» & MEDIPOL
A UNV i

T.C.
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

YUKSEK LISANS TEZI

PELViK ORGAN PROLAPSUS’LU KADINLARDA COCCYX MOBILITESI
ILE PROLAPSUS ARASINDAKI ILISKININ ON, ORTA VE ARKA
KOMPARTMANLARDA DEGERLENDIRILMESI

NUREDA NALCACI
ANATOMI ANABILIM DALI
DANISMAN

Dog. Dr. NESLIHAN YUZBASIOGLU

ISTANBUL - 2020



» & MEDIPOL
A UNV i

T.C.
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

YUKSEK LISANS TEZI

PELViK ORGAN PROLAPSUS’LU KADINLARDA COCCYX MOBILITESI
ILE PROLAPSUS ARASINDAKI ILISKININ ON, ORTA VE ARKA
KOMPARTMANLARDA DEGERLENDIRILMESI

NUREDA NALCACI
ANATOMI ANABILIM DALI
DANISMAN

Dog. Dr. NESLIHAN YUZBASIOGLU

ISTANBUL - 2020



TESEKKUR

Bu tez ¢alismasinda, Yiiksek lisans egitimim boyunca verdigi destek ile bu tezin

ger¢eklesmesini miimkiin kilan degerli tez danigmanim,

Dog. Dr. Neslihan YUZBASIOGLU na,

Yiiksek lisans egitimim boyunca yardime1 olan, fikir ve goriisleriyle bana katkida
bulunan Sn. Prof. Dr. Bayram Ufuk SAKUL'a, Sn. Prof. Dr. Alper ATASEVER'e ve
Sn. Dog. Dr. Tugrul ORMECI'ye, destegini higbir zaman esirgememis olan Ogr. Gér.
Dr. Alpen ORTUG'a, Ogr. Gor. Selva SEN'e, Ogr. Gér. Giilsiim Buse SENOL’a, Ogr.
Gor. Ali Osman KORKMAZ’a, Ars. Gor. Bahar TEKIN KAYA'ya, Ars. Gor. Kerem
YILMAZTURK'e, Ars. Gor. Hilal Melis SEZER'e, Ars. Gor. Gamze ANSEN'e, Ars.
Gor. Kadriye Betiil PENCE'ye, Ars. Gor. Ismail TURKTEN’e, Anatomi yiiksek lisans
ogrencileri Beyza Nur URUL’a, Ebru OTU’ya, Melike Nur GIRIT’e, Semih Burak
SOZCU’ye, Goékhan KAHRAMAN’a Tarik Can EKICI’ye ve tiim Medipol

Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dal1 ailesine,

Calismamin her asamasinda destek ve yardimlari i¢in Baris BOZKURT'a, Ozgen
ALTINTAS a, Ecem BILGEN’e

Yiiksek lisans egitimim boyunca maddi, manevi hi¢bir fedakarliktan kaginmayan basta
anneannem Emine SAV, dedem Salih SAV ve biricik teyzem Giillii YILMAZ olmak

lizere tiim aileme ve arkadaslarima

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

il



ICINDEKILER

TEZ ONAY FORMU .. .coiiiiiiiieiteiesee ettt ettt ettt et st eneesneenne s i
BEY AN et ettt ettt e e 1
TESEKKUR ...ttt ettt ettt es et ese s s esenesananas iii
KISALTMALAR VE SIMGELER LISTESI ....ccootuiiiiniinieieininciecsrinciseeceeees vi
TABLOLAR LISTESI.....ooviiiiieeeeeeeceeeeeeeee et viii
SEKILLER LISTESI ...t ix
Lo OZET oot 1
2LABSTRACT ...ttt ettt ettt et et et e st e b e et e sneeseenee e 2
3.GIRIS VE AMAC ... 3
4.GENEL BILGILER .....oovuutiitiiiiiiineierineiiseiesee s sse s 5
4.1, EMDIIYOLOJ1.teiitiiiiiieiieciie ettt ettt ettt et e st eeteesaeenbeesebeensaessseenseennnas 5
4.1.1. Genital sistem embriyOlOJiSi.......cceevcueriuierieeiiieniieeieerieeieesee e eiee e eeeens 5
4.1.2. COCCYX CMDITYOIOJIST . ccuvreerieiieeiieeiieeieestieeteesieeeteesteeeaeesseesseeseessseenseens 6

4.2 ANATOIMNL c.eeie ettt ettt ettt ettt et e e e 7
4.2.1. PelVis anatomiS .....cccueruierierieniiinieeienitesteete sttt 7
4.2.1.1. KeMIK PEIVIS ..eeeuiiiiiiiiieeieeiie ettt et e seae e 7
4.2.1.2. Pelvis eklem ve ligamentleri.........c.cccveeiieiieiiieniieniecieeieeeeee e 8
4.2.1.3. Pelvis fasyalart .......c.cccueeciieriiiiiieiiiceee e 8
4.2.1.4. Pelvis KaSIart .......cooueriiiiiiiiiiiecieeceeeeee e 10
4.2.1.4.1. Diaphragma PelvViS.......ccceeuierieriiieniieniieriie et eve e 10
4.2.1.4.2. Diaphragma urogenitale (Perineal membran) .............cccceeneennee. 13

4.2.2. COCCYX ANATOIMNIST..euveveenreeuieniienieeteeite sttt ettt ettt ettt e b e saeenees 14
4.2.3. Uterus aNatOMIST .. ..eeveerureeeieetiesiieeieentiesteesieeebeessteeeeessreebeesneeeseesaeeenne 16
4.2.4. Vagina aNatOMIST ....cecveeriieruieetieniieeieesiteeieesiteeteesiteeeeesiteebeesseeeseesaeeenne 18
4.2.4.1. Uterovaginal destek..........ccocerviriiniininiiniiieinceeeceeeeeee 19

4.3. Pelvik Organ ProlapSust .......c.ccecvieeiiiieiiiieeiee et 21
4.3.1. On kompartman ProlapSUuSU.............eeveveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeseeeseseeeeeeeeenns 23
4.3.2. Orta kompartman prolapSusl........c.ceeccueeeiiieeiieeerieeeiiee e e eieeeereeeseaeeens 24
4.3.3. Arka kompartman prolapSusU...........cccueeervuieeriieerieeesieeeeeeeieeeereeesereeens 24
SMATERYAL VE METOT ..ottt 25
5.1. Radyolojik DeZerlendirme ...........cccooeeeiieriieiiieiieeie et 25

v



5.2. Calismamizda Degerlendirilen Parametreler............ccoooeevieiieniiinieniiiceeee. 28

5.3, HAStA SECIMI....uviiiiiiiiiie ettt eee e ettt eetae e e e e are e e e eearaeeeeeeareeaeenns 33
5.3.1. Dahil edilme Kriterleri........cooueiiiiaiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 33
5.3.2. Dahil edilmeme Kriterleri........coceeniiiiiiiiiiiiiieeeeeceee e, 33

0. BULGULAR ..ottt sttt ettt ae s eseeneeneeseens 35

6.1. Demografik Ozelliklere Iliskin Bulgular.............ccococoeveveveeeeeeeeeeeeeeeenne, 35

6.2. Coccyx Agisinin Defekasyon Fazlart ile TliskiSi.........cocoovvevivevrvevceeeieeee, 37

6.3. Sakrokoksigeal A¢1’nin Defekasyon Fazlari ile Iliskisi.........cccocoovvevevevennen. 39

6.4. Sakrokoksigeal Eklem Ac¢is1’nin Defekasyon Fazlar ile Iligkisi.................... 41

6.5. Koksigeal Vertebra Sayisi, Coccyx Uzunlugu ve Kalinlig1 Parametrelerinin

Birbirleriyle ve On, Orta ve Arka Kompartman Prolapsusu ile Iliskisi...... ........... 43

6.6. Coccyx Uzunlugu ile Sagittal Cap TlisKiSi ......ccovvvevevevivieieeeeeeeeeeeeeeeee, 45

6.7. Sagittal Cap ile On, Orta ve Arka Kompartman Prolapsusu Iliskisi................ 46

6.8. Viicut Kitle Indeksi ile On, Orta ve Arka Kompartman Prolapsusu

TIISKIST. ettt ettt e e e et e et e e eat e e e etaeeeeteeeetaeeeraeeeareeeeareean 47

6.9. Yas ile On, Orta ve Arka Kompartman Prolapsusu [liskisi .............ccccoco...... 48

6.10. Dogum Sekli ile On, Orta ve Arka Kompartman Prolapsusu Iliskisi ........... 48

6.11. Dogum Sekli ile Coccyx Mobilitesi, Sakrokoksigeaal A¢1 ve Sakrokoksigeal

Eklem Agisi’nin Degisimi ile THSKIST ..ovvieiiiriiiiiiiecieeieeeeeeeee e 49

6.12. Dogum Sayist ile On, Orta ve Arka Kompartman Prolapsusu Iliskisi.......... 49

6.13. Menopoz ile On, Orta ve Arka Kompartman Prolapsusu Iliskisi.................. 49

T TARTISMA ..ottt ettt ettt besae b neeneeneenes 50
B.SONUGC ...ttt ettt ettt ettt e bt e bttt e st es e et e b e nbeebesbeebeeneenes 65
O KAYNAKLAR ...ttt ettt ettt 66
10.ETIK KURUL ONAY.....oouiiiiiieiiieeieceieeeee e 77
T1.OZGECMIS ..ottt ettt ettt s e esesanaes 81



KISALTMALAR VE SIMGELER LIiSTESI

AMH: Antimiillerian hormon

Art.: Articulatio

ATFP: Arcus tendineus fascia pelvis
ATLA: Arcus tendineus levator ani

CP: Corpus perineale

FIDP: Fascia inferior diaphragmatis pelvis
FSDP: Fascia superior diaphragmatis pelvis
GABA: Gama aminobiitirik asit

GH: Genital hiatus (Hiatus genitalis)

HT: Hipertansiyon

Lig.: Ligamentum

M.: Musculus

Maks.: Maksimum

Min: Minimum

MRG: Magnetik rezonans goriintiileme

N.: Nervus

POP-Q: Pelvic Organ Prolapse-Quantification (Pelvik organ prolapsusunu 6l¢me

sistemi)
POP: Pelvik organ prolapsusu

SUI: Stres iiriner inkontinans

vi



TDF: Testis determining factor (Testis belirleyici faktor)

VKI: Viicut kiitle indeksi

Vil



TABLOLAR LISTESI

Tablo 4.2.4.1-1 DeLancey seviyelerine gore zarar goren yapilar ve olusan hasar .... 21

Tablo 6.1-1 Hastalarin yaslarinin kategorize edilmis degerleri .............ccoccueerueennnnne. 35
Tablo 6.1-2 Hastalarin VKI’lerinin kategorize edilmis degerleri..............cccoevvnn.e. 35
Tablo 6.1-3 Hastalarin dogum sayilarinin kategorize edilmis degerleri.................... 35
Tablo 6.1-4 Hastalarin menopoz durumunun kategorize edilmis degerleri............... 36
Tablo 6.1-5 Hasta sayisinin 0n, orta ve arka kompartmanlara gore dagilimai............. 36
Tablo 6.2-1 Coccyx agist ile defekasyon fazlarinin korelasyonu......................... 38

Tablo 6.2-2 Defekasyonun her fazinda oOlglilen coccyx agisina ait ortalama
VE STANAATT SAPIMA. ...ttt et 39
Tablo 6.3-1 Sakrokoksigeal A¢i’nin defekasyonun fazlari ile korelasyonu............ 40
Tablo 6.3-2 Defekasyonun her fazinda 6lgiilen Sakrokoksigeal A¢1’ya ait ortalama ve
StANAATT SAPIMA. ...ttt ettt et et et e e 41
Tablo 6.4-1 Sakrokoksigeal Eklem Agisi’nin defekasyon fazlari ile korelasyonu.....42
Tablo 6.4-2 Defekasyonun her fazinda olgiilen Sakrokoksigeal Eklem Acisi’na ait
ortalama ve standart SAPMA. ..........oiitiinii i e 43
Tablo 6.5-1 Koksigeal vertebra sayisina, coccyx uzunlugu ve kalinligina ait ortalama
VE StANAAIT SAPIMA. ...\ttt ettt e e et et e et et e e e e e aaeaas 44
Tablo 6.5-2 Koksigeal vertebra sayisinin, coccyx uzunlugu ve kalinlig
parametrelerinin birbirleriyle ve ©n, orta ve arka kompartman prolapsusu ile
KOTEIASYOMNU. ...t e 45
Tablo 6.6-1 Coccyx uzunlugi ile sagittal ¢ap arasindaki korelasyon.................... 46

Tablo 6.7-1 Sagittal cap ile On, orta ve arka kompartman prolapsusu arasindaki

KOTELASYOM. ...t 47
Tablo 6.8-1 Hastalarin 6n, orta ve arka kompartmanlarina gére VKI dagilimlari......48
Tablo 6.13-1 On, orta ve arka kompartmanlara gére menopoz durumu................ 50
Tablo 7-1 Coccyx Acist'nin farkli ¢aligmalardaki degerleri ...........ccocceviiiiniennnnnn 52

Tablo 7-2 Sakrokoksigeal Ac¢i'nin ve Sakrokoksigeal Eklem Agisi'nin farkli
calismalardaki deGerleri ........cocueeviiiriiiiiiiiecieee e 54
Tablo 7-3 Koksigeal vertebra sayisi, coccyx uzunlugu ve kalinlig1 parametrelerinin

farkli calismalardaki degerleri........oouoiuiiiiiiiiiiic e 58

viil



SEKILLER LISTESI

Sekil 4.1.2-1 20 glinliik embriyo gOriNtistl .....eevveeriierieeiienie et 6
Sekil 4.2.1.3-1 Pelvik taban1 olusturan kaslar, ligamentler ve Arcus tendineus
Levator ANT (ATLA) ..ottt ettt e ettt s e e s aaeessbeeesssaeensaee s 9
Sekil 4.2.1.4.1-1 Diaphragma pelvis sematik gortiniisii........ccoveevveriieenieriiienieeieenen. 11
Sekil 4.2.1.4.1.1-1 M. puborectalis'in coccyx'e tutununmasinin sematik

GOTUNTISTL ..ttt eeeteeeitee ettt ettt e et e ettt e ettt e eeaeestaeeensaeensseeensseeesseeensseeensseesnsneennnes 12

Sekil 4.2.2-1 A: coccyx’in ventral yilizii'nde m. gluteus maximus ve m. sphincter

ani externus'un origo’lari, B: coccyx’in dorsal yiiziinde m. levator ani ve

M.COCCYZEUS UN INSEILIO TAT . .eeeiiieeiiieeiieeeiie ettt e eere e e e e enes 16
Sekil 4.2.3-1 Uterus'un antefleksiyon ve anteversiyon poziSyonu ..............ccceeceveenee.. 18
Sekil 4.2.4-1 Vagina 6n duvarinin arkadan goriiniimii ve rugae vaginales ................ 19
Sekil 4.2.4.1-1 DeLancey seviyelerinin sematik goriniisii ..........ccovveeerveeeeveerenveennne. 20
Sekil 4.3-1 Sagittal kesitte sistosel, rektosel ve enteroselin sematik goriiniisii ......... 22
Sekil 5.1-1 Saglikl1 bireyde pelvik taban prolapsusu Slglimleri ..........ccccecvereeneennnene. 27
Sekil 5.2-1 Coccyx’in pozisyonunu degerlendirmek i¢in Olgiilen coccyx agisi’nin
defekasyon fazlarinda goTintlleri.......ccccvieeciiieeiieeciee e 29
Sekil 5.2-2 Sakrokoksigeal a¢i’nin defekasyon fazlarinda goriintiileri ..................... 30
Sekil 5.2-3 Sakrokoksigeal eklem agisi’nin defekasyon fazlarinda goriintiileri........ 31

Sekil 5.2-4 A: Sagittal diizlemde coccyx uzunlugu Olgiimii. B: Sagittal diizlemde
coccyx On-arka ¢ap kalinligt GlgUMI .......eeeevieeeiieciieceeceeeee e 32
Sekil 5.2-5 Sagittal diizlemde apertura pelvis inferior’un sagittal capinin Sl¢limii... 32
Sekil 6.2-1 Defekasyon fazlarinda Coccyx Agcisi'min ortalamalari ve buna bagl
AEEISTMICTI.....ee ittt ettt e et eesteeesbeesaeeabeesseeesseenseeenseenns 38
Sekil 6.3-1 Defekasyon fazlarinda Sakrokoksigeal A¢i’nin ortalamalar1 ve buna bagh
AEGISTMICTT ...ttt ettt ettt e st e e b e e eteebeeeneeenee 40
Sekil 6.4-1 Defekasyon fazlarinda Sakrokoksigeal Eklem Acisi’nin ortalamalari ve
buna baglt deGISIMICTI........ccuiiiiiiiieiiieieece ettt ssseeaeea 42

1X



1. OZET

PELVIK ORGAN PROLAPSUS’LU KADINLARDA COCCYX MOBILITESI
ILE PROLAPSUS ARASINDAKI ILISKININ ON, ORTA VE ARKA
KOMPARTMANLARDA DEGERLENDIRILMESI

Yasam kalitesini diisliren ciddi bir hastalik olan Pelvik Organ Prolapsusu (POP)
calismamizda On, orta ve arka kompartmanda incelendi. Coccyx mobilitesi bu ii¢
kompartmanda incelenmis olup coccyx mobilitesi ile prolapsus arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi amaglandi. Calismamizda POP goriilen 45 kadinin demografik
bilgileri toplandi, T2 agirlikli defekografi goriintiileri galismaya dahil edildi. On, orta
ve arka kompartmanda sarkma miktarlar1 tespit edildi. Defekasyonun dort fazi olan
dinlenme, sitkma, ikinma ve defekasyon fazlarinda coccyx agisi, sakrokoksigeal ag1 ve
sakrokoksigeal eklem acis1 6l¢iildii. Ayrica demografik bilgiler ile 6n, orta ve arka
kompartman prolapsusu kiyaslandi. Defekasyon fazlari arasinda coccyx agisi,
sakrokoksigeal a¢1 ve sakrokoksigeal eklem agis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu tespit edildi (p<0,05). Buradan harcketle bahsi gecen agilarin
defekasyonun her bir fazindaki ortalama degeri ve fazlar arasindaki ortalama degisimi
hesaplandi. Coccyx mobilitesinin, koksigeal vertebra sayisinin, coccyx kalinliginin 6n,
orta ve arka kompartman prolapsusu ile iliskisinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1
saptand1 (p>0,05). Coccyx uzunlugu ile apertura pelvis inferior sagittal ¢ap iliskisinin
anlamli oldugu (p<0,05) ancak apertura pelvis inferior sagittal cap1 ile prolapsus
arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlaml1 olmadig1 saptand1 (p>0,05). VK1 ile 6n,
orta ve arka kompartman arasindaki iligkinin (p<0,05), yas ile yalnizca 6n ve orta
kompartman prolapsusu arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptandi (p<0,05). Dogum sekli ile prolapsus arasinda (p>0,05) ve yukarda bahsedilen
acilarin mobiliteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadig
(p>0,05), menopoz ile sadece 6n kompartman prolapsusu arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulundugu saptandi (p<0,05).

