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Özet
Kolpoklezis uzun dönem koital fonksiyonları korun-
mayacak ileri derece pelvik organ prolapsusunun teda-
visi için etkili bir prosedürdür. Bu grup yaşlı hastalar-
da komplikasyonlar rölatif olarak yaygındır. Kolpoklezi-
zin fonksiyonel başarısı ve hasta memnuniyeti açısından 
prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır.  
Anahtar Kelimeler: Kolpoklezis, POP, obliteratif 
prosedür

Abstract
Colpocleisis is an effective procedure for treatment of 
advanced pelvic organ prolapse in patients who no lon-
ger desire preservation of coital function. Complications 
are relatively common in this group of elderly patients. 
Prospective trials are needed to understand the impact 
of colpoclesis on functional outcomes and patient satis-
faction.
Keywords: Colpocleisis, POP, obliterative procedures
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Pelvik organ prolapsusu (POP) milyonlarca kadını etkile-
mektedir. US ‘de yılda yaklaşık 200.000 hastaya prolap-
sus cerrahisi uygulanmaktadır (1,2). Seksen yaş civarın-
daki kadınların 1/9’u inkontinans veya prolapsus cerrahi-
si geçirecek ve bunlarında % 30’na ilave prolapsus cerra-
hisi gerekecektir (3). 
	 Rekonstrüktif cerrahi de prolabe vajenin düzeltil-
mesi ve normal anatominin sağlanması amaçlanır. Oblite-
ratif cerrahide prolabe olan kısım çıkarılır veya vajinal ka-
nal tamamen ya da kısmen kapatılır.
	 Semptomatik POP’lu kadınların çoğu rekonstrük-
tif prosedürle tedavi edilir. Gelecekte seksüel aktif olma-
yacaklar, genişletilmiş cerrahiyi tolere edemeyenler de ob-
literatif prosedürler tercih edilir. Bu prosedürlerde hasta 
memnuniyet oranı oldukça yüksektir(4).
	 Tablo 1’de kolpoklezis endikasyonları, Tablo 2’de 
kolpoklezis avantajları belirtilmiştir (5-7).
	 Kolpoklezis prosedürünün seksüel aktivite olma-
ması, de nova veya üriner inkontinansa yol açması ve ser-
vikal kanala ulaşılamadığı için endometrial biyopsi alına-
maması gibi dezavantajları mevcuttur. Dikkatli hasta seçi-
mi ile uzun dönem operasyon başarısı artmaktadır. Yapılan 

çalışmalarda 70 ile 79 yaşları arasında evli kadınların % 
78’nde seksüel aktivite olmadığı, 40 ile 85 yaşları arasın-
daki kadınların % 11.4’nde semptomatik POP olduğu gös-
terilmiştir (8,9).
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STE/SME kapsamındadır

İleri yaş kadınlarda pelvik taban cerrahisi güvenli görün-
mesine rağmen, 70 yaş ve üzerinde perioperatif kompli-
kasyonlar artmaktadır (10,11). Çoklu cerrahiyi kaldırama-
yacak olan koroner arter hastalığı ve kanser olgularında 
kolpoklezis daha güvenlidir. Kolpoklezis  prosedüründen 
sonra hastaların vücud algılarında değişkenlik olmaktadır. 
Çok merkezli prospektif bir çalışmada, kolpoklezis ope-
rasyonundan 1 yıl sonra kadınların % 2’si vücudunu kötü, 
% 60’ı da iyi hissetmiştir (4).
	 Operasyon öncesi hastaların hikayesi, fizik mua-
yenesi ve normal smear testi gereklidir. Pelvik kitlesi ve 
uterin kanaması varsa transvajinal ultrasonografi ile de-
ğerlendirilmelidir. Postmenapozal dönemde endometrial 
kalınlık 4mm’den fazla veya endometrial biyopsi yetersiz 
ise histereskopi ve dilatasyon-küretaj gibi invaziv girişim-
ler yapılmalıdır (12). Özellikle yüksek riskli hastalarda se-
dasyon ve lokal anestezi yeterli olabilir (13,14).     

Cerrahi Teknik: LeFort operasyonu vajen ön ve arka 
duvarlarının orta hatta karşılıklı birleştirilmesidir. Bu ope-
rasyon longitüdinal vajinal septum oluşturarak kenarlarda 
bilateral kanalların oluşumuna izin vermektedir (Şekil 1, 
A ve B). Bu kanallar sayesinde apikal vajinal sekresyon ve 
kanama drene olabilmektedir. Genital hiatusun kısalması 
için agresif perineorafiye ihtiyaç vardır. LeFort operasyonu 
cerrahi teknik ayrıntılı olarak Şekil 2’de gösterilmiştir.  
inkontinans cerrahisi için en iyi prosedür midüretral slingdir.         
	 Kolpoklezis operasyonlarının önemli bir kısmına 
Sling prosedürü gerekmektedir. Sling operasyonu kolpok-
lezisden sonra perineorafiden önce yapılmalıdır. Bu ope-
rasyonda ideal olan intravenöz İndigo Karmin verilerek 
sistoskopi yapılmasıdır. Bu güvenli yaklaşımla üreter ya-
ralanmaları daha erken tanınabilir ve önlem alınır (16).

