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OZET

Sahin Yasar, O. lleri evre pelvik organ prolapsusunda obliteratif ve
rekonstriiktif cerrahi yontemlerinin karsilastirilmasi. ESOGU Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir,
2016. Pelvik organ prolapsusu (POP) multifaktoriyel olarak gelisen alt firiner,
rektoanal ve genital sistemlerin iirogenital hiatustan disar1 herniasyonudur. Prolabe
olan organ ve sistemlerin herniasyon derecesine gore degisen disfonksiyonlar
gelismekte iiriner rektal inkontinans, kronik pelvik agr1 ve cinsel islev bozukluklari
olusmaktadir. Gebelik ve dogum, gecirilmis pelvik cerrahi, yas en belirgin risk
faktorleridir. Hastanin yasi, cinsel hayati, hastanin beklentileri tercih edilen cerrahi
yontem segimini etkilemektedir. Calismaya 2005 ile 2015 tarihleri arasinda ESOGU
T1p Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’nda ileri evre prolapsusu
nedeniyle opere edilen 156 hasta dahil edildi. Bunlardan 35’ine modifiye LeForte
operasyonu, 40’ina abdominal sakrokolpopeksi, 41’ine 6n onarim, 30’una arka
onarim ve 10’una vajinal sakrospindz kolpopeksi uygulandi. Hastalarin yas, viicut
kitle indeksi, dogum sayilari, operasyon siiresi ve kanama miktari, komplikasyon
insidanslar1 ve 3 hafta sonra yapilan muayene bulgular1 kaydedildi. Uzun dénem
takiplerinde, hastalar en az 1 yil sonra pelvik muayene ve yasam kalite anketleri ile
degerlendirildi. Ayrica, modifiye LeForte operasyonu gegiren olgulara ayrica
operasyon nedeniyle pisman olup olmadiklar1 ve yakinlarina bu operasyonu Onerip
onermeyecekleri soruldu. Calismamiz modifiye LeForte operasyonunun objektif ve
stibjektif olarak basarili oldugunu, yasam Kkalitesini iyi yonde etkiledigini
gostermistir. Modifiye LeForte operasyonu yiiksek anatomik basari oranlari, artmig
hasta memnuniyeti sunmasiyla birlikte, komplikasyon oraninin diisiik olmasi

sebebiyle POP’un cerrahi tedavisinde degerli bir alternatiftir.

Anahtar Kelimeler: Pelvik organ prolapsusu, Modifiye LeForte, Yasam kalitesi
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ABSTRACT

Sahin Yasar, O. Comparison of oblitrating and reconstructive surgical
techniques in patients with high grade pelvic organ prolapse. ESOGU Medical
Faculty Obstetrics and Gynecology Department Thesis for Specialty in
Medicine, Eskisehir, 2016. Pelvic organ prolapse (POP) is the herniation of lower
urinary tract, rectoanal and genital organs throughout of urogenital hiatus due to
multifactorial etiology. Urinary and rectal incontinance, chronic pelvic pain and
sexual dysfunction may develop depending on the severity of POP. Pregnancy and
delivery, prior pelvic surgery and age are the most remarkable risk factors. Patient
age, sexual life and patient expectancies influence the selection of the surgical
technique. A total of 156 women who underwent surgery due to high grade prolapse
in Department of Gynecology and Obstetrics, ESOGU Medical Faculty between
2005 and 2015, were included in the present study. Of these patients, 35 had
modified LeForte operation, 40 had abdominal sacrocolpopexy, 41 had anterior
colporrhaphy, 30 had posterior colporrhaphy while 10 had vaginal sacrospinous
colpopexy. Age, body mass index and number of births of the patients, duration of
operations and quantities of blood loss, complications and findings of examinations 3
weeks after the surgery were recorded. In their long-term follow-up, patients were
evaluated with pelvic examination and a quality of life questionnaire at least one year
after the surgery. Besides, the patients who underwent modified LeForte operation
were asked whether they had any regrets about having the procedure and whether
they recommend the procedure to their relatives. Our study showed that modified
LeForte operation was objectively and subjectively successful and improved quality
of life. Because it offers high rates of success in anatomic repair with low rates of
complication, modified LeForte operation is a valuable alternative in the treatment of
POP.

Key Words: Pelvic organ prolapse, Modified LeForte, Quality of life
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1. GIRIS

Pelvik organ prolapsusu (POP), pelvik taban disfonksiyonuna bagl
multifaktoriyel olarak gelisen pelvik organlarin {irogenital hiatustan disar1
herniasyonudur. Pelvis tabani yetmezligi, destek verdigi organlarin; dnde alt {iriner
sistem organlari, ortada genital organlar, arkada da rektoanal sistemin bulunduklar
yerden iirogenital hiatustan disar1 farkli derecelerde herniasyonuna sebep olur. Bu
organ ve sistemlerin yapt ve lokalizasyonundaki degisiklikler sonucu olusan
normalden sapmalar, ¢esitli belirtilere yol agabilmektedir. Toplumdaki kadinlarin
yaklasik %30°u, 70’li yaslarda prevalanst en iist seviyeye ulasan prolapsus
semptomlar1 gosterir. Bir kadinin yasam siireci boyunca prolapsus cerrahisi ge¢irme
orant %7-%19 arasinda rapor edilmistir ancak bu konuda yeni ¢alismalara ihtiyag
vardir. Yash niifus arttikgca, prolapsus cerrahisine duyulan ihtiyacin da artmasi
beklenmektedir; Hangi cerrahi yontemin daha uygun olabilecegini hekim ve
hastalara onerebilen kanita dayali rehberler hentiz yoktur (1).

Pelvik taban yetmezligi sonucu olusan POP hastada c¢esitli klinik tablolara
neden olmaktadir. Bunlarin baginda {iriner inkontinans, kasik agris1 pelvik organlarin
sarkmasi ve kitle olarak ele gelmesi, cinsel yasamla ilgili problemler gelmektedir.

Calismamizin amac1 total prolapsus nedeniyle modifiye LeForte operasyonu
yapilan hastalarin; ameliyatin anatomik, fonksiyonel sonuglari, hastanin yasam
kalitesi iizerine etkisini ve eslik eden morbidite ile mortaliteyi belirlemek ve diger
prolapsus ameliyatlarinin sonuglar ile karsilastirmak.

LeForte operasyonu gibi obliteratif cerrahiler vajinal kanali kapatir ve pelvis
ici prolapsusu kisitlar. Obliteratif yontemler, ABD'ne gore Avrupa, Asya ve
Avustralya'da daha seyrek yapilmaktadir ve genellikle yasli, tibbi agidan uygun ve
cinsel fonksiyonu olmayan kadinlara uygulanmaktadir (2,3). Modifiye LeForte
operasyonu randomize kontrollii ¢caligmalarla degerlendirilmemistir. Ancak biiyiik
vaka serilerinde, teknigin islem siirecinde morbiditesinin ve rekiirran prolapsus
riskinin diisik oldugu gosterilmistir. En belirgin dezavantaji vajinal coitus
potansiyelinin ortadan kalkmasidir. Obliteratif ve rekonstriiktif cerrahi arasinda
se¢im yapabilmek ic¢in operasyon oncesi danigsma, bilgilendirme esastir. Sistematik

bir degerlendirmede modifiye LeForte operasyonun pelvik organ prolapsusunu



diizeltmede neredeyse %100 etkin oldugu ancak su ana kadar halen operasyon
sonras1t fonksiyonellik ve yasam kalitesi tizerine yeterli veri bulunmadigi
belirtilmistir (3,4). Son bir kag yildir, modifiye LeForte operasyonu sonrasi semptom
lyilesmesi ve yasam kalitesini degerlendiren bazi raporlar vardir. Bu raporlarda hasta
tatmin oranlar1 yiiksek, anlamli semptom iyilesmeleri ve cinsel fonksiyon kaybi

nedeniyle gelisebilecek pismanlik oraninin azlig belirtilmistir (5).



2. GENEL BILGILER

2.1.Pelvik Taban Anatomisi

Insanin erek postiir dzelligini kazanmasi ile pelvis ve kolumna vertebralis
evollisyon gegirerek, intraabdominal basing ve organlarin destegi arasinda bir denge
kurulmustur. insanda mevcut lumbosakral agilanma intraabdominal basincit abdomen
duvarina ve neredeyse tamamen horizontal bir durum alan pelvik kemiklere
yonlendirmistir. Asagiya dogru olan basing arkada sakruma ve pelvis tabani ile yan

duvarlarini olusturan kas grublarina aktarmaktadir .

2.1.1.Kemik Pelvis

Pelvik taban anatomisinde pasif destek saglayan yapilardan en onemlisidir.
Pelvik taban, govdenin en alt kisminda olup, 6nde simfizis pubis, yanlarda spina
iskiadikalar ve arkada sakrum ile sinirlanan bir yapidir (Sekil 2.1.). Kemik pelvis,
kas ve fasyalarin yapistigi pelvik tabana destek saglayan iskelettir. Ayni zamanda
femur basinin yerlestigi asetabulumu olustururlar. Vertebral kolonun devami olan
sakrum bes adet birlesmis sakral vertebradan, koksiks de dort adet birlesmis
koksigeal vertebradan olusur. Sakrum ve koksiks eklemle birlesir. Pelvis; sakral
promontoryum, linea terminalis, pubisin linea pektineasi, pubik krest ve simfizis
pubisin iist hattindan gegen oblik bir ¢izgi ile biiyiik ve kii¢lik pelvis olarak ayrilir.
Bu diizlem pelvik girimdedir (6-8). Pelvik ¢ikim ise koksiksin baslangi¢ noktasi,

simfizis pubis ve iskial tuberositaslar ile sinirlanir.
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Sekil 2.1. Kemik pelvis

2.1.2.Pelvis Tabam

Pelvis taban1 kemik pelvisin altindaki pelvik boslugu tamamlar. Prolapsusu
Onlemesi, miksiyonu ve defekasyonu kolaylastirmasi acuidndan 6nemlidir. Dort ana
tabakadan olusur (iistten alta dogru); endopelvik fasyanin destek bag dokusu, pelvik
diafram, {iirogenital diafram ve yiizeyel tabakadir. Pelvik tabanin aktif olarak

desteklenmesini kaslar saglarken tendon ve baglarda pasif destegi olusturur (9-13).

Destek Bag Dokusu (Endopelvik Fasya)

Pelvik organlar ve bunlar1 pelvis duvarina baglayan endopelvik fasyadan
olusan bu tabaka, bir viserofasyal tabaka olarak degerlendirilir. Visseral organlara,
pelvik tabana pasif olarak destek verir. Kollajen, fibroblastlar, elastin, diiz kas
hiicreleri, norovaskiiler ve fibrovaskiiler liflerden olusur. Sinirlart belirgin bag
dokusu yapilar1 ligaman, sinirlari belli olmayan yaygin bag dokusu endopelvik fasya
olarak adlandirilir (14,15). Endopelvik fasyanin iizeri parietal periton ile kaplidir.

Endopelvik fasya tiim pelvik organlari c¢evreler. Ligamentler ise = ndrovaskiiler



paketleri ¢evreleyen yogunlagsmis bag dokusudur. Pelvis tabaninin ortasinda yer alan
uterus ve vajinaylr mezentere benzer bir kilifla pelvis yan duvarina baglar. Bu yap1
listte arteria uterina hizasinda baslayarak, M. Levator aniye kadar uzanir. Uterusa

esik eden kisima parametrium, vajinaya yakin boliime de parakolpium denir.

Parametriumda yer alan Onemli iki yapi, uterosakral ve kardinal
ligamentlerdir. Bu ligamentler bir biitliniin iki komsu yapisidir. Uterosakral
ligamentler, kardinal ligamentin medial kenarinda istmus ve sakrum arasinda

uzanarak ayrica palpe edilebilir ve goriilebilir.

Pelvik Diyafram

Pelvik tabanini orten kaslar pelvik diyafram olarak bilinir. Pelvik diyaframin
baslica kasi levator anidir. Pubik kemik ve destek fasyasina arkus tendindz levator
ani araciligiyla yapisir (16). Pubokoksigeus veya puborektalis olarak adlandirilan
levator ani kasiin ventromedial kismi, pubisin i¢ yiizeyinden ¢ikan kalin bir aski
seklindeki kas lifleri demetinden olusur. Uretra ve vajinanin yaninda posteriora
dogru uzanarak, vajina ve anorektuma baglanir (17). Bu askinin iki kesiminin de
tonik kasilmasi, iirogenital ve anorektal hiatuslar1 kapatarak normal aktivite sirasinda
destek platformu olusturur. Bu sayede, iiretra da pozisyonda tutulmus olur.
Levatorun bu kisimlar1 yavas tipte segiren kas liflerinden olusur ve sabit bir tonusun

devamliligini saglar (Sekil 2.2.) (18).
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Sekil 2.2. Pelvik taban kaslar1

Musculus levator ani pelvik tabani olusturan ve pelvik organlari destekleyen
en onemli kastir. Levator ani kaslar1 tipki postiirel kaslar gibi fizyolojik olarak
stirekli sabit bir kontraksiyon halinde kalir. Yani sabit bir statik aktivitesi vardir ve
bdylece intraabdominal basinca kars1 abdominoplevik yapilart destekler. M. Levator
ani iki bolimden olusan bir kas iinitesidir: puboviseral kas ve ileokoksigeal kas.
Puboviseral kas, ortada U seklinde trasesi ile simfisis pubisten baslayip yine burada
sonlanan ve rektum etrafinda bir aski gibi uzanan kas huzmesidir. Bu grup,
pubokoksigeus ve puborektal kas kiimelerini kapsar. Daha lateralde pelvis yan duvari
fibroz dokusu arcus tendineus levator aniden ¢ikan ve horizontal bir trase ¢izerek
pelvis acgikligin1 kapatan, organlarin {izerine yaslandigi bir tabaka olusturan
iliokoksigeal kas grubu yer alir. Levator ani kasinin {ist ve alt ylizeyleri bir fasya ile
ortilidiir.

Puboviseral kasin puborektal kismi vajina yan duvarina komsu olarak
seyreder ve vajinaya tutunur. Kas geride devam ederek, bir kismi rektumun internal
ve eksternal sfinkteri arasina, dger kas huzmelereri ise anorektal bleskeye uzanir.

Vajina ve pubik kemik arasinda uzanan kaslara pubovajinal kaslar denir. Bu kaslar



pelvis kas kontraksiyomlar1 sirasinda dogrudan iiretraya bagli olmamalarina ragmen
iiretranin elevasyonunda gorev alirlar.

Organ prolapsuslarinin meydana geldigi, levator kasinin olusturdugu acikliga
hiatus genitalis denir. Hiatusun sinirlarin1 6nde simfisis pubis, yanda m.levator ani ve
arkada aniis veperineal cisim ¢izer. Normalde hiatus genitalis m.levator aninin statik
aktivitesi ile kapali durur. Kontraksiyonu ile vajina, tiretra ve rektum kapanarak
pubik kemige dogru sikilasirlar ve pelvik taban ile organlar 6ne yukar yiikselir. Eger
kalsarda hasar ve gevseme olursa pelvis tabani agilir, yliksek intraabdominal ve
diisiik dis basing altinda kalan vajinayr yerinde tutma gorevi ligamentlere diiser. Bu
Yiikii ligamentler ancak kisa bir siire i¢in tasiyabilirler ve bu kisa siire i¢inde kaslar
pelvis taban acgikligini kapatamazlar ise neticede vajinanin seviyesini ve yerini

surdirmesi mimkiin olmaz.

Urogenital Diyafram

Derin perineal bosluk ve perineal membran olarak da adlandirilan iirogenital
diyafram, pelvik diyaframin kaudalinde, anorektumun ise anteriorunda yer
almaktadir. Eskenar dortgen seklindeki alt pelvis agiklifinin 6n liggeni iirogenital

diyafram tarafindan kapatilir.
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Sekil 2.3. Urogenital diyafram



Kadinlarda, tiretra ve ek olarak vajina tarafindan delip gecilir. Bu nedenle,
kadinlarda destek tabakasindan ¢ok, vajinay1 lateralde iskiopubik ramusa baglamakla
gorevlidir. Urogenital diyaframin primer kasi, iskiyal ramusun i¢ yiizeyinden koken
alan, perinenin derin transvers kasidir. Puborektalis kasi, lirogenital diyaframin direkt
olarak superiorundan pubik kemige dogru uzanim gosterir (Sekil 2.3.) Pelvik tabanin,
mesane ve lretra ilizerinde etkisi olan kisminin {iriner kontinansinda ¢ok onemli bir

yeri vardir.

Yiizeyel Tabaka
Stiperfisyal transvers perinei, ischiokavernéz ve bulbospongioz kaslardan
olusur. Siiperfisyal transvers perinei kasi destek gorevi goriirken diger iki kas

klitorisin ereksiyonunda goérev alir.

2.2.Uterus ve Vajina Anatomisi

Uterus pelvik diyaframin iizerinde ve orta hatta yer alir. Uterusun 2/3 iist
kismu corpus, 1/3 alt kismu servikstir. Vajina 6n uzunlugu yaklasik 7.5 cm, arka
uzunlugu 9 cm olan fibromiiskiiler yapida bir organdir. Epitel, muskularis ve
adventisya olmak iizere {li¢ tabakadan olusur. Cok katli yassi epitel ile ddselidir.
Adventisyas1 viseral endopelvik fasyanin uzantisidir. Endopelvik fasya pelvisin her
iki tarafinda, serviks ve vajinay1 pelvik duvara baglar. Bu fasya uterin arterin sefalik
kenarindan baglar, vajinanin levator ani ile birlestigi noktaya kadar stirekli bir kilif
gibi devam eder. Uterusa bagli oldugu kisma parametrium, vajinaya bagli oldugu
kisma parakolpium ad1 verilir. Vajina, pelvik duvarlara lateral kenarlarindan baglidir
ve pelvisin ortasinda prolapsusun cinsini belirleyen bir ayirag gibi yer alir. Anterior
prolapsus vajinanin 6n kisminda, posterior prolapsus ise arka kisminda meydana
gelir. Klinik problemlerin anterior, posterior ve apikal prolapsus olarak
tanimlanmalari, bu lateral baglantilarin yapisin1 yansitmaktadir. Bu nedenle pelvik
organ prolapsusu olan kadinlarda ii¢ tiir hareket gozlenir:
1-Serviks veya vajinal apeks, anterior ve posterior baglarinin arasindan agagiya
dogru kayabilir.
2- Vajinanin anterior kismi introitustan disar1 ¢ikabilir.