Anahtar Kelimeler: Coccyx mobilitesi, Defekografi, Pelvik organ prolapsusu,

Rektum, Uterus.



2. ABSTRACT

EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN COCCYX MOBILITY
AND PROLAPSUS IN ANTERIOR, MIDDLE AND POSTERIOR
COMPARTMENTS IN WOMEN WITH PELVIC ORGAN PROLAPSE

Pelvic organ prolapse (POP) is a serious disease that decreases the quality of life. In
this thesis, POP was examined in three groups as anterior, middle and posterior
compartments. Coccyx mobility and other pelvic parameters were examined in these
three compartments and the relationship between hypermobile coccyx and prolapse is
the aim of the investigation. In our study, demographic data of 45 women with POP
were collected and T2-weighted defecography images were included in the study.
Anterior, middle and posterior compartment prolapse sagging amounts were
determined. Coccyx angle, sacrococcygeal angle and sacrococcygeal joint angles were
measured in the four phases of defecation; resting, squeezing, straining and defecation.
In addition, demographic information and anterior, middle and posterior compartment
prolapse were compared. There were significant differences between defecation
phases between coccyx angle, sacrococcygeal angle and sacrococcygeal joint angle
(p<0,05). Correlation of coccygeal vertebraec number, coccyx thickness with anterior,
middle and posterior compartment prolapse was not statistically significant (p>0,05).
The relationship between coccyx length and sagittal diameter was significant (p<0.05),
but the relationship between sagittal diameter and prolapse was not statistically
significant (p>0.05). The relationship between BMI and prolapse was statistically
significant (p<0.05) and only anterior and middle compartment prolapse are notable
with age. Furthermore, there was no significant relationship between the type of
delivery and prolapse (p<0.05) and the mobility of the angles mentioned above.
Moreover, a statistically significant relationship between menopause and prolapse was

observed only at anterior compartment (p<0.05).

Keywords: Defecography, Mobility of coccyx, Pelvic organ prolapse, Rectum,

Uterus.



3. GIRIS VE AMAC

Columna vertebralis 33 vertebranin {ist iiste siralanmasi ile olusur. 33 vertebranin
ilk 24’1 hareketliyken, son 9 vertebra hareketsizdir. Son 9 vertebranin ilk 5’1 kendi
icinde birleserek tek kemik halini alir ve bu kemik sacrum olarak adlandirilir. Geriye
kalan 4 vertebra da birleserek coccyx’i olusturur (1).

Coccyx, popiilasyonun %70-80’inde 4 koksigeal vertebranin birlegsmesinden
meydana gelirken, bazi kisilerde 3-5 koksigeal vertebra igerir (2). Intrauterin yasamin
genellikle sekizinci haftasina kadar, embriyonun sahip oldugu kuyruk iskeletinin
kalintisidir. Koksigeal vertebralarin en biiyligii birincisi olup kaudale dogru gittikce
boyutlar1 kii¢iiliir. Birinci koksigeal vertebra, sacrum’un son segmenti ile eklem
yaparken, bazen de sacrum’la kaynasmis olarak goriiliir (3).

Coccyx’in uzunlugu. 1.8-4.8 cm arasinda degismekte olup, ortalama uzunlugu 3
cm’dir (4). Aggarwal ve ark.’nin kadavralar lizerinde yaptig1 ¢aligmada, apex coccyx
ile hiatus sacralis’in en iist noktas1 arasindaki mesafenin 3.8-8.2 cm arasinda degistigi
ve ortalama mesafenin 5.8 cm oldugunu bulmuslardir (5).

Apex ossis sacri ile basis coccyx arasinda symphysis tipte eklem olusur. Bu
eklem, art. sacrococcygea olarak adlandirilir. One ve arkaya dogru smirli hareket
edebilen bu eklemin discus articularis’i vardir (3). Gebelikte relaksin hormonunun
etkisiyle ligamentlerin gevsemesinden dolayi, eklemin hareketi biraz daha artmaktadir
(6). Coccyx’i sacrum’a baglayan {¢ tane ligament bulunur. Bunlar: lig.
sacrococcygeum anterius, posterius ve laterale’dir (1). Coccyx’in segmentleri arasinda
symphysis tipte art. intercoccygeales yer alir. Coccyx’e tutunan kaslar: m.
ischiococcygeus (m. coccygeus), m. gluteus maximus, m. levator ani ve m. sphincter
ani externus’tur (3).

Art. sacrococcygeum’da fleksiyon hareketi m. levator ani’nin kontraksiyonu ile
meydana gelirken, ekstensiyon pasif olarak gerceklesir (3). Maigne ve ark.’nin 47
saglikli yetiskinde yaptigi c¢alismada, ayakta durma pozisyonundan oturma
pozisyonuna geg¢ildiginde coccyx’in sagittal diizlemde 9°’lik bir hareketi oldugu
belirtilmistir (7). Bireylerin 1/3’inde coccyx’in ekstensiyonu 5-15° arasindayken,
fleksiyon 5-22° arasinda gozlemlenmistir. Coccyx’in hareket araligi 25° iizerine
ciktiginda hipermobil kabul edilir (8). Pelvik taban disfonksiyonu olan bireylerde

defekasyon sirasinda coccyx hareketinin belirlenen normal sinirlarin {izerine ¢iktigi



fonksiyonel Manyetik Rezonans (MR) goriintiilerinde tespit edilmistir (9). Coccyx’in
hareketi ile yas arasinda bir korelasyon bulunmasa da premenopozal ve postmenopozal
kadinlarin sakrokoksigeal ag¢ilar1 arasinda anlamli farklilik bulunmustur (10).

Pelvik organlara destek; kemik pelvis, kaslar, ligamentler, noral yapilar ve fascilar
tarafindan saglanir (11). Bu yapilardan birinin veya birkaginin hasarlanmasi ile pelvik
organlarin vagina’ya herniasyonuna veya vagina’dan c¢ikmasma pelvik organ
prolapsusu (POP) denir. POP’un evrelendirmesi Pelvic Organ
Prolapse-Quantification" (POP-Q)’ ye gore yapilir (12). POP’a siklikla stres iiriner
inkontinans (SUI) da eslik etmektedir.

Bu tezin amaci, POP’lu kadinlarda 6n, orta ve arka kompartman prolapsusuna
gbére coccyx mobilitesini ve diger pelvik parametreleri karsilastirmak ve coccyx
mobilitesi ile POP arasinda bir korelasyon olup olmadig1 sorusuna cevap aramaktir.
Ayrica coccyx mobilitesinin, defekasyonun 4 fazi olan dinlenme, sikma, ikinma ve

defekasyon fazlarinda degisiminin incelenmesi bu ¢caligmanin amaglar1 arasindadir.



4. GENEL BILGILER

Bu boliimde genital sistem ve coccyx embriyolojisi, anatomisi, biyomekanigi, pelvik

organ prolapsusu tanimi, patofizyolojisi, teshisi ve siniflandirmasina deginilecektir.
4.1. Embriyoloji

4.1.1. Genital sistem embriyolojisi

Genital sistem, aortae’nin dorsalinde her iki tarafta yer alan iirogenital kabartidan
gelisir ve mezoderm kokenlidir. Urogenital kabarti igindeki primordiyal germ
hiicreleri, besinci haftada vitelliis kesesi i¢inde, onuncu torakal vertebra seviyesine
dogru gé¢ etmeye baslar (13). Ayni haftada mezonefroz’larin medialinde gonadal
kabart1 olarak adlandirilan bir kabarti olusur ve bu kabartilardan farklanmamais
gonadlar gelisir (14). Farklanmamis gonadlardan ise gonozomun tiirline gore cinsiyet
belirlenmektedir. Gonadal gelisim, embriyolojik hayatta besinci haftada baslar. Diside
XX, erkekte ise XY gonozomlari bulunur. Y kromozomunun kisa kolunda bulunan
SRY geni, Testis Belirleyici Faktor (TDF) salgilar (15). Baslangicta her embriyoda da
iki ¢ift genital kanal bulunur. TDF’nin bulunup bulunmamasina goére (varliginda)
medialde bulunan mezonefrik kanallardan (Wolf kanali) erkek iireme sistemi
gelisirken, lateralde bulunan paramezonefrik kanallardan (Miillerian kanal1) disi
tireme sistemi gelisir (15).

XY gonozomlar:t bulunmasi durumunda, intrauterin hayatin 9-12. haftalarinda
salgilanan TDF’ye bagli olarak testiste bulunan Sertoli hiicreleri antimiillerian hormon
(AMH) sentezler, Leydig hiicreleri testosteron liretir ve mezonefrik kanal geliserek
Miiller kanali yani paramezonefrik kanalin gelisimi baskilanir. Boylece TDF
varliginda testis gelisir ve erkek cinsiyeti belirlenir (16).

TDF’nin olmadigi durumda ise testosteron da bulunamayacagi i¢in mezonefrik
kanallar gerilerken, anti-miillerian hormon yoklugu nedeniyle paramezonefrik
kanallar gelisir. Uterus ve tuba uterina’lar paramezonefrik kanallarin kranial
uclarindan meydana gelirken, uterovaginal kanal ise bu kanallarin kaudal ug¢larinin
birlesmesi ile olusur. Uterus’un i¢ ve orta tabakasini olusturan endometrium ve

miyometrium ile vagina’nin fibromiiskiiler dokusu uterovaginal kanaldan gelisir (16).



4.1.2. Coccyx embriyolojisi

Intrauterin dénemde, programlanmis hiicrelerin farklilasarak viicut seklini almasi
morfogenez olarak adlandirilir. Morfogenez, embriyonik gelisimin ikinci agamasi olan
gastrulasyon’da baglar. Gastrulasyon’un baslangici ddllenmeden sonraki {icilincii
haftaya denk gelir (17). Gastrulasyon’dan dnce embriyo dista epiblast, icte hipoblast
olmak iizere iki tabakaliyken, bu evrede her iki tabakadan da bazi hiicrelerin
farklilagmasiyla mezoderm tabakasi gelisir. Boylece, epiblast tabakasi ektoderm,
hipoblast tabakas1 endoderm adini1 almaktadir. Olusan bu ii¢ katmanli yapiya gastrula
denilir (18).

Gastrulasyon doneminde goriilen bir diger yapr primitif cizgidir ve ektodermal
hiicrelerin orta hatta toplanmasi ile olusur (Sekil 4.1.2-1). Primitif ¢izgi, dordiincii
haftada primitif oluk (sulcus primitivus) olarak devam eder. Kranialde ise primitif
¢izgi, primitif diglim’li (nodus primitivus’u) meydana getirir. Primitif diigiim daha

sonra olusacak beyin yapisinin taslagidir (19).

Amniyonun )
kesik kenari Noral plak
Noral oluk
Somitler
Primitif Néral kivrim
el Primitif gizgi

audal

Sekil 4.1.2-1 20 giinliik embriyo goriintiisii (20)

Primitif ¢izgideki mezodermal tabakadan orijin alan mezengimal hiicreler iskelet
sisteminin yapimindan sorumludur. Ayrica primitif ¢izgide olusan notokord, ileride
olusacak columna vertabralis’in ilkel halidir ve embriyonun vertikalligini saglar.
Kaudal bolgenin gelisimi de kuyruk tomurcugu mezensimal hiicrelerinden olur.

Altinct haftaya gelindiginde mezensimal dokular, kikirdak vyapiyr olusturan
kondrositlere doniisiir. Kondrositler, vertebralarin tip-11 kolajen i¢ceren hiyalin kikirdak
formunu olusturur. Doérdiincli ayda endokondral ossifikasyon ger¢eklesmeye bagslar.
Doguma kadar corpus vertebrae’nin kemiklesme siireci tamamlansa da columna

vertebralis’in kemiklesmesi 25 yasinda sonlanir (16).



4.2. Anatomi
4.2.1. Pelvis anatomisi

4.2.1.1. Kemik pelvis

Pelvisin olusumu 3 kemik tarafindan saglanir. Yanlarda ve Onlerde iki
coxae’nin, arkada sacrum ve coccyx’in birlesmesi ile meydana gelir. Iskelet sisteminin
en genis kemigi coxae’dir (1). Coxae, ilium, ischium ve pubis denilen ii¢ kemigin
birlesmesi ile olusur. Bu 3 kemigin birlesmesi orta adolesan doneme denk gelir.
Birlesme 15-17 yaslarda baslar 23 yasinda sonlanir (16).

Linea terminalis, arkada sacrum’un yukar1 ve 6ne bakan kismi1 olan promontorium’dan
baglar. Yanlarda hem sacrum hem de ilium’daki linea arcuata’larla ve pubis’teki
pecten ossis pubis ile devam eder. Onde symphysis pubis iizerinde kars1 taraftaki ayni
yapilarla birleserek hayali bir ¢izgi olusturur (16).

Linea terminalis’in iistiinde kalan pelvis boliimiine pelvis major (yalanci pelvis),
altinda kalana ise pelvis minor (gercek pelvis, dogum pelvisi) denilmektedir. Linea
terminalis ayn1 zamanda apertura pelvis superior sinirini olusturur. Pelvis major,
apertura pelvis superior’un iistiinde kalir. Posterior’da besinci lumbal vertebra ve basis
ossis sacri, lateralde ala ossis ilii ile sinirlandirilir. Anterior’da ise karin 6n duvarinin
alt boliimii kapatir. Pelvis major’da caecum, ileum ve colon sigmoideum bulunur (1).
Pelvis minor, {ist sinirin1 apertura pelvis superior (pelvic inlet), alt sinirin1 ise apertura
pelvis inferior (pelvic outlet) ve burayr kapatan diaphragma pelvis olusturur.
Posterior’da sacrum ve coccyx, anteriorda ve lateralde ischium ve pubis tarafindan
sinirlanir. Burasi baslica vesica urinaria ve i¢ genital organlari igermesinin yani sira
rectum, colon sigmoideum, ileum kivrimlari, ureter’lerin son béliimlerine de ev
sahipligi yapar (1).

Cavitas pelvis’i ise anterolateralde coxae, linea arcuata, crista pubica ve m.
obturatorius internus, posteriorda sacrum, coccyx, m. piriformis ve m. coccygeus,
inferiorda diaphragma pelvis ve diaphragma urogenitale siirlar (16).

Apertura pelvis inferior, pelvis minor’un alt acikligi olup pelvic outlet de denir.
Posterior’da coccyx’in apex’i, posterolateralde lig. sacrotuberale’ler, lateralde tuber

ischiadicum’lar, iskiyonpubis kollar1 ve 6nden symphysis pubis’nin alt kenariyla



sinirlidir. Bu aciklii diaphragma pelvis kapatir. Diaphragma pelvis’i iki taraf m.

levator ani ve m. coccygeus olusturur (16).

4.2.1.2. Pelvis eklem ve ligamentleri

Ligamentler, kemik yapilar aras1 baglanti saglayan bag dokularin kalinlagmasiyla
olusan fibroz konnektif dokulardir. Pelvis ligamentleri de pelvisin hareket
mekanizmasina, yiik aktarimma ve pelvis dengesinin saglanmasina yardimci
olmaktadir.

Orta hatta yer alan sacrum, sagda ve solda bulunan ilium ile birleserek art. sacroiliaca
ad1 verilen eklemi meydana getirir. Art. sacroiliaca’ya destek olan ligamentler
sunlardir: lig. sacroiliacum anterius, posterius ve interosseum (1).

