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Pelvik organ prolapsusu (POP), mesane, rektum, uterus dahil olmak {izere pel-
vik organlarin, vajinanin 6n veya arka duvari ile birlikte, bazen ince bagirsagin
da eslik ettigi asag1 dogru inisidir (1). POP’un nedenleri multifaktoriyel gibi go-
riinmektedir ve bireyler arasinda farklilik gostermektedir. Risk faktorleri arasinda
vajinal dogum, artan beden kitle indeksi ve ilerleyen yas sayilabilir. Urogenital
prolapsus ile iliskilendirilen diger potansiyel risk faktorleri arasinda 6zellikle gen¢
yasta ilk dogum, miidahaleli forseps dogum, makrozomik dogum 6ykiisii, uzamis
ikinci dogum asamast, kabizlik, bag dokusu bozuklugu, gegirilmis histerektomi ve
etnik koken sayilabilir (2). Menopoz sonrasi kadinlar tizerinde yapilan bir aras-
tirmaya gore, prevalans %40 civarindadir; ve kiiresel olarak niifusun yaslanmasi
nedeniyle prevalansin artmasi muhtemeldir (3). POP, alt karin bolgesi ve kalgalar-
da agri, rahatsizlik hissinin yani sira vajinal bolgede siskinlik veya ¢ikinti hissinin
de dahil oldugu rahatsiz edici pelvik taban semptomlarina sebebiyet verir. Siklikla
idrar kagirma, idrar retansiyonu, idrar yolu enfeksiyonlari ve obstriiktif digkilama
ile kendini gosterir. Bu nedenle, POP'tan muzdarip kadinlarin yagam kaliteleri
tizerinde ciddi etki yaratir ve ayn1 zamanda hastalarin beden imaj algilarinda bo-
zulmalar yaratabilir (4).

PELVIK TABAN ANATOMISi

Kadinlarda pelvik taban destegi, pelvik taban kaslar1 ve bag dokusu ile saglan-
maktadir. Pubococcygeus, puborektalis ve iliococcygeus kaslarindan olusan le-
vator ani kas kompleksi, pelvik tabanin en 6nemli destegini olusturmaktadir.
Endopelvik fasya baglantilar1 (6zellikle uterosakral ve kardinal ligaman), pelvik
organlarinin stabilizasyonunu saglamaktadir. POP’un bu destek dokularinda bo-
zulma sonucunda olustugu diisiilmektedir. Periiiretral fasya, puboservikal fasya
ve kardinal ligamentin mesane ve iiretra ile iliskisi sekil 1de gosterilmistir.
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. Uretra
%\( Peridretral

Sekil 1. Periiiretral fasya, puboservikal fasya ve kardinal ligamentin mesane ve iiretra ile
iligkisi

De Lancey tarafindan pelvik taban destegi i¢ seviyede incelenmistir (5).

Diizey I: Uterosakral/kardinal ligament kompleksi tarafindan olusturulmak-
tadir. Uterus ve vajenin {ist kismini sakruma ve lateral pelvis yan duvarina bagla-
maktadir. Destegin kaybolmasi durumunda uterusun ve vajen apeksinin prolap-
susuna neden olmaktadir.

Diizey II: Paravajinal dokunun arkus tendineus fasya pelvise (ATFP) tutulma-
sidir. Destegin kaybolmasi durumunda, vajen anteriour duvarinin prolapsusuna
neden olmaktadir.

Diizey III: En distal destektir. Vajinal 1/3 alt ucu ve perineumu kapsamakta-
dir. On kisim desteginin kaybinda iiretral hipermobiliteye, posteriour destegin
kaybinda ise vajen arka duvar1 prolapsusuna neden olmaktadir.

