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ONAY

‘POP-Q Evre 3-4 Pelvik Organ Prolapsusunda Klasik Cerrahi Uygulamalarin,
Minimal Invaziv Yaklagimla On veya Arka Mesh Uygulamasimin Prolapsus Tedavisi ve
Yasam Kalitesi Uzerine Basaristun Kargilastiilmas:® isimli ¢ahismamizin Kadin
Hastaliklar1 ve Doéum Anabilim Dal Kui‘ulu’nun 19.12.2008 tarih ve 459 sayih yazisi,
Atattirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’n 20.03.2009 tarih ve 88 sayili karan ile
Cerrahi Tip Bilimleri Boliimm Kurulu'na yaphgumz 27.03.2009 tarih ve 129 sayih
basvuru sonrasinda tez olarak calisilmas: uygun goritlmiis ve 17.04.2009 tarih ve 548

sayili yazi ile Anabilim Dalinnza bildirilmistir.
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OZET

Amag¢: POP her yil tim diinyada yapilan binlerce jinekolojik cerrahi girigtmlerden
sorumludur. Tiim major jinekoljik ameliyatlarin %10-20 sini prolapsus ameliyatlari
olusturmaktadir. Cerrahide, anatomiyi degistiren operasyonlar, yerini anatomiyi restore

eden ameliyatlara birakmgtir,

Bu ¢alismada, POP-Q evre 3-4 pelvik organ prolapsusunun tedavisinde klasik cerrahi
uygulamalar ile transvaginal mesh uygulamalanimin  anatomik  sonuglari,

komplikasyonlar1 ve yasam kalitesine olan katkilan karsilagtinildi.

. Materyal metod: Atatiirck Universitesi Tip Fakiiltesi Aziziye Aragtrma Hastanesi
Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Kliniinde, 2006-2010 yillart arasinda, evre 3-4 POP
nedeniyle sakropinos ligament fiksasyonu (SSLF) vyapilan 33, abdominal
sakrokolpopeksi (ASC) yapilan 28, vaginal mesh (VMP) uygulanan 27 hasta ¢alismaya
alind1. Hastalara ait demografik dzellikler, operasyona iliskin bilgiler, erken mindr ve
major komplikasyonlar kaydedildi. Preoperatif ve postoperatif iki defa hastalar
muayene edilerek, POP-Q sistemine gére muayene bulgulan kaydedildi ve POP—Q
evreleri belirlendi. Preoperatif ve postoperatif iki kontrolde de hastalara P-QoL, IIQ-7,
UDI-6 anketleri uygulandi. Preoperatif ve postoperatif iki kontrolde disparanii, stres
ve urge inkontinans sorgulandi. Ge¢ mintr ve major komplikasyonlar yﬁnﬁndén hastalar
degerlendirildi. Postoperatif olarak tiim kompartmantarda POP-Q evre O, 1 veya 2
seklindeki sonuglar basaril olarak degérlendirildi.

Bulgular: VMP nin ortalama siiresi, ASC’nin ortalama stiresine gore anlamh olarak
kisa bulundu.VMP’de ASC ve SSLF’ye gbre operasyonda kan kaybi anlamli olarak
daha az bulundu. Komplikasyon oranlari, denova inkontinans, denova disparanii
yoniinden {i¢ grup arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi. Operasyonun anatomik
sonuclarl, yasam kalitesine etkileri, hasta memnuniyeti yoniinden ii¢ grup arasinda
anlamli bir fark bulunmadi. Her ti¢ prosediirde semptomatik ve anatomik diizelme

anlamh olarak yiiksek bulundu.

Sonug: Operasyon stiresinin daha kisa olmasi, operasyonda kan kaybinin daha az
olmasi, komplikasyon oranimn diger prosediirlerden farkli olmamas:, semptomatik ve

anatomik olarak anlamli diizelme saglamasi nedeniyle POP tedavisinde mesh



vij

prosediirieri tercih edilebilir. Fakat bu konuda daha ¢ok hasta sayisini igeren randomize

caligmalara ihtiyac vardir.

Anzhtar kelimeler:Prolapsus, mesh

e
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ABSTRACT

Aim: POP is responsible for thousands of gynecological surgery procedures all around
the world every year. Surgery for prolapse constitutes 10-20% of all major
gynecological operations. In surgery, operations which restore the anatomy have taken

the place of the ones that change the anatomy.

In this study, which was performed on cases with POP-Q stage 3-4 pelvic organ
prolapse, classical surgical procedures and transvaginal mesh procedures were

compared in terms of anatomical results, complications and contribution to quality of

life.

Material and Methods: Patients who were operated with the indication of Stage 3-4
POP between 2006-2010 in Ataturk University Obstetrics and Gynecology Clinic; 33
with sacrospinous ligament fixation (SSLF), 28 \?\fﬁh abdominal sacrocolpopexy (ASC),
27 with vaginal mesh procedures were included to the study. Demographic features of
the patients,operational information,early minor and major complications were
recorded. Patients were examined Eefore and after the operation, findings were recorded
according to the POP-Q system and POP-Q stages were determined. In both pre- and
postoperative examinations PQoL, I1Q-7 and UDI-6 questionnaires were applied to the
patients and symptoms of dyspareunia, stress and urge incontinence were surveyed.
Patients were evaluated in terms of late minor and major complications.Postoperatiﬂ}ely,
according to the POP-Q system all compartments were assessed successfully as stage

0,1 and 2.

Findings: Average duration of VMP was found significantly shorter than the average
duration of ASC. In VMP blood loss was significantly less than in ASC and SSLF. In
terms of complication rates, de novo incontinence and de novo dyspareunia; no
significant difference was detected among the three groups.Anatomical results of the
operations, their effects on quality of life and patient satisfaction were found to show no
significant difference among the groups. All of the three procedures resulted in

significantly high symptomatic and anatomical recovery.

Results: Due to the shorter duration of operation time, less blood loss in operation,
indifference of complication rates compared to other procedures and significant

recovery both symptomatic and anatomically, mesh procedures may be preferred in
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POP treatment. However further randomized controlled trials including higher patient

numbers are needed in this subject.

Key Weords: Prolapse, mesh

I
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GIRIS VE AMAC

Pelvik organ prolpasusu (POP), normal yerlesiminde vajinal kubbeye komsu
olan pelvik organlarm birinin veya birkagmin birlikte normal lokalizasyonundan agagiya
veya One dogru yer degistirmesidir. Primer olarak hayat kalitesini etkileyen, mortaliteye
neden olmayan bir hastaliktir. POP her yil tiim diinyada yapilan binlerce jinekolojik
cerrahi girisimlerden sorumludur (1). The National Center for Health Statistics’ ¢ gore
genital organ prolapsusu histerektominin en sk 3 endikasyonundan biridir ve
histerektomilerin  %10-15’inin pelvik organ prolapsusu icin yapildigt tahmin
edilmektedir (2-4). Amerika Birlesik Devletlert (ABD)’ nde 80 yagina gelmis kadinlarin
pelvik organ prolapsusu veya (riner stres inkontinans nedeniyle cerrahiye maruz olma
riski %11,1 bulunmustur (5). Ozellikle gelismis tilkelerde yasam beklentisindeki artis
nedeniyle giderek daha gok hastada pelvik taban bozukluklari nedeniyle tedavi ihtiyaci
ortaya ¢ikmaktadir (6). Asemptomatik prolapsus tedavi gerektirmezken semptomatik
prolapsus kisiye bagh olarak, konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Ttm

major jinekoljik ameliyatlarin %10-20 sini prolapsus ameliyatlar olusturmaktadir (7).

POP tedavisinde abdominal sakrokolpopeksi, sakrospinos ligament ﬁkéasyonu,
sakrouterin ligament suspansiyonu gibi klasik cerrahi operasyonlara alternatif olarak
fransvaginal mesh prosediitleri son yillarda, gittikce artan oranda kullamlmaya
baglanmstir.

Bu ¢aligmada, POP-Q evre 3-4 pelvik organ prolapsusunun tedavisinde klasik

cerrahi uygulamalar ile transvaginal mesh uygulamalarinm anatomik sonuglari,

komplikasyonlari ve yagam kalitesine olan katkilan karsilagtiniidi.



GENEL BILGILER

I- Pelvik Taban Anatomisi

Pelvik taban, gévdenin en alt kisminda olup, 6nde simfizis pubis, yanlarda spina

iskiadikalar ve arkada sakrum ile siirlanan bir yapidir.

A- Pasif Destek Yapilari:

Pelvik orgalﬂann en 6nemili destekleyicileri baslica kemik pelvis, ligamentler ve
bag dokusudur. Bu destek yapﬂarmdéki bozulma, pelvik organlarm anatomik

konumlarinda yer degistirmeye ve fonksiyonlarinda bozulmaya neden olur.

1- Kemik Pelvis

Pelvik taban anatomisinde pasif destek saglayan yapilardan en Snemlisidir (Sekil
1). Kemik pelvis, kas ve fasyalarin yapigtif1 pelvik tabana destek saglayan iskelettir.
Kemik . pelvis, sakrum, koksiks ve koksa kemiklerinden olusur. Os koksay: ileum,
iskium ve pubis olugturur. Aym zamanda femur bagmn yerlestifi asetabulumu

olugtururlar.

Vertebral kolonun devami olan sakrum bes adet birlesmis sakral vertebradan,
koksiks de dort adet birlesmis koksigeal vertebradan olusur. Sakrum ve koksiks
sakrokoksigeal eklemle birlesirler.

Pelvis, sakral promontoryum, linea terminalis, pubisin linea pektineas:, pubik
krest ve simfizis pubisin iist hattindan gegen oblik bir ¢izgi ile biiyiik ve kiigiik pelvis
olarak ayrlir. Bu diizlem pelvik girimdedir. Pelvik ¢ikam ise koksiksin baslangi¢

noktasi, simfizis pubis ve iskial tuberositaslar ile sinirlanir.
- Jinekolojik cerrahide kemik pelviste Snemli dért ligament vardir.

Inguinal ligament: Fksternal oblik kasimin alt siurda aponevrozunun kendi
izerinde katlanmastyla olusur. Medialde femoral kanalin medial s olusturan

lakiiner ligamente déniisiir. Inguinal herninin onanminda &nemlidir.

Cooper ligament: Pektineal ligament olarak da bilinir, linea pektinea boyunca
devam eden giiglii bir fibréz dokudur. Siklikla mesane suspansiyon operasyonlarinda

kullanular.



Sakrotuberdz ligament: Iskial tuberositastan sakrumun yan kenarina uzanir.

Pudental sinir ve internal pudendal damarlarin posteriorunda uzanir.

Sakrospin6z ligament: Lateralde iskial spinaya, medialde sakrum ve koksiskse
yapisir. Pudental sinir ve damarlar direkt olarak iskial spinin posteriorundan gegerler.
Siatik sinir, sakrospinéz ligamentin siiperior ve lateralinde yer alir. Ligamentin
stiperiorunda ise inferior gluteal damarlar ve hipogastrik vendz pleksus uzanir. Bu
yapilart travmatize etmemek i¢in sakrospinéz fiksasyon siitiirlerini iskial spinin iki

parmak medialine koymak gerekir (8).

;1 Spina ilfaka ant. sup.

Osi siaic foraman
Ingginat igaman

A - Kines terminalis

Oblurater membran
akros[ﬁinéz ligament
Sekrotuberdz  ligament

Simfizis Pubis
Iskial tuberositas

Publk tiberk®
Cooper ligamam

Lakaner Egaman

Koksliss

Sekil I: Kemik Pelvisi Olusturan Yapilar, Eklemler, Ligamentler ve Foraminalar.

2- Bag Dokusu ve Ligamentler

Bag dokusu polisakkarit yap: icinde primer olarak elastin ve kollajen liflerinden
olugur. Bag dokusu yapisal olarak dinamiktir, yani stirekli olarak yeniden gekillenir.

Bunun sonucunda bag dokusu anormalliklerinin, kollajen sentez bozukluklarinda daha



stk gdziiktiigii anlasilmis ve prolapsus ile iligkili durumlarda dnemli bir faktdr oldugu

gosterilmigtir (9-11).

Endopelvik fasya denilen fibréz bir doku ile uterus, vajen, liretra, ve mesaneyl
pelvik van duvarlara baglar ve bu yapilar pelvik tabam Oren kas ile desteklenir.
Endopelvik fasyanin kardinal ligamenti ve sakrouterin ligamenti igeren uterusa bagh
boltime parametrium denir. Vajeni pelvik duvara asan doku ortiisiine ise parakolpiyum
denir. Endopelvik fasya ii¢ kisma aynlabilir: paryetal fasya, visseral fasya, derin

endopelvik bag dokusu.
» Paryetal pelvik fasya -
o Obturator fasya |
o Levator ani fasya (pelvik diafragmanin {ist fasyasi)
o Koksigeus fasya (sakspindz ligament)
o Priformis fasya
e Visseral pelvik fasyalar

o Visseral fasya ile sarilmuig pelvik organlar ve yapilar

= Vagina
= Uterus

#  Mesane -
=  Rektum

o Visseral fasya ile sarilmarms pelvik organlar ve yapilar
= Fallop tiipleri
» Overler
e Derin endopelvik fasyanin bilesenleri

1- Uterosakral ligament: Sakral 2. 3. 4. vertebralarin periosteumundan koken
alir, saat 5 ve 7 hizasinda supravaginal serviksin lateral ve posterior kisimlarina yapigir.
Bu ligamentler periservikal halkanin olusumuna katkida bulunur ve bu yap: ile devam

eder. Uterovaginal kompleksin primer proksimal suspansor elemanlandir. Serviksi

e



posterior pelviste iskial spinalarin diizeyinde, uterusu antefleksiyonda ve vajeni levator

ditzleminin iizerinde tutar.

2- Kardinal ligament: Abdominal ve pelvik duvarlar ile saat 3 ve 9 hizasinda
lateral supravajinal serviks arasinda uzanir. Periservikal halkanmn olusumuna katkida
bulunur ve bu yapi ile devam eder. Bu yapilar uterus ve vajinanin primer vaskiiler

kaynaklarini igerir ve sevikse yanlarda iskial spinalar hizasinda stabilizasyon saglarlar.

Puboservikal fasyamn arka ylizii ile birlikte, kardinal-sakrouterin bag kompleksi

kanat geklinde vajen kubbesi ve servikse yukan laterale dogru destek gbrevi goriir.
(Sekil 2).
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Sekil 2: Pelvisin Siki Bag Dokusunu Gosteren Sematik Kesit.

3- Puboservikal ligamentler: Medialde iist pubik ramusun alt ylizeyinden,
lateralde arkus tendineus fasya pelvisden kken alir. Saat 11 ve 1 hizasinda anterior ve
lateral supravajinal servikse tutunur. Periservikal halkamn olusumuna katkida bulunur
ve bu yap1 ile devam eder. Daha ¢ok vaskiiler kanal olarak iglev goriir ve minimal

servikal stabilizasyon saglar.

4- Puboservikal servikal fasya veya septum: Distalde lateralde pubik tiiberkiil,

santral pubik arkus, tirogenital diafragma ile, lateralde arkus tendineus fasya pelvis ile,

M



proksimalde santralde periservikal halka ve lateralde puboservikal ve kardinal
ligamentler ile, siiperiorda mesanenin visceral fasyas: ile, inferiorda vajen epiteli ile
birlegir (Sekil 2). Anterior vajen destefi ve mesane suspansiyonunu saglar. Mesane
boynu desteginin en onemli kompenentidir. Distale dogru perifiretral fasya olarak

devam eder.

Dretta

Peritiratral

Ligament

Seniks

Sekil 3: Periiiretral Fasya, Puboservikal Fasya ve Kardinal Ligamentin Mesane ve Uretra fle Iligkisi.

5- Rektovajinal fasya veya septum: Distalde perinenin santral tendonunda
proksimal perineal cisim ile lateralde vajen distal yarismda arkus tendineus fasya
rektovaginalis, vajenin proksimal yarisinda arkus tendineus fasya pelvis ile,
proksimalde lateralde uterosakral ligamentler ve santralde periservikal halka ile,
superiorda vajen epiteli ile, inferiorda rektumun visceral fasyasi ile birlesir. Posterior
vajen destegi, rektum stabilizasyonu ve perineal suspansiyon saglar. En 6nemli kismi
tiim doku boyunca yayilan yogun elastindir. Pelvisin baska higbir yerinde bu denli
yogun elastin igeren bir doku yoktur,

6- Periservikal halka: Anteriorda mesane tabam ile serviks 6n yiizii arasinda
yerlesmistir ve burada saat 1 ve 11 hizalarinda puboservikal ligamentler ile, santralde de
proksimal puboservikal septum ile baglanti kurar, Lateralde saat 3 ve 9 hizalarinda
kardinal ligament ile birlegir, Posteriorda periservikal halka rektum ile serviks arka
ylizeyi arasinda yerlesmigtir ve burada saat 5 ve 7 hizalarinda uterosakral ligamentler

ile, santralde de proksimal rektovaginal septum ile baglant1 kurar. Derin endopelvik bag



dokunun diger tim komponentleri ile baglantilar kurarak serviksin interspindz capta
stabilizasyonunu saglar. Defekte ozgii rekonstriiktif cerrahinin amaci periservikal

halkanin anotomisinin yeniden yapilandiriimasidir (8).

Ligamentler uzun siire gerildiginde fibréz dokunun yapisindan dolayr boylar
uzar (Sekil 4). Bu ylizden ligamentlerin en 6neml gorevi kas destegi ile pelvik yapilan
yerinde tutmaktir. Kas aktivitesinin kaybhi ile pelvik organ prolapsusuna yatkinlik olusur
(12).

Sekil 4: Levator Kas Grubu Konstrikte (Ust); Artarak Kas Tonusti Kaybolmus, Levator Aciklik
Geniglemis, Hasta Prolapsusa Yatkm Hale Gelmis (Orta, Alt).

Pubotiretral ligamentler:

Inferior pubisin i¢ yliziinii firetramn orta bsliimtine baglayan levator fasyasmin
(endopelvik fasyammn) yogunlasmis seklidir. Uretra ve 6n vajinal duvarin bir kismim
stabilize ederek destek gérevi goriir (13). Uretray1 intraabdominal bolgede ver alan,
pasif veya involunter kontinansdan sorumlu olan proksimal liretra ve abdomen diginda
yer alan distal {iretra olmak lizere ikiye ayirir (14). Pubotiretral ligamentler proksimal

{iretra ve mesane boynuna samlanin aksine destek saglamaz (15).
Uretropelvik ligamentler:

Levator fasyasimn yogunlasmasiyla iki tabakadan olusan bu baglar mesane

boynu ve proksimal tiretra desteginde tnemli role sahiptir (16). ik tabakayr mesanenin



altma dogru puboservikal fasya olarak devam eden, periiiretral fasya olusturur (Sekil 3).
Uretranmn abdominal kismum kaplayan levator fasyas: da ikinci tabakay: olusturur.

De Lancey in derin endopelvik fasyanin normal uterovajinal islevini inceledigi
biyomekanik ¢aligmalan, pelvik organ prolapsusuna Ozgili anatomik ilkelerin
sadelesmesine Yard1mc1 olmustur. De Lancey vaginal destegi fi¢ dlizeye aywrmgtir,
(Sekil 5)

Diizey I: Vagina, uterus veya vajen kafinin 1/3 kranial boliimii sakrouterin ve
kardinal ligamentle sakruma asilmigtir (17,18). Diizey I destege yonelik hasar
uterovaginal prolapsus, posthisterektomi vajinal prolapsus ve enterosel olusumu ile
sonug¢lamr, Ditzey 1 destek problemlerinde sorun, iskial spinlerin seviyesinde veya bu

seviyenin {izerindedir (8).

Dﬁzéy II: Vaginanin orta bliimit arkus tendineus fasya pelvis-, arkus tendineus
fasya rektovajinalis ile iligkili ve anteriorda pubovezikal fasya, posteriorda rektovaginal
fasya ile ortiiliidiir, Diizey II mesaneye horizantal destek saglar. Bu seviyede hasar
paravaginal ve pararektal defektlere yol agar (8). Pubovezikal fasyadan santral bir
herniasyon veya rektovaginal fasyanmn fist veya orta kismuna herniasyon olarak

agiklanabilir (6rn: sistosel ve/veya enrerosel veya rektosel) (19,20).

Diizey III: Vajinamn distal 1/3°# ise rélatif olarak hareketsiz kabul edilen
tirogenital diafragma ile birlesir (8). Vaginanin bu bolimii posteriorda perineal bady ve
anteriorda iretra ile komgudur. Bu bolgedeki hasar dnde tiriner inkontinansa, arkada
perineal cisim defektlerine, distal rektosele yol acar. Perineal body nin uzunlugu ve

biitiinl{ig#i fekal inkoniinans ve sekstiel fonksiyonlar acisindan Snemli olabilir (18,21).

R



Sekil 5: De Lancey Vaginal Destegi Ug Diizeye Aymrmustir,

B- Aktif Destek Yapilarn:
1- Kaslar

Pelvik taban kaslar1 siirekli aktif halde bulunup, degigsen sartlara karsi
koyabilmek igin gerginliklerini ayarlarlar. Bu sayede kendi kendini diizenleyen bir
koruyucu ag gibi dinamik bir destek saglar (22,23). Pelvik taban kaslarnm
gevsemesiyle mesane bosaltimina izin verilir, kasiimasiyla ise tiriner ve fekal kontrol

saglanir. Dogumda da énemli rol oynarlar (24).

Pelvik taban kaslan pelvik ve {irogenital diaframim iginde bulunur., Bunlar

perinenin alt yapilandir.

Perine, govdenin en alt kisminda bulunur. Basitge fibroz, elastik, kas ve sinir
dokularinin birlegmesinden olusmustur (8). Onde simfizis pubis, yanlarda tuberositas
iskiumlar, arkada koksiks ile simrlanan elastik liflerden zengin piramidal fibromuskiiler
bir yapidir. Perinenin ortasindan dnde vajen, arkada ise rektum gecer. Diiz kas ve elastin
miktarmin fazla olmasindan dolay: fleksibldir ve dnden bagh oldugu aniis ve rektum ile

koordineli hareket eder. Cok miktarda ganglion ve sinir lifi onun mobilitesi ve

1
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kompliyansimn  kontrol eder béylece {istte rektovaginal septal aktivitesi ve
posterolateralde levator kompleks ile ritmik bir koordinasyon icindedir (8). Her iki
tuberositas iskium arasindan transvers olarak gecen bir hat, perineyi ortadan ikiye béler,

Onde lirogenital {icgen, arkada ise anal tiggen admm alir,
A) Urogenital iicgen
Yl'izeydén derine dogru igerdi &i yapilar:
1) Deri
2) Deri alt1 dokusu ( fasya stiperfisiyalis perinei)
a. Lamina sﬁperﬁsiyaiis (Cruveilhier fasyasi )
b. Lamina profundus ( Colles fasyas1)
3) Yiizeyel perine aralig:
4) Fasya perinealis eksterna (Gallaudet’in perine alt fasyas1)
5) Stiperfisiyal perine loju
a. Muskulus bulbokavernozus
b. Muskulus iskiokavernozus
c. Muskulus transversus perinei stiperfisiyalis
d. Muskulus konstriktor vulva
e. Bulbus vestibuli
f. Glandula vestibularis major
g. Krura klitoridis

6) Diafragma iirogenitale: Fasya diafragma tirogenitalis inferior ve superior ile
bu iki fasya arasinda bulunan muskulus transversus perinei profundus ve muskulus
sfinkter fiiretra tarafindan olusturulur. Pelvik diaframi 6nde destekleyerek, vajen ve

liretray: gevreler.
7) Diafragma pelvis: Pelvik yapilar: destekleyen fanus seklinde fibromuskuler

bir yap: olup, fasya diafragmatis pelvis inferior ve superior arasinda bulunan muskulus

levator ani ve muskulus koksigeus tarafindan olusturulur (Sekil 6).
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Sekil 6: Siiperfisyal ve Derin Perineal Kompartman.

Levator Ani Kasi:

Pubiokoksipsus k.

Felvik
diafram

Pelvik diaframmn en &nemli kasidir. Onde pubis, arkada koksiks ve yanlarda

pelvik duvarlara uzanan genis bir kastir. M.levator ani, hamak seklindedir ve tiretra,

mesane, vajen ve rektum altinda genig bir diizlem olusturur ve ortasinda iiretra, vajen ve

rektumun gegctigi santral bir hiatus mevcuttur (Sekil 7).

Simfizis Pubis

Uretra
Puborektalis Wi iskiopubik
kast ot ramus
Pubokoksigus AR Vajina
kas
{liokoksigus
kst Rektum
skiai spina Iskial
tuberositas
Koksigus kas sakrotuberoz
ligament

Sekil 7: Levator Ani Kasimn Bliimlerini Gosteren Pelvik Diaframn Alttan Gorimiimi.
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Levator ani kasi lateralde ileokoksigeus (diafragmatik) ve medialde
pubokoksigeus (pubovisseral) kas gruplarmdan olusur (25). Ileokoksigeus kasinmn
paryetal fasyasinin kalinlasmasimdan olusan, simfizis pubisten spina iskiadikaya kadar

uzanan kirig gibi vapiya arkus tendineous faysa pelvis (white line) denir (8). (Sekil 8).

Sakral promonterium

Obturator internus kasi

Arkus Tendineous
Levaior And

Cbturator
kanal

Priformis
kast

Pubokoksigeus

. s r isklal spina

Simfizis Pubis Koksigeus kasi

Orogenital hiatus
isinden gecen
firetra ve vajlna

itiokoksigets kas
Rektum

Urogenttal diafragmanin  syperfisyal ﬁansvers External anal sfinkter

superior ve Inferfor fasyasi porineal kas

Sekil 8: Pelvisin Sagittal Goriiniimi.

Ileokoksigeus kasi anteriorda pubik kemige, laterallerde arkus tendineousa
baglanarak, pelvik yan duvardan rektumun arkasma dofru uzanir ve orta hatta
anokoksigeal raphe ve koksikse yapisir. Pubokoksigeus kasi, simfizis pubisin
lateralinde, obturator foramene dogru yay seklinde uzanan bir ¢izgi boyunca simfisiz
pubisten ve arkus tendineoustan kaynaklanir, vajen ve rektumun yan duvarlarinda
sonlanir. Visseral baglantiyt saglayan bu kas gruplan sirasiyla; puboiiretralis,

pubovajinalis ve puborektalis adim alir (26).
M.puborektalis kisa bir tendon ile simfizis pubisten, kaudal ve kranial bir yaprak
ile tirogenital diaframin yiizeyinden, pubisin i¢ yiizeyi ile pubik kemigin inen kolundan ;

ve obturator fasyadan kaynaklanir (Sekil 9).