3- Vajinanin posterior kismi introitustan disari ¢ikabilir.



Destek kaybinin tipi genital sistemin pelvise baglantili oldugu lokasyonlarla
iligkilidir. Bag hasarin yeri, kadinda anterior, posterior veya apikal prolapsus ortaya
cikartir. Destegin farkli karakteristiklerinin anlagilmasi ortaya c¢ikan prolapsus
tiplerini anlamaya yardimci olacaktir. Kardinal ve uterosakral ligamentler
(parametrium) serviks ve uterusu pelvik duvarlara baglar. Bu doku asagiya dogru
ilerleyerek vajinanin iist kismini pelvik duvarlara baglar ve burada parakolpium adin
alir. Bu dokular histerektomi sonrasi vajinal apeks icin destek saglar. Pelvik girimden
pelvik c¢ikima dogru inildiginde parakolpiumun iki kismi oldugu goézlenir.
Parakolpiumun en yukarida kalan kismi, goreceli olarak daha uzun bir dokudur ve
vajinanin lst kismim pelvik duvarlarla birlestirir (Diizey I). Vajinanin diizey 1
destegi ic¢in serviksin varligi gerekli degildir. Vajinanin orta lateral kismu,
parakolpium yoluyla pelvik duvarlara direkt olarak baglanir (Diizey II). Bu bagi
vajinayr mesane ve rektum arasinda gerer ve fonksiyonel 6nemi vardir. Mesaneyi
destekleyen yapisal doku (puboservikal fasya), vajinadan ayr1 bir tabaka olarak
gbzlenmez, genellikle zor segilir ve daha ¢ok vajinanin 6n duvari ve onun endopelvik
fasya yoluyla pelvis yan duvarlarina yaptigi baglantidan olusur. Vajinanin arka
duvart ve endopelvik fasya, beraberce, 6ne dogru fitiklasarak posterior prolapsus
olusumunu engelleyen bir tabaka olustururlar. Distal vajina cevresindeki pelvik
dokulara arada herhangi bir parakolpium olmadan direkt olarak tutunur (Diizey III)

ve Onde liretra, arkada perineal cisim ve yanda kaslar ile kaynagir (Sekil 2.4.).

Levator ani -

Sekil 2.4. Vajinanin destek yapilari
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2.3.Alt Uriner Sistem Anatomisi

2.3.1.Mesane
Idrarin depolandig1 ve uygun sosyal sartlarda bosaltildig1 igi bos bir organdir.
Eriskin bir kadinda kapasitesi 400-500 ml olan idrar reservuaridir. Tepesi periton ile
ortiili olup arka ve {ist tarafinda uterus ile komsulugu vardir. Endodermal kaynakli
diiz kas yapisinda detrusor kasi ve bunun tabaninda mesodermal kaynakli trigon
boliimiinden olusur. Trigonun {ist iki kosesine iireter orifisleri agilir. Miksiyon
esnasinda trigonun kasilmasi ile proksimal iiretra ve mesane boynu acilip huni
sekline doniislirken ayn1 zamanda iireter orifisleri asag1 dogru cekilerek intramural
iireterin boyu uzatilarak vezikoiireteral reflii engellenmektedir. Detrusor kasi1 dista
longitudinal, igte sirkiiler ve spiral yapida, en igte tekrar longitudinal diiz kas
liflerinden olusur. Internal vesikal orifis yakininda mesane boynunda gercek bir
sfinkter yoktur. Detrusor’un spiral ve sirkiiler lifleri mesane boynuna yapisarak
sonlanir ve burada on tarafta daha belirgin olan bir kabarti meydana getirir. Bu yap1
iseme aninda detrusor’ un kasilmasiyla mesane boynunun agilmasina yardimer olur.
Mesanenin mukozast c¢ok katli degisici epitel ile Ortiiliidiir. Mesane boynunun
tirojinekolojide hem fonksiyonel hem de anatomik olarak ayr1 bir anlami vardir.
Anatomik olarak mesane tabaninin kalin tabakasi i¢ine iiretra liimeninin girdigi
bolgedir. Bu boliimde detrusor kas, tiretral meatus ve trigonal halkanin etrafini sarar.
Mesane boynu mesane ve iretradan farkli algilanir, cilinkii farkli fonksiyonel
ozellikleri vardir. Fonksiyonel olarak vezikoiiretral birim olarak algilanir. idrar
akisini durdurmak icin gorev alan yapilar1 ve fonksiyonlar: kapsar. Bu fonsiyonda iki
agsama vardir.
1.Cizgili iirogenital sfinkterin kontraksiyonu ile iretral liimenin daralmasi
2.M. levator ani kontraksiyonu ile mesane boynunun elevasyonu
Intrensek kontinans mekanizmasinda ise mesane boynu yapisina giren ancak
Istemli kas kontraksiyonlarindan etkilenmeyen olusumlar yer alir. Bu yapilarin
yetmezIligi ile bir grup hastada istirahat halinde de mesane boynu agik olarak goriliir.
Mesane boynunun dogru anatomik pozisyonda tutulmasinda pubovezikal ve
pubotiretral ligamentler ad1 verilen konnektif dokuya ait destegin de 6nemli bir rolii
vardir. Kismen diiz kas yapisindan olugsmuslardir. Bu destek iiretranin intraabdominal

bolgede yer alan tist 2/3’liikk kisminda oldukca 6nemlidir. Arteria iliaca internanin 6n



dalindan gelen superior vesikal arter ile inferior vesikal arter tarafindan kanlanir.

Mesaneyi ¢evreleyen venler hipogastrik vene dokiiliir.

2.3.2.Uretra

Uretra mesaneden internal meatustan baslar ve eksternal meatusa ilerler.
Kadin firetras1 yaklasik 4-5 cm uzunlugunda ve 8-9 mm ¢apindadir. Vajinanin 6n
tarafinda mesane ile vestibiil arasinda uzanir. Mukozasi proksimal kisminda ¢ok katl
degisici, distal kisimda ¢ok katli yass1 epitel ile ortiiliidiir. Submukozada paratiretral
Skene bez yapilar1 ve zengin bir vendz pleksus bulunur. Bu yapinin iizerinde igte
longitudinal, dista ise sirkiiler yapida dizilmis olan ve istemsiz olarak ¢alisan diiz kas
lifleri bulunur.

Uretranin sfinkterik aktivitesi ii¢ doku elemanindan kaynaklanir; Diiz kas,
cizgili kas ve vaskiiler elemanlar. Her biri iiretranin istirahat kapanma basincinin
yaklagik iicte birini olusturur(19). Mesane boynu, iiretra ve pelvik tabanin islevsel
anatomisi ve kontinansin hangi mekanizma ile saglandigi hala tam olarak
anlasilamamistir. De Lancey tarafindan farkli bir etiyopatogenez one stiriilmektedir.
Orijinal goriise gore tretral sfinkter intrensek ve ekstrensek boliimlerden
olusmaktadir (20). Intrensek béliim, epitelyal, vaskiiler bag dokusu ve miiskiiler
elementlerden olusmaktadir. Miiskiiler kisim, yuvarlak sekilde bir ¢izgili kas demeti
olan rabdosfinkterdir. On tarafta en kalindir, laterale dogru incelir ve arka kisimda
kaybolur. Yorulmadan uzun siire kontrakte olabilen yavas segiren demetler (slow

twitch fibers) agirliktadir. Bu, istirahat sirasinda kontinansin saglanabilmesini saglar.

Trgonal haka

Sfinkter
=4 .
S Gretra

8
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Sekil 2.5. Uretral sfinkter yapisi
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2.3.3.Pelvik Ligamanlar

Kendileri agirlik tasiyan yapilar olmaktan ziyade kas aktivitesiyle desteklenen
yapilart yerlerinde tutmaya yararlar. Pelvik ligamentler ve endopelvik fasya uterus,

mesane, lretra ve vajeni pelvik yan duvara baglar (16).
a) Puboiiretral Ligamentler

Inferior pubisin i¢ yiiziinii iiretranin orta boliimiine baglayan levator
fasyasiin yogunlasmis seklidir. Uretra ve 6n vajinal duvarin bununla iliskili olan
kismim stabilize eder ve destek gorevi goriir. Uretrayr iki béliime ayirir; edilgen
kontinansdan sorumlu olan intraabdominal bolgede yer alan proksimal iiretra ve

abdomen diginda yer alan iiretra (20).
b)Uretropelvik Ligamentler

Levator fasyasinin yogunlasmasiyla iki tabakadan olusur. ilk tabakay
periliretral faysa, ikinci tabakay1 ise iiretranin abdominal kismini kaplayan levator
fasyasi olusturur. Periiiretral ve levator fasyasinin yanlara dogru olan bu baglantisi
mesane boynu ve proksimal iiretraya kritik bir muskulofasyal destek gorevi goriir.
Bu nedenle bu yapilar intraabdominal basing artisinda edilgen kontinans

saglanmasinda 6nemlidir (21).
c¢) Puboservikal Fasya

Mesane tabaninda 6n vajinal duvarin derin kisminda puboservikal fasya
uzanmaktadir. Mesane duvari ile vajina 6n duvar1 fasyalarinin birlesmesinden
olusmustur. Puboservikal fasyanin pelvik duvara baglandigi bolgede mesaneye olan
destegin zayiflamasi lateral sistosel defektine neden olur. Kardinal uterosakral bag
kompleksi on tarafta puboservikal fasyanin orta kismi ile birlesir. Bu orta hatta

olusabilecek bir bosluk, mesanenin fitiklasmasiyla sistosele neden olur (21).
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Sekil 2.6. Puboservikal fasya

d) Kardinal Sakrouterin Bag Kompleksi

Uterusun her iki yan tarafinda isthmus ve serviks hizasindan baglayarak
pelvis duvarlarina uzanan pelvik fasyanin yogunlagmasi ile olugan bir bagdir. Uterus

ve vajina apeksine destek gorevi goren en dnemli bagdir (21).
e) Rektovajinal Septum

Vajina ile rektum 6n yiizii arasinda yer alan Douglas boslugu, asagiya dogru
rektovajinal septum adi ile bilinen fasyal bir uzanti seklinde devam  eder.
Proksimalde kardinal-sakrouterin bag kompleksiyle birleserek vajina arka apeksine

destek saglar.
f) Alt Uriner Sistemin Ve Pelvik Tabanin innervasyonu

Alt {riner sistemin innervasyonu olduk¢a karmasiktir. Sempatik,
parasempatik ve somatik innervasyon alt iiriner sistemin norolojik olarak kontrol
sistemleridir. Alt iriner sistemin motor innervasyonu hem sempatik hem de
parasempatik lifler ile olmaktadir. Temelde sempatik sistem idrar depolama
fonksiyonunu iistlenmigken, parasempatik lifler ise idrarin bosatilmasindan

sorumludur. Detrusor kasi, mesane boynu ve firetra, pelvik pleksusun dallar1
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tarafindan innerve edilmektedir. Bu pleksus pelvik (parasempatik) ve hipogastrik
(sempatik) sinirlerin gévdeleri ve dallari ile olusur. Pelvik sinir, mesane Ve iiretraya
efferent parasempatik innervasyonu S2-4 diizeyinden tagimaktadir. Hipogastrik sinir,
efferent sempatik innervasyonu T10-12 diizeyinden tasimaktadir. Kolinerjik
reseptorler, mesanenin govde ve tabaninda bulunur (22). Bu reseptorler uyarilmasi,
mesane tabani ve govdesindeki diiz kaslarin kontraksiyonuna neden olmaktadir.
Mesane govdesi ve tabani ile proksimal tiretradaki diiz kaslar 3 adrenerjik
reseptorlere sahiptir. Alfa reseptdrler ise tabani ve proksimal iiretrada yogunlagmistir.

Mesanenin fizyolojik dolusu sirasinda intravezikal basingta artis olmaz veya
¢cok az artis olur. Dolum sirasinda mesane diiz kaslarinin boyu dort kat kadar
uzayabilmektedir. Sempatik sinir sistemi mesane dolumuna ii¢ mekanizma ile
katkida bulunmaktadir. Birinci olarak B reseptor aktivasyonu ile detrusor kasinin
gevsemesi saglanmakta, ikinci olarak o reseptdr aktivasyonu ile mesane boynundaki
diiz kas aktivitesi ve liretra basinci artmaktadir. Son olarak da vezikal gangliondan
mesaneye gelen parasempatik ileti inhibe edilerek mesane dolumuna katkida
bulunulmaktadir.

Miksiyon, mesanenin kasilmasi ile beraber liretranin gevsedigi kompleks
refleksler ile diizenlenen istemli bir harekettir. Saglikli insanlarda miksiyon
muhtemelen tek sakral segment refleksi ile olmayan ve pontin miksiyon merkezi
tarafindan yonetilen bir olaydir. Miksiyonun istemli kontrolii frontal serebral korteks,
pons ve sakral spinal kord (S2-4) tarafindan saglanir. Mesanenin dolmasiyla afferent
uyarilar, mesaneden sinir ile omurilige ve oradan da supraspinal miksiyon merkezine
ulagir. Miksiyon ya istemli olarak baglar veya mesanenin asir1 dolarak miksiyonun
artik engellenememesi durumunda baglamaktadir. Miksiyonun baslangicinda somatik
motor noronlar yolu ile eksternal tiretral sfinkter istemli olarak gevsemekte, pontin
miksiyon merkezinden gelen uyarilar ve S2-4’den gelen parasempatik uyarilar ile
detrusor kasilmaktadir. Miksiyon sirasinda sempatik efferent uyarilar inhibe
edilmekte, bdylece vezikal gangliondan ¢ikan parasempatik uyarilar ile mesane
boynu agilmaktadir. Miksiyonun istemli olarak kesilmesi sirasinda iiretradaki ¢izgili
kaslar ve pelvik taban kasilmakta, mesane boynu yiikselmekte, refleks olarak inhibe

edilmekte ve mesane basinct normale donmektedir.



2.4.Pelvik Organ Prolapsusu

Pelvik organlarin multifaktéryel olarak gelisen pelvik taban yetmezligine
bagli olarak iirogenital hiatustan herniasyonudur. Genel olarak prolapsus, mesane,
uterus veya rektumun yer degistirmesi i¢in kullanilan bir terimdir. Her yil
tim diinyada yapilan binlerce jinekolojik cerrahi girisimlerinden sorumlu olan POP
i¢in sadece ABD’ de prolapsus i¢in yilda 400000 operasyon uygulanmaktadir (1,14).
POP prevalansi, isve¢ populasyonunda 20-59 yaslar1 arasi hastalarin kabul edildigi
bir arastirmada %30.8, Pakistan'da bir ¢alisma da ise 30 yas alt1 kadinlarda %19.1
olarak bildirilmistir (24,25). Etnik ve bolgesel degisiklikler gostermesinin yani sira
gelismis tlilkelerde daha azdir ve yasa bagl olarak artis gostermektedir (5,24,25).

2.4.1.Etiyoloji

POP genetik ve cevresel faktorlerden kaynaklanan multifaktoriyel bir
problemdir. Yas, menopozal durum, gebelik, vajinal dogum, obezite, kronik oksiirtik,
kronik kabizlik, is stresi, konjenital faktorler ve gegirilmis histerektomi patogenezde
rol almaktadir (26,37).Vajinal dogum en etkili faktordiir, prolapsusu olan kadinlarin
%901 vajinal dogum yapmis kadinlardir (28). Cogu vakada zor ve travmatik vajinal
dogumlar oldugu diisiiniilmektedir (29). Pelvik organ prlapsusu gelisen hastalarda,
paritenin daha yiiksek, nulliparite oraninin daha diisiik, vajinal dogumun daha fazla,
sezaryenin ise daha az oldugu saptanmistir (30). Pelvik organ prolapsusu gelismis
hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda, siire¢ ilk dogum ile baslar. ilk dogum pelvik
tabana en fazla hasar1 veya hasarin tamamini verir, sonraki dogum ise bu hasara ¢cok
az ilavede bulunur. Oxford Family Planning Association’in epidemiyolojik
caligmasinda pelvik organ prolapsusu i¢in en onemli risk faktorii olarak bulunmus
(31). Gebelik sirasinda meydana gelen mekanik veya hormonal etkiler pelvik destege
olumsuz etkileyebilir. Gebelik siiresince biiyliyen uterusa bagi olarak artan karin ici
basincin etkisiyle pelvik organlar asagiya dogru itilmekte ve pelvik taban kaslari
siirekli olarak stres ve zorlanmaya maruz kalmaktadir (32,33). POP gelisimi
acisindan en onemli faktorlerden biri de dogum seklidir. Bundan 6zellikle vajinal
doguma bagli olarak pelvik destek dokularinda ve bunlarla ilgili sinirsel yapilarda
ortaya ¢ikan hasar sorumlu tutulmaktadir. Vajinal dogumlar sirasinda pudendal sinir
dallan etkilenir, pelvik tabanda kismi bir denervasyon olusur, buna bagli olusan

disfonksiyon zamanla artar ve her dogumda daha da kétiilesir (34-36). Dogum
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eylemi esnasinda fetusun 6nde gelen kismi, alt uterin segment, serviks, endopelvik
fasya ve muskuler pelvik taban tarafindan olusturulan yumusak doku direncini
geemek zorundadir (35). Fetus, giiglii uterin kontraksiyonlarla yiiksek basingli, diisiik
akimli bir kanaldan pelviste yol almaktadir. Dogum esnasindaki ikinmalar da
komplex yapidakipelvik dokulari iizerine hasari artirir. Pelvisin en dar kismi olan
interspindz mesafe dogum sirasinda en yiiksek basincin olustugu yerdir.
Sakrokoksigeal yiiziin anteriorda konkav olmasi fetal basin pubik birlegskenin altinda
ekstansiyon yapmasini 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 basin ekstansiyonu ilerledik¢e, olusan rektovajinal
septumun  distale yer degistirmesi proksimal  vajinal enterosel ve
midvajinal rektosel olusumu icin baglangi¢ sayilir. Rektovajinal septumun distale
yeterince yer degistirmesi olursa septumun lateral baglantilarinin soyulmasi ile
pararektal defektler olusur. Fetusun inisi ve ekstansiyonu esnasinda pudendal
sinirlere basing uygulanir (33). Dogum sirasinda ortaya ¢ikan hasarlarla ortaklasa
caligarak prolapsuslarin klinik olarak goriinmesini saglayan baska faktorler de vardir.
Prolapsus yas ilerledikce daha belirginlesir. Bu, pelvik taban kaslar1 da olmak
lizere tim viicut kaslarinda ve dokularinda zayiflik olmasindan kaynaklanir
(31,37,38).

