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OZET

Amagc: Bu ¢alismanin amaci vajinal histerektomi sirasinda olusturulan kafin
uterosakral ligamanlara sutire edilmesinin anatomik ve alt Uriner sistem
semptomlarinda iyilesme Uzerine olan etkisini aragtirmaktir.

Gereg ve YOntem: Bu tez ¢alismast Mart 2021- Mart 2022 tarihleri arasinda
Mugla Sitki Kogman Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’nda
Urojinekoloji Poliklinigi’ne basvuran ve uterus prolapsusu tanisi alan hastalar
Uzerinden yapilmistir. Tiim hastalar ayni cerrah (AAS) tarafindan opere edildi ve
olusturulan vajinal kaf, pelvisin her iki yaninda iskial dikenlerden gecen sanal diizlem
seviyesinde uterosakral ligamanlara sutiire edildi. Preoperatif donemde hastalara
Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP-Q) sistemi ile pelvik organ prolapsus
derecelendirilmesi yapild1 ve stres Uriner inkontinans, ani iseme hissi, ani iseme hisli
inkontinans, sik idrara ¢ikma, idrara baslamada zorluk, anormal bosaltim, nokturi,
disiiri, pelvik agri, fekal inkontinans, zor digkilama, kabizlik, vajenden ses gelmesi gibi
alt {iriner sistem semptomlar1 (AUSS) acisindan sorgulanildi. Opere edilen hastalar;
postoperatif 3., 6., ve 12. aylardaki takiplerinde POP-Q ve AUSS acisindan yeniden
degerlendirildi.

Bulgular: Verilerimiz Aa, Ba, C, Ap, Bp ve gh degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli anatomik iyilesme goriildiigiinii ortaya koymaktadir. Dahast AUSS’lari
acgisindan ani iseme hissi, ani iseme hisli inkontinans, stres iiriner inkontinans, sik
idrara ¢ikma, anormal bosaltim, noktiiri, pelvik agri, fekal inkontinans, zor digkilama
ve kabizlik semptomlarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme tespit
edilmistir.

Sonug: Vajinal histerektomi esnasinda olusturulan kafin  uterosakral
ligamanlara stitire edilmesi oldukca basit, kolay uygulanilabilen, anatomik iyilesmede
yiiksek derecede etkin, morbiditesi diisiik ve vaginal kaf prolapsusu gelisme riski
diisiik kiymetli bir cerrahi tekniktir. Anatomik iyilesmenin yanisira AUSS’larinda
sagladig1 pozitif etki nedeniyle iirojinekoloji ile ugrasan tiim cerrahlarin tedavi
spektrumunda bu teknik yer almalidir.



ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to investigate the effect of suturing the cuff to
the uterosacral ligaments during vaginal hysterectomy on healing with regards to
anatomy and lower urinary tract symptoms.

Materials and Methods: This dissertation study was carried out on patients
who applied to the Urogynecology Outpatient Policlinics of Mugla Research and
Training hospital between the dates of March 2021 and March 2022 and were
diagnosed as having uterine prolapse. All of the patients were operated by the same
surgeon (AAS) and the newly created vaginal cuff was sutured to the uterosacral
ligaments at the level of the virtual plane passing through the ischial spines on either
side of the pelvis. In the preoperative period, all patients have had pelvic organ
prolapse grading according to the Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP-Q)
system and all patients were questioned with respect to lower urinary tract symptoms
(LUTS) such as stress urinary incontinence, urgency, urge incontinence, frequency,
hesitancy, abnormal micturition, nocturia, dysuria, pelvic pain, fecal incontinence,
incomplete evacuation of stool, constipation, vaginal winding. The patients who were
operated have been reevaluated with respect to POP-Q and LUTSs in the follow up
period at 3%, 6! and 12" months.

Results: Our data reveal that statistically significant anatomical healing have
been seen in Aa, Ba, C, Ap, Bp and gh values. Moreover, in terms of LUTS,
statistically significant improvements were found in the symptoms of urgency, urge
incontinence, stress urinary incontinence, frequency, abnormal micturition, nocturia,
pelvic pain, fecal incontinence, incomplete evacuation of stool and constipation.

Conclusion: The suturing of the newly created vaginal cuff during vaginal
hysterectomy to the uterosacral ligaments is a very simple, easily applicable, highly
effective surgical technique with low morbidity and low risk of vaginal vault prolapse.
This technique should be included in the armamentarium of all surgeons dealing with
urogynecology due to the positive effect it provides in LUTS as well as anatomical
healing.
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1. GIRIS

Histerektomi cerrahi olarak uterusun ¢ikarilmasi ameliyatidir. Ulkemizde en ¢ok
uygulanan jinekolojik operasyonlardan biridir ve diinyada sezaryenden sonra 2. sirada
yer almaktadir (1). Kadin hastaliklar1 ve dogum egitiminin ayrilmaz bir pargasi olan
histerektomi; uzmanlik egitimini tamamlayan her hekimin tim detaylarina hakim
olmas1 gereken bir jinekolojik cerrahidir. Yillik histerektomi gegiren kadinlarin sayisi
azimsanmayacak kadar ¢oktur ve histerektomilerin ¢ogu leiomyom, adenomiyozis,
medikal tedaviye direngli siddetli anormal uterin kanama ve uterin prolapsus gibi
benign endikasyonlar ile ger¢eklestirilmektedir (2).

Gunumuzde bir ¢ok Urojinekolog apikal kompartman defekti ve uterin
prolapsus durumunda histerektomi secenegi olarak vajinal histerektomiyi tercih
etmektedir. Bir kadinin yasam1 boyunca prolapsus cerrahisi ge¢irme olasigi %11-19
olup yaslh popiilasyon arttik¢a bu oran da artmaktadir. Pelvik organ prolapsusunun
biiyiik bir ¢ogunlugu (%80-90) vajinal yol ile, daha az olarak ta abdominal yol ile
tedavi edilmektedir. Diinya ¢apinda prolapsus tedavisi i¢in vajinal histerektomi 6nemli
bir yerde bulunmaktadir (3, 4).

1.1. Amag

Kadin pelvik fonksiyonel rekonstriiktif cerrahide sonuglari iyilestirmek ve
prolapsus niiks oranlarmi azaltmak icin son yillarda cerrahi tekniklerde hizli
gelismeler olmustur. Cerrahi sonrasi gelisen apikal niiksler nedeni ile artik vajinal
histerektomi esnasinda kalic1 bir onarim i¢in apikal destegin saglanmasinin gerekliligi
kabul edilmektedir. Bu apikal destek i¢in en yaygin kullanilan prosediirlerden birisi de
uterosakral ligament plikasyonudur (5-8).

Bizim de bu tez calismasindaki amacimiz; yapilan vajinal histerektomilerde
niks prolapsusu onlemek amaci ile uyguladigimiz vajen kafinin uterosakral
ligamanlara siitiire edilmesi (asilmasi) isleminin anatomik ve alt {iriner sistem
semptomlari lizerine olan etkilerini arastirmaktadir.

2. GENEL BILGILER

Pelvik organ prolapsusu (POP); pelvik tabanin zayiflamasi ile pelvik organlarin
bir veya bir kacinin vajene ya da vajen disina ¢ikmasi durumudur. On kompartman,
arka kompartman, apikal kompartman veya kombinasyonlar1 seklinde
gelisebilmektedir. Yaratmis oldugu semptomlara ikincil olarak hastanin yasam kalitesi
uzerinde oldukca onemli etkileri olan yaygin bir klinik problemdir. Kadinlarin
yaklasik olarak %13'li yasamlar1 boyunca pelvik organ prolapsusu nedeni ile cerrahi
gecirmektedirler (9).



Cesitli risk faktorleri pelvik organ prolapsusu ile iliskilendirilmektedir. Bunlarin
timd pelvik tabannin zayiflamasina katkida bulunarak pelvik organlarin vajinal
duvarlardan sarkmasina izin vermektedir. Risk faktorleri arasinda genetik yapi, dogum
ve dogum sekli, gegirilmis histerektomi ve menapoz durumu gibi sebepler
sayilabilmektedir (10). Ek olarak, agir ylUk kaldirma, obezite, kronik okstiriik ve
kabizlik gibi siirekli artan karin i¢i basinci gibi bir ¢ok durum da pelvik organ
prolapsusu gelisme riskini artirabilmektedir (11).

Pelvik organ prolapsusu asemptomatik olabilecegi gibi prolapsusun siddetinden
bagimsiz ¢ok farkli semptomlara yol agabilmektedir. Mesane, vajen ve rektum;
pubodretral ligament, pubovezikal ligament, uterosakral ligamentler, kardinal
ligamentler ve arkus tendineus fasya pelvis (ATFP) dahil olmak Uzere bir cok
destekleyici bag tarafindan yerinde tutulan pelvik organlardir. Petros’un “Integral
teorisi” mevcut semptomdan, bu destek yapilarin hangisinde sorun olduguna isaret
etmektedir. Bdylece tan1 ve anatomik restorasyon ile tedavi imkani saglamaktadir (12).

Pelvik organ prolapsusunda ilk degerlendirme ayrintili anamnez ve sistematik
pelvik muayeneyi icermektedir. Muayenede prolapsus; bir¢ok durumda bunlarin bir
kombinasyonu seklinde goriilse de anterior vajinal duvarin, vajinal apeksin (serviks
veya histerektomi sonrasi vajinal kaf veya posterior vajinal duvarin inisi seklinde
izlenmektedir. Pelvik organ prolapsusu icin tedavi secenekleri cerrahi tedavi, pesser
kullanim1 ve gozlemi icermektedir. Bu yontemler iginde en etkin olani cerrahi
tedavidir. Ancak olgunun cerrahi morbidite ve mortalite riski degerlendirilerek uygun
olgularda pesser tedavisi de goz ardi edilmemelidir. Ayni1 sekilde; asemptomatik
POP’lu hastalarda ve/veya hastanin mevcut durumu cerrahi i¢in uygun degilse gozlem
bir diger secenektir. Endikasyon halinde transvajinal, laparoskopik/robotik veya
laparatomik yaklasimlarla, hastada ilerde tekrar prolpasus olmamasi i¢in dogal doku
veya orgli (mes) materyalleri kullanilarak ameliyatlar ger¢eklestirilebilmektedir (13).

Pelvik organ prolapsuslu hastalarin degerlendirilmesinde bir diger 6nemli detay
da hidronefroz agisindan ultrason ile renal bolgenin degerlendirilmesidir. Pelvik organ
prolapsusu nedeni ile gelisen iiretral kinklesme; hidronefroza sebep olabilmekte ve bu
durum siddetli pelvik organ prolapsusu bulunan hastalarin tahmini olarak % 7.1 ila %
22.4'Unde gerceklesmektedir. Buna gore, ileri derecede prolapsusu olan kadinlarda
batin ultrason muayenesi de 6nem arz etmektedir. Prolapsusun tedavisi; hidronefrozun
iyilesmesi ve ¢ozulmesi ile sonuglanmaktadir (14-16).

Cerrahi teknikler arasinda karar verme; ilgili bolumlere, prolapsusun boyutuna,
tibbi ve cerrahi komorbiditelere, cerrahi secenekleri arasindaki dayaniklilik ve risk
farkliliklarina ve hastayla ortak karar vermeye dayanmaktadir.

Pelvik organ prolapsusu tedavisinde en ¢ok tercih edilen cerrahi tedavilerden biri
de vajinal histerektomidir. Vajinal histerektomi ve uterosakral ligament siispansiyonu
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yapilan hastalarin rekiirrens prolapsus gelisme riski, postoperatif semptomatoloji ve
POP-Q skorlamasi bu tez ¢alismasinin konusudur.

2.1. PELVIK ORGAN PROLAPSUSU

2.1.1. Pelvik Anatomi

Pelvik taban anatomisini anlamak, pelvik taban bozukluklarinin tam olarak tani
ve tedavisini ylriitebilmek i¢cin 6nemli bir basamaktir. Pelvik taban; mesane, rektum
ve reprodiiktif organlar1 korumak amaci ile kaslar, ligamentler ve fasyadan
olugsmaktadir. Pelvik tabanin bu organlara destek olmasi disinda bir diger gorevi de
iretral, vajinal ve rektal acikliklara konstriktéor ve kontinans mekanizmalarini
saglamaktir.

Pelvik tabana kisaca baktigimizda; kemik pelvis; sakrum, ileum, iskium ve
pubis'ten olugmaktadir. Yalanci (biiyiik) ve gercek (kiigiik) pelvis olmak (zere iki
kisma ayrilmaktadir. Pelvik diyafram ise abdominopelvik boslugun alt smirini
olusturan genis fakat ince kasli bir doku tabakasidir. Simfizis pubisten koksike ve bir
yan duvardan diger yan duvara uzanmaktadir. Urogenital diyafram, simfiz pubis ile
iskial tliberositler arasindaki alani kaplayan ve pelvik ¢ikigin tiggen 6n kism1 boyunca
uzanan gicli bir zardir. Urogenital diyafram pelvik diyaframin disinda ve
asagisindadir. Pelvik ligamentler ise retroperitoneal fasyanin kalinlagsmalart olup
baslica kan, lenfatik damarlar, sinirler ve yaghh bag dokudan olugmaktadir. Bu
ligamentler diger boliimde detayli olarak ele alinacaktir. Anatomistler retroperitoneal
fasyay1 subserdz fasya olarak adlandirirken, cerrahlar bu fasyal tabakayi endopelvik
fasya olarak adlandirmaktadir (17).

Endopelvik fasya serviksi ve vajeni pelvisin yan duvarlarina baglamakta ve
kalinlagmalar ile; puboservikal fasyayi, rektovajinal fasyayi, kardinal ve uterosakral
ligamentleri olusturmaktadir. Pelvik tabandaki kaslara bakildiginda ¢ok sayida kastan
olustugu izlenmektedir. Bunlar; levator ani kasi (pubokoksigeus, iliokoksigeus ve
puborektalis kasindan olusmaktadir.), koksigeus kasi, eksternal anal sfinkter, cizgili
uiretral sfinkter, derin perineal kaslar ve yiizeyel perineal kaslardir. Levator ani kasinin
pelvik destegin yaninda miksiyon, defekasyon ve seksiiel fonksiyonda da rol
oynamaktadir. Levator ani kasinin pubokoksigeus parcasi ramus pubisten baslayarak
anokoksigeal rafede sonlanmaktadir. Puborektalis pargasi iirogenital agikliklara
konstriktor etki saglayan, pelvik diyaframin en giiclii kasidir. iliokoksigeus pargasi
ise arkus tendineus levator aniden baslayarak anokoksigeal rafede sonlanmaktadir
(18).