POP EVRELENDIRMESi:

Giincel yaygin kullanima sahip iki siniflama mevcuttur. Bunlar Baden-Walker
Halfway ve POP-Q siniflamasidir. Her iki siniflamanin da ortak 6zelligi hymeni
referans almasidir. Bu noktanin tercih edilmesinin nedeni genellikle prolapsu-
sun hymeni gectikten sonra semptomatik olmasidir (6). Baden-Walker Halfway
evrelendirme sistemi, prolapsusu 4 evrede incelemektedir. Kolay uygulanmast,
hizli kabul gérmesine neden olmustur ancak subjektif olmasi nedeniyle POP-Q
evrelemesinden sonra kullanimi azalmistir (7). 1996 yilinda yayinlanan POP-Q
evrelemesi, ICS tarafindan onaylanmis ve yaygin kabul gormiistiir. Bu smniflan-
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mada vajende; tigii 0n, {i¢li arka duvarda olmak iizere alt1 nokta belirlenmistir ve
bunlarin hymene olan uzaklig: 6l¢tilmektedir. Hymeni gegen uzunluklar i¢in “+”
degerler, gerisindeki uzunluklar i¢in “-“ degerler kullanilmistir. Bu alt1 noktanin

diginda ii¢ uzunluk mevcuttur. Olgiilen uzunluk ve noktalarin detaylar: sekil 2'de

Ozetlenmistir.
On On On Serviks/
Duvar Duvar | Duvar kaf

Aa Ba C

genital perineal | total vajinal
hiatus disim uzunluk

gh pb tvl

dovar  Jduvar forniks

Aol Bp

Sekil 2. POP-Q ol¢iilen uzunluk ve noktalar

Aa noktasi: On vaginal duvarda orta hatta eksternal iiretral orifisin 3 cm prok-
simalinde yer alan bu nokta iiretrovezikal bileskenin karsilig1 olup hymene goére
+3 veya -3 pozisyonunda olabilir.

Ba noktast: On vaginal duvarda Aa noktasi ile 6n vaginal forniks ya da vajen
kubbesi arasindaki en ug noktay: simgelemektedir. Prolapsus yoklugunda bu nok-
ta Aa noktasina gore -3 cmde olacaktir.

C noktast: Serviks veya vajen kubbesinin en distal noktasidur.

D noktasi: Serviksi olan kadinlarda posterior forniksin yerini temsil etmek-
tedir. Sakrouterin ligamentin posterior proksimal servikse yapistig1 nokta diize-
yindedir. Sakrouterin-kardinal ligament kompleksinin relaksasyonu ile servikal
elongasyon arasinda ayrimi saglamak amaciyla tanimlanmustir.

Ap noktasi: Posterior vaginal duvarda orta hatta hymenin 3 cm proksimalinde
yer alir. Aa noktasi gibi hymene gore -3 veya +3 pozisyonu arasinda bulunabilir.

Bp noktasi: Posterior vaginal forniks veya vajen kubbesi arasinda bulunur.

Prolapsus yoklugunda Ap noktasina -3 cm uzakliktadir.

Genital Hiatus (gh): Eksternal iiretral orifis ile posterior hymen arasindaki
uzunluktur.
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Perineal Cisim (pb): Genital hiatusun posterior kenari ile midanal a¢iklik ara-
sindaki uzunluktur.

Total Vaginal Uzunluk (TVL): C veya D noktas1 normal pozisyonuna getiril-

diginde olgiilen maksimal vaginal derinliktir. Anteriour ve posteriour prolopsus
semast sekil 3’te gosterilmistir.

Sekil 3:
ﬁm
, [
Aa
cBp Bp
Ba Ap
Ap
+3pa | *6ga | =2 -3pa | =382 | —6¢
454 | 155 | 6w 454 | 1w | 8w
3% | 2% | - #2200 | 4% | -
A B

Sekil 3.Anteriour ve posteriour prolopsus sematik gosterimi

POP-Q EVRELEMESI:
Evre-0: Aa, Ba, Ap ve Bp noktalar1 -3 cmdedir.

Evre-1: Prolabe olan kismin en distal kismi hymen’in 1 cm yukarisindadir (<-1
cm).

