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OZET

Klinigimizde Yapilan Laparoskopik Lateral Siispansiyon Ameliyatlarinin Sonu¢larinin

Degerlendirilmesi

Dr. Mehmet YOLACAN
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Uzmanhk Tezi

Giris ve amag: Pelvik organ prolapsusu, bir veya daha fazla vajina ve uterus
kompartmaninin (anterior vajinal duvar, posterior duvar, uterus veya vajinal apeks [vajinal cuff]) kas
veya ligament zayi1flif1 nedeniyle asagi inmesidir. Ileri evre prolapsusu olan kadinlarda, yeterli
vajinal apeks destegi, dayanikli bir onarimin temel bir bileseni oldugu giderek daha fazla kabul
gormektedir. Apikal prolapsus icin laparoskopik sakrokolpopeksi su anda altin standart olarak kabul
edilmektedir, ancak derin pelvik diseksiyon nedeniyle nadiren damar veya sinir hasarina neden
olmaktadir. Son yillarda derin pelvik diseksiyon yapilmadan gerceklestirilen laparoskopik lateral
siispansiyon apikal prolapsus tedavisinde kullanilmaktadir. Calismamizin amaci klinigimizde

yapilan laparoskopik lateral siispansiyon sonuglarinin degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve yontem: Ocak 2021 ve Temmuz 2024 tarihleri arasinda laparoskopik lateral
siispansiyon cerrahisi yapilan toplam 47 hasta ¢alismaya dahil edildi. Demografik veriler, komorbid
hastalik varlig1, obstetrik dykii, uterus prolapsusunun derecesi, laparoskopik lateral siispansiyon ile
birlikte uygulanan cerrahi prosediirler, ameliyat sonras1 semptomlar ve komplikasyonlar kaydedildi.
Laparoskopik lateral siispansiyonun basar1 orani hastalarin postoperatif 1, 6 ve 12. aylardaki fizik
muayeneleri sonrasinda degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 52,4 + 14,6 yildi. Hastalarin %46,8'inde komorbid
hastalik mevcuttu. En sik goriilen komorbiditeler hipertansiyon (%25,5) ve diyabet (%21,3) idi.
Hastalarin %59,6's1 postmenopozal donemdeydi, %27,7'sinde preoperatif histerektomi dykiisii vardi
ve %51,1'inde inkontinans mevcuttu. POP-Q degerlendirmesinde uterin prolapsus derecesi
%?2,1'inde evre I, %12,8'inde evre 11, %53,2'sinde evre III ve %31,9'unda evre IV idi. Laparoskopik
lateral siispansiyon ile birlikte en sik yapilan ameliyatlar sirasiyla kolporafi posterior (%64,1),
kolporafi anterior (%48,7) ve total laparoskopik histerektomi (%48,7) idi. Ameliyat sonras1 donemde
hig¢bir hastada mesh erozyonu ve Clavien-Dindo>I1I komplikasyonu gdzlenmedi. Birinci aydaki fizik
muayene sonrasinda 2 hastada inkontinans ve 1 hastada sistosel+inkontinans saptandi. Altinci ay
muayenesinde iki hastada sistosel +inkontinans gdzlenirken, on ikinci ay muayenesinde sadece bir

hastada sistosel+inkontinans gozlendi. Birinci yilda anatomik basari orani kompartmanlara gore
7



degerlendirildiginde anterior prolapsus icin %97,9, posterior prolapsus i¢in %100 ve apikal

prolapsus icin %100 olarak degerlendirildi.

Sonug¢: Apikal prolapsus tedavisinde laparoskopik lateral siispansiyon, 1 yillik takipte
giivenlik ve etkinlik agisindan optimal sonuglar veren bir tekniktir. Laparoskopik lateral siispansiyon

sakrokolpopeksiye iyi bir alternatif olabilir.

Anahtar kelimeler: Pelvik organ prolapsusu, apikal prolapsus, laparoskopik lateral

siispansiyon, Orta donem sonuglar



ABSTRACT

Evaluation of the results of laparoscopic lateral suspension operations performed in our clinic

Mehmet YOLACAN, MD
Specialty Thesis, Department Of Obstetrics and Gynaecology

Introduction: Pelvic organ prolapse is the descent of one or more compeonents of the
vagina and uterus: the anterior wall, the posterior wall of the vagina, the uterus, or the apex of the
vagina (vaginal cuff), due to muscular or ligament weakness. For women with advanced prolapse, it
is increasingly recognised that adequate support of the vaginal apex is an essential component of a
durable surgical repair. Laparoscopic sacrocolpopexy for apical prolapse is currently considered the
gold standard, but it rarely causes vascular or nerve damage due to deep pelvic dissection. in the
recent years, laparoscopic lateral suspension without deep pelvic dissection can be used to treat apical
prolapse. The aim of our study was to evaluate the results of laparoscopic lateral suspension in our

clinic.

Material and methods: Between January 2021 and July 2024, a total of 47 patients who
had undergone a laparoscopic lateral suspension repair were included in the study. Demographic
data, comorbid disease, obstetric history, degree of uterine prolapse, surgical procedure performed
in conjunction with laparoscopic lateral suspension, postoperative symptoms and complications were
recorded. The success rate of laparoscopic lateral suspension was evaluated after physical
examination of the patients at 1, 6 and 12 months postoperatively.

Results

The mean age of the patients was 52.4 + 14.6 years. Comorbidities were present in 46.8% of
the patients. The most common comorbidities were hypertension (25.5%) and diabetes (21.3%).
59.6% of the patients were postmenopausal, 27.7% had undergone a hysterectomy prior to surgery
and 51.1% had incontinence. In the POP-Q assessment, the grade of uterine prolapse was grade I in
2.1%, grade II in 12.8%, grade III in 53.2% and grade IV in 31.9%. The most common surgeries
performed with laparoscopic lateral suspension were colporrhaphy posterior (64.1%), colporrhaphy

anterior (48.7%) and total laparoscopic hysterectomy (48.7%), respectively. In the postoperative
period, no mesh erosion and ClavienDindo>III complications were observed in any patient. Two

patients had incontinence and 1 patient had cystoceletincontinence at the first month examination.

While cystocele+incontinence was observed in two patients at the sixth month physical examination,



cystocelet+incontinence was observed in only one patient at the twelfth month physical examination.
In the first year, the anatomical success rate was 97.9% for anterior prolapse, 100% for posterior

prolapse and 100% for apical prolapse when evaluated by compartment.
Conclusion

Laparoscopic lateral suspension for treating apical prolapse is a technique with optimal results
regarding safety and efficacy at 1 year follow-up. Laparoscopic lateral suspension may be a good

alternative to sacrocolpopexy.

Key words: Pelvic organ prolapsus, apical prolapsus, laparoscopic lateral suspension, Mid-

term results
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1. GIRIS

Pelvik organ prolapsusu (POP) ligaman veya kas zayifligina bagli olarak gelisen pelvik
taban gii¢siizliigii nedeniyle pelvik yapilarin vajinaya dogru inmesidir. Uriner inkontinans, vajinal
siskinlik ve pelvik basing hissi gibi semptomlara neden olan POP hastalarin yasam kalitesini
azaltmaktadir (1). Oldukg¢a yaygin izlenmesine ragmen genellikle asemptomatik seyretmektedir.
Semptomatik POP prevelans: gelismis iilkelerde %3’e ulagmaktadir. Fizik muayene temel

alindiginda ise POP siklig1 %41-50’ye kadar ¢cikmaktadir (2).

Parite, vajinal dogum, obezite, bag dokusu hastaliklari, etnik kdken, aile Oykiisi,
histerektomi Oykiisii ve kronik konstipasyon gibi ¢ok sayida risk faktorii tanimlanmistir. Risk
faktorlerinin bilinmesi POP gelisiminin engellenmesi i¢in onemlidir. Risk faktorleri ayrica tedavi

se¢iminde de onemlidir (3).

Fizik muayenede taninan POP 6zellikle semptomatik oldugunda veya tibbi endikasyonlar
varhiginda tedavi edilmektedir. Cok sayida cerrahi tedavi secenegi olmasina ragmen ilk tedavi
yontemleri pelvik taban giliclendirme egzersizleri ve pesser kullanimini icermektedir (4). Pelvik
taban giliclendirme egzersizleri POP ile birlikte izlenen {iriner inkontinans sikayetlerine de iyi
gelmektedir. Hastalarin ¢ogu tedavi i¢in pesser kullanimini tercih etmektedir. Hastalarin pesser
cihazlarina uyumu ytiksek diizeydedir. POP tedavisi i¢in ¢ok sayida pesser gelistirilmistir, hastalarin
%85’ten fazlasi kendine uygun bir pesser ile tedavi olabilmektedir. Konservatif tedaviye yanit

alimamadiginda ise cerrahi tedavi endikedir (5).

Prolapsus cerrahileri 6zellikle yasli kadinlarda uygulanan en yaygin cerrahilerdir. Prolapsus
cerrahileri zaman igerisinde siirekli gelisim gostermektedir. Dogal doku onarimlari yapilabildigi gibi,
mesh kullanilan yoOntemler de bulunmaktadir. Abdominal ve vajinal yolla cerrahi tedaviler
miimkiinken, laparoskopik, robotik veya acik teknikler uygulanabilmektedir (6). Cok sayida teknik
tanimlanmis olmasina ragmen, cerrahi se¢iminde ¢ok sayida faktor dikkate alinarak hastalara gore

bireysel karar verilmektedir (7).

Glinlimiizde apikal prolapsus tedavisinde laparoskopik sakrokolpopeksi (SCP) sik tercih
edilmektedir, baz1 yazarlar tarafindan altin standart kabul edilmektedir. Ancak promontoryum
diseksiyonu ile iligkili vaskiiler yaralanma, spondilodiskit, hipogastrik sinir hasar1 veya sakral sinir
kokii hasar1 gibi onemli komplikasyonlara neden olmaktadir. Ogrenme egrisinin uzun siirmesi ve

operasyon siiresinin gorece uzun olmasi diger sinirliliklar: arasindadir.
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Laparoskopik lateral siispansiyon onarimi ise SCP’nin bu sinirliliklarindan kaginan, cerrahi
ve klinik basar1 orani yiiksek bir tekniktir. 1960 yillarinda tanimlanan laparoskopik lateral
siispansiyon teknigi zaman icerisinde gelistirilerek basari orami arttirilmis, komplikasyonlar
azaltilmistir. 11k dnceleri anterior ve posterior mesh kullanilan teknikte, komplikasyonlar1 arttirmasi
nedeniyle posterior mesh kullanimu terk edilmistir. Ug yillik hasta takipleri sonrasinda laparoskopik
lateral siispansiyon basar1 oran1 %80’nin iizerinde seyretmektedir (8; 9; 10). Ancak laparoskopik

lateral siispansiyon sonuglar1 hakkinda daha ¢ok veriye ihtiyag¢ vardir.
Calismamizda POP i¢in son dort yil igerisinde yapilan laparoskopik lateral siispansiyon

sonuglarinin postoperatif 12. aya kadar incelenmesi, laparoskopik lateral siispansiyon sonrasi

komplikasyon ve bagar1 oranlarinin degerlendirilmesi amaclandi.

12



2. GENEL BiLGILER

2.1. Pelvik Organ Prolapsusu

2.1.1. Pelvik destegin anatomisi

Kadinlarda pelvik organlarin anatomik destegi, pelvik taban kaslar1 ile kemik pelvise
baglanan bag dokusu arasindaki etkilesimle saglanir. Pubococcygeus, puborectalis ve iliococcygeus
kaslarindan olusan levator ani kas kompleksi, pelvik organlara birincil destek saglayarak pelvik
organlarin lizerinde durdugu saglam ve ayni1 zamanda elastik bir taban destegi saglar. Endopelvik
fasyal baglantilar, 6zellikle de uterosakral ve kardinal ligamentler olarak adlandirilan fasya uzantilari

pelvik kaslarin optimal destek saglayabilmesi i¢in pelvik organlari dogru pozisyonda stabilize eder
(Sekil-1) (11; 12; 13).

Inferior view (pelvic floor)

Ischiocavernosus m. Pubic symphysis

Arcuate pubic
ligament ¢~
Psoas minor ===
" i
Psoas major & %Ll:;ls
z Ischial
Iliopectineal i mmgi':y
1 f . Inferior fascia /N )
N : | of u i =
Femoral S\ { Sacrospinous ligament :
a , vein, - Sacrotuberous ligament
and nerve Inguinal Anus Urogenital openings

igament Anococcygeal ligament
Piriformis Coccyx ‘a2

Pectineus (left side cut)

Adductor brevis (left side cut)

Sekil-1: Pelvik taban anatomisi

Pelvik bélgenin innervasyonu, pudendal siniri olusturmak iizere birlesen omuriligin S2, S3
ve S4 segmentlerinden koken alir. Pudendal sinir dis anal sfinkteri innerve etmektedir. Levator ani,
koksiks kaslar1 ve tirogenital diyafram S2, S3 ve S4 sinir liflerinden direkt olarak inerve edilmektedir

(11; 12; 13).
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DeLancey tarafindan birbirine entegre olan ii¢ vajinal destek seviyesinden olusan bir sistem

tanimlanmistir. Vajinal destegin tiim seviyeleri siireklilik gosteren endopelvik fasya ile baglantilidir

(Sekil-2) (14; 15):

Birinci seviye; Uterus ve iist vajinayr sakrum ve lateral pelvik yan duvara asan
uterosakral/kardinal ligament kompleksi. Birinci seviye destegi, uterosakral/kardinal
ligament kompleksinin devami olan parakolpiumun serviks ve vajinaya giren dikey
liflerini temsil etmektedir. Asemptomatik kadinlarda yapilan bir manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) caligmasinda, uterosakral baglarin %33 oraninda serviksten, %63
oraninda serviks ve vajinadan, %4 oraninda sadece vajinadan kaynaklandigi
bulunmustur. Birinci seviye destegin kaybi uterusun ve/veya vajinal apeksin
prolapsusuna katkida bulunur.

