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KLINiGiMiZDE YAPILAN PELViK ORGAN PROLAPSUSU CERRAHISI
SONUCLARIMIZ

OZET

Amac: Bu calismadaki amag klinigimizde yapilan pelvik organ prolapsusu cerrahisi sonuglarini
karsilastirmaktir. Yillara gore cerrahi prosediir segimlerindeki farkliliklar: ve ‘65 yas alt1’’ ile

‘65 yas ve iizer1’’ popiilasyonda tercih edilen cerrahi yontemleri karsilastirmak amacglanmastir.

Gere¢ ve Yontem: Bu tez calismasina 2018-2024 yillar1 arasinda Bezmialem Vakif
Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne bagvuran ve diger
polikliniklerden yonlendirilen “kadin genital prolapsusu”, “uterovajinal prolapsus”, “sistosel”,
“rektosel”, “vajinal vaultun prolapsusu histerektomiden sonra” tanilar1 ile klinigimizde opere
edilen 298 hasta alimmustir. Tiim hastalarin demografik verileri, sikayetleri, muayene bulgulari,
operasyon yontemleri, hastanede yatis slireleri, yogun bakim {initesi ihtiyaglari, postoperatif
takipleri, kan transflizyon ihtiyaglari, komplikasyonlar1 ve niiksleri ele alinmis; etki eden

faktorler arastirilmistir.

Bulgular: Calismamizda, klinigimizde en sik yapilan pelvik organ prolapsusu cerrahisinin tiim
yas gruplarinda laparoskopik sakrokolpopeksi oldugu goriilmiistiir. Verilerimiz 65 yas ve lizeri
hastalara obliteratif cerrahinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla uygulandigini, 65
yas alt1 hastalara kolporafi anterior posteriorun daha sik uygulandigmi ve levator siitiirtiniin
daha sik koyuldugunu ortaya koymaktadir. Hastanede ortalama yatis gilinii ve yogun bakim
iinitesi ihtiyacini 65 yas ve iizeri populasyonda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
oldugu gozlenmistir. Yapilan operasyonlarin yillara gore dagilim karsilagtirmasi yapildiginda

anlamli farkliliklar icerdigi gézlenmistir.

Sonug: 65 yas alt1 ve lizeri hastalarin cinsel aktiviteleri ve ek hastaliklar: da goz Oniine alinarak
obliteratif veya rekonstriiktif cerrahi acgisindan degerlendirilmeleri gerekmektedir. Uterus
koruyucu cerrahi, histerektomi eklenen cerrahiler; mes cerrahileri, dogal doku onarimi igeren
cerrahiler; eszamanli iiriner inkontinans cerrahisi eklenen durumlar 6zenle diisiiniilerek ve hasta
ile birlikte karar verilerek se¢ilmelidir. Yillar igerisinde hekimlerin tercih ettikleri cerrahi
prosediirlerde degisiklikler olabilmektedir. Onemli olan hastanin degerlendirilirken tiim

ozelliklerini gbzeterek uygun olan prosediiriin se¢ilmesidir.
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RESULTS OF PELVIC ORGAN PROLAPSE SURGERY PERFORMED IN OUR
CLINIC

ABSTRACT

Objective: This study aims to compare the surgical outcomes of pelvic organ prolapse
procedures performed in our clinic. It seeks to evaluate differences in surgical procedure
preferences over the years and to compare the surgical methods preferred in patients “under 65

years” versus those “aged 65 and above.”

Materials and Methods: This dissertation study includes 298 patients who were operated on
in our clinic between 2018 and 2024 with diagnoses such as "female genital prolapse",
"uterovaginal prolapse", "cystocele", '"rectocele", or '"vaginal vault prolapse after
hysterectomy", and who were referred to the Obstetrics and Gynecology Clinic at Bezmialem
Vakif University Faculty of Medicine Hospital from various outpatient units. Demographic
data, presenting complaints, physical examination findings, surgical methods, length of hospital
stay, intensive care unit requirements, postoperative follow-ups, blood transfusion needs,
complications, and recurrences were recorded and evaluated along with relevant influencing

factors.

Results: In our study, it was observed that the most frequently performed pelvic organ prolapse
surgery in our clinic is laparoscopic sacrocolpopexy in all age groups. Our data indicate that
obliterative surgical procedures were statistically significantly more frequently applied in
patients aged 65 and above. Anterior-posterior colporrhaphy was statistically significantly more
frequently performed in patients under the age of 65, and levator suturing was more commonly
performed in this group. The average length of hospital stay and the need for intensive care
were also statistically significantly higher in the population aged 65 and above. A comparison

of the distribution of surgical procedures by year revealed statistically significant differences.

Conclusion: In patients aged 65 and above, sexual activity and comorbidities must be taken
into account when considering surgical options, and they should be evaluated in terms of
obliterative versus reconstructive procedures. Whether the surgery involves uterine-sparing
techniques, hysterectomy, mesh use, natural tissue repair, or concomitant anti-incontinence

procedures, each case should be planned individually in consultation with the patient.

X1V



GIRIS ve AMAC

Pelvik organ prolapsusu (POP), pelvik taban kaslarinin ve destekleyici dokularin
zayiflamasi sonucunda pelvik organlarin bir veya birkaginin vajene veya vajen disina dogru yer
degistirmesiyle ortaya c¢ikan bir durumdur. Bu durum, 6n kompartman, arka kompartman,
apikal kompartman ya da bunlarin kombinasyonlarini igerecek sekilde farkli formlarda
gortlebilir. POP, yol agtig1 semptomlar nedeniyle hastalarin yagam kalitesini dnemli dlglide
etkileyen yaygm bir klinik sorundur. Kadmlarin yaklasik %13’ yasamlar1 boyunca pelvik
organ prolapsusu nedeniyle cerrahi tedavi gereksinimi duymaktadir [1]. POP, 50 yas {istii tim
kadinlarin neredeyse yarisini etkileyen oldukea sik izlenen bir durumdur [1]. Asemptomatik
seyredebildigi gibi, prolapsusun derecesinden bagimsiz olarak farkli semptomlara yol acabilir
[2]. Pelvik basing, vajinal siskinlik, mesane veya bagirsak disfonksiyonu veya cinsel
disfonksiyon semptomlarma bagl olarak hastanin yasam kalitesi {izerinde olumsuz etkiye yol

agar [1].

Vajinal duvardaki fibromiiskiiler bag dokusu, pelvik baglar ve levator ani kaslar1 pelvik
organlarin desteklenmesinde 6nemli bir rol oynar. Bu fibromiiskiiler bag dokusundaki yirtiklar,
baglarin zayiflig1 ve levator ani kasinin hacim kaybi1 prolapsusa zemin hazirlar. Pek ¢ok risk
faktorii prolapsus ile iligkilidir; ancak bu risk faktorlerinin varligi, mutlaka kisinin rahatsiz edici
bir sarkma gelistirecegini 6nceden belirlemez. Bildirilen risk faktorleri vajinal dogumlar, artan
parite, forsepsle dogum, ilerleyen yas, postmenopozal durum, bag dokusu bozukluklari, obezite

ve kronik kabizliktir [3].

POP tedavisinde cerrahi girisimler, pesser kullanimi ve gozlem gibi farkl yaklasimlar
mevcuttur. Bu yontemler arasinda en etkili olan cerrahi tedavidir. Cerrahi tekniklerin se¢imi;
prolapsusun etkilendigi anatomik bolgelere, prolapsusun derecesine, hastanin mevcut tibbi ve
cerrahi komorbiditelerine, farkli cerrahi yontemlerin uzun vadeli dayaniklihigi ve riskleri
arasindaki farklara bagl olarak yapilir. Ayrica, hasta ile birlikte karar verme siireci de tedavi

planlamasinda 6nemli bir rol oynar [4].

POP cerrahisi ile bozulan pelvik anatomi duzeltilerek kadmlarin Uriner, bagirsak ve
cinsel fonksiyon kayiplarini azaltmak; olumsuz duygudurumlarini duizeltmek, 6zgtivenlerini ve

hayat kalitelerini artirmak amaglanmaktadir.



Bu caligmadaki amag klinigimizdeki 2018-2024 yillar1 arasinda yapilan pelvik organ
prolapsus cerrahisi sonuglarini karsilagtirmaktir. Yillara gore cerrahi prosediir segimlerindeki
farkliliklary; 65 yas alt1 ile 65 yas ve lizeri (ileri yas) popiilasyonda tercih edilen cerrahi
yontemleri karsilagtirmak amaglanmistir. Pelvik organ prolapsusu cerrahisine histerektomi
ilave edilen, lriner inkontinans cerrahisi ilave edilen durumlara dikkat g¢ekilmis; cerrahi
komplikasyonlara, niikslere, kan transflizyonu ihtiyacina, hastane yatis siiresine, yogun bakim

iinitesi ihtiyacina etki eden faktorlerin arastirilmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Pelvik Organ Prolapsusu
2.1.1. Pelvik Taban Anatomisi

Urojinekolojide 6nemli pelvik yapilar, pelvik organlarin (mesane, uterus, vajina ve
rektum) yerinde kalmasini saglayan destekleyici baglar, kaslar ve fasya sistemlerinden olusur.
Bu yapilar pelvik organ prolapsusu (POP), iiriner inkontinans (UI) ve diger iirojinekolojik
bozukluklarin degerlendirilmesi ve tedavisinde kritik rol oynar. Pelvik organlara esas destegi
pubokoksigeus, puborektalis ve iliokoksigeus kaslarindan olusan levator ani kasi saglar. Pelvik

kaslara optimal destek ise endopelvik fasyal baglantilar ile saglanir.

Pelvik diyaframin ana baglam yeri servikstir. Bu ylizden total histerektomi gibi
serviksin ¢ikarildig1 durumlarda pelvik diyafram zayiflayabilir [5]. Pelvik taban, farkl tiirdeki
basinclarin (visseral, kas, sivi) dengesinin, i¢inde bulunan tiim yapilar acisindan fizyolojik
isleyiste kritik bir rol iistlendigi 6zel bir anatomik bolgedir. Pelvis, iistte pubis ile sakral ¢ikinti
arasinda hayali bir ¢izgiyle, altta ise iskiyal tiiberozite ve kuyruk sokumunun tepesi arasinda

yer alan ¢izgiyle smirlandirilmistir. Anatomik olarak pelvik taban, dort ana boliime ayrilabilir:

On (iirogenital) bolge: mesane, mesane boynu ve iiretra
Orta (genital) bolge: vajina ve uterus

Arka (anal) bolge: aniis, anal kanal, sigmoid kolon, rektum

W b=

Peritoneal bolge: endopelvik fasya ve perineal membran
Pelvisin islevsel olarak smiflandirilmasi ise su sekildedir:

o Pelvik diyafram (iskiokoksigial kaslar ve levator ani kaslar1), abdominopelvik boslugun alt
smirint olusturan genis ancak ince kash bir doku tabakasidir. Yukaridan endopelvik fasya ile
kapatilmistir.

« Urogenital diyafram (Carcassonne fasyasi), simfiz pubis ile iskial tiiberositler arasindaki
alan1 kaplayan ve pelvik ¢ikisin liggen 6n kismi boyunca uzanan gii¢lii bir zardir. Pelvik
diyaframn altinda ve on pelvik ¢ikimda yerlesen muskulofasyal bir yapidir.

o Perine veya perineal membran, pelvik taban kaslarinin derin tabakasini, kuyruk sokumunu

ve anal sfinkteri birbirine baglayan Carcassonne fasyasmin devamidir.



Pelvik tabanin iglevsel biitiinligii, pelvik organlarin diizgiin ¢calismasin1 ve viicutta kritik

fonksiyonlarim (idrar, digk1 kontrolii, dogum siireci vb.) saglanmasini miimkiin kilar [6].

Anterior longitudinal ligaman

Sakrum

Sakrotuberdz ligaman ileum

Sakrospin6z ligaman Buyuk
siyatik
foramen

Anterior
suiperior
iliak ¢ikinti
Koksiks

Cooper ligamani Linea pektinalis

Obturator foramen

Superior pubik ramus

Simfizis pubis iskiyal cikinti

inferior pubik ramus

Sekil 2.1. Pelvik kemikler ve ligamentler

(Tiirk Uroloji Dernegi /Tiirk Uroloji Akademisi Yayim No:2, ‘Uriner inkontinans Tani ve Tedavi’, 2015. Kisim
1, Boliim 1, Pelvik Anatomi s 4.)

Kemik pelvis pelvik organlari, tabani ve eklerini destekler ve govde agirhigmin alt
bacaklara aktarilmasini saglar. Kalga kemikleri (pelvik veya innominat kemikler), ilium, iskium
ve pubisten olusur ve sakrokoksigeal segmentleri icerir. Pubik simfiz ve sakroiliak eklemler,
hareket ve esneklik saglamak i¢in baglarla desteklenir. Gebelikteki hormonal degisiklikler,
pelvisin esnekligini ve kapasitesini artirir. Sakral promontory (pubisin pektineal hatt) ve
superior pubik ramus, pelvik girimin ¢evresini olusturur. Pelvisin sekli ve boyutu farklilik
gosterse de klasik dort pelvik tip gynecoid, antropoid, android ve platypelloid tipler olup pelvik

girimin sekline gore belirlenir.

Pelvis yalanci (biiyiik) ve gergek (kiigiik) pelvis olmak tizere iki kisma ayrilir. Pelvik
taban tarafindan sinirlandirilan pelvisin dar kismini kuigiik pelvis olustururken, buyuk pelvis
organlar tarafindan doldurulmaktadir. Yalanci pelvis alt karin organlarini, 6zellikle ileum ve
sigmoid kolonunu destekler. Gergek pelvis, pelvik organlar i¢in kritik bir 6neme sahip olup,

pelvik tabanin destegi i¢in gereklidir. Sakrotuberdz ve sakrospinal baglar, iskiyal tuberosite ve



iskiyal dikenleri araciligiyla sakrumu kiiciik pelvis i¢cinde baglar. Levator ani kaslarinin
fonksiyonu, sinir baglantilar1 ve fasyal baglanmalari, pelvik tabanin 6nemli destegini saglasa
da kemik pelvis ile sakrotuberdz ve sakrospinal baglar, pelvik stabilitenin korunmasinda kritik

Ooneme sahiptir [7].

2.1.2. Pelvik Organlan Destekleyen Yapilar

2.1.2.1. Pelvik Ligamentler

Pelvik ligamentler retroperitoneal fasyanin kalinlasmalar1 ile meydana gelmis olup
baslica kan, lenfatik damarlar, sinirler ve yag icerikli bag dokudan olusmaktadir.
Retroperitoneal fasya cerrahi birimlerde endopelvik fasya olarak adlandirilir. Endopelvik fasya,
serviksi ve vajeni pelvisin yan duvarlarina baglayarak, kalinlagsmalar seklinde puboservikal
fasyayi, rektovajinal fasyayi, kardinal ve uterosakral ligamentleri (USL) olusturur [8]. Pelvik
organlari ¢cevreleyen bag dokusu sistemidir, prolapsus gelisiminde 6nemli rol oynar. Bu yapilar,
iirojinekolojik cerrahilerde ve POP gibi durumlarin yonetiminde dikkate alinmasi gereken

temel anatomik bilesenlerdir.

1. Puboservikal Fasya

2. Rektovajinal Fasya

3. Kardinal ligament (KL)

4. Uterosakral ligament (USL)

Puboservikal fasya mesane ve iiretranin vajina 6n duvarma baglh kalmasini saglayan
fibr6z dokudur. Sistosel (6n duvar prolapsusu) olusumunu onler. Rektovajinal fasya vajina arka
duvarmi destekler ve rektosel olusumunu onler. Arkus Tendineus Fasya Pelvis (ATFP) pelvik
yan duvarda uzanan ve puboservikal fasyay1 destekleyen yapidir. Giiglii bir yap1 degildir ancak

kadinda net olarak goriilebiliyorsa paravajinal onarim i¢in kullanilabilir.

Pelvik Organ Destek Seviyeleri

DELANCEY destek seviyeleri pelvik organlarin ve pelvik taban kaslarmin islevlerini

aciklamak i¢in kullanilan bir terimdir. Uterus/vajina destegi i¢in {i¢ seviye tanimlamistir [5]:

Seviye I Destek: Yiiksek seviyedeki destegi belirten bu destek bir tiir asilmadir. USL

ve KL kompleksini i¢eren bu destek seviyesindeki kayiplarda apikal prolapsus izlenir.



Seviye II Destek: Orta seviyedeki destegi belirten bu destek bir tiir yapigmadir. Vajinal
uzunluk boyunca paravajinal baglantilar, levator ani kasinin iist fasyasina, ATFP’ye ve arkus
tendineus rektovajinalise yapisir. Bu destegin zayiflamasi durumunda paravajinal defekt,

sistosel ve rektosel ortaya ¢ikabilir.

Seviye III Destek: Diisiik seviyedeki destegi belirten bu destek bir tiir kaynagmadir.
Perineal membran, ylizeyel ve derin perine kaslar1 ve perineal cisimcik vajen distal 1/3i
destekler. Uretra ve vajen 1/3 distali bu yapilar sayesinde ayakta duran bir kadinda tabana

neredeyse diktir. Ancak destek kaybi durumunda Onde iiretral hipermobilite ve stress

inkontinans; arkada ise distal rektosel veya perineal diisiis ortaya ¢ikabilir.

Tablo 2.1. De Lancey Vajinal Destek Seviyeleri [5]

DELANCEY Destek tiirii  Derece Destek doku Destek doku Destek kaybi
icerigi
Seviye I Asilma Yiiksek Fasya Uterosakral ~ ve Uterus/vajen
seviye kardinal ligament apeksinin
kompleksi prolapsusu
Seviye 11 Yapisma Orta Kaslar ve Paravajinal Paravajinal
seviye baglar baglantilar defect
levator ani kasi sistosel
ATFP rektosel
Rektovajinal
fasya
Seviye 111 Kaynasma Diistik Perineal kaslar  Perineal membran Onde:
seviye yiizeyel ve derin -Uretral
perine kaslar1 hipermobilite
perineal cisimcik ~ -stress
inkontinans
Arkada:
-distal  rektosel

-perineal diisiis

(Sivashoglu AA, Karadeniz RS. Pelvik Organ Prolapsusu I¢in Pelvik Anatomi. Her Yoniiyle Jinekoloji Ve
Obstetrik, Kisim 1 Urojinekoloji, Boliim 15, 2022;15: 143.)



Sekil 2.2. De Lancey Vajinal Destek Seviyeleri

(Walters MD, Karram MM. Urogynecology and reconstructive pelvic surgery, 3rd ed, Mosby-Elsevier, 2007 .
Copyright © 2007 Elsevier.)

Uterosakral Ligamentler

Uterosakral ligamentler (USL), ilk olarak 1900'lerin baslarinda Ingiliz literatiiriinde
tanimlanmistir [9]. Serviksin arka yliziinden ve iist vajenden sakruma dogru uzanan bu
ligamentler, rektouterin ve rektovajinal bosluklarin lateral smirlarin1 olusturur. Uterus ve
vajinal apeksi sakruma baglayarak destekler. Vajinal kaf prolapsusunda cerrahi siispansiyon
icin kullanilir. Uterus serviksinden sag ve sol laterale uzanan her bir USL uzunlugu 12-14
cm’dir. Rektumun lateralinde ve iireterin medialinde yer alan uterosakral ligament, iki ana
bilesenden olusur: peritonla kapli bir yiizeyel boliim ve bir derin retroperitoneal boliim.
Anatomik agidan servikal, orta ve sakral olmak iizere ii¢ boliime ayrilmaktadir. USL sirasiyla
bu bolgelerde 2mm, 2.7mm ve 5.2mm kalimlhigindadir. Sakral kismin altinda superior gluteal

ven, orta kismin altinda ise medial rektal arter bulunmaktadir [10].

USL, pelvisin en giiclii baglar1 arasmnda yer alir. Serviks ile spina iskiadika
seviyesindeki kisimlar, 17 kg'a kadar agirliklar1 tasiyabilirken, sakral seviyedeki kismi ise 5
kg'a kadar tagima kapasitesine sahiptir. Bu ligamentler, servikste {iretere en yakin ve sakralde

ise S2-S4 sinir govdelerine en yakin yapilar olarak dikkat c¢eker. Bu nedenle, uterosakral



ligamentten gegilen siitlirlerde, seviyeye bagl olarak iireterin komsulugu ve sakral sinirlerin

korunmasi biiyiik dnem tasir. Ureter, her zaman uterosakral ligamentin lateralinde yer alir [11].

Tablo 2.2. USL’nin Kayna (Orijin)

USL’nin Kaynag Yiizde (%)
Sadece serviksten %33
Serviks ve vajenden %063
Sadece vajenden %4

Tablo 2.3. USL’nin Sonlanmalar (insersiyo Noktalari)

USL’nin Sonlanmalar Yiizde (%)
Sakrospinoz ligament/koksigeus kas kompleksi %382
iizerinde

Piriformis kasi, siyatik foramen veya spina %11
iskiadika’da

Sakrum’da (S2-S4) %7

(10) Sivashioglu AA. Kadin Genital Anatomisi. Sivaslioglu Jinekoloji ve Obstetrik, 2020, 1: 11-12.

Kardinal Ligamentler (Mackenrodt Ligamentleri)

Serviks ve vajinal apeksi pelvik yan duvara baglayan ana destek yapidandir. Kardinal
ligament (KL), ilk kez 1870 yilinda Savage tarafindan, broad ligamentin tabanindaki
yogunlagsma olarak tanimlanmistir. Daha sonra bu yapi, Kocks tarafindan kardinal ligament

olarak, Mackenrodt tarafindan ise transvers servikal ligament olarak adlandirilmistir [12].

Kardinal ligament, kollajendz bir yap1 olup internal iliak damarlar1 adeta zarf seklinde
cevreleyerek ve uterin arter boyunca ilerleyerek serviksin viseral kapsiilii, alt uterin segment ve
vajen iist 1/3 kismu ile birlesir. Bu ligamentin iki ana boliimii vardir: kranial (vaskiiler) ve
kaudal (noral) boliimler. Histolojik agidan, belirgin bir bag dokusu bandi olmaksizin,
cogunlukla damarlar1 igerir. Hem derin USL hem de kaudal KL, inferior hipogastrik pleksus ile
sik1 bir iligki i¢indedir.



Kardinal ligamentin toplam uzunlugu 10 cm olup 3 kismi vardir:

 Proksimal (pelvik) kisim: Ureterin KL’a girdigi yerden bagmn pelvik tutunumlarina kadar
uzanir. Uggen seklinde olup, apeksi internal iliak arterin ilk dallara ayrildig: yerdir.

o Intermediate kisim: Ureter KL’1 bu kisimdan terk eder.

o Distal (servikal) kisitm: Ligamentin en kalin kismidir ¢ilinkii kardinal uterosakral bileske

burada yer alir [10].
Sakrospinoz Ligament

Sakrospindz ligament, sakrotiiberdz ligamentin pelvik ylizeyinde yer alan tiggen bi¢imli
ince bir bag dokusu bandidir. Alt sakrum ve iist koksiksten genis bir tabanla baslayarak yanlara
dogru daralir ve spina iskiadikaya tutunur. Kadinlarda ortalama uzunlugu 46 mm olarak
Olciilmiistiir. Tiim uzunlugu boyunca tlicgen seklini korur ve koksigeus kasini Orter. Lifleri
sakrotiiberdz ligament ile birlesir. Sakrotiiberdz ligamentle birlikte sakrumun yukar1 egilmesini
engeller. Kisi 6ne dogru egilirken veya ayaga kalkarken bu iki ligamentte ciddi bir gerilim
meydana gelir. Vajinal apeks veya kaf prolapsusunda siispansiyon i¢in kullanilir. Pudendal
sinirler ve damarlar, bu ligamentin arka tarafindan ge¢mektedir. Bu nedenle, sakrospindz

ligamentle ilgili cerrahi girisimlerde bu anatomik yapilar korunmali ve dikkatli olunmalidir.
Sakrotiiberoz Ligament

Sakrotiiber6z ligament, genis tabani ile spina iliaka posterior superior, posterior
sakroiliak ligamentler, alt transvers sakral tiiberkiiller ve sakrumun alt bolgesi ile koksiksin iist

kisminin lateral kenarlarma tutunur.

Bu ligament, inferior gluteal arterin koksegeal dalini igerir. Pudendal sinirin,
sakrotiiberdz ligament ile sakrospindz ligament arasinda tuzaklanmasi durumunda perineal agr1

ortaya ¢ikabilir. Boyle bir durumda, cerrahi miidahale ile sakrotiiber6z ligament kesilebilir.
Pektineal Ligament (Cooper Ligamani)

Pubik kemigin pektineal hatt1 boyunca uzanan bu ligament, lakiiner ligamentin devami
niteligindedir. Dayamikli bir yapiya sahip olup, siitiirii saglam sekilde tutar. Ozellikle
antiinkontinans cerrahilerinden olan Burch kolposiispansiyon operasyonunda ve paravajinal

defektlerin onarimimda 6nemli bir rol oynar. Siitlirasyon sirasinda, yakindaki vaskiiler yapilar



(korono mortis) zarar

degerlendirilmelidir [10].

gbérmemeli,

biiyiilk damarlarla olan yakin

iligkisi  dikkatle

Tablo 2.4. Urojinekolojide Onemli Ligamentlerin Genel Ozellikleri

Ligament

Sakrospinoz

Ligament

Sakrotiiberoz

Ligament

Uterosakral

Ligament (USL)

Kardinal
Ligament

(Mackenrodt)

Puboservikal

Ligament

Uzunlu
k (cm)
~4.6

cm

~5-9

cm

12-14

~10 cm

~8-10

cm

Baslang1  Bitis

¢ Noktas1 Noktasi

Sakrum Spina

ve iskiadika

koksiks

Sakrum Tiiber

ve iskiadikum

koksiks

Serviks Sakrum
(S2-S4)

Serviks Pelvik yan
duvar

Pubis Serviks ve

kemigi iist vajen
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islevi

Pelvik
organlari
destekler,
pudendal sinir
ve damarlari
korur.

Pelvik
stabiliteyi
saglar,
sakrospindz
ligament ile
birlikte
calisir.
Uterusu
arkaya ve
yukari dogru
destekler,
pelvik organ
prolapsusunu
onler.

Uterus ve Ust
vajeni lateral
destekler,
uterin
damarlar1

igerir.

Mesane
destegi saglar,
on pelvik
tabant

giiclendirir.

Kisimlar

Tek parga

Tek parga

3 parga:

1 Servikal
2 Vajinal
3 Sakral

3 parga:

1 Proksimal
(Pelvik)

2 Intermediate
3 Distal
(Servikal)

Tek parca

Kullanildig:
Ameliyatlar
Sakrospindz
fiksasyon,
Sakrospindz
vajinal aski1

ameliyatlar1

Pelvik taban
rekonstriiksiyon

u

Uterosakral
ligament
slispansiyonu,
Pelvik organ
prolapsusu

onarimi

Uterosakral-
kardinal
kompleks
slispansiyonu,
Histerektomi
sonrasi destek
ameliyatlar1
Anterior vajinal
onarimm, Mesane
sarkmasi
(sistosel)

onarimi



2.1.2.2. Pelvik Taban Kaslan
>> Levator Ani Kas Grubu (pelvik tabanin en 6nemli kas grubu):

Puborektalis: Puborektalis kasi, pubis kemiginden baglar ve rektumun etrafinda halka
seklinde bir yap1 olusturur. Rektumu aniisle iligkilendiren ve digskilama sirasinda 6nemli bir rol
oynayan kaslardandir. Kas, disk1 ge¢isini kontrol eder ve aniisii kapatarak digki tutmay1 saglar.
Rektal kontinansi saglar ve idrar tutmada rol oynar. Ayrica bu kas dogum sirasinda dogum

kanalinin agilmasina yardimci olur.

Pubokoksigeus: Pubococcygeus, pubis kemiginden baslayarak, arka tarafta coccyxe
kadar uzanir. Bu kas, pelvik tabanm ortasinda yer alir ve pelvik organlara destegini saglar. idrar,
digk1 ve cinsel fonksiyonlarin kontroliine katkida bulunur. Ayni zamanda dogum sirasinda
dogum kanalinin genislemesine yardimci olan 6nemli bir kastir. Bu kasin zayiflamasi, idrar
ka¢irma ve POP gibi durumlara yol agabilir. Pubococcygeus kasmin zayif olmasi, dogum

sonrasinda sik goriilen bir sorundur.

Iliokoksigeus: Iliococcygeus kasi, iliac kemiginden baslar ve kuyruk sokumuna dogru
uzanir. Bu kas, levator ani kasinin daha arka ve iist kisminda yer alir. Pelvik tabani destekleyen
genis kas yapilarindan biridir, 6zellikle pelvik tabanin stabilitesine katkida bulunur. Bu kasin

zayiflamasi, pelvik organ prolapsusunun gelismesine katkida bulunabilir.

>> Koksigeus Kasi: Posterior pelvik tabani guclendiren koksigeus kasi ug¢gen seklindedir.
Sakrum ile iskium arasinda yer alir, sakrospinoz ligament ile bitisiktir. Pelvis tabanina katilarak

pelvik organlar1 destekler ve defakasyon sonrasi koksiksi one c¢eker.

Sekil 2.3. Levator Ani Kas Grubu
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Pubic symphysis
Levator ani muscle:
Puborectalis
Pubococcygeus
Iliococcygeus

Arcuate ligament

Urethra Obturator canal

Vagina Tendinous arch of
levator ani muscle

Rectum

Fascia over obturator

. . internus muscle
Ischial spine

Anococcygeal raphe
Ischiococcygeus muscle

Coccyx
Piriformis muscle

Sacrum

Sekil 2.4. Pelvik Taban Kaslarn
2.1.3. Pelvik Organ Prolapsusu Tanim ve Epidemiyolojisi

POP, levator plak ve endopelvik fasyanin zayiflamasi ile ortaya ¢ikan ve gercek pelviste

bulunan organlarin vajenden asagi dogru yer degistirmeleri durumudur.

POP, diinya genelinde bir¢ok kadmi etkileyen ve yaygin olarak goriilen bir saglhk
sorunudur. Hayat1 tehdit etmese de yasam kalitesi tlizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Bu
durum, kadinlarm sosyal, fiziksel ve psikolojik iyilik halleri {izerinde 6nemli olumsuz sonuglar
dogurabilir. Pelvik organ prolapsusu, genellikle idrar ka¢wrma, pelvik agri, cinsel islev
bozukluklar1 gibi sorunlarla iligkilendirilir ve bu da bireylerin giinliik yasantisini zorlastirabilir

[13].

POP, asemptomatik seyredebildigi gibi, prolapsusun derecesinden bagimsiz olarak
farkli semptomlara yol agabilir. Mesane, vajen ve rektum gibi pelvik organlar; puboiiretral
ligament, pubovezikal ligament, USL, KL ve ATFP gibi yapilar tarafindan desteklenmektedir.
Petros’un "Integral Teorisi" POP hastasindaki mevcut semptomlarm, hangi destek yapidaki
yetersizlikten kaynaklandigini belirlemeye yardimci olur. Bu teori, dogru tan1 koyma siirecini

destekleyerek anatomik restorasyon yoluyla tedavi imkani1 sunmaktadir [2].

POP’un degerlendirilmesinde dncelikle detayli bir anamnez alinmali ve sistematik bir
pelvik muayene yapilmalidir. Muayene sirasinda prolapsus, genellikle birden fazla bdlgeyi

kapsayacak sekilde gozlemlenebilir. On vajinal duvarm sarkmasi, vajinal apeksin (serviks,
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histerektomi sonrasi vajinal kaf) veya arka vajinal duvarin inisi seklinde farkli formlarda ortaya

cikabilir [4].

