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5. OZET

AMAC: Calismamizda pelvik organ prolapsusunda cerrahi tedavi
seceneklerinden, vajinal histerektomi ve Manchester-Fothergill operasyonlari
uygulanmis kadinlar hayat kalitesi, cinsel, lriner ve defekasyon fonksiyonlari
acisindan karsilagtirllmistir. Bu parametreler agisindan anlamli bir fark bulunmasi
durumunda, uygulanacak cerrahi yontem segilirken kadinlarin sosyal hayatlarini
yakindan ilgilendiren bu parametrelerin de g6z Oniinde bulundurulmasi
hedeflenmektedir.

GEREC VE YONTEM: Prospektif kohort tipinde planlanan ¢alismamiza
Ocak 2012-Subat 2022 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi istanbul Kanuni
Sultan Sileyman Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde vajinal histerektomi
yapilmis 87 hasta ve Manchester-Fothergill operasyonu yapilmis 87 hasta dahil
edilmistir. Hastalar telefonla aranmistir, aydinlatilmis onamlar1 alindiktan sonra
demografik bilgilerinin sorgulanmasinin ardindan hastalara SF-36, PTDE-20, FSFI
anketleri uygulanmstir.

BULGULAR: Yas ortalamasi, MF grubunda VAH grubuna gore analamli
olarak daha diisiik bulundu (p<0.001). Gravida ve parite sayilarit VAH grubunda MF
grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p=0.012 ve p=0.005). VAH
grubunda PTDE-20 anketi alt grubu olan POPDE-6 ve UDE-6 sonuglari MF
grubundan anlaml olarak diisiik bulundu (p=0.033 ve p=0.027). VAH grubunda MF
grubuna gore, SF-36 anketi karsilastirmasinda olumlu yonde anlamli fark bulundu.
FSFI skorlar1 karsilastirmasinda cinsel istek alt baslig1 hari¢, MF grubunun sonuglari
VAH grubuna gore anlamli olarak ytiksek bulundu.

SONUGC: VAH, PTDE-20 ve SF-36 anketi skorlamasina gére MF’ye gore daha
iyl olumlu yonde sonuglar vermistir. FSFI s6z konusu oldugunda, uterin koruyucu
cerrahi yontem olan MF, VAH’a gbre on plana g¢ikmaktadir. Ancak daha net
sonuglarin ortaya konmasi igin daha genis kapsamli dizayn edilecek daha ¢ok

calismaya ihtiyag¢ vardir.

vii



ANAHTAR KELIMELER: Pelvik Organ Prolapsusu (POP), Vajinal
Histerektomi, Manchester Fothergill, Hayat Kalitesi, Urinasyon, Defekasyon, Cinsel

Islev

viii



COMPARISONS OF LIFE QUALITY, URINARY, DEFECATORY AND
SEXUAL FUNCTIONS BETWEEN MANCHESTER FOTHERGILL AND
VAGINAL HYSTERECTOMY

6. ABSTRACT

AIM: The aim of this study is to compare the quality of life, urinary, defecatory
and sexual functions of women, who had undergone Manchester-Fothergill or vaginal
hysterectomy procedures as surgical treatment of pelvic organ prolapse. In case of the
presence of a significant difference between two groups in terms of these parameters,
which have an important impact on the social life of women, it is aimed that when the
surgical procedure is to be selected, these results to be taken in consideration.

MATERIALS AND METHODS: In this prospective cohort study, 87
patients, who underwent Manchester-Fothergill procedure and 87 patients, who
underwent vaginal hysterectomy procedure were included. All operations were
performed in Health Sciences University, istanbul Kanuni Sultan Siileyman Training
and Research Hospital between January 2012 and February 2022. All patients were
contacted by phone, after obtaining the informed consent, the interview proceeded
with demographical questions and continued with the validated questionnaires SF-36,
PFDI-20 and FSFI.

RESULTS: The mean age was significantly lower in the MF group than in the
VAH group (p<0.001). Gravida and parity numbers were found to be significantly
higher in the VAH group than in the MF group (p=0.012 and p=0.005). The results of
POPDE-6 and UDE-6, which are subgroups of the PTDE-20 questionnaire, were found
to be significantly lower in the VAH group than in the MF group (p=0.033 and
p=0.027). A positive significant difference was found in the SF-36 questionnaire
comparison in the VAH group compared to the MF group. In the comparison of FSFI
scores, the results of the MF group were found to be significantly higher than the VAH
group, except for the sexual desire subheading.

CONCLUSION: VAH gave better positive results than MF according to the
PTDE-20 and SF-36 questionnaire scoring. When it comes to FSFI, MF, which is a



uterine-sparing surgical method, comes to the fore compared to VAH. However, more

studies with a more comprehensive design are needed to reveal clearer results.

KEYWORDS: Pelvic Organ Prolapse (POP), Vaginal Hysterectomy,
Manchester Fothergill, Quality of Life, Urination, Defecation, Sexual Functions



7. GIRIS VE AMAC

Pelvik organ prolapsusu (POP), pelvik organlarin destek dokularin
zayiflamasina baglh olarak vajen bosluguna, hatta bazi durumlarda vajen boslugu
digina fitiklagmasidir. Dogum yapmis kadinlarda %50 oraninda gériiliir (1). Ozellikle
ilerleyen yaslarda siklig1 artmaktadir. POP ile birlikte kadinlarin hayat kalitesinin ciddi
sekilde azaldigy, lirinasyon, defekasyon sorunlari ve cinsel sorunlarla yiiz yiize kaldig:
gozlemlenmektedir. Omiir beklentisinin gittikce arttig1 géz 6niinde bulundurulursa,
POP ve yaratt1g1 sorunlar popiilasyonda ciddi sayida kadin1 etkilemektedir.

Klinigimizde POP sikayetiyle bagvuran kadinlar siklikla gormekte ve tedavi
etmekteyiz. Tedavi Onerilerimiz arasinda operasyon ise siklikla bagvurdugumuz bir
secenektir. En sik operasyon sekli vajinal histerektomi olmakla birlikte uterin
koruyucu cerrahi yontemler getirdigi faydalar nedeniyle son donemde
yayginlasmaktadir. Son ¢alismalarda uterin koruyucu cerrahi yoOntemlerin
histerektomiye oranla morbiditesinin ¢ok daha diisiik oldugu ve hastanede kalig
sliresinin daha kisa oldugu ortaya konmustur (2,3).

Manchester-Fothergill operasyonu uterin koruyucu cerrahi yontemler arasinda
bulunan, neredeyse son bir yiizyildir uygulanan ve hastanemizde de yapilmakta olan
bir yontemdir. Vajinal histerektomi ve Manchester-Fothergill operasyonlarinin peri-
ve postoperatif donem ile ilgili komplikasyon, mortalite ve morbidite oranlar1 ile
alakali pek c¢ok yayin olmasina karsin postoperatif doneme ait hayat kalitesi,
urinasyon, defekasyon ve cinsel fonksiyonlar tzerine etkisi ile ilgili literatiirde cok
fazla caligma bulunmamaktadir.

Calismanin geregi olarak vajinal histerektomi ve Manchester-Fothergill
operasyonlart uygulanmis kadinlar hayat kalitesi, cinsel, tirinasyon ve defekasyon
fonksiyonlar1 a¢isindan karsilastirilmistir. Calismanin hipotezi, Manchester-Fothergill
yonteminin vajinal histerektomiye gore bu karsilastirilan parametreler agisindan daha
ustiin olmasidir. Bu iki cerrahi yontem arasinda arastirilan parametreler agisindan
anlamli bir fark bulunmasi durumunda, uygulanacak cerrahi yontem segilirken
kadinlarin hayat kalitesi ve sosyal hayatlarin1 yakindan ilgilendiren bu parametrelerin

de g6z 6niinde bulundurulmasi hedeflenmektedir.



8. GENEL BILGILER

8.1. PELVIK ORGAN PROLAPSUSU

Pelvik organ prolapsusu, normal anatomik pozisyonda vajinaya komsu pelvik
yapilarin ilerleyen yas, ¢cevre dokunun desteginin zayiflamasi, yer¢ekimi etkisi, dogum
sayis1 gibi degisken nedenlerle vajen ve vajen disina dogru fitiklasmasidir. Ozellikle
postmenapozal kadinlarda, mortaliteyi 6nemsenmeyecek kadar az etkilese de hayat
kalitesini ciddi sekilde azalttig1 bilinmektedir.

Prolapsusun olustugu bolgeye gore farkli terimlerle tanimlanmistir. Vajinanin
anterior duvarinin, ¢ogunlukla mesaneyi de igeren sekilde prolabe olmasi anterior
kompartman prolapsusu, diger bir deyisle "sistosel" olarak adlandirilir. Vajinanin
posterior duvarinin, ¢ogunlukla rektumu da igeren sekilde prolabe olmasi posterior
kompartman prolapsusu, diger bir deyisle "rektosel” olarak adlandirilir. Bagirsaklarin
vajinaya dogru prolabe olmasi ise “enterosel™ olarak tanimlanir. Vajinanin apikal {ist
boliimiiniin vajinanin agag1 boliimlerine, himene ve hatta vajinal introitus digina kadar
prolabe olmasi ise apikal kompartman prolapsusu olarak adlandirilir. Serviksle birlikte
uterusun, tek basina serviksin ve histerektomize kadinlarda vajinal kubbenin prolabe

olmasi gibi tiim durumlar apikal kompartman prolapsusu olarak kabul edilir.

8. 1. 1. Pelvik Anatomi

Pelvisin normal anatomik pozisyonu birbiriyle iligkili kemik, kas ve bag
dokularin destegi ile saglanir.

Pelvisi destekleyen kemik dokular, iliak kemik, iskiak kemik, pubik ramus,
sakrum ve koksiks kemiklerinden olusur. Bu kemikler birbirlerine kenetlenerek pelvik
¢ikimi olusturur. Ayakta duran bir kadinda anterior superior iliak ¢ikint1 ile simfizis
pubis yere dik, ayn1 dikey diizlemde bulunur. Bunun sonucunda Sekil 1°de gosterildigi
gibi ayakta duran bir kadinda pelvik ag¢iklik hafif 6ne dogru kayar, pubik ramus ve
genital aciklik yere paralel pozisyona gelir ve pelvik organlara uygulanan
intraabdominal basincin bir kism1 kemik dokulara dagitilir (4).

Pelvisi destekleyen kas ve bag dokulari DeLancey tarafindan Sekil 2°de
gosterildigi tizere endopelvik fasyanin ii¢ seviyeye béliinmesiyle tarif edilmistir.

Seviye 1’de uterus ve vajinanin list boliimiinii sakrum ve pelvisin lateral duvarina asan



uterosakral ve kardinal ligaman yapilari bulunur. Bu seviyenin desteginin azalmasi
uterus ve apikal vajinal prolapsusuna neden olur. Seviye 2’de vajenden levator ani
kasinin superior fasyasina ve pelvik fasyanin arkus tendindz yapisina kadar uzanan
paravajinal baglantilar bulunur. Bu seviyenin desteginin azalmasiyla sistosel olusur.
Seviye 3’te ise vajinanin distal 1/3’linii destekleyen perineal cisim, perineal membran
ve ylzeyel-derin perineal kaslar bulunur. Bu seviyede anterior boliimde destegin
azalmasiyla iiretral hipermobilite, posterior boliimde deste§in azalmasiyla rektosel
olusur (5).

Pelvik bolgenin inervasyonu pudental sinir tarafindan saglanir. Pudental sinir,
spinal kordun S2, S3, S4 bolgesinden koken alir. Levator, koksigeal kaslar ve

urogenital kaslar direk olarak S2, S3, S4 sinirleriyle innerve olur (6).