Evre-2: Prolabe olan kismin en distal kism1 hymenin 1 cm yukarisi ve agsagisinda-
ki araliktadir (< +1 cm ve > -1 cm).

Evre-3: Prolabe olan kismin en distal kismi hymenin 1 cm agagisindadir, ancak
TVL-2 cm den daha az prolabedir.

Evre-4: Prolabe olan kismin en distal kism1 hymenden en az TVL-2 cm veya daha
fazla prolabe olmustur (= TVL-2 cm). POP-Q evrelemesi sekil 4’te gosterilmistir.

POPda tedavi se¢imi, hastanin genel saglig1 ve sosyal aktivitesi ile birlikte pro-
lapsus semptomlarinin siddetine baghdir. Giiniimiizde prolopsus cerrahisinde
gozlem, pelvik taban kas egitimi, peser ve ameliyat1 icerir. Genel olarak, prolap-
sus i¢in cerrahi tedavi, rekonstriiktif ve obliteratif prosediirler olarak kategorize
edilebilir. POPda algoritma sekil 5de 6zetlenmistir. Rekonstriiktif cerrahi, pelvik
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organlarin anatomisini ve islevini eski haline getirmeyi amaglar.

Sekil 5: Pelvik organ prolapsuslarinda yaklasim

(total vajinal
uzuniuk)- 2 cm

Sekil 4. POP-Q evrelemesi

Tleri Yas
Cinsel Aktivite Arzusu yok
Operasyon Riski Yiiksek
1
Evet ] v Haywr
Obliteratif Rekonstriiktif
Prosediirler Prosediirler
Semptomatik SUI
Urodinamik STI
1
Evet | v Hayir
Eszamanh Ek cerrahiye gerek yok
Anti-inkontinansi Cerrahisi

Servikal/Uterin Patoloji
Kanser korkusu/ Ailede kanser dykiisii

Evet § v Haywr
Es zamanl Ek cerrahiye gerek yok
histerektomi
Rekonstriiktif Cerrahi
1
¥ ¥
Yiiksek rekiirrens riski

Diisiik rekiirrens riski
Kisa vajen

Abdominal cerrahi tolere edemeyen hasta
Intra-abdominal patoloji Hastanin vajinal yol tercihi

¥ ¥

ABDOMINAL YOL VAJINAL YOL

Sekil 5. POPda yonetim
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OBLITERATIF PROSEDURLER

Kolpoklezis

Kolpoklezis gibi obliteratif tedaviler, vajinal kanalin kapanmasini ve boylece sark-
manin énlenmesini amaglar. [lk olarak 19. yiizyilda tanimlanmustir ve esas olarak,
tibbi komorbiditeleri olan ve artik cinsel hayat1 olmayan yash kadinlar i¢in uygu-
lanmistir. Bu operasyonlardan, parsiyel kolpoklezisde vajinal epitelin bir kismi
servikal veya {ist genital akintilar i¢cin drenaj olusturmasi amaciyla yerinde bira-
kalir. Total kolpektomide ise eksternal iiretral meatusun 0,5-2 cm yakinindan, ar-
kada hymene kadar olan vajinal epitel ¢ikarilir. Bu tekniklere ytiksek perineorrafi
ve puborektalis kasinin plikasyonu da eklenebilir. Olgu serilerinde basar1 oranlar1
9%100% yakindir, ve niix olasilig1 disiiktiir. Caligmalar, obliteratif prosediirlerin re-
konstriiktif prosediirlerle karsilagtirildiginda daha kisa ameliyat siirelerine, daha
diisiik kan kaybina, daha az morbiditeye ve daha hizli iyilesmeye sahip oldugunu
gostermistir (8). Bunun digindaki hastalara segilecek yontem rekonstriiktif islem-
lerdir. Bu operasyonlar hem vajinal hem de abdominal yol ile yapilabilmektedir.
Seg¢im, cerrahin tecriibesine ve hastanin 6zelliklerine gore bireysellestirilmelidir.
Rekonstriiktif islemlerde niiks oranini diisiirmek amaciyla son yillarda mes uygu-
lamasi yayginlagmistir. Niiks oranlar1 azalmasina ragmen mese bagl komplikas-
yonlarda artis izlenmektedir. Amerikan Ilag ve Gida Kurumu (FDA) gibi uluslara-
ras1 organizasyonlarin bu konuda ciddi uyarilar1 bulunmaktadir (9).