Bunun yani sira, asemptomatik olan veya cerrahiye uygun olmayan olgularda gézlem
de bir secenek olarak diisiiniilebilir. Cerrahi miidahale gerektiginde, transvajinal,
laparoskopik/robotik ya da laparotomik yaklasimlar tercih edilebilir. Operasyon sirasinda,
hastada tekrar prolapsus gelismesini dnlemek amaciyla dogal doku ya da sentetik orgii (mes)
materyalleri kullanilabilir [4]. Uygun hastalarda, cerrahiye alternatif olarak pesser kullanimi

degerlendirilebilir.

POP, jinekolojik cerrahi i¢in en yaygin endikasyonlardan biri olmasma ragmen, gercek
prevalansi, yapilan c¢alismalarin tiirline, incelenen popiilasyona, tanimlama kriterlerine ve
calismalarin gergeklestirildigi bolgelere bagli olarak farklilik géstermesi nedeniyle POP ig¢in
farkli kaynaklarda farkli epidemiyolojik bilgiler bulunmaktadir. >40 yas kadinlarm %40-
50’sinde POP tespit edilir. En sik goriilen formu ortalama %40 ile anterior kompartman
defektidir (sistosel). POP, 60-69 yas arasindaki kadinlarda olduk¢a yaygin olmakla beraber her
yastan kadinlarda izlenmektedir [14]. Jinekolojik muayene ile genital prolapsus tespit edilen
calismalarda POP prevalansi %41-50 arasinda degisirken, hastalarin semptomlarina gore

tanimlanan ¢aligmalarda bu oran %3-6 arasinda gozlemlenmektedir [15].

POP, 50 yas iistli kadinlarda histerektominin en yaygin nedeni olarak bildirilmistir ve
Quebec'ten gelen bir rapora gore tiim yas gruplarindaki histerektomilerin  %13'linii
olusturmaktadir. Prolapsus cerrahisi i¢in prosediir kodlarmin analizi, Amerika Birlesik
Devletleri'nde her yil 0,5 milyondan fazla prosediiriin gergeklestirildigini tahmin etmektedir.
Pelvik organ prolapsusu i¢in gerceklestirilen prosediirlerin idrar kacirma icin gerceklestirilen

prosediirlere orani 2:1'dir [16].

Kadmlarm 80 yasma kadar POP nedeniyle cerrahi miidahale gegirme riski, yapilan
calismalarla ortalama %12,6 olarak belirlenmistir. Postmenopozal donemde histerektominin en
sik nedeni uterovajinal prolapsustur. Yasam beklentisinin artigiyla birlikte, oniimiizdeki 20-40
y1l iginde pelvik organ prolapsusunun siklimimn 6dnemli dl¢lide artacagr ongdriilmektedir [17].
POP derecelendirilmesinde kullanilan POP-Q siiflamasina gore en sik goriilen Evre 1 (%43)

prolapsustur. POP Tipleri ve ortalama sikliklar1 agsagidaki tabloda verilmistir:
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Tablo 2.5. POP Tipleri ve Siklhiklar

POP tipi Sikhk
Anterior %40
Anterior + Posterior + Apikal %18
Anterior + Posterior %16
Anterior + Apikal %9
Posterior %7
Apikal %6
Posterior + Apikal %S5

(Sivashoglu AA, Karadeniz RS. Pelvik Organ Prolapsusu I¢in Pelvik Anatomi.
Her Yoniiyle Jinekoloji Ve Obstetrik 2022; 145)

Sekil 2.5. POP Tipleri

Pelvik taban kaslar: gevsediginde, organlar asagi inebilir ve vajinaya dogru siskinlik olusturabilir.
Her resimde, siyah ok organlarin nasil hareket ettigini gosterir.

(A: Normal, B: Sistosel, C: Rektosel, D: Uterin prolapsus)
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Transverse defect

Sekil 2.6. Vajinal Defekt Cesitleri

Karram MM. Vaginal Operations for Prolapse. In: Atlas of pelvic anatomy and gynecologic surgery, Baggish
MS, Karram MM (Eds). WB Saunders Company, Philadelphia 2001. p. 378 (Original Figure #1 on p. 381).
Copyright ©2001 Elsevier Inc. © 2025 UpToDate

POP’ta Integral Teori

POP’un anlasilabilmesi i¢in 1990 yilinda Prof. Dr. Peter Petros tarafindan Integral Teori
gelistirilmistir. Bu teoriye gore POP; pelvik tabani destekleyen yapilarin ve baglarin
zayiflamasi sonucunda gelismektedir. Pelvik taban ligamentleri ve fasya, asic1 bir kopru gorevi
gorerek pelvik tabana destek saglamakta ve pelvik tabanin glicinii korumaktadir. Pelvik tabanin
fasyasi, tim bu baglar1 ve perineal govdeyi birlestirmektedir. Baglardan birinin hasar gérmesi
kopriniin  ¢okmesine yol agmaktadir. Aymi sekilde, pelvik taban baglarimdan birinin
yaralanmasi veya zayiflamasi, etkilenen bagin konumuna gore POP gelismesine neden

olmaktadir [2].

Petros tarafindan gelistirilmis integral teoriye gore pelvis on, orta ve arka olmak uzere
lic zona ayrilmaktadir. On zona ait yapilar; ekternal iiretral ligament, subiiretral hamak ve
pubouretral ligamenttir. Orta zona ait yapilar; ATFP, puboservikal fasya ve kritik elastikiyet
zonudur. Arka zona ait yapilar ise USL, rektovajinal fasya ve perineal cisimdir. Bu dokuz

yapidan herhangi birindeki hasar pelvik disfonksiyona neden olmaktadir.
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Vagina ~ Rectum

Sekil 2.7. integral Teori

Sekil A, pelvik organlarin destekleyici yapilarla olan anatomik iligkisini gésteren integral teoriye ait bir

diyagramdir. Burada pubourethral ligament (PUL), pubocervical fascia (PCF), uterosacral ligament (USL) ve
levator ani kas1 (LMA) gibi 6nemli yapilar gosterilmektedir. Diyagram, pelvik taban desteginin ¢ok katmanii bir
yapt oldugunu ve bu yapilarin fonksiyonel birlikteliginin pelvik organlarin yerinde tutulmasinda kritik rol
oynadigini vurgulamaktadir.

Sekil B, pelvik destek yapilarimi asma koprii benzetmesiyle agiklayan integral teoriye ait bir semadir. Bu
modelde pubic symphysis (PS) ve sacrum (S) yapilart iki destekleyici direk gibi islev gormekte, aradaki
ligamentler ve fasya dokulari ise kopriiniin kablolar: gibi ¢alismaktadir. Vajen ortadaki tabani temsil ederken,
mesane ve rektum gibi organlar bu yapinin iist ve alt komsularidir. Bu model, destek kaybinin prolapsusa nasil

yol agtigini gorsel olarak agiklar.

(PS: Pubic Symphysis, PUL: Pubourethral Ligament, PCM: Pubococcygeus Muscle, ATFP: Arcuate Tendinous Fascia of the Pelvis,
PCF: Pubocervical Fascia, PB: Perineal Body, R: Rectum, PRM: Puborectalis Muscle, EAS: External Anal Sphincter, U: Uterus,
CX Ring: Cervical Ring, RVF: Rectovaginal Fascia, LMA: Levator Ani Muscle, LP: Levator Plate, USL: Uterosacral Ligament, CL:
Cardinal Ligament, IS: Ischial Spine, S: Sacrum, F: Fascia, M: Muscle)
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2.1.4. Pelvik Organ Prolapsusu Risk Faktorleri

Pelvik organ prolapsusu ile iligkili ¢esitli risk faktorleri bulunmaktadir. Bu faktdrlerin
tiimii, endopelvik fasyanin ve baglarin zayiflamasina neden olarak pelvik organlarin vajinal
duvarlardan sarkmasima yol agabilir. Dogum sayisi ve dogum sekli, obezite, ilerleyen yas,
gecirilmig histerektomi ve menopoz gibi etkenler POP gelisiminde dnemli rol oynamaktadir.
Ayrica, genetik yatkinlik, rk, bag doku hastaliklari, sigara, alkol, agir yiik kaldirma, kronik
Oksiiriik ve kabizlik gibi karin i¢i basincinin siirekli olarak artmasma neden olan durumlar da

POP riskini artirabilmektedir [18, 19].
Obstetrik faktorler

Vajinal dogumun dokulara travma olusturmasi, vajen duvarlarina ve endopelvik fasyaya
dogrudan zarar vermesi, pelvik taban kas ve sinirlerine dolayli olarak zarar vermesi ile
prolapsus gelisimine yol acabilmektedir. Pelvik tabana en ¢ok zarar veren dogum bir kadinin
ilk dogumudur. Fetal ve maternal yapilarin dogrudan basisi nedeniyle ya da sinirlerdeki
gerilmelere bagli olarak sinir liflerinde hasar meydana gelebilmektedir. Ayrica dogum ile
birlikte pudental sinir liflerinin hasar gordiigii gosterilmis olsa da ortalama iki aylik bir stirecte

bu hasarin geriledigi gosterilmistir [20].

Epizyotominin kendisi, epizyotomi veya desiriiriin hatali onarimi, makrozomik bebek
dogumu, dogumun ikinci evresinin uzamasi, miidahaleli dogumlar dogumun yarattigi travmay1

artirarak prolapsus riskini artirmaktadir.

Bir ya da daha ¢ok vajinal dogumu olanlarda POP gorulme olasiliginin sezaryen ile
dogum yapanlara gore 3,2 kat fazla oldugu eski ¢alismalarda gosterilmektedir [21]. Sezaryan
dogumun bir kere yapilmasi koruyucu olmasma ragmen tekrarlayan sezaryan ile dogum
prolapsusa kars1 koruyuculuk tasimamaktadir. Gebelik relaksin hormonunun arttig1 bir durum
olup kollajen dokularinda gevsemeye yol agarak pelvisi doguma hazirlar. Dogum sonrasi
remodelling ile kollajen doku iyilesmesi bir miktar saglanir ancak tekrarlayan gebeliklerde tam
bir iyilesme saglanamaz ve dokular eski gerginligine ulasamaz. Bu nedenle tekrarlayan
sezaryen ile dogum POP’a kars1 koruyucu degildir. Nulliparlara gore ilk dogumdan sonra 4 kat,

ikinci dogumdan sonra 8 kat POP risk artis1 mevcuttur [22].

Gebelik yalnizca prolapsus degil iirojinekolojik agidan hastada Ul gelistirme riski

tagimas1 yonii ile de dnem tagimaktadir. Bir kadmin ileride Ul yasama ihtimalinin yiiksek
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oldugunu gosteren en Onemli risk faktorii gebeliginde yasadigi {iriner inkontinanstir. Bu
hastalar daha yakindan takip edilmeli ve olas1 semptomlar hakkinda bilgilendirilmelidir. Ayni
zamanda epizyotomi, miidahaleli dogum ve kabizhk da dogum sonras1 Ul i¢in diger risk
faktorleridir. Dogum sonras1 fekal inkontinans gelistirme riskini artiran durumlar ise
gebeliginde fekal inkontinans olmasi, anne yasmin 35’in iizerinde olmasi, Viicut Kitle Indeksi

(VKI)> 30kg/m? iizerinde olmasi, makrozomik dogum ve miidahaleli dogumdur [23].
Yas ve Menopoz

Yas POP insidans ve prevalansini tek basina artiran bir faktordur. Bu etkisini birkag
mekanizma iizerinden yapmaktadir. Ilerleyen yas ile beraber pelvik tabanda bulunan kaslarda
denervasyon izlenmistir. Ayrica yasa bagli esnek tip 1 kollajenin yerini kirilgan tip 3 kollajenin

almasi ile de doku kirilganlig1 artmakta ve dokularin tamir yetenegi azalmaktadir.

Yapilan ¢alismalarda 50-59 yas araligina gore; 60-69 yas araliginda 1,2 kat, 70-79 yas
araliginda 1,4 kat daha fazla prolapsus goriildiigi gosterilmistir. Prolapsus semptomlar1 70-79

yas kadinlarda en sik karsilasilir [14, 24].

Menopoz, POP olusumunda bagimsiz bir risk faktori olarak kabul edilmekle birlikte,
vucutta bulunan ostrojen diizeyleri ile prolapsus arasinda herhangi bir iliski bulunamamistir
[25]. Ancak bilinmektedir ki menopoz ile kadinlarin sistemik Ostrojen duzeylerinde bir dusus
gerceklesecektir ve bu diisiis kollajen sentezini azaltarak veya pargalanmasini artirarak kollajen
icerigini etkileyecektir. Bu durum da endopelvik fasyanin igerigini etkileyip POP gelisimine

zemini kolaylastiracaktir.
Genetik ve bag doku zayifh@

Prolapsus olusumunda bilinen onemli bir diger risk faktori de kisinin genetik
yatkinlhigidir. Prolapsusu mevcut olan geng hastalarin, birinci dereceden akrabalarinda POP
oykusu yaygin bir sekilde bulunmaktadir. Pelvik bag dokunun (endopelvik fasya) hiicre disi
matriksin en 6nemli bilesenleri tip 1 ve tip 3 kollajendir. Tip 3 kollajen (COL3Al) kodlayan
genlerdeki polimorfizmler prolapsus ile iligkili oldugunu savunan yaymlar mevcuttur. Heniiz
tip 1 kollajen ile iligkili bir genetik egilim bulunmamistir. Son ¢aligmalarda endopelvik

fasyadaki elastin igeriginde bir azalma oldugu da bildirilmistir [26, 27, 28].
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Ehler Danlos Sendromu, Marfan Sendromu gibi ¢esitli bag doku hastaliklarmin da

prolapsus ve Ul igin bir risk faktorii olarak gosterildigi ¢alismalar da mevcuttur [29].
Intraabdominal basing artis1 yapan durumlar

Levator ani kas grubu ve pelvik bag doku karin i¢i basincma karsi vajen duvarini
desteklemektedir. Kronik oksiiriik, kabizlik ve obezite gibi karin i¢i basing artisina yol agan
durumlar bu destegi bozarak ve pelvik tabanin biitiinliigiinii etkileyerek POP gelisimine neden

olabilmektedir.

POP olusumunda etkin rolii bulunan VKI ile ilgili bir calismada VKI 25-30 kg/m?
arasinda olan kisilerde 2,51 kat; 30 kg/m? {izerinde olanlarda ise 2,56 kat fazla risk oldugu

gosterilmistir [ 14].
Pelvik cerrahiler

Histerektomi, rektum cerrahisi, vajinal cerrahi ge¢irmis kadinlarda POP gelisme
olasiligi daha yiiksektir. Bu durum, pelvik bag dokusu veya kas dokusundaki cerrahi hasarlar,
pelvik sinirlerdeki yaralanmalar ve vajinal apeksin yeterli sekilde fiksasyonunun yapilmamasi
gibi faktorlerden kaynaklanabilir. Vajinal histerektomi, abdominal histerektomiye kiyasla,

prolapsus i¢in duzeltme yapilsa dahi daha yiiksek bir prolapsus riski ile iligkilidir [30].

Yapilan bir kohort calismasinda histerektomi olmus hastalarin 15 yillik surecte

prolapsus nedeniyle operasyon olma riski kumuilatif olarak %5 olarak bulunmustur [31].
Diger faktorler

Irklar arasinda prolapsus gorilme oranlar1 degisiklik gosterebilmektedir. Latin ve beyaz
tenli kadmlarm, Afrikali Amerikan kadinlara gore semptomatik POP riski 4 kat daha fazladur.
Ancak POP ile wk arasinda iliski bulunamayan ¢ahismalar da mevcuttur [32]. Uriner
inkontinans (UI) i¢in daha net bilgiler literatiirde mevcuttur. Ul prevalansi latin (%36), beyaz
(%30), Afro-Amerikan (%25) ve Asya kokenli Amerikali (%19) kadinlar arasinda anlamli
farklilik gostermistir [31, 34].

Sigara kullaniminin prolapsus olusumuna yatkinlik olusturup olusturmadigr net
olmamakla birlikte prolapsus riskini artirdigini belirten ¢aligmalar mevcuttur [33]. Risk

faktorleri asagidaki tabloda 0zetlenmistir.
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Tablo 2.6. POP Risk Faktorleri

Kategori Risk Faktorleri

Dogum ve Obstetrik Faktorler Vajinal dogum *major faktor
Zor/miidahaleli dogumlar
Makrozomik bebek dogumu (>4 kg)
Multipl dogumlar (¢ogul gebelikler)
Uzamus ikinci evre dogum siiresi
Epizyotomi veya perine yirtiklari
Parite (Relaksin)

[k dogumun erken yasta olmasi

Yas ve Menopoz Ileri yas (kollajen kaybi)

Menopoz ve dstrojen eksikligi

Genetik ve Bag Dokusu Zayifhigi Aile dykiisii (genetik yatkinlik)
Bag dokusu hastaliklar1 (Ehler-Danlos sendromu
vb.)

Kronik Artmis intraabdominal Basin¢ Kronik kabizlik ve asir1 ikinma
Kronik oksiiriik (KOAH, astim, sigara kullanimzi)
Agir kaldirma ve fiziksel zorlanma

Obezite (karin i¢i basing artis1)

Jinekolojik ve Pelvik Cerrahiler Histerektomi

Pelvik bolgeye yonelik gecirilmis cerrahiler

Kronik Hastahklar Diyabetes Mellitus (DM)
Hipertansiyon (HT)
Kronik Akciger Hastaliklar1

Diger Faktorler Sigara kullanimi (bag dokusunu zayiflatir, kronik
Oksiiriik)

Diisiik fiziksel aktivite ve zayif pelvik taban kaslar1
Sinirsel hasar (dogum sirasinda veya norolojik

hastaliklar)
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2.1.5. Pelvik Organ Prolapsusu Klinik Degerlendirilmesi

POP oldugu disuiniilen kadinlarda dogru bir 6zgegmis degerlendirmesi, semptomlarin
ciddiyetinin belirlenmesi, fizik muayene ve tedavi ile ne amacglanacaginin ortaya konmasi

onemlidir. Tedaviye karar verdirici en onemli unsur semptomlarin ciddiyetidir.
2.1.5.1. Anamnez

POP’un degerlendirilmesine tiim olgularda oldugu gibi ayrintili bir anamnez ve fizik
muayene ile baslanmalidir. Jinekolojik anamnez, obstetrik anamnez ve iiriner anamnezi

icermelidir.

Hastanin sikayetleri detaylica alinmalidir. POP ¢ogunlukla asemptomatik olabilecegi
gibi hastay1 doktora getiren asil sikayetin ne oldugunu anlamak iizere hastaya ¢esitli sorular
sorulmalidir. Prolapsuslu hastalarda en sik izlenen semptom vajende sislik, basing veya
vajenden bir sey sarkmasi hissidir. Vajinal dolgunluk veya basing hissi, idrar kagirma veya idrar
yapmada zorluk, ani iseme hissi, idrar siklig1, diskilama problemleri (kabizlik, rektal dolgunluk
hissi, parmak ile uyarmadan digkilayamama), cinsel islev bozukluklar1 (vajinal kuruluk, cinsel
isteksizlik, utanma, coitus esnasinda idrar kag¢irma), giinlilk aktivitelerde rahatsizlik olup

olmadig1 hastaya sorulmalidir.

Hastanin yas1, boy ve kilosu sorgulanmali;; VKI> 25 kg/m? olmas1 durumunda riskli

hasta grubunda oldugu hatirlanmalidir.

Obstetrik hikayesinde hastanin dogum sayisi, dogum sekli, zor dogum, makrozomik
dogum (>4000gr) ve miidahaleli dogum 6ykiisii sorgulanmalidir. Dogum masasinda uzun siire
kalma durumu, epizyotomi veya desiriir varli§i, onarimin zor olmasi veya dogumda bir

komplikasyon olmasi durumlarinin hasta tarafindan hatirlanmasi istenmelidir.

Kronik 6ksiiriik, agir kaldirma, sigara kullanim1 veya bag dokusu hastaliklar1 gibi risk
faktorleri sorgulanir. Ek hastaliklardan 6zellikle HT, DM ve kronik akciger hastaligi (KOAH
gibi) sorgulanmal; eslik eden Ul varhgmda kullandig: ilaglara tek tek bakilarak tetikleyici

ilaclar (diiiretik vs) not edilmelidir.
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Ayrica gegirilmis bir operasyonu (histerektomi veya prolapsus cerrahisi) olup olmadigi,
menopozal durumu, hormon replasman tedavisi, meslegi (surekli agir kaldirmas: gereken is)

detaylica sorgulanmalidir.

Unutulmamasi gereken detaylardan biri hastalik ilerledikge tretrovezikal bileskede
biikiilme olabilecegi ve SUI semptomlarinin azalabilecegidir. Prolaps tedavisi sonras1 SUI
semptomlar1 artabilmektedir. Bu nedenle yapilacak 6n degerlendirmede SUI 6ykiisii varsa

prolapsus cerrahisi planlanacak ise ek olarak inkontinans tedavisi de uygulanabilir [35].

Hasta degerlendirmesinde en son ancak en oOnemli belirleyici unsur tim bu
semptomlarm hastaya verdigi rahatsizligin siddetidir. Hayat kalitesinin etkilenmedigi dustk
derecede semptomatik olgularmn tedavi edilmesi gerekmez. Ozellikle yash hasta gurubunda

beraberinde yiiksek risk getirebileceginden cerrahi endikasyonu dikkatli belirlenmelidir.

Tablo 2.7. POP Basvuru Sikayetleri [36]

Uriner semptomlar Defekasyonla  ilgili | Seksiiel problemler Diger semptomlar
semptomlar

Uriner inkontinans | Defekasyonda guglik | Koitusta bulunamama | Vajinada basing-

(stres, urge, mix) agrrlik hissi

Idrar yapmay1 | Gaz ve/veya gaita | Disparoni Vajinada ya da

erteleyememe inkontinans1 perinede agri

Sik idrar yapma (gece | Defekasyon icin elle | Orgazm olmama Vajinadan  bir  sey

ve/veya gundiz) prolapsusun cikacak hissi
reddedilmesi

Idrar kesesini | Fekal bosalmanin tam | Koitustan Bel-sakral bolgede agri

bosaltamama hissi olmadigi hissi memnuniyetsizlik

Miksiyon i¢in elle | Defekasyon sirasinda | Koitus sirasinda idrar | Kitlenin ele gelmesi ve
prolapsusun ya da sonrasinda rektal | kagirma gorilmesi
reddedilmesi protrizyon

Defekasyonu

erteleyememe

(YALCIN O., DELIER H.,

Uriner Inkontinans Ve Pelvik Organ Prolapsusu: Tam Ve Tedavi Segimi. TJIOD
Uzmanlik Sonrasi Egitim Dergisi 2004,8:198-201)
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2.1.5.2. Fizik muayene

POP hastalarinda fizik muayene, hastanin semptomlarint ve prolapsusun derecesini
degerlendirmek i¢in kritik bir adimdir. Hastanin ayakta dizleri disa doniik olacak sekilde
mesane bos iken maksimum ikinma ile muayenesi en uygun muayenedir. Mesane dolu olmasi
durumunda hasta idrar kagirma endisesi ile yeterince ikinmayabilir. Ancak genellikle
jinekolojik muayeneler jinekolojik masada litotomi pozisyonunda yapilmaktadir. Hastanin

oncelikle hem ayakta hem de litotomi pozisyonunda prolapsus siddeti degerlendirilmelidir.

Oncelikle inspeksiyon ile epizyotomi skarmin varhgi, perineal cismin uzunlugu, genital
hiatusun agiklig1, prolapsusa bagl servikal tilserasyon, erozyonlar, atrofik degisiklikler kontrol
edilmelidir. Istirahat halinde ve tkinma ile prolapsus boyutunun artip artmadigina bakilmahdir.
Litotomi pozisyonunda labium majus ve minorler agildiktan sonra hasta ikindirilirken defekte
yonelik kompartman incelemesi i¢in spekulum veya bir valf ekartor yardimi ile anterior ve
posterior kompartman dikkatlice izlenmelidir. Valsalva manevrasi ile hastanin prolapsus
derecesi belirlenir. Hasta ikinirken bivalf spekulum yavasca cekilerek apeksin asagi yer
degistirip degistirmedigi kontrol edilir. Spekulumun bir kasig1 arka duvara yaslanarak 6n duvar

muayenesi, ardindan diger kasigi 6n duvara yaslanarak arka duvar muayenesi yapilir.

Hastalarin esas bagvuru sikayetlerine gore muayenemizde bazi noktalara Oncelik
tanmmalidir. SUI ile gelen hastalarda 6n kompartman, sarkma ve baski hissi olanlarda apikal
kompartman, ani iseme hissi veya ani iseme hisli inkontinans veya nokturi ile gelen hastalarda

ise arka kompartman dikkatlice degerlendirilmelidir.

Vajen rugalar1 da muayenede Onem arz etmektedir. Vajen kivrimlarmin olmasi
prolapsuslarda lateral destegin kaybedildigini dustundurirken kivrimin kaybolmasi orta hat
kaybmi, abdomen igeriginin vajene baski yaptigini distundiriir. Reprodiiktif cagdaki bir
kadinda vajen 6n duvar rugalar1 silik ve mesane prolabe ise bu gergek sistosel olarak
adlandirilir. Rugalar mevcut ve mesane prolabe ise bu paravajinal defektli sistoseldir. Rugalar
silik ve mesane hemen serviksin iizerinden prolabe oluyorsa bu yliksek sistoseldir.
Postmenopozal hastalarda vajinal mukozanin atrofik oldugunun unutulmamasi ve rugalarm her

halukarda goriilmeyecegi akilda tutulmahdir.

Rektal muayene ile enterosel ve rektosel ayrimi yapilabilmektedir. Hasta ikinirken arka

vajen duvarinda kabarma olmasi arka kompartman defektini gdsterir. Ancak enterosel ve
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sistosel ayriminda rektal tuse devreye girer. Rektumdaki parmak rektumu dorsale iterken
hastadan ikinmasi istenilir. Eger bu esnada vajen arka duvardan fitiklasma oluyorsa bu
enterosel, fitiklasma olmuyorsa rektoseldir. Anal sfinkter muayenesi ve perineal cisim

dergerlendirilmesi de eszamanli yapilmalidir.

Jinekolojik patoloji taramasi i¢in uterus ve adnekslere bimanuel muayene yapilmalidir.
Uterusun boyutu, kivami ve pozisyonu belirlenmeli ve ardindan ikindirilarak uterusun vajene
prolabe olup olmadigina bakilmalidir. Uterusun yerinde durup yalnizca collumun asagi dogru
yer degistirdigi gozlenebilir ki bu duruma elongatio colli denir. Elongatio colli aslinda
uterosakral ve kardinal ligamentlerin gii¢lii olmas1 nedeniyle uterusun yer degistirmedigi ancak

horizontal kollajen diziliminin vertikale donmesi nedeniyle serviksin uzamasi durumudur.

Perineal cisimcik (PB) ortalama 2cm uzunlugunda olup, daha uzun veya kisa olmasi
onem arz etmektedir. Pelvik muayenede 1kinma esnasinda PB boyutunda azalma seviye I’deki
askilanma, artis ise seviye I1I’teki kaynagma desteginin azaldiginin gostergesidir. Uzunlugun

artmasi perineal yetmezlik bulgusudur.

Anal sfinkter tonusu digital muayene ile gerceklestirilir. Eszamanli bir parmak
rektumda bir parmak vajen arka duvarinda iken hastadan ikinmasi istenilir. Pelvik taban

kaslarmin tonusu hakkinda bilgi edinilir.

Muayene esnasinda stress test (6ksiiriik testi) ile eslik eden SUI varligi, Q tip test (iiretra
hipermobilitesi testi) ile iiretranin mobilitesine bakilarak SUI risk varhgi degerlendirilmelidir.
Hastanin eslik eden inkontinans sikayeti varsa ona yonelik muayenesi de gerceklestirilmeli ve

ameliyat planlamasi1 tiim muayene bulgularina gére yapilmalidir.
2.1.5.3. Goriintiileme

POP, pelvik tabanda anatomik veya fonksiyonel bozukluk ile karakterize olup, mesane

ve Uretranin prolapsusu Uriner inkontinansa neden olur.

Pelvik taban anatomisi, statik (Manyetik Rezonans Goriintiileme- MR) ve dinamik
(Ultrasonografi- USG) goruntuleme yontemleri ile degerlendirilebilir. Pelvik taban hastaliklar1
USG ile degerlendirilirken, konvansiyonel transabdominal (TAUSG), transperineal (TPUSG),
transvajinal (TVUSG) ve transrektal (TRUS/TRUSG) USG teknikleri kullanilabilir.
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Ul sikayeti olan bir POP hastasinda TRUS kullamilarak cesitli 6nemli parametreler
degerlendirilir. Bu parametreler arasinda tiretranin morfolojisi, uzunlugu ve kalinligi yer alirken
ayni zamanda sfinkterin kalinligi, Uretraya destek saglayan anatomik yapilardaki olasi
defektler, uiretra ve mesane arasindaki iligski de incelenir. Mesane boynunun ikinma sirasinda
pozisyonu ve hareketi ile mesane duvar kalinligi da degerlendirilir. Pelvik taban kaslarinin
butinligl, kinma sirasinda hareketleri, pelvik tabanda olabilecek defektler de goézlenir.
Boylece pelvik taban butiinliigiine katki saglayan tiim anatomik yapilarin birbirleri ile iliskisi

TRUS ile detayl bir sekilde degerlendirilmis olur [37].

Pelvik taban kompartmanlarmi degerlendirmek i¢in 2D konveks problu 3-6 Mhz
frekansta transperineal ultrason yeterli olacaktir. Standart midsagittal goriinlimde simfizis
pubis, iretra, vajina, rektum, levator ani ve uterus izlenmektedir. Midsagittal planda
pubokoksigeal hat referans alinarak (simfizis pubisimn alt kenarmni koksigeal son eklemle
birlestiren ¢izgi) yapilan muayenede mesanenin bu hatti 10mm ve iizeri gegmesi ve rektumun
bu hatt1 15mm ve {izeri gegmesi prolapsus semptomlari ile iligkili olup; hastaya ultrason ile

sistosel veya rektosel tanis1 koymak i¢in yeterlidir [38].
Tablo 2.8. POP Olgularinda TRUS ile Degerlendirme Parametreleri

Degerlendirilen Parametre Aciklama

Pelvik Tabandaki Anatomik Yapilar Pelvik tabani olugturan kaslar, baglar ve destek
dokularinin durumu ve biitiinligi.

Uretra Morfolojisi ve Pozisyonu Uretranin anatomik yapisi, uzunlugu, kalinligt
ve pozisyonu.

Mesane Boynu ve Uretra-Mesane iliskisi Mesane boynunun 1kinma sirasmda pozisyonu

ve hareketi ile turetra ve mesane arasindaki

iliski.
Sfinkter Yapilar Uretral sfinkterin kalinlig1 ve fonksiyonu.
Pelvik Organ Prolapsusu Mesane, rahim ve rektum gibi pelvik organlarin

prolapsus derecesi ve yer degistirme durumu.
Pelvik Tabandaki Defektler Pelvik tabandaki kas ve baglarda var olabilecek

defektlerin yerini ve siddetini degerlendirme.
Mesane Duvar Kalinhg: Mesane duvarinin kalinlig; pelvik

relaksasyonun bir gostergesi olabilir.
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2.1.6. Pelvik Organ Prolapsusu Siniflamasi

Pelvik organ prolapsusunu smiflamak amaciyla birgok sistem ve tanimlamalar

mevcuttur. Bu sistemler Kelly, Baden-Walker, Porges, Beecham ve POP-Q siniflamalaridir.

