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 Pelvik organların vajinal duvarlar dışına 
herniasyonudur.

 Günlük yaşam kalitesini düşüren
Önemli bir sağlık sorunudur.

 80-85 yaşlara doğru  kadınların 11-19%unun 
prolapsus cerrahisi geçireceği ve 
bunlardan30% una tekrar POP cerrahisi 
gerekeceği öngörülmektedir.

Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2017; 
214:71.
Obstet Gynecol 1997; 89:501.
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 Vajinanın devamlılık içinde bir organdır

Bir bölgedeki prolapsusun  başka bir bölgedeki 
zayıflıkla ilişkili olabileceği  tedavi aşamasında göz 
önünde tutulmalıdır.



Prolapsus ve prolapsusla ilişkili durumlar

 Üriner sistem ,barsak veya seksüel 
disfonsiyon

 İşeme ve defekasyon bozuklukları

 Pelvik ağrı

 Hidronefroz

Asemptomatik hastada tedavi endikasyonu 
yoktur



 Semptomları ortadan kaldıracak ve yaşam
kalitesi arttıracak şekilde olmalı.

 Hasta ile ortak karar alınarak planlanmalı

 Sadece anatomik noktalara odaklanılmamalı



POP TEDAVİSİ

Konservatif Cerrahi

Obliteratif Rekonstrüktif

Vajinal Abdominal



 Konservatif ve Cerrahi tedavileri  karşılaştıran 
yüksek kalitede veri yoktur.

Hem Konservatif  hemde Cerrahi tedavi 
seçenekleri hastaya sunulmalıdır.



Bağımsız risk 
faktörleri

Konservatif Cerrahi

İleri Yaş + -

pelvik ağrı + -
Prolapsus seviyesi - +
Geçirilmiş POP 
cerrahisi

- +

HeiltM. Obstet Gynecol
2003;101:2379



 Pesser

 Pelvik kas egzersizleri

 Topikal östrojen uygulamaları

Cerrahi tedavilerin komplikasyonları ve rekürrens 
riski göz önüne alındığında; Konservatif  tedavi  ilk 
seçenek olarak değerlendirilmelidir.

POP kronik bir süreç olduğundan hastaların çoğu 
cerrahi tedavileri tercih etmektedir.



 Kullanım oranı  yeterili bilgilendirme ve güven 
arttırıcı yaklaşımlar  ile artar. (%42-100)

 Nulliparite ve genç yaşta kullanım az.

Endikasyonlar Kontraendikasyonlar

Hasta cerrahi istemiyor veya Cerrahiyi 
ileri bir tarihe erteleme isteği

Lokal enfeksiyon

Ciddi medikal komorbiditeler Mesh erozyonu

Mevcut gebelik veya gebelik 
beklentisi

Latex alerjisi

Rekürrent POP Uyumsuz hasta (fistül gelişimine
sebep olabilir)

POP’a bağlı ciddi vajinal ülserasyonlar Seksüel aktivitesi olup kendi başına  
pesseri çıkarıp yerleştiremeyecek 
hastalar



Destek 
pesserleri
EvreII-III 
Vajinal 
introitus 2 
parmak 
genişlikte

Yer kaplayıcı 
pesserler
EvreIII-IV 
Vajinal 
inroitus 3-4 
parmak 
genişlikte



 Prolapsus semtomu %70-90 ↓

 Üriner semptomlarda %40-50↓

 Barsak semptomlarında %30-50 ↓

 Cinsel birliktelikte  %40-60↑

Sadece pelvik taban egzersizleri ile karşılaştırılıdığında pesserin birlikte 
kullanımı semptomların gerilemesinde daha faydalı (-27.9 vs-4.7)

Obstet Gynecol 2016;128:73



287 semptomatik prolapsus hastası 
1 yıllık sonuçlar
Her iki grupta    Yaşam kalitesi skorlarında anlamlı düzelme var
Defekasyon ve cinsel yaşam açısından cerrahi daha başarılı
Üriner semptomlar açısından iki grup arasında fark yok

Int Urogynecol J. 2015 
Sep;26(9):1305-12.



Hastaya zararı yok  !!! Tüm hastalara 
önerilmeli

Pelvik Taban Kas Egzersizleri



 Primer tedavi açısından  yeri yok.