Ikinci seviye; Vajina uzunlugu boyunca levator ani kasmn iist fasyasma ve arkus
tendineus fasyasi pelvisine olan (“beyaz c¢izgi” olarak da adlandirilir) paravajinal
baglantilardan olusur. Ikinci seviye destegin kayb1 anterior vajinal duvar prolapsusuna
(sistosel) katkida bulunur

Uciincii seviye; Perineal gdvde, perineal membran ve vajinanin distal iicte birini
destekleyen ylizeysel ve derin perineal kaslardan olusur. Anteriorda, iiclincii seviye
destegin kaybi {iiretral hipermobilite ile sonuglanabilir. Posteriorda, iiglincii seviye

destegin kayb1 distal rektosel veya perineal prolapsusla sonucglanabilir.
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Level 2

Level 3

Sekil-2: DeLancey Vajinal destek seviyeleri

(Seviye I; kardinal ve uterosakral ligamentlerden olusur ve vajinal apeksi askiya alir.
Seviye II; vajinay1 levator ani aponevrozuna baglayan pelvik fasyanin arcus tendineus ile
endopelvik fasya baglantilarindan olusur. Seviye III perineal gévdeden olusur ve bulbospongiosus,

transversus perinei ve eksternal anal sfinkterin birbirine gecen kas liflerini igerir)

2.1.2. Tanim

POP 6n vajinal duvarin, arka vajinal duvarin, uterusun veya vajinal apeksin vajina ic¢ine
herniasyonunu ifade etmektedir; prolapsus bir veya daha fazla yapida meydana gelebilir (16). Klinik
POP tanim1 patolojik ve normal varyantlar nedeniyle zorlasmaktadir. Vajinal duvarlarin prolapsusuna
ragmen semptomu olmayan kadinlar bulunmaktadir. Ayrica, fizik muayenede belirli vajinal
kompartmanlarin prolapsusu ile ilgili organlarin beklenen semptomlar1 arasinda iyi bir korelasyon
bulunmamaktadir. “Prolapsus” bir organin asagi dogru yer degistirmesi i¢in kullanilmaktadir.
“Pelvik organ” tanimi ise ¢ogunlukla uterus ve/veya mesane, rektum, bagirsaklar gibi komsu
organlar1 ve farkli vajinal kompartmanlari ifade etmektedir. Bu nedenle POP tanimi ¢ogunlukla
anatomik bir tanimdir. Ancak ¢cogu kadinda hafif derecede prolapsus bulunmaktadir, ancak patolojik
kabul edilmemektedir. Bu durum klinik POP tanimini gerekli kilmistir. Uluslararas1 Kontinans
Dernegi (ICS)/Uluslararas1 Urojinekoloji Dernegi (IUGA) tarafindan klinik POP “kadinin pelvik
organinin pozisyonu ile ilgili olarak yasadigi normal his, yap1 veya islevlerden sapma” seklinde

tanimlanmistir (17).
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2.1.3. Simiflandirma

Urogenital prolapsus geleneksel olarak anatomik deformite derecesine gére, defektin
bulundugu bolgeye ve etkilendigi varsayilan pelvik organlara bagli olarak siniflandirilmaktadir.

Ayrica semptomlarin varligina gére semptomatik ve asemptomatik sekilde ifade edilmektedir.

Kullanilan ¢ok sayida farkli siniflandirma/derecelendirme sistemi, prolapsusu
derecelendirmek i¢in objektif, tekrarlanabilir bir sistem tasarlamanin zorlugunu yansitmaktadir.
Smiflandirmalarin olusturulmasinda gozlemci i¢i ve gozlemciler arast degiskenlik genellikle
onemlidir ve karigiklia yol agabilir. Bu durum, ayni1 kadinda veya farkli kadinlar arasinda zaman
icinde birbirini takip eden muayenelerin karsilastirilmasini zorlastirmaktadir. En basit siniflandirma
yontemlerinden birisi olan anatomik bdlgeler gore yapilan siniflamadir, bu siniflama POP’un
etkiledigi organ hakkinda bilgi vermektedir (liretrosel, sistosel, iirovajinal prolapsus vb). Tablo-1’de

pelvik organlara gore yapilan siniflama gosterilmistir (18; 19).

Tablo-1: Pelvik organlara gore prolapsus siniflamasi

Isim Tanim

Uretrosel Sadece iiretray1 i¢eren alt 6n vajinal duvar prolapsusu

Sistosel Mesaneyi igeren list 6n vajinal duvarin prolapsusu. Genellikle
tiretra prolapsusu da eslik eder ve bu nedenle sistoiiretrosel terimi
siklikla kullanilir.

Uterovajinal prolapsus ~ Bu terim uterus, serviks ve iist vajinanin prolapsusunu tanimlamak
icin kullanilir

Enterosel Genellikle ince bagirsak boliimlerini iceren vajinanin {ist arka
duvarinin sarkmast
Rektosel Vajinanin alt arka duvarinin, rektumun vajina i¢ine dogru ¢ikinti

yapmasini i¢eren prolapsusu

Pelvik organlara gore yapilan terminolojinin en 6nemli sikintilarindan birisi vajinal
prolapsusun diger tarafindaki yapilara iliskin gergek¢i olmayan bir kesinlik ifade etmesidir. Daha
once prolapsus cerrahisi gegiren kadinlarda bu siniflama kullanigh degildir. Anatomik yapilardaki
belirsizlik nedeniyle “anteiror vajinal duvar prolapsusu”, “posterior vajinal duvar prolapsusu” ve
“apikal prolapsus” terimleri tercih edilmektedir. Tablo-2’de vajinal duvarlara gore yapilan siniflama

gosterilmistir (18).

16



Tablo-2: Vajinal duvarlara gore anatomik prolapsus siniflamasi

Anterior vajinal duvar Sistosel Uretrosel
(anterior kompartman) 1- Santral (posterior) Yaygin degil
2- Lateral (anterior)
3- Kombine

Apikal vajinal duvar Enterosel, uterus Uterovajinal
(orta kompartman) 1- Anterior Sistosel, enterosel, rektosel
ile birlikte
2- Posterior
Posterior vajinal duvar Rektosel
(posterior kompartman) 1- Diisiik
2- Midvajinal
3- Yiiksek

Perineal defektler

Baden-Walker skorlama sistemi, ozellikle klinik kosullarda
kullanilan bir derecelendirme sistemidir. Alt1 spesifik orta hat bolgesinin her birine bir skor
atanmas1 ile olusturulmaktadir. Agiklayict olmasina ragmen, Baden-Walker sisteminde bazi
eksiklikler mevcuttur. Baden-Walker sisteminde gozlemciler arasit uyum miikemmel degildir. Sekil

3’te Baden-Walker siniflamasi gosterilmistir (18).

Serviks

(kuf)

Omurgalar)‘ \)6-/ k Omurgalar

Serviks-Himen |
arasinda 1

|

Himen 2

seviyesinde e

P I
Himeni

. 3
gecmis

_I_
Maksimum inis 4
seviyesi

Sekil-3: Pelvik organ prolapsusunda Baden-Walker siniflamasi
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POP smiflamasinda en yaygin kabul goren siniflama ise POP-Q derecelendirme sistemidir.
ICS tarafindan olusturulan POP-Q derecelendirme sistemi IUGA ve Amerikan Urojinekoloji Dernegi
tarafindan da kabul gérmiistiir. POP-Q sisteminde vajinanin topografisini ifade eden alt1 nokta (Aa,
Ba, C, D, Ap, Bp) ti¢ isaret bulunmaktadir (GH, TVL, PB) (Sekil-4). Her biri himenin santimetre
iistii veya proksimali (negatif say1) veya santimetre alt1 veya distali (pozitif say1) olarak Ol¢iiliir ve
himen diizlemi sifir (0) olarak tanimlanir.

Aa, Ba anterior vajinal duvari, C ve D noktalar1 siiperior vajinal duvari, Ap ve Bp posterior

vajinal duvar noktalaridir (18; 20; 21):

e Aa noktasi, 6n vajinal duvarin orta hattinda, dis iiretral meatusun 3 cm proksimalinde,
yaklasik olarak iiretrovezikal birlesime karsilik gelir. Aa noktasinin kantitatif degeri, 6n
duvar prolapsusunun derecesine bagli olarak himen diizleminden -3 ila +3 cm
arasindadir.

e Ba noktasi, Aa noktasi ile vajinal kaf veya anterior vajinal forniks arasindaki anterior
vajinal duvarin herhangi bir kisminin en distal konumudur. Prolapsus yoksa Ba noktasi
tanim geregi -3 cm'dir.

e C noktasi serviksin en distal ucunu ifade etmektedir.

¢ D noktasi sadece serviksi olan kadinlarda Slgiiliir. Posterior forniksin en derin noktasidir
ve yaklasik olarak uterosakral ligamentlerin posterior servikse baglandig1 yere karsilik
gelir.

e Ap noktasi, posterior vajinal duvarin orta hattinda, posterior himenin 3 cm
proksimalinde yer alir. Ap noktasinin kantitatif degeri, arka duvar prolapsusunun
derecesine bagli olarak himen diizleminden -3 ila +3 c¢m arasindadir.

e Bp noktasi, Ap noktasi ile vajinal kaf veya posterior vajinal forniks arasindaki iist
posterior vajinal duvarin herhangi bir kisminin en distal konumudur. Prolapsus yoksa

Bp noktasi tanim geregi -3 cm'dir.

Ek olarak, toplam vajinal uzunluk (TVL) C veya D noktasi en {ist konumuna indirilerek
Olciilmektedir (0rnegin, bir cubuk veya halka forseps ile). Son olarak, iki ek Ol¢iim litotomi
pozisyonundaki bir muayene perspektifinden prolapsusun frontal (koronal) goriinlimiini

vermektedir (18; 20; 21):

e Qenital hiatus (gh), dis iiretral meatusun ortasindan himen orta hattina kadar anterior-

posterior olarak dl¢iilerek elde edilir.
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e Perineal govde (pb) genital hiatusun arka kenarindan midanal agikliga kadar olan

uzunlugu ifade etmektedir.

POP-Q hesaplamasinda referans noktasi olarak himen se¢ilmistir ¢iinkii daha kesin olarak
tanimlanabilir bir bolgedir. Sonuglar 3x3 bir tabloya isaretlenerek, 6l¢timler tamamlanir. Rektosel ve
sistosel gibi terim veya isimlendirmeler POP-Q siniflamasinda kullanilmamaktadir. Objektif bir
degerlendirmeye olanak sagladig1 icin tekrarlanabilirligi yiiksektir (22). Olgiimler temel alinarak her
bir kompartmanin prolapsusu himenle komsulugu dikkate alinarak dort evrede
derecelendirilmektedir (22):

e Evre 0: Prolapsus gosterilmemistir (Aa, Ba, C, D noktalar1 Ap ve Bp'nin tiimii </ = -3

cm).
e Evre I: Prolapsusun en distal kismi himen seviyesinin 1 cm'den fazla {izerindedir (Aa,
Ba, C, D, Ap ve Bp noktalarinin hepsi <-1 cm'dir)

e Evre II: Prolapsusun en distal kism1 himenin 1 c¢m iistii ile 1 cm alt1 arasinda yer alir
(Aa, Ba, C, D, Ap ve Bp noktalarindan herhangi biri -1 cm ile +1 cm arasinda bir degere
sahiptir).

e Evre III: Prolapsusun en distal kismi himen diizleminin 1 cm'den fazla 6tesindedir,

ancak tamamen disa doniik degildir, yani higbir deger >/ = TVL -2 cm degildir (Aa, Ba,
C,D,Ap, Bp noktalarindan herhangi biri >/ = +2 ve </ = tvl -3 cm)
e Evre IV: Tam eversiyon veya alt genital sistemin toplam vajinal uzunlugunun 2 cm igine

eversiyon (Ba, C, D veya Bp noktalarindan herhangi biri >/ = TVL -2 cm'ye kadar).

Cervix

Anterior points are recorded on the top row
-

Ba

\U‘r)ethra Aa

Aa Ba Lo

Gh Pb TVL
_ Posterior points are recorded in the bottom row

Sekil-4: POP-Q derecelendirme sistemi
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2.1.4. Epidemiyoloji

Tani i¢in farkli siniflandirma sistemlerinin kullanilmasi, asemptomatik seyredebilmesi veya
semptomatik olmasina ragmen kadinlarin bagvuruda bulunmamasi nedeniyle kesin POP prevelansi
tam olarak bilinmemektedir. Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlendirme Raporuna gore kadinlarin
yaklasik %3’iinde vajinal bulging semptomlar1 vardir. Semptomlar dikkate alindiginda POP
prevelans1 %3-6 arasindayken, objektif fizik muayene bulgulari temel alindiginda bu oran %41-
50’ye kadar ¢ikmaktadir. Anatomik prolapsusu olan ¢ogu kadinin semptomu olmamasi nedeniyle
semptomlara dayali prevelans caligmalarinda POP siklig1 daha diisiiktiir. En yaygin POP nedeni
global pelvik taban disfonksiyonu oldugu i¢cin POP gelisen ¢cogu kadinda ¢ok sayida kompartman
(anterior, apikal veya posterior vajinal duvar) etkilenmektedir (23; 24). Prolapsusun boyutunu
Olemek icin kullanilan birden fazla degerlendirme yontemi vardir. Minimal prolapsustan miimkiin
olan en biiyiik prolapsus derecesine kadar 4 grade tanimlanmistir. Prevelans ¢aligmalarindaki ¢cogu
kadin grade I-II arasindadir. Sadece %2-3’ii grade III seviyesindedir (25). 2024 yilinda yapilan
gilincel bir metaanalizde 22 c¢alisma degerlendirilmis ve hastalarin semptomlarini dikkate alan
anketlerle degerlendirildiginde global POP prevelans1 %25, fizik muayene bulgular1 dikkate
alindiginda ise %41,8 oldugu ifade edilmistir (26). Uluslararas1 Urojinekoloji Dernegi tarafindan
yapilan calismada ise POP prevelansinin ¢aligsmalar arasinda POP degerlendirmesi i¢in kullanilan
yonteme gore prevelansin oldukca degiskenlik gosterdigi (%1-65), gelismekte olan {ilkelerde yeterli
verilerin bulunmadigi, mevcut ¢aligmalarda semptomlar dikkate alindiginda prevelansin %1-31,
pelvik muayene dikkate alindiginda %10-50, her ikisi dikkate alindiginda ise %20-65 arasinda
degistigi ifade edilmistir (24). Ulkemizde POP prevelansin1 degerlendiren smirli sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Kaplan ve ark’nin (27) 2020 yilindaki ¢alismasinda jinekoloji poliklinigine basvuran
hastalar arasinda POP prevelansi %43,9 bildirilmistir. Kirsal bolgedeki hastalar1 degerlendirmesi ve
jinekoloji poliklinigine bagvuran hastalarin dahil edilmesi nedeniyle prevelans: yiiksek izlenmis
olabilir. Aytan ve ark (28) ¢alismasinda ise Mersin ilinde evre II ve iizeri i¢in POP pevelans1 %27,1
bildirilmistir. Tablo-3’te cesitli iilkelerde degerlendirme yontemine gore degisen POP prevelanslar

Ozetlenmistir.
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Tablo-3: Giincel ¢caligmalarda POP prevelansi

Calisma N Ulke Prevelansi
Pang ve ark 2021 55477 Cin Semptom tabanli sorgulama ile
(29) %21,9

Fizik muayene ile %9,6
Beketie ve ark 2021 542 Etiyopya Semptom tabanli sorgulama ile
(30) %25,5
Jokhio ve ark 2020 521 Pakistan Fizik muayene ile %10,3
(31
Gaddam ve ark 2020 300 Hindistan Arastirmaci anketi ile %17,3
(32)
Kaplan ve ark 2020 16327 Tiirkiye/Adiyaman  Semptom tabanli sorgulama ile
(27) %43,9
Zeleke ve ark 2016 1517 Avusturalya Fizik muayene ile %6,8
(33)
Aytan ve ark 2014 358 Tiirkiye/Mersin POP-Q evre I %27,1
(28)

2.1.5. Etiyoloji ve risk faktorleri

Yasla birlikte POP insidansi artis géstermektedir. Ancak geng kadinlarda da goriilebilir. Yaglh
niifusun genel popiilasyon igerisindeki orani artig gosterdigi icin 2050 yilina kadar POP prevelansinin
%50 artig gosterecegi tahmin edilmektedir. POP gelisimi i¢in ¢ok sayida risk faktorii tanimlanmistir.
Bu risk faktdrleri igerisinde parite, vajinal dogum, obezite, bag dokusu hastaliklari, menopozal durum
ve kronik konstipasyon On sirada yer almaktadir. Konstipasyon ve obezite gibi degistirilebilir risk
faktorlerinin tanimlanarak konservatif yaklasimlarla POP riski azaltilabilir (34; 35).

