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OZET

Pelvik Organ Prolapsusu (POP)’un cerrahi tedavisinin basarisinda hedef;
semptomlarin giderilmesi, anatomik ve subjektif kiiriin saglanmasi, seksiiel ve
visseral fonksiyonlarin iyilestirilmesidir. Bu ¢alismada POP anterior kompartman
defektlerinin tedavisinde, klasik Kolporafi Anterior ile yeni bir teknik olan Mesh ile
Anterior Onarim operasyonlariin kisa donem sonuglari, komplikasyonlar1 ve yasam
kalitesine olan katkilar1 karsilastirild1.

Bu c¢alisma, Haziran 2009- Aralik 2010 tarihleri arasinda klinigimize
basvuran semptomatik sistosel (Evre II ve daha yiiksek) tanisi alan 37 hastada
yapildi. 20 hastaya konvansiyonel Kolporafi Anterior ve/veya ek operasyonlar
uyguland1 ve Kontrol grubu olarak adlandirildi, 17 hastaya ise Mesh ile Anterior
Onarim ve/veya ek operasyonlar uygulandi. Demografik 6zellikler, anamnez, yasam
kalite ve semptomlar1 degerlendiren anketler (PISQ-12, PFIQ-7, PFDI-20, PSI-QOL
formlar1) dolduruldu. Klinik muayenede pelvik organ prolapsusu, POP-Q
derecelendirme sistemine gore yapildi. Operasyonun tipi ve siiresi, intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlar, hastanede kalis siiresi, hasta memnuniyeti kaydedildi.
Postoperatif anketler tekrar dolduruldu. Hastalar 1. ve 6. haftalarda tekrar
degerlendirildi.

Mesh grubunda hasta memnuniyeti anlamh diizeyde yiiksekti (p=0,001). Her
iki operasyon grubunda anatomik diizelme ile yasam kalitesine katki oranlari
benzerdi. Istatiksel olarak anlamli diizeye ulasmamakla birlikte, Mesh grubunda
anatomik basar1 %82, Kontrol grubunda %60 idi. Subjektif kiir orani ise Mesh
grubunda %100, Kontrol grubunda %70 saptanmistir. Mesh grubunda operasyon
stiresi istatiksel olarak anlamli diizeyde daha uzun tespit edilmistir (p=0,001).

Kolporafi Anterior ve Mesh’le Anterior Onarim operasyonlarmin kisa donem
basar1 oranlar1 benzer olmakla birlikte, Mesh uygulamasi yiiksek hasta memnuniyeti

ve subjektif kiir orani ile daha avantajli géziikkmektedir.

Anahtar Kelimeler: Pelvik organ prolapsusu (POP), mesh, kolporafi, anterior

vaginal duvar
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ABSTRACT

COMPARATIVE EVALUATION OF CLASSIC COLPORRAPHY
ANTERIOR AND ANTERIOR REPAIR WITH MESH IN SURGICAL
REPAIR OF ANTERIOR VAGINAL WALL

The aim of successful surgical treatment of POP is; to relieve from the
symptoms, to rectify the anatomy, to obtain subjective cure, to increase sexual and
visceral functions. We had studied the treatment of POP anterior vaginal
compartment defects. And in this paper, we had compared the short term results on
complications and benefits of life quality that is obtained in the treatment of using
classical Colporraphy anterior as well as a new operation method, ‘Anterior repair
with mesh’ .

This study was conducted between June 2009 and December 2010 over 37
patients admitted to our clinic with diagnosis of symptomatic anterior vaginal
compartment defects (stage 2 or higher). On 20 patients Colporraphy anterior and/or
additional operations were applied and called ‘Control group’, on the remaining 17
patients Anterior Repair with Mesh and/or additional operations was applied.
Questionnaire forms (PISQ-12, PFIQ-7, PFDI-20, PSI-QOL forms) evaluating
demographic characters, history, quality of life and symptoms were filled by the
patients. During physical examination pelvic organ prolapsus was evaluated
according to POP-Q scoring system. Operations type and duration, intraoperative and
postoperative complications, hospitalization period and patient satisfaction were
recorded. Post-operative questionnaires were re-filled in. Patients were re-evaluated
at Ist and 6th weeks.

In Mesh group, satisfaction rates of the patients were significantly high
(p=0,001). In both groups of patients, anatomic relief and contribution to quality of
life were similar. Although, statistically not significant, the anatomic cure rates were
found to be 82% in Mesh group and 60% in Control group. Subjective cure rates
were determined as 100% for Mesh group’ and 70% for Control group. In Mesh
group, operation time was confirmed to be significantly longer than Control group

(p=0,001)



In the treatment of anterior compartment defects, though Colporraphy
anterior and ‘Anterior repair with mesh treatment’s short term success rates were
similar, anterior repair with Mesh treatment seems to be advantageous with higher

patient satisfaction as well as higher subjective cure rates.

Key words: Pelvic organ prolapse (POP), mesh, colporraphy, anterior vaginal wall.
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1. GIRIS

Pelvik organ prolapsusu (POP), pelvis tabani disfonksiyonuna bagl olarak,
pelvik organlardan birinin normal yerinden asagiya veya one dogru yer degistirmesi
olarak tanimlanir ve lirogenital prolapsus olarak da adlandirilir (1).

Pelvis tabani fonksiyon bozukluklarinin kisi ve topluma getirdigi sosyal,
psikolojik ve ekonomik yiik cok O6nemli boyutlardadir. Pelvis taban yetmezligi
etyolojisinde gebelik ve dogumun rolii ¢ok eski zamanlardan beri bilinmesine
ragmen rekonstriiksiyon cerrahisi konusunda caligmalar ve gelismeler son yillara
dayanmaktadir. Yakin zamana kadar, pelvis tabani farkli uzmanlik alanlar1 tarafindan
suni bir sekilde On-orta ve arka kompartmanlar olarak ayrilmis ve {irologlar,
jinekologlar ve kolorektal cerrahlar tarafindan ayri ayri tedavi edilmistir. Aslinda
pelvis tabani dinamik bir biitiinliige sahiptir ve kompartmanlar birbirlerini hem
fonksiyonel ve hem de anatomik anlamda etkilemektedir (2). Tarihte uzmanlk
alanlarinda ayr1 ayr1 yaklasim bazi hudut kavgalarma da neden olmustur. Luis Wall
ve John De Lancey 1991 yilinda “Politics of the Pelvis” bashgi ile bu durumu
karikatiirize ederek aktarmislardir (Sekil 1) (3) . Giiniimiizde ise ‘Jinekolojik Uroloji’
veya ‘Urojinekoloji’ ad1 altinda, kadimlarda pelvis taban1 disfonksiyonu ile ortaya
cikan saglik problemlerini ele alan bir iist uzmanlk dali olarak hak ettigi yeri

almigtir.

Sekil 1. Pelvis Politikalar1 (3).



Pelvik organ prolapsusu, tiim diinya kadmnlarinda onemli bir saglik sorunu
olup daha ¢ok ileri yas grubunu etkileyen, mortalitesi son derece az olmakla birlikte
genitoiiriner ve gastrointestinal sistem semptomlarma yol acan, seksiiel
disfonksiyona neden olan, ayrica kadinlarin giinliik aktivitelerini etkileyerek yasam
kalitesini bozan iirojinekolojik bir sorundur (4, 5). POP kadinlarda anterior vajinal
duvar, posterior vajinal duvar ve apikal defektlerden mesane, rektum, uterus ve
vajinal kafin intraoitusa prolabe olmasini igerir (6). Amerika’da her yil yaklasik 250
bin kadin bu sebeple tedavi edilmek durumunda kalmaktadir (5).

Ulkemizde antenatal takibin istenilen diizeyde olmamasi, evde egitimsiz
ebeler tarafindan yaptirilan dogumlarin hala devam etmesi ve dogurganlik oraninin
yiiksek olmasina bagli olarak pelvis taban bozukluklar1 orani yiiksektir. Bu
nedenlerle gelismis iilkelerde daha c¢ok ortalama yasam siiresinin artmasina baglh
olarak gelisen pelvik fonksiyon bozukluklar1 iilkemizde dogumla iliskili olarak geng
kadin populasyonunun sorunlaridir (7).

Pelvik organ prolapsusunun patofizyolojisi tam olarak anlasilmamakla
birlikte yas, genetik ve cevresel etkenlerin rol oynadigr multifaktoryel bir problem
oldugu bilinmektedir. Bazen tamamen mekanik bir olay olarak bahsedilmesine
ragmen Onemli fonksiyonel problemlere de neden olmaktadir. Stres iiriner
inkontinansin, miksiyon ve defekasyon giigliikklerinin tiimii prolapsusla iliskili
olabilir. Bu fonksiyonel bozukluklar sadece mesane ve rektumun desteklenmesindeki
degisikliklerin sonucunda ortaya cikmaz, lriner ve gastrointestinal sistemlerin
innervasyonu ve kaslar1 ile de iliskilidir. POP, hastalarda agri, basing hissi, iiriner ve
fekal inkontinans, konstipasyon, miksiyonda ve/veya defekasyonda giigliik ve
koitusda zorlanma gibi semptomlarla birlikte bulunabilir (2).

Insidans ve prevalansi, POP’un tanimlama sekli ve taranan popiilasyondaki
farkliliklara bagl olarak %2 ile %50 arasinda degiskenlik gosterir. Rutin jinekolojik
vakalarda, uterovajinal destek doku kaybma baglhi POP tanimlamasi kadinlarin
%50’den fazlasinda goriiliirken, himenden protriize olmus pelvik organ pozitifligi ise
yasla artmakla birlikte %2 ile 12 arasinda goriiliir (5, 6).

Pelvik organ prolapsusu en sik cerrahi gerektiren pelvik taban hastaligidir,
bunu stres inkontinans ve fekal inkontinans i¢in yapilan cerrahiler takip eder (8).
Semptomatik POP’nun tedavisi ancak cerrahi ile saglanmaktadir. POP ve neden
oldugu semptomlar nedeniyle opere olma orani, kadin populasyonunda % 11 olarak

verilmektedir. Bunlarin 1/3’i yeniden ameliyat aday1 olmaktadir (5).
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1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Epidemiyoloji

Pelvik organ prolapsusu, pelvis taban yetmezligi sonucu gelisen hastalik
grubudur. Pelvis abdominopelvik kavitenin en alt kisminda yer alir ve pelvik taban
kemik pelvisin igindeki kanali kapatwr. Pelvis taban yetmezligi, destek verdigi
organlarin, 6nde alt iiriner sistem liretra ve mesane, ortada genital organlar uterus ve
vajina, arkada da rektumun bulunduklar1 yerden daha asagi bir seviyeye kaymasina
neden olmaktadir. Bu organlarin fonksiyonlarinda, yer degisikligi ile meydana gelen
sarkmalar, cesitli semptomlara yol acabilmektedir. POP’un bir boliimii, 6zellikle
baslangi¢c asamasindaki hafif formlar1 semptom vermeyebilir. Bu nedenle POP’un
gercek insidansi bilinmemektedir (9).

Retrospektif epidemiyolojik bir calismaya gore 80 yasina kadar yasam boyu
pelvik organ prolapsusu ve stres inkontinans nedeniyle operasyon gecirme riski
%11,1 olarak bulunmus ve cerrahi endikasyon insidansinin 60—-69 yaslarda pik
yaptig1 bulunmustur. Operasyon orani daha 6nce prolapsus veya herhangi bir nedenle
histerektomi olan kadinlarda daha ytiksektir (5).

Yine 20-59 vyas grubu arasinda genel popiilasyonda pelvik organ
prolapsusunun prevalansmi belirlemek i¢in yapilan bir ¢alismada, bu yas
grubundakilerin  %30,8’inde herhangi bir derecede pelvik organ prolapsusu
saptanmistir. POP goriilme oram1 20-29 yas grubunda %6,6 iken, 50-59 yas
grubunda %°55,6 olarak bildirilmistir (10).

POP siklikla fekal ve iiriner inkontinansla birliktedir. Fekal inkontinansli
hastalarm %31’inde ayn1 zamanda iiriner inkontinans ve %7’sinde POP tesbit
edilmistir (11). Uriner inkontinans sikiyeti olan kadinlarin %38’inde bariz POP
saptanmistir (12). Bu durum o6zellikle sistoseli olan hastalarda daha belirgin
sikayetlere sebep olmaktadir. POP medikal bir problem olmanin yani sira ayni
zamanda sosyal ve hijyenik sorunlara da yol a¢gmaktadir. Bunlara bagli olarak
hastanin seksiiel ve mesleki yasami etkilenmekte, hasta tarafindan birgok sosyal ve
fiziksel aktivite kisitlanmaktadir.

Bu acidan pelvik relaksasyon ithmal edilmeden degerlendirilmesi ve duruma

gore cerrahi prosediirlerin uygulanmasi gereken bir hastalik olarak nitelendirilebilir.



Uriner inkontinans, Uluslararasi Kontinans Dernegi (ICS) tarafindan sosyal
yada hijyenik sorun haline gelen ve objektif olarak gosterilebilen istem dis1 idrar
kayb1 olarak tanimlanmaktadir (13). Sorunun siklig1 yas ile artmakla birlikte
yaslanmanin bir pargasi olarak kabul edilebilecek Onemsiz, tedavisi gereksiz veya
tedavinin miimkiin olmadigi bir yakinma degildir (14). Diinyada iiriner inkontinansin
prevelanst ile ilgili oranlar ¢ok farklidir. Ayni iilke i¢in bile ¢ok farkli oranlar
bildirilmektedir. Prevelans ¢aligmalarinin sekli ve aliman inkontinans kriteri, hedef
yas gruplari, ¢alisma metodu ve gruplarin sosyoekonomik farkliliklar1 prevelans
oranlarini etkilemektedir. Ulkemizde konuyla ilgili prevelans ¢alismalarinda, Turan
ve ark. (15)  reprodiiktif yastaki kadinlarda %24,5 oraninda inkontinans
bulmuslardir. Biitiin yas gruplarinda Kogak ve ark (16) %23,9, Demirci ve ark.
(17,18) %40,7, postmenopozal donemdeki kadinlarda inkontinans oraninim Demirci
ve ark (17) %56,7, Oskay ve ark (19) %68,8 oldugunu bildirmislerdir.

Uriner inkontinans ciddi sosyal, hijyenik, emosyonel ve cinsel sorunlara yol
acabildigi bilinen bir saglik sorundur. Yasamin hangi doneminde olursa olsun iiriner
inkontinans bir saglhik sorunu olarak ele almmali, gerekli {irojinekolojik
degerlendirme yontemleri ile altinda yatan patofizyolojiler ortaya konularak tedavi
planlanmalidir (20). Uriner inkontinansin tedavisinde ilaglar, fizyoterapi, davranis
tedavileri gibi konservatif yontemler yaninda 6zellikle stres inkontinansta olmak
iizere cerrahi yontemler de kullanilmaktadir. Tedavi sadece hastanin dykiisiine gore
degil, sistemik ve jinekolojik muayene bulgularini basit testler veya daha komplike
olan ve mesane biyofizik profilini yansitacak olan {irodinamik c¢aligmalarla
birlestirerek liriner inkontinansin tipi belirlenerek planlanmalidir. Bu sekilde tiriner
inkontinansin tipi belirlenerek en etkin, en ucuz ve en zararsiz tedavi metodunun
se¢ilmesi miimkiin olacaktir (21). Stres iiriner inkontinansin (SUI) cerrahi tedavisi
icin yillar i¢cinde 150°den fazla ameliyat teknigi gelistirilmesine ragmen hala yiliksek
basar1 ve diisiik komplikasyon oranina sahip ideal bir yontem bulunamamistir ve
arayislar devam etmektedir.

1.1.2. Embriyoloji

Urogenital sistem, fonksiyonel olarak iiriner sistem ve genital sistem olmak
iizere iki bolimde incelenebilir. Embriyolojik gelisimde, bu sistemler birbirleriyle

cok yakin iligkidedirler. Normal yetiskin disilerde bu iki sistem; ayr1 sistemler



halinde olmasma ragmen, iiretra ve vajina, labia minoralar arasinda bulunan ve
vajina vestibiilii adm1 alan ortak bir bosluga agilirlar. Urogenital sistem, embriyonun
dorsal viicut duvar1 boyunca yerlesen, intermediyer mezodermden gelisir (Sekil 2)

(22).
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___KesitB
seviyas|

Kélom
bosluklar

~,

“~_Amnion zarimn
kesik kenari

Paraksial
mezoderm Noral oluk

intermediyer
mezoderm

Notokord

Amnion
Kélom bogluklari

Sekil 3. Transvers kesitte lateral katlantilardan oOnce intermediyer mezoderm

belirginlesmis olarak goriiniimii (22).

Embriyonun horizontal planda katlanmasi sirasinda, bu mezoderm ventrale
dogru ¢ekilir ve somitlerle olan baglantisin1 kaybeder. Boylece dorsal aortun her iki
yaninda “lirogenital kabarmtr” adi verilen bir mezoderm kabartis1 olusur. (Resim 2)

(22). Bu doku daha sonra iiriner ve genital sistemleri olusturacaktir. Genital sistemi
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olusturacak kisim genital (gonadal) kabarmti olarak adlandirilir. Uriner sistemi

olusturacak kabart1 kismi ise nefrojenik kordon veya kabart1 adini alir. (Sekil 4) (22).

Noral 10p ) ) )
Geligmekte olan spinal ganglion

Urogenital kabannti = Notokord

Nefrojenik kordon

intraembriyonik
kolom

Orta barsak

Ekstraembriyonik kélom i Yolk kesesi

Sekil 4. Embriyonun transvers kesiti (22).

1.1.2.1. Mesanenin Gelisimi

Mesane, esasen iirogenital siniisiin vezikal par¢asindan gelisir, diiz kas yapis1
endoderm kaynaklidir. Trigon bdlgesi, mesane kasmin tabanma yerlesir, mezoderm
kaynakli olup, mezonefrik duktuslarin kaudal uglarindan kdken alir (Sekil 5) (22).
Mesane epiteli, lirogenital siniisiin vezikal kisminin endoderminden gelisir. Diger
tabakalar splanik mezensimden gelisirler. Onceleri mesane allantoisle devam eder,
allantois sonradan fibroz bir kordon haline gelir ve urakus adii alir. Bu yapi

yetiskinlerde median umblikal ligamenti olusturur (22).

_ Primitif drogenital sinds

— Mezonefroz

Mezonefrik duktus
Ureterik tomurcuk
Urorektal septum
Kloakal membran

Sekil 5. Mesane, iiretra ve iireterlerin lateral planda lokalizasyonu.
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1.1.2.2. Uretranin Gelisimi
Embriyolojik gelisim esnasinda disi iiretra epitelinin tamami iirogenital siniis
endoderminden koken alir. Uretranin komsu bag dokusu ve diiz kas yapilari, komsu

splanik mezodermden koken alir.

1.1.3. Anatomi

Kadinlarda pelvik taban anatomisi oldukca spesifik 6zellikler gostermektedir.
Prolapsus ve kontinans mekanizmasinin anlasilabilmesi i¢in pelvik tabanin anatomisi
yeterince anlagilmalidir. Bunun yani sira pelvik bolgedeki organlar, kemik pelvis, bu
bolgedeki ligamentler ve kas yapilari kompleks bir biitiin olustururlar. Idrarm
depolanmasi ve atilmasinda gorev yapan mesane ve iiretra ortak embriyolojik
kokenden gelisirler, anatomik yapilar1 karmasiktir. Uzun yillar boyunca yeterli
morfolojik bilgilere sahip olunmadan yapilan fizyolojik ve farmakolojik calismalar
bu iki organin anatomisinin anlasilmasini daha da giiclestirmistir.

1.1.3.1. Mesanenin Anatomisi

Mesane; biiytikliigii ve sekli kisinin yasina, cinsiyetine ve igeriginin miktarina
bagl olarak degisen, idrar depolama goérevi géren bir organdir. Pelvis boslugunun
tabaninda yer alir. Kas ve zarlardan yapilmistir. Kapasitesi yaklasik 250 ml kadardir.
Ancak 500 ml kadar idrar depolayabilir. Tabanina fundus vesicae, fundus kismimin
alt ucuna kollum vesicae, u¢ kismina apex vesicae denir. Fundus ile apex arasindaki
genis boliimii ise corpus vesicae admni alir. Kollum vesicae asagida iiretra ile devam
eder. Fundus vesicae ayni zamanda piramit seklindeki organin arka-alt yliziini
olusturur. Bos iken pelvis minor i¢inde yer alan mesane, dolduk¢a 6n-orta ve hatta
yukartya dogru uzanirr. Ureterler organm arka-yan-iist bdliimlerinden ostium
iireteris’lere acilirlar. Mesane peritonun arkasinda kalan retroperitoneal bir organdir
(23, 24).