M.pubovajinalis, pubokoksigeus kasumn medial kenarindan gelir ve vajenin (ist

sulkusuna tutunur.

Urogerital diafragma

Uretra

Obturator
kanal
N Vajina
¥
Pubokoksigeus
kasi ; Arkus Tendineous
Obturator ___ | i\ Levator Ani
imernus kast Rektum
iskial spina =
iliokoksigeus
kast )
Koksigaus Puborektalis
kast i kass
Piriformis {
kast

Sakral promentonyum

Sekil 9: Pelvik Diaframm Ustten Goriiniimil.

Rektumu bir ask: gibi destekleyen pubokoksigeus kasi kasildiginda rektum,
vajen ve lretrayr one pubik kemiZe dogru ¢eker. Pelvik organlann Iiimenlerinin

sikismasi ve bu kontraktilite 6zelligi firiner ve fekal kontinensi saglar (Sekil 10).

Sekil 10 A: Istirahat Halinde Pubokoksigeus Kasi, B: Kontraksiyonu {le Uretra, Vajen ve Rekium
Liimenleri Daralir.
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Puborektalis kasmun tonik kontraksiyonu tirogenital hiatusu kapatir bdylece
vajen posterior bir egim kazamr, daha dar bir anorektal ag1 (ortalama 80 derece; normal
aralifi 60-105 derece) ve horizantal bir levator tabaka olusur (12). Puborektalis kasi
tonusunu kaybederse, irogenital hiatus agilir, anorektal agi genisler ve levator tabakasi

sarkar, Pelvik organ prolapsusu olan hastalarda bu durum fizik muayene ile saptanabilir.

Levator ani kaslari, kasilma ve pelvis igerigini asagi iten karin i¢i basing
artislarim telafi etme yetenegine ilaveten sabit temel tonusa sahiptir. Bu sayede kas
aktivitesinin slirekli ayarlanmas: saglanarak pelvik ligamentleﬁn stirekli gerginligi
engellenir, bu yapilarin uzamasina ve esnemesine engel olunur (27).

Uretra, vajen ve anal kanal tarafindan perfore olan levator ani abdominal ve
pelvik icerigin desteklenmesinde anterior abdominal kaslara yardun eder. Posterior
vajen duvanm destekler. Defekasyonu kolaylastirmanin yaninda fekal kontinansi da
saglar. Levator ami kaslan kontraksiyonu ile mesane boynunu yiiksek pozisyonda
tutulmasina yardimer eder ve Sksiirme sirasinda mesane boynunun desteklemek igin
kasilabilirler. Gevgemeleri mesane boynunun pozisyonunu degistirerek miksiyonu

kolaylagtirir (28-30).
B) Anal Uggen
Yiizeyden derine dogru sirayla asagidaki olusumlar bulunur:
1) Deri
2) Tela subkutanea: Bu tabakada asafidaki anal bélge kaslar bulunur
a. Muskulus korrugator kutis ani |
b. Muskulus sfinkter ani eksternus
¢. Muskulus sfinkter ani internus
3) Fossa Iskiorektalis
2- Sinirler

Pelvik taban kaslan innervasyonu sakral 2-4 sinirlerin ventral koéklerinden,
pudental sinir aracilifiyla saglanir. Levator aninin pelvik yiizeyi ise sakral 3-4 sinirlerin
motor kokleri ile direkt olarak innerve edilir. Sinirler kontinans mekanizmasina pelvik

taban kaslar ve iiretray1 innerve ederek katkida bulunurlar (31).
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H- Pelvik Organ Prolapsusu

Pelvik organlarmm yer degistirmeleri, destek dokulardaki bir defektle birlikte
olduklarindan her biri bir fittk olarak degerlendirilebilir. Genel olarak prolapsus,

mesane, uterus, veya rektumun yer degistirmesi i¢in kullanilan bir terimdir.

1-Pelvik Organ Prolapsusu’nun Prevalansi

POP prevalans ve insidansi tammlamaya ve dahil edilen populasyona bagh
olarak degisir. POP énatomik olarak pelvik organin vagina, perine, anal kanal i¢ine veya
Otesine inigidir (32). Bu tammlama kadinlarin %50 sinden fazlasi kapsayabilir (33,
34). Sarkan kismmn introitustan disars cikmast seklinde tammlamirsa prevalans %2-12
olur ve yasla artar (33-37). Her yil tiim diinyada yapilan binlerce jinekolojik cerrahi
girisimlerinden sorumlu olan POP igin sadece ABD’ de prolapsus i¢in yilda yaklagik
300000-400000 arasmnda operasyon uygulanmaktadir (1,38).Yaklagik olarak 50 yas
tizerindeki kadinlarin %50 sinde semptomatik POP mevcuttur (39).

2-8 y1l boyunca hastalarin izlendigi bir ¢calismada her yil 100 kadindan %9.3
. linde sistosel, %5.7°sinde rektosel, %1.5*unda uterin prolapsus tespit edilmistir ve yillik
regresyon oramda sirasiyla %23.5, %22, %48 olafal( bulunmugtur (40,41). Bu ¢aligmada
klasik goriislerin aksine POP’un her zaman kronik ve ilerleyici olmadigi sonucuna
varilmistir (41). POP prevalansi, Isveg populasyonunda bir aragtrmada 20-29 vas
grubunda %6.6, 20-59 yas grubunda %30.8, 50-59 yas grubunda %55.6 olarak,
Pakistan’da bir ¢alisma da ise 30 yag alt1 kadinlarda %19.1 olarak bildirilmistir (33,42).
Etnik ve bodlgesel degisiklikler goéstermesinin yam sira gelismig iilkelerde daha azdir ve

yasa bagh olarak artis g&stermektedir (5,33,42).

Blunde ve arkadaglann yaptiklan bir ¢aligmada perimenopozal rutin jinekolojik

muayene i¢in bagvuran hastalarin %27°sinde POP oldugunu saptamiglardir (43).

Kadin Saglik Enstitiisii tarafindan yapilan ¢alismada 50-79 yas arasindaki
kadinlarm %41'inde POP tespit edilmistir. Bunlarm %34%nii sistosel, %19'unu
rektosel, %14 'iinii uterin prolapsus olusturmaktadir (44),

Yaslan 18-83 arasinda olan 1004 kadim i¢eren multimerkezli yapilan ¢alismada
rutin jinekolojik muayene esnasinda hastalarin % 24’iinde normal genital bulgular, %

38’inde Evre- 1, % 35°inde Evre-2, % 2’sinde Evre-3 prolapsus tanimlanmistir (45).
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2-Pelvik Organ Prolapsusu’nun Efyolojisi

POP genetik ve cevresel fakttrlerden kaynaklanan multifaktdriyel bir problem
olmakla birlikte vaginal dogum, ilerleyen yas, artmis bady mass indeksi en 6nemli risk
faktorleridir. .Vaginal dogum, forceps ile dogum, ilk dogumun erken yasta olmasi,
dogumun 2. evresinin uzun stirmesi, 4500 gramin tzerinde dogum agirligi, kemik
pelvisin bigimi, aile hikayelsi, ik, etnik orjin, agir kaldirmaw1 gerektiren meslekler,
histerektomi, kronik ikinma, normal .yaslamna, konnektif doku veya konnektif doku
‘tamir anormallikleri, dstrojen yetersizligi pelvik organ prolapsususunun potansiyel risk

faktorleri arasindadir (46-50).

Obstetrik faktorier

Vajinal doZum en etkili faktordiir, prolapsusu olan kadinlarm %901 dogum
yapmis kadmlardir (51). Pevik organ prolapsusu olan kadinlarin biiyiik bir
gogunlugunda, siire¢ ilk dogum ile baglar. Ardigtk her bir dogum klinik prolapsus
gelisme ihtimaline biraz daha katkida bulunur (8). Cogu vakada nedenin zor ve
travmatik vajinal dogumlar oldugu digtintilmektedir (52). POP gelisen hastalarda,
paritenin daha yiiksek, nulliparite orantmn daha diisiik, vajinal dogumun daha fazla,
sezaryenin ise daha az oldugu saptanmugtir (53).

Pubokoksigeus ve ileokoksigeus kaslarinda zayiflik levator platede kalici
sarkmaya yol agar. Bu sarkma genital hiyatusta defekasyon sirasinda ortaya ¢ikan
acilmaya benzer bir agilmaya neden olur. Agikliktaki bu artis proksimal vaginanmn
normal horizantal eksenini bozar ve vertikal yerlesimine neden olarak prolapsusa zemin

hazirlar (8).

Oxford Aile Planlamasi’nin epidemiyolojik calismasinda 60 yagmdan daha geng
kadinlardaki pelvik organ prolapsusu i¢in en Onemli risk fakiorii olarak parite
bulunmustur (7). Nullipar bir kadin ile karsilastinnldifn zaman iki dogum yapmis
kadmlarda POP gelisme riski 8.4 kat, dért veya daha fazla dogum yapmis olanlarda 10.9
kat artar (7). Paritenin ve dogum agirlifinin artmas: ile POP gelismesi arasinda 6nemli
bir iligki bulunmustur (33). Kadin Sagligy Ensitiitlisii tarafindan tek bir dogum
yapmanin yapmayanlara gore riski uterin prolapsusu igin 2,1 kat, sistosel igin 2,2 kat,
rektosel igin ise 1,9 kat artirdign gsterilmistir. Ik bes doguma kadar her bir ek dogum

prolapsus derecesinin % 10-20 arasinda artmasina neden olmaktadir (54).
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Gebe kadinlar tizerinde yapilan ¢alismalarda POP’ un genc kadinlarda dinamik,
asemptomatik, gebelik ve doguma kismen reversible bir adaptasyon oldugunu ortaya

cikarmugtir (55,56).

Primipar kadinlarin %20°sinin MRI larinda vaginal dogumdan sonra levator ani
kasimin pubovisseral ve iliokoksigeal boliimlerinde gértiniir defektler tespit edilmigtir.
Nullipar kadinlarm MRI inda levator ani kasinda defektlerin tespit edilmemesi, vaginal
dbguﬁlun POP gelismesine levator ani kas hasarma yol agarak katkida bulundugunu
diigtinditrmektedir (57,58).

Gebelik sirasinda meydana gelen mekanik veya hormonal etkiler pelvik destegi
olumsuz etkileyebilir, Gebelik siiresince bilyiiyen uterusa bagh olarak artan kann i¢i
basmcin etkisiyle pelvik ofgemla: asagiya dogru itilmekte ve pelvik taban kaslar siirekli
olarak stres ve zorlanmaya maruz kalmaktadir (59,60). Ik trimesterda ve 36. gebelik
haftasinda muayene edilen hastalarin %46’simnda yeni POP gelisimi veya var .olan

POP’un siddetinde artma saptanmgtir (61).

POP gelisimi agisindan en Snemli faktdrlerden biri de dogum seklidir. Pelvis
yapt itibari ile normal dogumda dahi endopelvik fasya, muskuler taban ve pudental sinir
iizerine Snemli diizeyde gliclerin etki etmesine uygundur, miisaade eder (8).Pelvik taban
ve perinenin 6nemli motor ve duyusal siniri olan pudental sinir, spina iskiyadikalarin
arasinda bir bolgeden inerek sakrospinoz ligamentin altina ve Alcock kanalina girer.
Alcock kanali pelvik diafragmamin inferior fasyasimn hemen yakininda iskiyorektal
fasyada yer alir. Bu yerlesimi ile pudental sinir fetusun pelvisten inigi sirasinda dnemli
diizeyde basing ve gerilmeye maruz kalmaya acgikfir (8). Vajinal dogumlar sirasinda
pudendal sinir dallan etkilenir, pelvik tabanda kismi bir denervasyon olusur, buna bagl

olarak olusan disfonksiyon zamanla artar ve her dogumla daha da kétiilesir (62-65).

Dogum eylemi esnasinda fetusun 6nde gelen kismu, alt uterin segment, serviks,
endopelvik faysa ve muskuler pelvik taban tarafindan olusturulan yumusak doku

direncini gegmek zorundadir (63).

En sik fetal prezantasyon seklinin sol oksiput anterior olmasi, vaginal
relaksasyon olgularinda en sik rastlanan faysal defektin tam tabaka sag paravaginal
defekt olmasim agiklar (8).

ir
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Fetus, glichi uterin kontraksiyonlarla yiiksek basmgli, diisiik akimh bir kanaldan
pelviste yol almaktadir. Dogum esnasindaki ikinmalar da komplex yapidaki pelvik

destek dokulan iizerine hasart artinr,

Pelvisin en dar kismu olan interspindz mesafe dogum sirasinda en viiksek
basmein olugtugu yerdir. Sakrokoksigeal yliziin anteriorda konkav olmas: fetal bagin
pubik birleskenin altinda ekstansiyon yapmasim gerekli kilar, Oryantasyondaki bu
degisiklik, posterior periservikal halkada basing artisina bdylece uterosakral stres
artigina ve sonucta rektovajinal septumun periservikal halkaya baglanma yerinde
transvers proksimal bir ayrilmaya neden olur. Fetal bagin ckstansiyonu ilerledikce,
olusan rektovajinal septumun distale yer degistirmesi proksimal vajinal enterosel ve
midvajinal rektosel olusumu i¢in baslangic sayilir. Rektovajinal septumun distale
yeterince yer degistirmesi olursa septumun lateral baglantilarmin soyulmasi ile
pararektal defektler olugur. Rektovaginal yer degistirme ve ayrilma perineal cismin
proksimal destegini zayiflatir ve perineal sarkmaya zemin hazirlar. Fetusun inisi ve

ekstansiyonu esnasmda pudendal sinirlere de basing uygulanir (60,8).

Eger dilatasyon tam ise dogum amaciyla yapilan ikinma sonrasinda sezeryan
doguma alinma durumunda, bagarih vaginal dogum yapmig kadmlarla benzer diizeyde
fasyal hasar gergeklesmis olur (8).

Yapilan bir calismada 3050 kadinda; bir yadé daha fazla Véjinal dogum
yapanlarda semptomatik POP gelisme riskinin, sezaryan ile dogum yapan kadinlara
gbre 3,21 kez daha yliksek oldugu bulunmugtur (66).

21000 den fazla Itatyan kadinin yer aldig1 genis bir calismada vaginal dogum ve

uterin prolapsus arasinda Snemli bir iligki oldugu ortaya konmustur (67).

Dogumun prolapsus vakalarimin ¢ogunda gerekli ancak yeterli olmayan bir
neden oldugu kabul edilebilir. Proflaktik sezervan dogum ic¢in yaygin bir sekilde
uygulanamaz. Arzulanan fizyolojik bir siireci biiyiik bir cerrahi islem ile degistirmek,
onlemek istedigimiz durum gorece nadir ve hayati tehdit etmeyen bir durum oldugunda

mantiksizdir (8).

e
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Yas

POP insidans ve prevalanst ilerleyen yaglarda daha sik goriiliir, Ozellikle
perimenapozal ve postmenapozal dénemde daha sik goriikir (68). Prolapsus yas

ilerledikce daha belirginlegir.

Bu, pelvik taban kaslar da olmak {izere tiim viicut kaslarinda ve dokularinda
zayflik olmasimndan kaynaklamir (35, 40, 69). Kadin Saghg Enstitiisi’nde yapilan
yapilan bir ¢alismada ABD'de 50-59 yas kadinlara gére 60-69 yas kadinlarda POP
gelisme riski 1.2 kat, 70-79 yag kadinlarda POP geligme riski 1.4 kat artar (54) Yaglari
18-83 arasinda olan 1004 kadm igeren bir ¢calismada, yillik muayeneleri esnasinda her

10 yida bir POP prevelansi % 40 artmaktadir (45).

Cerrahi gerektirecek kadar siddetli POP olan hastalardan olusan bir grup kadmnmn
incelendigi bir c.;alismada ise geng hasta grubunda POP’un mekanizmasinin ileri yasta
ve multiparlarda goritlenden farkli oldugu bulunmustur. Bu ¢alismada POP olusumuna
katkida bulunabilecek medikal problemler, geng hasta gfubunda yash popiilasyona gore
yakla§1k 4 kat fazla oldugu bildirilmigtir. Geng hésta grubﬁnda bag doku hastaliklan
(skleroderma, dermatomyozit), bilinen nérolojik sorunlar (multiple skleroz,
poliomyelit), konjenital anomaliler ve otoimmiin hastaliklar (sistemik lupus, romatoid
ai’trit) daha yiiksek oranda bulundugu belirtilmistir. Ozellikle otoimmiin hastaliklarda
tedavi i¢in verilen steroidlerin bag dokusunu zayiflatarak pelvik organ prélapsusu icin
predispoze faktér oldugu diigtiniilmigstiir. Gen¢ hasta grubunda uterus, ileri yas
grubunda ise mesane en ¢ok tutulan organ ve birden fazla bélgenin prolapsusu ileri
yasta %77.5, genglerde %44.4 oraminda bulunmustur. Ayrica genglerde hastalik daha
diisiik evrelerdedir. Bu durum hastalifin dogal seyri ile ilgili olabilir ve prolapsus tedavi
edilmedigi takdirde zamanla hastalifin derecesinde artma ve diger kompartmanlarda
tutulma ve sarkma goriilebilir (70).

Menopoz

Pelvik taban disfonksiyonu, &zellikle evre-4 POP postmenopozal yash
kadinlarda goriiliir (6). Pelvik taban lizerine etkileri olan faktorlerin zamanla birikimi ile
¢ogu vaka menopoz sonrast belirginlesir. Ostrojen eksikliginde olan atrofi tiim pelvik
yapilarn ilgilendirir, bunun sonucunda prolapsus gelisir. Yasa ve uzamus Ostrojen

eksikligine bagli olusan osteoporoz nedeniyle omurgadaki kifotik degisiklikler pelvik
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girimde horizontal kaymaya neden olur. Bu degisiklikle, abdominal igerik agirh@
pelvik girim tizerine degil, pelvik taban ve tirogenital hiatus lizerine yansir (71, 72, 8).

Vaginal duvardaki 8strojen reseptorleri postmenopozal dénemde azalir (73).
Yasam Tarz, Kronik Hastahklar ve Sigara

Prolapsus gelisimine neden olan bir diger sebep vasam tarzidur. Pelvik taban
kaslarimn maruz kaldig: stres arttifi zaman pelvik taban zayiflar ve POP insidansi artar.
Agir yiik tasima esnasinda valsalva manevrasi veya respiratuar diaframin fiksasyonunu
nedeniyle olusan basing direk pelvik taban lizerine uygulanr. Sirt, omﬁz ve ekstremite
zayifh§ ile sikfyet daha da artar {74, 8). Kronik ikinma ile yapilan defakasyon, pelvik
kast denervasyonu ile iliskili bulunmustur (75-77). Asint tkinma ve bununla ilgkili
olarak perineal ¢Skme, pudental sinirin gerilmesiyle ve néropati ile sonuglamr (76, 78).
Geng erigskin donemde farkina varilmig POP’un baglangicindan 3nce konstipasyon,
defakasyonda  aginn zorlanma POP gelisen hastalarda (%64) gelismeyenlere (%o4)
oranla belirgin olarak daha siktir (79). '

Astim brongiale ve kronik bronsit gibi akciger hastaliklari zemininde veya sigara
kullamminda gelisen kronik okstiriik, pelvik taban iizerinde tekrarlayan streslere yol
acarak prolapsusa yatkinlig artirir. Sigaranmn antidstrojenik etkisi, vaskiiler hastaliklara
yol agmasi ve kronik hipoksik durum olusturmas: diger etkileri destekler (71, 72).

Bump ve arkadaslanmin yaptigi bir ¢alismada, sigara igenlerde pelvik organ
prolapsus riskinin 2-3 kez arttifi gdsterilmistir. Bunun kronik &ksiirlige bagli artmis
karmn i¢i basincindan mu, yoksa titiin ve nikotinin pelvik taban kaslarinin yapisinda

olugturacagt degisiklikten mi kaynaklandigi kesin olarak aydinlatilamamigtir (80).

Genel medikal durum ve bunlarin ortaya c¢ikardign komplikasyonlar da
prolapsus olusumuna katkida bulunabilir. Diabetes Mellitus tarmsi ile takipli hastalarda

olan obezite ve ndropati prolapsusa egilim olugturan faktérlerdir (7,8).

Endopelvik fasya vaginal dogum, histerektomi, kronik ikinma veya normal
yaglanma ile gerilir veya kesilir (1).
Obesite

Obezite ise pelvik taban tzerindeki yilkii direkt artirarak ve hareket kisithligina
yol acarak prolapsus olusumuna neden olur (7). BMI 25-30 olan kadinlarda POP



21

gelisﬁ‘ie riski 2.51 kat, BMI >30 olan kadmlal;da POP geligme riski 2.56 kat daha
yiiksek bulunmustur. BMI 26 ve iizerinde olan kadinlarm, BMI degeri 26’dan az
olanlara gore prolapsus nedeniyle cerrahi gecirme riskleri de daha yiiksek olarak
bulunmustur (7,44,54,81).

Bag Doku Anormallikleri

POP gelisiminde bag dokusunun biyokimyasal 6zellikleri nemli rol oynar. POP
da klinik ve labotratuvar olarak tespit edilmig kollajen anormallikleri mevcuttur (82-85).
POP gelismis kadinlarda eklem hipermobilitesi prevalans: yiiksek saptanmis ve bag
dokularda yaygin zayifliklar: ile karakterize Ehlers-Danlos sendromu gibi yapisal bag
dokusu hastaligi olan bireylerin POP orani1 daha fazla(%33-75) bulunmustur (86, 19,
87). Muhtemelen anormal kollegen dokusuna sahip abdominal herni gecirmis kadinlarla
POP arasinda ilgki gosterilmistir (88). Anormal elastin hemostazi injéiriye anormal
cevaba yol agarak POP gelisimine katkida bulunabilir (89). Normal bireylerle
karsilastirldiginda POPlu hastalarda vagen duvarinda azalmig fraksiyone alanlari olan
desorganize diiz kaslar gﬁzle"nmistir- (90, 91). POP' da vajen duvann muskularis

tabakasinda sinir ve ganglionlarinda azalma vardir(90).

POP gelismis kadinlarin kollajen igeriklerinde de azalma oldugu gosterilmigtir
(92). Bu hastalarda tip I kollajen az iken, daha elastik olan tip 1II kollajen fazla
bulunmustur (38, 82, 93, 94). Bu degisimin POP’a etkisi belirsizdir.

Yapilan bir ¢alismada POP nedeniyle ameliyat edilen hastalarin puboservikal
fasyasindan alinan érneklerde fibroblast sayisinda azalma, anormal kollajen miktarinda

artma saptanmugtir (95).
Gegirilmis Operasyonlar

Gegirilmig prolapsus cerrahisi (5), gecirilmis kolposuspansiyon (56, 96),
gecirilmis histerektomi (40, 69, 97, 39) POP’un evre 3-4 e ilerlemesini ve rekiirrensi
artinr (5). Genis serilerde rapor edilmigtirki; benign nedenlerle histercktomi yapilan
kadinlarm % 1.8 inde, prolapsus icin histerektomi yapilan kadinlarin % 11.6 sinda,
histerektomiden 9-13 yil sonra vagen kaf prolapsususu gelisir (34). POP i¢in cerrahi
riski histerektomi yapildiktan 3 yil sonra %1 iken, 15 yil sonra %5 olur (50).
Histerektominin teknigi ile POP arasinda iligki ise, vajinal histerektomi yapilanlarda
abdominal histerektomi yapilanlara gbre daha fazla oranda ve daha yiiksek evrelerde
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pelvik organ prolapsusu bulunmustur. Bunun nedeni vajinal histerektomi esnasinda bile

pelvik taban destek bozuklugunun var olmasi olabilir (98).

Mesane . boynunun kaldirildifi  kontinens prosediirleri  &teki  pelvik
kompartmanlarda defektlere yol acar. Lateral vaginal fornikslerin ipsilateral
iliopectineal ligamente fixe edildigi Burch kolposuspansivonunda posteror vaginal
duvarda defekt olusturma ve dolayisiyla rektosel ve enterosel olusturma potensiyeli
vardir (99). Needle suspansion prosediirlerleri ve sakrospinos fiksasyon da rekiirren

prolapsus insidansint artirir (100).

Genetik

Annesi ve kizkardesinde POP olan kadinlarda POP riski artar (101).

Irk

POP insidansinda belirgin irksal farkliliklar vardir. Bu pelvisin yapis1 ve bag
dokusunun kalitsal farkliliklan ile aciklanabilir. Burada wklar ve kiiltirler arasindaki
cevresel ve sosyal farklihiklar da rol oynar (dogum sayisi, zor dogumlar, evde yapilan
dogumlar). POP beyazlarda daha sik goriiliip siyah ve Asya kokenlilerde daha az
gortiliir, Sonugta POP igin cerrahiye maruz kalma riski de beyazlarda daha yiiksektir.
(61). Bagka bir calismada Hispanik ve Asyal1 kadinlarda sistosel riski artrms gortilityor.
Beyazlarla karsilastinldifinda Afrikali ve Amerikali kadmlarda daha diigiik risk tespit
edilmigtir (54).

Kemik Pelvis Sekli

Kemik pelvis sekli POP gelisimi ile ilskili bulunmustur. Ozellikle lumbar
lordozun kayb1 ve vertikal oryantasyonu azalmis pelvik girime POP'lu kadinlarda daha
stk rastlamr (102, 103). Genis transvers pelvik girimi olan kadinlarda POP riski artar
(104, 105).

