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1.GIRIS VE AMAC

Vajen 0n, arka, veya tepe kismiminin (vajen kubbesi/serviks) tek basina veya
birlikte asagr dogru yer degistirerek sarkmasi durumuna pelvik organ prolapsusu
(POP) denir (1). Etyolojisinde basta vajinal dogum olmak tizere kronik karin igi
basinct arttiran durumlar (kronik kontipasyon, obezite vb.) gibi travmalar rol
oynamaktadir. Pelvik desteginin kaybina bagli olarak iiriner ve anal inkontinans,
pelvik organ prolapsusu ve cinsel bozukluklar ortaya ¢ikabilmektedir (2). Uriner
bozukluklar icersinde kabul edilen asir1 aktif mesane (AAM), yasla beraber sikligi
artan yasam Kkalitesini kot yonde etkileyen, yaygmn goriilen bir hastaliktir.
Uluslararast Kontinans Cemiyeti’nin  (ICS) 2002 yilinda yaymladigi bildiride
AAM’yi; inkontinansin eslik edebilecegi, acil idrar yapma hissi ve genellikle sik
idrara ¢ikma ve noktiiri ile beraber goriilen bir hastalik olarak tanimlamaktadir.
Ancak bu tanim idrar yolu enfeksiyonu ya da sekonder bir patoloji (n6rolojik hastalik
vs.) olmayan durumlar i¢in gegerlidir (1). Yapilan c¢aligmalarda POP’u olan
hastalarda, %80’lere varan oranda AAM semptomlarinin izlendigi rapor edilmistir.
AAM sendromu yasam kalitesini olumsuz etkileyen ve toplumda goriilme sikligt

%20’lere varan 6nemli bir saglik sorunudur (3, 4).

POP ve AAM’nin siklikla beraber goriilmesinin nedeni tartigmali bir
konudur. Vajinal dogum, ileri yas, menopozal durum gibi ortak risk faktorlerine
sahip olmalar1 ko-insidans olasiligin1 akla getirse de o6zellikle prolapsus onarim
cerrahisi sonrasinda AAM semptomlarinin geriledigini gosteren calismalar sebep

sonug iligkisini giiglendirmektedir (3).

Her iki patolojinin de farkli ydnetim uygulamalari bulunmaktadir. Ozellikle
POP yonetiminde semptomlar anahtar rol oynamaktadir. Giincel goriis,
asemptomatik prolapsusun tek basina operasyon endikasyonu olmadigi yoniindedir.
Operasyonun asil amaci semptomlart geriletmektir (5). Bu durumda bu iki hastaligin
sebep sonug iliskisi daha da 6nem kazanmaktadir. Eger “AAM’nin, POP nedeniyle
gelistigi kabul edilirse, “aciliyet hissi ile idrar yapma, sik idrara ¢ikma ve noktiiri
semptomlari olanlarda tedavide prolapsus onarim cerrahisinin yeri var m1”, sorusunu
akla getirmektedir. Ayrica yapilan bir ¢alismada bu durum tersten ele alinmis, evre 2

ve tizeri POP ve AAM sikayeti olan hastalarin POP onarimi yapilmaksizin AAM’ye



yonelik uygulanan medikal tedaviden daha az fayda gordiigii belirtilmistir (6). Bu

calisma sebep sonug iliskisini giiglendirmistir.

Pelvik taban hastaliklarinda tedavinin esas amaci, semptomlara neden olan
anatomik bozuklugunun diizeltilmesidir. Ancak her zaman anatomik diizeltmeyle
fonksiyon kaybinin geri dénmesi saglanamamaktadir. Ayrica paradoksal olarak
bir¢ok pelvik taban bozuklugu i¢in “gecirilmis pelvik taban cerrahisi” Onemli bir
risk faktoriidiir. Bu durumdan yola ¢ikarak operasyon karar1 6zellikle, POP cerrahisi

gibi niiks ihtimali yiiksek islemlerde komplike bir hale gelmektedir (7).

POP ve AAM iliskisi tizerinde yapilan ¢aligmalarda AAM gelismesinde en
onemli nedenin POP sonucu gelisen mesane ¢ikim obstriiksiyonu oldugu
belirtilmektedir. POP’a yonelik uygulanan rekonstriiktif cerrahi sonrasinda ise
obstriikksiyonun ortadan kaldirilmasina AAM semptomlarinin  gerilemesi eslik
etmektedir (3). Ayrica birgok klinik ve deneysel c¢alismada mesane ¢ikim
obstriiksiyonunun  AAM fizyopatolojisinde Onemli yeri olan detrusor agiri
aktivitesine de (DAA) neden oldugu gosterilmistir (3, 8). Buna karsin obtriiksiyonun
etkili olmadigin1 iddia eden yazarlar da mevcuttur (9). Obstriikksiyon disinda
prolapsus nedeniyle mesane anatomisindeki bozukluklarin mesane gerimine neden
olup reseptorlerinin uyarilmasi sonucunda salinan sitokinlerin, duyu hiicrelerini

uyararak aciliyet hissine neden olabilecegi gosterilmistir (10-12).

Sonug olarak AAM ve POP iligkisi net ortaya konulamamustir. Bu prospektif
calisma ile POP zemininde gelistigi oOngorilen AAM olgularinda onarim
cerrahisinden sonra mevcut durumun ne yonde degistigini ortaya koymak

amaclanmustir.

Bu amacla AAM tani kriterine uyan olgulara operasyon dncesi ve sonrasi
pelvik taban bozukluk envanteri Asir1 aktif mesane anketi, Gorsel analog skorlama

yapilmustir.

Urojinekolojik muayenesi tamamlanan olgular diger ¢aligmalardan farkl
olarak ozellikle fizyolojik mesane dolumuna izin vermesi ve DAA’y1 gostermede
daha hassas kabul edilmesi nedeniyle iirodinamik incelemesi ambulatuar {irodinami

ile yapilmistir. Bu inceleme hastalarin kendi dolum fazi siiresince yapilmstir.



Hastalarin operasyon sonrast durumlari benzer sekilde incelenerek onarim

cerrahisinin AAM iizerine etkisi ortaya konmustur.

2. GENEL BILGILER
2.1. Pelvik Taban ve POP Tanim

Pelvik taban; kas, bag dokusu eclemanlar1 ve kemik dokudan olusan ve
pelvisteki organlara anatomik destek saglayan yapidir. Ayni zamanda bu yapinin,
icinden gecen vajina, rektum ve lretranin da fonksiyonlarina onemli katkilari
mevcuttur. Pelvik taban hastaliklarinda bu organlarda goriilen disfonksiyona bagli
olarak tiriner ve anal inkontinans, POP ve cinsel bozukluklar ortaya ¢ikabilmektedir
(13).

POP, bir veya birden ¢ok pelvik organin, vajen 6n, arka duvari veya vajen
tepesi ile birlikte asagr dogru sarkmasi olarak tanimlanmaktadir (14). POP, ciddi
sosyo-ekonomik etkileri olan, ileri yas kadinlarda sik goriilen ve semptomatik
olgularda yasam Kalitesini kotii yonde etkileyen bir hastaliktir (15, 16). Ozellikle ileri
yastaki kadinlarda en sik operasyon nedenlerinden birisidir (16, 17). Muhtemel risk
faktorleri arasinda vajinal dogum, genetik yatkinlik, menopozal durum gibi nedenler
sayilsada net ortaya ¢ikmig bir neden yoktur. Tanisinin kolay olmasina karsin POP’lu
hastalarin degerlendirilmesi zordur. Bu zorlugun baslica nedeni hastaliga 6zgiin bir
semptomunun olmamasidir. Kimi hastalarda ileri evre prolapsus olmasina karsin bir
sikdyeti bulunmayabilmektedir. Hatta toplum temelli yapilan bir ¢alismada,
asemptomatik kadinlarin ¢an egrisi seklinde bir pelvik organ mobilitesine sahip
oldugu belirtilmistir (18). Bu nedenle POP tanis1 anatomik diizeye gore konulsada
hastaligin semptomlar1 her zaman evre ile korelasyon gostermemektedir. Sonug
olarak POP, pelvik taban destegi kaybi1 sonucu ortaya ¢ikan farkli evrelerde farkli
semptomlar gosterebilen, etyopatogenezinde birgok faktdriin  suglandigi bir
hastaliktir.



2.1.1. Pelvik Taban Anatomisi

Kadinlarda pelvik taban destegi, pelvik taban kaslar1 ve bag doku elemanlari
ile saglanmaktadir. “Pubococcygeus, puborektalis ve iliococcygeus” kaslarindan
olusan levator ani kas kompleksi, pelvik tabanin en 6nemli destegini olusturmaktadir.
Endopelvik fasya baglantilar1 (6zellikle uterosakral ve Kkardinal ligaman), pelvik
organlarinin stabilizasyonunu ve pozisyonunu saglamaktadir. POP’un bu destek
dokularin birinin ya da birkaginin kaybi sonucunda olustugu disiilmektedir. De
Lancey tarafindan pelvik taban destegi {i¢ seviyede incelenmis ve seviyelerdeki

kayiplarin sonucunda nasil klinik sonuglari olacag: bildirilmistir (Sekil 2.1) (19, 20).

Duzey |

Duzev Il

Duzev Il

Sekil 2.1 Pelvik Taban destegi

Diizey |: Uterosakral/kardinal ligament kompleksi tarafindan olusturulmaktadir.
Uterusu ve vajinanin {ist kismmi sakruma ve lateral pelvis yan duvarma
baglamaktadir. Destegin kaybolmasi durumunda uterusun ve Vvajen apeksinin

prolapsusuna neden olmaktadir.



Diizey Il: Paravajinal dokunun arkus tendineus fasya pelvise tutulmasidir. Destegin

kaybolmasi durumunda vajen 6n duvarinin prolapsusuna neden olmaktadir.

Diizey III: En distal diizey destektir. Vajinal 1/3 alt ucu ve perineumu
kapsamaktadir. On kisim desteginin kaybinda iiretral hipermobiliteye, arka kisim

desteginin kaybinda ise vajen arka duvari prolapsusuna neden olmaktadir.
2.1.2. Pelvik Taban Innervasyonu

Pelvik alanin innervasyonunu, spinal kordun S2, S3 ve S4 segmenti
tarafindan olusturulan pudendal sinir saglamaktadir. Pudendal sinir, eksternal anal
sfinkteri innerve ederken levator ani, koksiks kaslar1 ve tirogenital diyafram ise direk

S2, S3 ve S4 tarafindan innerve edilmektedir.

2.1.3. POP Fizyopatolojisi

Pelviste bulunan organlarin kaslar ve bag dokusu elemanlari tarafindan

saglanan desteginin kayb1 nedeniyle POP geligsmektedir.

Pelvik tabanin en énemli yapisi olan levator ani kas kompleksinin dinlenme
anindaki tonusu ile genital hiatusun kapanmasi saglanirken, pelvik visera i¢in saglam
bir destek olusturmaktadir. Bu kasin tonus kaybina neden olan travma ya da
denervasyon sonucunca pelvik tabanin horizantal diizeni bozulur ve asagiya dogru
sarkmasima neden oldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle vajinal dogumun, levator ani
kas1 travmasina neden oldugu manyetik rezonans goriintiileme ile yapilan
calismalarda, denervasyona neden oldugu ise igne elektromiyografisi ile yapilan

caligmalarda gosterilmistir (21, 22).

Endopelvik fasya, pelvik organlari kemik yapilara asarak organlarin
stabilizasyonunu saglamaktadir. Bu baglarin kronik gerilmesi, cerrahi olarak
kesilmesi ya da travmaya ugramasi sonucu olusan gevseklik, pelviste bulunan
organlarin mobilitesinin artmasina neden olur. Bu baglarin 6nemli yap1 tasi
kollajendir. Kollajen protein yapisinda bir madde olup ¢esitli tiplere ayrilmustir.
Endopelvik fasyada daha ¢ok tip-1 ve tip-3 yapida kollajen bulunmaktadir. Tip 1
kollajen saglamligi, Tip 3 kollajen ise esnekligi saglamaktadir. Bu dokunun yapimi
ya da onariminin bozulmasina sebep olan genetik hastaliklarin POP’a neden oldugu

gosterilmistir (23-25).



Prolapsuslu hastalarin vajen duvarindan alinan biyopsilerinde diiz kas
elemanlarinin azaldig1 ve kas hiicresinin organizasyonun bozuldugu gosterilmistir.
Ancak kollajen ve diiz kas metabolizmasindaki bu degisikliklerin hastaligin nedeni

mi yoksa sonucu mu oldugu net anlagilamamustir (26, 27).

Pelvis kemiklerinde izlenen varyasyonlarin da POP’a neden olabilecegi iddia
edilmistir. Lumbal lordozun azaldig1 durumlarda pelvis vertikal agisinin azalmasina
bagli olarak batindaki ve pelvisteki organlarin agirlik vektoriiniin degistigi buna baglh
olarak da pelvik tabana daha ¢ok yiik bindigini iddia eden ¢aligmalar mevcuttur (28,
29). Benzer sekilde pelvis transver ¢apinin yani pelvik girimi genis olan kadinlarda
da POP riskinin arttig1 iddia edilmektedir (30, 31). Bu c¢alismalarda yazarlar pelvik
girimin genis olmasi sonucu abdomendeki basinCin pelvise normalden fazla
iletilmesi nedeniyle pelvik taban bozukluklarinin daha fazla izlendigini

belirtmislerdir.
2.1.4. POP Epidemiyolojisi

Ulkemizdeki POP  goriilme  sikhigmi  arastiran  yeterli  calisma
bulunmamaktadir. Amerika Birlesik Devletlerinin saglik kayitlarindaki hastalik
kodlar1 temel alinarak yapilan ¢alismada yillik yaklasik yarim milyon hastanin POP
cerrahisi gegirdigi tespit edilmistir (32). “The Oxford Family Planning Association”
tarafindan 17 yil boyunca 25 ile 35 yas arasinda 17.000 hasta izlenmis, bunlarin POP
nedeniyle hastaneye basvurma oraninin %20,4 oldugu goriilmiistiir (33). Yapilan
giincel bir ¢alismada 200 primipar premenopoz kadin incelenmis ve evre 2 ve lizeri
prolapsus orant %65-90 arasinda bulunmustur (34). “Women's Health Initiative”
calismasinin verilerinin tekrar degerlendirilmesiyle yapilan bir ¢alismada apikal
prolapsus sikligi %14,2, 6n duvar prolapsus sikligt %34,3 ve arka duvar prolapsus
siklig1 ise %18,6 bulunmustur (35). POP epidemiyolojisi lizerine yapilan ¢aligmalar
genellikle hastane temelli olmaktadir. Bunun en 6nemli sebebi bu hastaligin 6zgiil bir
semptomunun olmamast nedeniyle toplum taramasmin yapilamamasidir. Yapilan

caligmalar Tablo 2.1°de 6zetlenmistir (32, 35-37).

Epidemiyolojik caligmalarda diger bir smirlama ise kadin pelvik organ
mobilitesinin dagilimidir. Dietz ve ark.’nin yaptigi c¢alismada POP dagilimin

sanildigindan daha genis oldugu ve bir¢ok hastanin asemptomatik oldugu



gosterilmistir. (38). Swift ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada POP dagiliminin ¢an
egrisi seklinde oldugu, birgok asemptomatik kadinin evre 1-2 POP oldugu izlenmistir
(18, 36).

Tablo 2.1 POP Prevelansi

Calisma Skorlama Prevelans
On Prolapsus %34,3
Hendrix ve i ] ]
« Apikal prolapsus WHI evreleme sistemi %14,2
ar
Arka prolapsus %18,6
On Prolapsus %24,6
Handa ve i ) )
« Apikal prolapsus WHI evreleme sistemi %3,8
ark.
Arka prolapsus %12,9
Evre 0 %06,4
Swift ve Evre 1 %43,3
POP-Q
ark. Evre 2 %47,7
Evre 3 %2,6
Evre 0 %2,3
Nygaard ve Evre 1 %33
POP-Q
ark. Evre 2 %62,9
Evre 3 %1,9

2.1.7. POP Etyopatogenezi

POP, yaygin bir hastalik olmasina ragmen etyopatogenezi net olarak ortaya
konulamamistir. Multifaktoriyel bir hastalik oldugu disiiniilmektedir. Hem genetik
yatkinligin hem de bireyin kazanilmig ozelliklerinin POP gelisimine katkida
bulundugu bilinmektedir. Ozellikle genetik calismalarin temelini olusturmak
amaciyla gesitli yazarlar POP fenotipini degerlendirmislerdir. En 6nemli karakteristik
ozelligin parite ve ailesel oykii oldugunu gostermislerdir ve genetik ¢aligmalarin bu
ozellikler 1s181nda yapilmasini 6nermislerdir (39, 40). Kazanilmis 6zellikler i¢inde en
onemli risk faktorii parite olarak tespit edilsede nullipar kadinlarda da POP

goriilebilecegi Dbelirtilmistir (41). Sonug¢ olarak bireyin kalitsal ve kazanilmis




ozellikleri POP gelisimine etkili faktorlerdir. Ancak hangi hastada asemptomatik
seyredecegi veya evre ile semptomlarin iligkisindeki patogenez net
aydinlatilamamistir. Mevcut caligmalar 1518inda POP etyopatogenezinde suglanan

faktorler asagida detaylandirilmistir.
2.1.5.1. Parite

Paritenin POP riskini arttirdigin1 gosteren birgok ¢alisma mevcuttur. Gebelik
stirecinde ve dogum sirasinda pelvik taban hasari olusabilecegi diistiniilmektedir.
Yapilan bir ¢alismada POP riskinin 1. dogum sonras1 4, 2.dogum sonrast 8, 3.dogum
sonrast 9, 4.dogum sonrasi 10 kat arttig1 izlenmistir (33). POP tanist almis hastalarin

%75’inde POP’un dogum sonrasi ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (42).

Dogum seklinin POP gelisimine etkileri tartisilmaktadir. Bu konuda farkli
sonuglar gosteren caligmalar yayimlansada vajinal dogumun POP riskini anlamli
olarak arttirdig1 diisiiniilmektedir. Handa ve ark. tarafindan yapilan dogum sonrasi 5-
10 yillik takip igeren caligmada vajinal dogumun elektif sezaryene gére POP riskini
5,6 kat, operatif vajinal dogumun ise 7,5 Kat arttirdig1 gosterilmistir (43). Bir bagka
calismada ise tek bir vajinal dogumun POP riskini 7,5 kat arttirdigi belirtilmistir.
Dogum seklinin yani sira operatif vajinal do§um, perineal laserasyon gelisimi,
dogumun ikinci evresinin uzamasi, fetal makrozomi pelvik taban hasarini etkileyen
faktorlerdir (44). Dogum sirasinda anne yasinin da diger bir risk faktorii oldugunu

One siiren ¢aligmalar mevcuttur (45-48).

Yakin zamanda yayinlanmis 5000 kadinin 20 yi1l izlendigi bir calismada POP
gelisimi igin vajinal dogum, bebek dogum agirhig: ve viicut kitle indeksi (VKI) risk

faktorii olarak tanimlanmistir (49).

Sonug¢ olarak gebelik ve dogumun pelvik taban iizerine bir¢ok etkisi
mevcuttur. Pelvik taban hasarimin 6nemli kisminin vajinal dogum sirasinda oldugu
diisiilmektedir. Vajinal dogumun levator ani kasinda, pudendal sinirde ve bag
dokusunda Onemli hasarlar yaptigi gosterilmistir (44). Ancak gebelik sirasinda
olusan hasar tlizerine odakli yapilan randomize kontrollii ¢alismalar yetersizdir ve
pelvik taban hasarmi onlemek amaciyla sezaryen uygulamasi kanita dayali bir

uygulama olmaktan uzaktir (43). Gebelik ve dogumda pelvik taban hasarini gesitli



Oonleme stratejileri gelistirilsede bu konuda daha fazla c¢alismaya ihtiyag

bulunmaktadir (50).
2.1.5.2. Yas ve Menopozal Durum

Kadin iirogenital sistemi hayat boyunca degisik biyolojik 6zellikler
gostermektedir. En Onemli degisim siireci ise menopoz ile olusmaktadir. Hem
yaslanma hem de hormonal durumdaki degisim 6zellikle pelvik taban fonksiyonlarini
olumsuz etkilemektedir. Alt iirogenital yolak (AUY) iizerine birgok etkisi olan
Ostrojen hormonunun yasla beraber azalmasi bir¢ok semptoma neden olmaktadir
(51). Diiz kas ve kollajen liflerine olan olumlu etkisinin ortadan kalkmasiyla beraber
pelvik taban hastaliklarina yatkinlik olusmaktadir (52, 53). Diizenli yillik kontroliinii
yaptiran 1000 kadin {izerinde yapilan bir ¢alismada, her 10 yilda prolapsus riskinin
%40 arttig1 gosterilmistir (18). Baska bir ¢alismada ise menopoza gegisin yasandigi
40-59 yas araligindan sonra POP riskinin artmadigi gosterilmistir (20-39 yas %]1.6,
40-59 yas %3.8, 60-79 yas %3, >80 %4.1) (54).

Postmenopozal hormon replasman tedavisinin (HRT) prolapsus riskini
azaltigr gozlenmistir. Molalli ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada 6 ay ya da daha fazla

HRT kullanan hastalarda POP gelisme riskinin anlamli olarak azaldigi gosterilmistir

(55).
2.1.5.3. Obezite

Obezitenin pelvik taban hastaliklarina neden oldugunu gosteren birgok
calisma mevcuttur. VKI 25’in iizerinde olan kadmlarda POP riski 2 kat artmistir.
VKI arttikga riskin de arttign gosterilmistir Bunun yani sira gébek cevresi 88 cm’i
gegen kadinlarda sistosel ve rektosele yatkinlik artmaktadir (35). Kilo alimi da
prolapsus riskini arttirmaktadir ancak kilo kaybinin prolapsusu gerilettigine dair
yapilan ¢alismalar tartismalidir (18). Ozellikle obez kadmlarda POP semptomlarinin
daha siddetli oldugunu ve tedavi sonuglarinin daha basarisiz oldugunu bildiren
calismalar mevcuttur (56). Postmenopozal kadinlar iizerinde yapilan bir ¢alismada
kilo kaybi ile POP’un gerilemesi izlenmemistir (57). Obezite cerrahisi gegiren
kadinlar tlizerinde yapilan bagka bir calismada ise operasyon sonrasi kilo kaybinin

POP’u gerilettigi gosterilmistir (58).