Mesane orta derecede distande olmadik¢a palpe edilemez. Yetiskinde
perkiisyonla anlasilabilmesi i¢in igerisinde en az 150 ml idrar olmaldir. Akut ve
daha fazla olarak kronik iiriner retansiyonda umblikus seviyesine, hatta daha
yukariya ¢ikabilir ve sinirlar1 goriilebilir, hissedilebilir. Miiskiiler yapida pelvik bir
organ olan mesane korpus ve trigon olmak iizere iki ana kas yapisindan olusur.
Kapasitesi yaklasik olarak 400-500 ml.’dir. Korpus, idrar1 depolar ve aralikli

kontraksiyonlarla {iretradan atar. Mesane tabanina yerlesen trigon, lireter orifislerinin



"acildig1 kisimdir. Miksiyon esnasinda kasilir ve ireter orifisleri asagiya dogru
cekilir. Bu durum mesaneden iiretere idrarin kagmasini engeller. Trigonun kasilmasi
ayrica mesane boynu ve proksimal tiretranin agilmasma neden olur ki bu durum

mesanenin bosalmasina yardim eder (Sekil 6) (25).

verteks

int. iretral orifis

. uvula vesika
trigonum vesika

torus Ureterikus

ATFP= arkus tendineus fasiya pelvis, ATLA= arkus tendineus levator ani, LA = levator ani
kasi, OIF = obturator internus fasiyasi, PS = simfizis pubis, PVM= pubovesikal kas, PVP= periliretral

vaskiiler pleksus, R = rektum, U= iiretra, VLA= vajinolevator birlesim yeri, VW= vajinal duvar (26).

Sekil 7. Retzius araliginin (retropubik aralik) tistten kesiti.
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Arka-alt kismi (Fundus vezika), serviks ve proksimal vajina ile komsuluk
yapar. Fundus pelvik fasiya ile sarilidir ve pelvis désemesine oturur. Onde yukariya
dogru devam eden uzunca bir tepesi (Apeks) vardir. Apeks ve korpus dorsalde
peritonun gevsek bag dokusuyla ortiiliidiir (27). Mesanenin iist kismi sigmoid kolon
ve ince barsaklarla komsudur. Bos mesanede uterus lst ylize oturur. Organin yalniz
ist ylzl periton ile Ortiliidir. Bu ylizdeki periton Ortiisii arkasindaki periton
cikmazina ekskavatio vezikouterina denir. Mesane yan alt ylizlerinin 6n kismi
simfizis pubisin arka yiiziine bakar. Ikisi arasinda damarlar, sinirler, santorini ven
pleksusu, ligamentum (lig.) pubovezikalis ve muskulus (m.) pubovezikalis bulunur
Bu ligament ve kas yapisi, miksiyon esnasinda internal iiretral ostiyumun agilmasini
saglar (23, 28, 29). Mesaneyi destekleyen ligamentler alt kisimda (mesane boynu)
yer alir. Kadinlarda mesane boynu pubisin alt kenarina 6nde lig.pubovezikale
anteriyor, yanlarda lig. pubovezikale lateralisler araciligiyla saglam sekilde tutunur.
Bu ligamentlerin igerisinde ayni isimli diiz kas lifleri vardir (25, 28, 30).

Mesane; icte, transisyonel epitelden olusan mukozal, ortada, detriisor diiz
kasinin bulundugu muskiiler ve en dista bag dokudan olusan adventisyal tabaka
olmak iizere 3 (ii¢) kisimdan olusur. Mukoza tiim korpus boyunca gevsek olup,
trigona sikica yapisiktir. Detriisor diiz kast genis bantlar olusturup kas lifleri
birbirinden uzaklasir, kaybolur veya daha gii¢lii beraberlikler olusturur. Detriisoriin
en Oonemli yap1 prensibi simetrisidir. Mesanedeki kas lifleri siirekli yon ve tabaka
degistirirler. Diliz kas yapilar1 hasir 6rgii gibi biitlinlesir. Mesane diiz kasi igte
longitiidinal seyir gosterir. Kadinda tiretra sonuna kadar uzanir. Ortadaki sirkiiler
kistm mesane boynunda sona erer. En dista tekrar longitiidinal yap1 ortaya ¢ikar ve
kadinda eksternal meaya kadar uzanir (31). Mesane boynunda bulunan sirkiiler diiz
kas liflerinin, internal iiretral sfinkteri olusturdugu ileri siiriilmektedir (29). Onceleri
burada, detriisorle iliskisiz, i¢te longitiidinal, dista ise oblik demetler halinde bulunan
kas lifleri oldugu goriisii hakim iken, giiniimiizde bu yap1 "detriisor halkas1" olarak
tariflenmektedir (32).

Detriisoriin bu boliimii alfa (a) adrenerjik innervasyona sahiptir ve mesane
dolarken mukozal vaskiiler yatakla beraber, mesane boynunun kapali tutulmasinda
rol oynar. Fonksiyon kayb1 halinde, mesane boynu ac¢ik kalarak intrensek sfinkterik

yetmezlik gelisebilir (33). Mesane i¢inde reseptorlerin yerlesimi Tablo 1’de



Ozetlenmistir. Baz1 arastirmalar omurilik yaralanmasi sonrasinda bu reseptorlerin
yerlesiminde degisiklikler oldugunu gdostermistir. Burnstock ve ark. ndrojenik
mesanede diisiik doz farmakolojik ajanlara daha abartili yanitlar olustugunu, diger bir
deyisle denervasyon siipersensitivitesi gelistigini gostermistir (34). Ayrica normalde
mesanede beta (B) reseptor baskinligi varken, tam denervasyon sonrasi o reseptor
baskimligina doniistiigii saptanmustir (35). Hayvanlarda yapilan deneysel caligmalarda
mesane ve lretraya yakin adrenerjik ve kolinerjik ndronlar yaninda bunlarin
interganglionik modiilasyonundan sorumlu oldugu diisiiniilen kiiciik yogun floresan
hiicreler iceren ganglionlar oldugu da saptanmistir (36). Mesanenin somatik
innervasyonu sakral 1-3 6n boynuz ventrolateral bdlge lamina [X’da yerlesik
onufrowicz ¢ekirdegi ve sakral 2-4 lamina VII’de yerlesik pudendal cekirdekten
baslar.

Somatik efferent lifler pudendal sinir i¢inde uzanarak pelvik taban kaslari,
perine ve dis sfinkteri kasar. Mesane ve proksimal iiretradan gelen afferent yollar,
baslica pelvik visseral sinirler, az miktarda da sempatik lifler iceren hipogastrik
sinirler tarafindan merkezi sinir sistemine tasmir. Distal iiretra ve perineden kalkan
afferent uyarilar ise pudendal sinirler yoluyla iletilir. Pelvik sinirler i¢inde seyreden
afferent lifler gerilmeye duyarli olan ince miyelinli A-delta lifleri ve miyelinsiz C

liflerinden olusur (37).

Tablo 1. Mesanedeki reseptorlerin lokalizasyonlar: ve etkileri

Reseptor tipi Lokalizasyon Diiz Kastaki Etki Sonuc¢
a adrenerjik Mesane Mesane tabani, boynu, i¢ sfinkter Kasilir Depolama
B adrenerjik Mesane superior bolimii Gevser Depolama
Kolinerjik Mesanenin tamami Kasilir Iseme

Mesane, hipogastrik arterin anterior trunkusundan ¢ikan superior, middle ve
inferior vezikal arterler ve obturator ve inferior gluteal arterlerden gelen kiigiik
dallarla beslenir. Mesanenin g¢evresinde zengin bir ven pleksusu vardir. Ve bu
pleksus hipogastrik vene bosalir. Lenfatikleri vezikal, ekternal ve internal iliak ve

common iliak lenf nodlarma bosalirlar. Mesaneyi destekleyen ligamentler alt kisimda
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(mesane boynu) yer alir. Kadinlarda mesane boynu pubisin alt kenarmna onde
lig.pubovezikale anteriyor, yanlarda lig. pubovezikale lateralisler araciligiyla saglam
sekilde tutunur. Bu ligamentlerin icerisinde ayni isimli diiz kas lifleri vardir (25, 28,
30).

1.1.3.2. Uretranin Anatomisi

Kadin iiretrast mesane dis yiizeyinden baslar ve 8-9 mm. capinda,3-5 cm.
uzunlugunda olan tiibiiler bir yapidir. Kadinda iiretranin fonksiyonu yalnizca idrarin
iletilmesidir. Vajinaya paralel yerlesmistir ve 6niinde bulunur. Klitoris ile vajina
girisi arasindaki vestibulum vajina adi verilen vajinanin giris boliimiinde ostium
uretra eksternum’dan (dis idrar kanali agiklig1) disariya agilir. Bulundugu bolgeye
gore pars pelvina ve pars perinealis olmak tizere iki boliimden olusur. Erkekte oldugu
gibi iki sfinkteri vardwr. Mukoza yapisinda longitiidinal seyirli epitel kivrimlarina
krista uretralis denir. Gll. iiretrales ve lakiina iiretrales de kadmn iiretrasiin yapisinda
bulunur. Kadm tretrasmnin hem ¢ok daha kisa olmasi hem de genisleme yetenegi
bulunmasi nedeniyle sonda (kateter) takilmasinda veya sistoskopi muayenesinde
zorlukla karsilasilmaz (23, 24). Uretra, hemen hemen vertikal seyirli olup, asag1 one
dogru devamlilik gosterir. Bir kismi iirogenital diyaframin istiinde bir kismi da
altinda kalir. Orta 1/3’lLik kismu iirogenital diyaframin ig¢inde hareketsiz durur.
Submukoza igerisinde ozellikle distalde ¢ok sayida periiiretral bezler vardir ve
bunlarin biiylik cogunlugu Skene bezleridir (22). Skene bezleri iiretra tabanmna
meatus seviyesinde agilirlar. Uretranin i¢ kisminda tunika mukoza denilen epitel
tabakas1 bulunur. Bu epitel seks hormonlarinin siklik etkisine maruz kalir. Proksimal
1/3 kismi degisici epitel, distal 1/3 kismi ¢ok kath yass1 epitel, orta 1/3 kismu ise her
iki epitel tipi tarafindan Ortiiliir. Epitelin altinda submukozal tabaka bulunur.
Submukozdaki damarlar spongidz vaskiiler 6zellik gosterir. Bu kisimdan sonra
tunika muskularis baglar. Kas tabakasi icte longitiidinal, dista sirkiilerdir.
Longitiidinal kaslar dorsalde belli belirsiz olarak trigona ulasirlar. Sirkiiler tabaka
iiretranin On tarafin1 asagidan yukariya dogru bir kavisle sarar. Dorsal kismi ise
mesane trigonu tarafindan kapatilir. Boylece kismen mesane kismen de iretrada
bulunan egik bir sfinkter olusur. Bu yapiya M. sfinkter trigonalis denir. Bu kas
mesane ile iiretra arasma bir bariyer gibi girer. Internal iiretral orifis sik1, diiz, fakat

homojen olmayan 6nde mesane arkasindaki trigonal kaslardan olusan anulus {iretralis
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vezika tarafindan sarilir (27). Submukozal tabaka iiretral kapanma mekanizmasinda
ve pasif Uriner kontinansta ¢ok 6nemli rol oynarken, muskiiler tabaka aktif iiriner
kontinansta en biiyiik katkiy1 yapar (38). Arterler inferior vezikal, vajinal ve internal
pudental arterlerden gelir. Vendz kan internal pudental venlere bosalir. Uretranmn
yiizeyel kismiin lenfatik drenaj1 inguinal ve subinguinal lenf nodlarmna olur. Derin

iretranin lenfi ise hipogastrik lenf nodlarma bosalir (Sekil 8).
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Sekil 8. Uretranin anatomisi (39).

Uretra idrar bosaltim fonksiyonu goren bir yap1 olup, idrar akimi eksternal ve
internal sfinkterler tarafindan diizenlenir. Anatomik olarak internal sfinkter detriisor
liflerinin devamu olup, iiretrovezikal birlesim yerinde bulunur. Eksternal sfinkter ise
1/3 orta kistmda bulunan c¢izgili kaslardir. Eksternal sfinkter {i¢ farkli yap1 igerir.
Proksimalde sirkiiler, distalde vaginal duvara baglanan iiretrovajinal kaslar, en
distalde perineal membrana baglanan kompresor iiretra kasi bulunur (Sekil 9).

Eksternal sfinkter, kas liflerinin yapisma gore iki kistmdan olusur.

1. Paraiiretral Sfinkter : Uzun siireli kasili kalan, diistik amplitiidlii “yavas
kasilan lifler” den olusur. Eksternal sfinkterin % 35’ini olusturur. Bu lifler siirekli

tonusu saglar.
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2. Periiiretral Sfinkter : Kisa siireli kasili kalan yiiksek amplitiidli “hizli
kasilan lifler” den olusur. Eksternal sfinkterin % 65’ini olusturur. Bu lifler stres

aninda tonusu arttirma gorevini Ustlenirler (41, 42).

atkus tendineus fasiya
pelvis ompresor Gretra ve
sifizis pubis tretrovajinal sfinkter
e p _/_,_ } vajinal muskiilofasiyal
' 3 destek
levator
and
vajinal muskilofasiyal
mesane destek
tabany
5 sfinkter Giretra -
Vajina
tektut \# “,' W 1 kompresor Gretra b s
liretrovajinal
sfinkter -
* rizgili Grogenital
sfinkter kast

Sekil 9. Uretral sfinkter ve proksimal iiretral destek (40).

1.1.4. Pelvik Taban Anatomisi

Pelvik anatomi, normal pelvis taban fonksiyonuna katkida bulunan kemikler,
kaslar, ligamanlar ve baglar olarak tanimlanabilir. Pelvisin organlar1 mesane, vajen
ve rektumdur. Bu organlardan hi¢ birinin belirgin bir sekli ve giicii yoktur. Pelvik
organlarin sekil, bigim ve giicleri; ligamanlarin, fasya ve kaslarin sinerjik etkisiyle
organlar1 germesiyle ortaya ¢ikar. Pelvis tabani, pelvik organlara muskiiler kasilma
ile aktif, fasya ve ligamanlar ile pasif destek saglar.

Kemik ve bag dokusu pelvisin ana yapisal komponentleridir. Pelvis tabani

yapilar1 direk olarak pubik kemik, spina ischiadica, sakrum ve koksikse tutunurken;
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indirek olarak da fasyalarla tutunurlar. Pelvis yan duvarinda, arcus tendineus levator
ani (ATLA) ve arcus tendineus fasya pelvis (ATFP) adi verilen iki fasya vardir.
Bunlar levator ani fasyasi ve obturator fasyanin yogunlasmasi ile olusurlar.
Yapisinda organize olmus kollajen bulunur. ATLA’nmin 6n kismi ramus pubise
bilateral olarak tutunurken, arka kismi spina ischiadicanin iizerine veya yakinina
tutunur. ATFP’nin 6n kismi ATLA’nin medialindedir ve ramus pubisin Oniine
tutunur, arka kismi ise ATLA ile birleserek spina ischiadikaya veya hemen {izerine
tutunur. ATLA, levator ani kasmin aktif destegi i¢cin tutunma alanlar1 olustururken,
ATFP ise vaginanin 6n duvari i¢in lateral tutunma alan1 olusturur (43).

Pelvis tabanmin iglevleri arasinda prolapsusu 6nlemek, kontinansi saglamak,
miksiyon ve defekasyonu kolaylastirmak seksiiel fonksiyon ve dogum kanalinin bir
parcasi olmak sayilabilir. Pelvik tabanin yukaridan asagiya dogru katlart:

a- Endopelvik Fasya

b- Pelvik Diyafram

c- Perineal Membran (Urogenital Diafragma)

1.1.4.1. Endopelvik Fasya

Peritonun hemen altinda yer alan, abdominal transvers fasyanin pelvik taban
iizerine dogru uzanan bir devamidir. Pelvis tabanin1 ve pelvik organlari pasif olarak
destekleyen bu fasya kollajen, fibroblast, elastin, diiz kas lifleri, norovaskiiler ve
fibrovaskiiler demetlerden olusur (43). Pelvis tabaninda degisik anatomik formlarda
(fasya ve ligament) ve diizeylerde bulunarak kompleks bir ag olusturur. Mesane,
iretra ve vajinal destek bu fasya tarafindan saglanir (44). Endopelvik fasyanin
serviksi saran kismi parametrium, vajeni saran kismi parakolpiyum adini alir ve bu
kisim uterusa ve list vajinaya destek saglar. Endopelvik fasyanin spesifik olarak
yogunlagmis olan kisimlari ligament olarak (sakrouterin ve kardinal ligamentler)
adlandirilmaktadir. On vajinal duvarm endopelvik fasyas1 puboservikal fasya olarak
adlandirilir. Bu kisim, distalde {iretra cevresi ve vajinal orifisin iist kismina,
proksimalde serviks cevresindeki fasyal halkaya, lateralde ise bilateral ATFP’ye
tutunur. Puboservikal fasyanin bilateral ATFP’ye tutunmasi ile anterolateral vajinal
sulkuslar olusur. Endopelvik fasyanin arka vajinal duvardaki kismima rektovajinal
fasya denir. Bu kisim distalde perineal cisme, proksimalde parametriyuma ve serviks

cevresindeki fasyal halkaya ve lateralde iliokoksigeus kasmin fasyasina tutunur.
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PUL: Puboiiretral ligament, USL: Uterosakral ligament, LP: Levator plak, ATFP: Arkus tendineus
fasya pelvis, PCM: Pubo-koksigeus kas)

Sekil 10. Pelvisin destek bag dokusu

1.1.4.1.1. Uterosakral Ligament

Endopelvik fasiyanin daha mediyal segmenti olup, serviks ve anterior vajina
hizasindadir. Sakruma dogru, arkadan pelvik organlar1 destekleyen bu ligamentler;
uterus ve anterior vajinanin, disa ve asagiya hareketini kisitlamaya yardimci olurlar
(45). Sakrouterin ligamentler rektouterin ¢ikmazin her iki yaninda periton plikalarini
olustururlar (46). Sakral vertebralar S2,3,4’den kaynaklanir ve kanlanmasi uterin
arterin inen kolundan olur.

1.1.4.1.2. Kardinal Ligament (Mackenrodt’s ligament)

Uterusun alt boliimii, serviks ve anterior vajinayi her iki tarafta pelvis yan
duvarlarma birlestiren kardinal ligamentlerin 6ne uzanan lifleri mesaneyi tasiyan
ligamentum pubovezikale ile arkaya uzanan lifleri ise ligamentum sakrouterina ile
devam eder. Kardinal ligamentlerin igerisinde uterus ile anterior vaginay1 besleyen
hipogastrik damarlar ve bunlarin anterior dallar1 ile giden fasyal lifler bulunur.
Uterosakral ligamentler ile beraber, serviks ve anterior vajinanin elevasyonu ve
arkaya fiksasyonundan sorumlu olup Ostrojen etkisindedirler. Kardinal
ligamentlerdeki gevseklik sonucunda, uterus prolapsusu ve/veya enterosel olusabilir

(45).
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Sekil 11. Kardinal ve Sakrouterin ligament (46).

1.1.4.1.3 Uretropelvik Ligament

Uretra ve mesane boynuna destek saglayan, 6zel bir grup endopelvik fasya
lifleridir. Uretropelvik ligamentler; pubococcygeus kasm lifleri ile beraber, tendindz
arkin 6n yliziinden anterior vajinal duvar, mesane boynu ve proksimal {iretraya dogru
seyrederler. Kas ve fasyal elemanlardan olusan iiretropelvik ligament; mesane boynu
ve proksimal liretraya destek olup, asagi ve disa mobilitesine engel olmaktadir. Bu
muskiilofasyal yapi; stres iiriner inkontinansin cerrahi tedavisinde, mesane boynunun
desteklenmesinde dnemli rol almaktadir (45, 47).

1.1.4.1.4. Puboiiretral Ligament

Pubik kemik alt yiizii ile midiiretra arasindaki baglantiy1 saglayan, endopelvik
fasial uzantidir. On tarafta klitorisin siispansuar ligamenti ile devam eden puboiiretral
ligamentin ¢evresi ve arasinda, gevsek areolar doku ile "Santorini" vendz

pleksusunun yiizeyel dallar1 bulunmaktadir. Puboiiretral ligament iiretranin ana
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destek elemani olarak degerlendirilmektedir. Bu ligamentin proksimalinde kalan
iiretra, intraabdominal olup pasif kontinansi, distalindeki iiretra ise ekstraabdominal
olup aktif kontinansi sagladig1 kabul edilmektedir. Puboliretral ligament iiretra ve
anterior vajinal duvari stabilize ederken, mesane boynuna destekleyici herhangi bir
katkist yoktur ve zayiflig1 midiiretranin posterior ve inferior hareketine neden olur

(45, 47).

pubik kemik

puboiretral
ligament

iiretropelvik
ligament

Sekil 12. Uretral destegin sematik gosterimi (47).

1.1.4.1.5. Pelvik Diyafram

Pelvik organlarin ve endopelvik fasyanin hemen altinda pelvik diyafram adi
verilen ve abdominal pelvik kaviteye Oncelikli destek gorevi goren ¢izgili kas
tabakas1 yer almaktadir.