Pelvik taban iizerine etkileri olan faktdrlerin zamanla birikimi ile ¢ogu vaka
menopoz sonrasi belirginlesir. Ostrojen eksikliginde olan atrofi tiim pelvik yapilari
ilgilendirir, bunun sonucunda prolapsus gelisir. Yasa ve uzamis Ostrojen eksikligine
bagli olusan osteoporoz nedeniyle omurgadaki kifotik degisiklikler pelvik girimde
horizontal kaymaya neden olur. Bu degisiklikle, abdominal igerik agirhig1r pelvik
girim tlzerine degil, pelvik taban ve iirogenital hiatus iizerine yansir (39,40).
Prolapsus gelismesine neden olan bir diger sebep yasam tarzidir. Agir yik
tasima esnasinda valsalva manevrasi veya respiratuar diaframin fiksasyonunu
nedeniyle olusan basing direk pelvik taban iizerine uygulanir. Sirt, omuz ve
ekstremite zayifligi ile sikayet daha da artar (41). Obezite ise pelvik taban tizerindeki
yiikii direkt artirarak ve hareket kisitliligina yol agarak prolapsus olusumuna neden

olur (31). POP gelismis kadinlarda eklem hipermobilitesi prevalansi yiiksek



saptanmig ve bag dokularda yaygin zayifliklar1 ile karakterize Ehler-Danlos
sendromu gibi yapisal bag dokusu hastaligi olan bireylerin POP orani daha fazla
(%33-75) bulunmustur (42,43). POP gelismis hastalarin kollajen igeriklerinde de
azalma oldugu gosterilmis (44). Bu hastalarda tip I kollajen az iken, daha elastik olan
tip III kollajen fazla bulunmustur (14). Genel medikal durum ve bunlarin ortaya
cikardigi komplikasyonlar da prolapsus olusumuna katkida bulunabilir. Diabetes
Mellitus tanist ile takipli hastalarda olan obezite ve noropati prolapsusa egilim
Olusturan faktorlerdir (31). Astim bronsiale ve kronik bronsit gibi akciger hastaliklar
zemininde veya sigara kullammminda gelisen Oksiiriik, pelvik taban {iizerinde
tekrarlayan streslere yol agarak prolapsusa yatkinligi artirir. Sigaranin antidstrojenik
etkisi, vaskiiler hastaliklara yol agmasi ve hipoksik durum olusturmasi diger etkileri
destekler (39,40). Prolapsus gelisimini azaltici etkileri olan bazi medikal durumlar da
vardir. Inflamatuar reaksiyonlar sonucu paraservikal ve parametrial dokularda
fibrozis gelisimi boyle etkiler gosterebilir. Pelvik inflamatuar hastalik, puerperal ve
postabortal sepsis, endometriozis ve pelvik radyoterapi bu duruma yol acar. Her ne
sebeple olusursa olugsun yeterince kalin ve ¢ok sayida olan pelvik adezyonlar
prolapsusun siispansiyonunu saglar. Ayni zamanda mekanik olarak prolapsusun

sarkmasi biiyiik bir myom gibi bir etkenle engellenebilir (37).

2.4.2.Pelvik Organ Prolapsusu Simiflandirmasi
Klinik Stmflandirma
Kadin genital prolapsusunu tanimlamak i¢in ¢esitli terimler kullanilir.
Businiflama sistemine gore POP su sekilde ifade edilir;
1-Sistosel; mesane tabaninin asagi yer degistirmesi
2-Uretrosel; iiretra alt duvarinin sarkmasi
3-Sistotiretrosel; iiretray1 da kapsayan sistoseldir.
4-Rektosel; rektum iist duvariin posterior vajinal kisma kabarmasi
5-Enterosel (douglasosel); douglas boslugundaki ince barsagin vajen
liimenine fitiklasmasi
Uterus prolapsusu, uterusla birlikte serviksin vajinal kanaldan asag1 dogru
inmesidir. Uterus sarkmalar1 su sekilde tanimlanur:

a)Desensus uteri; uterusun asagi dogru yer degistirmesi



18

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

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

d)Prolapsus uteri totalis: uterusun tiimiiniin introitus disinda olmasi
Pelvik Organ Prolapsusu - Kantitasyon Sistemi (POPQ); Pelvik Organ Prolapsus
Quantification)

Geleneksel klinik siniflamadaki yetersizlik sonucu, 1996 yilinda Uluslararasi
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
(48). Kompleks bir smiflama sistemi olan POP -Q, vajina ve perine iizerinde 9
noktanin spesifik 6l¢timlerini ve bunun 3x3 liik bir tabloya yerlestirilmesini gerektirir

(Sekil 2.7.).

-

Sekil 2.7. POPQ sistemindeki 9 noktanin sematize edilmis goriiniim

Tablo 2.1. POPQ sistemi i¢in kullanilan 3x3’liik tablo

Aa Ba C

gh Pb tvl

Ap Bp D




Bu simiflama hymen ile iligkili olarak vajina boyunca anterior, middle,
posterior kompartmanlarda ikiser nokta olmak iizere alti noktayr kullanir (Tablo
2.1.). Tanimlanan altt noktanin anatomik pozisyonu, hymen noktasi sifir kabul
edilerek hymenin proksimalinde (negatif say1) veya hymenin distalinde (pozitif say1)

santimetre olarak ol¢iilmelidir (45).

Tablo 2.2. POPQ sistemindeki uzunluklarin tanimlanmasi

Nokta | Tanmm Araliklar
Anterior duvarda hymenden 3 cm i
Aa 3 -3 emile 3 em arast
uzaktaki nokta
Anterior duvarda Aa ve C arasindaki en .
Ba -3 cm ile tvl arast
uzak nokta
Serviks 6n dudag veya vajinal kubbe
C N s = tvl
(cutt)
Postertor forniks(onceden histerektomi ; :
D = tv] veya thmal edile
yoksa) ’
Posterior duvarda hymenden 3 em O
Ap ; -3 cm ile 3 cm arasy
uzaktaki nokta
Postertor duvarda Ap ve D arasmndaki |, .
Bp 3 emile tvl arast
¢n uzak nokta

Genital hiatus, eksternal iiretral meatustan posterior midline hymene kadar
Ol¢iilen yerdir. Perineal cisimcik, genital hiatusun posterior kenarindan midanal
acikliga kadar olan yerin Olgiimiidiir. Total vajinal uzunluk, vajinal apeksin tam
normal pozisyonuna indirgendiginde vajenin en derin yerinin santimetre olarak
Olctilmesidir. Total vajina uzunlugun disinda tiim Ol¢limler maksimal 1kinma
esnasinda yapilir (45). Anterior kompartman Aa ve Ba noktalarini igerir. Aa noktasi,
mesane boynuna karsilik gelen eksternal iiretral meatusun 3 cm proksimalinde
anterior vajina iizerinde alan noktadir. Bu noktanin pozisyon araligi (-3)-(+3) olarak
tanimlanir. Ba noktasi; en distal alanda yer alir ya da serviksin anterior dudagi veya
Aa noktasindan anterior vajinal kubbeye kadar olan anterior vajinal duvarin herhangi

bir noktasina bagli olarak ifade edilir. Ornegin, Ba noktas1 prolapsus yoksa (-3)°  tiir
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(genelde -3'ten az degildir) veya total eversiyonlu vajinasi olan hastalarda total vajina
uzunluguna esit pozitif degerdir. Ba noktasi, anterior kompartman prolapsusuna bagl
olarak hareket eder. Middle kompartman, C ve D noktalarini igerir. C noktasi
siklikla, histerektomi sonrasi vajinal kubbeye veya serviks kenarma bagli olarak
tanimlanir. D noktasi, posterior fornikste lokalizedir; serviks yoklugunda gérmezden
gelinir. Bu nokta uterosakral ligament seviyesinden posterior servikse uzanan nokta

olarak tanimlanir.
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Sekil 2.8. POPQ sistemine 2 6rnek; (A) anterior, (B) posterior prolapsus



Tablo 2.3. POPQ sistemi, POP evrelemesi

Evre 0 | Prolapsus gosterilmemistir. Aa. Ap. Ba. Bp noktalan -3 ecm'dedir ve
C noktas1 tvl ve tvl - 2 cm arasmdadir.

Evre 1 | Prolapsusun ¢n alt noktas: hymen seviyesinden 1 em'den daha
listtedir,

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

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-2em

POP-Q muayenesi, POP spesifik bolgesini tantmlamanin yani sira
postoperatif sonuglart daha dogru belirlemekle birlikte uniform ve giivenilir sonuglar

almay1 saglayan standart dl¢lim sistemidir (48).
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Sekil 2.9. Pelvik organ prolapsus evreleri
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2.4.3.POP’lu Hastanin Klinik Degerlendirilmesi

Oykii

POP’a yonelik sikayetler 1yi degerlendirilmelidir (Tablo 4). Tedavi planinin
belirlenmesinde kritik dneme sahip olan miksiyon, defekasyon ve cinsel fonksiyon
ile ilgili dikkatli bir sorgulama yapilmalidir. Tuvalet sikli§1 ve hastan 1n sikintisin
gidermek i¢in ne tir yontem kullandigi bilinmelidir. Fekal inkontinans mutlaka
sorgulanmast gereken Onemli bir durumdur, ¢linkii hastalar ¢ogu kez bu tiir
sikayetleri belirtmekten kacinabilirler. Bu durum anal kontinans kontrol
mekanizmalarina yonelik fiziksel bir hasardan kaynaklanabilir. Gaz, sivi veya

katilara yonelik kontinent veya inkontinent olmadigi dikkatlice degerlendirilmelidir

(46).

Tablo 2.4. POP’tan kaynaklanan bulgular

Uriner semptomlar Sekstiel problemler

- Uriner inkontinans (Stres, urge, mikst) - Koitusta bulunamama

« {drar yapmay1 erteleyememe - Disparoni

- Sik 1drar yapma (gece ve/veya glindiz) - Orgazm olmama

« [drar kesesini bosaltamania hissi - Kortustan memnuniyetsizlik

- Mikstyon i¢in elle prolapsusun sabitlenmesi - Koitus strastnda idrar kagirma
Defekasyonla ilgili semptomlar Diger semptomlar

- Defekasyonda giiclik - Vajende bastng- agurlik hissi
- Gaz ve/veya gaita nkontinanst - Vajende ya da perinede agn

- Defekasyon 1gm elle prolapsusun sabitlenmess | - Vajenden birsey erkacak hisst
- Fekal bosalmantn tam olmadis hissi - Bel-sakral bolgede agn

- Defekasyon swasinda ya da sonrasnda rektal | - Kitlenin ele gelmesi ve
protrilzyon griilmest

- Defekasyonu erteleyememe

Semptomatik prolapsusta en sik karsilagilan semptom, basing hissi veya
vajenden bir seyin disar1 ¢ikmasidir. Hastalar, siklikla bir yumurtanin iistiine

oturuyorlarmis gibi hissettiklerini sodylerler. Bel agris1 veya agirlik hissi olarak



tanimladiklari, can sikici bir rahatsizliktan yakinirlar. Genellikle, bu his uzanmakla
ortadan kalkar, sabahlar1 daha az dikkati ¢eker ve giin i¢inde Ozellikle eger hastalar
uzun siire ayakta iseler kotiilesir. Spesifik prolapsus tipleri spesifik semptomlar ile
beraberdir. Anterior vajinal destegin kaybi sik olarak iiretral hipermobilite sonucunda
stres inkontinansa neden olur. Genis vajinal prolapsus (veya vajinal kubbe
eversiyonu) iseme giiclii§ii semptomlar1 yaratabilir. Bu gibi vakalarda, genis
prolapsus iiretranin altinda belirginlesir, mesane bosalmasini zorlastirir. Rektosel ise
hasta tarafindan siklikla konstipasyon olarak tanimlanir, yetersiz rektal bosalma
semptomlar1 olusturur. Agir vakalarda, hasta isaret parmagini kullanarak defekasyon
esnasinda vajinayr parmagi ile sabit tutar ve ceplesmeyi azaltarak diskinin geri
kagmasini 6nler (47). Hastanin ge¢mis cerrahi Oykiisii, POP’ u diizeltmeye yonelik
daha oOnceki girisimler ozellikle sorgulanmalidir. Gegirilmis histerektomi varsa
bunun sekli bilinmelidir.

Hastanin medikal Oykiisii hem cerrahi oncesi hem de cerrahi sonrasi donem
i¢in Oonemlidir. Bu yiizden morbid obez, pulmoner ve kardiak disfonksiyonu olan,
tromboembolik riskleri olan, ciddi sigara bagimlilig1 olan ve hareket kisitlilig1 olan
hastalar bu tip operasyonlar i¢in risklidir. Hastanin kullanmis oldugu tiim ilaglar
Ogrenilmelidir.

Fizik Muayene

POP degerlendirilmesinde en Onemli asamadir. Tam bir fizik muayene
anatomik ayrintilarin sistematik olarak kaydedilmesi ile yapilmalidir. Genel bir fizik
muayene yapildiktan sonra, prolapsus degerlendirilmelidir. Vajinal anatominin her
alan1 ayr1 olarak tarif edilmeli ve prolapsus, her zaman hasta ayaktayken
kotiilestiginden, dorsal litotomi pozisyonu yani sira ayakta durur pozisyonda da
incelenmelidir. Pelvik muayene igin litotomi pozisyonuna alinirken, hastanin vajinal
bir prosediir i¢in uylugun uygun abduksiyon ve fleksiyonu gerekli oldugundan kalca
hareketleri degerlendirilmelidir. Litotomi pozisyonundaki hastada labialar introital
inspeksiyon i¢in acgilir. Hastaya ikinmasi sOylenirse, prolapsusun boyutu oldukca
degisebilir. Bu durum, saglam pelvik duvar ve taban kaslari olan hastalarda
gorilebilir. Prolapsuslu hastada, vajinanin spekulum incelemesi ile anterior, posterior
ve lateral vajenin iyi bir goriintlisii elde edilmelidir, vajinal destegin spesifik

defektlerini de gorerek POP-Q &lgiimleri daha iyi yapilir. Bu inceleme dnemlidir
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¢linkii vajenin bir tarafindaki biiylik prolapsus diger taraftaki kiiciik prolapsusu basili
tutar. Dominant prolapsus, 6ncelikle desensus yapmis olan prolapsusun en belirgin
pargasi olarak diisiiniilebilir. Bu ylizden yeni gelisen veya ikincil olan prolapsuslari
gizleyebilir. Dominant prolapsusun yerine konmasindan sonra prolapsusun ikincil
alanlar1 daha rahat izlenebilir.

Vajinal epitelin dikkatli inspeksiyonu rugalarin lokalizasyonu ag¢isindan
onemlidir. Bu kivrimlarin varligi endopelvik fasyanin o bolgedeki epitele yapisik
oldugunu dolayl yoldan gdsterir. Rektovajinal muayene posterior ve siiperior vajinal
segment degerlendirilmesi icin uygulanmalidir. Rektal muayenedeki parmagin
anteriorda vajinaya dogru yer degistirmesi enterosel ve rektosel arasinda ayrima
yardim eder. Enterosel varsa, parmak ucunun proksimalindeki rugas1 olmayan vajinal
epitelde asagi dogru kabartt olusur. Mevcut kas aktivitesi subjektif olarak
derecelendirilebilir, ancak hi¢ kas aktivitesi saptanamazsa pudendal sinir hasarinin
olabilecegi unutulmamalidir. Prolapsus degerlendirilmesi esnasinda {iriner
inkontinans gelismisse bu 6nemli bir bulgudur. Ilerlemis prolapsus olan hastada
inkontinans degerlendirilmesi prolapsusun yerine konarak azaltilmasindan sonra
yapilmalidir (52). POP’lu hastanin alinan anamnezi ve yapilan fizik muayenesi
sonrasi tedavi plani daha net diizenlenebilir.

Tedavi

POP tedavisinin ve tekniginin se¢iminde, hastanin arzular1 ve beklentileri,
cerrahin tecriibesi ve sonuglari, hastanin genel sagik durumu, POP’a yol acan defekt
ya da defektler, defektin etyolojisi, baslatan ve hizlandiran olaylar ve devamliliklari
dikkate alinmalidir. Asemptomatik prolapsus tedavi gerektirmezken semptomatik
prolapsus kisiye bagl olarak, konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilmelidir.

Konservatif Tedavi ve Onlem

POP’ta cerrahi olmayan, konservatif tedavi yontemleri daha ziyade koruyucu
tedbirler olarak goriilmelidir. POP’lu hastada ¢ogu semptomlar hayat kalitesi ile ilgili
oldugu i¢in tedavi se¢ciminde koruyucu Onlemler en yaygin uygulanan yontemler
olmalidir. POP’un konservatif tedavisindeki Onemli faktorler; pelvik taban
egzersizleri, kilo kaybi, kronik hastaliklarin tedavisi, fizyoterapi, sigaranin
birakilmasi ve Ostrojen tedavisidir. Ayn1 zamanda pesserler de kullanilabilmektedir.

Pudendal sinir tarafindan innerve edilen kaslarin istemli kontraksiyonlari ile pelvik



tabanin giliglendirilmesi Arnold Kegel tarafindan belirtilmistir (48). Kegel
egzersizleri sirasinda hastalarin eksternal anal sfinkter ve levator ani kaslar
kasilmalidir. Egzersiz i¢cin en uygun zaman miksiyon sonrasidir. Pelvik taban
egzersizleri primer tedavi olarak ancak hafif POP’ta, prolapsusun fazla ilerlememesi,
durumun muhafazasi i¢in Onerilir. Stres inkontinansli kadinlarda iiretral destegi
kuvvetlendirerek yarar saglamakla beraber, belirgin prolapsuslu hastalarda yararli
bulunmamistir (49). Pesser’ler giiniimiizde popilaritesini kaybetmistir. Pesser
uygulamanin asil endikasyonlari; cerrahinin riskli oldugu durumlar, fertilite istegi ve
yeni dogan noral tiip defektine bagli POP gelisimidir. Hastanin uyumlu olmasinin
yaninda kullanilacak pesserin sekli ve boyutlart da O6nemlidir. Genellikle,
prolapsusun derecesi biiyiikse ve hastanin giinliik aktiviteleri fazlaysa, pesser kalici
¢Oziim olarak disiinlilmez. Ciinkii, prolapsus genisledik¢e, lirogenital hiatusu isgal
eder, introitus genisler ve prolapsusun uyguladig1 basing pesserin atilmasina neden
olabilir. Egzersiz gibi spesifik bir aktivite sirasinda hasta rahat hissetmek i¢in pesser
kullanabilir (50,51).

