19’unda semptomlara fekal inkontinansin da eslik ettigi saptanmistir

ve %38’inde POP izlenmistir(27).

2.3.2 POP Etiyolojisi

POP cevresel faktorlerden, metabolik etkilerden, genetik yatkinliktan

etkilenen multifaktoriyel bir hastaliktir.

1-Gebelik

Gebelikte uterusun biiyiimesiyle karin ici basing artar, pelvik organlar asagiya
dogru itilir, pelvik taban kaslar1 stres ve zorlanmaya maruz kalir. Bu durum ve

hormonal etkiler gebelikte pelvik destegi olumsuz etkiler(28,29).
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Gebelik ve normal dogum yapmak pelvik taban, muskuler ve fasyal destek
sistemine verdigi hasarlardan dolay1 prolapsus gelisme riski artmistir. Risk parite
artistyla artis gosterirken, 2 cocuktan sonra bu risk artis oram1 azalmaktadir.
Samuelsson ve ark. bebek dogum agirlig1 ve parite ile prolapsus arasinda énemli

bir iligski oldugunu bildirmislerdir(5).
2-Dogum

Carley ve arkadaslarinin yaptig1 calismada prolapsusu olan hastalarin %90
min normal vajinal dogum yaptig1 gozlenmistir. Zor ve travmatik dogumlar
prolapsusu ve etkilerini travmatik bir sekilde arttirmaktadir. Normal vajinal dogum

prolapsus etiyolojisinde en 6nemli etkendir(30,31)

Vajinal dogum sirasinda fetal basin 6nde gelen kisimlari uterus alt segment,
serviks, endopelvik fasya, muskuler pelvik taban, pelvik taban sinir yapilari,
pudendal sinir dallart etkilenmektedir, pelvik tabana basi sonucu kismi bir
denervasyon ve buna bagli disfonksiyon zamanla artmaktadir. Her dogumdan sonra

bu disfonksiyon ve hasar artmaya devam etmektedir(32,33).

Vajinal dogum yapan kadinlarin %80’inde dogumun ikinci evresinde pelvik
organlarin ve pelvik tabanin sinir yapisina olumsuz etkisi olusur. Yiiksek dogum
agirligt ve dogumun ikinci evresinin uzamasi bu olumsuz etkilerin siddetinin
artmasina neden olur. Normal dogumun ikinci evresi ve pelvik hasar baslamadan
yapilan elektif sezaryanin koruyucu etkisi vardir. (27) Vajinal dogum igin takip
edilip tam dilatasyon sonrasi farkli endikasyonlarla acil sezaryan yapilan vakalarda

da pelvik hasar s6z konusudur(34,35).

POP olan hastalarda parite nullipariteye oranla daha fazla, normal vajinal

dogum sezaryana oranla daha fazla izlenmektedir(30).

Oxford Family Planning Association’in epidemiyolojik c¢alismasinda POP
i¢in en 6nemli risk faktorii normal dogum olarak bulunmustur. ilk normal dogum
pelvik tabana hasarin tamamini ya da en biiylik kismin1 veren etkendir. Sonraki

dogumlarin ya hig etkisi olmamaktadir ya da ¢ok az etki etmektedir (36).

Dogum esnasindaki itkinmalar da pelvik doku iizeirndeki basinci ve hasari

daha da arttirir(29).
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3-Gegirilmis Cerrahi Operasyonlar (histerektomi vb...)

Pelvik bolgedeki operasyonlar o bolgede fibrozise neden olabilir. Ozellikle
radikal histerektomi sonras1 mesane ve iiretranin denervasyonuna bagli pelvik taban
bozukluklar1 goriilebilir. Yapilan ¢calismada gegirilen histerektomi operasyonunun

prolapsus i¢in risk faktorii oldugu bildirilmistir (37).

Birlesik Krallik'ta yapilan bir kohort ¢calismasinin alt analizinde, histerektomi
geciren hastalarin 6ntimiizdeki 15 y1l i¢inde prolapsus cerrahisi gecirme riski %5'tir
(36). Daha yeni bir ¢alisma, POP dis1 endikasyonlar i¢in onceden histerektomi
gegciren kadinlarda POP riskinde artis olmadigini buldu (38).

4- Irk

POP insidansinin 1rktan etkilendigine dair kesin bir sonu¢ yoktur. Yapilan
bazi ¢alismalarda siyah irk kadinlarda beyaz 1rk kadinlara gére daha az POP orani
tespit edilmistir ancak bazi ¢caligsmalarda da irklar arasi POP oranlarinin esit oldugu
bulunmustur. Prolapsus prevalansinda etnik ve 1rksal farkliliklar iizerine bulgular

tutarsizlik gostermektedir (39).
5-Yas

Yas ilerledikce tiim viicuttaki kas ve dokularda olan zayiflik pelvik taban

kaslarma da yansir ve yas arttikca POP daha da belirginlesir (36,40,41).
6- Menopoz

POP multifaktoriyel etkili bi hastaliktir ve bu faktdrlerin zamanla birikimi ile
¢ogu hastada menopoz sonrasi prolapsus ve buna bagkeemptomlar belirginlesir.
Hastanin menopoza girmesiyle viicudunda bariz bir 6strojen eksikligi meydana
gelir ve buna bagli atrofiler izlenir. Pelvik yapilar ilgilendiren atrofiler sonucu
prolapsus gelisir. Yasin artmasina ve uzun siireli dstrojen eksikligine bagli gelisen
osteoporoz omurgada kifotik degisikliklere neden olur ve bu da pelvik girimde
horizontal kaymaya sebebiyet verir. Biitiin bu degisiklikler batin i¢i agirhgm pelvik
girim iizerine degil de pelvik taban ve tirogenital hiatus lizerine yansimasina neden

olur (42,43).
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Menopozda ve postmenopozal donemde tirejinekolojik degisiklikler daha ¢ok
ortaya c¢ikmaktadir. Menopozda ve klimakterik dénemde prolapsusun gittikge
ilerledigi kabul edilmektedir. Ovaryan hormonlarin tonik etkisi kaybolup,
fasyalarda ve baglarda atrofik degisimler baslamakta ve hizlanmaktadir. Prolapsus
gelisme risk artisinda dokularin gevsemesinde menopoza bagli sekonder hormon

(0strojen) yetersizligi disinda yasliliginda etkisi unutulmamalidir (44).

Urojinekolojik semptomlar daha ¢ok menopozda ve postmenopozda ortaya
ctkmaktadir. Menopoz ve klimakterium doneminde hastaligin gittik¢e ilerledigi
kabul edilmektedir. Bu donemde ovaryen hormonlarin tonik etkisi kaybolmakta,
fasyalarda ve baglarda atrofik degisimler baglamakta ya da hizlanmaktadir. Destek
dokunun zayifladig1 anatomik lokalizasyona gore degisik tip ve klinik 6zellikler
gosteren pelvik relaksasyon tablosu ortaya ¢ikmaktadir. Dokularin gevsemesinde
menopoza sekonder hormon (6strojen) yetersizligi disinda yashiligin etkise de

unutulmamalidir (44).
7-Kronik oksiiriik

Astim bronsiale ve kronik bronsit gibi akciger hastaliklar1 zemininde ya da
sigara kullanimina bagl gelisen oksiiriik, pelvik taban tlizerinde tekrarlayici, kronik

streslere yol agarak prolapsusa egilimi artirir (42).
8-Kabizlik

Kronik kabizlik sikayeti olan kadinlarda diizenli kasilmalar sonucunda kronik
olarak artmis intraabdominal basing pelvik tabanda zayiflamaya neden olur ve bu

durum da artmis prolapsus riskiyle iligkilidir (45).
9- Obezite/ BMI

Obezite hareket kisitliligina ve pelvik tabana binen yiikiin artisina neden
olarak prolapsus gelismesinde anlamli bir artisa neden olur (36). BMI 25-30 aras1
olan kadinlarda POP gelisme riski 2,51 kat, BMI 30’un {izerinde olan kadinlarda
ise 2,56 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir (46,47).