Koronal diizlem

:
Anterior '\\ \
superior iliak - — Sakrum
¢ikint1 {
\:{'\V«sﬁ 0
I»
; Sakrospindz ligaman
v~ ’ — : .
i ! —— Sakrotiiberdz ligaman
: }.. s’
. \ e )
Pubik ¢ikint1 - N \ > Pelvik ¢ikim

Simfizis pubis v +—| Anal licgen

Urogenital ticgen

Sekil 1: Pelvik kemik yapilar. (Sekil "Gray’s Anatomy for Students" kitab1

sayfa 426’dan alintilanmastir.)



Level 1

Level 3

Sekil 2: DeLancey endopelvik fasyanin seviyeleri (Sekil "Urogynecology and
reconstructive pelvic surgery, 3rd ed, Mosby-Elsevier, 2007" kitabindan

alintilanmistir.)

8. 1. 2. insidans

POP insidansinin kesin olarak bilinmesi; tani i¢in kullanilan farkli tani
kriterleri olmasi, semptomatik/asemptomatik kadinlar i¢in prolapsusun derecesinin
farkl1 olmasi ve semptomatik olup herhangi bir tedavi arayist i¢inde olmayan
kadinlarin sayisinin belirsiz olmast nedeniyle ¢ok zordur. 2013 yilinda Amerika’da
yapilan, Amerika, Italya ve Avustralya’da yapilan ¢alismalarin metaanalizine gore
sadece semptomlar sorgulandiginda %3-6 arasinda bulunan POP insidansi, vajinal
muayene yapildiginda %50’ye kadar ¢ikmaktadir. Yine bu g¢alismaya gére POP
cerrahisi insidansi, yilda her 1000 kadinda 1.5-1.8 araliginda degismektedir (7). Wu
ve arkadaglarinin yaptigi caligmaya gore 2050 yilinda Amerika’da semptomatik POP

sikayeti bulunan kadinlarin minimum %46 oraninda artacagi ongdriilmiistiir (8).

8. 1. 3. Risk Faktorleri

POP temel olarak endopelvik fasya defektleri nedeni ile ortaya ¢ikan klinik bir
durumdur. Bu sebeple endopelvik fasya defektine sebep olabilecek tim durumlar POP
icin risk faktortidiir. Baglica risk faktorleri parite sayist, ilerleyen yas, menopoz, santral

obezite, histerektomi olarak siralanir. Kronik kabizliga bagl artmis intraabdominal



basing, kolajen anormallikleri, aile Oykiisii bulunmasi da yine diger risk faktorleri

arasinda bulunmaktadir.

8. 1. 4. Belirti ve Bulgular

Cogu kadin klinige prolapsus sonucu vajinaya ve vajina disina dogru olusan
fitklasmanin yarattigi rahatsizlik, ele gelen siskinlik ve basing sikayetiyle basvurur.
Bu fitiklagsmayla iliskili olarak duruma {iiriner problemler, defekasyon ile iliskili
problemler ve cinsel islevle iligkili problemler eslik eder.

Uriner problemler, stres iiriner inkontinans (SUI), isemede giicliik, yavas idrar
akimi, isemeyi baslatmak icin prolapsus olan bolgeye elle miidahale gereksinimi, idrar
yaptiktan sonra mesanenin bosalmadigi hissi, iiriner retansiyon olarak sayilabilir.

Defekasyon ile iliskili problemler konstipasyon, defekasyon sonrasi bagirsagin
bosalmadig1 hissi, gaita sikisma hissi, gaita inkontinansi, defekasyonu baslatmada
guclik ve bunun icin prolapsus olan bdlgeye elle midahale gereksinimi olarak
sayilabilir.

Cinsel islev ile ilgili problemler cinsel isteksizlik, disparoni, orgazm ve cinsel

tatminde azalma olarak siralanabilir.

8. 1. 5. Tam ve Simiflandirma

Tani, medikal 0ykl ve ayrintili pelvik muayene ile konur. Pelvik muayeneye
inspeksiyon, spekulum muayenesi, bimanuel pelvik muayene, rektovajinal ve
néromuskiler muayene dahildir. Pelvik ultrasonografi (USG) prolapsusa neden
olabilecek ek patolojileri dislamak adina yapilir. Pelvik muayeneye dorsal litotomi
pozisyonunda baglanir, hasta ayakta iken muayene tekrarlanir. Hastanin sikayetlerini
gozlemlemek icin muayene sirasinda hastadan Valsalva manevrasi yapmasi veya
oOkstirmesi istenebilir.

Muayenenin objektiflestirilmesi adina "Pelvic Organ Prolapsus-Quantification
(POP-Q)" sistemi kullanilir. Burada Sekil 3’te goriildiigii tizere iki adet vajinanin
anteriorunda, iki adet vajinanin posteriorunda, iki adet de vajinanin iist boliimiinde
olmak iizere toplam alt1 adet nokta kullanilarak vajinanin topografisi elde edilir. Bu

topografideki 6lgimlere gére POP-Q siniflandirmasi yapilir.



8. 1. 5. 1. POP-Q simiflandirmasi i¢in vajinal topografi:

Sekil 3: POP-Q siniflandirmasi igin vajinal topografi (9)

Aa noktast vajenin anterior duvarinda eksternal tretral acikligin 3 cm
proksimalinde yer alir. Aa noktasinin himene uzakligi baz alinarak anterior duvarin
prolapsusunu ifade etmek adina -3 ve +3 cm aralifinda degerlendirilir.

Ba uzunlugu vajenin anterior duvarinda Aa noktasindan anterior vajinal
fornikse veya vajinal kubbeye kadar olan kismi ifade eder. Prolapsusu olmayan bir
kadinda Ba -3 cm olarak kabul edilir. Ba uzunlugunun himene gére konumlanmasina
bakarak -3 ve +3 c¢cm araliginda bir deger olarak ifade edilir.

Ap noktas1 vajenin posterior duvarinda himenin 3 cm proksimalinde yer alir.
Ap noktasimnin himene uzaklig1 baz alinarak posterior duvarin prolapsusunu ifade
etmek adimna -3 ve +3 cm araliginda degerlendirilir.

Bp uzunlugu vajenin posterior duvarinda Ap noktasindan posterior vajinal
fornikse veya vajinal kubbeye kadar olan kismi ifade eder. Prolapsusu olmayan bir
kadinda Bp -3 cm olarak kabul edilir. Bp uzunlugunun himene gére konumlanmasina
bakarak -3 ve +3 c¢cm araliginda bir deger olarak ifade edilir.

C noktast serviksin ve histerektomize hastalarda vajinal kubbenin en distal

noktasini ifade eder.



D noktasina sadece serviksi olan kadinlarda bakilir. D noktasi posterior
forniksin en uzak, en derin noktasi olarak ifade edilir. Uterosakral-kardinal ligaman
gligsiizliigli ve servikal elongasyon i¢in ayirici tanida kullanilir. C noktasi uzunlugu D
noktasina gore daha pozitif bir degerdeyse ve aralarindaki fark 4 cm’den uzunsa
serviks elongasyonu oldugu diisiiniiliir.

Tvl, vajinanin total uzunlugunu gosterir. Histerektomize olup olmama
durumuna gore C veya D olarak ifade edilebilir.

Gh, genital hiatus olarak ifade edilir. Eksternal iiretral agikliktan posterior
himene kadar olan uzunluga karsilik gelir. Pb, perinal body, perineal cisime karsilik
gelir. Genital hiatusun posterior simirindan anal agikliin orta hattina kadar olan

uzunlugu ifade eder.

8.1.5. 2. POP-Q simiflandirmasi:
Hasta muayene edilip gerekli 6lgiimler alinip vajinal topografi ¢ikarildiktan

sonra Tablo 1’e gore siiflandirma yapilir.

Tablo 1: POP-Q siniflandirmasi

Evre Aciklama

Evre 0 | Aa, Ba, Ap, Bp dlglimleri -3 cm’dir. C veya D uzunlugu TvI’ye esittir.

Prolapsus yoktur.

Evre 1 | Prolapsusun en distal ucu himenin en az 1 cm proksimalindedir.

Evre 2 | Prolapsusun en distal ucu himenin 1 cm proksimali ile 1 cm distali

arasinda yer alir.

Evre 3 | Prolapsusun en distal ucu himenin distal 1 ve 2 cm arasinda yer alir.

Evre 4 | Prolapsusun en distal ucu himenin distal 2 cm uzunlugundan daha

ondedir.




8. 1. 6. Tedavi Yonetimi

8. 1. 6. 1. Tedavi icin endikasyonlar:

POP nedeni ile rahatsizlik, ele gelen siskinlik ve basing sikayeti olan, prolapsus
iligkili tirinasyon, defekasyon, cinsel islev bozukluklari nedeniyle sorun yasayan
kadinlarda tedavi gereklidir. Uriner ve defekatuar obstriiksiyona bagli belirtileri olan
kadinlar prolapsusun derecesine bakilmaksizin tedavi edilmelidir.

Tedavi hastanin bulgu ve belirtilerine gore bireysellestirilmelidir. Bulgu ve
belirtilerin hayat kalitesine etkisi anketler ile nesnellestirilmeli, hastanin maksimum

diizeyde yarar gorecegi tedavi hastanin fiziksel kapasitesine uygun olarak segilmelidir.

8. 1. 6. 2. Tedavi secenekleri:
Tedavi segenekleri arasinda cerrahi ve cerrahi disi tedavi yontemleri bulunur.
Bunun yaninda semptomlarin1 yonetebilen, herhangi bir tedavi segenegini kabul
etmeyen hem semptomatik hem asemptomatik hastalar bir diizen olusturularak takip

altina alinmalidir.

8. 1. 6. 2. 1. Cerrahi dis1 tedaviler:

Cerrahi dis1 tedaviler arasinda pesser yaygin olarak kullanilmaktadir. Vajinaya
yerlestirilen silikon halka seklinde bulunan pesser pelvik organlari destekleyerek
semptomlarin azalmasinda etkilidir.

Yapilan caligmalarda pelvik taban kas egzersizleri, POP evresinin ve POP
iliskili semptomlarin gerilemesinde etkili bulunmustur (10). Semptomatik evre 2 POP
hastalarinda pelvik taban kas egzersizleri semptomlarin ve evrenin gerilemesinde ilk
tedavi segenegi olarak kullanilabilir, ancak himeni asan prolapsuslarda etkisi
bulunamamstir (11).

Sistemik ve lokal dstrojen tedavisinin POP’ta birincil tedavide kullanilmasin
destekleyen yeterli ¢aligma bulunmamaktadir. Lokal oOstrojenlerin prolapsustaki
etkisini arastiran ii¢ adet ¢alisma bulunmaktadir, ancak bu ¢alismalardan elde edilen
sonuglar lokal Ostrojenin prolapsustan ziyade vajinal atrofi iligkili semptomlar

uzerinde etkili oldugunu gostermistir (12).



8. 1. 6. 2. 1. Cerrahi tedaviler:

Prolapsus tedavisinde uygulanan abdominal ve vajinal yaklagimla yapilan
cesitli operasyon cesitleri mevcuttur. Bazi yontemler greft materyallerinin de
kullanilmasini igerir. Prolapsusun evresi, hastanin semptomlari, hastanin beklentileri
g6z oOnilinde bulundurularak uygun cerrahi yontem se¢ilmelidir. Bazi durumlarda
birkag yontem kombine edilerek kullanilabilir. Bu ¢alismanin konusu olan vajinal
histerektomi ve Manchester-Fothergill operasyonlarindan bir sonraki boélimde
ayrintili olarak bahsedilecektir.

Obliteratif cerrahi, yasli, cinsellik arzulamayan kadinlar i¢in uygun secenek
olabilir.

Abdominal yaklasimla histerektomi ve uterin koruyucu cerrahiler olarak
sakrokolpopeksi, lateral slispansiyon gibi ameliyatlar uygulanabilir.