Coccygeus kasi, spina ischiadica ile sakrokosigeal bolge arasinda uzanir.
Hem orjin hem de insersiyon noktas1 hareketsiz, sabit yapilar {izerinde olan bir kastir.
Sakrospindz ligament ilizerinde yer alir. Arka pelvik segmente olan destege yardimci
olur. Pelvik diyaframin arka kismin1 yapar. Pelvik organlar1 tasir, destekler ve karin
i¢ci basincin artmasma kars1 koyar. Innervasyonu pudendal sinirden olur. Levator Ani
kas grubu, pelvik organ desteginde en onemli rolii {istlenmektedir. Iki kisimdan
olusmaktadir. Diyafragmatik kisim (Iliococcygeus) ve daha 6nemli olan Pubovisseral

kistm (Pubococcygeus). Iliococcygeus diger kisima gore daha ince bir kas yapragi
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seklinde olup her iki tarafta pelvik yan duvar ve arkus tendineusun (Obturator

Internus kasmi drten fasya) oldugu bdlgeden baslar ve sakrokoksigeus bolgesinde

sonlanir.
i \ vajina
obturator -
kanal o - rektum
m.obturator tendinéz ark
b |
e pubokoksigeus
fiokoksigeus  \m.
o puborektalis leyator
spina iskiadika
m koksigeus
. priformis

ant. sakrokoksigeal
lig

Sekil 13. Kadin pelvik diyaframi (48).

Pubococcygeal kisim ise daha kalin ve “U” seklinde bir kas olup pubik
kemikten baglayarak vajina ve rektumun yan duvarlarina baglanir. Bu, acikligi 6ne
bakan U harfi seklindeki bosluga iirogenital hiatus ad1 verilmektedir. Uretra ve vajen
buradan ge¢gmektedir. Rektum da bu acikliktan gegmesine ragmen, levator ani kasi
direk olarak rektuma yapistigi i¢in bu hiatusta adi gegmemektedir. Bu agiklik, 6nde
pubik kemik, lateral kenarlarda levator ani kasi, arkada perineal cisim ve eksternal
anal sfinkterle sinirlandirilmaktadir. Levator ani kas1 rektuma direk destek saglarken,
vajina, mesane ve iretraya indirek destek saglar ve ayni zamanda direk vajinal
duvara tutunarak, anterior vajinal duvar ve mesane boynunun kaldirilmasini saglar.
Ayni zamanda levator ani kasinin istemli kasilma ve gevsemesi ile ATFP’si, mesane
boynu ve proksimal iiretray:1 intrapelvik pozisyonda destekleyen dinamik bir yap1
olusturur. Anal ve iiretral sifikterleri bir sling gibi sararak intrensek diiz kaslarin
tonusuna katkida bulunur, tonik ve fazli basinglarini arttirirlar. Kasmn kontraksiyonu

iirogenital hiatusu hem kaldirir hem de kapatir, rektum ve vajen pubise dogru cekilir.
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Levator ani kasmin aniis ve coccyx arasindaki bolimii levator plate veya
anokoksigeal raphe olarak adlandirilir. Levator ani kasinin innervasyonu sakral 2-4.

sinirler tarafindan pudendal sinir aracilifiyla saglanir (49-52).

Lom priformis

h]

T m. koksigeus
 spina iskiadika

- m. puborektalis
levator ani----[ " m pubokoksigeus

m. ickoksigeus

Sekil 14. Levator ani ve koksigeus kas1 (53).

1.1.4.1.6. Perineal Membran (Urogenital Diyafram)

Pubik kemige ve vajen lateral duvarlarma tutunan, pelvik ¢ikimin 6n
kismida bulunan, licgen seklinde fibromuskiiler bir tabakadir. Pelvik diyaframin
hemen altinda yer alir, liretra ve vajen perineal membranin icinden geger ve perineal
membran bunlarm desteginde rol oynamaktadir. Levator agikligmin kenarlariyla
kismen biitiinlesir ve bu ag¢iklig1 az ya da ¢ok kapatarak gercek bir diyafram olarak
abdominopelvik viicut boglugunu dis diinyadan ayirir (54)

Fasya iirogenitalis siiperiyor ve inferiyor ile bu ikisi arasinda yer alan
transversus perinei profundus kasi ve sfinkter {iiretral kas, lirogenital diyaframi
olusturur. ki fasya arasinda kadinlarda iiretranm bir kismi, vajinanm bir kismu,
sfinkter iiretral kas, transversus perinei profundus kasi, internal pudendal arter ve
ven, glandula vestibularis major ve dorsal klitoral sinir bulunur. Sfinkter tiretral kas
yiizeyel ve derin lifler icerir. Yiizeyel lifler her iki tarafin ramus inferiyor ossis

pubisten baglayan lifleri iiretra arkasinda birlesir. Derin lifler ise liretra distalinde
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halka yapis1 olusturarak iretra duvarindaki diger liflere katilir. Bu lifler kasilip
iiretray1 daraltirlar ve pudendal sinir tarafindan innerve edilirler. Urogenital
diyaframin yapilart dogum yapmis kadmlarda genellikle ciddi derecede hasar
gorebilir. Skatris ile bu hasarli alanlar iyilesir (54).

1.1.4.1.7. Anatomik Uterovajinal Destek

Serviks ve uterus pelvik yan duvarlara ve sakruma parametriyum (kardinal
ve uterosakral ligamentler) araciligi ile tutunur. Bu dokular asagiya dogru devam
ederek st vajinayr pelvis duvarma baglayan parakolpiyum admi alr.
Parakolpiyumun iist bolimii iist vajinayida pelvik yan duvarlara ve sakruma
baglamaktadir. Bu kisim DeLancey tarafindan Level I olarak adlandirilmistir. 1.
seviye desteginin yetersizligi apikal defektlere, uterus ve vajinal kaf prolapsusuna
neden olur. Level II ise; orta vajen yanlara dogru levator ani kasi ve pelvik fasyanin
arkus tendineuslarina tutunur. Bu iki yap1 arcus tendineus levator ani (ATLA) ve
arcus tendineus fasya pelvis (ATFP) primer olarak organize fibroz kollajen dokudan
olusup, levator ani kas1 ve obturator fasyalarin kalinlagsmasi ile olusur. Levator ani
kasiin ve pelvik fasyanm arcus tendineuslar1 6nde pubik ramusa yapisir ve arka
tarafi ise ischial spine yanma veya iizerine yapisir. Uretra ve mesane boynunu
destekleyen 0n vajinal duvar bu iki yan fasya destek yapisinin iizerinde koprii
gibidir.2. seviye desteginin basarisizlig1 sonucu 6n vajinal prolapsuslar ve paravajinal
defekt olusur. Endopelvik fasya (Rektovajinal fasya) benzer sekilde vajen arka
duvar1 ve rektuma destek saglayan ve rektosel olusumunu engelleyen bir doku
olusturur. Distal vajen 6nde iiretraya yapisir, arkada perineal cisme, lateralde levator
ani kaslarmma yapisir. Sonucta distal vajen, cevresindeki dokulara parakolpium
olmadan direk tutunur ve DeLancey ‘in Level III olarak tarif ettigi kism1 olusturur.

Defekti sonucunda perineal cisim yetmezligi, liretral hipermobilite olusur (55).
1.2. POP’ da Klinik Tanimlama ve Semptomlar

Pelvik organ prolapsusunun klinik tanimlamalar1 veya tiplerinin
siniflandirilmasi, etkilenen kompartmana goére (6n, orta ve arka kompartman
defektleri seklinde) veya etkilenen organa gore (sistosel, rektosel, uterin prolapsus ve
vajen kaf prolapsusu gibi) yapilir. Fakat bir hastada genellikle izole, tek tip prolapsus
bulunmaz, bunun yerine birden fazla tip birlikte bulunur. POP’da semptomlar

etkilenen ve sarkan organa gore degismektedir.
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Levator ani

Sekil 15. DeLancey Level I, 11, IIT siniflamasi.

1.2.1. Sistosel

Pelvik organ prolapsuslarinin en sik goriilen tiplerindendir, izole bir defekt
seklinde olabilmesine karsmn, siklikla diger prolapsus tipleriyle beraber
goriilmektedir. Sistosel vajen 6n duvar1 ve lizerindeki mesane tabaninin sarkmasidir
ve santral, paravajinal olabilir. Santral sistosel vajen 6n duvarinda, endopelvik fasya
tarafindan olusturulan ve hamak gorevi goren yapinin zayiflamasi sonucu olusur.
Santral sistoselde orta hatta vajinal fasyanin incelmesi veya kaybindan dolay1 6n
vajinal epitelyumdaki rugalardaki kabarikliklar azalmis veya diizlesmistir. 1976
yilinda Richardson anterior paravaginal defekti tanimlamis ve tedavisinin
paravaginal onarim oldugunu ileri siirmistiir. Paravajinal sistoselde ise sebep ATFP’e
tutunan anterovajinal destek sisteminin ayrilmasi1 veya zayiflamasidir. Destek
sistemindeki defekt unilateral veya bilateral olabilir ve siklikla bir miktar santral
sistosel ve iiretroselle beraberdir (56).

Sistoseli olan kadmlarda vajende dolgunluk ve basing hissi, pelvik basing ve
agri, bel agrisi, koitusta zorlanma, tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonlar1 gibi,
diziiri gibi semptomlar olabilir. Ayrica sistosel varliginda mesane boynu
hipermobilitesine bagli genellikle stres inkontinans ve miksiyon bozukluklari eslik
eder. Mesane tabani vesikoiiretral a¢min altma kadar inerse idrar retansiyonu,

pollakiiri, kronik sistit bulgular1 ilave olabilir (57).

1.2.2. Rektosel
Anterior rektal duvarin, posterior vajene fitiklagsmasi olarak tanimlanabilir.

Posterior pelvik biitiinliigiin saglanmasinda 6nemli rolii olan rektovajinal septum,
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siiperiyorda cul-de-sac da baslar ve inferiyorda perineal cisimde sonlanir. Septumun
lateral uzantilar1 iliokoksigeal fasya ile birlesir. Rektovajinal septum, posteriyor
vajinal duvar ile direk temas halindedir ve ince, kolay perfore olabilen, translusent
bir yap1 olabilecegi gibi, kalin, fibromuskuler elemanlar ve genis kollojen ve elastik
fibriller iceren doku seklinde de bulunabilir. Rektovajinal septumdaki yirtilma ve
ayrilmalar rektosel olusumunda birincil rol oynar (56, 58). Rektosel farkl sekillerde
siniflanabilmekle birlikte, anatomik pozisyona gore; yliksek rektosel, uterin destegin
kayb1 ve uterin desensus ile birlikte goriilmekte, orta seviyedeki rektosel rektovajinal
septumdaki yirtiklara bagli olmakta, diisiik seviyeli rektosel ise perineal cisimdeki
defektlere baglh gelismektedir. Rektosel kiigiik ise asemptomatikdir, ama biiyiik ise
vajende dolgunluk hissi yapar ve en onemli sorun defekasyon sirasinda yasanir.
Rektumun tam olarak bosaltilamamasina yol acar. Ayrica konstipasyon, rektal agri,

disparoni, rektal kanama gibi semptomlara neden olabilir.

1.2.3. Uterin ve Vajinal Kaf Prolapsusu

Uterosakral ve kardinal ligament kompleksindeki defektlerden kaynaklanan
uterusun veya histerektomi olmus hastalarda vajen kafinin normal pozisyonlarindan
asagiya sarkmasidir. Uterin prolapsusda 6zellikle kardinal ligament zedelenmesi rol
oynar. Prolapsusun siddeti serviksin alt ucunun bulundugu yere gore degerlendirilir.
Siklikla tabloya serviksin uzamasida (elongatio colli) eklenebilir. Uterin prolapsusda
hastalarda bel agrisi, batin alt kadranlarda kiint agri, pelvik basing, vajende
dolgunluk veya disardan goriilen sarkma, disparoni, sik vajinal enfeksiyon gibi
semptomlar olabilir. Ayrica serviksin mekanik irritasyona bagli iilserasyonlar1 ve

buna bagli kanama sikayeti olabilir (55).

1.2.4. Enterosel

Peritonla ¢evrili barsak segmenti ya da omentumun normalde bulunmadigi
pelvik taban bolgelerine herniasyonu olarak tanimlanabilir. Enterosel varliginda,
periton ve vajen arasinda endopelvik faysa yer almamaktadir. Anterior ve lateral
tipleri nadir goriiliirken, vajen ve rektum arasindan herniye olan posteriyor tipi en sik
goriilen formudur. Enterosel siklikla uterus prolapsusu ya da vajen kafi prolapsusu

ile birlikte goriilmektedir. Derin bir cul-de-sac enterosel olusumuna zemin
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hazirlayabilir. Karm i¢i basincin kronik olarak arttigi durumlar, yiiksek parite,
histerektomi ve lriner inkontinansa yonelik retropubik cerrahi enterosel olasiligini
arttirabilen durumlardir. Burch, Marshall-Marchetti-Krantz gibi  retropubik
iiretropeksi ameliyatlar1 sonrasinda, vajen aksinin degigsmesinden dolayi iatrojenik
enterosel olusumunun arttig1 bidirilmektedir. Dort tip bildirilmistir. Konjenital tip,
nadir goriiliir, rektovajinal septumda tam olmayan 6n ve arka periton flizyonu sonucu
gelistigi diisiinilmektedir. Uterovajinal ve kaf prolapsusuna sekonder pulsiyon
enteroseli, sistosel ve rektosele sekonder traksiyon enteroseli olusur. Iatrojenik tip
ise, normalde horizontale yakin vajinal aksin vertikale dogru degisimine neden olan
operasyonlardan sonra olusur (59). Enterosel genellikle birlikte olan prolapsus
bulgular1 yani1 sira vajende kitle, basin¢ hissi, disparoni gibi semptomlara neden
olabilir. Enterosel siiphesi olan hastalarin litotomi pozisyonunda muayene ile

enterosel atlanabilecegi i¢in ayakta muayene edilmesi 6nerilmektedir.
1.3. POP’da Risk Faktorleri

Pelvik organ prolapsusu etyolojisi multifaktoryel olup, gelisiminde bir¢ok

risk faktorii tanimlanmistir (60).

1.3.1. Irk

Pelvik organ prolapsusu insidansinda belirgin rksal farkliliklar vardir. Bu
pelvisin yapis1 ve bag dokusunun kalitsal farkliliklar1 ile agiklanabilir. Burada wrklar
ve kiiltiirler arasindaki ¢evresel ve sosyal farkliliklar da rol oynar (dogum sayisi, zor
dogumlar, evde yapilan dogumlar). Bu nedenle POP beyazlarda daha sik goriiliip
siyah ve Asya kokenlilerde daha az goriiliir. Sonugta POP i¢in cerrahiye maruz
kalma riski de beyazlarda daha yiiksektir. Buna gore klar arasinda POP gelisimine

yatkinlik olarak bir fark oldugu goriilmektedir (61).

1.3.2. Yas

Pelvik organ prolapsusu insidans ve prevalansi ilerleyen yaslarda daha sik
goriiliir. Ozellikle perimenapozal ve postmenapozal dénemde daha sik goriiliir (62).
Bunun nedeni pelvik taban kaslar1 ve diger dokularda ilerleyen yasla birlikte genel
bir zayiflama olmasidir. 18-83 yas aras1 1004 kadm iizerinde yapilan bir caligmada
her bir dekat i¢in %40 rélatif risk artis1 goriilmiistiir (63). Cerrahi gerektirecek kadar

siddetli POP olan hastalardan olusan bir grup kadmin incelendigi bir ¢alismada ise
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geng hasta grubunda POP’nun mekanizmasini ileri yasta ve multiparlarda
goriilenden farkli oldugu bulunmustur. Bu calismada POP olusumuna katkida
bulunabilecek medikal problemler, gen¢ hasta grubunda yash popiilasyona gore
yaklasik 4 kat fazla oldugu bildirilmistir. Geng hasta grubunda bag doku hastaliklar1
(skleroderma, dermatomyozit), bilinen nérolojik sorunlar (multiple skleroz,
poliomyelit), konjenital anomaliler ve otoimmiin hastaliklar (sistemik lupus,
romatoid artrit) daha yiiksek oranda bulundugu belirtilmistir. Ozellikle otoimmiin
hastaliklarda tedavi i¢in verilen steroidlerin bag dokusunu zayiflatarak pelvik organ
prolapsusu i¢in predispoze faktdr oldugu diisiiniilmiistiir. Geng¢ hasta grubunda
uterus, ileri yag grubunda ise mesane en ¢ok tutulan organ ve birden fazla bélgenin
prolapsusu ileri yasta %77.5, gen¢lerde %44.4 oraninda bulunmustur. Ayrica
genclerde hastalik daha diisiik evrelerdedir. Bu durum hastaligin dogal seyri ile ilgili
olabilir ve prolapsus tedavi edilmedigi takdirde zamanla hastaligin derecesinde artma

ve diger kompartmanlarda tutulma ve sarkma goriilebilir (64).

1.3.3. Obstetrik Faktorler

Pelvis taban1 yetmezliginde en 6nemli etyolojik faktor gebelik ve dogumdur
(65). Yapilan bir calismada deger esitligi ile POP arasinda iliski oldugu saptanmustir.
Burada Odds Ratio’lar (OR) uterin prolapsus icin ilk dogumda 2,1 sonraki her
dogum basmna 1,1 sistosel i¢cin ilk dogumda 1,9 sonraki her dogum basmna 1,2
rektosel i¢in ilk dogumda 2,2 sonraki her dogum basina 1,2 olarak bulunmustur.
Buna gore ilk dogum pelvik tabana en fazla hasar1 verir ve sonraki dogumlar bu
hasara ¢ok az ilavede bulunmaktadir. Ayrica gravida ve parite arttikca daha yiiksek
evrelerdeki POP’lara rastlanmaktadir (66). Buna ragmen obstetrik kaynakli pelvis
taban1 yetmezlik nedenlerinin birgok yonii heniiz tam olarak agikliga kavusmamistir.

Vajinal dogum, endopelvik fasya, destek sistemi veya vajen duvarini hasara
ugratarak direkt veya pelvik tabandaki kas ve sinirlerde hasar olusturarak indirekt
olarak pelvik taban disfonksiyonuna neden olabilir (66). Pudendal sinir, 3 dal ile
pelvis taban1 destek sistemi ve kontinansla ilgili kaslar dahil eksternal anal sifinkter,
Levator ani kas kompleksi, vajina ve perineyi innerve eder. Pudendal sinirin
gerilmesi ve dogrudan basi altinda kalmasi, 6zellikle orta pelviste spina ischiadicalar
seviyesinde olmaktadir, bunun sonucunda ndrolojik kontrol bozulur, ¢izgili kas

yapisindaki pelvik kaslar ve lirogenital sfinkterlerde atrofi gelisebilir. Norolojik hasar
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levator ani kasinin zayiflamasina ve hiatusun genislemesine neden olur. Bu da POP
olusumunu kolaylastirr ve vajinal dogum sonrasi anal sfinkterin zayiflamasi
sonucunda fekal inkontinans da gelisebilir. Bununla birlikte siklikla pudendal sinir
yaralanmasmin kismen reversible oldugunu agiklayan calismalar da mevcuttur.
Pudendal sinir ‘terminal motor latency ¢ 6l¢iimleri, nullipar kontrollere gore vajinal
dogum yapanlarda iletide anlamli derecede diisme saptamistir. Bu etki sezaryen ile
dogum yapanlarda goriilmemektedir (67). Sinir hasar1 olasiligi, forseps veya vakum
ile dogum, multiparite, dogumun ikinci evresinin uzamasi, 3. derece perine yirtig1 ve
ir1 bebek dogumu ile artmaktadir (68, 69). Denervasyon parite ile artmaktadir ve
dogumdan 5-6 yil sonra bile gosterilmesi miimkiindiir. Elektif sezaryen ile
dogumlarda denervasyondan korunmak miimkiindiir. Travay basladiktan sonra
yapilan sezaryenlerde denervasyondan tam korunma miimkiin olmayabilir (70).
Elektif olarak sezaryen yapilan kadinlarla, travaym ikinci evresinin uzadigi ve bu
nedenle sezaryen olan kadmlarin karsilastirildigi bir ¢alismada pudendal sinir hasari,
travaym ikinci evresinin uzadigi hastalarda vajinal doguma benzer bulunmus ve
elektif sezaryen olan grupta hasar bulunmamistir. Bu da uzamis travayin, pelvik
taban hasarina yol acabilecegini diisiindiirmektedir (71).

Gebelik POP gelisiminde etken olabilir. ilk trimesterda ve 36. gebelik
haftasinda muayene edilen hastalarin %46’sinda yeni POP gelisimi veya var olan
POP’un siddetinde artma saptanmistir (72).