Artmis beden kitle indeksi pelvik kaslarda ve sinirlerde kronik ikinma,
gerilme ve zayiflamaya neden olur. BMI degerinin artmasiyla birlikte SUI oraninda

da anlamli derecede artiglar gosterilmistir (48).
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Yapilan bir calismada BMI degeri 26 ve lizeri olan kadinlarin pelvik organ
prolapsusu nedeniyle ameliyat gecirme riskleri BMI deger 26’nin altinda olan

kadinlara gore daha fazla bulunmustur (49).
10-Diyabetus Mellitus

DM tanisi olan hastalarda obezite oraninin fazla olmasi ve noropati gelisme

riskinin yiiksek olmas1 prolapsusa olan egilimi arttiran faktorlerdendir (36).
11-Kollajen ve konnektif doku hastaliklari

POP gelisen hastalarda tip 1 kollajen az bulunmus iken, daha elastik olan tip
3 kollajen fazla bulunmustur (15).

Ehler-Danlos sendromu gibi yapisal bag dokusu hastaligi olan bireylerde
eklem hipermobilitesinin artip, bag dokularda yaygin zayifliklarin meydana
gelmesi POP oranini arttiran bir faktordiir (%33-75) (50,51).

11- Yasam Tarz

Uzun siireli ve kronik agir yiik tasinmasinda, kabizlikta, itkinmada, kronik
Oksiiriikte olusan karin i¢i basing artisi, tekrarlanan valsalva manevralari,
respiratuar diaframin fiksasyonu nedeniyle olusan basing direk pelvik taban iizerine
uygulanir. Sirt, omuz, ekstremitelerdeki kaslarda ve kemik yapida zayiflik
sikayetlerin daha da artmasina neden olur. (52).

2.3.3 POP Olusumunu azaltan faktorler

Prolapsus olusumunu azaltici etkiye sahip bazi durumlar vardir.

e Paraservikal ve parametrial dokularda inflamatuar reaksiyonlar sonucu
fibrozis gelisimi

e Pelvik inflamatuar hastalik, dogum ve abort sonrasi sepsis, endometriozis,
pelvik radyoterapi

e Yeterince kalin ve ¢ok sayida pelvik adezyonlar

e Prolapsusun sarkmasini mekanik olarak engelleyecek biiyiik bir myom (40).
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2.3.4 Pelvik Organ Prolapsusu Siniflandirmasi

X/

+ Kilinik Simiflandirma
Pelvik organ prolapsusunu tanimlamak igin gesitli terimler kullanilir.
Bu siniflama sistemine gére POP su sekilde ifade edilir;
1-Sistosel; mesane tabaninin asag1 yer degistirmesi
2-Uretrosel; iiretra alt duvarmin sarkmasi
3-Sistoiiretrosel; iiretray1 da kapsayan sistoseldir.
4-Rektosel; rektum iist duvariin posterior vajinal kisma kabarmasi
5-Enterosel (douglasosel); douglas boslugundaki ince barsagin vajen
liimenine fitiklagsmasi

6-Uterus prolapsusu: uterusla birlikte serviksin vajinal kanaldan asagi
dogru

inmesidir.

Uterus sarkmalari su sekilde tanimlanir:

a) Desensus (Des.) uteri; uterusun asag1 dogru yer degistirmesi

b) Des. koli uteri elangasyonu; uterusun asagi dogru yer degistirmesi ile
birlikte serviks uzunlugunda artis olmasi

c) Prolapsus uteri parsialis; uterusun kismen introitus disina ¢ikmasi

d) Prolapsus uteri totalis: uterusun tiimiiniin introitus disinda olmasi

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

POP-Q evreleme sistemi Uluslararasi Kontinans Dernegi (ICS-
International Continence Society) tarafindan olusturulup 1996 yilinda
kullanilmaya baslanmis olup, giiniimiizde hala iirojinekolojik otoriteler
tarafindan pelvik organ sarkmalarinda en yaygin kullanilan sistem olma

ozelligi tagimaktadir.
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Tablo 2.2: Pelvik Organ Prolapsusu -Q Evreleme Sistemi

Evre 0: Aa, Ba, Ap, Bp noktalarinda prolapsus yok. Hymen’in 3 cm

uzerinde izlenirler.

Evre 1: Prolabe olan kismin en distali hymenin 1 ila 3 cm tizerinde

izlenir.

Evre 2: Prolabe olan kismin en distali hymenin 1 cm yukarisi ile 1

cm asagisi arasinda izlenir.

Evre 3: Prolabe olan kismin en distali hymenin 1 ila 2 cm asagisinda

izlenir.

Evre 4: Prolabe olan kismin en distali hymenin 2 cm asagisindan

daha fazla asagida izlenir.

Resim 2.18: POP-Q sistemindeki 9 noktanin sematize edilmis goriiniim
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Tablo 2.3: POP-Q sistemi i¢in kullanilan 3x3’liik tablo

Ba

Pb

tvl

Bp

Tablo 2.4: POP-Q sistemindeki uzunluklarin tanimlanmasi

Nokta | Tamm Araliklar

Aa :}lz::;ﬂ l(::;:;da hymenden 3 cm -3 emile 3 em arast

Ba Anterior duvarda Aa ve C arasindakien | 3o bl e
uzak nokta
Serviks 6n dudag: veya vajinal kubbe |

c =tvl
(cuff)

D Posterior forniks(énceden histerektomi 2 tv] veya ihmal edile
yoksa)

& Postenqr duvarda hymenden 3 cm T
uzaktaki nokta

Bp Posterior duvarda Ap ve D arasindaki PO e e
¢n uzak nokta
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Resim 2.19: Pelvik organ prolapsus evreleri

2.4 PELVIMETRI
Kemik pelviste belirli mesafelerin degerlendirilmesi igin yapilan 6lgiimlere
“Pelvimetri” denir.

Pelvisteki kemik yapilarin normal doguma uygunluk acgisindan
degerlendirilmesinde, dogum eylemi Oncesinde ya da dogum eylemi esnasinda

yapilabilir.

2.4.1 Klinik dél¢iimler

» External pelvik 6l¢iimler

* D. Cristarum: her iki krista iliakanin en yiiksek noktalar1 aras1 28-29 cm.

* D. Spinarum: anterior superior spina iliakalar aras1 25-26 cm.
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* D. Trochanterica: Biiyiik trokanterler aras1 mesafe 31-32 cm

» C. Externa - simfiz pubis 6n orta noktasi ile 5. lomber vertebranin processus

spinosusu arast 20-21 cm
Eksternal pelvik ol¢timler obstetri pratiginde gliniimiizde uygulanmamaktadir

» Vajinal muayene: Dogum eylemi baglamis gebeler i¢in yapilir.
e Pelvik girimin 6n-arka ¢ap1 (konjugata diagonalis 6l¢iimii)
e Orta Pelvisin degerlendirilmesi.
e Sakrumun konkav yada diiz olup olmadig1
e Simfiz pubisin arka yiizii palpe edilir.
e Spina iskiadikalarin ¢ikintili olup olmadigi
e Sakrokoksigial eklem
e Spina iskiadika - Sakrokoksigial eklem aras1 mesafe
v Normalde: 4cm
v' >4cm: Sakrum arkaya diisiik
v <4cm: Sakrum 6ne dogru egimli
e Pelvis ¢ikiminin degerlendirilmesi
v" Sub pubik ag1
v" Simfisin basik olup olmadig1
v Simfiz pubisin alt kenarmnin sakrum alt ucuna
uzaklig1 degerlendirilir. (Onarka cap)

v" Tuber iskiadikalar aras1t mesafe

2.4.2 Goriintiileme
e X-Ray Pelvimetri
e BT Pelvimetri
e MRG Pelvimetri
e USG Pelvimetri
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2.4.2.1 X-RAY PELVIMETRI

» Endikasyon:
e Kemik pelvisi etkilemesi muhtemel olan 6nceki bir yaralanma ya

da hastalik, kemik pelvis ameliyati

e Vajinal dogum diisiliniilen makat prezentasyonlari
Pelvik girim, midpelvis ve pelvik ¢ikim 6Sl¢iilebilir.