Her iki tarafin pubis’i, fibrokartilagindz bir disk olan discus interpubicus’u aralarina
alir ve orta hatta birleserek symphysis tipte bir eklem olan symphysis pubis’i meydana
getirir. Symphysis pubis’e destek olan ligamentler, lig. pubicum superius ve lig.
arcuatum pubis’tir (16).

Gebelikte, baslica corpus luteum’dan salgilanan ve protein yapili bir hormon olan
relaksin’in, pelvis eklem ve ligamentleri {izerinde dogumu kolaylastirmak amaciyla
gevsetici bir etkisi bulunmaktadir. Relaksin hormonunun, bag dokunun temel hiicresi
olan fibroblastlara etki etmesi sonucunda doku biyomekanigi gecici olarak degisir.

Boylece pelvis hacminin artmasi saglanir (6).

4.2.1.3. Pelvis fasyalan

Dermis’in derininde, yiizeyel ve derin olmak iizere 2 tabakadan olusan fibréz bag doku
yapisindaki fasya tabakasi bulunur. Yiizeyel fasya, fascia superficialis ismini alir ve
bolca yag doku icerir. Derin fasyaya ise fascia profunda denilir ve kaslar fascia
profunda tarafindan sarilir (16).

Fascia profunda’nin pelvisi 6rten bdliimiine fascia pelvis denilir. Fascia pelvis’in m.
levator ani ve m. coccygeus’u yukaridan orten kismu fascia superior diaphragmatis
pelvis (FSDP-fascia endopelvica), alt yliziini orten kismi ise fascia inferior

diaphragmatis pelvis (FIDP)’dir. FSDP, parietal ve visseral olmak tizere iki yapraktan



olusur. Visseral yapragin kalinlasmasiyla olusan ligamentler, pelvik organlari
destekler (1).

M. levator ani ile m. obturatorius internus’u Orten fascia’nin birlesmesi ile arcus
tendineus musculi levatoris ani (ATLA) denilen kemer olusur (1) (Sekil 4.2.1.3-1).
ATLA’nin daha kaudalinde ve ATLA’dan daha ince, yine fascia endopelvica’nin
yaptig1 bir kemer daha bulunur. Arcus tendineus fascia pelvis (ATFP) denilen bu
kemer, beyaz bir ¢izgi seklinde oldugu icin ‘white line’ olarak da bilinir ve paravaginal

defekt ameliyatlarinda kullanilir (21).

symphysis
) pubis
faaca os pubis
endopelvica
urethra
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ATLA
m. pubococcygeus
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m. iliococcygeus gbturalor
internus
rectum
0s ischium
m.ishiococcygeus o
m, piriformis sacralis
% naeaecsmn —— ala ossis ili

sacrum

Sekil 4.2.1.3-1 Pelvik tabani olusturan kaslar, ligamentler ve Arcus tendineus
Levator Ani (ATLA) (22)

Fascia endopelvica’nin kalinlagsmasi ile birgok ligament olusur. Bunlardan bazilari
sunlardir: lig. pubocervicale, lig. teres uteri (round ligamenti, Hunter ligamenti) ve lig.
cardinale (lig. transversum cervicis). ATFP’ye tutunan lig. pubocervicale’nin i¢
kisimda bulunan lifleri lig. pubovesicale adin1 alir ve iginde m. pubovesicalis bulunur.
Lig. pubovesicale, vesica urinaria’nin, lig. pubocervicale, lig. teres uteri ve lig.
cardinale uterus’un yanlarda pelvise tutunmasini saglar (16). Boylece bu organlara

gelen yiik pelvise aktarilarak ve bu organlarin pozisyonunun korunmasinda rol oynar.



4.2.1.4. Pelvis kaslar

Pelvis kaslar1, hem origo’su ve hem de insertio’su pelvis kemiklerinde olan ve origo’su
pelvis kemiklerinde, insertio’su femur’da olan kaslar olmak iizere iki grupta incelenir.
Birinci grup kaslart m. levator ani, m. coccygeus ve m. sphincter ani externus
olustururken, ikinci grup kaslar m. obturator internus ve m. piriformis’ten meydana
gelir. M. levator ani ve m. coccygeus ayni zamanda, viicudun dort désemesinden biri
olan pelvik dosemeyi olusturdugu igin bu kaslar diaphragma pelvis olarak

adlandirilir (1).

4.2.1.4.1. Diaphragma pelvis

M. levator ani, m. coccygeus, m. sphincter ani externus ile bu kaslarin iist ve alt yiiziinii
orten fasyalardan (sirasiyla FSDP ve FIDP) olusan hamak seklinde bir yapidir ve
apertura pelvis inferior’u alttan kapatir (1). Karin boslugu bir silindire benzetilecek
olursa, silindirin iist yliziinii diaphragma olustururken, on yiiziinde m. transversus
abdominis bulunur, alt yiizii diaphragma pelvis tarafindan kaplanir (Sekil 4.2.1.4.1-1).
Buradan da anlasilabilecegi gibi diaphragma pelvis ayni zamanda karin boslugunun
alt sinirii1 olusturur ve boylelikle karin organlarini tagimaya yardimet olur. Ayrica
pelvis organlar1 buraya oturur. intraabdominal basincin arttig1 durumlarda (6ksiirme,

ikinma, dogum, zorlu ekspirasyon vb.), diaphragma pelvis kasilarak basinci karsilar.

Diaphragma

m. transversus
abdominus

Diaphragma
pelvis

Sekil 4.2.1.4.1-1 Diaphragma pelvis’in sematik goriiniisii

10



4.2.1.4.1.1. M. levator ani

Diaphragma pelvis’in biiyiik boliimiinii olusturan genis bir kastir. Onde ramus superior
ossis pubis’ten, arkada spina ischiadica’dan ve ATLA’dan baslayarak arkaya ve orta
hatta dogru uzanir, coccyx’in son iki segmentine, lig. anococcygeum’a, m. sphincter
ani externus’a ve centrum tendineum perinei’ye tutunur (16) (Sekil 4.2.1.4.1.1-1).
Morfolojik olarak bakildiginda m. levator ani her iki tarafta asagida tanimlanmis olan
3 pargadan olusmasina ragmen, fonksiyonel agidan tek bir kas gibi ¢aligmaktadir. N.
rectalis inferior, n. pudendus’un perineal dali ve dordiincii sakral spinal sinirin 6n dali

tarafindan 1innerve edilir (23). M. levator ani’yi olusturan 3 kas sunlardir:

[. M. pubococcygeus: M. levator ani’nin esas pargasint olusturur. Orta hatta
yakin lifleri erkeklerde prostat bezinin lateralinden gectigi i¢in m. levator
prostata (m. puboprostaticus), kadinlarda ise vagina’nin lateralinden gectigi
icin m. pubovaginalis (m. sphincter vaginae) denilir (16). Dogum sirasinda en
fazla dejenere olan kas oldugu yapilan ¢aligmalar ile bildirilmistir (24,25).

II. M. puborectalis: M. pubococcygeus’un medialinde yer alan bu kas rectum’un
arkasindan dolanir. Sag ve sol m. puborectalis’in birlesmesiyle olusan ‘U’
seklindeki bu kas, rectum ile canalis analis arasinda 100°’lik a¢inin
korunmasini saglayan en 6nemli faktordiir (23). Defekasyon sirasinda ise bu
kas gevsedigi i¢cin ac1 120°’ye ¢ikmakta ve canalis analis daha vertikal bir

pozisyona gecerek defekasyona izin vermektedir (26,27).
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Sekil 4.2.1.4.1.1-1 M. puborectalis'in coccyx'e tutunusunun sematik goriiniisii (22)

III. M. iliococcygeus: M. levator ani’nin arka boliimiinii olusturur. ATFP ve spina
ischiadica’dan  baglayarak coccyx’in lateral kenarlarinda ve lig.

anococcygeum’da sonlanir (23).

M. levator ani, miksiyon ve defekasyon harig siirekli kontraksiyon yapmasina ragmen
yorulmamasini yapisinin %80’ini tip I kas liflerinin olusturmasina bor¢ludur. Ciinkii
tip-1 kas lifleri, yavas kasilirlar ancak yorulmaya karsi direnglidir. Ani gelisen
intraabdominal basing artigini karsilayanlar ise hizli ve kuvvetli kasilan tip II kas
lifleridir. Bu lifler ise cabuk yorulurlar ancak Kegel egzersizleri ile direngleri

arttirilabilmektedir (28).

4.2.1.4.1.2. M. coccygeus (M. ishiococcygeus)

M. levator ani’nin postero-superior’unda kalan {iggen bi¢iminde bir kastir. Origo’su
spina ischiadica ve lig. sacrospinale’de olan m. coccygeus’un insertio’su ise
sacrum’un son segmenti ve coccyx’in lateralinde bulunur (23). Kontraksiyon
yaptiginda coccyx’in fleksiyonuna sebep olan bu kas sakral 4 ve 5. spinal sinirlerin

ventral dallar1 tarafindan innerve edilir (1).
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Dogum sirasinda dokulardaki gerilmenin etkisiyle elastin, kolajen gibi bag doku
bilesenleri degisime ugradigi i¢in diaphragma pelvis, fascia endopelvica ve
ligamentler dejenere olur (29). Urethra ve vagina’nin digar1 agilmasini saglayan hiatus
urogenitalis, bu yapilarin dejenere olmasi ile genisler. Multiparite gibi durumlarda bu
dejenerasyonun siddeti artmakta ve pelvik organ prolapsusu, iiriner, fekal inkontinans

gibi klinik tablolar ortaya ¢ikmaktadir.

4.2.1.4.2. Diaphragma urogenitale

Diaphragma pelvis’in hemen altinda yer alir. Tuber ischiadicum’lar1 birlestiren hayali
transvers ¢izgi diaphragma urogenitale’yi, Onde trigonum urogenitale, arkada
trigonum anale olmak {izere iki iiggene boler. Trigonum anale, canalis analis, lig.
anococcygeum ve m. sphincter ani externus’u igerirken trigonum urogenitale’nin
ylzeyel ve derin perine araliginda urethra ve vagina basta olmak iizere bir¢ok
anatomik yapt yer alir. Burada bulunan kaslar, m. bulbospongiosus, m.
ischiocavernosus, m. sphincter urethrae externus, m. transversus perinei superficialis
ve profundus’tur (1). Kadinlarda m. sphincter urethrae, m. compressor urethra ve m.
sphincter urethrovaginalis olmak iizere iki par¢adan olusur. Bu kaslarin hepsi n.
pudendus’un perineal dallar tarafindan innerve edilir ve aksonlarin gévdeleri motor
bir ¢ekirdek olan ve medulla spinalis’in sakral 2-4. segmentlerinde yer alan nucleus
nervi pudendi’dedir (Onuf ¢ekirdegi) (16). Bu segmentlerden disariya ¢ikan spinal
sinir ¢iftlerinden en 6nemlisi 3. sakral spinal sinir g¢iftidir. 3. sakral spinal sinirin
hemipelvinektomi gibi operasyonlarda korunmamasi durumunda m. sphincter
urethrae’nin fonksiyonu bozulacagindan inkontinans geligebilmektedir.

Onuf ¢ekirdegi dinlenme sirasinda m. sphincter ani externus’a ve m. sphincter urethrae
externus’a stirekli olarak ‘kasil’ emri gondererek kontinansi saglar. Ancak miksiyon
ve defekasyon sirasinda ekstrapiramidal sistem Onuf ¢ekirdegi’ni GABA aracilidi ile
inhibe eder ve sfinkter kaslarin bu yolla gevsemesi gergeklestirir (30) .

Uyluklarin proksimal kisminda yer alan, sinirlari apertura pelvis inferior’e uyan
eskenar dortgen seklindeki alana perine denilir (16). Buranin dosemesi trigonum

anale’de yalnizca diaphragma pelvis kaslari ile yapilirken, trigonum urogenitale’de ise
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diaphragma pelvis kaslar1 ve bu yapinin yiizeyelinde yerlesen diaphragma urogenitale
kaslar1 ve fasyalari tarafindan yapilir (1).

Kadinlarda commisura labiorum posterior ile aniis arasina yerlesen ve alt1 tanesi ¢ift
olmak tizere dokuz kasin, ayrica bunlarin etrafindaki fasyalarin tutunmasi sonucu
olusan yapiya corpus perineale (perineal cisim) denilir. Intraabdominal basing
arttiginda basincit karsilamak amaciyla corpus perineale, pelvik tabani yukari
kaldirarak pelvik organlarin zarar gérmesini 6nler. Ayrica canalis analis ve vagina’y1
alt uclardan ayirir ve vagina’y1 postero-inferior’dan destekler. Buraya tutunan ¢ift
kaslar, m. bulbospongiosus, m. transversus perinei superficialis ve profundus iken; tek
kaslar, m. levator ani, m. sphincter ani internus ve externus’tur (1).

Dogum sirasinda corpus perineale’nin yirtilmasini 6nlemek ve dogumu kolaylastirmak
amaciyla genellikle ilk dogumda epizyotomi adi verilen iglem uygulanir. Bu islemde
m. bulbospongiosus ve m. transversus perinei superficialis’e 45°’lik bir agiyla
mediolateral epizyotomi yapilirken, m. transversus perinei profundus kesilmemektedir
(31). Glinlimiizde ¢ogunlukla mediolateral epizyotomi tercih edilmektedir (32).
Corpus perineale’nin yirtilmast durumunda vagina’nin posterior’undaki destegi

kaybolur ve buna bagli olarak prolapsus vagina gelisir (16).

4.2.2. Coccyx anatomisi

Columna vertebralis 33 vertebranin iist {iste siralanmasi ile olusur. 33 vertebranin ilk
24’1 hareketliyken, son 9 vertebra hareketsizdir. Son 9 vertebranin ilk 5°1 kendi iginde
birleserek tek kemik halini alir ve bu kemik sacrum olarak adlandirilir. Geriye kalan 4
vertebra da birleserek coccyx’i olusturur (1).

Lateralden bakildiginda morfolojisi nedeniyle kus gagasina benzedigi i¢in Yunanca’da
kus gagas1 anlamina gelen “kokkux’ ad1 verilmistir (16). Coccyx, popiilasyonun %70-
80’inde 4 koksigeal vertebranin birlesmesinden meydana gelirken, baz kisilerde 3-5
koksigeal vertebra icerir (2). Intrauterin yasamin genellikle sekizinci haftasina kadar,
embriyonun sahip oldugu kuyruk iskeletinin kalintisidir. Koksigeal vertebralarin en
bliyiigii birincisi olup kaudale dogru gittikce boyutlar1 kiigiiliir. Birinci koksigeal
vertebra, sacrum’un son segmenti ile eklem yapar. Bazen de sacrum’la kaynagmis

olarak goriiliir (3).
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Coccyx’in uzunlugu, 1.8-4.8 cm arasinda degismekte olup, ortalama uzunlugu 3
cm’dir (4). Aggarwal ve ark.’nin kadavralar iizerinde yaptig1 calismada, apex coccyx
ile hiatus sacralis’in en iist noktas1 arasindaki mesafenin 3.8-8.2 cm arasinda degistigi
ve ortalama mesafenin 5.8 cm oldugunu bulmuglardir (5).

Apex ossis sacri ile basis coccyx arasinda symphysis tipte eklem olusur. Bu eklem, art.
sacrococcygea olarak adlandirilir. One ve arkaya dogru sinirli hareket edebilen bu
eklemin discus articularis’i vardir. Gebelikte relaksin hormonunun etkisiyle
ligamentlerin gevsemesinden dolay1, eklemin hareketi biraz daha artmaktadir (6).
Coccyx’i sacrum’a baglayan ii¢ tane ligament bulunur. Bunlar: lig. sacrococcygeum
anterius, posterius ve laterale’dir (1). Coccyx’in segmentleri arasinda symphysis tipte
art. intercoccygeales’ler bulunur. Coccyx’e tutunan kaslar, m. ischiococcygeus (m.
coccygeus), m. gluteus maximus, m. levator ani ve m. sphincter ani externus’tur (3)

(Sekil 4.2.2-1).

Sekil 4.2.2-1 A: coccyx’in ventral yiizii'nde m. gluteus maximus ve m. sphincter
ani externus'un origo’lari, B: coccyx’in dorsal yiiziinde m. levator ani ve
m.coccygeus’un insertio’lari (3)

Art. sacrococccygea’da fleksiyon hareketi, m. levator ani’nin kontraksiyonu ile
meydana gelirken, ekstensiyon bu kasin gevsemesi ve defekasyon sirasinda

intraabdominal basincin artmasi nedeniyle pasif olarak gerceklesir (3). Dik otururken,
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viicut agirliginin %25°1 ayaklar ile yere aktarilirken bir kismi da tuber ishiadicum’lar
ve coccyX ile taginir (33). Maigne ve ark.’nin 47 saglikl yetiskinde yaptigi calismada,
ayakta durma pozisyonundan oturma pozisyonuna ge¢ildiginde coccyx’in sagittal
diizlemde 9°’lik bir hareketi oldugu belirtilmistir (7). Bireylerin 1/3’inde coccyx’in
ekstensiyonu  5-15° arasindayken, fleksiyon’nda bu ag¢1 5-22° arasinda
gozlemlenmistir. Coccyx’in hareket aralig1 25° {izerine ¢iktiginda hipermobil kabul
edilir. Ayrica anterior ve posterior’da ulasabildigi maksimal mesafenin '4’linden
fazlasin1 kat ederse, bu “koksigeal luksasyon™ olarak tanimlanmaktadir (8). Pelvik
taban disfonksiyonu olan bireylerde defekasyon sirasinda coccyx hareketinin normal
sinirlarinin lizerine ¢iktig1 fonksiyonel Manyetik Rezonans (MR) goriintiilerinde
belirlenmistir (9). Coccyx’in hareketi ile yas arasinda bir korelasyon bulunmasa da
premenopozal ve postmenopozal kadinlarin sakrokoksigeal agilari arasinda anlamli bir
fark oldugu bulunmustur (10).