Epizyotominin amac1 daha ciddi laserasyonlar1 dnlemek olsa da epizyotomi
ve pelvik taban disfonksiyonu ile ilgili yapilan caligmalar ciddi laserasyonlarin
epizyotomi yapilan hastalarda daha fazla oldugunu ortaya ¢ikarmistir (73, 74). Yine
yapilan bir ¢aligmada, dogum sonrasinda epizyotomi yapilmis olanlarda pelvis tabani
kas giicii, intakt perineye veya spontan perineal laserasyon olmus perineye gore daha
yavas iyilesmektedir. Bu nedenle rutin epizyotomi onerilmemektedir (75, 76). Rutin
epizyotomi yapilmasini hakli gdsterecek herhangi bir calisma yoktur (77). 2000
yilinda yayinlanan Cochrane raporuna gore, rutin epizyotominin maternal travma ve
komplikasyon riskini arttirdigr belirtilmistir (78). Bunun yaninda, dogum sirasinda
pelvik taban kaslarmmin hasar goérmedigini ileri siiren ¢alismalardan birinde,
dogumdan sonra 9. ve 15. ayda pelvik taban kas giiciinde anlamli bir fark

saptanmadigmi belirtmislerdir (79).
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1.3.4. Obezite

Obezite kronik intraabdominal basinci arttirarak pelvik organ prolapsusu
gelismesinde etkili olmaktadir. Viicut kitle indeksi (BMI) 30kg/m” nin iizerinde veya
bel ¢evresi 88 cm’nin iistliinde olan kadinlarda sistosel, rektosel ve uterin prolapsus

daha yiiksek oranlarda goriilmektedir (80).

1.3.5. Menapoz

Postmenapozal ve ilerleyen yasla birlikte, pelvik taban iizerine etkileri olan
faktorlerinde birikimine neden olur. Birgok prolapsus vakasi menapoz sonrasi
belirgin hale gelmektedir. Aslinda pelvisteki tiim dokular Ostrojen reseptorlerine
sahiptir ve Ostrojen eksikliginde ortaya c¢ikan atrofik degisiklikler prolapsus
gelisimine katkida bulunur. Yas ve uzamis hipodstrojenik durumda osteoporozda
gelisir. Osteoporoza bagli omurgadaki kifotik degisiklikler pelvis girim diizleminde
daha horizontal bir kaymaya yol acar. Bu degisiklik pelvis girimi iizerine binen
abdominal icerik agirliginin pelvis tabani ve iirogenital hiatus {izerine daha dogrudan

yansimasina yol agar (81).

1.3.6. Gegirilmis Operasyonlar

Gegirilmis operasyonlardan histerektomi, rektal cerrahi, genis disseksiyon
yapilan vajinal cerrahi gibi pelvik girisimler pelvik taban disfonksiyonuna yol
acabilen nedendir. Cerrahi sirasinda direk olarak pelvik destegi olusturan dokular
hasara ugrayabilir, bu hasarin fark edilmemesi veya uygun sekilde tamir edilmemesi
durumunda pelvik relaksasyon ortaya cikabilir. Ayrica cerrahi sirasinda olusan
pelvik sinir harabiyeti de destek dokularinda innervasyon defektine bagli atrofi ve
fonksiyon bozuklugu yaparak pelvik prolapsusda rol oynayabilir.

Histerektomize kadinlarda POP insidansi normalden fazla bulunmustur. Yine
bu popiilasyonda daha yliksek evrelere daha fazla oranda karsilasildigini bildiren
calismalar da vardir (82). Histerektominin teknigi ile POP arasinda iligki ise, vajinal
histerektomi yapilanlarda abdominal histerektomi yapilanlara gére daha fazla oranda
ve daha yiiksek evrelerde pelvik organ prolapsusu bulunmustur. Bunun nedeni
vajinal histerektomi esnasinda bile pelvik taban destek bozuklugunun var olmasi
olabilir (83). Gegirilmis prolapsus cerrahi Oykiisii tekrar POP gelismesi i¢in risk

faktoriadur.
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1.3.7. Bag doku anormallikleri

Endopelvik fasyada yapisal veya biokimyasal defektlerin olmas1 pelvik taban
disfonksiyonunun gelismesine neden olabilir. POP olan hastalarda kollajen
eksikliginin bulundugunu gdsteren ¢aligmalar vardir. Yapilan bir ¢alismada POP
nedeniyle ameliyat edilen hastalarin puboservikal fasyasindan alinan orneklerde
fibroblast sayisinda azalma, anormal kollajen miktarinda artma saptanmistir (84). Bu
hastalarda tip I kollajen az iken, daha elastik olan tip III kollajen fazla bulunmustur
ve eklem hipermobilite prevalansi yiliksek saptanmistir. Dolayisiyla ligamentlerin ve
tendonlari anormal uzamasina neden olan bag dokusu degisikliklerinin, eklemlerde
hipermobiliteye sebep oldugu gibi POP’a da neden olabilecegi ileri siirtilmiistiir (85,
86).

1.3.8. Kronik hastahklar ve Sigara

Kronik hastaliklardan kronik obstriiktif akciger hastaliklari, hipertansiyon ve
kronik konstipasyon prolapsus etyolojisinde sorumlu tutulmaktadir. Kronik okstiriige
sebep olan akciger hastaliklari, kitle olusturan pelvik patolojiler, asit olusumuna
neden olan hastaliklar ve kronik konstipasyon siirekli intraabdominal basinci
attirarak endojen Ostrojen desteginin azaldigi postmenapozal donemde pelvik organ
prolapsusu gelisiminde etkili olmaktadir. Ozellikle konstipasyon sonucu kronik
ikinma pelvik taban kaslarinin fonksiyonunu ve kasilmasmi etkileyen akkiz bir
noropatiye neden olabilmektedir (87).

Bump ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, sigara igenlerde pelvik organ
prolapsus riskinin 2-3 kez arttig1 gosterilmistir. Bunun kronik dksiirtige bagl artmis
karin i¢i basincindan mi1 yoksa tiitliin ve nikotinin pelvik taban kaslarmin yapisinda
olusturacagi degisiklikten mi kaynaklandig1 kesin olarak aydmlatilamamistir (88).
Konjenital hastaliklardan myelodisplazi, meningomyelosel, muskiiler distrofi ve

sonradan gelisen multipleskleroz POP’a yol agabilir.
1.4. POP’un Degerlendirilmesi ve Simiflamasi

1.4.1. Anamnez
Herhangi bir tibbi sorunda oldugu gibi, POP’nun degerlendirilmesine ayrmtili
anamnez ve arkasindan amaca yonelik bir fizik muayene ile baglanmalidir. Obstetrik

oykiide yas, dogum sayisi, vajinal dogum, uzamis travay (dogumun ikinci evresinin
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uzamasi), forseps ve vakum kullanimi, iri bebek, epizyotomi ve laserasyon
sorgulanmalidir. Jinekolojik dykiide, gecirilmis operasyonlardan 6zellikle prolapsus
cerrahisi ve histerektomi, stres inkontinans cerrahisi, menapoza girmisse siiresi,
hormon replasman tedavisi, endometriozis, pelvik enfeksiyon sorgulanmalidir.
Urolojik olarak ozellikle inkontinans varhigi ve tipi, kronik iiriner enfeksiyon,
interstisyel sistit, iriner tas Oykiisii, gec¢irilmis basarisiz inkontinans cerrahisi
arastirilmalidir.  Ayrica kronik intraabdominal basinci arttiran obezite, kronik
obstriiktif akciger hastaligi, asit, kronik oOksiiriik, sigara kullanimi, kronik
konstipasyon degerlendirilmelidir. Metabolik hastaliklardan diyabet ve renal
yetmezlik gibi  durumlar arastirilmalidir.  Norolojik  Oykiide  gegirilmis
serebrovaskiiler olay, multiple skleroz, disk hernisi, parkinsonizm sorulmalidir (55).
Literatiirde POP’un semptomlarin degerlendirilmesinde ve uygulanacak
cerrahi yontemin etkinli§inin gosterilmesinde bir¢cok anket formlar1 kullanilmistir.
POP ve/veya iiriner inkontinanst olan kadmlarda sexiiel fonksiyonlar1 ve tedavi
basarisin1 degerlendirmek icin Rogers ve ark. (89) tarafindan gelistirilen PISQ-31
kullanimistir. Yakin zamanda ayni ekip tarafindan gelistirilen kolay uygulanabilir ve
uzun form ile korele olan PISQ—12 literatiirde daha ¢ok kullanilmaya baglanmistir.
Prolapsusun irritatif, obstriiktif ve distres semptomlariyla iliskisini
degerlendirmede PFDI-20 ve prolapsusun fiziksel aktivite ve emosyonel durumla
iligkisini degerlendirmede PFIQ—-7 degerlendirme formlar1 kullanilmistir (90).
Prolapsus semptomlar1 ve yasam kalitesine olan etkilerini degerlendirmede
literatiirde PSI / QOL formu da kullanilmistir (91).
Ulkemizde de prolapsusun semptomlarini ve yasam kalitesine etkisini
degerlendirmek igin Tiirk Urojinekoloji Dernegi tarafindan literatiirdeki
degerlendirme formlarina benzer sekilde prolapsus yasam kalitesi (P-QoL) formu

kullanilmaktadir (92).

1.4.2 Fizik muayene

Fizik muayeneye basit gozlemle baslamak hekimi tam1 ve tedavisinde
yonlendirebilir. Hastanin genel saglik durumu, hareketliligi, durusu ve bilissel
durumu degerlendirilmelidir. Herhangi bir anormallik hastanin altta yatan bir
norolojik ve kronik hastaligmm isareti olabilir. Ozellikle cerrahi &ykiiyle

eslesebilecek skarlar tesbit edilmelidir. Pelvik bdlgenin norolojik muayenesi erken
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asamada yapilmalidir. Alt ekstremitelerin motor fonksiyonu (S, ve S4 degerlendirmek
icin) kalca, diz, ayak bilegi eklemlerinde ektansiyon ve fleksiyon fonksiyonlar1 ile
patella, asil, plantar eklamlerin refleks cevaplar1 ve bulbokavernéz ve anal refleks

degerlendirilir. Perine boyunca sakral dermatomlarin duyusal muayenesi yapilmalidir

(93).

1.4.3. Jinekolojik muayene

Urogenital atrofik degisiklikleri vajinal akinti, siirtiinmeye bagl servikal
erezyon, idrarin inkontinansa bagli kronik tahrigine bagli dermatit (diaper rash),
gecirilmis  epizyotomi ve laserasyon tamirine bagli perineal skarlar
degerlendirilmelidir. Pelvik taban kas tonusu, eksternal anal sfinkter ve rektovajinal
septumun tonusunu ve biitiinliigiinii degerlendirmek i¢in rektovajinal muayene
yapilmalidir. Uriner semptomlara bagli stres test, Qtip test yapilabilir. Ozellikle stres
testi negatif olanlarda ve ileri evre prolapsusu olan hastalarda sarkan kisim rediikte
edildikten sonra stres testi tekrarlanmalidir. Komplike olgularda iirodinamik testler
planlanabilir.

Pelvik prolapsusu derecelendirmek i¢in muayene litotomi pozisyonunda
baslamalidir, ancak prolapsus hastanin tariflediginden daha az veya semptomlarin
isaret ettiginden daha hafif goriiliiyor ise muayenenin dik veya ayakta tekraralanmasi
gerekmektedir. Premenapozal kadinlarda muayene, semptomlarin daha agir oldugu
mentruasyondan kisa bir siire dncesine veya mensin oldugu zamana ertelenebilir.
Simps spekulumu veya graves spekulumun arka kasigi ile anterior, posterior vajinal
duvar ve apikal prolapsuslar maksimum ikinma ile derecelendirilir. Sonrasinda uterin
boyut ve konturlarini, adneksiyal yapilar1 degerlendirmek icin bimanuel muayene
yapilmalidir.

Rutin prolapsus degerlendirmesinde yapilmamasma ragmen prolapsusun
tipini ve yaninda olan olusumlari tayin etmek i¢in BT, MRG, Ultrason, Sistoskopi,

Proktoskopi, digital rektovajinal muayene gibi yardimei testler uygulanabilir (93).
1.5. POP Siiflamasi

Pelvik organ prolapsuslarmi smiflamak icin bircok sistem kullanilmastir.
Ozellikle ¢alismalardaki gruplarin tanimlanmasi ve karsilastirilabilmesi, prolapsusla

ilgili semptomlarin ve degisik tedavi yontemlerinin basarisinin degerlendirilebilmesi
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icin gereklidir. Bunlardan en ¢ok bilinenleri Kelly, Baden, Porges, Beecham ve
POPQ smiflandirmalaridir.1996 yilinda International Continence Society (ICS)
tarafindan kabul edilen Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP-Q) siniflamasi,
uluslararas1 kullanilan valide edilmis tek siniflamadir (94). POP-Q siniflamasinda
vajen On duvar, arka duvar ve apikal prolapsus kantitatif (cm) olarak degerlendirilir.
Ayrica vajen derinligi, genital hiatus ve perineal cisim kantitatif (cm) olarak ol¢iiliir
(Sekil 16). Ozellikle prolapsus cerrahisinde hastanin preoperatif ve postoperatif
karsilagtirmasi daha objektif olmaktadir.

POP-Q smiflamasi pelvik destegin tanimlanmasinda, nicelenmesinde ve
evrelendirilmesinde objektif ve prolapsus yerine spesifik bir sistemdir. Sabit referans
noktas1 olarak himen kullanilir ve bu nokta levator ani disfonksiyonuna gore yeri
degisebilir ama yinede goriilebilir ve hassas olarak tanimlanabilir. Diger 6l¢timler
himen halkasi referans alinarak yapilir ve ikisi vajen 6n duvarinda ikisi arka duvarda,
ikiside vajen {iist kisminda yer alir. Himen sifir noktasi olarak alindiginda,
proksimalde oOlciilen noktalar negatif, distalde Olgiilen noktalar pozitif olarak
degerlendirilir. Tiim bu noktalar kadin Oksiirtillerek yada valsalva manevrasi
yaptirilarak gozlenir. Sadece total vajinal uzunluk (tvl) noktasi hasta ikindirilmadan
istirahat halinde iken Olgiiliir. Bu olctimler sifir, negatif ve pozitif bir say1 olarak
kaydedilir. Sonra vajinal profil ¢ikarilir ve evreleme gerceklestirilir. Sabit referans
noktasina gore tanimlanmis noktalar:

Aa Noktasi: Anterior vajinal duvarm orta hattinda, eksternal iiretral orifisin 3
cm proksimalinde olan noktadwr. Ayni zamanda iiretravezikal bileskenin izdiisimii
olup, himene gore -3 ve +3 smirlarinda yer alir.

Ba Noktasi: Anterior vajinal duvardaki Aa noktasi ile on vajinal forniks ya
da vajinal kaf arasindaki en u¢ noktayr gostermektedir. Prolapsus yoklugunda bu
nokta -3 cm, total post histerektomi vajinal eversiyon vakalarinda pozitif deger
olmaktadir.

C Noktasi: Serviksin veya vajinal kafin en distal noktasini gostermektedir.

D Noktasi: Serviksi bulunan kadmlarda posterior forniksden himene olan
uzaklig1 gosterir. Proksimal posterior servikse uterosakral ligamentlerin yapistig1 yer
diizeyindedir. Ayn1 zamanda uterosakral-kardinal ligament kompleksinin destek

defekti ile servikal elongasyonu birbirinden ayirmak igin tanimlanmis noktadir.
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Servikal elongasyonda (simetrik veya ekzantrik) C noktasinin lokalizasyonu, D
noktasinin lokalizasyonundan daha yiiksek degerde pozitifdir. Serviksin olmadigi
durumda D noktas1 degerlendirilmeye alinmaz.

Ap Noktasi: Posteror vajinal duvarda orta hatta himenin 3cm proksimalinde
bulunur. Ap noktasinin himene pozisyonu -3 ve +3 cm arasinda olabilir.

Bp Noktasi: Posterior vajinal forniks ya da vajinal kaf ile Ap noktasi
arasindaki bolimiin en distal noktasidir. Prolapsus yoklugunda Bp noktasi -
3cm’dedir. Prolapsus varliginda pozitif deger alacaktir.

Diger belirtecler ise sunlardir:

Genital hiatus (gh) : Eksternal iiretral orifisin ortasi ile posterior himenin
ortas1 arasindaki mesafedir.

Perineal cisim (pb): Genital hiatusun posterior kenar1 ile midanal agiklik
arasindaki uzunluktur.

Total vajinal uzunluk (tvl): C ya da D noktasi normal pozisyonuna

getirildikten sonra vajenin en derin noktasmin 6lgtimiidiir.

Ep

Ly

gh
Pz

(Aa, Ba, C, D, Ap, Bp) genital hiatus (gh), perineal cisim (pb) ve total vajinal uzunluk (tvl).

Sekil 16. POP-Q siniflamasi i¢in kullanilan alt1 nokta.

Olgiimler sirasma gore basit rakamlar halinde veya 3x3 tablolar (tic-tac-toe)
halinde (Sekil 17 veya Sekil 18)’de oldugu gibi ¢izgisel semalarda gosterilebilirler.
Sekil 18’de normal anatomik destek ile histerektomi sonrasi vajinal eversiyonu
karsilagtirmali gostermektedir.
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Sekil 17. POP-Q evrelemesindeki noktalar

P Ap ’ {
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+3 Apl +8 Rp = -3 Ap 3 Bp q OD
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A, Vajenin komplet eversiyonunu gosteren sema ve 3x3 tablo. On duvarmn en distal noktasi (Ba
noktasi), vajinal kaf skari (C noktasi) ve arka duvarm en distal noktasi (Bp noktasi) aym
pozisyondalar (+8) ve Aa ve Ap maksimum distal noktadalar (+3). Total vajinal uzunluk maksimal
protriizyona esit goriindiigii i¢in bu durum bir stage IV prolapsustur.

B, normal anatomik durum. On ve arka duvarda herhangi bir prolapsus olmadig1 i¢in Aa ve Ba ile Ap
ve Bp noktalar1 -3 seviyesindedirler. Serviksin en distal noktast himenden 8 cm yukaridadir (-8), ve
Posterior forniks bundan 2 cm daha yukaridadir (-10). Total vajinal uzunluk 10cm, genital hiatus 2cm
ve perineal cisim 3cm ‘dir. Bu bir stage O durumu gostermektedir (94).

Sekil 18. Vajenin komplet eversiyonunu (A) ve normal anatomik durumu (B)

gosteren sema ve 3x3 tablo.

Calismamizda kullandigimiz smiflandirma POPQ evreleme sistemi idi. Bu
sisteme gore POP evreleri asagida gosterilmistir:

Evre O: Prolapsus saptanmamistir. Aa, Ba, Ap ve Bp noktalarinin 6l¢timii -3
cm ‘dir. C veya D noktalar1 ise —tvl cm degeri ile — (tvl-2cm) arasindadir (C veya D

noktalar1 i¢in 6l¢tim degerleri, - (tvl-2cm)’ye esit veya kiigiiktiir).
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Evre I: Evre O i¢in olan kriterler yoktur ancak prolabe olan kismim en distal
noktast himenin 1cm yukarisindadir (Olgiim degeri -1cm’den kiigiiktiir).

Evre II: Prolapsusun en distali himen seviyesinin 1cm ya da daha az olmak
iizere proksimalinde ya da distalindedir (Ol¢iim degeri -lcm’ye esit veya biiyiiktiir
fakat +1cm’ye de esit veya kiigtiktiir).

Evre I11: Prolapsusun en distal noktas1 himen seviyesinin 1cm’den daha fazla
distalindedir fakat total vajinal uzunlugun 2cm eksiginden daha fazla disariya
sarkmamustir (Olgiim degeri +1cm’den biiyiiktiir ancak (tvl-2cm)’den kiigiiktiir).

Evre IV: Alt genital traktusun total eversiyonu sézkonusudur. Prolapsusun
en distal noktasi en az (Tvl-2cm) seviyesine kadar disariya sarkmistir. Sonug olarak
Olciim degeri (tvl-2cm)’den biiyiiktiir. Bircok hastada en distaldeki boliim serviks

veya vajinal kaf skaridir.
1.6. POP Tedavisi

Semptomatik POP’un yoOnetimi primer olarak cerrahidir. Bunun yaninda
prolapsus kisiye bagli olarak konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilebilir.
Konservatif tedavi secenekleri olarak pelvik kas egzersizleri, pesserler, fonksiyonel
elektrik stimiilasyonu, hormon replasman tedavisi kullanilabilir. Pelvik kas
egzersizleri stres inkontinansli kadinlara tretral destegi kuvvetlendirerek yarar
saglamakla beraber, belirgin prolapsuslu hastalarda yararli bulunmamastir. Pelvik
kaslar, pelvik organlarin desteginin dnemli bir kismin1 olusturur. Bu destek yetersiz
hale geldikten sonra artan stres, pelvik destege katkida bulunan konnektif dokuya
biner. Yetersiz kas tonusu varliginda, fasyal baglantilar pargalanip, klinik olarak
belirgin prolapsus olustugunda kas tonusunu diizelterek problemi ¢6zme girisimleri
etkili degildir. Pelvik kas egzersizleri gergekte zararli degildir, ancak bu kosullar
altinda muhtemelen problemi ¢6zemezler (95).

