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1. OZET

Amagc: Bu calismanin amaci posterior vajinal duvar prolapsusu olan kadinlarda
vajen néromuskiiler yapisi ile prolapsusu olmayan kadinlarin vajen néromiiskiiler yapisin
karsilastirmak ve aradaki farki tespit etmektir. Prolapsusun fizyopatolojisinde néromuskuler

yapinin roluniin gosterilmesidir.

Gere¢ ve Yontemler: Prospektif olarak planlanan c¢alismada yaslari 40-75 yil
arasinda, her hangi bir vajinal ameliyat ge¢irmemis, abdominal yolla her hangi bir prolapsus
ameliyati gecirmemis olan kadinlar dahil edildi. Muayenede rektosel tanisi konulan 31
kadin ¢alisma grubuna dahil edildi. Anterior veya posterior duvar prolapsusu olmayan
rektosel disindaki nedenlerle (kolposkopi, konizasyon vs.) vajinal girisim ve histerektomi
yapilan 31 hasta kontrol grubuna dahil edildi. Her iki gruba da Aralik 2019 ile Haziran 2020
tarihleri arasinda Hitit Universitesi Erol Olgok Egitim Arastirma Hastanesi Kadin

Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne bagvuran ve goniillii olur onam formu alinan hastalar
dahil edildi.

Vajen arka duvar epitelinden Ap noktasina uyan fasyay1 da kapsayacak sekilde
biyopsi materyali alindi. Patoloji laboratuarinda Protein Gen Uriinii 9.5 ve diiz kas a-aktinin
ile immunohistokimyasal boyama yapildi. Yapilan bu immiinohistokimyasal boyamalar ile
elde edilen epitelyum kalinlig 6l¢limii, diiz kas yogunlugu parametreleri iki grup arasinda
kargilastirildi. Toplanan veriler SPSS 23 paket programi kullanilarak analiz edildi. P degeri
0,05 den kiigiik degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Kontrol grubunda, kas kalmlig1 ve fasyada mm? basma sinir sayist

caligma grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksekti (P <0.05).

Sonug: Posterior vajinal duvar prolapsusunda diiz kas dokusunun, fasyada mm?
bagina sinir sayisinin normal populasyona gore azaldigim tespit ettik. Korelasyon
katsayilarina gore prolapsus derecesini en fazla etkileyen parametre yas olup, bunu parite,

yasayan dogum say1s1 ve vajinal dogum sayist izlemekteydi.

Anahtar kelimeler: Posterior vajinal duvar prolapsusu, Protein Gen Uriinii 9.5, a

Diiz Kas Aktinin



IV. ABSTRACT

Obijective: The aim of this study is to compare the neuromuscular structure of the
vagina in women with posterior vaginal wall prolapse and the vaginal neuromuscular structure
of women without prolapse and to determine the difference between them. Demonstrating the

role of the neuromuscular structure in the physiopathology of prolapse.

Materials and Methods: In the prospectively planned study, women between the ages
of 40-75 years, who had not undergone any vaginal surgery and who did not have any prolapse
surgery by the abdominal route were included. 31 women diagnosed with rectocele during
examination were included in the study group. 31 patients without anterior or posterior wall
prolapse who underwent vaginal intervention and hysterectomy for reasons other than rectocele
(colposcopy, conization, etc.) were included in the control group. Patients who applied to Hitit
University Erol Olcok Education and Research Hospital Gynecology and Obstetrics Clinic
between December 2019 and June 2020 and received a voluntary consent form were included in

both groups.

Biopsy material was taken from the posterior vaginal epithelium, including the fascia
corresponding to the Ap point. Immunohistochemical staining was performed with Protein
Gene Product 9.5 and smooth muscle a-actinin in the pathology laboratory. The epithelium
thickness measurement and smooth muscle density parameters obtained by these
immunohistochemical staining were compared between the two groups. Collected data were
analyzed using SPSS 23 package program. P values less than 0.05 were considered statistically

significant.

Results: In the control group, the muscle thickness and the number of nerves per mm?

in the fascia were statistically significantly higher than the study group (P <0.05).

Conclusion: We found that smooth muscle tissue in posterior vaginal wall prolapse and
the number of nerves per mm? in the fascia decreased compared to the normal population.
According to the correlation coefficients, the parameter affecting the degree of prolapse most

was age, followed by parity, the number of live births and the number of vaginal births.

Keywords: Posterior vaginal wall prolapse, Protein Gene Product 9.5, a Smooth

Muscle Actin
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: Pelvik organ prolapsusu kantitasyon

. Arka vajinal duvarin orta ¢izgisinde himenin 3 cm proksimalinde yer

alan noktadir
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1. GIRIS VE AMAC

Pelvik organ prolapsusu (POP) pelvik organlarin vajen duvarlarina veya vajen
disina herniasyonu olan yaygin bir durumdur. Herniasyonu olan bir¢ok kadinin giinliik
aktivitelerini, cinsel hayatini etkileyen semptomlar1 mevcuttur. POP mevcudiyeti beden
algis1 ve cinsellik {izerinde olumsuz etkiler tasimaktadir (1). POP tedavisi 6nemli
miktarda saglik bakim masraflart gerektirmektedir. Ornegin Amerika Birlesik
Devletleri’'nde 2005-2006 yillar1 arasinda pelvik taban bozukluklarinda yillik maliyet
yaklagik 300 milyon dolardi (2). POP cerrahi onarimi 70 yas istii kadinlarda 1979’dan
2005’ya kadar en yaygin yatig gerektiren tedavidir (3). Yetiskin kadin niifusunda artan
prevalans tahminlerine gore prolapsusun saglik bakimina etkisi muhtemelen

genisleyecektir (4).

Pelvik organ prolapsusunda oldugu gibi rektosel de insanlarin iki ayak iizerinde
durmasinin sonucu olarak ortaya ¢ikar (5). Yaslanmanin dogal bir sonucu olan pelvis
tabanindaki progresif zayiflama ve doguma baglh travmalarin ortak etkisiyle
rektovajinal septumda kronik olarak zayiflamaya yol acarak rektosel ortaya cikar (6).
Hastalarin ¢ogunda multiparite ve kronik olarak karin igi basinci artiran sebepler

etyolojide 6ne ¢ikmaktadir (7).

Rektosel goreceli olarak sik ortaya c¢ikan bir hastaliktir. Prevalansi yas, kabizlik
oykiisii, cok sayida vajinal dogum sayis1 ve epizyotomiler ile artis gostermekte olup hig
gebe kalmamis kadin hastalarda da rektosele ve rektosel nedeniyle klinik sorunlara
rastlanabilir (8, 9). Rektoselin klinik bulgu verdigi yas araligi siklikla 4. ve 5. dekattir.
Bunun yani sira hastalarin klinigi ve semptomlar1 tespit edilen rektoselin boyutuyla
uyumlu degildir (10). Ancak boyutu 2 cm’in Uzerinde olan rektoseller semptomatik
olarak izlenirler (11). Karsimiza ¢ikan ilk bulgular kabizlik, vajende dolgunluk gibi
hafif yakinmalar olabilir (12).

Vajen arka duvarmin i¢ tabakalarina yayilan endopelvik fasya, rektovajinal
septum icerisindeki en 6nemli fasyadir. Vajen arka duvarini rektovajinal fasya ve
parakolpium yan duvarlari desteklemektedir. DeLancey’e gore rektovajinal fasya

peritondan baslayan ve perineal cisme uzanan fibromiiskiiler yapi olup, lateral



kisimlarda mediale gore daha belirgin olarak izlenmektedir (13). Bu sayede vajen ve

rektumun hareketlerinin birbirinden bagimsiz olmasi saglanir.

Rektovajinal fasya, visseral organlar ve pelvik tabana pasif destek olusturur.
Rektovajinal fasya kollajen, fibroblast, diz kas lifleri, elastin, norovaskuiler ve
fibrovaskaler liflerden meydana gelir. Rektovajinal fasya endopelvik fasya, serviks ve
vajinay1 pelvisin her iki yaninda pelvise sabitler. Endopelvik fasya, pelvik organlari
cevreleyen ve pelvik kemiklere ve pelvik diyaframa gevsek baglanmasini saglayan
yapidir. Endopelvik fasya; duz kas lifleri, damar sinir paketi, adip6z doku, kollajen ve

elastin igerir, uterusu sabitlemek i¢in en 6nemli destek yapidir (14-16).

Vajinanin posterior duvarinin prolapsusu endopelvik fasyadaki zayifliktan
kaynaklanmaktadir (17). Dogum esnasinda vajinal duvarin genislemesine bagl
rektovajinal fasyanin tutunma yerlerinden esnemesi, gerilmesi ve kopmasi sonucu
rektosel ortaya ¢ikmaktadir. Bunun haricinde sistemik hastaliklar ve kalitimsal bag doku

hastaliklar1 da rektosele sebep olabilmektedir (18).

Endopelvik fasyanin uzantisi olan fibromiiskiler tabaka olan rektovajinal fasya
veya perirektal fasya vajinay1 posteriordan ¢epegevre sarmaktadir. Isminin aksine bu
fasya zay1f bir yapidir. Pelvik tabani saglikli olan bir bireyde genital hiatus kapali olup
vajen On arka duvarlari birbiriyle temas halindedir, bu durumda konnektif dokuya binen
yiik ¢ok azdir. Karin igi basing vajen 6n ve arka duvarlarina esit oranda dagilir. Birbirini
dengeleyerek herhangi bir dokuda gerilme ve yiik artisina neden olmaz. Rektovajinal
fasyanin zayifladigr durumlarda ve puborektalis kasinin kasilma giiciiniin uzun siireli
azaldig1 durumlarda ise genital hiatus acik kalir. Vajen duvarlar1 birbirine temas
etmedigi durumda karin i¢i basing vajen i¢indeki atmosfer basincini gegerek konnektif
dokulara ytk binmesine neden olur. Buna bir de perineal cisim hasar1 eklenirse artan
abdominal ve rektal basing, posterior vajinal duvarin, rektumun ve perineal cisimin

prolabe olmasina neden olur (19).

Posterior vajinal duvar prolapsusu konusunda yapilan c¢alismalar genellikle
retrospektiftir. Bu konuda vaka kontrol ¢alismasi sayisi ¢ok azdir. Rektal ve sekstel
fonksiyonlarda yasam kalitesini etkileyen sorunlara sebep olan posterior vajinal duvar

prolapsusunun etyolojisinde rol oynayan énemli bir faktoriin vakalar zerinde klinik



olarak degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu ¢alismanin amaci posterior vajinal duvar
prolapsusu olan kadinlarda bu néromiiskiiler yapinin normal populasyondaki kadinlarin
noromiskiiler yapisi ile kiyaslanmasi ve degerlendirilmesidir. Bu durumun goriildiigii
yas araliginda normal popiilasyonun, posterior vajinal prolapsusu olan popiilasyonun
epitelyum kalinligi, kollajen doku o6zellikleri ve boyanma miktari, 6zelligi ve olusan

dokunun degerlendirilmesi yasla degisim miktarinin belirlenmesi amaglanmastir.

Cesitli cerrahi miidahaleler ile tedavi edilen posterior vajinal duvar prolapsusuna
rektovajinal fasyanin kalinligimin ve morfometrisinin etkisi degerlendirilmistir. Bu
caligmamizda rektosel etyolojisinde rektovajinal fasyanin rolii, yapisi, kalinligi ve duz
kas yogunlugunun Onemi degerlendirildi. Anterior pelvik fasyanin ndromuskiiler

morfometrisini degerlendiren ¢aligmalar literatiirde mevcuttur (20, 21).



2. GENEL BILGILER

2.1. Pelvis Anatomisi

Pelvik cerrahiyi giivenli sekilde yapabilmek ig¢in, kanamalar1 durdurmak igin,
damar ve sinir yapilarinin zarar gormesini engellemek i¢in pelvis anatomisi hakkinda

kapsamli bilgi sahibi olmak gerekir.

Pelvik taban mesane, vajen ve rektumu iceren onde simfizis pubis arkada
sakrum ve yanlarda ise spina iskiadikalar ile sinirlanmis agikliktir. Pelvik destegi

olusturan yapilar ise burada bulunan kemik, kas ve bag dokudur.

2.1.1. Pelvisteki Kemik Yapilar

Kemik pelvis; ilium, iskium, pubis, sakrum ve koksiksten olusan tiim pelvik bag
ve kaslarm tutundugu temel yapidir. ilium, iskium ve pubis tek bir kemik olusturmak

Uzere 16-18 yaslarinda birbirine kaynar.

2.1.1.1. ilium

Pelvisin kemik yapisint olusturan yapilar arasinda en ist yerlesimli olan
iliumdur. Tliumun iist béliimii, kanat seklinde yelpaze bigimi olusturarak alt karm icin
destek yap1 olusturur. Ilium kemiginin mediali pelvik ¢ikigin yan planmi olusturan iki

konkaviteyi icerir (Sekil 1).

2.1.1.2. iskium

Iskium kemik pelvisin arka ve alt boliimiinii olusturur. Iskiumun posterioru,

cerrahilerde isaretlenen iskial omurgayi igerir.



2.1.1.3. Sakrum
Kaynagmis olan bes sakral vertebradan olusan sakrum, sakral sinirleri igerir.

Pelvik ¢ikigin posteriorunu sakrum olusturur (Sekil 1). Ayrica sakrumun ortasinda genis

bir norovaskiiler yap1 bulunur.

2.1.1.4. Pubis

Kemik pelvisin anterior ve alt bolimi pubis kemiginden olusur. Simfizis pubis

orta hatta eklem yapar. Ust ve alt pubik kollar arkadan 6ne dogru yerlesmistir.
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2.1.2. Pelvik Kaslar

Pelvik kas dokusu pelvisin yan duvarmi olusturan ve pelvis tabaninin
kaslarindan olusur. Yan duvarin kaslari; obturator internus ve piriformis kasidir (Sekil

2).

2.1.2.1. Pelvik Yan Duvarin Kaslari

2.1.2.1.1. Obturator internus

Obturator membranin siiperiorunda yer alan kastir. Obturator internusun origosu,
stiperior pubik ramusun ve obturator membranin alt kisminda bulunur. Siyatik
foramenlerden gecerek uylugu lateral dondiirmek i¢in femurun trokantdr fossasinda

sonlanir. Bu kasin inervasyonu L5 ve S2 den gelen obturator sinir ile saglanir.

2.1.2.1.2. Piriformis Kasi

Piriformis kasi, pelvisin yan duvar kaslarindan digeridir ve coccygeusun dorsal
ve lateralindedir. Anterolateral sakrumdan uzanarak biyuk siyatik foramenden gegerek
femurun trokantdr majorine tutunur. Lumbosakral pleksus ve buyuk bir nérovaskiler

pleksus da piriformisin iizerinde uzanir.

2.1.2.2. Pelvik Taban Kaslan

Levator ani kaslari, coccygeus kasi, derin ve yizeyel perineal kaslar, gizgili

tiretral sfinkter ve dis anal sfinkterden meydana gelir (Sekil 2).

2.1.2.2.1. Levator Ani

Bu kas grubu pubococcygeus, puborektalis ve iliococcygeus kaslarindan olusur.
Medial bolimdeki birlesmis olan levator ani ‘levator tabaka’ olarak adlandirilir.
Urogenital hiatus ise levator ani kas sistemi, (iretra, vajina ve rektumun arasinda kalan
bosluga verilen isimdir. Levator ani kas tabakas1 basta olmak iizere pelvik taban kaslari

pelvik visseral organlari destekleyen bir raf olusturur ve idrar, defekasyon ve cinsel



islevde Onemli rol oynar. Ayrica levator ani kas tabakasi, ayakta dururken normal
destek dokusuna sahip bir kadinda horizontal planda durur (23). Bu destek yapi,

fasyadaki bag dokunun ve ligamentlerin asir1 gerilmesini esnemesini engeller.

Obturator internus kasinin fasyasindaki kalinlagsmaya arcus tendineus levator ani
ad1 verilir. Ischial omurgadan pubik ramusun posterioruna uzanan bu fasyal yap1 levator

aninin kaslar1 i¢in kaynak olusturur.