Klinikte coccyx ile ilgili en ¢ok karsilasilan vaka, koksidinia (coccygodynia,
coccydynia)’dir. Kuyruk sokumu agrist sikayetiyle gelen hastalarin etiyolojisinde
enfeksiyon, tiimdr, travma ve dogum gibi faktorler yatmaktadir (2,34). Obezitenin ve

uzun siire oturmanin koksidinia’y tetikledigi bildirilmistir (33).

4.2.3. Uterus anatomisi

Tim kadin genital organlar1 gibi uterus da paramezonefrik kanallardan koken alir.
Uterus ve tuba uterina’lar paramezonefrik kanallarin kranial uglarindan olusurken,
uterovaginal kanal ise kaudal uc¢larin birlesmesi ile meydana gelir. Uterus’un i¢ ve orta
tabakasini olusturan endometrium ve miyometrium ile vagina’nin fibromiskiiler
dokusu uterovaginal kanaldan gelisir (16).

Sekli dolayisiyla armuta benzetilen uterus’un uzunlugu 7,5 cm, genisligi 5 cm ve
kalinlig1 2,5 cm’dir. Intrauterin hayattaki konaklama merkezi olan uterus’un agirlig
ise yalmzca 30-40 gramdir (1). Onde mesane, arkada ise rectum ile komsudur. Pelvis
minor’e yerlesen bu organ ile rectum arasinda, cavitas peritonealis’in en derin yeri
olan excavatio rectouterina (Douglas ¢ikmazi) bulunur. Burada genellikle ince
bagirsak kivrimlar1 yer alir. Mesane ile uterus baglangi¢ kismi arasindaki ¢ikmaza ise

excavatio vesicouterina adi verilir (16).
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Uterus’un tist 2/3’liikk kismina corpus uteri denilmekle birlikte, bu kisim uterus’un alt
1/3’lik kism1 olan cervix uteri’ye gore daha ondedir (1). Bu nedenle sagittal kesit
goriintiilerine bakildiginda uterus, bos mesanenin {lizerine yatmustir. Uterus’un bu
pozisyonuna antefleksiyon pozisyonu denilir (22). Uterus’un pozisyonlari
Sekil 4.2.3-1°de gosterilmistir.

Uterus’un bir pozisyonu daha bulunur. Anteversiyon denilen bu pozisyon ise cervix
uteri ile vagina arasinda, mesane bosken olusan 120°’lik ac1y1 ifade eder. Varyasyonel
olarak uterus, arkaya dogru pozisyonlanmis ise buna retroversiyon denilir (1).
Retroversiyon durusu, infertilite sebebi olmayip, hastalar klinige agrili koitus, kronik

konstipasyon sikayeti ile gelmektedir (35).

Uterus'un

aksi Vagina'nin

aksi

agisi

Anteversiyon agisi

Sekil 4.2.3-1 Uterus'un antefleksiyon ve anteversiyon pozisyonu (22)

Uterus’un bulundugu yerde ve sekilde kalmasini saglayan yapilar arasinda basta m.
levator ani’nin aktif kontraksiyonu yer alir. Lig. cardinale, lig. pubovesicale ve lig.
rectouterinum ise uterus’u pasif olarak destekler (1).

Cerrahide bag dokunun biitiinliigiiniin bozulmasi, pelvik kaslarin zayiflamasi ve bazi

durumlarda da sinir dokunun harabiyetinden dolayr destek mekanizmasinin
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bozulmasina bagli olarak, intraabdominal basing arttiginda pelvik organlarin kaudale
yer degistirmesi kaginilmazdir. Bu siire¢ pelvik organ prolapsusu tablosuna gidis

demektir (36).

4.2.4. Vagina anatomisi

Intauterin hayatin 3. ayinda uterovaginal kanaldan gelisir (16). Vagina énde fundus
vesica ve urethra ile, arkada ise rectum ve canalis analis ile komsudur. Irklara gore
degisiklik gosterse de arka duvari yaklagik 9 cm iken 6n duvar1 daha kisadir ve
yaklasik 7,5 cm’dir (37). Urethra, vagina’nin 6n duvaria gomiilii olarak bulunur. Bu
nedenle dogum sirasinda vagina’nin 6n-arka ¢ap1 arttig1 icin urethra’nin da pozisyonu
degisir. Uriner inkontinans gelismesinin sebeplerinden biri de urethra’nin
pozisyonunun degismesi durumudur.

Vagina mukozasinin olusturdugu rugae vaginales adi verilen katlantilar 6n ve arka
duvar boyunca uzanarak columna rugarum anterior ve posterior’u olusturur (23) (Sekil
4.2.4-1). Mesane, vagina’ya dogru herniasyon gosterdiginde (sistosel), rugae
vaginales’ler kaybolur ve bu nedenle inspeksiyon ile tan1 koymada rugae’ler biiyiik
Oonem tasir. Dogum sayisindaki artis rugae goriintiisiinde bir miktar kayiplara yani

diizleserek silinmelere neden olur (38).
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Labium posterius
ostii uteri

Labium anterius

ostii uteri

Columna rugarum
anterior

Vagina, 6n duvar
(paries anterior)
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Ostium urethrae
externum

Clitoris

Sekil 4.2.4-1 Vagina 6n duvarinin arkadan goériiniimii ve rugae vaginales (20)

4.2.4.1. Uterovaginal destek

Fascia endopelvica, mesane, urethra, vagina ve rectum’u pelvis duvarma asan, bazi
yerlerde kalinlagarak ligamentlerle destek saglayan, pelvik organlari ¢evreleyen bag
dokusudur. Bulundugu yere gore farkli isimler alir ve kolajen, elastin ve diiz kas lifleri
icerdigi icin hem esnek hem de saglam bir yapidir (39). Bu 6zellikleri itibari ile pelvik
organlara destek saglar. DeLancey bu durumu pelvik destek mekanizmasi olarak

aciklamistir. Bu mekanizma 3 seviyeden olusur (40,41). DeLancey seviyelerinin

sematik goriintisli Sekil 4.2.4.1-1de gosterilmistir.

Cervix uteri

Ostium uteri

Rugae vaginales

——— Carina urethralis

vaginae

Vestibulum
vagina, Labium
minus pudendi
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Levator ani

Sekil 4.2.4.1-1 DeLancey seviyelerinin sematik goriiniisii (42)

Seviye I: Uterus ve vagina’nin iist 1/3’°likk kismu ile ilgilidir. Lig. uterosacrale, lig.
cardinale ve vagina’y1 ¢evreleyen bag doku olan paracolpium, vagina’nin bu iist
1/3’1lik kismini ve uterus’u, sacrum’a ve pelvis duvarlarina asar. Bu seviyedeki bir
hasar, santral defekt veya vaginal apeks prolapsusu olarak tanimlanmaktadir.

Seviye II: Vagina’nin orta 1/3’liikk kismu ile ilgilidir. Buraya tutunan FSDP, vagina’y1
ATFP’ye baglar. Ayrica buraya oOnde fascia pubocervicalis, arkada fascia
rectovaginalis tutunur. Bu seviyedeki bir hasar o6n, orta ve arka kompartman
prolapsusu ile sonuglanmaktadir (25,43).

Seviye III: Vagina’'nin alt 1/3’liik kismu ile ilgilidir. Vagina’nin bu bdliimii 6nde
urethrae, arkada corpus perineale ile komsuluk yapar. Bu seviyedeki bir hasar arka
kompartman prolapsusuna sebep olur (44). Genellikle seviye II hasari, seviye III'teki
hasar ile devam eder.

DeLancey seviyelerine gore, hasar goren yapilar ve buna bagl ortaya ¢ikan klinik

sonuglar, Tablo 4.2.4.1-1’de verilmistir (45).
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Tablo 4.2.4.1-1 DeLancey seviyelerine gore zarar goren yapilar ve olusan hasar

DeLancey Seviyesi Zarar Goren Yapi

Olusan Hasar

Lig. uterosacrale

Lig. cardinale

Periservikal halka

Apikal prolapsus; uterus
prolapsusu
Histerektomi sonrasi:
vagina prolapsusu

kismi histerektomi sonrast:

Seviye I serviks prolapsusu
On duvar prolapsusu:
Fascia pubocervicale Sistosel
Enterosel (nadir)
Fascia Enterosel
rectovaginale Rektosel (s1k)
Fascia Uretrosel
Seviye II pubocervicale Sistosel
Fascia rectovaginale Rektosel
Fascia Uretrosel
pubocervicale Sistosel
Seviye III m. sphincter urethra externus Stres tiriner inkontinans

Fascia rectovaginale

Corpus perineale

Rektosel

Perineal riiptiir

4.3. Pelvik Organ Prolapsusu (POP)

Pelvik organlara destek; kemik pelvis, kaslar, ligamentler, noral yapilar ve fascilar
tarafindan saglanir (11). Bu yapilardan birinin veya birkac¢inin hasarlanmasi ile pelvik
organlarin vagina’ya herniasyonuna veya vagina’dan c¢ikmasina pelvik organ
prolapsusu (POP) denir. POP’un evrelendirmesi Pelvic Organ
Prolapse-Quantification" (POP-Q)’ ye gore yapilir (12). POP’a siklikla stres iiriner

inkontinans (SUI) da eslik etmektedir.
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POP, genetik ve ¢evresel etmenlerin sebep oldugu bir siirectir. POP’a sebep olan
faktorlerin basinda multiparite, artan yas, VKI’nin yiiksek olmasi, histerektomi,
postmenopozal durum ve pelvik noropatiler gelir (46). Miiskiiler distrofi,
meningomyelosel gibi hastaliklarda da POP goriildiigii literatliire ge¢mistir (47).
Kronik astim, kronik konstipasyon hikayesi olan ve siirekli agir kaldiranlarda POP
riski daha fazladir (48-50). Yukarida bahsi gecen faktorlerin etkisiyle bag doku
dejenere olur ve diaphragma pelvis elastikiyetini kaybederek hamak goriiniimiinden
huni sekline gecer (51). Hiatus urogenitalis’in de genislemesi POP’a zemin hazirlar.
Pelvik organlarin vagina’ya hernisyonu ile prolapsus meydana gelir. Sistosel, rektosel

ve enteroselin sematik gotirtiniisii Sekil 4.3-1de verilmistir.

A Exc. rectouterina B

Uterus ) : e
y 48\ __~\Vesica urinaria
. . § oy
Vesica ) I g A \/ __—Urethra
urinaria . P / -
e < “Rectum Enterosel
Urethra .

" Vagina
Sistosel  Vagina'nin

on duvari Rektosel

Sekil 4.3-1 Sagittal kesitte sistosel, rektosel ve enteroselin sematik goriiniisti
A: Sistosel, B: Rektosel (52)

POP, tiim diinyada kadinlarin karsilastig1r en sik jinekolojik problemlerden biridir.
Yildiz ve ark.’nin yaptig1 bir calismada Tiirkiye’de perimenopozal kadinlarda evre 2
ve listli POP oraninin %26,2 oldugu bulunmustur (53). POP’un yasa gore dagilimina
farkli calismalarda bakildiginda ise 50-79 yas arasinda prevalansin %41, 60-69 yas
arasinda %42, 60 yasindan kiicliklerde ise %58 gibi farkli tanimlamanin bulundugu
goriilmekle birlikte siklig1 tam olarak bilinmemektedir (54,55).

POP tanisi i¢in Oncelikle hastadan anamnez alinir. Dogum sayisi ve tipi, dogum
agirhigl, epizyotomi, forseps kullanimi, gecirilen operasyonlar gibi faktorler
sorgulandiktan sonra fizik muayeneye gecilir. Inspeksiyon dorsal litotomi

pozisyonunda yapilir. Bu pozisyonda hasta sirt {istii yatar, kalca 90° dizler ise 70-
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90°’1ik fleksiyonda durur. Hasta bu pozisyondayken dis genital organlar ve rugae
vaginales incelenir. Rugae vaginales’in diizenli goriinlimde sahip olmas1 ve pembemsi
renkte olmasi saglikli oldugunu gosterir (38).

Palpasyonda ise dokularin kasilma miktarlar1 degerlendirilir ve asimetri olup olmadig1
kontrol edilir. Degerlendirmeler dorsal litotomi pozisyonunda ve ayakta, dinlenme
durumunda ve hastadan Valsalva istenerek yapilmalidir.

Fascia endopelvica’da vertikal bir defekt varsa, bu orta hat defekti olarak karsimiza
cikar ve mesane ile urethra’y1 da etkiledigi i¢in SUI da tabloya eklenir (56). Vagina nin
lateralde, pelvis duvarlarindan ayrilmasiyla paravaginal defekt olusmaktadir. Bu
durum tek veya cift tarafli olabilir. Defekt sonucu vagina duvart ATFP’den ayrilinca,
mesane ve urethra’nmn pozisyonu etkilendigi i¢in SUI olusur (57). Muayene sirasinda,
bir forseps vagina’ya sokularak vagina duvarlari lateral’e dogru ittirilir. Ittirme
sirasinde eger prolapsus kayboluyorsa bu paravaginal defekt’tir (40).

Vaginae’den ¢ikan pelvik organa bagli olarak POP, 3 baslik altinda incelenir. Bunlar;

On, orta ve arka kompartman prolapsusu’dur.

4.3.1. On kompartman prolapsusu

Aktif ve pasif gerim saglayan yapilarin cesitli faktorlere bagh olarak zayiflamasi
sonucu diger pelvik organlara kiyasla daha 6ne yerlesmis olan mesanenin vagina’ya
herniyasyonu olarak tanimlanir (58). Fundus vesicae, vagina’nin 6n duvari ile
komsuluk yaptigi icin mesane yer degistirirken vagina’nin 6n duvarin1 da beraberinde
gotiiriir. On kompartman prolapsusuna siklikla sistosel, iiretrosel veya sistoiiretrosel
eslik etmektedir (47). Ayrica fascia pubocervicalis, pubis’ten baslar ve vagina 6n
duvarini sararak ilerler. Cervix’in fasyasina karistigi icin fascia pubocervicalis
hasarinda, sistosel, liriner inkontinans ve 6n duvar prolapsusu birlikte goriiliir (59).
Inspeksiyonda columna rugarum anterior’ii olusturan rugae vaginales’in kaybolmas1
tan1 konmasina yardimer olur (38). Ciinki mukoza katlantilarindan olusan rugae
vaginales mesanenin sebep oldugu gerimin etkisiyle kaybolur.

Brown ve ark., yaptig1 calismada histerektomi ameliyati gegiren her 1000 kadindan
3’liniin {iriner inkontinans sikayeti oldugunu bulmuslardir (60). Bununla birlikte

vagina duvarimin kendisinde bir hasar varsa buna ‘gerilme sistoseli’ denirken,
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vagina’yr pelvis duvarma baglayan yapilarda bir hasar olmasi durumunda buna

‘ayrilma sistoseli’ denilmektedir (61).

4.3.2. Orta kompartman prolapsusu

Uterusun veya ince bagirsak kivrimlarinin vagina’ya herniasyonunu ifade eder. Orta
kompartman prolapsusuna genellikle enterosel eslik eder (52). Lig. uterosacrale ile lig.
cardinale, vagina apeksi’ni destekler ve bu yapilardaki bir hasarda vagina apeksi
destegi bozulur. Intraabdominal basing arttiginda ince bagirsak kivrimlari bu alana
herniasyon yaparak enterosele sebep olur (75). Enterosel, genellikle arka duvar
dejenerasyonlari ile ortaya ¢iksa da 6n duvar lezyonlar ile birlikte de goriilebilir.
Apikal kompartmana komsu olanlar arasinda uterus ve serviks de bulundugu i¢in

uterus prolapsusu da ayni etiyolojiye sahiptir ve enterosel ile es zamanli ortaya

cikabilmektedir (45).
4.3.3. Arka kompartman prolapsusu

Vagina’nin posterior duvarinda destek mekanizmasi bozuldugu zaman kalin bagirsak
kivrimlarinin vagina’ya protriize olmasi ile olusur. Fascia rectouterina’nin olusturdugu
septum rectovaginale’nin dejenerasyonu, arka duvar desteginin bozulmasinda asil
etkendir. Serviks’in posterior’undan baglayan septum rectovaginale, corpus
perineale’ye kadar wuzanarak vagina’nin arka duvarimi adeta boydan boya
desteklemektedir. Septum rectovaginale lateralde ise m. levator ani’nin fasyasina
tutunur.