Histerektomi POP gelisim riskini arttirmaktadir, ancak cesitli ¢alismalarda bu artigin
minimal oldugu ifade edilmistir. POP nedeniyle histerektomi yapildiginda rekiiren POP riskinde
belirgin artis izlenirken, POP dis1 nednelerle yapilan histerektomide artisin minimal veya olmadigi
ifade edilmistir. Histerektomi sonrasinda 10 y1l takip edilen kadinlarda POP riskinde ufak bir artigin
oldugu bildirilmistir (36). Baska bir ¢aligmada ise POP nedeniyle histerektomi yapilan hastalar 10 y1l
takip edildiginde hastalarin %16,5’inde POP nedeniyle tekrar operasyon uygulandigi, %21,2°si
rekiiren POP nedeniyle tekrar basvuru yaptigi ifade edilmistir. Calismada rekiiren POP risk artisinin
uygulanan histerektomi tekniklerinden bagimsiz oldugu bildirilmistir (37). POP nedeniyle vajinal
histerektomi veya laparoskopik histerektomi sonrasinda takip edilen hastalarda rekiiren POP riski
acisindan farklilik bildirilmemistir (38). Hastalarin 17 yil takip edildigi bagka bir ¢alismada ise
histerektomi tipinin POP rekiirensi, grade ve prolapsus tedavisinde etkili olmadig1 gosterilmistir (39).

Birlesik Krallik’ta yapilan bir ¢aligmada histerektomi yapilan hastalarda sonraki 15 yil igerisinde
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prolapsus cerrahisi riskinin sadece %5 artis gosterdigi ifade edilmistir. Ancak toplum tabanli baska
bir caligmada daha dnce histerektomi yapilan hastalarda POP riskinin artig gostermedigi bildirilmistir

(40).

Daha 6nce POP nedeniyle opere edilen hastalarda ikinci POP cerrahi ihtiyact %30-50 artis
gostermektedir. Ancak, daha diisiik risk artig bildirilen ¢aligmalar da mevcuttur (41; 42). Cerrahi

tekniklerin gelisimiyle birlikte relaps cerrahi ihtiyacinin azalmasi beklenmektedir.
Vajinal apeks siispansiyonunu iceren POP cerrahileri ile tekrar operasyon ihtiyaci
azalmaktadir (43). Preoperatif evre III-IV prolapsus, obezite ve 60 yasindan kiiclik olmak rekiiren

POP ile iliskilidir (44). Tablo-4’te POP ile iliskilendirilen risk faktorleri gosterilmistir.

Tablo-4: Pelvik organ prolapsusu ile iligkili risk faktorleri

Mutlak risk faktorleri

Yiiksek parite sayisi- 60 yasin altindaki kadinlarda vajinal parite artisinin POP i¢in en yiiksek
risk faktorii oldugu ifade edilmistir. Nulipar kadinlarla kiyasla rolatif POP gelisim riski iki defa
dogum yapmis kadinlarda 8,4 kat, dort veya daha ¢ok dogum yapmis kadinlarda ise 10,9 kat
artmaktadir

Vajinal dogum- Yaklasik 3000 kadinin degerlendirildigi bir calismada vajinal dogumun POP riskini

%46 arttirdig1 gosterilmistir.
Ileri yas-Her 10 yas artisinda POP riski %40 artmaktadir. POP cerrahisinin en sik yapildig1 yas
aralig1 71-73 yastir, yillik risk ise 4,3/1000°dir.

Obezite
Histerektomi

Potansiyel risk faktorleri

Forseps ile dogum-Sezeryan dogum POP riskini azaltmaktadir, forsepsli dogum ise riski
arttirmaktadir.

Diger obstetrik risk faktorleri: Yiiksek dogum araligi, dogumun ikinci evresinin uzun olmasi, ilk
dogum yasinin 25’in altinda olmasi

POP i¢in aile oykiisii: Anne veya kardeslerde POP olan kadinlarda risk 2,4-3,2 kat artmaktadr.

Pelvik kemik yapilarin sekli ve oryantasyonu

Tekrarlayan agir kaldirma oOykiisii veya mesleki maruziyet, intraabdominal basing artisi
Konstipasyon

Bag dokusu hastaliklari

22



2.1.6. Patofizyoloji

POP gelisimi i¢in menopoz, ileri yas, obezite gibi ¢esitli risk faktorleri tanimlanmistir. Ancak
bu risk faktdrlerinin ortak sonucu pelvik tabanin bag dokusu veya kollajen dokusunun zayiflamasidir

(Sekil-5) (25).

Menopoz

Kollajen

Sekil-5: POP patogenezi

“Integral Teori” POP gelisimi hakkindaki mevcut bilgilerimizin temelini temsil etmektedir.
Peter Petros tarafindan 1990 yilinda yayinlanan bu teori, prolapsusun patogenezini anlamamizin yant
sira tedavinin tanimlanmasinda da 6nemli bir kdse tasidir. Bu teoriye gore, POP ve ilgili semptomlar
vajinal bag dokusunun veya destekleyici baglarin asir1 gevsekliginden kaynaklanmaktadir. Integral

teori dort bilesen igerir: normal fonksiyon, disfonksiyon, tani ve tedavi (45).

Mesane, vajina ve rektum; pubo-tiretral ve pubo vezikal ligamanlar, utero-sakral ligaman,
kardinal baglar ve arkus tendineus fasya pelvis gibi destekleyici baglar tarafindan yerinde tutulan
pelvik organlardir. Pelvik taban fasyasi bu baglar1 ve perineal gévdeyi birlestirir. Pelvik taban
fasyasinin ve baglarin ana bileseni kollajendir. Pelvik taban kaslar1 pelvik organlar1 ve pelvik taban
fasyasini ii¢ farkli yonde geri ¢ekerek onlara destek saglar. Baglardan birinin yaralanmasi veya hasar
gormesi bu kopriiniin ¢okmesine neden olacaktir. Benzer sekilde, pelvik taban baglarindan birinin
yaralanmas1 veya zayiflamasi, etkilenen bagin konumuna gore pelvik organlarin herniasyonuna
neden olacaktir. Integral teoriye gore pelvis bag dokusu zayifligin organlari ve organ

fonksiyonlarini etkiledigi ii¢ bolgeye ayrilir: &n, orta ve arka bdlgeler. integral teoriye gore, hasari
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degerlendirmek ve tedaviyi belirli bir bolgeye odaklamak i¢in pelvik taban bolgesine gore ayr bir
muayene yapilir. Ayrica, semptomlar1 ve prolapsusun yerini anlamamiza ve pelvik tabandaki ana
hasarin pelvik taban bag dokusunda, yani pelvik taban fasyasinda ve ligamentlerde oldugunu

anlamamiza yardime1 olur (46; 47; 48).

John Delancey, pelvik organ desteginin ii¢ seviyeye ayrildigr destek seviyeleri modelini
tanimlamistir (49; 50). Petros gibi Delancey de bag dokularinin, pelvik taban fasyasinin ve pelvik
taban baglarinin pelvik organlar1 yerinde tutmaktan sorumlu oldugunu ve her bir destek
seviyesindeki hasarin belirli bir bolgede hasara neden oldugunu ileri siirmektedir. Ayrica
Delancey'nin modeli, prolapsusun hasar seviyesine gore teshis ve tedavisini miimkiin kilmaktadir.
Destek seviyeleri modelinde prolapsusu Ongormek i¢in gelismis goriintiileme teknolojilerini
kullanilmigtir. MRG kullanilarak, destekleyici baglarin istirahat ve Valsalva manevrasi sirasindaki

dinamiklerini ve prolapsus varligindaki degisikligi incelenmistir (51).

2.1.7. Klinik degerlendirme

Oykii: Tam bir tibbi, cerrahi, obstetrik ve jinekolojik hasta dykii almmalidir. Vajinal
prolapsus semptomlarinin dogast ve prolapsusla iliskili rahatsizligin derecesi kaydedilmelidir.
Hastadan alinacak onemli bilgiler arasinda prolapsusun fiziksel aktiviteleri veya cinsel islevi
sinirlay1p sinirlamadigi veya giderek kotiilesip kotiillesmedigi veya rahatsiz edici olup olmadigi yer
almaktadir. Fizik muayenede POP'u olan birgok kadin POP semptomlar1 bildirmez. Tedavi yalnizca
prolapsus rahatsiz edici siskinlik ve basing semptomlarina, cinsel islev bozukluguna, alt iiriner sistem
veya defakasyon islev bozukluguna neden oluyorsa endikedir. POP hastalarinda prolapse olan yap1
ile iligkili semptomlar goriilebilmektedir. Yaygin izlenen semptomlar arasinda vajinal basing,
siskinlik hissi, seksiiel disfonksiyon, idrar ve defakasyonla iligkili semptomlar yer almaktadir.
Hastalarda pelvik agr1 veya bel agris1 goriilebilecegi bildirilmis olmasina ragmen, bu iliski kaliteli
caligmalarla  gosterilememistir.  Semptomlarin  giddeti  prolapsus siddetiyle korelasyon
gostermeyebilir. Semptomlar genellikle pozisyonla iligkilidir, sabah daha az belirginken, giin
icerisinde ve dik pozisyonda daha siddetlidir. Hastalarin énemli bir kisminin asemptomatik oldugu
ve bu kadinlarda tedavi endikasyonu olmadigi bilinmelidir (52).

Basing ve siskinlik semptomlari: POP hastalarinda vajinal veya pelvik basing hissi ve/veya
vajenden bir sey diisiiyormus hissi yaygindir. Yaklagik 2000 kadinin degerlendirildigi bir ¢calismada
vajinal sigkinlik hissi veya vajenden bir sey diistiyormus hissinin POP tanisinda %67 sensitivite, %87
spesifiteye sahip oldugu belirtilmistir (53). Semptomatik prolapsus i¢in anatomik sinir yaklasik

olarak himen seviyesidir. Himeni gecen prolapsusu olan kadinlarda vajinal sigkinlik hissinin

24



spesifitesi yiiksektir, ancak ileri evre propalsusu olan kadinlarin bir kismi semptom bildirmedigi i¢in
sensitivitesi diisiiktiir (54; 55). POP-Q ile degerlendirildiginde 40 yasin altindaki kadinlarda himenin
0,5 cm distalinin protriizyon/basing hissi i¢in sensitivitesinin %69, spesifitesinin %97 oldugu
belirtilmistir. Baz1 kadinlar prolapsusun disar1 dogru ¢ikint1 yaptigini gorebilir. Vajinadan protriizyon
olmasi kronik desarj ve/veya iilserasyonlar nedeniyle kanama ile sonuglanabilir (56).

Uriner semptomlar: Anterior duvar veya vajinal apeks desteginin kaybolmasi mesane
ve/veya liretral fonksiyonlari etkileyebilir. Evre I ve II prolapsuslarda ayni zamanda stres inkontinans
bulgular1 izlenebilir. Prolapsus ilerledik¢e stres inkontinansi gerileyebilir, ancak iseme giderek
zorlasmaktadir. Ileri anterior veya apikal prolapsus iiretrayr sikistirarak idrar ¢ikisinin
yavaslamasina, miksiyon icin pozisyon degistirmeye, mesanenin tam bosalmamasina ve idrar
retansiyonuna neden olabilir. Evre II prolapsusta hastalarin %5-12’sinde, evre III-IV hastalarin ise

%23-36’s1nda hastalar prolapsusu manuel olarak azaltarak miksiyon yapmaktadir (57).

Oncesinde inkontinans1 olmayan kadinlarin %13-65’inde POP cerrahisi sonrasinda stres
inkontinans semptomlar1 gelismektedir. POP hastalarinda asir1 aktif mesane semptomlari (urgency,
sik idrara ¢ikma) artis gostermektedir. Anatomik bolge (apikal, anterior, posterior) ve prolapsus
siddeti asir1 aktif mesane semptomlar ile iligkilidir (58). Nadiren hastalar eniirezis veya iligki
sirasinda inkontinans yasamaktadir. POP tedavisinin amaclarindan birisi de iiriner semptomlarin

diizeltilmesidir (59).

Defakasyon semptomlari: Genel popiilasyona kiyasla POP hastalarinda defakasyon

semptomlar1 daha yaygindir.

