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ÖZET 

 

Apikal Prolapsus Nedeniyle Vajinal Uterosakral Ligaman Süspansiyonu 

Yapılan Hastaların Postoperatif Sonuçlarının İncelenmesi 

 

Amaç: Pelvik organ prolapsusu (POP), yaş ve doğum sayısı artışıyla daha 

fazla karşılaştığımız yaşam kalitesini bozan bir durumdur. Uterosakral ligaman 

süspansiyonu (USLS) sıklıkla vajinal yoldan yapılan POP tedavisindeki doğal doku 

cerrahilerinden biridir. Bu çalışmadaki amacımız, vajinal USLS yapılan hastaların 

orta dönem anatomik ve subjektif sonuçlarınının analiz edilmesidir.  

 

Gereç Ve Yöntem: Çalışmamıza 1 Ocak 2021 – 1 Eylül 2022 tarihleri 

arasında apikal prolapsus nedeniyle vajinal histerektomi ile USLS yapılan 54 hasta 

dahil edildi. Postoperatif son kontrolleri 1 Ağustos - 1 Ekim 2024 tarihlerinde 

gerçekleştirildi. Hastaların muyaneneleri yapıldı ve anket paketi uygulandı. Apikal 

nüks, POP-Q C noktası için -1 cm'nin altındaki ölçümlerde tanımlandı. Genel başarı 

ise herhangi bir kompartmanda evre 2 ve üstü POP olmaması ve sarkmanın 

cerrahi/pesser kullanımı yoluyla yeniden tedavisi edilmemiş olması olarak belirlendi. 

 

Bulgular: Çalışmamızda vajinal USLS’nin 28 aylık orta dönem takiplerinde 

apikal kompartmanda başarısı %92 iken tüm kompartmanlardaki total başarısı 

ise %83 tespit edilmiştir. POP-Q C noktasındaki iyileşme 6.7 cm iken Ba 

noktasındaki iyileşme 2 cm, Bp noktasındaki iyileşme ise 0.6 cm’dir. POP-SS total 

skorunda ortalama 8.35 puanlık istatistiksel olarak anlamlı iyileşme mevcuttur 

(p<0.001). FSFI anketinin istek, uyarılma, lubrikasyon ve orgazm alt kategorilerinde 

istatistiksel anlamlı iyileşme saptanmazken memnuniyet (p=0.028) ve ağrı (p=0.034) 

skorlarında anlamlı iyileşme saptanmıştır. MISI anketinin UUİ, ped kullanımı, 

rahatsızlık skoru ve toplam şiddet puanında (<0.001) VTH+USLS sonrasında 

istatistiksel anlamlı iyileşme saptanırken SUİ sorularında postoperatif anlamlı 

iyileşme saptanmamıştır (p=0.30). 
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Sonuç: USLS cerrahisi anterior, apikal ve posterior kompartmanlarda 

istatistiksel olarak anlamlı iyileşme saptanmıştır. Bu nedenden dolayı meşsiz POP 

cerrahisi isteyen hastalarda USLS güvenle uygulanabilir.  
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ABSTRACT 

 

Evaluatıon of Postoperative Outcomes in Patients Performed Vaginal 

Uterosacral Ligament Suspension Due to Apical Prolapse 

 

Objective: Pelvic organ prolapse (POP) is a condition that disrupts the 

quality of life, which we encounter more frequently with increasing age and number 

of births. Uterosacral ligament suspension (USLS) is one of the native tissue repair 

surgeries frequently performed vaginally for the treatment of POP. The aim of this 

study is to analyze the mid-term anatomical and subjective outcomes of patients who 

underwent vaginal USLS.  

 

Materials and Methods: Our study included 54 patients who underwent 

vaginal hysterectomy with USLS due to apical prolapse between January 1, 2021, 

and September 1, 2022. The postoperative final evaluations were conducted between 

August 1 and October 1, 2024. The patients' examinations were conducted, and a 

questionnaire package was administered. Apical recurrence was defined as 

measurements below -1 cm for the POP-Q point C. Overall success was defined as 

the absence of stage 2 or higher POP in any compartment and the absence of re-

treatment of prolapse through surgical/pessary use. 

 

Results: In our study, the success rate of vaginal USLS in the apical 

compartment was 92% during the 28-month mid-term follow-up, while the overall 

success rate in all compartments was found to be 83%. The improvement at the POP-

Q point C was 6.7 cm, while the improvement at point Ba was 2 cm, and the 

improvement at point Bp was 0.6 cm. There is a statistically significant improvement 

of an average of 8.35 points in the total POP-SS score (p<0.001). While no 

statistically significant improvement was found in the desire, arousal, lubrication, 

and orgasm subcategories of the FSFI questionnaire, significant improvements were 

observed in the satisfaction (p=0.028) and pain (p=0.034) scores. In the MISI 

questionnaire, statistically significant improvements were observed in UUI, pad 

usage, discomfort score and total severity score (<0.001) after VTH+USLS, while no 
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significant postoperative improvement was found in SUI questions (p=0.30). 

 

Conclusion: Statistically significant improvement was observed in the 

anterior, apical, and posterior compartments following USLS surgery. For this reason, 

USLS can be safely applied to patients who desire mesh-free POP surgery.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 
 

1. GİRİŞ VE GENEL BİLGİLER 

 

1.1. PELVİK TABAN ANATOMİSİ 

Pelvik taban, kemik yapı, kas yapı ve bağ dokusundan oluşan kompleks bir 

yapıdır (1).   

 

            1.1.1. Kemik Pelvis: (Şekil 1):  

   Kemik pelvis, sakrum, koksiks ve koksa kemiklerinden oluşur. İlium, pubis 

ve ischium olarak 3 parçadan oluşur. sakrum ve koksiks ile vertebraya ;asetabulum 

ile femur ile devamlılık gösterir (2). 

 

Pelvis:  sacral promontoryum, linea terminalis hizası, os pubisteki linea 

pektinea ve  simfizis pubisin üstünden geçen bir halka ile büyük ve küçük pelvis 

olarak ayrılır. Bu halkaya pelvik girim; koksiks, simfizis pubis ve iskial çıkıntılar 

arası düzleme  ise  pelvik çıkım denir (3). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Şekil 1: Kemik pelvis 
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1.1.2. Pelvis Tabanı: kemik pelvisin altında tabanı döşer. miksiyonu ve 

defekasyonun kontinans işlevini, prolapsusu engellenmesi, sebebiyle önemi büyüktür. 

Kemiğe bağlı tendon ve bağlarla pasif olarak, kaslar ile aktif desteğini sağlar (4). 

 

Dört tabakadan oluşur;  

-endopelvik fasyanın destek bağ dokusu,  

-pelvik diafram,  

-ürogenital diafram,  

-yüzeyel tabaka.  

 

Destek Bağ Dokusu (Endopelvik Fasya):   pelvisteki bütün organları saran 

ve bunları pelvis kasları ile kemiklerine bağlayan, gevşek bağ dokuya denir.  

Endopelvik fasya düz kas hücreleri, fibroblastlar, Kollajen, elastin, nörovasküler ve 

fibrovasküler liflerden oluşur (5). Endopelvik Fasya Vajina ve rektum arasında 

rektovajinal fasia, mesane ve vajen arasında puboservikal fasiayı, pelvis yan 

duvarlarına uzanan kısmı parametriumu, lateralde levator ani kasına yapışan ve 

pelvik tabana laterallerden destek sağlayan arkus tendineusu oluşturur, 

kalınlaşmasıyla üretropelvik ligamentler, üretral pozisyonu destekleyen puboüretral 

ligament ve Uterusu destekleyen sakrouterin , kardinal ligamenti oluşmuştur (6). Bu 

bağ doku fasyası, uterus ve vajeni pelvis yan duvara bağlayıp normal anatomik 

pozisyonunda tutarak idrar ve gaita çıkışına ve depolanmasına, koitusa, doğuma 

olanak sağlar. Yani; hem sabit tutup, hem kasılma ve gevşemesine olanak sağlar (7). 

 

1.1.3. Pelvik Diyafram (Şekil-2): Pelvik organların ve endopelvik fasyanın 

altında bulunan, m. levator ani ve m. koksigeus kası ile bu kasların fasyalarından 

oluşan tabakaya pelvic diyafram denir. levator ani pelvik tabana destek sağlayan en 

önemli yapıdır. ürogenital açıklığı kapatarak intraabdominal basıncın ligament ve 

fasyalara binmesini önleyen sabit bir kontraksiyon halinde durarak prolapsusu ve 

inkontinansı önler. Levator ani kası 3 bölümden oluşur: puborektal, iskiokoksigeal ve 

pubokoksigeal (8). M.koksigeus sakrokoksigeal bölge ile spina isciadika arasında 

uzanarak Pelvik diafragmanın arka kısmını yapar, sakrospinöz ligament üzerinde yer 
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alır. Pelvik organları taşınmasına destek vererek karın içi basıncın artmasına karşı 

koyar  

Şekil 2: Pelvik Diyafram 

Levator ani kasları arasında kalan üretra ve vajinanın dışarı dışarıya 

açılmasına izin veren boşluğa, hiatus genitalis adı verilir. Hiatus, posteriorda anüs ve 

perineal cisim anteriorda simfisiz pubis, yanlarda m. levator ani ile tarafından 

sınırlandırılır. Normalde hiatus genitalis levator ani kasının mevcut olan stabil 

kontraksiyonuyla etkisi ile kapalı durumdadır ve etkisiyle organ prolapsusları 

engellenir. Ancak levator anide oluşan pelvik taban açılır ve fazla intraabdominal 

basınca karşı organları yerinde tutma görevi ligamentlere kalır. Ligamentler ise, bu 

yükü aynı güçte taşıyamaz hale gelir ve böylece POP oluşmasına zemin hazırlar (9). 

1.1.4. Ürogenital Diyafram: (Şekil 3). perineal membran yada Derin 

perineal boşluk olarak da adlandırılan ürogenital diyafram, anorektumun 

anteriorunda, pelvik diyaframın ise kaudalinde yer almaktadır.  Kadınlarda, vajina ile 

üretra tarafından delinir. iskiyal ramusun iç yüzeyinden köken alan, perinenin derin 

transvers kası ürogenital diyaframın primer kasıdır (10). Bu sebeple, destek 

tabakasından çok, kadında vajinayı lateralde iskiopubik ramusa bağlamakla 

görevlidir. 
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Şekil 3: Ürogenital diyafram 

 

1.1.5. Yüzeyel Tabaka (Şekil 4).  iskiokavernöz, bulbokavernöz Süperfisial 

ve transvers perinei, kaslardan meydana gelir. Süperfisial transvers perinei kası 

destek görevi görürken, bulbokavernöz ve iskiokavernöz kasları klitorisin 

ereksiyonunda görev alırlar. Perine orta hatta, anüs ile vajen arasında piramid 

şeklinde, fibromüsküler bir yapıya perineal cisim adı verilmektedir (11). Perineal 

cisim birçok kasın tutunması nedeniyle önemlidir. Eğer doğum esnasında bu 

piramidal yapı yaralanırsa pelvik taban disfonksiyonunun önü açılmış olur. perineal 

cisim ;m.bulbokavernöz ,m.transversus perinei profundus, m.transversus perinei 

süperficialis ,m.levator aninin bazı dalları ,eksternal anal sfinkterden oluşur (12). 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4: Pelvik tabanın Yüzeyel Tabakası 
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1.1.6. Pelvik Ligamanet Ve Bağlar  

Ağırlık taşıyan yapılar olmaktan ziyade, kas aktivitesi ile desteklenen, 

mesane, uterus vajen gibi pelvik organları pelvik yan duvarlara bağlayan yapılardır.  

 

Kardinal ligament (Mackenrodt’s Ligamenti): (Şekil-5) Uterus alt kısmı, 

serviks ve vajen ön duvardan başlayıp, pelvik yan duvara kadar uzanan, levator 

fasyanın posteriorda kalınlaşmasıyla oluşmuş ligamenttir. Uterus ve ön vajeni 

besleyen internal iliak damarların dalları ve fasyal lifleri içerir. Sakral ligament ile 

beraber serviks ve vajenin stabilizasyonu sağlayan en önemli yapılardır. östrojen 

kardinal ligament üzerine etkilidir (13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 5: Kardinal ligament 

 

Sakrouterin ligament (Şekil-6): Endopelvik fasyanın daha medialdeki 

segmenti olan sakrouterin ligament, güçlü bir bağdır. sakral S1-S3 vertebralardan 

yelpaze biçiminde başlayıp daralarak serviksin posterolateralinde sonlanır. 

Sakrospinöz ligamentte sonlanan yoğun fibröz bağlantıları mevcuttur. Uterosakral 

ligamentin (USL) derin ile yüzeyel olmak üzere iki komparmanı mevcuttur. derin 

USL’nin önemli bileşeni Otonom sinir lifleridir. derin USL ve kardinal ligament 

inferior hipogastrik ligament ile ilişkilidirler. USL ve kardinal ligament sinir, damar, 

bağ dokusu ve adipoz doku içeren bağlardır (14). Üreterler USL’nin ön- 

lateralindedir posteriordan pelvik organlara destek sağlayan bu ligament, uterus ve 

vajenin aşağı-dışa hareketini engeller. Serviksi pelvis posteriorda, uterusu anteflek ve 
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vajeni levator düzleminde tutar (15). Uterovaginal kompleksin en önemli asıcı 

elemanıdır. Kardinal ligament ile kadinal-sakrouterin bağ kompleksini oluşturur. 

Uterus ve vajeni stabilitesi kompleks ile sağlanır. bu komplekste oluşan hasar 

sonucunda apikal prolapsus, histerektomi sonrası vajinal kaf prolapsususu, uterus 

desensusu ve enterosel oluşabilir (15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 6: Sakrouterin ligament 

 

PuboüretralLigamentler (Şekil-7): Üretrayı simfisiz pubisin altında tutan, 

levator fasyanın kalınlaşmış endopelvik fasyal kıvrımıdır.  Puboüretral ligament 

üretra ve ön vajinal duvarı destekler. Zayıflamasıyla aşağı ve arkaya hareketine 

neden olur (15). 

 

Üretropelvik Ligamentler (Şekil-7): Mesane boynu ve proksimal üretraya 

destekleyen endopelvik fasyal kıvrımıdır aşağı ve dışa hareket etmesini kısıtlar. 

İntraabdominal basıncı arttığı durumda pasif kontinans sağlanmasına destek olur. 

zayıflamasıyla üretral sfinkter yetmezliği ve stres üriner inkontinans (SUİ) sebebiyet 

verebilir (16). 
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Şekil 7: Puboüretral ve Üretropelvik Ligamentler 

 

Puboservikal Fasya (şekil-8): Mesane arka duvarının ile vajen ön duvarının 

fasyalarının birleşmesiyle oluşmuştur. Distale doğru uzanarak periüretral fasya adını 

alır. Proksimalde sakrouterin-kardinal komplekse katılır. Bu komplexte oluşacak bir 

zayıflama sistosele sebebiyet verebilir (17). 

 

Rektovajinal Septum: (şekil-9) posterior vajinal fasya ve prerektal fasya 

olmak üzere iki komponentten oluşan rektovajinal Septum Vajinanın arka duvarına 

destek sağlar. Bu komplexte oluşacak bir zayıflama rektosele sebebiyet verebilir. 
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Şekil 8: Puboservikal fasya 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 9: Pelvik taban destek elemanları 
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1.1.7. Pelvik Taban Sinirsel Uyarimi 

Perineal bölgenin sinirsel uyarımı, sakral 2.-4. vertebral köklerinden pudendal 

sinir ile sağlanır. Levator aninin pelvik yüzeyi, üç ve dördüncü sakral sinirin motor 

kökleri ile doğrudan innerve edilir (18). 

 

Pelvik Taban Fonksiyonel Anatomisi  

Pelvik tabandaki ana destek yapıları endopelvik fasya, levator ani ve arcus 

tendineus fasia pelvistir. Endopelvik fasya uterus ve vajeni pelvis yan duvarlara 

bağlar. Endopelvik fasyanın uterusa bağlı kısmına parametrium, vajene bağlı 

kısmana parakolpium adı verilir. Anterior prolapsus vajenin ön kısımda, posterior 

prolapsus vajenin arka kısmında oluşur. Delancey’in vajinal destek kuramına göre, 

pelvik destek mekanizmaları 3 seviyeden oluşmaktadır (şekil-10) (19).  

 

Seviye 1: kardinal ve Uterosakral ligamentin, vajen 1/3 üst bölümü ve uterusu, 

sakrum ve pelvik yan duvara astığı seviye olarak tanımlanır. Vajinal aksın ve 

uzunluğun devamlılığından sorumlu yapılardır. Seviye 1 de hasar varlığında uterin ya 

da vajinal kubbe prolapsusuna neden olmaktadır.  histerektomi sonrası vajinal kaf 

prolapsusu ile görülebilir.  

 

Seviye 2: Arcus tendineus fasya pelvis ve süperior diafragmatik fasyanın 

vajen orta 1/3 ünü pelvise tutturduğu seviye olarak tanımlanır ve önde puboservikal 

fasya arkada ise rektovajinal fasya ile sınırlandırılmıştır. Vajenin orta hat 

pozisyonunu destekler. Bu seviyede oluşacak herhangi bir kusur, ön ve arka vajinal 

prolapsusu ve üriner inkontinansa neden olur  

 

Seviye 3: 1/3 alt (distal) vajinanın olduğu seviye olarak tanımlanmıştır ve 

önde üretra ile arkada ise perineal cisism ile sınırlandırılmıştır. Bu seviyede olan 

kusur rektosele yol açabilir (20). 
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Şekil 10: de lancey vajinal destek seviyeleri 

 

Pelvik taban kasları ve endopelvik fasya arasındaki ilişki, POP’u önleyen ana 

mekanizmadır. Pelvik taban kaslarının daimi tonusu pelvik tabanı kapalı tutar, pelvis 

bağ dokusunu basınç artışı ile oluşacak gerilmeye karşı korur. Bu sayede bağ ve 

ligamentlere   aşırı yük binmez ve organlar anatomik yerinde tutulur. Pelvik taban 

kasları zarar gördüğünde ise ürogenital hiatus açılır ve yüksek basınca fazla maruz 

kalan ligamanetler esner ve sonuçta organ prolapsusu olur (20). 