Corpus perineale lezyonu genellikle septum rectovaginale’nin lezyonunu da

beraberinde getirir. Corpus perineale en sik dogum sirasinda hasar goriir (62).
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5. MATERYAL VE METOT

Bu calisma Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu'nun 05/07/2019 tarihli 114 no'lu karar1 ile onaylanmis olup
Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi ve Radyoloji Anabilim Dali’nda
yapilmustir. Retrospektif olarak planlanan ¢alismaya Ocak 2016-Ekim 2019 tarihleri
arasinda, Istanbul Medipol Universitesi Mega Hastaneler Kompleksi Genel Cerrahi
poliklinigine bagvuran, POP’u olan kadin hastalar dahil edildi. Hastalarin poliklinik
basvurusu sirasinda, mevcut sikayetleri, gegmis medikal Oykiileri kayit altina alindu.
Hastalarin demografik bilgileri, gebelik ve dogum sayisi, dogum sekli, menopoz
durumu ve hastalik dykiisii gibi bilgiler ise yapilan telefon goriismeleri ile elde edildi.
Genel cerrahi poliklinigine basvuran bu kadin hastalarin, T2 agirlikli MR defekografi
goriintiileri Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali
arsivinden temin edildi. Defekografi incelemeleri sagittal diizlemde yapildi. Toplamda

45 POP’lu  kadmin MR goriintiileri calismaya dahil edildi.

5.1. Radyolojik Degerlendirme

Pelvik taban disfonksiyonlarinin degerlendirilmesinde genellikle dinamik MR
goriintiileme kullanilir. Defekasyon sirasinda pelvik organlarin anatomisini ve
patolojisini incelemek i¢in ise defekografi adi verilen MR kaynakli 6zel cihazlardan
yararlamlir. Islem 6ncesinde hastanin rektumu lavman ile bosaltilarak hazirlanir. Daha
sonra ise baryum siilfat ile nisasta karistmi olan 100-300 mL’lik sivi, rektal tiip
kullanilarak hastanin rektumuna enjekte edilir (63). islem sirasinda ilk olarak hastanin
dinlenme pozisyonunda goriintiileri almir. Ikinci asama sikma fazidir, hastanin
sfinkterlerini sikmasi tarif edilerek kontinans siirdiirebilme becerisine bakilir. Bu
sirada anorektal aci dinlenme durumuna goére azalmali (anorektal ag¢i daralir) ve
perineal cisim elevasyon yapmalidir (64). Ugiincii asama, 1kinma fazini olusturur. Bu
asama hastanin karin i¢i basincini arttirarak defekasyona hazirlik yaptigi fazdir. Bu
asamada anorektal ac1 genislemeye, perineal cisim kaudale dogru yer degistirmeye
baslamali, baryum siilfathh karisimin rektumdan canalis analis’e dogru ilerledigi

gozlenmelidir (65). Dordiincli ve son asama defekasyon fazidir. M. puborectalis’in
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gevsemesi, anorektal acinin en genis halini almasina olanak vermistir (22). Baryum
siilfat karistminin aniisten atildigi1 gézlenmelidir. Karin i¢i basing maksimum seviyeye
ulastigindan rektosel, sistosel ve prolapsus gibi patolojiler bu fazda maksimal boyutta

Olctliir (66).

Anismus gibi vakalarin defekografi goriintiilerine bakildiginda ise bu fazlarin
birbirini takip etmedigi, anorektal acinin paradoksal olarak artip azaldigi, dolayisiyla

saglikli bosaltimin yapilamadig1 gozlenir (67).

Defekografi 6l¢iimlerinde prolapsusun degerlendirilmesi i¢in referans olarak
linea pubococcygeus alinir (68). Linea pubococcygeus sagittal planda, symphysis
pubis’in en alt kenarindan en sondaki koksigeal ekleme uzanan aks: tarif eder. Sagliklt
bir kadinda mesane, vaginal kaf (vaginal vault) ve anorektal bileske linea
pubococcygeus ile 90°’lik ac1 yapacak sekilde konumlanmalidir (69). Bu pozisyon
korunmadiginda ise sistosel, enterosel, rektal ve vajinal prolapsus gibi patolojiler
ortaya c¢ikmaktadir. Bu defektlerin siddeti (prolapsusun) de yine linea
pubococcygeus’a gore belirlenir; incelenmekte olan pelvik organ linea
pubococcygeus’tan 3 cm’ye kadar asagida ise hafif, 3-6 cm ise orta, 6 cm’den daha

fazla bir prolapsus varsa siddetli kategorisinde degerlendirilir (70).

Radyolojik olarak POP 06n, orta ve arka kompartman olmak {izere 3
kompartmanda incelenir (66). On kompartmanda fundus vesicae’nin linea
pubococcygea’ya uzakligi belirlenerek mesanenin prolapsusu degerlendirilir, orta
kompartmanda uterus cervix’inin arka kenar uterus prolapsusunu degerlendirmede
referans noktasi olarak kullanilir. Arka kompartmanda ise anorektal bileskenin linea

pubococcygea’nin altina inmesi rektal prolapsus olarak tanimlanir (69).

Sympyhsis pubis’in alt kenarindan anorektal bileskenin arka kenarina uzanan ve
H cizgisi olarak adlandirilan ¢izgi, hiatus pelvicus’un anteroposterior mesafesini ifade
eder (Sekil 5.1-1) (71). Anorektal bileske ile linea pubococcygeus arasinda uzanan aks,
M c¢izgisi olarak tanimlanir. H ¢izgisinin 5 cm’den daha uzun olmasi hiatal
genislemeyi, M ¢izgisinin 2 cm’den fazla olmasi pelvik taban diisiikliigiinii ifade eder

ve bu iki faktdér POP, SUI ve defekasyon sorunlari riskini arttirir (72).
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Coccyx’in ucundan aniis’lin arka kenarina uzanan ve m. levator ani ile m.
sphincter ani externus’tan lifler alarak olusan bir bag olan lig. anococcygeum’un linea
pubococcygeus’a paralel olmasi, saglikli bireylerde beklenen bir diger durumdur ve

hem dinlenme hem de defekasyon fazlar1 sirasinda bu paralel pozisyon korunmalidir

(73).

Sekil 5.1-1 Saglikli bireyde pelvik taban prolapsusu dl¢timleri
PCL: Linea pubococcygeus. A:anal kanal (canalis analis), B:mesane, C:cervix uteri,

R:rectum, H:H ¢izgisi, M:M ¢izgisi (71).
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5.2. Cahsmamizda Degerlendirilen Parametreler

Calismamizda coccyx mobilitesi, sakrokoksigeal agi ve sakrokoksigeal eklem
acis1’nin On, orta ve arka kompartman prolapsusu ile korele olup olmadigina bakildi.

a) Coccyx agist

b) Sakrokoksigeal ag1

c) Sakrokoksigeal eklem agis1

Yukarida bahsi gegen bu agilara defekasyonun 4 fazinda (dinlenme, sikma, ikinma ve
defekasyon ani) ayri ayri dlgiilerek bu agilar arasindaki iliski degerlendirildi.

Ayrica VKI, dogum sekli, yas ve menopoz durumu ile én, orta ve arka kompartman
prolapsusu arasindaki korelasyona bakildi. Koksigeal vertebra sayisi, coccyx uzunlugu
ve kalinligimin birbirleriyle ve 6n, orta ve arka kompartman prolapsusu ile iliskisi

incelendi.

1) Coccyx Acisi: Sagittal diizlemde 1. koksigeal vertebranin en iist noktasindan
gegen horizontal bir eksen ile bu noktay1 apex coccyx’e birlestiren eksen arasinda
kalan ag1, yukarida tanimlanmis olan defekasyonun dort fazi igin ayr ayri 6lgiildi
(Sekil 5.2-1). Bdylece defekasyonun birbirini takip eden fazlari sirasinda
coccyx’in mobilitesi degerlendirildi. Coccyx’in toplam mobilitesini belirlemek

icin ise dinlenme ve defekasyon fazlari arasindaki fark hesaplandi.
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Sekil 5.2-1 Coccyx’in pozisyonunu degerlendirmek i¢in dl¢ililen coccyx agisi’nin
defekasyon fazlarinda goriintiileri

A: Dinlenme fazi. B: Sikma fazi. C: Ikinma fazi. D: Defekasyon fazi
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2) Sakrokoksigeal aci: Sagittal diizlemde, 1. sakral vertabra basis’inin orta
noktasindan gecen eksen ile 1. koksigeal vertebra basis’inin orta noktasindan
gecen eksen arasindaki agi1, defekasyonun dort fazi i¢in ayr1 ayri dlgiildii. Boylece
defekasyonun birbirini takip eden fazlar sirasinda sakrokoksigeal a¢inin degisimi

degerlendirildi (Sekil 5.2-2). Sakrokoksigeal aginin toplam mobilitesini belirlemek

icin ise dinlenme ve defekasyon fazlari arasindaki fark hesaplanmistir.

Sekil 5.2-2 Sakrokoksigeal a¢1’nin defekasyon fazlarinda goriintiileri

A: Dinlenme fazi. B: Sikma fazi. C: Ikinma fazi. D: Defekasyon fazi
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3) Sakrokoksigeal Eklem Acisi: Sagittal diizlemde 5. sakral vertebra ile 1. koksigeal
vertebranin uzun eksenleri arasinda kalan a¢1, defekasyonun dort fazi i¢in ayri ayri
Olciildi. Boylece defekasyonun birbirini takip eden fazlar1 sirasinda
sakrokoksigeal eklem acisinin degisimi degerlendirildi  (Sekil 5.2-3).

Sakrokoksigeal eklem acisinin toplam mobilitesini belirlemek i¢in ise dinlenme ve

defekasyon fazlari arasindaki fark hesaplandi.

Sekil 5.2-3 Sakrokoksigeal eklem agis1’nin defekasyon fazlarinda goriintiileri

A: Dinlenme fazi. B: Sikma fazi. C: Ikinma fazi. D: Defekasyon fazi
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4) Koksigeal vertebra sayisi: Sagittal diizlemde coccyx’i olusturan vertebra sayisi
tespit edildi.

5) Coccyx uzunlugu: Sagittal diizelemde 1. koksigeal vertebranin en {ist orta noktasi
ile apex coccyx arasindaki mesafe ol¢iildii.

6) Coccyx on-arka ¢cap kalinhg: Sagittal diizlemde 1. koksigeal vertebranin en kalin

oldugu yerden, coccyx’in anteroposterior mesafesi dl¢iildii.

Sekil 5.2-4 A: Sagittal diizlemde coccyx uzunlugu 6l¢iimii. B: Sagittal diizlemde
coccyx On-arka ¢ap kalinlig1 dl¢timii

7) Sagittal Cap (Conjugata recta): Sagittal diizlemde, symphysis pubis’in alt

kenar1 ile apex coccyx arasindaki mesafe 6l¢iildii.

Sekil 5.2-5 Sagittal diizlemde apertura pelvis inferior’un sagittal capinin 6lglimii
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5.3. Hasta Se¢imi

5.3.1. Dahil edilme kriterleri

e Pelvik organ prolapsusu olan hastalar

5.3.2. Dahil edilmeme kriterleri

e Uriner, pelvik cerrahi 6ykiisii olan hastalar

e Fekal inkontinansi olan hastalar

e Koopere olamayan hastalar

o Defekografide defekasyon gerceklestiremeyen hastalar
e Tiirk¢e konusamayan hastalar

e Iletisim bilgisi bulunmayan & telefon ile ulasilamayan hastalar

Bu baglamda, baslangigta Istanbul Medipol Universitesi Mega Hastaneler
Kompleksi Genel Cerrahi poliklinigine bagvuran defekografisi ¢ekilmis POP’lu 120
kadin hasta taranmistir. Ancak iiriner, pelvik cerrahi Oykiisii olan 43 hasta, fekal
inkontinansi olan 3 hasta, koopere olamayan 2 hasta, defekografi ¢ekimi sirasinda
defekasyon gerceklestiremeyen 1 hasta, Tiirkce konusamayan 4 hasta ve telefonla
ulagilamayan 22 hasta calismaya dahil edilemedigi i¢in 45 kisi ile bu caligma
tamamlanmaistir.

Calismamizda, hastalarin VKI smiflandirmasi yapilirken Saglik Bakanlii’nin
belirledigi referans degerler esas alinmistir (74). Bu dogrultuda VKI, 18.5 kg/m?’nin
altinda ise zay1f, 18.5-24.9 kg/m? arasinda ise normal kilolu, 25-29.9 kg/m? arasinda
ise fazla kilolu, 30-34.9 kg/m? arasinda ise 1. derece obez ve 35-39.9 kg/m? arasinda
ise II. derece obez olarak tanimlanmuistir.

Dogum sekli, normal dogum ve sezaryenle dogum olmak {izere 2 tip ile
siirlandirilmastir.

Menopoz  durumu, ‘Girdi’ ve ‘Girmedi’ olarak smiflandirilmstir.
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Istatistiksel Yontem

Calismamizda normal dagilima sahip olan veriler i¢in Pearson, normal
dagilima sahip olmayanlar igin Spearman korelasyon testleri yapildi. Ikili
karsilastirmalarda Student’s t-test, li¢lii karsilagtirmalarda ise ANOVA kullanildi.
Parametrik olmayan verilerde Mann-Whitney U testi ve Kruskall-Wallis varyans
analizi yapildi. Verilerin istatistiksel olarak anlamli olabilmesi i¢in p<0,05 degeri

kabul edildi.
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6. BULGULAR

6.1. Demografik Ozelliklere iliskin Bulgular

Aragtirmamizda toplamda 45 hasta yer almaktadir. Hastalarin demografik
ozelliklerine ve kategorize edilmis POP degerlerine iliskin siklik ve ytizdeler, Tablo

6.1-1°de yer almaktadir. Hastalarin yas ortalamalar1 45.0+2.1°dir (min.26-maks.74).

Tablo 6.1-1 Hastalarin yaslarinin kategorize edilmis degerleri

Yas N Yiizde (%)
24-34 12 26,67
35-44 15 33,34
45-54 8 17,7
55-64 8 17,7
65-74 2 4,45

Tablo 6.1-2 Hastalarin VKI’lerinin kategorize edilmis degerleri

Viicut Kitle indeksi (kg/m?) N Yiizde (%)
<18.5 0 0
>=18,5;<=24.9 24 53,33
>=25;<=29.9 9 20
>=30;<=34.9 7 15,56
>=35;<=399 5 11,11

Tablo 6.1-3 Hastalarin dogum sayilarinin kategorize edilmis degerleri

Dogum Sayisi N Yiizde (%)
0 5 11,11
1 11 24,44
2 12 26,67
>=3 17 37,77
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Tablo 6.1-4 Hastalarin menopoz durumunun kategorize edilmis degerleri

Menopoz Durumu N Yiizde (%)
Girmedi 30 66,66
Girdi 15 33,33

On, orta ve arka kompartman prolapsusu hastalarda bir arada goriilebilecegi
gibi izole olarak da karsilasilabilmektedir. Tablo 6.1-5’de goriildiigii gibi 6rneklem
grubumuzdaki her hastanin her kompartmaninda prolapsus goriilmemektedir.
Calismamizda, hastalarin 39’unda ©n, 38’inde orta kompartman prolapsusu
bulunurken g¢aligma grubumuzdaki biitiin hastalarda arka kompartman prolapsusu

oldugu goriilmiistir.

Tablo 6.1-5 Hasta sayisinin 6n, orta ve arka kompartmanlara gére dagilimi

N Yiizde (%)
On Kompartman Prolapsusu 39 86,66
Orta Kompartman Prolapsusu 38 84,44
Arka Kompartman Prolapsusu 45 100
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6.2. Coccyx Agisimin Defekasyon Fazlari ile iliskisi

Calismamizda dinlenme, sikma, ikinma ve defekasyon fazlarinin her birinde
Olcililen coccyx acilariin birbirleri ile olan iliskisi Pearson korelasyon analizi ile
degerlendirilmis ve bu verilerin birbirleri ile pozitif korelasyonu oldugu tespit
edilmigstir (p<0,05). Coccyx agisinin mobilitesi ile 6n, orta ve arka kompartman
prolapsusu arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir

(p>0,05).

Tablo 6.2-1 Coccyx agisi ile defekasyon fazlarinin korelasyonu

Coccyx Coccyx Coccyx Coccyx
Agis1 Agisl Agist Agisl
Dinlenme Sikma Ikinma Defekasyon
Faz1 Fazi Fazi Fazi
Coccyx Agist Dinlenme Fazi 1*
Coccyx Agisi Sikma Fazi 0,912 1
Coccyx Agist Ikinma Fazi 0,806 0,868 1
Coccyx Agist Defekasyon Fazi 0,767 0,799 0,881 1

*r=korelasyon katsayisi; Pearson korelasyon testi sonucu
r=1,00-0,76 ¢ok iyi derecede korelasyon

r=0,75-0,51 iyi derecede korelasyon

r=0,50-0,26 orta derecede korelasyon

r=0,25-0,00 zayif derecede korelasyon

p<0,01 (verilerin tamaminda)
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Yapilan Post-Hoc analizine gore defekasyon fazlarindaki coccyx agisina ait

ortalama degerler Tablo 6.2-2’de verilmistir. Bu a¢inin defekasyonun farkh

fazlarindaki degisimi Sekil 6.2-1’de goriilmektedir.