Vajinal yaklasimla histerektomi ve uterin koruyucu cerrahi olarak Manchester-
Fothergill operasyonu uygulanabilir. Vajinal histerektomiyle kombine olarak
sakrospindz fiksasyon (SSF) yontemi uygun hastalarda kombine olarak kullanilabilir.

Siklikla bu ameliyatlarla kombine olarak, prolabe olan bdlgenin
rekonstriikksiyonu amaciyla kolporafi anterior (CA), kolporafi posterior (CP) ve
kolporafi anterior posterior (CAP) yontemlerine bagvurulmaktadir.

Yine SUI durumunda transobturator tape (TOT) ve intravajinal sling (IVS)

yontemleri POP cerrahisiyle kombine olarak uygulanmaktadir.

8. 2. VAJINAL HISTEREKTOMI OPERASYONU

Vajinal histerektomi POP durumunda basvurulacak yiiksek giivenlikli ve
diisiik maliyetli bir histerektomi gesididir. Ik vajinal histerektominin antik caglarda
yapildig1 ve gelistirilerek giinimiize kadar ulastig1 bilinmektedir (13). Evre 1 ve Evre
2 prolapsus olmas1 vajinal histerektomiyi daha kolay hale getirebilir, ancak Evre 3 ve

Evre 4 prolapsusta anatominin degismesi nedeniyle cerrahin tecriibesi cok dnemlidir.

8. 2. 1. Kontraendikasyonlar
Vajinal histerektomi igin kesin kontraendikasyon bulunmamakla birlikte,

relatif kontraendikasyonlar mevcuttur. Bunlar malignite, ileri derecede artmis uterus



boyutu ve pelvik adezyonlardir. Nulliparite, artmis VKI, pelvik radyasyon dykiisii ve

uterin desensusun olmamasi cerrahi zorlayabilir.

8. 2. 2. Preoperatif Hazirhk

Vajinal histerektomi prosediirii hastaya ayrintili olarak anlatilir. Gerekli
aydinlatilmis onamlar cerrahi Oncesi alinir. Anestezi hazirligi yapilir. Venoz
tromboembolinin  6nlenmesi igin gerekli planlama yapilir. Cerrahi alan
enfeksiyonlarinin 6nlenmesi i¢in gerekli hazirlik yapilir. Hasta vajinit semptomlari
acisindan sorgulanir, vajinit semptomu olan hastalar cerrahi Oncesinde uygun
antibiyotiklerle tedavi edilir. Mekanik bagirsak hazirligi yapilmasinin kanitlanmig
endikasyonu yoktur, ancak kronik konstipasyonu olan hastalarda rektal enema veya
suppozituvarlar ameliyattan 6nceki gece uygulanabilir. Anestezi olarak genel veya
noroaksiyal rejyonel anestezi uygulanabilir. Gerekli enstriimental hazirlik saglanir.
Hasta dorsal litotomi pozisyonunda operasyona alinir. Mesane kateteri cerrahin

tercihine gore operasyon basinda veya anterior kolpotomiyi takiben uygulanabilir.

8. 2. 3. Cerrahi Prosedur

Serviks ve vajinal epitel birlesim noktasindan sirkiiler tarzda kesi yapilir.
Anterior ve posterior avaskiiler alandan diseksiyon yapilir, cerrahi risk belirlemesine
gore anterior- veya posterior-cul de sac’tan batina girilir.

Uterosakral ligamanlarin serbestlestirilmesiyle baslanarak adim adim yukariya
dogru cikilir. Uterosakral ligaman klemplenir, klempin distalinde 0.5 cm doku kalacak
sekilde pedikiil serbestlestirilir. Ureter hasarindan kagmmak adma uterosakral
ligamanin lateraline kayilmamalidir. Pedikiil klempin hemen altindan transfiksasyon
yontemiyle suture edilir.

Kardinal ligamanlar, uterosakral ligamana benzer sekilde klemplenir, kesilir ve
suture edilir.

Uterin damarlar klemplenirken peritonun anterior ve posterior yapraklari da
tutulur. Klemplemeye servikse paralel olarak baglanir, klempi kapatirken klemp lateral
olarak hareket ettirilir ve bdylece klemp kapatildiginda servikse dik bir sekilde
durmasi saglanir. Boylelikle lireter hasarindan kaginilmis olur. Pedikiil ve damar uglar

serbestlestirilir ve suture edilir.
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Broad ligamanlar klemplenir, serbestlestirilir ve suture edilir. Her klemp bir
oncekinden mediale yerlestirilir, boylelikle kanama azaltilir.

Utero-ovaryan ligaman iki kez klemplenir, serbestlestirilir ve iki kez adim adim
suture edilir.

Serbestlestirilen uterus vajenden dogurtulur. Kanama kontroliinii takiben vajen
1-0 veya 0 absorbable sutur materyali ile vertikal veya horizontal olarak kapatilir.
Suturler tek tek, kontint veya Kilitli kontinii olarak cerrahin tercihine gore segilir.

Mesane kateteri hasta mobilize olana kadar veya operasyon sonunda vajinal

tampon yerlestirildiyse tampon ¢ekilene kadar tutulur.

8. 2. 4. Komplikasyonlar

Intraoperatif komplikasyonlar kanama, mesane yaralanmasi, iireteral
yaralanma, bagirsak yaralanmasi, abdominal cerrahiye gecis olarak siralanir.

Postoperatif komplikasyonlar Uriner retansiyon, kanama, abse, vajinal cuff
dehissensi, fallop tiipii prolapsusu, ates, fistiil, ileus ve bagirsak obstriiksiyonu, ventz

tromboembolizm, iiriner inkontinans olarak siralanir.

8. 3. MANCHESTER-FOTHERGILL OPERASYONU

Manchester-Fothergill operasyonu servikal elongasyon ve POP durumunda
uygulanan uterin koruyucu cerrahi yontemdir. Yontem ilk kez Archibald Donald
tarafindan 1888 yilinda Ingiltere’nin Manchester sehrinde servikal amputasyon
seklinde uygulanmistir. Daha sonra, 1921 yilinda William Edward Fothergill
tarafindan kardinal ligamanlarin, ampute edilen servikse suture edilmesiyle yontem,

bir ileri seviyeye tagmmistir (14).

8. 3. 1. Kontraendikasyonlar

Anormal ve postmenopozal kanama, endometrial patoloji, servikal displazi
Oykdsu, tamoksifen tedavisi almak, herediter nonpolipozis kolon kanseri, BRCA1 ve
BRCA2 mutasyonu pozitif olan aile dykdisii, rutin jinekolojik takibe katilamayacak

olma Manchester-Fothergill operasyonu i¢in kontraendikasyon olusturur (15).
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8. 3. 2. Preoperatif Hazirhk

Manchester-Fothergill prosediirii hastaya ayrintili olarak anlatilir. Gerekli
aydinlatilmis onamlar cerrahi Oncesi almnir. Anestezi hazirligi yapilir. Venoz
tromboembolinin  6nlenmesi igin gerekli planlama yapilir. Cerrahi alan
enfeksiyonlarmin 6nlenmesi i¢in gerekli hazirlik yapilir. Hasta vajinit semptomlari
acisindan sorgulanir, vajinit semptomu olan hastalar cerrahi Oncesinde uygun
antibiyotiklerle tedavi edilir. Mekanik bagirsak hazirligi yapilmasinin kanitlanmis
endikasyonu yoktur, ancak kronik konstipasyonu olan hastalarda rektal enema veya
suppozituvarlar ameliyattan 6nceki gece uygulanabilir. Anestezi olarak genel veya
noroaksiyal rejyonel anestezi uygulanabilir. Gerekli enstriimental hazirlik saglanir.
Hasta dorsal litotomi pozisyonunda operasyona alinir. Mesane kateteri cerrahin

tercihine gore operasyon basinda veya anterior kolpotomiyi takiben uygulanabilir.

8. 3. 3. Cerrahi Prosedur

Serviks Tenekulum ile anterior ve posteriordan tutulur. Serviks Hegar
bujileriyle 8 No’lu bujiye kadar dilate edilir.

Serviks sirkuler tarzda kesilir. Anterior ve posterior avaskiler alandan
diseksiyon yapilir, mesane serbestlestirilir, kardinal ligamanlara ulasilir. Serviks
iskeletize edilir. Serviks iskeletizasyonu sirasinda uterovesikal baglanti bolgesinde
durulur ve batina girilmez.

Bilateral kardinal ligamanlar klemplenir, klempin distalinde 0.5 cm doku
kalacak sekilde pedikiil serbestlestirilir, suture edilir.

Serviks gereken boyutta ampute edilir. Internal osa kadar buji yerlestirilir.
Kardinal ligamanlar serviksin 6n yuzune sutur ile fikse edilir. Vajen epitel dokusu ve
collumdan osu kapatmayacak sekilde suturler ile gegilerek sirkiiler tarzda onarim
yapilir (15).

Kanama kontrolii sonrasinda operasyona son verilir. Mesane Kateteri hasta

mobilize olana kadar tutulur.

12



8. 3. 4. Komplikasyonlar
Komplikasyonlar kanama, mesane yaralanmasi, bagirsak yaralanmasi,
enfeksiyonlar (idrar yolu enfeksiyonlar1 basta olmak tizere), servikal stenoz, servikal

yetmezlik, disparoni olarak siralanir (15).

8. 4. HAYAT KALITESI, URINASYON, DEFEKASYON VE CINSEL
ISLEVLERIN DEGERLENDIRILMESI

8. 4. 1. Kisa Form 36

Kisa form 36 (Short Form 36- SF 36), 36 sorudan olusan kiginin genel saglik
durumunu degerlendirmek ve objektiflestirmek amaciyla olusturulmus bir ankettir.
Hastaliktan bagimsizdir, saglik durumunun hem olumlu hem olumsuz ydnlerini
degerlendirir. Anketten elde edilen veriler fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigi,
duygusal rol giigligii, enerji/yorgunluk, sosyal fonksiyon, ruhsal saglik, agr1 ve genel
saglik olmak tiizere sekiz alt gruba dagilir. Hesaplama skalasina dahil edilmeyen,
katilanlarin gecen seneye gore saglik degisimlerinin sorgulandigi ek bir soru da
bulunmaktadir.

Her soru, cevap sayisina gore 0-100 arasinda bir deger alir. Her bir alt grup igin
ayr1 ayr1 puanlama yapilir, alt grupla ilgili sorularin 0-100 arasindaki puanlar
toplanarak soru sayisina boliiniir ve puanlama 0-100 arasinda bir skalaya
dontistiiriilmiis olur. 0 en kotli saglik durumunu ifade ederken, 100 en iyi saglk
durumunu ifade eder (16). Hesaplama metodu Tablo 2’de, Tiirkiye ig¢in normal

degerler ise Tablo 3’te gosterilmistir (17).