 

1.2. PELVİK ORGAN PROLAPSUSU 

POP, pelvik tabanı oluşturan desktek elemanlarının zayıflaması neticesinde, 

pelvik organların vajene doğru sarkma veya vajenden dışarı çıkması olarak 

tanımlanır pelvik organların anotomik pozisyonun değiştirmesi fıtıklaşması olarak 

düşünülebilir. Ggenelde mekanik bir sorun gibi görünse de ciddi fonksiyonel 

bozukluklara sebebiyet verir. gastrointestinal sistem, üriner, ve cinsel işlevde 

bozulmalar başta olmak üzere kişinin yaşam kalitesinde önemli düzeyde aksaklıklara 

yol açmaktadır (21). 
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1.2.1. Pelvik Organ Prolapsusu Epidemiyolojisi 

POP; Uluslararası Kontinans Derneği evrelemesine göre polikliniğe başvuran 

kadınların Evre 2 ve üstü POP görülme sıklığı %51 olarak bildirilmiştir (22). 

 

1.2.2. Pelvik Organ Prolapsusu Etyolojisi 

 Araştırmalar, POP multifaktöriyel ve yıllar içinde yavaş yavaş geliştiğini 

göstermektedir. Ancak, her bir faktörün tek başına önemi henüz tam olarak 

bilinmemektedir. 

 

Genetik Faktörler ve Irk  

Yapılan bazı çalışmalar genetik fakörlerin ve ırkın prolapsusta önemli rolü 

olduğunu göstermiştir. Yapılan bir çalışmada, anne veya kız kardeşinde prolapsusu 

olan kadınlarda prolapsus ihtimalinin artmış olduğu görülmüştür (23). Yapılan başka 

bir çalışmada da POP nedeni ile oopere edilen 45 yaş altı kadınların, en az %30’unda 

birinci derece akrabalarında POP öyküsü olduğu saptanmış (24). Yine başba bir 

çalışmada da üç ve dördüncü evre prolapsusu olan 55 yaş altı kadınların kız 

kardeşlerinde POP gelişme ihtimalinin 5 kat arttığı görülmüştür (25). POP 

insindansında ırksal farklılıklar olduğu görülmüştür. Amerikada yapılan bir 

çalışmada, asya kökenli kadınlarda prolapsus ihtmali, Afrika ya da Amerika kökenli 

kadınlarda daha düşük saptanmıştır (26). Buna yol açan neden tam olarak bilinmeyip, 

Amerika ve Afrikalı kadınların pelvik çatısının daha dar olmasının bu duruma neden 

olabileceği tahmin edilmektedir. Sonuç olarak POP beyazlarda daha sık görülür ve 

doğal olarak cerrahi geçirme riski daha fazla bulunmaktadır. 

 

Gebelik ve Doğum: Gebelik ve doğum POP için en büyük risk kabul 

edilmektedir. Prolapsusu olan kadınların %90 ında vajinal doğum öyküsü olduğu 

yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (27). Beyaz ırkta hiç gebelik geçirmeyenlere 

göre 1 kez gebe kalanlarda evre 2 ya da 3 POP riskinin 4,70 kat, ≥5 kez kalanlarda 

ise 10,04 kat fazla olduğu bildirilmiştir. Siyah ırkta ise parite ile prolapsus arasında 

istatistiksel anlamlı ilişki izlenmemiş (28). Her vajinal doğumun ise bu riski 1,2 kat 

artırdığı bildirilmiştir (29). POP olan hastalarda paritenin fazla olduğu, vajinal  

doğumun çok, sezaryenin ise az olduğu izlenmiştir (27). Oxfort Aile Planlamasının 
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epidemiyolojik çalışmasında, 60 yaşından küçük kadınlardaki POP için en önemli 

risk nedeninin parite olduğu tespit edilmiştir. Hiç doğum yapmamış bir kadın ile 

kıyaslandığında, iki defa doğuran kadında POP gelişme riski 8,4 kat artarken, dört 

ve daha fazla doğum yapan kadında bu oranın 10,9 kat arttığı saptanmıştır (30). 

Doğum eyleminin POP patogenezindeki rolü tam olarak bilinmemektedir. 

Pubokoksigeus ve ileokoksigeus kaslarında oluşan zayıflama, levatordaki kalıcı 

hasar sarkmaya yol açar. Bu sarkma genital hiatusta genişlemeye sebep olur. 

Açıklığın artışı proksimal vaginanın normal horizontal düzleminde sapmaya neden 

olur ve vertikal yerleşmesine neden olur ve böylece prolapsus gelişmesine zemin 

hazırlar. Primipar kadınların %20 kadarında MRI incelendiğinde vajinal doğum 

sonrası levator ani kasının pubovisseral ve iliokoksigeal kısımlarında görülebilir 

defektler izlenmiş. Nullipar kadınların MRI larında bu levator ani kasının defektinin 

olmaması, vajinal doğumun prolapsus gelişimine levator anide hasara neden olarak 

katkı sağladığını göstermektedir (31). 

Vaginal doğumun yanısıra tek başına gebelikte risk faktörü olarak kabul 

edilmektedir. Gebelikte oluşan, hormonal ve enzimatik değişikliklerin pelvik tabanı 

olumsuz etkilediği ve gebelik süresince sürekli artan karın içi basıncın pelvik tabana 

sürekli bir travma yaptığı düşünülmektedir. İlk trimester ve 36. Gebelik haftasında 

fizik muayenesi yapılan kadınların %46 sında yeni POP gelişimi veya olan 

prolapsusun derecesinde artma olduğu görülmüştür (32). 

POP gelişiminde önemli faktörlerden birtanesi de hastaların doğum şeklidir. 

Pelvik taban ve perinenin motor ve duyu siniri olan nervus pudentus, spina 

iskiadikaların arasından geçip sakrospinöz ligamentin altına ve Alcock kanalına iner. 

Alcock kanalı pelvik diafragmanın inferior fasyasının altında iskiyorektal fasyada 

yer alır. Bu pozisyonuyla pudental sinir fetüsün pelvisten inişinde basınç ve 

gerilime maruz kalır. Vaginal doğumlar yapılırken pudental sinir etkilenir, pelvik 

taban da denervasyon olur, Buna bağlı oluşan disfonksiyon her doğumda daha da 

kötüleşir (33).  

Vaginal doğum POP için kanıtlanmış bir risk faktörü olmasına rağmen, 

sezaryen için geçerli değildir. Vajinal doğumun pelvik organların doku desteğini 

olumsuz etkilediği buna karşın, sezaryenin ona göre POP sıklığını azalttığı 

izlenmiştir (34). Yapılan bir çalışmada, bir veya daha fazla vaginal doğum yapan 
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3050 kadında semptomatik POP gelişme ihtimalinin, sezaryen ile doğum yapan 

kadınlara oranla 3,2 kat daha fazla olduğu görülmüştür (29). Epizyotomi 

açılmasında oluşan laserasyonlara bağlı olarak gelişen sinir innervasyon kaybının, 

kasların zayıflaması sonucu POP’a neden olabileceği bildirilmiştir (35). Prolapsus 

görülme sıklığını artıran diğer obstetrik nedenlerde makrozomik bebek doğumu, 

doğumun ikinci evresinin uzaması ve 25 yaş altında ilk doğumun olması gibi 

faktörler yer almaktadır (30).  

Yaş: POP görülme sıklığı yaş ve doğum sayısı ile artmakta ve kadınların 

hayat boyu karşılaşma ihtimali %30–50 bandında olduğu bildirilmektedir. 20–59 

yaş grubu arasında genel popülasyonda POP prevalansını belirlemek için ile yapılan 

bir çalışmada, 20–59 yaş   grubundakilerin %30, POP saptanmamakla birlikte, POP 

görülme oranı 20–29 yaş grubunda %6.6, 50–59 yaş grubunda ise %55.6 olarak 

saptanmıştır (36). 

Kadın Sağlık Enstitüsüne ait bir çalışmada 50-79 yaş aralığında olan 

kadınların %41’i prolapsus tanısı konmuştur. Bu kadınların %34’ünde sistosel, % 

9’unda rektosel, % 14’ünde uterin prolapsus görülmüş (37). POP genellikle üriner ve 

fekal inkontinansla birliktedir. Fekal inkontinanslı hastaların %31'inde aynı zamanda 

üriner inkontinans ve %7'sinde POP tespit edilmiştir (38).  

POP prevalansı ırk ve bölgesel farklılıklar da izlenmektedir. İsveç’te yapılan 

bir çalışmada 20-59 yaşlar arasındaki kadınlarda POP prevalansı %30.8 olarak 

belirlenmiştir. Pakistan’da ise 30 yaş altında bu oran %19.1 olarak izlenmiştir. 

Amerika’da yapılan bir çalışmada ise 80 yaşına kadar yaşam boyu prolapsus sebebi 

ile operasyon geçirme riski %11.1 olarak bulunmuştur. Bu çalışmalar bize, gelişmiş 

ülkelerde üriner  inkontinansı da içeren pelvik taban disfonksiyonu daha azdır ve bu 

sorun yaşa bağlı olarak artış göstermektedir (39). 

 

Vücut Kitle İndeksi: Obezite, pelvik taban üzerindeki ağırlığı direkt 

artırarak ve hareket kısıtlılığına yol açarak prolapsusa zemin hazırlar. Moalli ve ark. 

POP için risk faktörlerini araştırdığı bir çalışmasında yüksek VKİ’nin önemli bir 

risk faktörü olduğunu göstermişerdir (40). WHI ‘nın bir çalışmasında ise VKİ’i 

30kg/m2 un üstünde olanlarda POP riskinde %40-75 oranında artış olduğu 

gösterilmiş (26). Yine bir çalışmada VKİ 25-30 kg/m2 olan kadınlarda POP gelişme 
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riski 2,5, VKİ 30 kg/m2’den yüksek olanlarda prolapsus gelişme riski 2,5 kat daha 

fazla izlenmiştir. VKİ 26 kg/m2 üzerinde olan kadınların prolapsus cerrahisi 

geçirme istimalinin, diğerlerine görece daha çok olduğu görülmüştür (40). Ancak 

obezite ile POP arasında ilişkili olmadığını gösteren çalışmalarda mevcuttur.  

 

Geçirilmiş Histerektomi: Cerrahi travma POP a yol açabilen bir diğer 

nedendir. Cerrahi sırasında doğrudan olarak pelvik desteği oluşturan dokular hasara 

uğrayabilir, bu hasarın fark edilememesi yada uygun şekilde tamir edilememesi 

durumunda prolapsus oluşabilir (41). Kadın Sağlığı Enstitüsü’nün bir çalışmasına 

göre, daha önce histerektomize olan hastalara göre hiçbir cerrahi operasyon 

geçirmemiş ve uterusu olan hastalarda prolapsus görülme riski daha az izlenmiş 

(37). 

 

Menapoz: Ürejinekolojik problemler genellikle menopoz ve postmenopozda 

görülmektedir. Bu dönemde ovaryen hormonların tonik etkisi kaybedilmekte, 

bağlarda ve fasyalarda atrofik değişimler artmaktadır. Destek dokunun zayıfladığı 

anatomik yere göre değişik özellikler gösteren pelvik relaksasyon tablosu ortaya 

çıkmaktadır. Dokuların gevşemesinde menopozda östrojen yetersizliğine ek olarak 

yaşlılığın etkisi de göz önünde bulundurulmalıdır (42). Östrojen yetersizliğine bağlı 

oluşan atrofi, prolapsus oluşumuna sebep olur. Yaş ve östrojen eksikliğine bağlı 

oluşan osteoporozda omurgadaki kifotik değişiklikler pelvik giriminde horizontal 

kaymaya neden olur. Bu da abdominal organların ağırlığı pelvik girim yerine, 

pelvik taban ve ürogenital hiatusa yansır ve prolapsus olma riski artar (43). 

 

  Yaşam Tarzı, Kronik Hastalıklar, Sigara: Prolapsusa neden olan diğer bir 

sebep ise yaşam tarzıdır. Pelvik taban kaslarının maruz kaldığı stres zaman içinde 

artar ise prolapsusa neden olur. Ağır yük kaldırma esnasında valsalva manevrası ve 

respiratuar diaframın fiksasyonu ile oluşan basınç doğrudan pelvik taban üzerine 

biner ve bu pelvik organ prolapsusuna yola açar (44). 

Kronik kabızlığa bağlı aşırı ıkınma perineal çökmeye ve pudental sinirin 

gerilmesi ile nöropatiye yol açar POP başlangıcında genç hastalarda önce 

defekasyonda zorlanma olduğu görülmüştür. POP başlangıcından önce 
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konstipasyon, defekasyonda aşırı zorlanma POP gelişen hastalarda %64 

gelişmeyenlerde %4 olacak şekilde daha sık olduğu görülmüştür (45). 

Astım ve kronik bronşit gibi akciğer hastalıklarına bağlı veya sigara 

kullanımında karşı gelişen öksürük, pelvik taban üzerinde tekrarlayan streslere yol 

açarak prolapsusa yatkınlığı neden olur. Sigaranın antiöstrojenik etkisi vardır ve bu 

da vasküler hastalıklara yol açması ve hipoksik durum oluşturması diğer etkileri 

destekler (46). 

Şekil 11: Prolapsus MR görüntü karşılaştırması 

Litotomi pozisyonunda ve sagital manyetik rezonans görüntülemede vajinal duvar prolapsusunu gösteren 

fotoğraflar. Prolapsus şunları içerebilir (yukarıdan aşağıya): ön duvar, vajinal apeks veya arka duvar. Renkler mor 

(mesane), turuncu (vajina), kahverengi (kolon ve rektum) ve yeşil (periton). 

1.2.3. POP SEMPTOMATOLOJİ    

POP genelde asemptomatik olup, yer değiştiren organa göre mesaneyi, 

bağırsağı ve cinsel işlevi etkileyebilen bir durumdur. Ellerkmann ve ark.’nın POP’lu 

hastalar üzerinde yaptıkları çalışmada, %63 sarkmayla ilgili semptomlar, %73 

üriner inkontinans, %86 üriner urgency ve sık idrara çıkma, %62 miksiyon 
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disfonksiyonu ve %31 fekal inkontinans bulguları tespit edilmiştir (47). Vajinada 

ele gelen şişkinlik, vajinada bir dolgunluk hissi ya da yumru varlığı pelvik organ 

prolapsusu ile güçlü bir şekilde ilişkilendirilecek tek semptomdur (21). Ancak bu 

semptomlar ileri evredeki prolapsusta görüldüğünden çoğu zaman hastanın tek 

şikayeti bu olmayabilir. Genellikle hasta, polikliniğe farklı şikayetlerle 

başvurmaktadır. Prolapsus tipleri özelinde değerlendirildiğinde ayrı sorunlar 

izlenmektedir. Anterior vajinal destek kaybı olan kadınlarda sarkmaya bağlı 

üreterde meydana gelebilecek kırılma ve katlanma durumunda işeme için ıkınma, 

mesaneyi tam boşaltamama, sık idrara çıkma hissi, aralıklı akış, inkontinans, ve 

idrarın zayıf akımı problemleri ön plana görülmektedir hasta idrarını yapamayabilir 

ve mesane dolgunluğu izlenir. Hasta idrarını yapabilmek adına değişik pozisyonlar 

alabilir (48). Posterior vajinal destek kaybında ise hastalar genellikle dışkılamada 

zorluk, kabızlık, tam olmayan bağırsak boşalması hissi, bağırsakları boşaltmak için 

aşırı zorlanma sorunlarından şikayetçidir. Hatta ileri evredeki rektosellerde kadın 

dışkılama esnasında manuel destekte bulunur (49). Seksüel problemler de hastaların 

çoğunlukla şikayetçi olduğu bir durum olmakla beraber yapılan çalışmalarda 

kontrol grubu ile karşılastırıldığında prolapsusu olan kadınlarda seksüel aktivite 

sıklığı farklılık izlenmemiştir. Ancak prolapsusu olan kadınlarda cinsel ilişki 

sırasında oluşabilen disparoni, idrar kaçırma, utanma duygusu ve vajinal kuruluk 

cinsel memnuniyetlerini azaltmıştır (50-52). Ayrıca bel ağrısı ya da alt karın 

bölgesine ait ağırlık hissi gibi şikâyetler pelvik organ prolapsusu için özgül olmayan 

semptomlardandır (43). 

POP’da sıklıkla karşılaşılan semptomlar Tablo-1’de sunulmuştur. 

 

Tablo 1: Pelvik organ prolapsusunda sık karşılaşılan semptomlar 

Mekanik Gastrointestinal Seksüel 

-Sarkma ya da kabarıklık hissi 

-Basınç hissi 

-Ağırlık hissi 

-Bel ağrısı 

-Kasık ağrısı 

-Vajinal, perineal ağrı 

-Gaz, sıvı ya da katı madde 

kaçırma. 

