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OZET

Amag: Bu c¢alisma, pelvik organ prolapsusu (POP) nedeniyle cerrahi uygulanan kadin
hastalarda, cerrahinin vajinal ve pelvik destek dokular iizerindeki biyomekanik etkilerini

Vajinal dokunsal goriintileme (VTI) cihaz1 ile degerlendirmeyi amaglamaktadir.

Yontem: Caligmaya POP tanist almis evre 1 ve iizeri prolapsusu olan 32 kadin hasta ve
kontrol grubu olarak POP bulgusu olmayan 30 saglikli kadin dahil edilmistir. Tiim hastalara
preoperatif ve postoperatif 6. ayda VTI cihazi ile olglimler yapilmistir. VTI cihazi; doku
direnci, kasilma giicii ve elastisite gibi pelvik yapilarin fonksiyonel biitlinliigiinii sekiz farkli
dl¢iim protokolii ile degerlendiren bir cihazdir. Olgiim verileri istatistiksel analiz ile

karsilastirilmis, anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular: VTI ile o6l¢iilen bazi vajinal duvar ve ligament basing parametrelerinde
postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli degisiklikler gozlenmistir. Hasta grubu
preoperatif ve postoperatif 6. ay 0l¢lim degerleri arasindaki fark kiyaslamasinda P2max a
(-2,9 ve p<0,05), P2max p (-2,0 ve p<0,05), 3P1 I (-1,2 ve p<0,05) ve Df p ( 0,5 ve
p<0,05) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark gdzlenmistir. Ozellikle anterior ve
posterior vajinal duvar ile uterosakral ve kardinal ligament bolgelerinde kasilma kuvveti,

elastisite ve doku direncine ait verilerde cerrahi sonrasi iyilesme goriilmiistiir.

Sonug: POP cerrahisi, yalnizca anatomik onarim saglamakla kalmayip pelvik yapilarin
fonksiyonel ve biyomekanik 6zelliklerinde de anlamli iyilesme saglamaktadir. VTI cihazi,
cerrahi etkinligi objektif olarak degerlendirmek icin giivenilir ve tekrarlanabilir bir aractir.
Bu calisma, POP tedavisinde doku kalitesinin izlenmesinde VTI cihazinin roliinii

desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: POP (Pelvik organ prolapsusu), VT (Vajinal Taktil Imaging),

ligament basinci, elastisite, doku direnci.



ABSTRACT

Objective: This study aimed to evaluate the biomechanical effects of pelvic organ
prolapse (POP) surgery on vaginal and pelvic support structures using Vaginal Tactile

Imaging (VTI) technology in women diagnosed with POP.

Methods: This study included 32 women diagnosed with stage I or higher pelvic
organ prolapse (POP) and 30 healthy women without POP as the control group. All patients
underwent vaginal tactile imaging (VTI) measurements preoperatively and at 6 months
postoperatively. The VTI device evaluates the functional integrity of pelvic structures—such
as tissue resistance, contractile strength, and elasticity—using eight different measurement

protocols. Data were compared using statistical analysis, with significance set at p < 0.05.

Results: Statistically significant changes were observed in several vaginal wall and
ligament pressure parameters measured by VTI in the postoperative period. When
comparing preoperative and 6-month postoperative values within the patient group,
significant differences were found in P2max_a (-2.9, p<0.05), P2max p (2.0, p<0.05),
3P1 I(-1.2,p<0.05), and Df p (0.5, p<0.05). Notably, improvements in contractile strength,
elasticity, and tissue resistance were detected after surgery, particularly in the anterior and

posterior vaginal walls as well as in the uterosacral and cardinal ligament regions.

Conclusion: POP surgery not only provides anatomical correction but also leads to
measurable improvements in the biomechanical properties of pelvic support tissues. The VTI
device is a reliable and reproducible tool for objectively assessing surgical outcomes. This

study supports the utility of VTI in monitoring tissue quality in POP management.

Key Words: POP (Pelvic organ prolapse), VTI (Vaginal Tactile Imaging), ligament

pressure, elasticity, tissue resistance.
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BOLUM I: GIRIS
Calismanin bu boliimiinde arastirmanin amaci ve alt problemleri, tanimlar ve

sinirliliklar ele alinmastir.

1.1. Arastirmanin Amaci ve Alt Problemler

Pelvik organ prolapsusu (POP), kadinlarda yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyen,
pelvik taban yapilarinin zayiflamasi sonucu olusan bir durumdur. Vajinal taktil goriintiileme
(VTI), pelvik dokularin elastikiyetini ve dayanikliligini degerlendirmek amaciyla
gelistirilmis objektif bir 6l¢iim aracidir. Bu calismada, POP nedeniyle cerrahi uygulanan
hastalarda preoperatif ve postoperatif VTI Olgiimleri karsilagtirilarak cerrahinin doku
tizerindeki etkisi aragtirilmigtir.

Bu caligmanin amaci, POP nedeniyle cerrahi uygulanan kadinlarda VTI cihaz ile
yapilan preoperatif ve postoperatif Ol¢limler yoluyla vajinal duvar ve ligament
basinglarindaki degisimi degerlendirmektir. Hipotez olarak, cerrahinin VTI 6l¢limlerinde

referans aralig1 igerisinde olacagi varsayilmaktadir.

1.2. Tanimlar
Bu boliimde kullanilan terim, kisaltma ve 6l¢iim parametrelerinin agiklamalarina yer

verilmigtir.

1.2.1. Klinik Tanimlar

Pelvik Organ Prolapsusu (POP): Pelvik organlarin (mesane, uterus, rektum) vajinal
kanal veya introitus diizeyine dogru yer degistirmesi ile karakterize durumdur.
Patofizyolojisinde pelvik taban kaslari, ligamentdz yapilar ve bag dokusundaki zayiflik rol
oynar [1,2].

Vajinal Laksisite: Vajinal duvarlarin elastikiyet kayb1 ve genislemesi sonucu olusan
durumdur. Genellikle dogum travmasi, yaslanma, bag dokusu zayifligi ve hormonal
degisikliklerle iligkilidir [3].

Pelvik Taban: Pelvik organlara destek saglayan kas, fasya ve ligament yapilarinin
tiimidiir. Levator ani ve coccygeus kaslar1 ana kas gruplarini olusturur [4].

Anterior Kompartman: Mesane ve iiretra ile iligkili pelvik bolgedir. Bu bolgedeki
destek kaybi sistosel ile iligkilidir [5].

Posterior Kompartman: Rektum ve anal kanal ile iliskili pelvik bdlgedir. Bu

bolgedeki destek kaybi rektosel veya enterosel ile iliskilidir [5].



Lateral Kompartman: Vajinanin yan duvarlarimi ve bunlara destek saglayan

ligament6z yapilar1 kapsar. Lateral defektler, POP rekiirrensinde 6nemli rol oynayabilir [6].

1.2.2. VTI (Vaginal Tactile Imaging) ile Ilgili Tanimlar

VTI: Vajinal kanal boyunca basing ve pozisyon Ol¢limleri yaparak doku sertligi,
elastikiyet ve kas fonksiyonunu degerlendiren non-invaziv bir tan1 yontemidir [7,8].

Pmax: Belirli bir anatomik noktada 6l¢iilen maksimum basing (kPa). Doku sertligini
yansitir [7].

Fmax: Maksimum kuvvet (N). Pelvik taban kaslarinin mekanik dayanikliligini
gosterir [8].

df p: Tim pelvik taban kaslarinin integral kasilma giiclinii gosteren parametre (N)
[8].

dPmax: Kas kontraksiyonu sirasinda basing artis hizin1 gésteren parametre (kPa/s).
Noromiiskiiler yanit kapasitesini yansitir [7].

P1, P2, P3: VTI probu ile 6l¢lim sirasinda belirlenen anatomik referans noktalaridir.

P1 anterior, P2 lateral, P3 posterior bolgeleri temsil eder [7].

1.2.3. Klinik Degerlendirme Olgekleri ve Simiflamalar

POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification): POP’un anatomik olarak
standartlastirilmis sekilde degerlendirilmesini saglayan, yer-bazli, objektif ve tekrarlanabilir
bir evreleme sistemidir (9).

Baden-Walker Siniflamasi: POP’un derecesini basit anatomik ol¢iimlere gore

belirleyen eski siniflama sistemidir [10].

1.3.Smmrhhiklar

Calismamiz bazi siirhiliklar igermektedir. Oncelikle, hasta grubunun demografik
ozellikleri kontrol grubundan anlamli derecede farklidir. Hasta grubunun ortalama yas1 55,8
ve gravida sayisi 4,2 iken; kontrol grubunun ortalama yas1 36,6 ve gravida sayis1 yalnizca
0,4’tlir. Bu durum, pelvik taban yapilariin fizyolojik farkliliklari nedeniyle karsilagtirmalar
tizerinde Onyargi olusturabilir. Calismamizda ameliyatlar tek bir cerrah tarafindan
yapilmamis, farkli cerrahlarin uyguladigi cerrahi tekniklerdeki kiigiik farkliliklar VTI
Olciimlerinde gozlenen degisimlere katkida bulunmus olabilir. Bunun disinda, cerrahi
tekniklerin heterojen olmasi (sistosel, rektosel, histerektomi, TOT gibi) farkli prosediirlerin

etkisini izole etmeyi zorlastirmaktadir. Ayrica subjektif hasta memnuniyeti, semptom



skorlar1 ve yagam kalitesi 6l¢iitleri (6rnegin PFDI-20, PFIQ-7) ¢alismaya dahil edilmemistir.
Bu eksiklik, biyomekanik iyilesmenin klinik yansimalarinin degerlendirilmesini
kisitlamaktadir. Izlem siiresi ise yalnizca 6 ay olup, uzun dénem sonuglari ortaya koymak

icin yeterli degildir.



BOLUM II: GENEL BiLGILER

2.1. Pelvik Organ Prolapsusu (POP) Tanimi ve Onemi

Pelvik organ prolapsusu (POP), mesane, uterus, vajen duvari ve rektum gibi pelvik
organlarin destek dokularinin zayiflamast sonucu vajinal kanal disina dogru yer
degistirmesiyle karakterize bir durumdur. Kadinlarda sik karsilasilan bir pelvik taban
hastalig1 olan POP hem anatomik deformitelere hem de fonksiyonel bozukluklara yol agarak
yasam kalitesini olumsuz etkileyebilir (2,11,12). Hastalar siklikla idrar kagirma,
defekasyonda zorlanma, vajinal dolgunluk hissi, alt pelvik basing artisi ve cinsel
disfonksiyon gibi semptomlarla bagvururlar (11,12,14).

POP, kadinlarin yasam kalitesi iizerinde sadece fiziksel degil aym1 zamanda
psikososyal boyutlarint ve yasam kalitesine etkisini ¢ok net sekilde gosteriyor. (13).
Ozellikle menopoz sonrasi dénemde, bag dokularm elastikiyet kayb ile prolapsus riski
belirgin olarak artar (15). Dogum travmalari, obezite ve multiparite gibi faktorler de riski
artiran baglica nedenler arasindadir (2,12).

Amerikan Jinekoloji ve Obstetri Birligi (ACOG), POP’un kadin sagliginda énemli
bir morbidite nedeni oldugunu ve dogru tan1 ile uygun tedavi yontemlerinin belirlenmesinin
kadinlarin fonksiyonel kapasiteleri ve yasam kaliteleri agisindan kritik rol oynadigini
vurgulamaktadir (11,12).

Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda, ileri yasla birlikte POP prevalansinin arttigi,
ozellikle 60 yas iizeri kadinlarin %30-50’sinde prolapsus belirtilerinin gortldiigi
bildirilmistir (5). Ayrica, yasl popiilasyonda pelvik destek defektlerinin dagilimi ve goriilme
durumunu ayrintili ele almak amaciyla ytiriitiilen calismada, bu bulgularin demografik bazda
da dogrulandigim1 gostermektedir (16). Bununla birlikte, POP nedeniyle pelvik taban
cerrahisi gegiren kadinlarin yaklasik %11’inin ilerleyen yillarda tekrar cerrahiye ihtiyag
duydugu da gosterilmistir (3). Ayrica, kadinlarin yasam boyu POP cerrahisi ge¢irme riskinin
yaklasik %11-19 arasinda oldugu da bildirilmektedir (17).

Son yillarda, POP’un tan1 ve degerlendirilmesinde daha objektif yontemlere duyulan
ithtiya¢ artmig, bu baglamda Vaginal Tactile Imaging (VTI) gibi teknolojiler 6n plana
cikmistir. POP’un biyomekanik boyutunu kantitatif olarak degerlendirebilen bu yontemler,
klinik muayene bulgularin1 destekleyerek tani ve tedavi siirecine katki saglamaktadir

(18,19,20).



2.2. Pelvik Tabanmin Anatomisi ve Fizyolojisi

Pelvik taban, anatomik kompleksligi ve fonksiyonel gesitliligi nedeniyle yalnizca
tirojinekoloji degil, ayn1 zamanda kolorektal ve iiroloji disiplinlerinin de ilgi alanina
girmekte, multidisipliner degerlendirme gerektirmektedir (21). Pelvik taban, kadin saglig
acisindan onemli islevlere sahip kompleks bir anatomik ve fonksiyonel yapilar biitiiniidiir.
Urogenital, gastrointestinal ve reprodiiktif sistemleri destekleyen bu yapi, ayn1 zamanda
kontinans mekanizmasinin korunmasinda, intraabdominal basing regiilasyonunda ve dogum
sirasinda dogum kanalinin sekillenmesinde ©onemli rol oynar. Pelvik taban; kaslar,
ligamentler, fasya sistemleri, kemik yapilar ve bu yapilarin iizerine oturdugu bag dokusu
matrisi ile ¢ok katmanli bir organizasyona sahiptir (6,22,23).

Kadinlarda pelvik taban fonksiyonu, dogum, yaslanma, hormonal degisiklikler ve
pelvik cerrahiler gibi cesitli faktorlerden etkilenebilir. Bu degisiklikler, pelvik organlarin
destek yapilarinda zayiflamaya yol agarak pelvik organ prolapsusu (POP), idrar kagirma ve
cinsel fonksiyon bozukluklari gibi klinik problemlere neden olabilir (3,24).

Bu boliimde, kadin pelvik tabaninin anatomik yapisi detayl bir sekilde ele alinarak;
yapisal ve islevsel biitiinliigli, katmanli organizasyonu ve klinik 6nemi aciklanacaktir.
Ayrica dogum, yaslanma ve hormonal etkiler basta olmak iizere pelvik tabani etkileyen
fizyolojik degisimler ile bu degisimlerin klinik yansimalari irdelenecektir. Bu kapsaml
degerlendirme hem cerrahi hem de konservatif tedavi planlamalarinda anatomik bilginin

nasil kilit rol oynadigini ortaya koymay1 hedeflemektedir.

2.2.1 Pelvik Tabanin Tanim ve Genel Fonksiyonu

Pelvik taban, pelvisin alt kismin1 kaplayan kas, fasya ve bag dokusundan olusan
kompleks bir yapidir. Bu yapi, abdominal ve pelvik organlara mekanik destek saglarken,
idrar ve digki kontinansinin siirdiiriilmesi, intraabdominal basin¢ dengesinin saglanmasi ve
cinsel fonksiyonlarin diizenlenmesinde de gorev alir (22). Kadinlarda pelvik taban, rektum,
mesane ve uterus gibi organlarin pozisyonunu korumakta ve 6zellikle dogum gibi fizyolojik
stireglerde bu organlarin asir1 hareketliligini 6nlemektedir (22,23).

Pelvik tabanin fonksiyonlar1 dort ana bashik altinda incelenebilir: destekleyici
(supportive), sfinkterik (continence), cinsel (sexual) ve stabilizatér (stabilizing)
fonksiyonlar. Destekleyici fonksiyon, pelvik organlarin yercekimine ve intraabdominal
basinca karsi korunmasini saglar. Sfinkterik fonksiyon, liretra ve aniis etrafindaki kas

yapilarla kontinanst siirdiiriirken; cinsel fonksiyon, 6zellikle vajinal tonusun korunmasi ve



orgazm kapasitesiyle iliskilidir. Stabilizator fonksiyon ise postiiral destekle birlikte omurga

ve pelvisin denge mekanizmasina katkida bulunur (25).

Pelvik taban kaslarmin istemli ve refleks olarak calisabilme kapasitesi, bireyin
giinliik yagam kalitesiyle dogrudan iligkilidir. Pelvik taban disfonksiyonlari, sadece fiziksel
semptomlara degil, ayn1 zamanda sosyal izolasyon, depresyon ve yasam kalitesinde
azalmaya da yol agabilir. Bu nedenle, pelvik tabanin hem yapisal hem de fonksiyonel olarak
incelenmesi, iirojinekolojik problemlerin yonetiminde temel bir basamak olarak kabul edilir
(26).

2.2.2. Pelvik Tabanin Katmanlari

Pelvik taban anatomik olarak ii¢ temel katmandan olusur: endopelvik fasya (en derin
katman), pelvik diyafram (orta katman) ve iirogenital diyafram (yiizeyel katman). Bu
katmanlar, hem destek yapisi saglar hem de pelvik organlarin stabilitesini korur. Yapisal
stireklilik ve biomekanik uyum sayesinde pelvik taban; intraabdominal basinca karsi
dayaniklilik, kontinans ve dogum sirasinda esneklik gibi Onemli fonksiyonlar
gerceklestirebilir (6).

1. Endopelvik Fasya: Endopelvik fasya, pelvik organlar1 destekleyen ve cevreleyen bag
dokusu yapilarindan olusan derin bir anatomik katmandir. Bu katman; mesane, rektum ve
uterusun anatomik pozisyonlarini koruyan parakervikal, puboservikal ve rektovajinal
fasya gibi yapilardan olusur. Fasya sisteminin saglamligi, pelvik organlarin yergekimi ve
intraabdominal basinca kars: stabilitesinde kritik rol oynar. Endopelvik fasyada olusan
zayiflik veya defektler, pelvik organ prolapsusunun temel patofizyolojik
mekanizmalarindan biri olarak kabul edilmektedir (23).

2. Pelvik Diyafram: Pelvik diyafram, esas olarak m. levator ani kas grubundan olusur. Bu
grup; pubococcygeus, puborectalis ve iliococcygeus kaslarini igerir. S6z konusu kaslar,
pelvik organlarin yukaridan desteklenmesini saglayarak stabilitelerini korur. M. levator
ani kaslar1 arasinda bulunan hiatus urogenitalis, iiretra, vajina ve anal kanalin gectigi
anatomik agikliktir. Pelvik diyafram, 6zellikle dogum sirasinda gosterdigi relaksasyon
kapasitesi ile onem kazanir. Ayrica miksiyon, defekasyon ve fetal basin ge¢isi sirasinda
destek saglar. Bu kaslarin travmaya ugramasi, dogum sonrasi pelvik taban
disfonksiyonlarinin en yaygin nedenlerinden biridir (27).

3. Urogenital Diyafram: Urogenital diyafram; perineal membran ve onu destekleyen

kaslardan olusur. Bu yapi, sfinkter mekanizmasinin korunmasinda kritik rol oynar. M.



transversus perinei profundus ve m. sphincter urethrae bu katmanda yer alir ve idrar
kontinansinin siirdiiriilmesine katki saglar. Ayrica bu katmanda yer alan pudendal kanal
(Alcock kanal), a. pudenda interna, v. pudenda interna ve n. pudendus gibi yapilari igerir.

Bu noérovaskiiler yapilar pelvik tabanin duyusal ve motor innervasyonunda rol alir (22).

2.2.3. Kemik Yapilar ve Pelvik Destek Anatomisi

Pelvik tabanin destek fonksiyonunda iskelet sistemi yapilari temel rol oynamaktadir.
Kemik pelvis; sakrum, koksiks ve os coxae kemiklerinden olusur. Sakrum iizerinde bulunan
onemli anatomik olusumlar arasinda sacral promontorium, sacral hiatus ve sacral foramen
yer alir. Os coxae ise li¢ ayr1 kemik olan ilium, ischium ve pubis’in birlesiminden olusur. Bu
yapilar, pelvik organlarin yerlesiminde ve desteklenmesinde anatomik bir ¢at1 gérevi gortir.
Ayn1 zamanda pelvik kaslar ve ligamentlerin orijin ve insersiyo noktalarini da olustururlar
(28).

Pelvis, biiyiik pelvis (pelvis major) ve kiiglik pelvis (pelvis minor) olmak tizere iki
ana boliime ayrilir. Pelvik taban yapilar esas olarak kii¢iik pelvis igerisinde konumlanir. Bu
bolge, dogum kanalinin alt kismini olusturur ve burada yer alan pelvik organlar
fonksiyonlarini siirdiirebilmek igin giiclii bir destek sistemine ihtiyag duyar. Ozellikle pubik
simfiz, spina ischiadica ve sakrum arasindaki yapisal iliski, pelvik destek anatomisinin {i¢
boyutlu organizasyonunda belirleyici rol oynar (6).

Pelvik kemik yapilar, ¢esitli ligamentler araciligiyla birbirine baglanarak stabil bir
destek sistemi olusturur. Ligamentum inguinale, m. obliquus externus abdominis’in
aponevrozunun katlanmasi ile meydana gelir ve femoral halkanin medial sinirin1 olusturur.
Bu yap1, inguinal herni onarimlarinda siklikla kullanilmaktadir. Ligamentum pectineale
(Cooper ligamenti), linea pectinea boyunca uzanir ve stres liriner inkontinans olgularinda
uygulanan Burch tipi mesane siispansiyon operasyonlarinda destek amaciyla kullanilir (28).