 Preoperatif  önerilmekle birlikte veri yetersiz

 Rekürrense etkisi yok

 Raloksifenin (SERM) POP gelişimini 
yavaşlattığına dair bir yayın mevcut. Rutin 
kullanımı tavsiye etmek için veri yetersiz

Cochrane Database Syst Rev 2010; 
:CD007063



POP

Obliteratif Rekonstrüktif

Vajinal Abdominal

Açık

Laparoskopik

Robotik 

Sakrokolpopeksi
Sakrohisteropeksi
Pektopeksi
Lateral suspansiyon
Uterosakral lig.susp.
Enterosel onarımı

Le Fort 
kolpokleisis

MESH 
uygulamaları

Kendi dokuları 
ile onarım

IVS
Çıpalı mesh 

VAH +  USL suspansiyonu
Sakrospinöz fiksasyon
İliokoksigeal fiksasyon

MachesterFothergil

Ön Onarım
Paravajinal onarım
Rektosel –enterosel onarımı 



Sıklıkla diğer   bölgelerdede prolapsus mevcutur
(vajinal apex posterior vajinal duvar vb.)

Paravajinall

Santral 

Transvers apikal  

Vajen ön duvar prolapsusus



 Anterior kolporafi orta hat  defektlerin tedavisi 
için uygulanan klasik cerrahi yöntemdir.

 Başarısı 37-83% arasında değişmektedir.

 Mesh kullanıldığına  Subjektif rekürrens daha az  

 28% ant kolp. 18% mesh , RR 1.57, 95% CI 1.18 
to 2.07)

 Reoperasyon oranları farklı değil 14/459 (3%)
ant. Colp. vs 6/470 (1.3%) polipropilen mesh (RR 
2.18, 95% CI 0.93 to 5.10)

 Mesh erozyonu11.4%

Surgical management of pelvic

organ prolapse in women.

Maher C,
CochraneDatabase Syst Rev. 2013;

FDA 2016 ‘da vaijinal yolla 
mesh uygulamalarını 
yüksek risk grubuna dahil 
etti



 Transvers ön duvar defektleri ise apikal 
prolapsus cerrahisi gibi  tedavi edilmelidir.

 Gözlemsel verilere dayanarak apikal prolapsus 
cerrahisine paravajinal onarım eklemek başarıyı 
arttırmıyor.

 Geniş ön duvar defektlerinde ve Rekürrent 
olgularda  komplikasyon riski hasta ile  
tartışılarak mesh  uygulanabilir.

Shippey SH, Anatomic outcomes of 
abdominal sacrocolpopexy with or without
paravaginal repair. Int Urogynecol J 2010; 
21:279.

https://www.uptodate.com/contents/pelvic-organ-prolapse-in-women-surgical-repair-of-anterior-vaginal-wall-prolapse/abstract/72


 Posterior kolporafi

 Başarı oranı %76-100

 Defekasyon bozuklukları varsa external ve 
internal rektal prolapsus ile birliktelik olabilir.

 Levator plikasyonu postoperatif disparoni   
nedeniyle  önerilmemektedir.



POP

Obliteratif Rekonstrüktif

Vajinal Abdominal

Açık

Laparoskopik

Robotik 
Le Fort 
kolpokleisis

Apikal prolapsus  tedavisi  Obliteratif

Kolpokleisis

Parsiyel veya total olabilir

Başarı oranı 90-100%

Pişmanlık % 0-13

•Geniş vajinal hiatus
•Uzun  Vajina
•Operasyondan önce 
prolapsus ile geçen süre

REKÜRRENS İÇİN RİSK 
FAKTÖRLERİDİR



POP

Obliteratif Rekonstrüktif

Vajinal Abdominal

Açık

Laparoskopik

Robotik 
Le Fort 
kolpokleisis

Apikal prolapsus  tedavisi  (Rekonstrüktif)



Abdominal
Sakral

kolpopeksi

Vaginal
Sakrospinöz

fiksasyon

RR CI

Recurrent vaginal 
apex prolapsusu

3.5% 15% 0.23 0.07-0.77

Reekürrent
prolapsus

5.7% 20% 0.29 0.09-0.97

Disparoni 16% 36% 0.39 0.18-0.86

Abdominal ?    Vajinal ?



Copyrights apply

Anatomik  başarı açısından  mesh kolpopeksi tercih edilmeli
Komplikasyon ve reoperasyon açısından bakıldığında iki yöntem 
açısından fark yok.