Pesserler cerrahi tedavinin yaygin olarak kullanildigi giintimiizde oldukga
seyrek tercih edilen bir tedavi seklidir. Mekanizma olarak vajinal destekleyici ve
hacim olusturucu araglar olarak prolapsus tedavissinde kullanilabilirler. Pesserler
yaygin olarak yash kadinlarda kullanilmaktadir ve bu hastalarda ¢cogunlukla bagka
ko-morbid faktorlerde bulunmaktadir ve cerrahiye uygun degidirler (96). Bunun
yaninda gebelikteki prolapsus vakalarinda, kisa siireli bir pesser uygulamasi

genellikle yapilan c¢alismalarda kabul goérmiistiir (97). Ayrica cesitli nedenlerle
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cerrahinin bir siire ertelenmesi gereken hastalarda gecici bir tedavi olarak
kullanilabilir. Silikon, plastik inert yapida olan pesserler endikasyona ve hastaya gore
secilen degisik sekil ve boyutlara sahiptir. En sik kullanilan tip ring seklinde ortas1
delik olan pesserlerdir. Hastaya rahatsizlik vermeyen en biiyilk boyuttaki pesser
tercih edilmelidir. Pesserin takilip ¢ikarilmasi hastaya ogretilmelidir. Uygulama
oncesi vulvavajinal enfeksiyon ve atrofi tedavi edilmeli, Ozellikle uzun siireli
kullanim i¢in 1yi Ostrojenize bir vajen saglanmalidir. Pesser kullaniminin en yaygin
komplikasyonlar1 siklikla vajen mukozasmin irritasyonu, kanama, enfeksiyon,
nekroz ve buna bagli fistiiller gelisebilir. Pesserin periyodik olarak c¢ikarilip
temizlenmesi ile olas1 bir¢ok komplikasyon 6nlenebilir.

Pelvik organ prolapsusu olan bir hastanin cerrahi tedavinin teknigini
belirlemede yas, semptomlar, fizik muayene bulgulari, g¢ocuk istegi, sekstiel
fonksiyonlarm devami, genel durumu, medikal hastaliklar, pelvik organ
prolapsusunun tipi ve derecesi, beraberinde stres inkontinans olup olmamasi ve daha
onceden gecirilmis cerrahi oykiisii 6nemlidir. Premenapozal, gen¢ hasta grubunda
histerektomi yerine daha az invazif daha konservatif tedavi seklini tercih etmek
gerekir bunu yaninda ileri yas, ciddi medikal problemleri olan hastalarda cerrahi ve
genel anestezinin riskleri diistiniilerek daha kisa siireli, nispeten konservatif olan
veya smirlt uyusturma altinda yapilabilecek cerrahi prosediirler tercih edilebilir.
Nullipar ya da multipar olsun fertilitesini veya uterusunu koruma istegi olan
kadinlarda uterovajinal prolapsusun cerrahi tedavisi uterus korunarak yapilmalidir.
Aktif cinsel hayati olan hastalarda vajeni oblitere eden teknikler uygun degildir.
Ameliyat sonrasi yeterli vajen uzunlugu saglanmali ve disparoni olusturacak
derecede daraltilmamalidir. Ayrica segilen yontem uzun siireli basar1 oranina sahip
olmal1 ve komplikasyon orani diisiik olmalidir. Es zamanli tiim defektler anatomisine
uygun diizeltilmelidir (55).

Pelvik organ prolapsusunun en sik goriilen tipi vajen 6n duvar prolapsusudur
(Sistosel, iiretrosel). On vaginal duvar defektlerinde 6nemli bir nokta ise genellikle
gergek stres iiriner inkontinansla birlikte olmasidir. Bu yiizden 6n kompartman
defekti cerrahisi genellikle gercek stres inkontinans cerrahisi ile i¢ igedir. Sistosel
onariminda ve/ veya liriner inkontinans tedavisinde kullanilan baslica cerrahi tedavi

metodlarini sdyle siralamak miimkiindiir;
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1)- Retropubik Operasyonlar
a. Marshall-Marchetti-Kranz (MMK)
b. Burch kolposuspansiyonu
c¢. Paravajinal defekt onarim
2)- Vajinal Prosediirler
a. Kolporafi anterior-Kelly Plikasyonu
b.Mesh ile Anterior Onarim
3)- Abdomino-Vajinal yolla uygulanan igne Suspansiyon Prosediirleri
a. Stamey
b. Pereyra
c. Gittes
d. Raz
4)-intrensek sfinkter yetmezligi tedavisindeki operasyonlar
a. Sling operasyonlari
b. Organik materyel kullanarak (Rektus kilifi, Fasiya lata )
c. Sentetik materyel kullanarak ( mersilen, silastik, vicryl, Gore-tex )
Anterior vajinal Wall Sling
Artifisiyel Sfinkter
5)- Laparoskopik Cerrahi Yontemler
a. Laparoskopik Kolposiispansiyon
b. Laparoskopik Paravajinal Onarim
¢. Laparoskopik Ball-Burch Prosediirii
d. Laparoskopik Subiiretral Sling Prosediirleri

1)- Retropubik Operasyonlar

Retropubik iiretropeksi operasyonlar1 kapsamina Marshall Marchetti Krantz
(MMK) Burch kolposiispansiyon ve paravaginal onarim (PVO) operasyonlari
girmektedir. Bu operasyonlar mesane boynu mobilitesine bagli olusan Tip 1 ve Tip 2
irodinamik stres inkontinansi tedavi etmek i¢in kullanilir. MMK operasyonu basar1
oranlar1 yiiksek olmasina karsin fizyolojik olmamasi ve komplikasyonlar1 nedeniyle

terk edilmistir (98-101)
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Marshall-Marchetti-Kranz (MMK)

Mesane boynu ve proksimal {iretradan gecen absorbabl siitiirler, pubik kemik
periost ve kartilajindan da gegerek baglanir. Boylece mesane boynu ve proksimal
iiretra, yiiksek retropubik pozisyona alimmis olur (102). Ameliyat sonrast %0.9-3.2
oraninda osteitis pubis, %1-8 oraninda da pubik agr1 ve hassasiyet goriilebilir. MMK
ameliyatinin kisa ve orta donemde basar1 oran1 %88.2 olup, daha uzun vadede bu
oran %41 ‘e inmektedir.

Burch kolposiispansiyonu

MMK ameliyatlarinin sistoselleri ortadan kaldirmadiginin goriilmesi lizerine
1961°de Burch, Cooper ligamanini (ligamentum iliopektineum) kullanarak yeni bir
retropubik aski ameliyati tanimlamistir. Bu ameliyatta fiksasyon i¢in simfiz pubis
yerine, ileopektinal ligamentler kullanildigindan tiretral hamak daha anterolateralde
olugsmakta ve kiiciik ve orta bliylikliikteki sistoseller ortadan kalkmaktadir. Mesane
boynu hizasindan baslayarak yine iki tarafli yaklasik 1.5 cm. arayla 2-4 adet
permanent monoflament politetrafloroetilen Ozellikte siitiir konularak hamak
olusturulur. Béylece endopelvik fasyanin istirahatte ve stres halinde arkus tendineus
seviyesinde kalmasi saglanir (103). Ameliyatin amact vajinal duvari pelvis yan
duvarmna yakmlastirip, bu bdlgedeki iyilesme siirecinde yapisiklik olugmasini
saglamaktir. Ozellikle siitiirler baglanirken ¢ok gergin olmamasma dikkat etmek
gerekir. MMK ameliyat1 gibi Burch kolposiispansyonun kisa ve orta donem sonuglari
oldukea 1yidir (%91). Diger bir calismada Stres inkontinansi operasyonlarindan bir
y1l sonra basar1 oran1 Burch i¢cin %89, Pereyra i¢cin %56,77, Kelly i¢cin %63 olarak
bildirimlistir (104). Sistoseli az olan orta siddette ve siddetli olgularda ilk se¢enek
olarak diisliniilmelidir. Burch, MMK ve paravaginal onarim operasyonlarinda
kontinansi saglayan mekanizma sekilleri farklidir (Sekil 19).

Paravajinal Tamir Operasyonlarn

1976 yilinda Richardson, endopelvik defektler sonucu ortaya c¢ikan 6zellikle
de lateral defektlere bagli sistosellerin stres inkontinansa yol agtigmi belirterek
paravajinal tamir ile bu tiir inkontinanslarin 6nlenecegini ileri siirdii. 1986 yilinda ise
Turner-Warwick, Vajino-obturator shalf tamiri adini verdigi kendi teknigini
gelistirdi. Her iki teknikte de amag¢ puboservikal fasyayi tendindz arka yeniden

birlestirmektir (105-106).
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Ciddi komplikasyonlarm olmadig1 paravaginal tamir tekniginde %90

civarinda kisa donemli basar1 bildirilmistir.

xmh m ROCH YO

\ /

@) @ o —

PSKF
PSF

Sekil 19. Burch, MMK ve paravajinal onarim operasyonlarinda kontinansi saglayan
traksiyon mekanizmanin sematik goriiniimii (PSF: Puboservikal fasya U: Uretra)

(107)

2)- Vaginal Prosediirler

Kolporafi Anterior ve Kelly Plikasyonu

Ik olarak 1911 yilinda Howard Kelly tarafindan gelistirilen kolporafi anterior
ve iiretranin plikasyonu operasyonudur (98). On vajina duvarma iicgen seklinde
insizyon yapilarak mukoza eksize edilir. Mesane serbestlestirilir ve yukar1 dogru
mobilize edilir. Uretrovesikal birlesim yerinin tabanma biikliim yapici siitiirler konur.
Bu siitiirlerle iiretrovezikal bileske yukari itilerek desteklenmeye ¢eligilir. Endopelvik
fasya desteklenir. Operasyonun kontinans saglamadaki basaris1 objektif kriteler g6z
ontine alindiginda % 30-70 arasindadir (108).

Vajina 6n duvar1 prolapsuslarmin konvansiyonel tedavisi kolporafi anterior
operasyonudur. En sik kullanilan tekniklerden birisi olmakla beraber, stres
inkontinans tedavisinde en iyi se¢enek olmadigi kesindir. Operasyon esnasinda
mesane, iiretra, lireter yaralanmalari, liriner hematom ve idrar retansiyonu olusabilir.

Mesh ile Anterior Onarim Operasyonlar

Mesh uygulanarak yapilan anterior kompartman defektlerinin onariminda,
hazir kitler (Perigee) kullanilmakla birlikte ‘self-cut’ diye adlandirilan cerrah
tarafindan sekil verilerek kullanilan meshler de mevcuttur. Dort kollu mesh
uygulanarak yapilan bu operasyonlarin baslangic kismi TOT ile benzerlik
gostermektedir. Uretral meatusun 1 cm altindan baslayarak, servikse dogru vaginal

mukoza ve submukozay1 gegen orta hat dikey insizyon yapilir. Iki tarafli iskiopubik
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ramuslarin dogrultusunda paraiiretral diseksiyon yapilarak TOT ignesinin gecis alani
hazirlanir.  Bu diseksiyona, her iki yanda ATFP’a kadar perivezikal fasyadan
ayrilacak sekilde devam edilerek sistosel kesesi tamamen izole edilir. Ardindan
vagen On duvarmi kaplayacak boyuttaki mesh materyali yerlestirilir. Meshin 6n
kollar1 transobturatuar igne yardimiyla distan ice teknikle gecilerek ciltten ¢ikarilir.
Ayni islem diger tarafta da uygulanarak on kollarin yerlestirilmesi tamamlanir.
Meshin arka kollar1 TOT giriglerinin 2-3 cm asagisindan, obturatuar foramenin
inferomedial kosesinden girip, derinde levator tabanindan gecerek diseksiyon alanina
ulasacak sekilde ikinci bir transobturatuar yolla yerlestirilir. Ayni1 islem diger taraf da
uygulanarak dort kollu mesh uygulanimi tamamlanir. Insizyonlar siitiire edilerek

operasyon tamamlanmis olur.

Bir diger dort kollu mesh teknigi ise yine hazir kitler kulllanilarak
yapilabilmektedir (Apogee). Bu yontemde ise digerinden farkli olarak arka kollar
sakrospindz ligament delerek gecilmektedir (109).
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2. GEREC ve YONTEM

Bu calisma, Haziran 2009- Aralik 2010 tarihleri arasinda Firat Universitesi
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’'ne pelvik organ prolapsus
semptomlar1 ile bagvuran veya baska nedenlerle basvurup anamnez ve muayene
sonrasinda POP tesbit edilen 37 hasta iizerinde gergeklestirilmistir. Hastalarin
degerlendirilmesinde ve takibinde hazirladigimiz degerlendirme formlar1 kullanildi.
Bu calisma i¢in Firat Universitesi T1p Fakiiltesi Dekanlig: etik kurul onay1 alimmustir.

Bu ¢alismada, sistosel onariminda konvansiyonel bir yontem olan Kolporafi
Anterior operasyonu ile iilkemizde son yillarda uygulanmaya baslanan Mesh Ile
Anterior Onarim operasyonlarmin etkinligini ve basarisini, uygulanabilirligini,
komplikasyon oranlarmi, hasta yasam kalitesine olan katkilarin1 arastirmak
amacglanmigtir. Ayni  zamanda c¢alismamizda Mesh ile Anterior Onarim
operasyonunun klinigimize yerlestirilmesi ve uzmanlik egitimindeki kazanimlari

hedeflenmektedir.
2.1. Anamnez

Anamnezde hastalara yas (yil), kilo, boy, viicut kitle indeksi, menapoz
durumu eger menapoza girmisse Ostrojen tedavisi alip almadigi, hastaneye bagvurma
nedenleri, sigara kullanimi, dogum sayisi, dogum sekli (vajinal dogum, epizyotomi,
vakum, forseps, kullanimi, sezaryen), zor dogum (dogumun ikinci evresinin uzamast)
Oykiisi, iri fetiis Oykiisii (4000 gr iizeri bebek), ailede prolapsus Oykiisli, medikal
hastalik 6ykiisii (kronik akciger hastaliklari, hipertansiyon, kronik kabizlik, nérolojik
hastalik), kullandig1 ilaglar, abdominal/vajinal histerektomi ve eger yapildiysa
endikasyonu ve zamani, daha once sarkma ve iirojinekolojik nedenle operasyon
gecirme Oykiisii sorgulandi. Daha 6nce pelvik organ prolapsusu nedeniyle opere
edilip rekiirrens gelisen semptomatik hastalarda calismaya dahil edildi. Anamnezde
Pelvik Floor Impact Questionnaire (PFIQ- 7), Pelvik Organ Prolapse / Urinary
Incontinance Sexual Function Questionnaire (PISQ-12), Prolapse Symptom
Inventory (PSI) and Quality of life Scale (QOL), Pelvic Floor Distress Inventory
(PFDI-20), pelvik agr1 i¢in (VAS: visual analogical scale for pain) formlar1
dolduruldu. Her katilimciya sozlii ve yazili olarak ¢alisma hakkinda bilgi verilip

aydmnlatilmis onam alindi. Hastalarin anamnezi, pelvik muayenesi, POP-Q
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evrelemesi ve ameliyati ayni1 doktor ekibi tarafindan yapildi. Hastalara her iki
operasyon hakkinda ve bunlara ait literatiir verileri 1518inda bilgiler verildi. Bu

operasyonlardan birinin se¢ilecegi bildirildi.

2.2. Fizik ve Pelvik Muayene

Hastalarmm genel durumu, vital bulgular1 degerlendirildi ve sistemik
muayeneleri yapildi. Pelvik muayenede dnce lirogenital mukozanin durumu (atrofi,
enfeksiyon, irritasyon bulgulari) levator ani kasinin kuvveti ve istemli kontraksiyonu
degerlendirildi. Hastaya spekulum muayenesi ve bimanuel muayene yapildi. Bivalv
spekulum ve histerometri yardimiyla hastaya valsalva manevrasi yaptirilarak POP-Q
evrelemesi yapildi ve apikal, anterior ve posterior kompartman defektleri
degerlendirildi. POP-Q evrelemesine gore Evre II ve lizeri semptomatik pelvik organ
prolapsusu olan hastalar calismaya dahil edildi. Ayrica stres inkontinans semptomu
veren hastalara Okslirme ile idrar kacagni degerlendiren stres testi, {iretral
hipermobiliteyi degerlendirmek i¢in Q tip testi uygulandi. Stres testi pozitif olan
hasta grubunda paraiiretral dokular ve mesane boynu kaldirilarak stres testi
tekrarland1 (Boney-marchetti testi).

Norolojik muayene kapsaminda pudendal sinir ve S2 ve S4 sakral refleks
arkina yonelik degerlendirme i¢in mons pubis, perine, perianal bolge ve uylugun i¢
yliziinlin duyarliligi, anal sfinkter tonusu, bulbokaverndz ve anokutanéz refleksler

arastirildi
2.3. Laboratuvar incelemesi

Hastalar ¢alismaya alinmadan Once biitiin katilimcilara tam idrar tahlili,
semptomatik hastalara idrar kiiltiirii, aglik-tokluk kan sekeri, tam kan sayimi, bobrek
ve karaciger fonksiyon testleri yapildi. Genitoiiriner enfeksiyonu olan hastalarin
operasyon oOncesi medikal tedavisi yapildi. Tedavi sonrasi tekrar muayene edilerek
bulgular ve semptomlar tekrar gézden gecirildi. Her hastaya rutin transvajinal
ultrasonografi ve smear kontrolii yapildi.

Bu yontemler ile tam olarak degerlendirilen hastalarda es zamanh diger
jinekolojik patoloji tespit edildiginde ilgili testler yapilarak ayni seansta diger
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operasyonlarin da yapilmasi planlandi. Her hastaya sefazolin 1 gr ile parenteral

antibiyotik proflaksisi uyguland1.
2.4. Dort Kollu Mesh ile Anterior Onarim

Operasyon hazir kitlerde kullanilan dort kollu mesh operasyonunun kismen
modifiye seklidir. Mevcut hazir meshlere gore modifikasyonu, arkadaki kollarin
obturatuar foramenin inferomediali yerine, PIVS teknigindeki gibi pararektal kesiden
sakrospindz ligamente ulasilarak arka kollarn buradan ¢ikarilmasidir. Arka
boliimlerin sakrospindz ligamente fikse edilen dort kollu mesh uygulamasmdan farki
ise arka kollarin serbest birakilmasi ve bu kollarin gerginlik ayarlamasinda
kullanilmasidir. Operasyona baglarken monofilament polipropilen light meshe 4

kollu sekil verilir. Meshin biiyiikliigii hastanin dlgiilerine gore ayarlanir (Sekil 20).

Sekil 20. Dort kollu mesh

Bu operasyonun baslangi¢ agsamasi TOT ile benzerlik gostermektedir. Klitoris
seviyesinde, inguinal sulkuslarda 1 cm’lik bilateral insizyon agilarak meshin 6n
kollarinin ¢ikartilacagi bolgeler tespit edilir. Ardindan external anal sfinkterin 3 cm
lateral ve 3 cm posteriorunda olusturulan 1 cm’lik bilateral insizyonlar ile meshin alt
kollarinin ¢ikartilacagi bolgeler tespit edilir. Takiben external iiretral sfinkterin
yaklagik 1 cm altindan vagen anterior duvar1 boyunca yapilan vertikal kesi ile
mesane serbestlestirilir. Paraiiretral mesafede olusturulan tiinelden isaret parmag ile
girilerek iskiopubik ramusun posterioru ve internal obturatuar kas palpe edilir. Isaret
parmag1 internal obturatuar kasi palpe ederken daha Once yapilmis olan klitoral

mesafedeki inguinal sulkustaki kesiden TOT ignesi ile girilir, obturatuar foramenden
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gecilerek palpe etmekte olan parmaga ulasilir. Parmakla beraber igne tiinelden
gecirilerek subiiretral mesafeye ulasilir. Mesh ile tutturulan igne giris yoniinde geri
cevrilerek meshin kollar1 ciltten ¢ikarilir. Islem diger tarafta aym sekilde yapilir.
Anterior vaginal duvara yapilmis vertikal kesiden paravezikal bosluga ulasilarak
parmakla spina iskiadika palpe edilir. Takiben perianal bolgede olusturulan
insizyondan igne ile girilerek srrasi ile cilt, cilt alt1 yag dokusu, levator ani kasi,
iskiorektal fossa gegilir, spina iskiadikaya 0,5 cm kalana kadar igne ilerletilir. Bu
arada vagen anterior duvarmna yapilmis vertikal kesiden spina iskiadikaya uzanan
isaret parmagmin kilavuzlugunda, parmak ucu igneden hi¢ ayrilmadan olusturulan
tiinelden parmakla birlikte igne ¢ikarilir. Ucuna fikse edilmis mesh kolu ile giris
acisiyla tekrar geriye dogru ¢ekilerek mesh kolu spina iskiadika yakinindan itibaren
iskiorektal fossa ve levator ani kasi gecilerek ciltteki insizyondan ¢ikarilir.  Ayni
islem diger tarafa da uygulanir. Meshin kivrilmamasma ve katlanmamasma 6zen
gosterilerek gerginligi ayarlanir. Meshin cilt Gistiindeki kollar1 cilt hizasinda kesilerek
insizyonlar siitiire edilir. Eger istenirse mesh fikse edilebilir. Boylece vagen 6n
duvar1 acis1 yaklasik olarak yatay pozisyonda bir hastada 30-45 derecelik bir aciya
kavusmakta, vaginal derinlik yaklasik 8-10 cm’ye ulasmaktadir. Ozellikle arka
kollarin spina iskiadika yakmindan gecirilmesi swasinda korunmasi gereken en
onemli organ lireter olmaktadir. Spina iskiadikaya yaklasik 2-3 cm daha anteriordan
seyreden {ireteri korumak i¢in paravezikal bosluktan girilip spina iskiadikada
bekletilen parmak kilavuzlugunda igne ucunun ¢ikarilmasi, iireterin korunmasi i¢in
onemli bir avantaj saglar. ikinci olarak spina iskiadika komsulugunda bulunan diger
vaskuler yapilarin zarar gormemesi i¢in igne ucunun parmaktan ayrilmamasi énemli
bir manevradir.