Ligamentum sacrotuberale ve ligamentum sacrospinale, sakrumun lateral
ylzeyinden baslayarak iskiyal yapilara uzanir ve pelvik aciklifin anatomik simirlarim
olusturur. Bu ligamentler, 6zellikle vajinanin posterior siispansiyonunda temel yapilar olarak
gorev yapar. Ayn1 zamanda bag dokularinin elastikiyeti ve gerilim kapasitesi, pelvik taban

tizerindeki mekanik yiiklenmelere kars1 direng olusturur (22).



2.2.4. Kas Yapilarn ve Fonksiyonlar:

Pelvik tabanin kas yapilari hem destekleyici hem de sfinkterik fonksiyonlar1 yerine
getiren dinamik yapilardir. Bu yapilardan en 6nemlisi m. levator ani kas grubudur. Bu grup;
pubococcygeus, puborectalis ve iliococcygeus kaslarindan olusur. S6z konusu kaslar, pelvik
tabanin temel iskeletini olusturarak pelvik organlarin anatomik pozisyonlarinin
korunmasinda gorev alir (29,30).

M. pubococcygeus, pubik kemikten baglayarak corpus perineale ve aniis bolgesinde
sonlanir. Ozellikle vajinal agiklik gevresinde tonusun korunmasinda gérev alir ve iiriner
kontinansin siirdiiriilmesine katki saglar. M. puborectalis, rektumun etrafini saran bir halka
olusturarak fekal kontinans mekanizmasinin en kritik elemanlarindan biridir. Bu kas, anal
kanalin fizyolojik olarak belirli bir agiyla kivrilmasini saglayarak istemsiz diskilamay1
engeller (27,31).

M. iliococcygeus ise daha lateral yerlesimli, ince ve posterior konumlu bir kastir.
Pelvik diyaframin genel yapisal bitiinliginii destekler ve anococcygeal (veya
iliococcygeal) rafe'nin olusumuna katkida bulunur (27,31).

M. coccygeus (veya ischiococcygeus), m. levator ani disinda pelvik diyaframin
posterior kisminda yer alan kaslardan biridir. Sakrum ile ischium arasinda uzanarak pelvik
acikligin arka boliimiiniin kapanmasinda rol oynar. Bu kas, 6ksiirme veya hapsirma gibi ani
intraabdominal basing artislarinda refleks olarak kasilarak, pelvik organlarin asag1 yonde yer
degistirmesini engeller (22).

Pelvik taban kaslarinin koordineli bi¢imde kasilma ve gevseme yetisi, lirogenital ve
anorektal sistemlerin fizyolojik isleyisi acisindan yasamsal Oneme sahiptir. Bu kas
yapilarinda meydana gelen hasarlar; pelvik organ prolapsusu, stres tipi iiriner inkontinans ve
cinsel islev bozukluklar1 gibi klinik tablolarla sonuglanabilir. Ozellikle vajinal dogum
sirasinda, bu kaslar asir1 gerilmeye ve aviilsiyon tipi yirtiklara maruz kalabilir (32).

Bu nedenle, pelvik taban kaslarinin anatomik yapisi, biyomekanik 6zellikleri ve
fonksiyonel roliinlin ayrintili bicimde degerlendirilmesi hem koruyucu hem de tedaviye
yonelik klinik yaklagimlarda temel teskil etmektedir (22,32). Pelvik taban kaslar1 Sekil 2 de

gosterilmistir.
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Sekil 1. Pelvik Taban Kaslar1 (79).

2.2.5. Fasyal Yapilar ve Ligamentoz Destek

Pelvik tabanin biitliinliigi yalnizca kaslar tarafindan degil, ayn1 zamanda onlar
cevreleyen fasyal yap1 ve ligament6z bag dokulari araciligiyla saglanir. Bu destek sistemleri,
pelvik organlarin yerinde tutulmasinda ve fonksiyonel stabilitenin saglanmasinda hayati rol
oynar. Fasya ve ligamentler, kaslar ile kemik yapilar arasinda bir koprii olusturarak yiik
dagilimini optimize eder (33).

Endopelvik fasya, pelvik viseral organlari ¢evreleyen ve onlart pelvik duvara
baglayan kollajen ve elastin liflerden olusmus bir bag dokusu tabakasidir. Bu fasya,
puboservikal fasya (mesane ve vajina 6n duvar arasinda), rektovajinal fasya (vajina arka
duvar ile rektum arasinda) ve uterosakral ligamentler ile biitiinlesmis calisir. Endopelvik
fasyanin zayiflig1 ya da yirtilmasi, sistosel ve rektosel gibi pelvik organ prolapsusu
formlarina zemin hazirlar (34).

Ligamentéz destek, oOzellikle uterus ve vajinanin st kisimlarinda etkilidir.
Uterosakral ligamentler, serviksi sakruma baglayarak uterusun posterior stabilitesini saglar.
Sempatik ve parasempatik lifleri igerir. Uterin sinir ablasyonunda koterize edilen bagdir.

Kardinal ligament (Mackenrodt bagi) ise uterusun lateral desteginden sorumludur ve pelvik



duvara horizontal uzanir. Uterusu yerinde tutan en gii¢lii bagdir. Icerisinden iireter ve uterin
arter gecer. Bu iki ligamentin birlikte olusturdugu "apikal destek" sistemi, pelvik organ
yerlesiminin korunmasinda kritiktir [35]. Ligamentum rotundum (round ligament),
gubernaculum artigidir ve labium majus’ta sonlanir. Beslenmesi Sampson arteri tarafindan
saglanir. Kistlesmesine Nuck kanal kisti denir. Ligamentum latum uteri, uterusun
yanlarindan pelvis duvarina kadar uzanan periton yapragidir. Obturator fossayi, iliak fossay1
ve paravezikal boslugu orter ve infundibulopelvik ligament igerisine uzanir. Ayrica perineal
membran ve perineal cisim (centrum tendineum), inferior destek mekanizmasinin temel
yapilarini olusturur. Bu bolgedeki destek kaybi, vajinal acikligin genislemesine ve perineal
defektlere yol acabilir. Cerrahi onarimlarda, bu yapilarin biitiinliiglinlin yeniden saglanmasi
tedavi basarisi agisindan belirleyici faktorlerden biridir [36]. Uterus Ligamentleri Sekil 2’

de gosterilmistir.

vary

Sekil 2. Uterus Ligamentleri (37)

2.2.6. Pelvik Organlar ve iliskili Destek Mekanizmalari

Kadin pelvisinde yer alan temel organlar arasinda mesane, iiretra, uterus, vajina ve
rektum bulunmaktadir. Bu organlarin fonksiyonlarini siirdiirebilmesi, yalnizca yapisal
saglamliklarina degil, aynt zamanda onlar1 yerinde tutan destek mekanizmalarinin
biitiinliigline de baglhidir. Pelvik taban bu baglamda, organlarin hem anatomik konumunu
korur hem de fizyolojik islevlerinin siirdiiriilmesini saglar (33).

Pelvik organlarin destek sistemi ii¢ temel seviyede incelenmekle birlikte Pelvik
destek sistem seviyeleri Sekil 4 de gosterilmistir (33):

1.Birinci seviye (apikal destek): Uterosakral ve kardinal ligamentlerden olusur ve

uterus ile vajinanin iist bolimiinii destekler. Bu yapilar zayifladiginda veya hasar

gordiiglinde, uterin prolapsus ya da vajinal kaf prolapsusu ortaya cikabilir.
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2.1kinci seviye (orta destek): Puboservikal ve rektovajinal fasyanin yani sira vajina
duvarlarmin orta kismini1 destekleyen arkus tendinozus ve levator ani fasyasindan
olusur. Bu bolgede gelisen defektler vajinal duvar prolapsusu ve stres tipi liriner

inkontinansa yol agabilir.

3.Uciincii seviye (distal destek): Perineal cisim, perineal membran ve pelvik taban
kaslarinin distal uzantilarini igerir. Bu diizeyin bozulmasi rektosel, perineal desensus
ve anal inkontinans gibi sorunlara neden olabilir.

Level 1
y

»

Sekil 3. Pelvik Destek Sistem Seviyeleri (6)

Bu destek sistemlerinde meydana gelen zayiflik veya defekt, pelvik organ prolapsusu
(POP) gibi klinik tablolarn gelismesine neden olabilir. Ornegin, puboservikal fasyanin
zayiflamasi sistosele, rektovajinal fasyadaki defektler ise rektosele neden olabilir.
Uterosakral ligament yetmezligi ise apikal prolapsus ile iligkilidir (29).

Her organin destek yapisi, anatomik konumu ve fizyolojik fonksiyonu ile dogrudan
baglantilidir. Bu nedenle pelvik cerrahilerde yalnizca semptomatik organ degil, aym
zamanda tiim destek sisteminin biitiinciil olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Ozellikle
rekonstriiktif jinekolojide, bu destek seviyelerine uygun onarimlar uzun donem bagariy1

artirmaktadir (30).
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2.2.7. Norovaskiiler Yapilar

Pelvik taban fonksiyonlarmin siirdiiriilmesinde yalnizca kas ve bag dokusu degil,
ayn1 zamanda bu yapilar1 innerve eden sinirler ve besleyen damarlar da biiyiik 6nem tasir.
Norovaskiiler yapilarin bitiinliigii, kontinans, cinsel fonksiyonlar ve pelvik organlarin
duyusal-motor koordinasyonu agisindan kritik rol oynar (38).

Pelvik taban kaslarinin innervasyonu esas olarak lumbosakral pleksustan (L4—-S4)
cikar. Ozellikle pudendal sinir (S2—S4), primer sorumlu sinirdir; levator ani, perineal kaslar,
sfinkter iiretra ve anal sfinkterin motor ve duyusal innervasyonunu saglar. Bu sinir ayni
zamanda dorsal sinir araciligiyla klitorisin duyusunu da iletir (39). Dogum sirasinda olusan
asir1 gerilme ve kompresyon, pudendal sinirde gecici ya da kalici hasara yol acabilir ve bu
durum dogum sonrasi inkontinans ile iligkilidir (40).

Diger onemli sinirler arasinda pelvik splanknik sinirler (parasempatik), hipogastrik
sinir (sempatik) ve inferior hipogastrik pleksus yer alir. Bu sinirler mesane, rektum ve uterus
gibi organlarin otonomik kontroliinii saglar. Sinirsel biitiinliiglin bozulmasi, drnegin pelvik
cerrahi sirasinda, mesane disfonksiyonu veya agrili pelvik sendromlara neden olabilir (41).

Pelvik tabanin vaskiilerizasyonu internal iliak arterin dallar1 olan pudendal arter,
uterin arter ve rektal arterler tarafindan saglanir. Ozellikle pudendal arter, perineal bolgeyi
ve pelvik taban kaslarini besler. Yeterli vaskiilerizasyon, dokularin rejenerasyon kapasitesi
ve fonksiyonel biitiinliigli acisindan elzemdir. Arterlerin yani sira eslik eden vendz yapilarin

drenaji da 6nemli bir rol oynar (39).

2.2.8. Dogum, Yaslanma ve Hormonsal Degisikliklerin Anatomik Etkileri

Pelvik taban yapilari, yasam siireci boyunca ¢esitli biyolojik, mekanik ve hormonal
degisimlere maruz kalir. Ozellikle vajinal dogum, yaslanma siireci ve menopoz gibi
faktorler, pelvik destek yapilarinda fonksiyonel ve anatomik degisikliklere yol acarak pelvik
organ prolapsusu (POP) gibi disfonksiyonel durumlarin gelisme riskini artirir (42).

Vajinal dogum sirasinda pelvik taban kaslari, fasya ve sinir yapilar1 yiiksek diizeyde
gerilme ve travmaya maruz kalir. Bu travma 6zellikle levator ani kas grubunda aviilsiyon
(kopma) ve mikrotravmalar seklinde olabilir. Levator aviilsiyonu olan kadinlarda POP
insidans1 anlamli derecede yliksektir (43). Ayrica dogumun ikinci evresinin uzamasi,
makrozomik bebek dogurma ve forceps kullanimi, pelvik yapilarin zarar gérme riskini

artiran obstetrik faktorlerdir (44).
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Yaslanma siireciyle birlikte kas kitlesi ve kas tonusu azalirken, bag dokular
elastikiyetini kaybeder. Bu durum, pelvik organlar1 destekleyen yapilarin dayanikliligini
zayiflatarak prolapsus riskini artirir. Ayrica sinir iletimi ve refleks kas kasilmasi da yasla
birlikte azalir; bu da pelvik taban disfonksiyonlarina katkida bulunur (45).

Menopoz sonrasi dstrojen diizeyindeki azalma, vajinal mukozada incelme ve pelvik
bag dokularin elastikiyetinde azalmaya neden olur. Ostrojen reseptorlerinin iiretra, vajina ve
mesane gibi yapilarda yogun olarak bulunmasi, hormonal degisikliklerin pelvik organ
fonksiyonlar1 tizerindeki etkisini agiklamaktadir. Bu dénemde, idrar inkontinans1 ve vajinal

relaksasyon semptomlar1 daha sik goriilmektedir (15).

2.2.9. Pelvik Taban Disfonksiyonlarinin Klinik Sonuclari

Pelvik taban disfonksiyonlari, kadinlarda hem fiziksel hem de psikososyal yasam
kalitesini olumsuz etkileyen yaygin klinik durumlardir. Bu disfonksiyonlar; pelvik organ
prolapsusu (POP), idrar ve digki inkontinansi, kronik pelvik agri, cinsel disfonksiyon ve
bosaltim sorunlarini kapsar. Pelvik destek yapilarinin biitiinligliniin bozulmas1 bu klinik
tablolarin temel nedenidir (36).

Pelvik organ prolapsusu, uterus, mesane ya da rektumun vajinal kanal icerisine veya
disina dogru sarkmasidir. En sik goriilen formu sistosel olup, mesanenin vajina 6n duvarina
fitiklagsmasiyla karakterizedir. POP, kadinlarda dolgunluk hissi, vajinal baski, idrar yapma
zorlugu ve cinsel iliskide rahatsizlik gibi sikayetlerle kendini gosterir (46).

Idrar inkontinansi, 6zellikle stres tipi (giilme, 6ksiirme gibi durumlarda kagirma) ve
urge tipi (aniden sikisma hissiyle birlikte kagcirma) olmak {izere siniflandirilir. Pelvik taban
kaslarinin zay1flig1 ve sfinkter kontroliindeki bozulma bu duruma yol acar. Fekal inkontinans
da ayni1 sekilde anal sfinkter ve puborektalis kasinin bozulmus fonksiyonu ile iliskilidir (47).

Pelvik taban disfonksiyonlar: ayrica cinsel yasami da etkiler. Vajinal gevseklik,
disparoni (agril1 iliski) ve orgazm olamama gibi sorunlara yol agabilir. Bu sikayetler
bireylerin 6zgiivenini zedeleyerek depresyon, anksiyete ve sosyal izolasyona neden olabilir.
Bu nedenle multidisipliner yaklasimlar ve bireye 6zgii tedavi protokolleri 6nerilmektedir

(48).

2.3. POP’un Etiyolojisi ve Risk Faktorleri
Pelvik organ prolapsusunun (POP) gelisiminde multifaktoriyel etkenler rol oynar. Bu
etkenler arasinda genetik, yas, obezite, hormonal durum, dogum sayisi, dogum sekli

gecirilmis pelvik cerrahiler, kronik artmis intraabdominal basing gibi durumlar yer
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almaktadir. Bu risk faktorlerinin her biri pelvik tabani olusturan kas, bag doku ve fasyal
yapilarda gevseme veya zayiflamaya neden olarak prolapsusa zemin hazirlar (49).

1. Vajinal dogum: POP’un en 6nemli risk faktorlerinden biri vajinal yoldan dogumdur.
Ozellikle makrozomik bebek dogumu, vakum/forseps kullanimi ve uzun siiren ikinci evre,
levator ani kaslarinda ve endopelvik fasyada zedelenmelere yol acabilir (43).
2. Yas: Yasla birlikte kollajen yapilarinda ve kas giiciinde azalma goriiliir. Menopoz sonrasi
donemde Ostrojen eksikligine bagli doku kalitesinde bozulma, POP gelisimini kolaylastirir
(49).

3. Genetik yatkinlik: Ailesinde POP oykiisii olan bireylerde, bag dokularinin yapisal
ozelliklerine bagli olarak hastalik gelisme riski artar. Ehlers-Danlos gibi bag doku
hastaliklarinda POP daha erken yasta goriilebilir (49).

4. Obezite: Artmis viicut agirhigi, pelvik taban iizerine siirekli basing olusturarak destek
yapilarin zayiflamasina katki saglar (49).

5. Kronik oksiiriik, konstipasyon ve agir kaldirma: Intraabdominal basincin sik artis
gosterdigi bu durumlar pelvik taban lizerine mekanik yiik bindirir (49).

6. Pelvik cerrahi gecirmis olmak: Ozellikle histerektomi gibi cerrahiler sonrasinda vajinal
kubbe destegi azalabilir (49).

7. Sigara kullanimi: Sigara, bag doku metabolizmasini olumsuz etkiler ve Ostrojen

metabolizmasini bozarak indirekt yoldan POP riskini artirabilir (49).

2.4. POP’un Smiflamasi
Pelvik organ prolapsusu (POP), etkilenen anatomik yapiya ve prolapsusun derecesine
gore cesitli sekillerde siniflandirilir. Klinik olarak en sik kullanilan siniflamalar, etkilenen

kompartmana (6n, orta, arka) ve prolapsusun evresine (POP-Q) gore yapilanlardir (1).

2.4.1 Kompartmanlara Gore Siniflama

- On Kompartman (Anterior) Prolapsus: Mesanenin vajinal kanal igine dogru sarkmasiyla
olusan sistosel en sik goriilen formdur.

- Orta Kompartman Prolapsusu: Uteruin prolapsus seklinde goriiliir. Histerektomi sonrasi
vajen kubbesi destegi kaybina bagli olabilir.

- Arka Kompartman (Posterior) Prolapsusu: Rektumun vajinal posterior duvarma dogru
cikint1 yapmasi sonucu rektosel olusur. Ayni zamanda enterosel (ince bagirsaklarin posterior

forniksten sarkmasi) da bu bdlgede izlenebilir (1).
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2.4.2 POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification) Sistemi

Uluslararasi iirojinekoloji dernekleri tarafindan 6nerilen POP-Q sistemi, vajinal
destek yapilarini degerlendirmek amaciyla 9 anatomik referans noktasina dayali kantitatif
bir 6l¢iim sistemidir. Bu sistem objektif, tekrarlanabilir ve klinik aragtirmalarda
karsilagtirilabilir sonuglar sunmasi nedeniyle yaygin sekilde kullanilmaktadir (1).

POP-Q sisteminde vajen duvari boyunca belirlenen noktalar (Aa, Ba, Ap, Bp, C, D vb.)
valsalva manevrasi sirasinda santimetre cinsinden ol¢iiliir. Referans noktas1 hymen
seviyesidir (1).

Bu 6l¢iimler sonucunda prolapsus su sekilde evrelendirilir:

-Evre 0: Prolapsus yoktur.

-Evre 1: En distal prolabe nokta hymenden 1 cm yukarida.

-Evre 2: En distal nokta hymen seviyesine 1 cm yukarida ya da asagidadir.

-Evre 3: Prolapsus hymenden >1 c¢m asagiya ancak total vajen uzunlugunun 2 cm altinda.
-Evre 4: Vajen disina total prolapsus durumudur.

POP-Q sistemi sayesinde hem muayene bulgularinin nesnellestirilmesi hem de
cerrahi Odncesi-sonrasi karsilastirmalar daha saglikli yapilabilmektedir (1).

Pelvik organ prolapsusu (POP), ilgili anatomik yapinin vajinal duvardan disar1 dogru
yer degistirmesi ile tanimlanir ve prolabe olan organa gore farkli isimlerle siniflandirilir. Bu
siniflama su sekilde yapilir (1):
1.Sistosel: Mesanenin anterior vajinal duvara dogru sarkmasiyla meydana gelir.
2.Uretrosel: Uretranin alt duvarinin distale yer degistirmesi ile tanimlanir.
3.Sistoiiretrosel: Mesane ve tiretranin birlikte vajen i¢ine dogru fitiklasmasidir.
4.Rektosel: Rektumun o©n duvarmin posterior vajen duvarma dogru protriizyon

gostermesidir.
5.Enterosel: Ince bagirsaklarin, &zellikle Douglas boslugundaki kisimlarmin, vajen

kubbesine dogru herniye olmasi ile karakterizedir.

2.4.3. Pelvik Organ Prolapsusu Kantifikasyon Sistemi (POP-Q)

1996 yilinda Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS), Amerikan Uroloji Dernegi ve
Jinekolojik Cerrahlar Dernegi tarafindan gelistirilen Pelvik Organ Prolapsusu Kantifikasyon
Sistemi (POP-Q), vajinal prolapsuslarin nesnel olarak degerlendirilmesini saglayan standart

bir 6l¢lim sistemidir (1).
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siitun v

Bu sistemde vajina ve perineal bolgedeki toplam dokuz anatomik nokta dlgiilerek ii¢
e lic kompartmandan olusan bir degerlendirme semasi1 olusturulur.