Tablo 2: Kisa Form 36 Hesaplama Metodu

Alt Gruplar Tigili Sorular
Fiziksel Fonksiyon 3,4,5,6,7,8,9, 10, 11, 12
Fiziksel Rol Giigligii 13,14, 15,16
Duygusal Rol Giigliigi 17,18, 19
Enerji/Yorgunluk 23,27, 29,31
Sosyal Fonksiyon 20, 32
Ruhsal Saglik 24, 25, 26, 28, 30
Agri 21,22
Genel Saglik 1, 33, 34, 35, 36
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Tablo 3: Kisa Form 36’nin Tiirkiye igcin Normal Degerleri

Alt Gruplar Kadin (+ Standart Sapma) | Erkek (x Standart Sapma)
Fiziksel Fonksiyon 80,6 +21,7 87,2+17,1
Fiziksel Rol Giigligii 82,9 £ 28,6 89,8 +19,3
Duygusal Rol Giigliigii 89,0+ 22,5 92,8+ 15,1
Enerji/Yorgunluk 63,4 + 13,7 65,7 +11,9
Sosyal Fonksiyon 90,1+12,9 91,7+128
Ruhsal Saglik 70,1+114 71,0+ 10,6
Agr 81,0 + 20,2 85,1+16,4
Genel Saglik 69,1+ 16,9 73,6 £14,9

8. 4. 2. Pelvik Taban Distress Envanteri-20

Pelvik Taban Distress Envanteri-20 (PTDE-20) toplam 20 sorudan olusan,
International Consultation on Incontinence grubu tarafindan pelvik taban
disfonksiyonunun degerlendirilmesi i¢in A diizeyinde derecelendirilen bir olcektir
(18). Hastalarin pelvik taban ile iliskili pelvik organ prolapsus rahatsizligi, iiriner
rahatsizligi, kolorektal-anal rahatsizliginin belirlendigi ii¢ alt faktérden olusur. Pelvik
organ prolapsus rahatsizliginin degerlendirilmesi i¢in 6 sorudan olusan Pelvik Organ
Prolapsus Distress Envanteri (POPDE-6), iiriner rahatsizligin degerlendirilmesi igin 6
sorudan olusan Uriner Distress Envanteri (UDE-6), kolorektal-anal rahatsizligin
degerlendirilmesi i¢in 8 sorudan olusan Kolorektal-Anal Distress Envanteri (KRADE-
8) alt gruplar1 kullanilir. Her alt grup verilen cevaba gore kendi i¢inde skorlandirilarak
(Hay1r-0, Onemsiz-1, Az-2, Orta-3, Cok-4) 0-100 arasinda skalaya déniistiiriiliir. Her
alt grup icin en iyi puan 0, en k&tii puan 100°diir. Anketin toplam puan ise 0-300

arasinda bir deger olarak hesaplanir.

8. 4. 3. Kadin Cinsel Islev Ol¢egi

Kadin Cinsel Islev Olcegi (Female Sexual Function Index-FSFI) 19 sorudan
olusan kadinlarin son 4 haftadaki cinsel islevini degerlendirmek adina olusturulmus
bir ankettir. Elde edilen veriler cinsel istek, cinsel uyarilma, lubrikasyon, orgazm,

memnuniyet ve agri olmak iizere alti alt grupta degerlendirilir. ilgili alt gruptaki
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sorularin puanlarmin toplanmasi ve gruba 6zel katsayilarla carpilmasiyla alt grup
puanlari olusturulur. Alt1 alt gruptaki puanlarin toplanmasiyla FSFI skoru elde edilir.
Anketten elde edilecek en yiiksek puan 36°dir, 26 puan alt1 "cinsel islev bozuklugu
var" olarak degerlendirilir. Alt grupta O puan olmasi son 4 hafta icerisinde herhangi
bir cinsel aktivitenin bulunmadigmni gosterir. Tablo 4’te hesaplama metodu

gosterilmistir (19).

Tablo 4: FSFI Hesaplama Metodu

Soru Minimum | Maksimum
Alt Grup Skor Arahgi Katsay1
Numarasi Skor Skor
Cinsel Istek 1,2 1-5 0.6 1.2 6
Cinsel
3,4,5,6 0-5 0.3 0 6
Uyarilma
Lubrikasyon 7,8,9, 10 0-5 0.3 0 6
Orgazm 11,12,13 0-5 0.4 0 6
Memnuniyet 14, 15, 16 0-5 0.4 0 6
Agrt 17, 18, 19 0-5 0.4 0 6

15



9. GEREC VE YONTEMLER

Bu tez ¢alismasi igin Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Tip Fakiiltesi
Dekanlig1 tarafindan tez konusu onay1 alinmigtir (EK-2). Saglik Bilimleri Universitesi
Istanbul Kanuni Sultan Siileyman Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi Etik
Kurulundan 12.05.2022 tarihinde, 2022.05.119 karar numarasi ile etik kurul onay1
alimmustir (EK-3).

Calisma prospektif kohort tipinde bir ¢alisma olarak planlanmistir. Calismaya
Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Kanuni Sultan Siileyman Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi’'nde Ocak 2012-Subat 2022 tarihleri arasinda POP sikayeti ile
basvurmus ve opere edilmis hastalar dahil edilmistir. Calismanin geregi olarak POP
endikasyonu ile vajinal histerektomi ve Manchester-Fothergill operasyonu yapilmis
iki hasta grubu taranmistir.

Orneklem biiyiikliigii ‘Thys, S. D., Coolen, A. L., Martens, 1. R., Oosterbaan,
H. P., Roovers, J. P. W., Mol, B. W., & Bongers, M. Y. (2011). A comparison of long-
term outcome between Manchester Fothergill and vaginal hysterectomy as treatment
for uterine descent. International urogynecology journal, 22(9), 1171-1178.p’ (14)
caligmasi baz alinarak ve G Power 3.1 yazilimi kullanilarak %80 gii¢ ve %5 yanilma
payr goz Oniinde bulundurularak hesaplanmistir. Bu hesaplamaya gore hastalar
arasindan 87 ser kisilik iki adet grup toplamda 174 kisi seg¢ilmistir.

Hastalar hastanemiz veri tabani olan Panates sisteminde kayith telefon
numaralarindan aranmistir. Telefon goriismesi basinda ¢alismayla ilgili detayli olarak
bilgilendirme yapilmis, hastalara c¢aligmaya katilmak isteyip istemedikleri
sorulmustur. Olumlu yanit alinan hastalarda yas, boy, kilo,
gravida/parite/abortus/kiiretaj sayilari, sigara aliskanliklari, bilinen hastalik,
kullandiklar1 ilag, gegirilmis diger operasyonlar1 igeren demografik bilgiler
sorgulanmistir. Devaminda calismayla ilgili olarak konstipasyon, inkontinans
sikayetleri olup olmadigi sorgulanmistir. Sonrasinda PTDE-20, SF-36 ve FSFI
anketlerindeki sorular sorulmus, yanitlar her bir hasta i¢in tek tek kaydedilmistir.

POP i¢in ek tedavi almis, ikinci kez ameliyat olmus hastalar ve hayat kalitesi,

tirinasyon, defekasyon ve cinsel islevi etkileyebilecek POP disinda kanser gibi
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sistemik hastalig1 bulunan hastalar ¢alisma disinda birakilmistir. Power analizine gore
hesaplanan yeterli sayiya ulasildiginda veri toplama sonlandirilmistir.

[statistik analizlerin tamami R yazilim1 (versiyon 4.2.0) ile gerceklestirilmistir
(R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical
Computing, Vienna, Austria, Available online: http/www.r-project.org/). Istatistik
analizlerde gtsummary v1.6.0 ve rstatix v0.7.0 paketleri kullanilmistir. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile Q-Q plot ve histogram grafikleri ile
denetlenmistir. Stirekli degiskenler ortanca (min-maks veya 25.-75. ceyrek) ve
ortalama * standart sapma olarak raporlanmistir. Kategorik degiskenler frekans
(yuzde) ile sunulmustur. Siirekli veriler bagimsiz gruplar i¢in Mann Whitney U ve
Student t-testi ile analiz edilirken ikiden ¢ok bagimsiz gruplar i¢in Kruskal-Wallis testi
ile analiz edilmistir. Kategorik veriler i¢in gozlem sayisinin yeterli oldugu durumlarda
Pearson Ki-kare testi, gbzlem sayilarinin yetersiz oldugu durumlarda Fisher’in kesin

testi kullanilmustir. p<0,05 anlamli olarak kabul edilmistir.
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10. BULGULAR

Calismaya, POP endikasyonuyla 87 Manchester-Fothergill operasyonu, 87
vajinal histerektomi operasyonu uygulanmis toplam 174 hasta dahil edildi.

Tiim hastalarin genel bilgileri Tablo 5’te gosterilmistir. Manchester-Fothergill
ve vajinal histerektomi operasyonlarini gegiren hastalarin genel 6zellikleri Tablo 6’da
karsilagtirillmistir. Hastalarin yas ortalamalart Manchester-Fothergill operasyonu
olanlarda 48 £ 7, vajinal histerektomi operasyonu olanlarda 56 + 6 idi ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.001). Hastalarin VKI ortancalar1 Manchester-
Fothergill operasyonu olanlarda 28.5 (26.7-31.4), vajinal histerektomi operasyonu
olanlarda 29.4 (26.2-32.6) idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.575).
Hastalarin gravida ortancalart Manchester-Fothergill operasyonu olanlarda 4.00 (3.00-
5.00), vajinal histerektomi operasyonu olanlarda 5.00 (3.00-6.00) idi ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.012). Hastalarin parite ortancalari Manchester-
Fothergill operasyonu olanlarda 3.00 (2.00-4.00), vajinal histerektomi operasyonu
olanlarda 3.00 (3.00-4.00) idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.005).
Hastalarin abortus ortancalar1 Manchester-Fothergill operasyonu olanlarda 1.00 (0.00-
2.00), vajinal histerektomi operasyonu olanlarda 0.00 (0.00-1.00) idi ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.364). Hastalarin kiiretaj ortancalar
Manchester-Fothergill operasyonu olanlarda 0.00 (0.00-0.00), vajinal histerektomi
operasyonu olanlarda 0.00 (0.00-0.00) idi ve vajinal histerektomi grubunda anlamli
olarak daha yuksekti (p=0.043). Manchester-Fothergill operasyonu olan 72 (%83)
hasta normal spontan vajinal dogum, 1 (%1.1) hasta sezaryen dogum, 13 (%15) hasta
normal spontan vajinal dogum ve sezaryen dogum yaparken, 1 (%1.1) hasta hi¢c dogum
yapmamistt. Vajinal histerektomi operasyonu olan 77 (%89) hasta normal spontan
vajinal dogum, 0 (%0) hasta sezaryen dogum, 9 (%10) hasta normal spontan vajinal
dogum ve sezaryen dogum yaparken, 1 (%]1.1) hasta hi¢ dogum yapmamisti.
Operasyon gruplar arasinda dogum sekli agisindan anlamli bir fark bulunmadi
(p=0.683). Manchester-Fothergill operasyonu olan 10 (%11) hasta zor dogum
Oykusline sahipken, vajinal histerektomi olan 7 (%8.0) hastanin zor dogum &ykiisii
vard1 ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.444). Manchester-

Fothergill operasyonu olan 20 (%23) hasta sigara kullanirken, vajinal histerektomi
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olan 12 (%14) hasta sigara kullaniyordu ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildi (p=0.117).

Manchester-Fothergill operasyonu olan hastalarin oldugu yillar incelendiginde
4 (%4.6) hasta 2012, 6 (%6.9) hasta 2013, 17 (%20) hasta 2014, 15 (%17) hasta 2015,
5 (%5.7) hasta 2016, 5 (%5.7) hasta 2017, 7 (%8.0) hasta 2018, 13 (%15) hasta 2019,
5 (%5.7) hasta 2020 ve 10 (%11) hasta 2021 yilinda opere oldu.

Vajinal histerektomi operasyonu olan hastalarin oldugu yillar incelendiginde 0
(%0) hasta 2012, 2 (%2.3) hasta 2013, 1 (%1.1) hasta 2014, 1 (%1.1) hasta 2015, 2
(%2.3) hasta 2016, 2 (%2.3) hasta 2017, 9 (%10) hasta 2018, 16 (%18) hasta 2019, 23
(%26) hasta 2020 ve 31 (%36) hasta 2021 yilinda opere oldu.