-Yetersiz boşalma hissi 

-Defekasyon esnasında ıkınma 

-Defekasyon yardımı için 

parmakla müdahale 

-Disparoni 

-Anorgazmi 

-Koitus esnasında 

inkontinans 

-Özgüvensizlik 

-Vajinal kitle 

-Duyu kaybı 
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1.2.4. Pop Tanisinda Anamnez Ve Fizik Muayene  

 

Anamnez  

Herhangi bir şikayette olduğu gibi POP’da değerlendirme detaylı bir anamnez 

ve fizik muayene ile başlar. Obstetrik öyküde yaş, doğum sayısı, vajinal doğum, 

uzamış eylem, zor doğum, doğumda forseps veya vakum kullanılıp kullanılmaması, 

iri bebek doğum öyküsü, epizyotomi ve laserasyonları sorgulanmalıdır. Jinekolojik 

öyküde ise, geçirilmiş operasyonları ki özellikle prolapsus cerrahisi ile alakalı olanlar, 

stres inkontinans cerrahisi geçirip geçirmediği, menapozal durumu, hormon 

replasman tedavisi alıp almadığı, pelvik enfeksiyon sorgulanmalıdır. Ürolojik olarak 

idrar kaçırıp kaçırmadığı, kronik üriner enfeksiyon varlığı, geçirilmiş başarısız 

inkontinans cerrahisi sorgulanmalıdır. Ayrıca kronik intrabadominal basınç yapan 

obezite, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, kronik öksürük, kronik konstipasyon, asit, 

sigara kullanımı, değerlendirilmelidir 

 

Fizik muayene  

Fizik muayene, pelvik dışı diğer patolojileri atlamamak için tüm sistemlerin 

değerlendirilmesi ile başlar ve pelvik muayene ile devam eder. Ürogenital atrofi 

varlığı mukozal incelme, parlaklıkta azalma, rugalardaki kayıp, sürtünmeye bağlı 

servikal erezyon, vajinal akıntı, idrar inkontinansı nedeniyle oluşan kronik 

irritasyona bağlı dermatit, geçirilmiş epizyotomi ve laserasyon tamirine bağlı fibrotik 

skarlar abdominal ya da pelvik kitle varlığı/hassasiyeti değerlendirilmelidir (53). 

Muayene esnasında mesanenin tercihen de rektumun boş olmasına dikkat edilmesi 

önemlidir, çünkü artan mesane hacmi değerlendirme doğruluğunu etkileyebilir (54). 

Pelvik muayenede şu üç soruya cevap aranır. 

1. Sarkma himenin ötesine iniyor mu?  

2.  Prolapsusun önde gelen kısmı hangisi (ön, arka, apikal)?  

3.  Ikınma ile birlikte genital hiatus belirgin olarak genişliyor mu? 

POP değerlendirmesi için muayene litotomi pozisyonunda yapılmalıdır, 

ancak prolapsus hastanın tariflendiğinden az veya semptomlar işaret ettiğinden daha 

hafif görülüyor ise muayene dik veya ayakta tekrarlanmalıdır (55). Premenapozal 

kadınlarda muayene, semptomların daha ağır olduğu menstrüasyondan kısa bir süre 
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önce olmalıdır. spekulumun arka kaşığı ile anterior, posterior ve lateral duvarlar 

ıkındırılarak muayene edilmeli ve kaydedilmelidir. Sonrasında uterus boyut ve 

konturlarını değerlendirmek için bimanuel muayene yapılmalıdır. POP-Q veya 

Baden-Walker derecelendirilmesi kullanılarak polapsus derecesi sınıflandırılır. 

 

Pelvis kas gücü tayini:  

Perinometri ya da digital palpasyon ile pelvik kas gücü taban kas gücü tayini 

yapılmaktadır. Dijital palpasyon ile kas gücü tayininde Oxford skalası kullanılır. Bu 

skala Tablo-2’deki şekilde sınıflandırılmıştır. 

 

Tablo 2: Oxford Kas Gücü Skalası 

0/5 Kontraksiyon yok 

1/5 1sn’nin altında kontraksiyon yok. 

2/5 1-3 sn kontraksiyon, parmaklar eleve edilemez 

3/5 4-6 sn kontarksiyon, parmaklar eleve edilebilir, 3 kere tekrar edilir 

4/5 7-9 sn tutulur, parmaklar eleve edilir, 3 kez tekrar edilebilir 

5/5 9 sn süreyle elevevasyonla birlikte hızlı kontraksiyon ve 4 kere tekrar 

edilir 

 

1.2.5. Pop Siniflandirilmasi  

POP, pelvik organların vagene doğru herniye olması olarak tanımlanmaktadır. 

Prolapsus olan organ ve bölgeye göre sınıflandırma yapılabilir (Şekil 12). Sınıflama 

anterior, posterior ve apikal bölgeye görede yapılabilir. 

 

Şekil 12: Sistosel, Uterin prolapsus ve Rektosel Tanımlamaları 
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Sistosel: En sık görülen POP türü anterior prolapsustur. Prolapsusların %80’inde 

anterior komponenti bulunmaktadır (56). Uluslararası Kontinans Derneği (ICS) 

tanımına göre; vajen ön duvarının ve üzerindeki mesane tabanının vajen lümenine 

doğru sarkmasına sistosel olaral tanımlanır. John DeLancey çalışmasında, 1/3 orta 

vajenin paravajinal bağlantılar aracılığıyla levator ani kasının süperior fasyasına 

ve arkus tendineoz fasya pelvise bağlandığını, bu bağlantının kaybolması sonucu 

sistosel meydana gelir (57). İki farklı mekanizma ile sistosel gelişi tarif 

edilir.Defekt noktasına gore vejen ön duvarının basınca maruz kalmasına bağlı 

gevşemesi ve orta hattan vagene herniye olması ile ‘distansiyon tipi prolapsus’ 

diğer adı ise santral prolapsus oluşur. Diğer tip ise puboservikal fasyanın pelvis 

yan duvarlara yapıştığı arcus tendineuslardan ayrılması ile oluşan ‘yer değiştirme 

tipi prolapsus’ diğer adları ile lateral prolapsus veya paravaginal defect olarak 

adlandırılır (58). 

2- Üretrosel: Üretra alt duvarının herniye olmasıdır (59). 

3- Sistoüretrosel: Üretrosel ve sistosel birlikteliğidir. Üretrayı da kapsayan 

sistosel mevcuttur.  

4- Uterus prolapsusu: Uterus ile birlikte serviksin vajinal kanaldan herniye 

olmasıdır.  

Uterus prolapsusu şu şekilde tanımlanır, 

- Desensus uteri, uterusun aşağıya doğru prolabe olmasıdır. 

- Desensus koli uteri elangasyonu, uterusun aşağıya doğru yer değiştirmesi ile 

birlikte serviks uzunluğunda artış meydana gelmesidir.  

- Prolapsus uteri parsiyalis, uterusun kısmen introitustan dışarı çıkması  

- Prolapsus uteri totalis, uterusun tamamen introitustan dışarı sarkmasıdır (60). 

5- Vaginal kaf prolapsusu: Histerektomi sonrası vajinal apeksin vajina 

distaline doğru yer değiştirmesidir.  

6- Enterosel Enterosel posterior fornikste oluşan defekt nedeniyle douglas 

boşluğundaki ince barsağın, rektovaginal septumdan herniye olmasına denir. 

Anterior ve lateral tipleri nadir olup, posterior tipi en sık olan formudur Sıklıkla 

uterin prolapsus veya vajen kaf prolapsusu ile birlikte görülür.  

7- Rektosel Posterior vaginal duvarı herniasyonu olarak tarif edilir. 

Rektovaginal fasyada oluşan hasar durumunda meydana gelir. Genellikle 
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asemptomatik olup defektin büyümesi ve prolapsus derecesinin şiddetlenmesi ile 

orantılı olarak defekasyon problemleri eşlik eder (61). 

 POP sınıflaması amacıyla çeşitli skala, sistem ve tanımlamalar yapılmıştır. 

Bu sistemler Kelly, Baden-Walker, Porges, Beecham ACOG ve POP-Q 

sınıflamalarıdır. 1996 yılından itibaren yaygın olarak kabul gören, güvenilir ve 

tekrarlanabilir olan POP-Q skorlamasına göre prolapsusun evresi belirlenmektedir 

(62-64). POP-Q sistemi “sistosel” ve “rektosel” terimlerini kullanmamaktadır. 

Sebebi ise; prolabe olan vajinal epitelin arkasındaki organın klinik olarak net 

ayırtedilememe ihtimalidir. Bunun yerine POP-Q sistemi, sarkan kısım için terimler 

kullanmaktadır. Aynı zamanda evreleme, POP-Q ölçümlerinin en şiddetli olduğu 

vajinal segmente göre yapılmaktadır (65). 

 Baden-Walker- Halfway sınıflaması

En yaygın olarak kullanılan sınıflamalardan birisi, hymeni referans noktası 

alan Baden-Walker sınıflamasıdır. Bu sınıflamada artmış karın içi basınç altındaki 

prolabe olan yapının derecesi ayrı ayrı değerlendirilir. Net ayrımlar olmadığı için 

POP-Q sisteminin hassasiyetinden ve tekrarlanabilirliğinden yoksundur (66). Baden-

Walker sınıflandırılması Tablo 3’de verilmiştir. 

Tablo 3: Baden - Walker Derecelendirmesi 

Prolapsus tipi 

1.derece Himene olan uzaklığın yarısına kadar inmiş 

2.derece Himene dek ilerlemiş 

3.derece Yarısı himeni geçmiş 

4.derece Himeni maximum ölçüde geçmiş  

 Pelvik organ prolapsusu kantitatif sınıflama sistemi (POP-Q)

Bump ve arkadaşları tarafından geliştirilen, günümüzde en çok tercih ve 

kabul edilen sınıflama sistemi olan POP-Q sistemi ICS Amerikan Ürojinekoloji 

Topluluğu ve Jinekolojik Cerrahlar Topluluğu tarafından 1996 da komitede 

prolapsus ile ilgili terminolojiye tanımlanmıştır (67). Bu sınıflandırmanın en 

önemli özelliği, gözlemciler arası değerlendirme farklılığının az olmasıdır. 
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Prolapsus en iyi boş mesane ile ayakta iken değerlendirilir. POP-Q sınıflamasının 

bir avantajı da hem ayakta hem de yatar pozisyonda sonuçlarının pek 

etkilenmemsidir. Muayene esnasında anterior ve posterior duvarların 

incelenmesinde Sims rektörü kullanılması önerilir. POP-Q evrelemesinde ölçüm 

için 1 cm aralıklar ile işaretlenmiş bir cetvel ya da pamuklu çubuk kullanılmalıdır 

(68). 

POP-Q sistemine göre vajen ve perinede 9 nokta belirlenmiştir. Referans 

noktası olarak hymen alınmıştır. Diğer ölçümlerde referans noktası olan hymen 

halkası baz alınarak yapılır. İkisi vajen ön duvarda, ikisi arka duvarda ve ikisi de 

vajen üst kısmında bulunur. Bu dokuz noktanın spesifik ölçümlerinin yapılması 

ve 3x3 lük tabloya yerleştirlmesi gerekmektedir (Şekil 13). 

 

Şekil 13: POP-Q sistemi için kullanılan 3*3 lük tablo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

POP-Q sınıflamasına göre hymene göre ölçülen vajina ön duvarında 

iki (Aa, Ba) arka duvarda (Ap, Bp) servikste (C) ve arka fornisk (D) olmak 

üzere 6 nokta belirlenmiştir. Hymen noktası sıfır olarak kabul edilirken, 

hymenden içerde olan yapılar için negatif (-), hymenden sarkmış yapılar için 

pozitif (+) ölçümü alınır. İlaveten total vaginal uzunluk (TVL), genital hiatus 

(gh) ve perineal cisim (pb) nin de ölçümü yapılır. POP-Q sisteminde 

kullanılan anatomik yapılar gösterilmştir  (Şekil 14). 
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Şekil 14:  POP-Q anatomik noktaların şematize hali 

Anterior vaginal duvar  

Aa: Ön vaginal duvar orta hattında, eksternal üretral açıklığın 3 cm 

proksimalinde yer almaktadır. Üretrovezikal bileşkeye karşılık gelir. Tanıma göre 

hymenin üstünde ve altında olmasına göre -3 ile +3 arasında değer alır 

 Ba: Aa noktası ile ön vagina forniksi arasındaki en uç noktadır. Eğer 

prolapsus yok ise Ba -3 tedir.  

Posterior vaginal duvar  

Ap: Arka vaginal duvarda orta hatta hymenin 3 cm proksimalinde yer alır. 

Tanımına -3 ile +3 arasında değer alır.  

Bp: Bp noktası ile arka vaginal forniks arasındaki en distal uç noktadır. Eğer 

prolapsus yok ise Bp noktası -3 cm dedir.  

Üst vaginal duvar  

C: Serviksin en distal uç noktasıdır. Histerektomi olmuş hastalarda vaginal 

kafın en uç noktasıdır. 

D: Arka forniksin yerini belirtir. Uterosakral ligamantin ve serviksin 

elagasyonunu ayırt etmede kullanılır. Serviks yokluğunda değerlendirilemez.  

Diğer noktalar  

Genital hiatus (gb): Eksternal üretral açıklığın ortasından hymenin arka orta 

noktasına kadar olan mesafedir.  
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Perineal body (pb): Genital hiatusun posterior kısmından midanal açıklığa 

kadar olan kısımdır.  

Total vaginal uzunluk (TVL): C ve D noktaları normal pozisyonlarına 

geldiğinde ölçülebilen en uzun derinliktir 

POP-Q sistemindeki uzunluk tanımlaması Tablo 4’de verilmiştir. 

 

Tablo 4:  POP-Q sistemindeki uzunluk tanımlaması 

Günümüzde ICS’in belirlediği POP-Q sisteminin kullanılması önerilmektedir. 

Bu sistemde referans noktalarına göre yapılan ölçümler sonucunda POP beş evreye 

ayrılır. Tablo 5’de POP-Q evreleri verilmiştir.  

 

Tablo 5: Pelvik organ prolapus evreleri (POP-Q sistemi) 

EVRE 0: Prolapsus gösterilememiştir. Aa, Ap, Ba ve Bp -3 noktasındadır. C ve D noktaları –TVL 

sınırları içerisindedir 

EVRE 1: Prolapsusun en distal noktası hymen seviyesinin 1 cm üzerindedir (yani kantitasyon 

değeri -1 den küçüktür) 

EVRE 2: Prolapsusun en distal noktası hymen seviyesinin 1 cm distalinde veya proksimalindedir. 

Böylelikle kantitasyon değeri-1 den büyüktür ancak +1 den küçüktür. 

EVRE 3: Prolapsusun en distal noktası hymen seviyesinin 1 cm’den daha fazla distalindedir fakat 

total vaginal uzunluğun 2 cm eksiğinden daha fazla sarkmaktadır. Böylelikle 

kantitasyon değeri +1 cm den büyüktür ancak TVL -2 cm den küçüktür 

EVRE 4: Alt genital traktusun total eversiyonu söz konusudur. Prolapsusun en distal noktası en az 

tvl-2 seviyesine kadar sarkmıştır. 

 

 

 

 

Nokta Tanım Aralıklar 

Aa Anterior duvarda hymenden 3 cm uzaktaki nokta -3 cm ile 3 cm arası 

Ba Anterior duvarda Aa ve C arasındaki en uzak nokta  -3 cm ile tvl arası 

C Serviks ön dudağı veya vajinal kubbe (cuff) ±tvl 

D Posterior forniks (önceden histerektomi yoksa) ± tvl veya ihmal edilen 

Ap posterior duvarda hymenden 3 cm uzaktaki nokta -3 cm ile 3 cm arası 

Bp posterior duvarda Ap ve D arasındaki en uzak nokta -3 cm ile tvl arası 
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Ürojinekolojide Transperineal Ultrasonografini Yeri 

Görüntüleme pelvik taban bozukluklarının araştırılmasında sınırlı bir rol 

oynamaktadır. Manyetik rezonans görüntülemenin günümüzde kullanımı 

ürojinekoloji ve kadın ürolojisinde maliyet ve erişim sınırlamaları nedeniyle ve 

genellikle dinamik değil statik bir yöntem olması nedeniyle sınırlıdır (69). 

Translabial veya transperineal ultrasonun (TPU) ise ürojinekolojide kullanımı her 

geçen gün artmaktadır. Postmiksiyonel rezidü idrarın belirlenmesinde, detrüsör duvar 

kalınlığı, mesane boynu hareketliliği, üretral rotasyon açısı, anterior – apikal - 

posterior kompartman prolapsusu ve levator anatomisi incelenmesinde TPU 

kullanılmaktadır (70). Ayrıca üretral divertikül, rektal invajinasyon, meş ve 

puborektalis kasının avülsiyonu gibi çeşitli durumların görüntülenmesinde en 

azından diğer görüntüleme yöntemlerine eşdeğer bilgiler vermektedir (70). POP için 

en önemli risk faktörü kabul edilen doğuma bağlı levator travması/avülsiyonuna, 3 

ya da 4 boyutlu, hatta 2 boyutlu pelvik taban ultrasonunda tanı koymak da TPU ile 

mümkündür (71). 

 TPU için hastanın dorsal litotomi pozisyonunda olması ve doğru 

değerlendirme için en az 6 saniye (ideali 9 saniyedir) valsalva yapması 

gerekmektedir (72). Smphizis pubis, kemik yapı olması dolayısıyla valsalvadan 

etkilenmeyen önemli bir anatomik referans noktasıdır bu nedenden dolayı TPU 

uygulamalarında referans noktası olarak kabul edilmektedir (73). Şekil-15’ da TPU 

sagittal görüntüsü ve anatomik noktalar gösterilmiştir. 
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Şekil 15: Transperineal ultrasonografi sagittal görünüm 

Pop Tanisinda Tpu Kullanimi 

Symphis pubis postero-inferiorundan perineye doğru anterior kompartmanda 

mesane, apikal kompartmanda uterus ya da vajinal cuff, posterior kompartmada ise 

rektumun seviyesi kullanılarak prolapsus varlığı değerlendirilmektedir (73). Dietz ve 

Lekskulchai yaptıkları çalışmalarında anterior kompartman için mesanenin symphis 

pubis inferiorundan geçen hatta göre 10 mm altına geçmesini semptomatik sistosel 

sınırı, posterior kompartmanda ise rektumun 15 mm geçmesini semptomatik rektosel 

için cut-off değerler olduğunu tespit etmişlerdir (74). Uterin desensusus tanımı için 

ise cut off değer 15 mm kabul edilmektedir (73). Şekil 16’de semptomatik sistoseli 
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olan, Şekil 17’de uterusu ultrasonografide net şekilde seçilen hastanın TPU 

görüntüleri verilmiştir.  

Şekil 16: Semptomatik sistoseli olan hastanın transperineal ultrasonografi görüntüsü 

(kırmızı çizgi: symphis pubis inferiorundan geçen hat, yeşil çizgi: mesanenin en alt 

noktasın ile referans çizgisi arasındaki mesafe). 