Pelvik taban kaslari; somatik, visseral ve santral yollarla innervasyon
almaktadir. Alt govde, perine ve proksimal uylugun cilt innervasyonu iliohipogastrik,
ilioinguinal ve genitofemoral sinirler (L1-L3) aracilig1 ile saglanmaktadir. Pelvik
taban denilince bu bdlgenin en 6nemli sinirlerinden birisi pudental sinirdir. Sakral
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pleksusun S2-S4 ventral dallarindan ¢ikan pudendal sinir, piriformis ile koksigeal kas
arasindan gegmektedir. Buyik siyatik foramen boyunca ilerleyerek spina
iskiadikumun Gzerinden ge¢mekte ve kiglk delikten pelvise geri donmektedir.
Pudendal (veya Alcock's) kanal olarak adlandirilan, obturator fasyanin kilifinda yer
alan kisimda, iskiorektal fossanin yan duvari boyunca seyretmektedir. Pudendal
sinirin 3 ana terminal dal1 vardir. Bunlar; inferior rektal sinir, perineal sinir ve klitorisin
dorsal siniri seklindedir. Pudendal sinir Kklitoris, bulbospongiosus ile iskiokavernozus
kaslar1, perine, aniis, eksternal anal sfinkter ve tiretral sfinkteri innerve etmektedir. Bu
sinir dig genital duyu, kontinans, orgazm ve ejekiilasyona da katkida bulumaktadir.
Levator ani kaslarinin dogrudan sakral sinir koklerinden S3-S5 innervasyonu oldugu
diistiniilmektedir (19).

Anatomik olarak bu bélimde ele alinacak diger alanlar ve yapilar sunlardir:

Parametrium: Parametrium, uterusu g¢evreleyen lifli ve yagli bag dokudur.
Yanda internal iliak damarlar, medialde uterus, Ustte periton ve altta Ureter ile
siirlanmistir. Bu doku uterin arteri ve yiizeysel uterin veni icermektedir (20).

Paraserviks: Paraserviks, parametriyumun altinda yer alan fibréz ve yagh
dokudur. Parametrium gibi, lateralde internal iliak damarlar tarafindan sinirlanir ancak
medial sinir1 vajinal duvarin st {igte ikisi ve uterosakral ligamentin insersiyonundan
olusmaktadir. Onemli fonksiyonel sinirleri ve damarlar1 igeren parakolpiumun st
kismidir. Paraserviksin iist sinirini iireter, alt sinirini ise levator ani kasi ve presakral
fasya olusturmaktadir. Paraserviks; inferior vezikal arteri, vajinal arteri, derin uterin
venin proksimal kismini, pelvik splanknik sinirleri, hipogastrik sinirin distal kismin1
ve inferior hipogastrik pleksusu icermektedir (21).

Sekil 1 Uterosakral Ligament, Parametrium, Paraserviks ve Parakolpiumun Anatomik Olarak
Gosterilmesi (22)

CL.: kardinal ligament, PC: paraserviks, PCI: parakolpium, PM: parametrium, USL: uterosakral ligament, UtA: uterin
arter, UtV: uterin ven, Ur: Ureter
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Arkus Tendineus Fasya Pelvis (ATFP) :ATFP pubik kemigin 2-3 cm
lateralindeki orijininden baslayan ve spina iskiadikaya uzanan beyaz renkli bir bant
yapisidir. Albright ve arkadaslari, bir kadavra ¢alismasinda ATFP'nin ortalama 8.99
cm uzunlugunda oldugunu bulmuslardir (23). Puboservikal fasya sol ve sag ATFP
arasinda gerilmekte ve mesane altindaki destekleyici bir yap1 olarak islev gorerek bu
konumda 6n duvarin prolapsusunu engellemektedir. Puboservikal fasya, dorsal
baglantis1 ¢ok daha zayif olmakla birlikte, oncelikle ATFP'nin ventral yarisina
baglanmaktadir. Bu nedenle, puboservikal fasyanin ortasindaki bir yirtik veya
zayiflama orta hat sistoseline yol agarken, puboservikal fasyanin ATFP'ye lateral
baglanmasindaki bir yirtik teorik olarak paravajinal sistosele yol agabilmektedir (24).

Arkus Tendineus Levator Ani (ATLA): Obturator fasyanin kalinlagmasi ile
olusan kalin, tendin6z kemere arkus tendineus levator ani denir. Levator ani kaslarinin
baslangici icin tutunum yeri saglamaktadir. ATFP ise ATLA’ya medial ve ona paralel
olarak seyretmektedir (18).

2.1.2. Urojinekoloji Acisindan Onemli Pelvik Ligamentler

Sakrospinéz Ligament: Sakrospindz ligament, sakrotiiber6z ligamentin pelvik
tarafinda uzanan tiggen bir bag dokusu bandidir. Alt sakrum ve iist koksiks kaynakli
genis bir tabana sahiptir. Tabanindan yanlara dogru uzanip daralarak spina
iskiadika’ya tutunmaktadir. Kadinlarda ortalama uzunlugu 46 mm’dir (25, 26).
Pudental damarlar ve sinirler sakrospindz ligamentin arkasindan gegmektedir (Sekil
2). Bu nedenle bu yapilara zarar vermemek igin sakrospindz ligament ile ilgili
cerrahilerde dikkatli olunmalidir (27).

PELVIC
BONE LUMBAR
SPINE

SACRUM
T—— SACROSPINOUS

. My s i P
LIGAMENT
HIP
SACROTUBEROUS
LIGAMENT
PUDENDAL
NERVE

SIT/ PUBIC

BONE BONE

Sekil 2 Sakrospindz Ligament Ve Pudental Sinir ile fligkisi (Women's Health & Research Institute of
Australia)

Uterosakral Ligament: Uterosakral ligamentler; ilk olarak 1900'lerin basinda
Ingiliz literatiiriinde tanimlanmustir (28). Serviksin arka ylziinden ve st vajenden
sakruma dogru uzanan, rektouterin ve rektovajinal bosluklarin lateral sinirlarin
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olusturan yapilardir. Rektumun lateralinde ve Ureterin medialinde yer alan bu
ligament; peritonla kapli yiizeyel bir bilesene ve derin bir retroperitoneal bilesene
sahiptir.

Cogu arastirmaci uterosakral ligamentin S2 ila S4 sakral vertebradan
kaynaklandigin1 bildirmesine ragmen; Buller ve ark., uterosakral ligamentin
baslangi¢ noktasinin S1-S3 (ve degisken olarak S4) oldugunu ve yelpaze
seklindeki bu ligamentin sakral, orta ve servikal kisimlarda sirasiyla ortalama
5.2+0.9 cm, 2.7£1.0 ve 2.0£0.5 cm genisliginde oldugunu belirtmislerdir (29).
Uzunluk olarak ise bir kadavra c¢aligsmasina ait verilerde 12-14 cm arasinda
Olgllmistiir. Esas olarak damarlar ve splanknik sinir lifleri ile birlikte bag
dokusundan olusmaktadirlar. Anatomik agidan uterosakral ligamentler; servikal,
orta ve sakral bolim olmak (zere U¢ kisma ayrilmaktadir (30).Uterosakral
ligamentin bu ¢ boluminiin histolojik bilesenleri asagida tablo 1°de verilmistir
(32).

Tablo 4 Uterosakral Ligamentin Boliimlerinin Histolojik Bilesenleri

Histolojik Bilesenler
Servikal Bolim e Dz kas
e Bag dokusu
e Kan damarlart
e  Sinirler (Sempatikler ve

parasempatikler)
o Lenfatikler

Orta Bolum e Dens bag doku (stratum fibrosum)
o  Gevsek bag dokusu ve yag
e  Sinirler ve gangliyonlar

(parasempatik)
Kan damarlar:
Duz kas

e |enfatikler

Sakral B6lim e Gevsek bag dokusu ve yag
e Kan damarlari
e Sinirler ve lenfatikler

Bu ligament pelvisin en gii¢lii baglarindan biridir . Serviks ile spina iskiadika
seviyesindeki kisimlart 17 kg’1 asan agirligi, sakral seviyedeki kismi ise 5 kg'ya
kadar olan agirlig: tastyabilmektedir (32).

Uterosakral ligamentler servikste iiretere en yakin ve sakralde de S2-S4 sinir
govdelerine en yakindir. Bu nedenle uterosakral ligamentten gecilen stturlerde
seviyeye gore iireter komsuluguna ve sakral sinirlere dikkat edilmelidir. Ureter,
uterosakral ligamentin daima lateralindedir. Ureter-uterosakral ligament
arasindaki mesafeye bakildiginda sakrum seviyesinde mesafe 4,1+0,6 cm, spina
iskiadika seviyesinde 2,3+0,9 cm ve servikal internal os seviyesinde ise 0,9+0,4
cm’dir. Uterosakral ligamente konulacak olan aski siitiirlerinin, bag liflerinin
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lateraline veya pelvik yan duvarin ¢ok derinine yerlestirilmesi durumunda da
sakral sinirlerin baglanabilecegi bazi ¢alismalarca belirtilmistir (33).

Kardinal Ligament: Kardinal ligamentten ilk kez, broad ligamanin tabanindaki
yogunlagma olarak 1870 yilinda Savage tarafindan bahsedilmistir. Bu yap1 daha
sonra Kocks tarafindan kardinal ligament ve Mackenrodt tarafindan da transvers
servikal ligament olarak adlandirilmistir (34-36).

Kardinal ligament, internal iliak arterin orijini etrafinda proksimal bir giris ve
serviks ve/veya vajen flizerinde distal bir giris ile perivaskiiler bir kilif olarak
tanimlanmaktadir. Kranial (vaskiler) ve kaudal (noral) olmak Gzere iki kismi
mevcuttur. Histolojik olarak, belirgin bir bag dokusu bandi1 olmaksizin esas olarak
damarlar: icermektedir. Hem derin uterosakral ligament hem de kaudal kardinal
ligament, inferior hipogastrik pleksus ile yakindan iliskilidir (37).

2.1.3. Apikal Prolapsus Cerrahisinde Onemli Anatomik Yapilar

Apikal kompartman defekti cerrahisinde temelde anteroapikal restorasyon ve
posteroapikal restorasyon olmak Uzere iki onarim bulunmaktadir. Anteroapikal
restorasyonda sagital planda fasyal slreklilik; periservikal halkadan simfizin
pubisin arka ytizune kadar surdurulmekte ve bu restorasyonda koronal plan; spina
iskiadikalari, sakrospindz ligamentleri, ATFP’yi, puboservikovajinal fasyayi ve
simfizis pubisi icermektedir. Posteroapikal restorasyonda ise sagital planda fasyal
streklilik sakral periosttan uterosakral ligamanlara; buradan da periservikal
halkadan asagiya dogru rektovajinal septum ve perineal cisimcige kadar
saglanmaktadir. Koronal plan ise spina iskiadikalari, sakrospindz ligamentleri,
ATFP’yi, rektovajinal septumu ve perineal cisimcigi igermektedir.

MESIN ALT
KOLLARI iGN
YERLESIM
ALANLARI

MESIN UST
KOLLARI IGIN
YERLESIM
ALANLARI

Sekil 3 Orgli Cerrahisinde Plikasyon igin 4 Anatomik Lokalizasyon

Apikal kompartman cerrahisinde 0rgl ile onarim yapilacaksa yama mutlaka

fasyal planin altina yerlestirilmelidir. Bu 6nlem; 6rgl erozyonun engellenmesini
saglayacaktir. Orgiiniin {ist kollar1 icin yerlesim bdlgesi levator plak iizerinde, spina
iskiadikanin yaklasik 0,5-1 cm lateralidir. Alt kollar1 igin yerlesim bolgesi ise; ramus
pubisin hemen altinda, obturator internus kasinin fasyasidir (18).
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2.1.4. Pelvik Organ Prolpasusu Prevalansi

Pelvik organ prolapsusu, diinya ¢apinda bir¢ok kadmi gilinlik yasaminda
olumsuz etkileyen ve oldukca yaygin gorilen bir saglik problemidir. Hayat1 tehdit
eden bir hastalik olmasa da, yasam kalitesi iizerinde oldukca 6nemli bir etkiye sahiptir.
Kadmlarin sosyal, fiziksel ve psikolojik refahi iizerinde biiyiikk olumsuz etkileri
mevcuttur (38,39).

Literaturde gergek POP prevalansina dair farkli oranlar bulunmaktadir. Pelvik
muayenenin de dahil edildigi calismalar yiizde 50’lere varan yiiksek prevalans
degerleri verirken sadece semptomatoloji iizerine yapilan anket temelli ¢aligmalarda
prevalans daha diisiik verilmektedir (40,41). Bir ¢alismada semptomatik pelvik organ
prolapsuslu kadinlarin; %6’simin 20-29 yas arasinda, %31’inin 50-59 yag arasinda ve
yaklasik %50'sinin ise 80 yas ve lizerinde oldugu gosterilmistir (42).

Calismalar kadmlarin 80 yasina kadar pelvik organ prolapsusu icin cerrahi
gecirme riskinin yagam boyu ortalama %12,6 oldugunu gostermektedir. Bu oran; hem
pelvik organ prolapsusunun toplum saghgmin (zerindeki yUkinid hem de saglik
sistemi (zerindeki mali yikinid arttirmaktadir. Genel olarak yasam beklentisinin
artmasiyla birlikte pelvik organ prolapsusunun onumuzdeki 20-40 yil igerisinde
oldukca fazla bir sekilde artacagi tahmin edilmektedir (43). Pelvik organ prolapsusu
ve cerrahisi icin 6ngorllen bu yiksek oranlar; calismamizda da ele aldigimiz gibi
prolapsus 6nleyici stratejilere odaklanmay1 gerektirmektedir.

2.1.5. Pelvik Organ Prolapsusu Risk Faktorleri

Pelvik organ prolapsus risk faktorlerine bakildiginda; prolapsus igin temel
problemin endopelvik fasyanin ve baglarin zayiflamasi oldugunu ve tiim risk
faktorlerinin bu zayiflamaya sebep olarak ortak bir g¢ercevede bulustugu
gorulmektedir.

En Onemli risk faktorlerinin arasinda oncelikle vajinal dogum, obezite ve
ilerleyen yas yer almaktadir (44,45). Diger risk faktorleri ise; irk (beyaz kadinlarda
daha sik), bag dokusu hastaliklar1 (6zellikle Ehler Danlos ve Marfan Sendromu),
histerektomi gegirmis olmak, hipertansiyon, diabetes mellitus, kronik pulmoner
hastaliklar ve kronik konstipasyon gibi ndropati veya tekrarlayan karin i¢i basing
artisina sebep olan kronik hastaliklar, sigara igmek, agir yiik kaldirilan islerde ¢aligsmak
ve genetik ozelliklerdir.