Ustten gorinim Arkuat pubik ligament

Pubik simfiz Kiitorisin derin dorsal veni

o
Inguinal Uretra

Vajina
Obturator kanal

R Obturator
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Pubokoksigeus ve
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Arkus tendineus
levator ani

Retum
fliokoksigeus kasi
iskial spina
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levator tabakasi (median rafe)

Koksigeus kasi

Piriformis kasi

Koksiks

Anterior
sakrokoksigeal ligament

Sakral promontoryum

Sekil 2. Pelvik taban kaslarinin tstten géruniimi (24)

2.1.2.2.2.Puborektalis Kasi

Puborektalis kast pubis kemiginden orijin alir ve lifleri arkadan vajina, rektum
ve perineal govde etrafindan U seklinde bir aski meydana getirir. Bu uzanis anorektal
ac1 olusturur ve bu kas Urogenital hiatusun kapanmasinda rol oynar. Bu kasin fekal

kontinansta rol oynadigi diistiniilmektedir (25).



2.1.2.2.3. Pubococcygeus Kasi

Bu kas posterior inferior pubik ramiden orijin alir. Koksiks kemigi ve
ligamentum anococcygeuma tutunur (26). Bu kasin orta bolimiindeki lifler aniis ve
vajinay1 ¢evreleyerek perineye baglanir. Bu lifler kadinlarda pelvik kaslardan birinin
kasilmasi sirasinda liretrayr yukari tagir. Aniise baglanan lifler de aniisii yiikseltir ve

tirogenital hiatusun kapanmasinda rol oynar (23).

2.1.2.2.4. Iliococcygeus Kasi

Iliococcygeus kasmin origosu arcus tendineus levator anidir. Lifler mediale ve
posteriora dogru uzanarak koksiks ve anokoksigeal ligamente tutunur (26).
[liococcygeus kasinin fasyasi, vajinal kubbe prolapsusu tedavisinde vajinal apeksi fiske
etmek i¢in kullanilabilir. Siitiirler ¢ift tarafli iskial omurga ve iliococcygeus fasyasina
atilir (Sekil 3).

Pudendal nerve
and vessels

Ischial spine

Coccygeus muscle

Iliococcygeus
muscle

Sekil3.Transvajinal apikal aski prosediirleri igin siitiir yerlestirme yeri (A) Sakrospindz bag
fiksasyonu igin siitiir yerlestirme yeri. (B) iliococcygeous vajinal kubbe siispansiyonu i¢in siitiir
yerlestirme yeri (27).



2.1.3. Pelvik Taban Kaslarinin Fonksiyonu ve Sekli

Pelvik taban kaslari defakasyon, miksiyon, valsalva manevrasi sirasindaki
tonusu disinda da sabit bir tonusa sahiptir. Bu tonus pelvik vissera icin, Urogenital
boslugu daraltma ve anal ve Uretral sfinkterleri kapatmak i¢in devamli bir tonus saglar.
Uretral ve anal sfinkterler, levator kaslar oksiiriik veya hapsirma gibi akut karin igi

basincinin arttig1 zamanlarda ani bir sekilde kasilabilir.

Levator ani kaslar1 uzamamis durumda iken kadavra diseksiyonlarindada
goriildiigii tizere bir kdse ya da huni seklinde bulunur. Normalde ise levator ani kaslari
belli bir tonusta kasili durumdadir ve karmasik ii¢ boyutlu bir yapiya sahiptir.
Pubococcygeus ve puborectalis kaslari; vajina, Uretra ve anorektumun cevresinden
dikey dogrultuda uzanir. iliococcygeus kasi kanat seklinde yatay ve yukari dogru uzanir
(Sekild). Levator aninin posterior grubu pelvik vissera icin bir stopaj ya da destekleyici
diyafram gorevi goriitken on grubu iirogenital hiatusu kapatir ve {iretra, vajina,

anorektumu pubise dogru ¢eker.

Dogrudan kas liflerindeki travma veya denervasyon nedeni ile levator aninin
tonusundaki azalma, daha genis bir lirogenital hiatus ve levator ani kasinin yatay
yonelimi ile birlikte daha kubbelesmis bir konfigiirasyona sebep olur. Bu durum
bilateral veya asimetrik olabilir (28). Bu durum pelvik organ prolapsusu olan kadinlarda

destegi normal olan kadinlardan daha fazla goriiliir (29).



Sekil 4. Normal nullipar 23 yasindaki bir kadinda pelvisin manyetik rezonans goriintlisiinden
kadin pelvik tabaninin dijital olarak gelistirilmis ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlari.(A) Normal
dinlenme tonusunda ile levator ani kasinin énden goriiniimii.(B) Levator ani kasi, kemikli
pelvis, vajina ve rektumun sagital goriiniimii.(C) Levator ani kasinin, obturator internus
kaslarinin ve kemikli pelvisin arkadan goriiniimii.(D) Litotomi goriiniimii. (27)

2.1.4. Pelvik Sinirler ve Vaskularizasyon

Levator ani siniri S3, S4 ve S5’ten dallanir. Levator ani kas grubunu ve
coccygeus kasini inerve eder (30). Sakral foramenden geger ve iliococcygeus,
puborectalis ve pubococcygeus kaslarinin iizeri boyunca uzanir (Sekil 5). Her kadinda
degil ama bazi kadinlarda puborektalis kasinin inervasyonu i¢in dogrudan S5’ten dal
gelir (30). Pelvik taban kaslariin bir kisminin inervasyonu i¢in de pudendal sinirden

dal gelip gelmedigi ile ilgili tartismalar da vardir (30).

Konumu itibariyle bazi cerrahilerde ve dogumda levator ani siniri yaralanmaya
aciktir.  Sakrospin6z  ligament fiksasyonu ve iliococcygeus vajinal  kubbe
stispansiyonlarinda fiksasyon noktalar1 bu sinirin trasesine yakindir. Potansiyel

yaralanmalarda bu proseddirlerin etkisi hentiz bilinmemektedir (31).
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Sekil5. Kadin levator ani siniri (27)

2.1.4.1. Pudental Norovaskiiler Paket

Pudendal sinir, iiretral sfinkter, anal sfinkter ve perineal kaslarin inervasyonunu
saglar. Ayn1 zamanda dis genital bolgenin de duyusal inervasyonundan sorumludur.

Pudendal sinir S2-S4 sakral sinirden orijin alir.

Internal pudendal arter, perineal bolgenin ana arteridir. Pudendal arter, internal
iliak arterin frontal govdesinden koken alarak asagi dogru seyreder. internal pudendal
arter ve femoral arterden gelen eksternal pudendal arter de perine igin 6nemli bir

arteryel kaynaktir.
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Bu dolgun kollateral anastomoz, martius flebinin kadin dogum cerrahlar
tarafindan kullanilmasini saglar (32). Pudendal norovaskiler paket pelvisten ¢ikarken
karmasik bir seyir izler. Sinirin medialde arterin lateralde uzandigi pudendal paket,
major siyatik foramenden pelvisi terk ederken sakrospindz ligamentin arkasina geger.
Bu damar sinir paketi daha sonra minor siyatik foramenden iskioanal fossaya girer ve
pudendal kanal olan alcock kanalindan gecerek her biri perine, klitoris ve kaslarin

icinde biten ¢esitli dallara ayrilir.

Perineal sinir ve Klitorisin dorsal siniri, pudendal sinirin anterior dallar1 arasinda
bulunmaktadir. Bu 6n dallar her iki tarafta da iscial tiiborositasin medialinden perineye
girer. Posterior dal ise perineal cilt, dis anal sfinkteri inerve eder ve inferior rektal sinir
dalin1 verir. Inferior rektal sinir ve damarlar aniise dogru uzanirken iskioanal fossadan

medial olarak gecer.

2.2. Perine

Klinikte vajina ve aniis arasindaki bolime perine denir. Anatomik olarak ise
perine, pelvik tabanin altinda pelvik ¢ikisin tamamidir. Kadinlarda perine bdélgesi
anatomik smirlari, iskiopubik rami, iskial tliberositler, sakrotuberdz ligamentler ve
koksikstir. Tuber iskiadikumlar1 birbirine baglayan hayali bir ¢izgi, anterior lirogenital
ucgen ile posterior anal Uggeni boler. Dik pozisyonda, Urogenital icgen yatay olarak

durur ve anal tiggen daha posteriora yukar1 dogru agilanir.

2.2.1. Perineal Membran

Perineal membran Grogenital tiggeni gevreleyen kalin lifli boliimdiir. Pubik arka
yandan baglanir. Klinisyenler ve anatomistler bu yapiy1 tirogenital diyafram olarak
adlandirmaktaydi ama kalin bir kas tabakasi yerine bir bag dokusu oldugu i¢in artik ¢ok
tercih edilmemektedir (33). Uretra ve vajina perineal membrandan tirogenital hiatustan
gecerek vestibllu terk eder. Bu yuzden membran; distal Uretra, distal vajina ve perineal
govdeyi pubise yaklastirir ve sabitler. Ayrica levator kaslara pelvik ¢ikimda destek

olusturur (34).
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2.2.2. Perineal Cisim

Fibromuskiiler bir yapidir. Perineal membran, perine, dis anal sfinkter, posterior
vajinal muskularis, bulbospongioz kaslar, puborektalis ve pubococcygeus kas liflerine
baglanti noktas1 olusturur. Perineal cisim, normal anorektal fonksiyon ve distal
vajinanin desteklenmesinde dnemli bir rol oynar. Uzerinde uterus ve vajina bulunur ve
pelvik tabani destekleyen onemli bir yapidir. Perineal cisimin zayifligi ya da hasari
posterior vajinal duvar prolapsusununda dahil oldugu enterosel ya da rektosele
sebebiyet verebilir (35).

2.2.3. Anal Uggen

Lateralde sakrotiiberéz ligamanlarin medial kenar1, perineal cisimin alt kenar1 ve
arkada koksiks ile olusur. Anal tiggenin siiperior boyutu levator ani kaslaridir. Anal
kanal ve anal sfinkter kaslar1 bu iiggenin ortasinda bulunur. Her iki tarafta da anal

sfinkterin laterali iskioanal fossadir.

2.3. Alt Genital Sistem

Kadin alt genital sistemi vulva ve vajinadan olusur.

2.3.1. Vulva

Labium major, labium mindr, Klitoris, vestibiler vulva, external tretral meatus
ve vajinal acgiklig1 igerir. Himen, vajinal agiklig1 ¢evreleyen halka benzeri bir yapidir.

Himenin yirtilmasindan sonra sagak benzeri kalintilar devam eder.

2.3.2. Vajina

Vestibiilden uterus serviksine uzanan fibromuskuler bir tlptir. Vajinanin sekli
en dar yerinde bir yamuk seklini andirir ve servikse dogru genisler. Histolojik olarak
vajinal duvar; mukoza, muskularis ve adventisyadan olusur (36, 37). Mukoza tabakast,
tabakali skuamoz epitelyum ve bir lamina propriadan olusan i¢ tabakadir. Muskiiler

tabaka ise kollajen, elastin ve vaskiiler doku ile birbirine bagli diiz kas liflerinden olusan
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fibromiiskiiler yapidir (36, 37). Adventisya tabakasi ise kan damarlari, lenfatikler ve
sinirleri igeren kollajen, elastin ve yag dokusu tabakasidir. Adventisya, vajina ve
cevredeki pelvik organlar1 ¢evreleyen endopelvik fasyanin bir uzantisini temsil eder.
Puboservikal fasya ve rektovajinal fasya, vajinay1 mesane ve rektumdan ayiran yapidir.
‘Fasya’ teriminin kullanimi vajinanin histolojisini dogru bir sekilde yansitmadigindan
yanlig bir isimlendirmedir. Vajinal duvarin birgok histolojik analizi farkli bir fasyal
tabakayr tanimlayamamustir (33, 36, 37). Vajinal diseksiyon sirasinda cerrahlar
tarafindan not edilen ‘fasya’ aslinda epitelyal dokuyu muskiler tabakadan ayirmanin
sonucunda gelisen tabakalari ifade eder (36). Vajinay1 diger organlardan ayiran yogun
bag dokusunun goriindiigii alan distal posterior vajinal duvardir. Perineal gévdenin bag
dokusu, himenal halkadan 2 ila 4 cm yukariyavajina ve rektumun diiz kas tabakalari
arasindaposterior vajinal duvar boyunca uzanir. Ayrica, bu tabaka posterior vajinal

duvarin totalde uzunlugunu artirmaz (33).

2.4. Pelvik Organ Destek Mekanizmalari

2.4.1. Levator Kasi

Ayakta duran kadinda vajina ve uterus levator kasi iizerine yerlesir.

2.4.2. Endopelvik Fasya

Pelvisin tiim organlarin1 ¢evreleyen ve onlar1 pelvisin destekleyici kas ve
kemiklerine baglayan gevsek bag dokusu tabakasidir. Histolojik olarak kollajen, diz
kas, damarlar, sinirler, lenf kanallari, elastin ve yag dokusundan meydana gelir. Bu
doku vajina ve uterusu normal anatomik konumlarinda konumlandirir ve idrar ve digki
icin i¢ organ hareketliligine, cinsel birlesmeye, doguma ve diski depolanmasina olanak

saglar.

Bu fasyanin ve baglantili peritonun bazi boliimleri anatomistler tarafindan
adlandirilmigtir; uterosakral ligament, kardinal ligament, mezovaryum, broad ligament,
mezosalpinks ve round ligament. Mezovaryum, mezosalpinks, broad ligament pelvik

organlarin desteklenmesinde gorev almaz.
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2.4.3. De Lancey Vajinal Bag Dokusu Destegini U¢ Seviyede Tanimlamistir
(13)

2.4.3.1. Seviye 1 Destegi

Vajinanin bag doku destegi li¢ seviyede tamimlanmustir (38). Uterosakral
ligament, ligament kompleksin seviye 1 destegini olusturur. Uterosakral ligament
serviks ve vajen proksimalinden kaynaklanan, sakrum ve pelvik yan duvarda bulunan
Uc boyutlu bir bag dokusudur. Uterosakral ligamentin ¢ogu kadinda koksigeus kasi ve
sakrosipindz ligament eyerlestigi ve yalnizca %7°lik bir kisminda sakruma yerlestigi
saglikli kadinlara uygulanan manyetik rezonans goriintiilerinde ortaya konmustur (39).
Uterosakral ligament kompleksi uterusu ve vajen proksimalini asarak vajinal ekseni
ayakta duran bir kadinda yatay tutmaya ve vajen uzunlugunu korumaya yarar. Bu
yapilar histerektomiden sonra vajinal apeks i¢in destek olusturur. Seviye 1 destek kaybi

uterus ve/veya vajinal apeksin prolapsusuna neden olur.

2.4.3.2. Seviye Il Destegi

Spina iskiadikanin bulundugu yerde uterosakral ligament kompleksi ile komsu,
paravajinal baglantilar Seviye II destegi olusturur. Vajen 6n duvart kalinlasip
yogunlagsmis olan iliococcygeus kasinin fasyasi olan arkus tendineus fasya pelvise
(ATFP) lateralden tutunur. ATFP spina iskiadikadan orijin alarak simfizis pubisin alt
kismina tutunur. ATFP spina iskiadikanin proksimalinde arkus tendineus rektovajinalis
ile birlikte seyreder, simfizis pubise yaklastikca distale dogru ayrilirlar. On seviye I
destegi, anterior vajinal duvarin orta boliimiinii sarkitarak anterolateral vajinal sulkusu
olusturur. Bu yan destek dokularin ayrilmasi anterior vajinal duvar prolapsusu ve

paravajinal defektlere sebep olabilir.

Seviye II’de de arka yan destekler bulunur. Posterior vajinal duvar, anteriora
nazaran biraz daha komplike bir yapida pelvik yan duvara lateral olarak baglanir.
Posterior duvarin distal yarisi, levator aninin aponevrozu ile arcus tendineus
rektovajinalis ¢izgisi boyunca birlesir. ATFP ve simphisis pubis ile iskium ortasinda
birlesir (40). Proksimal vajinada ise anterior ve posterior duvar icin destekler aynidir.