[lk uygulamalarindan bu yana giderek POPiilaritesini yitirmistir. Iyonize
radyasyona bagli 16semi vb. ¢cocukluk ¢agi kanserleri riski (az da olsa) giiniimiizde

tercih edilmemekte.

A. Lateral Positioning

Resim 2.20: X-Ray Pelvimetri
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Interspinous

Resim2.21: X-Ray’de pelvis transvers ve interspindz ¢ap olglimii

2.4.2.2 BT PELVIMETRI

» Avantajlan

1. Fetusun aldig1 radyasyon dozu daha az (x-ray pelv. gore)
2. Hasta konforu
3. Daha kisa inceleme siiresi

+ Klinik dogruluk ve CPD’yi 6ngormede istiinliigli yok
+ Giiniimiizde stipheli CPD’de nadiren kullanilmakta (53)
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CT PELVIMETRI : OBSTETRIKTE PELVISIN OLCULERI

Girim Transvers Cap  Gergek konjugat Sakral Korda

InterspinGz Hat Cikim Transvers

-

ofyright Imaios

Resim 2.22: BT Pelvimetri 6l¢timii

Resim 2.23: BT Pelvimetri 6l¢timii
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2.4.2.3 MRG PELVIMETRI

i A L T A e 74

Avantajlar

fonize radyasyon yok.

Uterin ve pelvik hareketlerden etkilenmez

Fetal goriintiileme de saglar (Durus, Pozisyon, Omuz Genisligi vb.)
Yumusak doku distosi nedenleri hakkinda da bilgi verir.
On-arka caplar sagittal kesitlerde,

Transver ¢aplar oblik aksiyal kesitlerde

Dezavantajlari

Pahali

Uzun zaman almasi

Her yerde yok

Gliniimiizde kullanimi siirli

Distosi ile tek basina ilintili bir fetal 6l¢tim bulunamadi

MRG pelvimetri ve distosi arasindaki iligki anlaml1 ancak digerlerine
ustlinligli yok (54)

CPD ve dogum eylemi sonucunu 6ngérmede sensitivite ve spesifisitesi
yiiksek degil (55)
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Resim 2.24: MRG Pelvimetri pelvik girimin transvers ¢apt
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Resim 2.26: MRG Pelvimetri; a.girimin 6n-arka ¢api, b.pelvik ¢ikimin 6n- arka
cap1
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2.4.2.4 ULTRASONOGRAFIK PELVIMETRI

Calisma sonuglarindaki bulgular ¢eligkili

* En biiylik avantaji ayn1 anda fetusun da degerlendirilebiliyor

olmasi

 Kemik yapilarda kullanisli degil (56)

Vajinal probla 6n-arka ¢apin élgﬁm teknigi Vajinal probla transvrsbiimﬁ

Resim 2.27: Ultrasonografik pelvimetri
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya, Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Kadimn
Hastaliklar1 ve Dogum polikliniginde muayene olup evre 3 ve evre 4 uterin
prolapsus tanisi almig 31 hasta ve benzer yas aralifinda pelvik organ prolapsusu
olmayan 31 kontrol hastasi olmak iizere toplam 62 hasta dahil edilmistir.
Muayenesinde subtotal ve total uterin prolapsusu olan hastalardan onam alindiktan
sonra ¢alismaya dahil olmak isteyenlerinden MRG goriintiileme yontemi
istenmistir. Bu hastalar ¢alisma grubunu olusturmustur. Hastanemizde daha 6nce
farkli sikayetler nedeniyle muayene olmus ve pelvik MRG istenmis hastalardan
uterin prolapsusu olmayanlarin MRG goriintiilerine de retrospektif olarak
ulasilmistir ve bu hastalar da kontrol grubunu olusturmuslardir. Kontrol grubundaki
hastalara telefon ile ulasilarak demografik bilgileri, jinekolojik, obstetrik, genel
0zgecmis ve soygeemisleri ile ilgili bilgiler 6grenilmistir. Kontrol grubuna dahil
edilen hastalarin kadin hastaliklar1 ve dogum polikliniginde muayenesinde POP

lehine bulgularinin olmadigi teyid edilmistir.

3.1 Istatistiksel yontem

Orneklem sayis1 onceki calismalardan (57) elde edilen ozel istatistikler
kullanilarak ve logistik regresyon analizi baz alinarak G*Power 3.1.9.2
programinda belirlenmistir. Buna gore %90 istatistiksel glic ve 0.05 anlamlilik

diizeyinde 6rneklem biiytlikliigii 60 kisi olarak belirlenmistir.

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp.,
Armonk, New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi.
Tanimlayici istatistikler birim sayisi (n), yiizde (%), ortalama + standart sapma
(x+ss), medyan (M), minimum (min) ve maksimum (max) degerleri olarak verildi.
Sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk normallik testi ile
degerlendirildi. Sayisal degiskenler i¢in gruplar arasi karsilastirmalar verilerin
normal dagilmasi durumunda bagimsiz Orneklerde t testi, normal dagilmamasi
durumunda Mann-Whitney U testi ile yapildi. Gruplarin kategorik degiskenler ile
karsilastirilmasinda kikare testlerinden yararlanildi. Kikare testlerinde 6nemlilik
degerlerinin hesaplanmasinda exact yontem kullanildi. p<0,05 degeri istatistiksel

olarak onemli kabul edildi.
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3.2 Radyolojik Degerlendirme

MRG c¢alismasi hastalar sirt iistii pozisyonda “pelvik coil” ile yapildi. Cogu
durumda hizli spin eko T2 agirlikli sekanslar kullanildi. Kontrol grubu hastalar
arasinda aksiyal goriintiiler T1 agirlikli sekanslarla yapildi. Kurumumuzun MRG
protokoliine gore 2 mm araliklarla kesitler alindi. Taramalar 1.5-T sistem tizerinden

gerceklestirilmistir.

Aragtirmacilar arasinda pelvimetri teknikleri standardize edilmistir. Pelvimetri
Olgtimleri koronal, aksiyal ve midsagittal goriintiilerden alinmistir. Pelvik girimin
transvers ¢ap1; femur basglarin1 ve fovea’y1 igeren bir koronal goriintii araciligiyla
olgtildii (sekil 3.1). Transvers giris, iliopectineal hattin en iist noktalar1 arasindaki
mesafe olarak tanimlandi. Aksiyel goriintiilerde pubik arkin agis1 (sekil 3.2),
intertiiberoz c¢ap1 (sekil 3.3) ve interspinoz ¢ap1 (sekil 3.4) 6l¢iildii. Son olarak
midsagittal eksende 6n-arka (AP) konjugati (sakral promontoryumdan simfizisin en
ist ucu arasindaki mesafe), obstetrik konjugati (sakral promontoryum ile simfizis
arasindaki en kisa mesafe), pelvik ¢ikimi (koksiksin ucuyla simfizis arasindaki en
kisa mesafe) ol¢iildii (sekil 3.5). Ayrica ¢alismamiza sakral konturun 2 6l¢iisii olan:

1- Sakrokoksigeal uzunluk (sakral promontoryumdan koksiksin ucuna kadar)

2- Sakral kurvatur derinligi (sakrokoksigeal uzunlugu tanimlayan ¢izgiden sakral

boslugun en derin kismina dik olarak 6lgiiliir) dahil edildi (sekil 3.6).