2.1.5.4. Irk

Yapilan ¢alismalarda Afro-Amerikan irka sahip kisilerde POP’un daha nadir
izlendigi gortilmistiir (35, 59, 60). Diger bir prospektif-kohort ¢alismada ise Latin ve
beyaz 1rka sahip kadinlarda POP sikliginin 4-5 kat arttig1 izlenmistir (59). Bir baska
calismada Asyali kadinlarda o6zellikle artmis dogurganliga bagli POP’un sik
goriildiigii rapor edilmistir (61). Ancak iliskinin gosterilemedigi ¢aligmalar da
mevcuttur (54, 62). Ayrica yapilan bir ¢alismada hispanik irkin beyaz ve siyah
irklara nazaran daha fazla tedavi arayisi iginde oldugu belirtilmistir (63).

2.1.5.5 Barsak Disfonksiyonu

Kronik konstipasyon POP icin risk faktoriidiir. Ozellikle tekrarlayan ikinma
thtiyacinin pelvik taban kaslarina ve pudental sinir hasarina neden oldugu
gosterilmistir (64, 65). Daha once anlatilan risk faktorlerinden farkli olarak tedavi
edilebilir 6zelliktedir. Tedavinin ilk basamagi olan yasam degisikliklerinde
konstipasyona yonelik Onlemler alinmalidir. POP diizeltme operasyon sonrasi
konstipasyonu devam eden hastalarda sik niiksler izlenmistir (66). POP disinda
konstipasyon tek basina alt iirogenital yolak semptomlarina (AUYS) neden

olabilmektedir (67).
2.1.5.6. Jinekolojik Faktorler

Histerektomi geciren kadinlarda POP riskinin arttigi  gosterilmistir.
Histerektomi gegiren 160,000 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada operasyon sonrasi
POP riskinin arttig1 gdzlenmistir ve bu artisin hem prolapsus nedeniyle yapilan hem
de diger endikasyonlar nedeniyle yapilan histerektomilerde oldugu gosterilmistir
(68). Benzer sekilde yapilan baska bir c¢aligmada ise histerektomi sonrast POP
cerrahisi riskinin 5,5 kat arttigi ve bu riskin zamanla da lineer artis gosterdigi
bildirilmistir (1 yil sonunda %3, 15 yil sonunda %?5) (33).

Cesitli endikasyonlar ile kullanilan selektif 6strojen reseptér modulatorlerinin
POP’a farkli etkileri mevcuttur. Levormeloksifen ve idoksifenin, POP riskini
arttirdigina dair ¢alismalar mevcuttur (69). Buna karsin raloksifenin riski azaltici
etkisi oldugu gosterilmistir. Ancak bu konuda daha uzun randomize kontrollii

calismalarin gerekliligi vurgulanmistir (70).
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2.1.5.7. Yasam Tarzi

Kadmlarin giinlik aktivitesi ve yasam tarzt POP gelisimi i¢in risk faktori
olabilmektedir. italya’da yapilan bir calismada ev hamimlarinda ofis calisanlarina
nazaran 3 kat daha fazla POP goriildigi rapor edilmistir (71). Agir kaldirmayi
gerektiren islerde c¢alisan ve agir spor yapan kadinlarda POP riskinin arttigimi
gosteren c¢aligmalar mevcuttur (72). Buna karsin giinliik aktiviteyle POP riski

arasinda iligski bulunamamustir (73).

Kronik obstriktif akciger hastaligt (KOAH), POP gelisimi igin risk
faktoriidiir. Tekrarlayan Oksiiriik ataklarinin pelvik taban hasarina neden oldugu
diistiniilmektedir (74). Sigara ile POP iliskisi lizerinde yapilan ¢alismalarda farkli

sonuglar mevcuttur (75). Net etki heniiz ortaya konulmamustir.
2.1.5.8. Genetik ve Kollajen Yapisi

Ailesel 6ykii, POP riskini %30 artirmaktadir (76). Anne ya da kiz kardeste
POP olmasi riski 3 Kat arttirmaktadir (71, 77). Bu yatkinligin nedeninin kollajen
yapisindaki kalitsal bozukluktan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Ehler Danlos ve
Marfan sendromu gibi kollajen yapisinin bozuk oldugu hastaliklarda POP
insidansinin arttigi gozlenmistir (78, 79). Eklem hipermobilitesi olan kadinlarda

POP riskinin artigin1 gésteren ¢alismalar olsada iliski net gosterilememistir (80, 81).

Yapilan bircok genetik ¢aligmada birgok gen arastirilmis ve gesitli genler
sorumlu tutulmustur (17). Ozellikle kollajen ve elastin biyosentezinde gérev alan
genlerin genetik patolojilerinin POP’a neden oldugu iddia edilmistir. Ayrica dstrojen
ve progesteron reseptor polimorfiziminin de POP gelisimini etkiledigi gosterilmistir.

Ancak bu konularda daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir (82).
2.1.6. POP’lu Hasta Degerlendirilmesi

Her hastalikta oldugu gibi anamnez, POP’lu hasta degerlendirilmesinde de
cok kiymetlidir. Ancak POP semptomlari, tedavi yoniinii tamamen degistirecegi igin
ayrica Onemlidir. Daha O©ncede bahsedildigi gibi POP’a 06zgii bir semptom
bulunmamasindan dolay1r detayli sistem sorgulamasi yapilmali, hastanin
sikayetlerine neden olacak diger nedenler ekarte edilmelidir. Anamnezde hastay1

rahatsiz eden asil semptom ortaya konulmali ve tedavinden beklentisi
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degerlendirilmelidir (83). Valide edilmis semptom sorgulama anketleri bu amagla
kullanilabilmektedir. Bu konuda g¢esitli anketler tanimlansa da dilimize valide
edilmis PFDI-20 (pelvik taban bozuklugu envanteri-20) anketi yaygin kullanilan
anketlerden biridir. Bu anket, POP semptomlari, rekto-anal semptomlar1 ve iiriner
semptomlarint sorgulamaktadir. Benzer sekilde POP’un yasam kalitesine olan
etkisinin nesnel olarak ortaya konulmasi igin valide anketlerin kullanilmasi
onerilmektedir (84). Bu anketler sayesinde hastanin semptomlarinin siddeti
belirlenebilir, tedavi dncesi ve sonrasi fark izlenebilir. Bircok hastada POP nedeniyle
cinsel fonksiyon bozukluklart meydana gelmektedir (85). Pelvik taban bozuklugunun
cinsel yasam iizerine etkilerini degerlendirmek amaciyla olusturulmus anketler
yardimu ile olusan kotii etki nesnel olarak ortaya konulmalidir. Hasta yonetimindeki
asil amag, semptomlar1 geriletme olmasi nedeniyle burada izlenecek iyilesme

anatomik diizelmeden daha 6nemlidir (86, 87).

POP tanisi pelvik muayene ile konulmaktadir. Hastanin muayenesi litotomi
pozisyonunda ve/veya ayakta yapilabilmektedir. Ayn1 hastanin farkli pozisyonlarda
yapilan muayenesinde, prolapsus evresi farkli degerlendirilebilmektedir (88).
Litotomi pozisyonundaki muayene kolay uygulanabilsede eger hastanin sikayetleri
muayene ile farklilik gdsteriyorsa ayakta da muayene onerilmektedir. Ancak yapilan
bir calismada her iki muayene pozisyonu arasinda fark izlenmedigi vurgulanmistir

(89).

Muayenenin ilk basamagimi inspeksiyon olusturmaktadir. Ozellikle ileri evre
prolapsuslarda vajen mukoza iilserleri goriilebilmektedir. Takiben spekulum ve Sims
ekartorii ile her kompartman ayr1 ayr1 degerlendirilerek prolapsus evresi not
edilmelidir. Evreler degerlendirilirken farkli evreleme siiflamalar1 kullanilmaktadir
ancak giiniimiizde en yaygin kullanilan siniflama Bump ve ark.’nin yaptigi POP-Q
smiflamasidir  (90). Ozellikle &n kompartman prolapsusu degerlendirilirken

mesanenin bos olmasi1 onemlidir.

Hastanin inkontinans durumunu degerlendirmek amaciyla stres testi
uygulanmalidir. Gizli stres inkontinans i¢in prolapsusun rediiksiyonu (pesser ya da
tampon) ile stres testin uygulanmasi Onerilmektedir. Stres inkontinansin POP’lu
hastalarin %80°’nine eslik ettigi ve bunlardan biiyiik cogunlugunun gizli stres
inkontinans oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (5, 91, 92). Giiniimiizde
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prolapsus onarim cerrahisine rutin inkontinans operasyonlarinin eklenmesi ¢ok
tartisilan  bir konudur. Bu konuda daha ¢ok calismaya ihtiya¢ oldugu
diistiniilmektedir (5).

Iseme sonrasi rezidii hacim degerlendirilmesi ozellikle ileri evre
prolapsuslarda &nemlidir (8). Idrar retansiyonu diisiiniilen olgularda ise bobrek

fonksiyonlar1 degerlendirilmelidir.

Norolojik muayene, POP tanisina katkida bulunmasada semptomlarin ayrici
tamisinda 6nemlidir. Uriner retansiyonun POP dis1 nedenlerinin ekarte edilmesi
gereklidir. Bu amagla lumbosakral dermatomlarin duyu muayenesi, anokuteneus
refleksi ve klitorel refleks muayenesi yeterli olmaktadir. Anormal bir bulgu

durumunda detayli muayene gerekmektedir (93).

Urodinamik incelemenin, POP ya da iiriner inkontinans cerrahisi dncesi rutin
uygulanmasi oOnerilmektedir. Ayrica daha oOnce uygulanmis cerrahi tedavide
basarisizlik durumunda, norolojik patolojilerden siliphelenilen durumlarda ve
komplike inkontinans durumunda tirodinamik inceleme endikasyonu bulunmaktadir

(83).

POP goriintillemesinde manyetik rezonans ve ultrasonografik incelemeler
kullanilmakta ve bu konuda bir¢ok bilimsel arastirma yapilmaktadir. Ancak heniiz

rutin gorlintiileme yapilmasi nerilmemektedir (83).
2.1.7. POP Evrelendirmesi

POP evrelendirmesi hastaligin  anatomik durumunu nesnel olarak
degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Ayrica uluslararasi tedavi protokollerinde
ve bilimsel c¢alismalarda standardizasyon getirmesi agisindan onemlidir. Giincel
yaygin kullanima sahip iki siniflama mevcuttur. Bunlar Baden-Walker Halfway ve
POP-Q siniflamasidir. Her iki siniflamanin da ortak ozelligi hymeni referans
almasidir. Bu noktanin tercih edilmesinin nedeni genellikle prolapsusun hymeni

gectikten sonra semptomatik olmasidir (19, 94).

Baden-Walker Halfway evrelendirme sistemi, prolapsusu 4 evrede

incelemektedir. Kolay uygulanmasi, hizli kabul gérmesine neden olmustur ancak
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yeterli bir siniflama olmamasi ve subjektif olmasi nedeniyle POP-Q evrelemesinden

sonra kullanim1 azalmigtir (95).

Bump ve ark. tarafindan 1996 yilinda yayinlanan POP-Q evrelemesi, ICS
tarafindan onaylanmis ve yaygin kabul gérmistiir (Sekil-1) (90). Bu siiflanmada
vajende; licli On, licli arka duvarda olmak iizere alt1 nokta belirlenmistir ve bunlarin
hymene olan uzakligi 6l¢iilmektedir. Hymenin Otesine gegen uzunluklar igin “+”

1313

degerler, gerisinde kalan uzunluklar i¢in degerler kullanilmistir. Bu alt1 noktanin
disinda ii¢c uzunluk mevcuttur. Olgiilen uzunluk ve noktalarin detaylar1 Tablo 2.2.de
Ozetlenmistir (Sekil 2.2) (90). Ayni hastalara farkli uygulayicilar tarafindan yapilan
POP-Q evrelemesi sonucunda benzer sonuglar elde edilmistir ve bu smiflamanin
uygulayicilar arasindaki nesnelligi kanitlanmistir (96).

On | On On Serviks/
Duvar Duvar Duvar kaf

Aa Ba C

g.enital perineal total vajinal
hiatus cisim uzunluk

gh pb tvl

arka arka posterior
duvar duvar forniks

Ap Bp

Sekil 2.2 POP-Q Siniflamasi

2.1.8. POP’lu Hastalarda Gériilen Alt Urogenital Yolak Semptomlari

POP’un bir¢ok kadinda asemptomatik seyrettigi gosterilmistir (36). Ancak
yasam kalitesini kotli etkilemekte ve bir¢ok sikayete neden olabilmektedir (2).
Semptomlar ve POP evresinin korelasyonunu inceleyen c¢aligmalarin bir¢ogunda
zayif korelasyon izlenmistir. Benzer durum kompartman-semptom iliskisinde de
goriilmektedir (97-99). Simdiye kadar prolapsusa 0zgii bir semptom ortaya
konulamamustir. En sik goriilen semptomlarin basinda vajende dolgunluk ya da basi
hissi gelmektedir. Ayrica POP birgok AUYS’ye neden olabilmektedir, Tablo 2.3°de

Ozetlenmistir.

Prolapsusun semptomatik olmasi i¢in esik anatomik nokta hymendir,
Semptomatik olgularin %100’iinde prolapsus hymenin 6tesindedir. Buna ragmen
duyarlilig: distiktiir. Evre 2 hastalarin %16-35 asemptomatiktir (94, 100).
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Tablo:2.2 POP-Q evrelemesinde kullanilan nokta ve uzunluklar

Aa noktasi On vajinal duvarda orta hatta dis iretral agikligin 3cm

proksimalinde yer alir. Uretrovezikal bileskeye karsilik gelir.

Ba noktasi Aa noktasi ile 6n vajina forniksi arasindaki en ug¢ noktadir.
C noktasi Serviks veya vajen tepesinin en ug noktasidir.
D noktasi Arka forniksin bulundugu noktadir. Histerektomize olgularda

Ol¢iilmez. Servikal elongasyonu ayirt etmede 6nemlidir.

Ap noktasi Arka vajinal duvarda hymenin 3 cm proksimalinde yer alir.

Bp noktasi Ap noktas1 ile arka vajina forniksi arasindaki en distal ug
noktadir.

Perinial Hymenin arka kismi ile orta anal agiklik arasi mesafedir.

Cisim

Genital Dis tiretral agiklik ile hymenin arka noktasi aras1 mesafedir.

Hiatus

Total Vajinal | C veya D noktast normal pozisyona getirildiginde Ol¢iilebilen

Uzunluk maksimum derinliktir.

2.1.8.1. Uriner Semptomlar

Pelvik taban desteginin kaybi sonucu hem dolum fazi hem de iseme fazi
bozukluklari ortaya ¢ikabilmektedir. Uriner sistem bozukluklarmnin siklikla vajen 6n

duvar prolapsusuna eslik ettigi gosterilmistir (2).

POP, aciliyet ile idrar hissi, sik idrara ¢ikma, mesane yeterli dolulukta
degilken idrar ihtiyact duyma gibi dolum fazi semptomlarina neden
olabilmektedir(41). Cesitli hastane temelli ¢alismalarda POP’lu hastalarin
%90’nunda  AAM semptomlarinin izlendigi bildirilmistir. Rekonstriiktif POP
operasyonlardan sonra AAM belirtilerinin geriledigi gosteren ¢alismalar bu iligkiyi
giclendirmislerdir (3). Bu iliskide en ¢ok suglanan neden mesane ¢ikim

obstriiksiyonlaridir. Bu konuda yapilmis iirodinamik ¢alismalar ise obstriiksiyon ile
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semptomlarin her zaman korele olmadigini ve bu nedenle altta yatan baska

nedenlerinde olabilecegini gostermislerdir (101).

Tablo 2.3 POP semptomlari

e Uriner semptomlar
o Dolum faz1 semptomlari
= Stres inkontinans
=  AAM/urge inkontinans
o lIseme fazi semptomlari
»  Iseme giicliigii
e Isemeyi baslatmada zorluk
e Iseme tazyikinde azalma
e Elle bastirarak idrar yapma
e Tam bosaltamama
e Anal Semptomlar
o Defekasyon zorlugu
o Elle bastirma ihtiyaci
o Tam bosaltamama
o Aciliyet ile digkilama hissi
o Gaz/Fekal inkontinans
e Cinsel Islev Bozukluklar
o Disparoni
o Kaoital inkontinans
e Diger semptomlar
o Pelvik ve karin bélgesinde bast hissi
o Kronik pelvik agri
o Vajende dolgunluk hissi
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Pelvik taban desteginin kaybi, mesane ve iretra disfonksiyonuna neden
olmakta ve POP’lu hastalarin %80’ninde stres iiriner inkontinans (SUI)
izlenmektedir (5, 91, 98, 102). Bu iliski, 6zellikle 6n duvar prolapsuslarinin iiretral
hipermobiliteye neden olmas1 sonucunda oldugu diisiiniilmektedir (41). Ozellikle 6n
ve apikal prolapsus olgularinda POP evresinin ilerlemesiyle SUI azalmakta ancak
iseme gilicligli ortaya ¢ikmaktadir. Bunun nedeninin POP’a bagh iiretrada olusan
katlanma oldugu disiiniilmektedir. Ayrica bu katlanma sonucunda ileri evre
prolapsuslu hastalarda, SUI’nin obstriiksiyon nedeniyle maskelendigi gosterilmistir.
Bu konu iizerine yapilan bir¢ok calismada POP onarim cerrahisine rutin stres
inkontinans eklenmesi onerilmistir (103). Ciddi ileri evre vakalarda tiriner retansiyon
goriildiigi bildirilmistir (41). Ayrica POP’lu hastalarda eniiresis ve koital inkontinans
da izlenebilmektedir (104, 105).

2.1.8.2. Defekasyon Bozukluklari

Kronik konstipasyon pelvik taban bozukluguna neden oldugu gibi prolapsuslu
hastalarda da goriilebilmektedir (98, 106). Diger semptomlar fekal aciliyet hissi,
fekal inkontinans ve obstriiktif semptomlar yetersiz gaita bosaltim hissi, digskilama
sirasinda elle vajinaya bastirma ihtiyaci seklinde siralanabilir (41, 105). Semptomlar,
her kompartman prolapsusunda goriilebilsede en sik apikal ve arka kompartman

prolapsuslarinda ve evre 1 iizeri prolapsuslarda izlendigi belirtilmistir (64, 98).
2.1.8.3. Cinsel Islev Bozukluklar:

Prolapsusun libidoyu azalttig1 ve disparoniye neden oldugu gosterilememistir
ancak orgazmi ve cinsel tatmini olumsuz yonde etkiledigi bildirilmistir (105, 107).
Ayrica prolapsusu olan kadinlarda koital, tiriner veya fekal inkontinans korkusu
nedeniyle utandigi ve iliskiden kagindigi belirtilmistir (108, 109). Pelvik taban
cerrahisi geciren kadinlarin eslerinin cinsel fonksiyonu iizerine yapilmis bir

calismada ise operasyonun eslerin cinsel fonksiyonlarini etkilemedigi izlenmistir

(110).
2.1.8.4. Diger Semptomlar

POP’lu olgularda sik izlenen semptomlarin basinda vajinal veya pelvik baski

hissi gelmektedir. Pelvik taban bozuklugu olan 1912 hastada yapilan g¢alismada

17



vajinal baski hissinin POP’a %67 duyarlilik, %87 6zgiilliikk gosterdigi bulunmustur
(111). Ancak prolapsus evresi ve kompartmani ile zayif korele oldugu bildirilmistir
(98). Bunun disinda prolapsus kronik akintiya, vajinal kanamaya ve iilserasyona da

sebep olabilmektedir.
2.1.9. POP Yonetimi

POP yonetiminde temel nokta, semptomlarin belirlenmesi ve ona yonelik
tedavi uygulanmasidir. Bu nedenle hastanin sikayetleri detayli bir anamnez ve
semptom sorgulama anketleri ile ortaya konulmalidir. Takiben detayli iirojinekolojik
muayene (6ksiirtik testi, iseme sonrast rezidii hacim degerlendirilmesi) yapilmalidir.
Yapilan calismalarda 0Ozellikle operasyon planlanan hastalara rediiksiyon ile
tirodinami ¢ekilmesi vurgulanmaktadir (112). Uzun siireli prolapsus oykiisii ve
bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda iist iiriner yolak goriintiilenmesi
yapilmalidir (113). Tedavide ilk basamak, yasam tarzinda degisiklik ve pelvik taban
egzersizlerini icermektedir. Bu tedavilerden fayda gérmeyen hastalara, hastanin
bireysel ozellikleri goz oniinde bulundurularak konservatif ya da cerrahi tedaviler

planlanabilir (1).
2.1.9.1. POP’da Konservatif Tedavisi Se¢enekleri

2.1.9.1.1. Yasam Tarz1 Degisikligi

Kilo kaybi, batin i¢i basinci arttiran durumlardan kacinma ve kronik
konstipasyonun engellenmesi ilk yapilmasi gereken Onerilerdir. Yasam tarzindaki
degisikliklerin POP’a etkisini degerlendiren yeterli ¢alisma bulunmamaktadir (114).
2.1.9.1.2. Pelvik Taban Rehabilitasyonu

Pelvik taban kas egzersizlerinin prolapsusun anatomik bozukluklarini
diizelttigine dair kanitlar bulunmamaktadir. POP semptomlarina yonelik etkisi
tartismalidir. Bu ¢alismalarda pelvik taban egzersizlerinin, minimum 6 ay
uygulanmasi 6nerilmektedir. Ayrica bu uygulamalarin 6zellikle erken evrelerde daha
etkili oldugu vurgulanmaktadir. Bu konu {izerinde yapilan metaanalizde, net etkinin

belirlenmesi amaciyla daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu vurgulanmaktadir (114).
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2.1.9.1.2.1. Kegel egzersizleri

Kegel yaptigi calismada egzersizlerin prolapsusu gerilettigini belirtirken
(115), sonraki ¢aligmalarda gerilettigine dair kanit bulunamamistir. Ancak prolapsusa
eslik eden semptomlara olumlu etkisi gosterilmistir. Bu nedenle semptomatik
prolapsus vakalarinda Kegel egzersizleri 6nerilmektedir (14, 116).
2.1.9.1.3. Pesserler

POP tedavisinde pesserler eski ¢aglardan beri kullanilmaktadir (117). Cok
farkli malzemelerden iiretilen pesserler yerini giincel tipta kullanilan silikon
pesserlere birakmustir. Bunun sebebi silikon maddesinin kolay temizlenebilir,
sterilizasyona uygun ve yiiksek biyolojik uyum ozelliklerine sahip olmasidir.

Pesserlerin endikasyonlari ve kontrendikasyonlari, Tablo 2.4’de 6zetlenmistir (118).