Prolapsusu dnleme konusundaki ¢abalar dogru yonetimi igermek zorundadir.
Vajinal dogum siiphesiz pelvik destek dokularinin iizerinde birincil ve belirgin etkiyi
gosterir. Yardimli miidahaleli vajinal dogum, dogumun ikinci evresinin optimal
siiresi, makrozominin yOnetimi, epizyotominin kullanimi1 ve diger uygulamalar
hakkinda prolapsus gelisimi i¢in az veri bulunmaktadir (52). Dogum yapmislarda
prolapsus Onleme stratejisi, pelvik taban gili¢lendirilmesi ve iirogenital hiatus
tizerindeki stresin azaltilmasina yoneliktir. Pelvik tabanin korunmasi, bel kisminin
korunmasi gibi abdominal kaslarin da kuvvetlenmesi ile olur. Cesitli egzersiz
programlar ile bu kaslarin giiclendirilmesi ile kadinlarin ikinmadan ve valsalva
manevrasini kullanmadan giinliik aktivitelerini yapmalar1 saglanir.

Kronik hastaliklarin ve aligkanliklarin kontrolii de koruyucu onlemler
arasindadir. Kronik Oksliriigiin tedavisi inkontinanst azaltir ve prolapsusun
ilerlemesini Onler. Sigaranin birakilmasi da yardimcidir. Obezitenin kontrolii ile de
pelvik taban {izerine binen yiik azaltilmaya calisilir. Senil osteoporoz gelismis
hastalarda 6strojen tedavisi hem osteoporozu 6nler hem de pelvisin dstrojene duyarh

dokularinda olumlu etkiler saglar (53).
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On Kompartman Pelvik Organ Prolapsusu Ve Tedavisi

Pelvik boslugun 6n kisminda yerlesmis mesanenin pozisyonunu muhafaza
eden destek dokunun zayiflamasi ile vajina 6n duvarindan vajina igine dogru
fitiklasmas1 sistosel olarak adlandirilir. Uretra duvarinda olusmus fitiklasma ise
tiretrosel olarak adlandirilir. Mesane tabani, alttan 6n vajen duvariyla, orta kisimlari
ise lateralde endopelvik fasya ile desteklenmistir. Vajen yan duvarlarinin arkus
tendineousa asilmasini da saglayan fasyanin, genellikle dogum travmasia bagl
olarak, pelvisin lateral duvarinda tutundugu yerden yirtilmasi ile sistosel olusur(54).
Vajina 6n duvarindaki fasyal bir defekt de sistosele neden olabilir. Hastalarin doktora
basvuru nedenleri genellikle vajende kitle etkisi ve mesanenin fonksiyon
bozukluguna bagli olarak gelisen inkontinansdir (55). Genelde 6n kompartman
defektleri ile alt tiriner sistem sikayetleri bir arada gbzlenmesine ragmen 6n pelvik
kompartmandaki anormallik, her zaman alt iiriner sistem fonksiyonunda bozuklukla
beraber olmayabilir. Belirgin sistosel ve desensusu olmayan hastalarda stres
inkontinans olabilecegi gibi asikar sistoseli olan hastalar stres inkontinanstan
yakinmayabilirler (56).

Vajinanin iist 2/3’liik horizontal kismi1 m.levator ani ile desteklenir. On
vajina lateral duvarlarn ise arkus tendineous ile pelvik yan duvarlara tutunarak
m.levator ani {lizerinde stabilizasyonu saglanir (57). Pudendal sinir hasari sonucu
gelisen levator ani disfonksiyonu nedeniyle de intraabdominal basinca karsi yeterli
diren¢ olusmayacagindan prolapsus kaginilmazdir (58). Sistosel, izole olabilecegi
gibi iiretrosel, rektosel, uterin desensus veya enterosel eslik edebilir. Vajinal duvarda
diren¢ olusmayacagindan prolapsus kagiilmazdir (58). Sistosel, izole olabilecegi
gibi iiretrosel, rektosel, uterin desensus veya enterosel eslik edebilir. Vajinal duvarda
mesane interlireterik kabartisinin distal kismindaki relaksasyon durumunda olusan
sistosele anterior sistosel, proksimal kisminda olusana posterior sistosel denir.
Anterior sistosel, iiretrovezikal bileske ve mesane boynunun anatomik desteginin
kaybolmasina neden olur. Proksimal vajinal duvarda olusan defekt sonucu kisinin
hapsirma, Okslirme, gililme gibi intraabdominal basincini artiracak durumlarda
mesane boynu asagi kayar, bdylece inkontinans durumu ortaya ¢ikar. Posterior
sistoseli olan hastalar, iiriner inkontinans sikayetlerinden ziyade, sarkma ve kitle

hissi nedeniyle doktora basvururlar.



Stres iiriner inkontinans, %70 oraninda orta ve siddetli sistosele eslik ederken,
detrusor instabilite durumunda da orta ve siddetli sistosel olabilecegi gosterilmistir.
Sonugta sistoseli olan olgularda gelisen iriner sikayetler sadece stres {iriner
inkontinansa bagl degildir (59).

Klinik bulgular, fizik bulgular ve mesane fonksiyonlarinin sorgulanmasi
dogru tami igin yeterli olmayabilir. Urodinamik degerlendirmenin yapilip dogru tani
sonrasi cerrahinin buna gore planlanmasi gerekir. Ultrasonografi ve manyetik
rezonans gibi goriintiileme yontemlerinden de faydalanilir.

Pelvisin tiim destek yapilarindaki dengesinden dolayr bir kompartmandaki
fazla kompresyon digerinde defekte yol agabilir. Bu nedenle yeni bir prolapsusu
onlemek icin tedavide biitiin defektler diizeltilmelidir, bu pelvik taban cerrahisinin
ana prensibini olusturur(60,61). On pelvik kompartman defektleri genellikle gercek
stres inkontinans ile birlikte oldugundan dolayr uygulanacak cerrahi, genellikle
gercek stres inkontinans cerrahisi ile beraberdir. On vajen duvar1 sarkmasinda
Onerilen cerrahi iglem 6n onarim olsa da stres inkontinansin tipine bagli olarak farkli
operasyonlar 6nerilmektedir (13).

a-On Onarim

Vajen 0n duvarinda olugmus sistosel ya da iiretrosel relaksasyon durumlarini
diizeltmek i¢in yapilan bir operasyondur. Vajen 6n duvarindaki bu tip relaksasyonlar
en sik rastlanan genital organ prolapsusu oldugundan 6n onarim olarak adlandirilan
bu operasyon jinekolojide oldukca sik olarak uygulanmaktadir. On onarim, sistoselin
yani sira stres inkontinansin hafif ve orta siddetteki tablolarinda da tedavi amach
olarak kullanilmaktadir. Stres inkontinans tedavisinde tanimlanan baska ¢ok sayida
operasyon olmasina ragmen uygun secilmishastalarda yapilan 6n onarim operasyonu
ile stres inkontinansin tedavisi miimkiindiir. Operasyon hastalar tarafindan oldukga
iyi tolere edilebilmektedir. Operasyon siiresi kisa ve postoperatif morbidite de
minimaldir. Gevseyen vajen dokusunun eksizyonu ve kalan dokunun plikasyonu
operasyonun esasini teskil eder. On onarim sonrasi stres inkontinans gelisen vakalar
da vardir. Bu inkontinansin nedeni agik degildir. On onarim sonrasi stres inkontinans
olusmasint O6nlemek icin mesane boynunun kalici siitiirle onarilmasinin bu
inkontinansin olusmasini  6nledigi ileri siiriilmektedir (62). On onarim iki

mekanizmayla stres inkontinansit tedavi eder. Birincisi intraiiretral dinlenme
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basincinin artmasi, ikincisi de stres ile intrabdominal basing artiminin proksimal
iiretraya gecisinin saglanmasidir (63). On onarim sonrasi prolapsus niiks oranlari
oldukca degisiktir. Stres inkontinans sikayeti bulunan ve mesane boynu plikasyonuna
ilave olarak 6n onarim ile tedavi edilmis olgularda basart orant % 31-91 arasinda
bildirilmektedir (63-65).

b- Abdominal (retropubik) Kolposiispansiyon

Abdominal yaklasilarak retropubik bolgeye ulasildiktan sonra ortaya konan
mesane boynu ve proksimal iiretranin, siitlirler yardimiyla yiiksek retropubik
pozisyona alinmasi temeline dayanir (66,67). Bu kategoride uygulanan ameliyatlar,
Marshall-Marchetti-Krantz (MMK), Burch kolposiispansiyonu ve paravajinal defekt
onarimini igermektedir. MMK operasyonunda, mesane boynu ve proksimal iiretradan
gecen siitlirler, simfizis pubis, pubik kemik, periost ve kartilajindan da gecerek
baglanir. Boylece mesane boynu ve proksimal liretra, yiiksek retropubik pozisyona
alinmis olur(68). Burch operasyonunda, mesane boynu ve proksimal iiretradan gecen
sitlirler, MMK'dan farkli olarak, iliopektineal ligamentten (Cooper ligamenti)
gegerek baglanir (69).

Paravajinal Defekt Onarimi: Lateral defektin traksiyon sistoseline yol
actigini diistinenlerin lateral defektlerde uyguladiklar1 yontemdir. Burada amag arkus
tendineousu bilateral olarak anterolateral vajinal sulkuslart pubokoksigeus ve
obturator internus kas ve fasyasina yaklagtirmaktir (70,71).

c- Transvajinal igne Siispansiyon Prosediirleri

Anterior vajinal duvara atilan non-absorbabl siitiirlerin, bir igne yardimiyla
suprapubik bolgeye alinip baglanmasi ve bdylece mesane boynu ile proksimal
iretranin elevasyonu temeline dayanir (72).

d- Sling Prosediirleri

Uretral slingler; iiretraya bir hamak gibi etki edip eksternal bir kompresyon
saglayarak ve boylece liretral rezistansi arttirarak etki gostermektedirler (73).

e- Periiiretral enjeksiyon

Intraiiretral basinci gogaltip, iiretral rezistansi arttirarak etki gosterir. Lokal
anestezi ve sistoskopi kontroliinde, mesane boynu ve midiiretra diizeyinde, saat ve 8

hizasina submukozal olarak uygulanir (74).



f-Artifisyel iiriner sfinkter
Defalarca inkontinans operasyonlar1 gecirip (sling ve periiiretral enjeksiyon
dahil), basarisiz sonu¢ alman veya komple sfinkter yetmezlikli vakalarda

uygulanir(75).

Orta Kompartman Pelvik Organ Prolapsusu Ve Tedavisi

Uterusla serviksin vajinal kanaldan asagi dogru inmesi olarak tanimlanan,
hafif uterin desensustan, total uterovajinal prolapsusa kadar genis relaksasyon grubu
seklinde kendini gosterebilir. Histerektomi gecirmis orta kompartmani 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, seksiiel problemler ve defekasyonla ilgili
semptomlar iyi degerlendirilmelidir. Orta kompartman defekti olanlarda kitlenin ele
gelmesi ve vajende basing hissi en sik sikayettir. Uterin desensusla birlikte vajenin
sarkmis mukozal dokusu normal ozelligini kaybeder, keratinize, kuru ve opak
goriiniim alir. Arka vajen duvarinin alt kisminda tam prolapsus olmazken, 6n vajen
duvarinda tam ayrilma olabilir. Ayni zamanda uterusun asagi dogru yer
degistirmesiyle birlikte serviks uzunlugunda artis olabilir, bu desensus koli uteri
elangasyo olarak tanimlanir.

a-Histerektomi

Desensus uteri ve prolapsus uterinin tedavisinde servikal veya uterin patoloji
varsa, hastanin fertilite beklentisi yoksa ve hasta uterusunun korunmasini istemiyorsa
histerektomi tercih edilebilir. Ancak uterin prolapsus olgularinda servikal veya uterin
patoloji olmayanlarda histerektomi rutin ameliyat olmaktan ¢ikmistir. Uterin
prolapsus tedavisinde pelvik taban disfonsiyonunun onlenmesi ve pelvik organlarin
anatomik yapilarinin ve yerlerinin korunmasint saglayan yontemler tercih
edilmektedir. Histerektomi endikasyonu da olan olguda abdominal mi yoksa vajinal
yoldan mu yapilacagi konusunda karar vermek agisindan uterin desensus varligi ve
derecesi, adneksiyal siipheli kitlenin varligi, pelvisin kemik yapisinin uygunlugu,
daha oOnceden gecirilen cerrahiler gibi medikal sebeplerin de g6z Oniinde

bulundurulmasi gerekir (76). Vajinal histerektomi, karin insizyonunun yoklugu, hasta
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konforu, hastanede kalim siiresinin kisaligi, is giicli kaybinin azligi, genel durumun
kotli olanlarda rejyonel anestezi sansi, obez hastalarda rahat uygulanabilirligi,
tecriibeli ellerde daha kisa operasyon zamani, daha az kan kaybi1 ve daha az
transfiizyon gereksinimi gibi pek ¢ok avantajlara sahiptir(77). Zayiflamis uterosakral
baglarin simetrik olarak kisaltilmasi, Douglas peritonunun eksize edilerek
kapatilmasi, anterior ve posterior vajinal onarimlarin yapilmasi, levator kaslariin
yaklastirilmas1 gibi ek operasyonlarin da siklikla vajinal histerektomiye eklenmesi
gerekmektedir.

Komplikasyonlart;

Febril morbidite: En sik goriilen postoperatif komplikasyondur. % 5-30
oraninda gorililebilmektedir. Vajen florasinda bulunan aerobik ve anaerobik
streptokoklar, e.koli ve bakteroides gibi gram-negatif basiller enfeksiydz orijinli
atesten sorumludur. Postoperatif 24-48 saat civarinda ortaya cikan ve genellikle
subfebril diizeyde seyreden ates varliginda akla gelmelidir. Semptomatik antipiretik
kullanimi ile en geg 48 saat igerisinde sonlanacaktir (78,79).

Mesane yaralanmasi: Vajinal histerektomide en sik karsilagilabilecek
komplikasyonlardan biridir. Bu durumda 6nerilen, mesane yaralanmasimin farkina
varildiginda geciktirilmeden onarim yapilmasidir (80).

Barsak yaralanmasi: Genellikle arka onarim sirasinda rektuma girilmesi ile
ortaya cikar. Boyle bir durumda antiseptik soliisyon kullanilarak bol yikama ile
rektumun ve rektovajinal septumun onarimi yapilmalidir.

Vajen kubbe hematomu: Hematomun ortaya ¢ikis zamani, biyiikligi ve
enfekte olup olmamasi konservatif veya invaziv yaklasimda belirleyici olacaktir.
Bazi olgularda transvajinal drenaj gerekebilir (78).

Vajinal evisserasyon: Cok nadir goriilen bir komplikasyondur. En sik
presipite eden faktdor ise premenopozal hastalarda erken seksiiel iligki,
postmenopozal hastalarda ise artmis intraabdominal basing olarak tespit edilmistir.
Acil olarak operatif yaklasim gerekir (80).

Vajinal kubbe prolapsusu veya vajinal prolapsus: Endopelvik fasyanin
yetersizligi sonucu hem vajinal kubbe prolapsusu hem de uterin prolapsus
olusmaktadir. Uterin prolapsusta zayif bir endopelvik fasya bulunur ancak vajinal

kubbe prolapsuslarinda endopelvik fasya tamamen kaybolmustur. Vajinal kubbe



prolapsusunun cerrahi tedavisinde prolabe olan vajen abdominal yolla veya vajinal
yolla asilabilir. Abdominal yolla yapilan sakropeksi veya sakral kolpopeksi
ameliyatidir. Bu yontemde vajinal kubbe direkt olarak, fasya bantlari veya suni
materyal kullanilarak promontoryuma fikse edilir (81). Vajinal yoldan sakrospinoz
fiksasyon uygulanarak vajen kubbesi sakrospindz ligamente fikse edilebilir.