Prolapsus gelisimini azaltici etkileri olan bazi medikal durumlar da vardir.
Inflamatuar reaksiyonlar sonucu paraservikal ve parametrial dokularda fibrozis geligimi
boyle etkiler gosterebilir. Pelvik inflamatuar hastalik, puerperal ve postabortal sepsis,
endometriozis ve pelvik radyoterapi bu duruma yol agar. Her ne sebeple olusursa

olugsun yeterince kalm ve ¢ok sayida olan pelvik adezyonlar prolapsusun
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suspansiyonunu saglar. Aym zamanda mekanik olarak prolapsusun sarkmasi bilyiik bir

uterin myom gibi bir etkenle engellenebilir (35,8).
3« Pelvik Organ Prolapsusu’nun Simflandirmast
» 1960 — 2000 yillar: arasmda degisik simiflandirma yontemleri
+ Simiflandirmada
— Kelly
— Baden
" — Beecham
- ACOG
-~ POP-Q
Klinik Siniflandirma

Kadin genital prolapsusunu tammlamak igin ¢egitli terimler kullamhr. Bu

siniflama sistemine gére POP su sekilde ifade edilir;

1- Sistosel; Pubovezikoservikal fasiyadaki defekt veya zayiflia baglh olarak

vajen on duvanndaki herni (mesane tabaninin agag yer degistirmesi)
2- Uretrosel; tiretra alt duvarimn sarkmasi
3- Sistoliretrosel; tretrayr da kapsayan sistoseldir

4- Uterus prolapsusu; Uterusla birlikte serviksin vajinal kanaldan asag dogru

inmesidir. Uterus sarkmalar1 gu gekilde tanimlanzr:
o Desensus uteri; uterusun asagi dogru yer degistirmesi

e Desensus koli uteri elangasyo; uterusun agagi dofru yer degistirmesi ile

birlikte serviks uzunlugunda artis olmasi
o Prolapsus uteri parsialis; uterusun kismen introitus digina ¢ikmasi
o Prolapsus uteri totalis: uterusun tiimiiniin introitus disinda olmasi

5- Vajinal kaf prolapsusu; Histerektomiyi takiben vajinal apeksin vajinanin

distaline dogru yer degistirmesidir.

e



24

6- Rektosel; Rektovajinal septumta defekt veya zayifliga bagl olarak vajen arka

duvanindaki herni (rektum tist duvarinin posterior vajinal kisma kabarmasr)

7- Enterosel (douglasosel); douglas boslugundaki ince barsagin vajen Himenine

fitiklagmas (32).

Pelvik Organ Prolapsusu - Kanmtitasyon Sistemi (POPQ; Pelvik Organ

Prolapsus Quantification)

Geleneksel klinik simiflamadaki yetersizlik sonucﬁ, 1996 yilinda Uluslararas:
Kontinans Toplulugu (The International Continence Society - ICS), Amerikan
Urojinekoloji Toplulugu ve Jinekolojik Cerrahlar Toplulugu tarafindan olusturulan
ortak bir komitede prolapsus ile ilgili terminolojiye standardizasyon getirilmistir (32).

POPQ’nun daha 6nceki derecelendirme sistemlerine gore iki Gnemli avantaji
vardir: l.Ikinma esnasinda kantitatif olarak olgtilebilen ve sabit bir mirengi

noktasithimen )olan standardize bir tekniktir.

2.Multiple vaginal bolgede 'prolapsus degerlendirilmesi (sadece en prolabe olmus
bolgeye gére degil) (106). ICS, AUS ve SGS tarafindan (International Continence
Society, American Urogynecologic Society, ve Society of Gynecologic Surgeons)

tarafindan pelvic organ prolapsusunun siiflandirlmasinda onaylidir (107).

Bu sistem pelvik organ prolapsusunu degerlendirmelerine daha nesnel bir

karekter kazandirma ¢abalarinin bir lirtinii olarak geligtirilmistir (8).

Komplex bir siniflama sistemi olan POPQ, vajina ve perine lizerinde 9 noktanin
spesifik Slgtimlerini ve bunun 3x3 lik bir tabloya yetlestirilmesini gerektirir (Sekil 11,

Tablo 1).

Tablo 1. POPQ Sisteminde 9 Noktay1 Kaydetmeye Yarayan 3x3 Tablo.

Aa | Ba C

Gh |Pb tvl

Ap | Bp D

e
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Sekil 11: Popg Klasifikasyonuma Goére Referans Noktalar; Anterior (Aa, Ba), Orta (C,D), ve Posterior
(Ap, Bp), Genital Hiatus (Gh), Perineal Cisimcik (Fb) Ve Total Vajinal Uzunluk (TvI) (32).

Aa, A anferior; Ba, B anterior; C, serviks on dudagi; gh, genital hiatus; pb,
perineal cisimeik; tvl, total vaji'nal uzunluk; Ap, A posterior; Bp, B posterior; D,
posterior forniks.

Bu simflama hymen ile iligkili olarak vajina boyunca anterior, middle, posterior
kompartmanlarda ikiser nokta olmak iizere alt1 noktayr kullamir (Tablo 2). Tanimlanan
alti noktamn anatomik pozisyonu, hymen noktas: sifir kabul edilerek hymenin
proksimalinde (negatif say1) veya hymenin distalinde (pozitif say1) santimetre olarak

olgtilmelidir (32).

Tablo 2. Total Vajinal Uzunluguna (Tvl) Bagh Olarak Alt1 Bélgenin Muhtemel Araliklar Sunlardir.

Nokta | Tanmm Araliklar

Aa Anterior duvarda hymenden 3 cm uzaktaki nokta -3 cm ile 3 cm arasi
Ba Anterior duvarda Aa ve C arasindaki en uzak nokta | -3 cm ile tvl arasi

C Serviks 61 dudagi veya vajinal kubbe (cuff) % tvl

D | Posterior forniks(6nceden histerektomi yoksa) & tvl veya ihmal edilen
Ap Posterior duvarda hymenden 3 cm uzaktaki nokta -3 cmile 3 cm arast
Bp Posterior duvarda Ap ve D arasmdaki en uzak nokta | 3 cm ile tvl aras1
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Genital hiatus, eksternal liretral meatus'tan posterior midline hymene kadar
Slgiilen yerdir. Perineal cisimcik, genital hiatusun posterior kenarindan midanal agiklifa
kadar olan yerin Olglimiidir. Total vajinal uzunluk, vajinal apeksin tam normal
pozisyonuna indirgendiginde vajenin en derin yerinin santimetre olarak &lgiilmesidir.

Total vajina uzunlugu disinda tiim 6l¢limler maksimal 1kinma esnasinda yapilir (32).

__ Anterior kompartman Aa ve Ba noktalarimi igerir. Aa noktasi, mesane boynuna
karsilik gelen eksternal firetral meatusun 3 cm proksimalinde anterior vajina lizerinde

yer alan noktadir. Bu noktanin pozisyon araligi (-3)-(+3) olarak tanmimlanir.

Ba noktasi. en distal alanda yer alir yada serviksin anterior dudag veya Aa
noktasindan anterior vajinal kubbeye kadar olan anterior vajinal duvarin herhangi bir
noktasma bagh olarak ifade edilir. Ornegin, Ba noktasi prolapsus yoksa (-3) tiir
(genelde -3'ten az degildir) veya total eversiyonlu vajinasi olan hastalarda total vajina
vzunluguna esit pozitif degerdir. Ba noktasi, anterior kompartman prolapsusuna bagl
olarak hareket eder.

Middle kompartman, C ve D noktalarim igerir. C noktas: siklikla, histerektomi

sonrasi vajinal kubbeye veya serviks kenarina bagh olarak tanimlanir.

D noktasi, posterior fornikste lokalizedir; serviks yoklugunda gérmezden gelinir.

Bu nokta uterosakral ligament seviyesinden posterior servikse uzanan nokta olarak

tanimlanr,
Posterior kompartman, anterior kompartmana benzer 6&lgiiliir; karsilik gelen
terimler Ap ve Bp dir.

Spesifik noktalarin dlgiim degerleri 3x3°1ilk tablodaki sagittal yazilarla kombine
edildiginde prolapsusun biitiinsel bir resmi elde edilmis olunur ($ekil 12).

e
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c
B
P )
Ap
+34, | 65, | =22 =g | =3z | =B
455 | 15m | 8w 45m | 1w B
-3 —2Bn - +2°P | 4EEP -
A B

Sekil 12: POPQ Sistemine Iki Ornek, (A) Anterior, (B) Posterior Prolapsus (32). .

Bu sekilde elde edilen spesifik sonuglarla, POPQ evrelemesi yapilir (Tablo 3,
Sekil 13).
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Tablo 3. POPQ Sistemi, Pelvik Organ Prolapsusn Evreleri (32).

Evre 0 | Prolapsus gdsterilmemistir. Aa, Ap, Ba, Bp noktalar: -3 cm'dedir ve
' C noktasi tvl ve tvl - 2 cm arasmdadur.

Evre1 | Prolapsusun en alt noktas1 hymen seviyesinden 1 cm'den daha tisttedir,

Evre 2 | Prolapsusun en alt noktas: hymen seviyesinin 1 ¢cm iist veya altindadir.

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

Evre 4 | Vajenin tam veya tama yakin eversiyonu. Prolapsusun en alt

noktasi > tvl - 2 cm

POPQ muayenesi baglangigta kanigik gibi goriinmektedir bununla birlikte, 8l¢iim
cihazlart (6m. isaretli ring forseps veya isaretli pamuk uglu aplikatorler) ahigik
olmadigimiz bu evreleme sistemini kullanmamiza yardime: olabilir. POPQ muayenesi,
POP spesifik bolgesini tammlamanin yam sira postoperatif sonuglart daha dogru
belirlemekle birlikte uniform ve gilivenilir sonuglar almay1 saglayan standart 6lgiim

sistemidir (32).
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Sekil 13: Pelvik Organ Prolpasus Evreleri (POPQ Sistemi).

1T
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Baden - Walker Halfway Sistemi

Prolapsus degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir diger sistem Baden - Walker
Halfway sistemidir. Prolapsusun diizeyi, vajenin alti bélgesinden her birinde 0-4
arasinda bir rakam secilerek kaydedilir. Vajenin anterior, superior ve posterior

duvarlarinda ikiser tane bdlge mevcuttur, bu anatomik bolgeler ve iligkili semptomlar

agagida Tablo 4°de belirtilmistir (108).

Tablo 4. Vajenin Anterior, Superior ve Posterior Duvarlarnindaki Anatomik Bélgeler ve [ligkili

Semptomlar.

Anatomik Bﬁlge Primer Semptomlar Sekonder Semptomlar
Uretral Uriner inkontinans Sarkma

Vezikal Iseme giicliigii Sarkma

Uterin Sarkma Agrrhik hissi

Kul de sak Pelvik basing Sarkma

Rektal Gergek barsak paketi Sarkma

Perineal Anal inkontinans (gaz. feces) | Gevseme

Perine diginda tiim bélgeler i¢in, hymen sabit anatomik referans noktast olarak
kullamlmigtir. Sifir, bir bdlge i¢in normal anatomik lokalizasyonu isaret ederken, 4

maksimum prolapsusu yansitir. Bu uglar arasinda, Sekil 14' te gosterildigi gibi aradaki

rakamlar halfway (yanyol) sistemini kullanarak sarkmay1 derecelendirir.




Perine diginda tm bdlgelerin Perineal yirti@in
derecelendirimes derecelendiriimesf 0-4
Himsn
Spinalar
Hyménden :
uzakigm ] Masta Valsalva manevrasi uygular.
yarisi Her bir bilgewyi 0-4 aras: derecelandir,
T En k&t balgeyi, segmenti, tim vajinayt derecelandir,
—— Derece konusunda gliphen mit var? En yiksek dereceyi kullan
' Derzee konusunda hala stiphen mi var? Hastay) ayakta tken
dejerlendir.
Maksimum _ &
sarkma

Sekil 14: Baden — Walker Halfway Sisteminde Derecelendirme Rehberi (108).

Perine, perineal laserasyon sistemi kullamlarak derecelendirilir (Sekil 13).

Hastadan muayene eden parmag iginde tutmaya, sikigtirmaya ¢alismasi veya
Kegel egzersizi yapmasi istenir ve boylece muskiiler ve fasyal kompansatuar destegin
diizeyi degerlendirilir. Prolapsusun dominant oldugu bolge, skar dokulannin
lokalizasyonu, palpe edilebilen plikalar ve maksimum prolapsus elde edebilmek ic¢in

gereken efor tipi not edilir. Levator kasinn giicii 0-4 arasinda belirtilmelidir.

Ornek: 1-2/4-4/3-2. Dominant komplet proksimal prolapsus ile birlikte enterosel,
belirgin sistosel ve rektosel, ayrica eksternal anal sfinkter diizeyine kadar perineal
zayiflamay1 ifade eder. 2/4 levator kas giicli mevcut. Bu kodlama sistemi kiiciik bir
alanda ¢ok sayida bilgiyi simgelemesine ragmen, faysal defektlerin higcbir &zel

lokalizasyonu isaret edilmemistir (108).

Vaginal epitelyumun dikkatli inspeksiyonu rugalarin lokalizasyonunu gosterir.
Bu kivrimlarin varhg endopelvik fasyanin o bolgedeki epitele yapigik oldugunu dolayli
yoldan gosterir. Lateral vajinal sulkus puboservikal ve rektovajinal septamin lateral

arkuat baglantilarimn bileskesinin lokalizasyonudur (8).
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Prolapsusun degerlendirilmesinin  herhangi bir bolimii sirasinda (riner

inkontinansin mevcudiyeti mutlaka not edilmelidir (8).
4~ Pelvik Organ Prolapsus’lu Hastanin Klinik Degerlendirmesi

Pelvik organ prolapsusu hastalarinin dikkatli bir anamnez ve fizik muayene ile
degerlendirilmesi gerekir. Hastalarin cogu her bir hafta bir dncekinden daha fazla
semptom yagaymca POP™un yasam kalitesini etkiledigini hissederler (109,110).

Anamnez:

POP’ a yonelik sikayetler iyi degerlendirilmelidir (Tablo 4). Tedavi planinin
olusturulmasinda kritik 6neme sahip olan miksiyon, defekasyon ve cinsel fonksiyon ile
ilgili dikkatli bir sorgulama yapilmalidir. Her hasta {iriner ve barsak inkoritinansi
actsindan dikkatlice deferlendirilmelidir. Tuvalet siklifi ve hastamn sikintismi
gidermek icin ne tiir yontem kullandigi bilinmelidir. Fekal inkontinans mutlaka
sorgulanmasi gereken dnemli bir durumdur, ¢linkii hastalar ¢cogu kez bu tiir sikayetleri
belirtmekten kagmnabilirler. Bu durum anal kontinans kontrol mekanizmalarna yonelik
fiziksel bir hasardan kaynaklanabilir. Gaz, s1iv1 veya katilara yénelik kontinent veya

inkontinent olup olmadig: dikkatlice degerlendirilmelidir (111).

Semptomatik prolapsusta en sik karsilasilan semptom, basﬁg hissi veya vajenden
bir seyin digan ¢ikmasidir. Hastalar, siklikla bir yumurtanin iistiine oturuyorlarmis gibi
hissettiklerini sdylerler. Bel agris1 veya agirlik hissi olarak tanimladiklar, can sikica bir
rahatsizliktan yakinirlar. Genellikle, bu his uzanmakla ortadan kalkar, sabahlar1 daha az

dikkati ¢eker ve giin i¢inde 6zellikle eger hastalar uzun siireler ayakta iseler kotiilesir.
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Table 5. POP’tan kaynaklanan semptomlar

Uriner semptomlar (109, 112-117) Seksiiel problemier
o Uriner inkontinans (stres, urge, mikst) o Koitusta bulunamama
¢ Idrar yapmay erteleyememe ¢ Disparoni

o Sik idrar yapma (gece ve/veya glindiiz) | o Orgazm olmama
e Idrar kesesini bogaltamama hissi ¢ Koitustan memnuniyetsizlik

e Miksiyon igin elle prolapsusun| e Koitus sirasinda idrar kagirma
sabitlenmesi, redilksiyonu

o Zayif veya uzanms idrar akinm
e Duraksayarak idrar yapma

¢ Idrar yapabilmek icin veya mesaneyi
tam bosaltabilmek i¢in pozisyon

degistirme
Defekasyonla ilgili semptomlar Diger semptomliar
o Defekasyonda giighik ~ ® Vajende basmg- agirhik hissi
e (Gaz ve/veya gaita inkontinansi ¢ Vajende ya da perinede agn

e Defekasyon i¢in elle prolapsusun; e Vajenden birsey gikacak hissi

sabitlenmes? ' o Bel-sakral bolgede agr

¢ Fekal bogalmanin tam olmadig hissi e Kitlenin  ele gelmesi‘ ve

e Defekasyon sirasinda ya da sonrasinda goriilmesi, hissedilmesi
rektal protriizyon

e Defekasyonu erteleyememe
o Defakasyon siiresince tkinma

o Defakasyonu tamamlamak i¢in elle
bosaltma

e Defakasyona baslamak veya
tamamlamak ic¢in perine veya vagina
etrafina bastirmak

¢ Defakasyon sliresince blokaj ve
obstruksiyon hissetme

Spesifik prolapsus tipleri spesifik semptomlar ile beraberdir. Anterior vajinal

destegin kaybi1 sik olarak tretral hipermobilite sonucunda stres inkontinansa neden olur.
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Genis anterior vajinal prolapsus (veya vajinal kubbe eversiyonu) iseme gligliigii
semptomlan yaratabilir, Bu gibi vakalarda, genis vajinal prolapsus liretranm altinda
belirginleserek, mesane bosalmasim zorlastirir. Rektosel ise hasta tarafindan sitkhikla
konstipasyon olarak tanimlanir, yetersiz rektal bosalma semptomlar olugturabilir. Agir
vakalarda, hasta isaret parmagini kullanarak defekasyon esnasinda vajinay1 parmagi ile

sabit tutar ve ceplesmeyi azaltarak digkinin geri kagmasim Snler (118).

POP siklikla fekal ve (riner inkontinansla birliktedir. Fekal inkontinansh
hastalarin hastalarin %31’inde aym1 zamanda firiner inkontinans ve %7’sinde POP tesbit
edilmistir (119). Uriner inkontinans sikdyeti olan kadmlarm %38’inde bariz POP ve
%19 unda fekal inkontinans saptanmugtir (120).

Ellerkman ve ark. 237 POP’lu hasta {izerinde yaptiklar1 c¢aliginada, %63
sarkmayla ilgili semptomlar, %73 tiriner inkontinans, %86 {iriner urgency ve sik idrara
¢ikma, %62 miksiyon disfonksiyonu ve %31 fekal inkontinans bulgulan tespit
etmiglerdir (112).

Stres inkontinansi olan kadmnlarm % 63’inde aym: zamanda pelvik organ
prolapsusu, pelvik organ prolapsusu olan kadnlarim % 62’sinde eszamanli olarak stres
inkontinans gozlenmigtir (114).

Evre III-IV prolapsusu olan seksiiel aktif kadinlarin %32’sinin cinsel yagamlar
olumsuz etkilenmis olup, iliskiden ka¢man kadinlarin %20’sinin pelvik taban

patolojileri nedeniyle kagindig1 gosterilmistir (121, 122).

Bir ¢alismada cinsel iligki sirasinda idrar kagirma, utanma, disparanii nedeniyle
cinsel tatminde azalma, vaginal kuruluk #iriner inkontinans ve POP’lu hastalarda kontrol
grubu ile karsilagtirldiginda 6nemli derecede fazla goriiliir (123). Bagka bir ¢aligmada
libido azalmasi, vaginal kuruluk ve disparanii ile iligkili ¢ogu sekstiel problem iiriner
inkontinansh grubta ortaya ¢tkmis, bu sekstiel problemler POP’ la ilgkili bulunmamastir
(124).

Bir ¢alismada, grade 3 ve 4 anterior vaginal prolapsuslu hastalarin %58 inde,

grade 1 ve 2 prolapsuslu hastalarm %4 tinde {iretral obstritksiyon tespit edilmigtir (125).



Hastanin gegmis cerrahi Sykiisti, POP’u diizeltmeye yonelik daha o6nceki
girisimler Ozellikle sorgulanmalidir. Gegirilmis histerektomi varsa bunun gekli
bilinmelidir.

Hastanm medikal 6ykiisii hem cerrahi 6ncesi hem de cerrahi sonras! dénem igin
6nemlidir. Bu yiizden morbid obez, pulmoner ve kardiak disfonksiyonu olan,
tromboembolik riskleri olan, ciddi sigara bagimliligi olan ve hareket kisithih ollan
hastalar bu tip operasyonlar igin risklidir. Hastamin kullanmis oldugu tim ilaglar
6grenilmelidir (8).

Fizik muayene:

POP degerlendirilmesinde en Snemli agamadir. Tam bir fizik muayene anatomik

ayrintilarin sistematik olarak kaydedilmesi ile yapilmalidir.
Genel bir fizik muayene yaplldlktan sonra, prolapsus degerlendirilmelidir.

Vajinal anatominin her alam ayn olarak tarif edilmeli ve prolapsus, her zaman
hasta ayaktayken kotiilestifinden, dorsal litotomi pozisyonu yami sira ayakta durur

pozisyonda da incelenmelidir.

Pelvik muayene icin litotomi pozisyonuna alinirken, hastamin vajinal bir
prosediir igin uylugun uygun abduksiyon ve fleksiyonu gerekli oldufundan kalca

hareketleri degerlendirilmelidir.
Litotomi pozisyonundaki hastada labialar introital inspeksiyon igin agilir.

Hastaya ikinmas1 sdylenirse, prolapsusun boyutu olduke¢a degisebilir. Bu durum,
saglam pelvik duvar ve taban kaslar olan hastalarda goriilebilir. Prolapsuslu hastada,
vajinanin spekulum incelemest ile anterior, posterior ve lateral vajenin iyi bir goriintiisii
elde edilmelidir, vajinal destegin spesifik defektlerini de gdrerek POPQ 6l¢limleri daha
iyl yapilir. Bu inceleme onemlidir ¢iink{i vajenin bir tarafindaki biiyiik prolapsus diger
taraftaki kiigiik prolapsusu basili tutar.

Dominant prolapsus, dncelikle desensus yapmis olan prolapsusun en belirgin
parcast olarak diistintilebilir. Bu yiizden yeni gelisen veya ikincil olan prolapsuslar
gizleyebilir. Dominant prolapsusun yerine konmasindan sonra prolapsusun ikineil

alanlar1 daha rahat izlenebilir.



Vajinal epitelin dikkatli inspeksiyonu rugalarin lokalizasyonu acisindan
onemlidir. Bu kivrimlarin varlifi endopelvik fasyamin o bolgedeki epitele yapisik

oldugunu dolayh yoldan gosterir.

Rektovajinal muayene posterior ve sliperior vajinal segment degerlendirilmesi
i¢cin uygulanmalidir. Rektal muayenedeki parmagin anteriorda vajinaya doZru yer
degistirmesi enterosel ve rektosel arasinda ayrima yardumm eder. Enterosel varsa, parmak

ucunun proksimalindeki rugas: oIinayan vajinal epitelde asag: dogru kabartt olusur.

Meveut kas aktivitesi subjektif olarak derecelendirilebilir, ancak hi¢ kas

aktivitesi saptanamazsa pudendal sinir hasarinin olabilecegi unutulmamalidsr.

Prolapsus degerlendirmesi esnasmda triner inkontinans gelismis ise bu énemli
bir bulgtidur. llerlemis bir prolapsus olan hastada inkontinans degerlendirilmesi

prolapsusun yerine konarak azaltdmasindan sonra yapilmalidir (8).

Cogu pelvik semptomlar ile prolapsusun boyutu arasinda zayif korelasyon vardir
(109, 126). Evre 1 veya II prolapsusla iligkili semptomlar &zellikle cerrahi
distiniiliiyorsa, dikkatli degerlendirilmeyi gerektirir (127).

Site spesfik defektler, lateral ve santral defektler, pelvik taban kas fonksiyonlarn
tedavi ve prognoz igin géz oniinde bulundurulmalidir. POP Q bunlar icermez (111).

POP’ lu hastanin alinan anamnezi ve yapilan fizik muayenesi sonrasi tedavi

plani daha net gelistirilebilir.
Testler

POP’ lu hastaya TIT, idrar kiiltiirii, rezidii idrar, mesane doluluk hisisinin varhig
veya yoklugu (mesane doluluk hissini takiben igeme vollimii, iseme giinliigli veya

mesane dolumu) testleri mutlaka yapilmalidir (106).

POP’lu hastaya elektromyografi ve MRI (128), sistoproktografi (129) gibi
goériintiileme y6ntemleri yapilabilir, fakat klinik uygulamada rutin degildir. POP’lu
hastanin y6netiminde yaklagimi degistirmez ve gerekli degildir. MRI anotomik
calismalarda gelecek vadeden bir tekniktir. MRI bulgulan ile semptom ve klinik
bulgularin iligkisi hala degerlendirme altindadir (130-134).

e



5- Pelvik Organ Prolapsus’lu Hastanin Tedavisi

POP tedavisinin se¢iminde, hastanm arzulan ve beklentileri, cerralun tecriibesi
ve sonuglari, hastanin genel saglik durumu, POP’a yol agan defekt ya da defekiler,

defektin etyolojisi, baglatan ve htzlandiran olaylar ve devambliliklar: dikkate alinmalhdir.

POP’lu hastanin tedavisinin secimi genellikle prolapsusun giddeti ve
semptomlarin siddetine baghdir, Asemptomatik prolapsus tedavi gerektirmezken
semptomatik prolapsus kisive bagh olarak, konservatif veya cerrahi olarak tedavi

edilmelidir.

Daha ileri yasta, daha ileri evre POP’lu hastalar, daha &nce cerrahi gegiren
semptomatik hastalar bekleme tedavisi ve pesser kullanimina kiyasla daha ¢ok cerrahi

tedaviyi secmeye meyillidirler (127).
Gozlem

Pesser

Pesserler giinlimiizde popiilaritesini kaybetmigtir. Pesser uygulamanin asil
endikasyonlén; cerrahini.n riskli oldugu durumlar, fertilite istefi ve yenidoganda néral
tiip defektine baglt POP gelisimidir (135, 136). Bunun yamnda gebelikteki prolapsus
vakalarinda, kisa stireli bir pesser uygulamasi genellikle yapilan caligmalarda kabul
gormiistiir (137). Hastanin uyumlu olmasimin yaninda kullarulacak pesserin sekli ve
boyutlar1 da onemlidir. Kisitli aktiviteli bir hasta ve akut baslangicli ilerlemis
prolapsuslu bir hasta varsa basartll bir sekilde uygulanmig bir pesser uygun olabilir.
Genellikle, prolapsusun derecesi biiyiikse ve hastanin giinlitk aktiviteleri fazlaysa,
pesser kalici ¢oziim olarak diigiiniilmez. Ciinklt prolapsus genisledikge, ilirogenital
hiatusu iggal eder, introitus genigler ve prolapsusun uyguladigi basing pesserin
atilmasina neden olabilir. Egzersiz gibi spesifik bir aktivite swrasmda hasta rahat
hissetmek icin pesser kullanabilir (135, 136). Pesserler her alti ayda bir degistirilmelidir,
vzun siireli kullamminda vajinal lserasyona yol agabilirler. Postmenopozal dénemde

pesser kullanan hastaya diisitk doz topikal estrojen verilebilir (138).
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Cerrahi

Cerrahi onarim karari, fizik bulgular ve anamnezin birlikte degerlendirilmesi
sonucu verilmelidir. Yakmmas1 olmayan belirgin bir prolapsus bile nadiren onarilir.
Hasta jinekologa yakinmasindan kurtulmak istedigini soylemelidir; eger bunu
sdyleyecek kadar durumundan rahatsiz degiise, jinekolog hastayr cerrahi girisime
zorlamamalidir (Te Linde, 1966). Tlerlemis ve semptomatik prolapsus yOnetimi primer

olarak cerrahidir (8).