Kadmin ilk dogumu pelvik tabana en c¢ok zarar veren dogumdur.
Epizyotominin kendisi ve/veya epizyotominin hatali onarimi, enstriimantal dogum
olmasi, makrozomik bebek olmasi, dogumun ikinci evresinin uzamasi ve oksitosin
augmentasyonu bu hasar1 arttirmaktadir (46). Aymi zamanda vajinal dogumda
gerceklesebilecek n. pudentalis’in hasar1 da pelvik tabana zarar verebilmektedir. Bu
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hasar siklikla fetusun spina iskiadikalar arasindaki gecisi sirasinda meydana gelen
yiiksek basing ile olugmaktadir (47).

Gebelik ve dogum ile iligkili risk faktorleri; ¢ok yonludir ve ilerleyen
donemlerde her hastada farkli semptomlara sebep olabilmektedirler. Yasamin
ilerleyen donemlerinde iiriner inkontinans gelisimi igin en gu¢lu risk faktori hamilelik
sirasinda inkontinansin mevcut olmasidir. Uriner inkontinans igin diger risk faktérleri
ise enstriimantal dogum, epizyotomi ve kabizliktir. Dogum sonras1 fekal inkontinans
icin izlenen risk faktorleri ise gebelik sirasinda fekal inkontinans olmasi, anne yasinin
35%in iizerinde olmasi , dogum &ncesi viicut kitle indeksinin 30 kg/m?nin iizerinde
olmasi, enstrimantal vajinal dogum, spontan vajinal dogum, oksitosin augmentasyonu
ve yenidoganin agirliginin 4000 gr'dan fazla olmasidir (48).

En 6nemli risk faktorlerinden bir digeri de yastir. Yasla birlikte Tip 1 kollajenin
yerini Tip 3 kollajene birakmasi ile doku kirilganhigi artmaktadir. Bu sebeple pelvik
organ prolapsusu geng kadinlarda ortaya ¢ikabilse de, prolapsus semptomlari 70 ila 79
yas arasi kadinlarda en siktir. 2050 yilina kadar yaglh niifustaki artisa bagli olarak
pelvik organ prolapsusu yasayan kadinlarin sayisinin yaklasik %50 artacagi tahmin
edilmektedir (49).

Kronik oksiiriik, kabizlik ve obezite gibi karin i¢i basing artigina sebep olan
durumlar; pelvik taban biitiinligiini bozarak pelvik tabanin islev kaybina sebep
olmakta ve prolapsusa neden olabilmektedir (50,51). Obezite, 6zellikle kadinlarda
prevalansi artan degistirilebilir bir risk faktorii oldugundan, pelvik organ prolapsusu
Uzerindeki etkisini anlamak cok dnemlidir (52). Viicut kitle indeksi ile pelvik organ
prolapsusu siddeti arasinda iliski olmadigin1 gosteren ¢alismalar olsa da Hendrix ve
ark.’nin ¢alismasindan elde edilen veriler ile fazla kilolu (VKI 25-30 kg/m?) ve obez
kadmlarda (VKI >30 kg/m?) viicut kitle indeksi ile pelvik organ prolapsusu arasinda
anlaml1 bir iligki oldugu bildirilmistir (53,54).

Irksal Ozelliklere baktigimizda beyaz kadinlarin siyahlara kiyasla 2. derece
veya 3. derece pelvik organ prolapsusu gelismesi agisindan ¢ok daha biiyiik bir risk
altinda oldugu gosterilmistir. Latin kadinlarda artmis risk bulundugunu sdyleyen
yayinlar olmakla birlikte 1rksal yatkinligi degerlendiren bir ¢alismada, Hispanikler ile
artmis risk arasinda bir korelasyon gosterilememistir (55).

Pelvik organ prolasusu zayiflamis pelvik destek dokunun neden oldugu bir
durumdur. Kollajenin, bag dokusundaki hiicre dis1 matriksin en dnemli bilesenlerinden
biri oldugu goriilmektedir. Kollajen tip 1 ve tip 3, pelvik bag dokuda izlenen iki ana
kollajen tipidir. Farkli ¢alismalarin geliskili sonuglari ile igerik ve oranlarindaki
degisiklikler hala tartigmali olsa da pelvik organ prolapsusu olan hastalarin kollajen
fibrillerinin yapisinin gevsek, diizensiz ve kesintili hale geldigi sdylenebilmektedir.
Guclu mekanik stres ve dengesizlik; matriks metalloproteinazlar/doku kaynakli
metalloproteinaz inhibitdrleri, kollajen igerigi ve yapisinda degisikliklere neden olarak
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kollajen anabolizma anormalliklerine yol agabilmektedir. Bu degisiklikler TGF-
B/Smad, AGE/RAGE, MAPK, PI3K/AKT ve NF-kB gibi sinyal yolaklariyla iliskili
olup pelvik tabanin destekleyici islevini yok edebilmektedirler (56).

2022 yilinda yapilan bir sistematik derleme ve meta-analizde primer pelvik
organ prolapsusu ve rekiirrens prolapsus icin risk faktorleri degerlendirilmistir.
Derlemeye sekizi primer prolapsus, altis1 rekirrens prolapsus icin olmak lzere 14
calisma dahil edilmistir. Metaanalizde dogum agirliginin, yasin, viicut kitle indeksinin
ve levator ani defektinin primer prolapsus i¢in anlamli risk olusturdugu ve preoperatif
prolapsus evresi ile yasin ise prolapsus rekiirrensi i¢in anlamli risk olusturdugu
sonucuna varilmistir. Ayni zamanda bu calismada paritenin, normal dogumun ve
levator ani travmalariin dogrulanmis risk faktorleri oldugu gosterilmistir (57).

2.1.6. Pelvik Organ Prolapsusunda integral Sistem Tabanh
Semptomatoloji ve Yaklasim

Pelvik organ prolapsusu gelisimini anlayabilmemiz i¢in biitiinciil bilgi ve bakis
acismin dayanagi olan ‘Integral Teori’; 1990 yilinda Prof.Dr.Peter Petros tarafindan
gelistirilmistir. Bu teoriye gore pelvik organ prolapsusu; pelvik tabani destekleyen
yapilarin ve baglarin zayiflamasi sonucunda gelismektedir. Pelvik taban ligamanlari
ve fasya, asici bir koprii gorevi gorerek pelvik tabana destek saglamakta ve pelvik
tabanin giiclinii korumaktadir. Pelvik tabanin fasyasi, tim bu baglar1 ve perineal
govdeyi birlestirmektedir. Baglardan birinin yaralanmasi veya hasar gormesi
koprunin gokmesine neden olmaktadir. Ayni sekilde, pelvik taban baglarindan birinin
yaralanmas1 veya zayiflamasi, etkilenen bagin konumuna gore pelvik organlarin
prolapsusuna neden olmaktadir (58).

Integral teoriye gore pelvis 0n, orta ve arka olmak tizere (i¢ zona ayrilmaktadir.
Petros tarafindan gelistirilmis integral teoriye ait bu zonlar, dairesel sekilde
klinigimizde modifiye edilmis hali ile gorselde sunulmustur (Sekil-4). On zona ait
yapilar; ekternal iiretral ligaman, subiiretral hamak ve puboiiretral ligamandir. Orta
zona ait yapilar; arkus tendineus fasya pelvis (ATFP), puboservikal fasya ve kritik
elastikiyet zonudur. Arka zona ait yapilar ise uterosakral ligaman, rektovajinal fasya
ve perineal cisimdir. Bu dokuz yapidan herhangi birindeki hasar pelvik disfonksiyona
neden olmaktadir.

18



CYSTOCE ¢

Sekil 4 Integral Teori’ye Gore Pelvik Zonlar

*Uzm.Dr.Ferdi Kinci ve Ars.Gor.Dr.Deniz Akin GOKBEL tarafindan Prof.Dr.Prof.Papa Petros’dan
alinan izin ile revize edilmistir.

On zon defektine ait semptomlar; stres inkontinans, ayaga kalktiginda idrar
kacirma, koital inkontinans, poststres instabilite, siirekli 1slaklik, fekal inkontinans,
pubertede iyilesen nokturnal enurezis ve ani iseme hissidir. Orta zon defektlerine ait
semptomlar ve sendrom; idrara baslamada giicliik, ani iseme hissi, kitle ve rahatsizlik
hissi, yeterince idrar bosaltamama hissi, iseme sonras1 damlama ve zincirlenmis vajen
sendromudur. Arka zon defektlerine ait semptomlar ve sendrom ise menstruasyondan
1 hafta 6nce, progesteronun pelvik relaksasyon etkisine bagli sikayetlerin artmasi,
stirekli 1slaklik hali, pelvik agri, nokturi, residiide artig, anormal bosaltim zamani ve
posterior forniks sendromudur.

Kritik elastikiyet zonu; iiretranin puboservikovajinal fasyay1 perfore etmeden
once serbestce salindigr alandir. Gegirilmis cerrahilere sekonder skarlasma bu
serbestligi bozmaktadir ve ‘Zincirlenmis Vajen Sendromu’na sebep olmaktadir. Tipik
semptomu hastanin yataktan kalkip topuklarimi yere degdirir degdirmez idrar
kagirmasidir. ‘Posterior Foniks Sendromu’nun ise ICS (International Continence
Society) paradigmasindaki karsiligi ‘Asir1 Aktif Mesane’dir. Asir1 aktif mesanede
temel problem mesanenin detrusor kasinin malfonksiyonudur ve tedavisi
antikolinerjiklerdir. Ancak integral teorideki karsiligi olan ‘Posterior Forniks
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Sendromu’nda temel problem vajenin ve onun asici baglarindaki kollajen elastin
sentezindeki problemdir ve tedavisi cerrahidir (47).

Siddetli prolapsus semptomlar1 varliginda, bunun prolapsusun gergek siddeti
ile iligkili olmayabilecegi ve minimal sarkma ile de maksimum semptomlarin ortaya
¢ikabilecegi unutulmamalidir (59).

2.1.7. Pelvik Organ Prolapsusunda Klinik Tanimlama ve Siniflama

Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS), Amerikan Urojinekoloji Dernegi ve
Jinekolojik Cerrahlar Dernegi, 1996 yilinda pelvik organ prolapsusu kantifikasyon
sistemi (POP-Q) adi1 verilen, kadin pelvik organ prolapsusunu bir standardizasyon
zemininde tanimlamak igin fikir birligi ile bir belge yayinlamislardir (60).

Prolapsusun derecesini objektif olarak degerlendirmek ve belgelemek icin
tedaviden once detayli bir POP-Q muayenesi onerilmektedir. Bu tedavi oOncesi
degerlendirme; cerrahin postoperatif anatomik basarisini 6lgmek igin preoperatif
Olcimlerle karsilastirma imkani saglamaktadir. POP-Q sistemi, {i¢ pelvik bilesende
prolapsusun objektif 6l¢iimii icin tek onaylanmis yontemdir. Bu ii¢ pelvik bilesen; 0n,
apikal ve posterior seklindedir. On kompartman defektleri; tiretrosel, sistotretrosel,
sistosel, paravajinal defekt ve anterior enteroseldir. Apikal kompartman defektleri;
uterin/kaf prolapsusu olup arka kompartman defektleri ise; enterosel, rektosel ve
perineal diismedir.

Buna ek olarak, POP-Q skorlama sistemi; pelvik organ prolapsusu ile ilgili
bilimsel yayimlarda kullanilmaktadir. Baden-Walker sistemi klinik olarak prolapsus
bulgularin1 tanimlasa da, POP-Q sistemi daha kesindir ve tekrarlanabilir oldugu
gOsterilmistir (61-62).

POP-Q sistemi “sistosel” ve “rektosel” terimlerini kullanmamaktadir. Nedeni;
prolabe olan vajinal epitelin arkasindaki orgamn  klinik olarak net
degerlendirilememesi ihtimalidir. Bunun yerine POP-Q sistemi, prolabe olan segment
icin terimler kullanmaktadir . Ayni zamanda evreleme, POP-Q 6lglimlerinin en siddetli
oldugu vajinal segmente gore yapilmaktadir (60).

Dogrulanmis bir muayene, raporlamada tutarlilik saglamakta ve hekimler
arasindaki iletisimi kolaylastirmaktadir. Bir hastanin tekrarlayan prolapsusu varsa bu
ozellikle 6nemlidir. Clnkl bu yeni bir hekimin, hastanin POP ge¢misini anlamasina
olanak saglayacaktir. Sonuglar, ancak tedavi 6ncesi POP-Q 6l¢iimleri dogru bir sekilde
kaydedilirse degerlendirilebilmektedir. Ekspektan yaklasimi (gdzlem) isteyen hastalar
icin; POP-Q ile prolapsusun belgelenmesi; semptomlarin zamanla degismesi halinde
bagvurulabilecek objektif, dogrulanmis ve temel bir 6lgiim saglamaktadir. Bu hastalar
icin POP-Q Olcumlerinin kaydedilmesi gerekli olmasa da, zaman icinde anatomik bir
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degisiklik olup olmadigini belirlemek tedavi yaklasimini gézden gegirmede yardimei
olabilmektedir (63).

Bu skorlama sisteminde vajen 6n duvarina ait dlglimler Aa ve Ba noktalaridir.
Aa noktasi; 6n vajinal duvarin orta hattinda, eksternal iiretral meatusun 3 cm
proksimalinde yer alan noktadir. Bu noktanin himene gore normal durumdaki
potansiyel konumu; -3’tiir. Degeri -3 ile +3 arasinda olup tam prolapsus halinde degeri
+3’tiir. Ba noktas1 ise; Aa noktasi ile kafin/on forniksin arasindaki mesafeyi ifade
etmektedir. On duvarda prolapsusu olmayan bir kadinda Aa ile cakismaktadir (-3).
Ancak tam prolabe olan bir kadinda ise C noktasi ile ¢cakismaktadir.

Vajen tst/apikal seviyeye ait dlglimler C ve D noktalaridir. C noktasi serviksi
veya histerektomize hastada vajinal kafin 6n kenarini ifade etmektedir. D noktas1 ise
hala serviksi mevcut olan bir kadinda posterior fornikse karsilik gelmektedir. Dolayis1
ile serviksi olmayan bir kadinda D noktas: yoktur.

Arka vajinal duvara ait 6lgtimler Ap ve Bp noktalaridir. Ap noktasi, arka vajen
duvarinin orta hattinda, himenin 3 cm proksimaline karsilik gelmektedir. Bu noktanin
da Aa gibi himene gore potansiyel konum araligi -3 ila +3 cm'dir. Bp Noktas1 ise Ap
noktasi ile arka forniks/vajinal kaf arasindaki mesafeyi temsil etmektedir.

POP-Q skorlama sisteminde bu 6 noktanin disinda 3 tane daha ol¢lim yer
almaktadir. Bu 6lctimler; genital hiatus (gh), perineal cisim (perineal body, pb) ve total
vajinal uzunluktur (tvl). Genital hiatus; eksternal {iretral meatusun ortasindan himenin
arka kenarma kadar olgiilmektedir. Perineal cisim, himenin arka kenarindan anal
acikliga kadar olan mesafedir. Total vajinal uzunluk ise C veya D noktasi tam olarak
normal konumuna getirildiginde, arka forniks ile himen arasindaki vajen uzunlugudur
(cm) (64).