Femoral sinir hasari: Olduk¢a nadir goriilen bir baska komplikasyon olan
femoral sinir hasar1 litotomi pozisyonundaki hastada uylugun asir1 fleksiyon ve
abduksiyonu sonucu femoral sinirin ligamentum inguinale altinda sikigarak parezi
gelismesidir (80). Buna engel olunmasi amaciyla viicut ile uyluk arasindaki agiya
dikkat etmek gerekmektedir.

b-Modifiye LeForte Operasyonu

LeForte operasyonu olarak da bilinen yontemde esas olarak prolabe olan
serviksin proksimalinden intraoitusa kadar anterior ve posterior vajinal fleplerin
cikartilmasi ve kalan dokularin siitlire edilmesi islemidir. Operasyonu gerceklestiren
cerrahin  deneyimine ve hastaya gore degisik modifikasyonlarla yapilabilir.
Konvansiyonel LeForte operasyonu ile yapilan perineoplasti de yapilirsa bu
operasyon sekline modifiye LeForte operasyonu adi verilir. Operasyon siiresinin kisa
olmasi en Onemli avantajidir. Stres inkontinans ve pelvik organ prolapsusu icin
reoperasyon oranlart kesin olarak bilinmemektedir. Uterin ve servikal patoloji
olmaksizin es zamanli histerektomi yapilmasi kan kaybin1 ve hospitalizasyon siiresini
uzattig1 i¢in onerilmemektedir. Koital fonksiyon kaybi, servikal sitoloji alinamamasi
bu yontemin dezavantajlar1 arasinda en onemlileridir. Ek olarak modifiye LeForte
operasyonu yapilan olgularda postoperatif {iriner inkontinans gelismesinin yaygin
oldugunu belirten bircok yaym bulunsa da pek azinda {iriner inkontinans

arastirilmistir.
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Sekil 2.10. LeForte Operasyonu

Arka Kompartman Pelvik Organ Prolapsusu Ve Tedavisi

Rektum iist duvarinin posterior vajinal kisma kabarmasi olarak bilinen
rektosel ve douglas bosluguna ince barsagin vajen liimenine fitiklasmasi olarak
tanimlanan enterosel arka kompartman prolapsusu olarak birlikte degerlendirilir. Bu
bolgede ayni1 zamanda yumusak doku ve kaslarda perineal defektler de bulunabilir.
Douglas'a yakin komsulukta uzanan vajinanin posterosuperior kisminda, endopelvik
fasyay1 aralayarak rektovajinal alana dogru uzanan peritoneal bosluk i¢ine ince
barsaklarin itilmesi ile enterosel olusur. Vajina, rektovajinal septumu olusturan ince
bir endopelvik fasya tabakasiyla rektum duvarindan ayrilmisir. Bu noktada levator
adalesindeki zayiflik, vajina arka duvarinin orta kismindaki asagi sarkmaya neden
olur. Bu meydana gelen durum rektosel olarak degerlendirilir. Rektum ve vajina
arasindaki destek zayifladigi zaman kul-de-sak derinlesir ve bu durum rektosel ve
enterosel olusumuna zemin hazirlar. Bu nedenle oblitere edilmesi olusabilecek bir
enteroseli Onler (82). Ciddi vakalarda enterosel gelisimi vajina ve rektum 6n duvari
arasindaki rektovajinal septum uzunlugu boyunca uzayabilir. Zamanla
intraabdominal basinci arttiran tiim fizik aktivitelerle anatomik olarak ince ve
kolayca ayrilabilecek olan rektum ve vajina arasindaki alana dogru ayrilma genisler

ve enterosel biiyiir (83,84). Epizyotomi uygulanmis veya perine yirti§i olusmus



olgularda, bunlarin yeteri kadar onarilmamasi sonucu, transversus perinei
stiperfisyalis ve bulbokavernoz kaslarin1 kapsayan iirogenital diyaframin arka kismi
ayrilmig olarak kalir. Bu ayrilma pelvik diyaframda bir genislemeye ve puborektalis
acikliginin uzamasina neden olur. Puborektalis kasinin anal sfinktere yaptig1 destegin
azalmasi anal inkontinansa neden olabilir. Perinedeki hasar parsiyel olabilecegi gibi,
anal sfinkterin altina kadar uzanan ve anal inkontinansa yol agan komplet perine
yirtigt seklinde de olabilir. Perine yirtig1 rektovajinal septum ve rektal mukozayi
igine alacak sekilde uzarsa bu dordiincii derece perine yirtigi olarak degerlendirilir
(85). Postoperatif enterosellerin ¢ogu pelvik operasyon sirasinda fark edilmez.

Bunu ortaya ¢ikarmak icin, peritonun kapatilmadan once gerilerek herhangi
bir sarkma olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Vajinal histerektomi sirasinda enterosel
Olusumunu onlemek icin endopelvik fasyanin onarimi da yapilmalidir (86).
Histerektomi sirasinda enterosel fark edilmez ve tedavi edilmezse ileride vajinal
kubbe prolapsusuna neden olabilir. Douglas’in derin obliterasyonu veya enteroselin
abdominal tedavisinde en sik yapilan operasyonlardan birisi Moschowitz
operasyonudur.

Kul-de-sak daraltilarak bir seri sirkiiler siitlir yerlestirilir. Ancak, peritona
konan siitiirler iireterleri normal seyrinden saptirarak iireter obstriiksiyonuna sebep
olabilir ve siitliirlerin 1iyi baglanmamasi halinde ortada kalacak acikliktan
bagirsaklarin herniasyonu ve buna bagli obstriiksiyon gelisebilir. Alternatif olarak
Halban tarafindan onerilen teknikte, siitiirler sagittal yonde konur. Bu ydntemde
iireter  obstrilkksiyonu  gelismez.  Ozellikle histerektomi  veya  retropubik
kolposiispansiyon ameliyatlarindan sonra konmasi ile gelecekte gelisebilecek
enterosel Onlenebilir (82). Enteroseli bulunan hastada bagirsak iceriginin agirlig ile
mezenterin traksiyonuna bagli, bel agris1 ve pelvik dolgunluk hissi ortaya ¢ikar.
Enterosel tanisi, en iyi sekilde ayakta muayene ile konur. Rektosel, pelvik dolgunluk
hissi, fekal inkontinansa, obstriiksiyon, konstipasyon, anal agr1 veya kanamaya neden
olabilir. Defekasyon girisiminde One dogru fitiklasan rektumun tam bosalmasi
miimkiin olmaz ve hastalar ancak parmaklariyla vajen arka duvarma  baski
uygulamak tarzinda bir manevrayla bosalmayr saglarlar. Komplet perine
laserasyonlarinin klasik semptomlari, hastalarin aniisden gaz ve gaita ¢ikisinin

kontroliinli yapamamasidir. Semptomlarin ciddiyeti, perine laserasyonunun ve  anal
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sfinkter hasarinin derecesi ile iliskilidir. Geride saglam olarak kalan c¢ok az
miktardaki anal sfinkter lifleri hasta genelde konstipe ise gaita ¢ikisini kontrol igin
yeterli olabilir. Yirtilma anal sfinkterin altina kadar uzaniyorsa bu durumda gaita
kontrolii hi¢bir zaman miimkiin olmayacaktir. Rektum mukozasini da kapsayan
dordiincti derece perine yirtig1 vajinal dogumdaki ciddi bir komplikasyondur. Her
tiirlii perine laserasyonu dogum sonrasi donemde uygun bir sekilde onarilmalidir.
Komplet perine laserasyonlari, kontrolsiiz gaz ve gaita ¢ikarilmasini kapsayan anal
inkontinans, vajinal gevseklikten kaynaklanan sekstiel disfonksiyon, kontaminasyona
bagl tekrarlayan tiriner sistem enfeksiyonlar1 varliginda mutlaka onarilmalidir. Eger
primer tamir yapilmaz ise hastada degisen derecelerde perine laserasyonlari
kalacaktir. Anatomik yap1 tam olarak yeniden olusturulmaz ise, semptomlar dogumu
takiben ilk 7- 10 giin i¢inde baslayacaktir. Perinenin tabani veya orta boliimiinde bir
ayrilma varsa semptom gaz inkontinansidir. Gaita inkontinansi ise daha siklikla
perine govdesinin tam olarak, anal sfinkter ve rektal mukozayi icine alan
yirtilmalarinda ortaya ¢ikacaktir (87,88). Komplet perine laserasyonu olusan hastalar
primer tamir yapilmis olsa bile, perine laserasyonu olusmamis olgularla
kiyaslandiginda, daha yiiksek oranlarda gaz ve gaita inkontinansi olustugu
gosterilmistir(89).

Rektosel ve enterosel i¢in posterior vajinal prolapsusun onarimi posterior
kolporafi kullanilarak vajinal yolla gergeklestirilir. Uterus prolapsusu, sistosel veya
enterosel olmaksizin tek basina rektosel bulunmasi tedaviyi nadiren gerektirir. Ancak
vajen orifisinden disar1 dogru cikan biiyiik bir rektosel, i¢inde digki birikmesine ve
defekasyon giicliigline neden oluyorsa, bu durumda arka onarim bu semptomlari
diizeltecektir. Arka onarimnin endikasyonlari; posterior vajinal duvarin semptomatik
protriizyonu, defekasyon zorluguna neden olacak rektosel varligt ve vajinal

histerektomi veya semptomatik bir sistoselin cerrahi diizeltilmesidir (82).

2.5. Uriner Inkontinans

Uluslararast Inkontinans Dernegi ‘International Continence Society 1CS”’
tiriner inkontinans tanimlamasini su sekilde yapmaktadir:

““Uriner inkontinans objektif olarak gdsterilebilen, sosyal yasam ve hijyende

bir problem olusturan, istem dis1 idrar kagirma durumudur.’’ (2,10). Normal tiriner



kontinans mekanizmasinda, santral ve periferik sinir sistemi, mesane duvari, detrusor
kas, liretra ve pelvik taban bag ve kas dokusunun normal olmas1 gerekir.

Bu sayillan yapilarin herhangi birinde gelisecek disfonksiyon idrarin
depolanmasi ve bosaltilmasi asamalarinda aksamaya neden olur. Kadinlarda istirahat
halinde ve karin i¢i basing artisina sebep olan durumlarda {iriner kontinansi saglamak
i¢in Uiretra i¢i basincin mesane i¢i basingtan yiiksek olmasi gereklidir.

Istirahat halinde iiretra i¢i basingta rol oynayan faktorler: iiretra diiz kaslar,
iretra duvarinin elastikiyeti, vaskiilaritesi ve periiiretral ¢izgili kaslardir. Bu
komponentlerde yaslanma, gebelik, menopoz, dogum gibi ¢esitli faktorlere bagl
olarak fonksiyon kaybi gelisebilir. Uriner inkontinans ve pelvik taban anatomisi
konusunda yapilan calismalara gore karin i¢i basing artisina neden olan stres
durumlarinda iriner kontinansin saglanmasi igin mesane boynu ve proksimal
tiretranin destek sistemi ile retropubik pozisyonda olmasi gereklidir (16). Her iki
yanda pelvik diyaframa tutunan On vajina duvari, mesane boynu ve proksimal
tiretraya bir aski olusturmakta, bu kisimlarin yaslandigi bir taban teskil etmektedir.
Stres halinde artan karin i¢i basing bu sekilde mesane ve proksimaliiretraya esit
diizeyde aktarilmakta ve kontinans saglanmaktadir (16). Stres halinde stabil olan
vajina subiiretral tabakasi ve endopelvik fasya, liretrave mesane boynunun asagi
kaymasina engel olmakta ve iiretral kompresyona neden olmaktadir. Uriner
kontinansin saglanmasinda iiretra ve periliretral dokularin innervasyonunun da 6nemi
vardir. Mesane doldugunda mesane boynu ve iiretradaki diiz kas tabakasinda bulunan
beta adrenerjik reseptorlerin uyarisi ile periferik akis rezistansi artmaktadir. Ayni
anda efferent pudendal sinirin aktivasyonu ile pelvik diyafram ve ¢izgili kaslardan
olusan tirogenital sfinkterin de istemli olarak ve refleks stimiilasyonla kasilmalari
saglanmaktadir. Uriner kontinansin saglanmasinda, iiretranin yumusaklig1 ve mukoza
ozellikleri de son derece onemlidir. Istirahatte iireter i¢i basincin yeterli diizeyde
olmasi gerekir. Stres durumunda basincin iiretraya yeterince iletilememesi iiretra i¢i
basing diizeyinin diisiik kalmasina ve idrar kacagina yol acacaktir. Uretral sfinkterik
yapilarin fonksiyonunu yitirdigi ve istirahatte bile idrar kagaginin oldugu durumda
internal sfinkter yetmezliginden s6z edilir. Obstetrik travmanin iiriner inkontinansla
iliskisini arastiran ¢ok sayida calisma yapilmistir. Postpartum gercek {iriner

inkontinans siklig1 % 4,6 olarak verilmektedir ve SUI olgularinda pelvik hasar oram
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anlaml derecede yliksek goriilmektedir (90). Stres {iriner inkontinansta kollajen

oranlarinda diisiikliik oldugu ¢esitli calismalarla gosterilmistir (91).

2.5.1. Epidemiyoloji

Uriner inkontinans; Internasyonel Kontinans Birligi tarafindan, cesitli
nedenlere bagli olarak meydana gelen, objektif olarak saptanabilen, sosyal ve
hijyenik bir problem olan istemsiz idrar kagirma durumu olarak tanimlanmustir.
Hastalik epidemiyolojisi ile ilgili ¢alismalarin sonucunda elde edilen en Onemli
basarilardan biri hastaliga iliskin farkindaligin artmis olmasidir(92). Giderek daha
¢ok c¢alisma triner inkontinans, fekal inkontinans ve pelvik organ prolapsusu
sorunlarinin bugiin i¢in kadinlar arasinda yaygin rahatsizliklar oldugunu ortaya
koymaktadir (93). Katkida bulunan risk faktorleri ve daha biiyiik risk altinda olan
toplumlarin ~ bilinmesi, klinisyenlerin bu semptomlar1  tasiyan hastalar
belirleyebilmeleri ve tedavi edebilmeleri agisindan yardimci olacaktir. Bu risk
faktorleri SOMARC kisaltmasi ile kolay akilda kalabilecek sekilde ifade edilmistir.
Bu kisaltma, sigara kullanimi (smoking- S),0bezite (obesityO), menopoz
(menopauseM), yas (age-A), irk (race-R) ve c¢ocuk dogurma konjenital faktorler.
(childbirth/congenital factors-C) kelimelerinin ingilizce bas harflerinden olusmustur
(94-96).

2.5.2. Simflandirma
Inkontinansli bir hasta degerlendirilirken ilk adim, altta yatan patolojinin
genitoiiriner etyolojisi olup olmadifidir. Inkontinansin genitoiiriner nedenleri gok
genis bir kategoriye ayrilabilir.
1.Dolma ve depolama ile iliskili bozukluklar:
«Urodinami stress iiriner inkontinans
*Acil (urge) inkontinans
*Mikst inkontinans
*Tasma inkontinans
2.Fistiil olusumuna bagl inkontinans:
*Vezikal
«Ureteral

«Uretral



3.Dogumsal nedenlere bagli inkontinans:

*Ektopik iireter, mesane ekstrofisi, epispadias
4.Genitoliriner olmayan idrar inkontinasi1 nedenleri arasinda fonksiyonel hasarlar,
norolojik bozukluklar, biligsel gerileme, ¢evresel faktorler, ilaglar ve metabolik

bozukluklar sayilabilir.

2.5.3. Uriner inkontinansta Klinik Degerlendirme

Uriner inkontinansi klinik degerlendirmesi iirolojik ve gegmis tibbi hikayeyi
kapsayan anamnezin alinmasiyla baslar. Fizik muayane ve laboratuar tetkikleri ile
devam eder. Inkontinansin tipi ve derecesi; subjektif (hikdye), semiobjektif
(miksiyon giinligii, ped testi, mesane soru anketi) ve objektif (fizik muayene
sistoliretroskopi, Urodinami) kriterlere gore yapilmalidir. Bu kriterlerin hepsinin
ayrintili yapilmasi, tedavinin etkin olarak planlanmasina yardim eder (97).

Hasta OyKiisii

Primer {iriner yakinmaya yonelik olarak, iiriner inkontinansin baslangici,
gelisimi, siddeti ve inkontinansin baslamasi ya da artmasina neden olan etkenler
arastirilir.

Obstetrik Oykiide, inkontinans i¢in risk faktorii kabul edilen fazla vajinal
dogum sayisi, uzamis dogum eylemi, iri bebek dogurma ve operatif dogum
sorgulanir. Jinekolojik Oykiide, mesane kapasitesini azaltabilecek pelvik kitle, asit,
endometriozis ya da pelvik enfeksiyon arasirilir. Abdominal ya da jinekolojik
operasyonlar alt iiriner sistem denervasyonu veya pelvik adezyonlar, periiiretral
fibrozis yoluyla iiriner inkontinansa yol agabilir. Urolojik 6ykiide, kronik iiriner
enfeksiyon, interstisyel sistit, rekiirren {iriner tag sorgulanmalidir. Medikal 6zge¢mis,
karin i¢i basing artisina yol acan kronik obstruktif akciger hastaligi, kronik
konstipasyon, obezite; asir1 dilireze yol acan DM, DI, kalp kapagi hastaliklari, sinir
sistemi fonksiyon bozuklugu ile seyreden serebrovaskiiler hastalik, parkinson, disk
hernisi, multipl skleroz gibi hastaliklar aranir. Hastanin kullandigi tiim ilaglar alt
iriner sisteme olan etkileri acisindan incelenmelidir (72) .

Hasta Muayenesi

Hastalar iiriner inkontinansa neden olabilecek nérolojik, endokrin, metabolik
ve psikolojik sorunlar yoniinden arastirilmalidir. Alt iiriner sistemin fonksiyonlarini

bozan norolojik bir sorunun varligini arastirmak amaciyla norolojik tarama
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muayenesi mutlaka yapilmalidir. Bu muayenede bulbokavernoz refleks, anal refleks
ve Oksiiriik reflekslerinin varligi arastirilmalidir. Norolojik tarama muayenesinde
anormal bir bulgunun saptanmasi iiriner inkontinansin temelinde norolojik bir sorun
oldugunu diisiindiirmeli ve bu olgular elektromyografi ve ileri ndrofizyolojik
calismalarla aragtirllmalidir. Lokal genitoiiriner sistem muayenesi de ayrintili olarak
yapilmalidir. Hastalarin muayene bulgulari iiriner inkontinans tipinin belirlenmesi
icin tamsal degildir. Bu nedenle inkontinansin altinda yatan patofizyolojiyi
belirleyebilmek i¢in 6zel iirojinekoljik ve lirodinamik laboratuvar testlerine ya da
goriintiileme yontemlerine gereksinim duyulur (98).

Urojinekolojik Testler

Idrar Tetkiki ve Idrar Kiiltiirii: Enfeksiyonun yol actizi mukozal
inflamasyon duyusal uyar1 artisi ile istemsiz detrusor kontraksiyonlarina yol acabilir.
Bakteriyel endotoksinlerin anti-alfa adrenerjik etkisi de tretral sfinkterik
yetmezligine yol agabilir. Bu nedenle iiriner inkontinansi olan olgularda invaziv
testlerden once mutlaka basit idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii tarama testi olarak
uygulanmalidir. Enfeksiyon saptanan hastalar tedavi edilerek {irojinekolojik
arastirmalar1 tedavi sonrasina yapilmalidir (10).