Operasyon sirasinda Ozellikle internal pudendal arter ve venin dallar1 igne
gecisi sirasinda zarar gorebilir. Bunu 6nlemek i¢in 3 cm posterior ve 3 cm lateral
sinirlarina dzen gosterilmelidir. Ignenin spina iskiadikaya dokunmamasi pudendal
arter, ven ve sinir dallarma ait olasi yaralanmalar1 dnleyecektir. Ureter yaralanma
riski en fazla alt kollarin yerlestirilmesi sirasinda, olusturulan tiinelden paravezikal
bosluga gecis swrasinda olabilir (Not: Operasyon anatomik pozisyonda

tanimlanmaigtir).
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Bu operasyon ayni zamanda 6n ve arka kompartman defektlerinin birlikte
tedavi edildigi 6 kollu mesh operasyon tekniginin orta kollarinin ¢ikarilmig sekli ile

benzerlik gostermektedir.

Sekil 21. Pelvik taban kaslari, mesane ve iireterlerin lokalizasyonu

Bu operasyon sayesinde hem santral hem de paravaginal defekte bagl olusan
sistosel diizeltilmis olur. Pelvik taban kaslari, mesane ve iireterlerin lokalizasyonu,
normal anatomik destek ve paravaginal defekte bagli olusan sistoselin sematize sekli,
etyopatogenezin ve cerrahi tedavinin daha iyi anlagilabilmesi i¢in dnemlidir (Sekil

21,22, 23) (110).

Bladder Pubocervical fascial
layer

White line

Vaginal epithelium
layer

Ischial
spine

Cervix

Vaginal
vault

Sekil 22. Anterior vaginal duvarin normal destegi
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Bladder

Cystocele

Ischial
spine

White line
Pubocervical fascia (detached)

Sekil 23. Bilateral paravaginal destegin kaybolmasina bagl gelisen sistosel

Bu operasyonda kullanilan ara¢ ve malzemeler sunlardir:

intraducer (uygulayicr): I-STOP® (Vancouver, Canada) marka paslanmaz
celikten yapilmis tekrar kullanilabilir aragtir. Ug pargadan olusur; tutulacak kulp
kismi, vida ve vidanin kulp kismindan ayrilmasini onleyen sentetik ‘O’ halkasidir.
Uygulayici, prolen meshin vaginadan, pararektal alan ve iskiorektal fossadan gecerek
perianal girig yerine yerlestirilmesine yardime1 olur.

Mesh: Calismanin ilk hastalarinda kullanilan mesh, monofilament, sentetik,
non absorbabl ve polipropilen yapida idi. Light 6zelligi olmadigindan {izerinde
aralikli delikler acilarak yapay olarak hafifletilmistir. Calismanin ikinci yarisinda ise
kullanilan mesh light, steril, monofilament, sentetik, non absorbabl ve polipropilen
yapida idi (Parietene® Covidien, Dublin, Ireland). Mesh yaklasik 100 mikron ve 0,4
mm kalinligindadir. Az reaksiyon olusturan bu mesh klinik kullanimda gerilimini
uzun siire korur ve yirtilmaya karsi direnci fazladir. Propilen liflerden olusan
ipliklerin elektronik 6rme teknigi kullanilarak Oriilmesiyle monoflament olarak
iretilmistir. Bu 6zelligi elastikiyet saglar ve bdylece olusacak dirence karsi uyum
saglar. Meshin elastikiyeti, dikey %40, yatay %32 ve yiizeysel agirligi ise 38 grs/m™’
dir.
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Kolporafi Anterior Operasyonunda Kullanilan Araglar
Operasyon genel ve epidural anestezi altinda yapildi. Mesane ekartasyonu

icin Navratil-Briesky ekartorii ve uzun portekii kullanildi.
2.5. Hasta Takibi

Hastalarin operasyon tarihi, operasyon ve anestezi siiresi, anestezinin tipi
(genel veya rejyonel olmasi), varsa beraber yapilan ek operasyonlar, intraoperatif
kanama miktari, intra ve postoperatif morbidite, hastanede kalis siiresi, hasta
memnuniyeti kaydedildi. Her operasyondan sonra uygulanan prosediiriin zorlugu
cerraha VAS anketi (0:¢ok kolay,10:cok zor) yapilarak arastirildi. Yine hastalar
VAS anketine gore pelvik agr1 yoniinden postoperatif birinci glinii degerlendirildi.
Hastalar postoperatif 1 ve 6. haftalarda kontrole cagrildilar. Kontrolde sikayetler
alindi ve pelvik muayeneleri yapildi. Ozellikle birinci kontrolde yara yeri
enfeksiyonu, sinir hasari ve olabilecek mesh erezyonu, hematom, acisindan
degerlendirildi. Semptomlar1 olan hastalardan ilgili tetkikler istendi. Uriner
disfonksiyon yoniinden degerlendirildi. Sonraki kontrollerde ise maksimum valsalva
ile POP-Q evrelemeleri yapilip kaydedildi. Evre 11 ve iizeri prolapsus tesbit edilen
hastalar rekiirrens olarak kabul edildi ve semptomlarin hangi derecede diizeldigini
tesbit etmek icin Pelvik Floor Impact Questionnaire (PFIQ- 7), Pelvik Organ
Prolapse / Urinary Incontinance Sexual Function Questionnaire (PISQ-12), Prolapse
Symptom Inventory (PSI) and Quality of life Scale (QOL) ve Pelvic Floor Distress
Inventory (PFDI-20) degerlendirme formlar1 tekrar dolduruldu.

2.6. istatistiksel Analiz

Devamli degiskenler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. Kategorik
degisken frekanslar1 yilizde olarak ifade edildi. Kategorik degiskenler arasindaki
iligki analizinde ki-kare testleri kullanildi. Gruplar arasi1 degiskenlerde indepented t
testi kullanildi.  Operasyon Oncesi ve sonrasi parametre degisiklikleri paired t test
kullanilarak yapildi. Tedavi gruplar1 arasindaki farkliliklarin test edilmesinde p<0,05
degeri anlaml olarak kabul edildi. Analizlerde SPSS 12 for Windows paket programi
kullanilda.
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3. BULGULAR

Calisma toplam 37 hasta iizerinde uygulandi. Hastalarin 20 tanesine klasik
Kolporafi Anterior operasyonu uygulandi ve Kontrol grubu olarak adlandirildi. 17
tanesine de Mesh ile Anterior Onarim operasyonu uyguland1 ve Mesh grubu olarak
adlandirildi. Kontrol grubundaki hastalarin tamamina, Mesh grubundaki hastalarin
ise 14 tanesine ayni1 zamanda ek operasyonlar uygulandi. Mesh uygulanan hastalarin
hepsine genel anestezi, Kolporafi Anterior yapilan hastalarin 19 tanesine genel
anestezi ve 1 tanesine epidural anestezi uygulandi.

Kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamast 52,05£15,58 yil, Mesh
grubunda ise 51,05+13,70 yild1. Iki grup arasinda yas ortalamasi agisindan anlamli
fark yoktu (p>0.05) ( Tablo 2).

Kontrol grubundaki hastalarin BMI degeri ortalamasi 26,18+2,47, Mesh
grubunda ise 26,01+ 3,31 idi. Iki grup arasinda BMI degeri agisindan anlamli fark
yoktu (p>0.05) (Tablo 2).

Hastalarin ortalama parite sayisi Kontrol grubunda 4,90+2,40, Mesh
grubunda ise 4,94+2,64 idi. Iki grup arasinda parite sayis1 a¢isindan anlaml fark
tespit edilmedi (p>0.05). Kontrol grubunda 1 hasta, Mesh grubunda 2 hastada
gecirilmis sezaryan Oykiisii vardi.  Hastalarm 12 tanesinde (%32,4) en az bir
dogumlarin1 evde yapma Oykiisii mevcuttu. Kontrol grubunda 1 hastada, mesh
grubunda 2 hastada dogumlarinda vakum kullanilma Oykiisii mevcuttu, hi¢ bir
hastada forseps kullanim Oykiisii yoktu. Kontrol grubundaki hastalarin 14’iinde
(%80) zor dogum Oykiisii, 5’inde (%25) iri fetiis Oykiisii, Mesh grubunda 10
(%58,8) hastada zor dogum 6ykiisti, 4 (%23,5) hastada iri fetus 6ykiisii mevcuttu.

Kontrol grubundaki hastalarm 10°u (%50) postmenapozal, 5’1t (%25)
perimenapozal ve 5’1 (%25) reprodiiktif donemdeydi. Mesh grubundaki hastalarin ise
6’s1 (%35,2) postmenapozal, 7’°si perimenapozal (%41,1) ve 4’1 (%23,5) reprodiiktif
donemde bulunmaktaydi. (Tablo 2). Kontrol grubunda 1 (%5) hasta hormon
replasman tedavisi almigken Mesh grubunda hormon replasman tedavisi alan hasta
yoktu. Kontrol grubunda 5 (%25) hastada sigara kullanimi pozitif iken Mesh
grubunda 4 (%23,5) hastada pozitif idi.

46



Kontrol grubundaki hastalarmm 4 (%20) tanesinde ve Mesh grubundaki
hastalarm 2 (%11,7) tanesinde pelvik organ prolapsusu acisindan birinci derece
akrabalarinda aile hikayesi mevcuttu.

Kontrol grubundaki hastalarm 4 (%20) tanesinde ve Mesh grubundaki
hastalarin 4 (%23,5) tanesinde ge¢irilmis histerektomi hikayesi pozitifti.

Kontrol ve Mesh grubunun bazal demografik ve tanimlayici verileri
karsilastirildiginda iki grup arasindaki veriler benzerdi. Aralarinda anlamli fark tespit

edilmedi (Tablo 2).

Tablo 2. Kontrol ve Mesh grubunun sosyodemografik 6zellikleri

Kontrol (n=20) Mesh (n=17) P degeri

Yas 52,05+ 5,58 51,05+ 13,70 p>0.05
BMI 26,18+ 2,47 26,01+ 3,31 p>0.05
Parite 4,90+ 2,40 4,94+ 2,64 p>0.05
Zor Dogum 14 (%70) 10 (% 58.,8) p>0.05
Iri Fetiis 5 (%25) 4 (%23,5) p>0.05
Aile Oykiisii 4 (%20) 2 (%11,7) p>0.05
Menapoz pozitifligi 10 (%50) 7 (%41,7) p>0.05
HRT 1 (%5) 0 (%0) -

Sigara Kullanim 5 (%25) 4 (%23,5) p>0.05
Gegirilmis histerektomi 4 (%20) 4 (%23.,5) p>0.05

HRT: Hormon Replasman Tedavisi
BMI: Viicut kitle indeksi

Calismaya dahil ettigimiz 3 (%7,5) hastada kronik obstriiktif akciger
hastaligi, 2 (%S5 ) hastada diyabet, 4 (%10) hastada hipertansiyon, 7 (% 17,5) hastada
ise kronik konstipasyon mevcuttu. Hi¢gbir hastada norolojik hastalik 6ykiisii yoktu.

Kontrol grubundaki 2 (%10) hastada evre 4 sistosel, 7 (%35) hastada evre 3
sistosel, 11 (%55) hastada evre 2 sistosel mevcuttu. 11 (%55) hastada evre 2 ve iistii

rektosel mevcuttu. 10 (%50) hastada da evre 2 ve istii apikal prolapsus mevcuttu.
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Mesh grubunda ise 4 (9%23,5) hastada evre 2 sistosel, 12 (%70,5) hastada evre 3
sistosel ve 1 (%5,8) hastada evre 4 sistosel mevcuttu. 7 (%41,1) hastada evre 2 ve
istii rektosel, 6 (%35,2) hastada apikal prolapsus mevcuttu. Ayrica kontrol
grubundaki 1 hastanin takiplerinde evre 3 sistosel seklinde rekiirrens gelismesi ve
semptomatik olmasi nedeni ile bu hastaya Mesh ile Anterior onarim yapildi. Kisa
donem sonucunda rekiirrens izlenmedi ve hastanin semptomlarinda iyilesme
gozlendi.

Kontrol ve Mesh gruplarinda semptomlarin siddetini ve hayat kalitesini
degerlendiren PFIQ-7, PISQ-12, PSI&QOL-15 ve PFDI-20 formlar1 hastalar
tarafindan pre-op ve post-op 6. haftada dolduruldu.

Hastalara yoneltilen Pelvik Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7) anketinin
Kontrol ve Mesh grubunda preop degerlerinin karsilastirilmasinda; 0. ve 2.
kategorilerde (hi¢ ve orta skalasi) anlamli fark izlenirken (swras1 ile p=0,014 ve
p=0,043), 1. ve 3. kategorilerde ( hafif ve ¢ok skalas1) anlamli fark izlenmedi (siras1
ile p=0,23 ve p=0,53). Kontrol grubunda 0. kategorideki (hi¢ skalasi) cevaplarin
preop doneme gore postop donemde anlamli olarak arttig1 (p=0,037), 3. kategorideki
(cok skalas1) cevaplarin anlamli olarak azaldigi (p=0,0001), 1. ve 2. kategorideki
(hafif ve orta skalalar1) cevaplarda anlamli degisiklik olmadigi tespit edildi (sirasi ile
p=0,631 ve p=0,478). Mesh grubunda 0. kategoride ( hi¢ skalas1) preop doneme gore
postop donemde anlamli bir artis (p=0,001), 1. kategoride (hafif skalas1) anlaml1 bir
azalma (p=0.029) tespit edilirken, 2. ve 3. kategorilerde (orta ve c¢ok skalalar1)
anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0,13 ve p=0,051). Kontrol ve Mesh gruplarinin
postop karsilastirmalarinda 0. ve 1. kategorilerde (hi¢ ve hafif skalalar1) anlamli
farklilik izlenirken (p=0,017 ve p=0,0001) 2. ve 3. kategorilerde (orta ve ¢ok skalas1)
anlaml degisiklik izlenmedi (swras1 ile p=1,00 ve p=0,350) (Tablo 3 ve 4).

Tablo 3. PFIQ-7 Anket sonuglarmin kontrol ve mesh grubunda karsilastiriimasi

KONTROL MESH
Preop Postop P Preop Postop P
0 6,28+1,79 8,42+1,81 0,037* 2,85+2,41 11,00+1,82 0,0001*
1 6,85+1,46 7,14+1,21 0,631 5,28+1,97 2,00£1,29 0,029*
2 3,1442,34 3,85+0,69 0,478 5,85+4,14 3,5740,97 0,130
3 3,71+0,75 0,57+1,13 0,0001* 3,00+£3,16 0,57+0,97 0,051
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Tablo 4. PFIQ-7 Anketinin sonuglar1

KONTROL MESH
PFIQ-7 Pelvic Flor Impact Questionnaire -7 PREOP POSTOP PREOP POSTOP
Organimizda sarkma olmasi veya Idrarimz
kacirmak asagidakilerden hangisini etkiledi
1 sagidakilerden hangisini etkiledi . = = p . = = p . = = p . = = p
o ] S [=) o ] S =) — ] S [=) ot ] S =)
= = o &) = = o () = = o &) = = o o
Ufak tefek ev islerini yapabilmenizi etkiledi mi? 4 8 4 4 7 8 5 0 2 3 12 0 9 3 5 0
Yiiriime, yiizme veya egzersiz (spor) gibi fiziksel 5 4 7 4 9 7 4 0 1 7 9 0 12 0 5 0
etkinlikler yapabilmenizi etkiledi mi?
Eglence amach etkinliklere (sinema, konser, 9 6 1 4 10 6 4 0 3 8 2 4 13 2 3 0
diigiin v.b. katiilmamz etkiledi mi?
Otomobil veya otobiis ile 30 dakikadan fazla 6 7 4 3 9 8 3 0 7 4 5 1 12 2 3 0
seyahat edebilmenizi etkiledi mi?
Evin disindaki sosyal etkinliklere (arkadas 8 7 2 3 10 5 4 1 5 6 2 4 12 2 3 0
toplantisi, ahsveris vb.) katilmamz etkiledi mi?
Ruhsal saghgimz etkiledi mi? (sinirlilik, 7 8 0 5 5 8 4 3 0 6 2 9 11 1 32
depresyon vb)
Hiisran duygusu (diis kirikhigi) hissetmenize yol 5 8 4 3 9 8 3 0 2 3 9 3 8 4 3 2

actim?
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Pelvik Organ Prolapse/ Urinary Incontinance Sexual Function Questionnaire
(PISQ-12) anketi Kontrol grubunun tamaminda doldurulurken, Mesh grubunda 4
hasta sexiiel inaktif oldugundan 13 hasta tarafindan doldurulmustur. PISQ-12
anketinin sonug¢larinin  Kontrol ve Mesh grubunda preop degerlerinin
karsilagtirilmasinda; sadece 3. kategoride (cogu zaman skalasi) anlamli fark
(p=0,011) tespit edilirken, 0., 1., 2. ve 4. kategorilerde (hi¢, nadir, bazen ve her
zaman skalalar1) anlamlh fark izlenmemistir (swras1 ile p=0,24, p=0,73, p=0,73 ve
p=0,79). Kontrol grubunun kendi icerisinde preop ve postop karsilastirilmasinda
hicbir kategoride anlamli bir fark bulunmamistir (swras1 ile p=0,591, p=0,331,
p=0,666, p=1,000 ve p=0,166). Mesh grubunun preop ve postop karsilastirilmasinda
sadece 1. kategorideki (nadir skalasi) cevaplarda preop doneme gore postop donemde
anlamlh bir artis tespit edildi (p=0,040). Kontrol ve Mesh gruplarinin postop
sonuclarinin karsilagtirilmasinda sadece 0. kategoride (hi¢ skalast) anlamli bir
farklilik (p=0,037) tespit edilirken, 1., 2., 3. ve 4. kategorilerde (nadir, bazen, cogu
zaman ve her zaman skalalar1) anlaml fark izlenmedi (siras1 ile p=0,712, p=0,386,

p=0,052 ve p=0,079) (Tablo 5 ve 6).

Tablo 5. PISQ-12 anket sonuclarinin kontrol ve mesh grubunda karsilastirilmasi

KONTROL MESH

Preop Postop P Preop Postop P

0 7,08+4,31 7,50+£3,00 0,591 1,75+2,30 2,75€2,80 0,792

1 5,50+2,46 6,16£1,94 0,331  5,00+2,08 5,16£1,74  0,040*

2 3,33£3,11 3,00£2,17 0,666  3,83+2,40 4,25+£3,30 0,060

3 1,16+1,11 1,16+1,02 1,000  1,83+1,89 0,58+0,90 0,070

4 0,91+0,79 0,58+0,66 0,166  0,50=+0,52  0,25+0,45 0,540
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Tablo 6. PISQ-12 Anket Sonuglar1

Pelvic Organ Prolapse/Urinary incontinance KONTROL MESH
Sexual Function Questionnaire (PISQ-12) PREOP POSTOP PREOP POSTOP
9'; ~ Organinizda sarkma olmasinin cinsel = 5 = g g = 5 = g g = 5 = g g = 5 = & !

1 Hangi siklikta cinsel iliski ihtiyaci 4 3 8 4 1 6 8 2 4 0 1 1 7 4 0 0 3 8 2
hissediyorsunuz. (istemek-planlamak
olabilir)

2 Esinizle ayn1 zamanda orgazm oluyor 10 4 4 1 1 9 7 2 1 1 0 7 3 3 0 0 6 5
musunuz?

3 Esinizle sex yaparken kendinizi 5 11 2 1 1 9 7 2 1 1 1 2 6 4 0 0 3 10
uyarilmis hissediyor musunuz?

4 Cinsel yasamimizda yaptigimz farkh 5 8 4 2 1 6 10 3 0 1 1 7 2 3 0 0 6 7
aktiviteler varsa bununla sizi mutlu
ediyor mu?