Bu durum, enine kesitte distal vajinanin kutu benzeri konfigiirasyonunu ve iist vajinanin
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diizlestirilmis tlip konfigiirasyonunu agiklar. Seviye Il defektinin klinik belirtileri,

anterior ve posterior vajinal duvar prolapsusu ve stres triner inkontinanstir (41).

2.4.3.3. Seviye III Destegi

Bu seviye destek yapisi; perineal cisim, perineal membran ve derin perineal
kaslar ile saglanir. Bu destek yapt mekanizmasi, idrar yolunun normal anatomik
durusunu ve ayakta duran kadinda zemine dik olan vajinanin distal {igte birinin
pozisyonunu korur (42). Anteriorda seviye Il1°teki vajina ve Uretra; posteriorda perineal
govde ile birlesir. Seviye III desteginin 6n kisimdan defekti halinde {iretral
hipermobilite ve stres inkontinans olusabilir (43). Posteriorda defekti halinde ise distal

rektosel ve perine inisine sebep olabilir.

2.4.4. Kas ve Bag Dokusu Arasindaki iliski

Normal pelvik organ destegi ve islevi, endopelvik fasya ve pelvik taban kas
sistemi arasindaki dinamik hiyerarsiye baglidir. Ayaktaki bir kadinda endopelvik fasya;
vajen slperioru, mesane ve rektumu askida tutarken, pelvik taban kaslari iirogenital
hiatusu kapatir ve pelvik vissera igin sabit bir destek alani olusturur (44). Karmn igi
basing ve yer ¢ekimi, vajina ve pelvise dik olarak etki ederken, pelvik taban kas sistemi
bu kuvvetleri karsilayarak sabit durusu saglar. Bu kas sisteminin uygun tonusu ile bag
dokusu (izerindeki stres en aza indirilir. Oksiiriik ve hapsirma gibi akut stres anlarinda,
pelvik taban kas sisteminin ve visseranin stabilizasyon igin refleksi vardir (45).
Urogenital hiatus, pelvik organlara destek icin daralir. Noropatik etkilenim veya
mekanik kas hasar1 gibi pelvik taban zayifligi durumunda levator kasi da yatay yonelim
kaybi olur, lirogenital hiatus agilir ve pelvik taban daha kése benzeri bir konfigiirasyona
doner. Bu durumda endopelvik fasya birincil destek mekanizmasi haline gelir. Zamanla
bu stres endopelvik fasyanin ve bag dokusu desteginin kirilmasi ve zayiflamasi ile
normal anatomik pozisyonu kaybeder. Bu durum i¢ organlara uygulanan vektorleri

degistirebilir ve pelvik organ prolapsusu veya islev bozukluguna sebep olabilir (44).
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2.5. Pelvik Organ Prolapsusu (POP)

Pelvik organ prolapsusu sonrasinda gelisen durumlar hayati tehlike olusturmasa

da hastanin yasam kalitesini ve giinliik aktivitelerini belirgin olarak etkilemektedir (46).

2.5.1. Pelvik Organ Prolapsusu Tamim ve Simiflandirmasi

Prolapsus, vajina duvarlarmin disar1 bombelesmesi ya da ¢ikmasi ile sonuglanan,
pelvik organlardan birinin ya da daha fazlasinin normal yerinden asagi dogru yer
degistirmesidir (47). Belirtiler 6n vajinal duvar, uterus, serviks, histerektomi sonrasi
vajina apeksi veya perine sarkmalarindan bir ya da daha fazlasinin ger¢eklesmesidir
(48). Bir hastada POP’u bir hastalik olarak degerlendirmek i¢in cerrahi/cerrahi olmayan
girisimlerin semptomlar1 azaltmasi, yasam kalitesini artirmasi ve islevselligi diizeltmesi

gerekir.

2.5.2. Pelvik Organ Prolapsusu Siniflandirmasi

Tarihsel olarak prolapsus siniflamasi klinisyenler tarafindan standardize
olmayan farkli siniflandirma sistemleri kullanilarak yapildi (49). 1996 yilinda ise pelvik
organ prolapsusu kantitasyon (POPQ) sistemi tanimlanmistir ve standart siniflama
sistemi olmustur (50). POP-Q sistemi aym degerlendiriciler arasinda yiiksek

giivenilirlik gosterdigi i¢in prolapsus ¢alismalarinda biiyiik fayda saglamaktadir.

2.5.2.1. POP-Q Sistemi

POP-Q sistemi, kadinlarda POP’un tamimlamasinda ve evrelendirilmesinde
objektif ve bolgeye o6zgli bir siniflandirma sistemidir (49). Bu sistem, vajinanin
topografik haritasini olusturmak i¢in 6n, apikal ve arka vajinal prolapsusu temsil eden
cesitli noktalarin himen diizlemine gore Olglimiinii igerir. Himen diizlemi referans
alinarak, ikisi 6n vajina duvarinda ikisi apikal vajinada ve ikisi arka vajina duvarinda

olmak iizere 6 tane anatomik nokta prolapsusu evrelemek i¢in kullanilir (50).

POP-Q sistemi; Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS), Amerikan Urojinekoloji
Dernegi (AUGS) ve Jinekolojik Cerrahlar Dernegi (SGS)’nin tercih ettigi POP
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siiflandirma sistemidir (50). Amerikan kadin dogum uzmanlar1 ve jinekoloji dernegi de
kullanilmasimi tavsiye etmistir (51). Intraobserver giivenilirligi kanitlanmistir (52).
Tibbi litaratirde en sik kullanilan sistemdir (53). Intraoperatif POPQ olgimleri
preoperatif bulgularla iliskilidir (54).

2.5.3. POP-Q Olgumleri

Her nokta vajinal duvar boyunca Olculerek ya da prolabe kismin en distal noktasi
belirlenerek bulunur. Olglim, noktadan himenal diizleme kadar olan mesafe ile

degerlendirilir. Her noktanin anatomik yeri (Sekil 6) gosterilmistir (55).

Sekil6.POP-Q sirasinda kullanilan anatomik isaretleri gosteren ¢izim; gh (genital hiatus), pc
(perineal cisim), tvu (total vajinal uzunluk) (56)

e On vajina duvar: noktalar:

v' Aa noktasi: On vajinal duvarim orta ¢izgisinde yaklasik olarak iiretrovezikal
kavsaga karsilik gelen liretral meatusun 3 cm proksimaline denk gelen noktadir. Aa
noktasinin kantitatif degeri, 6n duvar prolapsusunun derecesine bagli olarak, -3 cm

(normal destek) ile +3 cm (Aa noktasinin maksimum prolapsusu) arasindadir.
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v Ba noktasi: Ba noktasi, vajinal cuff ya da 6n vajinal forniksten Aa noktasina
kadar iist 6n vajinal duvarin en distal noktasidir. Prolapsus yok ise — 3 cm’dir.
Histerektomi sonrasi total prolapsusu olan bir kadinda Ba, vajinal apeks ile himenal

duzlem arasindaki mesafeye esit pozitif bir degere sahiptir.

e Apikal vajina noktalar

v' C noktasi: Bu iki apikal nokta (C ve D) normal yerlesimli vajenin en
proksimal yerlesimini gosterir. Bu nokta serviksin en distal kenar1 veya total

histerektomiden sonra vajinal cuff 6n kenaridir.

v D noktasi: Bu nokta sadece serviksli kadinlarda degerlendirilebilir. Posterior
forniksin uterosakral ligamanlarin posterior servikse baglandigi yere karsilik gelen en
derin noktasidir. Bu noktanin 6l¢iimii; uterosakral-kardinal ligament kompleksinin
slispansiyon sorunu ve servikal uzama arasinda ayiricidir. C noktast D noktasindan (>4

cm) daha pozitifse, serviks uzar.

e Arka vajina duvari noktalar

v Ap noktasi: Arka vajinal duvarin orta ¢izgisinde himenin 3 cm
proksimalinde yer alan noktadir. Ap noktasinin kantitatif degeri, posterior duvar

prolapsusunun derecesine bagl olarak -3 ile +3 arasindadir.

v' Bp noktasi: Ust arka vajinal duvarin Ap noktasi ile vajinal manset veya arka
vajinal forniks arasindaki en distal pozisyonu yansitir. Prolapsus yok ise tanim geregi -
3’tiir. Histerektomi sonrasi total vajinal prolapsusu olan kadinda Bp noktasi, vajinal

apeks ile himenal diizlem arasindaki mesafeye esit pozitif bir degere sahiptir.

e Genital hiatus ve perineal cisim

v Genital hiatus: Eksternal Uretral meatusun ortasindan posterior himenal

halkanin orta hattina kadar 6l¢iiliir.

v’ Perineal gbévde: Genital hiatusun posteriorundan mid anal agikhiga kadar

Olculdr.
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2.5.4. POP-Q Evrelemesi

POPQ sistemi, vajinal anatominin ayrintili bir agiklamasini ortaya koyar.
Gruplamak amaciyla POPQ olgiimlerini kullanan bir evreleme sistemi gelistirilmistir.

Prolapsusun en siddetli oldugu yere gore siniflandirma yapilmaktadir.

Evre 0: Prolapsus gosterilemez. Aa, Ap, Ba, Bp noktalarinin tiimii — 3 cm’dedir
veya C noktasi(post histerektomi) ya da D noktas1 (uterus varsa) TVU’ye (-TVU cm ile

—[TVU - 2] cm) esit veya neredeyse esittir.

Evre 1: Prolapsusun en distal noktasi, himen seviyesinden > 1 cm

proksimaldedir (kantitasyon degeri < -1 cm).

Evre 2: Prolapsusun en distal noktasi, himen seviyesinin <1 cm proksimal ya da

>1 cm distalindedir (kantitasyon degeri -1 ile + 1 arasinda).

Evre 3: Prolapsusun en distal kismi, himen seviyesinden > 1 cm distaldedir.
Fakat total vajinal uzunlugun 2 cm eksiginden daha fazla degildir (kantitatif degeri >+1
cm ancak <+[TVU-2] cm).

Evre 4: Vajinanin toplam uzunlugunun tam eversiyonunu gostermektedir.
Prolapsusun en distal noktas1 en az (TVU-2) cm seviyesine kadar disariya ¢ikmigtir
(kantitatif degeri > +[TVU-2] cm).

POP-Q degerlendirmesi, POP bdlgesini tanimlamasina ek olarak postoperatif
durumlart daha dogru degerlendirmeyi ve tek ve giivenilir sonuglar elde etmeyi

saglayan standart bir 6l¢lim sistemidir.

2.5.4.1. POP-Q ile Degerlendirme

Himen diizlemi sifir olarak tanimlanir ve bu noktalarin himene gére konumu
santimetre olarak 6l¢ulir. Himenin proksimalinde ya da Uzerinde kalan noktalar negatif
numara ile tanimlanir. Himenin distalinde ya da altinda kalan noktalar ise pozitif bir

numara ile tanimlanir. Nokta 6l¢limleri 3x3 liik tablo ile semalandirilabilir (Sekil 7).
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Sekil7. Tam vajina prolapsusunun ¢izimi ve karsilik gelen POP-Q skorlama semasi1 (A)Normal
destegi olan kadinlarda bulunan élgumler (B) (57)

2.5.5. Baden-Walker Sistemi

Baden-Walker Halfway puanlama sistemi bir POP evreleme sistemidir. Her
prolabe olan yapinin derecesi ayr1 ayri ifade edilir. Kesme asamalari arasinda belirgin
siirlart olmadigi igin hassas degildir ve intraobserver farklar fazladir. Sistem 5
dereceye sahiptir (58). Uretra icin arka inis derecelendirilir. Diger anatomik bdlgeler

icin en alt bolim derecelendirilir:

0: Her ilgili alan i¢cin normal konum

1: Himen yarisina kadar prolaps

2: Himene kadar prolaps

3: Himenin seviyesinden asagi prolaps

4: Her birim igin maksimum olas1 prolaps

Bu sistemin modifikasyonlar1 da mevcuttur.

2.6. Epidemiyoloji
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Kronik bir hastalik olarak pelvik organ prolapsusu tiim diinyada milyonlarca
kadin1 etkileyen bir saglik sorunudur. Pelvik organ prolapsusu ve uriner inkontinans
kronik bir hastalik olarak kadinlarda diabet, artrit gibi hastaliklardan daha sik
gorulmektedir. Ayrica birkadinin yasam boyu prolapsus i¢in cerrahi gecirme riski %11
olarak hesaplanmistir (59). Pelvik organ prolapsusu histerektomi nedenleri arasinda 3.

sirada yer almaktadir.

Taniminda bir kesinlik olmadig1 i¢in prevalans hesaplanmasi zordur. POP-Q
derecelendirme arastirmalar1 ele alindiginda jinekolojik degerlendirmeden gegen
kadinlarin % 30-65’inde evre 2 prolapsus mevcuttur (60, 61). Hasta semptom
sorgulamasinin yapildig: bir calismada, Amerika Birlesik Devletleri’nde siklig1 %2,9-
5,7 bulunmustur (62, 63).

Pelvik organ prolapsusu prevalansinin yas ile sabit olarak arttigin1 gosterilmistir

ama ¢alismalar ¢ok kisithdir (60, 64).

2.7. POP Risk Faktorleri

POP igin belirlenmis risk faktorleri arasinda parite, ileri yas ve obezite
bulunmaktadir (65, 66). Cerrahi onarim sonrasi niiks i¢in risk faktorleri ise ileri

prolapsus evresi, aile dykiisli ve levator ani aviilsiyonu bulunmaktadir (67).

2.7.1. Parite

POP gelisme riski parite ile artar (68). Birgok ¢alismada dogumun POP
gelismesi riskini artirdig1 gésterilmistir (60). Ornegin, 17000’den fazla kadinin katildig1
17 yillik prospektif kohort g¢alismasi olan Oxford Aile Planlamasi caligmasinda
nullipariteye kiyasla, POP nedeniyle hastaneye yatis riskinin ilk gebelikten sonra dort
kat, ikinci gebelikten sonra sekiz kat, ctncl gebelikten sonra dokuz kat, dordinci
gebelikten sonra on kat arttigini bulunmustur (69). Dogum yapmis kadinlar arasinda
prolapsusun %75’inin hamilelik ve dogumla iliskilendirilebilecegi tahmin edilmektedir
(70). Dogum sirasinda levator ani ve 6zellikle pudendal sinir olmak iizere lokal sinir

yaralanmalar1 obstetrik nedenli anatomik anormallige neden olmaktadir (28).
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Prolapsus ile iligkilendirilmis diger obstetrik nedenler arasinda makrozomik
fetus, dogumun ikinci evresinin uzamasi ve ilk dogumda anne yasinin 25 yas altinda

olmasidir (71). Ancak nullipar bir kadinda da prolapsus olabilir (72).

Gebeligin mi yoksa dogumun mu POP’a yatkinlig1 artirdig: tartismalidir ama bir
calismada gebe nullipar kadin ilk trimesterda evre 0 veya 1 iken {igiincii trimesterda

evre 1 veya 2’ye ilerlemistir (73).

2.7.2. Tleri Yas

POP igin hem insidans hemde prevelans yas ile artmaktadir (74). Epidemiyolojik
calismalar POP riskinin ilerleyen yasla birlikte artis gosterdigini gdstermistir (64, 75,
76). Ornegin, rutin jinekolojik muayene igin basvuran 1000 den fazla kadinda yapilan
bir calismada, yasla birlikte prolapsus riskinin artis gosterdigi ve her 10 yasla prolapsus
riskinin %40 arttig1 bildirilmistir (75). Benzer sekilde, 27000 den fazla kadinin katildig:
daha biiylik bir calismada rektosel prevalansinin yasla birlikte az miktarda ancak
istatistiksel olarak anlamli progresif artis gosterdigi bildirilmistir (76). Niifus saglik
hizmet yOnetim calismasinda prolapsus ve inkontinans i¢in basvuran hasta sayisinin

yasla artig gosterdigi, 60’11 ve 70°1i yaglarda en yiiksek oranda oldugu bildirilmistir (77).