Giiniimiizde pesserler, hastalarin ihtiyaglarina gore ¢ok cesitli sekil ve boyutlarda
tiretilmektedir (Sekil 2.4). Pesserler destek saglayan veya bosluk dolduran pesserler
olmak iizere 2 ayr1 grupta siniflandirilabilir. En yaygin kullanima sahip pesserlerin
baginda halka pesserler gelmektedir. Birgok hekim tarafindan ilk segenek olarak
tercih edilmektedir. Kayganlastirici jeller yardimi ile kolayca yerlestirilebilir.
Vajinada pubik kemige yaslanir ve prolapsusa karsi direng gosterir. Hastalar bunu
kendi kendine uygulayabilmektedir. Kiip pesserler ise o&zellikle ileri evre
prolapsuslarda tercih edilmektedir. Konkav yiizeyleri sayesinde vajen mukozasina
negatif basing olusturarak sabitlenmektedir. Hasta tarafindan yerlestirilip
cikartilabilir. Uzerinde bulunan delikler sayesinde vajinal sekresyonlar drene
olabilmektedir (119). Pesser tipleri ve hangi amaglarla kullanildigi Tablo 2.5’de ve
Sekil 2.4’de 6zetlenmistir (118, 119).

Hasta uyumu, pesser basarisinda en onemli etkendir. Yapilan ¢alismalarda
hastalarin  %50-73’line uygun ebatlarda pesserin yerlestirilebildigi ancak diisiik
(%41-67) oranda tedaviye devam izlendigi bildirilmistir (120-125). Pesser basarisini
inceleyen iki ¢alisma POP evresiyle pesser basarisi arasinda anlamli bir iligki
bulamamustir (120, 122). Clemon ve ark. ise pesser uyumu saglanamayan hastalarda

en 6nemli faktoriin vajinal uzunluk oldugunu belirtmislerdir (122).
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Tablo 2.4 Vajinal Pesserlerin Endikasyonlar: Ve Kontrendikasyonlari

Endikasyonlar: Kontrendikasyonlari

Hastanin cerrahi olmayan tedavi . )
Pelvik enfeksiyonlar

secimi

Medikal ko-morbitite nedenleri
nedeniyle operasyonun yiiksek riskli Vajinal lokal enfeksiyon

olmasi

Herhangi bir nedenle Cerrahi islemin
ertelenmesine bagh gecen siirede Yabanci cisim erozyonu (mes nedeniyle )

kullanim

Hastanin niiks nedeniyle ikinci bir
Hasta uyumsuzlugu

operasyonu kabul etmemesi

Ciddi prolapsusa bagh vajinal . L
Silikon ya da lateks alerjisi

iilserasyonun pre-operatif tedavisi

Gebelik sirasinda prolapsus gelismesi

Fertilite istegi olan hastanin
tedavisinin dogum sonrasina

ertelenmesi istemi

Tedaviye devami kotii yonde etkileyen faktorler ise cinsel aktivite, gecirilmis
inkontinans ya da prolapsusu cerrahisi 0ykiisii ve obezite olarak belirlenmistir (120,
122).

Handa ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada pesser tedavisinin prolapsus evresine etki
etmedigi ancak ilerlemesine engel oldugu gosterilmistir (126). Cerrahi islemlerle
pesser uygulamasiin basarisini karsilastiran ¢alismalarda ise semptomlar agisindan

fark bulunamamistir (127, 128).
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A: Smith

= B: Hodge

= (C:Hodge
(destekli)

= D: Gehrun

=  E:Risser

= F: Halka
(diaframls)

= G: Haka

= H: Kip

= I: Shaatz:

= J: Rjit Gellhorn

= K: Fleksibil
Gellhorn;

s L: Uretral halka
Pessest Sekil 2.3 Giincel Kullanilan Pesserler

= M: Inflatoball

2.1.9.2. POP’un Cerrahi Yonetimi

Cerrahi tedavi sadece semptomatik hastalara uygulanmalidir. Asemptomatik
hastalara cerrahi uygulamanin faydalari net olmamakla birlikte ek olarak operasyon
riski getirmektedir. Prolapsusu ilerleyecek on goriisiiyle opere etmek kanita dayali
olmayan bir yaklasimdir. POP’un ilk basamak tedavisi konservatif uygulamalardir.
Yasam tarzindaki degisikliklerinin etkisi net degildir (84). Hastalarin %40’1 pesser

kullanimina devam etmemekte ve bir¢ogu cerrahi prosediirleri tercih etmektedir.

Rekiirrens riskini Onlemek i¢in cerrahi islem Oncesi yasam tarzinda
degisiklikler onerilmektedir. Gebelik ve dogumun operasyon gegirmis hastalara
etkileri net bilinmesede fertilitesini tamamlamis hastalara uygulanmasi
onerilmektedir (7, 129-131).
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Tablo 2.5. Farklh Pesser Tiplerinin Avantaj, Dezavantaj Ve Endikasyonlar:

Pesser Tipi Avantaj Dezavantaj Endikasyon
Koite olanak Hasta uvumu 1’-2°
Halka saglar, takilmasi Y uterovajinal
gerekir
kolaydir prolapsus
Sert olmas1
nedeniyle
T takilmasi zordur,
Ileri evre . .
rolapsuslarda cinsel aktif 3’ uterin
Gellhorn P o kadinlarda
kullanilabilir, prolapsus
. . kullanilmaz,
kolay temizlenir e
vajenin uygun
genislikte olmasi
gerekmektedir
Miikemmel
destekleyicidir, Hasta uyumu 3’ uterovajinal
Donut .
kullanimi1 gerekir prolapsus
kolaydir
Vajen tonusu Bakimi zordur,
olmayan yash delikli olmayan
hastalarda modellerde 3’ uterovajinal
Kiip kullanim1 olan vajinal drenaji prolapsus/
tek pesserdir. engeller, vajinal | sistosel/rektosel
Cerrahi oncesi | Ttlserasyon riski
kullanilabilinir yiiksektir
Gehrun Elle kalfplamayl Takilmasi zordur | sistosel/rektosel
saglar
Koite olanak
saglar, Pubik e
Smith,Hodge, Risser arki dar Haflfssl_ljsitosel,
kadinlarda tercih
edilir
Takilmasi Sik
kolaydir, atrofik . . 2°-3’
: et et o temizlenmelidir, ..
Inflatoball(sisirilebilinir) vajenli . uterovajinal
. balon vajen
hastalarda tercih - prolapsus
e disina tasabilir
edilinebilir

Uygulanacak cerrahi yontemler obliteratif ya da rekonstriiktif olarak ikiye

ayrilmaktadir. Obliteratif uygulamalar rekontriiksiyona tibbi durumu uygun olmayan

veya cinsel islev beklentisi olamayan hastalarda tercih edilmektedir (132). Bunun

disindaki hastalara segilecek yontem rekonstriiktif islemlerdir. Bu operasyonlar hem

vajinal hem de abdominal yol ile yapilabilmektedir. Se¢im, cerrahin tecriibesine ve

hastanin 6zelliklerine gore bireysellestirilmelidir. Ancak her iki uygulamanin da
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birbirine gore stiinlikleri vardir (133, 134). Jelovsek tarafindan bir algoritm
tanimlanmistir, hasta 6zelliklerine gore segilecek operasyon sekli tercihi, Sekil 2.4’ de

Ozetlenmistir (135).

Rekonstriiktif islemlerde niiks oranini diisiirmek amaciyla son yillarda mes
uygulamasi yaygmlasmistir. Niiks oranlar1 azalsada mese bagli komplikasyonlarda
artts  izlenmektedir. Kimi yazarlar tarafindan komplikasyonlarin  biiyiik
cogunlugunun nedeninin cerrahi tecriibe eksikligi olarak yorumlansa da ozellikle
Amerikan ilag ve Gida Kurumu (FDA) gibi uluslararasi organizasyonlarin bu konuda

ciddi uyarilar1 bulunmaktadir (136).

Sonug olarak prolapsus onarim cerrahisi uzun yillardan beri uygulanmaktadir.
Bir¢ok yazar tarafindan farkli uygulama sekilleri tanimlanmistir. Hastaya secilecek
yontem hastanin 6zelliklerine gore bireysellestirilmelidir. Cerrahi yontemler asagida

detaylandirilmistir.
2.1.9.2.1. Obliteratif Prosediirler

Obliteratif yontemler, vajinal yolla uygulanmaktadir. Kisa operasyon siiresi,
perioperatif morbitie riskinin diigiilk olmas1 énemli avantajlarindandir (132). Ancak
hastanin cinsel fonksiyonunu sona erdirmekte ve uterusa ulasimi engellemektedir

(servikal sitoloji, endometrial biopsi vs.).
2.1.6.2.1.1. Kolpokleizis

Islem vajnal epitelyumun cikartilip vajen 6n ve arka duvarmin birbirine
dikilmesi esasmna dayanmaktadir (137). Yaygin olarak kullanilan 2 obliteratif

yontem bulunmaktadir.
2.1.9.2.1.2 Parsiyel kolpokleizis (Le fort kolpokleizis)

Uterusun yerinde birakildigi Kkolpokleizis tiiriidiir. Vajende her iki yanda

sekresyonlarin drenaji i¢in aciklik birakilir.
2.1.9.2.1.3 Total Kolpokleizis (Kolpektomi/Vajinektomi)

Vajen kafinin prolpasusunda uygulanan islemdir. Vajen epitelinin tamami

soyulup 6n arka duvar birbirine dikilir.
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Kolpekleizis yiiksek basari oranina sahip etkili bir operasyondur (%90-100)
(138-144). Komplikasyon oranlar1 disiiktiir (%]15). Literatiirde 4 6liim vakasi
bildirilmistir. Vakalarin 2’si post operatif pulmoner emboli, 1°i miyokard infarktiisii
digeri 1ise cerrahi sirasinda barsak yaralanmasmna bagli sepsis nedeniyle
kaybedilmistir (145). Post operatif en sik gorillen komplikasyon olan iriner
retansiyon olgularmin %90’1 kendiliginden gerilemistir (146). Ayrica operasyon
sonrast hasta memnuniyeti yliksektir. Hastalarin %13’linde obliterasyon

prosediiriinden sonra viicut yapisina alisgamama Ve huzursuzluk izlenmistir (142, 143,

147-151).
2.1.9.2.2. Rekonstriiktif Prosediirler
2.1.9.2.2.1. Apikal Destek I¢in Yapilan Operasyonlar

Apikal destek pelvik anatominin anahtar noktasidir. Uterus’un ya da vajen
kafinin iyi siispanse edilmedigi durumlarda vajen 6n ve arka duvari intraabdominal
basinca maruz kalmaktadir. Bu nedenle 6n ve arka duvar defektlerinin onariminda

saglam apikal stispansiyon yoksa basar1 sans1 disiiktiir (152, 153).
2.1.9.2.2.1.1 Transvajinal Apikal Siispansiyon

Bircok yazar tarafindan histerektomi sonrasi vajen tepesi aski operasyonlarinin rutin
olarak eklenmesi onerilmektedir (134). Cesitli yontemler tarif edilsede en yaygin
kullanilan vajinal operasyonlar Iliococcygeus fasya fiksasyonu,  sakrospindz

ligament siispansiyonu, uterosakral ligament siispansiyonudur.
2.1.9.2.2.1.2 Tliokoksigeus Fasya Fiksasyonu

Iliokoksigeus fasya fiksasyonunun basaris1 iizerine yapilmis randomize
kontrollii bir ¢alisma bulunmamaktadir. Shul ve ark.’nin yaptig1 calismada hastalarin
%83’tine bu tedavinin uygulanabildigi bildirilmistir (154). Yapilan ¢alismalarda
%90’ lizerinde sifa rapor edilmistir (155, 156). Ancak operasyon basarisini
sakrospinoz fiksasyon ile karsilagtiran ¢aligmalarda, iliokoksigeus fasya fiksasyonu

daha diisiik basar1 oranina sahiptir (155).
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Tleri Yas
Cinsel Aktivite Arzusu yok

Operasyon Riski Yiiksek
I
Evet § y Hayir
Obliteratif Rekonstriiktif
Prosediirler Prosediirler
Semptomatik §f’l
Urodinamik SUI
|
Evet § y Hayir
Eszamanh Ek cerrahiye gerek yok
Anti-inkontinansi Cerrahisi
Servikal/Uterin Patoloji
Kanser korkusu/ Ailede kanser dykiisii
Evet | y Hayir
Es zamanh Ek cerrahiye gerek yok
histerektomi
Rekonstriiktif Cerrahi
|
f Y
Yiiksek rekiirrens riski Diisiik rekiirrens riski
Kisa vajen Abdominal cerrahi tolere edemeyen hasta
Intra-abdominal patoloji Hastanin vajinal yol tercihi
ABDOMINAL YOL VAJINAL YOL

Sekil 2.4 POP Cerrahisi Algoritmasi

2.1.9.2.2.1.3 Sakrospinéz Ligament Siispansiyonu

[k kez 1958°de tanimlanmustir (157). Post operatif apikal prolapsus rekiirrensi %2,4-
19 olarak bildirilmistir. Daha sik anterior duvar prolapsus rekiirrensi izlenmistir (%6-
28). Tekrar operasyon ihtiyaci ise %1,3-37 olarak bildirilmistir (158-160). Bildirilen
en sik komplikasyonlar kal¢a agrisi (%3), sakro/pudendal sinir hasaridir (%2).

Rektum ve mesane yaralanmalar1 da rapor edilmistir (160).
2.1.9.2.2.1.4. Uterosakral Ligament Siispansiyonu

Ik kez Miller tarafindan 1927°de tanimlanmustir. Siispansiyonun avantaji vajen

aksint orta hatta tutup vajinal uzunlugun ayarlanmasina izin vermesidir (161).
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Islemin dezavantaji iiretral hasar riskinin yiiksek olmasidir. Bu nedenle islem
sirasinda sistoskopi mutlaka uygulanmalidir (162). Yapilan g¢alismalarda diisiik
rekiirrens orani izlenmistir (%4-18). On prolapsus rekiirrens oram1 %3,5-11,
reoperasyon ihtiyact %7°den az izlenmistir. Bu islemde sonuca etki eden onemli

nokta tiretral hasardir (161, 163-168).
2.1.9.2.2.2. Vajen On Duvar Prolapsuslari Ii¢in Yapilan Operasyonlar
2.1.9.2.2.2.1. Anterior Kolporafi

Ilk kez Kelly tarfindan 1913°de tamimlanmistir. Basari orani %37-100
arasinda oldugu bildirilmistir (169-173). Cesitli yazarlar tarafindan uygulanma sekli
ile basar1 arasinda anlamli iliski oldugu vurgulanmistir (174). Yapilan 2 randomize
kontrollii ¢alismada basar1 oranlar1 %42-56 olarak bulunmustur (175, 176) . Niiks
oranlarimi bildiren c¢alismalar arasinda ciddi farkliliklar izlenmis olsa da %50’lere
varan oranda oldugu bildirilmistir (177) . Niiksiin en yiiksek ortaya ¢ikma zamani
18-24. aylar arasi oldugu belirtilmistir (178). Konvansiyonel operasyona nazaran mes
ile yapilan operasyonlarda daha az niikks izlenmistir (177). Ancak konvansiyonel

yontemler sonrasinda daha az cinsel bozukluk izlendigi bildirilmistir (179).

2.1.9.2.2.2.2. Paravajinal Onarim

Ik kez 1912 yilinda tammlanmistir (180). Abdominal paravajinal onarimin
basar1 orani %75-97 arasinda bildirilmistir (181-185). Laparaskopik olarak da
uygulanabilmektedir ancak yontem hakkinda yeterli ¢alisma bulunmamaktadir.
Vajinal yontem ile yapilan operasyonlarda ise %67-100 oraninda basari bildirilmistir
(186-190). Mallipeddi ve ark.’nin yaptigi ¢aligmada bilateral iireter obstriiksiyonu,
retropubik hematom, vajinal abse gibi major komplikasyonlarin goriilebildigi rapor
edilmistir (189). Young ve ark. major komplikasyon oraninin %21 oldugunu rapor
etmislerdir (190). Abdominal yol ile vajinal yolu karsilagtiran randomize kontrollii

bir calisma bulunmamaktadir.
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2.1.9.2.2.3. Vajen Arka Duvar Prolapsuslari i¢in Yapilan Operasyonlar

2.1.9.2.2.3.1. Kolporafi Posterior

Ik olarak Jeffcote tarafindan 1961°de tammmlanmistir (191). Basar1 oram
%76-97 arasindadir. Post operatif disparoni %11-27 olarak rapor edilmistir (192-
199). Rektovajinal fasya plikasyonu olmaksizin tek basina midline fasya
plikasyonunun disparoniyi azalttigi diistintilmektedir (162). Ayrica vajen arka

duvarina mes uygulanmasinin disparoniyi ciddi anlamda arttirdig1 izlenmistir (199).

2.1.9.2.3. POP Cerrahisinde Sentetik Materyal Kullanimi

Mes kullanimi, abdominal sakrokolpopekside standart hale gelsede vajinal
kullanimi1 ¢ok tartismalidir. En sik tercih edilme gerekgesi geleneksel yontemlerdeki
yiiksek rekiirrens oranidir. Mes cerrahileri rekiirrensleri azaltsada ek komplikasyon
riskleri getirmistir. FDA, ilk kez 2008 yilinda doktorlart mes kullanimi1 konusunda
uyarmistir. Takip eden yillardaki raporlarinda mese bagli komplikasyonlarin 5 kat
arttigin1  bildirmistir  (200). Mes nedeniyle gelisen 2005-2010 yillarindaki
komplikasyonlar Tablo 2.6’de 6zetlenmistir (200).
2.1.9.2.3.1. Sakrokolpopeksi

Apikal prolapsus operasyonlari arasinda en etkin tedavi oldugu gosterilmistir
(201). Hem laparatomik hem de laparaskopik uygulanabilmektedir. Laparaskopik
uygulanmasi, daha az barsak maniplasyonu gerektirmesi, daha kisa operasyon siiresi
saglamasi, daha az post op agriya neden olmasi ve hizli iyilesme siiresi nedeniyle
apikal prolapsusu yonetiminde altin standart tedavi yontemi olmustur. Basar1 oran
%72-100 arasinda degismektedir (162). Yapilan bir meta-analizde apikal prolapsus
icin yapilan operasyonlar arasinda en az niiks sakrokolpopekside izlenmistir (202).
Gecmiste fasya lata greftleri kullanilsada bugiin polyproplen mesler daha yaygin
kullanilmaktadir (203).

Literatiirdeki en genis laparaskopik sakrokolpopeksi serisi Rozet ve ark.’nin
yaptig1 calismadir. Bu calismada 363 hasta ortalama 14,5 ay takip edilmis ve ¢aligsma
6 yil sirmistir. Ortalama operasyon siiresinin 97 dk. oldugu belirtilmistir.
Ameliyatin subjektif basarisi %96, rekiirrens oran1 %4, vajinal erozyon orant %1

seklinde rapor edilmistir (204).
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Tablo 2.6 2005-2010 Yillarinda Bildirilen Mes Komplikasyonlari

Siralama Komplikasyon Rapor sayisi
1 Erozyon 528
2 Agn 472
3 Enfeksiyon 253
4 Kanama 124
5 Disparoni 108
6 Otgan perforasyonu 88
7 Uriner problemler 80
8 Vajinal skar/¢ekilme 43
9 Noromuskuler 38

problemler
10 Prolapsus rekiirrensi 32

En sik komplikasyonu mes erozyonudur. Yapilan bir derlemede erozyon
oraninin %2-11 arasinda izlendigi bildirilmistir (205). Es zamanli histerektomi mes
erozyon riskini arttirmaktadir (206). En genis prospektif caligma ise Claerhout
tarafindan 132 hasta iizerinde yapilmis, hastalar 12,5 ay takip edilmistir. Ortalama
operasyon siiresi 180,5 dakikadir. Nesnel basar1 oran1 %98 olarak rapor edilmistir.
Operasyon sonra hastalarin %7,4’iinde de-nova SUI, 4,5’inde mes erozyonu rapor

edilmistir (207). Yapilan birgok ¢alismada benzer sonuglar elde edilmistir (201, 202).
2.2. Asin1 Aktif Mesane
2.2.1. Tamim

AAM, ICS’in 2002 yilinda yayinladigi bildiride, inkontinansin eslik
edebilecegi ve genellikle acil idrar yapma hissi ile birlikte sik idrara ¢ikma ve noktiiri
ile beraber olabilen bir sendrom olarak tanimlanmaktadir ancak bu tanim idrar yolu

enfeksiyonu ya da belirgin bir patoloji olmadigi durumlar i¢in gegerlidir (1).
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AAM tanimi 30 yildir tartisilmaktadir. Daha 6nceleri unstabil mesane ya da
detrusor hiperrefleksi olarak tanimlanmakta iken ilk kez AAM tanimi 1997 yilinda
Dr. Paul Abrams ve Dr. Alan Wein tarafindan yapilmistir. Bu iki ¢alismaci daha
once yapilan unstabil mesane tanimlamasinin norolojik  bir  hastalig
cagristirmasindan, detrusor hiperrefleksi ifadesini ise bu sendromun tanimini
icermemesinden dolayr terk edilmesini Onermislerdir. Son olarak 2002 yilinda
yapilan ICS toplantisinda giincel kullanilan tanimin kabul edilmesine ve

yayinlanmasina ragmen bu konudaki tartismalar devam etmektedir (208).

Mevcut tanimda anahtar semptomun aciliyet hissi ile idrar yapma oldugu
goriilmektedir. Ancak Milson ve ark.’nin yaptigi calismada AAM tanis1 alan
hastalarin %85’inde sik idrara gitme izlenirken %54 iinde aciliyet hissi ile idrar
yapma izlendigi belirtilmistir (209). Ayrica tanimin orijinal dilinde gecen “urgency”
ifadesinin tanim tartisilmaktadir. Giincel kullanimda acil idrar yapma hissi olarak
kullanilan terim daha onceleri ICS terminolojisinde idrar kagirma korkusu ve agril
idrar olarak tanimlanmaktaydi. Ancak intertisyel sistitte goriilen agrili idrar yapma
ile ayriminin yapilmasinin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir. Abrams yazdigi
derlemede “Eger sana para versem idrarin1 tutabilir misin?” sorusunun
sorulabilecegini ve gercek “urgency’ hissini yasayan hastanin bu soruya “hayir”

cevabi verecegini belirtmistir (208).

Sik idrara c¢ikma kisiden kisiye degismekle beraber kisinin kendisinin
normalden daha fazla idrara ¢ikiyor olarak tanimlamasi halidir. Noktiiri ise bireyin

uykudan uyanip gecede birden fazla idrar yapmasi olarak tanimlanmaktadir.

AAM, inkontinansin eslik etmedigi durumlarda “kuru”, eslik ettigi
durumlarda ise “islak” tip olarak siiflandirilmaktadir. Islak tip daha ¢ok kadinlarda

izlenirken kuru tip erkeklerde goriilmektedir (4).