POP-Q sisteminde kullanilan anatomik noktalar su sekildedir (1):

Tablo 1. Total vajinal uzunluga (TVL) bagli olarak POP-Q sistemindeki noktalarin tanimlari

ve Ol¢iim araliklar

Nokta Tanim Muhtemel Aralik

Aa Anterior vajinal duvarda, hymenden 3 cm -3 cm ile +3 cm arasi
proksimalde yer alan nokta

Ba Anterior duvarda Aa ile C arasindaki en -3 cmile +TVL aras1
distal (en sarkmis) nokta

C Serviksin 6n dudagi ya da histerektomi + TVL
sonrasi vajinal kubbe

D Posterior forniks (histerektomi yoksa + TVL ya da ihmal edilir
degerlendirilir)

Ap Posterior vajinal duvarda, hymenden 3 cm -3 cm ile +3 cm arasi
proksimalde yer alan nokta

Bp Posterior duvarda Ap ile D arasindaki en -3 cmile +TVL arasi
distal (en sarkmis) nokta

Not. Bu dl¢iimler Pelvik Organ Prolapsusu’nun (POP-Q) objektif evrelendirilmesini saglar.

Tablo 2. POP-Q sisteminde, dl¢limler hymen seviyesine gore yapilir ve degerlendirme (1)

Evre Tanim

0 Prolapsus yoktur. Aa, Ba, Ap, Bp -3 cm’dedir ve C noktas1 TVL ile TVL -2
cm arasindadir.

1 En alttaki prolapsus noktast hymenden >1 cm yukaridadir.

2 Prolapsus noktas1 hymen seviyesinde ya da +1 cm yakinindadir.

3 Prolapsus noktas1t hymenden >1 cm disarida fakat TVL -2 cm'den daha
igeridedir.

4 Vajinal duvarin tam veya tama yakin disar1 eversiyonu; en alt nokta TVL -2
cm’den daha ondedir.
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Sekil 4. Anterior (Aa, Ba), Orta (C,D), ve Posterior (AP, BP), Genital Hiatus (Gh), Perineal
Cisim (Pb) Ve Total Vajinal Uzunluk (Tvl) POP-Q sistemine gore vajinal ve pelvik
yapilarin tanimlandig1 diyagram (1).

2.4.4. Fiziksel Aktivite ve Pelvik Taban Iliskisi

Pelvik taban kaslar1, pelvik organlarin desteklenmesinde merkezi rol oynamaktadir.
Fiziksel aktivite sirasinda 6zellikle karin kaslar1 aktive oldugunda, bu durum pelvik taban
kaslarinda refleksif kontraksiyonlara yol acabilir (50).

Bu nedenle, diizenli fiziksel aktivite gosteren bireylerde pelvik taban kas giiciiniin
daha yiliksek oldugu ve dolayisiyla pelvik organ prolapsusu riskinin azaldig

diisiiniilmektedir (51).
2.5. Klinik Belirti ve Bulgular

Pelvik organ prolapsusu (POP), hafiften agira degisen ¢ok cesitli semptomlarla
kendini gosterebilir. Klinik bulgular, prolapsusun derecesine, etkilenen kompartmana ve
hastanin genel saglik durumuna bagh olarak degisiklik gosterebilir. Hafif vakalarda ¢ogu
zaman asemptomatik olabilirken, ileri dereceli prolapsuslarda yasam kalitesini onemli
Olctide etkileyen belirti ve bulgular ortaya ¢ikar (52).

1. Vajinal dolgunluk ve baski hissi: En sik bildirilen sikayetlerden biridir. Hastalar vajina
icinde ya da disina dogru ¢ikan bir kitle hissinden bahsedebilir (52,53).

2. Uriner sistem semptomlari: POP, ézellikle 6n kompartman etkilenmisse, idrar kagirma
(stres tip), sik idrara ¢ikma, bosaltim gii¢cliigli ve mesane bosalmama hissi gibi semptomlara
neden olabilir. Ayrica obstriiktif tiropati gelisebilir (47,53).

3. Defekasyon problemleri: Arka kompartman prolapsusunda digkilama giicligii, tam

bosalamama hissi gibi sorunlar goriilebilir (54).
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4. Cinsel disfonksiyon: POP, vajinal genisleme, doku hassasiyeti ve agri nedeniyle
disparoniye (agrili cinsel iligski) yol agabilir. Ayrica viicut imaji bozulmasi ve 6zgiiven
eksikligi gibi psikolojik etkiler de cinsel fonksiyonlar1 olumsuz etkileyebilir (55).

5. Vajinal kanama veya akinti: Mukozal irritasyona bagl olarak kronik akint1 veya kanama
izlenebilir (56).

6. Bel agrisi: Ozellikle uterin prolapsus ile iliskilidir ve genellikle uzun siire ayakta kalmakla
artar (52).Klinik muayene sirasinda hastanin semptomlarinin prolapsusun anatomik diizeyi
ile iligkili olup olmadigini degerlendirmek 6nemlidir. Her vakada POP derecesi ile semptom
siddeti arasinda mutlaka dogrudan bir korelasyon olmayabilir. Bu nedenle detayli anamnez,
fizik muayene ve semptom skorlamalart (6rnegin PFDI-20, PFIQ-7) birlikte
degerlendirilmelidir (56).

2.6. POP’un Degerlendirme Yontemleri

Pelvik organ prolapsusu (POP) tanisi ve evrelendirmesi i¢in ¢ok yonlii degerlendirme
gereklidir. Klinik muayene bulgulari, hasta sikayetleri, objektif 6l¢iimler ve goriintiileme
yontemleri birlikte ele alinmalidir. Bu biitlinciil yaklasim, hastaya 6zel en uygun tedavi

secenegini belirlemek agisindan biiyiik 6nem tasir (47,52).

2.6.1 Anamnez ve Semptom Skorlamalari

POP degerlendirmesinde ayrintili anamnez alinmasi sarttir. Hastanin sikayetleri,
dogum Oykiisii, menopoz durumu, gecirilmis pelvik cerrahiler ve yasam kalitesine etkisi
sorgulanmalidir (52,53).
Semptomlarin derecesini degerlendirmek i¢in valide edilmis anketler kullanilir:
- Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20) (56)
- Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7) (56)
- Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ-12) (55)

2.6.2 Fizik Muayene

Jinekolojik muayene, POP tanisinda temel degerlendirme yontemidir. Hastanin sirt
istii ve ayakta pozisyonlarinda yapilan valsalva manevrasi esliginde vajinal muayene ile
prolapsusun derecesi ve kompartman dagilimi gézlenir (47,52) Spekulum yardimryla
vajinal duvarlarin her iki yiizli ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir.

POP-Q sistemi kullanilarak 9 anatomik nokta 6l¢iilerek evreleme yapilir (45,52).
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2.6.3 Goriintiilleme Yontemleri

Gorilintiileme, 6zellikle karmasik vakalarda veya tekrar cerrahi geciren hastalarda
anatomik detaylar1 degerlendirmek i¢in kullanilabilir (57,58):

- Pelvik ultrasonografi (USG): Dinamik ve non-invazivdir; mesane, uterus ve rektum
pozisyonu degerlendirilebilir (57).

- Manyetik rezonans goriintileme (MR defekografi): Kompleks pelvik
disfonksiyonlarda detayli anatomik bilgi verir (56).

- Bilgisayarli tomografi (BT): Nadir olarak kullanilir; genellikle diger patolojilerin

dislanmast i¢in tercih edilir (78).

2.6.4 Fonksiyonel Testler

Uriner semptomlar eslik ediyorsa {irodinamik inceleme yapilabilir (47). Pelvik taban
fonksiyonel degerlendirmelerinde lirodinamik incelemeler, perineometri, elektromiyografi
ve manometri gibi yontemler kullanilarak hem kas kontraksiyon giicli hem de sinirsel yanit

kapasitesi objektif olarak dlciilebilmektedir (59).

2.6.5 Vajinal Tactile Imaging (VTI)

VTI, vajinal doku ve pelvik ligamentlerin elastikiyet ve direng 6zelliklerini 6lgen,
non-invaziv bir tan1 yontemidir. Basing sensorleri ve pozisyonlama verileri sayesinde, doku
sikilig1, pelvik taban kas kontraksiyonu ve ligament dayaniklilig1 gibi parametreler kantitatif
olarak elde edilir. Ozellikle preoperatif ve postoperatif dénem degerlendirmelerinde
kullanilmaktadir. VTI ile elde edilen Ol¢limler, subjektif muayene bulgularini objektif

verilerle destekleme imkani1 sunar (60,61).

2.7. Vajinal Laksisite ve Doku Elastikiyeti

Vajinal laksisite, vajinal duvarlarin gevsemesi ve elastikiyet kayb1 sonucu vajinal
kanalin genislemesiyle karakterize bir durumdur. Genellikle pelvik taban kaslari, bag dokusu
ve fasiyal desteklerin zayiflamasi ile ortaya ¢ikar. Bu durum, 6zellikle ¢ok sayida dogum
yapmis veya yaslanmaya bagli doku kalitesinde azalma meydana gelen kadinlarda yaygindir.
Vajinal laksisite, pelvik organ prolapsusu (POP) ile siklikla birlikte bulunabilir (63).

Pelvik taban destek dokulariin 6nemli bir bileseni olan kollajen, vajinal elastikiyetin
korunmasinda baslica rolii iistlenir. Kollajen tip I dayanmiklilik, tip III ise esneklik saglar.
Dogum travmalari, hormonal degisiklikler (6zellikle 6strojen eksikligi), yaslanma ve genetik

faktorler, kollajen sentez ve organizasyonunu olumsuz etkileyerek doku elastikiyetinde
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azalmaya neden olur. Ayrica elastin lifleri ve glikozaminoglikan (GAG) igerigindeki
degisiklikler de laksisiteye katki sunar (63).

Histolojik caligmalar, POP'lu kadinlarin vajinal bag dokularinda daha diisiik kollajen
icerigi ve daha diizensiz elastin dagilimi oldugunu gostermistir. Bu degisiklikler, pelvik
destek yapilarinin mekanik dayanikliligini azaltarak, sarkma ve fonksiyon kaybina zemin
hazirlar (63).

Klinik olarak vajinal laksisite; dolgunluk hissi, cinsel iliski sirasinda tatmin azalmasi,
vajinal agiklikta genisleme gibi belirtilerle ortaya ¢ikabilir. Muayene sirasinda pelvik taban
kas tonusu azalmis, vajinal duvarlar hipotonik ve destek kaybi gostermektedir. Pelvik taban
kaslarinin giiciinii degerlendirmek i¢in manuel palpasyon, perineometre, elektromyografi
(EMG) ve son zamanlarda VTI (Vaginal Tactile Imaging) gibi teknolojilerden
yararlanilmaktadir (60,61).

VTlile vajinal duvarin biyomekanik 6zellikleri kantitatif olarak dlgiilerek elastikiyet,
doku sertligi ve ligament fonksiyonu degerlendirilir. Ozellikle preoperatif ve postoperatif
Olctimler, yapilan cerrahilerin doku {izerindeki etkisini objektif olarak gdsterme
potansiyeline sahiptir. Bu sayede, tedavi etkinligi izlenebilir ve kisiye 6zgii tedavi planlari

olusturulabilir (65,66).

2.8. VTI Cihaz ile Degerlendirme Yaklasimi

Vaginal Tactile Imaging (VTI), pelvik taban yapilarinin biyomekanik 6zelliklerini
kantitatif olarak degerlendirmeyi amaclayan yenilik¢i ve non-invaziv bir goriintiileme
teknolojisidir (18). Bu cihaz, vajinal duvarlara uygulanan basinci dlgen sensorlerle
donatilmis bir prob araciliiyla pelvik dokularin elastikiyetini, rijiditesini ve fonksiyonel
yanitini belirler (64). Klinik muayenenin subjektifligini ortadan kaldirarak, objektif verilerle
degerlendirme yapilmasina olanak tanir (19).

VTI cihaz, ¢esitli sensor noktalarindan elde ettigi dokunma verileriyle vajen i¢indeki
basing¢ dagilimini grafiksel olarak sunar (64). Bu sayede:
-Vajinal duvar elastikiyeti,
-Pelvik taban kas kontraksiyon giicii,
-Ligament direnci ve stabilitesi,
-Asimetri ya da doku zayiflig1 gibi parametreler nicel olarak degerlendirilebilir (65).

Degerlendirme sirasinda hem istirahat hem de kasilma aninda dlgtimler alinir (65,66).

20



VTI, 6zellikle pelvik organ prolapsusu, vajinal laksisite, stres tipi liriner inkontinans
ve pelvik taban disfonksiyonlarinin objektif olarak degerlendirilmesinde kullanilir. Ayrica
cerrahi Oncesi ve sonrast donemlerde dokusal degisimlerin izlenmesini saglar (66,67).
Ornegin, cerrahi sonras1 doku sertligi artis1 ya da ligament gerginligi degisimleri VTI ile
belgelenebilir (19).

VTI'nin avantajlari sunlardir (18,64):

- Non-invaziv ve agrisizdir.

-Gergek zamanl grafik ve harita verisi saglar.

-Klinik  muayeneye gore daha hassas ve tekrarlanabilir sonuglar verir.
-Cerrahi oncesi planlama ve sonrasi takipte kullanilabilir.
- Hasta i¢in zaman kayb1 olmadan uygulanabilir ve taginabilir sistemlerle gergeklestirilebilir.

VTI teknolojisinin ilk 6rnekleri Egorov ve arkadaslar tarafindan gelistirilmis olup,
farkl klinik ¢alismalar bu cihazin giivenilirligini ve gegerliligini desteklemistir (18,19).

Vajinal Dokunsal Goriintiileyici (Vaginal Tactile Imager, VTI), pelvik taban
anatomisinin ve fonksiyonunun degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmis, biyomekanik
ozellikleri nicel olarak dlgebilen bir goriintiileme sistemidir. Bu cihaz, 6zellikle pelvik organ
prolapsusu (POP) olan hastalarda, dokularin elastisite haritalamasini saglayarak hem tanisal
hem de tedavi sonrasi takip agisindan 6nemli avantajlar sunmaktadir (19).

VTI, insan parmaklarmin dokunma fonksiyonunu dijital olarak taklit eden bir
sistemle calisir. Cihaz, prob bagligina yerlestirilmis ¢ok sayida basing sensorii araciligiyla,
vajinal duvarla temas ettiginde olusan basing Oriintiilerini dlger. Bu sensdrler, probun
uyguladigi basing sonucunda vajinal yiizeyde olusan diren¢ degisimlerini kaydeder ve bu
verileri 3 boyutlu bir basing haritasina doniistiiriir. Bu sayede hem anatomik yapt hem de
doku sertligi ve elastikiyet farkliliklar1 goriintiilenebilir (65,67).

VTl sisteminde yer alan transvajinal prob, 45 mm uzunlugunda ve 20 mm ¢apindadir.
Probun ylizeyine yerlestirilen 128 adet basing sensorti, ortalama 20 Pa hassasiyete sahiptir.
Cihaz, ayrica 6 serbestlik derecesine sahip bir hareket izleme sistemi igerir. Bu sistem
sayesinde, probun konumlandirmasi 1 mm’den daha hassas ve 0,25° acisal dogrulukla
yapilabilmektedir. Sensorlerden elde edilen veriler, elektronik bir iinite tarafindan
toplanmakta ve bilgisayar arayiiziine USB portu iizerinden iletilmektedir. Ger¢gek zamanli
gorilintiileme, operatdriin muayene sirasinda 3 boyutlu dokunsal haritayr gézlemlemesine

olanak tanir (64).
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VTI muayenesi, dorsal litotomi pozisyonunda ve mesane bosaltildiktan sonra
gercgeklestirilir. Prob, kayganlastiric jel igeren tek kullanimlik bir plastik kilifla kaplanir.
Ortalama 3-5 dakika siiren muayene sirasinda, probun vajinal duvarlara ardigik
kompresyonlar: ile elde edilen veriler dijital formatta kaydedilir. Bu veriler, hem pelvik
organlarin destek yapilarindaki degisiklikleri izlemek hem de cerrahi Oncesi ve sonrasi
karsilagtirmalar yapmak i¢in kullanilabilir (64).

Cihazin en Onemli c¢iktilarindan biri, Young modiilii (E) iizerinden doku
elastikiyetinin hesaplanmasidir. Bu 6l¢iim, ii¢c boyutlu basing goriintiilerinden elde edilen
uzaysal gradyanlara dayali olarak yapilir. Bu yontem, nonlineer doku davraniglarini dikkate
alarak, pelvik tabandaki anatomik bolgelerin farklilasan elastikiyet profillerini ortaya koyar
(64).

VTI sisteminin biyomekanik haritalama kapasitesi, dokunsal goriintiileme (P(x,y,z))
ve fonksiyonel dokunsal goriintiilemenin (P(x,y,t)) birlesimiyle olusur. Bu yaklagim; istemli
kas kasilmasi, gevseme, refleks kas aktivitesi gibi dinamik olaylar1 degerlendirme olanag:
sunar. Dolayisiyla VTI, sadece statik anatomik yapilarin degil, ayn1 zamanda pelvik taban
fonksiyonlariin da degerlendirilmesine imkan verir (64).

Klinik kullanim agisindan, VTI ile gerceklestirilen muayeneler genel olarak iyi tolere
edilmektedir. Yapilan c¢alismalarda katilimeilarin %77’si VTI muayenesini manuel
palpasyona esdeger konfor diizeyinde bildirmistir. Ayrica, cihazin kullanimimnin invaziv
olmamas1 ve kisa siirede tamamlanabilmesi gibi avantajlari, onu poliklinik sartlarinda
uygulanabilir hale getirmektedir (64).

Sonug olarak, VTI cihazi, pelvik taban anatomisi ve fonksiyonunu degerlendirmek
icin gelistirilen etkili bir yontemdir. Sagladigi sayisal veriler ve ii¢ boyutlu goriintiileme
ozelligi sayesinde, pelvik organ prolapsusu gibi rahatsizliklarin objektif olarak

degerlendirilmesinde 6nemli bir yer edinmektedir (64).

Sekil 5. VTI cihazina ait transvajinal prob ve {lizerinde yer alan basing sensdrlerinin

yerlesimi. (64).
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VTI muayene prosediirii sekiz test manevrasindan olusur (64):
1) prob yerlestirme,

2) elevasyon,

3) rotasyon

4) Valsalva manevrasi,

5) istemli kas kasilmasi (6n ve arka),

6) istemli kas kasilmasi (sol ve sag taraf),

7) istemsiz gevseme

8) refleks kas kasilmasi (6kstiriik).

1-5 ve 7-8 numarali testler on/arka kompartmanlar i¢in veri saglar; 6 numarali test ise sol/sag
taraflar i¢in veri saglar.

VTI muayene prosediirii sekiz test manevrasi Tablo 3’de gosterilmistir (65).

Tablo 3. VTI muayene prosediirii sekiz test manevrasi

Test

Prosediir Anlami
No

Tiim vajen boyunca 6n ve arka vajinal duvar icin

Test 1 | Probu yerlesti
s robu yeriestirme dokunsal goriintii olusturur.

Pelvik taban destek yapilariyla iligkili 6n ve arka vajen
Test 2 Probu kaldirma duvart i¢in muayene esnasinda probu yiikselterek
dokunsal goriintii olusturur.

Tim vajina boyunca sol ve sag duvar i¢in dokunsal

Test 3 Probu dondiirme e
goriintli olusturur.
Test 4 Ikinma (valsalva Tiim vajina boyunca karsilikli duvarlarin (6n ve arka)
manevrasi) dinamik basing tepkisini gosterir. (Tepe yer degistirmesi)
Test 5 Istemli kas kasilmas1 | Tiim vajina boyunca karsilikli duvarlarin (6n ve arka)
(6n-arka) dinamik basing tepkisini gosterir.
Test 6 Istemli kas kasilmas1 | Tiim vajina boyunca karsilikli duvarlarin (sol ve sag)
(sag-sol) dinamik basing tepkisini gosterir.
Vajinanin tamami boyunca karsilikli duvarlarin (6n ve
Test 7 Kas gevsemesi arka) dinamik basing tepkisini gosterir (basingtaki
degisiklikler).
Refleks kas kasiimasi Vajinar'nn te?maml boyun(':a' k'ar.s'lhkl'l duvarlarin (6n ve
Test 8 arka) dinamik basing tepkisini gosterir (tepe noktalarinin

(6ksiirme)

yer degistirmesi).
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Pubic A3
symphysis A2

|

Uterus

P1
P2 P3

Sekil 6. VTI cihazi ile 6l¢lim yapilan pelvik taban noktalarinin anatomik konumlari.

Pelvik tabandaki VTI parametrelerinin konumlari: A1-A3 6n kompartmandadir. P1-
P3 arka kompartmandadir. S1, S2 lateral kompartmanlardadir (sol ve sag taraflar) (19).

Vaginal Tactile Imaging (VTI), vajinanin tiim uzunlugu boyunca iki yonlii (6n-arka
ve sol-sag) basing haritalarinin elde edilmesine olanak taniyarak pelvik tabanin islevsel ve
yapisal oOzelliklerinin degerlendirilmesini saglar (65). VTI ile 6lgiilen parametrelerin
lokalizasyonu anatomik bolgelere gore farklilik gosterir: A1-A3 noktalar1 6n kompartmani,
P1-P3 noktalar1 arka kompartmani, S1 ve S2 noktalari ise lateral (sol ve sag) kompartmanlari
temsil eder (65).