2.7.3. Obezite

Fazla kilolu (beden kitle indeksi >25 ile 29,9 kg/m?) ve obez (beden kitle indeksi
>30 kg/m?) kadilarin, normal kilodaki yasitlartyla kiyaslandiginda POP riski artmugtir.
Viicut agirliginin prolapsus iizerine etkisini inceleyen 22 ¢alismanin meta-analizinde,
fazla kilolu ve obez kadinlarin normal kilolu yasitlarina nazaran yaklasik %40 - %50

oraninda daha fazla POP saptanmistir (78).

Kilo artig1 prolapsus i¢in bir risk faktorii iken, kilo vermenin prolapsus riskinin
azaltip azaltmadig: tartismalidir. 16608 postmenopozal kadiin katildig: bir ¢aligmada
kilo verme ve POP riskinin azalmasi arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (79).
Buna karsin bariyatrik cerrahi sonrasi kadinlarda POP’un geriledigine dair raporlar

mevcuttur (80).
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2.7.4. Histerektomi

Gegirilmis histerektominin POP gelisimindeki rolii tartigmalidir. Risk; yasa,
histerektomi sirasinda prolapsusu olup olmamasina ve histerektomi sirasinda apikal
destek prosediirleri dahil cerrahi yaklasimlara bagli olabilir. POP nedeniyle ameliyat
olan 100000 kadinin dahil oldugu prospektif kohort calismasinda POP ameliyati
sirasinda yapilan histerektominin gelecekte POP nedeniyle ameliyat olma riskini %30
azalttig1 bulunmustur (81). Prolapsus i¢in yapilan cerrahi onarim esnasinda histerektomi
yerine histeropeksi yapilmasit kisa vadede (<3 yil) prolapsus tekrarlama riskini

artirmiyor gibi g0zukmektedir (82).

2.7.5. Irk ve Etnik Koken

Afrikali-Amerikan kadinlarin semptomatik POP prevalansinin Amerika Birlesik
Devletleri’nde yasayan diger irk ve etnik gruplardan daha diisiik oldugu gosterilmistir
(76, 83). 2270 kadinin dahil edildigi, prospektif kohort bir caligmada, , Latin ve beyaz
kadinlarda POP riskinin Afrikali-Amerikan kadinlara gére 4-5 kat daha fazla oldugu
gosterilmistir (83). Buna karsin diger galismalarda POP riski ile irk veya etnik koken

arasinda anlamli bir iligki bulunamamugtir (68).

2.7.6. Yiiksek Karin i¢i Basing

Kronik kabizlik karin i¢i basingta tekrarlayan artiglara neden olmasi sebebiyle
POP agisindan muhtemel bir risk faktorii olarak goriilmektedir (84). Kronik kabizlik ve
kronik obstriiktif akciger hastaligi gibi tekrarlayan yiiksek karin i¢i basinca neden olan

diger durumlar, pudendal sinirde gerginlik olusturarak yaralanmaya neden olur (84).

Agir kaldirma gereksinimi duyan mesleklerde calisan kadinlarda prolapsus
riskinin artip artmadigina dair veri celiskilidir (75). 1000’den fazla kadmin katildig1 bir
calismada, agir ylik kaldirma sonucu artan karin i¢i basing nedeniyle, fabrika is¢ilerinde

diger is kollarina gére daha siddetli POP goriildiigii bildirilmistir (85).
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2.7.7. Kollajen Anormalligi

Baz1 bag dokusu bozukluklar1 veya konjenital anomaliler POP olusumuna yol
acabilir (86). Eklemleri hipermobil olan kadinlarda prolapsus prevalansi normal eklem
hareketliligi olan kadinlara gore daha yiiksektir. Bu durum kollajendeki anormalligin

her iki hastaligin ortaya ¢ikisinda rol oynadigini diisiindiirmektedir (87).

2.7.8. Aile Oykiist

16 galismanin analizinde aile 6ykiisii olan kadinlarda prolapsus riskinin 2,5 kat
fazla oldugu bildirilmistir (88). Ek olarak retrospektif popilasyon temelli bir ¢alisma,
POP’lu birinci derece akraba sayisinin artmasi ile prolapsus riskinin arttigi bildirilmistir
(89). Potansiyel genler ve kalitim kaliplar1 bilinmemektedir. Prolapsusun genetik bir

bileseni hakkinda ¢ok az bilgi vardir (90).

2.8. Histopatoloji

Pelvik organlarin normal anatomik durusunu korumasi i¢in konnektif doku cok
onemlidir. Konnektif dokuda olusan biyokimyasal ya da yapisal defekt prolapsus
olusumuna zemin olusturmaktadir (91). Prolapsusu olan kadinlarda pelvik destek
yapilarinda kollajen miktarinda azalma ve kollajen eksikligi degerlendirilmistir (92).
POP nedeni ile operasyon olan hastalarda cerrahi sirasinda alinan puboservikal fasya
orneklerinin incelenmesi ile fibroblast sayisinda azalma ve anormal kollajen miktarinda
artts oldugu sonucuna varilmigtir (93). Prolapsusu olmayan kadinlardan alinan
histerektomi sirasindaki Orneklerde bu bulgular yoktur (94). Biyokimyasal olarak

kollajen eksikligi kaslarda kuvvet kaybina ve inkontinansa neden olmaktadir (95).

Posterior vajinal duvarin apikali mukoza (posterior duvar ve lamina propria)
yiizeyel ve derin bir kas tabakasi ve adventisyadan olusur. Bu fibromuskiler tabakaya

‘rektovajinal fasya’ ve ‘perirektal fasya’ ad1 verilmistir.

Rektovajinal septumun histolojik incelemesi, perineal gdévdenin yakinindaki
distal kismin yogun bag dokusu igerdigini gostermektedir; orta kisimda yag, lifli doku,

kan damarlari, sinirler ve elastik lifler igeren bir adventif katman vardir. En yakin ug
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cogunlukla yag dokusudur (96). Vajen ile rektum arasindaki yag dokusu bu iki yapinin

birbirinden bagimsiz ¢aligmasini saglar.

Prolapsusu olan ve olmayan kadinlar histolojik olarak kiyaslandiginda,
prolapsusu olan kadinlarin posterior vajinal duvarindaki diiz kas igeriginin dlizensiz

oldugu ve prolapsusu olmayan kadinlara kiyasla onemli 6l¢iide azaldig1 gosterilmistir
(97).

Prolapsusu olan kadinlarda cerrahi sirasinda vajen On duvardan yapilan
biyopside, diiz kas proteinlerinin ekspresyonunun degismis oldugu ve diiz kas

fraksiyonunda azalma oldugu bildirilmistir (98, 99).

2.8.1. Pelvik Taban Konnektif Dokusu

Vajen ve destek mekanizmayi olusturan bag dokusu fibriller ve nonfibriller
komponentlerden meydana gelir. Fibriller komponent kollajen ve elastinden meydana
gelirken non-fibriller komponent non-kollajendz glikoproteinler, hiyalironan ve
proteoglikanlar icerir. Bu yapilar belirli oranda diiz kas lifleri de igerir (arcus tendineus
harig). Fibriller komponent elemanlarinin bu dokularin biyokimyasal yapisini

olusturdugu diisiiniilmektedir.

Kollajen fibriller arasinda agsal bir destek mekanizma olusturan proteoglikanlar,
fibrillerin pozisyonlarin1 korumasmi ve c¢evredeki su molekiillerine karsi direng
olusturulmasini saglarlar. Fibriller ile su molekiilleri arasindaki ags1 baglant1 yapisi olan

proteogikanlar vitronektin, fibronektin ve laminin gibi molekiillerden olusur (100).

2.8.1.1. Aktin

Bazi iskelet kasi tiimorlerinde, patolojik dokulardaki miyofibroblastlarda ve
myoepitelyal hiicrelerde de gosterilen diiz kas aktinin (SMA) kontentinin translasyon ve

transkripsiyon esnasinda kontrol edilebildigi gosterilmistir (101).
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Doku hasarlarinda ve yara iyilesmesinde gorevli myofibroblastlarin
perisitlerden, vaskiler diiz kaslardan ve perivaskiler fibroblastlardan koken alarak

yaraya tasindiklar diistiniilmektedir (102).

SMA tiirlerinden olan o SMA digerlerinden farkli olarak genellikle diiz kas
kokenli hiicrelerde tespit edilmistir. Vajen 6n duvarindan biyopsi yapilan prolapsusu
olan kadinlarda diiz kas proteinlerinin ekspresyonunun c¢esitli seviyelerde farklilastigi ve

duz kas fraksiyonunda diisiis oldugu bildirilmistir (98, 99).

2.8.1.2. Kollajen

Ekstraselliiler matriksi olusturan gerilme ve basinca direng olusturan en 6nemli
mekanizma kollajenlerdir (103). Birgok alt tipi ve farkli gorevleri vardir. Tip 1, 2 ve 3
dis mekanik giiglere diren¢ olusturmada gorevliyken tip 4 bazal membran gibi daha
esnek yapilarda destek saglar (104). Yapilan bir ¢alismada tip 5’in arkus tendineus
fasyasindaki fibrillerin boyutlarinin kontroliinde gorevli oldugunu ortaya koymustur
(105). Ayrica tip 5 fibrin yapiminda gorevlidir. Matriksin diger dokularla olan
biitiinligiini tip 5 ve 6 saglamaktadir (106). Pelvik destek dokulara kollajen tip 1, 3 ve

5’ in 6nemli destek sagladig1 bilinmektedir.

Kollajen tip 1,tip 3 ve tip 5 bulunduklar1 dokunun biyokimyasal karakteristigini
meydana getirir (107). Kollajen tip 1 yiiksek gerim giicii olusturmaktadir. Tip 3 ise daha
kiigtik liflerden olustugu icin daha az bir gerim giicli olusturmaktadir. Elastik 6zelligi
cok olan dokularda en ¢ok bulunan kollajen tip 3’tlr (108). Tip 5’de ise lifler daha da
kigulir ve gerim gicl de bu oranda azalmaktadir. Fakat kollajen 5’in fibrillogenezise
yonlendirmede ve yara iyilesmesinde ¢ok miithim bir gorev {istlendigi gosterilmistir
(109). Dogal olarak tip 3 ve 5’in tip 1’e gore fazla olmasi dokunun mekanik giiciiniin
azaldigin1 gosterir (110). Tip 1 kollajen miktarinin tip 3 ve 5’e oranint dokunun gerim

giiclinii hesaplamak igin kullanan ¢alismalar mevcuttur (91).

Konnektif dokuda meydana gelen bir defekt prolapsus olusumuna meyili
artirmaktadir (111). Kollajenler pelvik konnektif dokunun asilyapisidir. Buna bagl
olarak prolapsuslu kadinlarda pelvik destek elemanlarinda kollajen miktarinda azalma,

kollajen subtipleri arasinda degisiklik ve eksiklik oldugu ortaya konmustur (92). POP
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icin cerrahi gegiren hastalardan alinan 6rneklerde anormal kollajen miktarinda artis ve
fibroblast sayisinda azalma tespit edilmistir (93). Prolapsusu olmayan kadinlardaki
histerektomi 6rneklerinde ise bu bulgular yoktur (94). Ayni ¢alisma 6rneginde round
ligamentteki kollajen miktarinin bozulmasinin inkontinansa sebep olabilecegi
distintilmiistiir (95). Prolapsusu olan kadinlarda prolapsusu olmayanlara kiyasla yas ve
parite disarida birakilirsa kollajen tip 3’tin artmis oldugu gosterilmistir (112).

Uterosakral ve kardinal ligamentlerdede tip 3 kollajenin arttigin1 gosterilmistir (112).

Sonug olarak kollajen tipleri arasindaki dengesizlik, biyokimyasal dizensizlik ve
miktardaki eksiklik; endopelvik dokunun biitiinliigiiniin bozulmasina pelvik tabanin

zayiflamasina ve gevsemesine sebep olabilmektedir (104, 113).

2.8.1.3. Elastin

Dokunun eski pozisyonuna gelmesini saglayan elastin, gerilebilme ve
uzayabilme rolii i¢in yardimcidir (104). Genetik gecisli bazi konnektif doku
hastaliklarinda elastindeki anormallige bagli olusan prolapsus vajinal destek igin elastik
liflerin  Gnemini gostermektedir. Marfan sendromunda ve Cutis Laxa’da POP
insidansinda artis goriilmistir (114). Histolojik olarak ayristirilmast zor oldugu igin
calisilmasi da zordur. Dogum esnasinda yiiksek miktarda elastin yikimi1 meydana gelir
fakat bu postpartum donemde yeniden sentezlenir dogal olarak iirogenital dokularda
postpartum dénemde dogum oncesi durum tekrar kazanilmaktadir (115). Bir ¢alismada
POP’u olan kadinlarin olmayanlara gore kardinal ligamanlarindaki elastin mRNA ve
tropoelastin proteininde azalma saptanmistir (116). Bu nedenle elastinin rejenerasyonu

bliyiik 6nem tasimaktadir.

2.8.1.4. Matrix Metalloproteinaz ve Doku Inhibitérleri

Cinko bagimli endopeptidaz enzim grubundan olan matriks metalloproteinazlar
(MMP) konnektif dokunun doniisiimiinii saglamaktadir. MMP proteolitik fonkiyonlarda
da gorev almaktadir (117). Konnektif doku yikimimin fazla olmasi prolapsus gelisimine

yatkinlig1 artirmaktadir.
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2.9. Pelvik Destek Bozukluklar:

Pelvik tabandaki zayiflama pelvik organlarin sarkmasina sebep olmaktadir.
M.levator ani kasinin zayiflig1 levator acikligin artmasina ve buradan prolapsusa neden
olmaktadir. Pelvik diyafram zayifladiginda ve prolapsus oldugunda pelvik diyafram
kaselesir. Kaselesme ile pelvik destekte gerilme artar karin i¢i basinci artar ve dogal
olarak fasya iizerine olan basingda artar. Bu basing fasyanin zayiflayip ayrigsmasina

neden olabilir.

2.9.1. Anterior Vajinal Prolapsus (Sistosel)

Mesanenin vajen ©6n duvart ile bulundugu yerden asagi dogru yer
degistirmesidir. Miksiyon sorunlartyla birlikte goriilebilir (118). Prolapsus ilerledikge
semptomlar da artar ve tedavi gerektirir (119). Etyolojisinin multifaktoriyel oldugu
diistiniilmektedir (120).

Puboservikal fasyadaki ayrigmalar anterior vajinal prolapsus olusumunu artirir.
Fasyanin hangi bolgeden ayrildigi defektin seklini de etkiler. Anterior vajinal
prolapsusun iki tipi vardir. Ilki distansiyon tipi vajinal sarkmadir. Bu sarkmada agr1
gerim ve kuvvet kaybi vardir. Vajinal dogum, menopoz ve yaglanma ile olusan atrofiler
ornek olabilir. Fizik muayenesinde vajinal duvardaki rugalarin kayboldugu goriilebilir.
Diger anterior vajinal prolapsus sekli yer degistirme tipi vajinal prolapsustur. Bu
prolapsus ise tek tarafli ya da bilateral vajenin destek yapilarinin pelvisten ayrilmasidir.
Bu prolapsusta rugal kalintilar korunmusta olabilir. Uretral mobilitenin artmasi ile
birlikte anterior vajinal prolapsus birlikteligi yiiksektir (121). Bunlar haricinde transvers
defektler, orta hat defektleri ve pubotretral ligaman defektleri de olusabilir.