Baden — Walker Simiflamasi, giniimiizde ¢cok onerilmese de yaygin olarak kullanilan
bir POP evreleme sistemidir. Her bir kompartman ayr1 ayri derecelendirilmektedir. Muayenede
hasta ikindirilarak sarkan bolge derecelendirilir. Sarkan anatomik bolgenin en alt kismi

degerlendirilir. Dort derecesi mevcuttur:

Derece 0: Normal anatomik pozisyonda. Prolapsus yok.

Derece I: Prolabe olan kisim hymene olan uzakligin yarisina inmistir.

Derece II: Prolabe olan kisim hymen hizasindadir.

Derece IlI: Prolabe olan kismin yaris1 kadar1 hymeni ge¢mistir

Derece IV: Prolabe organ kisim hymeni maksimum seviyede ge¢mistir.

Cervix
/{:if}\
Ischial 0 Spines
|
Halfway 1
to hymen

—
2
To the hymen

Halfway past 3
hymen
—]—
Maximum
descent

Sekil 2.9. Baden-Walker Siniflamasi

Guncel uygulamada 1996 yilinda tanimlanan Pelvik Organ Prolapsususu

Kantifikasyon Sistemi (POP-Q) kullanilmaktadir.
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POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification) Sistemi

Fizik muayene bulgularmma gore, hastanin POP derecesi belirlenir ve tedavi segenekleri
planlanir (konservatif yontemler veya cerrahi). POP-Q evrelemesi kullanilarak hastanin takibi

yapilabilir.

POP-Q Sistemi, POP’un objektif ve standart bir sekilde degerlendirilmesini saglayan
uluslararas1 bir evreleme sistemidir. 1996 yilinda Uluslararasi Kontinans Dernegi (ICS)

tarafindan gelistirilmistir ve giiniimiizde en yaygin kullanilan smiflandirma sistemidir.
POP-Q Olciim Noktalar

1. Aa: On vajinal duvarda orta hat iizerinde {iretral meatusa 3cm proksimal noktadir. -3 ile
+3 arasinda 6l¢iiliir.

2. Ba: On vajinal duvarda Aa noktasi ile &n vajinal forniks veya vajinal kaf arasindaki en
belirgin noktadir.

3. C: Uterusu olan hastalarda serviksi, histerektomi gecirenlerde vajinal kafi ifade eder.

4. Ap: Arka vajinal duvarda orta hatta himenal halkaya 3cm uzakliktaki nokta. -3 ile +3
arasinda olgtiliir.

5. Bp: Arka vajinal duvarda Ap noktasi ile posterior forniks veya vajinal kaf arasindaki en
belirgin noktadir.

6. D: Douglas bosluguna gelen posterior forniks. USL’nin baglanma yeridir. Sadece
uterusun bulundugu durumlarda degerlendirilir. Histerektomize hastalarda bu nokta
dikkate alinmaz.

7. Genital Hiatus (GH): Uretral meatusun orta kismindan genital hiatusun arka smir1
arasindaki mesafedir.

8. Perineal Cisimcik (PB): Genital hiatusun arka simir1 ile anusun arka kismi arasindaki
mesafedir.

9. Total Vajinal Uzunluk (TVU): Vajenin en uzun derinligidir. Hastanin ikinmadan

Olctildiigii tek uzunluktur.

[lk 8 noktanmn vajinal agikliga olan mesafesi maksimum Valsalva manevrasi

(1ikindirma) sirasinda dlgiiliir ve prolapsusun derecesi belirlenir.
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(Aa) (Ba) ©

anterior anterior cervix
vaginal wall vaginal wall
(gh) (Pb) (tlv)
genital hiatus perineum total length vagina
(Ap) (Bp) D)
posterior posterior posterior fornix
vaginal wall vaginal wall

Sekil 2.10. POP-Q Referans Noktalar:
(Bump RC, Mattiasson A, BO K, et al, Am J Obstet Gynecol 1996, 175:10.
Copyright ©1996 Mosby, Inc.)

Aa ve Ba noktalar1 6n kompartmani, C ve D noktalar1 apikal kompartmani, Ap ve Bp
noktalar1 ise arka kompartmani temsil eder. On ve arka duvarda prolapsusu olmayan bir kadinda

Aa ve Ba ile Ap ve Bp noktalar1 ayni olup -3’ tiir.
Normal POP-Q degerleri asagidaki cizelgede gosterilmistir:

-3 Aa -3 Ba -5 C

2GH | 3 pb |10TVL

-3. Ap -3 Bp -10D

Sekil 2.11. Normal POP-Q degerleri

Hymen hizas: sifir kabul edilir. Nokta hymen uzerinde kalirsa negatif tamsayilarla,
hymenin ilerisine ¢ikarsa pozitif tam sayilarla santimetre cinsinden 3x3’liik tablo halinde veya

cizgisel diyagramlar ile not edilir.
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Sekil 2.12. POP-Q Sistemi Ornekleme

POP-Q evrelemesi
POP-Q sistemi, prolapsusun vajinal agikliga olan mesafesine gore S evreye ayrilir:

e Evre 0: Hi¢ prolapsus yoktur. Anatomik yap1 tamamen normaldir. Aa ve Ba -3.

e Evre 1: En fazla prolabe olan nokta, himenin 1 cm iizerinde kahr.

e Evre 2: En fazla prolabe olan nokta, himen seviyesine 1 cm’den daha yakindir. Aa ve
Ba -1 +1 araligindadir.

e Evre 3: Prolabe olan yapi, vajinal giristen 1 cm’den fazla disar1 ¢ikmis ancak total
vajina uzunlugunun 2cmden azindan daha fazla sarkmamstir.

e Evre 4: Tam prolapsus (vajinal inversiyon), pelvik organlar tamamen disar1 ¢ikmistir.

En fazla prolabe olan nokta himenal diizlemden TVU-2’e esit veya daha fazladur.

Bu sistem hem klintk muayenede hem de arastirmalarda objektif bir
degerlendirme saglar ve tedavi kararlarin1 yonlendirmede kullanilir. Dezavantaji ise yaklasik 3

dakika zaman almasi ve cetvel gerektirmesidir.
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Level of
external os

Level of
hymenal ring

Stage 0

Stage IV

Sekil 2.13. POP Evreleri

(Deshpande, H.G., Madkar, C.S. & Kiwalkar, S.R. Relationship of Decubitus Ulcer on Cervix in Pelvic Organ
Prolapse with POP-Q Staging. J Obstet Gynecol India 69, 266-271 (2019).
https://doi.org/10.1007/s13224-018-1127-3)

2.2. Pelvik Organ Prolapsusunda Tedavi Yontemleri

Pelvik organ prolapsusu tedavisinde se¢enekler, hastanin yasi, hastanin semptomlarinin
siddeti, cerrahiye uygunlugu, yasam kalitesi {izerine etkisi, prolapsusun derecesi, eslik eden
hastaliklar ve hastanin tercihlerine gore belirlenir. POP tedavisinde baslica konservatif, pesser

kullanim1 ve cerrahi olmak tizere ii¢ temel yaklagim bulunmaktadir.

2.2.1. Konservatif Tedavi

Asemptomatik ya da hafif semptomlari olan hastalarda uygulanir. Prolapsusun ilerleme

durumu takip edilerek gerektiginde tedavi secenekleri yeniden degerlendirilir.

Yasam Tarz1 Degisiklikleri: Obezite kontrolii, agir kaldirmaktan kaginma, kabizlik ve kronik

Okstirik tedavisi.

Pelvik Taban Kas Egzersizleri (Kegel Egzersizleri): Hafif ve asemptomatik hastalarda
onerilir. Kegel egzersizleri, pelvik taban kaslarini giliglendirmeye yonelik izometrik
kontraksiyonlardan olusan bir egzersiz protokoliidiir. Pelvik taban kaslari, lirogenital organlarin
desteklenmesinde, var olan prolapsusun ilerlemesini  Onlenmesinde, kontinans
mekanizmalarinin saglanmasinda ve cinsel fonksiyonlarin diizenlenmesinde kritik bir rol

oynamaktadir.
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Bu egzersizler, dzellikle SUI, mix tip inkontinans ve POP gibi durumlarin konservatif
tedavisinde dnemli bir yer tutmaktadir. Ayrica gebelik ve postpartum donemde pelvik taban

kaslarmin fonksiyonel kapasitesini artirarak dogum sonras1 iyilesmeyi hizlandirabilir.

Kegel egzersizlerinin etkinligi, dogru kas gruplarmin izole edilerek calistirilmasina

baglidir. Pelvik taban kaslarinin aktivasyonu i¢in su basamaklar dnerilmektedir:

1. Kaslarin Tanimlanmasi: Hastaya, idrar yaparken akisi kesmeye ¢aligmasi 6nerilir. Bu
stirecte aktiflesen kaslar, hedeflenen pelvik taban kaslaridir. Bu yontem yalnizca
kaslarin taninmasi i¢in yapilmaktadir, egzersizler kesinlikle idrar yaparken
yapilmamalidir; aksi halde bosaltim sistemini olumsuz etkiler.

2. Izometrik Kasilma: Pelvik taban kaslar1 yaklasik 3-5 saniye siireyle kasilmali ve
ardindan gevsetilmelidir.

3. Setve Tekrar Sayisi: Giinde ii¢ kez, her set 10-15 tekrar olacak sekilde uygulanmalidir.

4. Progresif Yaklasim: Kas giiciine baglh olarak kasilma siiresi ve tekrar sayisi

artirilabilir.

Egzersiz sirasinda yalnizca pelvik taban kaslar1 aktive edilmelidir; karm, kalca ve uyluk
kaslarmin istemsiz aktivasyonu onlenmelidir. Egzersiz sirasinda nefes tutulmamali, normal
solunum ritmi korunmalidir. Bu sekilde pelvik taban kaslarinin daha etkin ¢aligmasini saglar ve
gereksiz intraabdominal basing artigini1 6nler. Egzersiz sirasinda agr1 hissedilmemesi gerekir;
agri mevcutsa kaslarin yanhs ¢alistirildig1 veya fazla zorlandigi diisiiniilebilir. Bu egzersizlerin
diizenli uygulanmasi, genellikle 4-6 hafta igcinde klinik olarak anlamhi bir iyilesme
saglamaktadir. Ancak hastalarin egzersizleri dogru formda uyguladigindan emin olunmasi i¢in

gerektiginde bir fizyoterapist veya uzman hekim tarafindan degerlendirilmesi onerilir.

Fizyoterapi: Biofeedback ve elektrik stimiilasyonu gibi yontemlerle desteklenebilir. Yapilan
caligmalarda tecrubeli bir fizyoterapist esliginde yapilacak uygulamalarin 6zellikle hafif ve orta
dereceli POP tedavisinde etkinligi oldugu gosterilmistir. Genel kabul olarak Evre III-IV POP
icin fizyoterapi etkinligi yetersizdir [39].

Biofeedback, hastanin pelvik taban kaslarin1 bilingli ve etkin bir sekilde aktive etmesini
saglamak i¢in kullanilan bir egitim yontemidir. Bu yontem, genellikle vajinal veya rektal prob

araciligiyla pelvik taban kas aktivitesini 6lgerek gorsel ve isitsel geri bildirimler sunar.

Biofeedback'in POP Tedavisindeki Rolii:
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o Hastalarin dogru kaslar1 aktive etmesini saglar, boylece yanlis kas kullanim1 6nlenir.

e Pelvik taban kaslarmin giiclinlii ve dayanikliligini artirarak prolapsus progresyonunu
yavaglatabilir.

o Uriner ve fekal inkontinans gibi prolapsusa eslik eden semptomlar: iyilestirmede etkili
olabilir.

e Ogzellikle hafif ve orta dereceli prolapsus vakalarinda, Kegel egzersizleri ile kombine

edildiginde etkinligi artabilir.

Elektrik stimiilasyonu, diisiik frekansta elektriksel uyarilar kullanarak pelvik taban
kaslarmin istemsiz kasilmasini saglayan bir yontemdir. Vajinal veya anal elektrotlar araciligiyla

uygulanan bu stimiilasyon, 6zellikle kas giicii diislik olan hastalarda etkilidir.
Elektrik Stimiilasyonunun POP Uzerindeki Etkileri:

o Kas giicii ve tonusunu artirarak pelvik organ destegini iyilestirir.

e Sensorimotor farkindaligi gelistirerek hastalarin pelvik taban kaslarimi daha iyi
kullanmasini saglar.

o Idrar ve diski kagirma gibi pelvik taban disfonksiyonlariyla iliskili semptomlari
hafifletebilir.

e @iicgsiliz kaslar1 olan veya aktif kasilma yapamayan hastalar i¢cin 6zellikle baslangi¢

asamasinda faydali olabilir.
2.2.2. Pesser Kullanim

Vajinal pesserler, prolapsuslu hastalarda cerrahi dis1 bir destekleyici tedavi yontemidir.
Genellikle silikon veya lateksten lretilen tibbi cihazlardir. POP tedavisinin bilinen en eski
uygulama yontemi olup 19. yiizyilin sonlarina kadar tek ¢oziim olarak kullanilmistir [40].
Pesser kullanimi konusunda genel kabul ameliyat olamayacak hastalar veya ameliyati reddeden
gecici semptomatik iyilesme hali talep eden hastalar i¢in onerilecek tedavi segenegi oldugudur.
Ayni zamanda cerrahi icin hazirlanan hastalarda da bir ge¢is donemi tedavisi olarak
onerilmektedir. Pesserler, prolabe organlar1 destekleyerek semptomlar1 azaltir ancak tedavi

edici degildir.

Pesser bakimi ve takibi konusunda literatiirde ¢ok fazla bilgi bulunmamakla birlikte, 3
ayda bir kez yapilacak vajinal erozyon kontrolii ve pesser aparatinin temizligi uygun bir

alternatif olarak onerilmistir [41]. Uygun pesser se¢imi, diizenli takip ve hijyen dnemlidir.
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Yaygin Kullamilan Vajinal Peserler

Genel olarak, hafif prolapsuslar i¢in halka ve Shaatz gibi daha basit pesserler, ileri
prolapsuslar i¢in ise Gellhorn, Donut veya Kiibik pesserler daha uygundur. Kullanim kolaylig1
acisindan halka pesserler daha avantajlidir, ancak ileri prolapsus vakalarinda daha giiclii destek
saglayan mekanik pesserler tercih edilmelidir. Uretral destekli halka pesser ve Dish (Disk)
Pesser, SUIyi de tedavi edebilir.

Cogu durumda, pesserin cinsel iliski sirasinda ¢ikarilmasina gerek yoktur. Pesser vajinal
prolapsus gibi durumlar i¢in kullanildiginda, ¢ogu kadmn i¢in pesserin cinsel iligki sirasinda
yerinde kalmasi rahatsizlik yaratmaz. Ancak bazi kisilerde, pesserin iliskide rahatsizlik vermesi
veya kaymasi gibi durumlar s6z konusu olabilir. Eger pesserin yerinden kaymasi, rahatsizlik
yaratmasi veya enfeksiyon riski olusturmasi s6z konusu olursa, cinsel iligki sirasinda pesserin
cikarilmasi diislintilebilir. Ayrica, pesserin ¢ikarilmasi, cinsel iligki sonrasi temizlenmesi igin

daha hijyenik olabilir.

Sekil 2.14. Pesser Cesitleri

(A) Smith; (B) Hodge; (C) Hodge with support; (D) Gehrung; (E) Risser, (F) Ring with diaphragm; (G)
Ring; (H) Cube; (1) Shaatz; (J) Rigid Gellhorn; (K) Flexible Gellhorn; (L) Incontinence ring;
(M) Inflatoball; (N) Donut.
(Milex Products, Inc., Chicago, Illinois)
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Pesser Tiirii
Halka (Ring)

Pesser

Shaatz Pesser

Milex Pesser

Donut
(Simid)
Pesser
Gellhorn

Pesser

Kiibik (Cube)

Pesser

Hodge Pesser

Smith ve
Gehrung

Pesser

Dish (Disk)

Pesser

Halka (Ring)
Pesser
Uretral

Destekli

Tablo 2.9. Vajinal Pesser Cesitleri ve Kullanim Alanlan

Kullanim Alam
Hafif-orta derece
sistosel, rektosel,
stres iiriner
inkontinans (SUT)
Orta derece POP

Hafif prolapsus, SUI

[leri derece uterus

prolapsusu

Orta-ileri derece
pelvik organ
prolapsusu

Ileri derece
prolapsus, vajinal
tonus kaybi1

Uterus prolapsusu

Uterus prolapsusu

Prolapsus + SUI

Hafif prolapsus +
sUI

Avantajlar
Hasta tarafindan kolay
takilip ¢ikarilabilir,

rahat kullanim

Rijit yapisi sayesinde
daha fazla destek saglar

Esnek yapisi sayesinde
vajinal konfora
uygundur

Biiyiik capl yapisiyla

genis destek sunar

Uzun stireli kullanim
icin uygundur, yiiksek
stabilite saglar

Vajina iginde negatif
basing olusturarak
prolapsusu sabitler
Esnek yapis1 sayesinde
bireysel anatomiye
uyarlanabilir
Anatomik kivrimlara
uyum saglar, ileri
prolapsus i¢in giighi
destek sunar

Hem prolapsus hem de
SUI i¢in kombine etki
gosterir

Uretra destegi
sayesinde idrar

kagirmay1 onler
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Dezavantajlari
Yetersiz destek nedeniyle ileri
derece prolapsusta etkisiz

kalabilir

Halka pesser kadar esnek
olmadig i¢in bazi hastalar i¢in
rahatsiz edici olabilir

Vajinal sekresyon artisina veya

irritasyona neden olabilir

Biiyiik hacmi nedeniyle vajinal
dolgunluk hissi olusturabilir,
takip ¢ikarmasi zor olabilir
Hasta tarafindan ¢ikarilmasi

zordur, diizenli takip gerektirir

Giinliik olarak ¢ikarilmasi
gereklidir, yanlis kullanimda
vajinal lilserasyona yol agabilir
Dogru yerlestirilmediginde yer

degistirme riski vardir

Metal igerigi nedeniyle bazi

hastalar i¢in konforsuz olabilir

Vajinal kanala baski yaparak
rahatsizlik verebilir, diizenli
kontrol gerektirir

Yanlis boyut se¢imi durumunda

idrar retansiyonu yapabilir



Komplikasyon tipi
Agn

Erozyon

Enfeksiyon

Obstriiksiyon

Kanama

Alerjik reaksiyon

Kasik agrisi

Disparoni

Vajinal irritasyon
Vajinal ulserasyon

Perforasyon

Bakteriyel Vajinozis
Aktinomikozis
Idrar yolu enfeksiyonu

Sepsis

Hidronefroz
Mesane obstriksiyonu

Servikal tikaniklik

Postmenopozal kanama

Vajinal tahris, kasnti,
sislik, kizariklik, akint1
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Tablo 2.10. Pesserin Olas1 Komplikasyonlar [42]

Pesser kullanimi sirasinda pelvik bolgede
agr1 veya rahatsizlik hissedilebilir. Bu,
pesserin uygun yerlestirilmemesi,
boyutunun yanlis secilmesi veya pelvik
taban kaslarindaki farklardan
kaynaklanabilir.

Pesserin uzun siireli kullanimi vajinal
mukozada tahris, kizariklik ve agriya
neden olabilir. Genellikle pesserin
yerinden kaymasi veya uygun
yerlestirilmemesiyle iliskilidir.

Pesserin yeterince temizlenmemesi veya
uzun siire takili kalmasi, vajinal
enfeksiyonlara yol agabilir. Ayrica pesser,
mesaneye baski uygulayarak idrar yolu
enfeksiyonlarinin gelismesine zemin
hazirlayabilir. Bu durum pelvik
organlardaki anatomik degisikliklerle
iligkilidir.

Pesserin yanlis yerlestirilmesi nedeniyle
mesaneye basi yapmasi sonucu idrar
yollarinda tikaniklik olusmasi ve boylece
hidronefroz gelisme ihtimali mevcuttur.
Menopoz sonrasi hastalarda, vajinal
kanama goriilebilir. Bu durum, vajinal
dokularm incelmesi ve pesserin mekanik

etkileri ile iligkilidir.



Neoplastik Vajinal karsinoma Pesser kullanimimin, 6zellikle hijyen
Servikal karsinoma kosullarina dikkat edilmemesi veya

pesserin uzun siire takili kalmasi
durumunda, vajinal dokularda kronik
tahris, inflamasyon veya enfeksiyon riskini
artirabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Uzun siireli
inflamasyon, teorik olarak 6zellikle
skuamdz hiicreli kanser gelisimine zemin
hazirlayabilir, ancak bu konuda yapilan

calismalarin sayis1 smirhdir.

(Vierhout ME. The use of pessaries in vaginal prolapse. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol.
2004 Nov 10;117(1):4-9.)

2.2.3. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi, semptomatik hastalarda ve konservatif yontemlerin yetersiz kaldigi
durumlarda uygulanir. Cerrahi yaklagimlar iki ana grupta incelenebilir: Rekonstruktif ve
obliteratif cerrahiler. Rekonstruktif ameliyatlar vajinal, abdominal, laparoskopik veya robotik
olarak yapilabilir. Cerrahi tedavi prolapsusun derecesi ve etkilenen bolge, hastanin yasi ve
genel saglik durumu, cinsel aktivitenin korunma istegi, onceki pelvik cerrahi dykiisii, cerrahin
deneyimi ve hasta tercihine gore bireysellestirilerek hastaya gore planlanmahidir. Bu
ameliyatlarin uterusun korunarak veya eszamanli histerektomi ile yapildigi durumlar vardir.

Prolapsus cerrahilerini birkag parametreye gore birkag sekilde smiflandirilmasi miimkiindiir.

-Vajinal cerrahi/ Abdominal cerrahi

-Uterus koruyucu cerrahi/ Histerektomi igeren cerrahi

-Rekonstruktif cerrahi / Obliteratif cerrahi

-Mesh cerrahisi / Dogal doku onarimi
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2.2.3.1. Vajinal Cerrahiler
Vajinal cerrahinin iistiinliikleri:

e Komplikasyon orani daha diisiik

e Kan kayb1 daha az

e Postoperatif konfor daha iyi

e Hastanede kalis siiresi daha kisa

e Maliyeti diistik, ek masrafi yok

e Diger mevcut pelvik taban defektlerinin onarimi da eszamanl yapilabilmekte

e Yagsh ve cerrahi riski olan hastalar i¢in daha uygun

Vajinal cerrahiler sunlari icermektedir: Iliokoksigeal fiksasyon, yiiksek uterosakral
stispansiyon, VAH + McCall kuldoplasti, kolpokleizis, sakrospindz ligament fiksasyonu, mesh

cerrahileri, kolporafi anterior ve posterior.
Anterior Kolporafi

Sistosel (mesane sarkmasini) onarimi i¢in 6n vajinal duvarin giiglendirilmesidir. On
vajinal duvar defektinin onarimi ile es zamanli olarak vajinal apeksin yeniden desteklenmesi,

tekrarlayan POP cerrahisi riskini azaltir [43].

Litotomi pozisyonunda agirlikli spekulum ve 16 F foley katater yerlestirlir. Anterior
vajinal duvara orta hat insizyonu uygulanir ve puboservikal fasyadan diseke edilir. Bunun
oncesinde uygulanacak hidrodiseksiyon, islemin daha kolay gerceklesmesine katkida
bulunabilir. Genellikle diseksiyon lateralde levator ani kasma ve apekse kadar surdurulir.
Inkontinansa miidahale edilecegi (Kelly Plikasyonu) durumlarda distal ve orta iiretra korunarak
diseksiyona devam edilir. Plikasyon i¢in 2/0 emilebilen suturler tercih edilir. Daha sonra, fazla
olan vajinal doku eksize edilerek 2/0 emilebilen suturler ile vajen kapatilir. Anterior kolporafi
eslik eden SUI olan hastalarda yeterli diizelme saglamadigindan, orta iiretra gergisiz slingler ile

birlikte uygulanacagi durumda ek insizyon tercih edilmelidir [44].
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Sekil 2.15. Anterior Kolporafi

(Pelvic organ prolapse in women: Surgical repair of anterior vaginal wall prolapse
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-organ-prolapse-in-women-surgical-repair-of-anterior-vaginal-wall-
prolapse?search=pelvic+organ+prolapse+surgical &source=search_ result&selected

Title=3%7E150&usage_type=default&display_rank=3)
Posterior Kolporafi

Rektosel (rektum sarkmasi) onarmmi i¢in arka vajinal duvarin giiclendirilmesidir.
Onarim, disparoniye yol acabileceginden levator ani kaslarina gerilim uygulanmadan

yapilmalidir [45].

Sekil 2.16. Posterior Kolporafi

39


https://www.uptodate.com/contents/pelvic-organ-prolapse-in-women-surgical-repair-of-anterior-vaginal-wall-prolapse?search=pelvic+organ+prolapse
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-organ-prolapse-in-women-surgical-repair-of-anterior-vaginal-wall-prolapse?search=pelvic+organ+prolapse

Sakrospinoz Ligament Fiksasyonu

Sakrospindoz Ligament Fiksasyonu (SSF) vajinal apeksi (vajinal kaf veya uterus)
sakrospindz ligamente sabitleyen, prolapsusu diizeltmeyi ve vajinal duvar destegi
restorasyonunu saglayan bir tekniktir. SSF baslangigta cuff prolapsusu i¢in 1968 yilinda
Richter Richter tarafindan tanimland1 ve 1971 yilinda Randall ve Nichols Randall CL, Nichols
DH tarafindan Amerika Birlesik Devletleri’nde uygulanmaya baslandi. Sakrospinoz ligament
sakrum alt kismi ve koksiks ile spina ishiadica arasinda uzanir. Randall ve Nichols sakrospinoz
ligamentin musculus koksigeus ile birlikte uzandigini, liflerinin bu kasa karistigin1 ve boylece
bu iki yapinin birbirinden ayrilmayacak bir biitiin olusturdugunu belirtmis ve buna koksigeus-
sakrospinal ligament kompleksi demislerdir. Palpasyonla hissedilebilir; iskial ¢ikintidan
mediale ve posteriora dogru uzanan ii¢ggen seklinde fibromuskiiler bir yapidir. Sakrospinoz
ligamentinin arkasinda gluteus maksimus kasi ile iskiorektal fossa yer almaktadir ki; bu fossada
yer alan pudental damarlar ve sinirler, inferior gluteal damarlar ve hipogastrik venoz pleksus

onem arzeden yapilardir [46, 47].

Sekil 2.17. Sakrospinoz Fiksasyon

Iskial spin baslica isaret noktasi olarak kullanilir, medialine yerlestirilen parmak ile
sakrospinoz ligament konkav yapi olarak hissedilir. Sakrospindz ligament sag isaret parmagi
ile iskial spinden baglayan kiint diseksiyon ile agiga ¢ikarilir. Ligament ti¢ Breisky Spekulumu
kullanilarak goruliir: Anterior spekulum iskial spinin parmakla kontrolu ile yerlestirilir. Daha
sonra medial Breisky spekulumu hastanin sagina saat 7 hizasma yerlestirilip saat 3-4 hisasina
gevrilir. Bu hareket rektumu sol tarafa itilir. Uciincii Breisky speculumu diger iki spekulumun

arasina yerlestirilir. Saat 7 hizasindaki bu spekulum operatorun sol elinin direkt kontrolii altinda
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kalir. Rektal yaralanma, genital sinir veya damar yaralanmalarin1 onlemek i¢in ligament agik¢a

gorunir hale getirilir.

Operator orta Breisky ekartortinii sol elinde ve igne tutucuyu sag elinde tutarak, iskial
spinin yaklagik 2 cm medialine, 3-5 mm derinliginde PDS no: 1 ile 1 adet sutir yerlestirir. Ayn1
sttiir ile vajinal duvara transepitelyal olarak U tarzinda diigiim, vajen duvarinin altinda kalmasi
i¢in igeriden yerlestirilir. PDS siitlirii baglamadan once posterior kolporafinin 3-4 cm lik kismi1
kalacak sekilde kapatilir. Digim dikis ipligi kopriisi olmadan sakrospindz baga dogrudan
oturacak sekilde baglanir. Baslangigta kolporafi yapildiysa kolporafinin kalan kismi siitiire

edilir [48].

SSF’in intraoperatif komplikasyonlar1 masif kanama (pudental, perirektal, sakral),

pudental damar-sinir pakesinde hasar ve rektum yaralanmasidir.
Uterosakral Ligament Siispansiyonu

Vajinal apeksin uterosakral ligamente asilmasiyla destek saglanmasidir. Uterosakral
slispansiyonun prolapsus semptomlarinda miikemmel yanitla birlikte zaman iginde anatomik
sonuglarda istikrarl bir kalicilig1 gostermistir. Intraoperatif komplikasyonlar alternatif vajinal
apikal tamir yOntemlerindekine benzer veya daha az sikliktadir. Ureteral obstriiksiyon
uterosakral slispansiyon cerrahisi uygulanan hastalarda %11 goriilmektedir. Calismalar bu
cerrahi sonrasi vajinal uzunlukta 0.5-0.7 cm bir kisalmaya yol acabilecegini gostermekte olup
bunun fizyolojik agidan bir 6neme sahip olmadigini vurgulamaktadir. Uterosakral slispansiyon
uterin prolapsusu olan hastalarda vajinal histerektomi sirasinda veya histerektomi sonrasinda

apikal prolapsus gelisen hastalarda tek basina uygulanabilir [49].
Obliteratif Cerrahiler

Obliteratif prolapsus onarmmmin endikasyonlar1 genellikle diger POP onarim
prosediirleriyle aynidir. Ancak obliteratif prosediirler 5nemli tibbi komorbiditeleri olan hastalar
tarafindan daha iyi tolere edilir. Obliteratif cerrahiler cinsel aktivite diisiinmeyen ileri yas
hastalarda vajinanin kapatilmasidir. Uygun popiilasyonda, obliteratif prosediirlerin diger POP
cerrahisi tiplerine kiyasla avantajlari, bu tiir prosediirlerin tipik olarak daha kisa bir operasyon
sliresine, daha az kan kaybina, azalmis perioperatif morbiditeye ve son derece diisiik bir
prolapsus tekrarlama riskine sahip olmasidir. Daha az invazif olmasi, komsu organ, damar ve

sinir yaralanma riskinin diigiikk olmasi, anestezi ihtiyac1 gerektirmemesi ve erken taburculuk
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yapilabilmesi de bu yontemlerin Ustiinliikleri arasindadir. Ancak hastanin vajinal iliski
potansiyeli dahil olmak {izere vajinal fonksiyon kaybi ve serviks ve uterusun artik vajinal
yoldan degerlendirilmesinin miimkiin olmayacag1 dikkate alinarak hasta se¢imi dikkatlice
yapilmalidir. Bu nedenle servikal sitoloji ve gerekirse endometrial biyopsi preoperatif olarak
yapilmali, hasta etraflica degerlendirilmelidir. Hasta ile mevcut semptomlar1 ve yasam kalitesi
tizerindeki etkilerini tartismak olduk¢a Onemlidir. Bu tartigma, rekonstriiktif cerrahi ic¢in
hedeflerin belirlenmesinde ve ameliyat sonrasi iyilesme siirecinin degerlendirilmesinde
rehberlik edebilir. Yapilan arastirmalar, POP ameliyatindan sonra hastalarin memnuniyetinin,
ameliyat oncesi cerrahi hedeflere ulagsma ile yiiksek oranda iligkili oldugunu, ancak nesnel
sonu¢ Ol¢limleriyle bu memnuniyetin daha zayif bir baglant1 gosterdigini ortaya koymustur.
Obliteratif POP cerrahisi i¢in bilgilendirilmis onam, cerrahinin potansiyel risklerini icermelidir.
Bu riskler arasinda gelecekte vajinal iliskiye girme yetenegi, viicut imajinda olusabilecek
degisiklikler, pismanlik hissi ve vajinal fonksiyon kayb1 yer almaktadir. Ameliyat sonrasi bazi
kadmlar, 6zellikle apikal prolapsusun diizeltilmesinin ardindan SUI gibi komplikasyonlar
gelistirebilmektedir. Bu nedenle, bu riski g6z 6niinde bulundurmak ve buna yonelik onleyici
cerrahi tedbirlerin uygulanip uygulanmamasi gerektigini tartismak son derece Onemlidir.
Cerrahiden Once bu olasiliklarin hastalarla acik¢a paylagilmasi, tedavi silirecine dair dogru
beklentilerin olusmasma yardimci olacaktir. Kolpokleizis'ten sonra vajinal iligski engellenir,

ancak diger cinsel aktiviteler miimkiindiir.