Tiim semptomlar1 igermeyen hastalarin bulunmasi hasta se¢imi ve bilimsel
calismalarin homojenitesi ag¢isindan Onemlidir (3, 210). Tek semptomla tani
konulmasi tartismali bir durumdur. Ozellikle hastalarin 6nemli bir kisminda sivi
alimmnin  kisitlamast  sonucunda sik idrara ¢ikma ve noktiiri semptomlari
kaybolabilmektedir. Sadece aciliyet hissi ile idrar yapma tek semptom olarak ortaya

¢ikabilmektedir. Bu durumlarda idrar giinliiklerinin kullanilmasi hastanin aldigi ve
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¢ikardigi stvi hacminin 6l¢iilmesi i¢in 6nemlidir (208). Bunun disinda noktiiri ve sik
Idrara ¢gitkmanin tek semptom olarak alindigi durumlarda da psikojenik polidipsi gibi
patolojilerin AAM tanisi alabilecegi i¢in aciliyet hissi ile idrar yapmanin mutlaka

olmasini savunan yazarlar da mevcuttur (208).

Uriner inkontinans, istemsiz idrar kacirma olarak tanimlanmaktadir. Yasam
kalitesine etkisi kisiden kisiye degisiklik gostermesi nedeniyle tanimlamadan
cikartilmigtir. Swithinbank ve ark. tarafindan 18-92 yas kadinlar arasinda yapilan bir
calismada {iriner inkontinans sikligi %70 olarak belirlenirken hastalarin sadece
%30’u yasam Kkalitesinin kot yonde etkiledigini belirtmistir (211). Urge tip
inkontinans, aciliyet hissine eslik eden inkontinans tipi olarak tanimlanmistir (1).

Islak tip AAM ile benzer anlamda kullanilmaktadir.

DAA, mesane dolum fazinda istemsiz ya da provoke detrustor kontraksiyonu
olarak tamimlanmustir (1). Urodinamik incelemeyle tan1 konulabilmektedir. DAA,
giincel AAM taniminda yer almamaktadir. Urodinamik incelemede farkli paternlerde
ortaya ¢ikabilmektedir. ICS’nin giincel terminoloji rehberinde DAA terminal ve
fazik olarak ikiye ayrilmaktadir (1). Fazik DAA’nin belli bir frekansla iirodinamik
incelemede izlendigi ve AAM ile iligkili oldugu distiniilmektedir. Terminal DAA ise
siklikla norolojik patolojilerde ortaya c¢ikmakta ve hastanin idrar yapma hissini
yitirmesi ya da gec fark etmesi nedeniyle oldugu ve genellikle urge inkontinansin

eslik ettigi durumlar olarak tanimlanmaktadir.

Onceleri detrusor kontraksiyonlarinin 15 ¢cm H,O iizerinde olan degerlerinin
Klinik agidan anlamli oldugu distiniilmekteydi. Giincel terminolojide detrusor
kontraksiyonu basmcinin esik degerinin 6nemli olmadigi belirtilmekte asil onemli

olanin hastanin hissi oldugu vurgulanmaktadir (162, 208).

AAM fizyopatolojisinde DAA’nin 6nemli oldugu disiiniilmektedir. Ancak
her AAM’li hastanin iirodinamisinde DAA izlenmemektedir. Yapilan genis bir
calismada AAM semptomlari olan kadinlarin sadece %55’inde DAA izlenmisken,
DAA’s1 olan hastalarin sadece %28’inde AAM semptomlart mevcuttur (212).
Asemptomatik hastalarda yapilan ambulatuar tirodinamide DAA oran1 %68 olarak

bulunmustur (213).
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2.2.2. Fizyopatoloji

Mesane, idrarin depolanmasinda ve uygun durumda bosaltilmasindan
sorumludur. Bu islemler birgok alt iinitenin ortak c¢alismasi sonucunda olmaktadir.
Bu iinitelerden herhangi birinin islevini kaybetmesi ya da aralarindaki iliskinin
bozulmasi sonucunda mesane fonksiyonlar1 etkilenmektedir. Dolum fazi
bozukluklarinin arasinda en sik goriilen durumlardan biri AAM’dir. Tanist
semptomlara gore konulan bu sendromun bircok nedeni olabilmektedir. Farkli
etyolojiler sonucunda farkli patolojiler meydana gelmekte ancak benzer klinik
durumlar ortaya ¢ikabilmektedir. En sik ortaya atilan neden mesane ¢ikim

obstriiksiyondur.

Normal fizyolojik siklusta dolum fazinda detrusorun dinlenme halinde olmasi
beklenmektedir. Ancak ¢esitli uyaranlar ya da oto-aktivasyon gelismesi sonucu
kontraksiyonlarin izlenmesi ¢esitli klinik patolojiler olusturmaktadir. Bu durum DAA
olarak tanimlanmaktadir. Giincel yaklasimda DAA, klinik olarak tedaviye cevabi

etkilen bir faktor olarak diistiniilmektedir(214).

Detrusor kasinin dolum fazindaki aktivitesinin nedenini agiklamak amaciyla
cesitli gorlisler ortaya atilmistir. Bunlarin  basinda oto-aktivite gostermesi
gelmektedir. Patolojik detrusor kontraksiyonu fizyolojik olandan daha diisiik siddete
sahiptir. Kontraksiyonlar genelde fazik seyir gostermektedir. Bu durumun nedenini
aciklayan caligmalarda mesane submukozasinda daha diisiik uyar1 ile calisabilen

hiicre gruplar1 bulmustur (215).

Sonug olarak AAM fizyopatolojisinde giincel calismalar 1s1ginda dort temel

durum oldugu diistiniilmektedir. Bunlar:

1) Santral inhibisyonun kalkmasi sonucunda iseme refleksi yolagindaki

eksitasyonun artmasi

2) Diiz kaslardaki parsiyel denervasyona bagli kaslar arasi kordinasyondaki

bozulma sonucunda anormal kontraksiyonlarin olusmast,

3) Parasempatik yolaktan patolojik asetilkolin desarjina bagli afferent

aktivasyonun olmasi
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4) Uroendotelden inflamasyona bagl lokal mediatdrlerin salgilanmasi olarak

belirlenmistir.
2.2.2.1. Norojenik Faktorler

Norojenik patolojiler nedenli AAM olgularinda santral sinir sistemi lezyonu
sonucu inhibitor etki ortadan kalkmakta ve Kkontrolsiiz kas kontraksiyonu

izlenmektedir. Bu kisilerin mesanesinde yaygin denervasyonlar izlenmistir (216).
2.2.2.2. Miyojenik Faktorler

AAM’si olan hastalarda yapilan mesane biopsilerinde artmis spontan

kontraktil {initler izlenmistir. Deneysel

caligmalarda verilen elektriksel uyarilara AAM

kontraktil cevabin arttig1 izlenmistir. Fizyopatolojisi

Obstriikte mesanede muskarnik aktivitenin

arttign  gozlenmektedir, ancak detrusor [ M iyojenik

kontraktilitesinde azalma izlenebilmektedir. Faktorler

Idiyopatik AAM’de ise muskarnik aktivitenin

artmadigi  potasyum  hidrokloriire  asiri Norojenik

duyarlilik gelistigi gbzlenmistir (216). | Faktorler
Ayrica  AAM’de  hiicreler arasi

gecirgenligin normal mesaneye nazaran daha o Uroepitelyal

fazla oldugu bildirilmistir. Bunun sonucunda Faktorler

diiz kas hipertrofisi meydana gelmektedir. Sekil 2.5 AAM Fizyopatolojisi

Ultrasutriktiiel c¢aligmalarda miyositler arasi baglantilarin arttig1 gosterilmistir.
Mesane obstriiksiyonu ile detrusor miyojenik aktivitesi patolojileri arasinda anlamli
iligki gosterilmistir. Hayvan modellerindeki ¢aligmalarda, obstriiksiyona bagli
sekonder hiicreler arasinda gegcirgenligin, uyarilabilirligin ve detrusor kasinda
spontan miyojenik aktivitenin arttig1 izlenmektedir. Ayrica obstriiksiyonun reseptor
duyarliliginda sekonder artisa neden oldugu diistiniilmektedir. Bunun sonucu olarak
Klinik tirodinamik c¢aligmalarda mesane obstriiksiyonu olan hastalarda %31-68

arasinda AAM semptomlari izlenmistir (217-219).
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2.2.2.3. Uroendotelyal Faktorler

Uriner sistem epiteli; termal, mekanik ve kimyasal uyarilara cevap verme
ozelligine ve bunlara cevap olarak sitokin salgilama 6zelligine sahiptir. Bu sekilde
detrusor kontraksiyonuna sebep olabilmektedir. Yapilan bir c¢alismada kronik
tiroepitelyal hasarin acil idrar yapma hissine neden oldugu gosterilmistir (220).
Ayrica inflamasyon durumunda salinan sitokinler, hiicreler arasi gecirgenligi

artirmasi ile AAM semptomlarinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (216).
2.2.3. insidans

Ulkemizde AAM sikhigini degerlendiren yeterli ¢alisma bulunmamaktadir.
Urge inkontinans sikligimi1 arastiran ¢esitli ¢alismalarda prevalansinin %9,8-43
arasinda oldugunu bildirilmistir (221). A.B.D.’de 2002 yilinda yapilan 5000’den
fazla kisinin alindigi “NOBLE” calismasinda kadinlarda, AAM insidans1 %16,9
bulunmustur (4). Ingiltere’de 16000°den fazla kisi iizerinde yapilan bir galigmada
AAM siklig1 %16,6 bulunmustur (209). AAM bulgularimi 1slak ve kuru olarak ayri
ayr1 degerlendiren bir ¢aligmada ise kuru tip AAM’nin yasla ¢ok degismedigi ancak,
1slak tip AMM nin yasla giderek arttig1 izlenmistir (222).

2.2.4. Risk Faktorleri

AAM igin risk faktorleri net olarak aydinlatilamamistir. Cesitli ¢alismalarda
ileri siiriilen risk faktorleri; ileri yas, obezite, post menopozal durum, sigara ve asiri

kafein tiikketimi ve gecirilmis inkontinans operasyonu seklinde siralanmaktadir (223).
2.2.5. AAM Yonetimi

AAM yonetimi Oncelikle detayli bir hasta degerlendirilmesi ile baglamalidir.
Metabolik ve enfeksiydz durumlar ekarte edilmeli, tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii
testi uygulanmalidir. Takiben yasam kalite ve semptom sorgulama anketleri ile
degerlendirme yapilmahdir. idrar giinliikleri ile hastanin siv1 tiiketim miktari, tipi,
nokturi ve idrar sikligr belirlenmelidir. Degerlendirmenin ardindan yasam
degisiklikleri tedavinin ilk basamaginda onerilmelidir. Ozellikle Kegel egzersizleri,
pelvik taban kaslarin1 giiglendirmek amaciyla baslanmalidir. Mesane egitimi

verilerek hastaya diizenli araliklarla idrar yapmasi dnerilmelidir. Bu tedaviden fayda
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gormeyen hastalara antikolinerjik tedaviler baslanabilir ancak tedavinin maksimum

etkinliginin 3. ayda baglayacagi hastalara belirtilmelidir (1, 224).
2.3. POP ve AAM Iliskisi

POP bulgular1 olan hastalarda AAM, normal populasyona gore daha sik
izlenmektedir. Literatiirde hem toplum temelli hem de hastane temelli ¢aligmalarda
bu siklik goze carpmaktadir (2, 94, 97, 225-236) (Tablo 2.7-2.8). Ozellikle toplum
temelli calismalarda POP’lu olgularda 6 kat daha fazla AAM izlendigi rapor
edilmistir (233). Ayrica De Boer ve ark. tarafindan yapilan bir caligmada
semptomatik POP’lu olgularda AAM semptomlarinin da daha siddetli izlendigi
bildirilmistir (237). AAM semptomlar1 disinda DAA’da, POP’lu olgularda daha sik
izlenmektedir (Tablo 2.9) (8, 226, 228).

Tablo 2.7 Toplum Temelli Calismalarda POP ve AAM (iliskisi

POP(+)
Cahsma n Envanter POP(-) AAM | RR
AAM
Tegerstedt ve ark. | 5489 Anket 22,50% 3,90% 5,8
Lawrence ve ark. | 4103 | Anket,Muayene 36,80% 9,10% 4
] %52,0(evre>1
Miedel ve ark. 282 | Anket,Muayene ) 25% 2,1
Fritel ve ark. 2640 Anket 34,40% 16,20% 2,1

Tablo 2.8 Hastane Temelli Calismalarda POP ve AAM (liskisi

Calisma n POP(+) AAM | POP(-) AAM RR
Romanzi ve ark 60 56% 20% 2,8
Long ve ark. 101 70,50% 45% 1,6
Digesu ve ark. 355 88% 37% 2,4
Ali ve ark. 401 68% 24,40% 2,8
Schimpf ve ark 109 77,20% 64,30% 1,2
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Tablo 2.9 Hastane Temelli Cahismalarda POP ve DAA iliskisi

DAA
n DAA POP(-) RR
Calisma POP(+)
Coates ve ark. 655 25,50% 15,70% 1,6
Romanzi ve ark. 60 52% 20% 2,6
Schimpf ve ark. 109 28,60% 11,40% 2,5

Fizyopatolojide esas mekanizmanin mesane ¢ikim obstriiksiyonu, mesanenin
parsiyel denervasyonu, spinal iseme refleksinde azalma ve detrusor kasindaki
degisimler olarak  belirtilmektedir (34). Calismalarda gosterilen AAM
semptomlarindaki artisin nedeninin genellikle ¢ikim obstriiksiyonuna bagli oldugu
vurgulanmaktadir. Yapilan birkag calismada POP’lu hastalarin iirodinamik
incelemesinde diisiik akim hizi izlenmistir (8, 225, 227, 238). Urodinamik
calismalarda ¢ikim obstriiksiyonu ile beraber maksimum akis hizindaki (Qmax)
diismenin DAA’da artisa neden oldugu goriilmektedir. Tedavi sonrasinda Qmax’taki

yiikselme ile beraber DAA da kaybolmaktadir (3).

Sadece DAA’s1 olan hastalarin incelenmesi sonucu ortalama akim hizi daha
diigik bulunmustur ve bu durum obstriiksiyonun DAA etyolojisinde onemli rol
aldigimi distindiirmistiir. Pelvik taban rekonstriiksiyonu sonucu DAA’s1 kaybolan
hastalarda akim hizinin da diizeldigi izlenmis ancak akim hiz1 diizelmeyen hastalarda
da DAA’nin kaybolabildigi belirtilmistir (8). Yapilan operasyonun DAA’ya
etkisinin, prolapsusun derecesi ve kompartmani ile iligskisi olmadigi bulunmustur
(238, 239). Bir baska teoride ise POP’lu hastalarda iiriner sistem iizerindeki gerim
reseptOrlerinin  uyarilmasi sonucu iriner sistem endotelinin ¢esitli sitokinler
salgiladig1 (6rm: ATP asetil kolin P2X3 gibi) ve bunun sonucunda detrusor kasinin
uyarildigi ortaya atilmisgtir (10-12). Ayrica belirgin sistosel olgularinda iiretranin
gerilmesine bagl sfinkterin agilabilecegi ve liretraya kacan idrarin detrusor kasinin

kasilmasina neden olabilecegi diisiiniilmistiir (240).

AAM tedavisine yonelik verilen antikolinerjik tedavinin etkinligini
degerlendiren bir ¢alismada POP olan hastalarda medikal tedavinin, olmayan

olgulara nazaran daha az etkili oldugu gosterilmistir (6).
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POP’un hem konservatif hem de cerrahi tedavisi sonrasinda AAM
bulgularinin anlamli olarak geriledigi izlenmistir (Tablo 2.10). Pesser ile yapilan
konservatif tedavilerle AAM bulgularin 1,5-2,6 kat azaldig1 izlenmistir (122, 241-
243).

Tablo 2.10 Pesser Uygulamasinin AAM’ye EtKisi

Cahisma n Pre-pesser Post-Pesser RR
Clemons ve ark. | 73 36% 19,20% 1,5
Fernando ve ark. | 97 83,50% 54,60% 1,7

Hanson ve ark. | 661 9% 3,50% 2,6

POP onarim cerrahileri sonucunda AAM semptomlarinda anlamli gerilemeler
izlenmistir (103, 171, 175, 244-249). Literatiirdeki kolporafi anterior, kolporafi
posterior, sakrokolpo/histeropeksi, vajinal histerektomi sonrasi hastalarin AAM
semptomlarinda anlamli gerileme kaydedilmistir. En anlamli gerilemenin kolporafi
anterior sonucunda oldugu gozlenmistir (Tablo 2.11) (3, 250). Ancak yapilan

caligmalarda kullanilan iyilesme kriterleri farkliliklar gostermektedir.

Cerrahi basarisizligl etkileyen kriterler cesitli c¢alismalarda incelenmis,
Preoperatif Qmax, idrar retansiyonu, es zamanli stres inkontinans cerrahisi, mes
kullanimi, POP evresinin ileri olmasi ve hastalik siliresinin uzun olmasi olarak
belirtilmistir (251-256). Sonug¢ olarak bircok nedenle POP olan olgularda AAM
izlenebilmektedir. Yapilan c¢alismalarda POP onarim cerrahisi sonucu AAM’de
anlamli iyilesmeler goriilmektedir. Ancak anatomik diizeltme her zaman fonksiyonel

diizelmeye neden olamayabilecegi unutulmamalidir (251).
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Tablo 2.11 POP’un Cerrahi Yonetiminin AAM’ye Etkisi

Calisma n Operasyon Takip Pre-op AAM Post-op RR
siiresi AAM
Stanton ve ark. | 44 KA+VTH 24 20,50% 12,50% | 1,6
Jorgensen ve ark. | 16 | KA+Manchester 37 87,50% 63% 1,4
Chaikin ve ark. 47 KA 47 40% 20% 2
Ngyen ve ark. 38 ) Sakro ] - 100% 36,80% | 2,7
histero/Kolpeksi
Weber ve ark. 82 KA 23 52% 28% 1,3
Salvatore ve ark.* | 64 KA 10,7 81,30% 21,90% | 3,7
Brubaker ve ark. | 165 | Sakrokolpopeksi 3 90,60% 80,90% | 1,1
Digesu ve ark. 93 KAP+VTH 12 62,30% 17,20% | 3,7
Basu ve ark. 48 KA 2,5 100% 46,90% | 2,1
Miedel ve ark. | 111 KA 12 27,90% 18% 1,6
Natale ve ark. 272 Yajinal ‘apex 60 55,90% 33,80% | 1,7
suispansiyonu

3.Gere¢ ve Yontemler
3.1. Hasta Secimi

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi (AUTF), Kadm Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali Jinekoloji Poliklinigine 2012 Eyliil-2014 Ocak aylar1 arasinda
bagvuran POP-Q evre 2 ve iizeri prolapsusu olan ve sadece prolapsusuna yonelik
operasyon planlanan hastalar (n=122) “Ani, ertelenemeyen idrar yapma hissiniz
var m?” sorusu ile taranarak, “evet” cevabi veren hastalara AAM-v8 anketi
uygulanmigtir. Bu anketin sonucunda toplam 8 ve iizerinde puan alan, 18 yas istii
kadin hastalar ¢alismaya dahil edilmistir (n=76). Hastalara ¢alismanin ayrintilariyla
ilgili bilgi verilmis ve ¢alismaya goniillii olarak katilmak isteyen hastalar prospektif
olarak incelenmistir. inkontinans operasyonu dykiisii olan, ndrolojik hastalig1 olan,

kontrol edilemeyen metabolik hastaligi olan ve son 3 ay icerisinde antikolinerjik ilag
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kullanan hastalar ¢alismaya alinmamistir (Tablo 3.1). Calismanin dislanma kriterini
saglayan ve calismaya katilmak istemeyen hastalar ¢aligmadan ¢ikartilmigtir (n=50).
9 hasta operasyon sonrast kontrole gelmemis ve kendi istekleriyle ¢alismadan
citkmigtir. 1 hasta takip sirasinda vefat etmistir. Toplam 40 hasta ile g¢alisma

tamamlanmaistir.

Tablo:3.1 Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

. Inkontinans operasyonu dykiisii

o Norolojik hastalik

o Kontrol edilemeyen metabolik hastalik (Diabetes mellitus vs.)
o Son 3 ay antikolinerjik ila¢ kullanma 6ykiisii
. Prolapsus onarim cerrahisine es zamanli inkontinans cerrahisi

planlanmis olmasi

3.2. Operasyon Oncesi Degerlendirme

Hastalarin anemnezi alindiktan sonra fizik muayene (nérolojik muayene
dahil) yapilmistir. Hastalarin iirojinekolojik degerlendirmesi litotomi pozisyonunda
yapilmigtir. POP-Q olgtimleri (Aa, Ba, C, Ap, Bp, D, Pb, Gh, Tvl) hastalarin
mesaneleri bos iken yapilmistir. Aa, Ba, Ap, Bp, C ve D noktalar1 hastanin
maksimum 1kinmasi sirasinda Olgiilmiistir. Pb ve Gh ise dinlenme aninda
Olctilmiistiir. TVL ise tam digital rediiksiyon uygulamasindan sonra ol¢iilmiistiir.
Stres testi hastalarin tuvalete gitme gereksinimi duyduklari anda litotomi
pozisyonunda hastalarin dksiirmesi istenerek uygulanmgtir. Oksiiriik sirasinda idrar
kagag1 olmas1 durumu pozitif stres test olarak kaydedilmistir. Stres testi negatif olan
hastalarda olas1 gizli stres inkontinansi tespit etmek amaciyla tampon (gazli bez ile
hazirlanan) yardimiyla prolapsus rediikte edilmis ve tekrar hastanin Oksiirmesi
istenilmigtir. Rediiksiyon ile Oksiirlik sirasinda idrar kagagi olmasi durumu pozitif
stres test olarak kaydedilmistir. Takiben hastalarin isemesi istenmis, iseme sonrasi
rezidli idrar hacmi no:16 kauguk foley sonda ile 6l¢iilmiistiir. Rezidii idrar 6l¢limii

sirasinda alman idrar Ornegine tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii testleri
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uygulanmustir. idrar yolu enfeksiyonu olan hastalar uygun tedavi verildikten sonra

tekrar degerlendirilmistir.