Şekil 17: Uterusu ultrasonografide net şekilde seçilen hastanın sagittal kesitteki TPU 

görünümü  (Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi arşivinden alınmıştır.) 

Hiatal açıklık, anteroposterior (AP) çapının ölçülmesi ile hesaplanabilmektedir 

(157). 
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Hiatal açıklığın genişliğinin AP çapının 7 cm üstünde olması ya da alan olarak 

25 cm2 den fazla olması Shek ve Dietz’in çalışmalarında semptomatik POP ile ilişkili 

bulunmuştur (156). Şekil 18’de hiatal açıklık AP çapı ölçümü gösterilmiştir.  Hiatal 

açıklığın etkin valsalva ile artması gerekmektedir. Azalması durumunda ise levator 

ko-aktivasyonundan şüphelenilir ve hastanın etkin valsalva yapması için komutlarda 

bulunulur (157). En az 6 saniye süren valsalva ile artan hiatal açık tespitinde TPU ile 

yapılacak POP ölçümleri güvenilir olacaktır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 18: Hiatal açıklığın AP ölçümü kırmızı çizgi ile gösterilmiştir. (Symphis pubis 

(SP)’den Levator plate (LP) uç noktası arasındaki mesafe ölçülerek yapılmaktadır.) 

 

1.2.6. Pop Tedavisi  

POP tedavisinde, hastanın arzu ve beklentileri, cerrahın deneyimi, 

prolapsusun şiddetine, semptomlarına, hastanın genel sağlık durumuna, cerrahın 

tercihi ve kapasitesine, hastanın genel durumu gibi özelliklere göre tedavi 
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planlanmalıdır. POP için birbirinden farklı tedavi seçenekleri vardır. Uygun tedavi 

seçenekleri; konservatif, mekanik veya cerrahi tedavilerdir. Asemptomatik prolapsus 

tedavi edilmez Hafif derecede prolapsusu olan, fertilite beklentisi olan veya cerrahiyi 

kabul etmeyen hastalara genellikle konservatif veya mekanik tedaviler uygulanır. 

.. Hastanın semptom ve yaşına göre uygun seçenekleri konservatif ve cerrahi 

olacak şekilde sınıflandırılmıştır. Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Okulu (ACOG) 

tarafından cerrahi öncesi konservatif tedavi önerilmektedir (75). 

Konservatif tedavide, topikal östrojen, egzersizler, pesser gibi non invazif 

teknikler dışında obliteratif ve rekonstrüktif tedavi seçenekleri vardır. Cerrahi 

abdominal veya vaginal yol ile yapılabilmekte olup, abdominal cerrahide geleneksel 

yöntemler dışında laparoskopik veya robotik seçenekleri mevcuttur. 

 

1.  Konservatif tedavi seçenekleri ve önlem:  

POP’ta konservatif yöntemler daha çok koruyucu yöntemler olarak ele 

alınır. Pelvik organ prolapsusu bulunan hastada semptomlar hayat kalitesi ile 

alakalı olduğundan koruyucu önlemler en yaygın kullanılan yöntemler olmalıdır 

(76). Konservatif tedavi, pelvik kas egzersizleri ve vajinal destek cihazları olan 

pesser, fonksiyonel elektrik stimülasyonları, hormon replasman tedavisi, kilo 

verme, kronik hastalıkların tedavisi, fiziksel terapi, sigaranın bırakılması, 

konstipasyon tedavisi, ağır kaldırmayı gerektiren işlerden kaçınılması ve östrojen 

tedavisidir. Bu yöntemler genelde cerrahi müdahale istemeyen veya cerahi 

müdahale için sıra bekleyen hastalar için kullanılır.     

Kronik hastalıkların ve alışkanlıklarında kontrolü de koruyucu önlemler 

arasındadır. Kronik öksürüğün tedavisi inkontinansı azaltır ve prolapsusun 

ilerlemesini önler. Yine sigaranın bırakılması da prolapsusun ilerlemesini önler. 

Aynı zamanda kilo verilmesi pelvik kaslara binen yükü azaltarak olumlu katkı 

sağlar 

 

 Pelvik Kas Egzersizleri 

Pudendal sinir ile uyarılan kasların kasılması ve güçlendirilmesi esasına 

dayanan KEGEL egzersizleri orta dereceli prolapsusun pelvik bası hissi, ağrı gibi 

prolapsus semptomlarının azaltılmasında faydalı olmaktadır (77) Ancak sarkması 
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vajinal intraoitusu geçmiş olan hastalarda fayda görülmemiştir (78). Kegel 

egzersizleri esnasında hastaların levator ani ve eksternal anal sfinkter kasılmalıdır. 

Kegel egzersizleri miksiyon sonrası yapılmalıdır (79). Bunlar primer etkisi 

yalnızca, prolapsusun daha fazla ilerlememesi, durumun stabil tutulması için 

kullanılır 

Pelvik taban egzersizleri ile pelvik kas kontraksiyonunu artabilir ancak bu 

durum stres inkontinası artırabilmektedir. Yapılan bir çalışmada POP 

iyileşmesine yol açmadığı görülmüştür (80). 

2014 senesindeki bir çalışmada ise, hastaları 12 ay boyunca takibinde; 

kontrol grubuna yaşam tarzı değişikliği ,kegel egzersizleri vb girişimsel olmayan 

tedavi şekilleri kullanılmış. 12 ay sonunda kontrol grubunun POP 

semptomlarında anlamlı oranda iyileşme görülmüştür (p<0.0053) (81). 

Prolapsusu engelle çalışması, prolapsusun majör sebebi vajinal doğum 

stratejilerini de kapsamalıdır. müdehaleli vajinal doğum, makrozominin yönetimi, 

doğumun ikinci evresinin optimal süresi, ve diğer konular hakkında yeterli 

donanımda olunmalıdır (82). Vajinal doğurmuş hastalarda prolapsus engelleme 

stratejisi pelvik taban güçlendirilmesi ve ürogenital hiatus üzerindeki yükün  

azaltılması esasına dayanır.  

Kronik hastaıkların kontrolü ve alışkanlıkların bırakılması da koruyucu 

yöntemler arasındadır. Kronik öksürüğün tedavisi prolapsusun ilerlemesini önler 

ve inkontinansı azaltır. Aynı şekilde sigaranın bırakılması da prolapsusun 

ilerlemesini önler. Aynı zamanda kilo kontrolü pelvik kaslara binen stresi 

azaltarak olumlu katkı sağlar (83). Hormon replasman tedavisinin POP un 

insidansını azalttığı düşünülse de bu konu da yeterli çalışma yapılmamıştır (45). 

 

 Pesserler  

Silikon yapıda invaziv olamdan kullanılabilen aletlerdir. Pesser kullanımının 

asıl endikasyonu, cerrahinin riskli olduğu yaşlı hastalar, fertilite isteği olup 

histerektomi istemeyen ve yenidoğanda nöral tüp defektine bağlı prolapsus gelişen 

hastalarda kullanımıdır (84). POP tedavisinin bilinen en eski tedavi yöntemdir. POP 

tedavisinde 19. Yüzyılın sonlarına kadar yaklaşık 2500 yıl boyunca için tek çözüm 

olarak uygulanmıştır (85). Bunun yanısıra gebelikte prolapsus vakalarında kısa süreli 
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pesser uygulaması da kabul görmüştür. Pesserler genelde olarak yaşlı ve ameliyat 

olamayacak hastalar için önerilecek tedavi seçeneği olmuştur. Yanısıra operasyona 

hazırlanan hastalarda da bekleme tedavisi olarak önerilmektedir (86). 

 Pesser için hastanın Öz bakım becerisi, el becerisi, üriner inkontinans 

durumuna gore değerlendrilmelidir.hastayı rahatsız etmeyen en büyük boyutlu pesser 

seçilmelidir. Pesserin kullanımı öğretilmelidir. Kullanmaya başlanamdan önce 

vulvovaginal enfeksiyon ve atrofi tedavi edilmeli. uzun süreli kullanılacak hastalarda 

için östrojenizasyon sağlanması önerilmektedir. Pesserler altı ayda bir yenilenmeli, 

Pesser kullanımınında en çok irritasyonu, enfeksiyon, kanama, nekroz ve buna bağlı 

fistülller görülebilir. Pesser bakımı ve takibinde literatürde çok fazla bilgi olmamakla 

bereber, üç ayda bir kez yapılacak vajinal erozyon kontrolü ve pesser aparatının 

temizliği önerilmektedir (87). Yapılan bir çalışmada uygun pesser kullanan 

hastaların %50 ‘sinin tedaviye uyum göstererek devam etme kararı aldığı 

izlenmiştir. %40 hastanın şikayetleri azalmadığı içi tedaviyi yarım bıraktığı 

izlenmiştir (88). 

 

2. Cerrahi tedavi 

        Operasyon için anamnez ve fizik muayene ile birlikre hastanın yaşı, cinsel 

hayatı, hasta beklentisi değerlendirlip şikayeti olmayan, belirgin bir prolapsusu 

olmayan hastalar cerrahi ilk sıraya alınmamalıdır. Cerrahi için genelde hastalar ya 

konservatif tedaviden fayda görmemiş ya da direk operasyon isteyen hastalardır. 

operasyon vajinal veya abdominal olabilir. abdominal cerrahi ise klasik, laparoskopik 

veya robotik olabilir.  

Operasyonun tekniğine cerrahın deneyim ve tercihi doğrultusunda yaş, genel 

durum ve ek hastalıkları, semptomu, pelvik muayene bulgu ve operasyon geçmişi, 

inkontinansı olup olmadığına, fertilite isteği gibi bir çok etken değerlendirilerek karar 

verilir (89). 

Genç ve menopozda olmayan kadına histerektomi yerine daha az invaziv, 

nullipar veya çocuk isteyen kadınlarda uterus koruyucu, İleri yaş, ciddi ek 

hastalıkları olanlarda cerrahi ve anestezinin risklerini düşünerek daha kısa süreli, 

nispeten konservatif olan yada sınırlı anestezi altında yapılabilecek, aktif cinsel 

hayatı olan hastalarda vajeni oblitere etmeyen en uygun tekniğin tercih edilmesi 
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önemlidir. Ayrıca seçilen cerrahi tekniğin uzun süreli başarı oranına sahip  ve 

komplikasyon riski  düşük olmalıdır (90). 

Cerrahın asıl hedefi, normal anatomi sağlanarak ve maksimum fizyolojik 

fonksiyonu geri kazandırarak, hastanın hayat kalitesini bozan durumdan 

kurtulmasını sağlamaktır. 

POP ta cerrahi 2 türde yapılır  

1)Düzeltici operasyonlar

-A: onarıcı  hastanın endojen destek yapıları kullanılır,  

-B: destekleyici  greft tipi materyaller ile desteklenir.  

2) Obliteratif operasyonlar

Prolapsus cerrahi seçiminde abdominal, vajinal, laproskopik veya bunların 

kombinasyonu bir teknik seçilebilir. Genelde yapılan operasyonların vajinal tercih 

edilmesine rağmen, vajinal operasyonların abdominal operasyona üstünlüğüne ait bir 

çalışma yoktur (91). Prolapsus için yapılan abdominal ve vajinal yaklaşımların 

karşılaştırıldığı randomize bir çalışmada vajinal cerrahi uygulanan 42 hasta ile 

abdominal cerrahi yapılan 38 hasta 5,5 yıla kadar takip edilmiş. İki grup arasında 

komplikasyon, mortalite, disparoni, ağrı arasında anlamlı bir fark 

izlenmemiştir.Cerrahi etkinliği vajinal grupta %29, abdominal grupta %58 olarak 

izlenmiştir. Vajinal grubun %33, abdominal grubun ise %16 sında reoperasyon 

gerekmiştir (92). 

Prolapsus cerrahisinde daha az kan kaybı, daha az postoperatif ağrı, daha az 

hastanede kalış süresi, daha kısa sürede iyileşme, daha erken daha iyi yaşam 

kalitesine ulaşma gibi avantajları nedeniyle laparoskopi tercih edilebilir. 

 Ön kompartman pelvik organ prolapsusu ve tedavisi

Ön kompartman prolapsusun anatomik komponentleri, sistosel, üretrosel,

paravajinal defekt ve desensus uteridir. 

Sistosel ve üretrosel: Mesaneyi anatomik pozisyonunda tutan destek 

dokusunun zayıflaması ile mesanenin, vajina ön duvarından vajene doğru herniye 

olmasına sistosel adı verilir. Üretra duvarında oluşan herniasyona ise üretrosel denir. 

Mesane tabanı, altta vajen ön duvarı, orta kısımda ise endopelvik fasya ile 
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desteklenmiştir. Vajenin 2/3 lük horizontal kısmı m.levator ani ile desteklenmektedir. 

Ön vajina lateral duvarı ise arkus tendineus ile pelvik yan duvarlara tutunarak 

m.levator ani üzerinden stabilizasyonunu sağlanmaktadır. Sistosel endopelvik 

travmalara bağlı olarak, pelvik yan duvarlarında tutunduğu yerden yırtılması ile 

meydana gelebileceği gibi; vajen dokusunun doğumlar esnasında kapasitesinden 

fazla gerilmesi ve sonrasında östrojen eksikliğinin de binmesi ile gevşeme tipinde de 

olabilir (61). Vajen ön duvarındaki fasyadaki bir bozulma da sistosele sebebiyet 

verebilir. Ön kompartmanda defekt olan hastaların doktora çoğunukla ele kitle 

gelmesi ve idrar kaçırma şikayeti ile başvurur. Çoğunlukla ön kompartman defektleri 

ile alt üriner sistem semptomları birliktedir; ancak nadiren de olsa beraber 

olmayabilir. belirgin prolapsusu ve desensusu olan hastalarda idrar kaçırma şikayeti 

olmadığı gibi, idrar kaçırması aşikar olan hastalarda da sistosel görülmeyebilir. 

Sistosel, tek başına olabileceği gibi uterin desensus, üretrosel ya da enterosel 

ile beraberde olabilir. Vajinal duvarda mesane interüreterik kabartısına göre distal 

tarafında oluşan sistosele anterior sistosel, proksimal bölümünde oluşan sistosele 

proksimal sistosel denir. Posterior sistoseli olan hastalar, üriner şikayetlerden çok, 

sarkma ve ele gelen kitle sebebiyle başvururlar.  

Ön kompartman defektleri gerçek SUİ ile beraber olduğunda yapılacak 

cerrahi, çoğunlukla SÜİ cerrahisi ile beraberdir 

 

Kolporafi anterior (ön onarım): Vajen ön duvarında oluşan sistosel veya 

üretrosel relaksasyounu onarmak için yapılan cerrahi prosedürdür. hastalar tarafından 

çok iyi bir şekilde tolere En sık rastlanan organ prolapsusu Sistosel olduğu hasta 

tarafında iyi tolore edildiğinden jinekolojik operasyonlarda sıkça kullanılır. 

Operasyonun temelini gevşeyen vajen dokusunun çıkarılması ve kalan dokunun 

plikasyonu teşkil eder.  Daha önceki çalışmalarda objektif başarı oranı çok yüksek 

olarak bildirilmiş olsa da izole santral defektler az sıklıkla görüldüğü için ön 

kompartman defektlerinin onarılmasında bu yöntemin tek başına yetersiz kalabildiği 

yakın zamanlı çalışmalarda gösterilmiştir (93,94). Kolporafi anterior sistosele ek 

olarak hafif ve orta şiddetteki stres inkontinansta da kullanılabilir. Kolporafi anterior 

onarım sonrası stres üriner inkontinans gelişebilir ve bunun sebebi henüz tam olarak 



33 

anlaşılamamıştır (92). Operasyon sonrası SUİ engellemek için mesane boynunun 

kalıcı sütur ile onarılmasının gerektiğini söyleyen görüşler vardır  

Başarı oranı vaka bildirilerinde %80-100 arası, randomize çalışmalarda %40- 

60’ arasondadır (95). Kolporafi anterior onarım sonrası prolapsus nüks sonuçları 

oldukça değişkenlik göstermiştir. SÜİ nedeniyle mesane boynu plikasyonuna ek 

olarak kolporafi anterior yapılan kadınlarda başarı oranını %31-91 olarak 

görülmüştür (96,97) 

Abdominal kolposüspansiyon: Abdominal yaklaşımda laparotomi ile 

retropubik bölgeye ulaşılır ve mesane boynu ile proksimal üretra, yüksek retropubik 

pozisyona getirilir (98,99). Bu amaçla yapılan operasyonlar, Marshall-Marchetti-

Krantz (MMK), Burch kolposüspansiyonu ve paravaginal defekt onarımıdır.  

MMK operasyonunda, mesane boynu ve proksimal üretradan geçen sütürler, 

simfizis pubis, pubik kemik, periost ve kartilajından geçerek bağlanır. Bu şekilde 

mesane boynu ve proksimal üretra, yüksek retropubik pozisyona çıkarılmış olur 

(100). 

Burch operasyonunda ise (şekil-19) mesane boynu ve proksimal üretradan 

geçen sütürler MMK dan farklı olarak, iliopectineal ligamentten (Cooper ligamenti) 

de geçerek bağlanmış olur (101). 

Şekil 19: Burch operasyonu 
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Paravajinal defekt onarımı Lateral defektin traksiyon sistoseline neden 

olduğunu düşünenlerin tercih ettiği bu yöntemde arkus tendineousu bilateral olarak 

anterolateral vaginal sulkusları pubokoksigeus ve obturator internus kas ve fasyasına 

yaklaştırılır (102). 

Transvaginal iğne Süspansiyon Prosedürleri: Ön vajinal duvara atılan non-

absorbabl sütürlerin, bir iğne yardımı ile suprapubik bölgeye alınıp bağlanması ve 

böylece mesane boynu ile proksimal üretranın yükseltilmesi mantığına dayanır (103). 

Sling Prosedürleri Mid-üretral slingler (şekil-20); üretraya bir hamak gibi 

destekleyip eksternal kısma bir baskı oluşturup üretral direnci arttırarak etki 

göstermektedirler (104). 

Periüretral enjeksiyon İntraüretral basıncı artırarak etki ederler. Lokal 

anestezi ve sistoskopi eşliğinde, Mesane boynu ve üretraya saat 8 hizasında 

submukozal olarak uygulanır (105). 