POP olan bir hastada cerrahi tedavinin teknigini belirlemede hastanin yagt,genel
durumu, mevcut medikal hastaliklan, semptomlari, fizik muayene bulgulan (pelvik
organ prolapsusunun tipi ve derecesi, beraberinde stres inkontinans olup olmamasi),
cocuk istegi, daha 6nceden gegirilmis cerrahi Sykiisii ve seksiiel fonksiyonlarm devam
onemlidir.

Premenapozal, geng hasta grubunda histerektomi yerine daha az invazif daha
konservatif tedavi seklini tercih etmek gerekir bunu yamnda ileri yas, ciddi medikal
problemleri olan hastalarda cerrahi ve genel anestezinin riékleri diigiinitlerek daha kisa
siireli, nispeten konservatif olan veya simrh uyusturmé altinda yapilabilecek cerrahi
prosediirler tercih edilebilir. Nullipar ya da multipar olsun fertilitesini veya uterusunu
koruma istegi olan kadinlarda uterovajinal prolapsusun cerrahi tedavisi uterus korunarak
vapiimalidir. Aktif cinsel hayati olan hastalarda vajeni oblitere eden teknikler uygun
degildir. Ameliyat sonras1 yeterli vajen uzunlugu saglanmali ve disparoni olusturacak
derecede daraltilmamalidir, Ayrica secilen yontem uzun sireli basan oramina sahip
olmali ve komplikasyon oramu diisitk olmalidir. Es zamanh tiim defektler anatomisine

uygun diizeltilmelidir.

Normal anatomi ve maksimum fizyolojik fonksiyonu restore ederek, hastanin bu
kronik rahatsizliktan kalici olarak kwtulmasini saglamak cerralin temel amaci
olmalidir. Cerrahide, anatomiyi degistiren operasyonlar, yerini anatomiyi restore eden
ameliyatlara birakmistir. Prolapsus cerrahi onartminda genellikle vaginamin anterior,
apikal ve posterior resuspansiyonuna ihtiya¢ vardir. Proksimal vaginal suspansiyon,
midvaginal lateral tamir ve distal vaginanin perine ve lirogenital fasyaya baglanmasi,
pelvik cerrahlarin prolapsus cerrahisini tam olarak yaptim diyebilmeleri icin uymalari

gereken kurallardir (8).



Operatif iglemi yalmzca bir dominant prolapsusa veya prolapsusun semptomatik
alanina simirlamak basit bir sekilde baskiyr farkli bir vaginal segmente transfer eder.
Tam olmayan bir rekonstriiksiyon, yeni bir dominant prolapsus olarak sekonder bir
prolapsusun inigiyle sonuglanabilir (8). Pelvisin tiim destek yapilarindaki dengesinden
dolayi bir kompartmandaki fazla kompresyon digerinde defekte yol agabilir. Bu nedenle
yemi bir prolapsusu Onlemek i¢in cerrahi tedavi de biitlin defektler diizeltitmelidir, bu

pelvik taban cerrahisinin ana prensibini olugturur (19, 139).

Her 1000 kadindan 1.5-4.9'u prolapsus nedeniyle cerrahi gecgirmektedir (5, 7,
140, 141). Prolapsus igin cerrahi gegirmenin pik yaptig1 yas 60-69'dur (10000 de 42.1).

Prolapsus cerrahisinde kullanilan prosediirler {i¢ grupta katogorize edilebilir:
1. Hastalann kendi destek dokularimm kullanildigi restoratif prosediirler

2. Sentetik, allojenik, ksenojenik veya otolog materyallerle destek dokusundaki

yetersizligin replase edildigi kompansatuar prosediirler
3. Vagenin kapatildif1 obliteratif prosediirler (17).

Cerrahideki birinci ama¢ POP un alt iiriner ve gasrointestinal sistem ile iligkili

semptomlarini iyilestirmektir (106).

Prolapsus cerrahisinde vaginal, abdominal, laporoskopik yol veya bu
vaklasimlarin kombinasyonu tercih edilebilir (142-144). Operasyonlarln yaklagik % 80-
90inda vaginal yol tercih edilmesine ragmen vaginal veya abdominal yolun
Ustlinltigtine dair epidemiyolojik ¢alisma yoktur (125, 140, 141). Vaginal yoldan tiim
major anatomik destek noktalarina ve dokulara ulagilabilir. Bu noktalar; arcus tendineus
fasya pelvis, arcus tendineus fasya rektovaginalis, spina iskiadicalar, uterosakral
ligamentler, sakrospinoz ligamentler ve gercekte derin endopelvik bag dokusunun tiim
komponentletini igerir (8). Pelvik taban defektlerinin diizeltilmesi icin abdominal ve
vaginal yaklasgimun karsilastinldign prospektif randomize bir ¢alismada (145) vaginal
yaklasimin uygulandifi 42 hasta ile abdominal yaklasimin uygulandigi 38 hasta bir
yildan bes buguk wyila kadar degerlendirilmislerdir. Iki grup arasinda morbidite,
komplikasyonlar, hemoglobin degZisikligi, disparanii, agri ve hastanede kals siiresi
arasinda anlaml fark goriilmemistir. Vaginal grupta daha uzun siire kateter kullanim,

daha fazla iiriner sistem enfeksiyonu, daha fazla inkontinans, daha kisa operasyon



stiresi tespit edilmistir. Cerrahinin etkinlifi vaginal grubun %29 unda, abdominal
grubun %58 inde optimaldir. Vaginal grubun %33 iinde, abdominal grubun %16 sinda

reoperasyon gerekmistir.

Prolapsus cerrahisinde daha iyi vizualizasyon, daha az kan kaybi, daha az
postoperatif agir1, daha kisa hastanede kalig stiresi, daha kisa iyilesme stiresi, daha erken
daha iyi yasam kalitesine ulagma gibi avantajlar1 nedeniyle laparoskopi tercih edilebilir

(146).

Genellikle agikar bir derecede prolapsus oldugu zaman uterusun brrakilmasi, uzun

ddnem operatif sonuglar: tehlikeye atar (8).

Prolapsus tedavisi sonrasinda inkontinans gelisimini engellemek icin ameliyat

oncesinde prolapsus rediikte edilerek kontinans degerlendirilmesi mutlaka yapilmahdir
(8).
Vaginal tamirin ardindan hastalarin %15-22 sinde prolapsus kompresyonu ve

king ortadan kalktiktan sonra maskelenmis inkontinans ortaya ¢ikabilir (147-149).

Prolapsus rediiksiyonu yapilarak veya yapilmaksizin yapilan tirodinamik testler
asir1 aktif detrlisor fonksiyonu veya vaginal tamirle eszamanlt yapilan antiinkontinans

cerrahisinin sonuglarmi dngdremez (150, 151).

ABD’de POP igin yapilan operasyonlarin %29 rekiirren defektler i¢in yapilir
(5). Konnektif doku zayifligs bulunan kadinlarda rekiirrens i¢in artrms risk vardir (84,
152).

Konservatif Tedavi ve Onlem
POP un énlenmesini saglayacak statejilere iliskin sinurli sayida veri meveuttur.

POP’ta cerrahi olmayan, konservatif tedavi yontemleri daha ziyade koruyucu
tedbirler olarak gériilmelidir. POP’ lu hastada ¢ogu semptomlar hayat kalitesi ile ilgili
oldugu i¢in tedavi segiminde koruyucu onlemler en yaygin uygulanan yﬁntenilcr
olmalidir. POP” un konservatif tedavisindeki 6nemli faktorler; pelvik taban egzersizler,
kilo kaybi, kronik hastaliklanin tedavisi, fiziksel terapi, sigaramin birakilmasi,
konstipasyonun tedavisi, agir kaldirmay: gerektirecek iglerden kaginma gibi yasam tarzi
degisiklikleri ve Gstrojen tedavisidir. Dogu toplumunda {irogenital prolapsus gelisimi

icin major bir risk faktérii olan konstipasyondan kaginmak gerekir (75). Ginlitk
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aktiviteler sirasinda esyalarm kaldirtimasy, itilmesi, ¢ekilmesi sirasinda uygun teknikler
bgrenilmeli ve uygulanmalidir. Kronik okstiriigiin etkili tedavisi inkontinans: azaltir ve
prolapsusun progresyonunu Onler. Obezite, myopati, ndropati, gibi diabetik

komplikasyonlar modern tedavi stratejileri ile Snlenmelidir (8).
Aym zamanda pesserler ve elektrik stimiilasyonu da kullamlabilmektedir.

Pudendal sinir tarafindan innerve edilen kaélarln istemli kontraksiyonlari ile
pelvik tabanin giiclendirilmesi Arnold Kegel tarafindan belirtilmigtir (8, 153). Kegel
egzersizleri sirasinda hastalarin eksternal anal sfinkter ve levator ani kaslan

kasilmahidir. Egzersiz i¢in en uygun zaman miksiyon sonrasidir.

Pelvik taban egzersizleri primer tedavi olarak ancak hafif POP’ ta, prolapsusun
daha fazla ilerlememesi, durumun muhafazasi i¢in Onerilir, Stres inkontinansh
kadinlarda iiretral destegi kuvvetlendirerek yarar saglamakla beraber, belirgin

prolapsuslu hastalarda yararli bulunmamastir (154).

Prolapsusu énleme konusundaki ¢abalar dogum yonetimini igermek zorundadir.
Vajinal dogum siiphesiz pelvik destek dokularnin iizerinde birincil ve belirgin etkiyi
gosterir. Yardimh miidahaleli vajinal dogum, dogumun ikinci evresinin optimal siiresi,
makrozominin yc‘inetiﬁli, epizyotominin kullamimi ve diger uygulamalar hakkinda

prolapsus gelisimi i¢in az veri bulunmaktadir (8, 155).

Dogum yapmuslarda prolapsus dnleme stratejisi pelvik taban giiclendirilmesi ve

irogenital hiatus iizerindeki stresin azaltilmasma yoneliktir.

Pelvik tabamin korunmasi bel kisminin korunmasi gibi abdominal kaslarin da
kuvvetlenmesi ile olur. Cesitli egzersiz programlari ile bu kaslarin gii¢lendirilmesi ile
kadinlann 1kinmadan ve valsalva manevrasimi kullanmadan glnlik aktivitelerini

yapmalar1 saglanir.

Kronik hastaliklarm ve aligkanliklarin kontroli de koruyucu onlemler
arasmdadir, Kronik &ksilirligiin  tedavisi inkontinans1 azaltir ve prolapsusun
ilerlememesini 6nler. Sigaramin birakilmas1 da yardimcidir. Obezitenin kontroli ile de
pelvik taban tlizerine binen yiik azaltilmaya caligilir. Senil osteoporoz gelismis
hastalarda ostrojen tedavisi hem osteoporozu &nler hem de pelvisin dstrojene duyarl

dokularinda olumlu etkiler saglar (74).
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Hormon replasman tedavisinin teorik olarak POP insidansim azalttigi

ditsliniilmesine ragmen bu konuda veterli calisma mevcut degildir (138).

Pelvik organ prolapsusunun onlenmesi tiim viicuda yonelik koruyucu bakum
icerir. Saglikl, zarif, iyt beslenmis pelvik tabammn korunmasi konusunda bilingli bir
hasta daha az problem yasama sansina sahiptir. Korunma her zaman ameliyat

salonundaki miidahalelere tercih edilir (8).
6- On Kompartman Pelvik Organ Prolapsusu ve Tedavisi

Sistosel ve Uretrosel

Vajinamn anterior kompartmam, simfizis pubisten serviksin posterior kenarina
kadar uzanmaktadir. Lateral smurlar, arkus tendineus fasya pelvistir. Puboservikal
septumun arkus tendineus fasya pelvise ¢izgisel olarak yapigmasi, vagenin anterior
lateral sulkusunu olusturur. On prolapsusun anotomik komponentleri, sistosel, iiretrosel,
paravaginal defektler ve desensué uteridir. Puboservikal septum, arkus tendineus fasya
pelvisten ayrildiginda paravaginal defektler olusur (8). Pelvik boslugun 6n kisminda
yerlesmis olan mesanenin pozisyonunu muhafaza eden destek dokunun zayiflamasi,
pubovezikoservikal fasiyadaki defekt veya zayifliga bagl olarak vajen n duvarindaki
herni sistosel olarak adlandirihr. Uretra duvarinda olusan fitiklasma ise tiretrosel olarak

adlandir .

Mesane tabam, alttan 6n vajen duvariyla, orta kisimlan 1se lateralde endopelvik
fasya ile desteklenmistir (Sekil 15). Vajinanin st 2/3° lik horizontal kism: m.levator
ani ile desteklenir. On vajina lateral duvarlan ise arkus tendineous ile pelvik yan
duvarlara tutunarak m.levator ani itzerinde stabilizasyonu saglamr (156). Pudendal sinir
hasart sonucu gelisen levator ani disfonksiyonu nedeniyle de intraabdominal basinca
kars: yeterli diren¢ olusmayacagindan prolapsus kagimlmazdir (157). Sistosel vajen
dokusunun dogumlar esnasinda kapasitesinin {izerinde gerilmesi ve f{istiine dstrojen
eksiklifinin binmesi ile gevseme (distention) tipinde olabildigi gibi, vajen yan
duvarlarinin arkus tendineusa asilmasini da saglayan fasyanin, pelvisin lateral duvarinda
tutundugu yerden yirhlmas: (displacement) tipindede olabilir. Fasya yirtiklar1 arcus
tendineustan olabildigi gibi transvers, santral ve distal yurtiklarda tammlanmstir (17).
Vajina 6n duvarindaki fasyal bir defekt de sistosele neden olabilir. Anterior fasyal

hasarin en sik rastlanan paterni, tam tabaka sag paravaginal defekt ve puboservikal
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septumun periservikal halkadan transvers proksimal bir ayrilmasidir. Fasyal hasarin bu

paterni, en sik rastlanan fetal prezantasyon olan sol oksipito anterior pozisyon ile
uyumludur (8).

On kompartman defekti olan hastalarin doktora bagvurma nedenleri genellikle
vajende kitle etkisi ve mesanenin fonksiyon bozuklufuna bagli olarak gelisen
inkontinansdir (158).Genelde 6n kompartman defektleri ile alt firiner sistem sikayetleri
bir arada gézlenmesine ragmen 6n pelvik kompartmandaki anormallik, her zaman alt
tiriner sistem fonksiyonunda bozuklukla beraber ollmlayabilir. Belirgin sistosel ve
desensusu olmayan hastalarda stres inkontinans olabilecegi gibi asikar sistoseli olan

hastalar stres inkontinanstan yakinmayabilirler (159).

Endopelvik

Fasya - - s
Ak Vajinal —<% el B 2 Y vey
Dewy ~ggr o TS Aus Tend.
Rk, X ” Facy. Palvis

PR Bos o ——<— Levator Ani

Elkstomal Anal 5 A Kiretra
Sfinkler =

Perinzal Membran

Sekil 15: Mesanenin On Vajinal Duvar ile Komsulugu ve M.Levator Ani ile Iligkisi

Sistosel, izole olabilecegi gibi liretrosel, rektosel, uterin desensus veya enterosel
eslik edebilir. Vajinal duvarda mesane interiireterik kabartisimin distal kismindaki
(mesane boynu, vesikouterin bileske ve proksimal firetra) relaksasyon durumunda
olusan sistosele anterior sistosel, proksimal kisminda olusana ise posterior sistosel
denir. Genellikle iki tip sistosel degisik diizeylerde birlikte bulunurlar. Stres
inkontinansin eslik ettigi olgular genellikle anterior sistoselin bulundugu olgulardir

(160).

Anterior sistosel, liretrovezikal bilegke ve mesane boynunun anatomik desteginin

kaybolmasina neden olur. Proksimal vajinal duvarda olusan defekt sonucu kisinin
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hapsirma, Skstirme, gitlme gibi intraabdominal basincimi artiracak durumlarda mesane

boynu asa@i kayar, boylece inkontinans durumu ortaya gikar.

Posterior sistoseli olan hastalar, triner inkontinans gikayetlerinden ziyade,

sarkma ve kitle hissi nedeniyle doktora bagvururlar.

Stres Griner inkontinans, %70 oramnda orta ve siddetli sistosele eslik ederken,
detrusor instabilite durumunda da orta ve siddetli sistosel olabilecegi gosterilmistir.
Sonugta sistoseli olan olgularda gelisen tiriner sikayetler sadece stres fliriner

inkontinansa bagh degildir (161).

Klinik bulgular, fizik bulgular ve mesane fonksiyonlarimn sorgulanmasi dogru
tam1 igin yeterli olmayabilir. Urodinamik degerlendirmenin yapilip dogru tam sonrast
cerrahinin buna gore planlanmas1 gerekir. Ultrasonografi ve manyetik rezonans gibi

goriintiileme ydntemlerinden de faydalanilir.(8)
Tedavi:

On kompartman defektlerinin cerrahisindeki amag puboservikal septumun ve
periservikal halkamn komplet restorasyonu ve paravajinal onanmdir. Anatomik
restorasyon normal {iriner, intestinal ve cinsel islevler icin maksimum bir potansiyel
saglar. Anterior prolapsusun bagarili tedavisi zayif destegin diizeltilmesi, intravaginal
baglantimn siirdiiriilmesi veya artirilmasi ve triner kontinansin siirdiiriilmesi ve
artirilmasi ile sonuglanmalidir. Santral defektler lateral onarim tamamlandiktan sonra
onarilmalidir (8). On pelvik kompartman defektleri genellikle gergek stres inkontinans
ile birlikte oldugundan dolay: uygulanacak cerrahi, genellikle gergek stres inkontinans
cerrahisi ile beraberdir. On vajen duvan sarkmasinda Snerilen cerrahi islem anterior
kolporafi olsa da stres inkontinansm tipine bagli olarak farklt operasyonlar

Onerilmektedir (7).

Anterior Kolporafi: Vajen 6n duvarinda olusan sistosel ya da {iretrosel
relaksasyon durumlarim diizeltmek i¢in yapilan bir operasyondur. Vajen dn duvarmdaki
bu tip relaksasyonlar en sik rastlanan genital organ prolapsusu oldugundan anterior
kolporafi ya da "6n onarum” olarak adlandmrilan bu operasyon jinekolojide olduke¢a sik
olarak uygulanmaktadir. Anterior vajinal duvarin fibromiiskiiler tabakasinm santral
plikasyonu seklinde yapilan kolporofi anterior anterior prolapsus tamirinde kullanilan

bir tekniktir. Anterior kolporafi, sistoselin yam sira stres inkontinansin hafif ve orta
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siddetteki tablolarinda da tedavi amach olarak kullamilmaktadir. Stres inkontinans
tedavisinde tamimlanan baska ¢ok sayida operasyon olmasma ragmen uygun se¢ilmis
hastalarda yapilan anterior kolporafi operasyonu ile stres inkontinansm tedavisi

Operasyon hastalar tarafindan oldukca iyi tolere edilebilmektedir. Operasyon
siiresi kisa ve postoperatif morbidite de minimaldir. Gevseyen vajen dokusunun
eksizyonu ve kalan dokunun plikasyonu operasyonun esasim teskil eder. Anterior
kolporafi sonrasi stres inkontinans gelisen vakalar da vardir. Bu inkontinansin nedeni
acik degildir. Kolporafi anterior sonrasi stres inkontinans olugmasim Onlemek igin
mesane boynunun kalici stitiirle onarilmasinin bu inkontinansin olugmasini 6nledigi ileri
siiriilmektedir (162). Anterior kolporafi iki mekanizmayla stres inkontinansi tedavi eder.
Birincisi intrauretral dinlenme ba-sincimin artmast, ikincisi de stres ile intrabdominal

basing artimimn proksimatl ﬁreﬁaya gecisinin saglanmasidir (163).

Basar1 oram vaka serilerinde %80-100, randomize g¢alismalarda %40-60 dir

(164-167). Anterior kolporafi sonrasi prolapsus niiks oranlari olduk¢a degigiktir. Stres
inkontinans gikayeti bulunan ve mesane boynu plikasyonuna ilave olarak anterior
kolporafi ile tedavi edilmis olgularda basart oran1 % 31-91 arasinda bildirilmektedir.
(163, 168, 169). Anterior vajina onarimun dogal dokularla yapilmasi halinde basarisizhik
oranlann %37 ile 100 arasinda degismektedir (170). Sinirh sayida randomize kontrollii
¢alismay1 igceren Cochrane derlemesi (171} poliglaktinin (Vicryl) rekiirren sistoseli
azaltabilecegini ortaya koymustur. Miistakil ¢alismalarda anterior polipropilen mesh

yerlestirilmesinin %75 ile 100 arasinda bagar1 oranlariyla birlikte oldugu bulunmusgtur.

Poliglaktin 910 mesh kolporofi anterior ile karsilagtirldifinda rekiirren sistosel orant

daha azdir (166, 170, 171).

Paravajinal Defekt Onarmmi: Puboservikal septum, arkus tendineus fasiyva
pelvisden ayrildifinda paravaginal defektler olugmaktadir (8). Paravajinal defekt
onarim lateral defektin traksiyon sistoseline yol ag¢higint diiglinenlerin lateral
defektlerde uyguladiklan yontemdir. Burada amag transvaginal veya retropubik yoldan
(abdominal veya laporoskopik) arkus tendineous seviyesinde bilateral olarak
anterolateral vajinal sulkuslarnn pubokoksigeus ve obturator internus kas ve fasyasina

yaklagtirmaktir (19, 172, 173). Komplike olmayan {iriner inkontinansli hastalarda

e
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tiretral hipermobilite, pozitif provake dolu mesane stres testi ve lateral destek kaybi
olantarda ve inkontinansi olmayip paravezikal defektleri olan veya sistosellt kadinlara
paravaginal onarim yapilabilir (8). Vaginal yaklasmmin yliksek komplikasyon oranina
ragmen, paravaginal defekt tamirinin anterior vaginal prolapsus tamirindeki bagar oran1

%67-100 diir (174-179).
Defektin Direk Tamiri
On Kompartmana Mesh Uygulanmasi
Parga mesh
Cerrahi kit
7- Orta Kompartman Pelvik Organ Prolapsusu ve Tedavisi

Desensus Uteri

Endopelvik fasiya, uterosakral ligament ve kardinal ligamenteki zayifliga baglh
olarak uterusla birlikte serviksin vajinal kanaldan agag1 dogru inmesi olarak tammlanan
uterus sarkmalar, hafif uterin desensustan, total uterovajinal prolapsusa kadar genis bir
relaksasyon grubu seklinde kendini g@sterebilir. Histerektomi gecirmis hastalarda orta
kompartmam igeren relaksasyonlar, hafif vajinal kubbe (cuff) desensusu, vajinal kubbe

prolapsusu ve komplet vajinal eversiyon seklinde olabilir.

Orta kompartman relaksasyonlarinin diger bozukluklarla birlikteligi hikayede iyi
sorgulanmalidir. Uriner semptomlar, sekstiel problemler ve defckasyonla ilgili
semptomlar iyi degerlendirilmelidir. Orta kompartman defekti olanlarda kitlenin ele

gelmesi ve vajende basing hissi en sik gikayetlerdir.

Uterin desensusla birlikte vajenin sarkmig olan mukozal dokusu normal
dzelligini kaybeder, keratinize, kuru ve opak goriinlim alir. Arka vajen duvarmin alt
kismunda tam prolapsus olmazken, 6n vajen duvarinda tam aynlma olabilir. Aym
zamanda uterusun asag1 dogru yer degistirmesi ile birlikte serviks uzunlugunda artis da

olabilir, bu desensus koli uteri elangasyo olarak tammlanir (106).

Tedavi

Histerektomi, desensus uteri ve prolapsus uterinin tedavisinde uygulanan rutin

ameliyattir. Tek bagina histerektomi veya kolporofi operasyonlar ile birlikte yapilan
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histerektomi yetersizdir. Histerektomiye mutlaka vagen apeksinin asildigi prosediirlerde

eklenmelidir (106).

Histerektominin abdominal mi yoksa vajinal voldan m yapilacag: konusunda
karar vermek acgisindan uterin desensus varhgi ve derecest, adneksiyal stipheli kitlenin
varligi, pelvisin kemik yapisimin uygunlugu, daha Onceden gegirilen cerrahiler gibi

medikal sebeplerin de goz éniinde bulundurulmas: gerekir (180).

Histerektomi sonrasmnda vajinal kaf prolapsus prevalansi %0,2- %43 arasinda

degismektedir (181).

Vajinal histerektomi, karn insizyomunun yoklugu, hasta konfofu, hastanede
kalim stiresinin kisaligi, is giicit kaybimn azligi, genel durumun kétii olanlarda rejyonel
anestezi gansg obez hastalarda rahat uygulanabilirligi, tecriibeli ellerde daha kisa
operasyon zamam, daha az kan kayb: ve daha az transfiizyon gereksinimi gibi pek gok
avantajlara sahiptir (182).

Vajinal histerektomi endikasyonlari; uterin desensus veya prolapsus, medikal
tedaviye yamt vermeyen anormal uterin kanama, adenomiyozis, biiyikk myoma uteri,
servikal intraepitelial neoplazi. Glinlitk pratikte uterusun en azindan birinci veya ikinci
derece desensus gdstermesi ve mobil olmasi vajinal histerektomi endikasyonu olarak
aranmaktadir. Zayiflamg uterosakral baglann simetrik olarak kisaltilmasi, douglas
peritonunun eksize edilerek kapatilmasi, anterior ve posterior vajinal onarmmlarin
yapilmasi, levator kaslarmun yaklagtirnlmas: gibi yandas operasyonlann da siklikla

vajinal histerektomiye eklenmesi gerekmektedir.

Apikal prolapsusu diizeltmek i¢in sik kullanilan iki operasyon abdominal sakral
kolpopeksi ve sakrospinos ligament stispansiyonudur. Diger transvaginal apikal
suspansiyon prosediirleri; ilokoksigeus ligament fikasasyonu, yiksek uterosakral

ligament suspansiyonu ve McCall kuldoplastidir (183).