Tim kolpokleizis prosediirleri vajinal epiteli ¢ikarir ve ardindan 6n ve arka vajinal
muskularisi kars1 karsiya getirir. Bu islem, sarkmis tepeyi tersine cevirerek, dikilen doku
sayesinde bir pelvik destek siitunu olusturur. Béylece, vajinal duvarlar arasindaki karsi karsiya
getirilmis doku, pelvik organlarin desteklenmesine yardimci olur ve prolapsusun diizeltilmesine

katki saglar. En yaygin iki teknik sunlardir: Kismi kolpokleizis, total kolpoklezis.
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Sekil 2.18. Kolpokleizis

(Mattingly RF, Thompson JD. TeLinde's Operative Gynecology, Sixth Edition. Philadelphia: JB Lippincott Co,
1985:562. Copyright © 1985 Lippincott Williams & Wilkins.)

Kismi Kolpokleizis (LeFort Kolpokleizis): Kismi (Le Fort) kolpokleizis, uterusun
yerinde birakildig1 hastalarda yapilir ve 6n ve arka vajinal epitel seritlerinin ¢ikarilmasini ve
her iki tarafta kiiciik bir lateral epitel seridi birakilmasini igerir. Lateral epitel seritlerinin
birakilmasmin birincil amaci, uterusun yerinde birakildigi hastalarda servikal veya uterin

kanama veya drenaj i¢in bir ¢ikis saglamaktir.

Total Kolpokleizis (Kolpektomi): Total kolpokleizis genellikle vajinal kubbe

prolapsusu i¢in saklanir ve vajinal epitelin cogunlugunun ¢ikarilmasi anlamina gelir.

Kismi veya tam kolpokleizis prosediirleri sirasinda, anterior ve posterior vajinal kaslar
dikilirken, posterior iiretraya gereksiz traksiyon uygulanmasini engellemek icin distal vajinal
epitelin 3 ila 4 cm'lik kismi1 yerinde birakilmalidir. Bu bélgedeki epitelin korunmasi, posterior
liretra ve mesane boynundaki traksiyonun &niine geger ve boylece ameliyat sonras1 SUI riskini

azaltir.
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Keskin ve kiint diseksiyon teknikleriyle, vajinal epitel, alttaki kas tabakasindan
dikkatlice diseke edilir. Total kolpokleizis prosediiriinde tiim vajinal epitel ¢ikarilirken, kismi
kolpokleizis, her iki tarafta kiigiik bir vajinal epitel parcasi birakarak, oOzellikle rahimli

kadinlarda drenaj yollarmnin korunmasini saglar.

Prolapsusun 6n kenar1 belirlenip, levator plakasina kadar indirilmesi i¢in ardisik,
kesintili, gecikmeli emilebilir dikisler kullanilir ve vajinal kanal etkili bir sekilde kapatilir.
Vajinanin 6n ve arka duvarlar1 dikilirken, posterior iiretraya traksiyon uygulanmasmin
engellenmesi i¢in, distal anterior vajinal duvarda yaklasik 3 ila 4 cm'lik bir epitel alaninin
birakilmas: gerektigi unutulmamalidir. Uretrovajinal baglanti, Foley kateteri ile hafifce
cekilerek ve balon palpe edilerek belirlenebilir. Uretrovezikal baglanti, epitelin asiri

diseksiyonunu 6nlemek amaciyla steril bir cilt isaretleyicisiyle isaretlenebilir.

Son asamada, perineal deri ve distal vajinal epitelin biiyiik bir elmas seklindeki kismi
cikarilir ve genis bir perineorafi olusturulur. Levator kaslari, 6zellikle puborektalis kenarlari,
emilmeyen dikislerle yaklastirilir. Genital hiatus tipik olarak bir parmagin gecebilecegi kadar

daraltilir.

Kolpokleizis geciren ve servikal ve/veya endometrial kanser agisindan ortalama risk
tastyan hastalar i¢in es zamanli histerektomi yapilmasi Onerilmemektedir. Kolpokleizis
sirasinda es zamanli histerektomi, operasyon siiresini, morbiditeyi ve komplikasyonlar1 artirir.
Kolpokleizis, prolapsusu tedavi etmek icin oldukca etkilidir; basar1 oranlar1 %90 ila %100
arasinda degisirken, uzun vadeli basar1 oranlar1 %78'dir. Kolpokleizis viicut imajmi1
degistirmiyor gibi goriinmektedir ve islemden sonra pismanlik nadirdir (%0 ila %13 arasinda

degismektedir) [50].
2.2.3.2. Abdominal / Laparoskopik Cerrahiler
Sakrokolpopeksi (SCP)

Vajinal kafin veya vajinal apeksin sentetik mes ile sakruma asilmasidir.
Posthisterektomi ortaya ¢ikan vajinal kaf prolapsusunun cerrahi tedavisi i¢in vajinal apeksin
sakral promontoryum iizerindeki anterior longitudinal ligamente asilmasi genellikle altin

standart olarak kabul edilmektedir [51].
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Oncelikle anterior ve posterior vajinal duvar diseksiyonu yapilir. Sakral promontoryum
diseksiyonu yapilirken sigmoid kolonun lateral retraksiyonu saglanir ve presakral doku ortaya
cikarilir. Sakral promontoryum ile uzerindeki dokunun ayrilmasi iliak damarlara dikkat ederek,
hemostaza 0zen gosterilerek yapilmalidir. Bu noktadan sonra peritoneal insizyon posterior

vajen insizyonu ile peritoneal tiinel olusturarak veya tiinelsiz birlestirilir.

Posteriordaki daha onceden disecke edilmis alana Y seklindeki meshin serbest olan
posterior yapragi distalde orta hattan baslanarak 2/0 poliglaktin siitir ile vajen duvarina
sabitlenir. Bu noktada emilebilir sutur kullanilmasi sorgulanabilir. Emilebilir olmas1 ozellikle
cinsel olarak aktif hastalarda onemli bir avantajdir. Posteriorda toplam 6 adet suturle sabitleme
tamamlanir. Mes On yapragi en distalde ortadan baglayarak 2/0 poliglaktin stitiir ile toplamda 6

adet suturle vajen on duvarina sabitlenir.

Mesin kuyruk kismi promontoryuma uygun gerginlikte sabitlenmelidir. Gerginlik es
zamanli vajinal muayene yapilarak ayarlanabilir. Fazla gerginlik erozyon ve pelvik agr1 riskini
artrracaktir. Mes promontoryuma 2 adet 1/0 prolenle sabitlenir. Mesin {lizerini 6rtmek ve
bagirsaklarla iltisakin1 kesmek amacl vajen kafi ve sakral promontoryum komsulugundaki

periton 2/0 vicryl ile kapatilir [52].

Bu operasyonda erken donemde kanama, ureter yaralanmasi, barsak yaralanmasi,
enfeksiyon, ileus ve meshle iliskili komplikasyonlar bildirilmistir. Ge¢ donemde ise disparoni

ve defekasyon problemleri izlenebilir [53].
Sakroservikopeksi

Uterusun korunarak veya subtotal histerektomi yapilarak serviksin sakruma asilmasidir.
Histerektominin prolapsus etyolojisinde rolii oldugu diisiiniilerek uterus korunarak yapilan bu
prosediir bazi cerrahlarin sik kullandig1 bir metottur. Uterus koruyucu prolapsus cerrahileri
operasyon suresi, kan kaybi ve mes erozyonu acisindan es zamanli histerektomi yapilan
cerrahilere gore daha avantajlidir. Cerrahlar, apikal prolapsus onarimi sirasinda bu segenegi
arzu eden uygun kadinlara bir segenek olarak uterusun korunmasmi onerebilirler. Bu prosediir
SCP prosediiriine benzer olup anterior mesin vajen on duvara sabitlenmesi evresinde farklilik
icerir. Onceden insize broad ligament agikliklarindan 2 ayr1 kol seklinde hazirlanmis 6n mes
yapragi uterusun sagindan ve solundan gecirilip on tarafa alinir boylelikle uterus mes tarafindan

adeta kucaklanmis olur ve mes anteriorda tarif edildigi gibi vajen on duvarmna sabitlenir. Geri
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kalan sakral promontoryum diseksiyonu, mesh sabitleme ve periton kapatilmasi evrelerinde

farklilik yoktur.
Pektopeksi

Vajinal kafin veya serviksin pektineal ligamente asilarak desteklenmesi yontemidir.
Laparoskopik pektopeksi operasyonu 2011 yilinda Banarjee ve Noe tarafindan obez hastalar
gibi presakral diseksiyonun zor oldugu hastalar i¢in gelistirilmistir. Apikal prolapsus

tedavisinde LS SCP’ye alternatif olarak sunulmustur.

Iliopektineal ligamentin Cosson ve arkadaslarmin yaptigi calisma sonucunda
sakrospinoz ligamentten ve arkus tendineus fasya pelvisten daha gi¢lii bir bag oldugu ortaya

konmustur [54].

Eksternal iliak damarlar1 ve obturator sinire islem sirasinda dikkat etmek gerekir. Bu
prosediirde batina girilmesinin ardindan sag round ligamenti tanimlanir. Bu hizadan periton
acilir ve eksternal iliak damarlar, obturator sinir ile smirlanan bir alan diseke edilir. Iliopektineal
ligament goruldiikten sonra mesh yerlestirmek i¢in yaklasik 3-4 cm alan genisletilir. Ayni islem
sol taraf i¢in de tekrarlanir. Round hizasindan her iki tarafa uzanan periton yapraklari vajen
apeksine (servikse) kadar kiint diseksiyon ile genisletilir. Vajen veya serviks serbest hale gelir.
Bir poliviniliden florir monofilament agin uglari, emilmeyen 2-0 bir sutir ile her iki
iliopektineal ligamentlere iki dikisle tespit edilir. Ardindan gergin olmayacak sekilde meshin
orta kismi polidioksanon (PDS) siitiir ile serviks veya vajen kafina tespit edilir. Islemin
ardindan periton 2-0 absorbabl bir sutur ile kapatilir [55]. Bu islemin komplikasyon oranlar1
literaturde oldukca dusiik bildirilmistir. Noe ve arkadaslar1 cok merkezli 501 hasta ile yapilan
calismasinda izlenen komplikasyonlar mesane yaralanmasi (%0,6), ureter yaralanmasi (%0,2)

ve kanamadir (%0,2) [56].
Lateral Siispansiyon

Laparoskopik Lateral Stispansiyon 1998 yilinda Dubuisson ve arkadaslar: tarafindan
tanimlanan apikal prolapsus tedavi yontemlerinden biridir. Pelvik organlarin yan duvarlara
asilarak desteklenmesini saglar. Mes ile abdominal lateral suspansiyon, sakral promontoryum
diseksiyonundan ve genis peritonizasyondan ka¢inmak istenilen durumlar icin alternatif bir
yontemdir. Dubuisson ve arkadaslar1 tarafindan 73 vaka serili bir calismada %87,7 basar1 oran1

elde edilmis ve major komplikasyon bildirilmemistir [57].
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Rubin ve arkadaslarmin 417 hastadan olusan calisma serisinde laparoskopik lateral
suspansiyon bagar1 orani 6n kompartman i¢in %91,6, apikal kompartman i¢in %93,6 ve arka

kompartman i¢in %85,3 olarak saptandi [58].

Batina girilmenin ardindan ilk olarak vezikovajinal ve rektovajinal bosluk diseksiyonu
yapilarak vajen kafi serbestlestirilir. Ardindan T seklindeki sentetik mesh vajen on ve arka
yiizeyine tucker veya siitiir yardimi ile fikse edilir. Iliak krestin 2 cm iizerinde ve anterior
superior iliak spinanin 4 cm arka tarafinda 3 mm'lik bir deri insizyonu yapilir ve laparoskopik
bir grasper gonderilir. Transperitoneal gorsellestirme yapilarak retroperitoneal tiinel
olusturulur. Ardindan lateral peritona round ligament hizasindan girilir. Meshin yan kollar1
kavranip uygun gerginlik saglanarak geriye gekilir ve deri hizasinda kesilir. Periton meshi

tamamen oOrtecek sekilde kapatilir.

Sakrokolpopeks (SC) + £5 zamanh
histerektomi (CH)

Sekil 2.19. Apikal POP i¢in Oneriler

(Chan CYW, Asystematic review of the surgical management of apical pelvic organ prolapse. Int Urogynecol J.

2022 Dec 3.)
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Tablo 2.11. POP Tedavi Yontemleri

Tedavi Alt Secenekler Endikasyonlar Avantajlar Dezavantajlar /
Yontemi Riskler
Konservatif | - Yasam tarzi degisiklikleri | - Hafif/erken evre - Non-invaziv - Tleri derecede
Tedavi - Pelvik taban kas POP - Komplikasyon prolapsusta
egzersizleri (Kegel) - Ameliyat istemeyen | riski diisiik yetersiz kalabilir
- Fizyoterapi veya cerrahiye uygun
(Biofeedback, elektrik olmayan hastalar
stimiilasyonu)
Pesser - Cesitli vajinal pesser - Orta-ileri derece - Non-invaziv - Diizenli takip
Kullanim tiirleri prolapsus ancak - Hizli gerektirir
cerrahi semptomatik - Vajinal
diisiiniilmeyen rahatlama irritasyon,
hastalar enfeksiyon ve
- Cerrahiye uygun akint1 riski
olmayan veya
istemeyen hastalar
Cerrahi - Transvajinal yaklagimlar: | - Semptomatik ve - En etkin ve - Cerrahi riskler
Tedavi Anterior/posterior ileri derece POP kalic1 ¢6ziim (kanama,
kolporafi, vajinal kaf - Konservatif - Anatomik enfeksiyon, organ
fiksasyonu yontemlerden fayda onarim saglar yaralanmasi)
- Laparoskopik/robotik goérmeyen hastalar - Mes (mesh)
yaklagimlar: kullanimina bagh
Sakrokolpopeksi, erozyon ve
uterosakral ligament komplikasyon
slispansiyonu riski
- Abdominal yaklasimlar:
Abdominal
sakrokolpopeksi,
sakroservikopeksi
- Mes (mesh) kullanimi
Gozlem - Diizenli takip -Asemptomatik veya | - Miidahale - Prolapsus
hafif semptomlar1 gerektirmez zamanla
olan hastalar - Komplikasyon ilerleyebilir
- Cerrahi riski yoktur - Belirtiler artarsa

diisiiniilmeyen veya

ertelenen hastalar

ek tedavi

gerekebilir

48




2.2.3.3. Mes (Mesh) Kullanim

Bazi cerrahi yontemlerde prolapsusun tekrarini dnlemek amaciyla sentetik mes (6rgii
materyali) kullanilabilir. Ancak mes ile yapilan onarimlar erozyon, enfeksiyon ve agri gibi
komplikasyon riskleri nedeniyle dikkatli degerlendirilmelidir. Her hastaya bireysel yaklagimla
tedavi plan1 olusturulmali ve hasta, segeneklerin riskleri, faydalar1 ve uzun dénem sonuglari

hakkinda bilgilendirilmelidir.

Asagida American Urogynecologic Society (AUGS) Klavuzuna gore mes

yerlestirilmesine yonelik oneriler verilmistir [59].
>>Pelvik organ prolapsuslarinda kime mes kullanilmali?

>40 yas
Kontrol edilemeyen diabeti olmayan
Polipropilen duyarliligi olmayan

Mes cerrahisi konusunda bilgilendirilmis ve kabul eden olgular
>>Pelvik organ prolapsuslarinda hangi durumda mes kullanilmali?

Niks olgular
Komorbiditesi olan
Ileri evre POP
Multipl defekt

>>Pelvik organ prolapsuslarinda mesi kim uygulamali?

Mevcut cerrahi pratiginin >%50 kadm pelvik taban bozukluklar1 ile ilgili olmali
Mesli veya messiz yilda en az 30 POP cerrahisi yapmali
Messiz vajinal onarimda deneyimli olmali (kolporafi anterior, posterior ve vajinal kolpopeksi)

Sistoskopi yapabilmeli
>>Mes cerrahisi esnasinda nelere dikkat edilmeli?

Iyi hemostaz saglanmali
Dogru avaskiiler planda diseksiyon yapilmali, mesin fasyal planin altina yerlestirilmesi ve

mesin katlanmamasi hususunda dikkat edilmeli
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Mes dogru destek ve asici yapilara tutturulmali
Islem boyunca sik yikama yapilmali

Vajen siki tamponlanmamali

Genis vajen dokusu ¢ikarilmamali

Es zamanl1 histerektomi yapilmamali
>>Mes cerrahisi sonrasinda hasta nelere dikkat etmeli?

Erken cinsel iligskiye baglaniimamali; en az abstinans 6 hafta saglanilmalidir
Ozellikle operasyondan sonraki ilk 3 ay 4 kg’dan fazla yiik kaldirilmamali veya tasinmamalidir.

Yogun egzersiz programlarindan kaginilmalidir.
2.2.3.4. Es Zamanh Anti-inkontinans Cerrahileri

POP cerrahisi sirasinda anti-inkontinans cerrahisi gerekli ve faydali olabilir. Ancak
endikasyon olmayan durumlarda profilaktik amacli uygulamalar yasl hasta populasyonunda
sadece operasyona bagli risk faktorlerinin artmasina degil ayni zamanda iseme disfonksiyonuna

da yol acabilecektir [60].

Semptomatik POP ve SUI olan hastalarda, es zamanl prolapsus ve inkontinans cerrahisi
onerilir. Evre I prolapsuslu hastalarda hastalarin {iretra obstriiksiyonu ve okiilt SUI olasilig1
diisiik oldugu i¢in inkontinans cerrahisi sirasinda es zamanli prolapsus tamiri 6nerilmez. Evre
II-IV POP nedeniyle abdominal SCP yapilacak hastalarda, preoperatif okiilt SUI testlerinden
bagimsiz olarak tek basma SCP yerine es zamanli Burch kolposiispansiyonu onerilir. Evre 11-
IV POP nedeniyle vajinal cerrahi planlanan ve preoperatif okiilt SUI saptanan hastalarda, es
zamanl inkontinans cerrahisi onerilir. Evre II-IV POP nedeniyle vajinal cerrahi planlanan ve
preoperatif okiilt SUI saptanmayan hastalarda ise kombine tedavi yerine sadece prolapsus

tamiri Onerilir.
2.2.3.5. Histerektominin Pelvik Organ Prolapsusu Cerrahisindeki Yeri

POP’un cerrahi tedavisinde dinyada uygulanan yontemlerden biri histerektomidir.
Fakat desensus uteri POP’un nedeni degil bir sonucudur. Bu nedenle POP’un cerrahisinde tek
basina histerektomi yapmak POP’a neden olan pelvik destekteki eksiklikleri gidermede yetersiz
kalmaktadir. Menoraji ve kronik pelvik agri ile kiyaslandiginda, POP endikasyonu nedeniyle
yapilan histerektomilerde gelecekte apikal prolapsus gorilme riski 6 kat artmaktadir. POP
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Enfeksiyonlar:

Vajinal ve Abdominal Enfeksiyonlar: Cerrahi alanda enfeksiyon gelisebilir, bu
vajinal veya abdominal bolgede agri, kizariklik, sislik ve ates gibi belirtilerle kendini
gosterebilir. Enfeksiyon riski, cerrahi alanin temizligine, hastanin genel saglik
durumuna ve kullanilan tekniklere baghdir.
Idrar Yolu Enfeksiyonlar1 (IYE): POP cerrahisi sonras1 idrar yolu enfeksiyonlar: da
ozellikle sling cerrahisi sonrast sik goriilebilir.

Mesane ve Bagirsak Hasar: Cerrahi sirasinda mesane veya bagirsak hasari olabilir.
Mesh Erozyonu: Vajinal yoldan mesh kullanimu ile iliskili olarak dokularda erozyon
gelisebilir. Erozyon, mesh materyalinin vajina duvarina yerlesmesi sonucu dokularin
asindig1 durumu ifade eder. Bu durum kanama, enfeksiyon ve agriya neden olabilir.
Idrar Retansiyonu: Cerrahi miidahale sonrasinda idrar tutma sorunlar1 goriilebilir.
Kanama: Diseksiyonlar esnasinda, myomato uteruslarin histerektomisi esnasinda,
SCP’de presakral plana giris esnasinda kanama goriilebilir.

Rekiirrens: POP cerrahisi sonrasi prolapsusun tekrar etmesi miimkiindiir. Bu durum,
genellikle cerrahiden sonra uygun iyilesme saglanmadiginda, cerrahi teknik hatalar
veya hastanin yasam tarzia bagl olabilir. Ozellikle yasli hastalar, daha ileri diizeyde
prolapsus problemi yasayan hastalar ve yeterli pelvik destek saglanmayan hastalarda
tekrarlayan prolapsus daha sik goriilebilir.

Disparoni: Bu, cerrahi miidahale sonrasinda vajinal dokularda yapilan degisikliklerden
veya pelvik taban kaslarinin iyilesme siirecindeki zayifliktan kaynaklanabilir. Ayni
zamanda vajinal kuruluk da disparoniyi tetikleyebilir.

Kronik pelvik agri: Bu agri, cerrahi girisimden kaynaklanabilir veya pelvik organlarin
yeniden yapilandirilmasi ile ilgili olabilir. Genellikle, kas-iskelet sistemindeki
degisiklikler ve bag dokusundaki gerilmelerden kaynaklanir.

Norolojik Komplikasyonlar: POP’un cerrahi onarmminda, pelvik bolgedeki sinirler
zarar gorebilir. Sinir hasarlari, pelvik agri, idrar yapma problemleri ve cinsel fonksiyon
bozukluklarma yol agabilir.

Iyilesme Sorunlari: Doku iyilesme problemleri (yavas iyilesme, yara agilmasi) cerrahi
sonras1 komplikasyonlara neden olabilir. Ozellikle diyabet, obezite veya yaslilik gibi
faktorler, iyilesme siirecini olumsuz etkileyebilir. Cerrahiden sonra iyilesmeyen yara
alanlar1 enfekte olabilir. Enfeksiyonlar, genellikle antibiyotik tedavisi ile tedavi edilse

de bazi vakalarda daha karmasik islemler gerekebilir.
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e Fistiill Olusumu: Vajinal, Mesane ve Bagirsak Fistiilleri ciddi komplikasyonlar
arasinda yer alir. Fistiiller, cerrahi sirasinda doku hasarlar1 nedeniyle vajina ile mesane
veya vajina ile bagirsak arasinda anormal baglantilar olugsmasidir. Bu durum, idrar veya

digkinin vajinadan gelmesine yol acabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Grubunun Ozellikleri

Calismamiza 2018-2024 yillar1 arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’'ne bagvuran ve diger polikliniklerden
yonlendirilen “kadin genital prolapsusu”, “uterovajinal prolapsus”, “sistosel”, “rektosel”,
“vajinal vaultun prolapsusu histerektomiden sonra” tanilari ile klinigimizde opere edilen 20-

100 yas aras1 298 hasta alind.
Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

* 20-100 yas aras1 olmasi

* Pelvik organ prolapsusu tanis1 olmasi

Hastalarin ¢alismadan dislanma kriterleri:

* 20 yas alt1 ve 100 yas iistii olmasi
* Yalnizca iiriner inkontinans sikayeti olup prolapsus izlenmemesi
* Gebe veya emziren kadin olmasi

*  Onkolojik tan1 almis olmasi

Hastalarin yas (tam1 anindaki ve gilincel), sikdyet, muayene bulgulari, ele gelen kitle ve
inkontinans olup olmadigi, ek hastalik, kullanilan ilag, geg¢irilmis operasyon Oykiisii, sigara
kullanimi, menopoz durumu (preoperatif ve postoperatif), viicut kitle indeksi (VKI), uygulanan
cerrahi tedavi ydontemleri, operasyon yili, operasyon sirasinda histerektomi yapilip yapilmadigi,
mesh kullanilip kullanilmadigi ve levator siitlirii atilip atilmadigi, ameliyat raporlari,
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar1 ve yonetimi, hospitalizasyon siiresi, takip siiresi

ve niiks bilgisi analiz edildi.
3.2. Etik Kurul Onay1

Bu tez calismasi i¢in Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi’nin onayi
alinmis olup calisma Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun 31.05.2024 tarih ve
152581 sayili karar ile kabul edilmistir. Etik Kurul Onay1 Ekler’de sunulmustur.
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3.3. istatistiksel Analiz

Calismadaki nitel degiskenlere ait tanimlayici istatistikler say1 ve yiizde olarak; nicel
degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve
maksimum olarak verildi. Nicel degiskenlerin normal dagilima uygunluklari Kolmogorov
Smirnov testi ile degerlendirildi. ki bagimsiz grubun ortalama karsilastirmasinda Mann
Whitney U testi kullanildi. ikiden fazla bagimsiz grubun ortalama karsilastirmasinda ise
Kruskall Wallis testi kullanildi. Nitel degiskenler arasindaki iligkilerin degerlendirilmesinde
Pearson ki kare, Fisher kesin ki kare veya Fisher Freeman Halton testleri ile degerlendirildi.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alindi, hesaplamalarda SPSS (version 28) paket
programi kullanild.
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4. BULGULAR

Caligmaya 2018-2024 yillarinda Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigimize pelvik organ prolapsusu nedeniyle bagvuran veya
yonlendirilen 298 hasta alindi. Hastalarin hastane sisteminde kadin genital prolapsusu,
uterovajinal prolapsus, sistosel, rektosel veya vajinal kubbenin veya vaultun prolapsusu
histerektomiden sonra tanilar1 mevcut idi. Caligma verileri dahil edilme kriterlerini karsilayan

ve takipleri yapilan hastalar1 kapsamaktadir.
Klinik ve Demografik Veriler

Hastalarin demografik verilerine ait sonuglar Tablo 4.1°de gosterilmistir. Hastalarin tani
anindaki yas ortalamasi1 57,34 + 11,83; giincel yas ortalamas1 60,75 £+ 11,76 idi. En kiiciik
hastanin yas1 30 iken, en biiylik hastanin yas1 87 idi.

Tablo 4.1. Cahsmaya Dahil Edilen Hastalarin Demografik Verileri

Demografik veriler (n=298) Ortalama = SD /n (%)
Yas (tam) 57,34 + 11,83

Yas (simdi) 60,75+ 11,76

Parite 3,14+ 1,54

Vajinal dogum 3,0+ 1,59

Sezaryen 0,14 +0,42

VKI (kg/m?) 28,24 + 4.45

Menopoz durumu

Yok 94 (%30,8)

Var 204 (%69,2)

Veriler Ortalama + Standart sapma (SD) veya sayi (n) ve yiizde (%) olarak verilmistir.

Hastalarin parite ortalamalar1 3,14 + 1,54 idi. Ortalama vajinal dogum sayis1 3 + 1,59;

sezaryen ile dogum sayis1 0,14 + 0,42 idi.

Hastalarin Viicut Kitle Indeksi (VKI) 28,24 + 4,45 kg/m? idi. En diisiik VKI 18,8 kg/m?
iken, en yiiksek VKI 43,3 kg/m? idi.

204 hasta (%69,2) preoperatif donemde postmenopozal donemdeydi.
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Hastalarin 202’si (%67,8) 65 yas alt1, 96°s1 (%32,2) 65 yas ve iizeri idi. Bu sekilde ‘65

yas alt’ ve ‘65 yas ve lizeri’ olmak iizere iki yas grubu verileri karsilagtirild1.

Asagidaki tabloda yas gruplan arasinda gravida, parite, NSD, SCA, preoperatif
donemde postmenopozal oldugu siire/yil, VKI, pesser kullanimlari, giris ve ¢ikis Hemoglobin
(Hb) degerleri, Hb diisiisleri, hastanede yatis giin sayilar1 ve yogun bakim iinitesi (YBU)
yatig/giin sayilar1 dagilimlar1 bakimindan karsilastirilmasi sonucunda elde edilen tanimlayici

istatistikler ve p degerleri verilmektedir.

Tablo 4.2. Yasa Gore Demografik Veriler

DEGISKEN <65 yas >= 65 yas P
GRAVIDA 3,75+ 1,92 424 +2,19 0,093
PARITE 2,94 + 1,37 3,56 £1,79 0,007
NSD 2,80 + 1,43 3,44 1,81 0,002
SCA 0,16 £ 0,44 0,10 + 0,37 0,141
POSTMENOPOZAL 9,06 + 6,22 21,17 + 6,80 <0,001
YIL SURESI

VKI (PREOP) 28,05 +4,39 28,59 + 4,57 0,396
PESSER KULLANIMI 0 0,078 £ 0,33 <0,001

65 yas ve istii olan hastalarin parite ortalamasi, 65 yas altina gére anlamli derecede

yiiksek bulundu (p=0,007).

65 yas ve Ustli olan hastalarin NSD ortalamasi, 65 yas altina gore anlamli derecede

yiiksek bulundu (p=0,002).

65 yas ve lstii olan hastalarin pesser kullanimi, 65 yas altina gére anlamli derecede

yiiksek bulundu (p<0,001).

Hastalarin kronik hastaliklar1 incelendiginde en fazla hipertansiyon (HT), diyabetes
mellitus (DM) ve kronik akciger hastaliklar1 oldugu gozlendi. Hastalarm 120’sinde (%40,3)
HT, 67’sinde (%22,5) DM, 25’inde (8,4) kronik akciger hastaliklar1 mevcut idi. Hastalarin
129’una (%43,3) guatr, Ailevi Akdeniz Atesi vb diger hastaliklar eslik ediyordu. Asagidaki
tabloda yas gruplar1 arasinda kronik hastaliklarin dagilimi karsilastirilmistir.
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Tablo 4.3. Kronik Hastahklar

Kronik hastahklar n=298 <65 yas >= 65 yas P

HT 120 (%40,3) 61(30.2%) 59 (61,5%) <0,001
DM 67 (%22,5) 41 (20,3%) 26 (27,1%) 0,190
Kronik Akciger 25 (%8,4) 14 (6,9%) 11 (11,5%) 0,188
Hastahg

Diger 129 (%43,3) 87 (43,1%) 42 (43,8%) 0,912

Veriler sayi (n) ve yiizde (%) olarak verilmistir.