Sakrospinoz fiksasyon  ile  kıyaslandığında
Abdominal sakral kolpopekside: 

 Uzun operasyon süresi MD:21 dk.     (95% CI, 12-30)
 Normal yaşantıya dönüş gecikiyor.     MD:8.3 gün  (95% CI, 3.9-12.7) 
 Yüksek maliyet MD: USD $1334  ( 95% CI, $1027- $1641

▪Genç yaş
▪evre III-IV POP 
▪Başarısız POP cerrahisi 
▪Abdominal eş zamanlı operasyon gereksinimi,
▪ kısa vajina 
▪ Prolapsus açısından yüksek risk grubunda 

olan hastalar  için abdominal yol  tercih 
edilmeli



 Endoskopik POP  cerrahilerine ait literatür  
ağırlıklı olarak  deneyimli cerrahlar tarafından 
yapılmış retrospektif kohort çalışmalardan 
oluşmaktadır.

 Laparoskopik-Robotik pelvik organ prolapsus 
cerrahi sonuçlarının değerlendirildiği; 
Karşılaştırmalı  az sayıda çalışma mevcuttur.

Laparoskopi  -Robotik Cerrahi ?



Laparoskopik SC Robotik SC

Hasta Serisi 11 6

Hasta sayısı 1221 363

Ortalama takip süresi 
(ay)

26 28

Ortalama operasyon 
süresi(dk)

124 202

Conversiyon oranı 3 1

Objektif kür oranı 91 94

Memnuniyet oranı 92 95



30% ürineri inkontinans cerrahisi eklenmiş

Laparoskopik cerrahiler



Olguların % 70’ine  inkontinans 
cerrahisi  eklenmişeklenmiş

Robotik Cerrahiler



Robotik –laparoskopik ve Abdominal sakrokopopeksi
serilerinin  klinik sonuçlarının karşılaştırılması

Robotik 
olgularda 
operasyon 

süresi 
uzun

Açık 
abdominal

SC’de
kanama 
miktarı 

Daha fazla

Başrı
oranı 

benzer ve 
yüksek

Robotik vs Açık

Robotik vs
Laparoskopik



Laparoskopik sakrokolpopeksi serilerinde 
komplikasyonlar





Klinik 
anlam ifade 
etmiyor



Postoperatif 1.yılda
Subjektif başarı  78.4%
Anatomik başarı ön duvar  91.6%
Anatomik başarı  apex 93.6%
Anatomik başarı arka duvar  85.3%

Major komplikasyon 2.2%
Mesh komplikasyonu 4.3%
Reoperasyon 7.3%

2017 Nov;28(11):1685-1693



 Sakrospinöz fiksasyon SSLF
 Uterosakral ligament supansiyonu ULS
 İleokoksigeus Fiksasyonu

Bu operasyonlara genellikle vajinal histerektomi 
ekleniyor

Vajinal uzunluğun fiksasyon noktasına yetecek 
mesafeda olmasına dikkat edilmeli.



 SSLF için rekürrent apikal prolapsus 2-19%

 Recurrent anterior prolapsus 6-29%

 Hemoraji 19%

 Sinir hasarı 1.8%

 ULS için rekürrens %9

 Üreter obstrüksiyonu %1.8-3 

Geniş anterior vajen duvarı defektlerinde SSLF 
tercih edilmemeli

ULS sonrası üreteral orafislerden jet akımı 
görmek için sistoskopi ile sistoskopi

önerilir



 244 POP cerahisi (ort.yaş 57.2 )

ULS SSLF

2.Yıl  
başarısı

59.2 60.5

5.Yıl 
başarısı

44 33



POP ve SUİ birlikteliği  80 %

İleri evre POP’da gizli uriner inkontinans 80%

Prolapsus redükte edildikten sonra  stres test 
veya ürodinami ile gizli inkontinans   50% (+)



Copyrights apply

POP cerrahisi

Klinik SUI  semptomu yok Klinik SUİ  semptomu var

İnkontinas
cerrahisi yok

İnkontinans 
cerrahisi var

İnkontinas
cerrahisi  yok

İnkontinas
cerrahisi  yok

İnkontinans 
cerrahisi var

İnkontinans 
cerrahisi var

Occult stres teti
negatif

Occult stres testi
pozitif

145/562

26%
64/387

17%

POP cerrahisi sonrası SUI  gelişme  riski

178/269

64%
48/286

17%
204/380

54%
143/1013

14%



 POP ile birlikte Semptomatik üriner inkontinans 
tariflemeyen  olgular için değişik yakışımlar:

A.Üniversal yaklaşım: Tüm POP cerrahilerine
inkontinans cerrahisi eklenmesi

B.Seçici yaklaşım: Gizli inkontinans eğer pozitifse
inkontinans cerrahisi eklenir.