Genel popiilasyonun %20’sinde defakasyon problemleri izlenirken, POP hastalarinda bu
oran %24-52 arasindadir. Prolapsusla iligkili en yaygin semptomlar konstipasyon ve eksik
defakasyondur (60). Ek olarak hastalarda fekal urgency, inkontinans ve obstriiktif semptomlar
gortilebilir. Nadiren iligki sirasinda fekal inkontinans goriilebilir. Posterior ve apikal defektlerde
defakasyon problemleri daha yaygin olmasina ragmen, herhangi bir anatomik bdlge prolapsusunda
izlenebilir (61). Rektosel, enterosel, sigmoidosel, perineosel, internal rektal prolapsus veya tam
mukozal rektal prolapsus gibi posterior kompartman defektlerinde defakasyon semptomlari
izlenebilir. Rektal prolapsus insidansi nadir olmasina ragmen (%0,250,42) hastalar semptomlarini
vajinal prolapsus ile karistirabilir. Rektal prolapsusu olan kadinlarda fekal inkontinans oldukga
yaygindir ve rektal kanama ile iliskilidir. Konstipasyon veya abdominal basing artis1 ile rektal

prolapsus semptomlar1 kdtiilesmektedir (62).
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Seksiiel disfonksiyon: Hafif siddetli prolapsuslar disparoni veya cinsel istek azalmasiyla
iliskili degildir. Ancak ilerleyen evrelerde POP cinsel memnuniyeti etkilemektedir. Baz1 kadinlar
rahatsizlik veya utanma gibi nedenlerden 6tiirii cinsel aktiviteden kaginmaktadir. Bu durum 6zellikle

cinsel aktivite sirasinda tiriner ve fekal inkontinansi olan kadinlarda goériilmektedir (25).

Fizik muayene: POP pelvik muayene ile taninmaktadir. Fizik muayenede POP-Q sistemi
yaygin sekilde kullanilmaktadir. Hastalarin degerlendirilmesinde fizik muayene asagidaki

komponentleri icermektedir (52):

e Gorsel degerlendirme
e Spekulum ve bimanuel pelvik degerlendirme
e Rektovajinal degerlendirme

e Noromuskiiler degerlendirme

Pelvik prolapsusun degerlendirilmesinde yararli olan aletler arasinda Sims retraktorii (tek
bicakli spekulum) veya vajinanin ayr1 ayri kompartmanlarini (anterior, posterior, apikal)
gozlemlemek i¢in anterior ve posterior bigcaklarin ayr1 ayr1 kullanilabilmesi i¢in kolayca ayrilabilen
bir bivalve spekulum bulunur. POP-Q sisteminin Slgiimlerini yapmak i¢in 1 cm'lik artiglarla
isaretlenmis bir cetvel veya biiyiik bir pamuklu ¢ubuk veya silinger forseps kullanilmaktadir.
Muayene hem dorsal litotomi hem de ayakta durma pozisyonlarinda, hasta gevsetilerek ve ardindan
tkinarak (maksimum prolapsus derecesini gostermek i¢in) gerceklestirili. Muayenede goriilen
prolapsus hastanin semptomlarini karsilamalidir. Hasta ilk 6nce dorsal litotomi pozisyonunda
muayene edilir. Sonrasinda muayene dik pozisyonda tekrarlanmalidir. Dik pozisyon hastanin giinliik
yasaminda karsilastigi prolapsusun kapsami hakkinda daha dogru sonu¢ vermektedir. Fizik
muayenenin tiim bulgular1 (muayene sirasinda tiriner veya fekal inkontinans, POP-Q vs) kayit altina

almmalidir (52).

Gorsel degerlendirme: Muayenenin ilk bolimiinde, hasta dorsal litotomi
pozisyonundayken vulvar, perineal ve perianal bolgelerin gorsel olarak incelenmelidir. Muayenenin
diger bilesenlerinde oldugu gibi, muayene Once hasta rahatken, sonra da valsalva sirasinda

yapilmalidir. Muayenenin bu bileseni sirasinda not edilmesi gereken bulgular sunlardir (52):

¢ Genital hiatusun enine ¢ap1 (6rnegin, labia majora arasindaki bosluk)
e Vajinal duvarlarin veya serviksin vajen girisinden disar1 ¢ikmasi (uterin prokidentia)

e Perinenin uzunlugu ve durumu
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e Rektal prolapsus

Spekulum ve bimanuel degerlendirme: POP degerlendirmesinde esas yontemdir. Hasta
dorsal litotomi ve ayakta degerlendirilir. Her bir anatomik bolge asagidaki sirayla degerlendirilir
(52):

e Apikal prolapsus (serviks veya vajinal kubbenin prolapsusu) — Bir bivalve spekulum

vajinaya yerlestirilir ve sonra yavasca geri ¢ekilir; apekste herhangi bir inis not edilir.

e Anterior vajinal duvar - Anterior vajinal duvarin goriilmesi i¢in bir Sims ekartorii veya
bir bivalve spekulumun posterior bigagi, posterior vajinal duvara hafifce bastirilarak
vajinaya yerlestirilir.

e Arka vajinal duvar - Arka vajinal duvarin goriilmesi i¢in bir Sims ekartorii veya bir
bivalve spekulumun arka bigcagi, 6n vajinal duvara hafif¢e bastirarak vajinaya girer.
Bivalve spekulumun arka bicagi kullanilirsa, cihaz 180 derece dondiiriiliir ve 6n vajinal

duvan yiikseltmek i¢in kullanilir.

Rektovajinal degerlendirme: Enterosel varligimin degerlendirilmesi, rektosel ve
enteroselin ayrimi, perineal cismin biitiinliigiinii degerlendirmek ve rektal prolapsus tanisi igin
rektovajinal degerlendirme yapilmalidir. Enteroselin taninmasi i¢in en iyi yontem hasta dik

pozisyonda iken rektovajinal degerlendirme yapilmasidir (63; 64).

Noromuskiiler degerlendirme: Norolojik hastaliklarin degerlendirilmesi i¢in vulva ve
perineumun kaba norolojik degerlendirmesi yapilmalidir. Ancak belirgin norolojik semptomlar ve
bilinen noérolojik bir hastalik tanis1 olmadiginda fizik muayenenin tanisal performansi diisiiktiir.
Ayrintilt norolojik degerlendirme hastanin ve ailesinin Oykiisii alinmalidir. Tibbi 6ykii alinirken
herhangi bir motor fonksiyon anormalligi not edilmelidir. Lumbosakral dermatomlarin hafif
dokunma ve derin duyu muayenesi ile degerlendirilebilir. Sakral sinir biitiinliiglinii degerlendirmek
icin klitorise hafifce vurularak veya sikilarak bulbokavernosus refleks ortaya cikarilabilir. Baslica
sakral refleksler olan bulbokaverndz ve anokiitandz reflekslerin yoklugu her zaman anormal degildir,
bu reflekslerdeki hiperrefleksi veya asimetri aslinda noérolojik bir etiyolojiyi daha fazla
diistindiirebilir. Sakral sinirler hastalarin alt ekstremiteyi hareket ettirmesiyle degerlendirilir; diz,
ayak bilegi ve ayak parmaklarimin aktif ekstansiyon ve fleksiyonu sakral sinirler araciligiyla

gerceklestirilir (65).
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2.1.8. Goriintiileme

Fizik muayene vajinal topografiyi tarif etmesinde ragmen altta yatan ilgili i¢ organlarin
konumunu tanimlayamamaktadir. Ultrason, X-ray, Bilgisayarli tomografi (BT) ve MR gibi
goriintiileme teknikleri ilgili i¢ organlarin konumu hakkinda bilgi vererek fizik muayeneyi
desteklemektedir. POP'un degerlendirilmesinde goriintiileme gerekli olmasa da tedavi planlamasini
optimize etmek i¢in belirli anatomik veya fonksiyonel sorularin ele alinmasinda degerli bir yardime1

olabilir (66).

Ultrasonografi: Ultrason, pelvik taban fonksiyonel anatomisinin gercek zamanh
degerlendirmesini saglayabilen diisiik maliyetli, radyasyon i¢germeyen bir goriintiileme yontemidir.
Ayrica sentetik implantlar1 da tanimlayabilir. Translabial/transperineal, introital, endovajinal ve
endoanal ultrason tekniklerinin tiimii pelvik taban goriintiilemesinde kullanilmistir. Endovajinal ve
endoanal ultrasonun prolapsus degerlendirmesinde sinirli bir degeri vardir, ¢ilinkii yerlestirilmis bir
endovajinal probun fiziksel varlig1 destek saglayarak POP’u engellemektedir. Introitusa yerlestirilen
bir transvajinal probun kullanildig: introital ultrason ve perineye yerlestirilen bir transabdominal
probun kullanildig1 transperineal/ translabial ultrason, POP'lu kadinlarda pelvik i¢ organlari
goriintiilemek i¢in daha uygundur. POP'un degerlendirilmesi i¢in translabial ultrason hastanin
maksimal Valsalva manevrasi sirasinda gerceklestirilmektedir. Daha 6nce histerektomi Gykiisii
olmayan kadinlarda santral kompartman prolapsusunun degerlendirilmesinde 6nemli teknik hususlar
vardir. Uterus vajinal muskularise izo-ekojeniktir ve myometriumdaki lif yogunlugu nedeniyle
siklikla akustik golgelenme olusturur. Ote yandan, postmenopozal kadinlarda uterus ultrasonda
gorinmeyecek kadar kiigiik olabilir ve bazen goriis alaninin diginda kalabilir. Ultrason, rektum,
rektosigmoid veya ince bagirsagin defektlerinden kaynaklanan posterior vajinal duvar prolapsusunun
degerlendirilmesinde 6zellikle yararli olabilir. Ultrason, bu defektlere sahip kadinlarda ilgili i¢

organlar tanimlayabilir (67; 68; 69).

Manyetik rezonans goriintiileme: Tiim pelvik organlari tim planlarda degerlendirebilen,
non-invazif, radyasyon i¢cermeyen bir goriintiileme yontemidir. Kas ve ligamentler gibi yumusak
dokular hakkinda bilgi saglamaktadir. Yiiksek maliyetli olmasi, sadece supin pozisyonunda
goriintiileme yapabilmesi, plevik taban goriintiilemede standartize protokollerin olmamasi baslica
dezavantajlaridir. Ultrasonografiye benzer sekilde, MRG ile ince ve kalin bagirsak, rektosigmoid ve
mezenterik yag dokusu gibi posterior kompartman elemanlarinin defektlerinde yer alan viseral
yapilar arasinda ayrim yapabilmektedir (70; 71).
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Floroskopi: Rektal tahliyenin dinamik olarak incelenmesi olan defekografi fekal
inkontinans1 olan kadinlarin degerlendirilmesinde yardimci olabilir. Kontrast madde ve iyonize
radyasyon kullanimini gerektiren invaziv bir tekniktir. Defekografi, rektal prolapsusun yani sira
posterior vajinal duvar prolapsusunu degerlendirmek i¢in de kullanilabilir. Defekografi enterosellerin
teshisinde yardimcidir ancak, MRG daha iistiindiir. Bununla birlikte, Rektal invajinasyon tanisinda

ise defekografi daha hassastir (66).

Pelvisin floroskopik goriintiilemesinden Once mesane, ince bagirsak, vajina ve/veya
rektumun kontrast madde ile opasifiye edildigi dinamik sistoproktografi, MRG’nin
yayginlagsmasindan 6nce daha yaygin olarak kullanilmaktaydi. Bu teknigin dezavantajlar1 arasinda
kontrast madde ve iyonize radyasyon kullanimi, standartlagtirilmig optimal goriintiileme
tekniklerinin olmamasi ve fizik muayene bulgulari ile diisiik korelasyon gostermesi yer almaktadir
(72).

2.1.9. Tedavi

POP hastalarinda tedavi gozlem ve takip, pelvik taban kaslarinin egitimi, pesser kullanimini
iceren konservatif tedavi ve cerrahi tedavi segeneklerinden olusmaktadir. Tedavinin ana hedefi
semptomlarin azaltilmasi, progresyonun minimize edilmesi, yasam kalitesinin arttirilmasidir.
Semptomatik POP bir tedavi endikasyonudur. Tedavi her hastanin beklentisi, semptomlari ve yasam

kalitesine etkisine gore bireysellestirilmelidir.

2.1.9.1. Konservatif tedavi

Gozlem ve takip: Cogu POP olgusunda tedavi gerekmemektedir, ancak vajinal agikliktan
disar1 ¢ikan bir prolapsus durumunda hastalar tedavi arayisinda olacaktir. Semptomlara neden olmasa
dahi gozlem ve takibe birakilmamasi gereken kontraendikasyonlar bulunmaktadir (5):

e Mesanenin inisi  ile ireterlerin  diiglimlenmesinden kaynaklanan

hidrotireteronefroz

e Mesane ¢ikis obstriiksiyonuna bagli tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar1 veya iireteral

refli

e Siddetli vajinal veya servikal erozyonlar ve enfeksiyonlar.
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Sigaranin birakilmasi, agir kaldirma ve kabizliktan kaginma gibi yasam tarz1 degisiklikleri
hastalarin semptomlar1 azaltabilir. Ayrica POP gelisimi ile iligkilendirilen diger risk modifiye

edilebilir risk faktorleri ortadan kaldirilabilir.

Pelvik taban kas egzersizleri: Levator ani kaslarimin sistematik olarak kasilarak
giiclendirilmesini hedefleyen pelvik taban kas egitimi egzersizleri (Kegel egzersizleri) pelvik
fonksiyonlar1 iyilestirebilir. Pelvik taban kas egitiminin inkontinans ile iliskili semptomlar:
tyilestirdigi gosterilmistir, ayrica siddetli olmayan POP olgularinda semptomlarda belirli bir diizeye
kadar iyilesme saglamaktadir. Ancak, pelvik taban egzersizleri POP i¢in kiiratif degildir. Anlaml
sonuclar 12-16 hafta siiren, genellikle iki ila ii¢ sete boliinmiis giinde 45 ila 60 egzersizle elde edilir
(73; 74).

Pesser cihazlari: Pesserler, normal pelvik anatomiyi yeniden saglamak ve prolapsus
semptomlarint azaltmak i¢in vajinaya yerlestirilen cihazlardir (Sekil 6) (5). Genellikle silikondan
yapilirlar. POP hastalariin yaklasik {igte ikisi tedaviye pesser cihazlariyla baslarlar, pesser kullanan
hastalarin %77'si peser kullanimina en az bir y1l devam etmektedir. Pesserler tim POP evreleri i¢in
bir tedavi secenegidir. Pesserler prolapsusun ilerlemesini Onleyebilir ve ameliyat ihtiyacini
onleyebilir veya geciktirebilir. Ek olarak, pesserler inkontinans gibi eslik eden semptomlar
azaltabilirler. Demans veya pelvik agrist olan hastalarda peser kullanimi sinirlanmaktadir. El becerisi
azalmis kadinlarda peserler hastalar tarafindan yanlis yonlendirilebilir. Bu cihazlar, bakim veya takip
talimatlarina uyma olasilig1 diisiik olan hastalara mesane veya rektumda erozyon gibi ciddi

komplikasyonlar nedeniyle yerlestirilmemelidir (75; 76).