Tablo 6.2-2 Defekasyonun her fazinda dlgiilen coccyx agisina ait ortalama ve
standart sapma

N Mean (°)
Coccyx Agist Dinlenme Fazi 45 59,86+12,17
Coccyx Acist Sikma Fazi 45 56,26+13,43
Coccyx Agist Ikinma Fazi 45 60,04+12,81
Coccyx Agist Defekasyon Fazi 45 65,80+14,67
66°
63,5° |
61°
58,5°
56°
Dinlenme Fazi Sikma Fazi Ikinma Fazi Defekasyon Fazi

Sekil 6.2-1 Defekasyon fazlarinda Coccyx Agisi'nin ortalamalart ve buna bagh

degisimleri
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6.3. Sakrokoksigeal A¢r’nin Defekasyon Fazlari ile Tliskisi

Calismamizda dinlenme, sikma, ikinma ve defekasyon fazlarinin her birinde
Olciilen sakrokoksigeal aginin birbirleri ile olan iligkisi Pearson korelasyon analizi ile
degerlendirilmis ve bu verilerin birbirleri ile pozitif korelasyonu oldugu tespit
edilmistir (p<0,05). Sakrokoksigeal acinin mobilitesi ile 6n, orta ve arka kompartman
prolapsusu arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir

(p>0,05).

Tablo 6.3-1 Sakrokoksigeal A¢1’nin defekasyonun fazlari ile korelasyonu

Sakrokoksigeal =~ Sakrokoksigeal — Sakrokoksigeal Sakrokoksigeal

Agt Agt Agt Agt
Dinlenme Faz1 Sikma Fazi Tkinma Fazi Defekasyon Fazi
Sakrokoksigeal A¢1 Dinlenme Fazi 1®
Sakrokoksigeal A¢1 Sikma Fazi 0,945 1
Sakrokoksigeal A¢1 Ikinma Fazi 0,874 0,922 1
Sakrokoksigeal A¢1 Defekasyon Fazi 0,792 0,813 0,864 1

*r=korelasyon katsayisi; Pearson korelasyon testi sonucu
r=1,00-0,76 ¢ok iyi derecede korelasyon
r=0,75-0,51 iyi derecede korelasyon
r=0,50-0,26 orta derecede korelasyon
1=0,25-0,00 zay1f derecede korelasyon
p<0,01 (verilerin tamaminda)
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Yapilan Post-Hoc analizine gore defekasyon fazlarindaki sakrokoksigeal aciya

ait ortalama degerler Tablo 6.3-2’de verilmistir. Bu a¢min defekasyonun farkl

fazlarindaki degisimi Sekil 6.3-1’de goriilmektedir.

Tablo 6.3-2 Defekasyonun her fazinda olgiilen Sakrokoksigeal A¢1’ya ait ortalama
ve standart sapma

N Mean (°)
Sakrokoksigeal A¢1 Dinlenme Fazi 45 109.40+13.57
Sakrokoksigeal A¢1 Sikma Fazi 45 110.86+13.89
Sakrokoksigeal A¢1 Ikinma Fazi 45 114.93+13 .34
Sakrokoksigeal A¢1 Defekasyon Fazi 45 122.22+15.066
125°
118,75°
112,5°
106,25°
100°
Dinlenme Fazi Sikma Faz1 Ikinma Faz1 Defekasyon

Sekil 6.3-1 Defekasyon fazlarinda Sakrokoksigeal A¢1’nin ortalamalar1 ve buna bagh

degisimleri
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6.4. Sakrokoksigeal Eklem A¢is’’nin Defekasyon Fazlari ile Iliskisi

Calismamizda dinlenme, sikma, ikinma ve defekasyon fazlarinin her birinde
Olciilen sakrokoksigeal eklem agisinin birbirleri ile olan iligkisi Pearson korelasyon
analizi ile degerlendirilmis ve bu verilerin birbirleri ile pozitif korelasyonu oldugu
tespit edilmistir (p<0,05). Sakrokoksigeal eklem agisinin mobilitesi ile 6n, orta ve arka
kompartman prolapsusu arasindaki iligkinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1

saptanmustir (p>0,05).

Tablo 6.4-1 Sakrokoksigeal Eklem Ag¢isi’nin defekasyon fazlari ile korelasyonu

Sakrokoksigeal ~Sakrokoksigeal — Sakrokoksigeal — Sakrokoksigeal

Eklem Agist Eklem Agist Eklem Agist Eklem Agist
Dinlenme Fazi Sikma Fazi Ikinma Fazi Defekasyon Fazi
Sakrokoksigeal Eklem Acis1 Dinlenme Fazi 1?
Sakrokoksigeal Eklem Agis1 Sikma Fazi 0,904 1
Sakrokoksigeal Eklem Agis1 Ikinma Fazi 0,894 0,916 1
Sakrokoksigeal Eklem Agis1 Defekasyon Fazi 0,816 0,842 0,901 1

*r=korelasyon katsayisi; Pearson korelasyon testi sonucu
r=1,00-0,76 ¢ok iyi derecede korelasyon

r=0,75-0,51 iyi derecede korelasyon

=0,50-0,26 orta derecede korelasyon

r=0,25-0,00 zayif derecede korelasyon

p<0,01 (verilerin tamaminda)

41



Yapilan Post-Hoc analizine gore defekasyon fazlarindaki sakrokoksigeal

eklem agisina ait ortalama degerler Tablo 6.4-2de verilmistir. Bu a¢inin defekasyonun

farkli fazlarindaki degisimi Sekil 6.4-1’de goriilmektedir.

Tablo 6.4-2 Defekasyonun her fazinda 6l¢iilen Sakrokoksigeal Eklem Agisi’na ait

ortalama ve standart sapma

N Mean (°)
Sakrokoksigeal Eklem Ag¢is1 Dinlenme Fazi 45 162,40+13,05
Sakrokoksigeal Eklem Acis1 Sikma Fazi 45 161,51+14,45
Sakrokoksigeal Eklem Agist Ikinma Fazi 45 163,95+13,49
Sakrokoksigeal Eklem Ag¢is1 Defekasyon Fazi 45 165,60+14,25
130°
122,5°
115°
107,5°
100°
Dinlenme Fazi Sikma Fazi Ikinma Fazi Defekasyon Fazi

Sekil 6.4-1 Defekasyon fazlarinda Sakrokoksigeal Eklem Ag¢isi’nin ortalamalari ve

buna bagli degisimleri
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6.5. Koksigeal Vertebra Sayisi, Coccyx Uzunlugu ve Kalinhg Parametrelerinin

Birbirleriyle ve On, Orta ve Arka Kompartman Prolapsusu ile iliskisi

Almis oldugumuz orneklem grubunda koksigeal vertebra sayisi, coccyx
uzunlugu ve coccyx kalinligina ait ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 6.5-

1’de verilmistir.

Tablo 6.5-1 Koksigeal vertebra sayisina, coccyx uzunlugu ve kalinligina ait ortalama
ve standart sapma

N Mean
Koksigeal Vertebra Sayisi 45 3,40+0,49
Coccyx Uzunlugu 45 3,51+£0,72 cm
Coccyx Kalinligi 45 0,84+0,12 cm

Koksigeal vertebra sayisi ile coccyx uzunlugu ve kalinligi arasinda, coccyx
kalinlig1 ile coccyx uzunlugu arasinda, coccyx uzunlugu ile orta ve arka kompartman
prolapsusu arasinda, coccyx kalinligr ile 6n, orta ve arka kompartman prolapsusu
arasinda, koksigeal vertebra sayisi ile On, orta ve arka kompartman prolapsusu arasinda

istatistiksel acidan anlamli bir iligski bulunmadig: saptanmistir (p>0,05).
Degerlendirilen parametreler icerisinde yalnizca coccyx uzunlugu ile 6n

kompartman prolapsusu arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki tespit edilmistir

(p<0,05).
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Tablo 6.5-2 Koksigeal vertebra sayisinin, coccyx uzunlugu ve kalinligi
parametrelerinin birbirleriyle ve 6n, orta ve arka kompartman prolapsusu ile

korelasyonu
On Orta Arka Koksigeal
Coccyx Coccyx
Kompartman Kompartman Kompartman vertebra
uzunlugu kalinlig1
Prolapsusu Prolapsusu Prolapsusu sayisl
On Kompartman Prolapsusu 1°
Orta Kompartman Prolapsusu 0,689 1
Arka Kompartman Prolapsusu 0,542 0,556 1
Coccyx uzunlugu 0,333* 0,166 0,070 1
Coccyx kalinligi 0,137 0,057 -0,075 0,154 1
Koksigeal vertebra sayist -0,143 -0,182 -0,158 0,026 -0,031 1

*r=korelasyon katsay1si; Pearson korelasyon testi sonucu

r=1,00-0,76 ¢ok iyi derecede korelasyon
r=0,75-0,51 iyi derecede korelasyon
r=0,50-0,26 orta derecede korelasyon
r=0,25-0,00 zayif derecede korelasyon

*p<0,05 (“*” simgesi ile gosterilen digindaki tiim r degerleri igin: p<0,01)
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6.6. Coccyx Uzunlugu ile Sagittal Cap Iliskisi

Calismamizda, apertura pelvis inferior’e ait sagittal ¢ap ile coccyx uzunlugu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (p<0,05).

Ancak coccyx uzunlugu ile sagittal ¢ap arasinda negatif bir kolerasyon mevcuttur.

Tablo 6.6-1 Coccyx uzunlugi ile sagittal ¢ap arasindaki korelasyon
Coccyx uzunlugu Sagittal Cap

12

Coccyx uzunlugu

Sagittal Cap -322°

“r=korelasyon katsay1si; Pearson korelasyon testi sonucu
r=1,00-0,76 ¢ok iyi derecede korelasyon

r=0,75-0,51 iyi derecede korelasyon

r=0,50-0,26 orta derecede korelasyon

=0,25-0,00 zay1if derecede korelasyon

p<0,05
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6.7. Sagittal Cap ile On, Orta ve Arka Kompartman Prolapsusu iliskisi

Apertura pelvis inferior sagittal cap1 ile 6n, orta ve arka kompartman prolapsusu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Tablo 6.7-1 Sagittal ¢ap ile 6n, orta ve arka kompartman prolapsusu arasindaki
korelasyon

On Orta Arka
Sagittal
Kompartman Kompartman Kompartman
Gap
Prolapsusu Prolapsusu Prolapsusu

Sagittal Cap 1®
On KompartmanProlapsusu 0,124 1
Orta Kompartman Prolapsusu 0,184 0,689 1
Arka Kompartman Prolapsusu 0,140 0,542 0,556 1

*r=korelasyon katsayisi; Pearson korelasyon testi sonucu
r=1,00-0,76 ¢ok iyi derecede korelasyon

r=0,75-0,51 iyi derecede korelasyon

r=0,50-0,26 orta derecede korelasyon

r=0,25-0,00 zayif derecede korelasyon

p<0,01 (verilerin tamaminda)
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6.8. Viicut Kitle indeksi ile On, Orta ve Arka Kompartman Prolapsusu liskisi

Calismamizda VKI ile 6n, orta ve arka kompartman prolapsusu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundugu saptanmistir (p<0,05).
Hastalarin 6n, orta ve arka kompartmanlarma gore VKI’leri dagilimlar1 Tablo 6.8-1°de

verilmistir.

Tablo 6.8-1 Hastalarm 6n, orta ve arka kompartmanlarina gére VKI dagilimlar

VKI Derecesi N Sira Ortalamasi

Normal 21 14,60

On Fazla 7 23,00

Kompartman 1.Derece Obez 6 25,42

Prolapsusu 2.Derece Obez 5 32,00
Total 39

Normal 19 16,66

Orta Fazla 8 19,44

Kompartman 1.Derece Obez 6 17,67

Prolapsusu 2.Derece Obez 5 32,60
Total 38

Normal 24 18,56

Arka Fazla 9 26,56

Kompartman 1.Derece Obez 7 22,43

Prolapsusu 2.Derece Obez 5 38,70
Total 45

VKI siniflandirmasina gdre normal kilolu ve 1. derece obezitenin 6n, orta ve
arka kompartman prolapsusuna etkisine bakildiginda, normal kilolu ve 1. derece
obezitenin yalnizca 6n kompartman prolapsusunda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdigi saptanmustir (p<0,05). Normal kilo ile 1. derece obezite karsilastirildiginda

Oon kompartman prolapsusunda 1. derece obezitenin daha etkili oldugu goriilmiistiir.
VKI smiflandirmasina gére normal kilolu ve 2. derece obezitenin on, orta ve

arka kompartman prolapsusuna etkisine bakildiginda, normal kilolu ve 2. derece

obezite ile On, orta ve arka kompartman prolapsusu arasinda istatistiksel olarak anlamli
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farklilik saptanmustir (p<<0,05). Normal ve 2. derece obezite karsilastirildiginda 6n,

orta ve arka kompartman prolapsusunda 2. derece obezite daha etkilidir.

VKI smiflandirmasina gore fazla kilolu ve 1. derece obezitenin 6n, orta ve arka
kompartman prolapsusuna etkisine bakildiginda, fazla kilolu ve 1. derece obezite ile
On, orta ve arka kompartman prolapsusu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

VKI siniflandirmasina gore fazla kilolu ve 2. derece obezitenin 6n, orta ve arka
kompartman prolapsusuna etkisine bakildiginda, fazla kilolu ve 2. derece obezite ile
yalnizca 6n kompartman prolapsusu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p<0,05). Fazla kilolu ve 2. derece obezite karsilastirildiginda o6n

kompartman prolapsusunda 2. derece obezite daha etkilidir.

VKI siniflandirmasima gore 1. derece ve 2. derece obezitenin 6n, orta ve arka
kompartman prolapsusuna etkisine bakildiginda, 1. derece ve 2. derece obezite ile orta
ve arka kompartman prolapsusu arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). 1. ve
2. derece obezite karsilagtirildiginda orta ve arka kompartman prolapsusunda 2. derece

obezite daha etkilidir.

6.9. Yasile On, Orta ve Arka Kompartman Prolapsusu iliskisi

Yas ile 6n ve orta kompartman prolapsusu arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir iliski oldugu saptanmistir (p<0,05).

6.10. Dogum Sekli ile On, Orta ve Arka Kompartman Prolapsusu iliskisi

Dogum sekli ile 6n, orta ve arka kompartman prolapsusu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligski olmadig1 saptanmistir (p>0,05).
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6.11. Dogum Sekli ile Coccyx Mobilitesi, Sakrokoksigeaal A¢1 ve Sakrokoksigeal
Eklem Acis’’nmin Degisimi ile Tliskisi

Dogum sekli ile coccyx agi farki (mobilitesi), sakrokoksigeal agi farki
(mobilitesi), sakrokoksigeal eklem ag1 farki (mobilitesi) arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki olmadig1 yapilan Kruskal Wallis varyans analizi ile saptanmistir

(p>0,05).

6.12. Dogum Sayisi ile On, Orta ve Arka Kompartman Prolapsusu iliskisi

Vaginal dogum sayist ile 6n ve orta kompartman prolapsusu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligski bulundugu saptanmistir (p<0,05).

6.13. Menopoz ile On, Orta ve Arka Kompartman Prolapsusu iliskisi

Menopoz durumu ile yalnizca 6n kompartman prolapsusu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski oldugu Kruskal Wallis varyans analizi ile saptanmigtir
(p<0,05). Calisma grubumuzdaki hastalarin kompartmanlarina gére menopoz durumu

Tablo 6.12-1’de verilmistir.

Tablo 6.13-1 On, orta ve arka kompartmanlara gére menopoz durumu

N Menopoz Durumu
26 Girmedi
On Kompartman Prolapsusu 13 Girdi
39
25 Girmedi
Orta Kompartman Prolapsusu 13 Girdi
38
30 Girmedi
Arka Kompartman Prolapsusu 15 Girdi
45
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7. TARTISMA

Pelvik taban disfonksiyonlarinin degerlendirilmesinde genellikle dinamik MRG
kullanilir. Defekasyon sirasinda pelvik organlarin anatomisini ve patolojisini
incelemek i¢in ise defekografi adi verilen MR kaynakli 6zel cihazlar tercih edilir (63).
Defekografi aksiyel, koronal ve sagittal planlarda defekasyonun her fazinda (toplam 4
faz) ilgili anatomik yapilar1 goriintiileyebilme olanagi vermesi agisindan sik tercih
edilen bir yoOntemdir. Ayrica iyonize radyasyon icermemesi defekografinin
avantajlarindan biridir (64). Tim bu Ozelliklerinden dolay1 ¢alismamizda cavitas
pelvis i¢indeki yapilari, sakral ve koksigeal vertebralari, ayrica bunlarin olusturdugu
acilar1 en iyi sekilde goriintiileyebilmek ve inceleyebilmek amaciyla defekografi
gorlintiileri  kullanilmistir. Calismamizda POP’lu kadinlarda 6n, orta ve arka
kompartman prolapsusuna gore coccyx agisinin, sakrokoksigeal ag1 ve sakrokoksigeal

eklem agisinin defekasyonun her bir fazindaki degisimleri ile karsilagtirilmigtir.