Bu teknoloji, 6zellikle dokularin elastikiyetini degerlendirme agisindan manuel
palpasyonun dijital karsiligi olarak kabul edilmektedir. Yumusak doku palpasyonunun
temelinde iki onemli prensip yer alir: Ilki, Young modiiliindeki degisimlerin manuel
palpasyonla algilanabilmesidir; ikincisi ise patolojik siire¢lerin dokunun elastikiyet
modiiliinde belirgin farkliliklar yaratmasidir (19,65).

VTI muayenesi, mesane ve rektum bosken dorsal litotomi pozisyonunda
gergeklestirilir ve genellikle 2—3 dakika siirer. Her uygulamadan 6nce cihazin kalibrasyonu
yapilir. Muayene sirasinda, probun {izerindeki sensorler vajinal duvarlara uygulanan

basinglar1 dlger ve bu veriler ger¢ek zamanli olarak bilgisayara aktarilir. Cihaz, prob ve
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mobil ekran {linitesinden olusur; probun yiizeyleri hasta konforu i¢in viicut sicakliina kadar
onceden 1s1tilir. Prob manevralari sirasinda doku yiizeyinden alinan ¢ok sayida basing verisi,
gelismis goriintiileme algoritmalariyla islenerek biitiinlesmis dokunsal haritalar olusturulur
(19).

VTI yazilimi, veri analiz araclar1 ve raporlama islevleri icerir. Doku elastikiyetiyle
iliskili olan dl¢limler, basing seviyeleri ve basing gradyanlarini igeren vajinanin anatomisini
gorsellestirir ve pelvik taban kas giiclinii degerlendirir (19,65). Muayene prosediirii, Sekil
1'de gosterildigi gibi 8 test igerir (65):

Test 1: Probun yerlestirilmesi

Test 2: Probun yiikseltilmesi

Test 3: Probun dondiiriilmesi

Test 4: Valsalva manevrasi

Test 5: Istemli kas kasilmas1 (6n ve arka)

Test 6: Istemli kas kasilmasi (sol ve sag taraf)

Test 7: Istemsiz kas gevsemesi

Test 8: Istemsiz kas kasilmas:

Bu testler asagidaki bilgileri saglar:

Test 1: Vajinanin tiim 6n ve arka kompartmanlari i¢in basing paterni (dokunsal
goriintii), basing gradyanlar1 ve anatomik boyutlar hesaplanabilir.

Test 2: Pelvik taban destek yapilariyla iligkili apikal 6n ve arka kompartmanlar igin
basing paterni (dokunsal goriintii); basing gradyanlar1 ve anatomik boyutlar hesaplanabilir.

Test 3: Vajinanin sol ve sag taraflari i¢in basin¢ paterni (vajinal duvarlardan
dokunsal goriintii); anatomik boyutlar hesaplanabilir.

Test 4: Valsalva manevrasi sirasinda pelvik taban kaslarinin tiim vajina boyunca
karsit taraflar icin (6n ve arka) kaydedilen basing dinamigi; dinlenme kas tonusu ve dinamik
bilesenleri gozlemlenebilir ve hesaplanabilir.

Test 5: Tiim vajina boyunca karsit taraflar i¢in (6n ve arka) kaydedilen pelvik taban
kaslarmin kasilmasina yonelik basing tepkisi; statik ve kasilma genlikleri hesaplanabilir.

Test 6: Tiim vajina boyunca karsit taraflar i¢in (sol ve sag) kaydedilen pelvik taban
kaslarinin kasilmasina yonelik basing tepkisi; statik ve kasilma genlikleri gozlemlenebilir ve

hesaplanabilir.
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Test 7: Tiim vajina boyunca (6n ve arka) kaydedilen pelvik taban kaslarinin istemsiz
gevsemesi (zayiflama) i¢in basing dinamigi; gevseme grafikleri (egim) belgelenebilir.

Test 8: Hastanin Oksiirtigli sirasinda pelvik taban kaslarinin istemsiz kasilmasina
yonelik basing tepkisi kaydedilir; dinlenme tonusu ve kasilma genlikleri hesaplanabilir.

VTI sistemi, ana islem birimi olarak dokunmatik ekranli bir bilgisayardan olusur. Bu
bilgisayar, sistemin elektronik bilesenlerini birbirine baglar ve veri aktarimini saglar. Klavye
veya fare icermez, bliyiik bir tablet formundadir (64,65).

Sistemin en onemli bileseni olan vajinal prob; 96 basing (dokunsal) sensorii, ¢
boyutlu ivmedlger, sicaklik sensorleri, mikro 1sitma elemanlar1 ve bir elektronik kart igerir.
Basing sensorleri, muayene sirasinda vajinal duvarlarla temas ederek basing verilerini toplar.
Ug boyutlu ivmedlger, probun doniis ve yiikseklik hareketlerini 6lgerek konum bilgisini
saglar. Bu konum verileri, basing sensorlerinden elde edilen dlgiimlerle entegre edilerek
probun muayene sirasindaki pozisyonu yiiksek dogrulukla belirlenir. Sicaklik sensdrleri ve
1sitma elemanlari, dl¢glim Oncesinde probun sensor yiizeyini 36 °C’ye kadar 1sitarak hasta
konforunu artirir (64,65).

Kalibrasyon bdlmesi, probdaki dokunsal sensorlerin 0—200 mmHg arasinda hava
basinci uygulanarak kalibre edilmesini saglar. Her muayene Oncesinde sensorlerin
kalibrasyonu yapilmalidir (64).

Kutu bolmesi, tagima arabasiin 6n kisminda yer alir ve cihaz aksesuarlari ile diger
yardimci ekipmanlarin saklanmasi i¢in kullanilir. Tagima arabasi, VTI sistem bilesenlerini
destekler ve mobilite saglar. Dort tekerlegi bulunan arabada, gerektiginde sabitlemeyi
saglayan fren mekanizmalar1 bulunur. Gii¢ anahtar1 diigmesi ise tasima arabasinin yan
yiiziinde yer alir; sistem ¢alisirken yesil 151k yanar (64).

Muayene agamalart:

Test 1: Probun Yerlestirilmesi

Prob yerlestirme testi, vajinal kanal boyunca anterior ve posterior duvarlardan
dokunsal geri bildirim elde edilmesine olanak tanir. Bu asamada prob, vajinal duvarlar
kanalin ortogonal yoniinde yaklasik 13 mm her iki tarafa dogru deforme eder ve prob
ucundaki basing sensdrleri bu deformasyona karsi olusan basing tepkilerini kaydeder. Klinik
uygulamada, hasta dorsal pozisyonda ve gevsemis haldeyken anterior ve posterior vajinal
duvarlar birbirine temas eder ve kanal ici basing sifira yakindir. Prob yerlestirilirken, cihaz

iki kars1t ylizeyden (anterior—posterior) denge saglayarak en az direng gdsteren agiyla ilerler.
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Islem ortalama 10 saniyeden kisa siirer ve operatdr es zamanli olarak ekranda olusan
dokunsal goriintiiyii izler. Goriintii bozuk ya da eksik ise test tekrarlanir (66).

Elde edilen dokunsal goriintiiler, vajinal duvarin arkasinda yer alan yapilar hakkinda
bilgi verir. Ornegin anterior kompartmanda pubik kemik, iiretra ve serviks; posterior
kompartmanda ise perineal cisim (Pb), levator ani kaslari, levator plate(LP) ve muhtemelen
puborektal kas (PRK) gozlenebilir (66).

Basing gradyanlari, dokularin elastikiyet dagilimini (OP/0y) ortaya koyar. Bu veriler,
cerrahi skar dokusu, vajinal atrofi ya da genislemis vajinal hiatiis gibi durumlarin tespitinde
degerlidir. Ayrica uterusakral ligament (USL) ve kardinal ligamanlarin (KL) zayifligi,
serviksten alinan diisiik sinyallerle iligkilendirilebilir (67).

Klinik olarak Test 1 ile su degerlendirmeler yapilabilir (67):

o Anterior ve posterior kompartman boyunca doku elastikiyet dagilimi

e Uretra, USL, KL, perineal cisim ve levator ani kaslarinin gii¢ ve elastikiyet 6l¢iimii

e Vajinal duvar ve destek yap1 defektlerinin tespiti

o Cerrahi, fizyoterapi, radyofrekans veya lazer tedavilerinden sonraki elastisite
degisimlerinin karsilastirilmasi

e Dogum sonrasi pelvik taban yeniden sekillenmesinin izlenmesi

Test 2: Probun Yiikseltilmesi

Probun yiikseltilmesi testi, pelvik taban yapilarindan 15-40 mm derinlikte dokunsal
geri bildirim elde edilmesini saglar. Bu testte prob, anterior ve posterior vajinal
kompartmanlarda belirgin doku deformasyonu olusturarak dl¢iim yapar. Probun konumunu
belirleyen bir yon sensorii bulunur ve bu sensor, ylikselme agisini kaydederek basing geri
bildirimlerini acgiya gore haritalandirmaya olanak tanir. Olgiim sirasinda prob, hymen
referans alinarak yukari-agagi hareket ettirilir (66).

Klinik uygulamalarda, anterior kompartmanda pelvik kemik, iiretra ve serviksten;
posterior kompartmanda ise puboperineal kas, puborektal kas, puboanal kas, pubovajinal
kas, iliokoksigeus kas ve levator plate gibi yapilardan belirgin basing tepkileri kaydedilir.
Elde edilen basing degerleri ve bunlardan hesaplanan basing gradyanlari, pelvik taban destek
yapilarinin deformasyona kars direncini gosterir. Ozellikle posterior kompartmandaki daha
diisiik basing degerleri ve gradyanlar, pelvik destek yapilarinin zayifligin1 yansitabilir (66).

Bu test, normal pelvik anatomi ile evre II ve evre III pelvik organ prolapsusu

arasindaki farklar1 belirgin bi¢imde ortaya koyar. Bununla birlikte, evre I prolapsus ile
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normal olgular arasinda bazi degerlerin Ortiismesi, baz1 normal vakalarin aslinda erken
donemde pelvik destek kaybina sahip olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu durum,
klinisyenlere preprolapsus evresinde miidahale sansi taniyabilir. Ayrica pelvik taban
rekonstriiktif cerrahileri sonrasinda da probun yiikseltilmesi testi ile doku destegindeki
degisimler objektif olarak izlenebilir (66,67).
Test 2’nin klinik a¢idan sundugu baslica katkilar sunlardir:

e Pelvik taban destek yapilarindaki defektlerin saptanmasi

e Tedavi sonrasinda pelvik destek durumunun karsilastirmali olarak degerlendirilmesi

e Dogum sonrasi pelvik taban yeniden sekillenmesinin objektif olarak izlenmesi

Test 3: Probun Dondiiriilmesi

Prob dondiirme testi, vajinal duvarlardan gevresel dokunsal geri bildirim elde etmeye
olanak tanir. Bu asamada, probun rotasyon agis1 lizerinde bulunan oryantasyon sensorii ile
Olciiliir ve her iki yan duvar (sol-sag) i¢in basing yanitlari, doniis agisina gore haritalanir.
Gortintii kalitesini artirmak i¢in probun yavas dondiiriilmesi Onerilir. Rotasyon sirasinda
vajinal duvarlar ortalama 7 mm’ye kadar deforme edilir (66).

Klinik uygulamada, her iki yan duvarda belirli bolgelerde Olciilen yerel basing tepe
degerleri (P), ylizeyde veya ylizeyin 0—7 mm altindaki sert diizensizlikler veya kitleler olarak
yorumlanabilir. Ayrica vajina genisligi, prob yatay pozisyonda iken sag ve sol taraflardaki
basing yanitlarim dogrudan etkiler. iki taraf arasindaki basing desenlerindeki asimetri,
vajinal duvarlarin arkasindaki pelvik taban yapilarindaki yapisal farkliliklar hakkinda bilgi
saglar (66).

3

Bu testte ayrica vajina i¢indeki kiimiilatif (integral) temas basinci “vajinal gii¢c”
gostergesi olarak degerlendirilebilir. Elde edilen veriler, normal pelvik taban destegi ile
prolapsus durumlart arasinda anlamli farkliliklar oldugunu gostermektedir. Pmax
degerlerinde normalden prolapsusa dogru azalma gozlenirken, pelvik taban rekonstriiktif
cerrahisi sonrasinda bu bolgelerdeki dokunsal goriintli ve basing yanitlarinin degisebildigi
bildirilmistir (66,67).

Test 3 ile degerlendirilebilecek parametreler:

. Vajina boyunca basing tepe degerleri (P) ve boyutlar ile duvar ylizeyindeki
veya altindaki diizensizlikler

. Pelvik taban yapilarinda sag—sol asimetrisi

. Vajina i¢indeki kiimiilatif temas basinci (“vajinal gii¢”)
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Test 4: Valsalva Manevrasi

Valsalva manevrasi testi, lretranin kontraksiyon kapasitesini ve hareketliligini
degerlendirmeye olanak saglar. Normal pelvik taban destegine sahip iki olguda, iiretradan
kaynaklanan kontraksiyon sinyalleri ile iiretra mobilitesi dl¢iilmiistiir. ilk olguda 4 mm yer
degistirme gozlenirken, ikinci olguda yer degistirme saptanmamigtir. Her iki durumda da,
anterior ve posterior kompartmanlarda vajina boyunca homojen bir basing artigi izlenmistir.
Bu bulgu, uterosakral ligament (USL) ve kardinal ligament (KL) tarafindan saglanan giiclii
serviks fiksasyonuna isaret etmektedir. Ayrica, levator ani kasinin kontraksiyon sinyal
genligi ve genisligi de Olgiilebilmektedir. Posterior kompartmanda, manevra sirasinda tek
fazli bir basing yanit1 kaydedilmistir (66).

Pelvik organ prolapsusu olan olgularda ise farkli bir basin¢ yanit paterni
gbzlenmistir. Evre III prolapsusta iiretradan zayif kontraksiyon sinyalleri, Evre IV
prolapsusta ise kontraksiyon sinyali alinmamustir. Evre III’te sinirli, Evre I'V’te ise hig liretra
mobilitesi saptanmamustir. Prolapsus olgularinda, anterior ve posterior kompartmanlar
boyunca Valsalva sirasinda basing artisi gdzlenmekle birlikte, normal destegi olan
hastalardan farkli olarak basing¢ dagilimi distal vajinadan orta ve {ist vajina bolgelerine dogru
genislemistir. Bu durum, destekleyici pelvik taban kaslarinin fonksiyon kaybini
yansitmaktadir (66,67).

Elde edilen veriler, serviks fiksasyonunun USL ve KL tarafindan zayif oldugunu ve
levator ani kasinda kontraksiyon sinyalinin kayboldugunu gostermektedir. Ayrica, posterior
kompartmanda iki fazli basing yanit1 ve beklenmedik basing pikleri (6rnegin, skar dokusu
veya anormal yapilar) tespit edilmistir. Bu tiir bulgularin hasta Oykiisti ile birlikte
yorumlanmasi 6nemlidir (66).

Test 4 ile degerlendirilebilecek parametreler:

. Uretranin kontraksiyon kapasitesi ve mobilitesi

. Anterior ve posterior kompartmanlar boyunca homojen basing artisi
. Serviksin USL ve KL ile fiksasyonu

. Levator ani kasinin kontraksiyon giicii ve genisligi

. Posterior kompartmanda tek veya ¢ift fazli yanit

. Beklenmeyen basing pikleri ile olas1 yapisal diizensizlikler

Klinik deger:

. Uretra fonksiyon bozukluklarimin saptanmasi
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. USL ve KL saglamlik durumunun degerlendirilmesi
. Levator ani kasinin kontraksiyon 6zelliklerinin belirlenmesi

. Posterior kompartmanda yapisal diizensizliklerin taninmasi

Test 5 ve Test 6: istemli Kas Kasilmasi

Test 5 ve 6, pelvik taban kaslarinin istemli kasilma kapasitesini ve kaslar arasi
senkronizasyonu degerlendirmek amaciyla uygulanir. Bu testlerde vajinal prob iki farkl
oryantasyonda konumlandirilir: dikey oryantasyon (anterior—posterior degerlendirme) ve
yatay oryantasyon (sol-sag degerlendirme) (66).

Kas giici, kasilma sirasinda Olgiilen basinca gore hesaplanir. Anterior
kompartmanda ise iiretradan kaynaklanan basing yaniti belirgin sekilde gozlenmistir (66).
Bununla birlikte, bazi olgularda puboperineal kas (PPK) ve puborektal kas (PRK)
senkronizasyonunda uyumsuzluk izlenebilir.

Yatay prob pozisyonunda, vajinanin her iki lateral duvarinda da PPK ve PRK
kasilmalarina karsilik gelen basing artis1 gozlemlenmistir. Sol tarafta PRK kasilmalar1 daha
giiclii, PPK kasilmalari ise sag tarafa kiyasla daha zayif bulunmustur. Ayrica, iliokoksigeus
kas1 (ICK) kasilmalar1 da belirlenebilmistir (66).

Test 5 ve 6 ile degerlendirilebilecek parametreler:

. PPK ve PRK giicii ve senkronizasyonu

. Uretradan kaynaklanan basing yaniti

. Sol ve sag lateral kompartman kas giicii farklar

. ICK kasilma kapasitesi

. Prolapsus olgularinda kasilma amplitiidiindeki azalma

. Posterior kas mobilitesi ve yer degistirme mesafesi

Klinik degerleri:

. Pelvik taban kas fonksiyonlariin objektif degerlendirilmesi

. Kaslar aras1 koordinasyon bozukluklarinin tespiti

. Prolapsus sonrasi kas giicli kaybinin nicel olarak belirlenmesi
. Tedavi Oncesi ve sonrasi fonksiyonel karsilagtirma yapilabilmesi

Test 7: Istemsiz Kas Gevsemesi
Bu test, pelvik taban kaslarinin istemsiz gevseme kapasitesini degerlendirmek

amactyla uygulanir. Hastadan dnce pelvik taban kaslarini kasmasi (Kegel manevrasi) ve bu

30



kasilmay1 miimkiin oldugunca uzun siire tutmasi istenir. Ardindan, istemsiz gevseme siireci
analiz edilir (66).

Test 7 ile degerlendirilebilecek parametreler:

. Pubovajinal kas (PVK), Puborektal kas (PRK) ve iliokoksigeus kasi
(ICK)’nin yiik tasima kapasitesi

. Kas gevsemesinin uniform olup olmamasi

. Tek asamal1 veya ¢ok agsamali gevseme paternleri

Klinik degeri:

. PVK, PRK, ICK’de gevseme defektlerinin tespiti

. Tedavi dncesi—sonrasi pelvik taban kas giicii kargilastirmasi

. Dogum sonrasi pelvik taban yeniden yapilanmasinin incelenmesi

. Yasam tarzi (spor, agir fiziksel aktivite, askerlik vb.) etkilerinin
degerlendirilmesi

. Yasa bagh kas fonksiyon degisikliklerinin izlenmesi

Test 8: Istemsiz Kas Kasilmas1 (Oksiiriik)
Bu test, 0ksliriik sirasinda pelvik taban kaslarinin istemsiz kasilma yanitin1 6lgmeyi
amaclar. (66)

Test 8 ile degerlendirilebilecek parametreler:

. Uretral kasilma giicii ve yer degistirme miktar

. Levator ani kaslarinin senkronizasyon diizeyi

. Anterior ve posterior kompartman basing paternleri

. Prolapsus olgularinda kas aktivite kaybi

Klinik degeri:

. Uretra ve levator ani kas fonksiyonlarimin objektif degerlendirilmesi
. Prolapsus evrelemesine katki

. Tedavi sonras1 fonksiyonel iyilesmenin izlenmesi

2.9. POP Tedavi Yaklasimlar
Pelvik organ prolapsusu (POP) tedavisi, hastanin yasina, semptomlarin siddetine,
prolapsusun derecesine, cinsel aktivite durumuna ve gebelik planma gore

kisisellestirilmelidir (36,47). Tedavi secenekleri konservatif ve cerrahi olarak iki ana grupta

incelenir (47,48).
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2.9.1 Konservatif Tedavi

Pelvik organ prolapsusu (POP) yonetiminde konservatif yaklasimlar, 6zellikle hafif
dereceli olgularda veya cerrahiye uygun olmayan hastalarda ilk basamak tedavi secenegi
olarak Onerilmektedir (47,48). Bu yontemler, pelvik taban yapilarmin fonksiyonel
kapasitesini artirarak semptomlarin hafiflemesini ve yasam kalitesinin iyilesmesini
amaclamaktadir.

Pelvik taban kas egzersizleri (Kegel egzersizleri): ICS (Uluslararasi inkontinans
Dernegi)’nin tanimlamalarina gore pelvik taban kas egzersizleri, POP yonetiminde en temel
konservatif tedavi yontemidir (47,48). Diizenli uygulandiginda kas tonusunda artig
saglayarak pelvik organlara destek olusturur ve 6zellikle evre I-II prolapsuslarda etkilidir.
Cochrane derlemesine gore pelvik taban kas egzersizleri, hafif prolapsuslu kadinlarda
semptomlarin azalmasinda ve prolapsusun ilerlemesinin 6nlenmesinde etkili bulunmustur
(68).