2.9.2. Uterus Prolapsusu

Vajenin apikal segmentindeki defektler ile olusur. Kardinal ve uterosakral
ligamentler apikal defektlerin olugsmasinda rol oynar. Bu ligamentler apikalde uterusun
en 6nemli konnektif dokusudur. Uterusun orta hatta olmasi prolapsus gelisiminde rol
oynamaktadir (120).
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2.9.3. Enterosel

Endopelvik fasyada meydana gelen bir defekt ile pelvik peritoneal kesenin
rektovajinal bosluga herniasyonu s6z konusudur. Enteroselde olusan kesede ince
barsaklar bulunur. Dért gruba ayrilmaktadir. Konjenital, cekme, itme ve iyatrojenik tip.
Konjenital tip az gorilir. Cekme tipi uterovajinal sarkmaya bagl gerilme ile olusur.
Itme tipi ise artan karm i¢i basincinin itmesi ile meydana gelen tiptir. Iyatrojenik tip ise
cerrahi operasyon ile horizontal eksenin vertikal hale gelmesi ile olusur.
Kolposiispansiyon, igne tiretropeksi ve histerektomi operasyonlarinda vajinal kafin iyi

astlamamasina bagli olusur (122).

2.9.4. Posterior Vajinal Prolapsus (Rektosel)

Rektum 6n duvari ile vajina arka duvarini olusturan yapilar vajinaya dogru yer
degistirmistir ve herni olmustur. Sik gorilir ama asemptomatiktir. Pelvik destek
mekanizmasinda ki defekt biiyiidiikge semptomlar ilerler ve tedavi gerekir. Rektovajinal
septumda olusan defektlerdir (123). Rektovajinal septum ince membrandz konnektif
doku tabakasidir. Rektovajinal fasya posterior vajinal duvar fasyasi ile bir blttindir. Bu
fasya serviksin posteriorundan baslar ve perineal cisimin siiperioruna kadar uzanir.
Yanlarda m.levator aninin fasyasina baglanir. Rektovajinal fasyadaki defekt dogal
olarak perineal cismin stabilitesini bozar ve perineal sarkma ve rektosel olusur (124).
Dogum rektovajinal fasyanin kaudalinde defekt olusumunu en ¢ok etkileyen durumdur.
Rektosel, dogum yapmis kadinlarda yapmayanlara gore daha ¢ok gorilmektedir (125).
Saglikli erigkin kadinlarda %80 oraninda asemptomatik rektosel tespit edilmistir (126).

Rektoseli olan hastalarin anamnezi dikkatle alinmali ve degerlendirilmelidir.
Ciinkii hastanin {riner sistemi, barsaklari, seksiiel hayati1 ve yagam kalitesini etkileyen

semptomlar eslik edebilir ve diger organ prolapsuslari eslik edebilir.

2.10. Pelvik Organ Prolapsusu Olan Hastanin Degerlendirilmesi

POP degerlendirmesinde her hasta bireysel olarak diisiiniilmelidir. Muayenede
semptomlarin yani sira seksiiel yasanti, yasam kalitesine etkisi, alt iiriner sistem ve

barsaklara etkileri de sorgulanmalidir. Fonksiyonel semptomlar her zaman POP’ un
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lokalizasyonu ve seviyesi ile orantili olmayabilir. Bazi hastalar tim semptomlarinin
duzeltilmesi beklentisinde olabilir (127). POP ile birlikte Griner inkontinans, uriner
urgency, miksiyon bozukluklar1 ve fekal inkontinans ile ilgili semptomlarda goriilebilir
(128).

2.10.1. POP ile iliskili Semptomlar

Pelvik organ prolapsusu bircok sistemle birlikte semptom verebilir. Birgok
anatomik ve fonksiyonel sistemde tek bir sikayet de olabilir ya da birden fazla
semptomda bir arada gorulebilir. Prolapsus nadir olarak morbidite ya da mortaliteye
sebep olabilir. Bu nedenle degerlendirme yasam kalitesi {izerine etkileri
degerlendirmedir. POP’un semptomlari ile POP ile birlikte goriilebilen sikayetleri ayirt
edebilmek icin iyi bir anamnez ve fizik muayene gerekir. Bir ¢alismada 237 POP’lu
kadinda %63’linde sislik semptomlar1, %73 iinde {iriner inkontinans, %86’sinda sik
idrara ¢ikma, %62’sinde bosaltma disfonksiyonu ve %31’inde fekal inkontinans
gozlenmistir (128). Burada da gorildigii gibi prolapsusa spesifik olan ve olmayan

semptomlar vardir. Bu nedenle iyi ve dikkatli bir degerlendirme gerekir.

2.10.1.1. Pelvik Dolgunluk Semptomlar:

Vajina ya da perinede disar1 ¢ikma hissi ya da goriilmesi ve pelvik basi hissi en
cok gorulen iki semptomdur. Bu iki semptom haricinde vajinal ya da perineal dolgunluk
hissi ve pelvis ya da vajinada agirlik hissi de semptomlar arasindadir. Vajinada bir top
ya da agirhik {lizerinde oturma hissi de tariflenir. Prolapsusun ilerlemesi ile
semptomlarda da artis goriiliir (128). Himen altinda prolapsus olan kadinlar himen
istlinde prolapsus olanlara gore daha fazla basi hissi tanmimlarlar (129). Bu

semptomlarda cerrahi ya da cerrahi olmayan tedavi modaliteleri basar1 saglayacaktir.

2.10.1.2. Uriner Semptomlar

POP olan hastalarda es zamanli stres iiriner kontinans, sik idrara ¢ikma, sikisma
hissi, idrar retansiyonu, miksiyon disfonksiyonu, tam bosaltamama hissi, tekrarlayan
idrar yolu enfeksiyonu, miksiyonu baslatmak i¢in prolapsusu elle diizeltme ihtiyaci ya

da miksiyona baslamak ya da tamamlamak igin pozisyon degistirme gibi iiriner
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semptomlar eslik edebilir (129). Bu semptomlar POP nedeniyle olusabilir ya da
artabilir. Bu semptomlar POP’un tedavisi ile iyilesmeyebilir. Bu yilizden POP ile bu

semptomlar arasindaki iliskiyi iyi saptamak gerekir.

2.10.1.3. Sindirim Sistemi Semptomlari

Gaz ya da sivi/kat1 fekal inkontinansi, tam bosaltamama hissi, defekasyon igin
giicli 1kinma, defekasyona sikisma, tam defekasyon igin parmakla bastirma,
defekasyona baslamak veya tamamlamak i¢in vajina ya da perineyi destekleme ve
defekasyon sirasinda blokaj ya da obstriiksiyon hissi goriilebilen sindirim sistemi
semptomlaridir. Kabizlik en sik sikdyettir ama POP bu sikayete neden olmaz. Dogal
olarak POP’un tedavi edilmesi kabizlik sorununu gidermez hatta arka onarim
kotiilestirebilir. Bir calismada arka onarim ile kabizlik hastalarin sadece %43’iinde

ortadan kalkmustir (130).

Rektumu bosaltmak i¢in perineal cisim ya da distal rektuma parmakla bastirma
gereksinimi arka vajina duvari prolapsusunda en sik defekasyon semptomudur (128).

Sindirim sistemi semptomlarinin cerrahi i¢in 1yi degerlendirilmesi gerekmektedir.

2.10.1.4. Cinsel Fonksiyon Semptomlari

Disparoni, azalmis libido, haz duyusunda azalma, orgazm olamama gibi cinsel
fonksiyon bozukluklar1 POP olan kadinlarda sik goriiliir. POP’lu kadinlarda cinsel
fonksiyon bozuklugu arasindaki g¢alismalar celigkilidir. Weber ve ark. (131) ikisi
arasinda bir bag bulamamigsken Handa ve ark. (132) pelvik taban semptomlarini
disparoni, azalmig uyarilma ve orgazm sikliginda azalma ile iliskili bulmustur ve
semptomatik olanlarin asemptomatik olanlara gore sekstiel disfoksiyonlarinin daha kotii

oldugu bulunmustur.

POP i¢in yapilan cerrahiler cinsel fonksiyon bozuklugunu olumlu ydnde
etkileyebilmektedir. Ama bazi arka onarim cerrahilerinin postop disparoniyi artirdig

diisiiniilmektedir. Bu yiizden dogru degerlendirme yapilmalidir.

2.10.1.5. Pelvis ve Sirt Agrisi
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POP’u olan bir¢ok kadinda pelvis ve alt sirt agrisindan yakinmaktadir. Dogrudan
iligkiyi gosteren birka¢ calisma vardir. Bazi arastirmacilar bunun degisen viicut
mekaniginden kaynaklandigini diisiinmektedir. Fizik tedaviye yonlendirmek prolapsus

ile agr1 arasindaki baglantiy1 saptamak icin faydali olabilir.

Calismalarda hastaligin derecesi ve yeri ile semptomlarin varligi ve siddeti

arasinda zay1f bir iligki oldugu bildirilmistir (128).

2.11. Fizik Muayene

Fizik muayene, patolojinin saptanabilmesi icin oncelikle pelvis i¢i ve dis1 tim
sistemlerin degerlendirilmesi ile baglar. Hastanin mevcut bulunan ya da olusabilecek
kardiyovaskdler, akciger, bobrek ya da endokrinolojik hastaliklari erken donemde

diisiiniilmeli ve degerlendirilmelidir.

2.11.1. Perine Muayenesi

Hasta ilk muayene icin litotomi pozisyonuna alinir. Lezyonlar, anomaliler ve
perine ve vulva atrofi bulgular1 icin muayene edilir. Pamuklu ¢ubuk ile sakral refleksler
degerlendirilir. Pelvik organ prolapsus degerlendirilmesi spekulum muayenesinden dnce
hastadan maksimum valsalva manevrasi yapmasinin istenmesi ile baglar. Valsalva
yapamayan hastalardan oksurmesi istenebilir. Bu ‘el kullanilmayan’ yaklasim giinliik
yasamdaki prolapsusu daha dogru gosterir. Spekulum muayenesi ile yapilarin yeri
degistirilir, kaldirilir ya da desteklenir ve ‘sarkma himenin altinda m1?’, ‘prolabe olan
yap1 hangi kisim (6n, arka, apikal)?’, ‘karin i¢i basinci ile genital hiatusun genisligi ne
kadar artmaktadir?’ gibi patoljinin durumunu belirleyen semptomlar muayene edilir.
Muayene sirasinda hastanin kendi tespit ettigi prolabe miktarin1 klinisyende teyit
etmelidir ve ayakta ikinma esnasinda prolabe olan miktar bir ayna ile gorsel dogrulama
yapilabilir. Bu muayene hastanin giinliik aktivite sirasindaki durumunu tespit etmek igin

yararlidir (133, 134).
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2.11.2. Vajinal Muayene

POP-Q muayenesi uygulanabilir. Bu muayene sirasinda perineal cisim ve genital
hiatus valsalva manevrasit sirasinda Olciilir. Vajinanin apeksine yerlestirilen
isaretlenmis halka forseps ile toplam vajinal uzunluk o6l¢iiliir ve himene olan mesafe
kaydedilir. Daha sonra iki valfli spekulun ayni bolgeye yerlestirilir ve on ve arka
duvarlarin yerini degistirerek C ve D noktalar1 hesaplanir. Spekulum, apeksin ne kadar
asagl yer degistirdigini gérmek icin yavasga geri c¢ekilir. Aa ve Ba noktalarinin
Olclilmesi i¢in ve arka vajina duvarinin yer degistirmesini gormek i¢in ayrik spekulum

kullanilir.

On vajinal duvarin sarkmasimi tespit etmek igin daha girisimsel muayene
yapilmalidir. Vajinal kivrimlar1 azalmis ama hala var ise paravajinal defekt, kivrimlar
tamamen yoksa orta hat veya merkezi defekt olarak tanimlanir. On vajinanm apikal
boliimii ayrildi ise transvers defekt olarak tanimlamak gerekir. Vajinanin 6n duvari ile
beraber {iiretrada degerlendirilir. Ap ve Bp noktalarinin dlgimii igin ayrik spekulum

vajina 6n duvari yerine takilir ve 180 derece donduralir.

Enterosel ile rektoselide ayirt etmek gerekir. Enterosel ifadesini kesinlestirmek
icin ince barsak hareketlerinin goriilmesi sarttir. Arka vajinal duvarin distalindeki sislik
rektosel, apikalindeki sislik de enterosel olarak degerlendirilir.  Bireysel
degerlendirmeler prolapsusun siddetinin degerlendirilmesi cerrahi i¢in Onem
tasimaktadir (133, 134). Diger pelvik patolojiler i¢in bimanuel degerlendirilme

yapilmalidir. Pelvik taban kas kuvvetleride degerlendirilmesi onerilir.

Ayrica pop degerlendirilmesi yapilirken kullanilan spekulum ve tipi, mesanenin
dolulugu, kullanilan manevra ve pozisyonlar, rektumun dolulugunun da not edilmesi

tedavi segenegi belirlerken yardimcei olacaktir.

2.11.3. Inspeksiyon

Muayenelere ek olarak perine hareketlerinin ve perineal kas biitiinliigiiniin

g6zlemlenmesi de fikir verebilir.
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2.11.4. Palpasyon

Palpasyon ile pelvik kaslarin elle muayenesi yapilabilir. Manevralardaki istemli

ve refleks kasilmalar degerlendirilebilir. Atrofi ve asimetriler tespit edilebilir.

2.12. Tedavi

Tedavi semptomlara bagli olarak yonetilir. Hasta asemptomatik ya da ¢ok diisiik
duzeyde semptomatik ise sadece izlem yapmak uygundur. Belirgin prolapsus ya da
sikdyeti cok olan hastalarda cerrahi ya da cerrahi olmayan tedavi yontemlerinden biri
muayene sonucuna gore secilebilir. Tabi ki tedavi modalitesi secilirken birden fazla
faktor géz oniinde bulundurulmalidir. Bunlar; semptomlarin tipi ve siddeti, yasi, eslik
eden hastaliklar1, fertilite ve/veya cinsel fonksiyon ve nukstlr. Tedavi modalitesi
secerken semptomlar siniflanmali ve segenekler tartisilarak karar verilmelidir. Tedavi
icerik olarak dolgunluk semptomlar1 icin cerrahi ya da peser ile birlikte kabizlik,
inkontinans, pelvik agr1 gibi cerrahi olmayan tedavi yontemlerini de icermelidir. Tedavi

cerrahi ve cerrahi olmayan yontemler olarak ikiye ayrilir.

2.12.1. Cerrahi Olmayan Tedavi

2.12.1.1. Peser Kullanimi

Pelvik organ prolapsusunda cerrahi olmayan tedavi yontemidir. Ginumizde
peserler silikon ya da inert plastikten Uretilmektedir; guvenilir ve kullanimi kolaydir.
Peserler genel olarak cerrahi uygulanamayan hastalarda tercih edilir (135). Daha 6nce
en az bir cerrahi girisim gecirmis hastalarda da ek cerrahi yerine tercih edilmektedir.
Peserlerin Uriner, obstriiktif, irritatif ve stres semptomlarinda orta derecede bir fayda
sagladig: bildirilmistir (136).

Peserler tan1 koymada da kullanilabilir. Ozellikle kisa siireli kullanimi denenip
semptomlara etkisi tani i¢in aydinlatici olabilir. Ayrica peser, prolapsus cerrahisi sonrast
hangi kadinlarin iiriner inkontinans riski tagidigimi saptamak icinde kullanilmaktadir

(137, 138).
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Destek ve bosluk-doldurucu peserler olarak iki ayri tipten olusurlar. Halka
peserler birinci ya da ikinci derece prolapsus ve 0n vajina prolapsusu tedavisinde
kullanilir. Yerlesim olarak 6n tarafta simfisis pubisin posteriorunda arkada ise serviksin

posteriorunda olmalidir.

Bosluk doldurucu peserler ise kiip gibi vakumlama yaparak ya da halka gibi
genital hiatustan daha genis bir halka yaparak ya da her iki mekanizmay1 birlikte

kullanarak tedaviye yardimci olurlar.

Pesser kullanminda hastanin uyumu ¢ok 6nemlidir. Hasta mesane ya da rektumu
bosalttiktan sonra litotomi pozisyonunda yerlestirir. Kisi zorlanmadan ayakta
durabilmeli rahatca fiziksel aktivite yapabilmeli, Oksiirebilmeli ve idrarini

yapabilmelidir.