Q-Tip Test: Mesane boynu ve proksimal iiretranin mobilitesinin derecesini
objektif olarak degerlendirme amaciyla yapilan bir testtir (99). Hasta litotomi
pozisyonundayken pamuk uclu bir ¢ubuk {iretradan mesaneye itilerek, pamuk ug
internal liretral meatusa yerlestirilir. Mesane dolu iken istirahat ve 1kinma sirasinda
cubugun disaridaki ucu ile horizontal diizlem arasindaki a¢1 ol¢iiliir (98). Ikinma
sirasinda ¢cubugun horizontal diizlem ile olusturdugu a¢1 ya da ikinma ve istirahat
acilar1 arasindaki fark 35° den fazla ise mesane boynunun anatomik desteginin
azaldig1 ve mobilitesinin arttig1 kabul edilir (98). Q tip test stres tiriner inkontinans
tanis1 koydurmadig1 gibi stres iiriner inkontinansi da ekarte ettirmez. Stres {iiriner
inkontinans tanis1 dogrulanan olgularda inkontinansin tipinin belirlenmesinde ve en
uygun inkontinans operasyonunun se¢ilmesinde ve ameliyat sonrasi hasta takibinde
yardimci olur (99).

Ped Testi: Uriner inkontinansin varligin1 ve derecesini gdsteren en objektif
testlerden birisidir. Uriner inkontinansin tanis1 ve uygulanan tedavilerin sonucunun

degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilir. Testin uygulandigi ortam, testin siiresi,



mesanedeki idrar miktari, pedi 1slatan vajinal sekresyonlar, ter gibi diger
sekresyonlar sensitivitesini etkilemektedir. Uluslararast Kontinans Derneginin
1983’te standardize ettigi bir saatlik ped testi en sik kullanilan testtir (100).

Hastalardan 500 cc oral sivi alimini takiben bir saatlik test siiresince agirligi
onceden belirlenen pedi kullanmalar1 istenir. Test siiresince hastalardan merdiven
cikmak, oturup kalkmak, oksiirmek gibi karin i¢i basincini arttiran ya da detriisor
kontraksiyonlarini stimiile eden belli sayidaki hareketleri yapmalart istenir (100).
Siire bitiminde pedde olgiilen agirlik farkinin kacan idrar miktanni gosterdigi kabul
edilir. Bu miktar 2 gramdan az ise normal, 2-10 gr arasinda ise hafif, 10-50 gr
arasinda ise orta, 50 gr’dan fazla ise siddetli iiriner inkontinans olarak degerlendirilir
(100).

Stres Testi: Hastanin mesanesi dolu iken, litotomi pozisyonunda ve ayakta

yapilir. Oksiirme, 1kinma sirasinda eksternal iiretral meatustan idrar kacag arastirilir.

Anatomik stres inkontinansi olanlarda stres siiresince kisa siireli az miktarda

idrar kagis1 olur. Detriisor instabilitesi olanlarda ya hi¢ kacak gozlenmez veya karin

ici basinci artiran hareketlerin uyardigi detriisér kontraksiyonuna bagli daha uzun

stiren idrar kacagi gelisir. Stres testi sadece ayaktayken pozitif ise inkontinans hafif

oldugu, yatarken de pozitif olan test ayakta daha da artiyorsa inkontinansin siddetli

oldugu sdylenebilir. Sadece taniya yardimci olarak kullanilan bir testtir.

Inkontinansimn varligim ve siddetini subjektif olarak belirlemeye yardimeci olur
(10,101).

Rezidiiel Idrar Hacminin Olgciilmesi: Uriner retansiyon ve tasma
inkontinansinin ayirt edilmesinde miksiyon sonrast mesanede kalan rezidii idrar
hacminin belirlenmesi yardimer olacaktir. Ultrasonografi ile rezidii idrar hacminin
saptanabilmesine ragmen bu yontemin %15-20’1lik standart hatast mevcuttur (102).
Rezidii idrar hacmi miksiyon sonrasindaki 10 dakika i¢inde ol¢iilmelidir. Rezidi
idrar hacmi 50 ml’nin altinda olmalidir.

Boney-Marchetti Testi: Paraiiretral dokular ve mesane boynu, klemp veya
parmaklar ile kaldirilip hastadan oksiirmesi veya ikinmasi istenir. Hasta eger idrar
kacirmaz ise gegmiste bu hastalarin cerrahiden fayda gorecegi kabul edilmisti. Ancak
¢ogu zaman bu elevasyon sirasinda iiretranin okliizyonu nedeni ile inkontinans

tipinden bagimsiz olarak hastalarin idrar kagirmalar1 giintimiizde idrar inkontinansi
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ile bagvuran bir hastanin degerlendirilmesinde tanisal bir yontem olarak kabul
edilmemektedir (103,104) .

Urodinamik Degerlendirme

Uroflowmetri, sistometri, basing akim calismasi, sfinkter elektromiyografi
videolirodinamik kisimlart olan iirodinamik inceleme alt {iriner sistemin dinamik
olarak degerlendirilmesini saglar. Urodinami yapilmasindaki amag¢ gercek SUI
olmayan kadinlarin belirlenmesidir (105,106). SUI’li hastalarda anamnez yeterli
degildir; mikst bir inkontinans mevcut ve urgency, overflow veya total inkontinans
eslik ediyorsa iirodinamik tetkik gereklidir (106,107). Fakat sonu¢ olarak stres
inkontinansta iirodinamik incelemeyle ilgili tartismalar devam etmektedir. Yapilmasi
ya da yapilmamasi hakkinda farkli goriisler mevcuttur. En dogru yaklasim hasta ve
hekimin ortak karari olmalidir.

Sistometri: Mesane dolumu sirasinda; mesane basinci ve volimii arasindaki
iligkiyi degerlendirir. Detrusor aktivitesi, kapasite ve kompliyans hakkinda bilgi verir
(108). SUI 1i hastalarda genelikle normal dolum sistometrisi ve abdominal basing
artis1 ile olusan inkontinans go6zlenir (109). Stres inkontinans semptomu olan
kadmlarin  %30-35inde detrusor instabilitesi bulunmus, %?20-30 hastada da
abdominal basing artig1 olmadan urge inkontinans saptanmistir (110,111).

Uretral Basing Profili: Uretradaki internal meadan sfinkterik segmentin
sonuna kadar olan basinglarin kaydedilmesidir. UPP, SUI tanisin1 tek basina
koymada yeterli degildir; ayrica inkontinans cerahisinin sonuglarini degerlendirmek
icinde tek bagina kullanilmaz (112).

Leak Point Pressure: Stres manevrasi uygulayarak ya da uygulamadan
hastanmn idrar kacgirdifi mesane basincidir. Inkontinanslari katagorize etmek ve
tedavi seklini belirlemek amaciyla kullanilir (113).

Bladder Leak Point Pressure: Stres manevralart uygulanmadan idrar
kagaginin oldugu mesane basincidir. Daha ¢ok noropatilerde kullanilir (112).

Abdominal Leak Point Pressure: Stres inkontinans tipinin ayirt edilmesinde
cut —off degerin ne oldugu konusunda goriis birligi yoktur. Genel olarak ALPP
degeri 60 cm H20 altinda olmasi i¢ sfinkter yetmezliginin gostergesidir. 60-90 arasi
degerler siiphelidir. 90 nin iistiinde olmasi ise i¢ sfinkter yetmezliginin minimal

oldugu gostergesidir (113).



Videoiirodinami: Mesanenin lirodinamik parametrelerle beraber radyolojik
olarak goriintiillenmesidir. Detrusor instabilitesi ve {retral sfinkter yetmezligi
tanisinda en giivenilir yontemdir.

Sorgulamalar

Hastanin kendi kendine cevapladigi ve iiriner-fekal inkontinans, asir1 aktif
mesane ve pelvik organ prolapsusu ile ilgili yazili anketler vardir. Bu sorgulamalarin
cogu uzundur ve pelvik taban hastaliklarinin genellikle bir yoniiyle ilgilidirler.
Kisaltilmis versiyonlar1 valide edilmistir. Genellikle arasirmalarda kullanilmalarina

ragmen ilk basamak hasta muayenesinde de kullanilabilirler (114-116).

Hayat Kalitesi Sorgulamalari: Hayat kalitesi, valide edilmis “Hayat Kalitesi
Sorgulamalar1” ile belirlenir. Hayat kalitesi degerlendirmeleri, 6zellikle hastanin
algiladigi ~ genel saghk 1yiliginin  bulundugu c¢alismalarinin  sonucunun
belirlenmesinde kullanilirlar. Genel ve hastalifa 6zgli olmak {lizere hayat kalitesi
sorgulamalar1 iki gruba ayrilir (113). Hastaliga 6zgii sorgulamalar ise tek bir hastalik
ve bu hastaligin klinik 6nemi olan konularina odaklanarak kurgulanirlar ve genel
sorgulamalara oranla degisikliklere ve sonuclara daha duyarhdirlar. Ikinci
Uluslararas1 Inkontinans Konsiiltasyonunda (Second International Consultation on
Incontinence) bazi testler onerilmistir (117).

*King’s Health Questionnaire 48

*Urogenital Distress Inventory

*Incontinence Impact Questionnaire

*Incontinence Quality of Life QuestionnaireThe Incontinence Impact Questionnaire,
hastanin kendi kendine doldurdugu bir sorgulamadir (118) ve siklikla valide
edilmistir(119). Yedi sorulu bir kisa formu gelistirilmistir ve klinik ¢aligmalar igin
uygundur. Urogenital Distress Inventory, hangi rahatsiz eden semptomun sorun
cikardigini belirlemek tizere Amerika Birlesik Devletlerinde gelistirilmistir (119). 19
belirti igerir ve sosyal evlerde kalan kadinlarla 60 yasin lizerindeki kadinlarda test
edilmistir (113). Regresyon analizleri ile daha kisa formu olan UDI-6 gelistirilmistir
(117,118). Urodinamik taniyr tahmin etmek icin kullanilabilecegi sdylenmistir.
(120). Hayat kalitesi sorgulamalari tedavi yoOntemlerinin  sonuglarinin

degerlendirilmesinde kullanildiklarinda fazladan bir boyut daha kazandirmaktadirlar.
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Asirt aktif bir mesanenin tedavisinde kullanilan bir ilacin sonucunu belirlemek i¢in
siklik-hacim tablosu ve hayat kalitesi sorgulamalar1 birlikte kullanildiginda, kadinin
ilacin etkisinden dolay1 daha fazla su i¢ebildigi, bu nedenle de tedavi dncesi siklikta
idrara ¢iktig1 gozlenebilir. Ayni idrar sikliginda daha fazla su igebilmesi hayat
kalitesini arttiracaktir. Bunun yan1 sira parametrelerdeki degisikliklerin kiigiik fakat
anlamli oldugu durumlarda veya tedavinin bir semptomu diizeltip diger semptomu

kotiilestirdiginde kadinin hayatinda gergek bir 1yilesme olup olmadigini gosterir.

2.5.4. Tedavi

A.ProfilaktikTedavi
e Dogum eylemi sirasinda mesane bosaltilmalidir.
e Gerekirse epizyotomi yapilmalidir.

e Dogumdan sonra fizyoterapi yapilmalidir. (pelvik taban kaslar1 ¢alistiracak

egzersizler uygulanmali)

B.Konservatif (cerrahi olmayan) tedavi:
e Fizyoterapi (pelvik taban kaslarinik taban kaslarini giiclendirmeye yonelik
yapilir.)

Pelvik taban (Kegel) egzersizleri: Pubokoksigeus kaslarmin istemli
kontraksiyonlaridir. Gilinde 3 defa 10-20 kez uygulanmali. Bu hareketler uzman
tarafindan hastaya 6gretilmeli ve dogru kaslarin ¢alistirildigindan emin olunmali.

Vajinal konlar: Farkli agirlikta konlar setinden olusur, hasta  giderek
agirliklart arttirarak 15 dakikalik siirelerle vajinal olarak tutmayi Ogrenir. Bu da
pelvik taban kaslarini giiclendirmeye yonelik bir yontemdir.

Biofeedback elektriksel stimulasyon

o Medikal tedavi:
Alfa adrenerjik stimulanlar: Uretra ve mesane boynu tonusu biiyiik oranda
a- adrenarjik aktivitesi tarafindan siirdiiriilir. Bu nedenle, ¢ok sayida farmakolojik
ajan degisen basar1 derecelerinde stress inkontinansi tedavi etmek i¢in kullanilir. Bu
bilesiklerin ¢ogu aym1 zamanda damar tonusunu da arttirir ve bu nedenle bir¢cok

postmenapozal kadin1 stres inkontinansla beraber etkileyen bir durum olan



hipertansiyon ile ilgili sorunlara yol acar. Bu etkiler bu gibi hastalarda alfa
agonistlerin kullanimini etkileyebilir.
Ostrojen tedavisi: Ostrojen postmenopozal kadinlarda iiretral mukozada kalinlasma
ve submukozal damarlarda angorjmana neden olarak iiretral basinct ve rezistansin
artirir. Dolayisiyla kapanma mekanizmasini kolaylastirir. Sistemik ve lokal olarak
uygulanabilir.

e Vajinal diafram ve pesserler:
Mesane boynunu desteklemek ve kaldirmak i¢in kullanilir.

e Presipite edici faktorleri ortadan kaldirmak:
Kilo vermek
Kafein ve sigaray1 birakmak
Diyabet, kronik obstruktif akciger hastaligi, vaskiiler yetmezlik gibi sistemik
hastaliklar1 tedavi etmek

e Periiirethral enjeksiyonlar:

Artmig basingta, iretral kapanmayr saglamak igin periiiretral dokular
cevresine bir materiyal enjekte edilmesi ile iiretral kapanmay1 yeniden olusturarak
intrensek {iretral yetmezligi daha az invaziv yontemle tedavi girisimidir. Ozellikle
intrensek sfinkter yetmezligi tedavisinde tercih edilir. Bovin kollajen, teflon, silikon,
durasphere gibi maddeler kullanilmaktadir. Multipl enjeksiyon gerekmektedir. Diger
prosediirlere gore oldukea diisiik basar1 oranina sahiptir. Kisa dénem kontinans orani

%48, uzun donemde kontinansta progresif diisiis izlenmektedir.

C. Cerrahi tedavi:

e Retropubik siispansiyonlar:
a.A¢tk; Burch operasyonu, MMK operasyonu, Paravajinal onarim
b.Laparaskopik; Transperitoneal veya Ekstraperitoneal yolla sutur yada
tacker ve mesh kullanilanlar, laparoskopik paravajinal doku koterizasyonu

e Transvajinal siispansiyonlar:
a.Mod, Pereyra, Stamey, Raz vya da Gtters operasyonlari
b.Pubik kemik kanca, ¢apa, vida siispansiyonu

e Transvajinal Retropubik Cooper Ligamentum siispansiyonu

e Sling operasyonlart:
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a.Klasik sling operasyonlari
b.Ilioingiiinal (laparaskopik) sling operasyonu
c.Trokar assiste sling operasyonu
d.Minimal  invaziv mid-uretral sling operasyonu (Tension-free
ureteropeksiler) - retropubik, transobturator
e Periiiretral madde enjeksiyonlari
o Artifisyel tiretral sfinkter
e Kelly Kennedy periiiretral plikasyonu: Bildirilen cerrahi tekniklerinin
hangisinin daha etkin ve gilivenli oldugu karsilagirilmasinda daha etkin ve
giivenli oldugu karsilasirilmasinda ¢alisma populasyondaki farklilik, gercek
stres inkontinans tipleri ve siddetlerindeki farkliliklari, diger genitoliriner
sorunlardaki farkliliklar, cerrahi teknik farkliligi, ayni tekniklerdeki farkl
modifikasyonlar, cerrahin deneyim ve beceri farkliligi, terminoloji farkliligi,
bagar1 kriteri farklilhigi (subjektif/objektif), komplikasyon kriterindeki
farklilik, takip stiresi farklilig1 gibi bir ¢cok sorunla karsilasilmaktadir. Ancak
bireysel olarak her hastaya en uygun teknik secilmelidir.
Inkontinansin tipi, hastanin genel saglik durumu ve pelvik patolojileri, cerrahi risk ve
tedavinin yasam kalitesine etkisi, prognozu etkileyen risk faktorleri (obezite,
gecirilmis operasyon, menopoz, ileri yas, diabetes mellitus, kronik obstruktif akciger

hastalig1 vb...), cerrahin bilgi, deneyim ve becerisi géz dniine alinmalidir.



3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calismaya, 2005 ile 2015 tarihleri arasinda ESOGU Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’na basvuran evre III ya da
evre IV prolapsusu olan ve herbir cerrahi tedavi yonteminin olasi risk ve basari
oranlar1 anlatildiktan sonra kendi sectikleri cerrahi tedavilerin uygulandigi toplam
156 hasta dahil edildi. Bu olgulardan 35’ine (%22) modifiye LeForte operasyonu,
41’ine (%26) on onarim, 30’una (%19) arka onarim, 40’mna (%?25) abdominal
sakrokolpopeksi, 10’una (%6) vajinal sakrospindz kolpopeksi operasyonu uygulandi.
Klinigimizde tiim {irojinekoloji operasyonlar1 tek cerrah tarafindan yapildi.
Operasyon Oncesi rutin pelvik muayene, papsmear ve transvajinal ultrason yapildi.
Endometriyal kalinlik artis1 saptanan hastalara endometrial biyopsi 6nerildi. Servikal
tilser ya da erozyonu olanlara servikal biyopsi uygulandi. Patoloji saptanan hastalara
uygun tedavi planlandi. Calisma, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu Bagkanlig1 tarafindan 19/02/2015 tarihli 03 sayili kararla onaylandi.
Modifiye LeForte operasyonu ve diger prolapsus operasyonu gegiren hastalardan
calismaya katilmalart i¢in yazili gonilliilik onami alindi. 2005-2014 tarihlerinde
opere olan hastalarin telefon numaralar1 ve adresleri kayitli bulunmakta ve
tarafimizca telefonla ya da adrese gidilerek kontrole cagirildi ve goniilliiliik onamlar1
alindi. Hastalarin kayitlar incelenerek, hastalarin 6zellikleri yas, gravida, parite, ek
hastalik, pesser kullanimi sorgulandi. Operasyon siiresi ve kanama miktari,
komplikasyon insidanslar1 incelendi. Hastalarin tamami genel anestezi altinda opere
oldu ve operasyon Oncesi antibiyotik proflaksisi uygulandi. Hastalarin hastanede
kalis siireleri yazild1 ve 3 hafta sonra rutin olarak yapilan muayenelerinin bulgulari
degerlendirildi. Ayrica, hastalarin uzun donem takip sonuc¢larinin degerlendirilmesi
icin operasyondan en az 1 yil sonrasinda rekiirrens agisindan anamnezleri alindi,
kontrol pelvik muayeneleri yapild1 ve Tiirk¢eye uyarlanan WHOQOL-BREF yasam
kalite anketi uyguland1 (121). Modifiye LeForte operasyonu geciren olgulara iki ayri
soru daha soruldu:

1-Prolapsus i¢in vajinal kapama cerrahisi oldugunuz i¢in pigman misiniz?