Yas gruplar1 arasinda kronik hastaliklar arasindan hipertansiyon (HT) bulunmasi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark g6zlendi (p<0,001). 65 yas ve tizeri popiilasyonda daha stk HT

oldugu gozlendi. Diger hastaliklar i¢in istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi.

Tablo 4.4. Hastalarin Ek Ozellikleri

Degisken n=298 <65 yas >= 65 yas P
Sigara kullamm 40 (%13,4) 35 (17,3%) 5 (5,2%) 0,004
Gegirilmis batin / genital 131 (%43.9) 87 (43,1%) 44 (45,8%) 0,653
operasyon

Stress test preoperatif 26 (%8.,7) 20 (29,9%) 6 (20,7%) 0,354

Hastalarin batin veya genital ameliyat ge¢misi sorgulandiginda 131’inin (%44)
operasyon gecmisi oldugu tespit edildi. 167 (%56) hasta ise herhangi bir batin veya genital

ameliyat ge¢irmemisti.
Hastalarin 40’ mda (%13,4) sigara kullanim 6ykiisii mevcuttu.

Hastalarin gelis sikayetleri ele gelen kitle, idrar kacirma, sik idrara ¢ikma, agr1 (karin
agrisi, bel agrisi, kasik agris1), idrar yaparken zorlanma veya idrar yapamama, kabizlik, koital
yakinma (iliski sirasinda hava sesi, disparoni) ve diger (postmenopozal kanama, noktiiri, akmti,
kasint1) olarak gruplandirildi. Bazi hastalarda bu sikdyet ler tek basina goriilirken bazi
hastalarda birkag sikayet birlikte goriilmekteydi.

Asagidaki tabloda yas gruplar1 arasinda sikdyetlerin dagilimi bakimindan

karsilastirilmasi sonucunda elde edilen tanimlayici istatistikler (n- %) ve p degerleri verilmistir.
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Tablo 4.5. Hastalarin Basvuru Sikayetleri

Sikayet n=298 <65 yas >= 65 yas P

Ele gelen kitle 254 (%85,5) 168 (83,6%) 86(89,6%) 0,169
Idrar kacirma 116 (%38,9) 84 (41,8%) 30(31,3%) 0,081
Sik idrara ¢ikma 22 (%7,4) 16 (7,9%) 6 (6,3%) 0,606
Agn 11 (%3,7) 6 (3,0%) 5 (5,2%) 0,341

Idrar yaparken zorlanma / 19 (%6,4) 8 (4,0%) 11 11,5%) 0,013

idrar yapamama

Kabizlik 9 (%3,0) 6(3,0%)  3(3,1%) 1,0
Koital yakinma 10 (%3,4) 10 (50%) 0 (0%) 0,034
Diger 8 (%2,7) 4(2,0%)  4(42%) 0,276

Veriler sayi (n) ve yiizde (%) olarak verilmistir.

Uriner inkontinans (UI) sikdyeti bulunan 116 (%38,9) hastanin anamnez bilgilerinden
yola ¢ikarak 49 hastanin inkontinans tipi belirlenerek urge tip, stress tip veya mix tip olarak
degerlendirildi. Ul sikayeti olan hastalarin 19’unda (%6,4) urge inkontinans, 23’{inde (%7,7)
stress inkontinans ve 7’sinde (%2,3) mix tip inkontinans mevcuttu. Geri kalan 67 hastanin Ul

tipi belirlenemedi.

Calismamiza Ul ile bagvurup POP saptanmayan hastalar dahil edilmediginden, izole Ul

sikayeti olan hastalar degerlendirilmemistir.

Yas gruplar1 arasinda ele gelen kitle olmas1 durumu bakimindan istatistiksel olarak

anlamli fark gézlenmedi (p=0,169).

Yas gruplar1 arasinda idrar kagirma durumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

gbzlenmedi (p=0,081).

Yas gruplar1 arasinda sik idrara ¢ikma durumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark gozlenmedi (p=0,606).

Yas gruplar1 arasmda agri olmasi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

gbzlenmedi (0,341).
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Yas gruplar1 arasinda idrar yaparken zorlanma/yapamama durumu bakimindan
istatistiksel olarak anlaml fark gozlendi (p=0,013). 65 yas ve iizeri hasta popiilasyonunun daha

fazla idrar yaparken zorlanma ve yapamama sikayeti ile basvurdugu gozlendi.

Yas gruplar1 arasinda kabizlik olmasi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

gozlenmedi (p=1).

Yas gruplar1 arasinda koital yakinma durumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark gozlendi (p=0,034). 65 yas alt1 hastalarin daha fazla koital yakinma ile bagvurdugu

gozlendi.

Yas gruplar1 arasinda diger basvuru sikayetleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark gbzlenmedi (p=0,276).
Muayene Bulgulan

Hastalarin muayene bulgulari sistosel, rektosel ve uterin prolapsus olarak smniflandirildi
ve bu parametreler de kendi i¢inde evrelere ayrildi. Hastalarin 169’unda (%56,7) sistosel
izlendi. Hastalarin 23’linde (%13,6) evre 1 sistosel, 64’tinde (%37,9) evre 2 sistosel, 70’inde
(%41,4) evre 3 sistosel ve 12’sinde (%7,1) evre 4 sistosel mevcut idi. Hastalarin 25’inde
(%28,4) evre 1 rektosel, 45’inde (%51,1) evre 2 rektosel, 18’inde (%20,5) evre 3 rektosel
mevcut idi. Hastalarm 21’inde (%9,8) evre 1 prolapsus, 66’sinda (%30,7) evre 2 prolapsus,
61’inde (%28,4) evre 3 prolapsus, 67’sinde (%31,2) evre 4 prolapsus mevcut idi.

Tablo 4.6. Muayene Bulgular

Bulgu N (%) <65 yas >= 65 yas p
Sistosel var 169 (56,7) 115 (%56,9) 54 (%56,3) 1,00
Rektosel var 88 (29,5) 73 (%36,1) 15 (%15,6) <0,001

Uterin prolapsus var 215 (72,1) 134 (%66,3) 81 (%84.,4) 0,002

Veriler sayi (n) ve yiizde (%) olarak verilmistir.

Hastalar yas gruplarina gore incelendiginde 65 yas alt1 grubunun %56,9’unda (115/202),
65 yas ve lizeri grubun ise %56,3’linde (54/96) sistosel saptanmistir. Yapilan Pearson ki-kare
analizi sonucunda iki yas grubu arasinda sistosel prevalansi agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir (p=1,00).
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Rektosel varligi acisindan yas gruplar1 karsilastirildiginda, 65 yas alti hastalarin
%36,1’inde (73/202), 65 yas ve lizeri hastalarin ise %15,6’sinda (15/96) rektosel tespit
edilmistir. Pearson ki-kare testi sonucuna gore bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,001).

Prolapsus insidansi yas gruplarina gore degerlendirildiginde, 65 yas alt1 olgularin
%66,3’tinde (134/202), 65 yas ve lizeri olgularin ise %84,4’tinde (81/96) prolapsus izlendigi
saptanmustir. Iki yas grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,002).
Bu bulgu, ileri yas grubunda POP goriilme olasiliginin anlamli derecede daha yiiksek oldugunu

gostermektedir.

Sistosel bulgusu olan 169 hastanin sistosel evreleri asagidaki tabloda verilmistir.
Tabloda yas gruplar1 arasinda sistosel dereceleri dagilimlar1 bakimindan karsilastirilmasi
sonucunda elde edilen tanimlayici istatistikler (n %) verilmektedir. Yas gruplar1 arasinda
sistosel evreleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark gézlendi (p=0,032) 65 yas altinda

en sik evre 2 sistosel olmasi, 65 yas ve tizerinde en sik evre 3 sistosel olmas1 goze carpmaktadir.

Tablo 4.7. Hastalarin Sistosel Dereceleri

<65 yas >= 65 yas TOTAL

SISTOSEL 1. DERECE n 19 4 23

% 16,5% 7,4% 13,6%
SISTOSEL 2. DERECE n 48 16 64

% 41,7% 29,6% 37,9%
SISTOSEL 3. DERECE n 39 31 70

% 33,9% 57,4% 41,4%
SISTOSEL 4. DERECE n 9 3 12

% 7,8% 5,6% 7,1%
TOTAL n 115 54 169

% 100,0% 100,0% 100,0%

Veriler sayi (n) ve yiizde (%) olarak verilmistir.

Rektosel bulgusu olan 88 hastanin rektosel evreleri asagidaki tabloda verilmistir.
Tabloda yas gruplar1 arasinda rektosel dereceleri dagilimlar1 bakimimdan karsilastirilmasi
sonucunda elde edilen tanimlayici istatistikler verilmektedir. Yas gruplari arasinda rektosel

evreleri bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark gozlenmedi (p=0,064).
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Tablo 4.8. Hastalarin Rektosel Dereceleri

<65 yas >= 65 yas TOTAL

REKTOSEL 1. DERECE n 19 6 25

%o 26,0% 40,0% 28,4%
REKTOSEL 2. DERECE n 36 9 45

%o 49,3% 60,0% 51,1%
REKTOSEL 3. DERECE n 18 0 18

%o 24,7% 0,0% 20,5%
TOTAL n 73 15 88

%o 100,0% 100,0% 100,0%

Veriler sayi (n) ve yiizde (%) olarak verilmistir.

Uterin prolapsusu olan 215 hastanin prolapsus evreleri asagidaki tabloda verilmistir.

Tabloda yas gruplar1 arasinda prolapsus dereceleri dagilimlar1 bakimidan karsilastiriimasi

sonucunda elde edilen tanimlayici istatistikler (n %) verilmektedir. Yas gruplar1 arasinda

prolapsus evreleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi (p=0,195).

Tablo 4.9. Hastalarin Prolapsus Dereceleri

<65 yas >= 65 yas TOTAL

PROLAPSUS 1. DERECE n 13 8 21

% 9,7% 9,9% 9,8%
PROLAPSUS 2. DERECE n 46 20 66

% 34,3% 24,7% 30,7%
PROLAPSUS 3. DERECE n 40 21 61

% 29,9% 25,9% 28,4%
PROLAPSUS 4. DERECE n 35 32 67

% 26,1% 39,5% 31,2%
TOTAL n 134 81 215

% 100,0% 100,0% 100,0%

Veriler sayi (n) ve yiizde (%) olarak verilmistir.

96 hastaya preoperatif stress test uygulanmis ve bunlardan 70’inde (%72,9) stress test

negatif, 26’sida (%27,1) stress test pozitif sonu¢lanmist1. 202 hastaya ise preoperatif donemde

stress test yapilmamisti. 65 yas altinda 20 (29,9%) hastada stress test pozitif iken, 65 yas ve
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iizerinde 6 (20,7%) hastada stress test pozitif gozlenmistir. Yas gruplari arasinda stress testin

pozitif olmasi istatistiksel olarak anlamli gézlenmedi (p=0,354).

Cerrahi Veriler

2018-2024 yillar1 arasinda klinigimizde uygulanan POP vakalar1 agagida belirtilmistir:

o 140 (%46,9) hastaya LS SCP uygulandig1 gézlenmistir. %35,7’sine (50/140) uterus
koruyucu cerrahi yapilmistir. Kalan 90 hastanin 35’ine LS total histerektomi, 34’iine
LS Subtotal Histerektomi ve 21’ine VAH eklendigi goriilmektedir.

e 20 (%6,7) hastaya Total Laparoskopik Histerektomi + Bilateral Salpingooferektomi Ve
Kolporafi Anterior Posterior (TLH + BS(O) + CAP) yapilmistir.

e 35 (%11,7) hastaya Total Laparoskopik Histerektomi + Bilateral Salpingooferektomi +
Laparoskopik Sakrokolpopeksi (TLH + BS(O) + LS SCP) yapilmustur.

e 34 (%I11,4) hastaya Laparoskopik Subtotal Histerektomi + Sakroservikopeksi (LS
Subtotal Histerektomi + SCP) yapilmustir.

e 21 (%7) hastaya Vajinal Histerektomi + Laparoskopik Sakrokolpopeksi (VAH + LS
SCP) yapilmastir.

e 50 (%16,8) hastaya LS SCP yapilmustir.

o 24 (%8,1) hastaya LS Lateral Siispansiyon yapilmstir.

e 35 (%11,7) hastaya Vajinal Histerektomi Ve Kolporafi Anterior Posterior (VAH +
CAP) yapilmstir.

e 13 (%4,4) hastaya Vajinal Histerektomi + Sakrospindz Fiksasyon + Kolporafi Anterior
Posterior (VAH + SSF + CAP) yapilmistir.

e 2 (%0,7) hastaya Sakrospindz Fiksasyon + Kolporafi Anterior Posterior (SSF + CAP),

e 16 (%5,4) hastaya Obliteratif Cerrahi yapilmistir.

e 38 (%12,8) hastanin primer operasyonuna Sling Cerrahisi Transobturator Tape /
Tension-Free Vaginal Tape (TOT / TVT) eklenmistir.

e 168 (%56,4) hastanin primer operasyonuna Kolporafi Anterior Posterior (CAP)
eklenmistir. Bu vakalarin 83iine (%49,4) levator siitiirii koyulmustur.

e Totalde 155 (%52,0) hastaya laparoskopik veya vajinal histerektomi uygulanmistir.
Hastalarin 10’u (%3,4) 6nceden histerektomize olup, kalan 133 (%44,6) hastaya uterus

koruyucu cerrahi yapilmistir.
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Asagidaki tabloda yasa gore yapilan operasyonlarin n (%) ve p degerleri verilmistir.

Tablo 4.10. POP Hastalarina Uygulanan Cerrahiler

OPERASYON

TLH + BS(O) + CAP

TLH + BS(O) + LS SCP

LS SUBTOTAL
HIiSTEREKTOMI + LS SCP
VAH + LS SCP

LS SCP

LS LATERAL SUSPANSIYON
VAH + CAP

VAH + SSF + CAP

SSF + CAP

OBLITERATIF CERRAHI
TOT / TVT EKLENEN
VAKALAR

CAP EKLENEN VAKALAR
HISTEREKTOMI YAPILAN
LEVATOR SUTURU
KOYULAN

Veriler say1 (n) ve yiizde (%) olarak verilmistir.

213 (%71,5) hastaya mesh cerrahisi uygulanmig, 85 (%28,5) hastaya mesh cerrahisi
uygulanmamustir. 15 (%35,1) hastaya SSF uygulanarak dogal doku tamiri yapilmistir. Dogal

TOPLAM
20 (%6,7)

35 (%11,7)
34 (%11,4)

21 (%7,0)
50 (%16,8)
24 (%8,1)
35 (%11,7)
13 (%4,4)
2 (%0,7)
16 (%5,4)
38 (%12,8)

168 (%56,4)
155 (%52,0)
83 (%27,8)

<65 yas

13 (%6,1)
23 (11,4%)
24 (11,9%)

13 (6,4%)
34 (16,8%)
14 (6,9%)
20 (9,9%)
9 (%4,2)

2 (%0,9)

4 (2,0%)
28 (13,9%)

125 (%61,9)
98 (48,5%)
67 (33,2%)

doku tamirinde uterosakral plikasyon yontemi kullanilmamastir.

Ul sikayeti olan hastalarin 19 tanesinin urge inkontinans sikdyeti olup 2 hastaya
muayenelerinde iiretral hipermobilite izlenmesi {izerine ameliyatlarma sling operasyonu
eklenmistir. SUI sikdyeti olan 23 hastanin 12’sine sling operasyonu eklenmistir. Mix Ul
sikdyeti olan 7 hastanin 2’sine sling operasyonu eklenmistir. SUI’si olan hastalara, urge ve mix

tip UI sikdyeti olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla TOT/TVT

Sling cerrahisi yapildig1 gézlenmistir. (p<0,001)
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>= 65 yas
7 (8,2%)
12 (12,5%)
10 (10,4%)

8 (8,3%)
16 (16,7%)
10 (10,4%)
15 (15,6%)
4 (%4,7)

0 (%0)

12 (12,5%)
10 (10,4%)

43 (%44,8)
57 (59,4%)
16 (16,7%)

P

0,507
0,780
0,710

0,550
0,972
0,301
0,152
0,925
1,00
<0,001
0,405

0,005
0,144
0,003



Yas gruplar1 arasinda obliteratif cerrahi yapilmasi bakimindan istatistiksel olarak

anlamli fark gozlendi (p<0,001). 65 yas ve iistii popiilasyona daha ¢ok tercih edildigi gdzlendi.

Yas gruplar1 arasinda primer cerrahiye CAP eklenmesi bakimindan istatistiksel olarak

anlamli fark gézlendi (p=0,005). 65 yas alt1 popiilasyona daha ¢ok tercih edildigi gozlendi.

Yas gruplar1 arasinda CAP vakalarina levator siitiirii koyulmasi bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark g6zlendi (p=0,003). 65 yas alt1 popiilasyona daha ¢ok uygulandigi gézlendi.

Tablo 4.11. Yillara Gore Yapilan Operasyon Sayilarinin Karsilastirmasi

Yil Operasyon Say1 (n) Yiizde (%)
2018 56 18,8

2019 47 15,8

2020 43 14,4

2021 48 16,1

2022 60 20,1

2023 20 6,7

2024 24 8,1

Total 298 100,0

Veriler sayi (n) ve yiizde (%) olarak verilmigtir.

Yillara gore operasyon sayilar1 arasinda yapilan ki-kare testi sonucunda, gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. (p=1,00)
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Operasyon Sayisi (n)

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
yil

Sekil 4.1. Yillara Gore Operasyon Sayilari
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Sekil 4.2. Yillara Gore Operasyon Yiizdeleri
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Tablo 4.12. Yillara Gore Yapilan Cerrahi Yontemlerin Karsilastirmasi

AMELIYAT 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 P
TOTAL 56 47 43 48 60 20 24 1,00
TLH BSO + CAP 4 1 3 1 6 1 4 0,238
LS SCP 5 7 14 9 3 5 7 0,003
Vah + LS SCP 6 11 2 1 1 0 0 <0,001
TLH BSO + LS SCP 2 5 7 8 9 1 3 0,308
LS Lateral Siispansiyon 0 0 0 4 15 3 2 <0,001
Obliteratif Cerrahi (Leforte) 2 4 5 3 1 0 1 0,314
Subtotal Histerektomi + LS SCP 11 2 0 6 14 1 0 0,001
VAH + CAP + SSF 0 1 0 4 3 4 1 0,543
SSF + CAP 2 0 0 0 0 0 0 -
VAH + CAP 7 6 3 6 4 7 2 0,039
TOT/TVT EKLENEN 6 15 5 3 8 0 1 0,001
VAKALAR

CAP EKLENEN VAKALAR 38 27 25 24 28 14 12 0,232
MESH CERRAHISI 30 36 32 33 52 15 15 <0,001
HISTEREKTOMI YAPILAN 35 26 17 24 34 10 9 <0,001
LEVATOR SUTURU 21 18 16 10 12 2 4 <0,001
KOYULAN

Tabloda yillara gore ameliyat dagilimlar: (n) ve p degerleri verilmistir.

LS SCP yapilan hastalarin yillara gore dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,003). Vakalarin yillik dagilimi degerlendirildiginde, 2020 yilinda LS SCP
yapilan hasta sayisiin diger yillara kiyasla belirgin sekilde daha yiiksek oldugu tespit

edilmistir.

VAH + LS SCP yapilan hastalarin yillara gore dagiliminda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmustur (p<0,001). Vakalarin yillik dagilimi degerlendirildiginde, 2019 yilinda
VAH + LS SCP yapilan hasta sayisinin diger yillara kiyasla belirgin sekilde daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir.

LS Lateral Siispansiyon yapilan hastalarin yillara gore dagiliminda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Vakalarin yillik dagilimi degerlendirildiginde, 2022
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yilinda LS Lateral Siispansiyon yapilan hasta sayisinin diger yillara kiyasla belirgin sekilde
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

LS Subtotal Histerektomi + LS SCP yapilan hastalarin yillara gére dagiliminda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,001). Vakalarin yillik dagilimi
degerlendirildiginde, 2022 yilinda LS Subtotal Histerektomi + LS SCP yapilan hasta
sayisinin diger yillara kiyasla daha yiliksek oldugu tespit edilmistir.

VAH + CAP yapilan hastalarin yillara gére dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p=0,039).

Ameliyatlarma UI cerrahisi olarak TOT/TVT eklenen hastalarm yillara gore
dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,001). Vakalarin yillik
dagilimi1 degerlendirildiginde, 2019 yilinda TOT/TVT yapilan hasta sayisinin diger yillara
kiyasla belirgin sekilde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Total olarak mesh cerrahisi yapilan hastalarin yillara gére dagiliminda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Vakalarm yillik dagilimi degerlendirildiginde,
2022 yilinda mesh cerrahisi yapilan hasta sayisinin diger yillara kiyasla belirgin sekilde daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Histerektomi (vajinal veya laparoskopik) yapilan hastalarin yillara gore dagiliminda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). 2018 ve 2022 yillarinda

histerektomi yapilan hasta sayilariin diger yillara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

CAP sirasinda levator suturu koyulan hastalarin yillara gére dagiliminda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001).

Yapilan ameliyatlar yillara gore karsilastirildiginda her yil histerektomili veya
histerektomisiz SCP’nin total sayismin diger ameliyatlara gore daha yiiksek oldugu

goriilmektedir.

Tablo 4.13te 2018-2024 yillar arasinda klinigimizde yillara gore en ¢ok tercih edilen

cerrahi yontemler ve sayilar1 verilmistir.
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Yil

2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024

e 2018 yilinda en sik yapilan ameliyat LS Subtotal Histerektomi ve LS SCP olup totalde

Tablo 4.13. Yillara Gore En Cok Tercih Edilen Cerrahi Yontemler

En Cok Yapilan Ameliyat

LS Subtotal Histerektomi + LS SCP

TOT /TVT

LS SCP

LS SCP

LS Lateral Siispansiyon
LS SCP

LS SCP

11 hastaya yapilmstir.

e 2019 yilinda en ¢ok yapilan ameliyat TOT/TVT sling operasyonlari olup totalde 15

hastaya yapilmistir.

e 2020 yilinda en sik yapilan ameliyat LS SCP olup totalde 14 hastaya yapilmistir.
e 2021 yilinda en ¢ok yapilan ameliyat LS SCP olup totalde 9 hastaya yapilmistir.
e 2022 yilinda en ¢ok yapilan ameliyat LS Lateral Siispansiyon olup totalde 15 hastaya

yapilmistir.

e 2023 yilinda en ¢ok yapilan ameliyat LS SCP olup totalde 5 hastaya yapilmstir.
e 2024 yilinda en ¢ok yapilan ameliyat LS SCP olup totalde 7 hastaya yapilmistir.

2018-2024 yillar1 arasinda gergeklestirilen cerrahi girisimler incelendiginde, en sik
uygulanan dort operasyon dikkat ¢ekmektedir: LS Subtotal Histerektomi + LS SCP, TOT/TVT
Sling operasyonlar1, LS SCP ve LS Lateral Siispansiyon. Bu ameliyatlarin yillara gére dagilimi

incelendiginde asagidaki sonuclara ulasilmis ve yillara goére dagilim grafikleri asagida

sunulmustur.
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Sekil 4.3. Yillara Gore LS Subtotal Histerektomi + LS Sakrokolpopeksi

2018 yilinin en sik yapilan ameliyat: olan LS Subtotal Histerektomi + LS SCP 2022
yilinda en yiiksek vaka sayisina ulasilmasmna ragmen 2022 yilinin en sik tercih edilen

ameliyat1 LS Lateral Siispansiyon olmustur.
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Sekil 4.4. Yillara Gore TOT/TVT
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Sekil 4.5. Yillara Gore LS Sakrokolpopeksi
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Midiiretral sling vakalar1 (TOT/TVT) 2019 yilinda zirve yapmis, sonraki yillarda vaka

sayist azalmstir.

LS SCP 2020 yilinda en yiiksek seviyededir. 2023 ve 2024'te tekrar artig gostererek en

cok tercih edilen ameliyat olma yolunda ilerlemistir.

14
12

10

Vaka Sayisi

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Yil

Sekil 4.6. Yillara Gore LS Lateral Siispansiyon
LS Lateral Siispansiyon 2022 yilinda hizli bir artisla en yiiksek seviyeye ¢ikmistir.

Incelenen yillar boyunca LS Subtotal Histerektomi baslangicta trend iken, zamanla TVT
ve LS SCP ameliyatlar1 6n plana ge¢mistir. 2022 yilinda LS Lateral Siispansiyon belirgin bir
artis gostermistir. Bu veriler, cerrahi tercihlerde zamanla degisen egilimleri agikca

gostermektedir.
Postoperatif Degerlendirme

Hastalarin postoperatif ortalama takip siiresi 6,6 + 1,41 ay idi. En kisa takip 1 ay, en

uzun takip ise 48 ay idi.

Hastalarin postoperatif hastanede yatis siiresi ortalama 2,74 + 2,08 giin idi. Minimum
yatig siiresi 1 giin iken; maksimum hastanede yatis siiresi yalnizca bir hastada 35 giindiir.
(Enfekte total prolapsus nedeniyle Leforte yapilan 87 yasindaki bu hasta postoperatif yogun
bakima gitmis ve yogunbakimdaki yatismnin 35. gilinlinde pulmoner komplikasyonlar nedeniyle

ex olmustur.) Hastalarin yogun bakim {initesinde yatis siiresi ortalama 0,14 + 1,92 giin idi.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif Hemoglobin (Hb) degerleri karsilastirildiginda
ortalama Hb diisiisii 1,67 + 1,62 g/dL idi. 7 hastaya (%2,3) kan transfiizyonu yapilmistir.
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Postoperatif takip doneminde 1. ay kontroliinde sikayeti olan 35 (%11,7) hasta, 3. ay
kontroliinde sikayeti olan 33 (%11,1) hasta, 6. ay kontroliinde sikayeti olan 18 (%6) hasta, 12.
ay kontroliinde sikayeti olan 9 (%3) hasta, 24. ay kontroliinde sikayeti olan 8 (%2,7) hasta, 48.

ay kontroliinde sikayeti olan 3 (%1,1) hasta mevcuttu.

1. ay kontroliinde 8 hasta postoperatif devam eden Ul sikayeti, 14 hasta yeni baslayan
Ul sikayeti, iki hasta iiriner sistem enfeksiyonu, sekiz hasta pelvik agri, bir hasta sik idrara
cikma, bir hasta ele gelen kitle ile bagvurdu. Agri ile bagvuran hastalarin birine ates de eslik
ediyordu. Yapilan tetkiklerde sag iireterde grade 1 ektazi izlenmesi lizerine SCP’de kullanilan
meshin sag liretere basisi diisiiniiliip Double-J stent takildi. Agrisi olan baska bir hastanin
muayenesinde uterusun arkasinda 10cmlik hematom izlendi. Agr1 ile basvuran iki hastanin
muayenesinde cuff iizeri hematom izlendi. Agr1 ile bagvuran kalan dort hastada herhangi

patolojik bir bulgu izlenmedi.

3. ay kontroliinde ii¢ hasta devam eden Ul sikayeti, 16 hasta yeni baslayan Ul sikayeti,
9 hasta ele gelen kitle, 8 hasta pelvik agri, bir hasta umbilikal herni sikayeti ile bagvurdu. Ele
gelen kitle ile bagvuran hastalarin ikisinde cuff prolapsusu, birinde sistosel niiksii izlendi. Ug
hasta ele gelen kitle nedeniyle yeniden opere edildi, rektosel onarimlar1 yapildi. Agri ile
basvuran hastalarin tigiinde mesh erozyonu tespit edilip reopere edilmislerdir. Agri ile bagvuran

kalan bes hastanin muayenesinde patolojik bir bulgu izlenmedi.

6. ay kontroliinde iki hasta devam eden Ul sikdyeti, yedi hasta yeni baslayan Ul sikayeti,
iic hasta agri, iki hasta ele gelen kitle sikayeti ile basvurdu. Kalan dort hasta ise miiphem
sikayetlerle bagvurdu. Agr1 ile bagvuran hastalarda patolojik bulguya rastlanmadi. Ele gelen
kitle ile bagvuran hastada evre 1-2 sistosel izlendi. Miiphem sikayetleri bulunan dort hastada

ise mesh erozyonu izlenmis olup birinde ayrica umbilikal herni de gdzlenmistir.

12. ay kontroliinde ii¢ hasta devam eden Ul sikayeti, dort hasta ele gelen kitle, iki hasta
agr1 ile bagvurdu. Ele gelen kitle ile bagvuran iki hastada niiks sistorektosel, birinde niiks
sistosel, digerinde ise niiks sistosel ve uterin prolapsus izlendi. Agr1 ile bagvuran bir hastada

mesh erozyonu izlenip mesh eksizyonu yapild1.

24. ay kontroliinde bes hasta yeni baglayan Ul sikayeti, iki hasta ele gelen kitle, bir hasta

agr1 ile basvurdu. Inkontinans sikayeti olan bir hastanin kronik kabizlik sikayeti de mevcuttu.
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Ele gelen kitle ile bagvuran hastalarin birinde niiks rektosel digerinde niiks sistorektosel izlendi.

Agr1 ile bagvuran hastada mesh erozyonu izlendi.

48. ay kontroliinde iki hasta ele gelen kitle ve bir hasta agr1 sikayeti ile bagvurdu. Ele
gelen kitle ile bagvuran hastalarin birinde evre 2 sistosel digerinde evre 3 sistorektosel izlendi.

Agr1 ile bagvuran hastanin muayenesinde mesh erozyonu izlendi.

Tablo 4.14. Yasa Gore Postoperatif Takip

Degisken N=298 <65 yas >= 65 yas |
GIRIS HB (g/dL) 12,62 + 0,24 12,67 + 1,27 12,63 + 1,32 0,631
CIKIS HB (g/dL) 10,98 + 1,76 11,02 + 1,38 11,13 + 1,49 0,546
HB DUSUSU (g/dL) 1,67 + 1,62 1,76 £ 1,85 1,49 + 1,38 0,097
HASTANEDE 2,74 £2,08 2,55 +0,84 3,14 + 3,46 0,023
YATIS/GUN

YBU YATIS/GUN 0,14 +1,92 0,01 £0,12 0,42 + 3,37 0,009

Tabloda ortalama + SD ve p degerleri verilmistir

65 yas ve iistii olan hastalari postoperatif donemde hastanede yattig1 giiniin ortalamasi,

65 yas altina gére anlaml derecede yliksek bulundu (p=0,023).

65 yas ve lstii olan hastalarin postoperatif donemde yogunbakim yatisi/giin, 65 yas

altina goére anlamli derecede yliksek bulundu (p=0,009).