Tablo 5: Tiim Hastalarin Genel Ozellikleri

Tim Hastalar N=174

Ozellikler Ortalama £ s Ortanca (25.-75. geyrekler)
Yas 52+8 52 (47-58)
VKi 29.6 £4.6 29.1 (26.6-32.5)
Gravida 4.49 237 4.00 (3.00-6.00)
Parite 3.36+£1.94 3.00 (2.00-4.00)
Abortus 085+1.08 0.00 (0.00-1.75)
Kdretaj 0.28+0.73 0.00 (0.00-0.00)
Ozellikler N (%)
Dogum sekli, n (%)
NSVD 149 (%86)
C/S 1 (%0.6)
NSVD + C/S 22 (%13)
Hi¢ dogum yapmamis 2 (%1.1)
Zor dogum oykiisii, n (%) 17 (%9.8)
Sigara kullanimi, n (%) 32 (%18)
Menapozda mi1?, n (%) 101 (%58)

Ortalama * ss
Menapozda ise kag¢ yildir? 9.7+58
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Tablo 6: Manchester-Fothergill Olan ve Vajinal Histerektomi Olan Hastalarin

Genel Ozelliklerinin Kiyaslanmasi

Cerrahi Tipi

Ozellikler Manchester-Fothergill, N = 87!  Vajinal histerektomi, N = 871 p-value
Yas 48+ 7 56 +6 <0.0012
VKi 28.5 (26.7-31.4) 29.4 (26.2-32.6) 0.575°
Gravida 4.00 (3.00-5.00) 5.00 (3.00-6.00) 0.0123
Parite 3.00 (2.00-4.00) 3.00 (3.00-4.00) 0.005%
Abortus 1.00 (0.00-2.00) 0.00 (0.00-1.00) 0.364°
Kuretaj 0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.043%
Dogum sekli 0.683*

NSVD 72 (%83) 77 (%89)

C/s 1(%1.1) 0 (%0)

NSVD + C/S 13 (%15) 9 (%10)

Hi¢ dogum yapmamis 1(%1.1) 1(%1.1)
Zor dogum oyKkiisii 10 (%11) 7 (%8.0) 0.4445
Sigara kullanimi 20 (%23) 12 (%14) 0.117%

!Ortalama + Standart sapma; Ortanca (25.-75. ceyrekler); n (%)
2Bagimsiz gruplar t-testi

SMann-Whitney U testi

4Fisher’in kesin testi

SPearson Ki-kare testi

Manchester-Fothergill ve vajinal histerektomi operasyonlarini geciren
hastalarin PTDE-20 skorlari Tablo 7°de kiyaslanmistir. Hastalarin POPDE-6 ortancasi
Manchester-Fothergill operasyonu olanlarda 12 (0-25), vajinal histerektomi
operasyonu olanlarda 4 (0-17) idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0.033). Hastalarin UDE-6 ortancalar1 Manchester-Fothergill operasyonu olanlarda
21 (4-46), vajinal histerektomi operasyonu olanlarda 12 (0-27) idi ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.027). Hastalarin KRADE-8 ortancalari
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Manchester-Fothergill operasyonu olanlarda 0 (0-19), vajinal histerektomi operasyonu
olanlarda 0 (0-12) idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.095).
Hastalarin toplam PTDE-20 skor ortancalart Manchester-Fothergill operasyonu
olanlarda 44 (12-81), vajinal histerektomi operasyonu olanlarda 25 (12-46) idi ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.007).

Tablo 7: Manchester-Fothergill ve Vajinal Histerektomi Olan Hastalarin
PTDE-20 Skorlarmin Kiyaslanmasi

Cerrahi Tipi
Ozellikler Manchester-Fothergill, N = 87* Vajinal histerektomi, N = 87* p-degeri
POPDE-6 12 (0-25) 4 (0-17) 0.0332
UDE-6 21 (4-46) 12 (0-27) 0.0272
KRADE-8 0 (0-19) 0 (0-12) 0.0952
Toplam 44 (12-81) 25 (12-46) 0.0072

!Ortanca (25.-75. ceyrekler)
2Mann-Whitney U testi

Manchester-Fothergill ve wvajinal histerektomi operasyonlarini gegiren
hastalarin SF-36 anket skorlar1 Tablo 8’de kiyaslanmistir. Hastalarin fiziksel
fonksiyon skor ortancasi Manchester-Fothergill operasyonu olanlarda 80 (48-100),
vajinal histerektomi operasyonu olanlarda 95 (72-100) idi ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamliydi (p=0.011). Hastalarin fiziksel rol gii¢liigii skor ortancalar
Manchester-Fothergill operasyonu olanlarda 100 (25-100), vajinal histerektomi
operasyonu olanlarda 100 (100-100) idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0.004). Hastalarin duygusal rol gii¢liigii skor ortancalar1 Manchester-Fothergill
operasyonu olanlarda 100 (17-100), vajinal histerektomi operasyonu olanlarda 100
(100-100) idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.001). Hastalarin
enerji/yorgunluk skor ortancalart Manchester-Fothergill operasyonu olanlarda 60 (45-
72), vajinal histerektomi operasyonu olanlarda 70 (55-80) idi ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamliyd:r (p=0.007). Hastalarin ruhsal saglik skor ortancasi
Manchester-Fothergill operasyonu olanlarda 68 (50-80), wvajinal histerektomi
operasyonu olanlarda 80 (68-92) idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
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(p0.002). Hastalarin sosyal fonksiyon skor ortancalari Manchester-Fothergill
operasyonu olanlarda 75 (50-100), vajinal histerektomi operasyonu olanlarda 100 (75-
100) idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001). Hastalarin agr1 skor
ortancalari Manchester-Fothergill operasyonu olanlarda 78 (55-90), vajinal
histerektomi operasyonu olanlarda 100 (78-100) idi ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0.001). Hastalarin genel saglik skor ortancalari Manchester-Fothergill
operasyonu olanlarda 60 (38-70), vajinal histerektomi operasyonu olanlarda 70 (55-
90) idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.002). Hastalarin saglik
durumunda degisiklik skor ortancalart Manchester-Fothergill operasyonu olanlarda 50
(25-75), vajinal histerektomi operasyonu olanlarda 50 (50-75) idi ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.007).

Manchester-Fothergill ve vajinal histerektomi operasyonlarini gegiren
hastalarin FSFI anket skorlar1 Tablo 9’da karsilastirilmistir. Hastalarin cinsel istek
skor ortancasit Manchester-Fothergill operasyonu olanlarda 2.40 (1.20-3.60), vajinal
histerektomi operasyonu olanlarda 2.40 (1.20-3.60) idi ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p=0.088). Hastalarin cinsel uyarilma skor ortancalari
Manchester-Fothergill operasyonu olanlarda 2.40 (1.20-3.60), vajinal histerektomi
operasyonu olanlarda 1.80 (0.00-3.15) idi ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0.009). Hastalarin lubrikasyon skor ortancalart Manchester-Fothergill
operasyonu olanlarda 3.90 (2.10-5.10), vajinal histerektomi operasyonu olanlarda 1.80
(0.00-3.75) idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001). Hastalarin
orgazm skor ortancalari Manchester-Fothergill operasyonu olanlarda 3.20 (1.20-4.00),
vajinal histerektomi operasyonu olanlarda 1.60 (0.00-3.60) idi ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.005). Hastalarin memnuniyet skor ortancalari
Manchester-Fothergill operasyonu olanlarda 3.60 (2.00-4.80), vajinal histerektomi
operasyonu olanlarda 1.60 (0.00-3.60) idi ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0.004). Hastalarin agri/rahatsizlik skor ortancalar1 Manchester-
Fothergill operasyonu olanlarda 4.00 (2.00-6.00), vajinal histerektomi operasyonu
olanlarda 2.40 (0.00-5.00) idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p0.004).
Hastalarin toplam skor ortancalar1 Manchester-Fothergill operasyonu olanlarda 20
(13-25), vajinal histerektomi operasyonu olanlarda 12 (1-23) idi ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.002).
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Tablo 8: Manchester-Fothergill ve Vajinal Histerektomi Olan Hastalarin SF-

36 Anket Skorlarinin Kiyaslanmasi

Cerrahi Tipi

Ozellikler Manchester-Fothergill, N = 87* Vajinal histerektomi, N = 871 p-degeri
Fiziksel fonksiyon 80 (48-100) 95 (72-100) 0.0112

Fiziksel rol giicliigii 100 (25-100) 100 (100-100) 0.0042

Duygusal rol 100 (17-100) 100 (100-100) 0.0012

giicliigii

Enerji/Yorgunluk 60 (45-72) 70 (55-80) 0.0072

Ruhsal Saghk 68 (50-80) 80 (68-92) 0.0022

Sosyal fonksiyon 75 (50-100) 100 (75-100) <0.0012
Agn 78 (55-90) 100 (78-100) <0.0012
Genel saghk 60 (38-70) 70 (55-90) 0.0022

Saghk durumunda 50 (25-75) 50 (50-75) 0.0072

degisiklik

1Ortanca (25.-75. ¢eyrekler)

2Mann-Whitney U testi

Tablo 9: Manchester-Fothergill ve Vajinal Histerektomi Olan Hastalarin FSFI

Anket Skorlarinin Kiyaslanmasi

Cerrahi Tipi
Ozellikler Manchester-Fothergill, N =87'  Vajinal histerektomi, N =87  p-degeri
Cinsel istek 2.40 (1.20-3.60) 2.40 (1.20-3.60) 0.0882
Cinsel uyarilma 2.40 (1.20-3.60) 1.80 (0.00-3.15) 0.0092
Lubrikasyon 3.90 (2.10-5.10) 1.80 (0.00-3.75) <0.001?
Orgazm 3.20 (1.20-4.00) 1.60 (0.00-3.60) 0.0052
Memnuniyet 3.60 (2.00-4.80) 1.60 (0.00-3.60) 0.0042
Agri/Rahatsizhik 4.00 (2.00-6.00) 2.40 (0.00-5.00) 0.0042
Toplam Skor 20 (13-25) 12 (1-23) 0.0022

!Ortanca (25.-75. ceyrekler)

2Mann-Whitney U testi
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Manchester-Fothergill operasyonu geciren hastalardan CA/CAP/CP uygulanan
ve uygulanmayan hastalarin PTDE-20, SF-36 ve FSFI skorlari Tablo 10’da
kiyaslanmistir. CA/CAP/CP uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasinda tiim
skorlamalar agisindan anlamlr istatistiksel fark bulunmamastir.

Manchester-Fothergill operasyonu geciren hastalardan TOT/IVS uygulanan ve
uygulanmayan hastalarin PTDE-20, SF-36 ve FSFI skorlar1 Tablo 11’de
kiyaslanmistir. Hastalarin UDE-6 ortancalart ve toplam PTDE skor ortancalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001 ve p=0.026). Diger alanlardaki
ortancalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. SF-36 skorlar
degerlendirildiginde sadece fiziksel fonksiyon skor ortancasi arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.006). SF-36 anketinin diger alanlardaki ortancalari
arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmadi. FSFI skorlar1 degerlendirildiginde
hastalarin sadece orgazm ve memnuniyet ortancalari arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0.022 ve p=0.022). FSFI anketinin diger alanlardaki ortancalari
arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmada.

Vajinal histerektomi operasyonu geciren hastalardan CA/CAP/CP uygulanan
ve uygulanmayan hastalarm PTDE-20, SF-36 ve FSFI skorlar1 Tablo 12°de
kiyaslanmistir. Vajinal histerektomi operasyonu geciren 1 hastanin verisi eksik
oldugundan analize eklenmedi. CA/CAP/CP uygulanan ve uygulanmayan hastalar
arasinda tiim skorlamalar agisindan anlamli istatistiksel fark bulunmamastir.