2.12.1.2. Pelvik Taban Kas Egzersizleri

Kegel egzersizleri kullanilarak ilerlemeyi smirlayabilme ve semptomlari
hafifletilmeye calisilir. Az riskli ve diisiik maliyetlidir. Asemptomatik ya da hafif
semptomatik hastalarda ya da cerrahi uygulanamayan hastalarda tercih edilmektedir
(139).

2.12.2. CerrahiTedavi

Cerrahide obliteratif ve rekonstriktif yontemler olmak {izere iki yaklagim vardir.
Obliteratif yontemde ©On ve arka vajina duvarlart birbirine dikilerek vajina
kapatilmaktadir. Bu yiizden cinsel aktivite istegi olmayan yasli ya da risk altindaki

hastalar igin uygundur.

Rekonstriiktif yontemler; vajinal, abdominal ve laparoskopik yontemler
kullanilarak yapilan normal anatomik yapiy1 diizeltmeye ve korumay: hedefleyen
cerrahi yaklagimdir. POP onarimi igin genellikle vajinal yontem tercih edilmektedir
(140). Abdominal yaklasimin bazi durumlarda daha avantajli oldugu g¢alismalar da
vardir (141). Prolapsus onariminda giinimizde laporoskopik ve robotik yaklagimlar

kullanilmaktadir. Caligsmalar olgu serileri ile kisitlidir (142).
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On vajinal duvar prolapsusunda 6n vajinal duvari apekse asacak abdominal
kolpopeksi veya uterosakral ligament vajinal kaf stspansiyonu gibi yontemler
kullanilmaktadir. Yan defektlerden siipehelenildiginde paravajinal onarim da farkhi
yaklasimlarla gergeklestirilebilir. Merkezi ve orta hat defektinden siiphe edildiginde 6n

onarim uygulanabilir. Ayrica mes ya da biomateryal kullanilabilir.

Prolapsus onariminda vajinal apeksin yeterince desteklenmedigi onarimlarda
basarisizlikla sonuglanacagina inanan c¢alismalar vardir (143). Vajinal apeksin asilmasi
icin abdominal sakrokolpopeksi, sakrospindz ligament fiksasyonu, uterosakral ligament

vajinal kaf sispansiyonu gibi yontemler kullanilmaktadir.

Arka vajinal duvar prolapsusu enterosel ya da rektosel nedeniyle olmaktadir.
Enteroselde fibromuskiiler tabakanin asilmasini amaglayan cerrahi yontemler kullanilir.
Rektosele bagl prolapsusda bircok teknik kullanilmaktadir. Standart arka onarimda orta
hat fibromiiskiiler pilikasyon uygulanir ve fibromiiskiiler yap: tekrar olusturulmaya
calisilir. Anatomik iyilesme oranit %76 ile 96 arasinda, dolgunluk semptomlarindaki
iyilesmenin ise %75 oraninda oldugu bildirilmistir (144). Defektin yerine 6zgi arka
onarim da biiyiik oranda kabul gérmiis bir tekniktir. Anatomik iyilesme %56 ile %100
oranindadir (145).

Tedavi basarist i¢in hekimin beklentisi ve hastanin beklentisi birlikte
degerlendirilmelidir. Cerrahi basar1 i¢in anatomik diizeltmeye ek olarak basi

semptomlarinin azalmasi da géz 6niinde bulundurulmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Posterior vajinal duvar prolapsusu olan kadinlarda PGP-9.5 ve SMA kullanilarak
vajen duvarinin néromuskiiler morfometrisinin degerlendirilmesi’ isimli bu ¢alismanin
amaci posterior vajinal duvar prolapsusu olan kadinlarda bu ndéromuskiiler yapinin
normal populasyondaki kadinlarin noéromuskiiler yapist ile kiyaslanmast ve

degerlendirilmesidir.

Hitit Universitesi Erol Olgok Egitim arastirma Hastanesi Kadm Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi’ne Aralik 2019 ile Haziran 2020 tarihleri arasinda bagvuran 62 hasta
calismaya dahil edildi. Her iki gruba da 40-75 yas aras1 olgular dahil edildi. Calismada
olgular iki grup halinde ayrildi. Prolapsus nedeniyle opere edilen hastalar calisma
grubuna dahil edildi. Prolapsusu olmayan ve diger jinekolojik nedenlerle vajinal girisim
uygulanacak hastalar kontrol grubunu olusturacak sekilde dizayn edildi. Calisma
oncesinde Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul’undan onay
alind1 (Ek 1). Her iki grupta 31’er hasta olarak planlandi. Caligmaya katilan tiim
olgulara, konu ile ilgili aydinlatilmis onam formu okundu ve forma imzas1 alinan kabul
eden hastalar ¢alismaya dahil edildi (Ek 2). Birinci gruba 40-75 yas arasi olan, herhangi
bir vajinal ameliyat ge¢irmemis olan, batindan yapilan herhangi bir rahim asic1 cerrahi
gecirmemis olan posterior duvar prolapsusu olup ameliyat karar1 alinan kadin hastalar
dahil edilmistir. ikinci gruba ise 40-75 yas arasinda olan herhangi bir vajinal ameliyat
gecirmemis, batindan yapilabilecek herhangi bir rahim asici cerrahi geg¢irmemis olan
arka vajinal duvar sarkmasi olmayan ancak baska nedenlerden dolay1 vajinal girisim
yapilacak olan kadin hastalar dahil edildi. Yas1 belirtilen gruba uygun olmayan, daha
once vajinal ameliyat gecirmis olan, batindan yapilan bir ameliyat ile rahim asic1 bir
ameliyat gecirmis olan, belirtilen muayene kosullarina uygun olmayan, rektosel
ameliyati, idrar kacirma ve idrar torbasi ile ilgili ameliyat gecirmis olan olgular

calismaya dahil edilmedi.

Calismaya katilmay1 kabul eden hastalardan hem hastay1 tanimlamak hem de
calismada incelemek i¢in hasta/saglikli olgu formunda (Ek 3) da sunulan hastalarin yasi,
boyu, kilosu, sigara kullanimi, gecirmis oldugu operasyonlar, eslik eden kronik
hastaliklari, gravida, parite, abortus, yasayan cocuk sayisi, normal dogum sayisi,

gegirilmis sezaryen (CS) sayisi, son adet tarihi ve menopozda ise kag yildir menopozda
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oldugu gibi reprodiiktif bilgiler kaydedildi. Tiim olgulardan prolapsus mevcutsa POP-Q

smiflamasina gore derecesi evrelendirilip kaydedildi.

Her iki gruptan da, yapilan girisimsel islem sirasinda vajenin 3 cm
proksimalinden, POPQ klasifikasyonuna goére Ap noktasindan yaklasik 2-6 mm
kalinliginda, 5-9 mm  genisliginde  Ornekler alindi.  Almman  Ornekler
immiinohistokimyasal inceleme igin Hitit Universitesi Erol Olgok Egitim ve Arastirma

Hastanesi Patoloji klinigi’ne gonderildi.

3.1. Histopatolojik inceleme

Hitit Universitesi Erol Olcok Egitim ve Arastirma Hastanesi Patoloji kliniginde
alinan 6rnekler %10’luk formaldehit icinde 6-8 saat tespit edildikten sonra makroskopik
inceleme yapildi. Makroskopik incelemede gonderilen 6rneklerin tamami 5 mm lik
kalinlikta kesitler halinde dilimlenerek yiizeyden derine olacak sekilde kasetlendi. Daha
sonra elde edilen kasetler tam otomatik doku takip cihazinda 16 saatlik alkol takibine
tabi tutuldu. Parafine gémiilen kontrol ve vaka guruplarindan 6nce rutin Hematoksilen-
Eozin boyanmak iizere 3 adet lam, 4 mikron kalinliginda kesit elde edildi. Elde edilen
kesitler 151k mikroskopunda degerlendirildi. Materyallerden kas dokusunu ve periferik

sinir kesitlerini en fazla igeren bloklar secilerek immiinohistokimyasal ¢alisma yapildi.

Elde edilen bulgular uzman patolog tarafindan tamamen kor olarak

degerlendirildi.

3.1.1. Kas Kalinhiginin Degerlendirilmesi

Orneklerdeki kas kalmligmin degerlendirilmesi icin Smooth muscle Actin
(SMA) (clone monoclonal Mouse anti-human Smooth Muscle Actin clone 1A4)
DAKO (Omnis, EnVisionTM FLEX, High pH Code GV800) tam otomatik
immiinhistokimya boyama cihazinda ¢alisildi. Elde edilen boyali preperatlar Nikon
Eclipse Ni 151k mikroskobunda kasin en kalin oldugu yer belirlenerek bir software

programi kullanilarak (NIS elements) kas kalinlig1 her bir vaka i¢in 6lciildii (Resim 1).
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Length = 281.82 pm

Resim 1.Kas kalinliginin en fazla oldugu yerden NIS elements programi ile 6l¢iim yapildi
(SMA x40)

3.1.2. Periferik Sinir Sayisinin Degerlendirilmesi

Omeklerdeki periferik sinir sayisinin degerlendirilmesi icin PGP 9.5 (clone
Polyclonal Rabbit Anti-PGP 9.5 Code No./ Code/ Code-Nr. Z 5116) DAKO (Omnis,
EnVisionTM FLEX, High pH Code GV800) tam otomatik imminhistokimya boyama
cihazinda calisildi. Elde edilen boyali preperatlar Nikon Eclipse Ni 151k mikroskobunda
sinir sayisinin en yogun oldugu alan belirlenerek bir software programi kullanilarak

(NIS elements) mm? ye diisen periferik sinir sayis1 belirlendi (Resim 2).
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Area = 263713.82 ym?

Resim 2.Sinir kesitlerinin en fazla oldugu alanin 6l¢iimii yapilarak mm? ye oranland1 (PGP 9.5
x40)

Bu calismanin istatistiinde SPSS versiyon 23 paket programi kullanildi.
Kontrol ve ¢alisma gruplarinin yas, boy, kilo, VKI, sigara igme durumu, operasyon ve
kronik hastaliklarinin dagilimi1 ve fark analizi sonuglari; ¢alisma ve kontrol gruplarinin
doguma yonelik bazi parametrelerinin ortalama degerleri ile gruplar arasindaki fark
analizi sonuglari; calisma ve kontrol gruplart arasinda anlamli ¢ikan dogum
parametrelerinin dagilimi; ¢alisma ve kontrol gruplarinin prolapsus, POPQ Ap, POPQ
Bp, kas kalinlig1 ve fasyada mm? basia diisen sinir sayis1 ortalamalar1 ve fark analizi
sonuglari; ¢calisma ve kontrol gruplarinin prolapsus, POPQ Ap, POPQ Bp, kas kalinligi
ve fasyada mm? basma diisen sinir sayisi ortalamalari; ¢alisma grubunda prolapsus,
POPQ Ap, POPQ Bp, kas kalmlig1 ve fasyada mm? basina diisen sinir say1s1 arasindaki
iligki i¢in yapilan Pearson’s korelasyon analizi sonuglari; ¢alisma grubunda
prolapsusderecesinin hastalarin bazi demografik ve dogum o6zellikleri ile iliskisine
yonelik yapilan korelasyon analizi sonuglari; ¢alisma grubunda POPQ Ap ve POPQ Bp
parametrelerinin hastalarin baz1 demografik ve dogum 6zellikleri ile iligkisine yonelik
yapilan Spearman’s rho korelasyon analizi sonuglari; ¢alisma grubunda kas kalinlig1 ve

fasyada mm? basina sinir sayis1 parametrelerinin hastalarin bazi demografik ve dogum
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ozellikleri ile iligskisine yonelik yapilan Spearman’s rho korelasyon analizi sonuglar

incelendi. P degeri <0,05 ise anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu c¢alismada rektoseli olan kadinlarda normal popiilasyona goére SMA ve
PGP9.5 boyalar1 kullanilarak olusan yapisal degisiklikleri gostermek amaglandi.
Literatiirde posterior vajinal duvar prolapsusu ile ilgili arastirma sayisinin az oldugu
tespit edildi. Bu konuda etyolojik bir data olusturulmas1 amaglandi. Bu nedenle rektoseli
olan hastalarda ve baska nedenle girisim uygulanacak hastalardan alinan doku 6rnekleri
incelendi. Alinan 6rnekler SMA ve PGP 9.5 immiinohistokimyasal boyalariyla boyandi.

Hitit Universitesi Erol Olgok Egitim Arastirma Hastanesi Patoloji Klinigi’nde incelendi.

Tablo 1. Kontrol grubuna yapilan girisimsel islemler

Girisimsel islemler Say1 (n)
Histerektomi 1

Histerektomi + bilateral salpingo-ooferektomi 25
Histerektomi + sag unilateral salpingo-ooferektomi 1

Histerektomi + bilateral salpenjenktomi + sol over Kist eksizyonu

Probe kiretaj 3

31 hastadan olusan kontrol grubunda 25 hasta histerektomi + bilateral salpingo-
ooferektomi gecirmis olup ¢ogunlugu olusturmaktadir. Kontrol grubunun geri kalanini 3
probe kiiretaj, 1 histerektomi, 1 histerektomi + sag unilateral salpingo-ooferktomi ve 1
histerektomi + bilateral salpenjenktomi + sol over kist eksizyonu geciren hastalar

tamamlamaktadir.

Tablo 2. Caligma grubuna yapilan girisimsel islemler

Girisimsel islemler Say1 (n)
Kolpografi anterior-posterior 9
Vajinal histerektomi 1
Kolpografi anterior 2
Vajinal histerektomi + Kolpografi anterior-posterior 11

Total abdominal histerektomi + kolpografi posterior 1
Total abdominal histrektomi + bilateral salpingo-ooferektomi 2
Kolpografi posterior 1
Perinoplasti 1
Kolpografi anterior-posterior + uterosakral sakrokolpopeksi 2
Bilateral tup ligasyonu + transobturator tape + Kolpografi posterior 1
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Calisma grubunu olusturan 31 hastadan 11’1 Vajinal histerektomi + Kolpografi
anterior-posterior ve 9’u Kolpografi anterior-posterior cerrahisi geg¢irmis olup
¢ogunlugu olusturmaktadir. Kolpografi anterior, Total abdominal histrektomi + bilateral
salpingo-ooferektomi ve Kolpografi anterior-posterior + uterosakral sakrokolpopeksi
cerrahilerinden 2’ser hasta; Vajinal histerektomi, Total abdominal histerektomi +
kolpografi posterior, Kolpografi posterior, Perinoplasti ve Bilateral tiip ligasyonu +
transobturator tape + Kolpografi posterior cerrahilerinden 1’er hasta ¢alisma grubuna

dahil edilmistir.

Kontrol ve c¢alisma gruplarinin yas, boy, kilo, VKI, sigara igme durumu,
operasyon ve kronik hastaliklarinin dagilimi ve fark analizi sonuglart Tablo 3’de

sunuldu.

Tablo 3. Kontrol ve galisma gruplarinin yas, boy, kilo, VKI, sigara igme durumu, operasyon ve
kronik hastaliklarmin dagilimi ve fark analizi sonuglar1

Kontrol (n =31) Calisma (n =31)

Ortalama + SD Ortalama + SD P
Yas 49,87 + 5,35 61,13 +8,74 0,000?
Boy 160,84 + 4,90 158,58 + 4,53 0,0647
Kilo 72,42 + 11,47 72,81+ 11,90 0,8972
VKI 28,01 + 4,43 28,93 + 4,40 0,4152
Kisi sayisi (n) Ylzde (%) Kisi sayis1 (n) YUzde (%)
Sigara
Yok 30 96.8 27 90,0 0,276"
Var 1 3.2 3 10,0
Operasyon dykusi
Yok 17 54.8 12 38,7 0,203°
Var 14 45.2 19 61,3
Kronik hastalik
Yok 16 51.6 9 29,0 0,070°
Var 15 48.4 22 71,0

a. Bagimsiz Orneklem T-Testi, b. Ki-Kare Testi, SS: Standart Sapma, VKI: Viicut Kitle Indeksi.