Şekil 20: Sling Prosedürleri Mid-üretral slingler 

 Orta kompartman pelvik organ prolapsusu ve tedavisi

Uterus ile serviksin vajenden aşağı doğru sarkması olması olarak tanımlanan

uterus prolapsusu, hafif uterus dessensusundan total uterin prolapsususa kadar çeşitli 

evrelerde görülebilir. Endopelvik fasya, sakrouterin ligament ve kardinal ligamantin 

desteğini kaybetmesi sonucu oluşur. Orta kompartman prolapsuslarında en fazla 

yakınma vagende basınç hissi ve kitlenin ele gelmesidir. 

Uterin desensus ile birlikte vajenin sarkanmukozal dokusu normal 

görünümünü yitirir. Keratinize, opak ve kuru bir görünümdedir. Arka vajen 
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duvarının alt kısmında tam prolapsus görülmez iken, üst vajen duvarında tam ayrılma 

olabilir. Aynı zamanda uterusun aşağıya doğru yer değiştirmesiyle servikal uzunluk 

artabilir ki buna da desensus koli (uterin elangasyo) denmektedir.  

Anterior kompartman prolapsuslarında olduğu gibi orta kompartman 

prolapsuslarında da çeşitli tedavi seçenekleri vardır.  

Histerektomi: Histerektomi uterin prolapsus ve desensus uteri tedavisinde 

oldukça sık tercih edilen bir seçenektir. Uterovaginal prolapsus vajinal histerektomi 

için tanımlanmış ilk endikasyondur. Prolapsus cerrahisinde, tek başına veya kolporafi 

anterior ile beraber yapılan histerektomi yetersiz kalmaktadır, mutlaka beraberinde 

vajen apeksinin asıldığı prosedürler  de eklenmelidir (106). 

Uterin prolapsus tedavisinde servikal veya uterin patoloji de mevcut ise, 

hastanın çocuk sahibi olma düşüncesi yoksa, hasta uterusunun korunmasını 

istemiyorsa histerektomi seçeneği seçilebilir. Ancak günümüzde servikal veya uterin 

patoloji ayrıca yoksa histerektomi yerine uterin koruyucu operasyonlar daha çok 

seçilmeye başlanmıştır. Histerektomi planlandığında abdominal mi yoksa vajinal mi 

olacağına karar vermek için uterin desensus derecesi,cerrahın deneyimi, adneksiyel 

kitle varlığı ve büyüklüğü , pelvik yapısının uygunluğu ve geçirilmiş operasyonlar 

göz önünde bulundurarak karar verilemlidir (107). Vajinal histerektomi karın 

kesisinin olmaması, hastanede kalış süresinin abdominal histerektomiye nazaran 

daha kısa olması, genel durum bozukluğu olanlarda spinal anesteziye izin vermesi, 

obez hastalarda daha kolay uygulanabilmesi, daha az kan kaybı olması ve daha az 

kan trasfüzyonuna gereksinim olması gibi avantajı vardır (108). 

Histerektomi sonrası vajinal kaf prolapsusunun tekrarlama oranı %2 ile%43 

arasındadır (109). Kaf prolapsusunu engellemek için histerektomi sırasında 

sakrouterin ve kardinal ligamentin vajen kafına tesbiti yanında sakrospinöz fiksasyon 

eklenmelidir. Vaginal histerektomide intraoperatif mesane ve barsak perforasyonları, 

kanama ,vajen kubbe hematomu ,vaginal evisserasyon ,vaginal kubbe prolapsususu 

veya vaginal prolapsus Femoral sinir hasarı gibi komplikasyonlar olabilir.  

Sakrospinoz ligament fiksasyon: Vagen apeksinin, koksigeus kasın 

tendineus komponenti olan sakrospinos ligamente asarak, levator seviyenin üzerine 

çıkartan bir cerrahi prosedürdür (110). Richter tarafından 1968 yılında tanımlanmış, 
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Randall ve Nichols tarafından popüler hale getirilmiş sık kullanılan bir tekniktir. 

vaginal histerektomiye kombine edilir. Amaç sonradan gelişebilecek vaginal kafın 

prolapsusunu önlemektir. Ayrıca histerektomize vakalarda gelişen cuff prolapsusu ve 

enterosel tedavisinde de kullanılır (111). 

Sakrospinöz ligamant fiksasyonunun yapılabilmesi için hastanın yeterli 

vajinal kapasiteye sahip olması ve jinekolojik muayenede vajinal kafın sakrospinöz 

ligamante kadar uzandığının saptanması gerekir. Sakrospinos ligament fiksasyonu 

apikal prolapsusu düzeltmek için kullanılbilecek güvenli ve etkin bir cerrahi 

yöntemdir. Bir yıldaki başarı oranı %90 dan daha fazla olup majör komplikasyonları 

çok nadirdir (112). Seksüel fonksiyon açısından olumlu sonuçlarla beraber disparoni 

görülme sıklığında artışa yol da açabilmektedir (111). Operasyon sonrası uzun 

vadede vaginal kubbe yükseltilmesine bağlı olarak sistosel ve desensus gelişebilir 

(113). 

 

Manchester operasyonu: Manchester operasyonu, önce serviksin 

amputasynu ile beraber anterior ve/veya posterior kolporafiyi içeren bir yöntem 

olarak tanımlanmış olup daha sonra ise Fothergill tarafından anterior kolporafi 

insizyonu tabanı servikse gelen bir üçgen şeklinde yapılmış ve parametriumlar 

serviksin önüne plike edilerek geliştirilmiştir (114). Bu yöntemin uygulanacak 

hastalarda elengasyo colli ve uterosakral-kardinal ligamanetin intakt olması 

gerekmektedir. kadınlarda Manchester operasyonu uterus gövdesini koruduğu için, 

fertilite istemi olan kadınlarda uterus prolapsusunu düzeltmede etkili görünmektedir. 

Ancak bu opreasyonda servikal stenoz infertilite servikal yetmezlik abortus ,erken 

doğum enterosel gibi gibi riskleri vardır (115). 

McCall Kuldoplasti (şekil-21):  1957 yılında McCall tarafından tanımlanmış 

cerrahi yöntemdir. Vaginal histerektomi sonrası oluşabilecek enterosel ihtimalini 

önlemek amacıyla uygulanmıştır (116). Sonrasında uterusakral ligamantte 

operasyona dahil edilerek geliştirilmiştir (117). Vajen duvarı ve apeksi baskıya 

alınarak histerektomi sonrası gelişebilecek enterosel riski minimuma indirilir. 

McCall operasyonu için risk üretral hasar veya obstrüksiyondur. Operasyon sırasında 

intravenöz yoldan metilen mavisi veya indigo karmin verilerek üretranın etkileni 

etkilenmediği kontrol edilebilir.  
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Şekil 21: McCall Kuldoplasti 

 

Uterosakral ligament süspansiyonu (şekil-22): 1927 yılında Miller 

tarafından intraperitoneal uterosakral ligamante yapılan askı operasyonudur. Bu 

tekniğin teelinde, vaginal yoldan uterosakral ligamant belirlenip, kalıcı sütür ile 

birleştirilmesi temeline dayanır (118). Sütur periton posterioru ile vajen apeksi 

arasındadır. Ligamentin bulunabilmesi için iskial çıkıntıların palpe edilmesi gerekir. 

Sakrospinos ligament fiksasyonundan daha kolay uygulanabilir. Daha az hemoraji 

riski vardır ancak bu teknik yüksek derecede üretral yaralanmaya neden 

olabilmektedir. Koitus için yeterli vajinal uzunluğu sağlayarak daha iyi anatomik 

sonuçlar sağlar  

 

 

Şekil 22: Sakrouterin ligament plikasyonu 
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Uterosakral bağlar vajinanın apikal desteğine önemli ölçüde katkıda bulunur 

ve vajinal apeksi desteklemek için ağsız tedavi prosedürünün dayanak noktası olarak 

kullanılabilir (119-122). USLS hem laparoskopik hem de transvajinal olarak 

yapılabilir (123). Histerektomi ve transvajinal USLS ile laparoskopik USLS'nin 

anatomik başarı oranları sırasıyla %96,6 ve %87,5 olarak rapor edilmiştir (124,125). 

Transvajinal USLS ile ilişkili en büyük risk üreter yaralanması veya bükülmesidir 

(126,127). Transvajinal USLS'yi takiben üretral bükülme komplikasyonları için 

bildirilen oranlar %1,8'den az ile %11 arasında değişmektedir (126,127) Dönüm 

noktası niteliğindeki OPTIMAL ve SUPeR çalışmalarında transvajinal USLS'deki 

diğer komplikasyonlar arasında sırasıyla %7, %21 ve %12 oranında nörolojik ağrı, 

dikişe maruz kalma ve USLS ile ilişkili vajinal granülasyon dokusu yer almaktadır 

(128,129). 

 

Abdominal sakrokolpopeksi: 1962 yılında Lane tarafından tanımlanmıştır. 

Bu yöntemle ön ve arka vaginal duvar yani vajinal kubbe bir suni materyal  aracılığı 

ile sakral kemik periostu ve ligamentum flavuma fikse edilir. Tedavide başarı oranı 1 

ila 10 yıl arasında % 88-97 olarak saptanmıştır (130). 

Komplikasyonlar arasında kanama, üreter yaralanması, barsak yaralanması, 

mesane yaralanması, enfeksiyon, ileus ve meşle ilişkili komplikasyonlar sayılabilir 

(131). Abdominal sakrokolpopeksi sonrası en çok ön ve arka kompartman prolapsusu 

nedeniyle %4,4 oranında, SÜİ nedenli ise 36 %4,9 oranında tekrar opera edilmiştir 

(130). Sakrokolpopeksi, fertilitesini korumak isteyen genç uterovajinal prolapsusu 

olan hastalar, histerektomi istemeyen hastalar, nüks uterovajinal prolapsus olguları, 

cerrahın transvajinal deneyiminin az olması durumlarında tercih edilebilir. 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 23:  Sakrokolpopeksi 
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Laparoskopik sakrokolpopeksi: Sakrokolpopeksideki amaç, vajinal 

kubbeyi mesh aracılığı ile sakral promontoriuma tesbit etmektir. Transabdominal 

sakrokolpopekside ki bu başarı, bu operasyonun laparoskopik yapılmasına vesile 

olmuştur. Ancak bu operasyonu yapabilmek için, pelvik anatomi çok iyi hakim 

olunmalı, laparoskopi ile ilgili temel eğitim düzeyini aşmış olmak önemlidir. 

Laparoskopik yapılan sakrokolpopeksi de hastalar daha hızlı iyileşmekte, hastanede 

kalış süresi azalmakta ve kozmetik açıdan daha iyi sonuç gösterir. Dezavantajı ise, 

cerrahın öğrenme ve deneyim kazanma süresi diğer yöntemlere göre daha zordur. 

Literatürde laparoskopik sakrokolpopeksi başarı oranı %83-92 olarak bildirilmiştir 

(132). Bu operasyonun komplikasyonları, barsak yaralanması, üreter ve mesane 

yaralanması, kanama, enfeksiyon ileus, meş ile ilgili komplikasyonlar ve anestezi ile 

ilgili komplikasyonlardır 

Laparoskopik lateral süspansiyon: Dubuisson ve arkadaşları tarafından ilk 

kez 1998 de uygulanmıştır. Meş yardımıyla askılama yapılmaktadır. Promontoriuma 

askılama yapılmaması ve geniş periton müdahalesi olmamasıyla sakrokolpopekside 

avantaları mevcuttur. Anterior ve apikal prolapsusu olan hastalara trokar girişlerinn 

ardından, mesane ve vagina duvarı diseke edilir.Apikal kompartman sabitlemek için 

kullanılan cerrahi malzeme diseke edilen serviks anterior bölgesine fikse edilir. Diğer 

iki uç nokta ise yanlarda periton altı oblik kasın fasyasına tutturulur. 

Pektopeksi (şekil-24): 2010 yılında geliştirlen pektopeksi sarkmanın 

poliviniliden florür monofilament ağ kullanılarak iliopektineal ligamentlere simetrik 

olarak sabitlenmesidir. Tespit alanı 4 cm2'dir, etrafı eksternal iliak damarlar ve 

obturator sinirle sınırlıdır. İliopektineal ligamanın S2 seviyesindeki kısmı, vajinanın 

fizyolojik ekseni için optimal bir bağlantı noktasıdır 
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Şekil 24: Pektopeksi 

 

   Sakrohisteropeksi (şekil-25): Abdominal sakrohisteropeksi ilk kez 1957’de 

tanımlanmış olup operasyon tekniği, meşin boyutları, meş tipi değişkendir. Farklı 

bağlantı yapıları da tanımlanmış olup, en sık askı yeri sakral promontoryum olarak 

bildirilmiştir. Abdominal sakrohisteropekside iki meş ön ve arka vajinal duvarı 

sakruma fiske ederek uterus ve mesaneyi asar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 25: Sakrohisteropeksi 

Machester Fothergill Operasyonu: İlk kez 1888 yılında Manchester’lı 

Doktor Archibald Donald tarafından öne sürülen teknik, ancak 1921 yılında Dr W.E. 
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Fothergill tarafından yayınlanılmıştır. Orjinal prosedürde serviks amputasyonu, 

kolporafi ve kardinal ligamanların servikal stumfa tutturulmasını vardır. Teknik 

yıllar içinde modifiye edilmiştir. Operasyona uygun olan hastalar serviksi uzun olan 

ve kardinal-uterosakral ligaman kompleksi intakt olan hastalardır. 

 

LeFort kolpopeksi (Parsiyel Kolpoklezis): 1877’de LeFort tarafından 

uygulanmış bir cerrahi tekniktir. İleri apikal prolapsusu olan ve vajinal 

rekonstrüksüyona uygun hastalara yapılır. Esas olarak prolabe olan serviksin 

proksimalinden introitusa kadar anterior ve posterior vajinal fleplerin çıkartılması ve 

kalan dokuların sütüre edilmesi esasına dayanır. Le forte operasyonuna ek olarak 

perinoplasti de yapılırsa buna Modifiye Leforte operasyonu adı verilir. En önemli 

avantajı operasyon süresinin kısa olmasıdır. Koital fonksiyon kaybı ve servikal 

sitoloji alınamaması en önemli dezavantajlarıdır.  Bazı jinekologlar tarafından, 

kolpokleisizin vücut görüntüsünü bozabileceği, koital fonksiyon kaybına neden 

olabileceğini bildirmesi üzerine LeFort operasyonun yeterince kullanılmamıştır (105). 

 

Total Kolpoklezis: Histerektomize ileri derece cuff prolapsusu olan uzun 

dönem koital fonksiyonları olmayan hastalar için etkili bir prosedürdür hastada fazla 

vajinal doku çıkarılır, anterior ve posterior vajinal duvarlar birbiri üzerine sütüre 

edilir, vajinal cuff oblitere edilmiş olur. Bu cerrahi prosedürlerin avantajı, teknik 

olarak daha kolay, daha yüksek başarı daha kısa süren ve nüks ihtimali çok daha 

düşük olmasıdır (133). 

 

 Arka kompartman prolapsusu ve tedavisi 

Rektovaginal septum posterior pelvik bütünlüğünün desteklenmesinde en 

önemli faktördür. Üst tarafta cul-de-sac tan başlayan bu ince ama oldukça sağlam 

yapı aşağıya doğru uzanarak distalde perineal cisim ile, lateralde ise iliokoksigeal 

fasya ile bütünleşir. Rektovajinal septumda oluşacak hasar veya zayıflığa bağlı, 

rektumun üst duvarının posterior vajinadan herniye olmasına olan rektosel, ince 

barsağın vajene herniye olmasına  enterosel denir. 
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Şekil 26: Kolporafi posterior 

 

Kolporafi posterior (arka onarım) (şekil-26): Rektosel ve enterosel için 

posterior vajinal prolapsusun onarımına kolporafi posterior denir. Rektosel tek başına 

nadiren tedavi gerektirir. Genelde uterin prolapsus, sistosel veya enterosel ile 

beraberliğinde cerrahi tamiri yapılır. Ancak vajen orifisinden dışarı çıkacak kadar 

büyükse, içinde dışkı birikmesine neden olup defekasyon güçlüğüne neden oluyorsa 

tek başına da cerrahi yapılır. Kolporafi posterior da yapılan levator ani plikasyonu 

(lavator suturu) disparoniye neden olduğundan cinsel aktif olan kadınlara yapılması 

önerilmez 

 

Moschowitz ve Halban operasyonu: Enteroselin abdominal tedavisinde sık 

kullanılan ve douglasın derin obliterasyonunda tercih edilen operasyonlardan birisi 

de Moschowitz operasyonudur. Kul-de-sac daraltılarak bir seri sirküler sütür atılması 

esasıdır. Ancak, peritona konan sutürler üreteri normal pozizyonundan kaydırarark 

üretral obstrüksiyona neden olabilir. Ayrıca sütürler iyi bağlanmazsa oluşacak 

açıklıktan barsaklar herniye olup obstrüksiyon gelişebilir. Alternatif olarak Halban 

tarafından önerilen teknikte sütürler sagittal konur. 
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2. MATERYAL VE METOD

Çalışmamıza Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Kliniğinde 1 Ocak 2021 – 1 Eylül 2022 tarihleri arasında vajinal 

histerektomi ile vajinal sakrouterin ligaman süspansiyonu  (VTH+USLS) yapılan 

hastalar dahil edildi. Postoperatif son kontrolleri 1 Ağustos - 1 Ekim 2024 

tarihlerinde hastalar muayeneye geldiklerinde yüz yüze gerçekleştirildi. 

Çalışma öncesinde hastanemiz etik kurulundan (2023/514/261/15) onay 

alındı. Hastalardan çalışmaya dahil etmeden önce yazılı ve sözlü onamları alındı. 

Araştırma Helsinki Bildirgesi'nde belirtilen etik standartlara uygun olarak yürütüldü. 