Pessar kullanimi: Pessarlar, vajina icine yerlestirilen medikal cihazlar olup POP
semptomlarmi azaltmada yaygin olarak kullanilmaktadir. Ozellikle cerrahiye uygun
olmayan veya cerrahi istemeyen hastalarda giivenilir ve etkili bir se¢cenektir. Randomize
kontrollii ¢aligmalar pessar kullaniminin hasta memnuniyetini artirdigin1 ve semptom
kontroliinde basarili oldugunu gdstermektedir (69).

Fizyoterapi ve biofeedback: Pelvik taban kaslarinin etkin sekilde degerlendirilmesi
ve egitimi amaciyla fizyoterapi uygulamalar1 ve biofeedback yontemleri kullanilmaktadir.
Biofeedback destekli egzersizlerin, kas aktivitesinin gorsel/isitsel olarak takip edilmesine
imkan tantyarak egzersiz basarisini artirdig: bildirilmektedir (48).

Topikal 6strojen: Menopoz sonrast donemde vajinal atrofiye bagli doku zayiflamasi
POP semptomlarini agirlastirabilmektedir. Lokal dstrojen tedavisi, vajinal mukozanin trofik

yapisini iyilestirerek destek saglar ve pessar toleransini artirabilir (47).

2.9.2 Cerrahi Tedavi

Cerrahi midahale, ileri derece prolapsuslarda ve konservatif tedavilerle sonug
alinamayan hastalarda disiiniilmelidir. Cerrahi segenekler arasinda sunlar yer alir (30):
- Vajinal cerrahiler: Anterior ve posterior vajinoplasti, uterosakral ligament (USL) ve

sakrospindz ligament(SSL) fiksasyonlar1 gibi teknikler.
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- Abdominal/laparoskopik cerrahiler: Sakrokolpopeksi veya sakrohisteropeksi gibi uterin
veya vajinal apeksin stabilizasyonunu amagclayan yaklasimlar.
- Histerektomi: Uterin prolapsus varliginda uygulanan klasik yontemdir ancak uterus
koruyucu cerrahiler de tercih edilebilmektedir.
- Mesh destekli onarmmlar: Ozellikle tekrarlayan prolapsuslarda kullanilir; ancak
komplikasyon riski nedeniyle dikkatli hasta se¢imi gerekir.

POP cerrahisinin bagar1 oranlar yiiksek olmakla birlikte, niiks riski 6zellikle ileri yas,
zayif doku kalitesi ve kotii pelvik taban fonksiyonu olan hastalarda artmaktadir (30,47).
Postoperatif degerlendirme siirecinde hem anatomik hem de fonksiyonel bagar1 géz 6niinde
bulundurulmalidir. Bu baglamda VTI gibi objektif 6l¢tim teknikleri, cerrahinin etkinligini
degerlendirmede degerli katkilar sunabilir (65).

2.10. POP’un Kadinin Yasam Kalitesi Uzerindeki Etkisi

Pelvik organ prolapsusu (POP), yalnizca anatomik bir deformite degil, ayn1 zamanda
kadinlarin fiziksel, psikolojik ve sosyal yasamlarini etkileyen 6nemli bir saglik sorunudur.
POP, kadinlarda hem giindelik yasam aktivitelerini hem de cinsel yasami etkileyerek yasam
kalitesinde ciddi disiise yol acabilir. Belirtiler genellikle kronik ve ilerleyici olup, kisinin
sosyal izolasyon, depresyon, 6zgiiven kaybi1 ve anksiyete gibi psikolojik sorunlar yasamasina
neden olabilir (54).

POP’un en yaygin etkilerinden biri vajinal dolgunluk hissi ve disa ¢ikan kitle
algisidir. Bu durum kadinlarda utanma, sosyal ortamlardan kaginma ve fiziksel aktiviteden
uzak durma egilimi yaratabilir. Ayrica, idrar kacirma, defekasyon problemleri ve cinsel
disfonksiyon da hastalarin yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide azaltan semptomlardir (54).

Cinsel yasam, POP’lu kadinlarda sik etkilenen bir alandir. Vajinal genisleme,
kuruluk, agr1 ve duyusal azalma gibi fiziksel degisikliklere ek olarak, viicut imajinda
bozulma ve partnerle olan iletisimde azalma da cinsel fonksiyon bozukluklarini
tetikleyebilir. Yapilan calismalar, POP’un kadimnlarin cinsel doyumunda ve partner
iligkilerinde olumsuz etkilere yol agtigin1 gostermektedir (56).

Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla gelistirilen anketler, klinik uygulamada
onemli bir yer tutar. Bu anketler, sesmptomlarin hastay1 ne dlgiide etkiledigini anlamak ve
tedavi Oncesi-sonrasi karsilastirmalar yapmak icin kullanilir. En sik kullanilan yasam kalitesi

anketleri sunlardir (12):

33



. PFDI-20 (Pelvic Floor Distress Inventory)

. PFIQ-7 (Pelvic Floor Impact Questionnaire)

. PISQ-12 (Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire)

POP’un yarattig1 fonksiyonel kisitlilik, kadinin is ve aile yasamini da etkileyebilir.
Semptomlarin giinliik yasam aktivitelerine miidahale etmesi, bireyin iiretkenligini ve 6z
yeterliligini azaltabilir. Bu baglamda POP’un yalnizca pelvik anatomiye yonelik degil,

biitlinsel yasam kalitesi acisindan degerlendirilmesi gereklidir.
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BOLUM III: GEREC ve YONTEM
Calismanin bu boliimiinde aragtirmanin deseni, evreni ve orneklemi, veri toplama

araclari, veri toplama siireci ve veri analizine yer verilmistir.

3.1. Arastirma Deseni

Bu ¢alisma, vajinal laksisite ve pelvik taban hasar1 tanisi almig kadin hastalarda
pelvik organ prolapsusuna yonelik cerrahi girisim Oncesi ve sonrast donemde Vaginal
Tactile Imager (VTI) oOlglimleriyle elde edilen vajinal duvar ile ligament basing
parametrelerinin degisimini incelemek iizere planlanmistir. Arastirma, tek merkezli,
prospektif ve gozlemsel tasarima sahip olup zaman iginde tekrarli 6l¢iimler yaklagimini
benimsemistir. Cerrahi miidahaleden once ve ameliyat sonrasi altinci ayda ayni Ol¢iim

protokolii uygulanmaistir.

3.2. Evren ve Orneklem

Bu caligmada Alanya Egitim ve Arastirma Hastanesi Jinekoloji Poliklinigi’nde
Aralik 2022—Aralik 2023 tarihleri arasinda POP-Q evrelemesine gore evre [-IV pelvik
organ prolapsusu saptanmis 32 kadin hasta ¢aligma grubunu olusturmus ve ayn1 dénemde
poliklinige bagvuran POP-Q evrelemesine gore pelvik organ prolapsusu olmayan 30 hasta
kontrol grubunu olusturmustur. Calismada, yas araligi 18—80 olup pelvik taban
rekonstriiksiyon cerrahisine aday gosterilen ve yazili bilgilendirilmis onam veren 32
gontlli hasta grubunu olusturmustur. Calismaya alinacak tiim hastalardan yazili
bilgilendirilmis onam almmustir. Ayrica hastalarda gravida, parite, dnceki kiiretaj dykiileri,
ek hastaliklar, gecirilmis cerrahiler, sigara ve ila¢ kullanimlar1 ile BMI sorgulanarak ve
analiz edilmistir.

Hastalarda mevcut gebelik durumu olmasi, daha 6nceden pelvik organ prolapsusu
veya herhangi bir nedenden vajinal cerrahi uygulanmig olmasi, vajinada aktif cilt
enfeksiyonu veya iilserasyon, vajinal septum varligi, kolon, rektum duvari, serviks, vajinal,
uterus veya mesanenin aktif kanseri, pelvik kanser i¢in devam eden radyasyon tedavisi,
levator ani sendromu dahil olmak iizere dnceden var olan 6nemli pelvik agri, siddetli
vajinismus veya vulvodini, siddetli hemoroidler, doktorun belirledigi muayeneden agiri
riske neden olabilecek 6nemli dolasim veya kalp rahatsizliklari, malignite siiphesi olan
hastalar ¢calisma dig1 birakilmistir. Calismaya uygun olan hastalar muayene sirasinda POP-
Q skorlamasi yapilmistir. Ayni zamanda hastalarin TVUSG ile degerlendirilerek,

inkontinans igin stress test uygulanmustir. Goniillii olan arastirmacilara VTI cihazi ile vajinal
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elastikiyet ve vajinal haritalandirilmasi yapilmistir. Daha sonrasinda hastalarin cerrahi
sonrasindaki haritalandirilma ve elastikiyetleri karsilastirilmistir. Operasyon sonrasi 6.
Ayinda hastalar kontrole ¢agrilmistir. Mevcut onarim sonrasi elastikiyetleri tekrardan VTI

cihazi ile degerlendirilmistir. Hastalara muayene esnasinda Pop-Q siniflamasi yapilmastir.

3.3. Veri Toplama Araclarn

Demografik ve klinik veriler i¢in arastirmacilar tarafindan olusturulan Hasta Bilgi
Formu kullanilmistir. Bu formda yas, viicut kitle indeksi, gravida, parite, abdominal cerrahi
Oykiisii ve komorbid hastaliklar gibi degiskenler yer almistir. Pelvik organ prolapsusu
derecesi uluslararasi gegerliligi kanitlanmig POP-Q 6l¢iim sistemiyle belirlenmistir. (9)

Pop-Q siniflamast:

Kompleks bir siniflama sistemi olan POPQ, vajina ve perine {izerinde 9 noktanin
spesifik dl¢iimlerini ve bunun 3x3 liik bir tabloya yerlestirilmesini gerektirir (sekil 4, tablo
1,2).

Bu smiflama hymen ile iliskili olarak vajina boyunca anterior, middle, posterior
kompartmanlarda ikiser nokta olmak iizere alt1 noktay1 kullanir (tablo 1). Tanimlanan alt1
noktanin anatomik pozisyonu, hymen noktasi sifir kabul edilerek hymenin proksimalinde
(negatif say1) veya hymenin distalinde (pozitif say1) santimetre olarak 6l¢iilmelidir. Objektif
ve alan spesifiktir. Muayeneyi gerceklestirmek igin vajinal valve ve bir Ol¢iim aletine
gereksinim vardir. Muayene sirasinda total vaginal uzunluk haricindeki diger dl¢timlerde
hasta 1kindirilarak her segmentteki prolapsus degerlendirilir. Vajinal yapilar i¢in hymenin
referans noktasi olarak alimmasimin nedeni bir¢ok kadinda kolayca belirlenebilmesinden
dolayidir. Aa noktasi: On vajinal duvarda orta hatta eksternal iiretral orifisin 3 cm
proksimalinde yer alan bu nokta iiretrovezikal bileskenin karsilig1 olup hymene gore +3 veya
-3 pozisyonunda olabilir. Ba noktasi: On vaginal duvarda Aa noktas ile 6n vaginal forniks
ya da vajen kubbesi arasindaki en ug¢ noktay1 simgelemektedir. Prolapsus yoklugunda bu
nokta Aa noktasia gore -3 cm’de olacaktir. C noktasi: Serviks veya vajen kubbesinin en
distal noktasidir. D noktasi: Serviksi olan kadinlarda posterior forniksin yerini temsil
etmektedir. Sakrouterin ligamentin posterior proksimal servikse yapistiZi nokta
diizeyindedir. Sakrouterin—kardinal ligament kompleksinin relaksasyonu ile servikal
elongasyon arasinda ayrimi saglamak amaciyla tanimlanmistir. Ap noktasi: Posterior vaginal
duvarda orta hatta hymenin 3 cm proksimalinde yer alir. Aa noktast gibi hymene gore -3

veya +3 pozisyonu arasinda bulunabilir. Bp noktasi: Posterior vaginal forniks veya vajen
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kubbesi arasinda bulunur. Prolapsus yoklugunda Ap noktasina -3 cm uzakliktadir. Genital
Hiatus (gh): Eksternal iiretral orifis ile posterior hymen arasindaki uzunluktur. Perineal
Cisim (pb): Genital hiatusun posterior kenar1 ile midanal agiklik arasindaki uzunluktur. Total
Vaginal Uzunluk (TVL): C veya D noktasi normal pozisyonuna getirildiginde olgiilen
maksimal vaginal derinliktir.

Sekil 4: POP Q klasifikasyonuna gore referans noktalar; Anterior (Aa, Ba), orta
(C,D), ve posterior (Ap, Bp), genital hiatus (gh), perineal cisimcik (pb) ve total vajinal
uzunluk (tvl).

POPQ sistemi, Pelvik Organ Prolapsusu Evrelerini siniflamaktadir. Evre 0 Prolapsus
gosterilmemistir. Aa, Ap, Ba, Bp noktalar1 -3 cm'dedir ve C noktast tvl ve tvl - 2 cm
arasindadir. Evre 1 Prolapsusun en alt noktas1 hymen seviyesinden 1 cm'den daha iisttedir.
Evre 2 Prolapsusun en alt noktasi hymen seviyesinin 1 cm st veya altindadir. Evre 3
Prolapsusun en alt noktas1 hymen seviyesinden 1 cm'den daha fazla alttadir fakat tvl - 2 cm'
den fazla degildir. Evre 4 Vajenin tam veya tama yakin eversiyonu. Prolapsusun en alt
noktasi > tvl - 2 cm.

Pelvik organ prolapsusu tedavisinde yapilan cerrahi yaklasim tiirleri, “sistosel,
sistorektosel, rektosel, vajinal histerektomi, SSLF, TOT” alt gruplarda siniflandirilmistir.
Vajinal duvar ve ligament basing verileri VTI cihaz1 (Model 2S Advanced Tactile Imaging
Inc. 11/2017)ile toplanmigstir. Cihaz dort kanalli yiiksek ¢oziiniirliiklii basing sensorlerine ve
acilanma 6lgerlerine sahiptir, yazilimi baski egrilerini gergek zamanl kaydetmektedir.

Vajinal Dokunsal Gériintiileyici (VTI), model 2S (Gelismis Dokunsal Goériintiileme),
ameliyat oncesi ve sonrasi pelvik tabanin biyomekanik haritalamasi i¢in kullanilmaktadir.
(sekil 5) VTI probu, uygulanan deformasyona dinamik basing tepkisini 6lgen, incelenen
alanin biyomekanik haritasini ger¢ek zamanli olarak entegre eden ve gorsellestiren bir basing
sensOrii dizisi ile donatilmistir. VTT inceleme prosediirii sekiz Testten olusmaktadir: 1) prob
yerlestirme, 2) yiikseklik, 3) rotasyon, 4) Valsalva manevrasi, 5) istemli kas kasilmasi, 6)
istemli kas kasilmas1 (sola kars1 sag taraf), 7) istemsiz gevseme ve 8) refleks kas kasilmasi
(Oksiiriik).

Prob manevralari, doku yiizeyinden ¢oklu basing modellerini biriktirmek ve daha
once aciklanan goriintii kompozisyon algoritmalarini kullanarak incelenen alan igin

biitiinlesmis bir dokunsal goriintii olugturmak icin kullanilir.
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Sonug Slgiileri 46 biyomekanik parametre, hasta grubunda preoperatif ve postoperatif
6. Ayda her hasta i¢in hesaplanmistir. Yine kontrol grubunda sonug dlgiileri 46 biyomekanik
parametre her hasta i¢in hesaplanmistir. Hedeflenen ve katkida bulunan pelvik yapilarin
belirtilen parametrelere anatomik olarak atanmasi, pelvik yapilarin fonksiyonel anatomisine

dayanmaktadir.

3.4. Veri Toplama Siireci

Veri toplama iki asamada icra edilmistir. Preoperatif asamada hasta litotomi
pozisyonuna alinmig, VTI probu vajene yerlestirilmis ve sekiz ardisik test siklusu (test 1-8)
boyunca prob 5 mm/sn sabit hizla ilerletilmistir. Anterior ve posterior vajinal duvar
Olctimleri ayr1 ayri etiketlenmigtir. Ayni protokol ameliyat sonrasi altinct ayda, hastalar
rehabilitasyon programlarini tamamladiktan sonra tekrarlanmistir. Olgiimler tek bir
arastirmaci tarafindan yapilmis ve cihaz kalibrasyonu her oturum 6ncesi tiretici talimatlarina

uygun olarak dogrulanmustir.

3.5. Veri Analizi

Arastirma verisi SPSS for Windows 22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) aracilifiyla
bilgisayar ortamina yiiklenerek degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler ortalama (=)
standart sapma, frekans dagilimi ve yiizde olarak sunuldu. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk Testleri) kullanilarak incelendi. Normal dagilima uymayan grup
karsilagtirmalarinda, Ki-kare testleri kullanildi. Normal dagilima uyan gruplarda Student-T
test ve Once-sonra degerlendirmeleri i¢in Paired-Samples T test kullanildi. p<0.050

istatistiksel anlamlilik diizey1 olarak belirlendi.
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BOLUM IV: BULGULAR

Bu bolumde SPSS analizleri sonucunda elde edilen temel istatistiksel veriler

sunulmaktadir:

Calismamizda 32 hasta ve 30 kontrol olmak {izere iki grubun verileri incelenmistir.

Hasta ve kontrol gruplarimin demografik verilerinin karsilagtirilmast Tablo 4’de

gosterilmistir.
Tablo 4. Kontrol ve hasta grubu demografik verileri
Hasta Kontrol Istatistik p
(n:32) (n:30)
Yas 55,8+11,5 36,6+8,5 7,434 0,001*
Gravida 4,2+2.1 0,4+0,8 9,247 0,001*
Parite 3,6+0,2 2,0+0,7 8,459 0,001*
Abort 0,5+0,2 1,0+0,4 1,622 0,110
Dilatasyon-Kiiretaj (DC) 0,0+0,0 0,0+0,0 0,000 1,000
Yasayan 3,5+0,2 1,8+0,7 9,004 0,001*
Ektopik 0,0+0,0 0,0+0,0 0,000 1,000
Viicut Kitle Indeksi (BMI) 28,9454 26,6+4,5 1,785 0,079
Ek Hipertansiyon %34.4 %3.3 (n:1) 9,559 0,002*
hastaliklar (n:11)
Diyabet %12,5 (n:4) | %6,7 (n:2) ,603 0,438
Astim %6,3 (n:2) | %6,7 (n:2) ,004 0,947
Kalp %0 (n:0) %0 (n:0) 0,000 1,000
Tiroid %6,3 (n:2) | %6,7 (n:2) 0,004 0,947
Gegirilmis TAH %15,6 (n:5) %0 (n:0) 5,099 0,024*
Gegirilmis sistosel | %9,4 (n:3) %0 (n:0) 2,956 0,086
Gegirlmis rektosel %9,4 (n:3) %0 (n:0) 2,956 0,086
Gegirilmis TOT %0 (n:0) %0 (n:0) 0,000 1,000
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Tablo 4. Kontrol ve hasta grubu demografik verileri(Devami)

Gegirilmis tubal %6,3 (n:2) %0 (n:0) 1,938 0,164
operasyon
Gegilmis NON %34,4 %20,0 (n:6) 1,608 0,205
jinekolojik (n:11)
operasyon
Sigara %12,5 (n:5) | %16,7 (n:4) 217 0,642
Menapoz %68,8 %3,3 (n:1) 28,395 0,001*
(n:22)
Dogum yok %3,1 (n:1) %93,3 53,329 0,001*
(n:28)
Normal dogum %81,3 %0,0 (n:0)
(n:26)
Sezaryen %9,4 (n:3) | %6,7 (n:2)
CSNSD %6,3 (n:2) | %0,0 (n:0)

Tablo 4.’de Kontrol ve hasta grubunun degiskenlere gore anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigine student-t testi ve ki-kare testi analiz bulgularina yer verilmistir.
Buna gore yas ortalamalarina bakildiginda hasta grubu (N=32) ile kontrol grubu (N=30)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goézlenmistir. (p<0,05). Bu durum, ileri yasin
kadinlarda pelvik taban desteginde zayiflamaya yol actigin1 ve pelvik organ prolapsusu
riskini arttirdigin1 diistindiirmektedir. Kontrol grubu ile kiyaslandiginda hasta grubunda
gravida, parite ve yasayan ¢ocuk sayilarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir.
(p<0,05). Bu durum multiparite ve oOzellikle yasayan c¢ocuk sayisinin fazla olmasi,
travmasinin pelvik taban kas ve bag dokusu iizerinde olusturdugu kronik yiik ile ilgili
olabilir. Iki grup arasinda abortus ve dilatasyon-kiiretaj (DC) sayilar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik gériilmemistir. BMI degiskeni hasta grubunda daha yiiksek olmasina
ragmen anlamli farklilik saptanmamigtir. Bu durum 6rneklem dagilimindan kaynaklaniyor
olabilir. Ek hastaliklara bakildiginda, hipertansiyon hasta grubunda anlamli farklilik
goriilmiis; diyabet, astim, tiroid hastaliklar1 ve non-jinekolojik operasyonlar acisindan

anlaml farklilik goriilmemistir. TAH hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik
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goriilmiistiir (p<0,05). Menopoz orani hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlaml1 yiiksek bulunmustur (p<0,05). Bunun sebebi, hasta grubunun ileri yas olmast,
menopozla birlikte azalan 6strojen seviyeleri, bag dokusu ve kas yapilarinin elastikiyetini
azaltarak pelvik taban bozukluklarina yatkinlig1 arttirdigini diistindiirmektedir. Dogum sekli
acisindan degerlendirildiginde kontrol grubunda %93,3 oraninda dogum yapmamis birey
bulunurken hasta grubunda %3,1 oraninda birey vardir. Bu bulgu, dogum yapmamis
kadinlarda pelvik taban bozukluklarinin ¢ok nadir oldugunu ve 6zellikle vajinal dogumun
ise en Onemli risk faktorlerinden biri oldugunu desteklemektedir. Hasta grubunda normal
dogum oran1 %81,3 iken kontrol grubunda hi¢ normal dogum goriillmemistir. Sezaryen ve
kombine dogum oranlar1 agisindan anlamli fark goriilmemistir (p>0,05).