Rekonstriiktif operasyonlar:

Apikal Destek I¢in Yapilan Operasyonlar Apikal destek pelvik anatominin anah-
tar noktasidir. Uterusun ya da vajen kafinin iyi stispanse edilmedigi durumlarda
vajen anteriour ve posteriour duvari intraabdominal basinca maruz kalmaktadir.
Apikal onarim gerektiren operasyonlarda sadece 6n ve arka onarim yapilmasi cer-
rahi bagariy1 diigiirir.

Transvajinal Apikal Siispansiyon: Histerektomi sonrasi cuff icin aski ope-
rasyonlarinin rutin olarak eklenmesi 6nerilmektedir (10). Cesitli yontemler tarif
edilsede en yaygin kullanilan vajinal operasyonlar Iliococcygeus fasya fiksasyonu,
sakrospinoz ligament siispansiyonu (SSLF), uterosakral ligament siispansiyonu-
dur (USL).

fliokoksigeus Fasya Fiksasyonu: Teknik olarak vajen apeksinin genellikle bi-
lateral olarak iliokoksigeus kasinin fasyasina asilmasindan olugur. Iliokoksigeus
fasya fiksasyonunun basarisi iizerine yapilmis randomize kontrollii bir ¢aligma
bulunmamaktadir. Sakrospinoéz fiksasyon ile karsilastiran ¢alismalarda, iliokoksi-
geus fasya fiksasyonu daha diistik basar1 orani izlenmistir (11).
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Sakrospindz Ligament Siispansiyonu: Apikal prolopsusda posteriour vajen
epitelinde yapilan insizyonundan sonra, rektovajinal fasia ile vajen arasinda uygun
diseksiyondan sonra pararektal fasia delinerek pararektal alana ulagilir. Alternatif
yontemler ise 6n lateralden giris, sakrouterin ligamanin arkasindan apikal giris ve
laparoskopik girisimler olarak sayilabilir. 1958de tanimlanan bu operasyon pro-
sediiriiniin bagar1 oran1 %89-97 arasinda degismektedir, post operatif apikal pro-
lapsus rekiirrensi %2,4- 19 olarak bildirilmistir. Caliymalarda tekrar operasyon
riski %1,3-37 olarak bildirilmistir (12). Operasyon sonrasi 6zellikle 6n kompart-
man prolopsus oranlarinin yiiksek oldugu gozlenmistir. Operasyonlarda teknige
bagli olarak rektum yaralanmalarina sebebiyet verebilir. Ligaman siitiirasyon ve
tixasyon asamasinda pudental sinir ve damar yaralanmalari olabilir.