Kontrol grubunun yas ortalamasi (49,87+5,35) c¢alisma grubunun yas
ortalamasindan (61,13+8,74) istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiiktii (P <0,05).
Boy ortalamas1 kontrol grubunda, kilo ve VKI ortalamas: ¢alisma grubunda daha

yiiksekti, fakat gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli degildi (P >0,05).

Kontrol grubunun %3,2’si, ¢alisma grubunun %10,0’u sigara kullandiklarini

ifade ettiler. Sigara kullanimi1 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
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gostermedi (P >0,05). Kontrol grubunun %45,2’sinde, ¢alisma grubunun %61,3’iinde
operasyon Oykiisli vardi. Her iki grubun da operasyon Oykiisii dagilimlart arasindaki
farklar istatistiksel olarak anlamli degildi (P >0,05). Yine kontrol grubunun
%48,4’linde, calisma grubunun ise %71,0’inde kronik hastalik 6ykiisii vardi ve kronik

hastalik 6ykiisii dagiliminin gruplar arasindaki fark: istatistiksel olarak anlamli degildi
(P >0,05).

Calisma ve kontrol gruplarinin reprodiktif anamneze gore bazi parametrelerinin

ortalama degerleri ile gruplar arasindaki fark analizi sonuglar1 Tablo 4’de verildi.

Tablo 4. Calisma ve kontrol gruplarinin doguma yonelik bazi parametrelerinin ortalama
degerleri ile gruplar arasindaki fark analizi sonuglari

Kontrol (n =31) Cahisma (n =31)

Ortalama + SD Ortalama + SD P
Gravida 297152 4,35+ 1,87 0,0012
Parite 2,65+1,20 3,90 +1,68 0,0012
Abortus 0,32 +0,94 0,45+ 0,85 0,4472
Yasayan 255+141 3,71+1,53 0,002?
NSD sayisi 2,45+1.34 381+1,76 0,0012
CS sayist 0,19+0,48 0,10+ 0,30 0,431°
Menopoz siiresi 6,14 + 4,18 16,13 + 8,26 0,005

a. Mann Whitney U Testi, b. Bagimsiz Orneklem T-Testi, SS: Standart Sapma, CS: Sezaryen dogum,
NSD: Normal Spontan Dogum.

Gravida, parite, abortus, yasayan cocuk sayisi, vajinal dogum sayist ve menopoz
siiresi ortalamalar1 ¢aligma grubunda kontrol grubuna gére daha yiiksekti. CS sayisi ise
kontrol grubunda calisma grubuna gore daha yliksekti. Fark analizi sonuglarina gore
gravida, parite, yasayan ¢ocuk sayisi, NSD sayisi ve menopoz siiresi ortalamalarinin
gruplar arasindaki farklari istatistiksel olarak anlamliydi (P <0,05). Abortus ve CS
sayis1 ortalamalarinin ise gruplar arasindaki farklari istatistiksel olarak anlamli degildi
(P >0,05). Calisma ve kontrol grubu arasindaki farklari anlamli ¢ikan parametrelerin

dagilimlan Sekil 8’de gosterildi.
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Sekil 8. Calisma ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli ¢ikan dogum parametrelerinin dagilimi
(A) Gravida, (B) Parite, (C) Yasayan dogum sayisi, (D) NSD sayisi, (E) Menapoz yili

Gravida, parite, abortus, yasayan dogum, NSD sayist ve menopoz sliresi
ortalamalar1 ve degisim araliklar1 calisma grubunda, kontrol grubuna gore daha

yuksekti.
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Tablo 5. Calisma ve kontrol gruplarinin prolapsus, POPQ Ap, POPQ Bp, kas kalinligi ve
fasyada mm? bagina diisen sinir sayisi ortalamalar1 ve fark analizi sonuglar

Kontrol (n =31) Calisma (n =31)
Grup Ortalama + SD Ortalama + SD i
Prolapsus derecesi - - 3,23 +0,62 <0,05
POPQ Ap -2,68 + 0,54 1,90 +1,04 0,000?
POPQ Bp -2,68 + 0,54 5,26 +1,97 0,000?
Kas Kalinhigt 833,23 + 145,09 443,74 + 123,55 0,000P
Fasyada mm? sinir sayisi 10,67 + 2,44 4,05+1,52 0,000°

a. MannWhitney U Testi, b. Bagimsiz Orneklem T-Testi, SS: Standart Sapma.

POPQ Ap ve POPQ Bp ortalamalari1 kontrol grubunda, kas kalinlig1 ve fasyada
mm? basina sinir sayis1 calisma grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha

yuksekti (P <0,05). Bu dagilimlar Sekil 9°da gosterildi.
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Sekil 9.Calisma ve kontrol gruplarinin prolapsus, (A) POPQ Ap, (B) POPQ Bp, (C) kas
kalinlhig1 ve (D) fasyada mm? basina diisen sinir sayisi ortalamalari
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Sekil 9’dagoriilecegi gibi POPQ Ap ve POPQ Bp ortalamalar1 ve degisim
araliklar1 caligsma grubunda daha yiiksekti. Kontrol grubunda ise hem ortalamalar diisiik,
hem de degisim araligi daha az olan, daha stabil bir dagilim s6z konusuydu. Kas
kalinlig1 ve fasyada mm? basina diisen sinir sayisinda ise bunun tam tersi bir durum s6z

konusuydu.

Calisma grubunda prolapsus, POPQ Ap, POPQ Bp, kas kalinlig1 ve fasyada mm?
basina diisen sinir sayisi arasindaki iliski i¢in yapilan Pearson’s korelasyon analizi

sonuclar1 Tablo 6’te verildi.

Tablo 6. Calisma grubunda prolapsus, POPQ Ap, POPQ Bp, kas kalinlig1 ve fasyada mm?
basma diisen sinir sayisi arasindaki iliski i¢in yapilan Pearson’s korelasyon analizi

sonugclari
Prolapsus derecesi POPQ Ap POPQ Bp Kas Kalinhigi
POPQ Ap 0,915*% 1
POPQ Bp 0,912* 0,873* 1
Kas Kalinligi -0,026 -0,050 -0,185 1
Fasyada mm? sinir sayis1 -0,155 -0,209 -0,242 0,618*

*p<0.01

Korelasyon analizi sonuglarina gore prolapsus derecesi ile POPQ Ap (r =0,915;
P <0,01) ve POPQ Bp (r =0,912; P <0,01) arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif
yonde bir iliski vardi. Korelasyon katsayisi incelendiginde, prolapsus derecesini en fazla
etkileyen parametrenin POPQ Ap oldugu goriildii. Kas kalinhig: ile fasyada mm? basina
sinir say1si arasinda da istatistiksel olarak anlaml1 ve pozitif yonde iligki vard1 (r =0,618;
P <0,01). Prolapsus derecesi, POPQ Ap ve POPQ Bp ile kas kalinlig1 ve fasyada mm?

bagina diisen sinir sayisi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli iligki yoktu (P >0,05).
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Grup: Calisma
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Calisma grubunda Prolapsus derecesinin hastalarin bazi demografik ve dogum

ozellikleri ile iliskisine yonelik yapilan korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 7°te verildi.

Tablo 7. Caligma grubunda Prolapsus derecesinin hastalarin bazi demografik ve dogum
ozellikleri ile iligkisine yonelik yapilan korelasyon analizi sonuglari

r P
Yas 0,464 0,008
Boy -0,067 0,720
Kilo 0,013 0,945
VKI 0,129 0,490
Sigara -0,298 0,110
Operasyon oykust 0,030 0,875
Kronik hastalik 0,032 0,866
Gravida 0,204 0,271
Parite 0,392 0,029
Abortus -0,111 0,552
Yasayan 0,373 0,039
NSD sayisi 0,356 0,050
CS sayis1 0,049 0,795
Menopoz stiresi 0,320 0,127
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Korelasyon analizi sonuglarina gore prolapsus derecesi ile yas (r =0,464; P
<0,01), parite (r =0,392; P <0,05), yasayan dogum sayis1 (r =0,373; P <0,05) ve NSD
sayis1 (r =0,356; P <0,05) arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde iliski
vardi. Korelasyon katsayilarina gore prolapsus derecesini en fazla etkileyen parametre

yas olup, bunu parite, yasayan dogum sayisi ve NSD sayisi izlemekteydi.

Grup: Calisma
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Calisma grubunda POPQ Ap ve POPQ Bp parametrelerinin hastalarin bazi
demografik ve dogum ozellikleri ile iliskisine yonelik yapilan Spearman’s rho

korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 8’da verildi.
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Tablo 8.Calisma grubunda POPQ Ap ve POPQ Bp parametrelerinin hastalarin baz1 demografik
ve dogum 6zellikleri ile iligkisine yonelik yapilan Spearman’s rho korelasyon analizi

sonuglari
POPQ Ap POPQ Bp
r P r P
Yas 0,475 0.007 0,536 0,002
Boy 0,017 0,928 0,052 0,780
Kilo 0,017 0,926 0,069 0,713
VKI 0,102 0,586 0,138 0,460
Sigara -0,303 0,103 -0,215 0,254
Operasyon dykisti 0,004 0,983 -0,064 0,732
Kronik hastalik 0,004 0,982 -0,032 0,863
Gravida 0,172 0,355 0,275 0,134
Parite 0,416 0,020 0,495 0,005
Abortus -0,203 0,272 -0,152 0,415
Yasayan 0,381 0,035 0,466 0,008
NSD sayist 0,373 0,038 0,457 0,010
CS sayist 0,006 0,973 -0,043 0,817
Menopoz siiresi 0,305 0,147 0,398 0,054

Korelasyon analizi sonucglarina gére POPQ Ap ve POPQ Bp parametreleri ile
yas, parite, yasayan dogum sayisit ve canli dogum sayis1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml ve pozitif yonde iliski vardi. Hem POPQ Ap i¢in, hem de POPQ Bp i¢in elde
edilen sonuclar ve korelasyon katsayilarinin dagilimi, prolapsus derecesi icin elde edilen
sonuglar ile benzerdi. Korelasyon katsayilarina gore POPQ Ap ve POPQ Bp
parametrelerini en fazla etkileyen parametre yas olup, bunu parite, yasayan dogum

sayis1 ve NSD sayisi izlemekteydi.

Calisma grubunda kas kalmlig ve fasyada mm?

basmna sinir sayisi
parametrelerinin hastalarin bazi demografik ve dogum o6zellikleri ile iliskisine yonelik

yapilan Spearman’s rho korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 9’de verildi.
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Tablo 9. Caligma grubunda kas kalinlig1 ve fasyada mm? basina sinir sayis1 parametrelerinin
hastalarin bazi demografik ve dogum ozellikleri ile iligskisine yonelik yapilan
Spearman’s rho korelasyon analizi sonuglari

Kas kalinhig Fasyada mm? sinir saysi
r P r P
Yas -0,437 0,014 -0,289 0,114
Boy -0,181 0,331 0,080 0,669
Kilo -0,159 0,394 0,024 0,897
VKI -0,107 0,565 -0,055 0,770
Sigara -0,006 0,973 0,122 0,521
Operasyon 6ykusi 0,185 0,319 -0,104 0,579
Kronik hastalik -0,064 0,734 -0,048 0,799
Gravida -0,099 0,598 -0,078 0,677
Parite -0,146 0,432 -0,212 0,252
Abortus -0,059 0,752 0,125 0,505
Yasayan -0,211 0,254 -0,261 0,155
NSD sayist -0,228 0,217 -0,291 0,112
CS sayist 0,378 0,036 0,342 0,060
Menopoz siiresi -0,391 0,059 -0,251 0,236

Korelasyon analizi sonuglarina gore kas kalinligin1 yas negatif yonde (r =-0,437;
P <0,05) ve CS sayisi pozitif yonde (r =0,378; P <0,05) etkilemekteydi. Bunun
disindaki demografik ve dogum ozellikleri ile kas kalinhig1 ve fasyada mm? basina
diisen sinir sayis1 parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki yoktu (P

>0,05).
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5. TARTISMA

Vajinal duvar prolapsusu anterior, posterior ve apikal kompartmanlar seklinde
siniflanan, kas ve fasya defekti ile karakterize ve inkontinans basta olmak iizere pek ¢ok

uriner, cinsel ya da barsak fonksiyonunda bozukluklar meydana getiren bir durumdur.

Canaz ve ark. (19) pelvik organ prolapsusunda anatomik temeller ve cerrahi
yaklagimlar1 inceledigi calismalarinda, kadinlarin %10’undan fazlasinin yasamlarinin
bir kisminda pelvik organ prolapsusu ve bunun neden oldugu durumlardan o&tiirii cerrahi
operasyon gegcirdiklerini bildirmistir. Inal (20) anterior vajinal prolapsusu ve total uterin
prolapsusu olan hastalar1 degerlendirdigi ¢alismasinda, posterior kompartmanda
bulunan olgularin 12’sinin Evre 2 ve 9’unun Evre-3, apikal kompartmanda bulunan
olgularin ise 2’sinin Evre-3 ve 20’sinin Evre-4 oldugunu rapor etmistir. Calismaya gore
olgularda evreler vajinal kompartmana gore farklilik gosterirken, apikal
kompartmandaki olgularda Evre-4 yogunluktadir (20). Yasa (146) genel populasyonda
pelvik organ prolasusu iizerine 1230 hasta {lizerinde yaptig1 calismasinda; hastalarin
%43,4’tinde Evre-0, %29,4’linde Evre-1, %26,1’inde Evre-2, %0,6’sinda Evre-3 ve
%0,5’inde Evre-4 prolapsus rapor etmistir(146). Usta (147) pelvik organ prolapsusu
olan hastalarda yaptig1 calismasinda 6 hastanin Evre-2, 10 hastanin Evre-3 ve 13
hastanin Evre-4 oldugunu bildirmistir. Calismada kontrol grubunda ise 18 olgu Evre-0
ve 17 olgu Evre-1 olarak rapor edilmistir (147). Bizim ¢alismamizda c¢alisma
grubundaki olgularin %9,7’si Evre-2, %58,1°’1 Evre-3 ve %32,3’i Evre-4 olarak
dagilmaktadir. Genel olarak calisma grubumuzdaki olgularin Evre-3’te oldugu

gorulmektedir.

Literatiir bulgular1 ile arastirma bulgulart bir arada degerlendirildiginde,
prolapsus evresinin genellikle ileri yaslarda ve yogunlukla ileri evrelerde geldigi ifade
edilebilir. Hastaligin ilk evrelerinde prolapsusu hastanin kendisinin degerlendirmesinin
gugliigli, toplumsal ve sosyal bazi nedenler, cinsiyet yapist gibi sebeplerle, erken

evrelerde hastane bagvurularinin daha diisiik oldugu diisiiniilebilir.
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Demirbas (148) pelvik organ prolapsusu olan hastalarda yasam kalitesi lizerine
yaptig1 c¢alismasinda genital organ prolapsusunun genellikle yashh kadinlarda
goriildiiglinii, kliniklerindeki hasta yas ortalamasinin ise 60 ve lizerinde oldugunu
belirtmistir (148). Sar1 (149) pelvik organ prolapsusunda cerrahi teknikleri kiyasladigi
calismasinda, prolapsus geciren hastalarda yas ortalamasinin 59,23%7,44 oldugunu ve
yag araliginin 46 ile 75 arasinda degistigini rapor etmistir (149). Pelvik organ
prolapsusunda minimal invaziv yontemlerle klasik cerrahi yontemlerin karsilastirildigi
bir bagska c¢alismada Duman (150) prolapsus olan kadinlarin yas ortalamasini
57,00£12,3 olarak bildirmistir. Pelvik organ prolapsusunun patofizyolojisinin
incelendigi bir bagka ¢aligmada Akgiines (151) sarkma sikayeti olan Evre-3 ve Evre-4
prolapsuslu hastalarda yas ortalamasin1 53,849,8 ve sarkma sikayeti olmayan Evre-0,
Evre-1 ve Evre-2 hastalarinin yas ortalamasini 44,2+11,0 olarak rapor etmistir. Evre-3
ve Evre-4 prolapsus olan hastalarda yas araligi 35-79 araligindayken, sikayet olmayan
Evre-0, Evre-1 ve Evre-2 hastalarda ise yas degisim araligir 21-78 olarak bildirilmistir.
Luo ve ark. (152) posterior vajinal prolapsusu olan kadinlarda yaptigi goriintiileme
calismasinda, Katkas kadinlarda posterior vajinal prolapsus ortalama yasim1 54,948,7
olarak rapor etmistir. Ayni ¢alismada benzer semptomlar gosteren kontrol grubunda yas

ortalamasi 54,2+8,9 olarak rapor edilmisgtir.