C.Basamaklı yaklaşım: sadece POP cerrahisi
uygulanır. Postoperatif stres üriner inkontinans
gelişmesi durumunda inkontinans cerrahisi yapılır.



OPUS çalışmasında Universal yaklaşımla, 
transvajinal POP cerrahisi ile birlikte midüretral 
sling uygulanması durumunda 12 aylık takipte  
number need to treat  6.3 tür.

Bu çalışmada ayrıca mesane perforasyonu, 
üriner enfeksiyon ve  işeme güçlüğü gibi 
komplikasyonların artığı hastaların 2.4%'de 
üretrolysis gereksinimi olduğu bildirilmiştir.



 Mevcut kanıta dayalı veriler doğrultusunda

 POP≥Evre II Abdominal sakrokolpopeksi olacak 
hastalara universal yaklaşım ile Burch  eklenmesi 
önerilmektedir. Grade IB

 POP≥Evre II vajinal  yolla cerrahi planlanan  
gizlenmiş SUI + hastalara  anti inkontinans 
cerrahisi eklenmesi önerilmektedir. Grade IB

 POP≥Evre II vajinal  yolla cerrahi planlanan 
gizlenmiş üriner inkontinansı olmayan hastalara  
anti inkontinans cerrahisi eklenmesi 
önerilmemektedir. Grade IIB. 



Am J.Obstet Gynecol
2013;209:470.e1-6.

N:213



• Uterin myomların ve anormal uterin kanamaların  
konservatif tedavilerindeki ilerlemeler

• Serviks kanserine yönelik tarama ve aşılama  
stratejilerindeki olumlu gelişmeler

• Tedavi seçeneklerinin Yaşam kalitesi üzerinde 
yoğunlaşması 

Histerektominin pelvik organ prolapsusu 
tedavisindeki rolünü tartışmalı hale getirmiştir.



Avantajlar Dezavantajlar

Ameliyat süresi kısalır Uzun dönem cerrahi sonuçlar?

Kan kaybı azalır Devam etmekte olan serviks ve 
endometrium kanseri olasılığı

Fertilite korunur İleri dönemde histerektomi zor 
olabilir?

Doğal menapoz Serviks kanseri taramasına devam

Gereksiz cerrahi girişimden 
kaçınılmış olur

Mensesler devam ediyor

Daha az mesh komplikasyonu

Uterusun pelvik stabilite ve cinsel 
disfonksiyon açısından rolü
korunur

Kısa dönem sonuçlar benzer

Erken  iyileşme

Hasta tercihi



Gebelik

Postmenopausal kanama

Geçirilmiş veya var olan servikal displazi

Familial cancer syndrome—BRCA 1 ve 2

Hereditary nonpolyposis colonic cancer syndrome

Tamoxifen tedavisi

Uterin anomaliler

Fibroids, adenomyosis, anormal endometrial örnekleme sonucu

Anormal uterin kanama

Jinekolojik takiplerin yapılamayacağı durumlar

Elangasyo kolli (relatif kontrendikasyon)

Histerektomi önerilir





Açık veya LS histeropeksi
vs

Histerektomi + 
sakrokolpo/servikopeksi

LS mesh sakrohisteropeksi
vs

VAH+ULS

Açık abd
sakrohisteropeksi

vs
VAH+ULS



Transvajinal
SSHP veya ULS

Vs
Vajinal histerektomi  

SSLF veya USLP

Manchester
Vs

TVH+ULS

Lefort
Vs

TVH+ ön arka onarım



İleri Yaş
Uzun cerrahiyi tolere edemiyor
Cinsel yaşam yok

Obliteratif cer.

Evet Hayır

Rekonstrüktif cer.

Semptomatik SUI
Gizli inkontinas (+) SUİ

Evet Hayır

Antiinkontinans
cerrahisi ekle

Anti inkontinans 
cerrahisi yapma

Tüm Hastalara konservatif yöntemleri öner  



Histerektomi yap Histerektomi yapma

Evet Hayır

Genç yaş
Yüksek rekürrens riski
Kısa vajina
Abdominal ek patoloji

Abdominal yol

İleri yaş
Abdominal cerrahi tolere
edemiyor veya istemiyor 

düşük rekürrens riski

Vajinal yol

Servikal veya endometrial
preinvazif invazif  lezyon var.
İleride gebelik istemiyor.
Histerektomi istiyor.
Planlanan cerrahi histerektomi 
gerektiriyor. 



Teşekkür ederim