Vajinal histerektomi operasyonu geciren hastalardan TOT/IVS uygulanan ve
uygulanmayan hastalarin PTDE-20, SF-36 ve FSFI skorlar1 Tablo 13’te
kiyaslanmistir. Vajinal histerektomi operasyonu geciren 1 hastanin verisi eksik
oldugundan analize eklenmedi. Hastalarin POPDE-6, UDE-6, KRADE-8 ve toplam
skorlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. SF-36 anketinin sadece
enerji yorgunluk skor ortancalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0.033). SF-36 anketinin diger alanlardaki skor ortancalari arasindaki fark
istatiksel olarak anlamli bulunmadi. TOT/IVS uygulanan ve uygulanmayan hastalar

arasinda FSFI skorlamalar1 agisindan anlamli istatistiksel fark bulunmamuistir.
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Tablo 10: Manchester-Fothergill Olan Hastalardan CA/CAP/CP Uygulanan ve
Uygulanmayanlarin PTDE-20, SF-36 ve FSFI Skorlarinin Kiyaslanmasi

CA/CAP/CP
Ozellikler Evet, N = 63! Hayir, N = 241 p-degeri
POPDE-6 12 (0-27) 12 (0-25) 0.8562
UDE-6 21 (4-52) 10 (0-26) 0.1682
KRADE-8 0 (0-16) 0 (0-22) 0.5802
Toplam 44 (12-92) 42 (19-71) 0.8162
Fiziksel fonksiyon 80 (40-100) 82 (69-100) 0.3392
Fiziksel rol giicliigii 100 (25-100) 100 (0-100) 0.4692
Duygusal rol gii¢liigii 100 (33-100) 100 (0-100) 0.5522
Enerji/Yorgunluk 60 (45-75) 60 (50-70) 0.9432
Ruhsal saghk 68 (48-80) 72 (56-81) 0.458?2
Sosyal fonksiyon 75 (50-100) 75 (50-100) 0.8082
A 78 (55-90) 84 (64-92) 0.4562
Genel saghk 60 (35-72) 58 (45-70) 0.6482
Saghk durumunda degisiklik 50 (25-75) 50 (25-75) 0.8022
Cinsel istek 2.40 (1.20-3.60) 3.00 (1.20-3.60) 0.9072
Cinsel uyarilma 2.40 (1.20-3.30) 3.30 (1.88-3.90) 0.1372
Lubrikasyon 3.90 (1.35-5.25) 3.60 (2.70-4.80) 0.590?2
Orgazm 2.40 (1.20-4.00) 3.60 (1.60-4.40) 0.1432
Memnuniyet 3.20 (2.00-3.80) 3.60 (2.40-4.80) 0.1882
Agri/Rahatsizhk 4.00 (1.60-6.00) 4.60 (2.40-5.70) 0.5562
Toplam Skor 19 (11-25) 21 (15-26) 0.4002

!Ortanca (25.-75. ceyrekler)

2Mann-Whitney U testi
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Tablo 11: Manchester-Fothergill Olan Hastalardan TOT/IVS Uygulanan ve
Uygulanmayanlarin PTDE-20, SF-36 ve FSFI Skorlarinin Kiyaslanmasi

TOT/IVS
Ozellikler Evet, N = 41! Hayir, N = 46! p-degeri
POPDE-6 12 (0-29) 10 (0-25) 0.3592
UDE-6 33 (12-58) 8 (0-25) <0.0012
KRADE-8 0 (0-19) 0 (0-18) 0.9452
Toplam 54 (21-102) 31 (9-67) 0.0262
Fiziksel fonksiyon 60 (30-90) 88 (66-100) 0.0062
Fiziksel rol giicliigii 100 (25-100) 100 (25-100) 0.4712
Duygusal rol gii¢liigii 100 (33-100) 100 (8-100) 0.7092
Enerji/Yorgunluk 55 (40-70) 62 (52-74) 0.2472
Ruhsal saghk 64 (48-80) 74 (56-83) 0.1712
Sosyal fonksiyon 75 (50-100) 75 (50-100) 0.5962
Agr 68 (55-90) 79 (68-90) 0.1782
Genel saghk 60 (35-75) 60 (45-70) 0.5542
Saghk durumunda degisiklik 50 (25-50) 50 (25-75) 0.0792
Cinsel istek 2.40 (1.20-3.60) 3.00 (1.20-3.60) 0.6102
Cinsel uyarilma 2.40 (1.20-3.30) 3.15 (1.50-3.90) 0.0532
Lubrikasyon 3.60 (1.20-5.10) 3.90 (2.70-5.10) 0.2442
Orgazm 2.40 (1.20-3.60) 3.60 (1.60-4.40) 0.0222
Memnuniyet 2.80 (1.20-3.60) 3.60 (2.50-4.80) 0.0222
Agri/Rahatsizhk 4.00 (1.20-6.00) 4.80 (2.40-6.00) 0.3582
Toplam Skor 17 (10-24) 21 (14-26) 0.0752

!Ortanca (25.-75. ceyrekler)

2Mann-Whitney U testi
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Tablo 12: Vajinal Histerektomi Olan Hastalardan CA/CAP/CP Uygulanan ve
Uygulanmayanlarin PTDE-20, SF-36 ve FSFI Skorlarinin Kiyaslanmasi

CA/CAP/CP
Ozellikler Evet, N = 83! Hayir, N = 3! p-degeri
POPDE-6 4 (0-15) 8 (4-12) 0.8222
UDE-6 12 (0-27) 12 (6-15) 0.6732
KRADE-8 0 (0-12) 12 (6-12) 0.3982
Toplam 25 (10-46) 33 (23-33) 0.8872
Fiziksel fonksiyon 95 (72-100) 75 (70-82) 0.2372
Fiziksel rol giigliigii 100 (100-100) 100 (100-100) 0.4142
Duygusal rol gii¢liigii 100 (100-100) 100 (100-100) 0.4722
Enerji/Yorgunluk 70 (55-80) 70 (70-72) 0.9722
Ruhsal saghk 76 (68-92) 88 (86-92) 0.1702
Sosyal fonksiyon 100 (75-100) 100 (100-100) 0.2402
Agn 100 (78-100) 100 (100-100) 0.1972
Genel saghk 70 (55-90) 90 (85-95) 0.0852
Saghk durumunda degisiklik 50 (50-75) 50 (50-50) 0.5142
Cinsel istek 2.40 (1.20-3.60) 1.20 (1.20-3.00) 0.8332
Cinsel uyarilma 1.80 (0.00-3.15) 1.20 (0.60-3.00) 0.9712
Lubrikasyon 2.10 (0.00-3.75) 1.20 (0.60-3.60) 0.8662
Orgazm 1.60 (0.00-3.60) 1.20 (0.60-2.80) 0.9322
Memnuniyet 2.00 (0.00-3.60) 1.20 (0.60-3.00) 0.9902
Agr/Rahatsizhk 2.40 (0.00-4.80) 6.00 (3.00-6.00) 0.3612
Toplam Skor 13 (1-23) 12 (7-21) 0.8572

!Ortanca (25.-75. ceyrekler)

2Mann-Whitney U testi
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Tablo 13: Vajinal Histerektomi Olan Hastalardan TOT/IVS Uygulanan ve
Uygulanmayanlarin PTDE-20, SF-36 ve FSFI Skorlarinin Kiyaslanmasi

TOT/IVS
Ozellikler Evet, N = 11? Hayir, N = 75 p-degeri
POPDE-6 0 (0-8) 8 (0-17) 0.3162
UDE-6 17 (6-29) 12 (0-25) 0.2872
KRADE-8 0 (0-12) 0 (0-12) 0.6322
Toplam 25 (17-35) 25 (8-46) 0.7952
Fiziksel fonksiyon 100 (78-100) 95 (70-100) 0.5382
Fiziksel rol giigliigii 100 (100-100) 100 (100-100) 0.4172
Duygusal rol gii¢liigii 100 (100-100) 100 (100-100) 0.5822
Enerji/Yorgunluk 80 (75-80) 70 (55-80) 0.0332
Ruhsal saghk 84 (72-92) 76 (64-92) 0.2372
Sosyal fonksiyon 100 (100-100) 100 (75-100) 0.2662
Agn 100 (100-100) 100 (74-100) 0.0752
Genel saghk 80 (62-90) 70 (52-90) 0.3342
Saghk durumunda degisiklik 75 (50-88) 50 (50-75) 0.1642
Cinsel istek 1.20 (1.20-3.90) 2.40 (1.20-3.60) 0.9022
Cinsel uyarilma 0.00 (0.00-4.50) 1.80 (0.00-3.00) 0.9952
Lubrikasyon 0.00 (0.00-4.95) 2.10 (0.00-3.45) 0.8792
Orgazm 0.00 (0.00-4.80) 1.60 (0.00-3.60) 0.8522
Memnuniyet 0.00 (0.00-4.80) 2.00 (0.00-3.60) 0.9312
Agr/Rahatsizhk 0.00 (0.00-6.00) 2.40 (0.00-4.80) >0.999?2
Toplam Skor 1 (1-28) 13 (1-22) 0.8742

!Ortanca (25.-75. ceyrekler)

2Mann-Whitney U testi
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Manchester-Fothergill operasyonu gegiren hastalarin menopozda olma
durumuna gore PTDE-20, SF-36 ve FSFI skorlar1 Tablo 14’te kiyaslanmistir. 37 hasta
menopozda oldugunu bildirirken 50 menopozda olmadigini bildirdi. Menopozda olan
hastalarin ortalama menopoz siiresi 7.3 = 5.5 yil, ortancas1 7 (3-10) yildi.

Manchester-Fothergill operasyonu geciren hastalarin menopozda olma
durumuna gore PTDE-20 anket skorlar1 degerlendirildiginde hastalarin sadece UDE-
6 ortancalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.016). Diger
alanlardaki ortancalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Manchester-Fothergill operasyonu geciren hastalarin menopozda olma
durumuna gore SF-36 anket skorlart degerlendirildiginde sadece hastalarin saglik
durumunda degisiklik skor ortancalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0.013). Diger alanlardaki ortancalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi.

Manchester-Fothergill operasyonu geciren hastalarin menopozda olma
durumuna gore FSFI anket skorlar1 degerlendirildiginde, hastalarin cinsel uyarilma
skor ortancalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.001). Hastalarin
lubrikasyon skor ortancalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.043).
Hastalarin orgazm skor ortancalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0.007). Hastalarin memnuniyet skor ortancalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydr (p=0.006). Hastalarin toplam skor ortancalar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamliyd1 (p=0.006). Diger alanlardaki ortancalar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi.
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Tablo 14: Manchester-Fothergill

Durumuna Gore PTDE-20, SF-36 ve FSFI Skorlarinin Kiyaslanmasi

Olan Hastalarin Menopozda Olma

Menopozda m1?