Muayene jinekolojik masada litotomi pozisyonunda yapilmaktadir. Diger tim
degerler ikinma halinde kaydedilirken total vajinal uzunluk bakilmasi sirasinda hasta
ikindirilmamaktadir. Dolu bir mesane POP-Q skorlamasinda daha iyi bir tablo varmis
gibi goriinmesine sebep olabilmektedir. Muayene i¢in mesane bos olmali ve
miimkiinse bos bir rektum tercih edilmektedir (65).

Bu skorlama sistemine gore evreleme ise su sekildedir;
Evre 0: Prolapsus yoktur. (Aa, Ba, C, D Ap ve Bp noktalarinin timi </=—3 cm'dir).

Evre I: Prolapsusun en distal kismi himen seviyesinin 1 cm tizerindedir. (Aa, Ba, C,
D, Ap ve Bp noktalarinin tiimii <-1 cm'dir).

Evre I1: Prolapsusun en distal kismi, himenin 1 cm yukarisinda ve 1 cm altinda yer
almaktadir. (Aa, Ba, C, D, Ap ve Bp noktalarindan herhangi biri - 1 cm ve +1 cm
arasinda bir degere sahiptir.)
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Evre IlI: Prolapsusun en distal kismi himen diizleminden 1cm'den daha fazla
disardadir ancak tamamen disar1 gtkmamistir. Diger bir deyisle higbir deger >/=TVL
-2 cm degildir (Aa, Ba, C,D noktalarindan herhangi biri, Ap, Bp >/=+2 ve </=tvl -
3 cm)

Evre IV: Alt genital sistemin toplam vajinal uzunlugunun 2 cm yakinina eversiyon/
tam eversiyon gosterdigi evredir. (Ba, C, D veya Bp Noktalarindan herhangi biri
>/=to TVL -2 cm'dir) (66).

Sekil 5 POP-Q Skorlamasina Ait Degerlerin Anatomik Olarak Gosterilmesi (67)
Sekil 6’da vaka lizerinde POP-Q skorlamasina ait noktalar gosterilmektedir.

r

*Prof.Dr.A.Akin Sivaslioglu ve Ars.Gor.Dr.Deniz Akin Gokbel'den
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Sekil 6 POP-Q Skorlamasina Ait Anatomik Noktalarm Hasta Uzerinde Gésterilmesi

Sekil 7’de POP-Q skorlama sistemi ile tanimlanan alti nokta ve li¢ 6l¢imiin; tablo ile
klinik olarak dokiimante edilmesi gosterilmektedir. Bu sekilde dokiimantasyona Sekil 8, 9 ve

10’da ornekler olusturulmustur.

Aa Ba C
\// Gh Pb vi
uretra Aa
g Ap Bp D
gh

anmk

Sekil 7 POP-Q Skorlamasinin Tablo Sekline Doniistiiriilerek Dokiimante Edilmesi

‘E”,‘U Aa0 | Ba0 | C-6
\// Gh 4 Pb 2 Tvl9
Ap -3 Bp-3 D-8
Sekil 8 On Kompartman Defekti Mevcut Olan Ornek Bir Vakada POP-Q Skorlamasi
serviks

-/ Aa-3 | Ba-3 c-7

\// Gh4a | Pb2 | TvI9

Ap O BpO D -8

Sekil 9 Arka Kompartman Defekti Mevcut Olan Ornek Bir Vakada POP-Q Skorlamasi
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Uretra

Aa +3 Ba +3 C+7

~ Gh4 | Pb2 | Tv9

Ap +3 Bp +3 D+7

serviks

Sekil 10 Total Uterin Prolapsus Olan Ornek Bir Vakada POP-Q Skorlamasi

Bu boliimde bahsedilecek diger bir konu da DeLancey’in pelvik taban destek
seviyeleridir. Seviye 1 destek; pelvik tabanin apikal destegidir. Uterosakral ve kardinal
ligamentlerce  saglanmaktadir. Defektinde kaf prolapsusu/uterin  prolapsus
izlenmektedir. Seviye 2 destegin pelvik yan duvarlar ile dogrudan baglantisi olup,
arcus tendineus fasya pelvis, levator ani kasi, puboservikal fasya ve rektovajinal fasya
tarafindan saglanmakta olup defektinde sistosel, paravajinal defekt, rektosel ve
enterosel izlenmektedir. Seviye 3 destegin ise; levator ani kasi ve perineal cisim ile
dogrudan fiizyonu mevcuttur. Defektinde distal rektosel ve cinsel disfonksiyon
izlenebilmektedir (68).

Levator ani

b.

Sekil 11 Kadin Pelvisinin Yukaridan Goriiniminin Sematik Cizimi
A.Uterusun subtotal olarak ¢ikarilmasindan sonra pelvik organi destekleyen yapilar

gorsellestirilmigtir. Kirmizi alan Seviye [ destegi gosterirken, mavi alan Seviye II destegi
gostermektedir. B. Total histerektomi sonrasi agiga ¢ikan {i¢ destek seviyesi gosterilmektedir. (69)
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2.1.8. Pelvik Organ Prolapsusunda Tedavi Yontemleri

Pelvik organ prolapsusu temelde pelvik taban biitiinliigiiniin bozulmasina
sekonder gelisen bir durumdur ve asil tedavisi anatomik restorasyon yani cerrahidir.
Integral teori tabanli hasta degerlendirme; cerraha hangi pelvik zonda problem
oldugunu isaret etmektedir ve taklit operasyon ile anatomik restorasyon imkani
sunmaktadir. Bozulmus bir pelvik taban icin asil tedavi, pelvisin hangi destek
yapisinda islev kaybi var ise bu yapiyr cerrahi olarak onararak islevini yeniden
kazandirmaktir.

Cerrahi tedavinin uygun/miimkiin olmadigi durumlarda diger tedavi
secenekleri arasinda pelvik taban kas egitimi (PFMT), vajinal pesserler ve ekspektan
yaklagim yer almaktadir. Vajinal pesserler, vajeni desteklemek ve prolabe olmus
organlar1 anatomik olarak dogru pozisyonda tutmak i¢in tasarlanmis pasif mekanik
cihazlardir. En sik kullanilan pesserler; polivinil klorir, polietilen, silikon veya
lateksten yapilmis olan pesserlerdir (70).

Semptomatik uterin veya kaf sarkmasini yonetmek icin bir ¢ok cerrahi teknik
vardir. Semptomatik apikal prolapsusun (uterus veya kaf) cerrahi olarak diizeltilmesini
isteyen cinsel yonden aktif hastalar igin, diger onarimlarla ayn1 zamanda rekonstriiktif
bir apikal siispansiyon yontemi Onerilmektedir. Artik cinsel olarak aktif olmayan
semptomatik vajinal apikal prolapsusu cerrahi olarak diizeltmek isteyen hastalar igin,
rekonstruktif seceneklere alternatif olarak obliteratif onarim yontemi de
Onerilebilmektedir. Rekonstriiktif tedaviler esas olarak pelvik taban onarimini ve
vajinal histerektomiyi icerirken, obliteratif tedavi ise vajinal histerektomi ile veya
vajinal histerektomisiz uygulanan kolpokleizisi icermektedir. Cesitli cerrahi
prosediirlerin nesnel ve 6znel sonuglari siklikla farklilik géstermekte ve her prolapsus
cerrahisinden 6nce hasta beklentilerinin gdzden gecirilmesi gerekmektedir (71).

2.1.9. Kaf Prolapsusunu Onleme ve Tedavi Teknikleri

Histerektomi sonrasi1 kaf prolapsusu, vajen kaf skarmin, himenal seviye
duzeyinde, toplam vajinal uzunluktan 2 cm daha az bir noktanin altina inmesi olarak
tanimlanmaktadir. Bu durumun histerektomilerin %43'inii etkiledigi bildirilmistir.
Histerektomi sonrasi prolapsus riski, POP endikasyonu ile yapilan histerektomilerde,
diger histerektomilere gore kiyasla 5,5 kat daha fazladir (72). Bu artmis risk sebebi ile
kaf prolapsusu gelisme ihtimalini azaltmak igin histerektomi sirasinda vajinal kafin
profilaktik olarak askiya alinmasi onerilmektedir (73).

Histerektomi sonrasi vajinal kaf prolapsusu; agirlikli olarak kardinal ve
uterosakral baglardan olusan DeLancey seviye 1 desteginin kaybina baglanmaktadir.
Bu destegi yeniden olusturmak ve bdylece gelecekteki pelvik organ prolapsusunu
onlemek, vajen kafinin asilmasinin temel mantigidir (68). Amerika Birlesik
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Devletleri’'nde iiclincii basamak bir hastanede yapilan retrospektif bir ¢alismada,
merkezde yaklagik 2.500 vajinal histerektomi yapildigi, ve bunlarin sadece %55'inde
histerektomi ile birlikte apikal destek prosediirii uygulandig1 saptanmistir (74). Bunun
uzerine, Ulusal Kalite Forumu, Amerika Birlesik Devletleri’nde pelvik organ
prolapsusu riskini azaltmak igin histerektomi sirasinda vajinal apeksin askiya
alinmasini 6nermistir (75).

Hastalar adina en iyi cerrahi prosediirleri segmek i¢in kanita dayali kilavuzlar
mevcut degildir. Bu nedenle cerrahinin basarisi; hastanin prolapsusunun anatomik
olarak diizeltilmesi ve asemptomatik hale gegmesi olarak tanimlanmaktadir.

Abdominal
Sakrokolpopeksi

Sakral
Histeropeksi

Abdominal

Uterosakral
Ligament
Slispansiyonu

Abdominal
Kuldoplasti

Rekonstriiktif — - >
Uterosakral

Ligament
Suspansiyonu

Apikal Prolapsus
Cerrahisi

PR N Posterior IVS

Vajinal

Sakrospinoz
Fiksasyon

Obliteratif ‘ ‘ Kolpokleizis

McCall
Kuldoplasti

Sekil 12 Apikal Prolapsusta Cerrahi Tedavi Secenekleri

Rekonstruktif Cerrahi — Abdominal Teknikler

Abdominal Sakrokolpopeksi:

Ik kez 1957'de Arthur ve Savage sakrumu; vajinal apeksi desteklemek ve
dogal vajinal ekseni yeniden yaratmak ic¢in asicit bir nokta olarak kullandiklarini
bildirmiglerdir. Bir y1l sonra, Huguier ve Scali histerektomiyi takiben kafin askiya
alinmasi i¢in greft kullanimini tanimlamasglardir (76,77).

Bu cerrahi teknik, abdominal yoldan vajinal kafi 6rgii yardimi ile sakruma asan
bir ameliyattir. Vajen apeksi, sakrum seviyesinde spinanin anterior longitudinal
ligamentine asilmaktadir. Orgli materyalinin; anterior longitudinal ligamana S1 ila S2
seviyesinde dikilmesi kanamay1 en aza indirmek ve intervertebral disk igin diskit
riskini 6nlemek amaciyla 6nerilmektedir (78,79).
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Tarihte sakrokolpopeksi igin ¢ok ¢esitli Orgi materyalleri kullanilmistir.
Gunimuzde amid tip 1, makro gdzenekli, monofilament, hafif polipropilen 6rgu;
yaymlanmis, yiiksek kaliteli ¢alismalarda en ¢ok kullanilan Orgli materyalleridir
(80,81,82).

Sakrokolpopeksi ayni zamanda laparoskopik veya robotik cerrahi ile de
uygulanabilmektedir. Laparoskopik sakrokolpopeksi ameliyat stresi olarak daha uzun
sirmekte ancak daha az intraoperatif kan kaybi, daha kisa hastanede kalis siiresi ve
daha az postoperatif ileus/ince barsak obstriiksiyonu ile iliskilidir ve bu nedenle
gunimizde abdominal teknige tercih edilmektedir (83).

Sakral Histeropeksi: Sakral histeropeksi, 6rgu greft materyalinin servikse,
uterusa ve sakrum {lizerinde uzanan anterior longitudinal ligamana baglanmasiyla
gerceklestirilmektedir. Grefti uterusun/serviksin anterioruna, posterioruna veya her iki
tarafina tutturmak igin cesitli yaklasimlar tarif edilmistir. Islem abdominal,
laparoskopik olarak veya robotik yardimli sekilde gergeklestirilebilmektedir. Genel
olarak, sakral histeropeksinin anatomik sonuclarmni sakral kolpopeksi ile

karsilagtirmak i¢in yeterli veri yoktur. Mevcut veriler gbézden gecirildiginde,
histeropeksi i¢in daha ylksek bir yeniden cerrahi gerekliligi ve kolpopeksi icin de daha
yuksek 6rguniin agiga ¢ikma (exposure) riski oldugu gorilmektedir (84).

Abdominal Uterosakral Ligament Siispansiyonu: Vajen kafinin siitiirler ile
uterosakral ligamentlere asilmasidir. Laparoskopik, robotik veya agik abdominal
yaklasimla yapilabilmektedir. Uterosakral ligamentlerin kolayca tanimlanmasindan
dolay1 genellikle histerektomi ile birlikte uygulanmaktadir (85).

Abdominal Kuldoplasti: Kul de sak’in abdominal yolla kapatilmasidir. Bu
kapatilma igleminde emilmeyen siitlir materyalleri kullanilmaktadir. Moschcowitz ve

Halban yontemleri ile yapilmaktadir.
Rekonstruktif Cerrahi — Vajinal Teknikler

Vajinal Uterosakral Ligament Siispansiyonu:

Yuksek uterosakral ligaman suspansiyonu, geleneksel olarak vajinal apeksin,
spina iskiadika seviyesinde, uterosakral ligamanin orta kisminin kalintisina asildigi
intraperitoneal bir prosedirdir. Tez ¢alismamizda da uygulamis ve sonuglarini
degerlendirmis oldugumuz bu teknikte plikasyon icin emilmeyen siitir materyalleri
onerilmektedir (86).
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SSL-C muscle complex

Postencr temoral C ataneous nerve

Sekil 13 Uterosakral Ligament Plikasyon Seviyeleri (87)

Posterior Intravajinal Slingoplasti (PIVS): PIVS ilk kez Peter Petros tarafindan
apikal prolapsus tedavisi icin minimal bir cerrahi teknik olarak bildirilmistir (88). Arka
vajen duvarinda transvers insizyonu takiben bilateral spina iskiadikalara dogru
diseksiyon yapilmaktadir. Takiben eksternal anal sfinkterinin her iki yanda (saat 4 ve
8 hizalarinda) 3cm lateralindeki gluteal cilt 11 no’lu bistiiri ile 0.5 cm insize edilir.
Ozel olarak dizayn edilmis bir kanca ile bu insizyondan girilip 4 cm kadar fossa
iskiorektaliste ilerlenildikten sonra rektum korunarak iliokoksigeus kas perfore
edilerek vajendeki insizyondan ¢ikilir. Kanca tizerindeki tasiyiciya 6rgii yerlestirilir ve
tasiyict vajendeki insizyondan cikarildiginda orgii gluteustan (vulva’dan) vajene
taginmis olur. Ayni kanca islemi karsi taraftada tekrarlanir. Bu kez kanca tizerindeki
tastyici vajendeki orgii kolunu ipsilateral gluteusa ¢ikarir. Bu islem yapildiginda orgii
cepecevre rektumu sarmakta adeta uterosakral ligamanlari taklit edercesine anatomik
bir durum gostermektedir. Bant seklinde 6rglinln diiz kalmas1 saglandiktan sonra, bant
kalict siitlirlerle uterosakral ligamanlar artiklarina (remnants) siitiure edilmektedir .
Orgii kollar1 saat 4 ve 8 hizasinda acilan Kkalca derisindeki kesilerden geri
cekilmektedir. Islem iki tarafli yapilmaktadir. Apikal prolapsus tedavisinde bu cerrahi
ile amacg uterosakral ligamanlar1 giiclendirmek ve kafi uterosakral ligamanlara

baglayarak eski anatomik yerine getirmektir.