Çalışmamızda dahil edilme kriterleri; 18-85 yaş arası kadın hastalar, 

prolapsus nedenli VTH+USLS yapılmış olması olarak belirlendi. Dışlama kriterleri; 

malignite varlığı, okuryazar olmama, laparoskopik veya abdominal cerrahi yapılmış 

olması ve çalışmaya katılmaya onay vermeme olarak belirlendi. 

Çalışmamızdaki primer amacımız; apikal prolapsus için yapılan VTH + 

USLS’nin orta vadeli başarısını değerlendirme olarak belirlendi.  Sekonder amacımız 

ise denovo urge inkontinans (UUİ), SUİ, kabızlık, vajinal granülasyon dokusu, 

nörolojik ağrı ve diğer komplikasyonlar dahil olmak üzere postoperatif takip 

sonuçlarını değerlendirmeyi içeriyordu. 

Araştırmamızda kullanılmak üzere sosyodemografik özellikler (yaş, vücut 

kitle indeksi (VKI), parite), komorbiditeleri, batın cerrahi öyküsü, preoperatif 

dönemdeki SUİ, UUİ, nokturi varlığı, operasyona ait veriler (VTH+USLS süresi - 

insizyondan vajinal cuff kapatılmasının tamamlanmasına kadar geçen süre, ek cerrahi 

prosedür varlığı ve süresi), hemotokrit seviyesinde azalma hastanede kalış süresi 

(saat), intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar, komplikasyon varlığında nasıl 

yönetildiği, postop takiplerindeki ek bulgular, hastaneye yeniden başvuru, açık veya 

laporoskopik cerrahiye geçiş oranları, reoperasyon öyküsü verilerine hastane veri 

tabanından ulaşıldı. Ameliyat öncesi sorgulanan kronik kabızlık, öksürük, sigara 

kullanımı, doğumların özellikleri (>4000 gr üstü vajinal doğum, operatif doğum vb.) 

kayıtlı bilgilerden ve hasta kontrollerinde sorgulanarak kaydedildi. Hastalar son 

kontrollerine geldiklerinde hastalara anket paketi (POP-SS, MISI, FSFI, PGI-I) 

uygulandı ve jinekolojik muayene yapıldı. Preoperatif döneme göre hatırlama usulü 
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ile anketleri doldurması istendi. Postoperatif dönem için ise şu anki durumuna göre 

anket formlarını doldurması istendi. Hastaların son kontrollerinde modifiye POP-Q 

evreleri tespit edildi. Vajen uzunluğu ise tek kullanımlık kağıt cetvel ile ölçüldü. 

Prolapsus seviyelerindeki değişiklikler, operasyon öncesi ve sonrası son takip 

muayenesinde kaydedilen C, Ba ve Bp skorlarını içeren modifiye POP-Q skorları 

kullanılarak belirlendi. Apikal nüks, C noktası için -1 cm'nin altındaki ölçümlerde 

tanımlandı. Genel başarı ise herhangi bir kompartmada evre 2 ve üstü POP olmaması 

ve sarkmanın cerrahi müdahale veya pesser kullanımı yoluyla yeniden tedavisi 

edilmemiş olması olarak belirlendi. 

Uygulanan anketler ve skorlamaları;  

 Pelvic Organ Prolapse Symptom Score (POP-SS): Hagen ve arkadaşları 

tarafından 2009 yılında geliştirilen Türkçe validasyonu ise Özengin ve 

arkadaşları tarafından yapılan anket formudur (134,135). 7 sorudan 

oluşmaktadır. 0-28 puan aralığında toplam puan hesaplanır. Ayrıca, kadınlar 

yedi semptomdan hangisinin kendilerini daha çok rahatsız ettiğini de 

belirtirler. Yüksek puanlar POP’ a bağlı rahatsızlığın daha fazla olduğunu 

gösterir. 

 The University of Michigan Incontinence Symptom Index (M-ISI): 

Suskind ve arkadaşlarının geliştirdiği, Sargın ve rakadaşlarının ise Türkçe 

validasyonunu yaptığı son 1 aydaki inkontinans rahatsızlığının seviyesini 

ölçmek için tasarlanmış likert tipi bir ölçektir (136,137). SUİ (1-3 madde), 

UUI (4-6 madde), ped kullanımı (7-8 madde) olmak üzere üç alt alandan ve 

rahatsız edici etki alanı (9 ve 10. maddelerin toplamı) olmak üzere on 

maddeye sahiptir. Her bir maddeye verilen yanıtlar 0 ile 4 arasında değişir ve 

daha yüksek skorlar daha fazla semptomu ve rahatsızlığı göstermektedir. 

 Kadın Cı̇nsel İşlev Ölçeğı̇ (Female Sexual Function Index - FSFI): Aygın 

ve arkadaşları tarafından valide edilen son dört haftadaki cinsel işlevleri 

belirlemeye yönelik 19 maddeden oluşan 6 etkeni değerlendiren (cinsel istek, 

cinsel uyarılma, lubrikasyon, orgazm, memnuniyet ve ağrı/rahatsızlık) anket 

formudur (138).  Tüm skalanın puanlanması için kullanılan etki katsayıları 

(cinsel istek için 0,6, cinsel uyarılma ve lubrikasyon için 0,3, orgazm, 

memnuniyet ve ağrı/rahatsızlık için 0,4) belirlenmiştir. Katsayıların çarpımı 
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sonrası en yüksek skor 36, en düşük skor ise 2’dir.  FSFI skorunun 26.55’in 

altında olması cinsel işlev bozukluğu ile uyumlu olarak tanımlanmıştır. 

 Hastanın Küresel İyileşme İzlenimleri (PGI-I): Hastanın ameliyat olmadan 

önceki hali ile karşılaştırıldığında ameliyat sonrası durumunun nasıl olduğunu 

en iyi tanımlayan rakamı işaretlemesi istenmektedir. 1 ile 7 arasında değişen 

skorlama yapılabilmektedir. Çok çok iyi 1 ile puanlanırken çok iyi ise 2 

olarak puanlanmıştır. 1 ve 2’yi seçen hastalar ameliyattan memnun olarak 

kabul edilmiş ve memnuniyet skoru hesaplamasında kullanılmıştır. 

 

2.1. CERRAHİ PROSEDÜR 

Geleneksel yol ile belirlenen basamaklar izlenerek vajinal histerektomi 

yapıldı (139). Takiben uterosakral ligamenti (USL) vizualizasyonu kolaylaştırmak 

için monte yardımıyla kontralateral yönde rektum ekartasyonu yapıldı. USL vizualize 

edildi. Ve allis klemplerle tutuldu. Toplam uzunluğunun en az proksimal 1/3 ‘ünden 

başlayacak şekilde helikal tarzda 2-0 non-absorbable ethibond ya da prolen suturle 

yaklaşık 1 cm aralıklarla geçilerek distale doğru sakrouterin-kardinal ligament 

kompleksine kadar plikasyon yapıldı. Üreterin yakın komşuluğu nedeniyle gereken 

vakalarda peritoneal insizyon ile üreter lateralize edildi. Aynı işlem kontralateral 

ligamana da uygulandı, ardından vajinal cuffın ön ve arka kısımlarından sutur 

gömülü kalacak şekilde (serbest iğne yardımıyla) geçildi. Vajinal cuff 1-0 vicyrl ile 

kapatıldı. Cuff sutürasyonu ardından USL ligamanlardan geçilen sutürlar bağlanarak 

apikal kompartmandaki prolapsus redükte edildi.  Şekil-27 de sağ USL’in nasıl 

tutulduğu gösterilmiştir. 
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Şekil 27: Sağ sakrouterin ligamentin allis klempi ile tutulduğu görülmektedir. vajinal 

histerektomi başlangıcında sakrouterin-kardinal ligamanı kesip bağladıktan sonraki 

ipin uzun bırakılarak traksiyona alınması ve monte yardımıyla rektumun 

kontralaterale ekartasyonu sakroterin ligamanın vizualizasyonunu kolaylaştıra 

bilmektedir. (Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi arşivinden alınmıştır.) 

 

2.2. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Normallik varsayımları Shapiro-Wilk testi ve çarpıklık/basıklık değerleri 

kullanılarak değerlendirildi. Ortalama, standart sapma (SS), medyan, sayı ve frekans 

gibi tanımlayıcı istatistikler verilmiştir. Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası sonuçlar 

açısından normal ve normal dağılım göstermeyen eşleştirilmiş gruplar, uygun şekilde 

eşleştirilmiş örnekler t-testi ve Monte Carlo simülasyonu ile Wilcoxon işaretli sıra 

testi kullanılarak karşılaştırıldı. ROC analizi ile transperineal ultrasonografideki 

ölçümler için cut-off değerler ve spesifite, sensitiviteler belirlendi. Veriler, IBM 

SPSS İstatistikleri sürüm 22.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, ABD) kullanılarak 

analiz edildi. Tüm testler iki taraflıydı ve P değerinin 0,05'ten küçük olması 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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3. BULGULAR 

 

Çalışmamıza 1 Ocak 2021 – 1 Eylül 2022 tarihleri arasında apikal desensus 

nedeniyle VTH+USLS yapılan 73 hasta tespit edildi. Postoperatif kontrollerine gelen 

ve çalışmaya katılmayı kabul eden 54 (%73.9) hasta çalışmaya ve analize dahil edildi. 

Hastalarımızın ortalama yaşı 62.68±8.9 yaş iken paritelerinin ortancası 3±3 (min 1 – 

max 12) saptanmıştır. Hastalarımızın 46 (%85.2) tanesinde sadece normal doğum 

öyküsü mevcutken 8 (%14.8) tanesinde sezaryen ve normal doğum öyküleri 

mevcuttu. Sadece sezaryen doğum ile doğuran hasta saptanmadı. Hastalarımızın 51’i 

(%94.4) postmenapozal dönemde idi. 

Hastaların %83.3 (n=45) ’ünde en az bir komorbidite mevcut olup 

komorbiditeler Tablo-6’de verilmiştir. Sigara içen 10 hasta (%18.5) mevcuttur. 

Geçirilmiş abdominal cerrahi öyküsü olan 19 hasta (%35.2) mevcuttur. Hastaların 

abdominal cerrahileri Tablo 7’de verilmiştir. 

 

Tablo 6: Kohortun komorbidite özellikleri 

 n (%) 

Hipertansiyon  21 (38.9) 

Diyabetus mellitus  10 (18.5) 

Hiperlipidemi 9 (16.7) 

Hipotroidi  4 (7.4) 

Astım ve diğer pulmoner hastalıklar  4 (7.4) 

Koroner arter hastalığı 4 (7.4) 

Romatizmal hastalık  3 (5.5) 

Malignite öyküsü  3 (5.5) 

Kronik böbrek yetmezliği  1 (1.8) 

*bir hastada birden fazla komorbidite varlığı da mevcuttur.  
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Tablo 7: Kohortun geçirilmiş batın cerrahisi özellikleri 

 n (%)  n (%) 

1 CS 3 (5.5) LS appendektomi 5 (9.2) 

2 CS 2 (3.7) LS kolesistektomi  5 (9.2) 

1 CS + LS Kolesistektomi 1 (1.8) LT salpenjektomi 1 (1.8) 

1 CS + LS appendektomi 1 (1.8) 1 CS + LS bilateral tüp ligasyonu 1 (1.8) 

CS: Sezaryen doğum, LS: laparoskopik, LT: laparotomik cerrahi 

 

Kohortumuzda preoperatif muayenelerinde 14 hastada (%25.9) evre 2 apikal 

desensus, 26 hastada (%48.2) evre 3 ve 14 hastada (%25.9) ise evre 4 apikal/uterin 

desensus tespit edilmiştir. Apikal POP evresine göre 4000 gram üstü doğum öyküsü, 

operatif doğum öyküsü, kronik öksürük ve kronik kabızlık varlığı durumları Tablo-

8’de verilmiştir. POP dereceleri ile yukarıda belirtilen durumlar arasında anlamlı bir 

ilişki tespit edilmemiştir.  

 

Tablo 8: Prolapsus evresine göre risk faktörleri varlığı durumu 

 Evre 2 (n=14) Evre 3 (n=26) Evre 4 (n=14) p 

Sigara, n (%) 1 (7.1) 7 (26.9) 2 (14.2) 0.275 

>4000gr vajinal doğum, n (%) 2 (14.3) 4 (15.4) 0 0.305 

Operatif Doğum, n (%) 1 (7.1) 1 (3.8) 1 (7.1) 0.870 

Kronik Öksürük, n (%) 0 5 (19.2) 1 (7.1) 0.157 

Kronik Kabızlık, n (%) 5 (35.7) 8 (30.7) 6 (42.8) 0.746 

 

 Hastaların %92.6 (n=50)’sinde ek cerrahi prosedür uygulanmış olup 

cerrahilerin bilgileri Tablo 9’de verilmiştir. Toplam operasyon süresi 77.03±18.72 

dakika, hastanede kalış süresi 22.9 ±5.2 saat saptanmıştır. İntraoperatif komplikasyon 

ve konversiyon saptanmamıştır. Postoperatif komplikasyon 3 (%5.5) hastada tespit 

edilmiş olup bunlardan 2 tanesi vajinal granülasyon dokusu iken 1 tanesi postoperatif 

2 ay süren nonsteroid antiinflamatuar ilaç (NSAİİ) kullanımı ile geçen kalça ağrısıdır. 

Tespit edilen granülasyon dokuları 0.5 cm’den küçük olup poliklinik şartlarında 

gümüş nitrat çubuğu ile tedavi edilmiştir. Çalışmamızda hastaneye yeniden yatış 
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gereksinimi olan hasta bulunmamaktadır. Operasyon ve komplikasyonlar ile ilgili 

veriler Tablo 9’de verilmiştir. 

 Median takip süresi 28±6.25 ay (min 24 – max 45) saptanmıştır. POP-Q Ba 

noktasındaki iyileşme 2.03±1.24 cm, C noktasındaki iyileşme 6.7±2.53 cm ve Bp 

noktasındaki iyileşme 0.6±1.04 cm ile istatistiksel olarak anlamı tespit edilmiştir 

(p<0.001) (Tablo 10). Preoperatif ve postoperatif hastalarının POP-Q evreleri Tablo 

11’ de verilmiştir. Total başarı oranı %83.3 (45/54) tespit edilmiş olup, apikal 

kompartmanda başarı %92.6 (50/54) tespit edilmiştir. VTH+USLS cerrahisi ile 

anterior (p<0.001), apikal (p<0.001) ve posterior (p=0.005) tüm kompartmanlarda 

istatistiksel olarak anlamlı iyileşme saptanmıştır (Tablo 11). Postoperatif dönemde 

anterior kompartman prolapsusu 7 hastada (%12.9), apikal kompartman prolapsus 

rekürrensi 4 hastada (%7.4), posterior kompartman prolapsusu 2 hastada (%3.7) 

saptanmış 2 hastaya da (%3.7) POP nedeniyle reoperasyon yapılmıştır. Reoperasyon 

yapılan hastalarda Evre 3 apikal ve anterior kompartman desensusus olup tercih 

edilen cerrahinin sakrospinöz fiksasyon ve sistosel tamiri olmuştur. 

 

Tablo 9: Operasyon ve komplikasyonlar ile ilgili veriler 

Ek cerrahi prosedürler, n (%) 

 Kolporafi anterior 

 Kolporafi anterior-posterior 

 Transobturatuar tape cerrahisi 

50 (92.6) 

44 (81.5) 

5 (9.2) 

1 (1.8) 

Vajinal histerektomi+sakrouterin plikasyon cerrahileri süresi, dk (ort±SS) 51.48±13.99 

Ek cerrahi prosedürlerin operasyon süresi, dakika (ort±SS) 25.55±11.14 

Hemotokrit değerinin düşüşü, g/dL (ort±SS) 7.73±3.68 

Intraoperatif Komplikasyon, n (%) 0 (0) 

Laparotomi ya da laparoskopiye geçiş gereksimi, n (%) 0 (0) 

Postoperatif Komplikasyon, n (%)  

 Vajinal granülasyon dokusu 

 Kalça ağrısı  

3 (5.5) 

2 (3.7) 

1 (1.8) 

Hastanede yatış süresi, saat (ort±SS) 22.9±5.2 

Hastaneye yeniden yatış gereksimi, n (%) 0 (0) 
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Tablo 10:  Preoperatif ve postoperatif POP-Q Ba, C ve Bp noktarındaki iyileşme 

95 % CI 

(cm) Ortalama SS SEM Alt Üst p 

Ba & Ba* 2.03 1.24 0.16 1.69 2.37 <0.001 

C & C* 6.7 2.53 0.34 4.01 7.39 <0.001 

Bp & Bp* 0.64 1.04 0.14 0.36 0.93 <0.001 

Paired t-test, *postoperative, SS: standart sapma; SEM: standart error of the mean (ortalama standart hatası); CI: 

Confidence interval (Güven aralığı) 

Tablo 11: Preoperatif ve postoperatif anatomik kompartmanlara göre prolapsus 

evreleri 

Preoperatif, n 

(%) 

Postoperatif, n 

(%) 
p (z) 

A
n

te
ri

or
 

Evre 0 

Evre 1 

Evre 2 

Evre 3 

Evre 4 

2 (3.7) 

2 (3.7) 

14 (25.9) 

28 (51.8) 

8 (14.8) 

12 (22.2) 

35 (64.8) 

4 (7.4) 

2 (3.7) 

1 (1.8) 

<0.001 

(-5.9) 

A
p

ik
al

 

Evre 0 

Evre 1 

Evre 2 

Evre 3 

Evre 4 

0 

0 

14 (25.9) 

26 (48.1) 

14 (25.9) 

37 (68.5) 

13 (24) 

1 (1.8) 

3 (5.6) 

0 

<0.001 

(-6.3) 

P
os

te
ri

or
 

Evre 0 

Evre 1 

Evre 2 

Evre 3 

Evre 4 

36 (66.7) 

13 (24) 

4 (7.4) 

1 (1.8) 

0 

45 (83.3) 

7 (13) 

1 (1.8) 

1 (1.8) 

0 

0.005 

(-2.8) 

Wilcoxon signed rank test with Monte Carlo simulation 

Preoperatif dönemde 5 (%9.2) hastada SÜİ tanısı mevcut iken postoperatif 

dönemde 2 (%3.7) hastada tespit edilmiştir. Bu hastaların denovo SUİ ile polikliniğe 

başvurduğu kilo kaybı, pelvik taban egzersizleri ile konservatif olarak takip edilmiş 1 

tanesine ise konservatif tedavi başarısızlığı nedeniyle midüretral sling 

(Transobturatuar tape-TOT) cerrahisi uygulanmıştır. UÜİ şikayetleri, kronik 

konstipasyon, disparoni ve noktüri sayılarında cerrahi sonrası istatistiksel olarak 
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anlamlı düzelme saptanmıştır (Tablo 12). Denovo urge, disparoni, kontipasyon tespit 

edilmememiştir.  