Uterosakral Ligament Siispansiyonu: Operasyonda posteriour kul-de-saka
ulagildiginda, uterosakral ligamanlarin kalintisy, iskial ¢ikintinin sefalik kismin-
da, pelvik yan duvarda bulunabilir. Teknik olarak her ligamana 3 adet siitiir ko-
nularak vajenin 6n ve arka fibromiiskiiler yapilar1 birlestirilir. Cerrahi prosediir,
enterosel gelisimini 6nlemek i¢in, ligamanlar orta hatta birbirine yaklastirilabilir
ya da vajen apeksi ipsilateral ligamana dikilerek douglousin agik kalmasini sag-
layarak rektum sikismasini ve barsak fonksiyon bozuklugunu 6nlemeyi hedefler.
Bu prosediir ile stispansiyon avantajinin yani sira vajen aksini orta hatta tutup
vajinal uzunlugun ayarlanmasina da izin verir. Operasyonda iireter anatomik ya-
kinlig1 sebebiyle, lireter kink yapabilir ve lireteral obstriiksiyon izlenebilir. Trans-
vajinal sakrouterin ligamanlarin suspansiyonu bir mata analizde 25 aylik takipte;
apikal prolapsus i¢in %98, 6n prolapsus i¢in %81 ve arka kompartman basarisi
i¢in %87 olarak bildirilmektedir. Ancak iireter hasar1 %11 lerde oldukga yiiksek
bildirilmektedir. Bu komplikasyonu en aza indirgemek i¢in siitiirlerin sakrouterin
baglardan iskial spina hizasinda infero medial kismindan ge¢gmesi 6nerilmekte-
dir. Bu bolge iireterden ve vaskiiler yapilardan en uzak oldugu emniyetli bolge-
dir (13,14,15). Vajinal histerektomi sirasinda uygulanan McCall kuldoplasti ile
sakrouterin ligamanlardan gegen siitiirler ile douglas boslugu desteklenerek peri-
toneal sitiirler ile biizdiiriilerek enterosel formasyonu i¢in 6nlem alinir. Boylece
1. seviye DeLancey destegi saglanmais olur (16).

Vajen On Duvar Prolapsuslari I¢in Yapilan Operasyonlar:

Kolporafi anteriour: Ilk kez Kelly tarfindan 1913'de tanimlanmistir. Geleneksek
fibromuskiiler plikasyon 6n onarimlarinin niix orani %3-92 arasinda degismekte-
dir. Evre 1 sistosel olan asemptomatik olgularda cerrahi tartismalidir. Evre 2 ve 3
sistosellerde yaninda es bagka bir cerrahi de yapildigindan niix oranlar1 degisken-
dir. Baz1 galismalarda sakrospinéz ligaman fiksasyonu yapilan apikal prolopsular-
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da 6n vajinal duvara daha fazla basing binmesinden dolay1 niix oranlarinin arttig
izlenmistir (17). Konvansiyonel operasyona nazaran mes ile yapilan operasyon-
larda daha az niiks izlenmistir .

Paravajinal Onarim : Paravajinal veya lateral defekt onarimi, 6n vajinal lateral
sulkusun arkus tendinozus fasia pelvis (ATFP) veya obturator internus fasyasina
baglanmasidir. Abdominal paravajinal onarimin basari orani %75-97 arasindadir.
Laparaskopik olarak da yapilabilen paravajinal onarim defektif alanin disseke edi-
lerek ATFP iizerinden onarimini icermektedir. Lateral defektle birlikte genis bir
santral defekt varsa, santral onarimla birlikte apikal destek diisiiniilmelidir. Boy-
lece vajenin daha silindirik hale gelmesi hedeflenir. Bagka bir secenek de dortgen
sekilli greft kullanilarak , 6n paravajinal duvarin kuvvetini artirilmasi hedeflenir.
Greft pubik ramus hizasindan iskial ¢ikintrya dogru, komsu vajinal duvar boyun-
ca uzanarak ATFP’ye fixe edilmelidir.

VAJEN ARKA DUVAR PROLAPSUSLARI iCiN YAPILAN
OPERASYONLAR

Kolporafi Posterior: Orta hat insizyonu perineal cisimden vajen apeksine rek-
tosel hattinin iist sinirina dogru yapilir. Rektovajinal fasia tizerinde disseksiyonla
vajen epitelinden ayrilir. Orta hatta fasia plikasyonu yapilir ve ardindan vajen epi-
teli kapatilir. Perineal cisim hasarli ise arka onarima, perineal membran rekons-
tritksityonu eklenir. Geleneksel arka onarim yapilan hastalarda de novo disparoni
sikligini artirir. Bu durum her zaman levator plikasyonu ile iligkili olmayabilir.
Operasyon sonrasi vajinal daralmanin disinda vajinal duvarin skarli olmasi, le-
vator kasinin spazmi veya siitiir hattindaki diseksiyonlara bagh noraljiden kay-
naklanabilir. Postoperatif disparoni siklig: dikkatli cerrahi teknik ile azaltilabilir.