Hasta grubunda yapilan cerrahi operasyon tiirleri Tablo’5 de gosterilmistir.

Tablo 5. Yapilan cerrahi operasyonlarin tiirii

Frekans Yiizde

(n:32) %)
Sistosel 2 6,3
Rektosel 1 3,1
Sistorektosel 13 40,6
Vajinal histerektomi 4 12,5
Vajinal histerektomi+CAP 6 18,8
Vajinal histerektomi+CAP+sakrospindz 1 3,1
fiksasyon
CAP+transobturator tape 5 15.6

Calismaya dahil edilen 32 hastaya uygulanan cerrahi operasyonlarin dagilimi Tablo
5’de verilmistir. En sik uygulanan cerrahi girisim sistorektosel onarimi olup, toplam
hastalarin %40,6’sin1 (n=13) olusturmustur. Bunu sirasiyla vajinal histerektomi+CAP
(%18,8; n=6), CAP+transobturator tape (%15,6; n=5) ve vajinal histerektomi (%12,5; n=4)
izlemistir. Daha az siklikta uygulanan operasyonlar arasinda sistosel onarimi (%6,3; n=2),
rektosel onarimi (%3,1; n=1) ve vajinal histerektomi+CAP+sakrospindz fiksasyon (%3,1;

n=1) yer almigtir.
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Test 1 i¢in hasta grubu preoperatif 6l¢iim degerleri ve kontrol grubu 6l¢iim degerleri

kiyaslamasi Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Test 1, hasta grubu preoperatif 6l¢iim degerleri ve kontrol grubu 6lgiim degerleri

kiyaslamasi
Referans degerler Hasta Grubu Kontrol Istatistik P
Preoperatif Grubu
(n:32) (n:30)
Ort. SD Ort. SD
Test | Fmax (0,2-1,6) 0,8 0,4 1,0 0,6 -1,002 0,321
1
Work (9,5-57,9) 36,3 12,2 38,9 | 19,2 | -0,626 0,534
Grad_a (0,1-3,0) 1,0 1,0 1,6 1,5 -1,908 0,061
Grad_p (0,1-2,1) 43 1,4 1,1 0,9 0,948 0,347
Pmax-a (3,1- 19,4 13,2 31,0 | 14,6 | -3,290 0,002*
38,7)
Pmax-p (3,2- 15,6 9,4 18,3 8,5 -1,185 0,241
27,3)

Not: Student-T test kullanilmigtir. *p<0.05

Test 1’de preoperatif hasta grubu ve kontrol grubu arasinda; 6n kompartman doku ve

yapilartyla ilgili, 6n kompartman vajenin maksimum direncini gosteren Pmax-a (kpa) degeri

i¢in istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 2 i¢in hasta grubu preoperatif 6l¢lim degerleri ve kontrol grubu 6l¢iim degerleri

kiyaslamasi Tablo 7°de gdsterilmistir.
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Tablo 7. Test 2, hasta grubu preoperatif 6l¢lim degerleri ve kontrol grubu 6l¢iim degerleri

kiyaslamasi
Referans degerler Hasta Grubu Kontrol Istatistik P
preoperatif Grubu
(n:32) (n:30)
Ort. SD Ort. SD
Test Plmax_a (1,6- 11,3 7,3 31,7 | 124 | -7,891 |0,001*
2 48,1)
P2max a (1,9- 6,2 3,9 11,8 7,1 -3,940 | 0,001*
12,9)
P3max_a (0,8- 8,3 53 6,5 3,6 1,561 0,124
19,2)
Plmax p (1,6- 8,7 4,9 14,4 4,7 -4,594 | 0,001*
16,0)
P2max p (1,9- 8,0 6,0 11,7 3,6 -2,878 | 0,006*
11,7)
P3max_p (0,7- 9,5 7,4 6,3 3,2 2,131 | 0,037*
16,3)

Not: Student-T test kullanilmigtir. *p<0.05

Test 2°de perineal cismin pubik kemigin vajinal duvarlar ve perineal cisim giicline
yakinligin1 gosteren P1max_a (kpa) degeri i¢in preoperatif hasta grubu ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 2’de iiretra etrafindaki dokularin iiretra cevresindeki basing ve mobiliteyi
gosteren P2max a (kpa) degeri i¢in preoperatif hasta grubu ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 2°de puboperineal ve puborektal kaslarin seviye 3 desteginin basing geri
bildirimini gosteren P1max_p (kpa/mm) degeri i¢in preoperatif hasta grubu ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 2’de pubovajinal ve puboanal kaslarin seviye 2 desteginin basing geri bildirimini
gosteren P2max p (kpa) degeri igin preoperatif hasta grubu ve kontrol grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
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Test 2°de iliokoksigeal kaslar ve levator plaginin seviye 1 desteginin basing geri
bildirimini gdsteren P3max_p (kpa) degeri i¢in preoperatif hasta grubu ve kontrol grubu

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 3 i¢in hasta grubu preoperatif 6l¢iim degerleri ve kontrol grubu Ol¢lim

degerleri kiyaslamasi Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Test 3, hasta grubu preoperatif 6l¢lim degerleri ve kontrol grubu 6l¢iim degerleri

kiyaslamasi
Hasta Grubu Kontrol Istatistik P
Preoperatif Grubu
(n:32) (n:30)
Ort. SD Ort. SD
Test | Pmax (4,2-48,0) 14,0 7,3 33,9 | 14,2 | -6,687 | 0,001*
3
Fmax_ap (0,9- 2,9 1,1 4.4 1,0 -5,362 | 0,001*
41)

Fmax s (0,1-2,5) 1,7 0,7 2,6 0,7 -5,097 | 0,001*
3P1 1(1-10) 53 2,1 10,8 4,5 -6,322 | 0,001*
3P2 1(1-10) 4,1 1,3 6,4 2,6 -4,333 | 0,001*
P3 r(1-10) 6,6 3,2 12,0 4,0 -5,884 | 0,001*

Not: Student-T test kullanilmistir. *p<0.05

Test 3°te vajina duvarinin arkasindaki 5-7 mm derinlikteki dokularin sert doku veya
sikiligini gosteren Pmax (kpa) degeri igin preoperatif hasta grubu ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 3’te vajinanin 6n arka duvarlar1 arkasindaki dokularin 6n arka kompartmanlarin
integral giiclinli gdsteren Fmax_ap (N) degeri i¢in preoperatif hasta grubu ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 3°te sag ve sol vajina duvar arkalarindaki dokular ve duvarin integral giiclinii
gosteren Fmax s (N) degeri icin preoperatif hasta grubu ve kontrol grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
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Test 3’te sol vajina duvarmin arkasindaki doku, kaslar ve sol duvar sert doku
hakkinda bilgi veren P1_I (kpa) degeri i¢in preoperatif hasta grubu ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 3’te sol vajina duvarmin arkasindaki doku, kaslar ve sol duvar sert doku
hakkinda bilgi veren P2 I (kpa) degeri i¢in preoperatif hasta grubu ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 3’te sag vajina duvarinin arkasindaki doku, kaslar ve sag duvar sert doku
hakkinda bilgi veren P3 r (kpa) degeri i¢in preoperatif hasta grubu ve kontrol grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 4 icin hasta grubu preoperatif 6l¢iim degerleri ve kontrol grubu 6l¢iim degerleri

kiyaslamasi Tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 9. Test 4, hasta grubu preoperatif 6l¢iim degerleri ve kontrol grubu 6l¢tim degerleri

kiyaslamasi
Hasta Grubu Kontrol Istatistik P
Preoperatif Grubu
(n:32) (n:30)
Ort. SD Ort. SD
Test dF _a(0,7-3,4) 1,0 0,6 1,1 0,8 -0,870 | 0,388
4
tdPmax_a (-10,3- 5,5 6,7 6,0 10,2 | -0,602 | 0,549
22.9)

dL a(-13,1-23,0) 0,9 15,0 -0,1 7,6 0,318 | 0,751
dF p(0,1-,3,3) 0,9 0,6 1,2 ,8 -1,357 | 0,180
dPmax_p (0,3-14,1) 3,2 2,1 4,7 3,1 -2,123 | 0,038*
dL p (-7,0-15,0) 5,7 12,9 0,0 13,9 1,696 | 0,095

Not: Student-T test kullanilmistir. *p<0.05

Test 4’te birden fazla pelvik kasin valsalva manevrast sirasindaki pelvik
fonksiyonunu gosteren dPmax_p (kpa) degeri icin preoperatif hasta grubu ve kontrol grubu

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
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Test 5 i¢in hasta grubu preoperatif 6l¢iim degerleri ve kontrol grubu 6l¢iim degerleri

kiyaslamasi Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10. Test 5, hasta grubu preoperatif 6l¢iim degerleri ve kontrol grubu 6l¢iim degerleri

kiyaslamasi
Hasta Grubu Kontrol Istatistik | P
Preoperatif Grubu
(n:32) (n:30)
Ort. SD Ort. SD
Test dF a(0,1-2,5) 1,1 0,8 0,9 0,7 0,802 | 0,425
5
dPmax_a (0,3- 13,5 13,6 144 | 13,5 | -0,248 | 0,805
45,1)
Pmax_a (3,8-61,1) 21,1 15,1 344 | 19,2 | -3,043 | 0,003*
dF p (0,2-2,7) 1,2 1,0 1,1 0,8 0,668 | 0,507
dPmax_p (0,5- 7,8 7,0 7,1 5,1 413 0,681
18,0)
Pmax_p (3,4-25,2) 14,6 7,1 18,9 | 6,3 -2,472 | 0,016*

Not: Student-T test kullanilmigtir. *p<0.05

Test 5’te puboperineal ve puborektal kaslarin pelvik tabanin statik ve dinamik tepe
destegini gosteren Pmax_a (kpa) ve Pmax_p degeri i¢in preoperatif hasta grubu ve kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 6 i¢in hasta grubu preoperatif 6l¢iim degerleri ve kontrol grubu 6l¢iim degerleri

kiyaslamasi Tablo 11°de gosterilmistir.
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Tablo 11. Test 6, hasta grubu preoperatif 6l¢iim degerleri ve kontrol grubu 6l¢iim degerleri

kiyaslamasi
Hasta Grubu Kontrol Istatistik P
Preoperatif Grubu
(n:32) (n:30)
Ort. SD Ort. SD
Test dF r(0,1-,1,7) 0,6 0,3 0,0 0,2 0,238 | 0,813
6 dPmax r (0,1- 4,0 6,1 3,8 3,1 0,170 | 0,865
11,1)
Pmax r(1,3-16,5) 10,0 7,1 13,9 54 | -2,420 |0,019*
dF 1(0,1-1,83) 0,6 0,6 ,6 0,4 0,169 | 0,867
dPmax 1(0,1- 3.9 5,2 3,9 3,1 -0,053 | 0,958
11,3)
Pmax_1(1,3-16,0) 9,0 6, 13,0 53 -2,795 | 0,007*

Not: Student-T test kullanilmistir. *p<0.05

Test 6’da Puboperineal veya puborektal kaslarin belirli bir pelvik kasin kasilma

kapasitesi ve integritesini gosteren Pmax_r (kpa) ve Pmax I degeri i¢in preoperatif hasta

grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

kiyaslamasi Tablo12’de gosterilmistir.

Test 7 i¢in hasta grubu preoperatif 6l¢iim degerleri ve kontrol grubu 6l¢iim degerleri

Tablo 12. Test 7, hasta grubu preoperatif 6l¢iim degerleri ve kontrol grubu dl¢tim degerleri

kiyaslamasi
Hasta Grubu Kontrol Istatistik | P
Preoperatif Grubu
(n:32) (n:30)
Ort. SD Ort. SD

Test | dPdt a(-27,5-0,1) -1,0 1,8 -3,5 4,0 3,227 | 0,002%*
7 7dpdta (-16,5-0,3) -9,0 14,5 -12,5 | 242 | 0,706 | 0,483
7dPdt p (-2,5-0,1) -0,5 0,6 -1,2 1,8 2,049 | 0,045
7dpdtp (-14,3-0,4) -5,9 7,3 -8,6 | 16,8 | 0,844 | 0,402

Not: Student-T test kullanilmistir. *p<0.05
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Test 7°de levator ani kasinin innervasyon durumunu gosteren dp/dt_a (kpa/s) degeri
icin preoperatif hasta grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur.

Test 8 i¢in hasta grubu preoperatif 6l¢iim degerleri ve kontrol grubu 6l¢iim degerleri

kiyaslamasi Tablo 13’de gosterilmistir.

Tablo 13. Test 8, hasta grubu preoperatif 6l¢iim degerleri ve kontrol grubu 6l¢iim degerleri

kiyaslamasi
Hasta Grubu Kontrol Istatistik | P
Preoperatif Grubu
(n:32) (n:30)
Ort. SD Ort. SD
Test dF _a (0,5-3,9) 2,1 0,9 2,2 1,1 -0,224 | 0,823
8 dPmax_a (8,4- 10,8 7,1 13,0 8,9 | -1,054 |0,296
24.8)
dL a (-5,0-24,8 7,8 1,2 8,2 7,0 | -0,182 | 0,856
dF p (0,6-4,3) 2,3 1,0 2,4 1,1 -0,383 | 0,703
dPmax_p (2,2- 10,4 4,7 10,6 4,3 -0,240 | 0,811
18,7)
dL p (-8,8-19) 8,4 11,9 5,4 9,7 1,083 | 0,283

Not: Student-T test kullanilmistir. *p<0.05
Test 1 i¢in hasta grubu preoperatif ve postoperatif 6. ay 6liim degerleri arasindaki

fark Tablo 14 ‘de gosterilmistir.

Tablo 14. Test 1 i¢in hasta grubu preoperatif ve postoperatif 6. ay 6liim degerleri arasindaki

fark

Hasta grubu preoperatif ve postopaeratif 6. Ay | Istatistik | P
Olctim farki
(n:32)
Ort. fark SD

Test Fmax -0,2 0,4 -0,363 | 0,719
! Work 2,0 12,4 0,914 | 0,368
Grad a -0,1 1,3 -0,447 | 0,658

Grad p 3,0 18,3 -4,137 {0,351

Pmax-a -0,1 14,5 -0,052 | 0,959

Pmax-p 1,2 15,1 0,456 | 0,652

Not: Paired samples t test kullanilmigtir. *p<0.05
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Test 1 i¢in preoperatif hasta grubu ve postoperatif hasta grubu arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir.

Test 2 icin hasta grubu preoperatif ve postoperatif 6. ay 6liim degerleri arasindaki

fark Tablo 15 ‘de gosterilmistir.

Tablo 15. Test 2 icin hasta grubu preoperatif ve postoperatif 6. ay 6liim degerleri arasindaki

fark

Hasta grubu preoperatif ve | Istatistik P
postopaeratif 6. Ay Ol¢liim
farki
(n:32)
Ort. fark SD
Test | PImax_a -3,0 10, -1,601 0,120
2 P2max a -2,9 7,1 -2,363 | 0,02 Not: Paired samples t
test kullanilmistir. *p<0.05
5
P3max_a 0,3 6,7 0,321 0,750
Plmax p 1,8 7,0 1,498 0,144
P2max_p -2,0 5,1 -2,233 0,033*
P3max p 2,1 8,1 -1,506 0,142

Not: Paired samples T test kullanilmistir. *p<0.05

Test 2’de iiretra etrafindaki dokularin iiretra cevresindeki basing ve mobiliteyi
gosterdigi P2max_a (kpa) degeri icin preoperatif hasta grubu ve postoperatif hasta grubu 6.
ay kiyaslamasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 2’de pubovajinal ve puboanal kaslarin seviye 2 desteginin basing geri bildirimini
gosteren P2max_p (kpa) degeri icin preoperatif hasta grubu ve postoperatif hasta grubu 6.
ay kiyaslamasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 3 icin hasta grubu preoperatif ve postoperatif 6. ay 6liim degerleri arasindaki

fark Tablo 16 ‘da gosterilmistir.
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Tablo 16. Test 3 icin hasta grubu preoperatif ve postoperatif 6. ay 6liim degerleri arasindaki

fark
Hasta grubu preoperatif ve postopaeratif 6. Ay | Istatistik P
Olg¢tim farki
(n:32)
Ort. fark SD
Test Pmax -2,8 8,3 -1,938 | 0,062
3 Fmax_ ap 0,1 ,8 0,445 0,660
Fmax s 0,1 0,4 0,225 0,823
3P1 1 -1,2 2,3 -2,940 | 0,006*
3P2 1 -0,6 2,4 -1,464 | 0,153
P3 r -0,4 2,5 -0,909 | 0,370

Not: Paired samples T test kullanilmistir. *p<0.05

Test 3’te sol vajina duvarinin arkasindaki doku, kaslar ve sol duvar sert doku

hakkinda bilgi veren P1 I (kpa) degeri icin preoperatif hasta grubu ve postoperatif hasta

grubu 6. Ay kiyaslamasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

fark Tablo 17 ‘de gosterilmistir.

Test 4 icin hasta grubu preoperatif ve postoperatif 6. ay 6liim degerleri arasindaki

Tablo 17. Test 4 i¢in hasta grubu preoperatif ve postoperatif 6. ay 6liim degerleri arasindaki

fark
Hasta grubu preoperatif ve postopaeratif 6. Ay | Istatistik | P
Ol¢tim farki
(n:32)
Ort. fark SD
Test dF a 0,1 0,5 1,390 | 0,174
4 [dPmax a 13 6.2 1256 | 0219
dL a -0,7 14,0 -0,289 | 0,774
dF p 0,1 0,6 1,112 | 0,275
dPmax_p -0,1 2,7 -1,179 | 0,247
dL p 2,0 14,0 0,997 0,326

Not: Paired samples T test kullanilmistir. *p<0.05
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Hastalarin preoperatif ve postoperatif dl¢ctim degerleri test 4 i¢in karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.
Test 5 icin hasta grubu preoperatif ve postoperatif 6. ay 6liim degerleri arasindaki

fark Tablo 18 ‘de gosterilmistir.

Tablo 18. Test 5 icin hasta grubu preoperatif ve postoperatif 6. ay 6liim degerleri arasindaki
fark

Hasta grubu preoperatif ve postopaeratif 6. Ay | Istatistik P
Olgtim farki
(n:32)
Ort. fark SD
Test dF a 0,2 1,0 1,233 0,227
: dPmax_a 4,3 15,2 1,621 0,115
Pmax a -1,2 14,8 -0,490 | 0,628
dF p 0,5 1,0 2,683 | 0,012*
dPmax_p 2,1 8,4 1,453 0,156
Pmax p 0,6 6,7 0,530 0,600

Not: Paired samples T test kullanilmistir. *p<0.05

Test 5’te puboperineal, puborektal, pubovajinal ve iliokoksigeal kaslarin integral
kasilma giiclinii gosteren df p (N) degeri i¢in preoperatif hasta grubu ve postoperatif hasta
grubu 6. Ay kiyaslamas1 istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 6 i¢in hasta grubu preoperatif ve postoperatif 6. ay 6liim degerleri arasindaki

fark Tablo 19 ‘de gosterilmistir.
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Tablo 19. Test 6 icin hasta grubu preoperatif ve postoperatif 6. ay 6liim degerleri arasindaki
fark

Hasta grubu preoperatif ve postopaeratif 6. Ay | Istatistik P
Olctim farka
(n:32)
Ort. fark SD
Test dF r 0,1 0,3 1,914 | 0,065
6 dPmax_r 1,4 3.3 2,390 |0,023*
Pmax r 1,4 3,9 2,028 | 0,051
dF I 0,1 0,2 1,464 | 0,153
dPmax I 0,3 1,7 1,168 | 0,252
Pmax I 0,5 2,7 1,126 | 0,269

Not: Paired samples T test kullanilmistir. *p<0.05

Test 6’da Puboperineal, puborektal veya pubovajinal kaslarin belirli bir pelvik kasin
kasilma giiclinii gosteren dPmax_r (kPa) degeri icin preoperatif hasta grubu ve postoperatif
hasta grubu 6. Ay kiyaslamasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 7 i¢in hasta grubu preoperatif ve postoperatif 6. ay 6liim degerleri arasindaki

fark Tablo 20 ‘de gosterilmistir.

Tablo 20. Test 7 i¢in hasta grubu preoperatif ve postoperatif 6. ay 6liim degerleri arasindaki
fark

Hasta grubu preoperatif ve postopaeratif 6. Ay | Istatistik | P
Olc¢lim farki
(n:32)
Ort. fark SD

Test | dPdt a 0,1 1,6 0,265 | 0,793
/ 7dpdta 0,4 19,1 0,147 0,884
7dPdt p -0,1 1,1 -0,551 | 0,585
7dpdtp 1,4 19,5 0,429 10,671

Not: Paired samples T test kullanilmistir. *p<0.05
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Hastalarin ilk 6l¢iim ve postoperatif degerleri test 7 i¢in karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Test 8 i¢in hasta grubu preoperatif ve postoperatif 6. ay 6liim degerleri arasindaki

fark Tablo 21 ‘de gosterilmistir.