Hastalarin kan sekeri diizeyleri Olgililmiistiir. Degerlendirme sirasinda idrar
yolu enfeksiyonu, pelvik inflamatuar hastaligi olan hastalara uygun tedavi verilmis
ve degerlendirme tedavi sonrasinda yeniden yapilmistir. Diabetes mellitus tanisi olan
hastalarin preoperatif aclik kan sekeri degeri hastal40 mg/dl olan hastalar AUTF
endokrinoloji  boliimiine konsulte edilerek kan sekerleri diizenlenmis ve
tirojinekolojik degerlendirme bundan sonra yapilmistir. Preoperatif Hipertansiyon
tamst olan ve diiiretik kullanan hastalarin tedavi protokolleri AUTF Kardiyoloji
bolimiine konsiilte edilerek diizenlenmis ve ilaglari ditiretik 6zelligi olmayan
antihipertansif ilaglarla degistirilmistir. Daha sonra hastalara tiirkgeye valide edilmis
Asir1 Aktif Mesane Semptom Sorgulama Anketi (Overactive Bladder Questionnaires,
AAM v8), Inkontinans Etki Anketi (Incontinence Impact Questionnaire 11Q-7),
Pelvik Taban Bozuklugu Envanteri (Pelvic Floor Distress Inventory, PFDI-20),
Pelvik Organ Prolapsus ve Uriner Inkontinansin Cinsel Yasama Etki Anketi (PISQ-
12) verilmis ve kendilerinin doldurmasi istenmistir (257-260). Okuma yazma yetisi
olmayan hastalara anketler yorumsuz ve agiklamasiz okunmus hastalarin cevaplari

kaydedilmistir.

AAM’nin yasam kalitesine etkisini degerlendirmek amaciyla gorsel analog
skorlama kullanilmistir. “Sik sik, ani tuvalete gitme ihtiyaci ve/veya tuvalete
yetisememe hayatinizi ne kadar etkilemektedir?” sorusu sorulup 20 cm’lik bir
cizgide “hi¢ etkilemedi” O ile, “tamamen etkiledi” 100 ile gosterilmistir. Bu iki nokta
arasinda bir noktay isaretlemesi istenmistir. Cizgi iizerinde ki dl¢timler 5 ile carpilip,

0-100 arasinda degerlendirme sekline doniistiirilmiistir.

Hastalarin aldig1 sivi, miksiyon sayis1 ve noktiirisini belirlemek amaciyla 3

giinliik idrar glinliigli verilmistir.

Tiim bu islemlerden sonra hastalara POP operasyonu oncesi ambulatuar
iirodinami yapilmistir. Ambulatuar {irodinami, AUTF Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi iirodinami laboratuarinda uygulanmustir. islem 6ncesi hastalarin mesanesi
tamamen bosaltilmis takiben vezikal basinci 6lgmek amaciyla mesaneye bir adet tek

kanalli mikrotip yumusak kateter iiretral agikliktan itibaren 5 cm ilerletilmistir.
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Abdominal basinci 6lgmek amaciyla tek kanalli mikrotip yumusak kateter aniisten
itibaren 8 cm ilerletilerek dlgiim yapilmustir. Islem sirasinda uygulanan rediiksiyon
tampon (gazl1 bez ile hazirlanan) ya da halka pesser ile uygulanmistir. Ol¢iim cihazi
olarak “MMS® Luna cihaz1” kullanilmistir. Cihaz hastanin boynuna aski ile asilmis
bilgisayar ile olan veri akisi bluetooth sistemi {izerinden yapilmistir. Hastalarin
yaklasik 20 m?’lik bir odada hareket halinde olmalari istenmistir. Urodinami islemini
siddetli tuvalete gitme istegi veya idrar kagirma korkularindan bagimsiz olarak
tirodinami cihazi ile minimum 1 saatlik izlem yapilacagi islem 6ncesi hastalara ifade
edilmistir. Ortograd dolumu saglamak amaciyla islem sirasinda hastalardan ortalama
500 ml su igmeleri istenmistir. Hastalardan stres inkontinansi provoke etmek igin 10
dakikalik araliklarla oOksiirmeleri istenmistir. Cihaz lzerinde bulunan acil idrar
yapma hissi ve idrar kacirma diigmeleri ile semptomlar, yiirime ve su i¢me
diigmeleri ile mevcut durumlar kaydedilmistir. Kuvvetli idrar yapma hissi tarifleyen
hastalardan iseme sandalyesine alindiktan sonra WC diigmesine basmalar1 ve idrar
yapmalar1 istenmis ve isleme son verilmistir. Hastalarin basing akim ¢aligmasi
sirasinda maksimum akis hizi (Qmaks) ve maksimum akimda maksimum detrusor
kontraksiyonu (Pdet Qmaks) kaydedilmistir. iseme sonrasi rezidii idrar hacmi No:16
kauguk foley sonda ile olgiilmiistiir. Urodinamik Obstriiksiyon kriterleri; Qmaks
<15ml/sn, PdetQmaks >25cmH,0 ve Klinik idrar retansiyon kriteri rezidii>100 cc

olarak kabul edilmistir.

Idrar nedeniyle basing akim ¢alismas: yetersiz kalan hastalara serbest iiroflov
uygulanmis iseme hacmi 150 ml iizerinde olan hastalarin verileri incelenmistir.
Preoperatif iirodinamik incelemeyle stres, urge, miks inkontinans tanis1 konulmustur
ve hastalarin preoperatif DAA’nin AAM semptomlarina iliskisi incelemis ve yasam

kalitesine bozuklugunun siddeti ile olan iligkisi degerlendirilmistir.
3.3. Operasyon Sonrasi Degerlendirme

Calismaya dahil edilen hastalar operasyondan ortalama 6,1 (5-12) ay sonra
tekrar preoperatif degerlendirme kriteri ile incelenmistir. Operasyon sonrasi AAM
semptomlar1 sebat eden hastalar yeniden ambulatuar lirodinami ile incelenmek {izere
tekrar kontrole cagirilmistir. Ayrica tiim hastalar rediiksiyonsuz oksiiriik testine
alinmig Oksiiriik testi sonrasi hastalarin tiroflov sandalyesine isemesi istenmis, iseme
sonrasi idrar hacmi No:16 kaucuk Foley sonda ile dlgiilmiistiir. Rezidii idrar 6l¢iimii
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sirasinda alinan idrar 6rnegi ile idrar yolu enfeksiyonu tanist alan hastalara uygun

tedavi verildikten sonra anketler ile degerlendirme yapilmistir.
3.4. Kullanilan Semptom Sorgulama ve Yasam Kalite Anketleri

PFDI-20 anketi, 3 kisimdan olusmaktadir. ilk kismi iseme bozukluklari
semptomlarin1  sorgulayan, stres inkontinans, irritatif bulgular ve obstriiktif
sikayetleri degerlendiren béliimleri iceren Uriner Bozukluk Envanteridir (Urogenital
Distress Inventory-6/ UDI-6). Ikinci kisimda POP sonucunda gelisen semptomlari
degerlendirmek amaciyla POP Bozukluk Envanteri (Pelvic organ prolapse distress
inventory —POPDI) bulunmaktadir. Uciincii kisimda ise Kolorektal ve anal
semptomlar1 sorgulayan Kolorektal-Anal Bozukluk Envateri (Kolorektal-Anal
Distress Inventory 8 / CRADI -8) anketi bulunmaktadir (261).

11Q-7 anketi, 4 kissmdan olusmaktadir. Ik kisimda inkontinansin hastanin
giinliik aktivitesindeki fiziksel islerine (6rnegin ev islerini yapabilme veya yliriime
gibi) etkisini sorgular. Ikinci kisimda hastanin gezi/eglence gibi aktivitelerine olan
etkisi sorgulanmaktadir (6rnegin tiyatroya gitme, yolculuk yapabilme gibi). Ugiincii
kisimda hastanin sosyal hayatina etkisi sorgulanmaktadir. Dérdiincii ve son kisimda

ise tiriner inkontinansin duygusal duruma etkisi sorgulanmaktadir (262).

PFDI-20 ve 11Q-7 anketi sonuglari, her soru i¢in 0-3 arasinda skorlanmus,

sonuglar hesaplanirken puanlar 100 puan lizerinden degerlendirilmistir.

AAM v8 anketi, 8 sorudan olusmaktadir puanlama 0-5 arasinda
degerlendirilmektedir. AAM’ye yonelik aciliyet hissi ile idrar yapma, sik idrara
¢ikma ve gece idrar hissi ile uyanma semptomlarina yonelik sorular igermektedir

(263).

PISQ anketi, 12 sorudan olusmaktadir. Hastanin genel cinsel yasam kalitesi
ve esinin cinsel sagligini sorgulamanin yaninda {iriner inkontinansin ve POP’un
cinsel yasama etkisini degerlendirmektedir. ilk 4 soruda higcbir zaman cevabi tam
puan alirken, diger 8 soruda her zaman sorusu 4 puan almaktadir. PIS-Q 12 total

skoru puant, cinsel yasamin iyilik halinde yilikselmektedir (264).
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3.5. Operasyon Sonrasi Sifa Kriteri

Operasyonun sonrasinda AAM v-8 skoru 8’in altindaki hastalar “sifa” olarak
kabul edilmistir (265).

3.6. Istatistik
3.6.1. Calismaya Dahil Edilecek Hasta Sayisinin Belirlenmesi

De Boer ve ark. tarafindan yapilan derlemede ani sikisma hissi, idrar yapma
siklig1 ve ani sikigma ile idrar kagirma sikliginin vajinal mes kullanilmadan yapilan
pelvik organ prolapsus cerrahisi sonrasi %8-80 arasinda, ortalama %27 azaldigi
bildirilmistir (3). Ayni hastalarin 6nce ve sonra degerlerinin karsilagtirilmasi
amactyla kullanilacak olan “Mc Nemar” testi i¢cin gerceklestirilen gii¢ analizinde; adi
gecgen derlemede elde edilen iyilesme oranlari iizerinden benzer iyilesme orani tespit
edilebilecegi 6n goriilmiis ve %33’liik iyilesme olabilecegi diisiiniilmiistiir. Pelvik
organ prolapsus cerrahisi (mes kullanilmadan) sonrasi beklenen %33°lik bir
tyilesmenin klinik olarak anlamli bir farklilig1 ortaya koyacag: dngoriildiigiinde 0.05
(o)’lik yanilma diizeyi ve %80 gii¢ (1- B ) i¢in hesaplanan 6rneklem ¢ap1 40 olarak
tespit edilmistir (266, 267).

3.6.2. Kullanilan istatistik testleri

Calismaya katilan 40 hastanin nicel demografik verileri, dagilimlarina gore
ortalama+standart sapma ya da ortanca, minimum-maksimum degerleri verilmistir.
Operasyon Oncesi ve sonrast nicel degerler bagiml degisken olarak belirlenmistir.
Bu nedenle normal dagilima uyan veriler “Paired t Test” ile karsilagtirilmis ve
veriler ortanca ve standart sapma ile gosterilmistir. Normal dagilima uymayan yani
veriler ise “Wilcoxon” testi ile karsilastirtlmistir, ortanca minimum ve maksimum
degerlerle gosterilmistir. Normal dagilim uyum testinde “Kolmogrov-Smirnov” testi
kullanilmistir. Hastalarin niteliksel degerleri ise “ylizde” seklinde ifade edilmis ve
“Ki-Kare” testi ile karsilastirilmistir. Bagimhi kategorik degiskenler “Mc Nemar”
testi ile karsilastirilmustir. Istatistiksel anlamlilik, p degerinin 0,05’in altinda oldugu
degerler i¢in kabul edilmistir. Verilerin istatistiksel analizi SPSS 11.5 paket programi

ile yapilmistir.
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3.7 Etik Kurul Onay1
Bu c¢alisma AUTF etik kurulu tarafindan onaylanmustir.
4.BULGULAR

AUTF Kadm Hastaliklar1 ve Dogum AD. Jinekoloji Poliklinigine 2012 Eyliil-
2014 Ocak aylar1 arasinda bagvuran ve en az bir kompartmanda evre 2 ve iizeri
prolapsusu olan ve prolapsusuna yonelik operasyon planlanan ve tarama sorusuna
evet yanit1 veren ve aynt zamanda AAM v8 anketinde toplam skoru 7’den biiyiik
olan 50 hasta alindi. Bir hasta takip sirasinda miyokart enfarktiisii gegirmesi
nedeniyle vefat etti. 9 hasta post operatif kontrolden kendi istekleri ile ¢ikti. Calisma

40 hasta ile tamamlandi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 57.5+11,7 idi. 40 yas alti
hasta sayist 4 idi. Tim katilimcilar en az 1 adet vajinal dogum yapmislardi.
Menopozal donemde bulunan hastalarin oran1 %67,5’ti. Hastalarin 9’unda Diabetes
Mellitus saptandi. Preoperatif kan sekerleri diizenlenmesi yapilamayan 3 hastaya
operasyon dncesi giinliik kan sekeri takibi yapilmis ve tedavileri AUTF endokrinoloji
bolimiine konsiilte edilerek diizenlenmistir. Diger hastalarin giinliik kan sekerleri
kabul edilebilir aralikta idi. Demografik 6zellikler Tablo 4.1°de belirtilmistir.

Preoperatif Hipertansiyon tanis1 alan 20 hastanin idrar giinliiklerinde
miksiyon sayist degerlendirilmis ve gilinlilk miksiyon sayist 7°nin iizerinde olan
hastalarin hipertansiyon ilaglar1 degerlendirilmis ve tedavi protokoliinde diiiretik alan
4 hastanin tedavileri AUTF Kardiyoloji boliimiine konsiilte edilerek ilaglari

degistirilmistir. Degerlendirmeler ilaglarin degisiminden sonra yapilmistir.

Ug hastada (%7,5) kronik obstriiktif akciger hastalig1 mevcuttu. Hastalarin
VKI ortalamasi 27,7+6,3 idi.

Esas bagvuru sikayetleri incelendiginde 33 (%82,5) hastanin sikayeti vajende
ele gelen sislik/vajinal dolgunluk hissi, 4 (%10) hastanin sikayeti AAM ve 3 (%7.5)
hastanin sikayetinin ise idrar yapmakta giigliik seklinde oldugu gozlendi.
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Tablo 4.1 Hastalarin Demografik Ozelliklerin Dagilimi

Yas (ortalama+SD) 57.5£11,7
Menopozal Durum (n,%) 27 (%67.5)
Parite (ortanca,minumum-maksimum) 3 (1-8)
Vuciit Kitle indeksi (ortalama+SD) 27,7+6,3
Diabetes Mellitus (n,%) 9 (%22.5)
Hipertansiyon (n,%) 20 (%50)
KOAH (n,%) 3 (%7.5)

Preoperatif ve post operatif yapilan POP-Q degerlendirmesinde Ol¢iilen Aa
noktasi ortancasi +1 (-3,+3)’den -2 (-3,-2)’ye, Ba noktas1 ortancast +1,5 (-3,+4)’den -
2 (-3,-1,5)’ye, C noktas1 ortancasi1 +1 (-7,+8)’den -5 (-6,0)’e, Ap noktas1 ortancasi
+0,5 (-3,+2) -2 (-3,-2)’ye, Bp noktasi ortancasi +1 (-3,+2)’den -2 (-3,+2)’ye, D
noktasi ortancasi 0 (-8,+6)’dan -3 (-8,0)’¢ degismistir. Bu degisimlerin tiimiinde
istatistiksel anlamlilik izlenmistir (p<0,05). Ayrica GH noktasi ortancas1 4’den 3,5’¢
azalmistir, degisim istatistiksel olarak anlamlidir. Pb ‘nin operasyon Oncesi ve
sonras1 ortancasi 2, TVL’nin operasyon oOncesi ve sonrasi ortancast 9 olmasina
ragmen her iki Ol¢iimde de anlamli olarak azalma izlendi (p<0,02). Kolpokleizis
yapilan 1 hastanin postoperatif POP-Q evrelemesi yapilamamistir. POP-Q

Ol¢iimlerine gore preoperatif ve postoperatif degerler Tablo 4.2°de gosterilmistir.

Preoperatif litotomi pozisyonunda kuvvetli idrar yapma hissini takiben
yapilan stres test 9 (%22,5) hastada pozitif tespit edildi. Preoperatif stres test yapilan
hastalarin sistometrik kapasite (isenen hacim+rezidii idrar hacmi) ortancasi 310 (150-

450) ml idi.

Postoperatif litotomi pozisyonunda kuvetli idrar yapma hissini takiben
yapilan stres test 5 (%12,5) hastada pozitif tespit edildi. Postoperaitf stres test

yapilan hastalarin sistometrik kapasite (isenen hacim+rezidii idrar hacmi) ortancasi

301 (160-450)ml idi.

Preoperatif ve postoperatif stres test pozitifligi gosteren hasta sayilarindaki

degisim istatistiksel anlamli fark olusturmadi (P>0,05) (Tablo4.3). 6 hastada
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operasyon dncesi rezidii idrar 100 ml tizerindeyken operasyon sonrasi hi¢bir hastanin

rezidii idrar1 100mL’nin iizerinde degildi.

Tablo 4.2 Onarim Cerrahisi Oncesi ve Sonrasi POP-Q Ol¢iimlerinin

Karsilastirilmasi

POP-Q él¢iimleri Preoperatif Postoperatif P
Aa’ +1 (-3, +3) -2 (-3,-2) 0,0001
Ba +1,5 (-3, +4) -2(-3,-1,5) 0,0001
c +1 (-7, +8) -5 (-6,0) 0,0001
Ap +0,5 (-3, +2) -2 (-3, -2) 0,0002
Bp +1 (-3, +2) -2 (-3, -1) 0,0001

D’ 0 (-8, +6) -3 (-8, 0) 0,01
GH” 4 (3,5) 3.5 (2.5, 5) 0,0002

Pb 2(1,3) 2(1,3) 0,02
TVL 9 (7, 10) 9(7,10) 0,0002

“Ortanca, minimum,maksimum ~ Wilcoxon Rank Testi

Tablo 4.3 Onarim Cerrahisi Oncesi ve Sonrasi Stres Testi Sonuclarinin

Karsilastirilmasi
Preoperatif Postoperatif o
n(%) n(%)
Stres test (+) 9 (22,5) 5(12,5)
Stres test (-) 31 (77,5) 35 (87,5) 028

“Mc Nemar Testi

Hastalarin tiimiine operasyon oncesi ve sonrast PFDI-20, 11Q-7, AAM V8,
PISQ-12 anketleri ve VAS skorlama testi uygulandi. AAM semptomlarini
sorgulayan AAM v-8’in ortanca skorunda operasyon Oncesine nazaran anlamli

azalma tespit edildi (preop; 16,5 (8-40), postop; 7 (0-36) p<0,05).

Operasyon sonrast PFDI-20 alt boliimlerinden olan UDI-6’nin, toplam
skorunda anlamli iyilesme izlendi (preop; 50 (5,6-88,8) postop; 16,7 (0-72,2)
p<0,05). Irritatif semptomlar: (preop; 58 (16,7-100) postop; 16,6 (0-100) p<0,05) ve
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obstriiktif sikayetleri (preop; 50 (0-83,3) postop; 16,7 (0-83,3) p<0,05) sorgulayan alt
gruplarin skor ortancalarinin anlamli olarak azaldigi gosterildi. UDI-6’nin stres
inkontinans alt 6lgeginin skor ortancasinda ise fark izlenmedi (preop; 16,7 (0-100)
postop; 8,3 (0-83,3) p>0,05). PFDI-20 anketinin diger alt gruplart olan POPDI
(preop; 58,3 (16,7-100) postop; 19,4 (0-83,3) p<0,05) ve CRADI (preop; 29,1 (0-
62,5) postop; 20,8 (0-50) p<0,05) skorlarmin ortancasinda operasyon sonrasinda

anlamli olarak azalma izlendi.

11Q-7 anketinin total skoru (preop; 23,8 (0-62,5) postop; 9 (0-66,7) p<0,05)
ve alt gruplarindan gezi/eglence (preop; 8,3 (0-100) post op; 0 (0-66,7) p<0,05),
sosyal (preop 0 (0-100) post op 0 (0-66,7) p<0,05), ve duygusal (preop; 8,3 (0-100)
postop; 0 (0-95) p<0,05) skor ortancalarinda anlamli azalma izlendi. Yalnizca

inkontinansin fiziksel yasama etkisini sorgulayan kisminin ortancasinda anlamli

degisiklik izlenmedi (preop; 16,7 (0-100) postop; 8,3(0-100) p>0,05).

Postoperatif viziiel analog skorlar1 operasyon oncesiyle kiyaslandiginda
anlamli azalma gosterdi (preop; 50 (12-100) postop; 12,5 (0-95) p<0,05). Tim
anketlerin preoperatif ve postoperatif sonuglari Tablo 4.4’de 6zetlenmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin 35 tanesi cinsel olarak aktifti ve operasyon
oncesi 22 tanesi PISQ-12 anketini doldurmayi kabul etti. Operasyon sonrasi ise
sadece 3 hastanin anketi dogru ve eksiksiz doldurdugunun izlenmesi ilizerine PISQ-

12 anket sonuglar1 geneli temsil etmedigi diisiincesiyle ¢alismadan ¢ikartildi.

Operasyon oncesi ve sonrasi doldurtulan idrar giinliiklerinde alinan sivida
anlamli degisiklik izlenmemekle (preop; 1716 (1067-3533) postop; 1763 (1167-
2650) p>0,05) birlikte hem miksiyon (preop; 6,8 (3,7-15,7) postop; 6 (3-8) p<0,05)
sayisinda hem de nokturi sayisinda (preop; 1,7 (0-4) postop; 1 (0-3), p<0,05) anlamli
azalma tespit edilmistir. Preoperatif ve postoperatif idrar giinliikleri Tablo 4.5°de
Ozetlenmistir. Preop ve post op idrar giinliikklerinde kacirma sayisi incelendiginde

hastalarin beyanti ile ¢eliskiler icermesi iizerine degerlendirmeden ¢ikartilmistir.
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Tablo4.4 Preoperatif ve Postoperatif Yasam Kalite ve Semptom Sorgulama

Anket Skorlarinin Karsilastirilmasi

Anket Preoperatif” Postoperatif | p
AAM v-8 16,5 (8-40) 7 (0-36) 0,002
Toplam 50 (5,6-88,8) 16,7 (0-72,2) | 0,0001
Irritatif
58 (16,7-100) 16,6 (0-100) | 0,0001
semptomlar
@
o A Stres
N S ) _ 16,7 (0-100) 8,3 (0-83,3) 0,09
a inkontinans
L Obtriiktif
50 (0-83,3) 16,7 (0-83,3) | 0,0001
semptomlar
POPDI 58,3 (16,7-100) 19,4 (0-83,3) | 0,0001
CRADI 29,1 (0-62,5) 20,8 (0-50) 0,03
Toplam 23,8 (0-85,7) 9 (0-66,7) 0,001
Fiziksel 16,7 (0-100) 8,3 (0-100) 0,30
N~
o Gezi/eglence 8,3 (0-100) 0 (0-66,7) 0,001
- Sosyal 0 (0-100) 0 (0-66,7) 0,001
Duygusal 8,3 (0-100) 0 (0-66,7) 0,001
VAS 50 (12-100) 12,5 (0-95) 0,001

“Ortanca (minumum-maksimum) ~ Wilcoxon Testi

Tablo 4.5 Preoperatif ve Post peratif Idrar Giinliiklerinin Karsilastiriimasi

Preoperatif Postoperatif .
(ortanca,min-maks) (ortanca,min-mak) P
Alian Sivi (ml) 1716 (1067-3533) 1763 (1167-2650) 0,41
Miksiyon sayis1 (n) 6,8 (3,7-15,7) 6 (3-8) 0,0001
Noktiiri sayisi (n) 1,7 (0-4) 1 (0-3) 0,0001

“Wilcoxon Testi
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Ambulatuar iirodinami ile operasyon oncesi tim hastalar degerlendirildi.
Ortalama ¢ekim siiresi 92 dakikadir. Dolum fazinda 6 (%15) olguda urge
inkontinans, 12 (%30) olguda miks inkontinans 9 (%22,5) olguda iirodinamik stres
inkontinans izlendi. 13 (%32.5) olgunun incelemesinde iirodinamik patoloji

izlenmedi.