POP Cerrahisinde Sentetik Materyal Kullanimi

Mes kullanimi, abdominal sakrokolpopekside standart hale gelsede vajinal kul-
lanimi ¢ok tartigmalidir. En sik tercih edilme gerekgesi geleneksel yontemlerde-
ki yiiksek rekiirrens oranidir. Mes cerrahileri rekiirrensleri azaltsada ek kompli-
kasyon riskleri getirmistir. Sentetik mes kullanimi, riskler gézoniine alindiginda
yiiksek riskli hastalarla sinirlandirilmalidir. Bunlar niiks 6n veya apikal prolop-
suslu hastalar1 veya abdominal-laparoskopik cerrahiyi kaldiramayacak hastalar:
icermelidir. Hastalara uygulanan sentetik polipropilen mes kullanimi ile niiks
oranlar1 azalsa da mese bagli erozyon, disparoni veya pelvik agr1 gibi sikayetler
yasayabilmektedir. FDA tarafindan 2016 yilindaki uyarilarla transvajinal mesler
yiiksek riskli gruba alinmigtir (18). Dikkat edilmesi gereken bir diger husus ise
tiriner inkontinans i¢in kullanilan midiiretral ask: icin kullanilan megler ile POP
i¢in kullanilan sentetik megler karistirllmamalidir.
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Sakrokolpopeksi

Apikal prolapsus operasyonlar1 arasinda gold standart yontemdir. Hem lapara-
tomik hem de laparaskopik uygulanabilmektedir. Laparaskopik yontem konforlu
olmasinin yanisira, daha az barsak manipiilasyonu gerektirmesi, kisa operasyon
stiresi, hizl1 postop iyilesme ile apikal prolapsusu yonetiminde altin standart te-
davi yontemi olmustur. Yapilan bir meta-analizde apikal prolapsus i¢in yapilan
operasyonlar arasinda en az niiks sakrokolpopekside izlenmistir (19). Operasyon-
da teknik olarak sigmoid kolon sola ¢ekilerek sakral promontoryum tizerindeki
peritona insizyon yapilir. Sag iireter ve iliak arterlerin medialinde kalmaya 6zen
gosterilir. Vajen apeksine kadar yapilan insizyonda mes vajen apeksini saracak se-
kilde yerlestirilir ve mesin diger kismi sakral promontoryuma fikse edilir. A¢ilan
periton siitiire edilerek isleme son verilir. Abdominal, laparoskopik yaklasimlarin
yaninda robotik sakrokolpopeksi siklig1 giderek artmaktadir. Yapilan bir metaa-
nalizde ytiksek anatomik kiir orani ve diisitk komplikasyon orani ile etkili cerrahi
olarak rapor edilmistir (20).

Prolopsus cerrahisinde transvajinal ve abdominal yaklagimlarin hangisinin
daha efektif oldugu tartigmalidir. Cerrahi izlem siireleri, cerrahi prosediir, cer-
rahi tecriibenin farklilig1 sebebiyle ¢aligmalarda ideal yontem ile ilgi karara var-
mak zordur. Dogal doku ile yapilan vajinal cerrahiler mese bagl komplikasyon-
lar1 azaltir, mes igin yiiksek risk tastyan hastalarda énemlidir. leri yas ve yiiksek
komorbiditesi olan olgularda pesseri de tolere edemiyorsa transvajinal obliteratif
cerrahiler uygunabilir. Geng yas apikal prolopsus ve kisa vajinal uzunlugu olan
olgular sakrokolpopeksiden daha fazla yarar goriir. Cerrahin tecriibe ve bilgi bi-
rikimine bagl olarak degisen POP yonetimi literatiire yapilan katkilarla, ilerleyen
yillarda da ilgi odag1 olacaktur.
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