Tablo 21. Test 8 i¢in hasta grubu preoperatif ve postoperatif 6. ay 6liim degerleri arasindaki
fark

Hasta grubu preoperatif ve postopaeratif 6. Ay | Istatistik P
Ol¢lim farki
(n:32)
Ort. fark SD
Test dF a 0,2 ,8 1,650 | 0,109
8 [dPmax a 1.1 75 20,875 | 0,388
dL a 0,9 12,3 0,431 0,669
dF p 0,5 0,8 3,404 | 0,002*
dPmax_p -1,7 7,3 -1,315 | 0,198
dL p 3.8 14,9 1,454 | 0,156

Not: Paired samples T test kullanilmistir. *p<0.05

Test 8’de birden fazla pelvik kasin refleks kas kasilmasinda integral pelvik
fonksiyonunu gosteren Df p (N) degeri i¢in preoperatif hasta grubu ve postoperatif hasta
grubu 6. ay kiyaslamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Hastalarin Postoperatif 6. Ay Olglimleri ile kontrol grubunun ilk Ol¢limleri

karsilastirilmistir ve Tablo 22°de gdsterilmistir.
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Tablo 22. Kontrol ve hasta postoperatif 6. Ay 6l¢iim karsilastirilmasi

Hasta Grubu post- Kontrol Istatistik | P
operatif 6. Ay Grubu
(n:32) (n:30)
Ort. SD Ort. SD
Test Fmax (0,2-1,6) 0,9 0,4 1,0 0,6 -0,843 | 0,403
1 Work (9,5-57,9) 343 12,4 38,9 | 19,2 | -1,115 0,269
Grad a (0,1-3,0) 1,1 0,8 1,6 1,5 -1,704 | 0,093
Grad p (0,1-2,1) 1,2 1,1 1,1 0,9 0,507 0,614
Pmax-a (3,1-38,7) 19,5 9.4 31,0 | 14,6 | -3,700 | 0,001*
Pmax-p 3.2-27.3) | 17.9 111 | 183 | 85 | -0,172 | 0,864
Test Plmax a (1,6- 14,4 10,6 31,7 | 12,4 | -5,922 | 0,001*
2 481)
P2max_a (1,9- 92 7.0 11,8 | 7.1 | <1511 | 0,136
12,9)
P3max_a (0,8- 7,9 4,6 6,5 3,6 1,348 0,183
19.2)
Plmax p (1,6- 6.9 52 144 | 47 | 5949 |0,001*
16,0)
P2max _p (1,9- 10,1 4.6 11,7 3,6 -1,558 | 0,125
11,7)
P3max_p (0,7- 11,6 6,2 6,3 3,2 4,205 |0,001*
16,3)
Test | Pmax (4,2-48,0) 17,7 8,8 339 | 14,2 | -5.417 |0,001*
3 ["Fmax_ap (0,9-41) 2,9 13 44 | 1,0 | -5253 |0,001%
Fmax_s (0,1-2,5) 1,7 0,7 2,6 0,7 -5,224 1 0,001*
3P1_1(1-10) 6,5 32 10,8 | 45 | 4421 |0,001%
3P2 1(1-10) 4.7 2,5 6,4 2,6 -2,494 | 0,015%*
P3 1 (1-10) 7.0 33 120 | 40 | 5412 |0,001*
Test | dF a(0,7-3.4) 0.8 0.5 .1 | 08 | -1.786 | 0,079
4 tdPmax_a (-10,3- 4.1 3.4 6,0 10,2 | -1,411 0,164
22.9)
dL _a(-13,1-23,0) 1,6 10,0 -0,1 7,6 0,706 0,483
dF p (0,1-,3,3) 0,8 0,4 1,2 0,8 -2,260 | 0,027*
dPmax_p (0,3- 3,8 2,0 4,7 3,1 -1,322 | 0,191
14.1)
dL p (-7,0-15,0) 3,3 12,4 0,0 13,9 ,989 0,327
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Tablo 22. Kontrol ve hasta postoperatif 6. Ay 6l¢iim karsilastirilmasi(Devami)

Test 5 dF a(0,1-2,5) 0,9 ,8 0,9 0,7 | -0,290 0,773

dPmax a (0,3-45,1) 9,1 11,8 | 14,4 | 13,5 | -1,622 0,110

Pmax_a (3,8-61,1) 224 | 17,3 | 344 | 19,2 | -2,590 | 0,012*

dF p (0,2-2,7) 0,7 0,6 1,1 0,8 -2,052 | 0,045*
dPmax_p (0,5-18,0) 5,6 5,6 7,1 5,1 -1,121 0,267
Pmax_p (3,4-25,2) 14,0 | 7.3 18,9 6,3 -2,813 | 0,007*
Test 6 dF r(0,1-,1,7) 0,5 0,5 0,0 0,2 -,752 0,455
dPmax r (0,1-11,1) 2,6 4,4 3,8 3,1 -1,264 0,211
Pmax r(1,3-16,5) 8,6 6,1 13,9 5,4 -3,610 | 0,001*

dF 1(0,1-1,83) 05 | 05 | 06 | 04 | -0,471 | 0,639
dPmax_1(0,1-11,3) 35 | 50 | 39 | 3,1 | -0,400 | 0,690

Pmax_I (1,3-16,0) 84 | 67 | 13,0 | 53 | -2,949 | 0,005*

Test 7 dPdt_a (-27,5-0,1) L1 | 1,9 | 35 | 40 | 3,081 | 0,003*
7dpdta (-16,5-0,3) 95 | 165 | -12,5 | 242 | 0,584 | 0,561

7dPdt_p (-2,5-0,1) 04 | 1,0 | -12 | 1,8 | 2,175 | 0,034*

7dpdtp (-14,3-0,4) 73 | 182 | 86 | 168 | 0,284 | 0,777

Test 8 dF_a(0,5-3,9) 1,9 | 1,0 | 22 | 1,1 | -1,165 | 0,249
dPmax _a (8,4-24,8) | 12,0 | 10,1 | 13,0 | 89 | -0408 | 0,685

dL_a (-5,0-24,8 69 | 84 | 82 | 70 | -0,686 | 0495

dF p (0,6-4,3) 1.8 | 08 | 24 | L1 | 2,555 | 0,013*
dPmax_p(2,2-18,7) | 12,1 | 84 | 10,6 | 43 | 0841 | 0,404

dL p (-8,8-19) 46 | 95 | 54 | 97 | -348 | 0,729

Not: Student-T test kullanilmigtir. *p<0.05

Test 1’de 6n kompartman doku ve yapilarint gosteren Pmax-a (kpa) degeri i¢in 6n
kompartman vajenin maksimum direnci hasta grubu postoperatif 6. ay ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 2°de pubik kemigin vajinal duvarlar ve perineal cisim giicline yakinligini
gosteren PImax a (kpa) degeri hasta grubu postoperatif 6. ay ve kontrol grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
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Test 2’de puboperineal ve puborektal kaslarin seviye 3 desteginin basing geri
bildirimini gdsteren Plmax p (kpa/mm) degeri hasta grubu postoperatif 6. ay ve kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 2°de levator plagi ve iliokoksigeal kaslarin seviye 1 desteginin basing geri
bildirimini gosteren P3max_p (kpa) degeri hasta grubu postoperatif 6. ay ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 3°te vajina duvarmin arkasindaki 5-7 mm derinlikteki dokularin sert doku veya
sikiligin1 gosteren Pmax (kpa) degeri hasta grubu postoperatif 6. ay ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 3’te vajinanin 6n arka duvarlari arkasindaki dokularin 6n arka kompartmanlarin
integral giiciinii gdsteren Fmax_ap (N) degeri hasta grubu postoperatif 6. ay ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 3°te sag ve sol vajina duvari arkalarindaki dokular ve duvarin integral giiclinii
gosteren Fmax s (N) degeri hasta grubu postoperatif 6. ay ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 3’te sol vajina duvarinin arkasindaki doku, kaslar ve sol duvar sert doku
hakkinda bilgi veren P1 I (kpa) degeri hasta grubu postoperatif 6. ay ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 3’te sol vajina duvarinin arkasindaki doku, kaslar ve sol duvar sert doku
hakkinda bilgi veren P2 I (kpa) degeri hasta grubu postoperatif 6. ay ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 3’te sag vajina duvarinin arkasindaki doku, kaslar ve sag duvar sert doku
hakkinda bilgi veren P3 r (kpa) degeri hasta grubu postoperatif 6. ay ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 4’te birden fazla pelvik kasin valsalva manevrasi sirasindaki pelvik
fonksiyonunu gosteren df p (N) degeri hasta grubu postoperatif 6. ay ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 5’te puboperineal, puborektal, pubovajinal ve iliokoksigeal kaslarin integral
kasilma giiciinii gosteren Pmax_a (kpa) ve Pmax_p degeri hasta grubu postoperatif 6. ay ve

kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
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Test 5’te puboperineal ve puborektal kaslarin pelvik tabanin statik ve dinamik tepe
destegini gosteren dF_p (N) degeri hasta grubu postoperatif 6. ay ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 6’da Puboperineal veya puborektal kaslarin belirli bir pelvikkasin kasilma
kapasitesi ve integritesini gosteren Pmax_r (kpa) ve Pmax_I degeri hasta grubu postoperatif
6. ay ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Test 7°de levator ani kasinin innervasyon durumunu gosteren dp/dt_a (kpa/s) degeri
hasta grubu postoperatif 6. ay ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur.

Test 7°de levator ani kasinin innervasyon durumunu gdsteren dp/dt p (%/s) degeri
hasta grubu postoperatif 6. ay ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur.

Test 8’de birden fazla pelvik kasin refleks kas kasilmasinda integral pelvik
fonksiyonunu gosteren Df p (N) degeri hasta grubu postoperatif 6. ay ve kontrol grubu

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

57



BOLUM V: TARTISMA ve SONUC

Bu boliimde ¢alismaya iliskin tartisma ve sonuglara yer verilmistir.
5.1. Tartisma

Bu c¢alismada pelvik organ prolapsusu (POP) tanisi ile cerrahi tedavi uygulanan
kadin hastalarda, cerrahi 6ncesi ve sonrasi pelvik yapilarin biyomekanik 6zelliklerinin
Vaginal Tactile Imaging (VTI) cihazi ile degerlendirildigi bulgular sunulmustur. VTI
cihazi, vajinal kanal boyunca basing sensorleri araciligiyla pelvik yapilarin mekanik
yanitin1 Olgerek doku direnci, kasilma giicii ve elastisite gibi 6nemli fizyolojik
parametreler hakkinda kantitatif veri sunmaktadir. Sekiz farkli protokolden olusan bu
cihaz, hem statik hem de dinamik Olgiimleri igererek POP gibi pelvik taban
bozukluklarinda yapisal biitiinliigiin 6tesinde fonksiyonel degisiklikleri de izlemeye
olanak tanimaktadir.

Calismamizda POP tanisiyla opere olan 32 kadin hastadan preoperatif ve
postoperatif 6. ayda VTI cihazi ile yapilan dl¢timler 30 kisilik saglikli kadin kontrol
grubunun verileriyle karsilagtirilmigtir.  Alti  aylik izlem sonunda yapilan
degerlendirmede, bazi parametrelerde istatistiksel olarak anlamli degisiklikler
kaydedilmistir. Ozellikle doku direnci, kasilma kuvveti ve elastisiteye iliskin bazi
Olclim noktalarinda anlamli diizelmeler saptanmistir. Bu bulgular POP cerrahisinin
yalnizca anatomik diizeltme saglamadigini, ayn1 zamanda destekleyici pelvik yapilarin
fonksiyonunu da iyilestirdigini gostermektedir.

Calismamizda anterior kompartman parametresinden P2max-a degeri igin
preoperatif hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Anterior kompartmani degerlendirmede kullanilan parametreden P2max-a
degeri icin hasta grubu postoperatif 6. Ay dl¢iimlerinde preoperatif hasta grubu 6l¢iimlerine
kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bu durum, anterior vajinal
duvarin POP gelisiminde kritik rol oynadigini ve cerrahi sonrasi doku direnci ile elastisitede
toparlanma saglandigin1 gostermektedir.

Benzer sekilde Egorov ve Van Raalte’nin calismalarinda da, 6zellikle anterior
kompartman elastisitesinin prolapsus olgularinda azaldig1, cerrahi sonrasi ise genel elastisite
artis1 rapor edilmistir [19].Yine benzer sekilde Lauterbach’in sonuglar1 da, anterior duvarin

POP sonrasi zayifladigin1 ve cerrahi sonrasi toparlandigini desteklemektedir [70].
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Calismamizda posterior kompartman parametrelerinde Pmax-p ve P2max-p degerleri
preoperatif hasta grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik bulunmustur. Posterior kompartmani degerlendirmek icin kullanilan parametreden
P2max-p degeri hasta grubu postoperatif 6. Ay Ol¢timlerinde preoperatif hasta dlglimlerine
kiyasla istatistiksel olarak anlamli artig saptanmistir. Bu durum, posterior vajinal duvarin
prolapsus gelisiminde onemli rol oynadigin1i ve cerrahi ile bu bdlgede fonksiyonel
toparlanmanin saglanabilecegini gostermektedir.

Literatiirde posterior parametreler tek tek raporlanmamis olmakla birlikte, benzer
sekilde Egorov ve ark. ile Van Raalte’nin ¢alismalarinda vajinal kanal boyunca elde edilen
Olctimlerde, posterior duvar dahil olmak {izere tiim kompartmanlarda kasilma kuvveti ve
doku direncinde cerrahi sonrasit anlaml artig gozlendigi belirtilmistir [8,10]. Yine benzer
sekilde Lauterbach’in ¢alismasinda da prolapsus cerrahisi sonrast genel vajinal elastisite ve
destek yapilarinda belirgin diizelme bildirilmistir [70].

Calismamizda lateral kompartman parametrelerinden P1-I ve P2-I i¢in preoperatif
donemde kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli azalma goriilmiistiir. Lateral
kompartmani1 degerlendirmede kullanilan parametreden P1-1 degeri postoperatif 6. Ay
Olciimlerinde preoperatif hasta grubu Olglimlerine kiyasla istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. Bu bulgular, lateral vajinal destek yapilarin prolapsus
gelisiminde 6nemli rol oynadigini ortaya koymaktadir.

Literatiirde lateral parametrelere 6zgii detayli raporlar sinirli olmakla birlikte, benzer
sekilde Egorov’un 2015 ¢aligmasinda vajinal kanalin her iki yan duvarinda da cerrahi sonrasi
direng ve elastisitede artig bildirilmistir (67). Van Raalte’nin sonuclar1 da benzer sekilde,
lateral destek yapilarinin cerrahiyle giiclendigini gostermektedir [20].

Calismamizda refleks kas kasilmasi ve global kas giiciinii yansitan parametrelerden
dF-p ve dPmax-r i¢in postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmustir.
Bu durum, cerrahinin kisa donemde kas kontraktilitesi ve refleks yanit tizerinde sinirli etkisi
olabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak literatiirde, 6zellikle seviye 2 destek yapilarinda
cerrahi sonrasi belirgin iyilesme gdzlendigi bildirilmektedir [67,70].

Bu calismada, pelvik organ prolapsusu (POP) bulunan hastalarin preoperatif
donemde vajinal taktil goriintiileme (VTI) ile elde edilen pelvik taban parametreleri, saglikli
kontrol grubu ile karsilastirilmistir. Sekiz farkli test tizerinden elde edilen 6l¢timler, POP un

hem anatomik hem de fonksiyonel diizeyde yarattig1 degisiklikleri objektif olarak ortaya
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koymustur. Bulgular, literatiirdeki benzer ¢aligmalarla uyumlu sekilde, POP’un ¢ok diizlemli
destek kaybina, kas kontraktilitesinde azalmaya ve doku elastikiyetinde bozulmaya neden
oldugunu gostermektedir [19,66].

Test 1 — Anterior Kompartman Direnci: On kompartmandaki vajinal duvar
maksimum diren¢ degeri olan Pmax-a preoperatif hasta grubunda kontrol grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede diigiik bulunmustur. Bu durum, anterior kompartmani
destekleyen puboservikal fasya, pubovajinal kaslar ve bag dokusunun elastikiyet ve sertlik
kaybina ugradigini géstermektedir. Benzer sekilde Egorov ve ark. [71], anterior kompartman
Pmax-a degerlerinde POP varliginda %40-55 oraninda azalma bildirmistir; bu oran
calismamizdaki bulgularla biiytik 6l¢iide paraleldir.

Test 2 — Cok Seviyeli Destek Kuvveti: Calismamizda anterior ve posterior
kompartman basin¢g geri bildirimini 6lgen Plmax-a, P2max-a, Plmax-p, P2max-p
parametrelerinin tamami preoperatif hastalarda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak
anlamli derecede diisilk bulunmustur. Bu parametreler, perineal cisim, iiretra ¢evresi ve
levator ani kompleksinin farkli seviyelerdeki destek kapasitesini yansitmaktadir. Bulgular,
POP’un seviye 1-3 destek yapilarinda yaygin zayiflamaya neden oldugunu gostermektedir.
Literatiirde VTI kullanilarak yapilan ¢aligmalarda, POP’lu olgularda bu parametrelerde
%35-46 oraninda azalma bildirilmistir [19,72].

Test 3 — Vajinal Duvar Sertligi ve Biitiinliik Kaybi: Calismamizda hem anterior—
posterior hem de lateral vajinal duvar arkasindaki doku sertlik parametreleri olan Pmax,
Fmax-ap, Fmax-s, P1-1, P2-1 ve P3-r degerleri preoperatif hasta grubunda kontrol grubuna
kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur. Bu durum, POP’un hem
simetrik hem de asimetrik doku zayifligina yol actigini gostermektedir. Benzer sekilde
Egorov’un “haritalandirma” ¢alismalar1 [19,71], bu tarz cok parametreli analizlerin cerrahi
planlama ve tekrarlama riskinin 6ngoriilmesinde kritik oldugunu ortaya koymustur.

Test 4 — Fonksiyonel Yiiklenme Yaniti: Calismamizda valsalva manevrasi sirasinda
pelvik fonksiyonu yansitan dPmax-p parametresinin preoperatif hasta grubunda kontrol
grubuna kiyasla anlamli derecede diisiik bulunmustur. Bu durum, artmis intraabdominal
basing altinda pelvik taban kaslarinin yeterli kontraksiyon olusturamadigini gostermektedir.
Literatiirde de benzer bulgular mevcuttur. Ashton-Miller ve DeLancey, pelvik organ
prolapsusu olan kadinlarda vajinal kapanma kuvvetinin azaldigini ve bu azalmanin prolapsus

siddeti ile dogrudan iliskili oldugunu rapor etmislerdir (4). Yine benzer sekilde Egorov ve
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arkadaglar ise yaptiklari biyomekanik analizlerde, valsalva manevrasi sirasinda Olgiilen
basing parametrelerinin prolapsus siddeti ile pozitif korelasyon gosterdigini bildirmistir (84).
Bulgularimiz, bu c¢alismalarda bildirilen sonuglarla uyumlu olup, pelvik taban
fonksiyonlarinin objektif Ol¢limiiniin POP’un patofizyolojisinin anlasilmasinda onemli
katkilar saglayabilecegini diistindiirmektedir.

Test 5 ve Test 6 — Kas Kasilma Kapasitesi: Calismamizda kas giicii parametreleri
olan Pmax-a, Pmax-p, Pmax-r ve Pmax-I degerleri preoperatif hasta grubunda kontrol
grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide diisiik bulunmustur. Bu bulgular, POP’un
levator ani ve iliskili kas gruplarinin kontraktil kapasitesini diisiirdiiglinii gostermektedir.
Benzer sekilde Egorov ve ark. [71], elastisite ¢alismalarinda POP’lu hastalarda bu
parametrelerin normal popiilasyona gore %30—40 daha diisiik oldugunu bildirmistir.

Test 7 — Noromiiskiiler Yanit Hizi: Calismamizda levator ani kasinin innervasyon
durumunu gosteren dp/dt-a degerinin preoperatif hasta grubunda kontrol grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bu bulgu, kas cevabinin
hizlanabilecegini diisiindiirmektedir. Bununla birlikte, literatiirde elektrofizyolojik
caligmalar genellikle POP’lu hastalarda kas aktivasyon hizinin azaldigini ve pudendal sinir
hasarina bagli olarak kontraksiyonun geciktigini rapor etmistir (73). Bu farkliligin,
calismamizda kullanilan 6l¢lim yonteminin (VTI) klasik elektrofizyolojik yontemlerden
ayrismasi, hasta grubumuzun ozellikleri veya dogum travmasinin derecesi ile iliskili
olabilecegi diisliniilmektedir.

Test 8 — Refleks Fonksiyon: Calismamizda preoperatif hasta grubunda kontrol
grubuna kiyasla refleks kasilma sirasinda integral pelvik fonksiyonu yansitan parametrelerde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Bu bulgu, bazi POP olgularinda refleks
yanitlarin géreceli olarak korunabilecegini diisindiirmektedir.