2-Cinsel yonden aktif olmayan bir yakininiza bu operasyonu dnerir misiniz?
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Veri analizleri Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows
20.0 programu ile yapildi. Istatistiksel analizde kategorik verilerin analizi i¢in ki-kare
testi, parametrik degiskenlerin analizi i¢in ise normal dagilimina uyup uymama

durumuna gore T-testi ya da Mann-Whitney U testi ile yapildi.



4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam hasta sayis1 156 idi. 35’ine (%22) modifiye
LeForte operasyonu, 41’ine (%26) 6n onarim, 30’una (%19) arka onarim, 40’1na
(%25) abdominal sakrokolpopeksi, 10’una (%6) vajinal sakrospindz kolpopeksi
operasyonu uyguland (Sekil 4.1.).

Operasyon dagilimlari

¢

H Leforte

m On onarim
i Arka onarim
| ASK

W SSK

Sekil 4.1. Operasyonlarin dagilimi

Hastalarin genel yas ortalamasi 62,3+£9,1 yil (43-82) idi. Gruplarin yas
ortalamalari ise, modifiye LeForte’da 76,3+3,4 yil (70-82), 6n onarimda 57,0+6,5 yil
(36-68), arka onarimda 57,7+4,5 y1l (43-66), ASK’da 60,4+4,5 y1l  (50-70), SSK’da
62,3+5,8 y1l (52-69) idi (Tablo 4.1.).

Hastalarin genel BMI ortalamasi 28,0+3,3 kg/m2 (23,5-35,4). Hastalarin
ortalama BMI degerleri modifiye LeForte’da yaklasik 28,1+3,0 kg/m2 (22,9-35,8),
on onarimda 27,5+5,0 kg/m2 (23,5-31,2), arka onarimda 28,2+3,2 kg/m2 (24,3-35,4),
ASK’da 28,4+3,0 kg/m2 (24,0-30,5), vajinal SSK’da 28,7+2,6 kg/m2 (24,5-29,5) idi
(Tablo 4.1.).

Hastalarin genel dogum sayist ortalamasit 2,6+0,9 (0-5) idi. Hastalarin
ortalama dogum sayis1 degerleri modifiye LeForte grubunda ortalama 2,7+0,9 (1-5),

On onarim grubunda ortalama 2,1+0,3 (0-4), arka onarim grubunda ortalama 2,2+1,0
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(1-4), ASK grubunda ortalama 2,6+0,8 (1-4), vajinal SSK grubunda ortalama 2,1+0,5
(1-3) idi (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Hastalarin yas, BMI, dogum sayisi1 ortalamalari.

Hastalarin yas
BMI ortalamalar1 Ortalama dogum
(y1l) ortalamalari

(kg/m?) £ SD sayilari (n) = SD

+ SD
76,3 + 3,4%* 28,1 £3,0

LeForte 2,7+0,9 (1-5)
(70-82) (22,9-35,8)

. 56,5 + 6,5%* 27,5+5,0

On onarim 2,1+£0,3 (0-4)
(36-68) (23,5-31,2)
57,7+4,5 282 +32

Arka onarim 2,2+ 1,0 (1-4)
(43-66) (24,3-35,4)
60,4 £4,5 28,4 +3,0

ASK 2,5+0,8 (1-4)
(50-70) (24,0-30,5)

y 62,3+5,8 28,7+2,6

Vajinal SSK 2,1 +£0,45 (1-3)

(52-69) (24,5-29,5)

*diger tlim gruplara kiyasla, p<0.001; **ASK ile kiyaslandiginda, p<0.05

Modifiye LeForte operasyonu uygulanan hastalarin yas ortalamasi diger
gruplara kiyasla anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.001). ASK uygulanan hastalarin
yas ortalamasi ise 6n onarim uygulanan hastalarin yas ortalamasindan daha yiiksekti
(p<0.05). Diger gruplar arasinda ise yas acisindan bir fark saptanmadi (p>0.05). Ote
yandan gruplar arasinda BMI ve dogum sayilar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadi (p>0.05).

Operasyon yapilan hastalarin ¢ogunda ek hastalik mevcuttu.
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Sekil 4.2. Opere edilen hastalarin ek hastaliklarina gére dagilimlari.
Modifiye LeForte ile diger gruplar karsilagtirildiginda *p<0.01, **p<0.001.

Modifiye LeForte yapilan hastalarin 24’{inde (%68.6) hipertansiyon, 25’inde
(%71.4) diyabet, 8’inde (%22.9) koroner arter hastaligi, 4’tinde (%11.5) guatr,
2’sinde (%5.7) kronik obstriiktif akciger hastaligi, 3’linde (%8.6) astim ve 2’sinde
(%5.7) gecirilmis serebrovaskiiler obstriiksiyon oykiisii vardi. On onarmm yapilan
hastalarin 14’iinde (%34.1) hipertansiyon, 11’inde (%26.8) diyabet, 9’unda (%22.0)
guatr ve 6’sinda (%14.6) astim hastalign vardi. Arka onarim yapilan hastalarin
10’unda (%33.3) hipertansiyon, 10’unda (%33.3) diyabet, 2’sinde (%6.6) koroner
arter hastalig1 ve 5’inde (%16.7) guatr dykiisii vardi. ASK yapilan hastalarin 11’inde
(%27.5) hipertansiyon, 8’inde (%20) diyabet, 4’linde (%10) guatr ve 1’inde (%2.5)
astim Oykisii vardi. SSK yapilan hastalarin 4’tinde (%40) hipertansiyon, 3’iinde
(%30) diyabet, 1’inde (%10) koroner arter hastaligi ve 1’er (%10) hastada guatr ve
astim Oykiisii vardi. Gruplar, hastalarin ek hastalar1 acgisindan karsilagtirildiginda
modifiye LeForte ile diger gruplar arasinda anlamli fark oldugu, modifiye LeForte
yapilan hasta grubunda hipertansiyon, diyabet ve koroner arter hastalifinin daha
fazla gozlendigi saptanmistir (sirasiyla, p<0.01, p<0.001, p<0.001) (Sekil 4.2.).

Hastalara belirtilen operasyon disinda ek baska bir operasyon yapilmamaistir.
Modifiye LeForte olgularinin 9’u (%26) daha once histerektomi operasyonu

gecirmistir.
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Modifiye LeForte yapilan 35 hastadan 4’iiniin daha 6nce pesser kullanimi
mevcuttu (%11,4). ASK yapilan hastalarin 1’inin daha 6nce pesser kullanimi mevcut
(%2,5). Istatistiksel olarak modifiye LeForte grubunda pesser kullammi diger
gruplara kiyasla daha fazlaydi (p<0.05).

Hastalarin tamamina genel anestezi uygulanmistir.

Hastalarin genel ortalama ameliyat siireleri 48,9+19,4 dk (20-90) idi.
Hastalarin ortalama ameliyat siireleri degerleri modifiye LeForte’da 46,8+3,1 dk (40-
51), 6n onarimda 34,14+7,0 dk (20-46), arka onarimda 31,0+5,3 dk (20-45), ASK’da
70,3+9,7 dk (60-90), SSK’da 65,0+8.4 dk (49-69) idi (Tablo 4.2.).

Hastalarin genel ortalama ameliyattaki kanama miktarlar1 39,4+26,3 cc  (10-
150) idi. Hastalarin ortalama ameliyattaki kanama miktarlar1 modifiye LeForte’da
20,0+£7,7 cc (10-40), 6n onarimda 12,7+£5,5 cc (10-30), arka onarimda 17,3+6,9 cc
(10-30), ASK’da 82,5+15,2 cc (60-100), SSK’da 110,0£31,6 cc (80-150) idi (Tablo
4.2)).

Tiim hastalarin postoperatif 4. saatte mobilizasyonu saglandi ve  postoperatif
1 giiniinde mesane kateterleri ¢ekildi. Hastalarin hastenede ortalama kalis siiresi
ortalamast modifiye LeForte’da 37,0+8,2 saat (23-60), 6n onarimda 26,0+6,0 saat
(23-48), arka onarimda 27+6,9 saat (23-50), ASK’da 41+10,0 saat (40-72), SSK’da
42+49,6 saat (42-72) idi (Tablo 4.2.).

Gruplar arasinda ameliyat stireleri acisinda yapilan karsilagtirmada,
operasyon siirelerinin en kisa 6n ve arka onarim yapilan grupta oldugu ve diger
gruplarla aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goézlendi (p<0.001).
Ayrica modifiye LeForte yapilan gruptaki operasyon siiresi de ASK ve vajinal
SSK’ya kiyasla daha kisa idi (p<0.01).

Gruplar arasinda intraoperatif kanama miktarlar1 acisindan yapilan
karsilastirmada ise kanama miktarinin en fazla ASK ve vajinal SSK’da oldugu ve bu
iki grupla diger gruplar arasindaki kanama miktarlarindaki farkin istatiksel olarak
anlamli oldugu gozlendi (p<0.001). Ayrica modifiye LeForte yapilan hastalardaki
kanama miktar1 6n onarim yapilan hastalara kiyasla da daha fazla oldugu tespit edildi
(p<0.05).

Hastanede kalis siireleri agisindan gruplar arasinda yapilan karsilastirmada,

On ve arka onarim sonrasi hastanede kalis siiresinin ASK ve vajinal SSK sonrasina



gore daha uzun oldugu gozlendi (p<0.01). Modifiye LeForte ile diger gruplar

arasinda ise anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4.2. Operasyonlarin siire, kanama miktar1 ve hospitalizasyon siireleri.

Intraoperatif
Ameliyat siireleri Hastanede kahs
kanama
(dk) siireleri (saat)
miktarlari (cc)
ortalama £+ SD ortalama £+ SD
ortalama £+ SD
B 46,8+3,1%* 20,0 £7,7 ** 37,0 £8,2
Modifiye LeForte
(40-51) (10-40) (23-60)
. 34,14+7,0% 12,7 6,0 © 26,0+6,0%*
On onarim
(20-46) (10-30) (23-48)
31,045,3* 17,3 46,9 © 27,0:£6,9%*
Arka onarim
(20-45) (10-30) (23-50)
70,3+£9,7 82,5+15,2 41,0+10,1
ASK
(60-90) (60-100) (40-72)
3 65,0+8,43 110,0+£31,6 42,0+9,6
Vajinal SSK
(49-69) (80-150) (42-72)

*modifiye LeForte, ASK ve SSK’ya kiyasla, p<0.001; **ASK ve SSK’ya
kiyasla, p<0.01; PASK ve SSK’ya kiyasla p<0.001; *6n onarima kiyasla, p<0.05

Hayat kalitesindeki degisimi degerlendirmek amaciyla hastalara postoperatif
donemde WHOQOL-BREF’in Tiirkgeye valide edilmis yasam kalite anketi
uygulandi(121). WHOQOL-BREF yasam kalite anketi genel yasam kalitesi anketi
olup modifiye LeForte ortalama 93,7+3,5 puan (90-100), 6n onarim ortalama
74,6+9,8 puan (60-95), arka onarim ortalama 83,8+8,2 puan (60-95), ASK ortalama
76,0+10,2 puan (60-90), SSK ortalama 64,0+9,7 puan (50-80) olarak degerlendirildi.
Modifiye LeForte en yiiksek puani alirken istatiksel olarak degerlendirildiginde de
hayat kalitesi agisindan diger yontemlere gore daha yiiksek oldugu goézlendi
(p<0.001). Ayrica, arka onarim sonrasindaki anket puam1 SSK ve ©On onarim

sonrasindaki anket puanlarindan anlamli olarak daha yiiksekti (sirasiyla; p<0.01 ve
p<0.05).
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Sekil 4.3. Operasyonlarin yasam kalite anketi sonuglari
*diger tlim gruplara kiyasla, p<0.001; ** p<0.01; *** p<0.05

Tablo 4.3. Operasyon sonrasi hastalarda gortilen niiks oranlari

Niiks oranlari
Modifiye LeForte % 0 (0/35 hasta)
On onarim % 9.8 (4/41 hasta)
Arka onarim %10 (3/30 hasta)
ASK %2.5 (1/40 hasta)
Vajinal SSK %10 (1/10 hasta)

Postoperatif donemde yapilan muayeneler sonucunda modifiye LeForte
operasyonu gegirmis higbir hastada niiks izlenmedi. Tiim hastalar subjektif olarak
prolapsus yoniinden iyilesmis hissettigini belirtti. Diger gruplarda ise niiks oranlari
ise su sekildeydi; 6n onarimda 4 hasta (%9.8), arka onarimda 3 hasta (%10), ASK’da
1 (%2,5), SSK’da 1 (%10) idi, gruplar arasinda ise istatistiksel olarak fark
saptanmadi (p>0.05).

Modifiye LeForte operasyonu gecirmis hastalara 2 soru yoneltildi. Prolapsus

i¢in vajinal kapama cerrahisi oldugunuz i¢in pisman misiniz?(hayir, bazen, siklikla,



her zaman) Cinsel yonden aktif olmayan bir yakininiza bu operasyonu onerir
misiniz? (evet, hayir, emin degilim).

Modifiye LeForte operasyonu gecirmis 36 hastanin tamami operasyondan
pisman olmadigin1 belirtirken, modifiye LeForte operasyonu gecirmis 35 hasta

yakinlarina 6nerecegini, 1 hasta yakinina énerme konusunda emin olmadigini belirtti.

Tablo 4.4. Modifiye LeForte operasyonu geg¢irmis hastalarin pisman misiniz

sorusuna cevaplari

Pisman misimiz? Hastalarin sayis1 (n:35)
Hayir 35

Bazen 0

Sikhikla 0

Her zaman 0

Tablo 4.5. Modifiye LeForte operasyonu gegirmis hastalarin yakininiza onerir

misiniz sorusuna cevaplari

Yakininiza oneririr misiniz? Hastalarin sayisi (n:35)
Evet 34

Haywr 0

Emin degilim 1

Evre 11l ya da evre IV pelvik organ prolapsusu olan ve modifiye LeForte
operasyonu yapilan hastalarin preoperatif donemde iseme sonrast rezidii idrar
voliimii (PVR) 200cc’den fazla iken postoperatif donemde hepsinde PVR 50cc’nin

altinda bulundu.
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5. TARTISMA

Pelvik organ prolapsusu, pelvik taban disfonksiyonuna bagli multifaktoriyel
olarak gelisen pelvik organlarin {irogenital hiatustan digar1 herniasyonudur. Pelvik
organ prolapsusu kadinlarin yagam kalitesini etkileyen oldukg¢a 6nemli bir durumdur.
Uriner inkontinans, cinsel islev bozukluklari, pelvik agr1 gibi semptomlara yol
acmaktadir. Pelvik organ prolapsusunda en giiclii etyolojik faktorler ileri yas, vajinal
dogum ve gecirilmis pelvik cerrahidir. Yash niifusun artan prevelansi nedeniyle
pelvik organ prolapsusu tanisi ile her gegen giin daha fazla hasta care arayisi igine
girmektedir. ABD verilerine gore 2030 yili itibariyle niifusun %20’den fazlasi1 65
yasin {lizerinde olacak ve 84 yasin tizerindeki kadin sayis1 2 katina ¢ikacaktir (122).

Pelvik organ prolapsusunda cerrahi olmayan, konservatif tedavi yontemleri
daha ziyade koruyucu tedbirler olarak goriilmelidir. Pelvik organ prolapsuslu hastada
cogu semptomlar hayat kalitesi ile ilgili oldugu i¢in tedavi se¢iminde koruyucu
onlemler, en yaygin uygulanan yontemler olmalidir. Pelvik organ prolapsusunun
konservatif tedavisindeki Onemli faktorler; pelvik taban egzersizleri, kilo kaybi,
kronik hastaliklarin tedavisi, fiziksel terapi, sigaranin birakilmast ve Ostrojen
tedavisidir. Aymi zamanda pesserler de kullanilabilmektedir. Pudendal sinir
tarafindan innerve edilen kaslarin istemli kontraksiyonlar: ile pelvik tabanin
giiclendirilmesi i¢in Kegel egzersizleri sirasinda hastalarin eksternal anal sfinkter ve
levator ani kaslar1 kasilmalidir. Egzersiz i¢in en uygun zaman miksiyon sonrasidir.
Pelvik taban egzersizleri primer tedavi olarak ancak hafif pelvik organ proapsusunda,
prolapsusun fazla ilerlememesi, durumun muhafazasi i¢in Onerilir. Pelvik organ
prolapsusunun cerrahi tedavi tekniginin se¢ciminde hastanin yasi, cinsel hayati, hasta
beklentisi gibi birgok faktdr rol oynamaktadir. ileri diizeyde prolapsus olgularinda
kan kaybi, anestezi komplikasyonlar1 ve uzun operasyon siiresi yasl ve ek hastalig
olan hastalarda morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir. Bu hasta grubunda yiiksek
basarili cerrahi ve diisiik komplikasyon riskini i¢eren uygun bir cerrahi teknik se¢imi
olduk¢a Onemlidir. Modifiye LeForte operasyonu pelvik organ prolapsusu
tedavisinde koital fonksiyon devamliligimi istemeyen yasli hastalarda basariyla

uygulanan cerrahi bir tekniktir (123).