65 yas alt1 poplilasyonda 4 hastanin (%1,9) yogunbakim {initesine yatig1 mevcut olup,
65 yas ve lizeri popiilasyonda 6 hastanin (%7,1) yogun bakim {initesine yatig1 mevcuttur. Yas

gruplar1 arasinda yogun bakim {initesine yatis orani bakimindan istatistiksel olarak anlamli1 bir

fark gozlendi (p=0,025)
Komplikasyonlar

89 hastada (%29,9) erken veya ge¢c donemde komplikasyon izlenmistir. Erken
komplikasyonlar peroperatif gelisen ve postoperatif bir ay icerisinde gelisenler olarak
degerlendirilmistir. Postoperatif bir ay sonrasinda gelisen komplikasyonlar geg
komplikasyonlar olarak ele alinmistir. Bu komplikasyonlar denovo inkontinans, ge¢cmeyen
inkontinans, niiks sistosel/rektosel/prolapsus, mesh erozyonu, batin i¢i veya cuff iizeri

hematom, peroperatif mesane yaralanmasi, kabizlik, agr1 ve herni olusumu gibi durumlardir.
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>> Mesh Komplikasyonlar

e 43 yasinda, G1 P1 NSD, ele gelen kitle ile bagvuran ve muayenesinde evre 3 prolapsus
izlenmesi lizerine LS Subtotal Histerektomi + LS SCP yapilan bir hastanin 2-3 ay sonra
meshin promontoriumdan ayrilmasi nedeniyle hastaya reoperasyon yapilmistir.

e 73 yasmda, G5 P5 NSD, 20 yildir postmenopozal, kronik hipertansif, ele gelen kitle ile
basvuran ve muayenesinde total prolapsus izlenmesi lizerine LS Subtotal Histerektomi
+ BSO + LS SCP yapilan hastanin 6. ay kontroliinde meshin promontoriumdan
ayrismasi ve umbilikal herni izlenmesi nedeniyle reoperasyon yapilmstir.

e 46 yasinda, G2 P2 NSD, DM ve astim1 olan, 30 paket/y1l sigara i¢icisi, agr1 ile bagvuran
ve muayenesinde CO, D-2, apikal prolapsus izlenmesi lizerine TLH + BSO + LS SCP
yapilan hastanin 6. ay kontroliinde mesh erozyonu izlenmistir.

e 71 yasinda, G6 PSNSD K1, 17 yildir postmenopozal, nefrektomi nedeniyle tek bobrekli,
kronik hipertansif, ele gelen kitle ile basvuran ve muayenesinde Evre 2 sistosel, apikal
prolapsus izlenmesi lizerine TLH + BSO + LS SCP yapilan hastanin 1 hafta sonraki
kontroliinde hematom-apse nedeniyle yatis1 yapilmis, 2 ay sonraki kontroliinde mesh
erozyonu tespit edilmis, 11.-12. Ay kontroliinde mesh eksizyonu yapilmistir.

e 45 yasinda, G3 P3 2NSD 1SCA + Bilateral Tiip Ligasyonu (BTL), diyabetik, VKI: 34,5
kg/m?, ele gelen kitle ile basvuran ve muayenesinde 3. derece uterin prolapsus izlenmesi
iizerine TLH + BSO + LS SCP yapilan hastanin ilk bir y1l kontollerinde anormal bulgu
olmamasina ragmen ikinci y1l kontroliinde mesh erozyonu tespit edilmistir.

e 64 yasinda, G2 P2 NSD, 10 yildir postmenopozal, diyabetik ve kronik hipertansif, VKI:
32 kg/m?, muayenesinde 3. derece sistosel ve desensus uteri izlenmesi iizerine VAH +
BSO + LS SCP yapilan hastanin altinc1 ay muayenesinde mesh erozyonu ve 1. Derece
rektosel izlenmis, mesh eksizyonu ve rektosel onarimi yapilmistir. Postoperatif birinci
ay kontroliinden anormal bulguya rastlanmamastir.

e 59 yasinda, G4 P2 NSD A2, 5 yildir postmenopozal, VKI: 22,1 kg/m?, ele gelen kitle
ve SUI sikayeti ile basvuran ve muayenesinde Evre 4 uterin prolapsus, BA+2, C+2,
hipermobil {iretra ve stress test pozitifligi izlenmesi lizerine TOT + LS Lateral
Siispansiyon yapilan hastanin postoperatif ilk saatlerinde hematiiri olup spontan
gecmistir. 15 giin sonra yeniden hematiiri tarifleyen hastaya sistoskopi yapilmis ve TOT
meshinin mesaneden gectigi gozlenmistir. Mesh ¢ikarilmis ve Ul igin hastaya
mirabegron baslanmistir. 1 yi1l sonraki kontroliinde hastada anormal bulguya

rastlanmamustir.
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48 yasinda, G4 P4 NSD, 5 yildir postmenopozal, VKI: 30,8 kg/m?, ele gelen kitle ve
urge inkontinans ile bagvuran ve muayenesinde 4. derece sistosel 3. derece rektosel
izlenmesi tizerine TLH BSO + LS Lateral Siispansiyon yapilan hastanin ii¢ ay sonra
kotii kokulu akintist gelismis ve mesh erozyonu nedeniyle mesh eksizyonu yapilmistir.
48 yasinda, G3 P3 NSD, IgA nefropatisi olan kronik hipertansif, VKI: 27 kg/m?, ele
gelen kitle ile bagvuran ve muayenesinde 3. Derece prolapsus izlenmesi lizerine LS
Subtotal Histerektomi + BSO + LS SCP + CAP yapilan hastanin bir hafta sonra ates ve
yan agris1 ile gelmesi iizerine yapilan liriner USG’de sag iireterde gradel ektazi
izlenmistir. Bu durum meshin sag iiretere basis1 olarak degerlendirilmis ve DJ stent
takilmistir. Hastanin 6 ay sonraki muayenesinde anormal bulguya rastlanmamastir.

42 yasinda, G2 P2 NSD, VKI: 27,3 kg/m?, ele gelen kitle ile basvuran ve muayenesinde
apikal prolapsus BA-2 C+2 BP-2 izlenmesi iizerine LS SCP yapilan hastanin 5 ay
sonraki kontroliinde mesh erozyonu tespit edilmis; mesh eksizyonu yapilmistir. 10 ay

sonraki kontroliinde postkoital agr1 ve yanma tariflememistir.

>> Mesane Komplikasyonlari

49 yasmda, G5 P5 NSD + BTL, VKI 27,5 kg/m?, sik idrara ¢ikma, idrar yaparken
zorlanma ve mix tip Ul sikayetiyle basvuran, muayenesinde AA+1 apikal prolapsus +
sistosel C-1 izlenmesi lizerine VAH + SSF + CAP yapilan hastanin peroperatif mesane
yaralanmasi fark edilmesi lizerine LT mesane onarimi yapilmistir. Hastanin postop 1.ay
kontroliinde mix tip UI sikdyetinin ge¢gmemesi nedeniyle hastaya fizik tedavi onerilmis
ve hastaya oksibutinin regete edilmistir.

66 yasinda, G8 P6 NSD A2, 25 yildir postmenopozal, VKI 32 kg/m?, 12 yil 6nce dis
merkezde TLH + BS olan, klinigimize ele gelen kitle ile bagvuran hastanin
muayenesinde cuff prolapsusu ve sistosel izlenmesi lizerine hastaya sistosel onarimi
yapilirken mesane yaralanmasi meydana gelmis ve laparotomiye gecilerek mesane
onarimi yapimustir. Hastanin bir hafta sonra denovo inkontinans tariflemesi iizerine
hastaya tolterodin recgete edilmistir.

59 yasinda, G4 P2 NSD A2, 5 yildir postmenopozal, VKI: 22,1 kg/m?, ele gelen kitle
ve SUI sikayeti ile basvuran ve muayenesinde Evre 4 uterin prolapsus, BA+2, C+2,
hipermobil iiretra ve stress test pozitifligi izlenmesi lizerine TOT + LS Lateral
Stispansiyon yapilan hastanin postoperatif ilk saatlerinde hematiiri olup spontan

gecmistir. 15 giin sonra yeniden hematiiri tarifleyen hastaya sistoskopi yapilmis ve TOT
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meshinin mesaneden gectigi gozlenmistir. Mesh cikarilmis ve Ul icin hastaya
mirabegron baglanmistir. 1 yil sonraki kontroliinde hastada anormal bulguya

rastlanmamastir.

>> Hematom

60 yasinda, G2 P2 NSD, 5 yildir postmenopozal, ele gelen kitle, idrar kagirma ve
kabizlik sikayetleriyle bagvuran ve muayenesinde AA0O, CO, AP0, D-3, AP-2, evre 2
sistosel desensus izlenen hastaya LS SCP + sistosel onarimi yapilmistir. Hastanin
Hemoglobin degeri preoperatif 8,8 g/dL’den postoperatif 5,8 g/dL’ye diigsmiis ve 3 {inite
Eritrosit siispansiyonu (ES) ve 3 flnite Taze Donmus Plazma (TDP) replasmani
yapilmistir. Dort giin hospitalize edildikten 1 hafta sonra makatta agri ile bagvuran
hastanin muayenesinde uterus arkasinda 10*6cm’lik hematom izlenmistir. Hematom
oral antibiyotikle takip edilerek spontan regrese olmustur.

71 yasinda, G6 PSNSD K1, 17 yildir postmenopozal, nefrektomi nedeniyle tek bobrekli,
kronik hipertansif, ele gelen kitle ile bagvuran ve muayenesinde Evre 2 sistosel, apikal
prolapsus izlenmesi iizerine TLH + BSO + LS SCP yapilan hastanin 1 hafta sonraki
kontroliinde hematom-apse nedeniyle yatis1 yapilmis, 2 ay sonraki kontroliinde mesh
erozyonu tespit edilmis, 11.-12. Ay kontroliinde mesh eksizyonu yapilmistir.

74 yasinda, G6 P5 NSD K1, 30 yildir postmenopozal, VKI: 28 kg/m?; HT, koroner arter
hastalig1 ve astimi olan; ele gelen kitle, sik idrara ¢ikma sikdyeti ile basvuran ve
muayenesinde elongasyo colli C+1 mobil olmayan fliretra izlenmesi iizerine hastaya
VAH + Sistosel Onarimi1 yapilmistir. Koroner arter hastaligi nedeniyle Rivaroksaban
kullanan hastanin medikasyonu bir hafta dnceden Enoksaparin ile degistirilmistir.
Ancak postoperatif donemde 2. giin yeniden rivaroksabana gegildikten sonra hastada
vajinag kanama gelismis ve ardindan cuff ilizerinde 5*3cm hematom izlenmistir.
Postoperatif 7 giin hospitalize edilen hastanin antikoagiilan tedavisi yeniden
degistirilerek Enoksaparin’e gecilmis, intravendz antibiyotik ile takip edilmis ve bir
hafta sonra taburcu edilmistir. Hastanin bir ay sonraki muayenesinde anormal bulguya
rastlanmamustir.

62 yasmda, G2 P1 NSD KI, 13 yildir postmenopozal, agik kolesistektomi ve
apendektomi gegmisi olan, VKI: 28 kg/m?, ele gelen kitle sikayetiyle basvuran ve
muayenesinde total prolapsus izlenen hastaya TLH + BS yapilmistir. Preoperatif Hb
14,1g/dL’den postoperatif 8,9 g/dL’ye diismiistiir. Postoperatif atipik karin agris
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tarifleyen hastanin muayenesinde sol port giris yerinde rektus kilif hematomu izlenmis;
5 giin hospitalize edilerek intravendz antibiyotik ile takip edilmis, taburculugunda 1 ay

sonra anormal bulguya rastlanmamustir.

>> Diger

70 yasinda, G2 P2 NSD, diyabetik ve kronik hipertansif, 21 yildir postmenopozal, agik
kolesistektomi ve umbilikal herni operasyon dykiileri bulunan, VKI: 36,2 kg/m?; ele
gelen kitle, idrar kagirma ve sik idrara ¢ikma sikayeti ile bagvuran ve muayenesinde 4.
derece sistosel 3. derece desensus uteri izlenmesi tizerine TLH BSO + LS Lateral
Siispansiyon + rektosel onarimi yapilan hastada postoperatif 2. giin ileus gelismistir.
Yapilan muayenede palmar giris noktas: sol trokar giris yerinde 33mm bagirsak

herniasyonu izlenmesi lizerine genel cerrahi ekibi tarafindan greftsiz onarim yapilmistir.

57 yasinda, G8 PS5 NSD A3, 3 yildir postmenopozal, ele gelen kitle sikayetiyle bagvuran
hastanin muayenesinde 2. derece desensus uteri, 3. derece sistosel izlenmesi lizerine
hastaya TLH + BSO + LS SCP yapilmas1 planlanmistir. TLH + BSO sonrasinda,
omentumun batin duvarmna asilmasma ragmen presakral alan yeterince visualize
edilemedigi i¢in, ekartasyon net saglanamamis ve bu nedenle SCP asamasinda

laparotomiye gecilmistir.

72 yasinda, G3 P3 NSD; HT, DM, atrial fibrilasyon ve Hepatit B Viriisii iliskili
karaciger sirozu hastaliklar1 olan; ele gelen kitle ve idrar yaparken zorlanma sikayetiyle
basvuran hastanin muayenesinde enfekte total prolapsus izlenmistir. Bir y1l 6nceki
muayenesinde de total prolapsus izlenen ancak eslik eden hastaliklar1 nedeniyle cerrahi
Onerilmeyen hastaya pesser denenmis ancak hastanin memnun kalmamasi nedeniyle
klinigimize yeniden bagvurmustur. Hastanin enfekte total prolapsusu olmasi ve artik
irinasyonunu da etkilemesi nedeniyle operasyona karar verilmis ve hastaya Leforte +
perinoplasti yapilmistir. Hasta postoperatif 33 giin boyunca YBU’de kalmis ve akciger

komplikasyonlar1 nedeniyle ex olmustur.
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Tablo 4.15. Komplikasyonlar

KOMPLIKASYONLAR

n=298 <65 yas >= 65 yas p

Total 89 (%29,8) 65 (33,2%) 23 (24,5%) 0,132
Kan transfiizyon ihtiyaci 6 (%2,0) 4 (1,9%) 2 (2,4%) 1,00
Ul postoperatif total 44 33 11 1,00
Ul denovo 19 11 8

Ul gecmeyen TOT yapilmadan 16 15 1

Ul gecmeyen TOTa ragmen 9 7 2 1,00
Niiks (sistosel/rektosel/prolapsus) 18 (%6,0) 15 (7,4%) 3 (3,1%) 0,145
Mesh erozyonu 10 (%3.4) 8 (4,0%) 2 (2,1%) 0,509
Hematom 3 (%1,0) 1 (0,5%) 2 (2,1%) 0,244
Mesane hasari 3 (%1,0) 2 (1%) 1 (1,1%) 1,00
Diger 13 (%4,4) 10 (5,0%) 3 (3,1%) 0,559

(kabizlik, agr1, idrar yolu
enfeksiyonu, umbilikal herni

olusumu)

298 hastanmn 89’unda komplikasyon gelismistir; bu komplikasyonlarin 44’ Ul, 18’1

niiks sistosel/rektosel/prolapsus, 10°’u mesh erozyonu, licii hematom, {i¢ii mesane hasari ve 13’1

diger komplikasyonlardir.

Yas gruplar1 arasinda postoperatif kan transfiizyon ihtiyaci bakimindan istatistiksel

olarak anlaml fark gézlenmedi (p=1,00).

Yas gruplar1 arasinda ameliyat komplikasyonu olup olmamasi bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark goézlenmedi (p=0,132). Komplikasyonlara niiks, inkontinans, mesh

erozyonu, hematom vb tek tek bakildiginda da yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark gozlenmedi.

Tablo 4.16. Yas gruplarina Gore Postoperatif Ul

TOT/TVT Durumu
Yapilan

Yapilmayan

<65

7
26

78

>65
2
9



W TOT/TVT Yapilan
25 . TOT/TVT Yapilmayan

= - N
o w o

Postop inkontinansi Olan Hasta Sayisi

w

Sekil 4.7. Yas gruplarina Gore Postoperatif Ul

& PREOP Ui O

VAR (116) YOK (182)
TOT/TVT YAPILDI MI? POSTOP
i l DENOVO Ui GELISTi (19)
EVET (38) HAYIR (78)

oo Voo

Ul GECTI Ui GECMEDI Ul GECTI Ul GECMEDI
(29) 9 (62) (16)

Sekil 4.8. Pre ve Postoperatif Ul Degerlendirmesi
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Evre

Grade I

Grade II

Grade II1a

Grade IIIb

Grade IV

Grade V

Tablo 4.17. Clavien-Dindo Komplikasyon Simiflamasi

Tamm

Ek tedavi gerektirmeyen, spontan
diizelebilen komplikasyonlar
Farmakolojik tedavi gerektiren

komplikasyonlar

Cerrahi, endoskopik veya radyolojik
girisim gerektiren ancak genel anestezi
gerektirmeyen komplikasyonlar

Genel anestezi altinda tekrar cerrahi
gerektiren komplikasyonlar

Yasamu tehdit eden komplikasyonlar,
yogun bakim gerektiren
komplikasyonlar

Oliim

Ornek

Hafif ates, gecici idrar retansiyonu, cilt
hematomu

IYE nedeniyle antibiyotik kullanimu,
postoperatif anemiye bagli kan
transfiizyonu, Ul nedeniyle medikal
tedavi gereksinimi

Vajinal hematoma drenaj (lokal anestezi

ile)
Reoperasyon (6rn. hematom, enfekte

mesh ¢ikarimi, cuff prolapsusu)

Pulmoner emboli, sepsis

Cerrahi sonrasi mortalite

298 hastanin 92’sinde (%30,9) ameliyat sonras1 komplikasyon gelistigi saptanmaistir.
Komplikasyonlar Clavien-Dindo siniflamasina gore degerlendirildiginde en sik goriilen evrenin
Grade II (%14,4) oldugu izlenmistir. Grade I komplikasyon orani %4,7, Grade I1la orani %0,3,
Grade IIIb oran1 %7,4, Grade IV oran1 %3,4 ve Grade V orani %0,3 olarak bulunmustur.

Tablo 4.18. Yas Gruplarina Gore Clavien-Dindo Komplikasyon Dagilin

EVRE TOPLAM <65 yas > 65 yas P
Grade I 14 12 2 0,305
Grade II 43 31 12 0,956
Grade IIla 1 1 0 1,0
Grade IIIb 24 18 6 0,777
Grade IV 9 3 6 0,028
Grade V 1 0 1 0,648

Clavien-Dindo komplikasyon smiflamasina gore hastalar yas gruplarina ayrilarak

degerlendirildiginde, her iki grupta da en sik Grade II komplikasyonlarin izlendigi goriilmistiir.
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Pearson ki-kare testi sonucuna gore, Clavien-Dindo evrelerinin yas gruplarina gore dagilimi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0.059). Ancak p-degerinin
anlamlilik smirma (0,05) yakin olmasi, ileri yas grubunda daha ciddi komplikasyonlarin

gelisme egilimini diigiindiirmektedir.

Clavien-Dindo komplikasyon evrelerinin yas gruplarma gore dagilimi tek tek
degerlendirildiginde, yalnizca Grade IV evresinde (yasami tehdit eden komplikasyonlar)
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (p=0,028). Diger evrelerde yas gruplar1 arasinda
anlamli farklhilik izlenmemistir (p>0,05). Bu bulgu, ileri yas grubunda ciddi postoperatif

komplikasyonlarin daha sik goriilebilecegini diistindiirmektedir.

Yas disinda komplikasyonlarm gelisimi ile hastalarin VKI, sigara kullanimi, dogum
sayis1, kabizlik, ek cerrahi yapilmasi, histerektomi uygulanmasi, mesh kullanimi ve operasyon

tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir.
Tablo 4.19. Histerektomi ile Hb Diisiis Iliskisi

Hb diisiis (g/dL) P
Histerektomi yapilmayan n=132 1,52 + 1,02 0,116

Histerektomi yapilan n=155 1,83 +2,01

Tabloda ortalama + SD ve p degeri verilmistir

Histerektominin hastanin postoperatif hemoglobin diisiisiine etkisi olup olmadigina
bakilmis olup POP cerrahisine histerektomi eklenen hastalarda eklenmeyenlere gore

istatistiksel olarak anlamli bir Hb diisiisti gozlenmedi (p=0,116).

Tablo 4.20. Rektosel Evresi ile POP Niiksii Tliskisi

Rektosel evresi preop Niiks yok Niiks var p
Evre 1 25 0 0,043
Evre 2 39 6

Evre 3 18 0
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Calismamizda 298 hastanin 18’inde (%6,0) niiks sistosel / rektosel/ prolapsus gelistigi
saptanmistir. Bu hastalarin muayenesinde 3 hastada sistosel, 6 hastada rektosel, 4 hastada
sistorektosel, 3 hastada cuff prolapsusu ve 2 hastada cuff prolapsusuna eslik eden sistosel
izlenmistir. Calismamizda niiks gelisen 18 hastanin alt grup dagiliminda (sistosel, rektosel,

prolapsus) istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,635)

Calismamizda rektosel evresi ile niiks sistorektosel/prolapsus gelisimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir 1ligki saptanmis ancak evre ilerledik¢e niiks oranlarinda dogrusal
bir artis izlenmemistir (p=0,043). Buna karsin yas, VKI, dogum sayis1, sigara kullanimi, kronik
hastalikk mevcudiyeti, histerektomi yapilmasi, mesh cerrahisi uygulanmasi ve operasyon tipi
gibi diger hi¢bir parametre ile niiks gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmamustir (p>0,05).
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5. TARTISMA

POP, ozellikle multipar kadinlarda yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyen yaygim bir
pelvik taban disfonksiyonudur. Kadinlarin yaklasik %30-50’si yasamlarinin bir déneminde
POP ile iliskili semptomlar yasayabilmekte ve bu oran yagla birlikte artis gdstermektedir. Wu
ve arkadaslar1 tarafindan ABD’de yapilan bir arastirmaya gore bir kadinin 80 yasina kadar POP
nedeniyle cerrahi gegirme riski %12,6 olarak bulunmustur [65]. Yapilan ¢aligmalarda cerrahi
POP onarmi geciren kadmnlarin %11-20’sinin yasam boyu tekrar cerrahi gereksinim

duyabilecegi bildirilmistir [66, 67].

En yuksek prolapsus insidanst Luber ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢calismaya

gore 70-79 yas arasindadir. Yas ilerledik¢e prolapsus insidansi da artis gostermektedir [68].

Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi 57,34 + 11,83 yildir. Parite ortalamalar1 3,14
+ 1,54 olup ¢ogunun vajinal dogum Oykiisii mevcuttu. Hendrix ve arkadaslarinin yaptigi POP
olusumunda etkin rolii bulunan VKI ile ilgili bir ¢alismada VKI 25-30 kg/m? arasinda olan
kisilerde 2,51 kat; 30 kg/m? iizerinde olanlarda ise 2,56 kat fazla risk oldugu gosterilmistir. (14)
Calismamizdaki hastalarin VKI ortalama 28,24 + 4,45 kg/m? olup (>25 kg/m?) literatiir ile

uyumlu bulunmustur.

Menopoz, POP olusumunda bagimsiz bir risk faktori olarak kabul edilmektedir [25].
Calismamizdaki hastalarin ¢ogunun (%69,2) postmenopozal dénemde oldugu gdzlenmistir.
Sonug olarak literatiirde POP i¢in ifade edilen ¢ogu risk faktorleri hastalarimizda mevcuttur.
Ileri yas, multiparite, vajinal dogum, obezite ve menopoz durumu hastalarimizda mevcut olan
POP i¢in predispozan faktorlerdir. Sigara kullanimmin her hastaya sorulmamasi nedeniyle

sigara iciciligi verileri yeterli degildir.

Isik ve arkadaglarinin hipertansiyon ve diyabetes mellitusun POP iizerine etkisini
arastiran c¢alismasinda 586 hasta mevcut olup bunlarin 186's1 POP'lu ve 400"t POP'suzdu.
Gravida, parite ve canli dogum sayilar1 POP hastalarinda anlamli derecede daha yiiksekti. POP
hastalar1 POP olmayan hastalardan daha obez izlendi (p<0,001). POP olan hasta grubunda HT
ve DM sikliginin istatistiksel olarak anlamli yiikseklikte oldugu saptanmistir [69].

Calismamizdaki hastalar 120’sinde (%40,3) HT, 67’sinde (%22,5) DM, 25’inde (8,4)

kronik akciger hastaliklar1 mevcut idi.
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POP asemptomatik seyredebildigi gibi, prolapsusun derecesinden bagimsiz olarak farkl
semptomlara yol agabilir [2]. Hastalarin POP nedeniyle basvuru semptomlar: cesitlilik
gostermekle birlikte; en sik vajinal dolgunluk hissi, idrar kagirma ve pelvik agr1 gibi yakinmalar

on plandadir [1].

Calismamizda da literatiire benzer sekilde, hastalarin basvuru nedenleri arasinda ele
gelen kitle ve Ul en sik goriilen basvuru sikayetidir. Hastalarin %85,5’inin ele gelen kitle,
%38,9’unun Ul sikayetleri mevcuttur. Bu bulgu, POP degerlendirmesinde yalnizca anatomik
defektlerin degil, eslik eden fonksiyonel sikayetlerin de dikkate alinmasi gerektigini
gostermektedir. Yas gruplar1 arasinda basvuru sikayeti farkliliklarina bakilacak olursa en sik
goriilen sikayetler degismemekle birlikte idrar yaparken zorlanma/yapamama durumu ve koital
yakinma durumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmistir. 65 yas ve lizeri hasta
popiilasyonunun daha fazla idrar yaparken zorlanma ve yapamama sikayeti ile basvurdugu
gozlendi (p=0,013). 65 yas alt1 hastalarin daha fazla koital yakinma ile basvurdugu gozlendi
(p=0,034).

POP derecelendirilmesinde kullanilan POP-Q smiflamasina gore en sik goriilen Evre 1

(%43) prolapsustur. En sik goriilen tip ise on duvar defektidir (%40) [5].

Calismamizda hastalarin %56,7’sinde sistosel (6n duvar defekti) mevcut olup literatiirle
uyumlu bulunmustur. Iki yas grubu arasinda sistosel prevalans1 acisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamistir (p=1,00). 65 yas altinda en sik ikinci evre sistosel, ileri yas
popiilasyonda ise en sik {i¢iincii evre sistosel izlenmistir. Hastalarin %29,5’inde rektosel mevcut
olup yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmis ve geng popiilasyonda
daha sik rektosel izlenmistir (p<0,001). Prolapsus insidanst yas gruplarina gore
degerlendirildiginde, 65 yas alt1 olgularin %66,3’linde 65 yas ve iizeri olgularin ise %84,4’iinde
prolapsus izlendigi saptanmustir. Iki yas grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.002). 65 yas altinda en sik ikinci derece prolapsus, ileri yas popiilasyonunda

ise en sik dordiincii derece prolapsus izlenmistir.

Literatiirde en sik gdzlenen prolapsusun Evre 1 olmasi ancak ¢alismamizin verilerindeki
evrelerin yiiksek olmasinin nedeni ¢aligmaya yalnizca cerrahi prosediir uygulanan hastalarin
secilmis olmasi, erken evre olup takip edilen veya konservatif tedavi uygulanan hastalarin

calismaya dahil edilmemesi olarak disiiniilebilir. Ayni zamanda POP-Q evrelemesini
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klinigimizdeki her doktorun kullanmamasi nedeniyle sistosel, rektosel ve prolapsus evrelerinde

evrensel dilin kullanilmamis olmasi evrelemede farkliliklar getirmis olabilir.

Gliniimiizde, LS SCP apikal prolapsus tedavisinde altin standart cerrahi yontem olarak
kabul edilmektedir. Calismamizin verilerine bakildiginda 298 hastanin 140’ma (%46,9) LS
SCP uygulandig1 gozlenmistir. %35,7’sine (50/140) uterus koruyucu cerrahi yapilmistir. Kalan
90 hastanin 35’ine LS total histerektomi, 34’iine LS Subtotal Histerektomi ve 21’ine VAH
eklendigi goriilmektedir. Yapilan ameliyatlar yillara gore karsilastirildiginda da her yil
histerektomili veya histerektomisiz SCP’nin total sayisinin diger ameliyatlara gore daha yiliksek

oldugu goriilmektedir.

SCP’nin alternatifi olarak pektopeksi ve lateral siispansiyon ameliyatlar1 giiniimiizde
obez ve presakral alanin goriilmesi zor hastalarda tercih edilmeye baslanmis olup klinigimizde

de LS Lateral Siispansiyon 2022 yilinda pik yapmustir.

Pitsillidi ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismaya gore pektopeksi prosediiriic SCP’ye goére
cerrahlar i¢cin daha kisa 08renme egrisine sahip olup, hastada daha az iiriner ve bagirsak
disfonksiyonuna yol acar. Caligmalarinda komplikasyon oran1 daha diisiik, memnuniyet orani

daha yiiksek bulunmustur [70].

Malanowska-Jarema ve arkadaglariin yaptigi prospektif calismada POP-Q evre 2 olan
toplam 93 kadmn calismaya dahil edilerek rastgele LS SCP (45 hasta) veya LS Lateral
Siispansiyon (48 hasta) grubuna atandilar. Hastalarin 12 aylik takipleri yapildi. LS SCP
anatomik basari oranlar1 apikal kompartman i¢in %81,82 ve anterior kompartman i¢in %95,22
olarak bulundu. LS Lateral Siispansiyon anatomik basar1 oranlar1 apikal ve anterior
kompartmanlar i¢in swrasiyla %90 ve 9%92,30 olarak bulundu. LS Lateral Siispansiyon i¢in
ortalama ameliyat siiresi 160,3 dakika iken, LS SCP i¢in 168,3 dakikaydi. Her iki prosediirde
ortalama kan kayb1 100 mL idi. Ug kadinda laparotomiye gegis gerekti. Higbir vakada mesh
erozyonu gézlenmedi. Komplikasyon agisindan, LS Lateral Siispansiyon grubunda iki hastada
Clavien-Dindo grade 1 ve LS SCP grubunda bir hastada grade 3b olarak derecelendirilen bir
komplikasyon gozlendi [71].

Ileri yas grubundaki kadinlarda POP ydnetimi, yalmzca cerrahi teknikten ibaret
olmayip; eslik eden komorbiditeler, genel anestezi riski, postoperatif iyilesme kapasitesi ve

yasam beklentisi gibi faktorlerin cok yonlii degerlendirilmesini gerektirir.
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Kinci ve arkadaglar1 tarafindan yiiriitiilen bir ¢aligmada Le Fort kolpokleizis ameliyat1
geciren, evre 2 veya iizeri vajinal veya uterus prolapsusu olan elli dokuz cinsel olarak aktif
olmayan kadmin tibbi kayitlar1 prospektif olarak analiz edildi. Ameliyat Oncesi ve ameliyat
sonrasi 12. ay verileri kaydedildi. Hastalarin ortalama yas1 71,67 + 7,01 (y1l) idi. Tekrarlayan
vaka olmadi. Calismanin sonucuna gore Le Fort kolpokleizis, POP'lu cinsel olarak aktif
olmayan ve yasli kadinlarda basarili anatomik ve klinik sonuglar saglayan basit ve etkili bir
prosediirdiir. Ancak, bu prosediiriin uzun vadeli sonuglarmin daha fazla arastirilmasi

gerekmektedir [72].

Liang ve arkadaslarmin yaptig1 calismada evre III-IV POP'lu hastalarin tedavisinde Le
Fort kolpokleizisinin etkinligini ve giivenligini arastirmak amaclanmistir. 54 hastanin dahil
edilip takibinin yapildig1 caligmada objektif basar1 oran1 %98,15 (53/54), subjektif basar1 orani
%92,59 (50/54) olarak gézlenmistir. Sonug olarak Le Fort kolpokleizis, siddetli POP'un tedavisi
icin etkili ve giivenli bir prosediirdiir. Daha diisiik operatif risk, daha iyi 6znel ve nesnel
sonugclar, daha diisiik prolapsus tekrarlama oranlar1 ve perioperatif komplikasyonlar nedeniyle
Le Fort kolpokleizis, siddetli POP'lu (evre III-IV) yash hastalar i¢in 6nerilen prosediir olarak
diistiniilmelidir [73].