30



+- ).

vao

Sekil-6: POP tedavisinde yaygin kullanilan pesser tipleri

Pesserler destekleyici veya yer kaplayici cihazlardir. Destekleyici bir cihaz olan ring pesser,
en yaygin kullanilan pesser olup, bunu Gellhorn ve donut pesserler takip etmektedir. Daha ileri
prolapsus genellikle daha kompleks cihazlar gerektirir. Bununla birlikte, POP i¢in pesserleri
karsilagtiran bir randomize kontrollii caligmada halka ve Gellhorn peserler arasinda hasta
semptomlar1 agisindan bir fark olmadigimi bildirmistir. Destek pesserleri hasta tarafindan takilip
cikarilabilir, cinsel iliskiye izin verebilir ve yer kaplayan pesserlere kiyasla daha az vajinal akint1 ve

iritasyonla iliskilidir (77; 78).

Pesser ile tedaviyi secen hastalarin %85'inden fazlasina basarili bir sekilde pesser
takilmaktadir. Kisa vajinal uzunluk, genis vajinal aciklik (dort parmak genisliginden fazla) ve
histerektomi Oykiisii takma basarisizligin1 arttirmaktadir. Cogu hekim baslangigta bir halka peser
tercih etmektedir. Halka pesser yerlestirme icin ikiye katlanir, simfizis pubis ile posterior vajinal
forniks arasina oturmalidir. Hasta ikindiginda pesser vajinal agikligin en az bir parmak iizerinde
kalmahidir. Hasta rahath@mi degerlendirmek igin pesser yerindeyken ylriimeli, oturmali ve
isemelidir. Uyum saglandiktan sonra, hastaya yerlestirme, gece ¢ikarma ve temizleme talimatlar
ogretilmelidir. Pesser takildiktan bir ila iki hafta sonra memnuniyet ve semptomlardaki iyilesmeyi
degerlendirmek i¢in hastalar tekrar gelmelidir. Daha sonra, kendi kendine bakim yapan kadinlar

muayene i¢in yillik olarak degerlendirilebilir (79; 77).
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Pesser kullaniminin en yaygin komplikasyonlar1 arasinda vajinal akinti, iritasyon,
iilserasyon, kanama, agr1 ve koku yer almaktadir. Pesser kullanan hastalarin %30'unda bakteriyel
vajinozis, goriillir, pesserler daha nadir ¢ikarildiginda bakteriyel vajinozis sikligi veya riski
artmaktadir. Postmenopozal kadinlarda vajinal iilserasyon ve kanama daha yaygindir. Vajinal
iilserasyon ve iritasyonun tedavisi ve dnlenmesi i¢in vajinal dstrojen recete edilebilir. Ancak vajinal

Ostrojen kullanimiyla iliskili olumsuz sonuglar da bildirilmistir (80).

2.1.9.2. Cerrahi tedavi

Semptomatik hastalar ve konservatif tedavinin basarisiz oldugu hastalarda cerrahi tedavi
endikasyonu bulunmaktadir. Cerrahi tedavinin amaci normal pelvik anatominin restorasyonu ve
semptomlarin azaltilmasidir. Cerrahi tedavi kararinda es zamanli histerektomi ve inkontinans
cerrahisi, laparoskopik veya agik yontem tercihi gibi ¢cok sayida faktor dikkate alinmalidir (81).

e Es zamanl histerektomi: apikal prolapsus tedavi edildiginde histerektomi yapilip

yapilmayacagi kararlastirilmalidir.

e POP rekonstriiktif cerrahisi siklikla ¢ok sayida prolapse olmus anatomik bdlgenin
onarimint igermektedir (apikal, anterior, posterior). Cerrahi i¢in uygun yolun seg¢ilmesi
(laparoskopik, acik) prolapse olan bolgelerin degerlendirilmesiyle miimkiin olmaktadir.

e Semptomatik POP siklikla stres inkontinans ve bazende fekal inkontinans ile birlikte
goriliir. POP onarimi inkontinans tedavisi ile birlikte koordine edilmelidir.

e Abdominal POP onariminda mesh kullanilmaktadir. Transvajinal prosediirlerde mesh
kullanim1 endikasyona, yarar ve zarar oranlarina gore kararlastirilmalidir. Cerrahi
tedaviler anterior kompartman, apikal kompartman ve posterior kompartman onarimlari
seklinde siniflandirilabilmektedir. Anterior kompartman prolapsusu anterior kolporafi,
dogal doku onarimi veya graft-augmented onarim ile onarilabilir. Apikal kompartman
prolapsusu uterosakral ligament silispansiyonu, sakrospindz ligament fiksasyonu,
iliokoksigeus silispansiyonu, SCP, Manchester prosediirii, vajinal apeks siispansiyonu
ve/veya McCall culdoplasti ile histerektomi, supraservikal histerektomi ve
sakroservikokolopeksi, uterusun korunmasi i¢in histeropeksi veya kolpokleizis ile
onarilabilir. Posterior kompartman prolapsusu transvajinal, transperineal veya transanal
olarak posterior kolporafi ile es zamanli perinorafi ile veya perinorafi olmadan

onarilabilir. Tablo-5’te POP cerrahileri 6zetlenmistir (82).
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Tablo-5: Pelvik organ prolapsusu cerrahi tedavi tipleri

Cerrahi | Teknik | Yaklagim
Anterior kompartman onarimi
Anterior kolporafi Santral kompartman defektlerini onarmak i¢in orta hat Transvajinal

anterior vajinal duvarda puboservikal fasyanin plikasyonu
(genellikle paravajinal onarim ile birlikte)

Paravajinal onarim

Lateral kompartman defektlerini onarmak i¢in puboservikal
fasyanin arcus tendineus fasciae pelvise yeniden baglanmasi
(genellikle anterior kolporafi ile birlikte)

Transvajinal
veya
abdominal

Kadavra fasya latasi ile
anterior onarim

Bilateral olarak arcus tendineus fasciae pelvis ve apikal
olarak kardinal ve iireterosakral ligamente tutturulmus
kadavra fascia lata

Transvajinal

Domuz dermisi ile
anterior onarim

Arcus tendineus fasciae pelvise sabitlenmis domuz dermisi

Transvajinal

Apikal kompartman on

armmlari

Uterosakral ligaman
siispansiyonu

Dogal vajinal aksi koruyarak vajina apeksinin uterosakral
ligamentlere siitiirle baglanmasi

Transvajinal
veya
abdominal

Sakrospindz ligament
fiksasyonu

Vajina apeksinin sakrospindz ligamente dikilmesi, vajinal
aksin degistirilmesi; tek tarafli veya iki tarafli yapilabilir

Transvajinal

[liokoksigeus Vajinal kubbenin iliokoksigeus kasinin fasyasina siitiirle Transvajinal
slispansiyonu baglanmasi
Sakrokolpopokesi Vajina apeksini sakral c¢ikintinin anterior longitudinal|{Transvajinal
ligamentine sabitlemek i¢in sentetik mesh veya otolog fasyayveya abdominal
kullanimi (agk,
laparoskopik
veya robotik
destekli)
Manchester prosediirii  [Serviks amputasyonu, kardinal ve uterosakral ligament Transvajinal

plikasyonu ve anterior ve posterior kolporafi

Histerektomi sonrasi
McCall (posterior)
culdoplasti veya vajinal
apeks siispansiyonu

Enterosel olusumunu 6nlemek i¢in Douglas'n peritoneal
culde-sac'imin posteriordan kapatilmas1 (culdoplasti) ve
vajinal apeksin orta hatta uterosakral ligamentlere
baglanmasi

Transvajinal

Histeropeksi:
(sakrospindz
histeropeksi, uterosakral

Uterusun/serviksin uterosakral ligamentlere, sakrospindz
ligamente veya sakral ¢ikintiya sitlir veya greft ile
baglanmasi

Transvajinal
veya abdominal
(agk,

ligament histeropeksi, laparoskopik
abdominal veya robotik
sakrohisteropeksi) destekli)
Kolpokleizis Vajinay1 kapatmak i¢in vajinal duvarlarin birbirine dikilmesi| Transvajinal
Lateral siispansiyon Sakral promontoryum diseksiyonu gerektirmez Laparoskopik
veya robot
destekli

Posterior kompartman

onarumi

Posterior kolporafi

Rektovajinal fasyanin orta hat posterior vajinal duvardal
plikasyonu, posterior vajinal duvar genisliginin azaltilmasi

Transvajinal

Perineorafi

Urogenital diyafram kaslarim1 yeniden olusturmak ve
rektovajinal bag dokularimin perinenin merkezi tendonuna
yaklasmasini saglamak i¢in genellikle posterior kolporafi ile

Transvajinal

es zamanl olarak gerceklestirilir
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Es zamanh apikal prolapsus onarimi: POP cerrahisi sonrasinda rekiirensin azaltilmasi
icin apikal prolapsusun taninmasi ve diizeltilmesi Onemlidir. Hem anterior hem de posterior
kompartman prolapsuslarinda klinik acidan anlamli diizeyde apikal prolapsus bulunmaktadir.
Anterior vajinal duvar himenin 2 cm disina protriize oldugunda vajinal apekslerin %80’i himenin en
az 2 cm igeriisne prolabe olmus ve apekslerin %5’inden fazlasi ise himenin 2 cm disina prolabe
olmus demektir. Evre II veya daha biiytik sistoseli olan kadinlarin %60’1nda klinik olarak anlamli bir
apikal prolapsus bulunmaktadir. Sistosel evresi artis gosterdikce apikal prolapsus derecesi artis
gostermektedir (83; 84). Izole anterior onarimla anterior-apikal onarimin kombine edildigi hastalarin
karsilagtirildig bir caligmada 10 yillik re-operasyon oranlari sirastyla %20,2 ve %11,6 bildirilmistir.
Apikal onarimin POP cerrahisine eklenmesi re-operasyon oranlarini azaltmaktadir. Vajinal apeksin
uygun sekilde siispanse edilmesi, anterior kompartman

prolapsusu vakalarinda tedavi basarisi i¢in dnemli bir faktordiir. Es zamanli apikal onarim,
nilks riskini azaltacagi i¢in hastalar cerrahi Oncesinde apikal prolapsus agisindan
degerlendirilmelidir. Anterior onarimlarin 2004 yilinda %77,7’si apikal siispansiyon yapilmadan
gerceklesirken, bu oran 2012 yilinda %41,4’e azalmistir. Bu bulgular apikal siispansiyon onarimin
Oneminin anlagilmasina isaret etmektedir (85).

Apikal vajinal prolapsus cerrahileri: Apikal prolapsus ameliyatlar1 genel olarak
obliteratif ve restoratif yaklasimlar olarak ikiye ayrilabilir. Restoratif yaklasimlar transvajinal veya
abdominal olarak gerceklestirilebilir. Restoratif cerrahi isteyen hastalar icin abdominal SCP altin

standart olmaya devam etmektedir.

Abdominal SCP laparotomi, konvansiyonel laparoskopik SCP veya robot
yardimlilaparoskopik SCP yoluyla gerceklestirilebilir. Bir Cochrane derlemesinde agik veya
laparoskopik SCP’nin diger cerrahilere kiyasla rekiirens, tekrar cerrahi, postoperatif stres inkontinasi

ve dispraoni riskini azalttig1 bildirilmistir (86).

Agik SCP apikal prolapsus onarimi i¢in iyi bir tedavi secenegi olmasina ve uzun dénem
basar1 oranlarmin %78 ila %100 arasinda olmasina ragmen, transvajinal prosediirlerle
karsilagtirildiginda hastanede kalis siiresi daha uzun, analjezik gereksinimi daha fazladir ve yiiksek
maliyetle iligkilidir (87; 88). Bu kisitlamalarin iistesinden gelmek icin laparoskopik SCP veya robotik
SCP gibi yeni cerrahi teknikler gelistirilmistir. A¢ik SCP ile karsilastirildiginda, laparoskopik SCP

veya robotik SCP genel morbiditeyi azaltmaktadir ve anatomik dayanmikliligi yiiksek diizeydedir.

34



Vajen kubbe prolapsusu olan hastalarda acik SCP ve laparoskopik SCP’yi karsilagtiran bir caligmada
1 yillik rekiirens oranlarinin benzer diizeyde oldugu ifade edilmistir (89). Baska bir ¢aligmada ise
acik SCP ve laparoskopik SCP olan hastalar yaklasik 40 ay takip edilmis, iki yontemin de benzer

basar1 oranlarina ve benzer niiks oranlarina sahip oldugu ifade edilmistir (90).

Acik SCP’nin dezavantajlarin1 icermemesine ragmen, laparoskopik SCP laparoskopi
konusunda yetkin olmayanlar icin teknik olarak daha zordur. Laparoskopik teknikler bir 6grenme
egrisi gerektirmektedir. Ogrenme egrisi robotik SCP i¢in daha uzun siirmektedir. Ancka laparoskopik

SCP’ye benzer sekilde robotik SCP’de yiiksek basar1 oranlari sunmaktadir.

120 hastanin robotik SCP ile opere edildigi bir caligmada 12 aylik takip sonrasinda anatomik
basar1 oraninin %89 oldugunu gosterilmistir (91). Robotik SCP’de ameliyat siiresi daha uzun,
ameliyat sonrasi agr1 diizeyi daha yliksek, maliyet ise daha fazladir. Bununla birlikte, her iki cerrahi

secenek de semptomlarin iyilesmesi acisindan benzer sonuclar gostermektedir (92).