MRG goriintiilerindeki mesafeler 10 yillik deneyimi olan tek bir radyolog

tarafindan ol¢iildii.

Posterior pelvisin boyutlart ve ozellikleri, geleneksel pelvik tiplerin (yani,
jinekoid, android, antropoid ve platipelloid) tanimiyla ilgilidir (58). Bu pelvik tipler
sadece mutlak boyutlar1 ile degil, ayn1 zamanda genel sekilleri ve 6n ve arka
segmentlerinin karakterizasyonu ile de tamimlanir. Ornegin, jinekoid ve android
pelvis tipine sahip kadinlarin giris AP ¢ap1 benzer olmasina ragmen, android pelvise

sahip kadinlarin arka segmenti ¢ok sigdir (58,59).

Posterior pelvisi tanimlamak ve karakterize etmek i¢in MRG'nin {i¢ boyutlu

ozellikleri kullamldi. Ug boyutlu pelvisteki her nokta ii¢ koordinatla tanimlanabilir
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(vani, ist-alt, 6n-arka ve sag-sol). Pelvik girimin transvers ¢apimin (sekil 3.1) ii¢
boyutlu koordinatlari belirlendi ve bu koordinatlar pelvisi 6n ve arka segmentlere
bolmek igin kullanildi. Spesifik olarak, bu ¢izginin ist-alt ve on-arka MRG
koordinatlar1 koronal goriintiide tanimlandi (sekil 3.1). Daha sonra bu
koordinatlara karsilik gelen nokta midsagittal goriintii lizerinde isaretlenmistir
(sekil 3.7). Bu nokta pelvisi 6n ve arka segmentlere ayirmak i¢in kullanildi. Antero-
posterior pelvik ¢ikimi 6n ve arka segmentlere ayirmak i¢in benzer bir islem
kullanildi; bu segmentleri ayirmak icin intertiiber6z ¢apini (aksiyal goriintiilerde

tanimlanan) kullandik.

3.2.1 Pelvik girim transvers mesafe : Pelvik girimin enine ¢apini gosteren

koronal goriintiiler.

Sekil 3.1: Pelvik girim transvers mesafe (Kirmizi ¢izgi iliopektineal ¢izgiyi

gostermektedir.)

3.2.2 Subpubik ac¢1: Pubik ark ve pubik tiiberkiil seviyesindeki aksiyel

goriintii, pubik ark acisin1 gosterir.
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Sekil 3.2: Subpubik ac1 (kirmizi ¢izgiler arasi pubik ark acisini gosterir)

3.2.3 Intertuberoz mesafe: Pubik ark ve pubik tiiberkiil seviyesindeki

aksiyel goriintii intertiiber6z ¢ap1 da gosterir.

Sekil 3.3: Intertiiber6z mesafe (Kirmiz1 ¢izginin uglar iskial tiiberositleri gdsterir.)
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3.2.4 linterspindz cap: Iskial spin seviyesindeki aksiyel goriintii. Iskial
spinlerin tepe noktalar1 arasindaki mesafe olarak tanimlanan interspindz

cap gosterilmektedir.

Sekil 3.4: interspindz cap

Midsagittal goriintiide 3 6n-arka ¢ap gosterilmektedir; Antero-posterior konjugat,
obstetrik konjugat, antero posterior pelvik ¢ikim

3.2.5 Antero-posterior konjugat: sakral promontoryumdan simfizisin en

ust ucu arasindaki mesafe
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Sekil 3.5: Anterior-posterior konjugat

3.2.6 Obstetrik konjugat: Sakral promontoryum ile simfizis arasindaki en
kisa mesafe

Sekil 3.6: Obstetrik konjugat

3.2.7 Antero posterior pelvik ¢ikim: Koksiksin ucuyla simfizis arasindaki

en kisa mesafe
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Sekil 3.7: Antero posterior pelvik ¢ikim

3.2.8 Sakrokoksigeal uzunluk, sakral kurvatur derinligi: Midsagittal hatta
sakral konturun 2 Olgiisii gosterilir. Sakrokoksigeal uzunluk (sakral
promontoryumdan koksiksin ucuna kadar) ve sakral kurvatur derinligi
(sakrokoksigeal uzunlugu tanimlayan ¢izgiden sakral boslugun en derin

kismina dik olarak 6lgiiliir).
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Sekil 3.8: Kirmiz1 ¢izgi- sakrokoksigeal uzunluk, mavi ¢izgi- sakral kurvatur

derinligi

3.3 Calismamizda Degerlendirilen Parametreler

MRG’de degerlendirilen parametreler;

e pelvik girimin transvers mesafesi,
e subpubik a1,

e intertuberdz mesafe,

e interspindz mesafe,

e sacrococcygeal uzunluk,

e sakral kurvatur derinligi,

e anteroposterior konjugat,

e obstetrik konjugat

e pelvik ¢ikim mesafeleri.

Ayrica hastalarin BMI degerleri, gebelik sayisi, dogum sekli, dogum sayisi,
zorlu dogum varligi, yas, menopoz gibi Ozellikleri de degerlendirildi. Uterin
prolapsusu olan ve olmayan hastalarda pelvimetri 6l¢iimleri ve demografik veriler

karsilastirildi.
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3.4 Hasta secim Kriterleri

3.4.1 Dahil edilme kriterleri

Evre 3 ya da 4 uterin prolapsusu olan hastalar

3.4.2 Dislama Kriterleri

Pelvik rekonstriiktif veya jinekolojik cerrahi geciren hastalar
Kemik pelvisi ilgilendirien kaza veya travma gegirmis
olanlar

Kemik metabolizmasi ile ilgili herhangi bir hastalik dykiisii
olanlar

Hiperparatiroidi, hiperkalsemi gibi metabolik hastalig1
olanlar

Immobil, yatalak, felcli hastalar

POP nedeniyle daha once konservatif tedavi almig veya
pesser kullanmig olanlar

Histerektomi veya jinekolojik ameliyat ge¢irmis olanlar
Batin ameliyati gegirmis olanlar

Hematolojik hastalik dykiisii olanlar
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4. BULGULAR

Tablo 4.1°e gore galismada ¢alisma grubunda 31 ve kontrol grubunda 31 olmak
lizere toplam 62 hasta yer almistir. Hastalarin yaslar1 42-87 yil araligindadir ve
gruplarin yaslar1 istatistiksel olarak benzerdir. Hasta grubunun ortalama yasi
65,0+9,8 iken, kontrol grubunda ortalama yas 64,2+7,4 olarak izlenmistir.
Gruplarin egitim durumu dagilimlarn istatistiksel olarak benzerdir. Calisma
grubundakilerin %64,5’1 ve kontrol grubundakilerin %61,3’ii ilkokul mezunudur.
Gruplarin meslek dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamaktadir. Ev

hanimlarinin orani ¢aligma grubunda %83,9 ve kontrol grubunda %77,4 tiir.