Sakrospindz Fiksasyon: Bu teknikte Oncelikle saksospintz ligamente
ulagabilmek i¢in pararektal fossa diseke edilmektedir. Genellikle tek tarafli fiksasyon
tercin edilmektedir. Daha ¢ok, sol tarafta rektumun sebep oldugu anatomik
zorluklardan dolay:1 sag sakrospindz ligament kullanilmaktadir ve bu tarafta fiksasyon
tercih edilmektedir. Spina iskiadikanin palpasyonunun ardindan medialindeki gergin
bir bant olan sakrospin6z ligament palpe edilmektedir. Tipik olarak ligamentin orta ila
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dis tigte biri hedeflenerek spina iskiadikadan 2-3 cm uzakliginda sdtirler
konulmaktadir. Kullanilan siitiir materyalleri, emilmeyen sttdrlerdir (89).

McCall Kuldoplasti: Tlk kez 1957°de gerceklestirilen bu teknik enterosel tamiri
icin gelistirilmistir. Vajen apeksine posteriordan destek saglamak i¢in histerektomi
esnasinda rektum ve uterus arasindaki bosluk olan cul de sac’in kapatilmasi
cerrahisidir.

Obliteratif Cerrahi

Kolpokleizis: Vajinal kaf prolapsusu cerrahisinde rekonstriiktif yontemlerin
yaninda obliteratif bir yontem olan kolpokleizis se¢enegi de mevcuttur. Kolpokleizis
vajen duvarlarmin kullanilarak vajenin kapatilmasi islemidir. LeFort parsiyel
kolpokleizis ve komplet kolpokleizis (kolpektomi) seklinde 2 tipi mevcuttur. LeFort
prosediirii gelecekteki endometriyal drneklemeyi engelleyeceginden, bilinen uterin
anormallikleri veya gelecekteki endometrial kanseri icin risk faktorleri bulunan
hastalarda histerektomi yapilmalidir (90).

2.2. VAJINAL HISTEREKTOMIi
2.2.1. Vajinal Histerektomi ve Vajinal Histerektominin Diger Cerrahi
Tekniklere Ustiinlukleri

Giliniimiizde artan yash niifus ve obezite gibi bir ¢ok risk faktoriiniin daha sik
goriilmesi ile birlikte uterin prolapsus oranlarinin artmis oldugu ve bu artan prolapsus
oranlarinin da histerektomi teknigi seciminde vajinal histerektomi lehine bir artisa
sebep oldugu bilinmektedir.

Cerrahlar histerektomiyi bir ¢ok farkli yontem ile gerceklestirebilmektedirler.
Cerrahide uygulanan histerektomi yontemleri baslica vajinal, abdominal, laparoskopik
ve robot yardimli ya da laparoskopinin ve vajinal yontemin birlikte uygulandigi
teknikler seklindedir. Hangi teknigin segilecegi bir ¢cok faktdre bagli olup hastanin
postoperatif morbiditesi ile dogrudan iligkilidir. Bu secimi etkileyen faktorler;
histerektominin endikasyonu, hastanin genel saglik durumu, hastanin segilecek olan
cerrahi teknige uygunlugu, cerrahi ekip ile kosullarin yeterliligi ve mevcut kaynaklarin
durumudur (91,92).

Yapilan ilk histerektominin diger tiim tekniklerden once vajinal yolla ve
milattan once 2. yiizyilda Soranus tarafindan yapildig1 diisiiniilmektedir. Sonrasindaki
ilk kayitlar; 16. yiizyilda Italya’da Di Carpri tarafindan prolapsus sebebi ile yapilan
parsiyel vajinal histerektomiye aittir (92,93). Vajinal histerektomi ile ilgili diger
belgeler 1822'de Sauter ve 1829'da Recamier tarafindan gergeklestirilen vajinal
histerektomilere aittir (94,95).
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Batina yapilan bir insizyon ile gergeklestirilen abdominal histerektomi ilk kez
1843’te yapilmistir. Ancak bu hasta ¢ok kisa bir siire sonra oldiigiinden bu
histerektomi basarisiz olarak kabul edilmistir. Daha sonra 1853'te Massachusetts'ten
Ellis Burnham, yanlis bir endikasyon olmasina ragmen basarili bir abdominal
histerektomi bildirmistir (92). Giiniimiizde minimal invaziv teknikler gelistikge;
postoperatif agri, hastanede kalis siiresi, maliyet, postoperatif enfeksiyonlar ve yasam
kalitesi goz Oniinde bulunduruldugunda abdominal histerektomi minimal invaziv
cerrahiye kiyasla daha az tercih edilmektedir. Ayni zamanda anormal uterin kanamalar
icin gelistirilen ablazyon tedavileri ve girisimsel radyoloji tarafindan gercgeklestirilen
embolizasyon islemleri gibi gelismeler, abdominal histerektomi oranlarinin
azalmasina katkida bulunmustur. En yaygin olarak uterin miyomlar i¢in endike olan
ve bunu anormal uterin kanama, prolapsus ve endometriozis gibi endikasyonlarin takip
ettigi abdominal histerektominin gorece diger tekniklere tercih edildigi durumlar ise;
uterus boyutlarinin biiylik olmasi ve ¢evre doku ile organlara adhezyon siiphesinin
yiiksek oldugu hasta gruplaridir (96).

Ik laparoskopik histerektomi ise Reich tarafindan 1989 yilinda yapilmis olup
2005 yilinda ise ilk robot yardimli histerektomi gerceklestirilmistir. Ginimuzde
gelistirilen aletler ve teknolojinin ilerlemesi ile laparoskopi teknikleri daha
genisletilmis olup bu teknikler laparoskopik yardimli vajinal histerektomi ve total
laparoskopik histerektomi seklindedir. Laparoskopik teknikler ve vajinal histerektomi;
en az ve en minimal invaziv histerektomi tdrleri olarak yer almaktadir (97,98).
Laparoskopik yardimli vajinal histerektomi; Avrupa'da Kurt Semm tarafindan ve
Amerika Birlesik Devletleri'nde Harry Reich tarafindan populer hale getirilmistir (99).
Laparoskopik teknigin avantajlarin biri de cerraha genis goriis alan1 saglamasidir. Bu
goriis alan1 sayesinde laparoskopik teknikler cerraha hem pelvik hem abdominal
cerrahi i¢in olanak saglamaktadir. Ayn1 zamanda laparoskopi, daha az kanama miktari,
daha cok hassas manevra kabiliyeti ve daha az invazivlik gibi minimal invaziv
cerrahinin avantajlarii da tagimaktadir (100). Histerektomi tiplerini kiyaslayan
calismalarda gosterilmistir ki; histerektomi tipi kan kaybi miktarini biiylik 6lgiide
etkilemektedir ve en az kanama, laparoskopik histerektomide gorulmektedir (101).

Son zamanlarda tek kesiden laparoskopik cerrahi ve Dogal Orifis Transluminal
Endoskopik Cerrahi (NOTES) gibi daha az invaziv teknikler de gelistirilmistir.
NOTES teknigi son donemlerde popllerlik kazanmis ve deri kesileri yerine
endoskopik aletler ile girilen dogal orifisleri (agiz, 6zefagus, anorektal kanal, mesane
veya vajina gibi) kullanmaktadir. Periton bosluguna erisimin kolpotomi yoluyla
saglandig i¢in dogal orifis cerrahileri iginde VNOTES ise en sik kullanilan yaklagim
olmustur (102).

Ote yandan 2021 yilinda FDA; transvajinal histerektomiler icin ‘Hominis
Sistem’ ad1 verilen ilk cerrahi robotu onaylamistir.

30



Vajinal robotik cerrahi icin Hominis® Sistemi

Diger tekniklere kiyasla vajinal histerektomi daha disiik komplikasyon
oranlarina ve daha iyi hasta sonuglarina sahiptir. Hasta ile cerrahi ekip uygun ise,
benign patoloji mevcut ise ve diger cerrahi teknikler i¢in 0zel bir endikasyon yok ise
tercin edilecek olan histerektomi teknigi vajinal histerektomi olarak kabul
edilmektedir (103-111). Vajinal histerektominin avantajlar1 arasinda daha az
postoperatif agri, daha az postoperatif ates, daha az postoperatif enfeksiyon oranlari,
daha hizli iyilesme, glinliik hayata daha hizli doniis, maliyetin ve morbiditenin daha
diisiik olmasi yer almaktadir (112). Yine histerektomi tiplerini komplikasyonlar
acisindan karsilastiran bir ¢alismada da goriilmiistiir ki histerektomi tipi komplikasyon
oranini etkilemektedir ve en diisiik komplikasyon orani vajinal ve laparoskopik
histerektomiye aittir ve abdominal histerektomiye kiyasla vajinal histerektomide
hastanede kalis siiresinin daha kisa oldugu sonucuna ulasilmistir.

Vajinal  histerektomi; abdominal veya endoskopik  prosedirlerle
karsilagtirildiginda 6nemli avantajlara sahiptir. Genellikle yuksek risk grubunda yer
alan yash kadmlar i¢in, olduk¢a 6nemli olan bir nokta olarak epidural anestezi ile
yapilabilmektedir ve postoperatif analjezik ihtiyact abdominal histerektomiye gore
onemli Olglide daha azdir. American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) de miimkiin oldugunda tercih edilen yaklasim olarak vajinal histerektomiyi
Onermektedir (113).

2.2.2. Vajinal Histerektominin Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

Pelvik relaksasyon, fibroid uterus, anormal uterin kanama, endometriozis ile
iliskili pelvik agri, pelvik organ prolapsusu, benign ovaryan kitleler, adenomiyozis ve
jinekolojik  kanserler en sik karsilasilan  histerektomi  endikasyonlaridir.
Histerektominin vajinal olarak yapilmasi i¢in mutlak bir kontrendikasyon yoktur.
Ancak goreceli kontrendikasyonlar vardir. Bunlar; pelvik radyasyon, uterusun blyuk
olmasi, gecirilmis pelvik cerrahiler, pelvik inflamatuar hastalik (PID) veya
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endometriozis kaynakli ciddi pelvik adhezyon ile anatomik distorsiyon siiphesi,
morbid obezite, nulliparite ve yetersiz uterin inistir. Uterusun biyiikliigi ile ilgili net
bir goriis yoktur. Ancak bir ¢alismada uterus agirliginin >800g olmasi durumunda,
laparoskopik asiste vajinal histerektomi  sirasinda 6nemli kan kaybi ve/veya
komplikasyonlar beklenebilecegi i¢in abdominal histerektominin daha uygun oldugu
sonucuna varilmistir. 800 gr agirligindaki bir uterusun, ameliyat oncesi yaklagik 12
cm'lik bir uterus boyutuna esdeger oldugu bildirilmektedir. Bu nedenle, vajinal
yaklasimin; uterus biiylikligli <I2cm olan (16. gebelik haftasindaki uterus
biiylikliigiine yaklasik olarak esdeger) hastalarda gilivenle endike olabilecegi
belirtilmistir (114).

2.2.3. Vajinal Histerektomi ve Vajen Kafinin Uterosakral Ligamanlara
Asilmasi Teknigi

Yillar i¢inde birkag¢ vajinal histerektomi yontemi tanimlanmis ve uygulanmistir.
Bu yontemler; Porges, Falk, von Theobald, Heaney, Chicago ve Joel-Cohen
yontemleri olarak ge¢mektedir. Klinigimizde uyguladigimiz vajinal histerektomi ve
kafin uterosakral ligamanlara asilmasi teknigi ile amacimiz vajinal histerektomiyi
standardize etmek, basitlestirmek ve bu basitlestirilmis yontem ile bir ¢ok niiks
olabilecek vakanin dniine gegerek prolapsus proflaksisi yapmis olmaktir.

Asagida tablo 2’de uygulamis oldugumuz cerrahi teknikler adim adim
gosterilmektedir.

Tablo 5 Vajinal Histerektomide Adim Adim Cerrahi Teknik

Tiim gorseller ve cerrahi teknik Prof. Dr. Ahmet Akin SIVASLIOGLU ’na aittir.

‘Vajinal histerektomi ve kafin uterosakral
ligamanlara asilmasi” o©ncesi hastanin
preoperatif ~ goruntisi verilmistir.
Preoperatif olarak hastaya genel/rejyonel
anestezi uygulandiktan sonra siyatik,
femoral ve kommon peroneal sinirlere
zarar vermemeye dikkat ederek yiksek
dorsal litotomi pozisyonuna
alinmaktadir.
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Serviks traksiyon amaci ile alt ve {ist
dudaklardan tutulmaktadir. Uterus Gne ve
yukar1 dogru cekilerek arkada aciga ¢ikan
uterosakral ligamentler Allis klempleri ile
tutularak gosterilmektedir.

Mesane smurt; Uzerini  Orten vajinal
epiteldeki refleden anlasilmaktadir ve
mesane asistan yardimi ile insizyon
hattindan uzaklastirilmaktadir. Serviks
iist hizasinda mesanenin refle verdigi
yerden cepecevre sirkiler bir insizyon
yapilmaktadir. Ayn1 zamanda bu insizyon
yeri; postoperatif total vajen uzunluguna
etki edecektir.

s ‘é il
—&W

Plika uterovezikalis adi verilen ince
bagciklar kiigiik pean klemplerle tutulup
kesilip baglanildiktan sonra keskin ve
kiint diseksiyon ile mesane serviksten
uzaklagtirilir. Takiben serviksin sag ve
sol yaninda pelvik duvara uzanan
kardinal ligamentler Haeney klemp ile
tutulup, kesilir ve 0 numara ge¢ emilen
stturler ile baglanir.