Calismamizda 16 (%5,4) hastaya obliteratif cerrahi yapilmistir. Bunlarin 4 (%2,0) tanesi
65 yas alt, 12 (%12,5) tanesi 65 yas ve lizeri hastalardir. Obliteratif cerrahi uygulanan
hastalarin dagiliminda yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcut olup ileri
yas popiilasyonda daha sik uygulanmistir (p=0,001). Yalnizca bir tane 65 yas lizeri hastaya

VAH eklenmis digerleri uterus korunarak yapilmistir.

POP’lu baz1 kadinlar ¢ocuk istegi, organ kaybi istememesi veya uterus kaybinin cinsel
disfonksiyona yol agabilecegine dair onyargilar1 gibi sebeplerle histerektomi istememektedir.
POP cerrahisinde histerektomi uygulanip uygulanmamasi, son yillarda giderek daha fazla
tartigilan bir konudur. Geleneksel olarak uterusu ¢ikarmaya yonelik egilim, gliniimiizde yerini

uterin preservasyon cerrahilerine birakmaya baslamistir [74].

2018 yilinda yayimlanan bir meta-analizde Meriwether ve arkadaglar: tarafindan 4467
calisma taranmis, 94 uygun calisma belirlenmis olup, 53'linde POP cerrahisine histerektomi
eklenerek ve eklenmeden yapilmalari arasinda karsilagtirma yapilmistir. 53 calismayi igeren bu
meta-analizde SCP ile uterus korunmasi, SCP + histerektomi ile karsilagtirildiginda prolapsus

tekrarinda fark olmaksizin mesh maruziyetinin, ameliyat siiresinin, kan kaybmnmn ve cerrahi
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maliyetin azaldig1 gézlenmistir. LS SCP ile uterus korunmasi, VAH + uterosakral slispansiyon
ile karsilastirildiginda POP-Q muayenesinde C noktast ve vajinal uzunlugu, tahmini kan
kaybini, ameliyat sonrasi agriytr ve islevi iyilestirdigi ve hastanede kalis siiresini kisalttigi

gozlenmistir. Kisa donem prolapsus sonuglari ise benzer bulunmustur. [75].

Costantini ve arkadaglari tarafindan 55 hastaya uterus koruyucu cerrahi (47 hastaya agik
SCP, 8 hastaya LS SCP) uygulanmis olup ortalama 60 +34 aylik takibin ardindan hi¢ niks

saptanmamustir. Hastalari %7,7’sinde sistosel, %5,7’sinde rektosel saptanmustir [76].

Lou ve arkadaslar1 mesh kullanilarak yapilan uterus koruyucu cerrahi ile mesh
kullanilarak yapilan es zamanli histerektomi cerrahisini karsilastirmak amacl yaptiklar:t meta-
analizde 1341 hastay1 iceren 11 retrospektif calismay1 taramiglardir. Yapilan karsilastirmalarda
kisa ve orta vadeli takipte POP tedavisinde esit derecede etkili oldugunu gostermistir. Ancak
uterus koruyucu cerrahi, intraoperatif kan kaybini, operasyon siiresini ve hastanede kalis
stiresini azaltabilir. Ek olarak, uterus koruyucu cerrahi, mesh maruziyeti riskini azaltmak,

vajinal uzunlugu artirmak ve cinsel tatmini iyilestirmek i¢in faydahdir [77].

2025 yilinda Tius ve arkadaslar1 9 ¢alismayi igeren bir meta-analizde LS SCP ile total
veya subtotal histerektomi eklenen LS SCP’yi karsilagtirmislardir. Meta-analizin sonuglarma
gore POP cerrahisinde LS SCP’ye histerektomi eklenmesi Ozellikle apikal ve anterior
kompartmanlarda daha iyi objektif ve subjektif sonuglar gdzlenmistir. Histerektominin daha
yiliksek postoperatif cinsel islev bozuklugu ve mesh ile iliskili komplikasyonlarla iliskili
olmadig1r gozlenmistir. Uterus koruyucu cerrahinin operasyon siiresi ve hastanin
hospitalizasyon giinii daha kisa olmasina karsin bu ¢alismada istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir. Uterusun korunmasini isteyen hastalarda yeterli preoperatif danigmanlhik

verilmesinin 6nemi vurgulanmistir [78].

Calismamizda totalde 155 (%52,0) hastaya laparoskopik veya vajinal histerektomi
uygulanmistir. Hastalari 10°u (%3,4) dnceden histerektomize olup, kalan 133 (%44,6) hastaya

uterus koruyucu cerrahi yapilmistir.

Calismamizda histerektominin hastanin postoperatif hemoglobin diisiisiine etkisi olup
olmadigina bakilmis olup POP cerrahisine histerektomi eklenen hastalarda eklenmeyenlere
gore istatistiksel olarak anlamli bir Hb diisiisii gozlenmemistir (p=0,116). Klinigimizde

laparoskopik cerrahinin gelismis olmas1 nedeniyle cerrahi prosediire histerektomi eklense dahi
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ameliyat siirelerinin uzamadigr ve bu nedenle kan kaybmnin artmamis olabilecegi

disiiniilmektedir.

Calismamizda 10 (%3,4) hastada mesh erozyonu gelismis olup bu hastalarin 8’ine
eszamanli histerektomi uygulandig1 gézlenmistir. Klinigimizde yapilan uterus koruyucu cerrahi
ile histerektomi eklenen cerrahiler karsilastirildiginda diger komplikasyonlar arasinda anlamli

bir fark gozlenmemistir.

Uluslararas1 Kontinans Dernegi ve Uluslararas1 Urojinekoloji Dernegi heniiz de novo
SUI tanimini standartlastrmamistir. Son ¢alismalar, SUI gelisimini, daha 6nce kontinan olan
kadinlarda POP cerrahi onarimindan sonra meydana gelen bir durum olarak tanimlamaktadir.
De novo SUl’ye neden olan mekanizmalar heniiz net degildir. POP’un cerrahi olarak
diizeltilmesinden sonra bu sonug¢ i¢cin Ongoriicii faktorlerin bilinmesi, es zamanli bir anti-
inkontinans prosediiriiniin yapilip yapilmayacaginin degerlendirilmesinde faydali olacaktir

[79].

POP ile birlikte eslik eden SUI, cerrahi planlamada &nemli bir karar noktasidir.
Midiiretral sling cerrahileri (TOT/TVT), o6zellikle belirgin stres inkontinanst olan ve
konservatif tedavilere yanit alinamayan hastalarda Onerilmektedir. Preoperatif Gksiirme,
hapsirma veya fiziksel aktivite ile idrar kagirma tarifleyen, tiretral hipermobilitesi saptanan ve
pelvik taban destegi azalmis hastalar bu cerrahiler i¢in uygun adaylardir [80, 81]. Mix tip Ul
durumunda ise cerrahi karardan once konservatif tedavilerin uygulanmasi onerilmektedir,

cerrahi tercih baskin semptoma gore yapilmalidir [82].

Yu ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada toplam 2429 makale belirlenerek,
sistematik incelemeye dokuz kohort ¢alismasi ve meta-analize yedisi dahil edildi. Bu sistematik
inceleme ve meta-analizin amaci, de novo SUI igin bazi risk faktdrlerini belirlemekti: yiiksek
VKI, preoperatif POP evresi, gizli Ul varligi, ameliyat tiirii ve diabetes mellitus varligi. Bu
meta-analiz, gizli inkontinans, diyabetes mellitus ve onarim oOncesi ileri pelvik organ
prolapsusunun de novo SUI ile iliskili oldugunu ve bu gruplarin POP onarimi ile es zamanl

anti-inkontinans prosediirlerinden fayda gorebilecegini ortaya koymustur [83].

Caliymamizda preoperatif inkontinansi olan 116 hastadan 38’ine TOT/TVT
uygulanmus, bunlarm yalnizca 9’unda postoperatif Ul devam etmistir. Buna karsmm TOT/TVT

uygulanmayan 260 hastanin 35’inde postoperatif Ul gelismis ve bu hastalarin 19°unda denovo
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inkontinans saptanmistir. Bu veriler, preoperatif inkontinansi olan hastalarda eszamanh

TOT/TVT cerrahisinin etkinligini desteklemektedir.

Komplikasyonlar, POP cerrahisinin basarisini1 etkileyen Oonemli bir parametredir.
Malekzadeh ve arkadaglar tarafindan yapilan retrospektif caligmada ileri yas kadmnlarin (>65
yas) LS SCP sirasinda geng kadinlara (<65 yas) kiyasla komplikasyon riskinin artip artmadigimi
ve basarmin daha diisiik olup olmadigini belirlemek amaglanmigtir. 2014-2021 yillar1 arasinda
tek bir iirojinekolojik cerrah tarafindan gerceklestirilen tiim LS SCP prosediirlerinin
retrospektif bir caligmasidir. Toplamda 312 katilimcr kriterleri karsiladi. 65 yasindan kiiclik
grubun ortalama yas1 55,7 yil (£6,5) ve 65 yas ve iizeri grubun ortalama yas1 69,3 yil (£3,5) idi.
65 yas ve lizeri hastalarda, gen¢ hastalara kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diisiik VKI, daha yiiksek HT orani, daha kiiciik genital hiatus ve daha biiyiik 6n vajinal duvar
prolapsusu vardi. Ayrica, daha az siklikla posterior onarim gegirdiler. iki yas grubu arasinda,
30 giinlik yeniden yatis dahil olmak {izere, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. Her iki grupta da yiliksek anatomik

basar1 oranlar1 vardi ve anlamli bir fark yoktu (<65 = %96,3; >65 = %98,4; P = 0,326).

Sato ve arkadaglar1 75 yasindan kiigiik ve 75 yas ve {lizeri hastalarda LS SCP'nin
giivenligini ve etkinligini inceledigi calismada yas gruplar1 arasinda komplikasyonlarda higbir
fark bulamamis ve 75 yas ve lizeri hastalarda ve 75 yasindan kiigiik hastalarda sirasiyla %95,5

ve %90,4'lik yiiksek anatomik basar1 oranlarina sahip olduklarini belirtmistir [84].

Gluck ve arkadaglar1 2005-2019 yillarinda yapilan LS SCP ameliyatlarinin retrospektif
kohort ¢alismasinda ¢alisma popiilasyonunu yasa gore ii¢ gruba ayirmistir. Grup 1: <65 yas,
Grup 2: 65-75 yas aras1 ve Grup 3: >75 yas. Toplam 330 hastanin dahil edildigi calismada Grup
1'de 183 hasta (ortalama yas 53,4 + 8,2), Grup 2'de 92 hasta (ortalama yas 69,2 + 2.9) ve Grup
3'te 55 hasta (ortalama yas 79,3 £+ 3,5) mevcuttur. Genel perioperatif komplikasyon orani
(ameliyattan sonraki 30 giine kadar) %5,7 idi. Gruplar arasinda operasyon detaylarinda ve
perioperatif komplikasyon oranlarinda bir fark gdzlenmedi. Takip siiresi boyunca 37 hasta
(%11,2) prolapsus tekrar1 ile basvurdu; prolapsus tekrarlama oranlari ve uzun doénemli
komplikasyonlar gruplar arasinda benzerdi. Benzer sekilde, gruplar postoperatif SUI disinda
postoperatif fonksiyonel sonuglarda farklilik gdstermedi. SUI cerrahisi grup 3'teki hastalarda
istatistiksel olarak anlamli bir oranda daha yaygindi (grup 1: %13,4; grup 2: %11,9; grup 3:
%31,3; p = 0,008). Calismanin sonucunda LS SCP diisiikk perioperatif ve uzun donemli
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komplikasyon oranlariyla iligkili oldugu ve yas gruplar1 arasinda komplikasyon oranlar1

ve/veya uzun donemli sonuclar agisindan bir fark olmadig1 gézlenmistir [85].

Boudy ve arkadaslar1 70 yasindan kiigiik ve 70 yas ve iizeri hastalarda komplikasyon ve
basar1 oranlarini incelediler. Yas gruplar1 arasinda anlamli bir fark olmaksizin diisiik
perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar gosterdiler. Ayrica SCP her iki grupta da 24. ayda
oldukga basarili oldu; 70 yas ve iizeri grupta %12,8'inin prolapsus i¢in tekrar ameliyata ihtiyaci
oldu, 70 yas alt1 grupta ise bu oran %11,8 oldu (P = 0,800). Analizlerinde anatomik basar1 da
yastan etkilenmedi ve benzer sekilde yiiksekti [86].

Edge ve arkadaglarinin yaptigi retrospektif kohort calismasinda 2006-2016 yillari
arasinda tek bir akademik merkezde SCP ge¢iren kadinlar dahil edilerek yas gruplar1 arasindaki
farklhiliklar degerlendirilmistir. Yash (=65 yas), orta yash (55-64 yas) ve geng (<55 yas)
kadmnlar arasindaki perioperatif (ameliyat swrasinda ve ameliyattan sonraki 6 hafta i¢inde
postoperatif) komplikasyonlar1 ve yeniden yatis ve reoperasyon oranlarini karsilagtirmiglardir.
440 hastanin dagilimlart su sekildeydi: 159 (%36,1) yasl, 160 (%36,4) orta yash ve 121
(%27,5) geng kadin. SCP'den kaynaklanan genel intraoperatif komplikasyon oran1 %9,1 idi ve
en yaygin olani kistostomi (%5,0) ve vajinotomi (%]1,8) idi. Gruplar arasinda intraoperatif
komplikasyonlarda fark yoktu. Idrar yolu enfeksiyonu (%10,9) ve port yeri seliiliti (%3,4) en
sik goriilen postoperatif komplikasyonlardi. Birincil sonucumuz i¢in, geng kadinlarm orta yasl
ve yasl kadinlara kiyasla daha yliksek postoperatif komplikasyon oran1 vardi (P<0,001). Yasl1
ve orta yasl kadmlar arasinda postoperatif komplikasyonlarda fark yoktu. Eslik eden hastalik,
VKIi, DM, sigara igme durumu, es zamanh histerektomi ve/veya sling'i kontrol eden ¢ok
degiskenli regresyon analizinde, gen¢ kadmlar daha ytliksek postoperatif komplikasyon oranini
korudu. Tekrar yatis (%3,2) ve reoperasyon (%0,7) oranlar1 da gruplar arasinda benzerdi. Sonug
olarak tiim yas gruplarinda perioperatif komplikasyon orami diisiiktii ve intraoperatif
komplikasyonlarda fark yoktu. 55 yasin altindaki kadinlar, 55 ila 65 yas arasindaki kadinlara
ve 65 yasindan biiylik kadinlara kiyasla daha yiiksek postoperatif komplikasyon oranina sahipti.

Bu calisma 65 yas iistii kadinlara SCP sunulmasinin makul oldugunu gostermektedir [87].

Ganatra ve arkadaglarina gére SCP operasyonlarinda gerceklesen major intraoperatif
komplikasyonlar: mesane, tureter, bagirsak hasary; ileus ve presakral damarlarin
yaralanmalarina bagli kanamadir [88]. Paraiso ve arkadaslar1 yuruttikleri totalde 117 hastanin
bulundugu abdominal SCP ile LS SCP ¢aligmasinda en sik mesane ve ince bagirsak yaralanmasi

kaydetmistir [89]. Sarlos ve arkadaslar1 yaptiklar1 prospektif 101 vaka iceren LS SCP
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caligmasinda mesane yaralanmasi (%4), bagirsak yaralanmasi (%3), ileus (%1), kanama (%]1)

gozlemistir [90].

Calismamizda LS SCP’nin her iki yas grubunda da en sik yapilan operasyon oldugu

gbzlenmis; komplikasyon ve niikslerde yas gruplar1 arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir.

Klinigimizde yapilan POP cerrahilerinin komplikasyon oran1 %30,9 olarak bulunmus
olup, en sik Grade II (%14,4) komplikasyonlar gozlenmistir. Yas ile Grade IV komplikasyonlar
arasinda anlamli bir iligki olmas1 (p=0,028), cerrahi risk degerlendirmesinde yasin 6nemli bir
parametre oldugunu ve ileri yas grubunda daha diisiik invaziflikte cerrahilerin tercih edilmesi
gerektigini gostermektedir. Diger klinik ve cerrahi degiskenler ile komplikasyon gelisimi

arasinda anlamli fark izlenmemistir.

Klinigimizde yapilan POP cerrahilerine bakildiginda 35’1 (%11,7) denovo olmak iizere
44 (%14,7) hastada postoperatif dsnemde Ul, 18 (%6,0) hastada niiks, 10 (%3,4) hastada mesh
erozyonu, 3 (%]1,0) hastada hematom, 3 (%]1,0) hastada peroperatif mesane hasar1 gézlenmistir.

Kabizlik, agri, idrar yolu enfeksiyonu ise daha nadir goriilen komplikasyonlardandir.

Postoperatif niiks orani 18 hasta (%6) ile smirli kalmis, sadece rektosel evresi ile niiks
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p=0,043). Bu bulgu, cerrahi
planlamada rektosel evresinin gz onilinde bulundurulmasi gerektigini ve ileri evre olgularin
niiks a¢isindan daha yakindan izlenmesi gerektigini ortaya koymaktadir. Yas gruplari ve cerrahi

teknik se¢iminin niikse etkisi olmamuistir.

2018-2024 yillarinda POP cerrahisi yapilan hastalar incelendiginde, yedi yil igerisinde
klinigimizde ¢alisan hekimlerde degisikliklerin olmasi ameliyat tiirlerine olan egilimleri farkli
kilmaktadir. Operasyonlarin farkli hekimler tarafindan yapilmasi secilen ameliyat tiiriinii,

cerrahi komplikasyonlar1 ve niiksleri de beraberinde degistirecektir.

2019-2020 yilinda pandemi olmasi nedeniyle hasta bagvurularinin hastanede genel
olarak azalmasi ve elektif vakalarin ertelenmesi bu yillarda yapilan ameliyat sayilarinin
azalmasina neden olmustur. Hastanenin oOzellesme siireci nedeniyle doktor muayene
icretlerinin ve ameliyat fiyatlarinin artmasi 2023 ve 2024 yillarinda ameliyat sayilarmin ciddi

bir sekilde azalmasina neden olmustur.
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6. SONUC ve ONERILER

POP, yol actigi semptomlar nedeniyle hastalarin yasam kalitesini 6nemli Sl¢lide
etkileyen yaygin bir sorun olmasi nedeniyle jinekolojide 6nemsenmesi gereken klinik bir
durumdur. POP cerrahisine karar verilirken hastanin yasi, demografik 6zellikleri, cinsel
aktivitesi, ek hastaliklar1 ve yagam beklentileri g6z dniine alinmalidir. Hastalarm preoperatif
donemde ayrintili anamnezleri alinmali, fizik muayeneleri dikkatlice yapilmali ve
degerlendirme sonuglarma gore hastaya uterus koruyucu cerrahi veya histerektomi iceren
cerrahi uygulanmalidir. Hastanin ileri yas ve eslik eden hastaliklar1 olmasi durumunda
cerrahi siireyl minimalize etmek veya Oncelikle vajinal pesserleri denemek Onemlidir.
Obliteratif veya rekonstriiktif cerrahi karar1 hasta ile birlikte 6zenle distiniilerek
verilmelidir. Mesh cerrahileri veya dogal doku onarimi igeren cerrahiler hastanin durumuna
gore karar verilmeli olas1 mesh komplikasyonlar1 hasta ile preoperatif donemde
paylasilmalidir. Eszamanli Ul olan hastalarm Ul tipi detaylandirilmali ve muayene

bulgularina gore gerekirse eszamanli Ul cerrahisi eklenmelidir.

Yillar icerisinde hekimlerin tercih ettikleri cerrahi prosediirlerde degisiklikler
olabilmektedir. Gerek literatiirdeki gelismeler gerek cerrahin 6grenme egrisi bu durumu
etkilemektedir. Giliniimiizde POP cerrahisinde LS SCP altin standart olmasina karsin 6énemli

olan cerrahi karar verilirken hastaya ait tiim parametrelerin degerlendirilmesidir.
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	Vajinal duvardaki fibromüsküler bağ dokusu, pelvik bağlar ve levator ani kasları pelvik organların desteklenmesinde önemli bir rol oynar. Bu fibromüsküler bağ dokusundaki yırtıklar, bağların zayıflığı ve levator ani kasının hacim kaybı prolapsusa zemi...
	Bu çalışmadaki amaç kliniğimizdeki 2018-2024 yılları arasında yapılan pelvik organ prolapsus cerrahisi sonuçlarını karşılaştırmaktır. Yıllara göre cerrahi prosedür seçimlerindeki farklılıkları; 65 yaş altı ile 65 yaş ve üzeri (ileri yaş) popülasyonda ...
	2.1. Pelvik Organ Prolapsusu
	2.1.1. Pelvik Taban Anatomisi
	Ürojinekolojide önemli pelvik yapılar, pelvik organların (mesane, uterus, vajina ve rektum) yerinde kalmasını sağlayan destekleyici bağlar, kaslar ve fasya sistemlerinden oluşur. Bu yapılar pelvik organ prolapsusu (POP), üriner inkontinans (Üİ) ve diğ...
	Pelvik diyaframın ana bağlam yeri servikstir. Bu yüzden total histerektomi gibi serviksin çıkarıldığı durumlarda pelvik diyafram zayıflayabilir [5]. Pelvik taban, farklı türdeki basınçların (visseral, kas, sıvı) dengesinin, içinde bulunan tüm yapılar ...
	1. Ön (ürogenital) bölge: mesane, mesane boynu ve üretra
	2. Orta (genital) bölge: vajina ve uterus
	3. Arka (anal) bölge: anüs, anal kanal, sigmoid kolon, rektum
	4. Peritoneal bölge: endopelvik fasya ve perineal membran
	Pelvisin işlevsel olarak sınıflandırılması ise şu şekildedir:
	 Pelvik diyafram (iskiokoksigial kaslar ve levator ani kasları), abdominopelvik boşluğun alt sınırını oluşturan geniş ancak ince kaslı bir doku tabakasıdır. Yukarıdan endopelvik fasya ile kapatılmıştır.
	 Ürogenital diyafram (Carcassonne fasyası), simfiz pubis ile iskial tüberositler arasındaki alanı kaplayan ve pelvik çıkışın üçgen ön kısmı boyunca uzanan güçlü bir zardır. Pelvik diyaframın altında ve ön pelvik çıkımda yerleşen muskulofasyal bir ...
	 Perine veya perineal membran, pelvik taban kaslarının derin tabakasını, kuyruk sokumunu ve anal sfinkteri birbirine bağlayan Carcassonne fasyasının devamıdır.
	Pelvik tabanın işlevsel bütünlüğü, pelvik organların düzgün çalışmasını ve vücutta kritik fonksiyonların (idrar, dışkı kontrolü, doğum süreci vb.) sağlanmasını mümkün kılar [6].
	Şekil 2.1. Pelvik kemikler ve ligamentler (Türk Üroloji Derneği /Türk Üroloji Akademisi Yayını No:2, ‘Üriner inkontinans Tanı ve Tedavi’, 2015. Kısım 1, Bölüm 1, Pelvik Anatomi s.4.)
	Kemik pelvis pelvik organları, tabanı ve eklerini destekler ve gövde ağırlığının alt bacaklara aktarılmasını sağlar. Kalça kemikleri (pelvik veya innominat kemikler), ilium, iskium ve pubisten oluşur ve sakrokoksigeal segmentleri içerir.  Pubik simfiz...
	Pelvis yalancı (büyük) ve gerçek (küçük) pelvis olmak üzere iki kısma ayrılır. Pelvik taban tarafından sınırlandırılan pelvisin dar kısmını küçük pelvis oluştururken, büyük pelvis organlar tarafından doldurulmaktadır. Yalancı pelvis alt karın or...
	2.1.2. Pelvik Organları Destekleyen Yapılar
	2.1.2.1. Pelvik Ligamentler
	Pelvik ligamentler retroperitoneal fasyanın kalınlaşmaları ile meydana gelmiş olup başlıca kan, lenfatik damarlar, sinirler ve yağ içerikli bağ dokudan oluşmaktadır. Retroperitoneal fasya cerrahi birimlerde endopelvik fasya olarak adlandırılır. Endope...
	1. Puboservikal Fasya
	2. Rektovajinal Fasya
	3. Kardinal ligament (KL)
	4. Uterosakral ligament (USL)
	Puboservikal fasya mesane ve üretranın vajina ön duvarına bağlı kalmasını sağlayan fibröz dokudur. Sistosel (ön duvar prolapsusu) oluşumunu önler. Rektovajinal fasya vajina arka duvarını destekler ve rektosel oluşumunu önler. Arkus Tendineus Fasya Pel...
	Pelvik Organ Destek Seviyeleri
	DELANCEY destek seviyeleri pelvik organların ve pelvik taban kaslarının işlevlerini açıklamak için kullanılan bir terimdir. Uterus/vajina desteği için üç seviye tanımlamıştır [5]:
	Seviye I Destek: Yüksek seviyedeki desteği belirten bu destek bir tür asılmadır. USL ve KL kompleksini içeren bu destek seviyesindeki kayıplarda apikal prolapsus izlenir.
	Seviye II Destek: Orta seviyedeki desteği belirten bu destek bir tür yapışmadır. Vajinal uzunluk boyunca paravajinal bağlantılar, levator ani kasının üst fasyasına, ATFP’ye ve arkus tendineus rektovajinalise yapışır. Bu desteğin zayıflaması durumunda ...
	Seviye III Destek: Düşük seviyedeki desteği belirten bu destek bir tür kaynaşmadır. Perineal membran, yüzeyel ve derin perine kasları ve perineal cisimcik vajen distal 1/3ü destekler. Üretra ve vajen 1/3 distali bu yapılar sayesinde ayakta duran bir k...
	Tablo 2.1. De Lancey Vajinal Destek Seviyeleri [5]
	(Sivaslıoğlu AA, Karadeniz RS. Pelvik Organ Prolapsusu İçin Pelvik Anatomi. Her Yönüyle Jinekoloji Ve Obstetrik, Kısım 1 Ürojinekoloji, Bölüm 15, 2022;15: 143.)
	Şekil 2.2. De Lancey Vajinal Destek Seviyeleri
	(Walters MD, Karram MM. Urogynecology and reconstructive pelvic surgery, 3rd ed, Mosby-Elsevier, 2007. Copyright © 2007 Elsevier.)
	Uterosakral Ligamentler
	Uterosakral ligamentler (USL), ilk olarak 1900'lerin başlarında İngiliz literatüründe tanımlanmıştır [9]. Serviksin arka yüzünden ve üst vajenden sakruma doğru uzanan bu ligamentler, rektouterin ve rektovajinal boşlukların lateral sınırlarını oluşturu...
	USL, pelvisin en güçlü bağları arasında yer alır. Serviks ile spina iskiadika seviyesindeki kısımlar, 17 kg'a kadar ağırlıkları taşıyabilirken, sakral seviyedeki kısmı ise 5 kg'a kadar taşıma kapasitesine sahiptir. Bu ligamentler, servikste üretere en...
	Tablo 2.2. USL’nin Kaynağı (Orijin)
	Tablo 2.3. USL’nin Sonlanmaları (İnsersiyo Noktaları)

	(10) Sivaslıoğlu AA. Kadın Genital Anatomisi. Sivaslıoğlu Jinekoloji ve Obstetrik, 2020; 1: 11-12.
	Kardinal Ligamentler (Mackenrodt Ligamentleri)
	Serviks ve vajinal apeksi pelvik yan duvara bağlayan ana destek yapıdandır. Kardinal ligament (KL), ilk kez 1870 yılında Savage tarafından, broad ligamentin tabanındaki yoğunlaşma olarak tanımlanmıştır. Daha sonra bu yapı, Kocks tarafından kardinal li...
	Kardinal ligament, kollajenöz bir yapı olup internal iliak damarları adeta zarf şeklinde çevreleyerek ve uterin arter boyunca ilerleyerek serviksin viseral kapsülü, alt uterin segment ve vajen üst 1/3 kısmı ile birleşir. Bu ligamentin iki ana bölümü v...
	Kardinal ligamentin toplam uzunluğu 10 cm olup 3 kısmı vardır:
	 Proksimal (pelvik) kısım: Üreterin KL’a girdiği yerden bağın pelvik tutunumlarına kadar uzanır. Üçgen şeklinde olup, apeksi internal iliak arterin ilk dallara ayrıldığı yerdir.
	 Intermediate kısım: Üreter KL’ı bu kısımdan terk eder.
	 Distal (servikal) kısım: Ligamentin en kalın kısmıdır çünkü kardinal uterosakral bileşke burada yer alır [10].
	Sakrospinöz Ligament
	Sakrospinöz ligament, sakrotüberöz ligamentin pelvik yüzeyinde yer alan üçgen biçimli ince bir bağ dokusu bandıdır. Alt sakrum ve üst koksiksten geniş bir tabanla başlayarak yanlara doğru daralır ve spina iskiadikaya tutunur. Kadınlarda ortalama uzunl...
	Sakrotüberöz Ligament
	Sakrotüberöz ligament, geniş tabanı ile spina iliaka posterior superior, posterior sakroiliak ligamentler, alt transvers sakral tüberküller ve sakrumun alt bölgesi ile koksiksin üst kısmının lateral kenarlarına tutunur.
	Bu ligament, inferior gluteal arterin koksegeal dalını içerir. Pudendal sinirin, sakrotüberöz ligament ile sakrospinöz ligament arasında tuzaklanması durumunda perineal ağrı ortaya çıkabilir. Böyle bir durumda, cerrahi müdahale ile sakrotüberöz ligame...
	Pektineal Ligament (Cooper Ligamanı)