Bizim ¢alismamizda hastalarin yas ortalamalar1 kontrol grubunda 49,87+5,35 ve
caligma grubunda ise 61,13+8,74 olarak bulundu. Posterior vajinal duvar prolapsusu
olan kadinlarin yaglarinin literatiir ile uyumlu olarak 60 ve iizerinde oldugu goriildii.
Yasla birlikte POP gelisim riskinin de arttig1 goriillmektedir. Bu durumda yas rektosel

icin bagimsiz bir risk faktorii olarak diisiintilebilir.

Aragtirma bulgular1 ve literatiir bulgular1 arasinda uyum olup, farkli evre ve
farkl1 lokasyonda pelvik prolapsuslar ileri yaslarda daha fazla goriilmektedir.
Bulgularda elde edilen NSD dogumun, gravida, parite ve canli dogumun artmasinin da
prolapsusu arttirmasinin da, yine yasla iliskili olabilecegi diisiliniilebilir. Kadinlarin
ureme doneminde dogum oOncesi ve sonrasi donemlerde prolapsus teshisinin, ileri
yaslarda ve 6zellikle menopoz sonrasi doneme gore daha zor olabilecegini de diistinmek

gerekir.
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Demirbas (148) genital organ prolapsusunun 50 yas altindaki hastalarda 4 ve
tizerinde dogum yapmak oOnemli bir risk faktorii olarak bildirilmistir. Bir bagka
calismada Sar1 (149), prolapsus geciren kadinlarda gravida ve paritenin 0-10 arasinda
degistigini, gravidanin 4,25+2.21 ve paritenin 3,50+1,92 ortalamaya sahip oldugunu
bildirmistir. 40 yas iistii kadinlarda prolapsus siklig1 ve hayat kalitesini arastirdigi bir
baska calismada Tosunoglu (153) prolapsus olan kadinlarda parite ortalamasinin
4.8+2.1 oldugunu ve ayni1 yas grubundaki prolapsus olmayan kontrol grubunun ortalama
degerinden (3,4+1,8) istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugunu rapor
etmistir. Ayni1 ¢aligmada prolapsus olan kadinlarin %6,1°1 CS, %93,9’u NSD dogum
yontemini tercih etmistir. Kontrol grubunda ise CS oran1 %14,0 ve NSD oran1 %86,0
olarak rapor edilmistir. Dolayisiyla NSD olan kadinlarda prolapsus diizeyi anlamli

sekilde daha yiiksek ¢cikmustir.

Bizim c¢alismamizda kontrol grubunda yasayan dogum sayisi ortalamasi
2.55+1.41 ve calisma grubunda 3.71+£1.53 olarak bulundu. Caligma sonuclarina gore
kontrol ve ¢alisma grubunun canli dogum sayilar1 arasindaki fark istatistiksel olarak da
anlamliydi (p<0.05). Yine gravide, parite ve abortus ortalamalar1 da, calisma grubunda
daha yiiksek diizeydeydi. Abortus disinda gravide ve parite ortalamalar1 arasindaki
farklar da, istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Yine kontrol ve ¢alisma gruplari
arasinda NSD dogum sayisi istatistiksel olarak anlamli sekilde, calisma grubu lehine
daha yiiksekti (p<0.05). Bu durum, normal dogumda vajinal prolapsus riskinin daha

yuksek olduguna isaret edebilir.

Arastirma bulgular1 ve literatiir arasindaki uyumdan da goriilecegi gibi, dogum
sayisinin artmasi ve Ozellikle NSD oraninin artmasiyla prolapsus diizeyinin de arttig1
goriilmektedir. Aslinda bu bulgu yasla da iliskilendirilebilir. Ulkemizde ve benzer
demografik yapiya sahip olan boélgelerde, kadinlar gen¢ yasta ve ¢ok sayida dogum
yapmakta, ileri yaglarda ise dogum sayisi, gravida, parite, abortus oranlari
yukselmektedir (20, 147-150). Bu nedenle dogum sayisi, gravida, parite gibi
degiskenlerin yasla iliskili olarak da etkili oldugunu 6ne siirmek miimkiindiir. Ancak
NSD ile prolapsus artisinin, gravida, parite ve dogum sayisi kadar yasa baglh

olmadigini, basli basina bir risk faktérii oldugunu da ifade etmek miimkiindiir.
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Menopoz kadinlarda pelvik organ prolapsusunda onemli bir faktdr olarak
literatiirde yer almaktadir. Menopoz hem yasla, hem de bazi cinsel fonksiyonlarda
degisiklikle iliskilidir. Bu bakimdan menopoz siiresinin artmasi ayni zamanda yasin da
ilerlemesi anlamlina geleceginden, menopozun prolapsus arttirict bir faktér olmasi
beklenmektedir. Tosunoglu (153) c¢alismasinda, prolapsus olan grubun %77,0’sinin
menopoza girdigini ve %23,0’liniin menopoza girmedigini bildirmistir. Kontrol

grubunda ise menopoza girenlerin orani %67,5 iken girmeyenlerin orani ise %32,5’tir.

Bizim ¢alismamizda menopoz siiresi kontrol grubunda 6.14+4.18 ve ¢alisma
grubunda 16.13+8.26 olarak bulundu ve gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak
anlamliydi (P <0.05). Menopoz siiresinin anlamli olarak farkli bulunmasi Gstrojenin
Onleyici etkisini diisiindiirmektedir. Ancak hormon replasmanin roliinii de inceleyen bir
calisma grubunu iceren bir calisma daha agiklayici olacaktir.Literatlir ve arastirma
bulgularma gore menopoz slresi ya da menopozdan sonra gecen siire arttikea,
kadinlarda prolapsus diizeyleri de artmaktadir. Yine yas ve genital organlarda meydana
gelen degisimler, komorbit hastaliklar gibi bircok etmenin burada da etkili olabilecegi

ifade edilebilir.

Pelvik organ prolapsusu ile VKI arasindaki iligki birgok ¢alismaya konu olsa da,
genel olarak VKI ile pelvik organ prolapsusu arasinda dogrudan ya da dolayli iligkinin
oldugunu ortaya koyan yeterli ¢alisma olmadigi ifade edilebilir. Luo ve ark. (152)
posterior vajinal prolapsus olan kadinlarda VKI degerinin 28,9455 oldugunu, ancak
kontrol grubunun VKI ortalamasi olan 28,4+8,6 degeri ile farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadigin1 rapor etmistir. Akgiines (151) Evre-3 ve Evre-4 prolapsuslu
hastalarda VKI ortalamasim1i 31,658 ve Evre-0, Evre-1 ve Evre-2 prolapsuslu
hastalarda 28,3+5,4 olarak bildirmistir. Evre-3 ve Evre-4 hastalarda VKI degeri 20,2 ile
47,2 arasinda degisirken, Evre-0, Evre-1 ve Evre-2 hastalarda degisim araligin1 16,8 ile
48,8 arasinda rapor etmistir. Usta (147) prolapsus olan kadinlarda Evre-0 ve Evre-1
grubunda VKI ortalamasim 27,4+2,2 ve Evre-2, Evre-3 ve Evre-4 grubunda ise
26,6+2,9 olarak bildirmistir. Farkli prolapsus lokasyonlar1 ya da evre dagilimlarina

gore, VKI degerleri anlamli ya da anlamsiz ¢ikabilmektedir.

Bizim c¢alismamizda kontrol grubunun VKI duzeyi (28,01+4,43) calisma
grubuna gore (28,93+4,40) daha yiiksek olsa da, gruplar arasindaki farklar istatistiksel
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olarak anlamli degildi (P >0.05). VKI ile organ prolapsusu arasindaki iligskinin kimi
calismalarda anlamli, kimi calismalarda anlamsiz ¢ikmasinin, arastirma Orneklemi
farkliliklarindan  kaynaklanabilecegi ifade edilebilir. Genel olarak prolapsus
caligmalarinda 6rneklem biiyiikliikleri oldukca sinirlt ve genellikle tek merkezlidir. Bu
nedenle daha farkli merkezlerde yapilacak ve farkli demografik oOzelliklerdeki
orneklemlerde, VKI ile prolapsus arasindaki iliski daha net bir sekilde ortaya

koyulabilir.

Sigaranin prolapsus iizerine dogrudan etkisinin oldugunu rapor eden caligmaya
rastlanmamistir. Bir ¢alismada Duman prolapsus olan kadinlarda sigara kullanim
oraninin  %15,4 iken, prolapsus olmayan kadinlarda ise %20,0 oldugunu rapor
etmistir(150). Ancak gruplar arasindaki sigara kullanim orani dagilimi istatistiksel

olarak anlaml degildir.

Bizim ¢alismamizda kontrol grubunun %3,2’si, ¢alisma grubunun ise %10,0’u
sigara igmekteydi ve gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli degildi (P

>0.05). Her iki grupta da sigara kullaniminin diisiik oldugu goriildii.

Baykus ve ark. (154) pelvik organ prolapsusunda kronik konstipasyon ve bag
dokusu hastaliklarinin patolojiye énemli katkilar1 olan faktorler oldugunu bildirmistir.
Bizim calismamizda kontrol grubunun %48,4’linde, calisma grubunun %71,0’inde
kronik hastalik vardi. Fakat gruplar arasinda kronik hastalik dagilimlar1 istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermedi (P >0.05). Kronik hastaliklarin ¢alisma grubunda
daha ytiksek olmasinin, ¢aligma grubundaki kadinlarda yas ortalamasinin daha yiiksek

olmastyla da iliskisi olabilir.

Inal (20) ¢alismasinda, ¢alisma grubunda POP-Q Ap ve POP-Q Bp skorlarmin
kontrol grubuna gore daha yliksek oldugunu ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugunu bildirmistir. Luo ve ark. (152) posterior vajinal prolapsus olan
kadinlarda POP-Q Ap ve POP-Q Bp ortalamalarim1 1,7+0,8 olarak bulmustur. Ayni
calismada kontrol grubunun POP-Q Ap ve POP-Q Bp ortalamalar1 -1,7+0,7 olup,

kontrol ve deney gruplari arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Bizim ¢alismamizda POP-Q Ap ve POP-Q Bp skorlarinin her ikisi de ¢alisma
grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek
duzeydeydi (P <0.05). Bu bakimdan arastirmada elde edilen sonuglar hem farkli
prolapsus sonuglarityla hem de posterior prolapsus sonuglar1 ile uyumludur. Diger bir
ifadeyle POP-Q Ap ve POP-Q Bp ortalamalari prolapsus olan kadinlarda, kontrol
grubuna gore daha yiksek diizeydedir.

Inal (20) ¢alismasinda, sinir sayisinin kontrol grubuna gére prolapsus grubunda
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik oldugunu bildirmistir. Ayni1 ¢alismada
sinir ¢apt da kontrol grubunda prolapsus grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

sekilde daha yiiksek diizeyde ¢ikmustir.

Bizim calismamizda kas kalinligi ve fasyada mm? basina sinir sayismin her
ikisinin ortalamasi da kontrol grubunda ¢alisma grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksek diizeydeydi (p<0.05). Calisma grubunda kas kalinlig1 ve fasyada
sinir sayis1 arasinda istatistiksel olarak pozitif ve anlamli iligki vardi. Yine prolapsus
derecesi ile POP-Q Ap ve POP-Q Bp arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardi.
Ancak prolapsus derecesi ile kas kalilig1 ve fasyada mm? basina sinir say1s1 arasindaki

iliskiler istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Calismada elde edilen sonuglar ve literatiirde raporlanan sonuglar bir arada
degerlendirildiginde, prolapsusun kadinlarda istatistiksel olarak anlamli derecede sinir
sayisint azalttig1 goriilmektedir. Benzer sekilde prolapsus derecesi i¢in de ayni yorumu
yapmak mumkindir. iskelet kasi ile ¢ok benzer yapida olmasa da inervasyonun
azalmas1 diiz kas kalinliginin azalmasina neden olabilir. Denervasyon ve vajinal diiz kas
morfolojisi arasindaki neden sonug iliskisinin agiklanabilmesi i¢in in vivo ve in vitro

modellerde daha ¢ok deney yapilmasi gerekmektedir.

Proplasus derecesiyle ilgili yapilan ¢alismalarda, prolapsus risk sebeplerinin en
onemli etken oldugu bildirilmektedir. Artan yas, NSD dogum sayisi, canli dogum sayist

gibi faktorler prolapsus derecesini arttirmaktadir (20, 147-150)

Bizim ¢alismamizda ¢aligma grubunda prolapsus derecesi yas, parite, yasayan

dogum sayist ve NSD sayistyla pozitif yonde ve anlamli iligki igerisindeydi. POP-Q Ap
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ve POP-Q Bp ile de prolapsus derecesi ile benzer iliskiler s6z konusuydu. Yas kas
kalinligin1 negatif yonde ve anlamli sekilde etkilerken, CS dogum sayisi1 ise kas kalinlig1
ile pozitif yonde iligki igerisindeydi. Yani daha fazla CS dogum yapan kadinlarda, kas

kalinlig1 daha yiiksekti. CS dogumun kas kalinliginin azalmasini oOnledigi ifade
edilebilir.

Inal (20) galismasinda, sinir sayis1 ile yas, NSD dogum ve postmenapozal siire
arasinda anlaml iliski oldugunu rapor etmistir. Her ti¢ degisken de, sinir sayisin1 negatif
yonde etkilemektedir. Bizim calismamizda ise sinir sayisi ile yas, NSD dogum,

postmenapozal siire arasindaki iliskiler istatistiksel olarak anlamli degildi (P >0.05).
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6. SONUCLAR

Bu calisma sonucunda; gravida, parite, abortus, yasayan cocuk sayisi, NSD
sayis1 ve menopoz sliresi ortalamalar1 ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore daha
yuksekti. CS sayisi ise kontrol grubunda c¢alisma grubuna gore daha yiiksek bulundu.
Fark analizi sonuglarina gore gravida (P =0,001), parite (P =0,001), yasayan gocuk
sayis1 (P =0,002), NSD sayis1 (P =0,001) ve menopoz siiresi (P =0,005) ortalamalarinin
gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulundu. Abortus (P =0,447) ve
CS sayist (P =0,431) ortalamalarinin ise gruplar arasindaki farklari istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi.

Gravida, parite, abortus, yasayan ¢ocuk sayisi, NSD sayisi ve menopoz siiresi
ortalamalar1 ve degisim araliklar1 ¢aligma grubunda, kontrol grubuna gore daha yiiksek
bulundu. POPQ Ap ve POPQ Bp ortalamalari kontrol grubunda, kas kalinlig1 ve fasyada
mm? basina sinir sayisi calisma grubuna gére istatistiksel olarak anlamli sekilde daha

yuksek bulundu (P <0,000).

Korelasyon analizi sonuglarina gore prolapsus derecesi ile POPQ Ap (r =0,915;
P <0,01) ve POPQ Bp (r =0,912; P <0.01) arasinda istatistiksel olarak anlaml ve pozitif
yonde bir iliski vardi. Korelasyon katsayis1 incelendiginde, prolapsus derecesini en fazla
etkileyen parametrenin POPQ Ap oldugu goriildii. Kas kalinhig: ile fasyada mm? basina
sinir say1s1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde iliski vardi (r =0,618;
P <0,01). Prolapsus derecesi ile kas kalinhigi (r = -0,026; P >0,05) ve fasyada mm?2
basina diisen sinir sayis1 (r = -0,155; P >0,05) arasinda ise istatistiksel olarak anlamli

iliski yoktu.
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