Iki tarafli olarak bilateral uterin arterler
bulunduktan sonra egri Heaney klempleri
ile klemplenmekte ve kesilip baglanarak
stire edilmektedir.
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Uterusun Once ©One sonra yukari
traksiyonu ile acgiga ¢ikan uterosakral
ligamentler tutulmaktadir. Kesilip siitiire
edilen uterosakral ligamentlere bagli olan
siturler kesilmeden birakilmakta ve
tutulmaktadir.

Arka peritonun agilmasi gosterilmistir.

On periton, alttan bir parmak ile
bombelestirilerek makas ile agilmaktadir.

Karsilikli ikiger adet Heaney klempi ile
tutulan ligament pedikdlleri
gortlmektedir. Bu pedikuller; round
ligamenti, ligamentum ovarii propriumu,
ligamentum  latumu  ve  tubayi
icermektedir. Her pedikil 6nce mediale
sonra distale konan iki sabitleyici sttir ile
baglanmaktadir.
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on periton

Ligament ¥ - ; _ Ligament
pedikiilleri - / pedikdilleri

uterosakral

ligament
uterosakral 8

ligament

Gorselde uterus ¢ikarildiktan sonraki tutulan siitiirlerin gérunimui ve bu
stitlirlerin hangi yapilara ait oldugu gosterilmektedir. Sagda tutulan ¢ siitiir; iki
ligament pedikiilii ve sag uterosakral ligamente ait suttrlerdir. Solda tutulan t¢ sttr
ise iki ligament pedikilu ve sol uterosakral ligamente aittir. Ayn1 zamanda tutulan
bu pedikiiller ile bu asamada hemostaz degerlendirilmektedir.

uterosakral
ligament

uterosakral
ligament

Bu gorselde peritonizasyon asamalar1 gosterilmektedir. Emilmeyen sutir
materyali ile Once arka peritondan ve sonra sirasi ile; sag uterosakral ligament, sag
ligament pedikdlleri, on periton, sol ligament pedikilleri, sol uterosakral
ligamentten gecilerek son olarak tekrar arka peritondan ¢ikilmaktadir. Tiim
yapilardan gegildikten sonra suttrdn iki ucundan tutularak énce bir ucundan sonra
diger ucundan asagi-yukar1 cekilerek siitiiriin takilma hissi kontrol edilmektedir.
Boylece siitiir materyali arasinda doku kalmadigi kontrol edilmektedir.
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Peritonizasyon sonra satar
kesilmemektedir. Sonraki basamaklar
i¢in tutulmaktadir.

Sag ve sol ligament pedikiilleri, tisttekiler
ve alttakiler karsilikli olacak sekilde
birbirine baglanmaktadir. Ayn1 zamanda
sag ve sol uterosakral ligamentler de
karsilikli  olacak sekilde birbirlerine
baglanmaktadir. Bu asama sonunda
uterosakral ligamentlere ve pedikillere
ait sttarler kesilmektedir.

Peritonizasyon yaptigimiz ve tuttugumuz
stitiiriin bir ucu kafin iist yapragindan,
diger ucu ise alt yapragindan
gecilmektedir. Eger cift igneli siitiir
materyali kullanilmadiysa bu asamada
siitir uclarina takmak igin serbest
ignelerden faydanilabilmektedir.
Sonrasinda kaf; 0 numara ge¢ emilen bir
sutir materyali ile tek tek sutire edilerek
kapatilmaktadir.

Mesane Foley kateteri ile
bosaltilmaktadir.
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Asistan yardimi ile kafin igeri itilmesinin
ardindan, peritonizasyonda kullanilan
siitlirin devami olan kafin iist ve alt
yapragindan gelen siitiirler; derinde
oturtulmaktadir.  Boylece  kaf ile
uterosakral ligamet baglantisi
gerceklestirilmis olup vajinal
histerektomi ile es zamanl apikal destek
saglanmis olmaktadir.

Operasyon sonu gorunti izlenmektedir.

2.2.4. Vajinal Histerektomi Komplikasyonlari

Vajinal histerektomi komplikasyonlarini intraoperatif ve postoperatif olarak
ele alacak olursak, intraoperatif komplikasyonlar arasinda; kanama, iireter
yaralanmasi, mesane ve barsak yaralanmasi, sinir hasari, laparotomiye gec¢is ve
anestezik maddelere kars1 reaksiyon yer almaktadir. Vajinal histerektomi sirasinda
kanamanin en sik goriildiigii yerler uterin damarlar, lig. ovarii proprium ve vajinal
kaftir (115).

Preoperatif anemi, biiyiik uterus ve eslik eden adneksektomi, pelvik organ
prolapsusu icin vajinal histerektomi sirasinda ve sonrasinda komplikasyonlarla iligkili
faktorler olarak gosterilmektedir (116).

Ureter yaralanmas1 insidans1 yaklasik olarak %0,5tir (117). Uretral
yaralanmalar en sik; infundibulopelvik ligamanin klemplenmesi ve kesilmesi, uterin
arterlerin baglanmasi, uterosakral-kardinal bag kompleksinin baglanmasi ve vajinal
kafin kapatilmasi sirasinda meydana gelmektedir.
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Vajinal histerektomi sirasinda mesane yaralanmasinin prevalanst %1,2'ye
kadar ¢ikmaktadir. Gegirilmis pelvik cerrahiler ve eslik eden mesane cerrahisi gibi risk
faktorleri ile goriilme sikligi artmaktadir (118). Barsak yaralanmasi riski yaklasik
olarak %0,4'tlr. Sinir yaralanmalar1 olarak en yaygin gorulenler; femoral sinir,
peroneal ve tibial sinirlerin ekartdrlerden veya bacaklarin tizengi demirleri tizerindeki
yanlis pozisyonundan etkilenmesi seklindedir. Belirlenemeyen ve kontrol edilemeyen
beklenmedik biyuk pelvik kitleler, adezyonlar ve kanama gibi durumlar, abdominal
histerektomiye gegis riskini artirabilmektedir.

Postoperatif komplikasyonlar arasinda ise; ileus, barsak obstriiksiyonu, vajen
kafinda ayrilma, vajen kaf seluliti ve pelvik apse gibi enfeksiyonlar, vezikovajinal,
ureterovajinal ve rektovajinal fistliller yer almaktadir.

3. MATERYAL-METOD
3.1. Arastirmaya Ait Genel Bilgiler

Bu tez calismasi i¢in Mugla Sitki Kogman Universitesi Tip Fakiiltesi
Dekanligi’nin onayr alinmis olup c¢alisma Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
17/02/2021 tarih ve 4/I11 sayili karar ile kabul edilmistir. Etik Kurul Onay1 Ekler’de
sunulmustur. Mart 2021- Mart 2022 tarihleri arasinda Mugla Sitki Kog¢man
Universitesi Egitim Ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi
Urojinekoloji Poliklinigi’ne bagvuran 80 hasta ile yapilmistir. Hastalarn peroperatif
degerlendirmesi, cerrahisi ve postoperatif takipleri ayni cerrahi ekip tarafindan
yapilmistir. Epidemiyolojik olarak gozlemsel bir arastirma olup arastirmanin tipi
prospektif (kohort) bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Tablo 6 Arastirmaya Dahil Edilme ve Diglanma Kriterleri

Dahil edilme e (Cocuk dogurma déneminin tamamlanmis veya hastanin

kriterleri ‘gebe degil/ gebelik riski yok’ durumunda olmasi

e Uterin prolapsus izlenmesi (C noktasi >0)

e Hastanin uterin prolapsus icin vajinal histerektomi ile
tedaviyi kabul ediyor olmasi

e Hastalarin iyi iletisim kurabiliyor olup tani-tedavi ve takip
stirecine uyum saglayabilmesi

e Hastalarin 3. — 6. — 12. Ay kontrollerine gelebilecek
olmasi

e Son servikal smear taramalarinin zamaninda ve normal
olmasi
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Dahil edilmeme o Gegcirilmis pelvik taban cerrahi 6ykdisii

kriterleri e Emilmeyen siitiir materyaline karsi bilinen erozyon, fistiil
ve abse gelisimi gibi advers reaksiyonlar

e Overlerin ¢ikarilmasi endikasyonu (adneksiyal kitle,
BRCA 1/2 pozitifligi, ailede over Ca 6ykiisti)

3.3. Preoperatif Hasta Degerlendirme: Anamnez, Fizik Muayene ve Pelvik
Muayene

Hastalar iirojinekoloji polikliniginde degerlendirildi. Detayli anamnez alindi.
Fizik muayene ve pelvik muayene yapildi. ‘Ekler’de bir 6rnegi sunulan iirojinekolojik
hasta degerlendirme formuna hastanin yasi, paritesi, vicut Kitle indeksi, menapozda
olup olmama hali, POP-Q skorlamasi ve alt iiriner sistem semptomlar1 kayit edildi.
POP-Q skorlamasi kapsaminda Aa, Ba, C, D, Ap ve Bp noktalar1 ile genital hiatus,
perineal cisim ve total vajinal uzunluga bakildi.

Tedavisi planlanan hastalara yapilacak olan vajinal histerektomi ve kafin
uterosakral ligamanlara asilmasi cerrahisi; hastalara detayli bir sekilde anlatildi. En
az 48 saat once olmak (zere hastalardan imzali onam formu alind1 ve dosyalara
yerlestirildi. Vajinal ve/veya servikal enfeksiyon bulgusu olan hastalara preoperatif
tedavi verildi. Cerrahi 6ncesi rutin barsak temizligi uygulanmadi.

Hastalar operasyon giinii ameliyathaneye alindi. Rejyonel anestezi uygulandi ve
ardindan hastaya dorsal litotomi pozisyonu verilerek klorheksidin glukonat ile cerrahi
saha temizligi yapildi. Cerrahi éncesi mesane kateterizasyonu yapildi.

3.4. Postoperatif Hasta Degerlendirme: Alt Uriner Sistem Semptomlarini
Sorgulama ve Pelvik Muayene

Postoperatif 8. saatte mesane kateteri ¢ikarildi ve hastalar mobilize edildi.
Rutin uygulamada postoperatif 48. saatte taburcu edildi ve cerrahi sonrasi onuncu giin
kontrole ¢agirildi. Tez ¢alismas1 kapsaminda hastalar postoperatif 3. ay, 6. ay ve 12.
Aylarda, semptomlart sorgulanarak pelvik muayene ile tekrar degerlendirildi ve
mevcut semptomlart ile POP-Q degerleri {irojinekolojik takip formlarma kaydedildi.
Postoperatif POP-Q’de C degerinin >0 olmasi durumunda de novo vajinal kaf
prolapsusu olarak kabul edildi.

3.5. istatistiksel incelemeler

Elde edilen verilerde normalligi test etmek icin Skewness/Kurtosis
(Basiklik/Carpiklik) degerleri kullanilmis olup degerler; ortalama + standart sapma,
medyan (minimum- maksimum) veya frekans (ytizde) olarak ifade edilmistir. iki grup

39



arasindaki siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda bagimsiz 6rneklem T- testi ve
Mann Whitney testi kullamlmistir. Ikiden fazla grup arasindaki degiskenlerin
karsilagtirilmasinda non-parametrik test; Kruskal-Wallis testi kullanilarak tek yonlii
varyans analizi (ANOVA) ile analiz edilmistir. Siirekli degiskenler arasindaki iliskiler
Spearman/Pearson korelasyon analizi ile incelenmistir. Kategorik verilerin say1, ylizde
degerleri ile gruplar arasi karsilastirmalar1 i¢in Ki Kare testi kullanilmistir. TUm
analizler; 0.05 anlamlilik diizeyi ile SPSS 20 programi kullanilarak yapilmustir.
Istatistik sonuglari, literatiir ile uyumlulugu ve aralarinda fark olup olmadig1 agisindan
degerlendirilmistir.

4. BULGULAR

Gozlemsel prospektif kohort calismamiz i¢in Mugla Sitkt Kogman Universitesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde tani, takip ve
tedavileri planlanmig, Mart 2021- Mart 2022 tarihleri arasina ait 80 hasta se¢ilmistir.
Calisma verileri; dahil edilme kriterlerini karsilayan ve bir yillik takipleri yapilan
hastalar1 kapsamaktadir.

(Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verilerine ait sonuclar Tablo 3’te
gosterilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 63,33 + 8,42 idi.
Calismaya dahil edilen hastalarin vicut kitle indeksi ortalamasi 28,75 + 3,20 idi.
Calismaya dahil edilen hastalardan 5’1 (%6,2) reprodiktif donemde iken, 75’1 (%93,8)
postmenopozal hasta idi. Calismaya dahil edilen hastalardan 1’1 (%]1,2) nullipar, 8’1
(%10) primipar, 71’1 (%88,8) multipar hasta idi.

Tablo 3 Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Demografik Verileri

Demografik Veriler (n=80)
Yas (y1l) 63,33 £+ 8,42
VKIi (kg/m?) 28,75 + 3,20
Menopoz Durumu

Yok 5(%6,2)
Var 75 (% 93,8)
Parite

Nullipar 1(%1,2)
Primipar 8 (% 10)
Multipar 71 (% 88,8)

Ortalama+SD , (%)

Calismaya dahil edilen hastalarin integral teori tabanli vajinal dl¢iimlerine ait
sonuclar Tablo 4 ve Tablo 5’te gosterilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin integral teori tabanli vajinal dl¢limlerinden
Aa ; preoperatif donemde ortalama 1,62 + 2,42 cm, postoperatif 3. ayda -1,68 + 1,37
cm, postoperatif 6. ayda -1,46 £ 1,57 cm ve postoperatif 12. ayda -1,28 + 1,56 cm’dir.
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Olgiimler arasinda fark izlenmis olup (p<0,05) (Tablo 4) preoperatif ve 12. ay kontrol
Ol¢timleri arasinda da fark izlenmistir. (p<0,05) (Tablo 5)

Calismaya dahil edilen hastalarin integral teori tabanli vajinal dl¢timlerinden
Ba ; preoperatif donemde ortalama 4,16 + 2,33 cm, postoperatif 3. ayda -1,68 + 1,94
cm, postoperatif 6. ayda -1,53 £ 2,01 cm ve postoperatif 12.ayda -1,28 = 2,03 cm’dir.
Olgiimler arasinda fark izlenmis olup (p<0,05) (Tablo 4) preoperatif ve postoperatif
12. ay kontrol 6l¢iimleri arasinda da fark izlenmistir. (p<0,05) (Tablo 5)

Calismaya dahil edilen hastalarin integral teori tabanli vajinal dl¢timlerinden C
; preoperatif donemde ortalama 4,95 £ 2,91 cm 3. ayda -4,78 = 2,57 cm, 6. ayda -4,20
+ 2,87 cm, ve postoperatif 12. ayda -3,83 *+ 3,04 cm’dir. Olgiimler arasinda fark
izlenmis olup (p<0,05) (Tablo 4) preoperatif ve postoperatif 12. ay kontrol dl¢imleri
arasinda da fark izlenmistir. (p<0,05) (Tablo 5)

(Calismaya dahil edilen hastalarin integral teori tabanli vajinal 6l¢iimlerinden D
; preoperatif donemde ortalama -2,32 £ 2,21 cm idi.