POP olusumunda ¢evresel etmenler ve genetik faktorler rol oynamaktadir.
Cevresel faktorlerin baginda multiparite, artan yas, VKi’nin yiiksek olmasi,

histerektomi, postmenopozal durum ve pelvik ndropatiler gelir (46,75-80).

Art. sacrococcygea’da fleksiyon hareketi m. levator ani’nin kontraksiyonu ile
meydana gelirken, ekstensiyon pasif olarak gerceklesir (3). Maigne ve ark.’nin 47
saglikli yetiskinde yaptig1 calismaya gore, otururken ve ayakta durma sirasinda
coccyx’in sagittal diizlemde 9°’lik bir hareketi olur (7). Bireylerin 1/3’inde coccyx’in
ekstensiyonu 5-15° arasindayken, fleksiyonun 5-22° arasinda oldugu bildirilmistir.
Coccyx’in hareket aralig1 25°’nin {izerine ¢iktiginda, hipermobil kabul edilmektedir
(8). Pelvik taban disfonksiyonu olan bireylerde defekasyon sirasinda coccyx
hareketinin belirlenen normal sinirlarin tizerine ¢iktig1 fonksiyonel MRG ile tespit
edilmistir (9). Coccyx’in hareketi ile yas arasinda bir korelasyon bulunmasa da
premenopozal ve postmenopozal kadinlarin sakrokoksigeal agilari arasinda anlamli

farklilik bulunmustur (10).

Coccyx, kontraktilite 6zelligi olan kaslarin, destek saglayan ligamentlerin ilaveten

fasyalarin tutundugu ortak bir alan olmasina (1), mobilite problemlerinde koksidina

50



gibi yasam Kkalitesini diisiiren patolojilere sebep olmasmna ragmen (81), yasam
kalitesini ciddi Olclide etkileyen bir diger faktér olan POP ile iliskisi konusunda
literatiirde herhangi bir calismaya rastlanmamustir. Pelvik tabani olusturan m. levator
ani’nin ve m. coccygeus’un, coccyx’e yapismasi, m. levator ani’yi olusturan kaslardan
biri olan m. pubococcygeus ile vagina’nin iligskisinden dolay1 bu kasin orta hatta yakin
liflerine m. pubovaginalis denilmesi nedeniyle (1) coccyx ile POP’u birbirinden ayri
degerlendirmenin dogru olmadigi diisiiniilmektedir. Bu nedenle coccyx ile POP

arasindaki iligki farkli parametrelerin 6l¢giilmesiyle degerlendirilmeye ¢aligilmustir.

Calismamizda coccyx agist defekasyonun her fazinda olgiildii. Bu agilarin
degisimi ve birbirleriyle olan iliskisi degerlendirildiginde, 6rneklem grubumuzda
defekasyon siirecinde coccyx’in mobilitesi ortalama 5,94° olarak bulundu. Tablo
7.1’de de goriilebilecegi gibi farkli hasta gruplarinda coccyx mobilitesinin agisal
degeri farklidir. Maigne ve ark., coccyx’in normal mobilite araligin1 9,3+5,7° olarak
tanimlarlarken Gracci ve ark. coccyx agisindaki degisimin 4,9° oldugunu
bildirmislerdir (7,9). Calismamiza yalnizca kadin hastalarin dahil edilmis olmas1 ve
saglikli kadin kontrol grubunun olusturulamamis olmasindan dolay1 saglikli kisilerde
coccyx mobilitesi hakkinda yorum yapilamamaktadir. Literatiirde 6n, orta ve arka
kompartman prolapsusu ile coccyx mobilitesini agisal olarak degerlendirilen bir
calismaya rastlanmamis olmasi nedeni ile, ¢calismamiz coccyx agisi ile On, orta ve arka
kompartman prolapsuslarini literatiirde birlikte degerlendiren ilk ¢alisma 6zelligini

tagimaktadir.
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Tablo 7-1 Coccyx Agisi'nin farkli ¢alismalardaki degerleri (7,9)

Maigne ve ark. Grassi ve ark.
Kontrol (47) ve Hasta Grubu
hasta (47) grubu (112 Kisi) Calismamiz
X-Ray MRG
(1996) (2007)
Coccyx Kontrol Calisma Kontrol Cahsma Kontrol Calisma
acisinin 9.3 8.6 - 4.9 - 5.94

degisimi (°)

Art. sacrococcygea, symphysis tipte bir eklemdir ve anteroposterior yonde
sinirli hareket imkanina sahiptir (82). Daha onceki ¢aligmalar, apertura pelvis inferior
caplarmin POP ile anlamli bir iliskisi oldugunu sdylemektedir (p<0,05) (83). Bu
dogrultuda ¢alismamizda sakrokoksigeal ag1 ve sakrokoksigeal eklem agisinin 6lglimii

yapilmistir.

Defekasyonun her fazi i¢in ayr1 ayri Olgiilen agilarin birbiri ile pozitif
korelasyon gosterdigi tespit edilmistir (p<0,05). Tablo 7.2°de goriilebilecegi gibi farkl
calismalardan farkli 6l¢iimler elde edilmistir. Lee ve ark., Koreli kadavralar iizerinde
yaptiklar1 calismada, kadinlarin ortalama sakrokoksigeal acisisinin 163° oldugunu
belirtmislerdir (10). Bu ¢alismanin post-mortem pelvik 6rnekler lizerinde yapilmasina
bagli olarak kontraktil yapilarin uzaklastirilmasinin, sakrokoksigeal aginin bizim
calismamizdan daha fazla olmasinin sebebi olarak diisiintilmektedir. Ayrica Kore 1rki
ile Tiirk 1rk1 arasindaki iskeletsel farkliliklarin da sonuglar arasindaki farki meydana
getirebilecegi diisiniilmektedir. Gupta ve ark.’nin ¢alismasindaki sonuglar ile bizim
calismamizdaki sonuglar uyum gostermektedir (84). Tetiker ve ark.’nin ¢aligsmasina
gore (85) ortalama sakrokoksigeal aginin bizim ¢alismamizda daha biiyiik degere sahip
olmasinin sebebi olarak, sakrokoksigeal agidaki artis ile prolapsus gelisimi arasinda
pozitif bir iligki olabilecegi diisiiniilmektedir. Buradan da anlasilabilecegi gibi
sakrokoksigeal eklem mobildir ancak sakrokoksigeal a¢ginin defekasyon fazlarina gore

mobilitesini degerlendiren literatlirde bir ¢alisma saptanamamastir.
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Tetiker ve ark., saglikli kadinlarda (defekasyon dikkate alinmadan)
sakrokoksigeal eklem acisinin 96°-180° arasinda degistigini belirtmislerdir (85).
Orneklem grubumuzda ise, dinlenme-defekasyon fazlar1 arasinda bu agiya ait ortalama
degerler 162,40°-165,6° olarak belirlenmistir. Calismamiza ait sonuglar Tetiker ve
ark.’nin ¢aligmasi ile uyum ig¢inde olsa da bu ¢alismada defekasyon fazlarinin her biri
icin ayr1 Ol¢giim yapilmadigindan her iki c¢alismadaki sonuglarin birbiriyle

karsilagtirilmasinin dogru olmadig: diigiiniilmektedir.
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Tablo 7-2 Sakrokoksigeal A¢i'nin ve Sakrokoksigeal Eklem Acisi'nin farkli caligmalardaki degerleri (10,84—86)

Karayol ve ark.

Tetiker ve ark.

Lee ve ark.

Gupta ve ark.

Koksidina goriilmeyen Saghkh Tiirk Koreli kadavralar Koksidinali hasta ve
Tiirk yetiskinlerde etiskinlerde 136
y y kontrol grubu Cahsmamiz
216 Kisi 456 Kisi Kadavra MRG
MRG MRG BT
(2018)
(2019) (2017) (2015)
Sakrokoksigeal ~Kadmn Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kontrol Hasta Kadin Erkek
o 109 113 105 111 163 166.8 126.8 127.1 109.4 -
Aa (°)
Total: 107
Sakrokoksigeal
i - 171 173 - - - - 162.4
Eklem Agisi (°)




Coccyx ac1 degisimine, sakrokoksigeal ve sakrokoksigeal eklem ac¢1 degisimine
genel olarak baktigimizda bu acgilarin defekasyon fazinda, dinlenme fazina gore
istatistiksel acidan anlamli sekilde daha biiyiik oldugunu gérmekteyiz (p<0,05). Bu
biiylikliigiin amac1 defekasyonu kolaylagtirmaktir. M. puborectalis, dinlenme fazinda
rectum ile canalis analis arasinda 100°’lik aginin korunmasini saglarken, defekasyon
fazinda gevsedigi i¢in bu ag1 120°’ye ¢ikmakta ve canalis analis daha vertikal bir
pozisyona gecerek defekasyona izin vermektedir (26,27). M. puborectalis, m. levator
ani’nin bir par¢asi olmasina ragmen m. levator ani fonksiyonel agidan tek bir kas gibi
calistig1 icin (1) coccyx’e tutunan m. pubococcygeus’un kontraksiyonuna bagli olarak
coccyx acisinin, sakrokoksigeal ve sakrokoksigeal eklem agisinin degistigini

diistinmekteyiz.

Sikma fazi, uygun ortam bulunmadiginda defekasyonun geciktirilmesi i¢in
sfinkter kaslara kontraksiyon yaptirildigs fazdir. Olgiimlerimiz sirasinda dinlenme
fazindan sikma fazina gegerken bu agilarin azaldigini, ayni kaldigini veya arttigin
gbzlemledik. Tkinma fazi, defekasyona hazirlik fazidir ve kisiler bu fazda Valsalva
yapar. Her ii¢ a¢inin da sikma fazindan ikinma fazina gegiste ve ikinma fazindan
defekasyon fazina geciste arttigin1 goézlemledik. Bu sonugclar, a¢1 degisimlerinin tek
seferde tek fazda gergeklesmedigini, aksine yavas yavas fazlara yayilarak

gergeklestigini bize gostermektedir.

Onceki galismalarda belirtildigi iizere coccyx mobilitesi arttiginda, coccyx’e
tutunan kontraktil (kaslar) ve kontraktil olmayan (fasyalar ve ligamentler) yapilarin
mekanigi degisecegi ve bu mekanik degisimin pelvik taban disfonksiyonuyla
sonuglanacagindan (3) calismamizin baglangicinda hipotezimiz, coccyx mobilitesi
artttkca prolapsusun da siddeti artacagi yoniindeydi. Ancak yapilan istatistiksel
analizler sonucu coccyx mobilitesi (coccyx acisinin degisimi, sakrokoksigeal aginin
degisimi ve sakrokoksigeal eklem a¢isinin degisimi) ile 6n, orta ve arka kompartman
prolapsusu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadigi saptanmistir
(p>0,05). Literatiirde coccyx mobilitesi ile 6n, orta ve arka kompartman prolapsusu

arasindaki iliskiyi degerlendiren bir ¢aligsma ile karsilagilmamustir.
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Coccyx, populasyonun %70-80’inde 4 koksigeal vertebranin birlesmesinden
meydana gelirken, bazi kisilerde 3-5 koksigeal vertebra igerebilmektedir (2).
Calismamizda, koksigeal vertebra sayisi cogunlukla 3 olarak bulunmustur. Tablo
7-3’de gorildiigii gibi koksigeal vertebra sayisi agisindan farkli calismalarda farkli
sonuglara ulasildig1 gorilmektedir. Calismamizda koksigeal vertebra sayisinin ele
almmasinin amaci1 yalnizca bireyler arasindaki koksigeal vertebra sayisinin
degisiminin incelenmesi olmayip, koksigeal vertebra sayisindaki bu degisimin
prolapsus ile iligkisi olup olmadigi sorusuna cevap aramaktir. Bu baglamda

calismamiz diger ¢alismalardan ayrilmaktadir.

Coccyx’in uzunlugu, 1,8-4,8 cm arasinda degismekte olup, ortalama uzunlugu 3
cm’dir (4). Calismamizda ise ortalama coccyx uzunlugu 3,51 cm’dir. Tablo 7-3’de
goriildiigli lizere daha onceki ¢alismalar ile ¢alismamiz arasinda ortalama coccyx
uzunluklar1 degerlendirildiginde sonuglar birbiri ile oOrtiismektedir (85,86).
Calismamizda coccyx uzunlugunun ele alinmasinin amaci yalnizca bireyler arasindaki
coccyx uzunlugu degisiminin incelenmesi olmayip, apertura pelvis inferior sagittal
capi lizerinden coccyx uzunlugu ile POP arasinda iliski bulunup bulunmadigi sorusuna

cevap aramaktir.

Daha 6nce yapilan ¢calismalarda pelvis kaslarinin morfolojisinin degerlendirildigi
goriilmektedir (87). Ancak c¢alismamizda pelvis kaslar ile ilgili morfolojik
degerlendirme yapilmamigtir. Literatiirde, pelvik taban kaslar1 ile POP arasinda bir
iliski oldugu goriilmiistiir. Bu iliskiyi degerlendirmede de 6zellikle m. pubovisceralis
(m. pubococcygeus ve m. puborectalis) coccyx’e yapistigl icin coccyx’in kalinligr ile
POP’un birbirleriyle uyum igerisinde oldugu ifade edilmektedir. Bu nedenle POP ile
coccyx kalinligr arasinda iliski oldugu diisiiniildiigiinden c¢alismamizda coccyx

kalinlig1 parametresi 6l¢iilmiistiir.

Birinci koksigeal vertebra sacrum ile eklem yapmakta olup, genellikle tiim
koksigeal vertebralar arasinda en genisidir ve kaudele dogru gittik¢e coccyx genisligi
azalmaktadir (3). Literatiirde coccyx kalmligmi inceleyen baz1 c¢aligmalar
Tablo 7-3’de goriilmektedir. Lee ve ark., kadavralar iizerinde yaptig1 ¢alismada,

ortalama coccyx kalinligi 30,9 mm olarak oOl¢iilmiistiir (10). Calismamizda ise
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ortalama coccyx kalinliginin, Lee ve ark.’nin ¢alismasiyla uyumlu sekilde 35,1 mm
oldugu tespit edilmistir. Calismamizda coccyx kalinlhigi ile ©6n, orta ve arka

kompartman prolapsusu arasinda anlamli bir iliskinin olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Coccyx uzunlugunun artmasiyla apertura pelvis inferior sagittal capinin azalacagi,
dolayisiyla coccyx uzunlugunun sagittal ¢ap iizerinden POP’a etki edecegi
diistiniilmekle birlikte, coccyx uzunlugu ile yanlizca 6n kompartman prolapsusu
arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir iliskinin bulundugu ancak bu iki parametre
arasindaki korelasyonun zayif oldugu saptanmustir (p<0,05). Literatiirde POP ile

coccyx uzunlugunu kiyaslayan herhangi bir ¢alismaya rastlanmamastir.
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Tablo 7-3 Koksigeal vertebra sayisi, coccyx uzunlugu ve kalinlig1 parametrelerinin farkli caligmalardaki degerleri (85,86,88)

Karayol ve ark.

Tetiker ve ark.

Przybylski ve ark.

Koksidina goriilmeyen Saghkh Saghkh
yetiskinlerde yetiskinlerde yetiskinlerde
Cahismamiz
216 Kisi 456 Kisi 500 Kisi
MRG MRG CT
(2019) (2017) (2013)
Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek

Koksigeal

3.5+0.75 3.8+£0.78 - - - - 34 -
vertebra

Coccyx, toplumun
Sayisi Coccyx, toplumun %10,3’{inde 3, Coccyx ¢ogunlukla 4 Coccyx ¢ogunlukla 3
%54,2’sinde 4 %77 sinde 4, vertebradan olusur. vertebradan olusur.
vertebradan olusur. %12,7’sinde 5
vertebradan olusur.
Coccyx
uzunlugu 3,54+0,66  3,89+0,87 3,85+0,59 3,45+0.41 4,36+0,86  4,57+0,1 3,51+0,72 -
(cm)
Coccyx
. 0,73+£0,14  0,84+0,18 - - - - 0,84+0,12 -
kalinhgi (cm)




Hampel ve ark., saglikli kadinlarda yapmis oldugu calismada, sagittal cap ve
koksigeal egri uzunluklari (¢alismamizda apex coccyx ile 1. koksigeal vertebranin en
list orta noktas1 arasindaki deger Ol¢lilmiistiir) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmustur (89). Coccyx uzunlugunun Olc¢iilme sekli farklilik gostermekle
birlikte elde edilen sonuglar degerlendirildiginde Hampel ve ark. g¢aligmasinin
sonucundaki ortalama coccyx uzunlugu ile ¢alismamizda 6l¢iilen ortalama coccyx
uzunlugu degerleri birbiri ile uyumluluk gostermektedir. Handa ve ark., platypelloid
tip pelvis gibi dar pelvisli kadinlarda apertura pelvis inferior ¢cap1 olan sagittal ¢apin
da dar olacagini, bu sebeple dogumun uzayacagini ve bdylece pelvik taban
yaralanmalariin artacagini ne stirmiislerdir ve saglikli kadinlar ile POP’lu kadinlarin
pelvik caplarimi karsilastirdigi ¢alismasinda POP’lu kadinlarin apertura pelvis inferior
sagittal capin1 daha dar bulmuslardir (p<0,05) (90). Ayni fikirde olan Sze ve ark. da
dar pelvisin, dogum sirasinda fetiis tarafindan daha ¢ok zarar gorecegini belirtmislerdir
(91). Karsit goriislii olan Baraggi ise genis pelvisin POP i¢in predispozan faktor
oldugunu savunmustur ve fizik kurallar1 geregi asag1 yonlii kuvvetlerin pelvik tabani
daha fazla etkileyecegini belirtmistir (92). Literatiirde goriildiigii tizere bu konuda fikir
ayriliklar1t mevcuttur. Bu ¢alismalardan esinlenen Stein ve ark. da apertura pelvis
inferior sagittal capi-orta kompartartman prolapsusu iliskisini degerlendirmis ve
anlamli farklilik tespit edememislerdir (p>0,05) (93). Calismamizda da apertura pelvis
inferior sagittal ¢ap uzunlugu-on-orta-arka kompartman prolapsusu arasindaki iligskiye
bakilmis olup istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir (p>0,05). Apertura
pelvis inferior sagittal capinin, symphysis pubis’in arka alt kenari-apex coccyx
arasindaki mesafe olmasi sebebiyle, 6n kompartman, apertura pelvis inferior sagittal
capina gore antero-superior konumunda yerlesmektedir. Orta ve arka kompartmanda
gelisen prolapsuslarin apertura pelvis inferior sagittal ¢apiyla daha fazla iligkisi
olmasina ragmen, ¢alismamizda 6n, orta ve arka kompartman prolapsusunun apertura
pelvis inferior sagittal capiyla istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi bulunamamistir

(p>0,05).