Sakrospinos Ligament Fiksasyonu: Vagen apeksinin, koksigeus kasin tendinos
komponenti olan sakrospinos ligamente baglanmasidir (184). Sik kullamlan ve
geleneksel olan tekniktir. Richter (185) tarafindan 1968 yilinda tgmmla.mms ve Randall
ve Nichols (186) tarafindan popiiler hale getirilmistir. Sakrospindz fiksasyon
operasyonu ilk olarak histerektomi sonras1 gelisen vajen kaf prolapsusunun tamiri i¢in

gelistirilmis ancak daha sonra uterovajinal prolapsus igin vajinal histerektomi ile yaygin

T
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olarak birlikte kullanilmaya baglanmistir. Bunun yamnda bazi prolapsus olgularinda
uterus yerinde birakilarak operasyon uygulanmustir (185, 187). Bu islemde objektif kiir
oranlan yaklastk % 80 civarindadir (142). ‘

Sakrospinos {fiksasyon apikal prolapsusu diizeltmek icin kullamilabilecek
glivenli ve etkin bir cerrahi prosediirdiir. Bir yildaki bagar1 oramu % 90 dan daha fazladir
ve nadir major komplikasyonlara yol acar (188).

Abdominal Sakrekolpopeksi: 1962 yilinda Lane tarafindan tanimlanmigtir
(189). Bu yontemde vajinal kubbe direk olarak, fasya bantlart veya suni materyal
kullamlarak promontoryuma fikse edilir (190). Transabdominal uygulanan
sakroservikopeksi, laparaskopi ve laparatomi yoluyla  yapilabilmektedir.
Sakroservikopeksi endikasyonlan ise fertilitesini korumak isteyen gen¢ uterovajinal
prolapsuslu ve histerektomi istemeyen hastalar, adneksiyel kitle gibi abdominal yolla
operasyon planlanan herhangi bir neden varlifs, nitks verovajinal prolapsus olgulan ve
cerrahm transvajinal operasyon. deneyiminin az olmasi sayilabilir (191). Abdominal
sakrokolpopeksi apikal prolapsus tedavisinde diizey 1 kamtlarla desteklenmis giivenilir

ve efektif bir prosedirdiir (155, 171).

Uterosakral Ligament Suspansiyonu: Sakrospinos ligament fiksasyonundan
daha kolay nygulanir. Daha az hemaraji riski vardir, fakat fireter yaralanma riski tagir.

Koitus i¢in yeterli vaginal uvzunlugu saglayarak daha iyi anotomik sonuglar saglar (192).

Total Kolpoklesis veya LeFortun Parsiyel Kolpoklosisi: Bu obliteratif
operasyonlarlada kismi veya total olarak vaginal kanal kapatilir ve visseral pelvik
periton tagimarak pelvik organ prolapsusu diizeltilir (193). Vajen kapatma operasyonlari
vash, medikal kapasitesi sinirli ve cinsel hayati aktif olmayan hastalarda uygulamr.
Kolpokleizs operasyonlarindan sonra %5,5 kanama, %0,6 yara komplikasyonu, %0,6
septisemi ve %0,6 tekrar laparatomi bildirilmistir (194). Obliteratif cerahinin kisa
operasyon siiresi, azalmg perioperatif morbitide, ¢ok diigiik prolapsus rekiirrens riski
gibi avantajlan vardir. Kolpoklesis tizerine bir sistematik rewievde calismacilar
kolpoklesisin POP un diizeltilmesinde %100’e yakm etkin oldugunu fakat pelvik
semptomlarin diizelmest veya kotillesmesi {izerine etkisinin az bilindigini ifade
etmiglerdir (195). Prospektif bir ¢aligmanin sonuglar gostermistirki obliteratif vaginal
cerrahi gegiren dikkatlice secilmis stage 3 ve 4 POP lu hastada hayat kalitesinde tatmin
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edici bir diizelme olmugtur (196). Postoperatif {iriner stres inkonfinans riski bu
prosediirden sonra %30 un iistiinde bildirilmistir ve uterus birakilirsa, olugsacak uterin
kanama veya servikal patolojiyi deferlendirmek zor olacaktir. Bu nedenle endometrial

biopsi ve papanicaocau smear cerrahi dncesi yapiimasi zorunludur (8).
8- Arka Kompartman Pelvik Organ Prolapsusu ve Tedavisi

Rektosel ve Enterosel

Saghikh bir vaginal aks olusumu i¢in gerekli olan temel elementler yukaridan
asagiya dogru sayilirsa; kardinaluterosakral kompleks, rektovaginal septum, perineal
cisim ve levator kasidir. Rektovaginal septum posterior pelvik biitiinliigiin saglanmasi
acisindan en Snemli yapidir. Ust tarafta cul-de-sac tan baslayan bu ince fakat kuvvetli
doku agagiya dogru uzanarak distalde perineal cisim ile birlegir, Lateralde ileokoksigeal
fasya ile birlesir (8). Rektovajinal septumta defekt veya zayifliga, levator adalesindeki
zaylﬂlga bagl olarak vajen arka duvarindaki herni rektosel ve douglas' a yakin
komsulukta uzanan vajinanin posterosuperior kismmnda, endopelvik fasyay: aralayarak
rektovajinal alana dogru uzanan peritoneal bosluk igine ince barsaklarin itilmesi olarak
tammlanan enterosel arka kompartman prolapsusu olarak birlikte degerlendirilir. Bu

bélgede aym zamanda yumugak doku ve kaslarda perineal defektler de bulunabilir.

Rektum ve vajina arasindaki destek zayifladifi zaman kul-de-sak derinlegir ve
bu durum rektosel ve enterosel olusumuna zemin hazirlar. Bu nedenle oblitere edilmesi
olugabilecek bir enteroseli énler (197). Ciddi vakalarda enterosel gelisimi vajina ve
rektum on duvar: arasidaki rektovajinal septum uzunlugu boyunca uzayabilir. Zamanla
intraabdominal basinci arttiran tiim fizik aktivitelerle anatomik olarak ince ve kolayca
ayrilabilecek olan rektum ve vajina arasmdaki alana dogru ayrnlma genigler ve enterosel

biiytir (98, 198).

Postoperatif enterosellerin ¢ogu pelvik operasyon swrasinda fark edilmez.
Peritoneal kavite a¢1ldif1 zaman yer ¢ekimine bagli, hasta trendelenburg pozisyonunda
iken peritondaki sarkma daha az belirginlesir. Bunu ortaya ¢ikarmak igin, peritonun
kapatilmadan 6nce gerilerek herhangi bir sarkma olup olmadigi kontrol edilmelidir.
Vajinal histerektomi sirasinda enterosel olugumunu dnlemek i¢in endopelvik fasyamn
onarimi da yapilmalidir (199). Histerektomi sirasinda enterosel fark edilmez ve tedavi

edilmezse ileride vajinal kubbe prolapsusuna neden olabilir.
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Enteroseli bulunan hastada bagirsak igeriginin agwhg ile mezenterin
traksiyonuna bagl, bel agnisi ve pelvik dolgunluk hissi ortaya ¢ikar. Enterosel tamst, en
iyi sekilde ayakta muayene ile konur. Rektosel, pélvik dolgunluk hissi, fekal
inkontinansa, obstriksiyon (konstipasyon), anal agn veya kanamaya neden olabilir,
Defekasyon girisiminde 6ne dogru fitrklagsan rektumun tam bosalmasi miimkiin olmaz
ve hastalar ancak parmaklariyla vajen arka duvarina baski uygulamak tarzinda bir

manevrayla bogalmay: saglarlar.

Epizyotomi uygulanmig veya perine yirtifi olugmus olgularda, bunlann yeteri
kadar onarilmamas: sonucu, transversus perinei siiperfisyalis ve bulbokaverndz kaslarim
kapsayan iirogenital diaframin arka kismi ayrnlmis olarak kalir, Bu ayrilma pelvik
diyaframda bir genislemeye ve puborektalis agiklifinin uzamasma neden olur.
Puborektalis kasinmn anal sfinktere yaptif1 destegin azalmas:i anal inkontinansa neden
olabilir. Perinedeki hasar parsiyel olabilecegi gibi, anal sfinkterin altina kadar uzanan ve
anal inkontinansa yol agan komplet perine yutigi seklinde de olabilir. Perine yirtigi
rektovajinal septum ve rektal mukozay: igine alacak sekilde uzarsa bu dordiincii derece
perine yirtif1 olarak degerlendirilir (200). Komplet perine laserasyonlanmn klaéiic
semptomlari, hastalarin aniisden gaz ve gaita ¢ikiginin kontroltinii yapamamasidir.
Semptomlarin ciddiyeti, perine laserasyonunun ve anal sfinkter hasarinin derecesi ile
iligkilidir. Geride saglam olarak kalan ¢ok az miktardaki anal sfinkter lifleri hasta
genelde konstipe ise gaita ¢ikisim kontrol igin yeterli olabilir. Yirtilma anal sfinkterin
altina kadar uzanryorsa bu durumda gaita kontrolit highir zaman miimkiin olmayacaktir.
Rektum mukozasmm da kapsayan dérdiincii derece perine yirtift vajinal dogumdaki
ciddi bir komplikasyondur. Her tiirlii perine laserasyonu dogum sonras: dénemde uygun
bir sekilde onarilmalidir. Komplet perine laserasyonlar, kontrolsiiz gaz ve gaita
¢ikanlmasim kapsayan anal inkontinans, vajinal gevseklikten kaynaklanan seksiiel
disfonksiyon, kontaminasyona bagh tekrarlayan iiriner sistern enfeksiyonlan varliginda
mutlaka onanlmahidir. Eger primer tamir yapilmaz ise hastada degisik derecelerde
perine laserasyonlar kalacaktir, Anatomik yapt tam olarak yeniden olugturulmaz ise,
semptomlar dogumu takiben ilk 7-10 giin iginde baglayacaktir. Perinenin tabam veya
orta bélimiinde bir ayrilma varsa semptom gaz inkontinansidir, Gaita inkontinansi ise
daha siklikla perine g6vdesinin tam olarak, anal sfinkter ve rektal mukozay1 igine alan

yirhlmalarinda ortaya gikacaktir (201, 202). Komplet perine laserasyonu olusan hastalar
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primer tamir yaptlmis olsa bile, perine laserasyonu olusmamis olgularla
kiyaslandiginda, daha yitksek oranlarda gaz ve gaita inkontinansi olustugu gosterilmistir
(203).

Tedavi

Posterior Kolporafi: Rektosel ve enterosel igin posterior vajinal proiapsusun onarimi
posterior kolporafi kullamlarak vajinal yolla gergeklegtirilir. Mitkemmel bir rektosel
onarimt, iyi bir vagen tepe suspansiyonu,ve perineografi igin ayakta degerlendirme ve
operasyon odasinda baglangic insizyon Oncesi oiperasyon sahast tamamen
goriintillendikten ve RVS yirtig kenarlan saptandiktan hemen sonra yapilan bimanuel,

bijital degerlendirmeyi gerektirir (8).

Uterus prolapsusu, sistosel veya enterosel olmaksizmn tek bagina rektosel
bulunmasi tedaviyi nadiren gerektirir. Ancak vajen orifisinden disar1 dogru ¢ikan biiyiik
bir rektosel, i¢inde digki birikmesine ve defekasyon gii¢liigiine neden oluyorsa, bu
durumda posterior kolporafi bu semptomlan diizeltecektir. Yiiksek disparanti oram ile
iligkilt, levator ani plikasyonu geklinde yapilan ve Francis ve Jeffcoate tarafindan
tamimlanan, kolporofi posterior vaginal duvar tmniﬁnde oldukea etkilidir (204-206). Bu
yan etkiyi azaltmak i¢in midline facial plicasyon ve site spesfik tamir uygulanarak
basann oram %80-100°e c¢ikanlmstir (20, 207-210). Posterior kolporafinin
endikasyonlar;; posterior vajinal duvarin semptomatik protriizyonu, defekasyon
zorluguna neden olacak rektosel varligi ve vajinal histerektomi veya semptomatik bir
sistoselin cerrahi dlizeltilmesidir (197). Levator ani plikasyonu disparaniiye yol agar. Bu

nedenle seksiiel aktif kadinlara yapilmas: tavsiye edilmez (106).

Retrospektif (211} ve prospektif (208) iki ¢aligmada posterior kolporofi ve site
spesifik tamirin kisa dénemdeki sonuglan benzer veya site spesifik tamirde daha iyi
oldugu otaya gikmustir. Bir ¢alismada uzun donemde site spesifik tamirde posterior
kolporofiye gtre daha fazla rekiirrens ortaya ¢ikmasgtir (212).

Posterior kolporofi levator ani plikasyonu ve perineorafi gibi prosediirlerle

kombine edilebilir, fakat bu prosediirlerin endikasyonlan tartigmalidir (106).

Uygunsuz sekilde restore edilmis perineal cisim veya, ihmal edilmis koti
durumdaki perineal cisim defektleri yalnizca posteriopelvik tamir igin biiyiik bir engel

olusturmakla kalmaz orta pelviste (vagen kubbesinde) ve anterior pelvik kompartmanda

g
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her ne kadar iyi yapilsada restorasyon dengesini bozar. Perineal cisim konfigiirasyonu
uygulanack tiim rekonstritksivon tehlikeye sokulmaksizin kagimilmaz bir sekilde normal
vaginal aks1 diizeltir. Perineal cisme uygulanacak cerrahi rektovaginal septum liflerinin
yukanidan sabitlenmesinin  ve arkadanda levator tabakasimin baglantilarmmn
saglanmasim icermelidir. Histerektomi sirasinda mesela bir perineorafi ile, saglanmasi
gorece kiigiik bir islem gerektirecek olan normal vaginal aksin restorasyonunun degéri

g6z ard1 edilmemelidir (8).

Moschowitz ve Halban Operasyonu: Douglasin derin obliterasyonu veya
enteroselin abdominal tedavisinde en sik yapilan operasyonlardan birisi Moschowitz
operasyonudur. Kul-de-sak daraltilarak bir seri sirktiler siitlir yerlestirilir. Ancak,
peritona konan siitiirler {ireterleri normal seyrinden saptirarak iireter obstritksiyonuna
sebep olabilir ve siitiirlerin iyi baglanmamasi halinde ortada kalacak acikliktan
baéus_aklann herniasyonu ve buna bagli obstritksiyon gelisebilir. Alternatif olarak
Halban tarafindan 6nerilen teknikte, stitiirler sagittal yénde konur. Bu ydntemde {ireter
obstritksiyonu gelismez. Ozellikle histerektomi veya retropubik  kolposiispansiyon

ameliyatlarindan sonra konmas ile gelecekte gelisebilecek enterosel nlenebilir (197).

Dogal dokular kullanilarak yapilan posterior kompartman onarim igin bagar
oranlar1 %56 ile 96 arasinda ve ortalama %80 olarak bildirilmektedir (213). Bu oran
dogal doku kullamlarak yapilan anterior kompartman onarimiyla elde edilen basan
oranlarindan belirgin daha yliksektir,

Defektin Direk Tamiri
Arka Kompartmana Mesh Uygulanmasi
Parga mesh
Cerrahi kit
Vaginal Mesh Operasyonlar:
Son zamanlarda klasik rekonstriktif tekniklere takviye olarak biolojik ve sentetik

meshlerin kullammi artmastir (79, 214). Sentetik meshler, stres {iriner inkontinans ve
pelvik organ prolapsusunun cerrahi tedavisinde, basari oranlarimi artirmak ve tedavinin
Omrlinti uzatmak igin, giderek artan oranlarda kullamilmaktadirlar. Sentetik meshlerin

pelvik rekonstriiktif cerrahide en az dort genis kullamim amaci vardir, Biri, eksik

1T
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destek dokunun yerine meshin kullamlmasidir. Digeri, yetersiz dokunun performansini
artirmak igindir, Bir digeri yeni destek dokunun meydana getirilmesidir. Son kullanim

ise yetersiz cerrahi teknigi desteklemektir (215).

" Mesh kullanimi son 10 yilda kontinans cerrahisinde subiiretral tape kullanim
devrimi ile sekilleneﬁ Ulmsten ve Petrosun integral teorisiyle popiiler olmustur (216).
Total vaginal mesh prosediirleri polypropylen meshler ve trans gluteal yaklasim ile
vagen apeksinden ischial spine etrafina posteriordan gegen bir kol ve anteriorda
obturator foremenden gegen iki kol ile apikal, anterior ve posterior prolapsusu
diizeltmeyi amagclar. Posterior vaginal duvara mesh uygulanmasi faydali ve diigiik

komplikasyon orammna sahiptir (167, 217-220).
Anterior prolapsus yonetiminde kullamilan transobturator yaklagimla mesh

uygulanmasinda yedi prensip belirlenmigtir:

¢ Minimal invaéiv yaklagim

. .Fizyolojik ve anatomik klivaj planlart

¢ Minimal travma

e Spesifik ekosistem ve doku plam

¢ Sutur kullamilmamasi, enfeksiyon ve nekrozdan kaginmak

o Makrofajlar araciligs ile yeni kollajen tretmine yol agan doku

reaksiyonlarmm sitiimiilasyonu
e Yakm anatomik ve fonksiyonel sonuclar (221).

Vaginal histerektomi ve total prolift uygulanan, 20 hastay: igeren bir ¢alismada
levator ani degisiklerini tespit i¢in, preoperatif ve postoperatif 3 ay sonra, supin
pozsisyonda, valsalva manevrasi yaptinlarak g¢ekilen dinamik magnetik resonans
sonuglan karsilagtirnlmistir. Postoperatif 3 ay sonra, levator aninin késesi (LPA) daha
kiiciik, levator hiatusun anteroposterior uzunlugu (H- Line) daha kisa, levatorun
¢Okmesi (M -Line) daha kisa bulunmustur. Bu sonuglar total prolift ile yapilan pelvik
taban rekonstriiksiyonunun ve takviyesinin pelvik taban fonksiyonlarmm verimliligini
artirdifimi ortaya koymustur. Total proliftin anterior segmenti vaginamn anterior

fasyasinin fonksiyonlarini takviye eder ve boylelikle tiretra ve mesaneyi destekler. Total

e
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proliftin posterior segmenti rektumun anterior fasyasim takviye ederek rektoseli dnler.
Total proliftin orta segmenti kardinal ligamente dikilir ve vaginamn yukar1 dogru
asilmasm saglayarak vaginal uzunlugun devanum saglar. Buda seksfiel aktif geng

kadmlar icin Sneml bir avantajdir (222).

Laparoskopik olarak apikal prolapsusunun tedavisinde sentetik mesh kullanim
Clermont- Ferrand tarafindan Auvergne {iniversitesinde 1991 yundan beri
uyugulanmaktadir. 250 hastadan olusan bir seride apikal prolapsusun tedavisinde
yaklagsik olarak %92 basari saglanmistir. Yalnizca bir hastaya es zamanh histerektomi
yapilmagtir. % 2 oramnda mésh erezyonu gorilmistiir (223).

Bazi meshlerin kullamm ile saglanan yiiksek bagar1 oranna, yiiksek
komplikasyon oram eslik eder. Meshin kullamm ile ilgkili yan etkiler: erezyon, agriya
yol agan infeksiyon, disparanii, rekiirren vaginal akinti, meshin ¢ikarilma gereksinimi
(218, 219, 224-229). Mesh erozyonlari, mesh biiziismesi ve mesh etrafinda asirt
fibrozis geligmesi agriya, disparoniye ve diskeziye neden olabilir (230-232).

Bozulmus yara iyilesmesi prosesi baglatir; ardindan sekonder enfeksiyon, stirekli
bir akinti, sinits veya abse olusumu ve sonug olarak rejeksiyon izlenir. Birkag faktor
burada etkili olabilir, Ideal mesh, bakteri yapismasi engellerken araliklardan makrofaj

gecisine izin verir (233, 234).

Cerrahi teknik Onemlidir ve temiz calismayi, iyi hemostaziyi, veterli vajen
kalinhfm ve uygun siitiirasyonu igermelidir. Perioperatif dénemde antibiyotikler
endike olsa da hicbir antibiyotik rejiminin digerinden fistiin oldugu gosterilememistir.
Mesh erozyonu igin §nemli bir faktdr, es zamanli olarak yapilan histerektomidir ve bu,
meshi yerlestirilme seklinden bafimsiz olarak bazi calismalarda, mesh
komplikasyonlarim artirmigtir (235-238). Abdominal yaklasimda da histerektomi mesh
erezyonu igin bir risk faktorli olarak goriiliiyor (239, 240). 70 yasin iistiinde olmak ve
cerrahi Oncesi introitusun Gtesine ulagmig sistosel (Baden-Walker klasifikasyonu>2)
erozyon gelisimi icin bagimsiz risk faktorleri olarak bulunmugtur (230). Mesh erezyonu
ve gronulom olusumu gibi kompliksyonlan azaltmak i¢in vajinal insizyonu kisaltmak

ve eszamanl histercktomiden kaginmak 6nemlidir (238).

Meshin yerlestirilme sekli komplikasyon oramini etkiliyor gdriinmektedir.

Abdominal ya da laparaskopik sakrokolpopeksi i¢in vajinal olarak yerlestirilen meshler
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ya da stitlirler, abdominal yerlestirilenlerle kiyaslandiinda gortilmiistiir ki, vajinal
meshler erozyon riskini belirgin artirmakta ve ileri cerrahi gerektirmektedirler (241,
242).

T



MATERYAL VE METOD

Atatitrk Universitesi Tip Fakdiltesi, Kadin Dogum Kliniginde, 2006-2010 yillan
arasmda evre 3-4 POP nedeniyle .sakrokolpopeksi, sakrospinos fiksasyon ve mesh
prosediirleri uygulanan 115 hastaya yonelik olarak ¢alisma planlandi. Bu prosediirlerin
uygulandif1 ve ¢aligmaya alimak tizere preoperatif deZerlendirmelerin yapildigi, fakat
cesitli nedenlerle ulasilamadid icin postoperatif degerlendirmenin yapilamadign 27
hasta galigmaya dahil edilmedi. Sakropinos fiksasyon yapilan 33, sakrokolpopeksi
yapilan 28, mesh uygulanan 27 hasta ¢alismaya alindi.

Etik kurul onay1 alindiktan sonra hastalar degerlendirilmeye baglandi. Hastalara
ait yas, BMI, parite, menopoz durumu, gegirilmis histerektomi, geeirilmis POP
operasyonuna dair bilgiler kaydedildi.Yapilan operasyona iligkin bilgiler; operasyonun
stiresi, operasyondaki kan kaybi, histerektominin yapilip yapilmadigs, postop hastanede
kalig siiresi,seksiiel aktif olup olmadifi, erken minér ve major komplikasyonlar,eslik
eden operasyonlar, eslik eden antiinkontinans operasyonlan kaydedildi. Erken minér
komplikasyon olarak ates, kalca agrisi, liriner enfeksiyon, kesi yeri enfeksiyonu,
eritrosit transfiizyon ihtiyaci, sag bacakta uyusma ve diisiik ayak, vaginal kanama,erken
major  komplikasyon olarak vaginal hematom, rektus kasi hematomu, mesane

yaralanmast, rektum yaralanmasi degerlendirildi.

SSLF’de posterior vajene, apekse kadar uzanan insizyon yapilarak, perirektal
bosluga girildi. Vajen apeksi, sakrospindz ¢ikintinin Zem medialinden sakrospinéz
ligamente, 2 adet cthibond sitiir ile fiske edildi. 2. stitiir ilkinin yaklasik 1 cm
medialinden gecildi. ASC’de vaginal kubbe veya serviks promontoryuma gynemesh ile
fikse edildi. Gynemesh (Ethicon) Y sekline getirilerek, Y'nin kisa kollarindan birisi,
mesane uzaklagtirilarak vajen 6n duvarina 4 adet , digeri 'sakrouterin ligament hizasinda
vajen posterioruna 4 adet ethibond siitiir ile fikse edildi. Y’'nin uzun kolu ise
promonturyuma 3 adet ethibond sutur ile tespit edildi. VMP’de prolift kullamldi.
Anterior Proliftin tist kolu, arcus tendinous fascia pelvisin proksimal ucuna lecm
mesafe kalana kadar, alt ucu ise spina ischiadica ya lcm mesafeye kadar paravesikal
alandan obturator foramen iginden gecip guide ile ilerletilerek mesh arcus tendinosus
fascia pelvise oturtuldu. Posterior Prolift uygulamasinda,her iki taraftan vaginal mucoza

dekole edilerek pararektal alana girildi. Iki kollu mesh, sakrospméz ¢ikintinin 1 cm
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medial ,1cm inferioruna ilerletilerek, rektum 6n yliziine , vaginal mukoza altina gelecek

| sekilde yerlestirildi.

Preoperatif —ve postoperatif iki defa hastalar muayene edilerek, POP-Q

sistemine gdre muayene bulgulart kaydedildi ve POP-Q evreleri belirlendi.

Preoperatif ve postoperatif iki kontrolde de hastalara, Tiirk toplumu igin
validite edimig (243), Tiirk Jinekoloji ve Pelvik Rekonstriiktif Cerrahi Dernegi
tarafindan kabul edilen pelvik organ prolapsusu ile ilgili hayat kalitesi degerlendirme

P-QoL(Prolapse Quality of Questionnarie), IIQ-7(Inconﬁnence Impact Questionnaire) ,
UDI-6(Urogenital Distress Inventory) anketleri uygulandi. P-QoL formu toplam 30
sorudan oluguyor..l. ve 2. soruda yer alan ¢ok iyi, iyi, orta, kétii, cok kot cevaplarina,
3-24 sorularda yer alan uygun degil, hi¢, az, orta, ¢ok cevaplarina swrasiyla 1, 2, 3, 4, 5
seklinde ve yine 24- 30. sorularda yer alan asla, bazen, sik sik, daima cevaplarina da
sirasiyla 1, 2, 3, 4 seklinde sayrsal degerler verildi. Postoperatif ve preoperatif toplam
skorlarin farki  karsilagtinildi. I1Q-7 toplam 7 sorudan, UDI-6 toplam 6 sorudan
olusmaktadir. Bu anketlerin degerlendirilmesinde hi¢, hafif, orta, ¢ok seklindeki
cevaplara, sirasiyla 0, 1, 2, 3 sekinde sayisal degerler verilerek, postoperatif ve
preoperatif toplam skor farklar karsilastirlmigtir, UDI-6 anketinin urge inkontinansi
sorgulayan 1. ve 2. sorularmnm, stres inkontinansi sorgulayan 3. ve 4. sorularimin,
obstritktif semptomlart sorgulayan 5. ve 6. sorulanmm toplam skorlanda ayr ayr
degerlendirilerek karsilagtinildi. Preoperatif ve postoperatif iki kontrolde disparant,
stres ve urge 'mkontiﬁans sorguland:. Ge¢ mindr ve major komplikasyonlar ydniinden
hastalar degerlendirildi. Ge¢ minér komplikasyon olarak granulom olugumu, rekiirren
vaginal akinfi, gec major komplikasyon olarak mesh erezyonu, shrink olusumu

kaydedildi.