Calismaya dahil edilen hastalarin integral teori tabanli vajinal dl¢timlerinden
Ap ; preoperatif ddnemde ortalama 0,55 + 3,14 cm, postoperatif 3. ayda -2,02 + 1,04
cm, postoperatif 6. ayda -1,87 £ 1,31 cm ve postoperatif 12. ayda -1,71 + 1,33 cm’dir.
Olgiimler arasinda fark izlenmis olup (p<0,05) (Tablo 4) preoperatif ve postoperatif
12. ay kontrol 6lglimleri arasinda da fark izlenmistir. (p<0,05) (Tablo 5)

Caligmaya dahil edilen hastalarin integral teori tabanli vajinal 6lgimlerinden
Bp ; preoperatif dénemde ortalama 1,16 + 3,58 cm, postoperatif 3. ayda -2,02 + 1,04
cm, postoperatif 6. ayda -1,86 + 1,33 cm ve postoperatif 12. ayda -1,71 £ 1,36 cm’dir.
Olgiimler arasinda fark izlenmis olup (p<0,05) (Tablo 4) preoperatif ve postoperatif
12. ay kontrol 6l¢iimleri arasinda da fark izlenmistir. (p<0,05) (Tablo 5)

Calismaya dahil edilen hastalarin integral teori tabanli vajinal dl¢timlerinden
Gh ; preoperatif donemde ortalama 4,62 + 0,96 cm 3. ayda 3,83 + 0,76 cm 6. ayda
3,82 + 0,76 cm ve postoperatif 12. ayda 3,82 + 0,76 cm’dir. Olgiimler arasinda fark
izlenmis olup (p<0,05) (Tablo 4) preoperatif ve postoperatif 12. ay kontrol dlglimleri
arasinda da fark izlenmistir. (p<0,05) (Tablo 5)

Calismaya dahil edilen hastalarin integral teori tabanli vajinal Slglimlerinden
Pb ; preoperatif dénemde ortalama 2,21 + 0,59 cm, postoperatif 3. ayda 2,23 + 0,57
cm, postoperatif 6. ayda 2,23 + 0,57 cm ve postoperatif 12. ayda 2,23 £ 0,57 cm’dir.
Olgiimler arasinda fark izlenmemis olup (p>0,05) (Tablo 4) preoperatif ve postoperatif
12. ay kontrol 6l¢iimleri arasinda da fark izlenmemistir. (p>0,05) (Tablo 5)

Calismaya dahil edilen hastalarin integral teori tabanli vajinal dl¢iimlerinden
Tvl ; preoperatif donemde ortalama 8,10 + 1,31 cm, postoperatif 3. ayda 8,12 +£ 1,31
cm, postoperatif 6. ayda 8,12 + 1,31 cm ve postoperatif 12. ayda 8,12 + 1,31 cm’dir.
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Olgiimler arasinda fark izlenmemis olup (p>0,05) (Tablo 4) preoperatif ve postoperatif
12. ay kontrol 6l¢iimleri arasinda da fark izlenmemistir. (p>0,05) (Tablo 5)

Tablo 4 Hastalarin Integral Teori Tabanli Vajinal Olgiimleri (cm) (Preoperatif ve Postoperatif 3. , 6. ,
ve 12. Aylara Ait Dort Olgtim)

Preoperatif 3. Ay 6. Ay 12. Ay p

(Ortalama+SD) | (Ortalama+SD) | (Ortalama+SD) | (Ortalama+SD)
Aa(cm) |162+242 -1,68+ 1,37 -1,46 £1,57 -1,28 + 1,56 0,00*
Ba(cm) |4,16+233 -1,68 £ 1,94 -1,53+£2,01 -1,28 £ 2,03 0,00*
C (cm) 495+2091 -4,78 £ 2,57 -4,20 + 2,87 -3,83 + 3,04 0,00*
Ap(cm) |[055+314 -2,02+1,04 -187+1,31 -1,71+1,33 0,00*
Bp(cm) | 1,16+ 3,58 -2,02+1,04 -1,86 +£1,33 -1,71+ 1,36 0,00*
Gh (cm) | 4,62 +£0,96 3,83+0,76 3,82+0,76 3,82+0,76 0,00*
Pb(cm) |2,21+0,59 2,23+0,57 2,23+0,57 2,23+0,57 0,98*
Tvl(cm) |8,10+1.31 8,12+131 8,12+131 8,12+131 0,99*

Aa: Aanoktasi , Ba: Banoktasi , C: C noktasi , Ap: Ap noktasi , Bp: Bp noktasi, Gh:
Genital hiatus (genital agiklik) , Pb: Perinal body (perinal cisim) , Tvl: Total vajinal length
(total vajinal uzunluk)

*Kruskal-Wallis test, * ANOVA test

Tablo 5 Hastalarin Integral Teori Tabanli Vajinal Olgiimleri (cm) (Preoperatif ve Postoperatif 12. Ay

Olciimi)
Preoperatif 12. Ay P
(Ortalama+SD) | (Ortalama+SD)
Aa (cm) 1,62 +2,42 -1,28 £ 1,56 0,00**
Ba (cm) 4,16 £ 2,33 -1,28 £ 2,03 0,00**
C (cm) 495+2091 -3,83 + 3,04 0,00**
Ap (cm) 0,55+3,14 -1,71+1,33 0,00**
Bp (cm) 1,16 + 3,58 -1,71+£1,36 0,00**
Gh (cm) 4,62 £ 0,96 3,82+£0,76 0,00**
Pb (cm) 2,21+0,59 2,23+0,57 0,75**
Tvl (cm) 8,10+1,31 8,12+131 0,88**

Aa: Aanoktasi , Ba: Banoktasi , C: C noktast , Ap: Ap noktasi , Bp: Bp noktasi, Gh:
Genital hiatus (genital agiklik) , Pb: Perinal body (perinal cisim) , Tvl: Total vajinal length
(total vajinal uzunluk)

*Two-sample t-test **Mann—\Whitney test

Aa, Ba, C, Ap ve Bp degerlerinin zaman ile degisimi ¢izgisel grafik ile asagida Sekil
14’te verilmistir.
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Sekil 12 Aa, Ba, C, Ap ve Bp Degerlerinin Cizgisel Grafik ile Degisiminin Gdsterimi (Preoperatif ve
Postoperatif 3. Ay- 6. Ay- 12. Ay)

(Calismaya dahil edilen hastalarin klinik bulgularina ait sonuclar Tablo 6’da

gosterilmistir.

Ani iseme hissi (AIH) agisindan gruplar arasinda fark izlenmekle birlikte,
preoperatif %46,3 olan goériilme orant %5 gerilemistir. (p<0,05) (Tablo 6)

Ani isleme hisli inkontinans (AIHI) acisindan gruplar arasinda fark izlenmekle
birlikte, preoperatif %6,3 olan goriilme oran1 %0 gerilemistir. (p<0,05) (Tablo 6)
Stres Uriner inkontinans (SUI) agisindan gruplar arasinda fark izlenmekle birlikte,
preoperatif %28,8 olan goriilme orani1 %0 gerilemistir. (p<0,05) (Tablo 6)

Sik idrara ¢ikma agisindan gruplar arasinda fark izlenmekle birlikte, preoperatif
%45 olan goriilme orani1 %10 gerilemistir. (p<0,05) (Tablo 6)

Idrara baslamada giigliik agisindan gruplar arasinda fark izlenmemistir. (p>0,05)
(Tablo 6)

Anormal bosaltim agisindan gruplar arasinda fark izlenmekle birlikte, preoperatif
%40 olan goriilme oran1 %0 gerilemistir. (p<0,05) (Tablo 6)

Nokturi agisindan gruplar arasinda fark izlenmekle birlikte, preoperatif %60 olan
goriilme oran1 %2,5 gerilemistir. (p<0,05) (Tablo 6)

Diziiri agisindan gruplar arasinda fark izlenmemistir. (p>0,05) (Tablo 6)

Pelvik agr agisindan gruplar arasinda fark izlenmekle birlikte, preoperatif %46,3
olan goriilme oran1 %5 gerilemistir. (p<0,05) (Tablo 6)

Fekal inkontinans agisindan gruplar arasinda fark izlenmekle birlikte, Preoperatif
%S5 olan goriilme oran1 %0 gerilemistir. (p<0,05) (Tablo 6)

Zor digkilama agisindan gruplar arasinda fark izlenmekle birlikte, Preoperatif %5
olan gortilme oran1 %0 gerilemistir. (p<0,05) (Tablo 6)
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e Kabizlik agisindan gruplar arasinda fark izlenmekle birlikte, Preoperatif %45 olan
goriilme oran1 %1,3 gerilemistir. (p<0,05) (Tablo 6)

Tablo 6 Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Klinik Bulgularina Ait Sonuglar

*ATH: ani iseme hissi, AIHI: ani iseme hisli inkontinans, SUI: stres iiriner inkontinans

‘ Preoperatif | 3. Ay 6. Ay 12. Ay p
AIH 0,000*
Var 43 (%46,3) | 3 (%3,7) 3 (%3,7) 4 (%5)
Yok 37 (%53,7) | 77 (%96,3) | 77 (%96,3) | 76 (%95)
AIHI 0,002*
Var 5 (%6,3) - - -
Yok 75 (%93,7)
SUI 0,000*
Var 23 (%28,8) | 1(%1,3) 1(%1,3) -
Yok 57 (%71,2) | 79 (%98,7) | 79 (%98,7)
Sik idrara ¢ikma 0,000*
Var 36 (%45) 1(%1,3) 3 (%3,9) 8 (%10)
Yok 54 (%55) 79 (%98,7) | 77 (%96,1) | 72 (%90)
Idrara Baslamada 0,11*
Guglik 2 (%2,5) - - -
Var 78 (%97,5)
Yok
Anormal 0,000*
Bosaltim 32 (%40) - - -
Var 48 (%60)
Yok
Nokturi 0,000*
Var 48 (%60) 4 (%5) 1(%1,3) 2 (%2,5)
Yok 32 (%40) 76 (%95) 79 (%98,7) | 78 (%97,5)
Dizdri 0,39*
Var 1(%1,3) - - -
Yok 79 (%98,7)
Pelvik Agri 0,000*
Var 37 (%46,3) | - 2 (%2,5) 4 (%5)
Yok 43 (%53,7) 78 (%97,5) | 76 (%95)
Fekal 0,007*
Inkontinans 4 (%5) - - -
Var 76 (%95)
Yok
Zor Diskilama 0,007*
Var 4 (%5) - - -
Yok 76 (%95)
Kabizlik 0,000*
Var 13 (%45) 2 (%2,5) - 1(%1,3)
Yok 67 (%55) 78 (%97,5) 79 (%98,7)

Vajenden Ses
Gelmesi

Var

Yok

* Pearson x2 test. (%).

44




Olgularin postoperatif takiplerinde yapilan POP-Q skorlamasinda C
degeri de novo vajinal kaf prolapsusu agisindan referans olarak alindi. Buna gore 8
olguda (ortalama C deger +3,6) de novo vajinal kaf prolapsusu tespit edildi. 2 olgunun
3. ayda, 3 olgunun 6. ayda, 3 olgunun 12. aydaki takiplerinde C degeri >0 olarak
saptandi. Altinci ayda C degeri >0 olarak saptanan ii¢ hastadan ikisinin asemptomatik
oldugu ve postoperatif 12. ay kontrollerinde semptomatik hale geldigi gézlendi. Bu
hastalarin niiks cerrahileri semptomatik hale ge¢mis olduklar1 12. ayda yapildu.
Calisma kohortu gdz 6niine alindiginda de novo vaginal prolapsus orani %10 olarak
tesbit edildi. Bu olgulardan 4’iine LeFort kolpokleizis, 3’iine iliokoksegeal fiksasyon,
1’ine PIVS operasyonlart uygulanildi. Bu olgularin takiplerinde rekirrens
izlenmemistir.

Calismamizdan elde edilen verilere bakildiginda Aa, Ba, C, Ap, Bp
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli anatomik iyilesme ve genital hiatusta daralma
izlenmistir. Perineal cisim ve total vajinal uzunluk iizerine cerrahisinin etkisi
goriilmemistir. Semptomatik iyilesme agisindan sonuglar degerlendirildiginde; ani
iseme hissi, ani iseme hisli inkontinans, stres iiriner inkontinans, sik idrara ¢ikma,
anormal bosaltim, noktiiri, pelvik agri, fekal inkontinans, zor diskilama ve kabizlik
semptomlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilestikleri sonucuna varilmistir.

5. TARTISMA

Uterin prolapsus tedavisinde en sik uygulanan cerrahilerden birisi de
vajinal histerektomidir. Diger tekniklere kiyasla vajinal histerektomi daha az
postoperatif agri, daha az postoperatif ates, daha az postoperatif enfeksiyon, daha hizli
tyilesme, giinliilk hayata daha hizli doniis, maliyetin ve morbiditenin daha diisiik
olmasi1 ve daha diisiik komplikasyon oranlarina sahip oldugundan; hasta ile cerrahi
ekip uygun ise, benign patoloji mevcut ise ve diger cerrahi teknikler i¢in 6zel bir
endikasyon yok ise tercih edilecek olan histerektomi teknigi vajinal histerektomi
olarak kabul edilmektedir (103-111).

Uterin prolapsusu olan bir hastada vajinal histerektomi sirasinda
yapilacak olan en 6nemli adimlardan birisi; vajinal kafin anatomik olarak eski
konumuna getirilmesi ve apikal destegin saglanmasidir (DeLancey seviye 1). Bu
apikal destek i¢in giiniimiize kadar birden ¢ok teknik gelistirilmistir. Pelvik organ
prolapsusu olan kadinlar i¢in birkag farkli apikal siispansiyon prosediirii mevcut olsa
da, uzun vadeli etkinlik ve giivenlik profillerine iliskin veriler sinirlidir ve prolapsus
cerrahisinde bu teknikler agisindan ‘basar1’ i¢in genel bir tanimlama yoktur. Anatomik
ve semptomatik iyilesme temelde basarili cerrahi olarak ele alinmaktadir (119).