26 olguda (%65) DAA tespit edildi. Bu 25 olgunun hepsi iiriner inkontinans
tesbit edilen ve iirodinamik incelemede; miks inkontinans, urge inkontinans veya
stres inkontinans tanist konan hastalardi (Tablo 4.6). Operasyon 6ncesi DAA tespit
edilen hastalarin daha siddetli AAM semptomlari yasadiklari ve yasam kalitelerinin

daha fazla bozuldugu izlendi

Operasyon oncesi uygulanan ambulatuar iirodinamide DAA izlenen hastalarin
preoperatif AAM v8 skor ortancast 20,5 (8-40), preoperatif DAA izlenmeyen
hastalarin AAM v8 skor ortancasindan 8,5 (8-28) anlamli yiiksekti (p=0,0001). Ayni
sekilde preoperatif DAA izlenen hastalarin VAS skor ortancasi 71,5(21-100), DAA
izlenmeyen hastalarin VAS skor ortancasindan 31(12-62) anlamli yiiksek izlendi
(p=0,0001) (Tablo 4.7).

Tablo 4.6 Hastalarin Preoperatif Ambulatuar Urodinami Tanilar

Urodinamik tam n (%)
Urge inkontinas 6 (%15)
Stres inkontinans 9 (%22,5)
Miks inkontinas 12 (%30)

Normal iirodinami 13(%32.5)

Tablo4.7 Operasyon Oncesi DAA’s1 Olan ve Olmayan Hastalarin Operasyon
Oncesi AAM-v8 ve VAS Skorlariin Karsilastiriimasi

DAA(+) (n=26) DAAC(-) (n=14) .
Anketler ) ] p
Ortanca skor (min-maks) | Ortanca skor (min-maks)
VAS 71,5 (21-100) 31 (12-62) 0,0001
AAM v8” 20,5 (8-40) 8,5 (8-28) 0,0001

“Mann Whitney U
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Bu c¢alismada sifa kriteri kabul edilen AAM v8 total skoru <8 olan hasta
sayist 21 idi. Sifa oram1 %52.5 olarak tespit edildi.

Ayrica preoperatif iirodinamik incelemesinde DAA izlenen hastalarin
operasyon sonrasit sifa oranlari daha disiikk izlendi. Preoperatif DAA’s1 olan
hastalarin %40’inda (n=10) sifa goriilitken DAA olmayan hastalarin %73,3’tinde
(n=11) sifa izlendi (p<0,05). Sonuglar Tablo 4.8’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.8 Operasyon Sonrasi Sifa Olan ve Olmayan Hastalarin Preoperatif

DAA Mevcudiyetine Gore Karsilastirilmasi

DAA Operasyon sonrasi Operasyon sonrasi P
mevcudiyeti n (%) sifa (+)" n (%) Sifa (-)
+) 10 (%38,4) 16 (%61,5) 001
) 11 (%78,5) 3 (%21.5) ’
Toplam, n 21 19 40

*Sifa kriteri AAM v8 skoru <8
“Ki-Kare Testi

Operasyon Oncesi iirodinamik degerlendirmede 17 hastanin islem sirasinda
cok fazla idrar kacirmasi olmasi nedeniyle basing-akim ¢alismasi yapilamadi. Basing
akim caligmasi yapilan 23 hastanin 2’sinde iseme sirasinda kateterlerin ¢ikmasi
sonucunda PDet-Qmax ol¢iilemedi. Basing akim galismasinda obstriiksiyon Kriteri
olan Qmaks<15 mm/sn ve PDetQmaks >25cmH,0O degerleri saglayan hastalarin
sayis1 2 idi. Basing akim ¢aligmasi yapilamayan 17 hastanin 15’ine serbest iiroflov
uygulandi. iki hastanin ise hem basing akim calismas: hem de serbest iiroflovu
degerlendirilebilir kriterleri tagimamaktaydi. Sadece Qmaks’lar incelendiginde
basing akim c¢alismasi yapilan 23 hastanin 5 tanesinde Qmaks 15°den kiiciik
izlenirken serbest liroflov yapilan 15 hastanin 2 ‘sinde Qmaks 15’den kiigiik izlendi.
Operasyon Oncesi basing akim c¢aligmasinda obstriiksiyon izlenen hasta sayisinin

yetersiz olmasi nedeniyle istatistiksel degerlendirme yapilamadi.
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Operasyon Oncesi 30 hastanin, operasyon sonrasi ise 40 hastanin, tiroflovu
incelenebilir nitelikte idi. Istatistiksel degerlendirme preoperatif ve post operatif
tiroflovu olan hastalar iizerinde yapildi (n=30). Onarim cerrahisi sonrasi serbest
tiroflov akim hizlarinda anlamli artis izlenirken (p<0,01) rezidii idrar hacminde

anlamli azalma tespit edilmistir (p<0,02) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9 Operasyon Oncesi ve Sonras1 Uygulanan Serbest Uroflov Akim Hizi

Ve Iseme Sonrasi Rezidiilerin Karsilastiriimasi

Operasyon oncesi Operasyon Sonrasi .

Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) P
Qmaks ml/sn” 22 (8-52) 28,5 (14-47) 0,01
Rezidii, ml’ 50 (10-180) 50 (10-80) 0,02

“ Wilcoxon Rank Test

Sifa kriteri tasimayan 19 hastaya ambulatuar iirodinami yapilmasi planlandi
ancak 17 hasta postoperatif ambulatuar tirodinami yapilmasini kabul etmedi. Post
operatif iyilesme izlenmeyen ve ambulatuar {irodinami ile incelenen hastalardan
(n=2) birinde preoperatif izlenen DAA’nin sebat ettigi, diger hastada ise preoperatif

izlenen DAA’nin kayboldugu tespit edildi.

Caligmada planlanan preoperatif inceleme yontemleriyle degerlendirilmesi
tamamlanan hastalar onarim cerrahisine alindi. Hastalarin 17’sine vajinal yolla
histerektomi ve Mc Cull kuldoplasti uygulandi. Bu 17 hastanin 15’ine ek olarak
kolporafi  anterior-kolporafi ~ posterior  operasyonu eklendi. 9  hastaya
sakrohisteropeksi uygulandi. Sakrohistereopeksi operasyonu 8 olguda laparaskopik,
1 laparotomik uygulandi. Laparaskopik Sakrohisteropeksi uygulanan hastalarin
2’sine es zamanli kolporafi anterior-kolporafi posterior eklendi. Olgularin 12’sine
sadece kolporafi anterior ve/veya kolporafi posterior uygulandi. 1 hastaya Lefort
kolpokleizis yapildi. 1 hastaya sakrospindz fiksasyon uygulandr (Sekil 4.1).
Operasyon’dan sonra tiim olgular 6.1 (5-12) ay (ortanca, minumum-maksimum)

sonra tiim olgular kontrol edildi.
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VAJINAL KOLPORAFI ANTERIOR SAKRO-HISTEROPEKSI
HiSTEREKTO.\Ii KOLPORAFI POSTERIOR

LE-FORT SAKROSPINOZ FIKSASYON

KOLPOKLEZIS :

Sekil.4.1: POP Onarim Cerrahisinde Uygulanan Operasyonlarin
Dagilim

Kolporafi anterior-posterior uygulanan bir hastada, operasyon sonrasi iseme
glicliigli izlendi. Post operatif birinci giiniinde mesane sondasinin ¢ekilmesi tizerine
hastada tiriner retansiyon izlendi. Hastaya tekrar sonda takilip oral anti inflamatuar
ve Uriner antiseptik verilip 1 hafta takip edildi. Takibin sonunda sonda mesane
jimnastigi ile ¢ekildi. Spontan diiirezini sorunsuz yapan hastanin sonraki

kontrollerinde iseme gii¢liigii izlenmedi. Bunun disinda komplikasyon izlenmemistir.

5. TARTISMA

Alt iirogenital yolak semptomlar1 ve buna sebep olan pelvik taban hastaliklar
uzun yillardir bilinmesine ve tedavi edilmesine karsin bu konuda neredeyse her yil
yeni bir rehber yayinlanmakta ve yeni tanimlamalar yapilmaktadir (162, 224). Bu
tanimlamalar semptomlara yeni agiklamalar getirmektedir. Bunun en Onemli
nedenlerinden biri, bu semptomlarin hastalia degil neredeyse hastaya ozgi
olmasindan kaynaklanmaktadir (268). Pelvik tabanda olusan organik bozukluk
sonucunda gelisen patolojiler farkli klinik belirtilerle ortaya ¢ikabilmektedir. Benzer

3

sekilde tedavide anahtar rolii oynayan “yasam kalitesi {izerine olan etki”, kisiden
kisiye farklilik gostermektedir (269). Bu rehberler, subjektif semptomlara agik

tanimlamalar getirerek ortak bir dil olusturmak ve objektif kriterler belirlemeyi
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saglamaktadir. Bu ¢aligmada uluslararasi dernekler tarafindan kabul géren POP-Q
evrelemesine gore evre 2 ve lizeri hastalar incelenmis ve ayni zamanda AAM
semptomu olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir (90). AAM tanisi, ICS’nin giincel
rehberinde yer alan tanimindan yola ¢ikilarak olusturulmustur. “Ani,ertelenemeyen
idrar yapma hissiniz var m?” sorusu ile tarama yapilmis takiben AAM v8 anketi
uygulanmis ve 7°den biiyiikk puan alan hastalar AAM olarak kabul edilmistir. Yine
tamima uygun olarak diger patolojilere sahip hastalar diglanmistir (83). Tani idrar
giinliiklerindeki miksiyon sayis1 ve noktiiri ile desteklenmistir. Abrams tarafindan
yayinlanmis bir derlemede bir¢ok hastanin kompanzasyon amaciyla sivi kisitlamasi
uygulamasi nedeniyle tanida miksiyon sayisinin kullanilmasmin yaniltict oldugu

belirtilmis ve idrar glinliikleri kullanilmasinin 6nemi vurgulanmistir (208).

POP’a yonelik uygulanan onarim cerrahisinin AAM’ye olan etkisi Kklinik
testler, semptom sorgulama-yasam kalite anketleri ve klinik ambulatuar tirodinami

testi ile incelenmistir.

Yapilan bir¢cok calismada POP ve AAM’nin siklikla beraberlik gosterdigi
belirtilmistir (3). Ancak bu beraberligin nedeni net degildir. POP sonucunda gelisen
anatomik bozukluk nedeniyle olusan mesane ¢ikim obstriiksiyonu en sik vurgulanan
sebeplerden birisidir (8, 225, 227, 238). Bir¢ok calisma obstriiksiyonun DAA ve
AAM semptomlarmin ortaya g¢ikmasma neden oldugunu gostermektedir (225).
Bunun en giizel 6rnegi erkeklerde prostat hiperplazisinin neden oldugu obstriiksiyon
sonucu gelisen AAM semptomlaridir (270). Bu hipotezi destekleyen bir¢ok
¢alismada POP onarim cerrahisi sonucunda mesane obtriiksiyonunun diizelmesi ile
AAM semptomlarinin da geriledigi gosterilmistir (3, 271). Obstriiksiyonun DAA’ne
neden olmasimi agiklayan birkag teori mevcuttur. Bunlarin basinda obstriiksiyon
sonucu gelisen kas hipertrofisi gelmektedir. Ayrica hiicreler arasi gecirgenligin

artt1g1 ve reseptor asirt duyarliligy gelistigi belirtilmistir.

Bu goriisiin aksine POP evresi ve AAM semptomlarinin siddeti arasinda bir
cok calismada korelasyon gosterilememistir. fleri evre POP, daha fazla obstriiksiyon
yaratacagindan daha sik ve siddetli AAM izlenmesi beklenirken bu iliskiyi
desteklemeyen c¢alismalar yaymnlanmistir (97, 272). Mesane ¢ikim obstriiksiyonu
disinda mesanenin anatomik bozukluk nedeniyle gerilmesi sonucunda detrusor

kasinda kontraksiyona neden olan subendotel sitokinler bulunmustur (10, 12). Sonug
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olarak ayni klinik tablo farkli mekanizma ile olusabilmektedir. Bu ¢alismada da hem
evre 2 ve lizeri prolapsusu olan hemde AAM semptomlari olan hastalarin kii¢iik bir
kisminda obstriiksiyon izlendi. Olgularin %12,5’inde Qmaks 15 ml/sn’in altinda ve
%0,7’inde rezidii idrar 100ml izerinde idi. Dolayisiyla AAM semptomlarinin

obstriiksiyon diginda baska nedenlerlede ortaya ¢ikabilecegi diistiniildii.

POP onarimmi 6zellikle ileri yas grubu kadinlarda en sik operasyon nedeni olan
ve birgok farkli uygulama sekli tanimlanmis bir prosediirdiir. Bu konuda en ¢ok
vurgulanan nokta operasyon endikasyonudur. Operasyon endikasyonu, hastaligin tani
ya da evresine gore degil, kisinin yasam kalitesine etkisi ve olusturdugu semptomlara
ve bulgulara yonelik belirlenmektedir. Dolayisiyla operasyon basarisinda yasam
kalitesindeki diizelme ve semptomlarin gerilemesi anahtar noktay: olusturmaktadir.
POP’un 6zgiin bir semptomu bulunmamaktadir. Uriner, fekal ve cinsel bozukluklar
ortaya ¢ikabilmekte ve bunun disinda da birgok semptomla olgular
bagvurabilmektedir. Operasyon plani mevcut bozukluga yonelik yapilmaktadir.
Daha o6nce deginilen ¢aligmalarda gosterildigi lizere AAM, bir POP semptomu
olabilmekte ve yasam kalitesini kotii etkilemektedir. Bunun sonucunda AAM, POP
i¢in operasyon endikasyonu olabilir ya da AAM semptomlari ile bagvuran hastalarda
es zamanli evre 2 ve lizeri POP goriildiigiinde POP onarim operasyon planlanabilir.
Yapilan bir ¢alismada AAM sikayetleri ile bagvurmus ve muayenesinde evre 2 ve
tizeri POP tespit edilen hastalarin AAM’ye yonelik medikal tedaviden daha az fayda
gordiigii gosterilmistir (6).

Bu ¢alismada, dahil edilen olgulara AAM semptomlarina yonelik herhangi bir
tedavi uygulanmayip sadece eslik eden prolapsusa yonelik uygun onarim cerrahileri
uygulanmistir. Dahil edilen hastalarin ¢ogunda (%82,5) esas bagvuru sikayeti vajen
de ele gelen sislik, dolgunluk hissi seklinde olmasina karsin, preoperatif yapilan
anketlerde AAM v8 ile yapilan sorgulamada olgularin tamami AAM kriterine
uygunluk gostermistir (total skor>7) . UDI-6 irritatif semptomlarin skorunun,
obstriiktif semptomlarin skorundan daha yiiksek izlenmistir. Bu durumun iki nedeni
olabilir. ilki POP’a bagli gelisen obstriiktif semptomlar hayat Kkalitesini daha fazla
etkilemektedir. Ancak preoperatif yapilan anketlerden UDI-6’da irritatif semptomlar
skoru obstriiktif semptomlardan daha yiiksektir. Olgularin pelvik bozukluklarini en

nesnel sekilde ortaya koymak i¢in anketlerin kullanimi1 6nem kazanmaktadir.
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Pelvik taban hastaliklar1 nadiren mortaliteye neden olsada bireyin yasam
kalitesini olumsuzlastirmaktadir. Bu olumsuzluk giinliik aktiviteden sosyal hayatina,
cinsel hayatindan kendine giivene kadar birgok agidan hastanin yasam Kkalitesini
etkilemektedir. Pelvik taban bozukluklarina yonelik uygulanan tedaviden hastalarin
beklentisi bozulan yasam kalitesinin diizeltilmesi olmaktadir (269). Bu nedenle
yagam kalitesinin ve semptomlarin degisimini miimkiin oldugu kadar nesnel
degerlendirmek uygulanan tedavinin basarisin1  ortaya koymakta onem
kazanmaktadir. De Boer ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada hastalara POP
cerrahisi sonrasi kontrol vizitini takiben hastanin semptomlarini sorgulayan valide bir
anket, hem hasta hem de hekim tarafindan doldurulmasi istenmis, Sonuglar
degerlendirildiginde hekimlerin hastalarin semptomlar1 hakkinda, hastalarindan daha
fazla iyimser yaklagim gosterdigi izlenmistir. Bu nedenle yazarlar, POP onarimi
sonrast mutlaka anketlerle nesnel degerlendirme yapilmasi  gerektigini
vurgulamaktadirlar (273). Birgok calismaci tarafindan pek ¢ok anket tanimlanmistir
(274). Bunlar yasam kalitesini degerlendiren ve semptomlar1 degerlendiren olmak
tizere iki farkli tipte olmaktadir. Farkli dil ve Kkiiltiirlerdeki hasta gruplaria
uygulanabilmesi igin o dile valide edilmis olmasi giivenilirlik agisindan 6nemlidir.
Bu nedenlerden dolay1 bu ¢alismada uluslararasi dernekler tarafindan onaylanmis ve
tirkceye valide edilmis anketler kullanilmistir (162). Hastalarin sifa tanist AAM v8

anketi sonucuna gore belirlenmistir.

Pelvik taban hastaliklar1 toplumda sik goriilen ve genellikle ileri yaslarda
karsilasilan bir sorundur. Yasla beraber kas ve kollajen dokudaki degisimlerin etkisi
olsada esas etkinin menopozla gelistigi diisiilmektedir. Menopoz déneminde Gstrojen
eksikliginin bu etkinin temel nedeni oldugu diisiilmektedir (52, 275). Bu ¢alismaya
katilan hastalarin yas ortalamasinin 56 olmasit ve %70’nin menoOpozal dénemde
olmast bu bilgilere paralellik gostermektedir (53). Buna karsin ¢alismaya katilan
hastalarinin %10’unun 40 yas altinda olmast menopoz Oncesi gelisebilecegini
gostermektedir. Geng hasta grubunda genetik etkenler ve bunlarin ortaya ¢ikmasina
neden olan kazamlmis 6zelliklerin dnemi biiyiiktiir (77). Ozellikle dogum travmasi
en fazla suglanan nedenlerden birisidir (49). Bu ¢alismada higbir hastanin nullipar

olmamasi bu goriise benzerlik géstermektedir. Yapilan ¢alismalarda dogum sayisinin
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da etken oldugu gosterilmistir (33). Katilimcilarin dogum ortancasinin 3 olmasi

dogum sayisinin etkisinin énemli oldugunu gostermektedir.

Obezite, hem POP hem de AAM igin risk faktoriidiir. Kilo kaybinin AAM” yi
gerilettigi gosterilmistir. POP i¢in ise kilo kaybinin net etkisi gosterilmemistir (57).
Bunun nedeni POP’a neden olan pelvik travmanin geri doniislimsiiz olmasi olabilir.

Bu calismada da Diinya Saglik Orgiitiin siniflamasina gére hastalarm VKI ortalamasi

(27,7) hafif obez (25-30) grubu i¢indedir (276).

Ozellikle kollajen dokuyu etkileyen kronik hastaliklarin pelvik taban
hastaliklarina yatkinliga neden oldugu bilinmektedir (24). Bu calismada cerrahi
tedavinin basarisin1 etkileyecegi ve yiiksek niiks oran1 nedeniyle hipotezin
dogrulanmasini engelleyecegi diisiinlilerek bu hasta grubu dislanmistir. Kollajen
dokuyu etkileyen hastaliklarin disinda KOAH’1n, tekrarlayan oksiiriik ataklari
nedeniyle pelvik tabana olan basinci arttirdigi disiilmektedir (74). Bu ¢aligmada da
hastalarin %3’tinde KOAH izlenmistir. Diabet ile pelvik taban hastaliklar1 etkisi net
belirlenmesede 6zellikle artmis idrar ¢ikimi ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari
AAM semptomlarini taklit edebilmektedir (277, 278). Bu nedenle kontrolsiiz
Diabetes Mellitus, preoperetaif regiile edilmistir. Bu ¢alismada hastalarin %22’sinde
Diabetes Mellitus mevcuttur. Calisma oncesi kan sekeri yiiksek seyreden ve
degistirilen protokole ragmen kan sekerleri normale donmeyen hastalar ¢alismadan
cikartildi. Dabhil edilen hastalarin ise kan seker takipleri izlendi. Regiile olmayan 3
hastanin tedavi protokolii degistirilip regiile edildikten sonra ve diger hastalarin
regiile oldugu goriildiikten sonra ¢aligmaya dahil edilerek poliiiri sonucunda gelisen

semptomlarin yanliglikla AAM tanis1 almasindan kaginildi.

Yaptigimiz literatiir taramasinda kan basincinin yiiksek seyretmesi ile pelvik
taban hastaliklar1 arasindaki iliskiyi degerlendiren bir ¢alisma bulunamadi. Ancak
Hipertansiyon tedavisinde kullanilan diiiretikler sonucunda gelisen poliiirinin hasta
degerlendirmesini yanlis etkileyebilmektedir. Bu nedenle idrar giinliikleri takibindeki
miksiyon sayis1 degerlendirilerek sik idrara ¢ikan ve diliretik kullanan hastalarin
tedavi protokolleri degistirilerek, sik idrara ¢ikmaya neden olacak etkenler
dislanmalidir. Bu ¢alismada da operasyon oncesi ditiretik kullanan ve poliiirisi olan

hastalar, AUTF Kardiyoloji Béliimiine konsiilte edilip ilaglar1 degistirilmistir.
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Sonug olarak bu ¢aligmada literatiirde etkisi gosterilmis olan veya olabilecegi
ifade edilmis olan AAM’yi etkileyecek biitiin bias olusturabilecek hastalara ait
faktorler miimkiin oldugu kadariyla dislanmaya c¢alisilmistir.  Dolayisiyla

operasyonun sadece AAM tiizerine etkisini incelemek hedeflenmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarda farkli evrelerde ve farkli kompartmanlarda
POP goriilmektedir. Evreleme POP-Q siniflamasina gore yapilmistir. Bu evreleme
uluslararasi bir standardizasyon getirmektedir. Objektifligi kanitlanmis bir evreleme
sistemidir (96).