Tablo 4.1: Gruplarin Yas, Egitim, Meslek Durumu [statistiklerinin
Karsilastirilmasi

Gruplar Test Istatistikleri
Calisma Kontrol Test L
n=31 n=31 Degeri p degeri
Yas, (y1l)
X+SS 65,0+9,8 64,2+7.4 0,349° 0,728
M (min-max) 67,0(42,0-87,0) 66,0(51,0-85,0)
Egitim Durumu, n (%)
Okuryazar degil 7 (22,6) 3(9,7)
Okuryazar 4(12,9) 4(12,9)
Ilkokul 20 (64,5) 19 (61,3) 5,816+ 0,260
Ortaokul 0 (0,0 2 (6,5)
Lise 0 (0,0) 1(3,2)
Universite 0(0,0) 2 (6,5)
Meslek, n (%)
Ciftgi 0 (0,0 2 (6,5)
Emekli 0(0,0) 3(9,7) 5,534+ 0,106
Ev Hanimi 26 (83,9) 24 (77,4)
Isci 5(16,1) 2 (6,5)

Gravida, parite ve normal dogum sayilar1 gruplarda istatistiksel olarak benzer
dagilim gostermektedir. Her iki grupta da ortalama gebelik sayis1, dogum ve normal
dogum sayis1 3 olarak izlenmistir. Zorlu dogum dagilimlar: gruplarda istatistiksel
olarak benzerdir. Uterin prolapsus olan hasta grubunda zorlu dogum yapan hasta

sayis1 8 iken, ¢alisma grubunda 7 tespit edilmistir. Calisma grubunda vakum orani
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%25,8 ve kontrol grubunda vakum orani %22,6’dir. Kontrol grubunda sezaryan
olan hasta orant %25,9 iken hasta grubunda %6,5 olarak gelmistir. Uterin
prolapsusu olmayan hasta grubunda sezaryan orani daha yiiksek iken, prolapsusu
olan hasta grubunda normal dogum oran1 (%93,5) daha yiiksek bulunmustur.
Kontrol grubunda sezaryan orani yiiksek olmasina ragmen gruplarin arasinda

istatistiksel olarak fark bulunmamaktadir.

Tablo 4.2: Gruplarin Tanimlayici Istatistiklerinin Karsilastirilmas: (Gravida,
Parite, Normal Dogum, Sezaryan)

Gruplar Test Istatistikleri
Calisma Kontrol Test p

n=31 n=31 Degeri  degeri
Gravida
M (min-max) 3 (2-6) 30~ 0380% 0704
Parite
M (min-max) 3 (2-6) 30 %% 0810
Normal Dogum Sayisi
M (min-max) 3 (1-6) 310 ~ 002% 053
Zorlu Dogum, n (%)
Yok 23 (74,2) 24 (77,4) 0,088  >0,999
Vakum 8 (25,8) 7 (22,6)
Sezaryen Sayisi, n (%)
Normal Dogum 29 (93,5) 23 (74,2)
Bir 2 (6,5) 3(9,7) 5184' 0,118
iki 0(0,0) 3(9,7)
Ug 0 (0,0) 2 (6,5)
Toplam sezaryan
sayis1 2 8
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Tablo 4.3: Gruplarin BMI ve Menopoz Demografik Verileri

Gruplar Test Istatistikleri
Calisma Kontrol Test .
n=31 n=31 Degeri p degeri
BMI, (kg/m?)
X+sS 27,3+4,5 28,1+5,1 0,578" 0,566
M (min-max) 27,0(18,036,0) 27,0(20,043,0)
BMI Grup, n (%)
18-25 kg/m? 8 (25,8) 11 (35,5)
25-30 kg/m? 16 (51,6) 13 (41,9) 2,136 0,596
30-35 kg/m? 6 (19,4) 4 (12,9)
>35 kg/m? 1(3,2) 3(9,7)
Menopoz yasi n=29 n=30
X+SS 48,0+6,1 47,647 0,3077 0,760
M (min-max) 50(27,0-61,0) 47,5(35-55,0)
Kac yildir menapoz n=29 n=30
X+ss 18,4+10,6 17,1£9,8 0,410% 0,682
M (min-max) 19,0(2,0-42,0) 17,0(3,0-40,0)

Calisma grubunda 29 ve kontrol grubunda 30 hasta menopozda olarak
izlenmistir. Uterin prolapsusu olan hasta grubunda ortalama menopoz yas1 48,0+6,1
iken, uterin prolapsusu olmayan kontrol hasta grubunda ortalama menopoz yasi
47,6%4,7 olarak izlenmistir. Hasta grubundaki hastalar ortalama 18,4+10,6 yildir
menopozda iken, kontrol grubundaki hastalar 17,149,8 yildir menopozda olarak
izlenmistir. Gruplar menopoz yas1 ve ka¢ yildir menopoz olduklarina gore

istatistiksel olarak benzer dagilima sahiptir.

Her iki grupta da hastalarmn BMI degerleri 18,0-43,0 kg/m? araligindadur.
Uterin prolapsusu olan hasta grubunda BMI ortalama 27,3+4,5 iken, uterin
prolapsusu olmayan kontrol grubunda ortalama BMI 28,1+5,1 olarak izlenmistir.
Calisma grubunda hastalarin %51,6’s1 ve kontrol grubundakilerin %41,9’u 25-30
kg/m? BMI degerine sahiptir. Gruplarin BMI degerleri arasindaki farklar

istatistiksel olarak anlamli degildir.
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Tablo 4.4: Uterin prolapsusu olan ¢alisma grubundaki hastalarin semptomlari

Calisma Grubu
n (%)

Disparoni 4 12,9
Vaginada basing hissi 22 71,0
Vaginada agirlik hissi 21 67,7
Vaginada perinede agri 21 67,7
Vajinadan bir sey ¢ikacak hissi

25 80,6
Bel Sakral bolgede agri 16 51,6
Kitlenin ele gelmesi / goriilmesi

30 96,8

Uterin prolapsusu olan hasta grubunda 31 hastadan 4’linde disparoni,
22’sinde vaginada basing hissi, 21’inde vaginada agirlik hissi, 21’inde vagende-
perinede agri, 25’inde vaginadan bir sey cikacak hissi, 16’sinda bel-sakral bolgede
agr1, 30’unda kitlenin ele gelmesi, disarida goriilmesi semptomlari izlendi. Uterin
prolapsusu olan hasta grubunda vaginada basing hissi %71,0, vaginada agirlik hissi
%67,7, vaginada perinede agr1 %67,7, vajinadan bir sey ¢ikacak hissi %80,6, bel
sakral bolgede agr1 %51,6 ve kitlenin ele gelmesi / goriilmesi %96,8 oranindadir.

Tablo 4.5: Calisma grubundaki hastalarin POP evreleri

Calisma Grubu
n (%)
POP-Q
Yok 0 0,0
Evre-3 7 22,6
Evre-4 24 77,4

Calisma grubunda POP-Q evre-3 hasta orant %22,6 ve evre-4 hasta orani
%77,4’tiir.
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Tablo 4.6: Gruplardaki Ek Hastalik Demografik Verileri

Gruplar Test Istatistikleri
Calisma Kontrol >N o p

n (%) n @) © P Gegeri

Ek Hastalik Yok 7 22,6 3 9,7 1,908 0,301
HT 14 452 19 61,3 1,620 0,309
DM 11 355 8 25,8 0,683 0,570
KAH 0 0,0 4 12,9 4,276 0,113
KVH 6 19,4 0 0,0 6,643 0,024
Endometrium CA 0 0,0 1 3,2 1,016  >0,999
Mide CA 0 0,0 1 3,2 1,016  >0,999
Mesane CA 0 0,0 1 £ 1,016  >0,999
Rektum CA 0 0,0 5 16,1 5,439 0,053
Meme CA 0 0,0 3 9,7 3,153 0,238
Kolon CA 0 0,0 1 3,2 1,016  >0,999
Myoma Uteri 0 0,0 1 3,2 1,016  >0,999
Peptik tilser 1 3,2 0 0,0 1,016 >0,999
Epilepsi 0 0,0 1 3,2 1,016  >0,999
Fibromiyalji 0 0,0 1 3,2 1,016  >0,999
ARA 0 0,0 1 3,2 1,016 >0,999
Migren 1 3,2 0 0,0 1,016  >0,999
Hiperkolesterolemi 1 3,2 0 0,0 1,016  >0,999
KC Siroz 0 0,0 1 3,2 1,016  >0,999
Graves 1 3,2 0 0,0 1,016  >0,999
Crohn 0 0,0 2 6,5 2,067 0,492