Postoperatif, tim kompartmanlarda POPQ evre 0, 1 veya 2 geklindeki sonuglar
anatomik basar1 olarak kabul edilmistir. Hasta memnuniyeti; P-QoL, 11Q-7, UDI-6
anketlerinin toplam skorlarindaki anlamh diizelme, PQoL yasam kalitesi anketindeki

I.ve 2. sorulara verilen cevaplarin degerlendirilmesi ile belirlendi.

Bu ¢aligmadaki primer amacimiz apikal prolapsusun her li¢ teknikle POPQ

degerlendirmesine gore anatomik sonuglarini ve hasta memnuniyetini belirlemektir.
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Kategorik degiskenlerin say1 ve ylizde degerleri verildi ve kargilastirma igin
Pearson % testi uygulandr. Siirekli degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma degerleri
verildi ve bu degerlerin kargilagtirilmasinda Tek Faktdrlii Varyans Analizi(anova)
kullanmildi. Anavodaki ¢oklu karsilagtirmalar Dunnet testi kullamlarak yapildi
Degiskenlerin operasyon dncesi ve sonrasi deferleri arasindaki karsilastirmada Tekrarh
Olctimler igin Anova testi yapildi. Degisken degerleri arasmdaki farkliliklarm test
edilmesinde anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edildi. Analizlerde SPSS 15.0 for
windows paket programi kullanildi.

ST
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BULGULAR

Atatirk Universitesi Tip Fakiiltesi, Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve
Dogum Kliniginde, 2006-2010 yillan1 arasinda evre 3-4 POP nedeniyle vajinal mesh
prosediirti( VMP), abdominal sakrokolpopeksi(ASC), sakrospinos ligament fiksasyonu
(SSLF) uygulanan 115 hastaya y6nelik olarak .gahsma planland:. Bu prosediirlerin
uygulandigi ve calismaya ahnmak tizere preoperatif degerlendirmelerin yapildig, fakat
¢esitli nedenlerle ulasilamadigr icin postoperatif degerlendirmenin yapilamadigs 27
hasta galigmaya dahil edilmedi. VMP uygulanan 27(%30.7) hasta, ASC yapilan
28(%31.8) hasta, SSLF vapilan 33(%37.5) hasta ¢alismaya alindi.

Tablo 6. Demografik Ozellikler.

Operasyon
vMP ASC SSLF
(N=27) (N=28) N=33) F
Ort=SD Ort£SD Orix=SD p
1,857
Yas 56,22(+12,57y | 59,54(x13,71) | 62,15(=9,30)
0,162
0,856
BMI 27,57(x3,17) 28,86(=4,40) | 28,58(x3,79)
0,428
0,305
Parite 6,15(%2,33) 6,43(%2,83) 6,67(£2,48)
0,738
Gegirilmis Histerektomi 1(3,7%) 7(25,0%) 2(6,1%) 0,022%
Menepoz Durumu 16(59,3%) 21(75,09%) 24(72,7%) 0,389
Gegirilmis POP Operasyonu 4(14,8%) 5(17,9%) 2(6,1%) 0,347
Seksitel Aktiflik 16(59,3%) 16(57,1%) 21(63,6%) 0.869

Hastalarin demografik o6zellikleri Tablo 6’da gdsterilmigtir. VMP yapilan
hastalarin yas ortalamasi 56.2+12.6, BMI ortalamas1 27.6£3.2, parite ortalamasi
6.1£2.3, ASC yapilan hastalarin yag ortalamasi 59.5+13.8, BMI ortalamas1 28.9+4 .4,
parite ortalamasi 6.7+2.5, SSLF yapilan hastalarin yas ortalamasi 62.1+9.3, BMI
ortalamasi1 28.6+3.8, parite ortalamast 6.7£2.5 olup, aralarinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulunmamaktadir. VMP uygulanan hastalarin 1(%3.7)’1, ASC yapilan
hastalarin 7(%25.0)’si, SSLF yapilan hastalarin 2(%6.1)’si histerektomi ge¢irmigtir ve



VMP uygulanan hastalarla ASC yapilan hastalar arasinda istatistiksel acidan Snemli bir
fark vardir. ASC yapilan hastalarin 5(%17.9)’si, SSLF yapilan hastalarin 2(%6.1)si
VMP uygulapan hastalarin 4(14.8)’i daha 6nce POP igin c¢esitli operasyonlar
gecirmiglerdir, VMP grubunun %59.3’ti, ASC grubunun %57.1°1, SSLF grubunun
%63.6’s1 seksiiel aktiftir.

Tablo 7. Operasyona iliskin Bilgiler.

Operasyon

VMP ASC SSLF ¥

N=27) | (Ne28) =33) p
Histerektomi 6222%) | 16G7,1%) | 29(87,9%) 0,000%
Toplam Operasyon 10,890
Sitresi (dakika) 117,78(+48,46) | 190,71(x73,13) | 142,73(£53,58) 0.000¢

. 159,660

Kan kaybi (ml) 199,63(x74,91) | 630,36(+x89,50) | 538,33(=111,1) 0 000-*
Posiop Hastanede Kalis | 5 561 35) | 568231 | 5,55337) | o
Stiresi (glin) 0,825

Operasyonlara iliskin bilgiler Tablo7’de gosterilmistir. Hastalarin %30.7’sine
VMP, %31.8’ine ASC, %37.5’ine SSLF yapilmustir. VMP yapilan 6(%22.2) hastaya,
ASC yapillan 16(%57.1) hastaya, SSLF yapilan 29(%87.9) hastaya histerektomi
vapilmustir.

VMP’de toplam operasyon siiresi ortalama 117,78(+48,46) dakika, ASC’de
190,71(z73,13) dakika, SSLF*de 142,73(£53,58) dakika’dir. VMP nin ortalama siiresi,
ASC’nin ortalama siiresine gore anlamli olarak kisadir. VMP nin ortalama siiresi ile,
SSLF'nin  ortalama siiresi arasinda anlamli fark yoktur. VMP’de kan kayh
199,6(x74,9) ml, ASC’ de 630,3(£89,5) ml, SSLF’de 538,3(x111,1} ml olup, VMP’de
ASC ve SSLF’ye gore kan kaybi anlamli olarak daha azdir. VMP’de postoperatif
hastanede kahs stiresi ortalama 5.341.3 giin , ASC’ de 5.7+2.3giin, SSLF’de 5.5+3.4
glin olup aralarinda anlaml1 bir fark yoktur.

[



Tablo 8. Postop Ortalama fzlem Stiresi.
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Operasyon
VYMP ASC SSLF
(N=27) (N=28) (N=33)
OrttSD Ort+SD Ort+SD
Postop Izlem Siiresi(ay) 11,59(+9,89) 10,71(x10,17) | 10,45(x7,73)

Operasyon sonrasi ortalama izlem stiresi Tablo 8’de g@sterilmistir. Hastalar

VMP’de 11.6(29.9) ay, ASC’de 10.7(x10.1) ay, SSLF’de 10.4(27.7) ay izlenmistir.

Tablo 9. Preop POPQ Noktalan.

Operasyon
VMP ASC SSLF
(N=27) (N=28) (N=33) F
Ort£SD Ort+SD Ort+SD p
5.457
Preop POPQ) Aa +2,00(x£1,84) | +3,21(%1,29) | +2,91(1,10)
. 0,006*
4,844
Preop POPQ Ba +3,52(£3,04) | +5,29(x1,49) | +4,83(1,83) 0.010%
14,590
Preop POPQ C +4,24(+4,10) | +6,11(3,12) | +5,08(3,35)
0,000%
0,482
Preop POPQ gh 4,72(£0,96) 4,84(=1,02) | 4,59(0,98) 0.619
0,311
Preop POPQ pb 2,26(+0,61) 2,16(x0,86) | 2,30(0,65)
0,734
0,175
Preop POPQ tvl 8,65(+0,60) 8,66(x0,62) | 8,56(0,88)
0,840
2,239
Preop POPQ Ap +0,59(x2,86) | +1,04(x3,08) | +0,09(2,69) 0.113
3,985
Preop POPQ Bp +0,59(+4,00) | +2,43(x4,32) | +1,24(3,70) 0.022*
0,956
Preop POPQ D -5,05(x2,94) -4, 11(x5,23) | -5,57(2,40) 0201

Operasyon oncesi kaydedilen 9 POP-Q noktasmin ortalamalar1 Tablo 9°da

verilmigtir.

e



Table 10. Operasyon Oncesi POP Q Evreleri.
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Operasyon
VMP ASC SSLF
(N=27) {(N=28) (N=33)
n{%o) n{%) n(%)
Preop Anterior POPQ Evresi 0 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
1 2(7.4%) 0(0,0%) 0(0,0%)
2 4(14,8%) 0(0,0%) 1(3.0%)
3 14(51,9%) 9(32,1%) | 15(39,4%)
4 7(25,9%) 19(67,9%) | 19(57,6%)
Preop Apikal POPQ Evresi 0 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
1 2(7,4%) 1(3,6%) 1(3,0%)
2 4(14,8%) 2(7,1%) 5(15,2%)
3 6(22,2%) 5(17,9%) | 5(15,2%)
4 15(55,5%) 20(71,4%) | 22(66,7%)
Preop Posterior POPQ Evresi 0 5(18,5%) 4(14,3%) | 4(12,1%)
1 7(25,9%) 3(10,7%) | 7(21,2%)
2 3(11,1%) 2(7,1%) 5(15,2%)
3 3(11,1%) 4(14,3%) | 7(21,2%) .
4 9(33,3%) 15(53,6%) | 10(30,3%)

Preop POP-Q evreleri Tablo 10°da verilmistir. Anterior kompartman; VMP’de
14(%51.9) hasta evre 3, 7(%25.9) hasta evre 4 , ASC’de 9(%32.1) hasta evre 3,
19(%67.9) hasta evre 4, SSFL’de 13(%39.4) hasta evre 3,
olarak saptanmustir. Apikal kompartman; VMP’de 6(%22.2) hasta evre 3, 15(%55.5)
hasta evre 4 , ASC’de 5(%17.9) hasta evre 3, 20(%71.4) hasta evre 4, SSFL’de
5(%15.2) hasta evre 3, 22(%66.7) hasta evre 4 olarak saptanmustir. Posterior
komportman; VMP’de 3(%11.1) hasta evre 3 , 9(%33,3)hasta
4(%14.3) hasta evre 3, 15(%53.6) hasta evre 4, SSFL’de 7(%21.2) hasta evre 3,

10(%30.3) hasta evre 4 olarak belirlenmigtir,

19(%%57.6) hasta evre 4

evre 4, ASC’de
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Tablo 11. Komplikasyonlar.

Operasyon
VMP ASC SSLF
(N=27) N=28) (N=33)
n(%) n(%) n(%) p
Komplikasyon 10(37,0%) | 10(35,7%) | 13(39,4%) [ 0,802
 Juoplikasyon Erken 6(222%) | 1035,7%) | 13(39,4%)
Ates 2(7,4%) 3(10,7%) | 2(6,1%)
Kalca agnist 2(7,4%) 0(0,0%) | 3(9,1%)
Uriner Enfeksiyon. | 2(7,4%) 2(7.1%) | 3(9,1%) 0382
Kesiyeri Enfeksiyonu [ 0(0,0%) 2(7,1%) 0(0,0%)
Kan Transfizyonu | 0(0,0%) 3(10,7%) | 3(9,1%)
S;Eg;;’al‘;ﬂ;i ayak | 00:0%) 0(0,0%) 1(3,0%)
Vajinal Kanama 0(0,0%) 0(0,0%) 1(3,0%)
Komplikasyon Geg Mindr 2(7.,4%) 0(0,0%) 0(0,0%)
Granulom 1(3,7%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0,328
Zﬁfm vajinal 13,7%) | 0(0.0%) | 0(0,0%)
Ilfd‘;?éfm‘?sy‘m Erken 2(7.4%) 13,6%) | 1(3,0%)
Hematom 0(0,0%) 1(3,6%) 13,0%) | 0487
Mesane Yaralanmas1 | 1(3,7%) 0(0,0%) 0(0,0%)
Rektum Yaralanmas1 | 1(3,7%) 0(0,0%) | 0(0,0%)
Komplikasyon Geg Major 2(7,4%) 0(0,0%) 0(0,0%)
Mesh erezyonu 1(3,7%) 0(0,0%) | 0(0,0%) |0,328
Shrink 1(3,7%) 0(0,0%) | 0(0,0%)

Operasyonlarda goriilen komplikasyonlar ve oranlari Tablo 11°de gdsterilmistir.

VMP’de 6(%22,2) hastada , ASC’de 10(%35.7) hastada, SSLF’de 13(%39.3)
hastada erken mindr komplikasyon gérilmiistiir. VMP’de 2(%7.4) hastada , ASC’de
1(%03.6) hastada, SSLEF’de 1(%3.0) hastada erken major komplikasyon goritmiistiir.

VMP’de 2(%7.4) hastada geg¢ mindr komplikasyon, 2(%7.4) hastada ge¢ major
komplikasyon goriilmiistiir. ASC ve SSLF’de ge¢ mindr ve major komplikasyon

izlenmemistir,
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VMP’de 2(%7.4) hastada subfebril ates, 2(%7.4) hastada kalca agrisi, 2(%7.4)
hastada  tiriner enfeksiyon, 1(%3.7) hastada granulom olugumu, 1(%3.7) hastada
rekiirren vajinal akinti, 1(%3.7) hastada mesane yaralanmasi, 1(%3.7) hastada rektum
yaralanmasi, 1(%3.7) hastada shrink, 1(%3.7) hastada mesh erezyonu seklinde
komlikasyonlar gériilmiistiir. '

ASC’de 3(%10.7) hastada subfebril ateg, 2(%7.1) hastada {iriner enfeksiyon,

2(%7.1) hastada kesi yeri enfeksiyonu, 3(%10.7) hastada transflizyon ihtiyaci, 1{%3.5)

hastada rektus kas1 hematomu seklinde komplikasyonlar izlenmigtir.

SSLF’de 2(%6) hastada | subfebril ates, 3(%9) hastada kalgca agrisi, 3(%9)
hastada triner enfeksiyon, 3(%9) hastada transfiizyon ihtiyaci, 1(%3) hastada sag
bacakta uyusma ve diigiik ayak, 1(%3) hastada vajinal kanama, 1(%3) hastada vajinal
hematom gorillmiistiir.

VMP ile ASC wve SSLF arasinda komplikasyon orami yoniinden fark
saptanmamistir.



Tablo 12, Eslik Eden Operasyonlar.
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Operasyon
VMP ASC SSLF
(N=27) (N=28) (N=33)
n(%) n(%) n(%) p
Eslik Eden Operasyonlar 6(22,2%) | 5(17,9%) | 26(78,9%)
Kolporofi Anterior | 1(3,7%) 0(0,6%) 7 17(51,5%)
Kolporofi Posterior | 2(7,4%) 0(0,0%) 6(18,2%)
Paravaymal Defekt | 00,000) [ 207,1%) [ 2(6.1%)
McCall Kuldoplasti | 1(3,7%) 1(3,6%) 0¢0,0%) 0.000%
Moskowich siitiirii | 0{0,0%) 1(3,6%) 0(0,0%)
Site Spesifik Tamir | 1(3,7%) 0(0,0%) 1(3,0%)
Sakrospindz 0 o o
Fiksasyon 1(3,7%) 0(0,0%) 0(0,0%)
Rekal Prolapsus | 66 004) | 13.6%) | 0(0,0%)
Eslik Eden _
Antiinkontinans 5(18,5%) | 4(14,3%) | 1(3,0%)
Operasyonu _
TOT 4(14,8%) |[1(3,6%) |1(3,0%) | 0,047*
Burch 0(0,0%) 3(10,7%) | 0(0,0%)
TFS 13,7%) | 0(0,0%) | 0(0,0%)

Calismaya dahil ettifimiz operasyonlara eslik eden ameliyatlar Tablo 12’de
gosterilmistir. VMP uygulanan hastalarin 1(%3.7)’ine kolporofi anterior, 2(%7.4) sine
kolporofi posterior, 1(%3.7)’ine McCall kuldoplasti, 1(%3.7)ine site spesfik tamir,

1(%3.7)’ine sakrospinos fiksasyon eslik etmistir.

ASC yapilan hastalarin 2(%7.1)’sine paravaginal defekt tamiri, 1(%3.6)’ine
McCall kuldoplasti, 1(%3.6)’'ine Moskowich siitiirii konulmasi, [(%3.6)’ine rektal

prolapsus tamirt eslik etmigtir.

SSLF yapilan hastalarin 17(%51.5)’sine  kolporofi anterior, 6(%18.2)’sina
kolporofi posterior, 2(%6.1)’sine paravajinal defekt tamiri, 1(%3.0)’ine site spesfik

tamir eslik etmistir,
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Inkontinans i¢in VMP uygulanan hastalarin 4(%14.8)tine TOT, 1(%3.7)’ine
TFS yerlestirilmigtir. ASC  yapilan hastalarn  1(%3.6)’ine  TOT uygulanmus,
3(%10.7)'line Burch operasyonu yapilmistir. SSLF yapilan hastalarin yalnizca

1(%3.0) ine TOT uygulanmugtir.

Table 13. Postop 1. Kontrol POPQ Noktalarmm Kargﬂastm]rnasL

Operasyon
vMP ASC SSLF
(N=27) (N=28) (N=33) F
Ort+SD Ort+SD Ort+SD p
2,559
Postop 1. Kontrol POPQ Aa | -1,67 (£1,49) | -0,68 (£2,28) | -0,67 (£1,83) 0.083
2,388
Postop 1. Kontrol POPQ Ba | -2,15 (1,94) | -0,93 (£3,17) | -0,76 (£2,57) 0.098
1,142
Postop 1. Kontrol POPQ C | -4,87 (32,46) | -4,98 (£3,24) | -3,91 (£3,36) 0324
| 2,607
Postop 1. Kontrol POPQ gh | 3,93 (0,77) | 4,12 (x1,01) | 3,61 (0,90) 0.080
0,982
Postop 1. Kontrol POPQ pb | 2,41 (0,76) | 2,32 (+0,77) | 2,65 (*1,22) 0379
6,014
Postop 1. Kontrol POPQ tv1 | 7,89 (£0,80) | 8,07 (0,72) | 7,32 (%1,07) 0.004%
2,012
Postop 1. Kontrol POPQ Ap | -2,04 (£1,89) | -2,00 (£1,66) | -2,73 (+1,28) 0.140
0,338
Postop 1. Kontrol POPQ Bp { -2,74 (£2,61) | -2,86 (£2,27) | -3,21 (+2,15) 0714
0,037
Postop 1. Kontrol POPQ D | -5,67 (%3,12) | -5,83 (£3,19) | -5,66 (x1,60) 0.964

Postoperatif 1. kontrolde POP-Q noktalarimin karsilastirilmast Tablo 13°de
verilmistir.

Tvl SSFL’de ASC’ye gore anlaml olarak kisadir. Diger noktalar a¢isindan ¢
grup arasinda anlamli fark yoktur.



Tablo 14. Postop 1. Kontroide POPQ Evrelerinin Kargilagtirilmasa.

QOperasyon
VMP ASC SSLF
(N=27) | (N=28) (N=33)
(%) n(%) (%) p
Postop 1. Kontrol Anterior POPQ Evresi | 0 12(44,4%) | 9(32,1%) | 4(12,1%)
| 10(37,0%) | 7(25,0%) | 17(51,5%)
2 A14.8%) | 7(250%) | 9(273%) | %113
3 1(3,7%) 2(7,1%) 1(3,0%)
4 0(0,0%) | 3(10,7%) | 2(6,1%)
Postop 1. Kontrol Apikal POPQ Evresi 0 17(63,0%) | 16(57,1%) | 21(63,6%)
1 8(29,6%) | 10(35,7%) | 9%(27,3%)
2 1(3,7%) 1(3,6%) 0(0,0%) 0,834
3 1(3,7%) 0(0,0%) | 1(3,0%)
_ 4 0(0,0%) 1(3,6%) 2(6,1%)
Postop 1. Kontrol Posterior POPQ Evresi | 0 20(74,1%) | 16(57,1%) | 25(75,8%)
1 1(3,7%) 8(28,6%) | 6(18,2%) ‘
2 5(18,5%) | 3(10,7%) | 0(0,0%) 0,101
3 0{0,0%) 0(0,0%) 1(3,0%)
4 1(3,7%) 1(3,6%) 1(3,0%)

Postoperatif 1.kontrolde POP-Q evreleri Tablo 14°de verilmigtir. Anterior
kompai‘tman; VMP’de 1(%3.7) hasta evre 3, 0(%0) hasta evre 4 , ASC’de 2(%7.1)
hasta evre 3, 3(%10.7) hasta evre 4, SSFL’de 1(%3.0) hasta evre 3, 2(%6.1) hasta evre
4 olarak saptanmugtir. Apikal kompartman; VMP’de 1(%3.7) hasta evre 3, 0(%60) hasta
evre 4, ASC’de 0(%0) hasta evre 3, 1(%3.6) hasta evre 4, SSFL’ de 1(%3.0) hasta evre
3, 2(%6.1) hasta evre 4 oiarak saptanmustir. Posterior kompartman; VMP’de 0(%0) evre
3, 1(%3.7) hasta evre 4, ASC’de 0(%0) hasta evre 3, 1(%3.6) hasta evre 4, SSFL’de

1(%03.0) hasta evre 3, 1(%3.0) hasta evre 4 olarak saptanmustir.
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Tablo 15. Postop 2. Kontrol POPQ Noktalarmin Karsilagtirilmasi.

Operasyon
VMP ASC SSLF
{(N=23) {N=28) (N=32) F
Ort+SD OrtSD Ort+SD P
1,974
Postop 2. Kontrol POPQ Aa | -1,46 (£1,58) -0,46 (£2,57) | -0,47 (£2,09) 0.145
| 1,733
Postop 2. Kontrol POPQ Ba | -1,73 (£2,24) -0,61 (£3,44) | -0,38 (£2,85) 0.183
. 1,169
Postop 2. Kontrol POPQ C | -5,06 (£1,59) -4,77 (£3,56) | -3,97 (£2,91) 0316
. 4,217
Postop 2. Kontrol POPQ gh | 4,00 (£0,79) 4,04 (£0,99) | 3,47 (£0,76) 0.018*
0,274
Postop 2. Kontrol POPQ pb | 2,50 (20,79) 2,45 (+1,04) | 2,64 (£1,24) 0.761
5,154
Postop 2. Kontrol POPQ tvl | 7,67 (£0,78) 7,95 (£0,66) | 7,27 (£1,05) 0.008*
3,700
Postop 2. Kontrol POPQ Ap | -2,15 (21,54) 2,14 (1,67} | 2,97 (x0,74) 0.020%
1,097
Postop 2. Kontrol POPQ Bp | -2,96 (£2,03) § -2,75(£2,32) | -3,50 (£1,74) 0339
2,265
Postop 2. Kontrol POPQ D | -6,27 (=1,08) -6,63 (£1,57) | -5,84 (£1,53) 0.110

Postoperatif 2. kontrolde POP-Q noktalarinin karsilastirilmasi Tablo 15°de
verilmistir.

Gh noktas1 ve Tvl SSLF’de diger iki gruba gore anlamh daha kisa bulunmustur.



Tablo 16. Postop 2. Kontrelde POPQ Evrelerinin Karsilastirilmasi.

Operésyon
VMP ASC SSLF
(N=26) (N=28) (N=32}
_ n(%) n(%) (%) P
Postop 2. Kontrol Anterior POPQ Evresi | 0 9(34,6%) | 9(32,1%) | 3(9.4%)
1 8(30,8%) | 6(21,4%) | 13(40,6%)
2 8(30,8%) | 6(21,4%) | 11(34,4%) | 0.124
3 0(0,0%}) 4(14,3%) | 4(12,5%)
4 1(3,8%) 3(10,7%) | 1(3,1%)
Postop 2. Kontrol Apikal POPQ Evresi 0 - 15(57,7%) | 16(57,1%) | 20(62,5%)
I 11{42,3%) | 9(32,1%) | 9(28,1%)
2 0(0,0%) 1(3,6%) 1(3,1%) 0,890
3 0(0,0%) 1(3,6%) 1(3,1%)
. 4 0(0,0%) 1(3,6%) 1(3,1%)
Postop 2. Kontrol Posterior POPQ Evresi | 0 18(69,2%) | 19(67,9%) | 28(87,5%)
1 2(7,7%) 5(17,9%) | 3(9,4%)
2 6(23,1%) | 3(10,7%) | 0(0,0%) . | 0,103
3 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
4 0(0,0%) 1(3,6%) 1(3,1%)

Postoperatif 2.kontrolde

saptanmigtir.

POP-Q evrelerinin karsilagtirilmast Tablo 16°de
verilmistir. Anterior kompartman; VMP’de 0(%0) hasta evre 3, 1(%3.8) hasta evre 4 ,
ASC’de 4(%14.3) hasta evre 3, 3(%10.7) hasta evre 4, SSFL’de 4(%12.5) hasta evre 3,
1(%3.1) hasta evre 4 olarak saptanmigtir. Apikal kompartman; VMP’de 0(%0) hasta
evre 3, 0(%0) hasta evre 4 , ASC’de 1(%3.6) hasta evre 3, 1(%3.6) hasta evre 4,
SSFL’de 1(%3.1) hasta evre 3, 1(%3.1) hasta evre 4 olarak saptanmustir. Posterior
kompartman; VMP’de 0(%0) hasta evre 3, 0(%0) hasta evre 4, ASC’de 0(%0) hasta
evre 3, 1(%3.6) hasta evre 4, SSFL’de 0(%0) hasta evre 3, 1(%3.1) hasta evre 4 olarak




Tablo 17. Postop Disparaniiniin Kargilagtiriimasi
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Operasyon sonras1 disparanii

gosterilmistir.

Postop 1. kontrolde VMP’de 2(%13.3) hastada, ASC’de 0(%0) hastada,
SSLE’da 1(%5.6) hastada, postop 2. kontrolde VMP’de 3(%18.8) hastada, ASC’de
0(%0) hastada, SSLF’da 1(%4.8) hastada denova disparanii saptanmstir.

Denova disparanii orani yéniinden, fi¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark tespit edilmemisgtir.