Uterus koruyucu cerrahiler: Histeropeksi, uterusu koruyarak dogurganligin devam
etmesini saglar. Cogu hasta uterus koruyucu cerrahileri se¢mektedir. Kadinlarin %36-%60" cerrahi
etkinligin esit oldugu varsayimiyla uterus koruyucu yontemleri tercih etmektedir. Ayrica, uterusun
cikarilmasi uterosakral-kardinal baglarin bozulmasina ve vajinal destegin daha da zayiflamasina
neden olabilir. Uterusun korunmasi i¢in herhangi bir kontrendikasyon yoksa sakrohisteropeksi fayda
saglayabilir. Bununla birlikte, sakrohisteropeksi sonrasinda serviks ve endometriyumun siirekli
gozetimi gerekmektedir. Tablo 6’da uterus koruyucu cerrahilerin avantajlari ve dezavantajlari

Ozetlenmistir (93).
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Tablo-6: Pelvik organ prolapsusunda uterus koruyucu cerrahilerin avantaj ve dezavantajlari

Avantaj Dezavantaj
Cerrahi siire daha kisa Cerrahi sonuglar i¢in veriler sinirh
Kan kayb1 daha az Sonrasinda histerektomi yapilmasi zordur
Fertilite korunur Menstriiasyon devam eder
Menopoz zamanina miidahale edilmez Serviks ve endometriyum gozetimi devam
etmelidir
Gereksiz iglemlerden kaginilir Histerektomi sonrasinda kolpopeksi daha
kolay uygulanmaktadir
Daha az invazif Servikal ve endometriyal kanser riski devam
etmektedir

Tyilesme siiresi daha kisa

Mesh riski daha diisiik
Hasta tercihi

Uterus koruyucu cerrahi yaklagimlar igerisinde en sik tercih edilen {i¢ yontem arasinda

uterosakral ligament histeropeksisi, sakrospinoz histeropeksisi ve sakrohisteropeksi yer almaktadir.

1. Uterosakral ligaman histeropeksi: Vajinal veya laparoskopik yapilabilir. Transvajinal
uterosakral histeropekside posterior kolpotomi ile periton gegildikten sonra uterosakral ligamana
iskiyal spine seviyesinde 1-3 absorbe olabilen veya kalici siitur atilir. Sonrasinda serviks ve st
vajenin intraperitoneal kismina baglanir. Uterasakral ligaman histeropeksi ile opere edilen 100
kadinin vajinal histerektomi ve uterosakral ligaman kolpopeksi ile opere edilen 100 kadin
karsilagtirilmis, 1,5 yillik hasta takip siiresi i¢erisinde cerrahi basar1 ve sonuglarin benzer oldugu ifade
edilmigtir (94).

Laparoskopik yontemle yapilan histeropeksi hakkinda daha ¢ok veri bulunmaktadir. Mevcut
veriler laparoskopik yontemin etkili ve giivenilir oldugunu bildirmektedir. Basarisizlik oran1 %0-20
arasinda degismektedir. Obez olmayan 43 hastanin opere edildigi bir ¢alismada 12 aylik hasta takibi
siiresince hastalarin %81’inde POP semptomlarinin izlenmedigi, ancak %19’unda tekrar cerrahi

gerektigi bildirilmistir (95).

2. Sakrospinéz ligaman histeropeksi: Uterus koruyucu cerrahiler arasinda sonuglari en iyi
bilinen yontemdir. Bu yontemde sag sakrospindz ligaman tanimlanan kadar ekstraperitoneal
diseksiyon yapilmaktadir. Sonrasinda sag sakrospindz ligaman posterior serviks veya uterosakral
ligamana tutturulmaktadir. Sakrospindz ligaman histeropeksi ile opere edilen 133 hastanin ortalama

22,8 ay takip edildigi bir calismada rekiirens orani %6 bildirilmistir. Ancak hastalarin sadece
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%?2,8’inde reoperasyon gerekmistir. Hastalarin %91°i cerrahiden memnun oldugunu ifade etmistir
(96).

3. Sakrohisteropeksi: Abdominal yontemle yapilan sakrohisteropeksi yontemleri arasinda
meshin tutturulmasi, mesh tipi ve bilylikligii gibi ¢ok sayida varyasyon bulunmaktadir. Bu
varyasyonlar nedeniyle teknikler arasinda karsilastirma yapmak zorlasmaktadir. Sakrohisteropeksi
tekniklerinde genellikle mesane, rektum ve periton mobilize edildikten sonra vajina ve/veya serviko-
uterin bileske ve sakral promontoryum arasina mesh koyulmaktadir. Meshin distal baglant1 yeri
uterosakral ligament seviyesinde ya vajinal duvar ya da uterus olarak tanimlanir. Bir¢ok yazar meshin
anteriora yerlestirilmesini savunmaktadir ancak meshin yerlestirilmesi hakkinda biiyiik farkliliklar

vardir (97).

Uterus koruyucu cerrahilere ilgi artmasina ragmen belirli durumlarda uygun bir se¢cenek
degildir. Keskin sinirli kontraendikasyonlari olmamasina ragmen bu durumlarin hastalarla birlikte
kararlastirilmas1 gerekmektedir. Evre IV POP hastalar1 (POP-Q C 6lgiimii >8-10 cm) histeropeksi
icin uygun adaylar degildir. Bu hastalarda vajina ve uterus yiikseltildiginde, vajinal forniksler ve
siispansiyon icin hedeflenen alanlar planlanan baglanti noktasmin iizerinde olabilir. Ornegin,
himeninin 12 cm disina uzanan prolapsusu olan bir kadmin vajinal uzunlugu ve uterusu
sakrohisteropeksi baglantisinin hedefi olan S1'in iizerinde olacaktir. Histerektomi temelli bir
yaklasim, vajinanin kisaltilmasina ve uygun sekilde askiya alinmasina olanak tanir. Ek olarak,
belirgin 6n duvar prolapsusu veya tekrarlayan 6n duvar prolapsusu olan kadinlar histeropeksi i¢in
ideal adaylar olmayabilir. Tablo-7°’de uterus koruyucu cerrahiler icin kontraendikasyonlar
tanimlanmigtir (93).

Tablo-7: Uterus koruyucu cerrahiler i¢in kontraendikasyonlar

Gebelik
Postmenopozal kanama
Servikal displazi

Ailesel kanser sendromlar1 (BRCA 1 ve 2)

Herediter non-polipozis kolonik kanser sendromu
Tamoksifen tedavisi

Uterin anormallikler

Fibroidler, adenomiyozis, anormal endometriyal sonug
Anormal uterin kanama

Servikal genisleme (rolatif kontraendikasyon)
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Mesh fiksasyon teknikleri: Acik SCP ile iliskili morbiditeyi azaltma amaciyla,
laparoskopik diiglim atma ile iligkili zorlugu azaltan ve sakral diseksiyona yardimci olan 3 boyutlu
gorsellestirme saglayan RSC hizla popiilerlik kazanmistir. Bununla birlikte, vajinal diseksiyon
miktari, mesh tipi, askidaki meshin sabitlenmesi i¢in yerlestirilmesi gereken siitiirlerin sayis1 veya
yeri, meshin retroperitonealizasyonu ve serviksin korunmasi gibi teknik konularda farkliliklar
izlenmektedir. Geleneksel acik SCP’de meshin vajina ve sakral promontoryumdan ayrilmasini
onlemek ve siitiir erozyon riskini azaltmak i¢in nonabsorbabl siitiir kullanilmaktadir. Absorbe olabilen
siitiirlerde mesh ayrilma riski daha yiiksektir. Laparoskopik SCP veya robotik SCP sirasinda en zorlu
prosediir, polipropilen meshin anterior ve posterior vajinal duvarlara tutturulmasi ve mesh iizerinden
retroperitonealizasyondur. Bu siire¢ olduk¢a zaman alict bir problemdir. Bu problemin asilmasi i¢in
cesitli calismalarda barbed (¢engelli, diken) siitiirleri tanimlanmistir. Bu siitiirler operasyon zamanini

oldukca kisaltmaktadir (98).

Tek port yaklagimlari, cok portlu cerrahiye kiyasla iyi kozmetik sonu¢ ve daha az morbiditesi
ile minimal invaziv cerrahi alaninda yeni bir ¢cagin habercisidir. Tek port robotik cerrahi, heniiz erken
bir asamada olmasina ragmen, ¢esitli cerrahi alanlarda uygulanmaya baslanmistir. 2017 yilindan bu
yana, tek port robotik SCP’yi degerlendiren sinirlt sayida ¢alisma uygulanabilir bir teknik oldugunu
gostermistir (99; 100).

Posterior Kompartman prolapsus cerrahileri: Arka vajinal duvar prolapsusu vajinada
siskinlik hissine ve defakasyon semptomlarina neden olabilir. Tek basina posterior kompartman
prolapsusunun genel prevalansi tam olarak bilinmemektedir, genellikle anterior veya apikal
prolapsusla birlikte goriilmektedir. Posterior kompartmanin cerrahi tedavileri prolapsusa transvajinal,
transperineal veya transanal yoldan yapilabilir. Dogal doku veya mesh kullanilarak onarilabilir.
Santral ve lateral defektler genellikle rektovajinal fasia plikasyonu ile (posterior kolporafi olarak
bilinmektedit) teavi edilmektedir. Greft kullanilan posterior kompartman onarimlarinin basari oranlari
%54-92 arasinda degismektedir. Greft kullaniminin dogal onarimlara {istlinliigii gosterilememistir.
Cerrahi yaklasimlarin degerlendirildigi bir derlemede transvajinal onarimlarin rekiirens agisindan

daha avantajli olabilecegi ifade edilmistir (101).

2.2. Laparoskopik Lateral Siispansiyon Cerrahisi

Apikal prolapsus i¢in laparoskopik sakral kolpopeksi altin standart olarak dikkate
alinmaktadir. Ancak derin pelvik diseksiyon, yliksek beceri gerektiren siitlirler gerektiren bir

yontemdir. Ayrica vaskiiler yaralanma veya sakral sinir kokii hasar1 gibi ciddi intraoperatif
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komplikasyonlarla iligkilidir. Promontoryum diseksiyonu ile birlikte hastalarda bel agrisi ve
spondilodiskit riski artis gostermektedir. Bu nedenle daha kolay ve daha gilivenli operasyon
tekniklerine ihtiyag¢ vardir. Giiniimiizde laparoskopik yontemler yiiksek maliyet, daha uzun operasyon
siiresi ve daha uzun 6grenme egrisine ragmen, intraoperatif komplikasyonlarin azalmasi, iyilesme
stirecinin kisalmas1 ve daha 1yi kozmetik sonuglar nedeniyle POP tedavisinde giderek daha fazla tercih
edilmektedir. Abdominal laparoskopik lateral siispansiyon sakral promontoryum diseksiyonu
gerektirmeden vajinal apeksin asildigi alternatif bir yontem olarak 6ne c¢ikmaktadir. Bu cerrahi
teknikte T-sekilli sentetik meshler veziko-vajinal bolgeye yerlestirilerek, anterior vajinal duvar,
serviks ve isthmusa dikilmektedir. Meshin lateral kollar1 eksternal oblik kasin apondrozuna
sabitlenmektedir (102). Promontoryuma ulagimin zor oldugu ciddi adezyon, sigmoid megakolon veya
promontoryumu kismen orten algak konumlu sol ortak iliak ven varliginda laparoskopik lateral
siispansiyon 1iyi bir tercih olabilir. Ayrica promontoryum bdlgesi diseksiyonunda tecriibesi yeterli

diizeyde olmayan cerrahlar i¢in pratik bir alternatif tekniktir (103).

2.2.1. Cerrahi teknik

Laparoskopik lateral siispansiyon ilk defa Dubuisson ve ark tarafindan 1998 yilinda
tanimlanmistir  (104). Orijinal teknigin ilk kisminda endopelvik fasia diseke edilmektedir.
Vazikovajinal klevaj saglandiktan sonra mesane anterior vajinal duvardan diseke edilmektedir.
Posteriorda rektovajinal septum diseksiyonu sonrasinda rektum posterior vajinal duvardan
ayrilmaktadir. Daha sonra, eger endike ise, normal bir serviks durumunda, mesh erozyonu veya
enfeksiyon riskini dnlemek i¢in supraservikal histerektomi yapilir. Orijinal teknikte iki tane mesh

yerlestirilmektedir (104).

e Anterior mesh; orta kismindan 6n vajinal duvara ve istmusa dikilmektedir

e Posterior mesh; arka vajinal duvara ve yine istmusa merkezi olarak dikilmektedir.

Son asamada iki mesh bilateral fikse edilmektedir. Her iki tarafta, anterior superior iliak
omurganin 2 cm yukarisinda ve 4 cm lateralinde kiiclik kutan6z insizyonlar (3 mm) yapilmaktadir.
Daha sonra laparoskopik forseps, insizyondan avaskiiler bir alana dogru sokulur, sadece dis oblik
kasin aponevrozunu delerek uterusa dogru ilerler ve round ligamentlerin altindan gecer. Bu noktada,

meshlerin lateral kollar1 tutulut ve kutan6z insizyondan disar1 ¢ekilir (104).

Dubuisson sonraki operasyonlarda ikinci meshin ekstra bir avantaj saglamadigini, tam

tersine cerrahi siireyi ve mesh ile iliskili komplikasyonlar1 arttirdigin1 fark etmistir. Bu nedenle,
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herhangi bir gerilim veya askidan kacinarak levator ani kaslarina ve uterosakral ligamentlere dikilen
posterior sentetik bir yama, meshin yerini almistir (105). Sonrasinda bagka calismalarda da sadece
anterior mesh tercih edilmistir (106; 107). Veit-Rubin ve ark her iki teknigi de kullanmistir (ek
posterior mesh iceren veya icermeyen tek bir anterior mesh) (108). Farkli olarak Yassa ve ark ile
Martinello ve ark kare seklindeki bir agin kesilmesiyle elde edilen V seklinde 2 cm genisliginde bir
protez kullanmislardir (109; 110). Ozellikle Yassa ve ark, eslik eden &n duvar defektlerini tedavi
etmek i¢in V-mesh'in kdsesine 2x2 elmas seklinde bir uzant1 eklemislerdir. Uzantinin alt kosesi
anteriorda servikse sabitlenirken, anterior kdse vajinal fasya ile mesane arasina sabitlenmeden

yerlestirilmistir (109).

Laparoskopik lateral siispansiyonu degerlendiren sinirli sayida ¢alismada cerrahi siire 78-
254 dk arasinda degismektedir (102). Cerrahi siire Ozellikle es zamanli yapilan prosediirden
etkilenmektedir. Es zamanli yapilan prosediirlerin igerisinde total veya supraservikal histerektomi,
inkontinans cerrahileri, anterior veya posterior kompartmanlarin cerrahi onarimi yer almaktadir.
Laparoskopik prosediirlerde hastanede kalis siiresi 1,4-4,8 giin arasinda degismektedir. Ancak robot

destekli lateral siispansiyon cerrahilerinde daha kisa hastanede kalis siiresi bildirilmistir (107).