5 Cinsel iliski sirasinda agri hissediyor 2 6 8 2 2 4 6 6 2 2 0 7 0 5 1 2 6 4
musunuz?

6 Cinsel iliski esnasinda idrar kagiriyor 11 7 1 1 0 12 5 1 1 1 8 4 0 0 1 8 5 0
musunuz?

7 idrar yada biiyiik tuvaletinizi kagirma 8 10 0 1 1 10 8 1 1 0 1 5 6 0 1 4 9 0
hissi cinsel hayatimz etkiliyor mu?

8 Cinsel iliski esnasinda vajenden 14 3 1 0 2 15 4 1 0 0 0 5 7 0 1 7 6 0
asagiya sarkma hissediyor musunuz?

9 Cinsel iliskiden sonra korku, utang, 9 8 1 0 2 6 5 7 1 1 1 7 4 0 0 5 5 3
sucluluk, igrenme gibi olumsuz ruhsal
hisler oluyor mu?

10 Esinizin cinsel iliskinizi etkileyen 17 3 0 0 0 10 7 2 1 0 4 6 3 0 0 3 6 3
ereksiyon problemi var mi?

11 Esinizin cinsel iliskinizi etkileyen erken 5 10 4 1 0 5 11 3 1 0 3 3 4 2 1 3 3 4
bosalma problemi var m?

12 Son alt1 ayda yasadigimz orgazm hissi, 3 6 10 1 0 6 5 8 1 0 1 6 4 1 1 1 4 7

daha dncekilere gore nasil?
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Prolapse Symptom Inventory (PSI) and Quality of life Scale (QOL) anketinin

degerlendirilmesinde; Kontrol ve Mesh gruplarmm preop degerlerinin
karsilastirilmasinda 0. ve 1. kategorilerde (hi¢ ve nadir skalalarr) anlamli fark
izlenirken (siras1 ile p=0,016 ve p=0,003), 2., 3. ve 4. kategorilerde (bazen, ¢ogu
zaman ve her zaman skalalar1) anlamhi fark izlenmedi (siras1 ile p=0,062, p=0,0882
ve p=0,245). Kontrol grubunda 0. kategorideki (hi¢ skalas1) cevaplari preop doneme
gore postop donemde anlamli olarak arttigi ( p=0,006), 3. kategorideki (cogu zaman
skalas1) cevaplarin anlamli olarak azaldig1 (p=0,011) tespit edilirken,1.,2. ve 4.
kategorilerde (nadir, bazen ve her zaman skalalar1) anlamh fark izlenmedi (sirasi ile
p=0,085, p=0,639,0,132). Mesh grubunda ise 0. ve 1. kategorideki (hi¢ ve nadir
skalalar1) cevaplarin postop donemde anlamli olarak arttig1 (siras1 ile p=0,0001 ve
p=0,027) 2., 3. ve 4. kategorilerde (bazen, ¢ogu zaman, her zaman skalalar1) ise
postop donemde anlamli olarak azaldig: tespit edildi (siras1 ile p=0,006, p=0,019 ve
p=0,018). Kontrol ve Mesh gruplarinin postop donemdeki sonuglarinin
karsilagtirilmasinda 1. kategoride (nadir skalasi), mesh grubunda anlamli bir azalma
tespit edilirken (p=0,046), 0., 2., 3. ve 4. kategorilerde (hig, bazen, cogu zaman ve
her zaman skalalar1) anlamli fark tespit edilmedi (siras1 ile p=1,000, p=0,270,

p=0,169 ve p=0,728) (Tablo 7 ve 8).

Tablo 7. PSI-QOL Anket sonuglarinin kontrol ve mesh grubunda karsilastirilmasi

KONTROL MESH
Preop Postop P Preop Postop P
8,86+5,87 10,33+3,53  0,006*  5,26+4,57  10,37+£3,53  0,0001*
4,33+2,71  5,06,+£2,46 0,085 2,20 £2,33 3,66+3,01 0,027*
3,53+3,27  3,26+2,96 0,639 5,73+4,46 2,20+2,65 0,006*
2,20+2,11  0,86+0,65  0,011*  2,20+2,54 0,40+0,91 0,019*
1,06+1,62  0,46+0,91 0,132 1,73+1,83 0,33£1,29 0,018%*
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Tablo 8. PSI-QOL Anket sonuglar1

Prolape Symptom Inventory (PSI) and Quality of life KONTROL MESH
Scale (QOL) PREOP POSTOP PREOP POSTOP
Organimizda Sarkma Olmasi Asagidakilere
Ne Sikhikla Neden Oluyor? - = £ = - = £ = - = g = - = g =
23 g 2 s BE 5E o 3 s B8 5 E o 3 8 BE 5E o % 3 BE &
& o = z 2 ON T8 E z & oN = § E z & ON TR E z 2 ON I 8§
1 idrar yapmak i¢in 1kinmaniz veya 14 4 1 1 0 16 3 1 0 0 2 5 7 1 2 10 5 2
mesanenize baski uygulamamz gerekiyor
mu?
2 Idrar yapmak i¢in parmakla vajen icinden 12 6 0 2 0 12 5 2 1 0 11 0 3 1 2 17

veya disaridan mesaneye bastirmak zorunda
kaliyor musunuz?
3 Ikinmak, hapsirmak, éksiirmek, iilmek, agir 4 5 9 2 0 8 7 4 1 0 0 2 3 9 3 9
kaldirmak, yiiriime ve pozisyon
degistirmekle idrar kagiriyor musunuz?

4 Camasirimz 1slatmamak icin tuvalete 2 3 5 4 6 5 6 5 2 2 6 2 1 5 3 6
kosuyor musunuz?
5 Elbiselerinizin idrardan 1slanmasim 1 3 7 8 1 5 5 5 2 3 4 0 9 0 4 11

onlemek i¢in bez, ped, tuvalet kagidi
kullaniyor musunuz veya ¢camasirimizi
degistiriyor musunuz?
6 Biiyiik tuvaletinizi yaparken zorlaniyor 10 4 3 2 1 10 5 4 0 1 3 0 8 3 3 3
musunuz? (Kabizhik var mr)

7 Biiyiik tuvaletinizi yapmak i¢in vajen 15 3 2 1 1 16 1 1 1 1 6 0 10 1 0 10
icinden parmakla mudahelede
bulundugunuz oluyor mu?

8 Biiyiik tuvaletinizi kagirdiginiz oluyor mu? 17 3 0 0 0 18 2 0 0 0 14 3 0 0 0 14

9 Bacaklarimzin arasinda bir top varms veya 17 0 0 2 1 15 3 1 1 0 3 1 5 2 6 11
bir topun iizerine oturuyormus gibi
hissettiginiz oluyor mu?

10 Vajen icinde ayaktayken artan oturmakla 5 8 5 0 2 9 8 2 1 0 0 3 9 3 2 9
azalan bir basing hissi var m?

11 idrar yapmak i¢in pozisyonunuzu 13 5 1 1 0 14 4 2 0 0 11 2 0 4 0 12
degistirdiginiz oluyor mu?

12 Yukarida bahsedilen sikintilar insanlarla 13 5 1 1 0 13 5 1 1 0 12 5 0 0 0 12
yeni arkadashklar kurmamaz etkiliyor mu?

13 Yukarida bahsedilen sikintilar cinsel 2 5 5 5 3 4 6 9 1 0 2 0 14 0 1 15
hayatimz etkiliyor mu?

14 Yukanda bahsedilen sikintilar egzersiz 4 2 10 3 1 4 5 10 1 0 3 2 11 1 0 7
yapma, yiizme, kosma, dans etme gibi
fiziksel aktivitelerinizi etkiliyor mu?

15 Yukarida bahsedilen sikintilar fiziksel 4 11 4 1 0 6 11 2 1 0 2 8 6 1 0 9
zorluk getirmeyen eglencelerinizi etkiliyor
mu? (yemek yemek, sinem, gezmek vb.)
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Pelvik Floor Distress Inventory (PFDI-20) anketindeki sorulara ‘evet’ cevabi
verenlerin Kontrol ve Mesh gruplarinda preop karsilastirilmasinda anlamli fark
izlendi (p=0,012). Verilen ’evet’ cevaplarmin 1. ve 2. kategorilerinde (hi¢ ve az
skalalar1) anlamli fark izlenmez iken (siras1 ile p=0,33 ve p=0,54), 3. ve 4.
kategorilerde (orta ve ¢ok skalalar1) anlamli fark izlendi (swrasi ile p=0,023 ve
p=0,003). Kontrol grubunnun kendi igerisinde preop ve postop karsilastirilmasinda
1., 3. ve 4. kategorilerde (hig, az ve ¢ok skalalar1) anlamli degisiklik izlendi (siras1
ile p=0,001, p=0,004 ve p=0,008). Mesh grubunda PFDI-20 anketine ‘evet’ cevabi
verenlerin kendi igerisinde preop ve postop karsilastirilmasinda yine 1.,3. ve 4.
kategorilerde (hig, az ve ¢ok skalalar1) anlamli degisiklik izlendi (siras1 ile p=0,001,
p=0,005 ve p=0,0001). Kontrol ve Mesh gruplarinin postop karsilastirilmasinda;
verilen cevaplarda hicbir kategoride (hig, az, orta ve ¢ok skalalar1) anlamli degisiklik

izlenmedi (sirasi1 ile p=0,090, p=0,110, p=0,786 ve p=0,331) (Tablo 9 ve 10).

Tablo 9. PFDI-20 Anket sonuclarinin kontrol ve mesh grubunda karsilastirilmasi

KONTROL MESH
Preop Postop P Preop Postop P
0,15+0,36  1,75,+1,61  0,001*  0,05+0,22  3,25+£3,56  0,001*
2,90+1,91 2,45+2,16 0,197  2,55#1,93  3,25+2,38 0,303
1,00+1,25 0,45+0,94  0,004*  2,35£2,36  0,55+1,05 0,007*
1,40+0,88 0,85+0,67  0,008*  2,75+2,04  0,60+0,88  0,0001*
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Tablo 10. PFDI-20 Anket sonuglari

KONTROL MESH
Pelvic Flor Distress Inventory (PFDI-20) PREOP POSTOP PREOP POSTOP
Cevabimz evet ise bu sizi ne kadar etkiliyor? Cevabimz evet ise bu sizi ne kadar etkiliyor?
HAYIR EVET HAYIR EVET
O O O O
= 3 - ‘E «5 = S . ‘E . = 3 - ‘E . = 3 - ‘E g
— N 15} L al—] N 15} @ — N 15} @ — N 15} @
1 Alt abdomende basing hissi var m? 14 1 3 0 2 0 4 1 1 3 (1} 5 5 4 3 10 0 1
2 Pelvik bolgenizde agirhik veya dolgunluk hissi var m? 7 0 6 5 2 0 8 4 1 3 0 3 4 7 8 5 0 1
3 Vajinal bolgende gordiigiin sarkma veya sarkma hissi var m1? 12 0 5 2 1 3 4 1 0 1 0 2 9 5 13 3 0 0
:))efekasyonu ?tamamlamak icin vajen iistiinden rektuma parmakla 14 0 ) ) ) 1 4 0 1 9 0 5 1 3 4 3 0 2
astirirmisin?
5 Miksi int larak 1 gim hi i 2
mlksny;)n sonras1 mesanenin tam olarak bosalmadigim hissediyor 14 0 4 1 1 ) ) 0 ) 8 0 3 5 5 5 0
usun?
6 idrarim yapabilmek i¢in vajinal bolgedeki sarkmay elinle itmek 11 0 6 1 0 7 0 0
. ies 15 0 4 1 0 4 1 0 0
zorunda hissettigin oluyor mu?
7 Defekasyon esnasinda ¢ok asir1 1kinma hissi oluyor mu? 18 0 0 1 1 0 1 0 1 11 0 4 0 3 3 0 2
8 Defekasyon sonrasi bagirsaklarinin tam bosalmadigim hissettigin 11 0 4 1 2 1 4 0 2
oluyor mu? 12 0 4 2 2 5 1 1 1
9 Kontrolunun disinda kat1 gayta ka¢irir misin? 20 0 0 0 0 0 0 0 0 18 0 2 0 0 0 2 0 0
10  Kontrolunun disinda civik gayta ka¢irir misin? 19 0 0 0 1 1 0 0 0 18 0 2 0 0 0 2 0 0
11 Kontrolunun disinda gaz ka¢irir misin? 17 0 1 0 2 0 1 0 2 19 (1} (1} 1 0 1 0 0 (1}
12 Defekasyon esnasinda agrin olur mu? 15 0 4 0 1 3 1 0 1 9 0 4 3 2 0 4 3 2
13 Gaytam altina kagirma hissiyle tuvalete kostugun oldu mu? 17 0 2 0 1 2 0 0 1 17 0 0 3 0 1 3 0 0
14 Defekasyon esnasinda veya sonrasinda disariya bagirsak parcasi 11 0 4 3 2 7 0 0 2
sarktt m1? 19 0 1 0 0 0 1 0 0
15 Sik idrara ¢iktigin oluyor mu? 12 0 5 0 3 3 4 0 1 7 0 4 3 4 1 5 3 0
16  Aniden gelen idrar yapma hissi ile birlikte (idrar1 tutamayip) 15 0 0 0 4 0 3 0
kag¢irma var m? 16 0 1 1 2 2 1 0 1
17 Oksiirme, hapsirma veya giilme gibi fiziksel aktivite esnasinda idrar 13 0 3 1 3 4 1 1 1 8 0 0 5 5 7 3 0
kag¢irma var m?
18 Damla damla idrar ka¢cirma var mi? 15 0 3 0 2 0 4 0 1 11 1 2 (1} 4 3 3 1
19 idrar torbaniza bosaltmada giicliik var m1? 11 1 5 2 1 3 5 1 0 13 (1} (1} 1 3 (1} 5 0
20 Karnimzn alt kisminda veya cinsel organinizda agri veya rahatsizhk 1 1 5 2 1 2 5 0 2 10 0 1 2 5 1 5 2

hissi var nmi?
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Operasyona  ait  operatif  Ozelliklerin  ve  komplikasyonlarinin
karsilagtirilmasinda, operasyon siiresinin mesh grubunda anlamli olarak daha uzun
oldugu tespit edildi (p=0,001), diger parametrelerde anlamli fark tespit edilmedi
(Tablo 11).

Tablo 11. Kontrol ve Mesh grubunun operatif 6zellikleri ve komplikasyonlari

Kontrol Mesh P Degeri

(n=20) n=17)
Operasyon Siiresi (Dk) 18,10 +3.38 25,50 £ 5,52 0,001%*
Operasyon zorlugu (0-10) 0,20+0,61 0,47 +0.24 p>0.05
Hastanede kalis siiresi (giin) 2.75+£1.06 2,97 +£1,20 p>0.05
Inta-op major Kanama 0,00 0,00 B
Mesane hasar1 0,00 0,00 _
Rektum hasar1 0,00 0,05 +0,22 p>0.05
Sinir hasar1 0,00 0,00 .
Postop hematom 0,00 0,00 _
Iseme disfonksiyonu 0,00 0,05 £0,22 p>0.05
Mesh erezyonu _ 0,00 _
Barsak hasar1 0,00 0,00 _
Ureter hasari 0,00 0,00

Postoperatif subjektif agriyr ve hasta memnuniyetini degerlendirmede VAS
skoru kullanildi. Pelvik agri ve hasta memnuniyeti agisindan Kontrol ve Mesh
gruplarin preop ve postop karsilastirilmasinda; her iki grupta preop ve postop agri
diizeyi arasinda anlamli bir fark izlenmezken ( sirasi ile p=0,334 ve p=0,723), hasta
memnuniyetinde hem Kontrol hem de Mesh grubunda postop donemde anlamli artig
tespit edildi (p=0,001 ve p=0,001).

Postop agr1 ve postop hasta memnuniyetinin Kontrol ve Mesh grubu arasinda
karsilagtirilmasinda postop agri1 diizeylerinde her iki grup arasinda anlamli fark
izlenmedi (p=0,556). Hasta memnuniyeti acisindan karsilastirildiginda mesh lehine

anlaml artis tespit edildi (p=0,001) (Tablo 12).
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Tablo 12. Postoperatif pelvik agr1 ve hasta memnuniyeti

KONTROL MESH
Preop Postop P Preop Postop P
Agn 5,65,+2,00 5,10+1,29 0,334 5,00+£1,52 4,87+1,62 0,723

Memnuniyet 2,50+1,39 5,10+£2,17 0,001* 3,05+1,76 7,21+1,66 0,001*

Postoperatif sistosel evresi <1 olan hastalarda operasyon basarili kabul edildi.
Buna gore Kontrol grubunda %60 (n=12), Mesh grubunda %382,3 (n=14) basar1
elde edildi. Basar1 oranlar1 Mesh grubunda daha yiiksek iken bu fark istatistiksel
anlama ulagsmadi (Tablo 13). Kontrol grubunda 6 hasta preoperatif evre 3 iken,
postoperatif evre II, 1 hasta preoperatif evre 3 iken, postoperatif evre yine 3 idi.
Mesh grubunda 3 hasta preoperatif evre 3, 1 hasta evre 4 iken postoperatif evre II’de

id1.

Tablo 13. Kontrol ve Mesh grubu operasyonlarmin etkinligi

Kontrol (n=20) Mesh (n=17) P degeri

Anatomik kiir basarisi 12 (%60) 14 (%82) p>0.05
(Postoperatif sistosel evresi <1)

Subjektif kiir basarisi 14 (%70) 17 (%100) <0,005*

Kontrol grubundaki hastalarin operasyonuna ek olarak 9 tanesine vajinal
histerektomi (VAH), 1 hastaya laporoskopik servikosakropeksi ve tiip ligasyonu, 6
hastaya transobturator tape (TOT), 2 hastaya abdominal histerektomi, 11 hastaya
kolporafi posterior, 2 hastaya loop elektrot eksizyon prosediirii (LEEP), 2 hastaya
sakrospindz fiksasyon (SSLF), 6 hastaya perineoplasti,2 hastaya laparoskopik
kistektomi es zamanl olarak uygulandi. Mesh grubundaki hastalarin operasyonuna
ek olarak 4 hastaya VAH,1 hastaya servikosakropeksi, 3 hastaya perineoplasti, 4
hastaya sakrospindz ligament fiksasyon, 6 hastaya kolporafi posterior, 1 hastaya
abdominal histerektomi, 1 hastaya TOT ve 1 hastaya da laparoskopik tiip ligasyonu
operasyonu es zamanli olarak yapildi. Uygulanan ek operasyonlar acisindan istatiksel

fark yoktu (p>0.05).
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4. TARTISMA

Bu calismada anterior vaginal duvar prolapsuslarinin tedavisinde kullanilan
en sik yontem olan konvansiyonel Kolporafi Anterior operasyonu ile son yillarda
pelvik taban cerrahisinde kullanimi giderek yayginlasan Mesh ile Anterior Onarim
operasyonunun, POP-Q klasifikasyonu kullanilarak kisa donem sonuglari
karsilastirilmistir. Bu ¢alisma bilindigi kadariyla Tiirkce ve Ingilizce literatiirde ilktir.

Bu calisma, 0zellikle Mesh grubundaki yliksek hasta memnuniyeti, yasam
kalitesine olan katkilar1 sayesinde, hasta ve hekim diyalogunda pozitif feedback ile
yilksek  motivasyon saglamistir. Mesh operasyonunun uygulanabilirligi,
konvansiyonel tedaviye gore daha yiliksek basari elde edildigi ortaya konulmustur.

1909 yilinda Ahfelt, plastik jinekolojide ¢6zliimii olmayan tek sorunun
sistoselin kalic1 tedavisi oldugunu ifade ederken gilinlimiizde bu tespit gecerliligini
kaybetmege baslamistir (105). Bu calisma ile sistoselin kalici1 tedavisine katkida
bulunabilmek i¢in gayret gosterilmistir.

Pelvik organ prolapsusu, tiim diinya kadinlarinda sik goriilen ancak daha az
tan1 alan ve semptomatik ise tedavisinin ancak cerrahi ile saglanabildigi
iirojinekolojik bir problemdir. POP ve neden oldugu semptomlar nedeniyle opere
olma orani, kadin populasyonunda % 11 olarak verilmektedir. Bunlarin %29°u
yeniden ameliyat aday1 olmaktadir (5).