Ozellikler Evet, N = 37¢ Hayir, N = 50! p-degeri
POPDE-6 12 (0-29) 12 (0-20) 0.4312
UDE-6 29 (12-58) 12 (0-29) 0.0162
KRADE-8 0 (0-19) 0 (0-18) 0.8222
Toplam 54 (12-102) 35 (12-72) 0.1792
Fiziksel fonksiyon 65 (30-100) 82 (61-100) 0.0542
Fiziksel rol giicliigii 100 (25-100) 100 (25-100) 0.8912
Duygusal rol gii¢liigii 100 (0-100) 100 (33-100) 0.2992
Enerji/Yorgunluk 55 (40-70) 65 (50-75) 0.0712
Ruhsal saghk 64 (48-80) 72 (56-80) 0.1342
Sosyal fonksiyon 75 (50-88) 75 (50-100) 0.2102
Agn 68 (55-90) 78 (68-98) 0.1282
Genel saghk 50 (35-70) 62 (45-70) 0.2472
Saghk durumunda degisiklik 25 (25-50) 50 (25-75) 0.0132
Cinsel istek 1.80 (1.20-3.60) 3.00 (1.35-3.60) 0.0962
Cinsel uyarilma 1.50 (1.20-2.70) 3.30 (1.88-3.90) <0.0012
Lubrikasyon 3.00 (1.20-4.80) 4.05 (2.78-5.10) 0.0432
Orgazm 2.40 (1.20-3.60) 3.60 (1.60-4.40) 0.0072
Memnuniyet 2.80 (1.20-3.60) 3.60 (2.50-4.80) 0.0062
Agri/Rahatsizhk 3.60 (1.20-6.00) 4.80 (2.50-6.00) 0.1502
Toplam Skor 16 (9-23) 22 (15-27) 0.0062

!Ortanca (25.-75. ceyrekler)

2Mann-Whitney U testi
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Vajinal histerektomi operasyonu geciren hastalarin operasyondan ©Once
menopozda olma durumuna gore PTDE-20, SF-36 ve FSFI skorlar1 Tablo 15°te
kiyaslanmistir. Operasyon Oncesi, 64 hasta menopozda oldugunu bildirirken 23
menopozda olmadigini bildirdi. Menopozda olan hastalarin ortalama menopoz suresi
11 £5.6 yil, ortancas1 10 (7-17) yild1.

PTDE-20 skorlar1 arasinda anlamli bir istatistiksel fark bulunmada.

SF-36 skorlama ortancalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi.

FSFI anketinin degerleri karsilastirildiginda, hastalarin cinsel istek skor
ortancasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.015). Hastalarin
lubrikasyon skor ortancalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.029).
Hastalarin orgazm skor ortancalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0.049). Hastalarin agri/rahatsizlik skor ortancalar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamliydi (p=0.037). Hastalarin toplam skor ortancalar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.035). Diger alanlardaki ortancalar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
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Tablo 15: Vajinal Histerektomi Olan Hastalarm Operasyon Oncesinde

Menopozda Olma Durumuna GoOre PTDE-20, SF-36 ve FSFI Skorlarinin
Kiyaslanmas1
Operasyondan Once Menopozda mi?
Ozellikler Evet, N = 641 Hayir, N = 23! p-degeri
POPDE-6 8 (0-17) 0(0-12) 0.4032
UDE-6 8 (0-22) 21 (0-33) 0.1132
KRADE-8 0 (0-10) 0(0-12) 0.5852
Toplam 21 (8-39) 33 (15-50) 0.1642
Fiziksel fonksiyon 92 (74-100) 95 (72-100) 0.9202
Fiziksel rol gii¢liigii 100 (100-100) 100 (100-100) 0.5022
Duygusal rol giicliigii 100 (100-100) 100 (100-100) 0.8282
Enerji/Yorgunluk 72 (60-80) 65 (45-75) 0.0752
Ruhsal saghk 80 (68-92) 72 (60-88) 0.3272
Sosyal fonksiyon 100 (75-100) 100 (69-100) 0.6582
Agn 100 (78-100) 100 (72-100) 0.8212
Genel saghk 70 (60-90) 60 (48-88) 0.2412
Saghk durumunda degisiklik 50 (50-75) 50 (50-62) 0.4392
Cinsel istek 1.20 (1.20-3.00) 3.00 (2.10-3.60) 0.0152
Cinsel uyarilma 1.20 (0.00-2.78) 2.70 (1.20-3.30) 0.0602
Lubrikasyon 1.20 (0.00-3.30) 3.00 (1.20-4.05) 0.0292
Orgazm 1.20 (0.00-3.20) 2.40 (1.20-4.40) 0.0492
Memnuniyet 1.20 (0.00-3.60) 3.60 (1.20-4.80) 0.0582
Agri/Rahatsizhk 1.20 (0.00-4.80) 4.80 (2.00-6.00) 0.0372
Toplam Skor 8(1-21) 17 (12-25) 0.0352

'Ortanca (25.-75. ¢eyrekler)

2Mann-Whitney U testi
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Hastalar yapilan ameliyat kombinasyonlarina gore 6 alt grupta incelenmistir.
Bu gruplar: sadece Manchester-Fothergill uygulanan hastalar (Sadece MF); hem
Manchester-Fothergill hem 6n, arka veya On-arka kompartman toparlama girisimi
uygulanan hastalar (MF+CA/CAP/CP); hem Manchester-Fothergill hem &n, arka veya
On-arka kompartman toparlama hem de mesane asma girisimi uygulanan hastalar
(MF+CA/CAP/CP+TOT/IVS); sadece vajinal histerektomi uygulanan hastalar
(Sadece MF); hem Manchester-Fothergill hem 6n, arka veya 6n-arka kompartman
toparlama girisimi uygulanan hastalar (MF+CA/CAP/CP); hem vajinal histerektomi
hem 0n, arka veya On-arka kompartman toparlama hem de mesane asma girisimi
uygulanan hastalar (MF+CA/CAP/CP+TOT/IVS). 24 hasta sadece MF, 22 hasta
MF+CA/CAP/CP, 41 hasta MF+CA/CAP/CP+TOT/IVS, 3 hasta sadece VAH, 72
hasta VAH+CA/CAP/CP, 11 hasta VAH+CA/CAP/CP+TOT/IVS grubunda yer aldu.

Alt1 alt grubun PTDE-20 skorlar1 Tablo 16°da karsilastirilmistir. 1 hastanin
verisi eksik oldugundan analize eklenmedi. Gruplar arasinda POPDE-6 skorlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi (p=0.232). Gruplar arasinda
UDE-6 skorlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0.001). Post-
hoc ikili karsilastirmalarda MF+CA/CAP/CP ve MF+CA/CAP/CP+TOT/IVS gruplari
ile MF+CA/CAP/CP+TOT/IVS ve VAH+CA/CAP/CP gruplarn arasindaki fark
anlamli bulundu (p<0.01, p<0.001). Gruplar arasinda KRADE-8 skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi (p=0.528). Gruplar arasinda toplam
PTDE skorlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p0.010). Post-
hoc ikili karsilastirmalarda MF+CA/CAP/CP+TOT/IVS ve VAH+CA/CAP/CP
gruplart arasindaki fark anlamli bulundu (p<0.01).
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Tablo 16: Ameliyat Gruplarina Gére PTDE-20 Skorlarinin Kiyaslanmasi

Ameliyat Gruplari

Ozellikler 1,N=24' 2,N=22! 3, N =411 4,N=31 5N=721  6,N=11'  p-degeri
POPDE- 12 (0-25) 4 (0-23) 12 (0-29) 8 (4-12) 6 (0-17) 0 (0-8) 0.2322

6

UDE-6 10 (0-26) 8 (0-20) 33 (12-58) 12 (6-15) 10 (0-25) 17 (6-29) <0.0012
KRADE- 0 (0-22) 0 (0-11) 0 (0-19) 12 (6-12) 0 (0-10) 0 (0-12) 0.5282

8

Toplam 42 (19-71)  28(1-41) 54 (21-102) 33(23-33) 23(8-46) 25 (17-35) 0.0102

!Ortanca (25.-75. ceyrekler); 1:Sadece MF; 2:MF+CA/CAP/CP; 3:MF+CA/CAP/CP+TOT/IVS; 4:Sadece

VAH; 5:VAH+CA/CAP/CP; 6:VAH+CA/CAP/CP+TOT/IVS

2Kruskal-Wallis testi

Alt1 alt grubun SF-36 anket skorlar1 Tablo 17°de karsilastirilmigtir. 1 hastanin
verisi eksik oldugundan analize eklenmedi. Gruplar arasinda fiziksel fonksiyon
skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0.007). Post-hoc
ikili karsilastirmalarda MF+CA/CAP/CP+TOT/IVS ve VAH+CA/CAP/CP gruplar
arasindaki fark anlamli bulundu (p<0.01). Gruplar arasinda fiziksel rol giicligii
skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0.032). Ancak post-
hoc ikili karsilastirmalarda herhangi bir istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi.
Gruplar arasinda duygusal rol gii¢liigii skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi (p=0.051). Gruplar arasinda enerji/yorgunluk skorlari agisindan
istatistiksel ~olarak anlamli  farkliik bulundu (p=0.015). Post-hoc ikili
karsilastirmalarda MF+CA/CAP/CP+TOT/IVS ve VAH+CA/CAP/CP+TOT/IVS
gruplart arasindaki fark anlamli bulundu (p<0.001). Gruplar arasinda ruhsal saglik
skorlar agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0.008). Ancak post-
hoc ikili karsilastirmalarda herhangi bir istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi.
Gruplar arasinda sosyal fonksiyon skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p<0.001). Post-hoc ikili karsilastirmalarda
MF+CA/CAP/CP+TOT/IVS ve VAH+CA/CAP/CP ile MF+CA/CAP/CP+TOT/IVS
ve VAH+CA/CAP/CP+TOT/IVS gruplar arasindaki fark anlamli bulundu (p<0.001,
p<0.01). Gruplar arasinda agr1 skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulundu (p<0.001). Post-hoc ikili karsilastirmalarda MF+CA/CAP/CP+TOT/IVS ve
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VAH+CA/CAP/CP ile MF+CA/CAP/CP+TOT/IVS ve
VAH+CA/CAP/CP+TOT/IVS gruplar1 arasindaki fark anlamli bulundu (p<0.01,
p<0.01). Gruplar arasinda genel saglik skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p=0.011). Ancak post-hoc ikili karsilastirmalarda herhangi bir
istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi. Gruplar arasinda saglik durumunda
degisiklik skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0.017).
Post-hoc ikili karsilastirmalarda MF+CA/CAP/CP+TOT/IVS ve VAH+CA/CAP/CP
ile MF+CA/CAP/CP+TOT/IVS ve VAH+CA/CAP/CP+TOT/IVS gruplar arasindaki
fark anlamli bulundu (p<0.05, p<0.05).

Alt1 alt grubun FSFI anket skorlar1 Tablo 18°de karsilagtirilmigtir. 1 hastanin
verisi eksik oldugundan analize eklenmedi. Gruplar arasinda cinsel istek skorlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0.652). Gruplar arasinda
cinsel uyarilma skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(p=0.078). Gruplar arasinda lubrikasyon skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p=0.001). Post-hoc ikili karsilastirmalarda MF+CA/CAP/CP ve
VAH+CA/CAP/CP gruplar1 arasindaki fark anlamli bulundu (p<0.01). Gruplar
arasinda orgazm skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p=0.035). Ancak post-hoc ikili karsilastirmalarda herhangi bir istatistiksel olarak
anlamlilik saptanmadi. Gruplar arasinda memnuniyet skorlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu (p=0.033). Ancak post-hoc ikili karsilastirmalarda
herhangi bir istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi. Gruplar arasinda
agri/rahatsizlik skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(p0.068). Gruplar arasinda toplam skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p0.033). Post-hoc ikili karsilastirmalarda
MF+CA/CAP/CP+TOT/IVS ve VAH+CA/CAP/CP ile MF+CA/CAP/CP+TOT/IVS
ve VAH+CA/CAP/CP+TOT/IVS gruplar arasindaki fark anlamli bulundu (p<0.01,
p<0.01). Ancak post-hoc ikili karsilastirmalarda herhangi bir istatistiksel olarak

anlamlilik saptanmadi.
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Tablo 17: Ameliyat Gruplarina Gére SF-36 Anket Skorlarinin Kiyaslanmasi