2.2.2. Perioperatif komplikasyonlar

Intraoperatif komplikasyonlar igerisinde mesane yaralanmasi, bagirsak yaralanmasi ve
laparotomiye doniis nadiren izlenmektedir. Ancak bu intraoperatif komplikasyonlarin oran1 %0-5,9
arasindadir. Laparoskopik lateral siispansiyon ¢alismalarinda bildirilen intraoperatif komplikasyonlar
yine ayni cerrahi sirasinda tedavi edilmistir. Postoperatif komplikasyonlar siklikla Clavien-Dindo
grade 1-2 seviyesindedir. Nadiren grade 3 komplikasyonlar izlenmektedir. Giincel bir derlemede
grade 1 komplikasyon oran1 %3,1, grade 2 komplikasyon oran1 %3,9, grade 3a komplikasyon orani
%0,2, grade 3b komplikasyon oran1 %0,8 bildirilmistir (102). Bildirilen komplikasyonlar icerisinde
idrar yolu enfeksiyonu, idrar retansiyonu, piyelonefrit, abdominal duvar absesi, ilioinguinal néralji,
bradikardi, atriyal fibrilasyon, postoperatif agri, trokar iliskili komplikasyonlar, vajinal graniilasyon
dokusu, vajinal hematom, derin vendz trombozu ve uterovajinal fistiil yer almaktadir. Bildirilen grade
3 ve 4 komplikasyonlar icerisinde meshi sabitleyen lateral siitiirlerin ablasyonu ile gecen postoperatif
agri, lokal anestezi altinda hizla tedavi edilen ilioinguinal nevralji, cerrahi olarak ¢ikarilan abdominal

duvar graniilomu, defibrilator gerektiren atriyal fibrilasyon yer almaktadir (110; 111).

[lk defa laparoskopik lateral siispansiyon sonrasinda ortaya ¢ikan semptomlar arasinda stres

inkontinans siklig1 caligmalar arasinda %0-8,3 arasinda bildirilmistir. De novo konstipasyon siklig
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ise %4,1-5,9 arasinda degismektedir. Ozellikle posterior mesh kullanilan tekniklerde cerrahi
sonrasinda disparoni goriilebilmektedir. Sadece anterior mesh kullanilan yontemlerde ise de novo

disparoni bildirilmemistir (102).

2.2.3. Mesh ile iliskili komplikasyonlar

Laparoskopik lateral siispansiyonda en yaygin tercih edilen mesh tipleri polipropilen ve
titanyum kapli polipropilen meshlerdir. Ancak polietilen, polyester ve polivinilden floriir meshler de
tercih edilmektedir. Mesh secimi ve uygulamalari arasinda calismalar arasinda farkliliklar
bulunmaktadir. Calismalar arasinda mesh erozyon sikligi %0-13 arasinda degismektedir. Sadece
anterior mesh kullanilan ¢alismalar dikkate alindiginda bazi mesh tiplerinde erozyon riskinin daha
diisiik oldugu dikkat cekmektedir. Polipropilen mesh kullanilan ¢aligmalarda erozyon siklig1 %2,3,
titanyum kapli polipropilen kullanildiginda ise mesh erozyon riski %1,8 bildirilmistir. Polietilen

meshlerde ise bu oran %5,8’e ¢ikmaktadir (108).

2.2.4. Anatomik sonuclar

Dubuisson ve ark’nmin ilk caligmasinda grade 2-3 apikal prolapsusu olan 35 hasta
degerlendirilmis ve 5 aylik hasta takibi siiresince genel basar1 oran1 %80 bildirilmistir. Ancak bu oran
sadece anterior mesh kullanildiginda %100’e kadar ¢ikmaktadir (104). Dubuisson ve ark’nin sonraki
caligmasinda basar1 oran1 %87,7’ye ¢ikmis, re-operasyon oraninin %6,8 oldugu bildirilmistir (105).
Apikal, anterior ve posterior POP’u olan 417 kadinin (POP-Q>2) degerlendirildigi bir bagka
caligmada basar1 oranlarinin sirastyla %92,1, %95,1 ve %89,9 oldugu ifade edilmistir. 12 aylik hasta

takibi siiresince re-operasyon oraninin %7,3’te kaldig1 belirtilmistir (108).

2.2.5. Klinik sonuclar

Hastalarin semptomlarinda laparoskopik lateral siispansiyon sonrasinda belirgin iyilesme
goriilmektedir. Spesifik dl¢ekler olmadan sorgulandiginda hasta memnuniyeti ilk serilerde %90-100
arasinda bildirilmistir. 417 hastanin degerlendirildigi seride olgularin %78,4’linde ortalama 17,5 ay
icerisinde POP ile iligkili semptomlar izlenmemistir (108). Laparoskopik lateral siispansiyon
sonuglarinin degerlendirilmesinde hastalara siklikla vaginal siskinlik semptomlar1 sorulmustur.
Cesitli c¢alismalarda degismekle birlikte hastalarin  yaklasik  %90-94’1i  vajinal  siskinlik
semptomlarinin olmadigini ifade etmistir. Robotik yontemle tedavi edilen hastalarda ise bu oran %82-

90 bildirilmistir (102).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Etik kurul izni

Calismamiz 22/07/2024 tarihinde Harran Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 2024/20 karar ile onaylandi1. Calismamiz Helsinki Bildirisi, Iyi Klinik Uygulamalar ve Iyi

Laboratuvar Uygulamalarina uygun sekilde gergeklestirildi.

3.2. Calismanin 6zellikleri ve Hastalarin toplanmasi

Calismamiz retrospektif, analitik ve tanimlayict bir calisma olarak planlandi. Calismaya
Harran Universitesi Hastanesinde POP nedeniyle laparoskopik lateral siispansiyon ameliyati olan
hastalarin retrospektif olarak dahil edilmesi planlandi. Ocak 2021-Temmuz 2024 tarihleri arasinda
laparoskopik lateral siispansiyon operasyonu yapilan 52 hastaya ulasildi. 3 hastanin 12.muayenesi, 2
hastanin 6.ay muayenesi kayitli olmadig1 ve hastalara ulasilamadigi i¢in ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismamiz 47 hastayla gerceklestirildi.

3.3. Calismanin dahil edilme kriterleri

e 18 yasindan biiyiik olmak

e Pelvik organ prolapsusu nedeniyle laparoskopik lateral siispansiyon ameliyati gecirmis

olmak

3.4. Cahismanin dislama Kriterleri

e 18 yasindan kiigiik olanlar

e POP nedeniyle laparoskopik lateral siispansiyon ameliyati1 diginda tedavi alanlar

3.5. Calisma yontemi

Laparoskopik lateral siispansiyon teknigiyle tedavi edilen 47 hastanin yas, viicut kitle
indeksi (VKI), ek hastalik varligi, sigara kullanimi, menopoz Sykiisii ve obstetrik dykiisii hastane
bilgi islem sistemi ve hasta dosyalar1 taranarak kaydedildi. Preoperatif donemde inkontinans varligi

degerlendirildi. Hastalarin kaydedilen fizik muayene sonuglarindan laparoskopik lateral siispansiyon
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tarihi, eslik eden cerrahi uygulanip uygulanmadigi, sistosel ve rektosel varligi ve derecesi,
histerektomi varligi, preoperatif ve postoperatif hemoglobin seviyeleri analizlere dahil edildi.
Postoperatif donemin degerlendirilmesi i¢in postoperatif donemde anormal vital bulgu, postoperatif
komplikasyon varligi, postoperatif semptom ve bulgularda azalma, agr1 varlig1 degerlendirildi.
Laparoskopik lateral siispansiyon tekniginin basarisi birini, altinci ve on ikinci ay muayenesinde POP
rekiirensi ve inkontinans varligir degerlendirilerek belirlendi. Apikal prolapsus varlig1 preoperatif
POP-Q ile degerlendirildi. Postoperatif basar1 ise POP-Q<I olarak kabul edildi (Objektif kriter) Ayni
zamanda hastalara POP sikayetlerindeki azalma sorularak laparoskopik lateral siispansiyonun
siibjektif basaris1 da degerlendirildi. Laparokopik lateral siispansiyon cerrahileri ayni ekip

icerisindeki dort farkli akademisyen tarafindan gerceklestirildi.

3.5.1. Laparoskopik lateral siispansiyon

Laparoskopik lateral siispansiyon yapilacak POP hastalar1 ameliyat tarihinden bir giin 6nce
hospitalize edilerek bagirsak hazirligi yapildi ve anestezi indiiksiyonu sonrasinda tek doz profilaktik
antibiyotik uygulandi. Endotrakeal entiibasyon sonrasinda hasta dorsal litotomi pozisyonunda foley
kateter takildi. Pndmoperitonyum olusturulduktan sonra umblikal bolgeden 10 mm trokar ile direkt
batina girildi. Mesane disseksiyonu i¢in vajinal ekartor yardimiyla 6n duvar kaldirilarak mesane
disseke edildi. Histerektomili hastalarda ise vajinal prob uygulanarak vajinal elevasyon sonrasinda
iireterler goriildiikten sonra harmonik yardimiyla kaf izerindeki periton dokusu acildi. Batin eksplore
edildi, sonrasinda kontralateral 5 mm’lik trokarlarla girildi. Mesh i¢in yaklagik 4x6 cm biiytikliigiinde
bir alan olusturuldu. Tip 1 iirojinekolojik polipropilen yapida bir mesh kullanildi. Merkezi 4x6 cm,
kollar1 ise 2x10 cm olan hastaya uygun sekilde “T” mesh hazirland1 ve batin igine yerlestirildi.
Meshin merkezi 0 polyester siitiir ile 6-8 noktadan servikse veya vajinal cuffa sabitlendi. Mesh iki
yandan traksiyona alinarak serviks orta hatta bilateral iliak spine hizasina kadar tension-free sekilde
cekildi ve cilt altina tespit edildi. Bilateral anterior siiperior iliak spine 3 cm superolateralindeki mesh
giris yerleri 3 cm kesi ile biiyiitiilerek eksternal oblik kas eksplore edildi ve mesh uglar1 kasa 2.0
prolen siitur ile fikse edildi. Artik mesh uglar1 2-3 cm birakilacak sekilde kesildi ve artik kisim kas
altina kiint moskiito yardimuyla itilerek serildi. Histerektomi yapilacak olgularda uterin manipiilator
yerlestirildikten sonra total laparoskopik histerektomi sonrasinda laparoskopik lateral slispansiyon

islemi ayn1 sekilde gergeklestirildi.
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3.6. Istatistiksel analiz
Istatistiksel analizler SPSS versiyon15.0 (Chicago, ABD) paket programi kullanilarak
yapildi. Degiskenlerin normal dagilimina uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve

analitik yontemler (Kolmogrov Smirnov, Shapiro-Wilk testi) kullanilarak incelendi.

Tanimlayici istatistikler normal dagilan sayisal verilerde ortalama ve standart sapma, normal

dagilmayanlarda ortanca seklinde, nominal verilerde say1 ve yiizde seklinde ifade edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 47 hastanin yas ortalamas1 52,4 + 14,6 idi (20-80 yas). Hastalarin
VKI ortalamasi 28,6 = 2,5 kg/m? idi (24,2-37,1 kg/m?). Hastalarin %46,8’Inde ek hastalik mevcuttu.
En yaygin ek hastaliklar hipertansiyon (%25,5) ve diyabet (%21,3) idi. Sadece 5 hasta sigara
kullanirken, hastalarin ¢ogu (%59,6) postmenopozal donemdeydi. Preoperatif histerektomi dykiisii
%27,7’sinde mevcuttu. Ug hasta daha dnce gebe kalmamist1. Ortalama gravida 6,0 + 3,0 (0-13), parite
5,3 £ 2,8 (0-13), yasayan ise 5,1 £ 2,8 (0-13) idi. Gebelik 0ykiisii olan 44 hastanin %70,5°1 sadece
normal spontan dogum (NSD) yaparken, %29,5’1 hem NSD hem de sezeryan dogum yapmisti.
Ortalama NSD sayis1 5,3 &= 2,7 (1-13), ortalama sezeryan sayisi ise 1,1 £ 0,5 (1-3) idi (Tablo-8).

Tablo-8: Katilimcilarin tanimlayic1 6zellikleri

Ozellik Say1 (Yiizde)0,5 (1-3)
Yas 52,4+ 14,6
VKI(kg/m?) 28,6 £2,5
Ek hastalik varligi 22 (46,8)
HT 12 (25,5)
DM 10 (21,3)
Hipotiroidi 4 (8,5)
KAH 2(4,2)
Astim 1(2,1)
Sigara 5(10,6)
Menopoz 28 (59,6)
Preop histerektomi 13 (27,7)
Obstetrik oykii
Gravida 6,0+3,0
Parite 53+2,8
Yasayan 51+2,8
Dogum sekli (n=44)
NSD 31 (70,5)
NSD+sezeryan 13 (29,5)
Inkontinans 24 (51,1)

*QOrtalama + SD, ** Say1 (ylizde)
TVKI; viicut kitle indeksi, HT; hipertansiyon, DM; diyabetes mellitus, KAH; koroner arter hastaligi, NSVD; normal

spontan dogum, C/S; sezaryen dogum

Laparoskopik lateral siispansiyon cerrahilerinin %27,7’si bir yil, %38,3’1 iki y1l, %27,7’si
ii¢ y1l, %6,4°1 dort y1l 6nce gerceklestirilmisti. Laparoskopik lateral siispansiyon ile birlikte olgularin
%83’1line ek bir cerrahi yapilmisti. En sik yapilan cerrahiler igerisinde kolporafi posterior (%64,1),
kolporafi anterior (%48,7), total laparoskopik histerektomi (%48,7) ve bilateral salpingooferektomi

(%41) yer almaktaydi. Hastalarin %85,1’inde preoperatif sistosel, %51,1’inde rektosel mevcuttu.
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POP-Q ile degerlendirildiginde uterin prolapsus derecesi %?2,1’inde evre I, %12,8’inde evre II,
%53,2’sinde evre III, %31,9’unda evre 1V idi (Tablo-9).