Pelvik organ prolapsusunun kadin populasyonun yaklasik %10-%30’nu
etkiledigi belirtilmektedir. Pelvik organ prolapsusu histerektomi nedenleri i¢cinde 3.
siklikta yer almaktadir. 50 yasin {izeri kadinlar arasinda, her 1000 ameliyatin 2.7-
3.3’linlin pelvik organ prolapsusu nedeni ile yapildig: bildirilmektedir. Yaglar1 18-
86 arasinda degisen kadinlarda pelvik organ prolapsusu POP-Q ile saptanan dagilimi
can egrisi seklindedir (111). Bland ve ark. (112) ise yaptiklar1 ¢alismada
perimenopozal rutin jinekolojik muayene i¢in basvuran hastalarin %27’sinde POP
oldugunu saptamiglardir. Buna gore hastaligin genellikle asemptomatik algilanmasi,
bircok hastanin bu durumu yaslanmanin dogal bir sonucu olarak gormesi ya da
mevcut durumlarindan utanmasi, hekime bagvuruyu oOnleyerek gercek sikligi

saptamamizi engellemektedir.
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Pelvik organ prolapsusunun patofizyolojisi tam olarak anlasilmamakla
birlikte genetik ve ¢evresel etkenlerin rol oynadigi multifaktoryel bir problem oldugu
bilinmektedir. Pelvik taban iizerindeki abdominal basinci arttiran veya pelvisteki kas
ve bag dokusunun biitiinliglinii etkileyen tiim nedenler prolapsus gelisiminde rol
oynar. Vajinal dogum, ileri yas, gecirilmis histerektomi, obesite, kronik
konstipasyon, bag dokusu hastaliklar1 ve aile 6ykiisli bu patolojiye katkida bulunan
en sik sebeplerdir (9).

Hastalarin semptomlar1 prolabe olan anatomik yapiya gore degismekle
birlikte en sik goziikken semptomlar pelvik basing hissi, vajende dolgunluk ve
sarkmanin hissedilmesi, iiriner ve gastrointestinal sisteme ait bulgular ve seksiiel
fonksiyon bozukluklaridir. Ellerkmann ve ark (113) POP’lu hastalar iizerinde
yaptiklari ¢calismada, %63 sarkmayla ilgili semptomlar, %73 iiriner inkontinans, %86
iriner urgency ve sik idrara ¢ikma, %62 miksiyon disfonksiyonu ve %31 fekal
inkontinans bulgular1 tespit edilmistir. Calismamizdaki hasta grubu anterior vaginal
duvar prolapsusu baz alinararak yapildigindan fekal inkontinans bulgular1 disinda
literatiir ile uyumluluk gostermektedir.

Sistosel tedavisinde kullanilan klasik Kolporafi Anterior operasyonunun
basar1 orani yapilan ¢alismalarda %55 (%30-90), kismi iyilesme orant %64 (%30-
%95) olarak saptanmustir (114, 115). Bu oran ¢alismamizdaki %60 basar1 orani ile
uyumluluk gostermektedir. Gilinlimiizde bu operasyon tipi bir antiinkontinans
operasyonu olarak kabul edilmediginden ¢alismamizda kontrol grubundaki 6 hastaya
stres inkontinans nedeni ile ek operasyon (TOT) yapilmistir. Calismamizda Mesh ile
Anterior Onarmm operasyonunun, POP-Q klasifikasyonuna gore anatomik kiir orani
%382, diizelme ve semptomatik 1yilesme orani ise %100 olarak saptanmistir. Calisma
kisa donem sonuglar1 icerdiginden postoperatif yapilan POP-Q klasifikasyonunda
preoperatif doneme gore diizelme saptanmis, ancak heniiz tam iyilesme
olmadigindan, 3 hastada evre 2 rezidii sistosel bulgular1 tespit edilmistir. Bu
hastalardan 1’1 operasyon Oncesi evre 4 ve semptomatik, diger 2 hasta evre 3 ve
semptomatik iken, operasyon sonrasi 3 hasta da evre 2 ve asemptomatik idi. Kontrol
ve Mesh grubunun anatomik basar1 oranlar1 karsilastirildiginda aradaki fark hasta

saymmiz az oldugundan istatiksel olarak anlamli diizeye ulagsmamis ancak yliksek
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hasta memnuniyetinin oldugu Mesh grubunda %100 semptomatik iyilesme ve
subjektif kiir saglanmistir. Literatiirdeki mesh ile yapilan anterior duvar prolapsus
operasyonlarinda farkli basar1 oranlar1 mevcuttur. El Harrech ve ark (116) yaptig: 31
hastalik prospektif bir ¢alismada kiir oranm1 %74,19 (asemptomatik, grade 0-1
sistosel), diizelme orani %19,35 (asemptomatik, grade 2 sistosel), basarisizlik orani
ise % 6,4 (semptomatik veya grade 2-3 sistosel) olarak tespit edilmistir.

Carey ve ark. (117) yaptig1 bir calismada, POP-Q klasifikasyonu kullanilarak,
stage 2 ve listli anterior ve posterior vaginal duvar prolapsusu olan 139 hastanin
70’ine klasik kolporafi anterior ve posterior onarim, 69’una mesh ile anterior ve
posterior onarim operasyonlar1t uygulanmis, oniki aylik takipte mesh grubunda 51
hastada (%81,0), mesh kullanilmayan grupta ise 40 hastada (%65,6) basar1 saglanmis
ancak aradaki fark istatiksel anlama ulagsmamistir (p=0,07). Mesh grubundaki 4
hastada (%5,6 ) erozyon, seksiiel aktif 30 kadindan 5’inde (%16,7) ise de novo
disparonia tespit edilmistir (117). Calismamizda Mesh grubunda 1 hastada (%35,8)
disparonia gelismistir.

Moore ve Miklos (118) yaptiklar1 bir ¢alismada, sistoseli olan 77 hastaya
anterior vaginal duvara mesh uygulamislar (Perigee system) ve 3 yillik takipte,
objektif kiir oran1 %93 olarak tespit edilmistir. Subjektif olarak 2 hastada rekiirrens
prolapsus semptomlar1 olmus ve bunlardan sadece 1’inde tekrar sistosel cerrahisi
ithtiyact olmustur. 5 hastada ( %6,5) ise mesh erozyonu olmus ve bunlarin hepsi
lokal Gstrojen yada lokal eksizyon ile tedavi edilebilmistir. Caligmamizin erken
donem sonuglarinda mesh erozyon tespit edilmemis olup uzun dénem sonuglarmin
takibi devam etmektedir.

Bai ve ark. (119) yaptig1 bir ¢alismada, anterior vaginal duvar defekti olan
138 hastanin, 72’sine klasik anterior onarmm, 28’ine mesh ile transvaginal onarim,
38’ine ise internal onarim uygulanmis ve 1 yillik takip sonuglar1 karsilastirilmasinda;
internal onarim yapilan hastalarda rekiirrens oraninda (%18,4) anlaml yiikseklik
saptanmistir (p=0,001).

Hinoul ve ark. (120) yaptig1 bir ¢alismada semptomatik grade 2 ve iistii
sistoseli olan 48 hastaya transobturatuar transvaginal anterior vaginal mesh (Prolift

kit1) uygulanmis ve objektif kiir oran1 %95,8, subjektif kiir oran1 ise %95,2 olarak
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saptanmistir. Bes hastada (%10,4) mesh erozyonu ve bunlardan 2’sine (%4,3) cerrahi
miidahale gerekli olmustur.

Takeyama ve ark. (121) tarafindan 634 hasta {lizerinde yapilan sistoseli olan
kadinlarda transvaginal mesh (TVM) uygulanmasinin iiriner inkontinans {iizerine
etkisi konulu calismada; preoperatif stres liriner inkontinansi olan grupta, 66 olguda
(%29,7) kiir saglanmis, 38 olguda (%17,1) gelisme izlenmis, 63 olguda (%28.,4)
herhangi bir degisiklik olmamis ve 55 olguda (%24,8) kétiilesme saptanmustir.
Toplam 14 hasta (%6,3) li¢ ay icerisinde SUI nedeni ile TOT operasyonu gegirmistir.
Preoperatif herhangi bir inkontinans problemi olmayan grupta (412 hasta),
postoperatif donemde 9 hasta (%2,2) SUI nedeni ile ii¢ ay igerisinde TOT
operasyonu gecirmis. Toplamda 23 hastanin (%3,6) TVM operasyonu sonrast SUI
icin ek operasyon ihtiyaci olmustur.

Paravaginal onarim operasyonu SUI’a spesifik bir operasyon degildir. Bu
operasyon inkontinansin siklikla eslik ettigi lateral defekte bagli anterior vaginal
duvar prolapsuslarim1 diizeltmek i¢in kullanilmaktadir. Bu islem swasinda varsa
hastanin stres inkontinansi da tedavi olmaktadir. Biz de bu ¢calismamizda SUI olan
olgularda basarili sonuglar aldik. Bu yonii ile degerlendirildiginde paravaginal defekt
onariminda mesh uygulanmasi akilc1 bir yaklasimdir.

Jia ve ark. (122) tarafindan yapilan, anterior ve posterior vaginal duvar
prolapsuslarinda mesh veya greft kullaniminin etkinligi ve giivenligi ile ilgili 49
merkezli 4569 kadini iceren bir meta analizde, ortalama 13 aylik takipte, absorbe
olmayan sentetik meshlerdeki rekiirrens prolapsus orani %8,8 (48/548), mesh
erozyonu orani ise %10,2 (68/666) olarak rapor edilmistir. Calismamizin uzun
donem sonuglart olmadigindan, uzun doénem etkileri hakkinda bir yorum
yapilamamaistir.

Calismamizda hastalara yoneltilen PFIQ-7 ve PFDI-20 anketlerinin
preoperatif ve postoperatif sonuclarmin degerlendirilmesinde her iki grupta da
anlamli semptomatik iyilesme saglanmistir. Bu durum literatiir ile uyumluluk
gostermektedir. Sergent ve ark. (123) yaptig1 114 hastay1 iceren, POP’nun TVM ile
onarimmda  transobturatuar-infrakoksigeal —hamak tekniginin anatomik ve

fonksiyonel sonuglarmi gosteren prospektif bir calismada, PFIQ-7 ve PFDI-20
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anketlerinin preoperatif ve postoperatif yanitlarinda anlamli gelisme kaydedilmistir.
Bu anketler tiim diinyada kabul géren ve yasam kalitesini sembolize eden giivenilir
kriterlerden kabul edilmektedir.

Calismamizda hastalarin cinsel hayatini ve seksiiel fonksiyonlarini
sorgulayan Pelvic Organ Prolapse/ Urinary Incontinance Sexual Function
Questionnaire (PISQ-12) anketinin sonuglari,  Kontrol ve Mesh gruplarinda
karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark tespit edilmemistir. Mesh grubunda ise
postoperatif donemde 1. kategorideki (nadir skalasi) cevaplarda artma tespit
edilmistir. Bu bize koitus esnasinda idrar kacirmanin ve sarkma hissinin azaldigi,
olumsuz ruhsal hislerin azaldigi, disparonianin azaldigi, idrar ya da gaita
inkontinansinin cinsel hayata olumsuz etkisinin azaldigr gibi olumlu sonuglar
vermistir. Literatiirde Pauls ve ark. (124) tarafindan 49 hastada yapilan bir caligmada,
POP ve driner inkontinans sebebi ile vaginal operasyon uygulanan hastalarin
preoperatif ve postoperatif seksiiel fonksiyonlar1 arasinda herhangi bir degisiklik
saptanmamistir.

Calismamizda Prolapse Symptom Inventory ve Quality of life Scale anketinin
preoperatif ve postoperatif sonug¢larmin  Kontrol ve Mesh grubunda
karsilastirilmasinda her iki grupta da anlamli iyilesme saptanmis ancak birbirlerine
istiinliikleri gosterilememistir.

Kontrol ve Mesh grubuna ait operatif 6zelliklerin ve komplikasyonlarinin
degerlendirilmesinde, operasyon siiresinin Mesh grubunda anlamli olarak uzun
oldugu tespit edilmistir. Bu durum meshin yerlestirilebilmesi icin perivezikal ve
pararektal alanlardaki diseksiyonlara bagli dogal bir sonuctur. Her iki grupta da
hicbir hastada intraoperatif major kanama ya da postoperatif hematom
saptanmamistir. Mesane, sinir, barsak ya da iireter yaralanmasi olmamistir. Mesh
grubunda 1 hastada postoperatif donemde iseme disfonksiyonu gelismis ancak
takiplerinde hastanin sikayetleri gerilemistir. Hastalardan 1’inde diseksiyon
baslangicinda intraoperatif rektum seroza hasar1 gerceklesmis ve buna bagli olarak
hastanin hospitalizasyon siiresi uzamis ancak takiplerinde herhangi bir problem
olmamistir. Bu olguda gecirilmis rektosel operasyonu 6ykiisii mevcut olup olusan

rektum seroza hasarmmin mesh ile ilgisi yoktur. Mesh grubunda 1 hastada postop
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donemde bacakta sislik olmus, ek patoloji saptanmamis ve takiplerinde diizelmistir.
Calismada higbir hastada mesh erozyonuna rastlanmamistir. Bunun sebebi,
calismanin kisa donem sonuglar1 icermesi olabilecegi gibi; dogru hasta ve mesh
secimi, meshin kivrilmayacak ve katlanmayacak sekilde yerlestirilmesi, etkili
hemostaz, uygun antibiyotik secilerek steriliteye optimum hassasiyetin gosterilmesi
ile iistlin cerrahi deneyim ve yetenek olabilir. Ayrica diabet, malniitrisyon, immiin
depresyon gibi, yara iyilesmesini zorlastirabilecek, mesh erozyonu olasiligini
artirabilecek ek hastaligi olanlarda mesh kullannmmin giivenilirligi ile ilgili yeterli
literatlir  bilgisi olmadigimdan, bu tip hastalarda mesh kullanimini uygun
goriilmemistir. Bununla birlikte hastalarda, postoperatif donemde, meshin yer
degistirmesine neden olabilecek konstipasyon, 0kstiriik, kusma gibi intraabdominal
basinci artrran her tiirli eylemden kaginilmasi i¢in gerekli koruyucu onlemleri
almmustir. Literatiirde propilen mesh kullaniminin polyester mesh kullanimina gore
daha az vajinal erozyona yol agtigi gdosterilmistir. Monofilamen propilen mesh
multiflament propilen mesh ve polyester meshe gore daha az vajinal erezyona yol
acmaktadir (125). Calismada monoflament polipropilen light mesh tercih edilmis ve
uygun mesh secimi sayesinde herhangi bir morbidite veya komplikasyon ile
karsilagilmamustir.

Literatiirde Milani ve ark. (126) tarafindan yapilan vaginal prolaps
onariminda, ultra light titanyum kapli polipropilen mesh kullaniminin konvansiyonel
cerrahi ile karsilastirildigr bir c¢alismada, ortalama 9 aylik takipte herhangi bir
istlinliigli saptanmamustir.

Elde ettigimiz bu verilerle anterior kompartman defektlerinde, Mesh ile
Anterior Onarim, minimal bir cerrahi olup, diisiik komplikasyon orani ile giivenilir
ve etkin bir tedavi yontemi olarak kabul edilebilir. Bulgularimiz literatiir ile de
uyumluluk gostermektedir.

Takahashi ve ark. (127) tarafindan 310 hasta {izerine yapilan POP tedavisinde
tension-free vaginal mesh prosediiriiniin 1 yillik sonuglar1 konulu ¢alismada; 5
hastada mesane yaralanmasi (%1,6), 3 hastada (%1) 400 ml iizerinde kanama, 5
hastada pelvik hematom (%1,6) 1 hastada yara enfeksiyonu (%0,3), 10 hastada mesh
erozyonu (%?3,2), 3 hastada pelvik agr1 (%1), 8 hastada SUI (%2,6), 3 hastada gecici
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iiriner retansiyon (%1) ve 2 hastada denovo asir1 aktif mesane (%0,6) saptanmis ve
bu sonuglarin 1518inda diisiik cerrahi komplikasyon orani ile basarili sonuglar
alimustir.

Sergent ve ark.(123) 114 hasta iizerinde yaptigi, POP’un TVM kullanilarak
Transobturatuar-infrakoksigeal Hamak Teknigi ile tedavisi konulu c¢alismanin
sonuglarinda; anatomik basar1 orant %96, yasam kalitesinde anlamli gelisme,3
hastada semptomatik rekiirrens posterior prolapsus, 7 hastada persistan SUI, 6
hastada enfekte hematomun oldugu mesh erozyonu (% 6,9) gdéiilmiis ve parsiyel
mesh eksizyonu yapilmistir. Hastalarin seksiiel fonksiyonlarinda degisiklik ya da agir
yan etki bildirilmemistir. Calismamizda hi¢bir hastada major kanama, hematom, yara
enfeksiyonu, mesh erozyonu, SUI tespit edilmemistir. 1 hastada (%5,8) gegici iiriner
retansiyon tespit edilmemistir.

Dietz ve ark. (128) tarafindan Kolporafi Anterior operasyonu uygulanan 242
hastadan, ulasilabilen 171 kisiden 91°1 goniillii olarak katilmis ve 83’ilinlin uygun
bulunarak yapildig1 bir calismada, uygulanan 4D translabial ultrasonografik
muayenede 34 (%41) kadinda anlamli rekiirrens sistosel ve 29 (%35) kadinda levator
ani kasinda ayrilma tespit edilmistir. Bu ayrilma sag tarafta daha belirgindir (n=25).
Levator kasinda ayrilma tespit edilen 29 hastanin 23 (%79)’linde ultrasonografik
olarak anlamli rekiirrens sistosel tespit edilmistir. Bu bilgilerin 1s181inda; levator
ayrilmasmin, kolporafi anterior operasyonu sonrasi gelisen stage 3 ve 4 rekiirrens
sistosel ile rolatif iliskili oldugu disliniilmiistiir. Bu nedenle ultrasonografik olarak
levator ayrilmasimin tespiti, yiiksek rekiirrens riskini saptamak icin kullanilabilir.
Mesh uygulanacak hastalarin, operasyon Oncesi levator ayrilmasi acgisindan
ultrasonografik olarak degerlendirilmesi rekiirrens prediksiyonu agisindan faydali
olabilir.

Viziiel Agr1 Skorunun (VAS) kullanildigr pelvik agr1 agisindan Kontrol ve
Mesh grubunun preoperatif ve postoperatif degerlendirilmesinde iki grup arasinda
anlaml fark izlenmedi. Hasta memnuniyeti agisindan bakildiginda iki grup arasinda
mesh lehine anlamli artis mevcuttu.

Uzerinde durulmasi gereken diger bir dnemli durum, operasyonumuzda hazir

kitler yerine ayn1 6zelliklere sahip meshden hazirlanan materyallerin kullanilmasidir.
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Bu durum iki 6nemli avantaj saglamaktadir. Birincisi mesh boyutunun hastaya gore
ayarlanabilir olmasi, ikincisi ise maliyet avantajidir. Mesh uygulamasinda yaptigimiz
modifikasyon yine bir baska avantaj daha saglamaktadir. Ticari olarak uygulanan
dort kollu mesh tekniklerinin birisinde arka kollar direkt olarak sakrospindz
ligamente fikse edilmekte, digerinde ise obturatuar foramenin inferomedialinden
gecilmektedir. Sakrospindz ligamente fikse edilen teknikte 6nemli damar ve sinir
yapilarinin (pudental arter, ven ve sinir) zarar gOrme ihtimali mevcuttur.
Modifikasyonumuzda bunu onlemek i¢in sakrospindz ligamente mesh fiksasyonu
uygulanmamistir. Obturatuar foramenin inferomedialinden arka kollarin gecirildigi
teknikte ise tanimlanan glivenli anatomik zonun oldukca kii¢iik olmasi1 ve yine damar
ve sinir yapilarina zarar verebilme ihtimalinin olmasidir. Ayrica meshin arka kismi
bu ikinci teknikte kivrilmakta ve sistoselin biitliniinii kapsamamaktadir. Tiim bunlar1
elemine edebilmek i¢in arka kollar tipki PIVS tekniginde oldugu gibi pararektal
bosluktan gecilerek cikarilmistir. Diger iki teknigin olast komplikasyonlara ag¢ik
kisimlar1 bu kiicik modifikasyon ile elimine edilmistir. Ayrica uygulanan mesh
sistoselin tamamini kapsadigi i¢in vagen on duvart uygun anatomik pozisyona
getirilene kadar arka kollar traksiyone edilebilmekte ve boylece meshin gerginligi
ayarlanabilmektedir. Meshin herhangi bir yere fikse edilmemis olmasi ve arka
kollarin gerginlik ayarinda kullanilmasi iki kiigiik ama onemli ayrintidir. Vaka
saymmiz az olmakla birlikte, subjektif kiiriin %100 olmasi bu modifikasyonlara
baglanabilir.

Semptomatik POP’ nun tedavisi ancak cerrahi ile saglanmaktadir. POP
grubunun anterior kompartmaninda en sik kullanilan klasik teknik Kolporafi Anterior
operasyonuna, rekiirrensi azaltmak ve hasta yasam kalitesini artirmak i¢in alternatif
teknikler kullanilmaya baglanmistir. Biz bu ¢alismamizda klasik Kolporafi Anterior
operasyonu ile Mesh ile Anterior Onarim operasyonlarinin prolapsus tedavisinde kisa
donem basar1 oranlarint benzer bulmakla birlikte, Mesh uygulanmasi yiiksek
subjektif kiir oran1 ve yiiksek hasta memnuniyeti ile daha avantajli bir teknik olarak
goziikmektedir. Bu konuda daha ¢ok hasta sayisini i¢eren uzun siireli randomize

calismalara ihtiyag vardir.
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