Ameliyat Gruplari

Ozellikler 1, N=24! 2,N=22" 3,N=41' 4,N=3! 5 N=72" 6,N=11" p-degeri
Fiziksel fonksiyon 82 (69-100) 95 (68-100) 60 (30-90) 75 (70-82) 95 (70-100) 100 (78-100) 0.0072
Fiziksel saghga 100 (0-100) 100 (100-100) 100 (25-100) 100 (100-100) 100 (100-100) 100 (100-100) 0.0322
bagh kisitlanma
Duygusal saghga 100 (0-100) 100 (42-100) 100 (33-100) 100 (100-100) 100 (100-100) 100 (100-100) 0.0512
bagh kisitlanma
Enerji yorgunluk 60 (50-70) 65 (60-75) 55 (40-70) 70 (70-72) 70 (54-80) 80 (75-80) 0.015?
Duygusal iyilik 72 (56-81) 74 (57-83) 64 (48-80) 88 (86-92) 74 (64-92) 84 (72-92) 0.008?
hali
Sosyal fonksiyon 75 (50-100) 75 (50-100) 75 (50-100) 100 (100-100) 100 (75-100) 100 (100-100) <0.0012
Agn 84 (64-92) 78 (68-90) 68 (55-90) 100 (100-100) 100 (69-100) 100 (100-100) <0.0012
Genel saghk 58 (45-70) 60 (38-70) 60 (35-75) 90 (85-95) 70 (50-86) 80 (62-90) 0.0112
Saghk durumunda 50 (25-75) 50 (50-75) 50 (25-50) 50 (50-50) 50 (50-75) 75 (50-88) 0.0172
degisiklik
!Ortanca (25.-75. ceyrekler); 1:Sadece MF; 2:MF+CA/CAP/CP; 3:MF+CA/CAP/CP+TOT/IVS; 4:Sadece VAH; 5:VAH+CA/CAP/CP;
6:VAH+CA/CAP/CP+TOT/IVS
2Kruskal-Wallis testi
Tablo 181: Ameliyat Gruplarina Gére FSFI Anket Skorlarinin Kiyaslanmasi
Ameliyat Gruplari
Ozellikler 1, N =24} 2,N=22! 3, N=41! 4,N=3! 5 N=72! 6, N =111 p-degeri
Cinsel 3.00 (1.20- 2.70 (1.80-3.60) 2.40 (1.20- 1.20 (1.20- 2.40 (1.20- 1.20 (1.20-3.90) 0.652?
istek 3.60) 3.60) 3.00) 3.60)
Cinsel 3.30 (1.88- 2.85 (1.50-3.60) 2.40 (1.20- 1.20 (0.60- 1.80 (0.00- 0.00 (0.00-4.50) 0.078?
uyarilma 3.90) 3.30) 3.00) 3.00)
Lubrikas 3.60 (2.70- 4.35 (3.23-5.70) 3.60 (1.20- 1.20 (0.60- 2.10 (0.00- 0.00 (0.00-4.95) 0.001?
yon 4.80) 5.10) 3.60) 3.38)
Orgazm 3.60 (1.60- 3.60 (1.70-4.70) 2.40 (1.20- 1.20 (0.60- 1.60 (0.00- 0.00 (0.00-4.80) 0.035?
4.40) 3.60) 2.80) 3.60)
Memnuni 3.60 (2.40- 3.60 (2.90-4.80) 2.80 (1.20- 1.20 (0.60- 2.20 (0.00- 0.00 (0.00-4.80) 0.033?
yet 4.80) 3.60) 3.00) 3.60)
Agr/Rah 4.60 (2.40- 4.80 (2.10-6.00) 4.00 (1.20- 6.00 (3.00- 2.40 (0.00- 0.00 (0.00-6.00) 0.0682
atsizhk 5.70) 6.00) 6.00) 4.80)
Toplam 21 (15-26) 21 (14-26) 17 (10-24) 12 (7-21) 13 (1-22) 1 (1-28) 0.0332
Skor

Ortanca (25.-75. geyrekler); 1:Sadece MF; 2:MF+CA/CAP/CP; 3:MF+CA/CAP/CP+TOT/IVS; 4:Sadece VAH; 5:VAH+CA/CAP/CP;

6:VAH+CA/CAP/CP+TOT/IVS

2Kruskal-Wallis testi
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11. TARTISMA VE SONUC

POP, selim hastaliklar i¢in yapilan histerektomi endikasyonlari arasinda
ticlincii sirada gelmektedir (20). Ancak Diinya genelinde kadinlar toplumsal, kiiltiirel
ve kisisel nedenlerle uterin koruyucu cerrahilere yonelmektedir (21). Calismamizda
POP endikasyonuyla vajinal histerektomi ve uterin koruyucu cerrahiler arasinda yer
alan Manchester-Fothergill operasyonunu hayat Kalitesi, Grinasyon, defekasyon ve
cinsel islev fonksiyonlar1 agisindan karsilastirmay1 hedefledik. Yapilan istatistiksel
analizlere gére VAH, PTDE-20 anketinin birer alt parametresi olan POPDE-6 ve
UDE-6 skorlamasinda ve SF-36 anketinde MF’ye gore iistiin cikarken; cinsel
islevlerin karsilagtirmasi i¢in yapilan FSFI skorlamasinda MF, VAH a iistiin ¢ikmustir.

MF operasyonu uygulanan hastalarin yas ortalamasi 48 iken, VAH uygulanan
hastalarin yas ortalamas1 56 bulunmustur, iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmistir. Bu fark uterus koruyucu cerrahilerin erken yasta daha ¢ok tercih edilmesi
sebebiyle aciklanabilir. Ancak yas faktoriiniin karsilastirilan  parametreleri
etkileyebilecek bir faktér oldugu g6z Onilinde bulundurulmahdir. Hayes ve
arkadaglarinin 1995 yilinda Ingiltere’de yaptiklari galismaya gére SF-36 skorlarmin
ilerleyen yas ile birlikte diisiis gosterdigi tespit edilmistir (22). VAH yapilan hastalarin
gravida ve parite sayisi ortalamas1t MF operasyonu yapilan hastalara gére daha ytiksek
bulunmustur. Thys ve arkadaslarinin 2011°de Hollanda’da yaptiklar1 ¢alismanin
aksine bu calismada parite agisindan anlaml istatistiksel farklilik yakalanmigtir (14).
Bunun yaninda dogum sekli ve zor dogum Oykiisii agisindan iki grup arasinda anlaml
istatistiksel farklilik bulunmamaktadir, daha fazla sayida hastanin karsilastirilmasi
gereklidir.

MF operasyonu ve VAH uygulanan hastalar, PTDE-20 skorlar1 agisindan
karsilastirildiginda; POPDE-6 ve UDE-6 agisindan VAH, MF operasyonuna gore
iistiin bulunmustur. de Boer ve arkadaglarinin 2009 yilinda Hollanda’da yaptiklar
calismada, bir yillik takip sonuglarina bakildiginda MF operasyonu yapilan hastalarin
anterior kompartman prolapsunun %50 oraninda tekrarladigr goriilmistir (23).
Calismamizda gozlemlenen bu benzer fark, durumun tekrarladigina isaret ediyor

olabilir. Bunun yaninda KRADE-8 agisindan farklilik izlenmemistir.
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VAH uygulanan hastalarin SF-36 skorlamalar1 tiim alt faktorler dahil, MF
operasyonu uygulanan hastalara gore yas faktoriine ragmen daha ytliksek bulunmustur.

Calismamizda uterin koruyucu cerrahi yontem olan MF nin, cinsel islevler s6z
konusu oldugunda VAH’a goére {stiin oldugu tespit edilmistir. Cinsel islevin
karsilagtirildig: tek ¢alisma olan Thys ve arkadaglarinin yaptigi calismada anlamli bir
fark tespit edilmemistir (14). Ancak MF operasyonu cinsel islevler agisindan VAH’a
gore daha iyidir diyebilmek i¢in yas faktoriiniin ortadan kaldirildigi eslestirilmis
kohort ¢alismasina ihtiyag vardir.

MF operasyonu ve VAH yapilan hastalar, grup iginde CA/CAP/CP ek
cerrahilerinin yapilip yapilmadigina gore subgrup olarak degerlendirildiklerinde,
gruplar arasinda tiim parametreler acisindan anlaml istatistiksel fark gézlenmemistir.
POP’un cerrahi tedavisi i¢in, CA/CAP/CP gibi ek cerrahilerden ziyade ana cerrahi
yontem daha 6n plandadir.

MF operasyonu olan hastalar, TOT/IVS yapilip yapilmadigina gore subgrup
olarak degerlendirildiginde UDE-6 degeri TOT/IVS yapilan hastalarda daha yiiksek
bulunmustur. Bu durumda TOT/IVS ek cerrahisinin iiriner inkontinansta etkin olup
olmadigin1 sdylemek icin, hastalarin pre-operatif UDE-6 degerlerinin bilinmesi ve
oncesi/sonrasi seklinde karsilagtirma yapilmas1 gereklidir.

Menopoz, yarattigr hipoostrojenik hormonal durum sebebiyle gelisen
genitoliriner sendrom, vajinal atrofi, vajinal kuruluk, disparoni, sicak basmas1 gibi
kadinlarin birgogunun yasam kalitesi, lirinasyon, defekasyon ve fonksiyonlarini ciddi
sekilde etkileyebilecek ek yukler getirmektedir (24). Bu sebeple ¢alismamizda MF
operasyonu ve VAH olan hastalar menopozda olma durumlarina gére subgrup olarak
degerlendirilmistir.

MF operasyonu geciren kadinlar arasinda, menopozda olanlarin UDE-6 skoru
menopozda olmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur. Bu durum postmenopozal
kadinlarda gelisen genitoiiriner sendrom ile iliskilendirilebilir (25). Hayat Kalitesi
acisindan anlaml bir fark yokken; FSFI sonuglar1 incelendiginde menopozun cinsel
islevler lizerinde oOzellikle cinsel uyarilma, lubrikasyon, orgazm ve memnuniyet
konusunda olumsuz bir etken oldugunu ve yapilmis ¢alismalarla korelasyon

gosterdigini sOyleyebiliriz (26-28).
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VAH olan kadmnlar arasinda, operasyon oOncesinde menopozda olmayan
kadinlarin sadece FSFI anketinin alt parametrelerinden olan cinsel istek, lubrikasyon,
orgazm ve agri/rahatsizlik parametrelerinde olumlu anlamda bir fark saptanmustir.
Olumlu yondeki degisiklikler VAH sirasinda overlerin alinmamasi1 ve 0Ostrojenik
aktivitenin devam etmesi ile aciklanabilir.

Yapilan ameliyat kombinasyonuna gore altt adet subgrup olusturuldu ve
bakilan parametreler agisindan subgruplar karsilastirildi. Bu karsilastirmalar sonucu
elde edilen anlamli istatistiksel farklarin dogru yorumlanabilmesi ig¢in hastalarin
operasyon Oncesi ve sonrasi olacak sekilde anket ve fizik muayene verilerinin
bulunmasi ve karsilagtirmaya eklenmesi gereklidir.

Uterin koruyucu cerrahilerin Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Bransi’nin her
alaninda popiilerligi giderek artmaktadir. Beklenen omiir siiresinin uzamasi ile POP
sorunuyla karsilasan kadin orami popiilasyonda artmaktadir. Literatiirde uterin
koruyucu POP cerrahisi MF operasyonu ve VAH karsilagtirmasi ile ilgili az sayida
calisma oldugu ve ¢alismamizin literatiire katki saglayacagi diisiiniilm{istiir.

Calismamizda pre-operatif anket verilerinin olmamasi, pre-operatif fizik
muayene verilerinin eksik olmasit nedeniyle sonuglarin yorumlanmasinda ve
literatiirde bulunan ¢alismalarla karsilastirilma yapilmasinda g¢alismamizin eksik
kaldig1 goriilmiistiir. Ayrica yas faktoriiniin eslestirilmis kohort tipi bir ¢alismayla
dislanabilecegi fark edilmistir. Bu alanda yapilacak daha genis kapsamli ¢aligmalara

ithtiyag vardir.
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