Modifiye LeForte operasyonu yiiksek anatomik basari oranlari, artmis hasta
memnuniyeti sunmasiyla birlikte; rekonstruktif cerrahilere esit oranlarda hayat
kalitesi artirmaktadir. Fitzgerald ve ark. modifiye LeForte operasyonu uygulanan 6
merkezden toplanan, ortalama yas1 79 olan 152 hastayr fizik muayene ve anket ile
degerlendirmisler ve tiim pelvik semptomlarin 3. ay ve 12. ay kontrollerinde anlaml
diizeyde diizeldigini ve hastalarin “¢ok memnun” ya da “memnun” olduklarini
bildirmiglerdir (124). Barber ve ark.’nin yapmis oldugu c¢alismada ise rekonstriiktif
ve obliteratif vajinal cerrahi teknikler karsilagtirllmis ve 65 yas iistii evre 3 veya 4
pelvik organ prolapsusu olan hastalarda her iki cerrahi teknik grubunda
prolapsusunda, iiriner ve kolorektal bulgularin diizeldigi ve ayrica hastalarin agri,
sosyal fonksiyonel durumlari, emosyonel ve mental saglik durumlar1 agisindan da
fark olmadigini bildirilmistir (125). Bizim yapmis oldugumuz arastirmada modifiye
LeForte operasyonu geciren hastalarin kontrol muayenelerinde rekurrens saptanmadi.
Bu calismada operasyon sonrasi yapilan WHOQOL-BREF Tiirk¢eye valide edilmis
yasam kalite anketi sonuglarinda modifiye LeForte en yliksek puani alirken istatiksel
olarak degerlendirildiginde de hayat kalitesi agisindan diger yontemlere gore daha
yiiksek oldugu gozlendi. Ayrica, arka onarim sonrasindaki anket puant SSK ve 6n
onarim sonrasindaki anket puanlarindan anlaml olarak daha yiiksekti. Bu ¢alismada
modifiye LeForte operasyonu ge¢irmis hastalara 2 soru yoneltildi. Prolapsus i¢in
vajinal kapama cerrahisi oldugunuz i¢in pisman misiniz? (hayir, bazen, siklikla, her
zaman) Cinsel yonden aktif olmayan bir yakininiza bu operasyonu Onerir misiniz?
(evet, haywr, emin degilim). Modifiye LeForte operasyonu gecirmis 36 hastanin
tamami operasyondan pisman olmadiginmi belirtirken, bu hastalardan 35’1 yakinlarina
Onerecegini, 1 hasta ise yakinina énerme konusunda emin olmadigin1 belirtti.

Modifiye LeForte operasyonu ile ilgili en 6nemli nokta preoperatif donemde
hastanin operasyondan sonra koitusun olamayacagina dair uygun sekilde
bilgilendirilmesi ve onaminin alinmasidir. Bu ¢alismada ileri evre pelvik organ
prolapsusu olan ve modifiye LeForte operasyonu planlanan hastalar koital aktivitenin
olmayacagi ile ilgili bilgilendirildi ve ayrintili onamlar1 alindu.

Modifiye LeForte operasyonunun bir¢ok modifikasyonu olmakla beraber bu
yontem esas olarak prolabe olan serviksin proksimalinden introitusa kadara anterior

ve posterior vajinal fleplerin ¢ikartilmast ve kalan dokularin suture edilmesi
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islemidir. 1966 ve 2004 yillarin1 iceren bir derlemeye gore LeForte son yillarda
yapilan g¢aligmalarda %100 etkilidir (126). Operasyon siiresinin kisa olmasi ve
operasyon sonrast donemde hasta memnuniyetinin yiiksek olmasi diger
avantajlandir. Yaptigimiz ¢alismada modifiye LeForte yapilan gruptaki operasyon
stiresi de ASK ve vajinal SSK’ya kiyasla daha kisa olarak saptandi. Ayrica gruplar
arasinda operasyonda kanama miktarlar1 agisindan yapilan karsilastirmada ise
kanama miktarinin en fazla ASK ve vajinal SSK’da oldugu ve bu iki grupla diger
gruplar arasindaki kanama miktarlarindaki farkin istatiksel olarak anlamli oldugu
gozlendi.

Modifiye LeForte gibi obliteratif cerrahiler vajinal kanali kapatir ve pelvis ici
prolapsusu kisitlar. Obliteratif islemler ABD'ne gore Avrupa, Asya ve Avustralya'da
daha seyrek yapilmaktadir ve genellikle yasli, tibbi ag¢idan uygun ve cinsel
fonksiyonu olmayan kadinlara uygulanmaktadir. Modifiye LeForte operasyonu
randomize kontrollii c¢alismalarla degerlendirilmemistir. Ancak biiyilk vaka
serilerinde, teknigin islem siirecinde morbiditesinin ve rekiirran prolapsus riskinin
diistiik oldugu gosterilmistir. En belirgin dezavantaji vajinal birlesme potansiyelinin
ortadan kalkmasidir. Obliteratif ve rekonstriiktif cerrahi arasinda se¢cim yapabilmek
i¢in operasyon Oncesi danigma, bilgilendirme esastir. 2006’da yayimlanmis olan bir
sistematik degerlendirmede modifiye LeForte operasyonunun pelvik organ
prolapsusunu diizeltmede neredeyse %100 etkin oldugu ancak su ana kadar halen
operasyon sonrasi fonksiyonellik ve yasam kalitesi lizerine yeterli veri bulunmadigi
belirtilmistir (126). Son bir ka¢ yi1lda yayinlanmis olan, modifiye LeForte operasyonu
sonrasi semptom iyilesmesi ve yasam kalitesini degerlendiren bazi raporlar vardir.
Bu raporlarda hasta tatmin oranlar yiiksek, anlamli semptom iyilesmeleri ve cinsel
fonksiyon kaybi nedeniyle gelisebilecek pismanlik oraninin azligi belirtilmistir
(124,125). Hullfish ve ark.’nin, 2000 ile 2005 yillar1 arasinda yapmis oldugu
prospektif kohort ¢calismasinda, modifiye LeForte uygulanmis olan 40 hastaya anket
uygulanmis ve sonucunda prolapsusta %100, iiriner inkontinansta %84,9, mesane
bosalmasinda %76.,4, sikisma hissinde %91,2, fiziksel aktivitelerde %88,6, normal
anatominin restorasyonunda %95 ve kolorektal semptomlarda %65 oraninda basarili
oldugu gosterilmistir. Hastalara cerrahi sonuglardan memnuniyetleri soruldugunda

ise %95 oraninda “¢ok memnun” veya “memnun” cevabini vermisler, sadece %5



oraninda memnuniyetsizliklerini ifade etmislerdir (127). Gutman ve ark.’nin yapmis
oldugu 152 hastayr kapsayan, prospektif kohort caligmasinda ise baslangigta %77
oraninda olan barsak semptomlarinin tamaminda (%17-26 obstriiktif, %12-35
inkontinans ve %3-34 oraninda agri/iritasyon) 1 yil sonunda belirgin azalma (%50-
100 oraninda) saptanmustir (128). Baska bir retrospektif ¢calismada, Murphy ve ekibi
modifiye LeForte operasyonu gecirmis 65 yas iizeri kadinlarla (n=45) transvajinal
mes onartmi yapilan kadinlart (n=48) karsilastirmis ve iki tedavi grubu arasinda
duruma 06zgii yasam kalitesinde iyilesmeler ile operasyon sonrasi hasta tatminini
karsilastirilabilir bulmustur (129).

Vij ve ekibi LeForte uygulanmis olan hastalarin 2 ile 5 yil siiren takipleri
sonrasinda, calismaya alinan 23 hastaya LeForte operasyonunu yakinlarina onerip
onermeyecekleri soruldugunda, 21’1 (%91.3) Onerecegini, 1’1 (%4.3) kararsiz
oldugunu ve diger bir hasta da (%4.3) kesinlikle onermeyecegini bildirmislerdir
(130). Ayrica bu teknigin yas ortalamasi 78.7 olan bu hastalarda mesane ve barsak
fonksiyonlarinda pozitif etkileri oldugunu da gostermislerdir. Bizim arastirmamizda
da modifiye LeForte yapilan 35 hastanin higbiri operasyondan pigsman olmadigini
belirtmistir. Yine aym1 hasta grubuna bu operasyonu Dbagkasina Onerip
onermeyecekleri soruldugunda sadece bir hasta emin olmadiginmi bildirirken geriye
kalan 34 hasta ise bagkalarina 6nereceklerini sdylemislerdir.

Bu zamana kadar ki en kapsamli vaka serilerinde Zebede ve ekibi modifiye
LeForte operasyonu gegirmis, ortalama yasi 81 olan 325 kadinin, 2000 ile 2011
yillart aras1 10 yillik takip sonuglarini rapor etti. Hastalarin 15°1 veri yetersizliginden
dolay1 ¢alisma disinda birakildi. Hastalarin ¢ogunlugunda (%74.1) komorbidite
vardi. Bu komorbiditeler arasinda hipertansiyon (%58), kalp hastaligi (%31.3),
diyabet (%15.1), depresyon (%11.9), pulmoner hastalik (%10.6), norolojik hastalik
(%9) ve serebrovaskiiler olay oykiisii (%7.4) idi. Bizim aragtirmamizda ise modifiye
LeForte yapilan hastalarin 24’{inde (%68.6) hipertansiyon, 25’inde (%71.4) diyabet,
8’inde (%22.9) koroner arter hastaligi, 4’iinde (%11.5) guatr, 2’sinde (%5.7) kronik
obstriiktif akciger hastaligi, 3’linde (%8.6) astim ve 2’sinde (%5.7) gecirilmis
serebrovaskiiler obstriiksiyon Oykiisii vardi. Gruplar, bahsedilen bu ek hastaliklar
acisindan karsilastirildiginda modifiye LeForte ile diger gruplar arasinda anlaml fark
oldugu, modifiye LeForte yapilan hasta grubunda hipertansiyon, diyabet ve koroner
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arter hastaliginin daha fazla gozlendigi saptanmistir. Ortalama 45 haftalik takip
sirecinde, anatomik olarak iyilesme orani %98.1 iken kendisini iyilesmis veya
oldukea iyilesmis olarak nitelendiren hasta orani %92.9 olarak bildirildi. Toplam
komplikasyon orant %15 ve mortalite oran1 %1.3 olarak bulundu; ancak yaslilarda
operasyon riskinin olduk¢a ©nemli oldugu da unutulmamalidir. (131). Bizim
arastirmamizda ise vakalarimizin tamaminda anatomik olarak iyilesme saglandi ve
hastalar da buna paralel olarak %100 oraninda memnun olduklarin1 ve kendilerini
iyilesmis olarak hissettiklerini bildirdiler.

Yaslhilarda cerrahinin uygulanmasina bagli majoér komplikasyon (kardiyak,
pulmoner ve serebrovaskiiler komplikasyonlar) oram1 yaklasik %2 olarak
bildirilmistir (126). Cerrahinin kendisi nedeniyle gelisen komplikasyon (piyelonefrit,
kan transfiizyonu gibi) orani yaklasik %4 idi (126). Yaptigimiz ¢alismada gruplar,
hastalarin ek hastalar1 acisindan karsilastirildiginda modifiye LeForte ile diger
gruplar arasinda anlamli fark oldugu, modifiye LeForte yapilan hasta grubunda
hipertansiyon, diyabet ve koroner arter hastaligiin daha fazla gozlendigi
saptanmigtir. Tikayici cerrahiye eslik eden tek komplikasyon cerrahi sonrasi novo
rektal prolapsus gelisimidir (132). Collins ve ekibi vajinal pelvik organ prolapsusu
cerrahisi uygulanmig 916 kadindan olusan bir retrospektif kohort ¢alismasi ylirtittii
ve obliteratif cerrahi geciren 65 yas ve tizeri kadinlarda operasyon sonrasi tam
kalinlasmis rektal prolapsus insidansinin 74 hastada 3 oldugunu belirledi (%4.1);
rekonstriiktif cerrahi gegiren ayni yas grubu kadinlarda tahmini katsayr orani ise 22
idi (132). Yaptigimiz ¢alismada cerrahi sonrast novo rektal prolapsus gelisimi
saptanmadi.

Ng ve ark.’nin yapmis olduklar1 2003 ile 2013 yillar1 arasinda pelvik organ
prolapsusu nedeniyle modifiye LeForte yapilmis olan 22 hastada ortalama operasyon
stresi 78 dakika (30-135) olarak bildirilmistir (133). Bizim arastirmamizda ise
modifiye LeForte uygulanan hastalarda operasyon siiresi daha kisaydi ve ortalama
ameliyat siiresi 46,8 dakika (40-51) olarak hesaplandi. Diger gruplarla
kiyaslandiginda ise, modifiye LeForte operasyonunun siiresi 6n ve arka onarim
yapilan gruba kiyasla daha uzun, ASK ve vajinal SSK’ya kiyasla ise daha kisa
oldugu tespit edildi. Yine aym arastirmada, modifiye LeForte operasyonunda

ortalama kanama miktar1 153.8 cc (30-450) olarak bildirilmistir (133). Bahsedilen



kanama miktar1 bizim c¢aligmamizda ortaya koydugumuz kanama miktarlarindan
daha fazlaydi 20 cc (10-40) idi. Ayrica diger pelvik organ prolapsus operasyonlari ile
karsilastirildiginda da ASK ve vajinal SSK’ya kiyasla modifiye LeForte yapilan
hastalarda daha az kanama meydana gelmisken on onarmma kiyasla daha fazla
kanama olmustur. Ng ve ark.’nin bu g¢alismada bildirdigi hastanede kalis stiresi
ortalama 2.4 giin (1-5) idi (133). Bizim arastirmamizda ise modifiye LeForte sonrasi
ortalama hastanede kalis siiresi daha kisa idi (37saat; 23-60). Gruplar arasinda
yapilan karsilagtirmada, 6n ve arka onarim sonrasi hastanede kalis siiresinin ASK ve
vajinal SSK sonrasina gore daha uzun oldugu gozlendi. Modifiye LeForte ile diger
gruplar arasinda ise anlamli bir fark saptanmadi.

Ileri yaslardaki hastalarda ilave medikal problemler nedeniyle her zaman
cerrahi tedavi uygulanmamaktadir. Bu nedenle cerrahi uygulanmayan hastalarda ya
da ¢esitli nedenlerle cerrahinin ertelendigi hastalarda cerrahiye hazirlik amaciyla
vajinal pesser alternatif bir tedavi seklidir. Bizim ¢alismamizda da modifiye LeForte
yapilan 35 hastadan 4’linlin daha 6nce pesser kullanimi mevcuttu (%11,4). ASK
yapilan hastalarin 1’inin daha 6nce pesser kullanimi mevcuttu (%2,5). Ileri yas ve
ilave medikal problemler nedeniyle cerrahi tercih etmekten c¢ekinilen hastalara
modifiye LeForte operasyonu ameliyat siiresi kisaligi, daha az komplikasyon, daha
az kanama ve daha kisa iyilesme siiresi olmasi nedeni ile iyi bir tercihtir.

Calismamizda hasta yasam kalite anketi sonuglarina gére modifiye LeForte
sonrast hastalarin vermis oldugu puanlar diger operasyon tekniklerine kiyasla daha
yiiksekti ve niiks agisindan da bakildiginda anlamli fark olmamakla birlikte modifiye
LeForte operasyonu sonrasi hi¢ niiks olmamasi goze carpan bir baska bulguydu.
Ayrica modifiye LeForte yapilan grubun yasi daha yiiksekti ve beraberinde olan ek
hastaliklar1 diger operasyon gruplarina kiyasla daha fazlaydi. Ote yandan modifiye
LeForte grubunda ameliyat siiresi 6n onarim ve arka onarima kiyasla daha uzun
olmakla birlikte ASK ve vajinal SSK gruplarina kiyasla daha kisaydi. Benzer sekilde
operasyonda kanama miktarlarina bakildiginda, modifiye LeForte operasyonu
sirasinda meydana gelen kanama miktar1 ASK ve vajinal SSK gruplarina kiyasla
daha az ancak &n onarim grubuna kiyasla daha fazlaydi. Istatisksel olarak anlaml
olmasina ragmen ASK ve vajinal SSK’ya kiyasla operasyon siiresindeki ortalama

uzama ancak 10-15 dakikayr ve kanama miktar1 da ancak 3-8cc gibi bir miktan
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bulmaktadir. Biz de bunun kabul edilebilir siireler ve kanama miktarlar1 oldugunu
diisiinmekteyiz. Bu nedenlerden dolayi, o6zellikle ileri yas grubu pelvik organ
prolapsus hastalarinda, operasyon sonrasinda koitusun olamayacagina dair uygun
sekilde bilgilendirilmesi ve onaminin alinmasi sonrasi uygulanabilecek basarili bir
yontemdir.

Siddetli POP olan hastalarda en 6nemli sorun iretral kivrilmalar ya da
sistoselin tiretray1 pubik kemigin altinda sikigtirmasi sonucu f{iretral obstriiksiyon ve
iseme disfonksiyonu gelismesidir. Progresif olarak artan PVR ile sonuglanan bu
durum hastalarda sik iiriner enfeksiyon ve iiriner inkontinansin yani sira ileri
donemlerde olgularin yaklasik %10’unda hidronefroz gelismekte ve %1-2’sinde ise
hidronefroz siddetli olarak goriilmekte ve kronik bobrek yetmezligi ile
sonu¢lanmaktadir (134). Bu nedenle siddetli POP olan olgularda sorun sadece yasam
kalitesini bozan degil hasta sagligin1 ciddi olarak tehdit eden bir sorun haline
gelmektedir. Bu hastalarda izlem uygun olmayip mutlaka POP rediikte edilip, iiretral
obstriiksiyon onlenip iseme disfonksiyonu tedavi edilmelidir. Bu amagla hastanin
genel saglik durumu yaninda diger beklentileri de gbz oniine alinarak gerekli cerrahi
tedaviler yapilmali ya da en azindan POP pesser kullanilarak rediikte edilmelidir.
Ileri yaslarda cerrahi riski yiiksek koital aktivitesi olmayanlarda modifiye LeForte

operasyonu ¢ok iyi bir se¢enek olarak hastalara uygulanabilir.



SONUC ve ONERILER

Modifiye LeForte ameliyati total pelvik organ prolapsusu olan hastalarin
cerrahi tedavisinde etkin bir yontem olmasinin yani sira; operasyon siiresinin kisa
olmasi, komplikasyon ve morbidite oraninin diisiik olmasi ve diger avantajlari
nedeniyle, tercih edilebilecek bir yontemdir. Modifiye LeForte operasyonu cinsel
olarak aktif olmayan, ilave ek hastaliklar1 olan ve yasl hastalarda rahatlikla
uygulanabilen bir ameliyattir. Modifiye LeForte operasyonu sonrasi hastalarimiza
uyguladigimiz anketler sonucunda sikayetlerde belirgin azalma ve yasam
kalitelerinde belirgin artis izlenmistir. Ancak daha fazla hasta sayisi, uzun dénem
takip sonuclar1 ve objektif yontemlerle sonuglarin degerlendirilmesi daha saglikli

olacaktir.
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