Operasyon
vMP ASC SSLF
(%) n(%) n(%) p
3(18,8%) 5(31,3%) | 7(33,3%)
Preop Disparanii 0,592
: . (N=16) (N=16) (N=21)
2(13,3%) 1(7,1%) 3(16,7%)
Postop 1. Kontrol Disparanii 0,723
(N=15) (N=14) (N=18)
5(31,3%) 2(12,5%) | 4(20,0%)
Postop 2. Kontrol Disparanii 0,425
(N=16) (N=16) (N=20}
. 2(13,3%) 0(0,0%) 1(5,6%)
Postop 1. Kontroi Denova Disparani 0,335
(N=15) (N=14) (N=18)
. - 13(18,8%) 0(0,0%) 1(4,8%)
Postop 2. Kontrol Denova Disparanii 0,110
(N=16) (N=16) (N=21)
orammin  karsilagtirilmast  Tablo

(I



Tablo 18. Postop Inkontinansin Kargilagtirilmasi.

Operasyon
VMP ASC SSLF
(%) n(%) (%) P
18(66,7%) 20(71,4%) | 26(78,8%) | -
Preop Inkontinans 0,567
(N=27) (N=28) (N=33)
. 14(51,9%) 16(57,1%) | 19(57,6%)
Postop 1. Kontrol Inkontinans 0,890
(N=27) (N=28} (N=33)
. 12(46,2%) 15(53.,6%) 1 20(60,6%)
Postop 2. Kontrol Inkontinans 0,542
(N=26) (N=28) (N=33)
10(37,0%) 12(42,9%) | 16(48,5%)
Postop 1. Kontrol Urge Inkontinans 0,672
_ (N=27) (N=28) (N=33)
15
6(23,1% 17(51,5%
Postop 2. Kontrol Urge Inkontinans 5 ) (53,6%) (_ _ ) 0,040%
. (N=26) (N=28) (N=33)
8(29,6%) 12(42,9%) | 15(45,5%)
Postop 1. Kontrol Stres Inkontinans ' - 0,424
(N=27) (N=28) (N=33)
10(38,5%) 11(39,3%) 0
Postop 2. Kontrol Stres Inkontinans 15(_45’5 %) 0,832
_ _ (N=26) (N=28) (N=33)
‘ 4(14,8%) 414,3%) 1 4(12,1%)
Postop 1. Konirol Denova Urge Inkontinans 0,948
T =2 (N=28) | (N=33)
4(15,4%) 5(17.9%) | 5(15,2%)
Postop 2. Kontrol Denova Urge Inkontinans 0,953
(N=26) (N=28) (N=33})
4(14,8%) 3(10,7%) | 5(15,2%)
Postop 1. Kontrol Denova Stres Inkontinans 0,861
(N=27) (N=28) (N=33)
3(11,5%) 3(10,7%) | 4(12,1%)
Postop 2. Kontrol Denova Stres Inkontinans 0,985
(N=26) (N=28) (N=33)

Operasyon sonrasi inkontinans oranlarimin karstlastimlmasi

gb6sterilmistir. Postop 1. kontrolde denova urge inkontinans VMP’de 4(%14.8) hastada,
ASC’de 5(%17.9) hastada, SSLF’da 5(%15.2) hastada saptanmigtir. Postop 1. kontrolde
denova stres inkontinans VMP’de 4(%14.8) hastada, ASC’de 3(%10.7) hastada,
SSLE’da 5(%]15.2) hastada saptannustir. Postop 2. kontrolde denova urge inkontinans
VMP’de 4(%15.4) hastada, ASC’de 5(%17.9) hastada, SSLF’da 5(%15.2) hastada
saptanmuastir. Postop 2. kontrolde denova stres inkontinans VMP’de 3(%]11.5) hastada,

ASC*de 3(%10.7) hastada, SSLF’da 4(%12.1) hastada saptanmugtr.

Tablo 18°de

[
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Postop 2. kontrolde urge inkontinans oram yéniinden VMP ile ASC ve VMP ile
SSLF arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.Denova inkontinans oranlari
arasinda {i¢ grup arasinda anlamh bir fark izlenmemistir. Antiinkontinans operasyonu

yapilan hicbir hastada denova stres inkontinans goriilmemigtir.

Tablo 19. Postop 1. Kontrolde Operasyon Bagarisi'min Karsilagtirilmast

Operasyon
VMP ASC SSL¥
(N=27) (N=28) (N=33)
n(%) n(%) n(%) P
Postop 1. Kontrol Anterior Bagart | 26(96,3%) 23(82,1%) | 30(90,9%) | 0,215
Postop 1. Kontrol Apikal Basar | 26(96,3%) 27(96,4%) | 30(90,9%) | 0,564
Postop 1. Kontrol Posterior Bagar: | 26(96,3%) 27(96,4%) | 31(93,9%) | 0,869

Operasyon sonrast 1. kontrolde operasyon bagansmun kargilastiriimas:

Tablo19’da gdsterilmigtir.

Postoperatif olarak tiim kompartmanlarda POP-Q evre O, 1 veya 2 seklindeki

sonuglar bagarili olarak degerlendirildi.

Basar1 oranlan anteriorda VMP, ASC, SSFL i¢in sirasiyla %96.3, %82.1,
%90.9, apikalde %96.3, %696.4, %90.9, posteriorda %96.3, %96.4, %93.9 olarak tespit
edilmistir. |

Operasyon bagaris1 yoniinden {i¢ grup arasinda anlamli bir fark saptanmamagstir.

Tablo 20. Postop 2. Konfrolde Operasyon Bagarisi.

Operasyon
VMP ASC SSLF
(N=27) (N=28) (N=33)
n(%) n(%) n(%) p
Postop 2. Kontrol Anterior Bagart | 25(92,6%) 21(75,0%) | 27(81,8%) | 0,217
Postop 2. Kontrol Santral Bagan 26(96.3%) | 26(92,9%) | 30(90,9%) | 0,710
Postop 2. Kontrol Posterior Bagar1 | 26(96,3%) | 27(96,4%) | 31(93,9%) | 0,869




Operasyon sonrast 2. kontrolde operasyon basartsinin kargilastirilmasi Tablo
20°de gosterilmistir. Anteriorda VMP, ASC, SSFL icin sirasiyla %92.6, %75, %81.8 ,
apikalde %96.3, %92.9, %90.9, posteriorda %96.3, %96.4, %93.9 olarak tespit
edilmistir. ‘

Operasyon bagaris1 yoniinden ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamh bir
fark saptanmamakla birlikte, ASC gubunda anteriorda basar1 orani1 diger gruplara gore

oldukca diigtiktiir.

Table 21. VMP Oncesi ve Sonrasi P-QOL, IIQ-7 ve UDI-6 Skorlarinin Karsilagtirilmas,

VMP
(N=26)
: F
Pre-op Post-op 1. Kontrol | Post-op 2. Koatrol
p
206,682
P-QOL 87,00(x£10,95) | 45,73(x4,%4) 46,15(+5,36)
0,000%
IIQ-7 18,58(%3,89) 7,04(x£0,20) 7,04(+0,20) 232,342
- : v H s + » 5 + 3
0,000%*
19,507
UDI-6 18,58(=3,71) 12,92(£2,71) 12,46(%2,34)
0,000%
UDI-6(1+2) { 6,62(x1,83) 5,15(x1,22) 4,65(+£1,02) 13:295
= + > ) s » 3 + )
0,000%
4,163
UDI-6{(3+4) | 6,23(1,77) 4,77(x1,56) 4,73(x1,48)
0,028%
32,857
UDI-6(5+6) | 5,73(%1,64) 3,00(=0,28) 3,08(=0,56) S000*

VMP’de operasyon oncesi ile operasyon sonrast 1. ve 2. kontrollerde P-QOL,

HQ-7, UDI-6 toplam skorlarimin karsilastirilmas: Tablo21°de gosterilmistir.

VMP’de operasyon Oncesi toplam 87 olan P-QOL skoru, operasyon sonrasi 1.
kontrolde 45.7, 2. kontrolde 46.1%e gerilemistir. Operasyon &ncesi toplam 18.6 olan
11Q-7 skoru, operasyon sonrasi 1. kontrolde 7, 2. konirolde de 7’ye gerilemistir.
Operasyon oncesi toplam 18.6 olan UDI-6 skoru, operasyon sonrasi 1. kontrolde 12.9,

2. kontrolde de 12.5%¢ gerilemistir. Operasyon 6ncesine gére operasyon sonrasi 1. ve 2,

“pe-
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kontrollerde P-QOL, 11Q-7, UDI-6 , UDI urge, stres, obstriiktif subskalalarinin toplam

skorlarinda anlamh ditzelme gértilmiistiir.

Tablo 22. ASC Oncesi ve Sonras1 P-QOL, [1Q-7 ve UDI-6 Skorlarmin Karsilastiriimast.

ASC
(N=28)
F
Pre-op Post-op 1. Kontrol | Post-op 2. Kontrol
p
_ ' 84,551
P-QOL 89,43(%12,04) | 50,39(x£10,90) 52,32(=13,11) 0.000*
11Q-7 18,89(3,77) | 8,71(23,47) 8,71(23,47) (1)1086325
| 23,012
UDI-6 19,21(+3,32) 14,32(+3,50) 14,14(+3,37)
' 0,000*
: 5,890
UDI-6(1+2) | 7,14(x1,92) 5,79(=1,75) 5,79(x1,62)
0,008%
UDI-6(3+4) | 6,11(x1,52) 5,21(x1,47) 5,00(z1,59) >830
= + ] + ] 3 ES B s = ¥
G+ 0,008*
31,741
UDI-6(5+6) | 5,96(x1,67) 3,32(x1,09) 3,36 (=1,03) 0.000%

ASC’de operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi 1. ve 2. kontrollerde P-QOL,

11Q-7, IDI-6 skorlarimn karsilagtirilmasi Tablo 22°de gosterilmistir,

ASC’de operasyon Oncesi toplam 89 olan P-QOL skoru, operasyon sonrasi 1.
kontrolde 50.4, 2. kontrolde 52.3’e gerilemigtir. Operasyon dncesi toplam 18.9 olan
IIQ-7 skoru, operasyon sonras1 1. kontrolde 8.7, 2. kontrolde de 8.7°ye gerilemisgtir.
Operasyon dncesi toplam 19.2 olan UDI-6 skoru, operasyon sonrast 1. kontrolde 14.3,
2. kontrolde de 14.1°e gerilemistir. ASC’de operasyon éncesine gdre operasyon sonrasi
1. ve 2. kontrollerde P-QOL, 1IQ-7, IDI-6 , UDI urge, stres, obstriiktif subskalalarmin
toplam skorlarinda anlamli diizelme gériilmiistiir.
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Tablo 23. SSLF Oncesi ve Sonrasi P-QOL, 1IQ-7 ve UDI-6 Skorlarmm Karstlastiriimast.

SSLF
(N=32)
F
Pre-op Post-op 1. Kontrol | Post-op 2. Kentrol
p
126,706
P-QOL 91,91(=14,57) | 48,88(z11,69) 49,59(x11,59)
' 0,000%
Q-7 20,50(x4,94) 7,56(£3,18) 7,56(+3,18) 182,456
" 3 +4, » ’ » »
0,000*
27,899
UDI-6 18,97(£3,97) 13,50(x2,30) 13,72(£2,37)
, 0,000*
4,552
UDI-6(1+2) | 6,81(x1,79) 5,69(%1,51) 5,75(x1,57)
0,019*%
7,266
UDI-6(3+4) | 5,88(=1,98) 4,59(=:0,84) 4,72(+0,89)
0,003*
43,062
UDI-6(5+6) | 6,28(x1,84) 3,22(+0,79) 3,25(=0,80) o (-)00*

SSLF’de operasyon dncesi ve operasyon sonrast 1. ve 2. kontrollerde P-QOL,

[1Q-7, IDI-6 skorlarinin kargilagtirilmas: Tablo 23°de g&sterilmistir.

SSLF’de operasyon 6ncesi toplam 91.9 olan P-QOL skoru, operasyon sonrasi 1.
kontrolde 48.9, 2. kontrolde 49.6’ya gerilemistir. Operasyon Oncesi toplam 20.5 olan
IIQ-7 skoru, operasyon sonrast 1. kontrolde 7.7, 2. kontrolde de 7.6’ya gerilemistir.
Operasyon &ncesi toplam 19 olan UDI-6 skoru, operasyon sonrasi 1. kontrolde 13.5, 2.
kontrolde de 13.7’ye gerilemistir. SSLF’de operasyon dncesi ve operasyon sonrasi 1. ve

2. kontrollerde P-QOL, I11Q-7, IDI-6 , UDI urge, stres, obstriiktif subskalalarnin toplam

skorlarinda anlamh diizelme goriilmiigtiir.
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Tablo 24, Postop 1. Kontrol’de P-QOL, I1Q-7 ve UDI-6 Skorlarinn Karsilagtirilmas.

Operasyon 1. Kontrol

VMP 1. Konirol | ASC 1. Kontrol | SSLF 1. Kontrol | F
(N=27) (N=28) (N=33) P
0,639
P-QOL 47,26(%9,31) 50,39(:10,%0) 50,30(+14,13)
0,530
2,608
IIQ-7 7,04(+020) 8,71(x3,47) 7,56(+3,18)
0,080
1,411
UDI-6 13,00(£2,69) 14,32(£3,50) 13,70(£2,53)
0,249
1,573
UDI-6(1+2) | 5,15(£1,20) 3,79(x1,75) 5,76(+1,54)
0,213
1,641
UDI-6(3+4) | 4,74(=1,53) 5,21(x1,47) 4,64(+0,86)
0,200
0,461
UDIL-6(5-+6) | 3,11(x0,64) 3,32(x1,09) 3,30(:0,92) 0.632

Operasyon sonrast 1. kontroldeki PQOL, IIQ-7, IDI-6 toplam skorlarimn

kargilastinlmasi Tablo 24°de gosterilmistir.

Ug operasyon grubunun postop 1. kontroldeki PQOL, IIQ-7, IDI-6 toplam

skorlari arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir.

1T
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Tablo 25. Postop 2. Kontrol’de P-QOL, IIQ-7 ve UDI-6 Skorlarinmn Karsilagtiriimast.

Operasyon 2. Konirol
VMP 2. Kontrol | ASC 2. Kontrol | SSLF 2. Kontrol | F
(N=26) (N=28) (N=32) P
2,240
P-QOL 46,15(+3,36) 52,32(=13,11) 49,59(£11,59) 0113
2,608
HQ-7 7,04(0,20) 8,71(+3,47) 7,56(%3,18)
0,080
' 2,758
UDI-6 12,46(£2,34) 14,14(x3,37) 13,72(x2,37)
' 0,069
' 5,406
UDI-6(1+2) | 4,65(x1,02) 5,79(x1,62) 5,75(x1,57)
0,006*
. 0,405
UDI-6(3+4) | 4,73(£1,84) 5,00(:1,59) 4,72(%0,89)
0,669
. 0,792
UDI-6(5+6) | 3,08(0,56) 3,36 (x1,03) 3,25(x0,80)
0,456
Operasyon sonrasi 2. kontroldeki PQOL, IIQ-7, IDI-6 skorlarimn

karsilagtirnlmasi Tablo 25°de gosterilmisgtir.

Ug operasyon grubunun postop 2. kontroldeki PQOL, IIQ-7, IDI-6 toplam
skorlar1 arasinda anlamli bir fark tespit edilmemigtir. Yalmzca UDI-6 ‘min urge

subskalasinda VMP’de ASC ve SSLF’ye gore daha fazla ditzelme olmustur.



Tablo 26. Hasta Memnuniyetinin Kargilastirilmasi.
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Operasyon
VMP ASC SSLF
n(%) n(%) n(%) p
Postop 1. Kontrol Hasta Memnuniyeti (N=27). {(N=28) (N=33)
Cok iyi | 15(55,6%) | 12(42,9%) | 9(27,3%) | 0,452
Iyi 10(37,0%) | 14(50,0%) | 18(54,5%)
Orta 13,7%) | 1(3.6%) | 4(12,1%)
Koti 13,7%) | 13,6%) | 1(3,0%)
lgé?tli{i 0(0,0%) 0(0,0%) 1(3,0%)
Postop 2. Kontrol Hasta Memnuniyeti {(N=26) IN=28) (N=32)
Cokiyi | 15(57,7%) | 12(42,9%) | 10(31,3%) { 0,337
Iyi 9(34,6%) | 14(50,0%) | 20(62,5%)
Orta 2(7,7%) 1(3,6%) 1(3,1%)
Kota | 0(0,0%) | 1(3,6%) | 0(0,0%)
voX |ooow 000w | 13.1%)

Operasyon

gosterilmigtir.

sonrast hasta memnuniyetinin kargilagtinlmasi

Tablo 26°da

Ug grup arasinda hasta memnuniyeti yoniinden fark tespit edilmemisgtir.
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TARTISMA

POP her yil tiim diinyada yapilan binlerce jinekolojik cerrahi girigimlerden
sorumludur (1). The National Center for Health Statistics’ e gdre genital organ
prolapsusu histerektominin en sik 3 endikasyonundan biridir ve histerektomilerin %10-
15’inin pelvik organ prolapsusu icin yapildifn tahmin edilmektedir (2-4). Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)'nde 80 yagma gelmis kadmlarin pelvik organ prolapsusu
veya Uriner stres inkontinans nedeniyle cerrahiye maruz olma riski %1 1,1 bulunmustur
(5). Ozellikle gelismis iilkelerde yasam beklentisindeki artis nedeniyle giderek daha ¢ok
hastada pelvik taban bozukhuklar: nedeniyle tedavi ihtiyact ortaya ¢ikmaktadir (6). Tiim
major jinekoljik ameliyatlarin %10-20 sini prolapsus ameliyatlar: olugturmaktadir (7).

POP olan bir hastada cerrahi tedavinin teknigini belirlemede hastanin yasi,genel
durumu, meveut medikal hastaliklari, semptomlan, fizik muayene bulgular (pelvik
organ prolapsusunun tipi ve derecesi, beraberinde sires inkontinans olup olmamast),
¢ocuk istegi, daha _Snceden gecirilmig cerrahi 6ykiisii ve sekstiel fonksiyonlarm devam
onemlidir.

~ Normal anatomi ve maksimum fizyolojik fonksiyom: restore ederek, hastanin bu
kronik rahatsizliktan kalici olarak kurtulmasml saglamak cerrahin temel amact
olmalidir. Cerrahide, anatomiyi degistiren operasyonlar, yerini anatomiyi restore eden

ameliyatlara birakmugtur,

Asemptomatik POP tedavi gerektirmezken, semptomatik prolapsus kisiye bagl
olarak, konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Cerrahi tedavide sakrospinoz
fiksasyon, abdominal sakrokolpopeksi, sakrouterin ligament suspansiyonu, vaginal

mesh prosediirleri baslica prosediirlerdendir.

POP prevalans ve insidansi tamimlamaya ve dahil edilen populasyona bagh
olarak degisir. Yaklasik olarak 50 yas tizerindeki kadmlarin %50°sinde semptomatik
POP mevcuttur (39). Her yil tiim diinyada yapilan binlerce jinekolojik cerrahi
girigimlerinden sorumlu olan POP i¢in sadece ABD’ de prolapsus igin yilda yaklasik
300000-400000 arasinda operasyon uygulanmaktadir (1, 38). POP insidans ve
prevalans: ilerleyen yaslarda artmaktadir, Ozellikle perimenapozal ve postmenapozal
doénemde daha sik goriillir (68). Prolapsus yas ilerledikge,menopoz sonrast daha

belirginlesir.Bizim ¢aligmamizda VMP grubunun yas ortalamasi 56+12, ASC grubunun
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yas ortalamasi 59413, SSLF grubunun hastalarm vyas ortalamast 6249°dur. VMP
grubunun %59°u, ASC grubunun %751, SSLF grubunun %72’si menapozdadir.

POP gelisiminde artan yagla beraber paritede énemli bulunmustur. Nullipar bir
kadin ile kargilagtirnldifi zaman iki dogumun riski 8.4 kat, dort veya daha fazla
dogumun riski 10.9 kat artirdig1 ortaya konulmustur (7). Bizim galismamizda {i¢ grupta
da ortalama 6 olan parite sayistmun yiiksek riskli grupta oldugu ssylenebilir,

Degisik ¢alismalarda BMI 25-30 olan kadinlarda POP gelisme riski 2.51 kat,
BMI >30 olan kadinlarda POP gelisme riski 2.56 kat daha yiiksek bulunmugtur. BMI
26 ve iizerinde olan kadinlarin BMI degeri 26°dan az olanlara gore prolapsus nedeniyle
cerrahi gecirme riskleri de daha yiksek olarak bulumriustur (7, 44, 54, 81). Bizim
calismamizda ortalama BMI 28°dir.

Farkl: ¢alismalarda (5, 39, 40, 69, 97) gbsterilmistir ki; ge¢irilmis histerektomi
POP’ un evre 3-4 e ilerlemesini ve rékﬁrrensi artiir. Bizim c¢alismamizda VMP
uygulanan hastalarm' 1(%3.7)’i, ASC yapilan hastalarm 7(%25)’si, SSLF yapilan
hastalarin 2(%6.1)’si histerektomi gegirmistir.

Sakrospinos ligameﬁt fiksasyomu vagen apeksinin, koksigeus kasin tendinos
komponeﬁti olan sakrospinos ligamente baglanmasidir (184). Sik kullanilan ve
geleneksel olan tekniktir. Bu islemde objektif kiir oranlan yaklasik % 80 civarindadir

(142). Sakrospinos fiksasyon apikal prolapsusu diizeltmek i¢in kullanilabilecek giivenli
ve etkin bir cerrahi prosediirdiir. Bir yildaki bagar1 oram % 90 dan daha fazladir ve nadir

major komplikasyonlara yol agar (188).

SSLF sonras1 bagar1 oram bir ¢alismada (244) anterior’da %55, apikal’de %694,
posterior’da %90, bagka bir calismada (188) 1 yildaki ortalama bagari oram %90 dir.

Bizim ¢aligmamizda basar oram anteriorda %81.8, apikalde %90.9, posteriorda
%93.9 olarak tespit edilmistir.

Bir galismada (244) vajen kaf prolapsusu i¢in yapilan SSLF sonras: hastanede
kalig stiresi ortalama 7.2 giin, baska bir ¢alismada (245) 4.8 giin, bizim caligmamizda
5.5 glindiir.

Bir ¢calismada (244) vajen kaf prolapsusu i¢in yapilan SSLF’de ortalama kan
kayb1 225ml’dir ve hi¢ transfiizyon ihtiyaci olmamigdir. Bagka bir ¢aligmada (245)
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ortalama kan kaybi 306ml’dir.125 hastanin 45°ine histerektominin yapildigi bir
calismada (246) SSLF’de ortalama kan kayb 567 ml’dir. Bizim caligmamizda SSLF’de
ortalama kan kayb1 538ml ve 3 hastada kan transfiizyon ihtiyac: olmustur, Hastalarin

%87.9"una vajinal histerektomi yapilmigtir.

Beer ve arkadaglarn tarafindan yapilan bir metanalizde (247) SSLF sonrast
iirolojik problemler %2.9, sistit %4.5 hastada izlenmisgdir.Bir ¢alismadada (246) SSLF |
sonrast Uriner enfeksiyon oram %8°dir. Bizim caligmamizda %9 hastada Uriner

enfeksiyon gorillmiistiir.

Ayni metaanalizde hastalarin %2°sinde gluteal ve retropubik agri olmustur. 293
hastaya SSLF’nun yapildig: bagka bir calismadada (188) 18 hastada akut dénemde sag
kalga afrist olmugtur. Bunlardan 3 tanesi persiste etmistir. Bizim caligmamizda 3
hastada sag kalga agrisi olmugtur ve bunlardan hig birisi persiste etmemistir.

Bir calismada (247) SSLF’da %1.8 sinir hasar1 goriilmiistiir, baska bir
galismada (188) 1 hastadé sinir hasarina bagh spontan diizelen diigiik ayak goriilmiistiir.
Bizim ¢alismamizda, 1 hastada sag bacakta uyusma ve dﬁsﬁk‘ ayak goriilmistiir. Bu
durumun hastanin bir ay sonraki kontrolinde spontan olarak diizeldigi izlenmistir.

103 hastaya SSLF’nin yapildif1 bir ¢alismada (244) bir hastada cerrahi drenaj
gerektirecek rektovaginal hematom gelismistir. Bir metaanalizde (247) SSLF sonrasi
%0.4 hematom, %4.1 apse, septisemi gﬁrﬁliniig.tﬁr. Bizim ¢aligmamizda da vajinal
histerektomi ve SSLF yapilan bir hastada cerrahi drenaj gerektiren vaginal hematom
olusmugtur.

293 hastaya SSLF'nun yapidign bir ¢aligmada (188) 8 hastada postoperatif
disparanit izlenmis, bizim ¢aligmamizdada benzer oranda (1 hastada) denova disparanii
olugmustur.

Bir ¢aligmada (247) SSLF’a bagh mesane, rektum, ince barsak perforasyonu,
bagka bir ¢alismada (188) SSLF’a bagh pelvik hematom, anal inkontinans seklindeki

komplikasyonlar bizim ¢alismamizda gorilmemigtir.

103 hastaya SSLF’nin yapildign bir caligmada (244) SSLF sonrasi 4(%3.8)
hastada denova stres inkontinans, 293 hastaya SSLF’nin yapildif1 retrospektif bir
calismada (188) 9(%3) hastada stres inkontinans, bizim ¢alismamizda SSLF grubunda
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antiinkontinans operasyonu yapilmayan 4(%12) hastada denova stres inkontinans

olusmustur. Bizim ¢aliymamizda denova inkontinans oram litariire gére yitksektir.

Abdominal sakrokolpopeksi’de vajinal kubbe direk olarak, fasya bantlart veya
suni materyal kullamlarak promontoryuma fikse edilir (190). Transabdominal
uygulanan servikosakropeksi laparaskopi ve laparatomi yoluyla yapilabilmektedir.
Servikosakropeksi endikasyonlar1 ise fertilitesini korumak isteyen gen¢ uterovajinal
prolapsusla ve histerektomi istemeyen hastalar, adneksiyel kitle gibi abdominal yolia
operasyon planlanan herhangi bir neden varlii, nitks uterovajinal prolapsus olgularn ve
cerrahin transvajinal operasyon déneyiminin az olmas1 sayilabilir (191). Abdominal
sakrokolpopeksi apikal prolapsus tedavisinde diizey 1 kamtlarla desteklenmis giivenilir

ve efektif bir prosediirdiir (155, 171).