Uygulanan operasyonlar sonucunda POP-Q evrelemesinde tim olgtimlerde
anlamli olarak diizelme izlenmistir (Tablo 4.2). Ayrica vajinal uzunluktaki anlaml
kisalmanin daha once yapilmis calismalarda gosterildigi gibi histerektomi gegiren
hastalardaki vajinal kisalma nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir (5). Hem genital
hiatusdaki hem de perineal cisimdeki kisalmanin ise da”ha Onceki yapilan
caligmalarda gosterildigi gibi uygulanan kolporafi anterior ve kolporafi posterior

sonucunda oldugu disiiniilmektedir (246).

Uygulanan operasyon cesitleri farkli olsa da vajinal mes kullanilan
operasyonlar ¢alismaya dahil edilmemistir. Her ne kadar yapilan gilincel ¢alismalarda
vajinal mes ile uygulanan POP operasyonlarinin post operatif AAM semptomlarini
arttirmadi@i gosterilsede yapilan derlemelerde nispeten daha az iyilesme izlendigi
goriilmektedir (3, 5, 279, 280). Bu calismada operasyon sonrasi takip zamani
iyilesme goz oniinde bulundurularak 6 ay sonra yapildi. Bir¢ok bilimsel ¢alismada da
uygun kontrol siiresi 6 ay olarak alinmistir (5). Ancak bu siire niiks i¢in yetersiz

olmasi nedeniyle niiks degerlendirmesi yapilmamistir (178).

Hastalarin AAM tanis1 her ne kadar tek soruyla ve aciliyet hissi ile idar
yapma sikayeti ile taransada bu tanilar idrar giinliikleriyle degerlendirilmistir. 1CS
tarafindan yayinlanan rehberde sik idrara ¢ikma tanimi, 7 veya {izeri sayida miksiyon
olarak tanimlanmistir (162). Daha Oncede deginildigi gibi bir¢ok hasta sivi
kisitlamasi nedeniyle daha az sayida miksiyon yapmaktadir. Ayrica mevsimsel
degisiklikler siv1 tliketimine etkisi nedeniyle miksiyon sayisini etkilemektedir. Bu
nedenle bu calismada hastalara hem operasyon Oncesi hem de operasyon sonrasi 3

giinliik idrar gilinliik takibi yapilmistir. Operasyon sonrasi sivi alimi anlamli olarak

56



degismemesine ragmen hem miksiyon (6,8->6,p<0,05) hem de noktiiri (1.7-1,

p<0,05) sayisinda anlamli azalma tedavinin basarisini desteklemektedir.

Operasyon Oncesi ve sonrasi sonrasi semptom sorgulama anketlerinde anlamli
iyilesme izlenmistir. Tiirk¢eye valide edilmis AAM v-8 anketi, kabul gormiis yaygin
bir skorlama sistemidir (84, 259, 281). ICS tarafindan anketler giivenirligine gore
simiflanmistir. AAM v8 anketi’nin (Grade A) yiiksek giivenilirlikle kullanilmasi
onerilmektedir (84). Anketi tanimlayan ¢alismacinin yaptigi bir ¢alismada 8 ve tizeri
skorlar alan hastalarin AAM tanisinin yiiksek duyarlilik ve 6zgiillikkle konuldugu
gosterilmistir. Bu ¢alismada da hem tan1 hem de iyilesme kriteri olarak AAM v8
anketinde total <8 olarak belirlenmistir (265). Hastalarin %52,5 ‘i sifa olarak kabul
edilmistir. Literatiir ile kiyaslandiginda ortalamanin {lizerinde bir iyilesme izlenmistir.
Cesitli caligmalarda %20-80 iyilesme bildirilmistir. En yiiksek iyilesme kolporafi
anterior operasyonu yapilan c¢alismalarda elde edilmistir. (3). Ayrica operasyon
oncesi ve sonrast AAM v8 skor ortanca (16,57, p<0,05) degerlerinin anlamli

olarak azaldig1 izlenmistir.

UDI-6 anketi, ICS’in 2009 yilinda yaymladigr bildiride kullanilmasi
Onerilmis anketlerden birisidir (Grade C) (84). Tiirk¢e dilindeki kullanimi valide
edilmis ve calismalarda giivenilirligi vurgulanmistir (15, 257). Ug alt béliimden
olusan anket, irritatif, stres inkontinans ve obstriiktif bulgular1 skorlamaktadir. AAM
v8 anketi, aciliyet hissi ile idrara gitme, noktiiri ve sik idrara ¢ikma semptomlarinin
timiini sorgularken UDI-6"nin irritatif kismi sadece aciliyet hissi ile idrar kagirma
ve sik sik idrara gitme durumunu sorgulamaktadir. Bu konuda AAM v8’den kisith
sorgulama yapmaktadir. Irritatif bulgularda anlamli iyilesme gosterilmistir. Ayrica

sonuclart AAM v8 anketi ile paralellik gostermistir.

UDI-6’nin obstriiktif alt grubunda da anlamli azalma izlenmistir. Daha
oncede deginildigi gibi POP onarim cerrahisi sonrasi AAM’deki iyilesmenin
obtriikksiyonun diizelmesine bagli oldugu iddia edilmektedir (271). Bu galismada
obstritkksiyona bagli gelisen semptomlardaki iyilesmenin, irritatif bulgularla

beraberlik gostermesi bu hipoteze paralellik gostermektedir.

Her ne kadar bu ¢alismada esas odak noktas: olmasa da, POP’lu hastalarin

yonetiminde stres inkontinans operasyonu uygulanmasi tartismali bir konudur.
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Yapilan bir ¢aligmada yazarlar her POP operasyonuna stres inkontinans
operasyonunun eklenmesini onerse de bugilin bircok yazar bu bilimsel c¢alismay1
elestirmektedir (103). Bu konudaki giincel goriislerden birisi de hastalarin preoperatif
degerlendirmesinin rediiksiyon ile yapilmasi ve buna gore yoOnetim plan
cikartilmasidir (41). Bu ¢alisma midiiretral sling uygulanmayan ancak stres
inkotninans semptomlar1 da olan hastalarda stres testi pozitifligi ve UDI-6 stres alt
grup skorlar1 semptomlar1 gerileme gostersede istatistiksel olarak anlamli degildir.
Operasyon Oncesi rediiksiyon ile stres test pozitifligi olan hastalarda uygulanan stres
inkontinans cerrahisi sonrast gizli stres inkontinansin ortaya ¢ikmasini azalttigi
goriilmektedir. Bu konuda bir¢ok calisma yapilmig ve halen tartisilmaktadir (282,
283). Bu calismanin dizayni bu konuda degerlendirme yapacak giicte degildir.
Postoperatif iyilik halinin diger bulgulardan ayirip AAM’ye 06zgii oldugunu
belirlemek amaciya stres inkontinans degerlendirilmistir. Stres inkontinans
semptomlari (Stres test/UDI-6 stres alt grup skoru) anlamli degisim gdostermemistir.
Bu nedenle yasam kalitesindeki degisimin AAM’de gosterilen anlamli diizelme ile

iliskili olabilecegi sonucuna varilmaistir.

POPDI anketi POP’a yonelik vajinal baski, dolgunluk hissini ve obstriiktif
sikayetleri sorgulamaktadir. POP cerrahisi, semptomlara yonelik uygulansa da her
zaman anlamli anatomik diizelme semptomlar1 geriletmemektedir. Bu nedenle
ameliyat Oncesi ve sonrast semptomlarin degisimi ameliyat basarinm
degerlendirmedeki en onemli noktadir. Bu g¢alismada operasyondan 6 ay sonraki
degerlendirmede anatomik diizelmenin semptomlardaki diizelmeye paralellik

gosterdigi izlenmistir(p<0,05).

CRADI anketi, pelvik taban bozukluklarinin hastalarin kolorekto-anal
sikayetlerine olan etkisini degerlendirmektedir. Ozellikle POP’a bagli defakasyon
bozukluklar1 sik izlenmektedir (284). Genelikle vajen arka duvar prolapsuslarinda
izlensede her kompartmanda izlenebilmektedir (41, 98). POP’lu hastalarin yaklasik
icte birinde anal sikayetlerin goriilebilecegi belirtilmistir (285). POP’a yonelik
operasyonlar sonucu anlamli gerileme gosterilmistir (5). Bu ¢alismada da operasyon
sonrasi  CRADI  sonuglarinda  istatistiksel ~ olarak  anlamli  gerileme

izlenmistir(p<0,05).
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[1Q-7 anketi, inkontinansin yasam kalitesine etkisini gostermede kullanilan
bir ankettir. Dolayisiyla kuru tip AAM semptomlari yasayan hastalari
degerlendirmede yetersizlik gosterebilmektedir. Bu nedenle AAM’nin yasam
kalitesine etkisini gosteren 0zgiil anketlere ve bunlarin Tiirk¢e validasyonlarina
ihtiya¢ vardir. 11Q-7 anketi, 4 alt baslikta hastay1 sorgulamaktadir. Bunlar yagamin
kalitesinin ve kisinin kendisine giliveninin etkilenmesini yansitmaktadir. Fiziksel alt
gurubu daha c¢ok stres inkontinansa neden olabilecek gilinliik aktiviteleri
sorgulamakta ve hastalarin inkontinans korkusuyla bu eylemlerini kisitlamasini
sorgulamaktadir. Bu calismada operasyon gerektirecek stres inkontinans hastalarin
calismadan ¢ikartilmasi ve buna yonelik tedavi verilmemesi nedeniyle bu alt grupta

anlamli iyilesme izlenmemistir (p>0,05).

Hastanin seyahat etmesini ve evden uzakta vakit gecirmesini sorgulayan
“gezi/eglence ve “sosyal” alt grubunda anlamli diizelme izlenmistir (p<0,05).
Ozellikle hastalarda izlenen miksiyon sayisinda azalma sonucunda hastalarin
korkusunu asip daha fazla evden uzaklasabilmesini ve toplum igine girmesini
saglamis oldugu goriilmektedir. Bunun yaninda operasyonun hastanin inkontinans
nedeniyle bozulan duygusal durumuna pozitif anlamda katkida bulundugunu

gostermektedir.

AAM semptomlarmin yasam kalitesine etkisi viziiel analog skorlama ile
degerlendirilmistir. ~ Yapilan c¢aligmalarda pelvik taban hastaliklarinda VAS
kullanilmasi oOnerilmektedir (286, 287). Bu calismada operasyon sonrasi VAS

ortancasinda operasyon dncesine nazaran anlamli azalma izlenmistir.

Ambulatuar tirodinami her ne kadar rutin kullanimindan ¢ok konvansiyonel
yontemlerle aydinlatilmamis olgularda kullanilmasi 6nerilse de, AAM tanisinda Ki
duyarliliginin konvansiyonel iirodinamiden tstiin oldugu gosterilmistir (288, 289).
Uzun izlem siiresi ve fizyolojik dolum saglamasi nedeniyle bir dolum fazi bozuklugu
olan DAA tamisinda duyarliligi gosterilmistir (290). Bu c¢alismada hastalarin
%65’inde ambulatuar irodinami ile DAA saptanmistir. AAM semptomu olup

ambulatuar tirodinamisinde DAA izlenmeyen 14 (%35) hasta tespit edilmistir.

DAA’nin  klinik 6nemi son yillarda tartisilmaktadir. Asemptomatik

goniillillerde ambulatuar iirodinami ile yapilan ¢alismada %68 DAA izlenmistir ve
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ambulatuar tirodinamik incelemede yanlis pozitif sonuglar elde edilebilecegi iddia
edilmistir. Bagka bir ¢alismada ise AAM tanisi alan hastalarin sadece %25’inde
DAA izlendigi bildirilmistir (213, 291, 292). Oysa anahtar noktanin hastanin dolum
fazindaki sikisma sikayeti sirasinda detrusor kontraksiyonu varliginin gosterilmesi
oldugu belirtilmektedir (208). Digesu ve ark. AAM sikayetleri ile bagvuran
hastalarda tiirodinamik incelemenin mutlaka yapilmasi gerektigini bu sayede daha
fazla hastaya dogru tani konulup tedavi edilebilecegini belirtmistir (212). Bunun

aksine rutin kullaniminin faydali olmadigini belirten yazarlar da mevcuttur (293).

Obstriiksiyon, o6nemli DAA nedenlerinden biridir ancak bu iliskiyi
gostermeyen calismalarda mevcuttur (9). Obstriiksiyonun diginda 6zellikle mesane
anatomisindeki  bozulmanin  sonucunda mesanede gerim  reseptorlerinin
uyarilabilecegi ve bunun sonucunda da hastalardaki sikisiklik hissi olusabilecegi

bildirilmigtir (10-12).

Cesitli calismalarda DAA’nin tanidan daha ¢ok hastaligin siddetini gdsteren
bir bulgu oldugu vurgulanmaktadir. Ozellikle DAA izlenen hastalarin yasam
kalitesinin daha fazla bozuldugu ve daha siddetli AAM semptomlar1 yasadigi
belirtilmektedir (294-296).

Ayrica irodinamik incelemesinde DAA izlenen hastalarin tedavisinde
basarisizlik riskini arttigi belirtilmektedir (294). Flisser ve ark. tarafindan 2003
yilinda yapilan bir calismada AAM semptomlar1 olan hastalar, 4 gruba ayrilmis
(AAM, DAA (-) kontinan /AAM, DAA(+) hasta hissediyor ve kontinan /AAM,
DAA(+) hasta hissediyor inkontinan /AAM, DAA(+) hasta hissetmiyor inkontinan)
ve DAA’s1 olmayan hastalarin yasam degisikliklerinden fayda gorecegi, DAA’s1
olan hastalarin ise inkontinanstan bagimsiz olarak medikal tedaviye gerek
duyabilecegi belirtilmistir, (214). POP onarim cerrahisi sonucunda da DAA’s1 olan
hastalarin daha az fayda gorebilecegi ve basarisizligin 6n goériilmesinde 6nemli bir

gosterge olabilecegi vurgulanmustir (247).

Bu c¢alismada AAM semptomlar1 olan ancak iirodinamisinde DAA
izlenmeyen 14 (%35) hasta mevcuttur. Bunun yaninda preoperatif DAA’s1 bulunan
hastalarin daha fazla semptomatik oldugu ve yasam kalitesinin daha fazla etkilendigi

izlenmistir. Tim hastalarda AAM semptomlari olmasina ragmen 26 hasta DAA
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gosterilmistir. DAA izlenen hastalarin AAM v8 anket skorlar1 daha yiiksek izlenmis
ve hastalarin semptomlarinin daha siddetli oldugu goézlenmistir (p<0,05). Benzer
sekilde DAA izlenen hastalarin VAS skoru, DAA izlenmeyen hastalarm VAS
skorundan anlamli olarak yiiksek izlenmis ve yasama Xkalitelerinin daha fazla

etkilendigi gozlenmistir (p<0,05).

Calismaya katilan serbest iiroflovu yapilan (n=30) hastalarin operasyon
sonrast akim hizlarinda anlamli yiikselme izlenirken (p<0,05), artik idrar
hacimlerinde anlamli diisiis saptanmistir (p<0,05). Akim hizlarindaki yiikselme
operasyon sonrast anket skorlarindaki diisiise paralellik gostermistir. Klinik
degerlendirmede operasyon Oncesi az sayida hastada obstriiksiyon (%0,07)
izlenmistir. Bu durum obstrilksiyon disinda bir takim nedenlerin de AAM
semptomlarina neden olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu goriisii destekleyen bazi
calismalarda mesane gerim reseptorlerinin prolapsus nedeniyle gerilmesi sonucunda
salman sitokinlerin, duyu hiicrelerini uyararak aciliyet hissine neden olabilecegi

gosterilmistir (10-12).

Onarim cerrahisi sonrast POP-Q &lgiimlerin tiimiinde anlamli anatomik
diizelme izlenmistir (p<0,05). Bu ¢alismada diger ¢alismalardan farkli olarak
operasyon tiirlinden bagimsiz olarak anatomik diizelmenin AAM semptomlaria ve
bu semptomlardaki degisimin yasam kalitesine etkisi degerlendirilmistir. Bu amagla
calismaya AAM semptomlari olan hastalar dahil edilmistir. Hasta se¢cimindeki AAM
tanist ve sifa kriteri AAM v8 skorlarina gore yapilmis, 7°den biiyiikk skor alan
hastalar AAM kabul edilmis ve calismaya dahil edilmistir. Operasyon sonrast AAM
v8 skoru 7 ve altinda skor alan hastalar sifa kabul edilmistir. Hasta se¢im
kriterlerinde ve hastalarin operasyon oOncesindeki degerlendirmesinde sonuca etki
edebilecek tiim durumlar dislanmaya c¢alisilmistir. Sonu¢ olarak hastalarin

%52,5’inde sifa gosterilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin tlimiinde DAA  gdsterilememistir.
Literatiirdeki c¢alismalara benzer sekilde DAA izlenen hastalarda daha siddetli
semptomlar izlenmistir. Ayrica DAA izlenen hastalarda, AAM semptomlarinda
onarim cerrahisi sonrast DAA izlenmeyen hastalara gore daha az iyilesme

izlenmistir.
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Bu ¢alismaya dahil edilen hastalarin az bir kisminda klinik obstriiksiyon
izlenmistir. Bu durum POP’lu hastalarda AAM’nin sik izlenmesinde, en ¢ok
suglanan neden olan obstriiksiyonun yaninda diger etmenlerinde etkili olabilecegini

diistindiirmiistiir.

Bu ¢alismanin basinda cerrahi onarim sonrasi sikayetleri sebat eden hastalarin
tirodinamik olarak incelenmesi planlanmasina ragmen kisith sayida hastaya
tirodinamik inceleme tekrar edilebilmistir. Bu nedenle anatomik diizelmenin DAA’ya

etkisinin gosterilmemis olmasi bu ¢alismanin en 6nemli kisitliligidir.
6.SONUCLAR

AAM semptomlar1 siklikla POP’a eslik edebilir. Bu iligki prolapsusun
obstriikksiyona neden olmasinin yaninda farkli fizyopatolojik mekanizmalarlada
ortaya ¢ikabilmektedir. AAM nin {irodinamik degerlendirmesinde DAA mevcudiyeti
yaygin kabul gorse de yapilan calismalarda her AAM’li hastada DAA’nin
izlenemeyebilecegi de belirtilmektedir. Urodinamik incelemesinde DAA izlenen
AAM’si olan hastalarin daha siddetli semptomlar yasadiklar1 ve yasam kalitelerinin
daha fazla etkilendigi izlenmistir. AAM semptomlar1 ve es zamanli evre 2 ve lizeri
POP olan hastalarin AAM semptomlari, POP onarim cerrahisinde %50 nin iizerinde
fayda gormektedir. Hastalarin preoperatif itirodinamik incelemesinde DAA’nin
varligl operasyon sonrasi AAM semptomlarinin daha az gerilemesinin gostergesi

olabilmektedir.
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OZET

AMAC: Pelvik organ prolapsusu (POP) ve es zamanli asir1 aktif mesane (AAM)
semptomlart olan hastalarin prolapsusa yonelik uygulanan rekonstriiktif
operasyonlarin asir1 aktif mesane semptomlar1 {izerine etkisini yasam kalite ve
semptom sorgulama anketleri, ambulatuar {irodinami ve klinik testlerle

degerlendirmesi amaglanmaktadir.

Gereg ve Yontem: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi (AUTF), Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali Jinekoloji Poliklinigine 2012 -2014 yillar1 arasinda bagvuran
evre 2 ve lizeri POP ve es zamanli AAM semptomlar1 olan ve hastalara POP
cerrahisi planlan hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir. Operasyon oncesi ambulatuar
tirodinami ile degerlendirilmistir. AAM v8, PFDI-20, 11Q-7 ve VAS skorlama
operasyon Oncesi ve sonrasinda uygulanmig hastalarin AAM semptomlarinin

operasyondan nasil etkilendigi belirlenmistir.

Bulgular: Operasyona dahil edilen 40 hastanin AAM sifa oranm1 %52.5’tir. Tim
hastalarda yasam kalite ve Semptom sorgulama anket skorlarmn anlamli gerileme
izlenmistir. Preoperatif uygulanan tirodinamide Detrusor asir1 aktivitesi(DAA) olan
hastalarin  AAM semptomlari, operasyondan anlamli olarak daha az fayda

gormustur.

Sonuglar: POP ile beraber izlenen AAM semptomlart POP’a yonelik uygulanan
rekonstriiktif cerrahilerden fayda gormektedir. Preoperatif tirodinamide DAA izlenen

hastalara operasyonun etkisi anlamli olarak diistiktiir.

Anahtar Sozciikler: Pelvik organ prolapsusu, asir1 aktif mesane, iiriner inkontinans,

trodinami, Pelvik taban bozukluklari
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SUMMARY

Investigating The Effect of Pelvic Organ Prolapse Repair Surgery on
Overactive Bladder in Patients Suffering From Pelvic Organ Prolapse With The
Clinical Tests, The Quality of Life And Symptoms Questionnaires and
Ambulatory Urodynamic

Aim of study: To evaluate effect of Pelvic organ prolapse (POP) reconstructive
surgery to Overactive bladder (OAB) with questionnaires for quality of life and

lower urinary tract symptoms, Ambulatory urodynamic and clinical tests.

Material and methods: Women attending Ankara University School of Medicine,
Department of Obstetrics and Gynecology department gynecology outpatient unit
between 2012-2014 with stage 2 or more POP and OAB symptoms and who had
POP reconstructive surgery plan had recruited Ambulatory urodynamic investigation
done before surgery. AAM v8, PFDI-20, 11Q-7 and VVAS score were recorded before

and after surgery. Effects of surgery to AAM symptoms were evaluated.

Results: Forty patient enrolled study. Cure rate for OAB was 52.5%. All patient
LUTS symtomps and quality of life questionnaires score was decreased after surgery.
Patient with detrusor overactivity (DAA) which diagnosed with ambulatory

urodynamic before surgery has significantly least improvement after surgery.