Asir aktif mesane 1 3,2 0 0,0 1,016  >0,999

*Her bir ek hastalik hastalarda bagimsiz olarak degerlendirilmistir. x?: Ki-kare testi

Tablo 4.6’ya gore ek hastaligi olmayan hasta orani ¢alisma grubunda %22,6
ve kontrol grubunda %9,7°dir. Hipertansiyonu olan hasta yiizdesi ¢aligma grubunda
%45,2 ve kontrol grubunda %61,3’tiir. Calisma grubunda hastalarin %35,5; kontrol
grubunda %25,8’inde DM mevcuttur. Gruplarda ek hastalik olarak HT, DM ve

KAH dagilimlar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamaktadir. Gruplarin
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KVH dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak fark bulunmaktadir. Calisma
grubundaki hastalarin %19,4’tinde KVH mevcut iken kontrol grubunda KVH olan
hasta bulunmamaktadir. Tablo 4.6’daki diger ek hastaliklarin dagilimi1 gruplarda

istatistiksel olarak benzerdir.

Uterin prolapsusu olmayan kontrol grubunda bir hastada endometrium CA,

iki hastada myoma uteri ve bir hastada uterin didelfis mevcuttur.

Tablo 4.7: Calisma grubundaki uterin prolapsusu olan hastalarda etiyolojik
faktorler

Calisma Grubu
n (%)
Kollajen doku hastalig1 0 0,0
Osteoporoz 11 35,5
Aurtrit 6 194
Hipertansiyon 14 45,2
Diyabetes Mellitus 11 35,5
Bronsit Astim 3 9,7
Sigara 2 6,5
Oksiiriik 3 9,7

Tablo 4.7°ye gore pelvik organ prolapsusu etiyolojisinde yer alan kollajen
doku hastaligi, artrit, hipertansiyon, diyabetus mellitus, bronsit- astim hastalik
varligl, sigara kullanimi ve kronik Oksiiriik gibi durumlar karsilastirilmis olup,
uterin prolapsusu olan ve olmayan hasta gruplarinda benzer oranlara sahiptir ve

istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir.

54



Tablo 4.8: Gruplardaki Uriner inkontinans Karsilastirilmas:

Gruplar Test Istatistikleri
. Callsm(zl/o) . Kontr((;)) ¥? Degeri  p degeri
Uriner inkontinans 19 61,3 9 29,0 6,513 0,021
Urge Tip 18 94,7 9 29,0 20,473  <0,001
Stres Tip 8 42,1 5 16,1 4,131 0,054
Mix Tip 7 36,8 5 16,1 2,771 0,171

¥?: Ki-kare testi

Uterin prolapsusu olan hasta grubunda iiriner inkontinansi olan hasta sayist

19 iken, uterin prolapsusu olmayan kontrol grubunda 9 hastada iiriner inkontinans

mevcuttur. Uterin prolapsus hasta grubunda 19 iiriner inkontinansi olan hastalardan

18’inde urge tip inkontinans, 8’inde stress tip inkontinans, 7’sinde hem urge hem

strest tip (mix tip) inkontinans tespit edilmistir. Uterin prolapsusu olmayan ¢alisma

grubunda iiriner inkontinansi olan hastalarin tiimiinde urge tip inkontinans, 5’inde

stres tip, 5’inde mix tip inkontinans tespit edilmistir. Tablo 4.8’e gore ¢alisma

grubundaki {riner inkontinans orant (%61,3) kontrol grubundan (%29,0)

istatistiksel olarak yiiksektir. Calisma grubundaki Urge Tip oran1 (%94,7) kontrol

grubundan (%29,0) istatistiksel olarak yiiksektir.

Tablo 4.9: Gruplardaki Anal Inkontinans Karsilastirilmasi

Gruplar Test Istatistikleri

. Callsm(zl/o) . Kontr(c;/lo) v? Degeri  p degeri

Anal Inkontinans 1 3,2 2 6,5 0,350 >0,999
Flatus (n.=1; nk=20) 1 100 2 10,0 6,300 0,143
Fekal (n,=1; nk=20) 1 100 2 10,0 6,300 0,143
Kabizlik 13 41,9 5 16,1 5,010 0,049

v?: Ki-kare testi

Calisma grubundaki kabizlik orani (%41,9) kontrol grubundan (%16,1)

istatistiksel olarak yliksektir. Calisma grubu anal inkontinans orani (%3,2) ile

kontrol grubu anal inkontinans (%6,5) orani arasinda anlamli bir fark

bulunmamastir.

55



Tablo 4.10: Gruplarin Pelvimetri Olgiim Degerlerinin Karsilastiriimasi

Gruplar Test Istatistikleri
Calisma Kontrol Test deeri
XSS 4SS Degerit P ¢e5!
Pelvik girim transvers
mesafesi 138,6+9,3 134,9+9,9 1,504 0,138
Subpubik ac1 84,3+9,4 86,3+6,0 0,963 0,340
Intertuberéz mesafe 128,3+14,1 128,3+£10,2 0,001 0,999
Interspindz mesafe 110,1+8,2 106,9+8,2 1,536 0,130
Sakral koksigeal
uzunluk 117,5+11,9 113,1+15,9 1,220 0,227
Sakral kurvatur
derinligi 40,7+7,2 38,8+5,8 L0 0,257
Anteroposterior
konjugat 116,7+10,1 118,5+11,7 0,648 0,519
Obstetrik konjugat 108,9+10,2 110,5+11,2 0,577 0,566
Pelvik ¢ikim 93,7+9,1 89,1+12,4 1,669 0,100

X: Ortalama, ss: Standart sapma, T: Bagimsiz 6rneklerde t testi

MRG ile pelvimetrik 6l¢iimlerde uterin prolapsusu olan hasta grubunda, uterin
prolapsusu olmayan gruba gore pelvik girim transvers mesafesi, interspindz mesafe,
sakral-koksigeal uzunluk, sakral kurvatur derinligi ve pelvik ¢ikim uzunluklari daha
yiiksek bulunmustur ancak tablo 4,10’a gore gruplarin dl¢lim degerleri arasindaki

farklar istatistiksel olarak anlamli degildir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Pelvik organlari destekleyen dnemli yapilardaki (kemik pelvis, ligamentler, bag
dokusu, levator kas tabakasi, sinirler) multifaktoryel etkenlerle meydana gelen
bozukluga bagl pelvik organlarin normal anatomik seviyelerinden daha asagiya

inmesi “Pelvik Organ Prolapsusu” olarak tanimlanir.

Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS), Amerikan Urojinekolojik Dernegi ve
Jinekolojik Cerrahlar Dernegi’nin 1996'da Pelvik Organ Prolapsus Kantifikasyon
sistemi (POP-Q) olarak adlandirilan kadin pelvik organ prolapsusu tanimlamak igin
objektif bir olglimii anlatan siniflandirma kullanilmaktadir. Evre 0 sarkmanin
olmadig1 fizyolojik asama olup, evre 4 de total prolapsusu ifade etmektedir. (60).
Calismamiz 42-87 yas arasi evre 3 veya 4 uterin prolapsusu olan 31 hasta ve uterin
prolapsusu olmayan kontrol grubunu olusturan 31 hasta {izerinde yapilmistir. Bu
calismada pelvisin kemik yapisindaki farkliliklarin, uterin prolapsus agisindan risk

teskil edip etmedigini arastirmay1 hedefledik.