POP cerrahisi oncesi ve sonrast 6. ayda yapilan VTI 6lgiimleri, cerrahinin pelvik
taban dokularina, destek yapilarina ve kas fonksiyonlarina etkilerini ortaya koymustur.
Bulgular, belirli anatomik bolgelerde ve fonksiyonel parametrelerde anlamli iyilesmeler
oldugunu gostermektedir.

Test 1 — Anterior Kompartman Direnci: Calismamizda postoperatif hasta grubunda
preoperatif donemde Pmax-a degerinde anlamli bir degisim saptanmamistir. Bu durum, 6n
kompartman dokularindaki elastikiyet ve sertlik kaybinin kisa donemde tam olarak

diizelmedigini diisiindiirmektedir. Literatiirde de benzer bulgular yer almaktadir. Egorov ve
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arkadaslari, 6n kompartman direncinin bazi olgularda 12 ay veya daha uzun siirede
toparlanabildigini ve bunun bag dokusunun yavas yeniden yapilanma siirecini yansittigini
belirtmistir (67). Baska bir ¢alismada ise anterior kompartmandaki doku elastikiyeti ve
sertliginin 6. ayda heniiz tam olarak diizelmedigi, tam iyilesmenin 12 ay veya daha uzun
stirebilecegi bildirilmistir (72). Bulgularimiz, bu verilerle uyumlu olarak kisa dénem takipte
on kompartman fonksiyonunun tam olarak toparlanmadigini géstermektedir.

Test 2 — Seviye 2 Destek Yapilarinda Iyilesme: Calismamizda postoperatif hasta
grubunda preop donemde P2max-a ve P2max-p degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis
saptanmistir. Bu parametreler, iiretra gevresindeki basing kapasitesi ile pubovajinal ve
puboanal kas destegini yansitmaktadir. Bulgularimiz, literatiirde bildirilen sonuglarla
uyumludur. Egorov ve arkadaslari, POP cerrahisi sonrasi iiretra cevresindeki basing
degerlerinde ve posterior vajinal destek parametrelerinde belirgin artis kaydetmis, bu artisin
ortalama %25-40 diizeyinde oldugunu bildirmistir (67,74). Ayrica, Egorov ve ark.
tarafindan yapilan daha erken bir ¢alismada, vajinal dokularin biyomekanik haritalamasi
yontemi tanitilmis ve cerrahi girisim sonrasinda liretra ¢evresindeki basing kapasitesinde
anlamli iyilesmelerin elde edilebilecegi vurgulanmistir (64). Bu bulgular, cerrahinin
Ozellikle anterior ve posterior kompartman fonksiyonlarinin restorasyonunda etkin rol
oynadigini ve objektif basing 6l¢iimleriyle de dogrulandigini gostermektedir.

Test 3 — Lateral Vajinal Duvar Sertligi: Calismamizda sol vajinal duvar sertligini
gosteren P1-1 parametresinde postoperatif hasta grubunda preop doneme kiyasla istatistiksel
olarak anlamli artig saptanmaistir. Bu bulgu, lateral kompartman desteginin cerrahi ile kismen
tyilestirebildigini gostermektedir. Literatiirde de benzer sekilde, ileri evre prolapsus
hastalarinda lateral kompartman sertliginin anlaml 6lgiide diisiik oldugu, cerrahi onarim
sonrasinda ise lateral duvar desteginin kismen yeniden saglanabildigi belirtilmistir (67).

Test 4 — Fonksiyonel Yiiklenme Yaniti: Caligmamizda postoperatif hasta grubunda
preoperatif doneme kiyasla dPmax-p degerinde istatistiksel olarak anlamli degisim
gozlenmemistir. Bu, valsalva sirasinda pelvik taban kaslarimin koordinasyon ve basing
yanitinin erken donemde tam olarak iyilesmeyebilecegini diisiindiirmektedir.

Test 5 — Global Kas Kasilma Kapasitesi: Caligmamizda Df-p degeri i¢in preop ve
postop olarak fark hesaplandiginda pozitif bulunmustur; bu durum postop dénemde integral
kasilma giiciiniin azaldigin1 géstermektedir. Df-p, vajina boyunca puboperineal, puborektal,

pubovajinal ve iliokoksigeal kaslarin integral kontraksiyon giiciinii yansitan bir parametredir
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ve daha yiiksek degerler daha iyi biyomekanik kosullarla iligkilidir (75). Egorov ve
arkadaglarinin cerrahi sonras1 VTI parametre degisimlerini inceledikleri ¢alismada da, kas
kasilma giicii ve diger fonksiyonel parametrelerin yorumlanmasinda; (i) bu parametrelerin
daha yiiksek olusunun daha iyi fonksiyonel durumla iligkili oldugu ve (ii) cerrahi etkinin,
preoperatif diizeyi diisilk olan olgularda daha belirgin goriilebildigi vurgulanmistir. Bu
baglamda, erken donemde Df-p’de gézlenen azalma; iyilesmenin takip siiresi, doku yeniden
yapilanmasi ve baslangi¢ fonksiyonel diizey gibi etkenlere bagli olabilir. Orta—uzun dénem
izlemle global pelvik taban kontraktilitesindeki degisimin yeniden degerlendirilmesi 6nerilir
(74,76).

Test 6 — Bolgesel Kas Giicii: Caligmamizda dPmax-r parametresinde postoperatif
hastalarda preoperatif doneme kiyasla istatistiksel olarak anlamli azalis saptanmistir.
dPmax-r, sag tarafta istemli kasilma sirasinda maksimum basin¢g degisimini temsil eder ve
puboperineal/puborektal/pubovajinal kaslarin kontraksiyon giiciinii yansitan fonksiyonel bir
gostergedir (75). Egorov ve ark., kas kontraksiyon kapasitesinin ne kadar yiiksekse
biyomekanik durumun o kadar iyi oldugunu belirtmektedir. Ayrica ayni arastirma grubu,
POP cerrahisinin genel olarak zayif pelvik tabanlarda biyomekanik kosullar iyilestirdigini
ve parametre degisimlerinin preoperatif diizeye bagli oldugunu rapor etmistir (67). Bu
baglamda, dPmax-r’de gozlenen azalis, sag kompartmanda mekanik yanit kapasitesinin kisa
donemde beklenen oOlciide toparlanmadigini diisiindiirmektedir. Bulgumuzun, literatiirde
cerrahi sonrasi fonksiyonel parametrelerde artisin (iyilesmenin) daha sik bildirildigi
caligmalarla (76) farklilik gostermesi; hasta profili (yas, parite), cerrahi teknik/onarim diizeyi
ve takip siiresi gibi etkenlerle agiklanabilir. Ozellikle Egorov’un parametre yorumlari,
baslangigta daha zay1f olan olgularda iyilesmenin daha belirgin olabildigini vurguladigindan
(74), preoperatif diizeyi gorece yiiksek/diisiik alt gruplarda sonuglarin ayristirilmasi onerilir.

Test 7 — Noromiiskiiler Yanit: Calismamizda dp/dt-a degerinde postoperatif hasta
grubunda preop doneme kiyasla istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Bu, levator
ani kasiin innervasyon yanit hizinin kisa donemde degismedigini diisiindiirmektedir.

Test 8 — Refleks Kas Fonksiyonu: Calismamizda refleks kasilma sirasinda integral
pelvik fonksiyonu yansitan Df p degerinde postoperatif hasta grubunda preoperatif doneme
kiyasla anlamli azalis bulundu. Bu bulgu, cerrahinin refleks kas yanitin1 beklenen o6lciide
artirmadigini, hatta kisa donemde kismi bir zayiflamaya neden olabilecegini

diistindiirmektedir. Egorov ve arkadaslari, Df p gibi integral parametrelerin pelvik tabanin
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biitiinciil kas kasilmasin1 yansittigini ve bu parametrelerdeki artisin fonksiyonel iyilesmeye
isaret ettigini bildirmistir (71). Ayrica, POP cerrahisi sonrasi refleks yanit parametrelerinde
genel olarak iyilesme goriilebildigi, ancak degisimin preoperatif diizeye ve cerrahi teknige
baglh oldugu vurgulanmaktadir (76). Bulgularimizin bu calismalarla kismen farklilik
gostermesi; hasta profili, cerrahi yontemin kapsami ve takip siiresindeki farkliliklara
baglanabilir.

Bu c¢alisma, vajinal taktil goriintiilleme (VTI) yonteminin pelvik organ prolapsusu
(POP) degerlendirmesinde sagladigi kapsamli ve objektif verileri ortaya koymustur.
Bulgular, POP’un yalnizca anatomik degil, ayn1 zamanda fonksiyonel ve biyomekanik
diizeyde de ¢cok yonlii bozulmalara neden oldugunu gostermektedir.

Moalli ve arkadaslarinin (2005) kolajen yapisindaki menopoz sonrasi
degisimlerin pelvik doku elastisitesini bozdugunu goéstermesi, ¢alismamizin hasta
grubunun yasga biiyiik olmasini da anlamli kilmaktadir. Elastisite artis1 (Fmax artisi) ile
menopoz sonrast doku zayifliginin kismen cerrahiyle telafi edilebildigi goriilmektedir

(77).

5.2 Sonug¢

Bu calismada, pelvik organ prolapsusu olan ve pelvik organ prolapsusu nedeniyle
cerrahi tedavi yapilan hastalarda pelvik taban yapilar1 preoperatif ve postoperatif 6. ayda
vajinal dokunsal goriintiileme yontemi ile kantitatif olarak degerlendirilmesini amaglamistir.
Sekiz farkli test lizerinden elde edilen ¢ok boyutlu parametreler, POP "un yalnizca anatomik
degil, ayn1 zamanda fonksiyonel ve biyomekanik diizeyde de yaygin bozulmalara yol
agtigim ortaya koymustur. Ozellikle doku direnci, kasilma giicii ve elastisite yoniinden
kaydedilen artiglar, pelvik taban desteginin yeniden saglandigini ortaya koymaktadir.

Calismamizda  hasta-kontrol  karsilagtirmalarinda, anterior ve  posterior
kompartmanlarda doku direncinin ve elastikiyetin anlamli sekilde azaldigi, lateral
kompartman desteginde belirgin zayiflama oldugu, kas kasilma giicii ve néromiiskiiler yanit
hizinda disiis gozlendigi saptanmistir. Bu bulgular, POP’un ¢ok diizeyli pelvik destek
yapilarinda biitlinsel bir yetersizlik ile iligkili oldugunu gostermektedir.

Calismamizda preoperatif—postoperatif 6. ay karsilagtirmalarda, cerrahinin 6zellikle
seviye 2 destek yapilarinda, lateral kompartman sertliginde, global ve bolgesel kas kasilma

giiciinde anlamli iyilesme sagladigi saptanmistir. Bununla birlikte, anterior kompartman
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direnci, valsalva yanit1 ve ndromiiskiiler hiz parametrelerinde kisa donemde anlamli degisim
olmadig1 goriilmektedir.

Bu ¢alisma, VTI’nin POP degerlendirmesinde yalnizca anatomik degil, fonksiyonel
ve biyomekanik bilgiyi de saglayarak tani, tedavi planlama ve postoperatif izlemde degerli
bir arag olabilecegini gostermektedir. VTT ile elde edilen parametrelerin klinik muayene ve
hasta bildirim olgekleri ile kullanilmasi, tedavi stratejilerinin kisisellestirilmesine katk1
sunabilecegini diisiindiirmektedir.

VTTI’nin klinik kullanim potansiyeli agisindan bakildiginda; pelvik taban yapilarinin
30’dan fazla parametre iizerinden, hem statik hem de dinamik olarak degerlendirilmesini
saglayarak tam1 ve tedavi yaklagimlarinda fayda saglayacagi diistiniilmektedir. Bu ¢ok
boyutlu analiz, POP tanisinda ve cerrahi tedavi planlamalarinda yalnizca anatomik degil,
fonksiyonel degerlendirme de yapabilmesine olanak tanimaktadir.

Klinik Oneriler ve Gelecek Arastirmalar: VTI &lgiimlerinin  rutin  klinik
degerlendirmelere entegre edilmesi, cerrahi sonuglarin objektif takibine olanak taniyabilir.
Gelecekte yapilacak calismalarin daha genis vaka sayili calismalar, daha uzun siireli takip
sonuglarmi igeren c¢alismalar ve farkli cerrahi tekniklerin VTI parametreleri iizerindeki
etkilerini karsilastiran ¢alismalar yapilmasinin VTDin klinik kullanimimin 6nemini

belirlemekte katki saglayacagi diisiiniilmektedir.
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EK 1. Muayene Formu

EKLER

N 1 . Hedef / Katil Pelvik .
Test/1 | Sonu¢ | Yorum orma flgili Pelvik Yapi edel 7 satiimet Fevi Oneri/ Plan
Referans Yapilar
Fmax (N) 0,22 - 1,61 | On ve arka genislemenin On ve arka vajinal duvarlarin
maksimum direnci; belirli bir arkasindaki 3-15 mm
alandaki doku - elastisitesi derinlikteki dokular
(Uygulanan deformasyona
direnme kabiliyeti)
Work 9,5-579 Vajen dokusunun 6n arka sikiligi | On ve arka vajinal duvarlarin
(myj) / direnci arkasindaki 3-15 mm
derinlikteki dokular
Grad a 0,01 -3,02 | On kompartmandaki belirli bir On kompartmanda 10-15 mm
(kpa/mm) vajinal alanin maksimum doku derinlikteki doku ve yapilar
elastisitesi
Grad p 0,02 -2,16 | Arka kompartman vajen arkasi On kompartmanda 10-15
(kpa/mm) doku elastisitesi mm derinlikteki doku ve
yapilar
Pmax-a 3,1-38,7 | On kompartman vajenin On kompartmandaki doku ve
(kpa) maksimum direnci yapilar
Pmax-p 3,2-273 Arka kompartman vajenin Posterior kompartmandaki
(kpa) maksimum direnci doku ve yapilar

72




N 1 . Hedef / Katil Pelvik N
Test /2 Sonu¢ Yorum orma Ilgili Pelvik Yapi ede attiimer Fetvt Oneri / Plan
Referans Yapilar
Pl max a 1,6 - 46,1 Pubik kemigin vajinal duvarlar Pubik kemik ve vajina
(kpa) ve perineal cisim giicline arasindaki doku; perineal
yakinlig cisim
P2 max_a 1,9-12,9 Uretra ¢evresi basing / liretra Uretra ve etrafindaki dokular
(kpa) mobilitesi
P3 max_a 0,8-19,2 Uterus hareketliligi (kardinal ve | Uterosakral ve kardinal
(kpa) uterosakral ligaman durumu) ligamanlar
P1 max p 1,6 -16 Seviye Il destegin basing geri Puboperineal, puborektal
(kpa/mm) bildirimi kaslar
P2 max p 1,9-11,7 Seviye II destegin basing geri Pubovajinal, puboanal kaslar
(kpa) bildirimi
P3 max_p 0,7-16,3 Seviye I destegin basing geri Hiokoksigeal kaslar, levitator
(kpa) bildirimi plagi
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Normal

Hedef / Katilimci Pelvik

Test/3 Sonu¢ Yorum Referans Tigili Pelvik Yap1 Yapilar Oneri / Plan

Pmax 4,2 -45 Sert doku veya siki vajina Vajina duvarlarinin

(kPa) arkasindaki 5-7mm
derinlikteki dokular

Fmax_ ap 0,98 - 41 On ve arka kompartmanlarin Vajinanin 6n arka

N) integral giicii duvarlariin arkasindaki
dokular

Fmax_ s 0,17-2,5 Sag ve sol vajinal duvarlarinin Sag ve sol vajinal duvarlari

(N) integral giicii ve arkalarindaki dokular

P11 1-10 Sol vajinal duvardaki sert doku | Sol taraf vajina duvarinin

(kPa) doku ve kaslar

P2 1 1-10 Sol vajinal duvardaki sert doku | Sol taraf vajina duvarinin

(kPa) arkasindaki doku ve kaslar

P3 r 1-10 Sag vajinal duvardaki sert doku | Sag taraf vajina duvarinin

(kPa) arkasindaki doku ve kaslar
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N 1 . Hedef / Katil Pelvik ..
Test/ 4 Sonuc¢ Yorum orma Ilgili Pelvik Yapi edef/ Kathmer Pelvi Oneri / Plan
Referans Yapilar
JF _a(N) 0,7-3,45 Valsalva manevrasi sirasindaki Birden fazla pelvik kas
pelvik fonksiyon
dPmax a -10,3 - 22,9 | Valsalva manevrasi sirasindaki birden fazla pelvik kas
(kPa) pelvik fonksiyon
dL a -13,1-23 Valsalva manevrasi sirasinda 6n | Uretra, pubovajinal kas ve
(mm) kompartman yapilariin ligamanlar
mobilitesi
dF p (N) 0,16 - 3,39 | Valsalva manevrasi sirasindaki Birden fazla pelvik kas
pelvik fonksiyon
dPmax p 0,3-14,1 Valsalva manevrasi sirasindaki Birden fazla pelvik kas
(kPa) pelvik fonksiyon
dL p -7-15 Valsalva manevrasi sirasinda Ana rektal, puborektal,
(mm) arka kompartman yapilarinin pubovajinal kaslar,

mobilitesi

ligamanlar
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1 . Hedef / Katil Pelvik ..
Test/5 Sonu¢ Yorum Norma Ilgili Pelvik Yap: edef/ Katimer Pelvi Oneri / Plan
Referans Yapilar
dF a (N) 0,13 -2,55 | Vajina boyunca pelvik kaslarin Puboperineal, puborektal,
integral kasilma giicii pubovajinal ve iliokoksigeal
kaslar, iiretra
dPmax a 0,3-45,1 Belirli bir pelvik kasin kasilma Puboperineal, puborektal ve
(kPa) glicii pubovajinal kaslar
Pmax a 3,8-61,2 Pelvik tabanin statik ve dinamik | Puboperineal ve puborektal
(kPa) tepe destegi kaslar
dF _p (N) 0,2-2,7 Vajina boyunca pelvik kaslarin Puboperineal, puborektal,
integral kasilma giicii pubovajinal ve iliokoksigeal
kaslar
dPmax p 0,5-18 Bellirli bir bolgedeki pelvik Puboperineal, puborektal ve
(kPa) kaslarin kasilma giicti pubovajinal kaslar
Pmax p 34-252 Pelvik tabanin statik ve dinamik | Puboperineal ve puborektal
(kPa) tepe destegi kaslar

76




Test/ 6 Sonu¢ Yorum | Normal Tlgili Pelvik Yap1 Hedef / Katilmai Pelvik .
Oneri / Plan
Referans Yapilar

dF r (N) 0,03 - 1,72 | Vajina boyunca pelvik kaslarin Puboperineal, puborektal ve

integral kasilma giicii pubovajinal kaslar
dPmax r 0,1-11,3 Belirli bir pelvik kasin kasilma Puboperineal yada
(kPa) giicii puborektal veya pubovajinal

kaslar

Pmax r 1,3-16,5 Belirli bir pelvik kasin kasilma Puboperineal veya puborektal
(kPa) kapasitesi ve integritesi kaslar
dF 1 (N) 0,02 - 1,83 | Vajina boyunca pelvik kaslarin Puboperineal, puborektal ve

integral kasilma giicii pubovajinal kaslar
dPmax 1 0,01 — 11,3 | Belirli bir pelvik kasin kasilma Puboperineal yada puborektal
(kPa) glicii veya pubovajinal kaslar
Pmax 1 1,3-16 Belirli bir pelvik kasin kasilma Puboperineal veya puborektal
(kPa) kapasitesi ve integritesi kaslar
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N 1 . Hedef / Katil Pelvik ..
Test /7 Sonu¢ Yorum orma Ilgili Pelvik Yap: edef/ Katilimer Pelvi Oneri / Plan

Referans Yapilar

dP/dt a -27,5 - 0,07 | Belirli bir pelvik kasin Levator ani kasi

(kPa/s) innervasyon durumu

dp/dt a -16,5 - 0,3 | Belirli bir pelvik kasin Levator ani kasi

(%o/s) innervasyon durumu

dp/dt p -2,55 - - Belirli bir pelvik kasin Levator ani kasi

(kpa/s) 0,02 innervasyon durumu

dp/dt p -14,3 - -0,4 | Belirli bir pelvik kasin Levator ani kasi

(%o/s) innervasyon durumu
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1 . Hedef / Katil Pelvik N
Test/ 8 Sonu¢ Yorum Norma Ilgili Pelvik Yap: edef/ Katiimer Pelvi Oneri / Plan
Referans Yapilar

dF_a(N) 0,57 - 3,92 | Refleks kas kasilmasinda Birden fazla pelvik kas

integral pelvik fonksiyon
dPmax a -8,4 - 24,8 | Belirli bir pelvik kasin kasilma | Birden fazla pelvik kas
(kPa) gucu
dL a -5-248 Refleks kas kasilmasinda 6n Uretra, pubovajinal kas ve
(mm) kompartman yapilariin ligamanlar

mobilitesi
dF p (N) 0,66 - 4,35 | Refleks kas kasilmasinda Birden fazla pelvik kas

integral pelvik fonksiyon
dPmax p 2,2-18,7 Belirli bir pelvik kasin kasilma | Birden fazla pelvik kas
(kPa) glcu
dL p -8,8-19 Refleks kas kasilmasinda 6n Son anorektal ve puborektal ve
(mm) kompartman yapilarinin pubovajinal kaslar, ligamanlar

mobilitesi
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