Tablo-9: Hastalarda cerrahi ile iliskili 6zelliklerin dagilimi

Ozellik Say (Yiizde)
Operasyon tarihi
1 yil 13 (27,7)
2 yil 18 (38,3)
3yl 13 (27,7)
4yl 3 (64)
Eslik eden cerrahi 39 (83,0)
CP 25 (64,1)
CA 19 (48,7)
TLH 19 (48,7)
BSO 16 (41,0)
TOT 11 (28,2)
BS 3(7,7)
TL 3(7,7)
Round lig kisaltilmas1 2(5,1)
Kist rezeksiyonu 1(2,6)
Sistosel 40 (85,1)
1.derece 11 (23,4)
2.derece 23 (48.,9)
3.derece 6 (12,8)
Rektosel 24 (51,1)
1.derece 6 (12,8)
2.derece 17 (36,2)
3.derece 1(2,1)
Uterin prolapsus
1.derece 1(2,1)
2.derece 6 (12,8)
3.derece 25 (53,2)
4.derece 15(31,9)

CP; kolporafi posterior, CA; kolporafi anterior, TLH; total laparoskopik histerektomi, BSO; bilateral salpingooferektomi,
TOT; transobtrurator tape, BS; bilateral salpinjektomi, TL; tiip ligasyonu

Hastalarin laparoskopik lateral siispansiyon sonrasi postoperatif sonuglari degerlendirildi.
Postoperatif donemde hi¢cbir hastada anormal vital bulgu, Clavien-Dindo Evre III ve iizeri
komplikasyon izlenmedi. Takipler sirasinda higbir hastada mesh erozyonu goriilmedi. Hastalarin
%89,4’linde hi¢cbir semptom izlenmezken, %6,3 linde mevcut sikayetlerinde azalma, %4,3’iinde ise

agr1 mevcuttu (Tablo-10).
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Tablo-10: Hastalarin postoperatif sonuglar1 ve dagilimi

Say1 (Yiizde)

Hemoglobin (g/dl)*

Preop 12,8 £1,2

Postop 11,8+ 1,2
Postop anormal vital bulgu 0
Postop komplikasyon varlig1 (Clavien -Dindo >Evre I1II) 0
Mesh erozyonu 0
Postop semptom

Sikayet yok 42 (89,4)

Inkontinansta azalma 3(6,3)

Agn 2(4,3)

*Qrtalama + SD

Laparoskopik lateral siispansiyon hastalar bir yil takip edildi. Birinci ayda yapilan fizik

muayene sonrasinda 2 hastada inkontinans, 1 hastada sistosel+inkontinans mevcuttu. Altinci aydaki

fizik muayenede iki hastada sistosel+inkontinans izlenirken, on ikinci aydaki muayenede sadece 1

hastada sistosel+inkontinans mevcuttu (Tablo-11).

Tablo-11: Hastalarin postoperatif takipleri

Say1 (Yiizde)

Birinci ay muayene

Normal 44 (93,6)

Inkontinans 2(4,3)

Sistosel+inkontinans 1(2,1)
6.ay muayene

Normal 45 (95,7)

Sistosel+inkontinans 2(43)
12.ay muayene

Normal 46 (97,9)

Sistosel+inkontinans 1(2,1)

Hasta takipleri sonucunda tiim vajinal kompartmanlar birlikte degerlendirildiginde anterior

prolapsus i¢in anatomik basar1 orani birinci ayda %97,9, altinci ayda %95,7, on ikinci ayda ise %97,9

idi. Apikal prolapsus basarisi ise tiim zaman noktalarinda %100 idi (Tablo-12).

Tablo-12: Bir, alt1 ve on ikinci aydaki anatomik basar1 oranlari

l.ay 6.ay 12.ay
Anterior prolapsus %97,9 %95,7 %97,9
Apikal prolapsus %100 %100 %100
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5. TARTISMA

Belirgin prolapsusu olan kadinlara siklikla uterus veya vajinal apeksin apikal prolapsusu
eslik etmektedir ve tedavisi teknik acidan zorlayicidir. Tim vajnal kompartmanlarda basarili ve
stiregen bir anatomik diizeltme i¢in apeksin etkili bir sekilde siispansiyonu gereklidir. Aksi takdirde
en iyi cerrahilerde dahi sonu¢ alinamamaktadir (83). Mevcut bilgilerimiz 1s1¢inda apikal prolapsus
tedavisinde laparoskopik sakral kolpopeksi altin standart yontem olarak dikkate alinmaktadir ve
basar1 orant %78-100 arasinda bildirilmektedir (86). Ancak laparoskopik sakral kolpopeksi derin
pelvik diseksiyon ve nitekli siitiirasyon teknikleri gerektiren kompleks bir prosediirdiir. Nadir
olmasina ragmen vaskiiler yaralanma veya sakral sinir kokii hasar1t gibi intraoperatif
komplikasyonlara neden olabilmektedir (102; 112). Bu nedenle anatomik ve fonksiyonel agidan ayni
sonuglar1 veren daha basit ve kolay tekniklerin arayisi devam etmektedir. Laparoskopik lateral
siispansiyon cerrahisi bu amacgla kullanilan derin pelvik diseksiyon gerektirmeyen alternatif bir

yontemdir (102).

Calismamizda son 4 yil igerisinde laparoskopik lateral siispansiyon operasyonu
gerceklestirilen 47 hasta bir yila kadar takip edildi ve basari oraninin birinci ayda %93,6, 6.ayda
%95,7, 12.ayda %97,9 oldugu goriildii. Postoperatif donemde ise Evre III ve iizeri komplikasyon
hi¢cbir hastada izlenmemisti. Bulgularimiz laparoskopik lateral siispansiyon tekniginin bir yil
icerisinde basarili sonuglar sagladigi yoniindeydi. Daha diisiik basar1 oranlar1 bildiren ¢alismalar

oldugu gibi bulgularimiza benzer sonug veren ¢alismalar da mevcuttu (9; 106; 107).

Isenlik ve ark’nin (113) 2023 yilindaki ¢alismasinda 40 laparoskopik lateral siispansiyon
hastasinda postoperatif basar1 oraninin %92,5 oldugu ifade edilmistir. Calismamizla benzer oranlar
bildirilmesine ragmen bu caligmadaki tiim cerrahiler total laparoskopik histerektomi ile birlikte
gerceklestirilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise olgularin %48,7’inde total laparoskopik histerektomi
yapilmisti. Mereu ve ark’nin (106) 2020 yilindaki ¢calismasinda laparoskopik lateral siispansiyon ile
tedavi edilen 120 hasta degerlendirilmistir. Olgularin %5,8’inde histerektomi Oykiisii olan bu
calismada 2 yil sonrasinda hastalar degerlendirildiginde anatomik basar1 oraninin %94,9 oldugu
bildirilmistir. Postoperatif donemde hastalarin %0,8’inde evre III ve lizeri komplikasyon izlendigi
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda evre III ve {izeri komplikasyon izlenmezken birinci yil basari
oranimiz bu ¢alismanin sonuglar ile ortiismekteydi. Russo ve ark’nin (107) 2020 yilinda yaptigi
caligmada 115 robotik laparoskopik lateral siispansiyon hastasinin sonuglar1 paylasilmistir. Calismada
apikal prolapsus i¢in basari oran1 %93,1 bildirilmistir. Benzer basari oranlar1 bildirilmesine ragmen

caligmamizda robotik teknik kullanilmamusti.
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Laparoskopik lateral siispansiyon uterusun korunmasini isteyen olgularda iyi bir yaklagim
olabilir. Operasyon siiresinin kisa olmasi, mesh erozyon riskinin minimal olmas1 6zellikle yash
hastalarda onemli bir avantajdir. Bu nedenle histerektomi ile birlikte yapilabildigi gibi uterus
koruyucu cerrahi seklinde de gerceklestirilebilir. Calismamizda olgularin %31,9’unda uterus
koruyucu laparoskopik lateral siispansiyon gergeklestirilmisti. Mesh erozyonu veya Clavien-
Dindo>III komplikasyon goriilmemisti. Kumbasar ve ark’nin (114) 2023 yilindaki ¢alismasinda 62
hastaya uterus koruyucu laparoskopik lateral slispansiyon cerrahisi yapilmis ve bir yil takip edilmistir.
Calismada higbir hastada mesh erozyonu izlenmezken olgularin %3,2’sinde apikal prolapsus
rekiirensi  goriilmiistiir. Tim kompartmanlar degerlendirildiginde ise rekiirens oram1 %9,6

bildirilmistir.

Laparoskopik lateral siispansiyon teknigi i¢in ¢alismamizdan daha diisiik basar1 oranlar
bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir. Mang ve ark’nin (115) 2019 yilindaki ¢aligmasinda 39 hastada
laparoskopik lateral siispansiyon tekniginin basarist %82 bildirilmistir. Bu c¢alismada olgularin
%75’inin histerektomi Oykiisiiniin olmas1 cerrahi sonuglar1 etkilemis olabilir. Rekiirens izlenen
hastalarla izlenmeyenlerin karsilastirildigi bu calismada yiiksek paritenin ve Onceki pelvik
cerrahilerin ve yiiksek VKI’nin rekiirensi arttirdig1 ifade edilmistir. Calismamizda cerrahi basari orani
yiksek oldugu i¢in rekiirens izlenen ve izlenmeyen olgular karsilastirilamadi. Ancak ¢alismamizda
histerektomi orant %27,7 idi. Bu oran Mang ve ark’nin (115) bildirdigi orandan oldukc¢a diisiiktii.
Laparoskopik lateral siispansiyon tekniginin gelismesine katkida bulunan Dubuisson ve ark (116)
teknigin uzun donem sonuglarini degerlendirdigi ¢alismasinda 73 hastaya ortalama 17,5 ay takip
etmistir. Tiim vajinal alanlar dikkate alindiginda takip siiresinin sonunda basar1 oraninin %82,2
oldugu ifade edilmistir. Sadece posthisterektomi olgularinin dahil edilmesi daha diisiik basar
oranlarinin elde edilmesine neden olmus olabilir. Calismada 4 hastada mesh erozyonu izlenirken,
reoperasyon orani %11 ifade edilmistir. Dubuisson ve ark (116) bu teknigin vajinal prolapsuslarda
laparoskopik SCP’ye iyi bir alternatif olabilecegini bildirmistir. Ayrica bu ¢alismada Dubuisson ilk

defa posterior mesh kullanmadan lateral siispansiyon cerrahisini ger¢eklestirmistir.

Bu caligmalarin aksine hasta takipleri sirasinda rekiirensin hi¢ goriilmedigini bildiren
caligmalar da bulunmaktadir. Dogan ve ark’nin (9) 2024 yilindaki ¢alismasinda 22 hastanin bir yillik
takipleri sonucunda POP rekiirensinin izlenmedigi ifade edilmistir. Calismamiza kiyasla 6rneklem
biiyiikliigiiniin kii¢iik olmas1 ve sadece POP-Q II ve III olan hastalarin dahil edilmesi daha yiiksek

cerrahi bagsarinin elde edilmesine neden olmus olabilir.

49



POP ve histerektomi en yaygin jinekolojik cerrahiler arasindadir. POP gelisimi i¢in vajinal
dogum, yas, irk, menopoz, obezite ve sigara kullanimi gibi risk faktorleri tanimlanmistir. Ayni
zamanda histerektomiden sonra POP riskinin artis gosterdigi anlasilmistir (119). Calismamizda
hastalarin %27,7°sinde histerektomi Gykiisii mevcuttu. Histerektomi POP riskini arttirmasina ek
olarak POP cerrahi siiresini ve POP rekiirensini de arttirmaktadir (116; 120). Laparoskopik lateral
siispansiyon serilerinde histerektomi oranlar1 %14,5-%75 arasinda bildirilmistir. Martinello ve
ark’nin (110) ¢alismasinda preoperatif histerektomi oran1 %14,5, Veit-Rubin ve ark’nin (108)
calismasinda %17,8, Gil Ugarteburu ve ark’nin (111) calismasinda %20, Mang ve ark’nin (115)
caligsmasinda %75 bildirilmistir.

Calismamizda laparoskopik lateral silispansiyon ile birlikte hastalarin  %48,7’sine
histerektomi yapilmisti. Preoperatif histerektomili hastalar ¢ikarildiginda ise histerektomi operasyonu
%60’a yaklagsmaktaydi. Hastalarimizin ¢ogu post-menopozal donemde oldugu i¢in ¢ogu hastaya
histerektomi yapilmisti, ancak bu vakalarda da anatomik basar1 oran1 ytliksekti. Veit-Rubin ve ark’nin
(121) 2019 yilindaki calismasinda laparoskopik lateral siispansiyon ile birlikte uterus koruyucu
cerrahi ve histerektomi sonuglari karsilastirilmistir. Calismada her iki yontemin de giivenli ve etkili
oldugu bildirilmesine ragmen, uterus koruyucu yontemin daha iyi anatomik sonuglar verdigi ifade
edilmigtir. Isenlik ve ark’nin (113) calismasinda ise histerektomiyle birlikte laparoskopik lateral
siispansiyon yapildiginda basar1 oranlarinin apikal prolapsusta %92,5 oldugu bildirilmistir.
Calismamizda anatomik basarisizlik orant olduk¢a diisiik oldugu icin histerektomili ve

histerektomisiz hastalar karsilastirilamamisti, ancak her iki grupta da basar1 orani oldukga yiiksekti.

Calismamizin baz1 kisitli yonleri vardi. Hasta sayisinin gdrece az olmasi, istatistiksel
analizlerde rekiirens izlenen ve izlenmeyen olgularin karsilagtirilmasini ve rekiirensle iliskili
faktorlerinin analizini sinirlandirmisti. Calismamiz retrospektif ve tanimlayici bir ¢alisma oldugu igin
bu dizaynin tiim sinirliliklarina sahipti. Histerektominin laparoskopik lateral slispansiyon sonuglarina
etkisi olabilecegi ifade edilmistir. Ancak calismamizda anatomik basar1 orani yiiksek oldugu icin

istatistiksel olarak bu analizler yapilamamuistir.

50



6. SONUC ve ONERILER

Kadinlarin  %40-60’1m1 etkileyen POP hastalarin yasam kalitelerini etkilemekte ve
jinekolojik cerrahilerin 6nemli bir kismini1 olusturmaktadir. Apikal prolapsus cerrahilerinin basarisi
yeterli vajinal apeks desteginin saglanmasina baglidir. Apikal prolapsus cerrahisinde giliniimiizde
laparoskopik SCP altin standart yontem olarak dikkate alinmasina ragmen, derin pelvik diseksiyonu
ile iligkili sakral sinir kokii veya vaskiiler hasarla iligkilidir. Derin pelvik diseksiyon gerektirmeyen
laparoskopik lateral siispansiyon tekniginin sonuclar1 ise umut vadetmektedir. Bulgularimiz apikal
prolapsus tedavisinde laparoskopik lateral siispansiyon tekniginin orta donem basari oranlarinin

yliksek diizeyde oldugu, komplikasyonlar agisindan giivenli bir yontem oldugu goriildii.
Histerektomi ile birlikte gerceklestirilebilen veya uterus koruyucu teknikle beraber

uygulanabilen bir yOntem olan laparoskopik lateral silispansiyon postoperatif semptomlar,

komplikasyonlar ve anatomik basari oranlar1 dikkate alindiginda SCP’ye iyi bir alternatif olabilir.
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