Histerektomi sonras1 kaf prolapsusu %43’lere varan oranlarda izlenmektedir.
Bununla birlikte bazi yiiksek kaliteli randomize kontrollii ¢aligmalarda, vajinal
histerektomi igin bu oranm iki yillik takiplerde %35 oldugu bildirilmistir (120). Kaf
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prolapsusu ile komplike olan hastalarda ise %6-8 oraninda histerektomi sonrasi niiks
cerrahisi gerekmektedir (121-123). Bazi ¢alismalar ise bu oranin %18’¢ kadar ¢iktigini
gostermistir (124).

Literatiirde yapilan yiiksek uterosakral siispansiyonu ile ilgili yapilan
calismalarda verilen niiks oranlar1 incelenmistir. Bir calismada 6. ayda hastalarin
%19’unda kaf prolapsusu ve ortalama 7,2 yillik takipte ise %35 inin yeniden prolapsus
cerrahisi gecirdigi belirtilmistir (125). 302 hasta ile yapilan bir baska ¢alismada ise
%13 niiks oran1 ve 2010 tarihli sistematik bir derlemede ise %9,4’liik bir niiks oran1
verilmistir (126,127). 219 hasta ile yapilan bir retrospektif kohort ¢alismasinda da
%24,7 niks orani verilmistir (128). Tim bu oranlar, histerektomi sonrasi %43
oraninda goriilen kaf prolapsusunun, apikal uterosakral ligament destegi ile
azaltildigin1 géstermektedir.

Vajinal histerektomi ve kafin uterosakral ligamanlara plike edildigi 80 hasta ile
yaptigimiz bu ¢alismada, elde ettigimiz verilere gore 8 hastada nuks izlenmistir (%10).
Bu niiks oranimiz literatiirdeki verilerin ¢ogundan daha iyidir. Mevcut durumun
operasyon teknigimiz ve kullandigimiz emilmeyen siitiirlerden kaynaklandigini
diisinmekteyiz. Niiks kabul edilen 8 hastanin (ortama C degeri +3,6) dordine
kolpokleizis, birine PIVS, ugiine de bilateral iliokoksigeal fiksasyon olmak lizere , ayni
ekip tarafindan niks cerrahileri yapilmistir. Niiks cerrahisi sonrasi postoperatif
takiplerinde, hastalarda semptomatik ve anatomik iyilesme saglanmustir.

Uygulamis oldugumuz cerrahi teknigin niiks prolapsus oranlarini azaltmasinin
yani sira bir diger avantaji da orgii komplikasyonlarindan uzak, dogal doku ile
onarimin glveni igerisinde yapilan bir cerrahi olmasidir. Prolapsus cerrahisinde
kullanilan vajinal 6rgii (mes) ve ilgili kitler; 2005 yilinda vajinal prolapsuslarda dogal
doku onariminin gii¢lendirilmesi i¢in Amerika Birlesik Devletleri'nde tanitilmistir.
Vajinal kaf prolapsusunu engellemek icin pek cok transvajinal Orgl drind
tasarlanmistir. Ancak bu Urinlerin piyasaya ilk sunuldugu donemlerde uzun siireli
kullanima dair veriler yetersizdi. Vajinal erozyonlar, enfeksiyonlar, granilomlar,
disparoni, vezikovajinal fistiiller ve kronik agr1 dahil olmak iizere mesle ilgili bir cok
komplikasyonlara iligkin raporlarin artmasi ve istiin fonksiyonel sonuglarinin
olmamasi; FDA'nin bu drgilerin glvenlikleri konusunda kamuya agik uyarilarda
bulunmasina neden olmustur (129). Bu sebeple bu sentetik 6rgi Urinlerinin, apikal
kompartman defektine iliskin sorunlar1 giivenilir bir sekilde iyilestirdigi
gosterilmemistir. Veriler sinirli olmasina ragmen, niiks oranlar1 ve subjektif iyilestirme
Olciitleri, dogal doku onarimi ile karsilastirildiginda daha istiin degildir ve farkh
vajinal orgu kit tiirlerinin birbirine {istiinliigii kamitlanmamstir. Orgliye 6zgl
komplikasyonlar g6z 6niinde bulunduruldugunda, 6rgi ile uygulanan cerrahilerin rutin
bir teknik olmasindan ziyade, dogal doku onarimindan sonra niiks gibi belirli vakalar
veya hastaya 6zgii risk faktorleri i¢in kullanilmasi daha mantikli bulunmustur (130).
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Posterior intravajinal sling (PIVS) ise apikal prolapsusta sik tercih edilen
cerrahi tekniklerden biridir. Ancak 2008 yilinda Gida ve Ilag Idaresi (FDA) bir halk
sagligr bildirimi yaymlamistir ve ardindan 2011 yilinda vajinal cerrahide Orgu
kullanimi ile iliskili komplikasyon oranlarinin artmasiyla ilgili bir gilincelleme
sunmustur (131). Her ne kadar, PIVS prosediirii ile basar1 oran1 apikal prolapsus
cerrahisi icin bir ¢ok operatif teknikle karsilastirilabilir olsa da, 6rgi ile ilgili
komplikasyonlar teknik ile ilgili dezavantaj yaratmaktadir. Orgii erozyonu, pelvik
enfeksiyon, disparoni, pelvik agr1 ve cinsel islev bozuklugu en sik bildirilen
morbiditelerdendir (132-134).

Abdominal sakrokolpopeksi, bazi1 objektif sonuglarda {istiin olmasina ragmen,
kisa ila orta vadede subjektif sonuglar acisindan vajinal ligaman siispansiyonlarina
benzer ve PIVS’te oldugu gibi uzun vadede daha yuksek Orgu maruziyeti riski
tagimaktadir. Histeropeksi, semptomatik vajinal apikal prolapsusun cerrahi olarak
diizeltilmesi icin bir secenek olmasina ragmen, mevcut veriler diisiik kalitededir. Bu
prosediiriin rutin klinik uygulamada genis capta benimsenebilmesi i¢in daha fazla
karsilastirmali arastirmaya ihtiya¢ vardir (135). Sakrokolpopeksi; sakrospindz
fiksasyonu kiyaslandiginda ise uzun siireli takiplerinde sakrokolpopeksi daha basarili
olsa da gerek cerrahi siire gerek hastanin postoperatif iyilesmesi bakimindan cerrahlar
sakrospinoz fiksasyon yapmayi tercih etmektedir (136).

Apikal prolapsus igin uygulanan bir diger cerrahi teknik; sakrospindz ligament
fiksasyonudur. 10.210 uygun hasta ile yapilan bir retrospektif ¢alismada; 7.127
hastaya uterosakral ligament stispansiyonu ve 3.083 hastaya da sakrospindz ligament
fiksasyonu uygulanmustir.  1ki  cerrahi teknik sonrasi  komplikasyonlar
degerlendirildiginde; uterosakral ligament stspansiyonu, idrar yolu enfeksiyonu
disinda daha diisiik komplikasyon olasiligi ile iliskilendirilmistir (137).

Uterosakral ligaman stispansiyonun korkulan bir komplikasyonu ise Greteral
yaralanmalardir. Yapilan bir galismanin sonuglarina gore, bu komplikasyonun
goriilme oranin %1,2, baska bir ¢alismada da ortalama oranin %21,8 oldugu
belirtilmistir (138,139). Ayrica kontrast madde ile tanisal sistoskopi; erken teshis ve
intraoperatif yonetime olanak taniyarak uzun vadeli sekelleri azaltmaktadir. Son
zamanlarda, intraoperatif giicli Doppler ultrason, pelvik cerrahi sirasinda iireter
acikligmi degerlendirmek ic¢in non-invaziv bir yontem olarak oOnerilmistir (140).
Ureteral tikanikliklarin gogu rahatsiz edici uterosakral aski siitiirlerinin ¢ikarilmasiyla
¢oziilebileceginden, tiireteral yaralanma igin iireteral implantasyon gergeklestirme
ihtiyacinin yalnizca %0,6 oldugu tahmin edilmektedir (141). Ayn1 zamanda anterior
kompartman onarimi eklenmesinin, Ureteral kinklesme i¢in bagimsiz bir ek risk
faktoru oldugu kabul edilmektedir (142).

Bir kadavra caligmasinda; uterosakral ligamanin orta kisminin iiretere olan
mesafesinin 2,3 cm oldugu gosterilmistir (32). Siiturasyonda ligamentin
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siturasyonunda  laterale  kaymamak, {reteral = komplikasyonlarin  Oniine
gecebilmektedir. Bizim c¢alismamizda dahil ettigimiz 80 hastada {ireteral bir
komplikasyon gelismemistir.

Uterosakral ligaman plikasyonun nadir gorulen diger komplikasyonlart;
norosensoriyal yaralanma ve uterin arter yaralanmalaridir. Komplikasyonlarin
Onlenmesi icgin gecilen sutlrlerin; asir1 derin ve deviye olmasindan kaginilmasi
gerekmektedir.

Calismamizda elde ettigimiz anlamli degisimlerden birisi de genital hiatusun
daralmasi [(4,62 £ 0,96)=> (3,82 £ 0,76)] olmustur. Vaughn ve ark.’nin yapmis oldugu
bir ¢alismada ; cerrahi basari oranlari, hastalar1 3 gruba ayirarak retrospektif olarak
kiyaslanmistir. Bu U¢ grup; cerrahi onarimdan sonra siirekli genis genital hiatusu olan
kadinlar, ameliyattan sonra iyilesmis genital hiatusu olan kadinlar ve ameliyat 6ncesi
ile sonras1 sabit genital hiatusu olan kadinlardir. Bu ¢alismada; 1srarli bir sekilde
genislemis genital hiatusu olan kadinlarin; ameliyat sonrasi diger iki gruba kiyasla,
anatomik basarisizlik riskini arttirdiklar1 gosterilmistir (143). Bagka bir ¢alismada ise
hem posterior onarim hem de posterior onarim yapilmayan gruplar mevcut olup,
posterior onarimin performansindan bagimsiz olarak, daha kiguk bir preoperatif
genital hiatusun; cerrahi basar1 ile iligkili oldugu gosterilmistir (144). DeLancey ve
arkadaslar1 da ortalama olarak, ameliyattan sonra iki veya daha fazla tekrarlayan
prolapsusu olan hastalarin, daha genis bir trogenital bosluga sahip oldugunu
bulmuslardir (145).

Glinlimiizde cerrahi yaklagimlarin se¢cimi ¢ogunlukla cerrahin tercihine ve
deneyimlerine baglidir. Hastalarla cerrahi segenekleri tartisirken, etkinlik ve
potansiyel riskleri karsilastiran veriler 6nemlidir (146). Calismamizda ele aldigimiz
teknik mevcut cerrahi yontemlerle kiyaslandiginda uygulanabilir, basit, diisiik
maliyetli ve sistematiklestirilebilir bir cerrahi olup diger tekniklere 6zgli bazi
komplikasyonlara uzak dogal doku ile gergeklestirilen giivenilir bir cerrahidir.

Bu cerrahi teknikte kafi asmak icin kullanilan uterosakral ligamanlar pelvik
tabanin en gii¢li baglarindandir. Yapilan bir kadavra calismasinda uterosakral
ligamentin orta bolimiiniin 17 kg’ya varan agirhigi tasidigr gosterilmistir (32). Apikal
prolapsus proflaksisi i¢in uterosakral ligament gibi giiglii bir ligamentin kullanilmasi
avantaj saglamaktadir.

Calismamizda hastalarimizin Aa, Ba, C, Ap ve Bp degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli dilizelme oldugu ve genital hiatusta anlamli daralma oldugu
gosterilmistir. Ayni1 zamanda ani iseme hissi, ani iseme hisli inkontinans, stres {liriner
inkontinans, sik idrara ¢ikma, anormal bosaltim, noktiiri, pelvik agri, fekal
inkontinans, zor digskilama ve kabizlik semptomlar1 i¢in de bir yillik takiplerde
preoperatif semptomlara kiyasla anlamli iyilesme izlenmistir. Hastalarimizda
intraoperatif komplikasyon gelismemistir. Calismamizdan elde etmis oldugumuz
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veriler 1s1ginda, hem semptomatik hem de anatomik olarak basari elde edildigi
gosterilmistir. Pelvik organ prolapsusu hastalarinda basarili tedavi igin en anlaml
kriter, prolapsus ile iligkili semptomlarin kaybolmas1 ve prolapsusun anatomik olarak
duzelmesidir (147).

6. SONUCLAR

Calismamizdan elde edilen veriler dogrultusunda VAH ve kafin uterosakral
ligamanlara plikasyonu cerrahisinin Aa, Ba, C, Ap, Bp degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli anatomik iyilesme ve genital hiatusta daralma ile birlikte ani iseme hissi, ani
iseme hisli inkontinans, stres iiriner inkontinans, sik idrara ¢ikma, anormal bosaltim,
noktiiri, pelvik agri, fekal inkontinans, zor diskilama ve kabizlik olmak iizere alt iiriner
sistem semptomlarinda iyilesme sagladigi gdosterilmistir. Histerektomi sonrasi
prolapsus orani literatiirde bildirilen %43 iken ¢alismamizda 80 hastanin 8’inde (%10)
niiks gelismis olup histerektomi ile es zamanli yapilan proflaktik uterosakral ligaman
ile kaf stispansiyonun bu nuks oranini azalttigi gosterilmistir.

Ozellikle POP nedeniyle histerektomi planlanan olgularda diger teknikler
acisindan (laparoskopi/robot, laparatomi gibi) 6zel bir endikasyon yok ise secilecek
olan histerektomi teknigi; vajinal histerektomi olmalidir. Vajinal histerektomi
esnasinda olusturulan kafin uterosakral ligamanlara siitiire edilmesi oldukga basit,
kolay uygulanilabilen, anatomik iyilesmede yiiksek derecede etkin, morbiditesi diisiik
ve vajinal kaf prolapsusu gelisme riski diisiik kiymetli bir cerrahi tekniktir. Anatomik
iyilesmenin yanisira AUSS’larinda sagladig1 pozitif etki nedeniyle iirojinekoloji ile
ugrasan tiim cerrahlarin tedavi spektrumunda bu teknik yer almalidir.
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8.2. Urojinekolojik Hasta Degerlendirme ve Takip Formu
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8.3. Calisma Dokiimanlarma Ait Ornek Veri Formu

A-S:
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VKi:
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ALT URINER SISTEM SEMPTOMLARI
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3.AY 6. AY 12. AY Q 3.AY 6. AY 12. AY
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inkontinans
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inkontinans
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idrara Ap
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Pelvik Agn Tvl

Fekal

inkontinans NUKS / NUKS CERRAHi:

Zor Digkilama

Kabizhk

Vajenden Ses
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8.4. Cikar Catismasi

Bu tez calismasinin herhangi bir kurum, kurulus veya kisi/kisiler ile ¢ikar ¢atirmasi
yoktur. Caligmanin higbir basamaginda mali destek alinmamustir.
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