Hastaların MISI, FSFI ve POP-SS anket skorlarındaki preoperatif ve 

postoperatif değişimler Tablo 13’de verilmiştir. MISI ve POP-SS anketleri tüm 

hastalara uygulanmışken (n=54), FSFI anketi cinsel aktif olan 41 (%75.9) hastaya 

uygunlanmış ve analize dahil edilmiştir. 

 

Tablo 12: Preoperatif ve postoperatif dönemdeki üriner inkontinans, konstipasyon, 

disparoni ve noktüri verileri 

 
Preoperatif 

n (%) 

Postoperatif 

n (%) 
p (Z) 

Strest üriner inkontinans, n (%)  5 (9.2) 2 (3.7) 0.102 (-1.6) 

Urge üriner inkontinans, n (%) 13 (24) 3 (5.6) 0.001 (-3.3) 

Konstipasyon, n (%) 19 (35.2) 4 (7.4) 0.001 (-3.4) 

Disparoni, n (%) 13 (24) 3 (5.6) 0.001 (-3.3) 

Noktüri sayısı (ortanca±IQR) (min-max) 1±2 (0-4) 0±0 (0-3) 0.039 (-2) 

 

Tablo 13: Anket skorlarının preoperatif ve postoperatif değerleri 

 
Preoperatif 

(ort±SS) 

Postoperatif 

(ort±SS) 
p 

POP-SS Toplam skoru 11.38±4.56 3.03±3.04 <0.001 

FSFI    

‐ İstek 4.91±1.29 4.82±1.28 0.056 

‐ Uyarılma 2.34±1.19 2.26±1.07 0.285 

‐ Lubrikasyon 1.94±1.93 1.96±1.95 0.617 

‐ Orgazm 1.98±1.9 1.97±1.89 0.622 

‐ Memnuniyet 1.75±1.22 1.85±1.21 0.028 

‐ Ağrı  2.33±2.27 2.75±2.45 0.034 

‐ Toplam skor 19.29±5.9 19.54±3.9 0.274 

M-ISI    

‐ Stres üriner inkontinans 3.85±2.69 3.57±2 0.30 

‐ Urge üriner inkontinans 6.81±3.31 3.86±3.36 <0.001 

‐ Ped kullanımı 4.06±2.18 2.3±2.16 <0.001 

‐ Rahatsızlık skoru  2.72±2.64 1.03±1.31 <0.001 

‐ Şiddet puanı  16.9±11.8 9.26±5.61 <0.001 
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POP-SS ve MISI anketlerinde n=54 iken FSFI anketine katılan cinsel aktif hasta 

sayısı (n) 41’dir. POP-SS: Pelvik Organ Prolapsusu-Semptom Skoru; FSFI: Kadın 

Cinsel Fonksiyon İndeksi; M-ISI: Michigan İnkontinans Şiddet İndeksi 

POP-SS total skorunda ortalama 8.35±3.41 puanlık istatistiksel olarak 

anlamlı iyileşme mevcuttur (p<0.001). POP-SS 8.sorusuna (Yukarıdaki şikayetlerden 

(A1-A7 Soruları) hangisi sizi en çok rahatsız etmektedir?) preoperatif dönemde 48 

(%88.9) hasta ‘Vajinanızın (haznenizin) içinde veya vajinanızdan (haznenizden) 

aşağı doğru inen bir şey olduğu hissi’ olarak cevaplamıştır. FSFI anketinin istek, 

uyarılma, lubrikasyon ve orgazm alt kategorilerinde istatistiksel anlamlı iyileşme 

saptanmazken memnuniyet (p=0.028) ve ağrı (p=0.034) skorlarında anlamlı iyileşme 

saptanmıştır. MISI anketinin UUİ (<0.001), ped kullanımı (<0.001), rahatsızlık skoru 

(<0.001) ve toplam şiddet puanında (<0.001) VTH+USLS sonrasında istatistiksel 

anlamlı iyileşme saptanırken SUİ sorularında postoperatif anlamlı iyileşme 

saptanmamıştır (p=0.30). 

 VTH+USLS uygulanan hastaların en son kontrollerindeki memnuniyet skoru 

(PGI-I) ve mennuniyet oranı Tablo 14’da verilmiştir.   

 

Tablo 14: Postoperatif kontrollerinde hastaların cerrahi memnuniyet oranı ve PGI-I 

skoru 

PGI-I skor 

(median+IQR) (min – max) 

‘çok iyi’ veya ‘çok çok iyi’ cevapları 

Cerrahi memnuniyet oranı, n(%) 

1±0 (1-3) 51 (94.4) 

PGI-I: Patient global impression of improvement (hastanın iyileşmeye ilişkin genel izlenimi anketi)  

 

 Transperineal ultrasonografi (TPU) ile postoperatif dönemde yapılan 

ölçümler Tablo 15’da verilmiştir. Postoperatif total vajinal uzunluk ise ortalama 

71.09±6.25 mm saptanmıştır. 

Postoperatif son kontrollerinde (median takip süresi 28±6.25 ay) herhangi bir 

kompartmanda ≥ Evre 2 prolapsus tespit edilen toplam 9 hasta (%16.7) mevcuttur.  

POP gelişen hastaların TPU ile yapılan ölçümleri analiz edilerek POP riskini 

öngörmedeki rest ve valsalva anındaki cut off anteroposterior hiatal açıklık ölçümü 

(AP-HA) değeri analiz edilmiştir.  Rest anında 66.5 mm, valsalva anında ise 82 mm 

değerinin cut-off olduğu saptanmıştır. TPU ile rest ve valsalva anındaki AP-HA ile 
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POP risk tespitinde rest anındaki 66.5 mm cut-off değerin sensitivitesi %88.9, 

spesifitesi %77.8; valsalva anındaki 82 mm cut-off değerinin ise sensitivitesi %77.8, 

spesifitesi %77.8 tespit edilmiştir. Bu iki ölçümünde POP rekürrensi riskini 

göstermedeki ROC eğrisi, p değerleri ve diğer bilgiler Tablo 16 ve Şekil 28’de 

verilmiştir. 

 

Tablo 15: Postoperatif transperineal ultrasonografi ölçümleri 

Üretral rotasyon açısı (o) 28.81±12.12 

Retrovesikal açı (o) 95.59±20.73 

Rest anı anteroposterior hiatal açıklık (mm) 64.92±6.05 

Valsalva anı anteroposterior hiatal açıklık (mm) 75.75±9.15 

B (mm) -0.7±19.7 

C (mm) -26.66±20.54 

R (mm) -14.22±13.44 

B, C ve R, en az altı saniyelik maksimum Valsalva'da mesane, serviks ve rektumun inişinin kapsamını gösterir. 

Eksi işareti, ultrasonda pubisin posterior inferior kenarının altındaki pozisyonu belirtir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 28: Transperineal ultrasonografide rest ve valsalva anındaki anteroposterior 

hiatal açıklık ölçümünün POP rekürrens ile ilişkisi – ROC eğrisi  
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Tablo 16: Transperineal ultrasonografide rest ve valsalva anındaki anteroposterior 

hiatal açıklık ölçümünün POP rekürrensi ile ilişkisi, sensitivite ve spesifiteleri 

Risk Faktör AUC (%95 CI) 
Cut-off 

değeri 
p 

Sensitivity 

(%) 

Specifity 

(%) 

Rest anındaki AP 

Hiatal açıklık 
0.884 (0.770-0.998) 66.5 <0.001 88.9 77.8 

Valsalva anındaki  

AP Hiatal açıklık 
0.843 (0.734-0.953) 82 0.001 77.8 77.8 

 

Postoperatif dönemde 2 hastada (%3.7) denovo SUİ gelişmiş, preoperatif 

dönemde SUİ olan hastalardan biri VTH+USLS ile eş zamanlı TOT cerrahisi 

yapılmış diğer hastaların ise SUİ şikayetleri POP cerrahisi sonrasında düzelmiştir. 

Postoperatif dönemde ise 7 hastada (%12.9) ≥ Evre 2 sistosel tespit edilmiştir. Bu 

hastaların 2 tanesinin (%28.6) radyolojik olarak Green tip 2 sistosel, 5 tanesinin 

(%71.4) ise Green tip 3 sistosel saptanmıştır. SUİ gelişen hastaların TPU ile yapılan 

ölçümleri analiz edilerek SUİ varlığındaki cut off üretral rotasyon açısı değeri analiz 

edilmiştir. Üretral rotasyon açısının, SUİ varlığındaki cut-off değeri 51 derece tespit 

edilmiştir. Bu ölçümünün p değerleri, spesifite ve sensitivite bilgileri Tablo 17’de 

verilmiştir. 

 

Tablo 17: Üretral rotasyon açısı ve retrovesikal açı – stres üriner inkontinans cut-off 

değerleri 

 AUC (%95 CI) 
Cut-off 

değeri 
p 

Sensitivity 

(%) 

Specifity 

(%) 

Üretral rotasyon açısı 0.971 (0.925-1) 51 0.025 100 96.2 
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4. TARTIŞMA 

 

POP, genel popülasyonda %20-65 oranında görülen kompleks etyolojiye 

sahip olsa da ileri yaş, parite, vajinal doğum, konstipasyon gibi durumlar risk 

faktörlerinden kabul edilen yaşam kalitesini bozan bir durumdur (140,141). 

Çalışmamızda POP nedeniyle VTH+USLS vapılan 54 hasta dahil edildiğinden POP 

insidansı ile ilgili bilgi edilememiştir ancak hastaların ortalama yaşının 62 olması, 

tüm hastaların en az 1 vajinal doğum öyküsü olması, 19 hastamızda kronik kabızlık 

öyküsü, 6 hastada zorlu doğum öyküsü olması gibi veriler literatürdeki risk faktörleri 

ile uyumlu olarak bulunmuştur. Literatürde POP evresinin şiddetine kronik 

konstipasyon, öksürük, >4000 gr üstü doğum öyküsü ve operatif doğum öyküsünün 

etkisi ile ilgili veriler bildiğimiz kadarıyla bulunmamaktadır. Çalışmamızda ise bu 

faktörler analiz edilmiş ve POP evresi ile risk faktörleri arasında ilişki 

saptanmamıştır. 

Çalışmamızda ek cerrahi prosedürlerle birlikte hesaplanan operasyon süresi 

86 dakika iken hastanede ortamala kalış 1 gün olarak tespit edilmiştir. Hollihan ve 

Sezgin’in arkadaşları ile yaptıkları çalışmalarda ise operasyon süresini sırasıyla 127 

ve 120 dakika, hastanede kalış süresini ise 2 gün olarak belirtmişlerdir (142). Bu 

sürelerdeki farklılık cerrahi ekibin deneyimine bağlı olabileceği gibi postoperatif 

dönemdeki kliniğe özgü hasta takip politikalarına da bağlı olabilir. Çalışmamızda 

hastaların mennuniyetlerinin ise 28 aylık takipte %94.4 olarak tespit edilmesi ve 

erken taburculuk ile hasta maliyetlerinin azaltabileceği gibi hastane enfeksiyon 

riskininde minimalize edebileceği düşünüldüğünde POP tespit edilen hastalarda 

VTH+USLS ilk basamak olarak önerilebilinir.  

POP’da prolabe olan kompartmana göre kolporafi anterior, kolporafi 

posterior, sakrospinöz fiksasyon, sakrokolpopeksi, uterosakral ligaman süspansiyonu 

ve lateral süspansiyon gibi doğal doku ile ya da meş kullanılarak cerrahi tedavi 

gerçekleştirilmektedir (143). Sakrokolpopeksi cerrahisi POP için altın standart olarak 

kabul edilse de başarı oranı literatürde %83’lere kadar düşebilmektedir (144). Ek 

olarak meş kullanılan her cerrahi de olduğu gibi meş komplikasyonlarına açıktır. 

Ayrıca sakrokolpopekside doğal doku cerrahilerine göre daha fazla ileus, sinir hasarı, 

yara yeri ve pelvik enfeksiyon riski mevcuttur. Bu risklerden ve ABD Gıda ve İlaç 
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Dairesinin (FDA) transvajinal meşler ile ilgili uyarılarından sonra doğal doku ile 

POP’un cerrahi tedavisine ilgi artmıştır (145). USLS vajinal, laparoskopik, açık ya 

da vNOTES teknikleri ile yapılabilen doğal doku ile POP tedavi yöntemlerindendir. 

Literatürde Wang ve arkadaşları transvajinal USLS cerrahisinin başarısını %87.5, 

Vermeulen ve arkadaşları ise laparoskopik USLS başarısını %96.6 ve Birol İlter ve 

arkadaşları ise vNOTES USLS başarısını %96.4 bulmuşlardır (145-147). 

Çalışmamızda ise vajinal histerektomi sonrası yapılan vajinal USLS’nin 28 aylık orta 

dönem takiplerinde apikal kompartmanda başarısı %92 iken tüm kompartmanlardaki 

total başarısı ise %83 tespit edilmiştir. POP-Q C noktasındaki iyileşme 6.7 cm iken 

Ba noktasındaki iyileşme 2 cm, Bp noktasındaki iyileşme ise 0.6 cm’dir. Ba 

noktasındaki belirgin iyileşmenin apikal desteğe neden olan USLS’ye ek olarak eş 

zamanlı sistosel tamiri operasyonuna bağlı olduğu düşünülmektedir. Biz yazarlar 

anatomik başarısının yüksek olması, intraoperatif komplikasyonun olmaması, düşük 

postoperatif komplikasyon oranları ve kısa hastanede kalış süresi ile vajinal 

USLS’nin apikal prolapsusu olan hastalarda güvenle tercih edilebileceğini 

düşünmekteyiz.  

USLS cerrahisi doğal doku ile meş komplikasyonları olmadan POP tedavisi 

imkanı sunsa da üreteral, nörolojik, vajinal suturun ortaya çıkması ya da granülasyon 

dokusu oluşumu gibi komplikasyonlara da neden olabilmektedir. Houlihan ve 

arkadaşlarının laparoskopik ve vajinal USLS yapılan hastalarda yaptıkları 

çalışmalarında vajinal grupta %9 üreteral komplikasyon saptanırken laparoskopi 

grubunda saptanmamıştır (148). İlter ve arkadaşlarının vNOTES-USLS 

çalışmalarında da ureteral kinkleşme ve hasar tespit edilmemiştir (147). vNOTES ve 

laparoskopide rahatlıkla ureter trasesinin kamera ile izlenebilmesi nedeniyle ureteral 

komplikasyon izlenmese de USLS cerrahilerinde %1.8 ila %11 oranında değişen 

üreteral hasar/kinkleşme saptanabildiği bilinmektedir (149-151). Bu çalışmada da 

üreteral komplikasyon saptanmamıştır. Bu durumun cerrahin deneyimine ve üreterin 

yakın olduğundan şüphelenme durumunda peritoneal kesi ile üreterin lateralize 

edilmesine bağlı olduğunu düşünmekteyiz. Barber ve arkadaşları tarafından USLS 

sonrası vajinal granülasyon dokusu %19, nörolojik ağrı komplikasyonu ise %6.9 

tespit edilmiştir.(149). Çalışmamızda postoperatif dönemde sadece 2 hastada vajinal 

granülasyon dokusu gelişmiş 1 hastada ise olası sinir hasarına bağlı olabileceği 
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düşünülen geçici kalça ağrısı olmuştur. Postoperatif komplikasyonların (%5.5) az 

olması kontrol muayeneye gelmeyen hastaların analiz dışına bırakılmasına bağlı 

olabilir ancak bu hastaların postoperatif takip verileri hastane sisteminden edinilen 

bilgilerle bir şikayetleri olmadığı da açıkça görülmüştür. Ayrıca nonabsorbe sutur 

kullanımının absorbe sutur kullanımından daha çok sutur komplikasyonuna neden 

olabileceği düşünülmekle birlikte biz de nonabsorble sutur kullanılmasına rağmen 

düşük sutur komplikasyon oranları suturun cuff altında derine gömülmesi ile 

gerçekleştirilen cerrahi tekniğe bağlı olabileceği de düşünülmektdir (152). Bu konu 

ile ilgili tekniğin etkisinin araştırılması için daha fazla hasta sayılı uzun dönem 

takipli çalışmalar yapılmasına ihtiyaç vardır. 

Houlihan ve arkadaşları hasta tarafından raporlanan semptomatik rekürrens 

oranını %41 bulsa da sadece %7 hastada POP rekürrensi nedeniyle reoperasyon 

varlığından bahsetmişlerdir (148). POP rekürrensinde preoperatif POP evresinin en 

önemli risk faktörü olduğu düşünülmekte iken bunun POP rekürrensinde prediktör 

olmadığını düşünen yayınlarda mevcuttur (140,153). Çalışmamızda da jinekolojik 

muayenede herhangi bir kompartmanda ≥ evre 2 POP tespit edilen 9 hasta vardır. 2 

hastada da reoperasyon ihtiyacı olmuş SSF ile hastalar tedavi edilmiştir. POP 

rekürrensi olan hastaların 5 tanesi preoperatif evre 3-4 prolapsusu vardır ancak evre 4 

POP olan hasta sayısı azlığı ve gruplar arası heterojenite nedeniyle ayrıntılı analiz 

yapılamamıştır. POP’un anatomik varlığı ile POP semptomları arasında ilişki 

değişken olabileceğinden rekürrens tespit edilen az sayıda hastanın reoperasyon 

ihtiyacı olması beklenebilen bir durum olarak düşünülmektedir. 