Calismamizda, sagittal cap ile dogum sayis1 karsilastirildiginda, aralarindaki
iligkinin anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0,05). Gebelikte relaksin hormonunun

etkisiyle ligamentlerin gevsemesi saglanarak pelvis hacmi arttigi (6), pelvik insidans
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acisinin multiparlarda daha genis oldugu (94) ve pelvik insidans agisinin apertura
pelvis inferior sagittal capin etkiledigi diistiniildiigiinde baslangicta, dogum sayisi ile
sagittal ¢ap arasinda anlamli ve pozitif bir iliski beklenmesine ragmen elde edilen
sonuglarin 6nceki ¢aligmalarda oldugu gibi bu hipotezi desteklemedigi goriilmekedir

(95).

Giiniimiizde POP’un etiyolojisi ile VKI arasindaki iliskinin tartismasi
popiileritesini korumaktadir. Young ve ark., rektoselli hastalar ile yaptigi ¢calismada,
VK1 ile arka kompartman prolapsusu arasinda pozitif korelasyon tespit edilmistlerdir
(96). Caglar ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada da artan VKi’nin vagina’nin hem 6n hem
arka duvarmi etkiledigini, apex’te lig. uterosacrale ve lig. cardinale desteginin
bozulmasina bagl olarak vaginal kaf (vault) prolapsusunun gelistigini bildirmislerdir
(97). Bizim ¢alismamizda VK’ nin &n, orta ve arka kompartman prolapsusunun iicii
ile de iligkisinin anlamli oldugu saptanmistir (p<<0,05). Bu durumda sonuglarimizin
onceki ¢aligmalarla uyum igerisinde oldugu goriilmektedir. Nitekim Giri ve ark.’nin
yapmis oldugu meta-analiz ¢alismasina gore de, VKI siniflandirmasina gére fazla
kilolu ve obez kadinlar, normal kilolu kadinlara goére POP’a daha yatkindir (76). Bizim
orneklem grubumuzdaki hastalarin da %46,66’sinda VKI, normal olarak tanimlanan
deger araliginin iizerindedir. Kilo artiginin intraabdominal basinci arttirdigi icgin
prolapsusu tetikledigi diistiniilmektedir. Ayrica obezitenin karin 6n duvarinda oldugu
gibi pelvik tabanda da elastin yogunlugunda azalmaya ve elastin liflerinde degisiklige
sebep oldugu, bu sebeple POP ile iligkilendirildigi yoniinde ¢alismalar mevcuttur (98—
100). Elastin, dokulara esneme ve esnedikten sonra dokunun ilk formunu alabilme
ozelligi sagladigt ve boylelikle diger organlar gibi pelvik organlarin destek
mekanizmasinda rol oynadigi i¢in POP tablosunda 6nemli bir yere sahiptir (100,101).
Ayrica ¢alismamizda yer alan 45 hastadan 39’unda 6n kompartman prolapsusu
bulunurken, 38’inde orta kompartman prolapsusu, tamaminda ise arka kompartman
prolapsusu goriilmektedir. Bu durumun, viicut kiitle merkezinin arka kompartmana
yakin olmasi sebebiyle pelvik tabanin bu kisminin daha fazla yer ¢ekimi kuvvetine
maruz kalmasindan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Ayrica, arka kompartman
prolapsusunun defekasyon problemlerine yol agmasi sonucu yasam kalitesinin daha
fazla olumsuz etkilenmesinin, hastalarin hekime bagvurma sikligini arttirdigi

diistiniilmektedir.

60



VKI smiflandirmasina gore normal kilolu ve 1. derece obezitenin 6n kompartman
prolapsusuna etkisine bakildiginda, bu iki parametre arasinda anlamh farklilik
saptanmigtir  (p<0,05). Normal ve 1. derece obezite karsilastirildiginda, 6n
kompartman prolapsusunda 1. derece obezite daha etkilidir. Ancak normal ve 1. derece
obezitenin orta ve arka kompartman prolapsusuna etkisine bakildiginda bu iki

parametre arasinda anlamli farklilik saptanmamastir (p>0,05).

Normal ve 2. derece obezitenin orta ve arka kompartman prolapsusuna etkisine
bakildiginda bu parametreler arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Normal
ve 2. derece obezite karsilastirildiginda, orta ve arka kompartman prolapsusunda 2.
derece obezite daha etkilidir. Calismamizdaki verilere gére, VKI’nin 6n, orta ve arka
kompartman prolapsusunu etkiledigi ve fazla VKI’nin ilk basta 6n kompartmani
etkiledigi, VKI arttikca orta ve arka kompartmanlarin da etkilendigi diisiiniilmektedir.
Bunun sebebi olarak, Klutke ve ark.’nin yaptig1 calismada elastin regiilasyonun
bozulmasinin vagina’nin 6n duvarinda daha fazla hasara sebep oldugu goriilmiis ve bu
calismanin 151ginda yukarida bahsedilen yorum yapilmistir (98). Ayrica Noblett ve
ark., yaptign calismada, VKi’nin artmasiyla intraabdominal basmcin arttig
belirtmislerdir (102). Bdylece vagina ©6n duvarmma yerlesen urethra’nin da
etkilenmesiyle SUI gelisebilecegi tarafimizdan diisiiniilmektedir. Lopez ve ark. ise
konuyu farkli bir agidan ele alarak, postmenopozal kadinlarda baslangigta vagina’nin
on duvart doku biyomekaniginin kiitleden bagimsiz oldugu hipotezini One
siirmiislerdir. Ancak, calisma sonucunda obez kadinlarin vagina 6n duvari1 dokusunun
normal kilolu kadinlara gore daha sert yapida oldugunu tespit etmislerdir (103). Bu da
intraabdominal basincin elastin yapisini bozdugunu kanitlamaktadir. Ayni sekilde
Chen ve ark. da dogumdan sonraki 1 yillik siirecte VKI’nin pelvik taban laksitesine

etki ettigini, bu siirecte zayiflamanin POP’u engelleyebilecegini bildirmislerdir (104).

Maigne ve ark.’nin koksidinali hastalarda VKI’ne baktig1 calismasinda, obez
kisilerin otururken yetersiz pelvik rotasyon ile kendilerini koltuga aniden
birakmalarina bagli olarak coccyx’in fazla basinca maruz kaldig, ayrica
intraabdominal basincin da artmasi neticesinde, coccyx’te siklikla posterior luksasyon

goriildiigi belirtilmistir (105). Luksasyon, a¢1 degisiminin hipermobiliteden daha fazla
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olmast durumunda goriilen patolojik tablo oldugu diisiiniildiiglinde c¢alismamizda
coccyx acisinin degisimi, sakrokoksigeal agcinin degisimi ve sakrokoksigeal eklem
acismin degisimi ile VKI arasinda anlamli bir iliski olup olmadigina bakilmistir. Bu
parametreler ile VKI arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1
saptanmistir (p>0,05). Ancak POP’lu kadinlarda bu agilardaki degisiminin saglikli
kadinlara gére daha fazla olacagini diisiinmekteyiz. Orneklem grubumuzda prolapsusu
olmayan kadin bulunmadigi i¢in normal degerler ile patolojik degerler arasinda

karsilagtirma yapilamamastir.

Yildiz ve ark.’nin yaptig1 bir calismada, Tiirkiye’de perimenopozal kadinlarda
evre 2 ve lstii POP oraniin %26,2 oldugunu bulmuslardir (53). POP’un yasa gore
dagilimina farkli calismalarda bakildiginda ise 50-79 yas arasinda prevalansin %41,
60-69 yas arasinda %42, 60 yasindan kiiciiklerde ise %58 gibi farkli tanimlamanin
bulundugu goriilmekle birlikte siklig1 tam olarak bilinmemektedir (54,55). 11k ve son
dogum yasinin, menopoza girme yasinin risk faktorii oldugu farki ¢aligmalarda
belirtilmistir (75,78,106). POP, ileri yasta daha yaygin goriilmesine ragmen, ¢aligma
grubumuzdaki kadinlarin %60°1 24-44 yas arasinda, %40°1 ise 44-74 yas arasinda yer
almaktadir. Geng hastalarin yasam kalitesine daha fazla 6nem vermesi ve bu nedenle
hastaneye bagsvurma oraninin gen¢ hastalarda daha fazla oldugunu diisiinmekteyiz.
Caligmamizda yas ile 6n ve orta kompartman prolapsusu arasindaki iligkinin anlaml
oldugu (p<0,05), ancak yas ile arka kompartman arasindaki iligkinin anlamli olmadig1
saptanmustir (p>0,05). Ilerleyen yas ile POP iliskisinin dncelikle, yaslilarda daha az
kas dokusunun varlig ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir (107). Yasin ilerlemesiyle
birlikte ¢izgili kaslarin yani sira diiz kaslarin da atrofiye olmasi, ¢alismamizda yasin
On ve orta kompartmanlar ile anlamli iliskisini agiklamaktadir. Weintraub ve ark.’nin
calismasinda, yas ile menopozun yakin iligkisi oldugu, POP’un ise menopozal durumla
dogrudan, yas ile ise dolayl1 yoldan bir iligkisinin bulundugu belirtilmis ve menopozal
stirecte dstrojen hormonunun seviyesindeki azalisin kolajen miktarindaki azalmayla
sonuclandigr ifade edilmistir (108). Calismamizda ileri yasta olup nullipar kadin
bulunmadigindan, yas ile prolapsus gelisimi arasindaki iligkinin pariteden bagimsiz
olarak degerlendirilmesi miimkiin olmamustir. Orneklem grubumuzda ileri yastaki

kadinlarin daha fazla dogum yaptigi goéz oniinde bulunduruldugunda, dogumun
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oncelikle fetiise ev sahipligi yapan uterus’un yer aldig1 orta kompartmani, sonrasinda
vagina’nin 6n duvarina komsu olan urethra ve mesane’nin yer aldigi 6n kompartmani

etkiledigi diisiiniilmektedir.

Literatiirde dogum sekli ile prolapsus gelisimi arasindaki iliskiyi degerlendiren
caligmalar mevcuttur ve bu caligmalarda caligmamizdaki sonuglarla uyumlu sekilde,
sezaryen dogum ile 6n, orta ve arka kompartman prolapsusu arasinda anlamli bir iligki
olmadig belirtilmistir (109,110). Ancak literatiirde, nulliparlar ile sezaryen dogum
yapanlar karsilastirildiginda, sezaryen dogumun POP i¢in risk faktorii oldugu yoniinde
calisma bulunmaktadir (80). Glazener ve ark., normal dogum ve sezaryen dogum
yapan kadinlar1 karsilastirdigi calismasinda, normal dogum yapanlarin daha fazla POP
semptomuna sahip oldugunu belirtmiglerdir. Buna ilave olarak, diger bir¢ok faktoriin
yaninda dogum seklinin tek basina incelenemeyecegini, dogum seklinden ziyade
dogumda forseps kullanmanin POP ile daha yakindan iliskili oldugu belirtilmektedir
(75). Swift ise normal dogum ile POP arasinda iliski bulunmadigini, POP’un daha ¢ok
gebelik sirasindaki VK1 ile iliskili oldugunu belirtmislerdir (54).

Vaginal dogum sayisi1 ile POP arasinda iliski oldugu daha 6nceki ¢aligmalarda
gosterilmekle birlikte, ilk vaginal dogumda POP goriilebilmesinin yani sira vaginal
dogum sayisi arttikgca POP’un siddetinin arttig1 belirtilmistir (111). Calismamizda ise
vaginal dogum sayisi ile 6n ve orta kompartman arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski oldugu saptanmistir (p<0,05). Oncelikle uterus’un fetiise ev sahipligi yaptigi
ve fetiis biiylidiikce mesaneye baski yaptig1 diisiiniildiiglinde, sonuglar 6n goriildiigii
gibidir. Fatima ve ark.’min yapti§1 calismada, vaginal dogumun en ¢ok sistosele
sonrasinda ise uterus prolapsusuna sebep oldugu gosterilmistir (112). Bu durumda

Fatima ve ark.’nin ¢alismasi ile sonuglarimiz uyumluluk gostermektedir.

Literatiire bakildiginda, menopozal durumun POP ile iliskisi oldugu goriilmiis
ancak primer risk faktoriiniin bu olmadig1 belirtilmistir (54,109). Jackson ve ark.’nin
yaptigi calismada, POP’un, kolajen miktarindaki azalma ile iliskili oldugu
bulunmustur (113). Weintraub ve ark. ise, menopoz siirecinde dstrojen hormonunun

azalmasimin kolajen miktarinda azalmaya neden oldugunu, bu nedenle, menopozun
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POP i¢in dogrudan risk faktorii oldugunu belirtmislerdir (108). Calismamizda ise
menopoz durumu ile yalnizca 6n kompartman prolapsusu arasinda anlamli bir iligki
oldugu saptanmistir (p<0,05). Versi ve ark.’nin yaptig1 calismada, postmenopozal
kadinlarin %51’inde vagina 6n duvari prolapsusu, %27’sinde vagina arka duvari
prolapsusu ve %20’sinde apex vagina prolapsusu goriildiigii bildirilmis ve POP’un en
cok sistosele neden oldugu eklenmistir (114). Bu durumda Versi ve ark.’nin
calismasinin sonuglar1 ile g¢aligmamizdan elde ettigimiz sonuclar uyumluluk

gostermektedir.
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8. SONUC

Calismamizda POP’lu kadinlarda 6n, orta ve arka kompartman prolapsusuna
gore coccyx agisl, sakrokoksigeal ag1 ve sakrokoksigeal eklem agisinin, defekasyonun
dort fazindaki degisimleri karsilastirllmistir. Defekasyon siirecinde coccyx agisinin
ortalama 5,94°, sakrokoksigeal aginin ortalama 12,82° ve sakrokoksigeal eklem
acisinin ise ortalama 3,2° degistigi bulunmustur. Defekasyonu kolaylastirmak
amaciyla bu degisimin gerceklestigi diislinlilmektedir. Coccyx hareketi i¢in normal
deger araliginin belirlenmesinin, buna bagli olarak farkli hastalik gruplarinda bir
standardizasyon olusturulmasinin, hastaliga goére patolojik degerleri saptamada
kolaylik saglayacag diistintilmektedir. Bu baglamda, ¢alismamizda POP’lu kadinlarin
koksigeal ac1 parametreleri degerlendirilerek bu hastalik grubunda coccyx hareket

araliginin belirlenmesine katki saglandigi diisiiniillmektedir.

Koksigeal vertebra sayisinin, coccyx kalinliginin 6n, orta ve arka kompartman
prolapsusu ile iligkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi (p>0,05), coccyx
uzunlugu ile yalnizca 6n kompartman prolapsusu arasindaki iliskinin istatistiksel
olarak anlamli oldugu (p<0,05), coccyx uzunlugu ile apertura pelvis inferior sagittal
capinin iliskisinin negatif yonde anlamli oldugu (p<0,05) ancak apertura pelvis inferior
sagittal capi ile prolapsus arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
(p>0,05), VKI ile 6n, orta ve arka kompartman arasindaki iliskinin istatistiksel olarak
anlamli oldugu (p<0,05), yas ve dogum sayisinin yalnizca 6n ve orta kompartman
prolapsusu ile anlamli oldugu (p<0,05), dogum sekli ile prolapsus arasinda (p>0,05)
ve yukarda bahsedilen agilarin mobiliteleri arasinda anlamli bir iligki bulunmadigi
(p>0,05), menopoz ile sadece 6n kompartman prolapsusu arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski oldugu (p<0,05) saptanmaistir.

POP’lu ve saglikli kadinlarda bu parametrelerin karsilastirilmasina yonelik

yeni ¢aligmalar yapilmasina ve bu ¢aligmanin desteklenmesine ihtiyag vardir.
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