Calismamizda her iki grubun ortalama gebelik, dogum sayilari ve zorlu dogum
sayilart benzerdi. Uterin prolapsusu olan grubun normal dogum orant %93,5,
sezaryan orani %6,5 iken, kontrol grubunun normal dogum oran1 %77,4, sezaryen

oran %25,8 olarak bulunmustur.

Uterin prolapsusu olan ¢alisma grubundaki iiriner inkontinans orani (%61,3),
uterin prolapsusu olmayan kontrol grubundan (%29) istatistiksel olarak yiiksek
bulunmustur. Calisma grubundaki Urge Tip orani (%94,7) kontrol grubundan
(%29,0) istatistiksel olarak yiiksektir.

Calismamizda calisma ve kontrol grubunun yas dagilimlar1 benzer olarak
secilmigtir. Calisma grubunda vajinal dogum sayis1 kontrol grubuna gore daha
fazladir. Uterin prolapsusu olmayan grupta sezaryan sayisi uterin prolapsusu olan
gruba gore daha fazladir. Calisma grubumuzda kabizlik orant %41,9 bulunmus

iken, kontrol grubumuzda bu oran %16,1 olarak izlenmistir.

Calismamizda uterin prolapsus olan grubumuzda disparoni, vaginada basing

hissi, vaginada agirlik hissi, vaginada-perinede agr1, vajinadan bir sey ¢ikacak hissi,
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bel-sakral bolgede agri, kitlenin ele gelmesi goriilmesi semptomlari sorgulanmaistir.
Arastirma sonucumuzda goriilen en sik semptom ise “kitlenin ele gelmesi,
goriilmesi” olarak degerlendirilmistir. Ikinci sirada en sik goriilen semptom ise

“vaginadan bir sey ¢ikacak hissi” olarak degerlendirilmistir.

Pelvimetri 6zellikle kemik distozisini anlamak amaciyla kullanilmis olsa da
kemik pelvisteki yapilarin degerlendirilmesi i¢in kullanilan yontemdir. Pelvik
morfometri ultrasonografi, direk grafi, bilgisayarli tomografi ve MRG ile

degerlendirilebilir. Calismamizda MRG ile pelvik morfometri degerlendirdik.

Literatiirde pelvik organ prolapsusunu dinamik MRG ve klinik muayene ile
karsilastiran az sayida calisma vardir. Broekhuis ve arkadaslart 2009 yilinda 10
farkli calismayr ve 7 farkli referans noktasini degerlendirerek bir g¢alisma
yapmiglardir. Calisma sonucu klinik degerlendirme ile dinamik MRG’nin 6n, arka

ve apikal prolapsusta birbirinin yerine kullanilabilecegini diisiindiirmektedir (61).

Prospektif bir kohort ¢aligmasi olan Handa ve arkadaslarinin 2009 yilinda
yaptig1 ¢alismada dogum sonrasi pelvik taban bozuklugu olan ve olmayan kadinlar
arasinda manyetik rezonans goriintiileme kullanilarak pelvik anatomi
karsilagtiritlmistir. Dogumdan sonraki 6 ila 12 ay arasindaki siiregte 246 primiparda
pelvik kemik ve yumusak doku boyutlar1 6l¢iilmiistiir. Calismaya dogum sirasinda
iriner ya da anal sfinkter hasar1 olan 109 hasta, normal dogum sirasinda herhangi
bir sorun olmayan normal bir pelvik tabana sahip 100 kontrol hastasi ve 27 adet
sezaryan ile dogum yapmis hasta dahil edilmistir. Pelvik taban bozukluklari olan ve
olmayan kadmlar ic¢in yumusak doku boyutlarinda anlamli farkliliklar
saptamamislardir. Uriner inkontinans1 olan kadinlarda, {iriner inkontinansi
olmayanlara gore intertiiber6z ¢ap ve pelvik ark daha genis bulunmustur. Pelvik
prolapsusu olan hastalarda pelvik girim transvers ¢ap daha genis bulunmustur.
Fekal inkontinans1 olan kadinlarda, olmayanlara gore sakral kurvatur derinlik daha
fazla bulunmustur. Sfinkter hasari olan kadinlarda, sfinkter hasar1 olmayanlara gore
daha dar antero-posterior konjugat Ol¢lilmistiir. Fekal inkontinans ve sakral
kurvatur deriniligi disinda diger 6l¢timlerde farklilik olsa da istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (62). Bizim g¢alismamizda bu ¢aligmaya benzer sekilde
uterin prolapsusu olan hasta grubunda, uterin prolapsusu olmayan gruba gore pelvik

girim transvers mesafesi, interspindz mesafe, sakral-koksigeal uzunluk, sakral
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kurvatur derinligi ve pelvik ¢ikim uzunluklar1 daha fazla olarak Slgiilmiistiir ancak
gruplarin 6l¢tim degerleri arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli degildir.
Uterin prolapsusu olan hastalarda antero-posterior konjugat daha dar bulunmustur.
Uterin prolapsusu olan hasta grubunda sakral kurvatur derinligi daha fazla
Olciilmesine ragmen fekal inkontinans ile iligkilendirilememistir. Anal inkontinans
i¢in uterin prolapsusu olan ve olmayan hasta grubunda bir farklilik izlenmemistir.
Handa ve ark’larinin calismasinda iiriner inkontinansi olan kadinlarda, iiriner
inkontinans1 olmayanlara gore intertiiber6z c¢ap ve pelvik ark daha genis
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda uterin prolapsusu olanlarda bu veriler daha genis
bulunmus olup, uterin prolapsusta iiriner inkontinans oranm1 daha yiiksek
bulunmustur. Calismamizda uterin prolapsusu olan hasta grubunda %61,3 oraninda
iiriner inkontinans, bunlarin i¢inde de %94,7 oraninda urge tip inkontinans
saptanmistir. Kontrol grubunda ise iiriner inkontinans orani %29 olarak saptanmig
olup, uterin prolapsusta belirgin bir sekilde tiriner inkontinans orani yiiksek

bulunmustur.

Sze ve arkadaslar1 1999 yilinda genital prolapsusu olan ve olmayan kadinlar
BT pelvimetri kullanarak pelvik girisin A-P ve transvers g¢aplari, midpelvisin
interspindz cap1 ve pelvik ¢ikisin intertiiberdz gaplarini karsilastirmislardir. Ileri
vajinal prolapsusu olan kadinlarda normal pelvik destegi olan kadinlara goére daha
biiyiik transvers giris c¢aplart bulunmustur (57). Bizim calismamizda da hasta

grubunda pelvik girim transvers mesafesi daha yiiksek bulunmustur.

Deval ve ark.’in 2003 yilinda pelvik taban prolapsuslarinda goriintiileme i¢in
yapilan sistoproktografiye alternatif olup olamayacagi yoniinde dinamik pelvik
MRG ile ¢alisma planlamislardir. Bu ¢aligmada pelvik organ prolapsusu klinik
evrelemesi ile dinamik MRG sonuglar1 karsilastirllmistir. Pubokoksigeal hat,
puborektal kas ve midpubik c¢izgi referans alinmigtir. Pubokoksigeal hat ve
puborektal kasi referans noktasi olarak aldiklarinda prolapsusun Klinik
derecelendirmesi ile pelvik MRG arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir.
Midpubik ¢izgi ile uterin prolapsus arasinda anlamli bir iligki tespit edilmistir.
Uterin prolapsus i¢in klinik olarak tani1 koyma orani %100 iken, sistoproktografi ile
%383, midpubik c¢izgi referans alinarak pelvik MRG ile %75 olarak bulunmustur
(63).
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Boukerrou ve arkadaslarinin 43 hasta iizerinde pre-operatif ve post-operatif
yaptig1 pelvik MRG ol¢limlerinde pubo-koksigeal ¢izgiyi referans almiglardir. Bu
¢izginin altina denk gelen mesane, serviks ve Douglas posu sirasiyla sistosel, uterin
prolapsus ve enterosel olarak kaydetmislerdir. MRG’nin pelvik organ
prolapsuslarinin evrelemesinde objektif ve tekrarlanabilir bir sekilde yardimi

olabilecegi sonucuna varmislardir (64).