	Pubik kemiğin pektineal hattı boyunca uzanan bu ligament, laküner ligamentin devamı niteliğindedir. Dayanıklı bir yapıya sahip olup, sütürü sağlam şekilde tutar. Özellikle antiinkontinans cerrahilerinden olan Burch kolposüspansiyon operasyonunda ve pa...
	Tablo 2.4. Ürojinekolojide Önemli Ligamentlerin Genel Özellikleri
	2.1.2.2. Pelvik Taban Kasları
	>> Levator Ani Kas Grubu (pelvik tabanın en önemli kas grubu):
	Şekil 2.3. Levator Ani Kas Grubu
	Şekil 2.4. Pelvik Taban Kasları
	2.1.3. Pelvik Organ Prolapsusu Tanım ve Epidemiyolojisi
	POP, levator plak ve endopelvik fasyanın zayıflaması ile ortaya çıkan ve gerçek pelviste bulunan organların vajenden aşağı doğru yer değiştirmeleri durumudur.
	POP, dünya genelinde birçok kadını etkileyen ve yaygın olarak görülen bir sağlık sorunudur. Hayatı tehdit etmese de yaşam kalitesi üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. Bu durum, kadınların sosyal, fiziksel ve psikolojik iyilik halleri üzerinde önemli ...
	POP, asemptomatik seyredebildiği gibi, prolapsusun derecesinden bağımsız olarak farklı semptomlara yol açabilir. Mesane, vajen ve rektum gibi pelvik organlar; puboüretral ligament, pubovezikal ligament, USL, KL ve ATFP gibi yapılar tarafından destekle...
	POP’un değerlendirilmesinde öncelikle detaylı bir anamnez alınmalı ve sistematik bir pelvik muayene yapılmalıdır. Muayene sırasında prolapsus, genellikle birden fazla bölgeyi kapsayacak şekilde gözlemlenebilir. Ön vajinal duvarın sarkması, vajinal ape...
	Bunun yanı sıra, asemptomatik olan veya cerrahiye uygun olmayan olgularda gözlem de bir seçenek olarak düşünülebilir. Cerrahi müdahale gerektiğinde, transvajinal, laparoskopik/robotik ya da laparotomik yaklaşımlar tercih edilebilir. Operasyon sırasınd...
	POP, jinekolojik cerrahi için en yaygın endikasyonlardan biri olmasına rağmen, gerçek prevalansı, yapılan çalışmaların türüne, incelenen popülasyona, tanımlama kriterlerine ve çalışmaların gerçekleştirildiği bölgelere bağlı olarak farklılık göstermesi...
	POP, 50 yaş üstü kadınlarda histerektominin en yaygın nedeni olarak bildirilmiştir ve Quebec'ten gelen bir rapora göre tüm yaş gruplarındaki histerektomilerin %13'ünü oluşturmaktadır. Prolapsus cerrahisi için prosedür kodlarının analizi, Amerika Birle...
	Kadınların 80 yaşına kadar POP nedeniyle cerrahi müdahale geçirme riski, yapılan çalışmalarla ortalama %12,6 olarak belirlenmiştir. Postmenopozal dönemde histerektominin en sık nedeni uterovajinal prolapsustur. Yaşam beklentisinin artışıyla birlikte, ...
	Tablo 2.5. POP Tipleri ve Sıklıkları
	(Sivaslıoğlu AA, Karadeniz RS. Pelvik Organ Prolapsusu İçin Pelvik Anatomi.  Her Yönüyle Jinekoloji Ve Obstetrik 2022; 145)
	Şekil 2.5. POP Tipleri
	Pelvik taban kasları gevşediğinde, organlar aşağı inebilir ve vajinaya doğru şişkinlik oluşturabilir.  Her resimde, siyah ok organların nasıl hareket ettiğini gösterir.  (A: Normal, B: Sistosel, C: Rektosel, D: Uterin prolapsus)
	Şekil 2.6. Vajinal Defekt Çeşitleri Karram MM. Vaginal Operations for Prolapse. In: Atlas of pelvic anatomy and gynecologic surgery, Baggish MS, Karram MM (Eds). WB Saunders Company, Philadelphia 2001. p. 378 (Original Figure #1 on p. 381). Copyright ...
	Şekil 2.8. Tanıya Yönelik Anatomik Bölgelere Göre Semptomlar
	2.1.4. Pelvik Organ Prolapsusu Risk Faktörleri
	Pelvik organ prolapsusu ile ilişkili çeşitli risk faktörleri bulunmaktadır. Bu faktörlerin tümü, endopelvik fasyanın ve bağların zayıflamasına neden olarak pelvik organların vajinal duvarlardan sarkmasına yol açabilir. Doğum sayısı ve doğum şekli, obe...
	Obstetrik faktörler
	Vajinal doğumun dokulara travma oluşturması, vajen duvarlarına ve endopelvik fasyaya doğrudan zarar vermesi, pelvik taban kas ve sinirlerine dolaylı olarak zarar vermesi ile prolapsus gelişimine yol açabilmektedir. Pelvik tabana en çok zarar veren ...
	Epizyotominin kendisi, epizyotomi veya deşirürün hatalı onarımı, makrozomik bebek doğumu, doğumun ikinci evresinin uzaması, müdahaleli doğumlar doğumun yarattığı travmayı artırarak prolapsus riskini artırmaktadır.
	Bir ya da daha çok vajinal doğumu olanlarda POP görülme olasılığının sezaryen ile doğum yapanlara göre 3,2 kat fazla olduğu eski çalışmalarda gösterilmektedir [21]. Sezaryan doğumun bir kere yapılması koruyucu olmasına rağmen tekrarlayan sez...
	Gebelik yalnızca prolapsus değil ürojinekolojik açıdan hastada Üİ geliştirme riski taşıması yönü ile de önem taşımaktadır. Bir kadının ileride Üİ yaşama ihtimalinin yüksek olduğunu gösteren en önemli risk faktörü gebeliğinde yaşadığı üriner inkontinan...
	Yaş ve Menopoz
	Yaş POP insidans ve prevalansını tek başına artıran bir faktördür. Bu etkisini birkaç mekanizma üzerinden yapmaktadır. İlerleyen yaş ile beraber pelvik tabanda bulunan kaslarda denervasyon izlenmiştir. Ayrıca yaşa bağlı esnek tip 1 kollajenin ye...
	Yapılan çalışmalarda 50-59 yaş aralığına göre; 60-69 yaş aralığında 1,2 kat, 70-79 yaş aralığında 1,4 kat daha fazla prolapsus görüldüğü gösterilmiştir. Prolapsus semptomları 70-79 yaş kadınlarda en sık karşılaşılır [14, 24].
	Menopoz, POP oluşumunda bağımsız bir risk faktörü olarak kabul edilmekle birlikte, vücutta bulunan östrojen düzeyleri ile prolapsus arasında herhangi bir ilişki bulunamamıştır [25]. Ancak bilinmektedir ki menopoz ile kadınların sistemik östr...
	Genetik ve bağ doku zayıflığı
	Prolapsus oluşumunda bilinen önemli bir diğer risk faktörü de kişinin genetik yatkınlığıdır. Prolapsusu mevcut olan genç hastaların, birinci dereceden akrabalarında POP öyküsü yaygın bir şekilde bulunmaktadır. Pelvik bağ dokunun (endopelv...
	Ehler Danlos Sendromu, Marfan Sendromu gibi çeşitli bağ doku hastalıklarının da prolapsus ve Üİ için bir risk faktörü olarak gösterildiği çalışmalar da mevcuttur [29].
	İntraabdominal basınç artışı yapan durumlar
	Levator ani kas grubu ve pelvik bağ doku karın içi basıncına karşı vajen duvarını desteklemektedir. Kronik öksürük, kabızlık ve obezite gibi karın içi basınç artışına yol açan durumlar bu desteği bozarak ve pelvik tabanın bütünlüğünü etkileyerek PO...
	POP oluşumunda etkin rolü bulunan VKİ ile ilgili bir çalışmada VKİ 25-30 kg/m2 arasında olan kişilerde 2,51 kat; 30 kg/m2 üzerinde olanlarda ise 2,56 kat fazla risk olduğu gösterilmiştir [14].
	Pelvik cerrahiler
	Histerektomi, rektum cerrahisi, vajinal cerrahi geçirmiş kadınlarda POP gelişme olasılığı daha yüksektir. Bu durum, pelvik bağ dokusu veya kas dokusundaki cerrahi hasarlar, pelvik sinirlerdeki yaralanmalar ve vajinal apeksin yeterli şekilde fiksas...
	Yapılan bir kohort çalışmasında histerektomi olmuş hastaların 15 yıllık süreçte prolapsus nedeniyle operasyon olma riski kümülatif olarak %5 olarak bulunmuştur [31].
	Diğer faktörler
	Irklar arasında prolapsus görülme oranları değişiklik gösterebilmektedir. Latin ve beyaz tenli kadınların, Afrikalı Amerikan kadınlara göre semptomatik POP riski 4 kat daha fazladır. Ancak POP ile ırk arasında ilişki bulunamayan çalışmalar da me...
	Sigara kullanımının prolapsus oluşumuna yatkınlık oluşturup oluşturmadığı net olmamakla birlikte prolapsus riskini artırdığını belirten çalışmalar mevcuttur [33].  Risk faktörleri aşağıdaki tabloda özetlenmiştir.
	Tablo 2.6. POP Risk Faktörleri
	2.1.5. Pelvik Organ Prolapsusu Klinik Değerlendirilmesi
	POP olduğu düşünülen kadınlarda doğru bir özgeçmiş değerlendirmesi, semptomların ciddiyetinin belirlenmesi, fizik muayene ve tedavi ile ne amaçlanacağının ortaya konması önemlidir. Tedaviye karar verdirici en önemli unsur semptomların ci...
	2.1.5.1. Anamnez
	POP’un değerlendirilmesine tüm olgularda olduğu gibi ayrıntılı bir anamnez ve fizik muayene ile başlanmalıdır. Jinekolojik anamnez, obstetrik anamnez ve üriner anamnezi içermelidir.
	Hastanın şikâyetleri detaylıca alınmalıdır. POP çoğunlukla asemptomatik olabileceği gibi hastayı doktora getiren asıl şikâyetin ne olduğunu anlamak üzere hastaya çeşitli sorular sorulmalıdır. Prolapsuslu hastalarda en sık izlenen semptom vajende şiş...
	Hastanın yaşı, boy ve kilosu sorgulanmalı; VKİ> 25 kg/m2 olması durumunda riskli hasta grubunda olduğu hatırlanmalıdır.
	Obstetrik hikayesinde hastanın doğum sayısı, doğum şekli, zor doğum, makrozomik doğum (>4000gr) ve müdahaleli doğum öyküsü sorgulanmalıdır. Doğum masasında uzun süre kalma durumu, epizyotomi veya deşirür varlığı, onarımın zor olması veya doğumda bir k...
	Kronik öksürük, ağır kaldırma, sigara kullanımı veya bağ dokusu hastalıkları gibi risk faktörleri sorgulanır. Ek hastalıklardan özellikle HT, DM ve kronik akciğer hastalığı (KOAH gibi) sorgulanmalı; eşlik eden Üİ varlığında kullandığı ilaçlara tek tek...
	Ayrıca geçirilmiş bir operasyonu (histerektomi veya prolapsus cerrahisi) olup olmadığı, menopozal durumu, hormon replasman tedavisi, mesleği (sürekli ağır kaldırması gereken iş) detaylıca sorgulanmalıdır.
	Unutulmaması gereken detaylardan biri hastalık ilerledikçe üretrovezikal bileşkede bükülme olabileceği ve SÜİ semptomlarının azalabileceğidir. Prolaps tedavisi sonrası SÜİ semptomları artabilmektedir. Bu nedenle yapılacak ön değerlendirmede S...
	Hasta değerlendirmesinde en son ancak en önemli belirleyici unsur tüm bu semptomların hastaya verdiği rahatsızlığın şiddetidir. Hayat kalitesinin etkilenmediği düşük derecede semptomatik olguların tedavi edilmesi gerekmez. Özellikle yaşlı ...
	Tablo 2.7. POP Başvuru Şikâyetleri [36]
	(YALÇIN Ö., DELİER H., Ürı̇ner İnkontı̇nans Ve Pelvı̇k Organ Prolapsusu: Tanı Ve Tedavı̇ Seçı̇mı̇. TJOD Uzmanlık Sonrası Eğitim Dergisi 2004;8:198-201)
	2.1.5.2. Fizik muayene
	POP hastalarında fizik muayene, hastanın semptomlarını ve prolapsusun derecesini değerlendirmek için kritik bir adımdır. Hastanın ayakta dizleri dışa dönük olacak şekilde mesane boş iken maksimum ıkınma ile muayenesi en uygun muayenedir. Mesane dolu o...
	Öncelikle inspeksiyon ile epizyotomi skarının varlığı, perineal cismin uzunluğu, genital hiatusun açıklığı, prolapsusa bağlı servikal ülserasyon, erozyonlar, atrofik değişiklikler kontrol edilmelidir. İstirahat halinde ve ıkınma ile prolapsus boy...
	Hastaların esas başvuru şikâyetlerine göre muayenemizde bazı noktalara öncelik tanınmalıdır. SÜİ ile gelen hastalarda ön kompartman, sarkma ve baskı hissi olanlarda apikal kompartman, ani işeme hissi veya ani işeme hisli inkontinans veya nokturi ile g...
	Vajen rugaları da muayenede önem arz etmektedir. Vajen kıvrımlarının olması prolapsuslarda lateral desteğin kaybedildiğini düşündürürken kıvrımın kaybolması orta hat kaybını, abdomen içeriğinin vajene baskı yaptığını düşündürür. Reprodü...
	Rektal muayene ile enterosel ve rektosel ayrımı yapılabilmektedir. Hasta ıkınırken arka vajen duvarında kabarma olması arka kompartman defektini gösterir. Ancak enterosel ve sistosel ayrımında rektal tuşe devreye girer. Rektumdaki parmak rektumu dorsa...
	Jinekolojik patoloji taraması için uterus ve adnekslere bimanuel muayene yapılmalıdır. Uterusun boyutu, kıvamı ve pozisyonu belirlenmeli ve ardından ıkındırılarak uterusun vajene prolabe olup olmadığına bakılmalıdır. Uterusun yerinde durup yalnızca c...
	Perineal cisimcik (PB) ortalama 2cm uzunluğunda olup, daha uzun veya kısa olması önem arz etmektedir. Pelvik muayenede ıkınma esnasında PB boyutunda azalma seviye I’deki askılanma, artış ise seviye III’teki kaynaşma desteğinin azaldığının göstergesidi...
	Anal sfinkter tonusu digital muayene ile gerçekleştirilir. Eşzamanlı bir parmak rektumda bir parmak vajen arka duvarında iken hastadan ıkınması istenilir. Pelvik taban kaslarının tonusu hakkında bilgi edinilir.
	Muayene esnasında stress test (öksürük testi) ile eşlik eden SÜİ varlığı, Q tip test (üretra hipermobilitesi testi) ile üretranın mobilitesine bakılarak SÜİ risk varlığı değerlendirilmelidir. Hastanın eşlik eden inkontinans şikâyeti varsa ona yönelik ...
	2.1.5.3. Görüntüleme
	POP, pelvik tabanda anatomik veya fonksiyonel bozukluk ile karakterize olup, mesane ve üretranın prolapsusu üriner inkontinansa neden olur.
	Pelvik taban anatomisi, statik (Manyetik Rezonans Görüntüleme- MR) ve dinamik (Ultrasonografi- USG) görüntüleme yöntemleri ile değerlendirilebilir. Pelvik taban hastalıkları USG ile değerlendirilirken, konvansiyonel transabdominal (TAUSG), trans...
	Üİ şikâyeti olan bir POP hastasında TRUS kullanılarak çeşitli önemli parametreler değerlendirilir. Bu parametreler arasında üretranın morfolojisi, uzunluğu ve kalınlığı yer alırken aynı zamanda sfinkterin kalınlığı, üretraya destek sağlayan anat...
	Pelvik taban kompartmanlarını değerlendirmek için 2D konveks problu 3-6 Mhz frekansta transperineal ultrason yeterli olacaktır. Standart midsagittal görünümde simfizis pubis, üretra, vajina, rektum, levator ani ve uterus izlenmektedir. Midsagittal pla...
	Tablo 2.8. POP Olgularında TRUS ile Değerlendirme Parametreleri
	POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification) Sistemi
	Fizik muayene bulgularına göre, hastanın POP derecesi belirlenir ve tedavi seçenekleri planlanır (konservatif yöntemler veya cerrahi). POP-Q evrelemesi kullanılarak hastanın takibi yapılabilir.
	POP-Q Sistemi, POP’un objektif ve standart bir şekilde değerlendirilmesini sağlayan uluslararası bir evreleme sistemidir. 1996 yılında Uluslararası Kontinans Derneği (ICS) tarafından geliştirilmiştir ve günümüzde en yaygın kullanılan sınıflandırma sis...
	POP-Q Ölçüm Noktaları

	1. Aa: Ön vajinal duvarda orta hat üzerinde üretral meatusa 3cm proksimal noktadır. -3 ile +3 arasında ölçülür.
	2. Ba: Ön vajinal duvarda Aa noktası ile ön vajinal forniks veya vajinal kaf arasındaki en belirgin noktadır.
	3. C: Uterusu olan hastalarda serviksi, histerektomi geçirenlerde vajinal kafı ifade eder.
	4. Ap: Arka vajinal duvarda orta hatta himenal halkaya 3cm uzaklıktaki nokta. -3 ile +3 arasında ölçülür.
	5. Bp: Arka vajinal duvarda Ap noktası ile posterior forniks veya vajinal kaf arasındaki en belirgin noktadır.
	6. D: Douglas boşluğuna gelen posterior forniks. USL’nin bağlanma yeridir. Sadece uterusun bulunduğu durumlarda değerlendirilir. Histerektomize hastalarda bu nokta dikkate alınmaz.
	7. Genital Hiatus (GH): Üretral meatusun orta kısmından genital hiatusun arka sınırı arasındaki mesafedir.
	8. Perineal Cisimcik (PB): Genital hiatusun arka sınırı ile anusun arka kısmı arasındaki mesafedir.
	9. Total Vajinal Uzunluk (TVU): Vajenin en uzun derinliğidir. Hastanın ıkınmadan ölçüldüğü tek uzunluktur.
	İlk 8 noktanın vajinal açıklığa olan mesafesi maksimum Valsalva manevrası (ıkındırma) sırasında ölçülür ve prolapsusun derecesi belirlenir.
	Şekil 2.10. POP-Q Referans Noktaları (Bump RC, Mattiasson A, BØ K, et al, Am J Obstet Gynecol 1996; 175:10.  Copyright ©1996 Mosby, Inc.)
	Aa ve Ba noktaları ön kompartmanı, C ve D noktaları apikal kompartmanı, Ap ve Bp noktaları ise arka kompartmanı temsil eder. Ön ve arka duvarda prolapsusu olmayan bir kadında Aa ve Ba ile Ap ve Bp noktaları aynı olup -3’ tür.
	Normal POP-Q değerleri aşağıdaki çizelgede gösterilmiştir:
	-3   Aa       -3   Ba        -5  C
	2  GH         3   pb        10 TVL
	-3.  Ap        -3  Bp          -10 D
	Şekil 2.11. Normal POP-Q değerleri
	POP-Q evrelemesi

	POP-Q sistemi, prolapsusun vajinal açıklığa olan mesafesine göre 5 evreye ayrılır:
	 Evre 0: Hiç prolapsus yoktur. Anatomik yapı tamamen normaldir. Aa ve Ba -3.
	 Evre 1: En fazla prolabe olan nokta, himenin 1 cm üzerinde kalır.
	 Evre 2: En fazla prolabe olan nokta, himen seviyesine 1 cm’den daha yakındır. Aa ve Ba -1 +1 aralığındadır.
	 Evre 3: Prolabe olan yapı, vajinal girişten 1 cm’den fazla dışarı çıkmış ancak total vajina uzunluğunun 2cmden azından daha fazla sarkmamıştır.
	 Evre 4: Tam prolapsus (vajinal inversiyon), pelvik organlar tamamen dışarı çıkmıştır. En fazla prolabe olan nokta himenal düzlemden TVU-2’e eşit veya daha fazladır.
	Bu sistem hem klinik muayenede hem de araştırmalarda objektif bir değerlendirme sağlar ve tedavi kararlarını yönlendirmede kullanılır. Dezavantajı ise yaklaşık 3 dakika zaman alması ve cetvel gerektirmesidir.
	2.2. Pelvik Organ Prolapsusunda Tedavi Yöntemleri
	Pelvik organ prolapsusu tedavisinde seçenekler, hastanın yaşı, hastanın semptomlarının şiddeti, cerrahiye uygunluğu, yaşam kalitesi üzerine etkisi, prolapsusun derecesi, eşlik eden hastalıklar ve hastanın tercihlerine göre belirlenir. POP tedavisinde ...
	2.2.1. Konservatif Tedavi
	Asemptomatik ya da hafif semptomları olan hastalarda uygulanır. Prolapsusun ilerleme durumu takip edilerek gerektiğinde tedavi seçenekleri yeniden değerlendirilir.
	Yaşam Tarzı Değişiklikleri: Obezite kontrolü, ağır kaldırmaktan kaçınma, kabızlık ve kronik öksürük tedavisi.
	Pelvik Taban Kas Egzersizleri (Kegel Egzersizleri): Hafif ve asemptomatik hastalarda önerilir. Kegel egzersizleri, pelvik taban kaslarını güçlendirmeye yönelik izometrik kontraksiyonlardan oluşan bir egzersiz protokolüdür. Pelvik taban kasları, ürogen...
	Bu egzersizler, özellikle SÜİ, mix tip inkontinans ve POP gibi durumların konservatif tedavisinde önemli bir yer tutmaktadır. Ayrıca gebelik ve postpartum dönemde pelvik taban kaslarının fonksiyonel kapasitesini artırarak doğum sonrası iyileşmeyi hızl...
	Kegel egzersizlerinin etkinliği, doğru kas gruplarının izole edilerek çalıştırılmasına bağlıdır. Pelvik taban kaslarının aktivasyonu için şu basamaklar önerilmektedir:
	Fizyoterapi: Biofeedback ve elektrik stimülasyonu gibi yöntemlerle desteklenebilir. Yapılan çalışmalarda tecrübeli bir fizyoterapist eşliğinde yapılacak uygulamaların özellikle hafif ve orta dereceli POP tedavisinde etkinliği olduğu gösterilm...
	Biofeedback, hastanın pelvik taban kaslarını bilinçli ve etkin bir şekilde aktive etmesini sağlamak için kullanılan bir eğitim yöntemidir. Bu yöntem, genellikle vajinal veya rektal prob aracılığıyla pelvik taban kas aktivitesini ölçerek görsel ve işit...
	2.2.2. Pesser Kullanımı
	Vajinal pesserler, prolapsuslu hastalarda cerrahi dışı bir destekleyici tedavi yöntemidir. Genellikle silikon veya lateksten üretilen tıbbi cihazlardır. POP tedavisinin bilinen en eski uygulama yöntemi olup 19. yüzyılın sonlarına kadar tek çözüm ola...
	Pesser bakımı ve takibi konusunda literatürde çok fazla bilgi bulunmamakla birlikte, 3 ayda bir kez yapılacak vajinal erozyon kontrolü ve pesser aparatının temizliği uygun bir alternatif olarak önerilmiştir [41]. Uygun pesser seçimi, düzenli tak...
	Yaygın Kullanılan Vajinal Peserler
	Genel olarak, hafif prolapsuslar için halka ve Shaatz gibi daha basit pesserler, ileri prolapsuslar için ise Gellhorn, Donut veya Kübik pesserler daha uygundur. Kullanım kolaylığı açısından halka pesserler daha avantajlıdır, ancak ileri prolapsus vaka...
	Çoğu durumda, pesserin cinsel ilişki sırasında çıkarılmasına gerek yoktur. Pesser vajinal prolapsus gibi durumlar için kullanıldığında, çoğu kadın için pesserin cinsel ilişki sırasında yerinde kalması rahatsızlık yaratmaz. Ancak bazı kişilerde, pesser...
	Şekil 2.14. Pesser Çeşitleri
	(A) Smith; (B) Hodge; (C) Hodge with support; (D) Gehrung; (E) Risser; (F) Ring with diaphragm; (G) Ring; (H) Cube; (I) Shaatz; (J) Rigid Gellhorn; (K) Flexible Gellhorn; (L) Incontinence ring;  (M) Inflatoball; (N) Donut. (Milex Products, Inc., Chica...
	Tablo 2.10. Pesserin Olası Komplikasyonları [42]
	(Vierhout ME. The use of pessaries in vaginal prolapse. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol.  2004 Nov 10;117(1):4-9.)
	2.2.3. Cerrahi Tedavi
	Cerrahi tedavi, semptomatik hastalarda ve konservatif yöntemlerin yetersiz kaldığı durumlarda uygulanır. Cerrahi yaklaşımlar iki ana grupta incelenebilir: Rekonstruktif ve obliteratif cerrahiler. Rekonstruktif ameliyatlar vajinal, abdominal, laparosko...
	-Vajinal cerrahi/ Abdominal cerrahi
	-Uterus koruyucu cerrahi/ Histerektomi içeren cerrahi
	-Rekonstruktif cerrahi / Obliteratif cerrahi
	-Mesh cerrahisi / Doğal doku onarımı
	2.2.3.1. Vajinal Cerrahiler
	Vajinal cerrahinin üstünlükleri:
	 Komplikasyon oranı daha düşük
	 Kan kaybı daha az
	 Postoperatif konfor daha iyi
	 Hastanede kalış süresi daha kısa
	 Maliyeti düşük, ek masrafı yok
	 Diğer mevcut pelvik taban defektlerinin onarımı da eşzamanlı yapılabilmekte
	 Yaşlı ve cerrahi riski olan hastalar için daha uygun
	Vajinal cerrahiler şunları içermektedir: İliokoksigeal fiksasyon, yüksek uterosakral süspansiyon, VAH + McCall kuldoplasti, kolpokleizis, sakrospinöz ligament fiksasyonu, mesh cerrahileri, kolporafi anterior ve posterior.
	Sakrospinöz Ligament Fiksasyonu
	Sakrospinöz Ligament Fiksasyonu (SSF) vajinal apeksi (vajinal kaf veya uterus) sakrospinöz ligamente sabitleyen, prolapsusu düzeltmeyi ve vajinal duvar desteği restorasyonunu sağlayan bir tekniktir.  SSF başlangıçta cuff prolapsusu için 1968 yılında R...
	Şekil 2.17. Sakrospinöz Fiksasyon
	İskial spin başlıca işaret noktası olarak kullanılır, medialine yerleştirilen parmak ile sakrospinöz ligament konkav yapı olarak hissedilir. Sakrospinöz ligament sağ işaret parmağı ile iskial spinden başlayan künt diseksiyon ile açığa çı...
	Uterosakral Ligament Süspansiyonu
	Vajinal apeksin uterosakral ligamente asılmasıyla destek sağlanmasıdır. Uterosakral süspansiyonun prolapsus semptomlarında mükemmel yanıtla birlikte zaman içinde anatomik sonuçlarda istikrarlı bir kalıcılığı göstermiştir. İntraoperatif komplikasyonlar...
	Obliteratif Cerrahiler
	Kısmi Kolpokleizis (LeFort Kolpokleizis): Kısmi (Le Fort) kolpokleizis, uterusun yerinde bırakıldığı hastalarda yapılır ve ön ve arka vajinal epitel şeritlerinin çıkarılmasını ve her iki tarafta küçük bir lateral epitel şeridi bırakılmasını içerir. La...
	Total Kolpokleizis (Kolpektomi): Total kolpokleizis genellikle vajinal kubbe prolapsusu için saklanır ve vajinal epitelin çoğunluğunun çıkarılması anlamına gelir.
	Kısmi veya tam kolpokleizis prosedürleri sırasında, anterior ve posterior vajinal kaslar dikilirken, posterior üretraya gereksiz traksiyon uygulanmasını engellemek için distal vajinal epitelin 3 ila 4 cm'lik kısmı yerinde bırakılmalıdır. Bu bölgedeki ...
	2.2.3.2. Abdominal / Laparoskopik Cerrahiler
	Sakrokolpopeksi (SCP)
	2.2.3.3. Meş (Mesh) Kullanımı
	Bazı cerrahi yöntemlerde prolapsusun tekrarını önlemek amacıyla sentetik meş (örgü materyali) kullanılabilir. Ancak meş ile yapılan onarımlar erozyon, enfeksiyon ve ağrı gibi komplikasyon riskleri nedeniyle dikkatli değerlendirilmelidir. Her hastaya b...
	Aşağıda American Urogynecologic Society (AUGS) Klavuzuna göre meş yerleştirilmesine yönelik öneriler verilmiştir [59].
	>>Pelvik organ prolapsuslarında kime meş kullanılmalı?
	 >40 yaş
	 Kontrol edilemeyen diabeti olmayan
	 Polipropilen duyarlılığı olmayan
	 Meş cerrahisi konusunda bilgilendirilmiş ve kabul eden olgular
	>>Pelvik organ prolapsuslarında hangi durumda meş kullanılmalı?
	 Nüks olgular
	 Komorbiditesi olan
	 İleri evre POP
	 Multipl defekt
	>>Pelvik organ prolapsuslarında meşi kim uygulamalı?
	 Mevcut cerrahi pratiğinin >%50 kadın pelvik taban bozuklukları ile ilgili olmalı
	 Meşli veya meşsiz yılda en az 30 POP cerrahisi yapmalı
	 Meşsiz vajinal onarımda deneyimli olmalı (kolporafi anterior, posterior ve vajinal kolpopeksi)
	 Sistoskopi yapabilmeli
	>>Meş cerrahisi esnasında nelere dikkat edilmeli?
	 İyi hemostaz sağlanmalı
	 Doğru avasküler planda diseksiyon yapılmalı, meşin fasyal planın altına yerleştirilmesi ve meşin katlanmaması hususunda dikkat edilmeli
	 Meş doğru destek ve asıcı yapılara tutturulmalı
	 İşlem boyunca sık yıkama yapılmalı
	 Vajen sıkı tamponlanmamalı
	 Geniş vajen dokusu çıkarılmamalı
	 Eş zamanlı histerektomi yapılmamalı
	>>Meş cerrahisi sonrasında hasta nelere dikkat etmeli?
	 Erken cinsel ilişkiye başlanılmamalı; en az abstinans 6 hafta sağlanılmalıdır
	 Özellikle operasyondan sonraki ilk 3 ay 4 kg’dan fazla yük kaldırılmamalı veya taşınmamalıdır.
	 Yoğun egzersiz programlarından kaçınılmalıdır.
	2.2.3.4. Eş Zamanlı Anti-İnkontinans Cerrahileri
	POP cerrahisi sırasında anti-inkontinans cerrahisi gerekli ve faydalı olabilir. Ancak endikasyon olmayan durumlarda profilaktik amaçlı uygulamalar yaşlı hasta populasyonunda sadece operasyona bağlı risk faktörlerinin artmasına değil aynı zamanda ...
	Semptomatik POP ve SÜİ olan hastalarda, eş zamanlı prolapsus ve inkontinans cerrahisi önerilir. Evre I prolapsuslu hastalarda hastaların üretra obstrüksiyonu ve okült SÜİ olasılığı düşük olduğu için inkontinans cerrahisi sırasında eş zamanlı prolapsus...
	2.2.3.5. Histerektominin Pelvik Organ Prolapsusu Cerrahisindeki Yeri
	Lou ve arkadaşları tarafından 2025 yılında yapılan bir meta-analizde 1341 hastayı içeren 11 retrospektif çalışma seçildi. Sonuçlar eş zamanlı histerektomi ve uterin koruma arasında objektif kür oranı veya tekrarlama riski açısından istatistiksel olara...
	2018 yılının en sık yapılan ameliyatı olan LS Subtotal Histerektomi + LS SCP 2022 yılında en yüksek vaka sayısına ulaşılmasına rağmen 2022 yılının en sık tercih edilen ameliyatı LS Lateral Süspansiyon olmuştur.

	Çalışmamızdaki hastaların yaş ortalaması 57,34 ± 11,83 yıldır. Parite ortalamaları 3,14 ± 1,54 olup çoğunun vajinal doğum öyküsü mevcuttu. Hendrix ve arkadaşlarının yaptığı POP oluşumunda etkin rolü bulunan VKİ ile ilgili bir çalışmada VKİ 25-30...
	POP derecelendirilmesinde kullanılan POP-Q sınıflamasına göre en sık görülen Evre 1 (%43) prolapsustur. En sık görülen tip ise ön duvar defektidir (%40) [5].
	Çalışmamızda hastaların %56,7’sinde sistosel (ön duvar defekti) mevcut olup literatürle uyumlu bulunmuştur. İki yaş grubu arasında sistosel prevalansı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=1,00). 65 yaş altında en sık ikinci...
	5. Sivaslıoğlu AA, Karadeniz RS. Pelvik Organ Prolapsusu İçin Pelvik Anatomi. Her Yönüyle Jinekoloji Ve Obstetrik, Kısım 1 Ürojinekoloji, Bölüm 15, 2022; 15: 143.
	8. Sivaslıoğlu AA. Pelvik Organ Prolapsusu. Sivaslıoğlu Jinekoloji ve Obstetrik. 2020; 1: 142-150.
	10. Sivaslıoğlu AA. Kadın Genital Anatomisi. Sivaslıoğlu Jinekoloji ve Obstetrik, 2020; 1: 11-12.
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