Andrew ve arkadaşları levator hiatus açıklığının çeşitli POP cerrahi tedavisi 

sonrasında ortalama %9 oranında azaldığını, Yassa ve arkadaşları ise %4.3 oranında 

azaldığını tespit etmişlerdir (154,155). Ayrıca Shek ve Dietz tarafından yapılan 

çalışmada levatorun hiatal açıklığının fazla olması POP riski ve rekürrensi ile ilişkili 

bulunmuştur (156). Çalışmamızda preoperatif TPU verileri olmasa da postoperatif 

veriler incelendiğinde POP rekürrensi olan grup ile POP tedavisi başarılı olan grup 

arasında AP hiatal açıklık cut-off değeri rest anında 66.5 mm valsalva anında ise 82 

mm olarak bulunmuştur. Bu bilgiler ışığında postoperatif takiplerde hiatal açıklık 

TPU ile ölçülerek POP rekürrens riski öngörülerek erken dönemde pelvik taban 
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egzersizleri etkin yapması ya da olası riskler hakkında hasta bilgilendirilmesi 

yapılabilir. 

Lua-Mailland ve arkadaşları tarafından transvajinal yöntemlerle apikal 

prolapsus onarımı güvenli ve etkili kabul edilmekte iken zamanla prolapsus 

tekrarlama oranlarının artmasına rağmen prolapsusla ilişkili semptomlarda ve yaşam 

kalitesinde uzun vadeli iyileşme ile de ilişkili bulunmuştur (158). Yassa ve Tuğ’un 

POP tedavisi için uterus koruyucu lateral süspansiyon cerrahisinin sonuçlarının 

incelendiği çalışmalarında postoperatif POP-SS, FSFI, M-ISI skorları anlamı olarak 

iyileşmiştir (155). Biz de de POP-SS total skoru, M-ISI şiddet skorları, FSFI ağrı ve 

memnuniyet alt skorlarında anlamlı iyileşme tespit edilmiştir. Farklı cerrahilerin 

etkilerini karşılaştıran iki çalışmanında ortak özelliği POP’un etkin tedavine bağlı 

olarak integral teori baz alınırsa trambolin membranın iyi desteklenmesi ile üriner 

semptomların iyileşmesine bağlı olduğu düşünülmüştür.  

1993 yılında Petros ve Ulmsten tarafından ortaya konulan integral teoride 

uterosakral ligamanda gevşekliğin urgency, üriner inkontinans, nokturi, pelvik ağrıya 

neden olabileceği bildirilmiştir (159). Özellikle trigona karşılık gelen trambolin 

membrandaki desteğinin kaybı, esas olarak nokturi ve urge semptomları dahil olmak 

üzere erken işeme refleksini tetikler. Bu nedenle, ön - apikal ya da arka 

kompratmanın desteklenmesinin bu semptomları iyileştireceği öngörülmüştür. 

Literatürde POP’un cerrahi tedavisi ile valide anketlerle ölçülen üriner semptomlarda 

iyileşme ve nokturi ataklarında ve disparonide önemli bir azalma ile integral teoriyle 

uyumluydu (155,160). Çalışmamızda bu teoriyi destekleyerek literatüre katkı 

sunmuştur. 

 Çalışmamızda anket formlarının preoperatif dönem için hatırlama usulüne 

göre doldurtulması en büyük kısıtlığımızdır. Ek olarak hasta sayısının az olması ve 

POP evresi gruplarındaki hasta sayılarınında heterojen olması da diğer kısıtlığımızdır. 

Ancak çalışmamızda POP bulguları dışında USLS cerrahisi sonrasında üriner 

semptomlarında sorgulanması, TPU ile ölçümler yapılması ve analiz edilmesi son 

dönemde jinekoloji literatüründe ilginin artığı integral teori ve TPU ölçümlerinin 

klinik etkileri konusunda literatüre önemli katkılar yapmaktadır.  
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Pelvik Organ Prolapsus Semptom Skoru 

Pelvic Organ Prolapse Symptom Score(POP-SS) 

Lütfen aşağıdaki soruları yaklaşık son 4 haftadaki durumunuzu düşünerek cevaplayınız.  

(Lütfen her satırda bir kutuya işaret koyunuz).  

Son 4 hafta süresince aşağıdaki semptomları ne sıklıkla hissettiniz: 

 

 
Hiçbir zaman 

0 
Nadiren 

1 
Bazen 

2 

Çoğu 
Zaman 

3 
Her zaman 4 

A1  Vajinanızın (haznenizin) 
içinde veya vajinanızdan 
(haznenizden) aşağı 
doğru inen bir şey olduğu 
hissi 

     

A2  Ayakta durma ile 
vajinanızda (haznenizde) 
artan ağrı ya da 
rahatsızlık hissi  

     

A3   Karnınızın altında ağırlık 
ya da çekilme hissi  

     

A4   Belinizde ağırlık ya da 
çekilme hissi  

     

A5   İdrar torbanızı boşaltmak 
için zorlama (ıkınma) 
ihtiyacı  

     

A6   İdrar torbanızın 
tamamen boşalmadığı 
hissi  

     

A7  Barsaklarınızın tamamen 
boşalmadığı hissi  

     

A8  (Soruları) hangisi sizi en çok rahatsız etmektedir? Lütfen yandaki 
kutucuğa 1 ile 7 arasında bir rakam yazınız veya “Uygulanabilir değil” i 
işaretleyiniz. 

A…….. Uygulanabilir 
değil. 
 

 

 

 



 Asla Nadiren Bazen Çoğu zaman  Her Zaman 
9) İdrar kaçırmanızdan dolayı ne sıklıkla günlük işlerinizde 
değişiklik yapmak zorunda kaldınız? 

     

 Hiç problem 
olmadı 

Çok küçük 
problem oldu 

Küçük problem 
oldu 

Orta derecede problem 
oldu 

Büyük ölçüde 
problem oldu 

10) Geçtiğimiz ay boyunca idrar kaçırmanız sizin için ne kadar 
büyük bir sosyal soruna (sinirlilik, utanma, sosyal aktivitelerden 
kaçınma) sebep oldu? 

     

Toplam Rahatsızlık Skoru:                   . 
 



EK 2: THE UNİVERSİTY OF MİCHİGAN INCONTİNENCE SYMPTOM INDEX (M-ISI) 

Bu anket sizin üriner inkontinansı (istemsiz idrar kaçırma) rahatsızlığınızın seviyesini ölçmek için tasarlanmıştır. Lütfen, son bir ay içinde idrar alışkanlığınıza 
en uygun olduğunu düşündüğünüz cevabı her soru için işaretleyiniz. 

Son 1 Ay İçerisinde Asla Nadiren Bazen Yaklaşık Yarı yarıya Hemen Her 
Zaman 

1) Ne sıklıkla herhangi bir fiziksel aktivite sırasında (örneğin ağırlık 
kaldırma, eğilme, oturma, kalkma gibi hareketler) idrar kaçırma 
şikayetiniz oldu? 

     

2) Ne sıklıkla hafif eşyaları kaldırma (örn: beş litrelik dolu su 
bidonu) sırasında idrar kaçırma şikayetiniz oldu? 

     

3) Ne sıklıkla yürüyüş ya da hafif spor/egzersiz yaparken idrar 
kaçırma şikayetiniz oldu? 

     

 Asla  Seyrek  Yaklaşık haftada 
bir defa  

Yaklaşık günde bir defa  Günde bir 
defadan fazla  

4) Ne sıklıkla mesanenizi tam boşaltamadığınız için idrar 
kaçırdınız? 

     

5) Ne sıklıkla ani sıkışma hissiyle beraber idrar kaçırmanız oldu?      
6) Ne sıklıkla zamanında tuvalete yetişemediğiniz için idrar 
kaçırmanız oldu? 

     

 Hiçbirşey  İnce ped ya da 
tuvalet kağıdı  

Orta boy / Normal 
ped  

En büyük boy ped  Tek kullanımlık 
emici iç çamaşırı 

7) Islaklığa karşı korunmak için gün boyunca genellikle ne 
kullanıyorsunuz? 

     

 Hiç  Günde bir veya 
daha az, veya 
sadece tedbir 
için 

Günde bir defa ve 
sıklıkla ıslanıyor 

Günde 2-3 defa Günde 4 veya 
daha fazla 

8) Gün boyunca ıslaklığa karşı korunmak için ped, kağıt mendil ya 
da tek kullanımlık emici iç çamaşırından genellikle kaç tane 
kullanıyorsunuz? 

     

Toplam Şiddet Skoru  :                    .          
 



 

 

DEĞERLENDİRME  

POP-SS'de her biri beşli Likert yanıt seti olan yedi madde vardır: hiçbir zaman (0), biraz (1), bazen (2), 
çoğu zaman (3) ve her zaman (4). POP-SS skorunu elde etmek için yedi bireysel semptom yanıtı 
toplanarak 0-28 puan aralığında toplam puan hesaplanır. Ayrıca, kadınlar yedi semptomdan 
hangisinin kendilerini en çok rahatsız ettiğini belirtir.  

 

 

Kaynaklar: 

 Ölçeğin geliştirilmesi: Hagen, S., Glazener, C., Sinclair, L., Stark, D. and Bugge, C. (2009), 
Psychometric properties of the pelvic organ prolapse symptom score. BJOG: An International Journal 
of Obstetrics & Gynaecology, 116: 25-31. https://doi.org/10.1111/j.1471-0528.2008.01903.x  

 

 

Türkçe geçerlilik-güvenilirlik çalışması  

Özengin N, Kaya S, Orhan C, Bakar Y, Duran B, Ankaralı H, Akbayrak T. Turkish adaptation of the Pelvic 
Organ Prolapse Symptom Score and its validity and reliability. Int Urogynecol J. 2017 Aug;28(8):1217- 
1222. doi: 10.1007/s00192-016-3251-x. Epub 2017 Jan 6. PMID: 28062904. 
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KADIN CİNSEL İŞLEV ÖLÇEĞİ-(FSFI) 
 

Sayın katılımcı; son dört haftada süregelen 
cinsel işlevlerinizi belirlemeye yönelik olarak 
hazırlanan bu ölçekte 19 madde bulunmaktadır. 
Sizden istenen her bir maddede size uyan tek bir 
seçeneği işaretlemenizdir. Lütfen tüm sorulara cevap 
veriniz.    

Teşekkür ederiz. 
 
*       Cinsel aktivite  : Cinsel birleşme, sevişme ve 
kendini tatmin dahil olmak üzere tüm cinsel faaliyetler. 
**      Cinsel ilişki : Kadın ile erkeğin cinsel birleşmesi 
(sertleşmiş kamışın/erkeklik organının kadının haznesine 
girmesi) 
***     Cinsel uyarılma: Sevişme, şehvet duygu ve 
düşüncelerin belirmesi ile vajinanın ıslanması ve benzeri 
durumlar 
****   Orgazm  : Bızır,hazne, rahim, makat ve alt karın ve 
tüm vücudu saran kuvvetli ritmik  kasılmalar olması. 
 
Tüm sorularda yalnız bir kutuyu işaretleyiniz. 
 
1. Son 4 hafta içinde, ne sıklıkta cinsel istek 
duydunuz?  

 Hemen hemen her zaman 
 Çoğu zaman (15 günden fazla) 
 Bazen (15 günde) 
 Birkaç kez (15 günden az) 
 Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 

 
 
2. Son 4 hafta içinde, cinsel istek veya ilgi düzeyinizi 
(derecenizi) nasıl değerlendirirsiniz?  

 Çok yüksek 
 Yüksek 
 Orta 
 Düşük 
 Çok düşük veya hiç 

 
 
3. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite* veya cinsel 
ilişki** sırasında ne sıklıkta uyarıldığınızı hissettiniz?  

 Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 
 Hemen hemen her zaman 
 Çoğu zaman (15 günden fazla) 
 Bazen (15 günde) 
 Birkaç kez (15 günden az) 
 Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 

 
 
4. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite* veya cinsel 
ilişki** sırasındaki uyarılma düzeyinizi nasıl 
derecelendirirsiniz? 

 Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 
 Çok yüksek 
 Yüksek 
 Orta 
 Düşük 
 Çok düşük veya hiç 

 
5. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite* veya cinsel 
ilişki** sırasında cinsel bakımdan uyarılacağınızdan 
ne derecede emindiniz? 

 Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 
 Çok emindim 
 Emindim 
 Oldukça emindim 
 Az emindim 
 Çok az / hiç emin değildim 

 
 
6. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite* veya cinsel 
ilişki**sırasında uyarılma durumunuz sizin için ne 
sıklıkta tatminkardı? 

 Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 
 Hemen hemen her zaman 
 Çoğu zaman (15 günden fazla) 
 Bazen (15 günde) 
 Birkaç kez (15 günden az) 
 Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 
 

 
7. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite* veya cinsel 
ilişki** sırasında hazneniz ne sıklıkla ıslandı / 
kayganlaştı ? 

 Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 
 Hemen hemen her zaman 
 Çoğu zaman (15 günden fazla) 
 Bazen (15 günde) 
 Birkaç kez (15 günden az) 
 Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 
 

 
8. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite* veya cinsel 
ilişki** sırasında haznenizin ıslanması / 
kayganlaşmasındaki zorluk derecesi nasıldı?  

 Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 
 Çok çok zor veya imkansızdı 
 Çok zordu 
 Zordu 
 Biraz zordu 
 Hiç zorluk çekmedim 

 
 
9. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite* veya cinsel 
ilişkiniz** bitene kadar cinsel organınızın ıslaklığını / 
kayganlığını ne sıklıkta koruyabildiniz? 

 Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 
 Hemen hemen her zaman 
 Çoğu zaman (15 günden fazla) 
 Bazen (15 günde) 
 Birkaç kez (15 günden az) 
 Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 
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10. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite* veya cinsel 
ilişkiniz** bitene kadar haznenizin  ıslaklığını / 
kayganlığını koruyabilme zorluğunuzun sıklığı neydi? 

 Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 
 Hemen hemen her zaman 
 Çoğu zaman (15 günden fazla) 
 Bazen (15 günde) 
 Birkaç kez (15 günden az) 
 Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 

 
 
11. Son 4 hafta içinde, cinsel uyarılma*** veya cinsel 
ilişkide** ne sıklıkta orgazm**** oldunuz? 

 Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 
 Hemen hemen her zaman 
 Çoğu zaman (15 günden fazla) 
 Bazen (15 günde) 
 Birkaç kez (15 günden az) 
 Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 

 
 
12. Son 4 hafta içinde, cinsel uyarılma*** veya cinsel 
ilişki** sırasında orgazma****  ulaşmak sizin için ne 
kadar zordu? 

 Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 
 Çok çok zordu / imkansızdı 
 Çok zordu 
 Zordu 
 Biraz zordu 
 Hiç zorluk çekmedim 

 
 
13. Son 4 hafta içinde, cinsel uyarılma*** veya cinsel 
ilişki** sırasında orgazma****  ulaşmanız  ne kadar 
tatminkardı? 

 Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 
 Çok tatminkardı 
 Genellikle tatminkardı 
 Yarısında tatminkardı, yarısında tatminkar 

değildi 
 Genellikle tatminkar değildi 
 Hiç tatminkar değildi 

 
 
14. Son 4 hafta içinde, cinsel aktivite* veya cinsel 
ilişkiniz** sırasında siz ve eşiniz arasındaki duygusal 
yakınlık ne kadar tatminkardı? 

 Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 
 Çok tatminkardı 
 Genellikle tatminkardı 
 Yarısında tatminkardı, yarısında tatminkar 

değildi 
 Genellikle tatminkar değildi 
 Hiç tatminkar değildi 

 
 
 
 
 
 
 

15. Son 4 hafta içinde, eşinizle cinsel ilişkiniz** sizin 
için ne kadar tatminkardı? 

 Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 
 Çok tatminkardı 
 Genellikle tatminkardı 
 Yarısında tatminkardı, yarısında tatminkar 

değildi 
 Genellikle tatminkar değildi 
 Hiç tatminkar değildi 

 
 
16. Son 4 hafta içinde, genel olarak cinsel hayatınız 
sizin için ne kadar tatminkardı? 

 Hiç cinsel aktivitede bulunmadım 
 Çok tatminkardı 
 Genellikle tatminkardı 
 Yarısında tatminkardı, yarısında tatminkar 

değildi 
 Genellikle tatminkar değildi 
 Hiç tatminkar değildi 

 
 
17. Son 4 hafta içindeki, cinsel ilişkinizde haznenize 
giriş sırasında ne sıklıkta ağrı veya rahatsızlık 
duydunuz? 

 Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 
 Hemen hemen her zaman 
 Çoğu zaman (15 günden fazla) 
 Bazen (15 günde) 
 Birkaç kez (15 günden az) 
 Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 

 
 
18. Son 4 hafta içindeki, cinsel ilişkinizde  haznenize 
girişten sonra ne sıklıkta ağrı veya rahatsızlık 
duydunuz? 

 Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 
 Hemen hemen her zaman 
 Çoğu zaman (15 günden fazla) 
 Bazen (15 günde) 
 Birkaç kez (15 günden az) 
 Hemen hemen hiç / hiçbir zaman 

 
 
19. Son 4 hafta içindeki, hazneye giriş sırasında veya 
sonrasında duyduğunuz ağrı / rahatsızlığın derecesini 
nasıl değerlendirirsiniz? 

 Hiç cinsel aktivitede bulunmadım. 
 Çok yüksek 
 Yüksek 
 Orta 
 Düşük 
 Çok düşük veya hiç 
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EK 4: HASTANIN KÜRESEL İYİLEŞME İZLENİMLERİ (PGI-I) 

Hastanın Küresel İyileşme İzlenimleri    (PGI‐ı) 

Ameliyat sonrası durumunuzun şu an nasıl olduğunu en iyi tanımlayan rakamı 
işaretleyiniz. 

ameliyat olmadan önceki halinizle karşılaştırıldığında: 

Çok daha iyi  1 
Çok daha iyi  2 
Biraz daha iyi  3 
Değişiklik yok  4 
Biraz daha kötü  5 
Çok daha kötü  6 
Çok daha kötü  7 
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