Novellas ve arkadaslar1 2009 yilinda yaptiklar1 prospektif bir ¢alismada POP’u
olan 30 hasta iizerinde pelvik MRG ile 2 farkli referans noktasini
karsilagtirmiglardir. Referans noktalar1 olarak pubokoksigeal ¢izgi ile midpubik
cizgi kullanilmistir. Bu ¢alismada pubokoksigeal ¢izginin daha uzun oldugu tespit
edilmistir. Pelvik MRG ile midpubik ¢izgiye gore pubokoksigeal ¢izginin kullanimi

POP degerlendirilmesi i¢in daha giivenilir bir marker olarak yorumlanmistir(65).

Lakemann ve arkadaglart 2012 yilinda POP evrelemesi ve MRG pelvimetri
tizerine prospektif bir ¢aligma yapmuslardir. 10 adet ileri evre POP ve semptomu
olan hasta, 10 adet evre 1 POP ve semptomu olan, 10 adet de nullipar asemptomatik
hasta ile yaptigi prospektif ¢alismada MRG ile pubokoksigeal ¢izgi (PCL),
midpubik ¢izgi (MPL), perineal ¢izgi ve H ¢izgisini (posterior anal kanal ile pelvik
girim arasindaki mesafe) referans alarak POP evrelemesi yapilmistir. Yapilan bu
calismada her ti¢ gruptaki kadinlarda da klinik bulgu, POP-Q evrelemesi ve pelvik
taban semptomlar1 ile MRG 0lglimleri arasinda uyumlu bir iligski saptanmamistir

(66).

Stothers ve arkadaglar1 2021 yilinda yaymladiklar1 bir calismada POP
semptomlari ile bagvuran yaslar1 40-78 aras1 degisen 42 kadina yatar, oturur ve
ayakta pelvik MRG ¢ektirip, pubokoksigeal ¢izgiyi referans alarak 3 pozisyonda da
Ol¢iimler yapmistir. 3 pozisyonda da MRG pelvik 6l¢iim sonuglarini hastalarin
POP-Q evrelemesi ile karsilastirmislardir. Pubokoksigeal ¢izgi (PCL), pelvik organ
pozisyonundaki degisiklikleri 6lgmek i¢in kullanilmistir: Aksiyal ve sagital T2
agirlikli goriintiilerde PCL'den 1 cm asagi- yer degistirme yok, hafif (1-3 cm), orta
(3.1-6 cm) ve 6 cmdan fazla ise siddetli olarak gruplandirildi. Sirtiistii ve oturur
pozisyona kiyasla ayakta MRG goriintiilerinde POP'un daha kolay tespit edildigini
gostermektedir (76). Bizim ¢alismamizda MRG pelvimetri dlgiimlerimiz yatarak

cekilen goriintiiler kullanilarak yapilmistir.
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Handa ve arkadaslar1 2003 yilinda yaptiklar1 vaka kontrol ¢alismasina 59 pelvik
taban bozuklugu olan (liriner ve anal inkontinans, pelvik organ prolapsusu) ve 39
pelvik taban bozuklugu olmayan hasta dahil etmislerdir. Bu ¢calismada her iki hasta
grubunda pelvik MRG ile pelvik girim transvers mesafesi, subpubik agi,
intertiiber6z mesafe, interspindz mesafe, sakro-koksigeal uzunluk, sakral kurvatur
derinligi, anteroposterior konjugat, obstetrik konjugat ve pelvik ¢ikim 6l¢iilmiistiir.
Pelvik taban bozuklugu olan hasta grubunda pelvik girim transvers mesafesi,
intertiiber6z mesafe, interspindz mesafe, sakro-koksigeal uzunluk, sakral kurvatur
derinligi ve pelvik ¢ikim Olglimleri daha genis, obstetrik konjugat daha dar

bulunmustur(67).

Deval ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada referans noktasi olarak pubokoksigeal
¢izgi, puborektal kas ve midpubik ¢izgiyi, Boukerrou ve ark.’t pubokoksigeal
cizgiyl, Novellas ve ark’t da midpubik ¢izgi ve pubokoksigeal c¢izgiyi
karsilastirarak kullanmislardir. Handa ve arkadaslari ise MRG pelvimetri 6lgiimleri
icin pelvik girim transvers mesafesini, subpubik aciy1, intertiilber6z mesafeyi,
interspindz mesafeyi, sakro-koksigeal uzunlugu, sakral kurvatur derinligini,
anteroposterior konjugati, obstetrik konjugati ve pelvik ¢ikimi kullanmiglardir. Bu
calismalarin hepsinin sonucunda anlamli farklar tespit edilmistir. Bizim
klinigimizde evre 3-4 uterin prolapsuslu hastalar ve prolapsusu olmayan hastalar
ile MRG kullanarak yaptigimiz ¢alismamizda pelvik girimin transvers mesafesi,
subpubik ac1, intertuber6z mesafe, interspindz mesafe, sacrococcygeal uzunluk,
sakral kurvatur derinligi, anteroposterior konjugat, obstetrik konjugat ve pelvik
¢ikim mesafelerini baz aldik. Calismamizda uterin prolapsusu olan hasta grubunda
pelvik girim transvers mesafesi, interspinéz mesafe, sakral-koksigeal uzunluk,
sakral kurvatur derinligi ve pelvik ¢ikim uzunluklar1 kontrol grubuna gore daha
biyiikk bulunmustur. Subpubik a1, anteroposterior konjugat, obstetrik konjugat
Olgtimlerinde yiikseklik tespit edilmedi. Obstetrik konjugat Olgiimleri uterin
prolapsusu olan hasta grubunda daha dar olarak bulundu. Uterin prolapsusu olan
hastalarda daha genis bulunan pelvimetrik 6l¢limler ve dar obstetrik konjugat
Handa ve arkadaslarinin ¢alismasi ile benzer sonuglari gostermektedir.
Intertiiberdz ¢ap Handa ve ark’larinin ¢alismasinda pelvik taban bozuklugu olan
grupta daha genis 6l¢timlerden oldugu halde bizim ¢alismamizda her iki grup i¢in

benzer uzunluktadir.
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Calismamin Kisithhklari;

Calismamizda pelvik MRG supin pozisyonda ¢ekilmistir. Ayakta pelvik MRG
cekilmesi, pelvik morfometri ile prolapsus arasindaki korelasyonu daha iyi
gostebilir. Calismaya dahil edilen hasta sayisinin az olmast ve POP’un
multifaktoryel etkenli olmasi nedeniyle hasta gruplarinin homojenizasyonunun
yeterli olmamasi ¢calismanin kisithliklar: arasinda sayilabilir.

Sonug olarak POP olan ve olmayan hastalarin, pelvik MRG ile yapilan kemik
pelvis 6lgiim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.
Uterin prolapsus gelisimini 6ngoérmede, kemik pelvisteki morfometrik 6l¢iimlerinin
etkinligi net olarak gosterilememistir. Uterin prolapsusun multifaktoriyel olmasi

ve hastalarin homojenizasyonundaki kisitlamalar bu sonuglarda etkili olabilir. Bu

konuda daha genis hasta serilerine sahip ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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