Conclusion: OAB symptoms with POP have benefits from reconstructive surgery of
POP. Preoperative DAA can be sign of poor improvement from surgery

Key Words: Pelvic Organ Prolapse, Overactive bladder, Urinary incontinence,
Urodynamics, Pelvic floor disorders
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BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Bu form katilmaniz 6nerilen arastirma ile ilgili olarak sizi bilgilendirmek amaci
ile diizenlenmistir. Bu arastirma Prof. Dr. Fulya Dékmeci’nin gdzetiminde Dr.Omer
Dai tarafindan yiiriitiilecektir.Asir1 aktif mesane semptomlari ve pelvik organ
prolapsusu olan olgularda pelvik organ cerrahisinin asir1 aktif mesane semptomlarina
etkisinin degerlendirilmesini amaglayan arastirmaya bu form diizenlenerek katilip
katilmama konusunda karar vermenizin kolaylastirilmasi hedeflenmistir.

Bu amagla; ani olarak idrara sikisma hissi olan ve rahim ve\veya idrar torbasi

velveya bagirsak sarkmasi sikayetleri olan hastalar degerlendirilecektir. Hastalara her
ameliyat oncesi yapilan rutin kan ve idrar tetkikleri yapilacak ve 3 giin idrar takip
cizelgesi doldurulacak ve iirodinamik inceleme yapilacaktir. Hastalara tirodinami (
makat ve idrar torbasina kateter yerlestirilecek yerlestirilecek kateterler ile hasta
sikigincaya kadar idrar torbasi ve barsak i¢i basiglar Olcililecektir ) yapilacaktir
Urodinami, yaklasik 90 dakika siirmektedir ve bu islemin herhangi bir yan etkisi
bulunmamaktadir. Hasta daha Once planan ameliyati olduktan sonra 6 ay ile 1 yil
sonunda bu ydntemlerle tekrar degerlendirilecektir. Islemler esnasinda hastalar ve
kurumlar1 herhangi bir mali yiik altinda birakilmayacaktir. Bu arastirmaya goniillii
katilacaginizi, aragtirmaya katilmayr reddetme hakkina sahip olacaginizi ve
aragtirmaya devam etmek istemediginizde arastirmadan c¢ikma hakkina sahip
olacaginiz1 ayrica arastiricinin da sizi arastirma dig1 birakabilecegi hakkina sahip
oldugunu bilgilerinize sunariz. Calisma sonrasinda sonuglariniz higbiryerde agiktan
ilan edilmeyecek isterseniz size bildirilecektir.Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle
size hicbir ddeme yapilmayacaktir.Sizin veya yakiminizin bilgi almasi i¢in Dr. Omer
DAI ile irtibata gegebilirsiniz.
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Yukarida adi gecen klinik ¢alisma ile ilgili bilgiler bana sozlii olarak anlatildi.
Sorularim aklimda sliphe birakilmadan tatmin edici bir sekilde yanitlandi. Bu
caligmaya hasta olarak kendi arzum ve istegim dahilinde goniillii olarak katilmak
istiyorum.

Hastanin Ad1 Soyadi Tarih Imza
Veli Adi1 Soyadi Tarih Imza
Doktor Ad1 Soyad: Tarih Imza
Taniklik eden kurum yetkilisi Tarih imza
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ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESi KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM ANABILiM DALI

Pelvik Organ Prolapsuslu Olgularda Prolapsus Onarim
Cerrahisinin Asiri Aktif Mesane Uzerine Etikisinin Klinik
Testler, Semptom Sorgulama-Yasam Kalite Anketleri Ve Klinik

Ambulatuar Urodinami Testi ile incelenmesi Hasta Formu

Calisma Yiiriitiiciisii: Dr.Omer DAI

Danisman Prof.Dr.Fulya Dokmeci
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Ad-Soyad: Tarih: .../.../... Protokol:
Yas: Adres:

Tel:
Medeni durum: Esi:Sag] Oluf

Poliklinik basvuru sikayeti:

ANi,ERTELENEMEYEN iDRAR YAPMA HiSSi:

Ozgegmis:
Jinekolojik:
SAT: Menstruasyon diizeni:
Gegirilmis operasyonlar:
Anorektal Cerrahi: Antiinkontinans Cerrahisi:

Abdominal Cerrahi: Vajinal rekonstriksiyon operasyonlari:

Obstetrik:

c/s:T NVD:|
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Genel:

Kardiyovaskdiler hastalik: DM:

Norolojik hastalk: Diger:

Kullanilan ilaglar (miktar/stre):

Genel fizik muayene:

Boy: Vicut agirhg:

Urogenital sistem muayenesi:

HT:

Viicut Kitle indeksi:

Akciger hastalig:

Urojinekolojik Muayene Basamaklari: (Hasta idrara sikistigl zaman muayene masasina

ahinir)

Hasta idrarini en son kag saat 6nce yapmistir?:

Oksiirtk testi:

idrara sikismis haldeyken yapilan idrar miktari:

Rezidi idrar 6l¢iim ve idrar kaltiiri alinmasi(Nelaton sonda F16 ile):

POP evrelemesi:

Dis genital inspeksiyonu:

Spekulum:

Fistll stphesi:

SVT:
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Laboratuar bulgulan ve bazi klinik testler:

TIT: Dansite:

idrar kiltird:

Lokosit: Eritrosit:

Nitrit:

BUN: Kreatinin: AKS: Ca:
POP-Q SINIFLAMASI

Aa Ba C
GH PB TVL
Ap Bp D
AMBULATUAR URODINAMI
Sire
Rediksiyon
Detrusor Asiri Aktivitesi,
Urge inkontinans
Stres inkontinans

Qmax | Pdet | rezidii | hacim | Rediiksiyon

max

BASING-AKIM

Qmax | rezidii | hacim | Rediiksiyon
SERBEST UROFLOV
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iDRAR GUNLUGU | Alinan sivi miktari iseme Sayisi Noktiiri

1.Giin

2.Giin

3.Gun

Asir1 Aktif Mesane Degerlendirme Formu (AAM V8)
Asagidakiler sizi ne 6lclide Hig Cok Biraz Epey Cok Cok
rahatsiz etmektedir ? az fazla
1.Glanduz sik idrara ¢lkma 0 1 2 3 4 5
2.Rahatsiz edici idrar sikismasi 0 1 2 3 4 5
3.Ani beklenmedik sikisma hissi | O 1 2 3 4 5
4.Kazara idrar kagirma 0 1 2 3 4 5
5.Gece idrara gitme 0 1 2 3 4 5
6.Gece idrar ihtiyaciile uyanma | O 1 2 3 4 5
7.Kontrol edilemez idrar 0 1 2 3 4 5
sikismasi
8.Sikisma hissi ile idrar kagirma | O 1 2 3 4 5
TOPLAM:

Toplam Puan > 7 = AAM

Coyne ES; 2003
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Pelvik Organ Prolapsus ve Uriner inkontinansin Cinsel Yasama Etki Anketi (PISQ-12)

1. Ne kadar siklkta cinsel iliskiyi arzuluyorsunuz? Bu soru cinsel iliskiye
girmeyi, planlamayi gerceklesmediginde hayal kirikhgina ugramayi iceriyor.
T Her zaman T Sikhkla T Arasira | Nadiren T Higbir zaman

2. Esinizle cinsel iliski sirasinda zevk aliyor musunuz?
T Her zaman T Sikhkla T Arasira | Nadiren T Higbir zaman

3. Esinizle cinsel iliski sirasinda heyecanlaniyor musunuz?
T Her zaman T Sikhkla T Arasira | Nadiren T Higbir zaman

4. Esinizle yasadiginiz cinsel gesitliligi tatmin edici buluyor musunuz?
T Her zaman T Sikhkla T Arasira | Nadiren T Higbir zaman

5. Cinsel iliski sirasinda agri hissettiginiz olur mu?
T Her zaman T Sikhkla T Arasira | Nadiren T Higbir zaman

6. Cinsel iliski sirasinda idrar kagirdiginiz olur mu?
T Her zaman T Sikhkla T Arasira | Nadiren T Higbir zaman

7. Cinsel iliski sirasinda idrar kagirma korkusu cinsel yasaminizi etkiliyor mu?
T Her zaman T Sikhkla T Arasira f Nadiren T Higbir zaman

8. Vajeniniz(Hazneniz) sistigi icin cinsel iliskiden kagindiginiz olur mu?
T Her zaman T Sikhkla T Arasira f Nadiren T Higbir zaman

9. Cinsel iligki sirasinda korku, igrenme, utanma ve sugluluk gibi duygulari
hissettiginiz oluyor mu?
T Her zaman T Sikhkla T Arasira | Nadiren T Higbir zaman

10. Esinizde sizin cinsel yasaminizi etkileyen sertlesme problemi var mi?
T Her zaman T Sikhkla T Arasira | Nadiren f Higbir zaman

11. Esinizde sizin cinsel yasaminizi etkileyen erken bosalma problemi var mi?
T Her zaman T Sikhkla T Arasira | Nadiren | Higbir zaman

12. Gegmiste yasadiginiz cinsel iliskilere gore son 6 ay icindeki cinsel iliskileriniz
ne kadar etkileyiciydi?
f Cok dahaaz T Dahaaz f Ayni f Dahafazla i Cok daha

fazla
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idrar kacirma hayatinizi nasil etkiledi Etkilemedi Biraz Orta Oldukga
| derecede fazla
etkiledi | otpiledi | etkiledi
1.Ev islerini yapabilme (temizlik, 0 1 2
yemek,camasir)
2.Fiziksel aktiviteler 0 1 2
(yirime,egzersiz,namaz,carsi)
3.Eglence(sinema,tiyatro,konser,diglin) 0 1 2
4.0tobus ya da araba ile 30 dakikanin Gistiinde |0 1 2
gezi
5.Evin disinda sosyal 0 1 2
aktiviteler(glnler,aktiviteler)
6.Duygusal durum (sinirlilik, depresyon ve 0 1 2
benzeri)
7.Hayal kirikligina ugradim 0 1 2
(nQ-7)
Pelvik Organ Prolaps Bozukluk Envanteri 6 (POPDI-6)
1. Karninizin alt bélgesinde siklikla baski hissediyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Az0o 30rtao 4.Cok o

2.Kasik bolgesi ve asagisinda siklikla agirlik veya sikinti hissediyor musunuz?

2Az0 30rtano

1 Onemsiz o 4.Cok O

3.Vajinal bolgenizde siklikla bir siskinlik veya disar ¢ikan bir sey goriiyor veya
hissediyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Az 0

30rtac 4.Cok o

4 Biiylik tuvaletinizi baslatmak veya tamamlamak i¢in vajina veya makat ¢evresine itme

yapmak zorunda kaltyor musunuz?

1 Onemsiz o 2Az0 3 O0rtao 4.Cok O
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5.Idrarimiz1 yaptiktan sonra tamamlanmadig hissini siklikla yasiyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Azno 3 O0rtao 4.Cok O

6.Idrar yapmanizi1 baslatmak veya tamamlamak igin parmaklarmizla vajinal bolgedeki
siskinliginize hi¢ itme yapmak zorunda kaliyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Azno 3 O0rtao 4.Cok O

Kolorektal-Anal Bozukluk Envanteri 8 (KRADE-8)

7.Biiyiik tuvaletinizi yapmak i¢in fazla ikinma ihtiyaci hissediyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Az0 30rtac 4.Cok O

8.Biiyiik tuvaletiniz bittiginde barsaklarinizin tamamen bosaltmadigini hissediyor
musunuz?
1 Onemsiz o 2Az0O 30rtac 4.Cok O

9.Biiyiik tuvaletiniz normal iken, kontroliiniiz disinda siklikla digkiniz1 kaciriyor
musunuz?
1 Onemsiz o 2Az0O 30rtac 4.Cok O

10.Biiytik tuvaletiniz yumusak veya s1vi iken, kontroliiniiz disinda siklikla diskinizi
kagirtyor musunuz?

1 Onemsiz o 2Az0O 30rtao 4.Cok 0
11.Kontroliiniiz disinda siklikla barsaktan gaz kagiriyor musunuz?

1 Onemsiz o 2Az0 30rtao 4.Cok O
12.Biiyiik tuvaletinizi yaparken siklikla agriniz oluyor mu?

1 Onemsiz o 2Az0O 30rtac 4.Cok O

13. Kuvvetli sikisma hissi yastyor ve biiylik tuvaletinizi yapmak i¢in banyoya kosturmak
orunda kaltyor musunuz?

1 Onemsiz o 2Az0o 30rtao 4.Cok o

14.Biiyiik tuvaletinizi yapma siiresince veya sonrasinda barsaginizin bir par¢ast makattan
disar1 ¢ikt1 veya disa dogru siskinlesti mi?
1 Onemsiz o 2Azno 3 O0rtao 4.Cok O

Uriner Bozukluk Envanteri 8 (UDE-8)

15.S1k sik idrara ¢ikmayi siklikla yasiyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Az0o 30rtao 4.Cok o

16.Sikistiginizda siklikla idrar kagiriyor musunuz diger bir deyisle acil banyoya gitme
ihtiyaciniz oluyor mu?
1 Onemsiz o 2Azno 3 O0rtao 4.Cok O

17.0ksiirme, hapsirma veya giilme ile birlikte siklikla idrar kagirmaniz oluyor mu?
1 Onemsiz o 2Az0o 30rtaco 4.Cok O
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18.Az miktarda (damlalar tarzinda) idrar kagirmaniz siklikla oluyor mu?
1 Onemsiz o 2Azno 3 O0rtao 4.Cok O

19:jdrar torbaniz1 bosaltmada zorluk siklikla oluyor mu?
1 Onemsiz o 2Azno 3 O0rtao 4.Cok O

20.Alt karin veya cinsel bolgenizde agr veya rahatsizlik siklikla oluyor mu
1 Onemsiz o 2Az0O 30rtac 4.Cok
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KARAR VE NOTLAR

TARIH

PLANAN OPERASYON
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OPERASYON SONRASI DEGERLENDIRILMESi:

TARIH:

POP-Q SINIFLAMASI
Aa Ba C
GH PB TVL
Ap Bp D

Urogenital sistem muayenesi:

Urojinekolojik Muayene Basamaklari: (Hasta idrara sikistigl zaman muayene masasina
alinir)

Hasta idrarini en son kag saat dnce yapmistir?:

Hasta en son idrarini yaptigindan beri idrar kagirmis mi?

Oksdiriik testi:

idrara sikismis haldeyken yapilan idrar miktari:

Rezidl idrar 6lcimd ve idrar kdltlrt alinmasi(Nelaton sonda F16 ile):

POP evrelemesi:

Dis genital inspeksiyonu:
Spekulum:

Fistll stiphesi:

SVT:

Laboratuar bulgulan ve bazi klinik testler:
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TIT: Dansite:

idrar kiltird:

BUN: Kreatinin:

Konvansiyonel Grodinami:

Ambulatuar trodinami

Lokosit: Eritrosit:

AKS:

Nitrit:

Ca:

AMBULATUAR URODINAMI

Sure

Rediiksiyon

Detrusor Asiri Aktivitesi

Urge inkontinans

Stres inkontinans

Qmax

Pdet

max

rezidii

hacim

BASINC-AKIM

Qmax

rezidii

hacim

SERBEST UROFLOV
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iDRAR GUNLUGU Alinan sivi miktari iseme Sayisi Noktiiri
1.Gin
2.Giin
3.Giin
(nQ-7)
idrar kagirma hayatinizi nasil etkiledi Etkilemedi Biraz Orta Oldukga
| derecede fazla
etkiledi | oyitedi | etkiled

1.Ev islerini yapabilme (temizlik, 0 2

yemek,camasir)

2.Fiziksel aktiviteler 0 2

(yUriime,egzersiz,namaz,carsi)

3.Eglence(sinema,tiyatro,konser,digiin) 0 2

4.0tobds ya da araba ile 30 dakikanin 0 2

Ustiinde gezi

5.Evin disinda sosyal 0 2

aktiviteler(ginler,aktiviteler)

6.Duygusal durum (sinirlilik, depresyon ve 0 2

benzeri)

7.Hayal kirikligina ugradim 0 2
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Asiri Aktif Mesane Degerlendirme Formu (AAM V8)

Asagidakiler sizi ne 6lglide rahatsiz | Hig Cok az | Biraz Epey Cok Cok
etmektedir ? fazla
1.Glanduz sik idrara ¢lkma 0 1 2 3 4 5
2.Rahatsiz edici idrar sikismasi 0 1 2 3 4 5
3.Ani beklenmedik sikisma hissi 0 1 2 3 4 5
4.Kazara idrar kagirma 0 2 3 4 5
5.Gece idrara gitme 0 1 2 3 4 5
6.Gece idrar ihtiyaci ile uyanma 0 1 2 3 4 5
7.Kontrol edilemez idrar sikismasi 0 1 2 3 4 5
8.Sikisma hissi ile idrar kagirma 0 1 2 3 4 5
TOPLAM:

Bu sikayetleriniz ne kadar siredir bulunmaktadir;
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Pelvik Organ Prolapsus ve Uriner inkontinansin Cinsel Yasama Etki Anketi (PISQ-12)

1. Ne kadar siklkta cinsel iliskiyi arzuluyorsunuz? Bu soru cinsel iliskiye girmeyi,
planlamayi gerceklesmediginde hayal kirikligina ugramayi iceriyor.
T Her zaman T Siklikla T Arasira | Nadiren T Higbir zaman

2. Esinizle cinsel iliski sirasinda zevk aliyor musunuz?
T Her zaman T Siklikla f Arasira T Nadiren T Higbir zaman

3. Esinizle cinsel iliski sirasinda heyecanlaniyor musunuz?
T Her zaman T Siklikla T Arasira T Nadiren T Higbir zaman

4. Esinizle yasadiginiz cinsel gesitliligi tatmin edici buluyor musunuz?
T Her zaman T Sikhkla T Arasira f Nadiren T Higbir zaman

5. Cinsel iliski sirasinda agri hissettiginiz olur mu?
T Her zaman T Sikhkla T Arasira f Nadiren T Higbir zaman

6. Cinsel iliski sirasinda idrar kagirdiginiz olur mu?
T Her zaman T Sikhkla T Arasira | Nadiren T Higbir zaman

7. Cinsel iliski sirasinda idrar kagirma korkusu cinsel yasaminizi etkiliyor mu?
T Her zaman T Sikhkla T Arasira | Nadiren T Higbir zaman

8. Vajeniniz(Hazneniz) sistigi icin cinsel iliskiden kagindiginiz olur mu?
T Her zaman T Sikhkla T Arasira f Nadiren T Higbir zaman

9. Cinsel iligki sirasinda korku, igrenme, utanma ve sugluluk gibi duygular
hissettiginiz oluyor mu?
T Her zaman T Sikhkla T Arasira | Nadiren T Higbir zaman

10. Esinizde sizin cinsel yasaminizi etkileyen sertlesme problemi var mi?
T Her zaman T Sikhkla T Arasira f Nadiren T Higbir zaman

11. Esinizde sizin cinsel yasaminizi etkileyen erken bosalma problemi var mi?
T Her zaman T Sikhkla f Arasira T Nadiren { Higbir zaman

12. Gegmiste yasadiginiz cinsel iliskilere gore son 6 ay igindeki cinsel iliskileriniz
ne kadar etkileyiciydi?
f Cok daha az T Dahaaz f Ayni f Dahafazla i Cok daha fazla
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Pelvik Organ Prolaps Bozukluk Envanteri 6 (POPDI-6)

1.Karninizin alt bolgesinde siklikla baski hissediyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Az0O 30rtao 4.Cok O

2.Kasik bolgesi ve asagisinda siklikla agirlik veya sikinti hissediyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Az0O 30rtao 4.Cok O

3.Vajinal bolgenizde siklikla bir siskinlik veya disari ¢ikan bir sey goriiyor veya
hissediyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Az0O 30rtao 4.Cok O

4.Biiylik tuvaletinizi baglatmak veya tamamlamak i¢in vajina veya makat ¢evresine
itme yapmak zorunda kaliyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Az0O 30rtao 4.Cok O

5.Idrariniz1 yaptiktan sonra tamamlanmadig: hissini siklikla yasiyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Az0o 30rtao 4.Cok O

6.Idrar yapmanizi baslatmak veya tamamlamak igin parmaklarinizla vajinal
bolgedeki siskinliginize hi¢ itme yapmak zorunda kaliyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Az0o 30rtao 4.Cok O

Kolorektal-Anal Bozukluk Envanteri 8 (KRADE-8)

7.Biiyiik tuvaletinizi yapmak icin fazla ikinma ihtiyaci hissediyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Az0o 30rtao 4.Cok O

8.Biiyiik tuvaletiniz bittiginde barsaklarinizin tamamen bosaltmadigini hissediyor
musunuz?
1 Onemsiz o 2Az 0 30rtac 4.Cok O

9.Biiyiik tuvaletiniz normal iken, kontroliiniiz disinda siklikla diskiniz1 kagirtyor
musunuz?

1 Onemsiz o 2Az 0 30rtac 4.Cok O

10.Biiyiik tuvaletiniz yumusak veya s1v1 iken, kontroliiniiz disinda siklikla digkinizi
kacirtyor musunuz?

1 Onemsiz o 2Az 0 30rtao 4.Cok O

11.Kontroliiniiz disinda siklikla barsaktan gaz kagirtyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Az0O 30rtao 4.Cok O

12.Biiytik tuvaletinizi yaparken siklikla agriniz oluyor mu?
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1 Onemsiz o 2Az0O 30rtao 4.Cok O

13. Kuvvetli sikisma hissi yasiyor ve biiyiikk tuvaletinizi yapmak i¢in banyoya
kosturmak orunda kaliyor musunuz?

1 Onemsiz o 2Az0O 30rtao 4.Cok O

14.Biiyiik tuvaletinizi yapma siiresince veya sonrasinda barsaginizin bir pargasi
makattan digar1 ¢ikt1 veya disa dogru sigkinlesti mi?
1 Onemsiz o 2Az0o 30rtao 4.Cok O

Uriner Bozukluk Envanteri 8 (UDE-8)

15.S1k sik idrara ¢ikmay1 siklikla yasiyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Az0O 30rtao 4.Cok O

16.S1ikistiginizda siklikla idrar kagirtyor musunuz diger bir deyisle acil banyoya
gitme ihtiyaciniz oluyor mu?

1 Onemsiz O 2Az0O 30rtao 4.Cok O

17.0Oksiirme, hapsirma veya giilme ile birlikte siklikla idrar kagirmamz oluyor mu?
1 Onemsiz o 2Az0o 30rtao 4.Cok O

18.Az miktarda (damlalar tarzinda) idrar ka¢irmaniz siklikla oluyor mu?
1 Onemsiz o 2Az0O 30rtao 4.Cok O

19.1drar torbaniz1 bosaltmada zorluk siklikla oluyor mu?
1 Onemsiz o 2Az0o 30rtao 4.Cok O

20.Alt karmn veya cinsel bolgenizde agr1 veya rahatsizlik siklikla oluyor mu
1 Onemsiz o 2Az0 30rtao 4.Cok O
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