140 hastaya ASC’nin yapildigi bir caligmada (248) ortalama kan kayb1 400ml,
bir metaanalizde (239) ASC’de kanama ve/veya transfiizyon oram %4.4, 80 hastamn
18’ine histerektominin’de yapildig1 bir calismada (246) ASC’de ortalama kan kaybi 745
ml’dir. Bizim ¢alismamizda ortalama kan kaybi1 630ml ve 3 hastada kan transfiizyon
ihtiyac1 olmugtur,

Aym metanalizde (239) yara ile iligkili problemler(enfeksiyon, hematom,
dehisens) %4.6 oramndadir. Bizim ¢alismamizda ASC grubunda 2(%7.4) hastada
kesiyeri enfeksiyonu olugmustur. Bu hastalardan birisinde sekonder iyilesmeye

birakalmustir, digerine de sekonder siitlir ati!lmigtrr,

Yine bu metaanalizde (239) ASC sonras: iiriner enfeksiyon %10.9, bizim

galismamizda %7.1°dir.

Bir ¢aligmada (248) ASC sonrast 4(%2.9) hastada hematom olusmustur. Bizim
¢alismamizdada laparoskopik histerektomi ve sakrokolpopeksi yapilan bir hastada

rektus kas1 hematomu olugmustur. Bu hematom spontan rezorbe olmustur.

140 hastanin {icte birinde preop inkontinansin mevcut oldugu bir calismada
(239) ASC sonrast stres tiriner inkontinans igin reoperasyon oram %4.9, baska bir
calismada (248) cerrahi gerektirecek iiriner inkontinans %12, preop %71.4 hastada
inkontinansin meveut oldugu  bizim c¢alismanuzda antiinkontinans operasyonu
yapilmamis 3(%10.7) hastada denova stres inkontinans, 4(%14.3)hastada denova urge

inkontinans tespit edilmistir.
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Bir metaanalizde (239) ASC sonrasi %3.4 oraninda mesh erezyonu, %1.1
postop operasyon gerektiren intestinal obstriiksiyon, %3.1 mesane yaralanmasi
seklindeki komplikasyonlar, yine bagka bir calismada (248) yer alan %0.7 mesh
cikarilma gereksinimi, %3.6 mesane yaralanmasi, %00.7 f{reter yaralanmasi, %3.6
barsak ya.ralanmaél, %1.4 pnémont seklindeki komplikasyonlar bizim c¢alisma

grubunda izlenmemisgtir.

Bir ¢alismada (248) 11(%8) hastada evre 2-3 rekiirren prolapsus izlenmistir.
ASC sonrast 6 aydan 3 yila kadar hastalarin degerlendirildifi metaanalizde (2178
hastay: igeren 40 dan fazla gahsfna) (239) bagan orarﬁ %78- 100 arasindadir ve
prolapsus igin reoperasyon oram %d.9°dur. Bizim calismanuzda 1. ve 2. kontrollerde
sirasi ile anterior’da basar1 oram1 %82, %75, apikal’de %96.4, %92.9, posterior’da
%96.4, %96.4 olarak tespit edilmistir. Bizim ¢aligmanuzda 2(%7.1) hastada (bir tanesi
evre 3 total prolapsus, digeri evre 3 anterior prolapsus nedeniyle) reoperasyon

gerekmisgtir.

Pelvik organ prolapsusunda cerrahi yontemin karsﬂastmld@, 22 randomize

kontrollii ¢aligmanin degerlendirildigi, 2368 hastay: ig:eren'bir rewievde (249) ;

Intraoperatif kan kayb1 agisindan bu ¢alisma gruplan arasinda tutarsizlik vardr,
Abdominal yakiaslmda Lo ve arkadaslarmin galismasma g6re 298 ml daha az kan
kaybi, Maher ve arkadaglarinin ¢alismasina .gﬁre 33ml daha fazla kan kaybi vardir.
Benson ve arkadaglan ¢alismasma kan kaybim dahil etmemistir. Bizim ¢alismamizda
SSLF’de ortalama kan kaybh 538ml, ASC’de 6rtalama kan kaybi 630ml’dir ve
aralarmda anlamh bir fark tespit edilmemistir.

Benson ve arkadaslari, Lo ve arkadaglan, Maher ve arkadaslarimin yaptiklar:
calismalarda abdominal sakral kolpopeksi, vaginal sakrospindz fiksasyona gore daha

uzun operasyon siiresine sahiptir. Bizim ¢altsmamuzdaki sonug da aymdir.

Maher ve arkadaglarinmn ¢aligmasina gre abdominal sakral kolpopeksi, vaginal
sakrospinos fiksasyona gére daha vzun iyilesme siiresine sahiptir.Bizim ¢alismammzda

postoperatif dénemde hastanede kalig siiresi her iki grup i¢in aymdir.

Benson ve arkadaglar;, Lo ve arkadaslari, Maher ve arkadaglarimn yaptiklan
calismalarda abdominal sakral kolpopeksi, vaginal sakrospinos kolpopeksiye gére daha

diistik rekiirrens orammna sahiptir. Bizim ¢alismamizda SSLF grubunda bagan oram
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anteriorda %81.8, santralde %90.9, posteriorda %93.9 olarak tespit edilmigtir. ASC
grubunda ise anteriorda bagar oram %75, santralde %92.9, posteriorda %96.4 olarak
tespit edilmigtir.Yani rekiirrens yoniinden iki grup arasinda  anlamhi  bir fark
gbriilmemigtir.

Benson ve arkadaslari, Lo ve arkadaglari, Maher ve arkadaglarinin yaptiklar
calismalarda abdominal sakral kolpopeksi , vaginal sakrospinos kolpopeksiye gére daha
diisik postoperatif disparanii orami, sfres inkontinans oramna sahiptir.Bizim
calismamizdada SSLF’de bir hastada denova disparanii gelismigtir. ASC’de higbir
hastada denova disparanii olmamistir. Denova inkontinans y6niinden iki grup arasinda

anlamli bir fark goriilmemistir.

Maher ve arkadaglarnina gdre yagam kalitesi ve hasta memnuniyeti agismdan iki

operasyon arasinda anlamli istatistiksel fark bulunmamistir. Bizim c¢aligmanuzdaki

sonuglarda aymdir.

125 hastaya sakrospinoz fiksasyon ve 80 hastaya abdominal kolposakropeksinin
yapildigi, basart oram ve komplikasyonlarin kargilastirildign bir calismada (246)
hastalar 6 ay ile 5 yil arasinda izlenmistir. Ortalalama kan kayb1 ASC’de anlamh olarak
fazladir. Bizim ¢alismamizda anlaml fark bulunmamigtir. Postoperatif febril morbidite
sakrospinoz fiksasyon sonrasi %10, abdominal kolpopeksi sonrasi %6 olarak tespit
edilmistir. Bizim ¢ahgmamizdada febril morbidite SSFL’de %6, ASCde %10.7°dir.
Aym c¢alisgmada postoperatif tiriner enfeksiyon, sakrospinoz fiksasyon sonrast %8,
abdominal kolpopeksi sonrast %2 olarak tespit edilmistir. Bizim calismamizda bu
oranlar %9, %7°dir. Abdominal sakropeksi yapilan bir hastada intraoperatif major
komplikasyon (presakral venden kanama) goriilmiigtiir. Bizim g¢alisma grubumuzda

biyle bir komplikasyon goriilmemigtir.

Aymni galismada rekiirrens oram1 sakrospinoz fiksasyon sonrasi %2.4, abdominal
kolpopeksi sonrasi %1.3 olarak goriilmiigtiir. Bizim c¢alismamizda SSLF grubunda
basari orani anterior’da %81.8, apikal’de %90.9, posterior’da %93.9 olarak tespit
edilmistir. ASC grubunda ise anteriorda bagar1 oram %75, apikal’de %92.9, posteriorda
%96.4 olarak tespit edilmistir. Reklirrens y&ntinden iki grup arasinda anlaml bir fark

goriillmemigtir.
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Yine ayn ¢alismada abdominal kolposakropeksi sonrast bir hastada stres firiner
inkontinans goriilmiistiir. Sakropinoz fiksasyon yapilan hastalarin hi¢ birinde stres
{iriner inkontinans gériilmemistir. Bizim ¢aligmamizda SSLF grubunda antiinkontinans
operasyonu yapilmayan 4(%12.1} hastada, ASC grubunda 3(%10.7) hastada denova

stres inkontinans olugmustur.

48 hastaya sakrospinos fiksasyon ve 47 hastaya abdominal kolposakropeksinin
yapildigi, basart orami ve barsak, inesane, sekstiel fonksiyonlar, maliyet ve yasam
kalitesi gibi sekonder sonuclarm karsilagtirildif: prospektif randomize bir ¢alismada
(245) hastalar 6- 60 ay arasinda izlenmistir. Abdominal yaklagimda operasyon stiresi
daha uzundur. Bizim calismamizdada sonug benzerdir. Giinlitk aktivitelere dénme
abdominal yaklasimda daha yavagdir. Bizim ¢alismamizda operasyon sonrasi hastanede
kalis siireleri aymdir. Subjektif basar1 orant abdominal grupta %94, vaginal grupta %91
olarak bulunmusﬁlr. Objektif bagar1 orani abdominal grupta %76, vaginal grupta %69
olarak bulunmugstur. Bizim c¢aligmamizda SSLF grubunda objektif Bag;an orant
anterior’da %81.8, apikal’de %90.9, posterior’da %93.9 olarak tespit edilmigstir. ASC
grubunda ise anterior’da bagar1 oram %75, apikal’de %92.9, posterior’da %696.4 olarak
téspit edilmistir. Bizim calismamizda objektif bagar1 oranlari daha yiiksektir. Her iki
vaklasimda hastalarin yagsam kalitesinde anlamh bir iyilesme saglamigtir.Bizim

calismamzdada ayni sonuca ulagilmagtir.

Bir c¢alismada bilateral sakrospinos fiksasyon yapilan hastalarda cerrahi
gerektirecek rekiirrens apikal prolapsus oran: %12, abdominal sakral kolpopeksi yapilan
grupta yalmzea %2.5 olarak bulundugu i¢in bilateral sakrospinos fiksasyon daha az
basarilh bulunmugstur. Bizim calismammzda apikal prolapsusda basar1 oram SSLF’de
%90.9, ASC’de %92.9 seklinde birbirine yakin sonugclardir,

Son zamanlarda klasik rekonstriiktif tekniklere takviye olarak biolojik ve
sentetik meshlerin kullanimi artmugtie (79, 214). Sentetik meshler, stres {riner
inkontinans ve pelvik organ prolapsusunun cerrahi tedavisinde, basarnn oranlarm
artirmak ve tedavinin dmriinti uzatmak igin, giderek artan oranlarda kullamiimaktadirlar,
Sentetik meshlerin pelvik rekonstritktif cerrahide en az dort gemis kullanim amaci

vardir. Biri, eksik destek dokunun yerine meshin kullamlmasidir, Digeri, yetersiz

o

-
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dokunun performansini artirmak igindir. Bir diferi yeni destek dokunun meydana

getirilmesidir. Son kullamm ise yetersiz cerrahi teknigi desteklemektir (215).

Mesh kullammi son 10 yilda kontinans cerrahisinde subiiretral tape kullannm
devrimi ile sekillenen Ulmsten ve Petros’un integral teorisiyle popiiler olmustur (216).
Total vaginal mesh prosediirleri polypropylen meshler ve trans gluteal yaklazim ile
vagen apeksinden ischial spine etrafina posteriordan gegen bir kol ve anteriorda
obturator foremenden ge¢en iki kol ile apikal, anterior ve posterior prolapsusu

diizeltmeyi amaclar.

67 seksiiel aktif hastay1 iceren bir ¢alismada (219) pelvik yan duvarlara uzanan
anterior polipropilen mesh (Atrium) kaplanmasiyla birlikte bilateral olarak sakrospintz
ligamanlara uzanan posterior yerlestirmenin %90 anatomik bagan oram: vardir. Bir
¢alismada (250) bagari oram %96-100 olarak bulunmustur. Toplam 15 hastada (%5) 3
ay sonra prolapsus persiste etrnigtir. Casson ve ark. 3-6 yillik izlemde 687 hastada bagari
oranint %97.4, rekiirrens oranint %10.9 bulmuglardir (251); Anterior; posterior, total
proliftin uygulandi$1,123 hastay: igeren bir ¢alismada postoperatif 2 ay sonraki bagar
oranlart anterior prolift igin %87, posterior prolift igin %91, total prolift icin %88 olarak
bulunmustur (252). Bagka bir calismada basarisizlik oram %4.7, rekiirrens orani %3.7
olarak bulunmustur (253). Evre 2 ve daha fazla pelvik organ prolapsusu olan 95 hastaya
yapilan, tranvajinal mesh tamiri sonras1 6 aylik dénemde bagar1 oran1 %92, 12 aylik
dénemde basar1 orami %85 olarak belirlenmistir (254). 46 hastaya anterior prolift, 28
hastaya posterior prolift ve 23 hastaya total proliftin uygulandig1, hastalarin ortalama 19
ay izlendigi, retrospektif bir calismada, basan (evre 1 veya daha diisiik prolapsus) oram
6 ayda %94.2, 19 ayda %86.6, apikal prolapsusda basari oram %96.5 olarak
belirlenmistir (255). 45 hastaya proliftin uygulandifi bir ¢alismada hicbir hastada
prolapsus igin reoperasyon ihtiyaci olmamugtir (256). Bizim ¢alismamizda litaratiirdeki
oranlara benzer sekilde VMP grubunda bagart oram anterior’da %92.6, apikal’de
%96.3, posterior’da %96.3 olarak bulunmustur. Bir hastada prolapsus i¢in reoperasyon

ihtiyac1 olmustur.
VMP’nin degerlendirildigi bir ¢alismada (257) ortalama kan kaybi 104.5+£67.9

ml. Preoperatif ve postoperatif highir hastada kan transfiizyon ihtiyaci olmamustir.
Baska bir ¢aligmada (256) VMP’de ortalama kan kaybi 83.4 ml olarak bulunmustur.
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Bizim ¢alismamizin VMP grubunda ortalama kan kaybi 199.6 ml ve higbir hastada kan

transfiizyon ihtivact olmamistir.

Bir ¢galigmada (256) VMP’de ortalama operasyon siiresi 105.3 dakikadir. Bizim

calismanuzda toplam operasyon siiresi benzerdir (ortalama 117.8 dakikadir).

Transvaginal mesh uygulamas: sonrasi postoperatif febril morbidite orama farkli
¢alismalarda (250, 253, 257) sirasiyla %8.3, %2, %1.8 seklindedir.Bizim ¢ahsmamizda
2(%7,4) hastada subfebril ates olmustur.

VMP sonras1 iiriner enfeksiyon oram farkl: gahismalarda (250, 252, 253)
sirastyla %2.4, %4, %11.8 seklindedir. Bizim cahsmamizda 2(%7.4) hastada iiriner
enfeksivon olmugtur,

Bir calismada (250) VMP sonrasi %5.2 hastada kalca afrisi olmugtur. Bizim
galismamizda 2(%7.4) hastada kalca agris1 olmugtur.

Transvajinal mesh prosediiriiniin en korkulan komplikasyonlarmdan biri olan
mesh erezyonu, mesh reaksiyonu oranlart farkli calismalarda (219, 250-258) sirasiyla
%9,%10, %6.7(%2.8 mesh ¢ikarilma gereksinimi), %4, %1.5,%4.7, %25,%4.2 (2 tanesi
cerrahi miidahale gerektirmistir), %0, %0 seklindedir. Bizim c¢alismamizda VMP
grubunda antiinkontinans i¢in TFS operasyonuda yapilan bir(%3.7) hastada TFS
operasyonunun meshinin bulundugu lokalizasyonda mesh erezyonu olusmugtuf ve

meshin ¢ikarilmasi gerekmistir.

Bir ¢alismada (253) VMP sonras1 3(%2.8) hastada, bagka bir calismada (252)
17(%13.8) hastada granulasyon doku olusumu gérilmiistiir, Bizim calismarmzda

1{%3.7) hastada operasyon sonrasinda granulom olugmugtur.

VMP sirasinda mesane yaralanmasi oranlart farkli ¢aligmalarda (250, 252, 255,
257) swrasiyla %1.6,%4,%2.4,%4 gseklindedir.Bizim ¢ahsmamizda 1(%3.7) hastada

operasyon sirasinda mesane yaralanmasi goriilmiistiir.

VMP sirasinda rektum yaralanmasi oram bir ¢alismada (250) %1.1, baska
calismada (251) %!.2, bizim calismanuzda %3.7°dir.

Bir ¢alismada (257) ifade edilen VMP sonrasi 2 hastada olusan rekiirren vajinal
akmnti bizim ¢aligmamizdada 1(%3.7) hastada tespit edilmistir.
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VMP sonrasi disparanil orani farkh ¢alismalarda (219, 240, 250, 253, 257, 259)
%9.1, %4.5, %9, %2.7, %16.7, %20 seklindedir. Bizim ¢aligmamizda denova disparanii
oranmi 1. konirolde 9%13.3, 2. kontrolde %18.8 “dir.

Bir ¢caligmada (250) VMP sonrasi 14(%4.8) hastada iiriner inkontinans, baska bir
caligmada (248) 2(%2.1) hastada postop stres inkontinans  olusmustur. Bizim
caligmamizda VMP sonrasi 4(%14.8) hastada denova urge inkontinans, 3(%11.5)

hastada denova stres inkontinans izlenmistir.

Transvajinal mesh prosediirlerinde bir ¢alismada (219) ifade edilen rektovajinal
fistiil (%1.4), bir caligmada (250) belirtilen vaskiiler yaralanma (%0.6), iseme.
disfonksiyonu (%9), perineal hematom(%]1), mesane erezyonu(%0.3), nekrotizan
fasiit(%0.3) bagka c¢alismalarda  (252-254)  belirtilen  liriner  retansiyon
(%2.4,%1 1.8,%L. 1), bir calismada (255) belirtilen iireteral obstritksiyon(%1) seklindeki

komplikasyonlar bizim ¢alisma grubumuzda gériilmemistir.

Bir caligmada (257) VMP sonrasi hastalarin %73’ memnun oimustur, %4

olmamustir. Bizim c¢alismamizda hastalarin %93°{i operasyon sonucundan memnun

olmuslardir.

123 hastaya proliftin uygulandifi bir ¢aligmada (252) operasyon sonras1 UDI-6,
IIQ-7 skorlarinda anlamli bir diizelme olmustur. Ba$ka bir ¢alismada (254) VMP
sonrast 12. ayda P-QOL skoru anlamh 6lgiide diizelmigtir. 19 hastaya anterior prolift,
10 hastaya posterior prolift, 16 hastaya total proliftin uygulandig: retrospektif bir
¢alismada (256)l UDI-6 (44’den 26’ya gerilemistir), IIQ-7(31° den 18’ e gerilemistir)
skorlarinda anlamli diizelme tespit edilmistir. Bizim caligmamizda VMP’de operasyon
Oncesi toplam 87 olan P-QOL skoru, operasyon sonrasi 1. kontrolde 45.7, 2. kontrolde
46.1°e gerilemigtir. Operasyon dncesi toplam 18.6 olan IIQ-7 skoru, operasyon sonrasi
1. kontrolde 7, 2. kontrolde de 7’ye gerilemigstir. Operasyon &ncesi toplam 18.6 olan
UDI-6 skoru, operasyon sonrast 1. kontrolde 12.9, 2. konfrolde de 12.5°e gerilemistir.
operasyon Oncesine gbre operasyon sonrasl 1. ve 2. kontrollerde PQOL, IIQ-7, IDI-6 ,
UDI urge, stres, obstriiktif subskalalarinin skor toplamlarinda anlamli diizelme
goriilmuistiir.

2004 ve 2007 yillar1 arasinda, 10 merkezde yapilan abdominal sakrokolpopeksi,

uterosakral ligament suspansiyonu ve mesh prosediirlerinin karstlagtirildigs, retrospektif

I
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bir calismada (260) operasyondan 3 ve 6 ay sonra apikal prolapsus i¢in basar1 oram
vajinal mesh prosediiriinde %98.8, uterosakral ligament suspansiyonunda %99.1,
abdominal sakrokolpopekside 2099.3, tiim kompartmanlar i¢in basar1 oramu mesh
prosediirleri igin %76.2, abdominal sakrokolpopeksi i¢in %65, posterior prolapsus igin
basar1 oram1 mesh prosediirleri icin %93.6, abdominal sakrokolpopeksi icin %82.2
seklinde olup, aralarinda anlaml fark gériilmemigtir. Bizim ¢alismamizdada operasyon
sonrasi 1. kontrolde bagar: oranlan anterior’da VMP, ASC i¢in 51ré.s1y1a %96.3, %82.1,
apikal’de %96.3, %96.4, posterior’da %696.3, %96.4 olarak tespit edilmistir. Operasyon
sonras1 2. kontrolde bagar: oranlar anterior’da VMP, ASC i¢in sirasiyla %92.6, %75,
apikal’de %96.3, %92.9, posteriorda %96.3, %96.4 olarak tespit edilmistir. Operasyon
basarist yoniinden iki  grup arasinda anlamh bir fark saptanmamustir. Tiim

kompartmanlarin ortalama bagar1 oram bizim caligmamzda iki grupta da daha yiiksek
bulunmustur.

Bizim g¢alismamizda oldugu gibi vajinal mesh prosediirleri ile abdominal
sakrokolpopeksi ve sakrospinéz ligament fiksasyonu operasyonlarim: karsilastiran

litaratiir bulunamads.

T
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SONUC

Semptomatik POP’un tedavisi ancak cerrahi ile saglanmaktadir. POP tedavisinde
abdominal sakrokolpopeksi, sakrospinos ligament fiksasyonu, sakrouterin ligament
suspansiyonu gibi klasik cerrahi operasyonlara alternatif olarak transvaginal mesh
prosediirleri son yillarda, gittikce artan oranda kullamlmaya baslanmustir. Operasyon
stiresinin daha kisa olmasi, operasyonda kan kaybinin daha az olmasi, komplikasyon
oranimn diger prosediirlerden fazla olmamasi, semptomatik ve anatomik olarak anlamls
diizelme saglamasi nedeniyle POP tedavisinde mesh prosedtirleri tercih edilebilir. Fakat

bu konuda daha ¢ok hasta sayisini igeren randomize ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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PELVIK ORGAN PROLAPSUS
DERECELENDIRME

Hastanin Adi-Soyadi: Dodum Tarihi:

Dosya no: Yatis Tarihi:
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Postop Hb:
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Evre 0: lkinma ile pelvik organtarda desensus yok. Aa ve Ap noktalan -3 cm’de ve
C noktasi (veya D noktasi) < - (Tvi-2).

Evre 1: Prolabe olan organin distal ucu himenal halkamn 1 cm proksimaline kadar gelmis. Aa, Pg, C

ve D noktalan -1 cm’den asagida olup, hastada evre 0 bulgularl mevcut degil.

Evre 2: Prolabe olan orgarnn distal ucu himenal halkanin 1 cm proksimali fle himenal hafkanin 1 cm’i

boyunca uzanmis. Aa, Ba, Ap, Bp, C ve D noktalarindan herhangi
biri — 1 ile + 1 cm arasinda.

Evre 3: Prolabe olan organ himenirt 1 cm &tesinden daha agagiya inmis ama heniiz tam vajinal
eversiyon mevcut degil. Aa, Ba, Ap, Bp, C ve D noktalarindan herhangi biri + 1 cm’den daha asagida

olup, hastanin bulguiar evre 4 kriterlerini saglamiyer.

Evre 4: Vajina tamamen everte olup, prolabe olan organin distal ucu = (Tvl-  Aa Ba C
2) uzunlugundadir.
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SARKMA PROBLEMINIZ OLMASA DA BU ANKETI DOoLD IR ML
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Sarkma problemi (temizlik, aligveris gibi) ev islerinizi yapmamz ne kadar O
etkiliyor ?
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Sarkma probleminiz fiziksel faaliyetlerinizi etkiliyor mu 7 {yliriyls, kosma, spor O
gibi)
Sarkma probleminiz yolculuk yapmanizi 0
etkiliyor mu? '
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Sarkma probleminiz esinizie iligkinizi o
etkiliyor mu ?
Sarkma probleminiz cinsel hayatinizi 0]
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Sarkma probleminiz aile hayatinizi O
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Hig
Sarkma probleminiz sizi depresyona sokuyor mu? 0]
Sarkma probleminiz nedeniyle sinitlilik ya da endige duyuyor musunuz? O
Sarkma probleminiz nedeniyle kendinizi k&th hissediyor musunuz ? 8]
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Sarkma probleminiz uykunuzu etkiliyor mu 7 ) O
Kendinizi tikenmis veya yorgun O 0
hissediyor musunuz?
Sarkma problemi nedeniyle asaidakilerden herhangl birini
yapiyor musunuz? (Sarkma probleminiz olmasa bile cevap veriniz)
Asla Bazen

Yardimel olmasi amaciyla tampon veya kadin badi (ped) veya pagahl O O
don kullanimi
Sarkmay yukan (iginize) dogru itme 0 O
Sarkma nedeniyle agr veya rahatsizlik hissi duymak O 8
Sarkma probleminiz ayakta durmanizi etkiliyor mu? o o

Hig

Az Orta Cok

Sik Sik
O

O

Sik Sik

o O

O

Daima

Daima

O O O



TURK UROJINEKOLOJI VE PELVIK REKONSTRUKTIF CERRAHI DERNEGI

uDI-6 Asadidaki durumlar baginiza geliyor mu? Hic | Hafif | Orta | Cok
Eger geliyorsa ne kadar rahatsiz ediyor?
1 { SiKidrara gikma ? 0 1 2 3
2 | Birdenbire gelen idrar yapma hissi ile birlikte (idrar tutamayp) ldrar 0 1 2 3
kacirma?
3 | Oksurme veya hapsirma gibi fiziksel akfivite esnasinda idrar 0 1 2 3
kagirma?

4 | Damla damla, az miktarlarda idrar kagirma ?

5 | Idrar torbanizi bogaltmada guglitk?

6 | Karmmizin alt kisminda veya cinsel bolgenizde adr veya rahatmzhk
hissi ?

Cok

Q-7 idranimizi kagirmak veya Organinizda sarkma olmasi
_ asafidakilerden hangisini etkiledi?

2 | Yurume, yUzme veya egzersiz (spor) gibi fiziksel etkinlikler
yapabilmenizi etkiledi mi ? ¢

3 | Eglence amacgh etkinliklere ( sinema, konser, digin ve benzen) -0 1 2 3
katiimanizi etkiledi mi 7

4 | Otormobil veya otobis ile 30 dakikadan daha fazia seyahat | 0 1 2 3
. 4 edebilmenizi etkiledi mi ?

s Evin disindaki sosyal etkinliklere {arkadas toplantisi, aligveris ve 0] 1 2 3
benzeri} katilabilme etkiledi mi?

& | Ruhsal sadlidin kiledi mi ? (sinirlilik, depresyon ve benzeri) 0 1 2 3

7 | Husran duygusu {dus kinikligr) hissetmenize yol agt mi ? 0 1 2 3
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