Özel Durumlar: Goodall ve Power tarafından vajenden 
üçgen şeklinde doku çıkarılarak koitusa izin veren modifi-
ye kolpokleizis geliştirilmiştir(17). Histerektomi geçirmiş 
hastalara total kolpokleizis yapılmalıdır(18,19).

Operasyon Başarısı: Operasyon başarı oranları son üç 
dekattır  % 90’nın üstündedir (5,18-22). Bu çalışmalar 
otuz yıllık izlemi içermektedir.  

Perioperatif Komplikasyonlar: Yapılan birçok çalış-
mada prosedürle ilgili mortalite oranı % 0.025’dir(5). Ol-
guların % 2’nde görülen majör komplikasyonlar kardiyo-
vasküler ve pulmoner hastalıklara bağlıdır. Pyelonefrit ve 
transfüzyon gerektiren kanama gibi majör komplikasyon-
lar % 4, daha az ciddi komplikasyonlar ise % 15 oranın-
da görülmektedir. 
Yaşam Kalitesi: Anket çalışmalarında, kolpokleizis 
operasyonundan bir yıl sonra üriner, kolorektal, pelvik ta-
banla ilgili semptomlarında, mental ve fiziksel yönden ya-
şam kalitelerinde önemli seviyede artış görülmüştür (4). 
De novo veya üriner inkontinans kolpokleizis operasyo-
nu sonrası gelişen istenmedik durumlardır. Kontinans cer-
rahisi geçirmeyen POP nedeniyle rekonstrüktif cerrahi ge-
çiren hastalarda % 40 oranında inkontinansla karşılaşıl-
maktadır (23). POP’lu olgularda üriner retansiyon yaygın 
olduğundan kolpokleizis operasyonu için aday olan has-
taların preoperatif dönemde ilave prosedürler açısından 
iyi değerlendirilmesi gerekmektedir. İyi seçilmiş olgular-
da kolpokleizis sırasında üriner inkontinansın tedavisi için 
midüretral tension-free sling prosedürü uygulanan hasta-
larda başarı oranı % 90 ile % 94 arasındadır (4). Preope-
ratif intrensek sifinkter yetersizliği ve detrüsör disfonksi-
yonunu tanımak açısından ürodinamik çalışmalar yararlı 
olmaktadır. Kolpokleizis uygulanacak hastalarda inkonti-
nans cerrahisi için en iyi prosedür midüretral slingdir.         

Şekil 1. LeFort Kolpoklezizin Prensipleri. 
A. Anterior ve posterior vajinal duvarda diseksiyon alanı 
B. Sütürasyon sonrası kanalların görünümü Dr. Ö. Harmanlı’nın izniyle.

A
B

Kesin Endikasyonlar

    Gelecekte seksüel aktif olmayacaklar

    Stage –III/IV POP

Aşağıdakilerden en az biri mevcutsa

    Ciddi koroner arter hastalığı

    Ciddi pulmoner hastalık

    Ciddi demans

    İleri evre kanser olguları

    Multipl cerrahi için yetersizlik

Tablo I . Kolpoklezis Endikasyonları
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Posterior vajinal duvarda aynı tek-
nikle transvers kesi yapılır.   

Anterior vajinal apekste 5-6 
cm transvers kesi ile başla-
nır.

Epitel fibromüsküler tabakadan 
üretrovesikal bileşkeye kadar di-
seke edilir.

Epitel ve fibromüsküler ta-
baka perineye 2 cm mesafe-
ye kadar diseke edilir. 

Anterior ve posterior vajinal duvar 
arasında yaklaştırma sütürünün ön 
köşeden geçilmesi. 

Anterior ve posterior vajinal du-
var arasında yaklaştırma sütürünün 
arka köşeden geçilmesi.

Sütürlerin tek tek devam 
edilmesi.

Geçilen sütürlerin bağlanması.

Vajen arka ve ön duvarda ikinci ta-
bakanın tamamlanması.

Vajen arka ve ön duvarda ikinci ta-
bakanın tamamlanması.

Vajen arka ve ön duvarda üçüncü ta-
bakaya geçiş. .

Vajen ön ve arka duvarda üçün-
cü tabakanın kapatılması.

Levator sütürlerinin atılması.	 Distal vajinaya destek sütürlerinin 
atılması.

Distal vajinanın kapatılması.

Son görüntü. Şekil 2: Le Fort Operasyonunun Tekniği. An At-
las of Pelvic Operations (1958), Langden Parsons and Howard 
Ulferder : The Le Fort Operation ‘dan alınmıştır.   
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Posterior vajinal duvarda aynı tek-
nikle transvers kesi yapılır.   

Anterior vajinal apekste 5-6 
cm transvers kesi ile başla-
nır.

Epitel fibromüsküler tabakadan 
üretrovesikal bileşkeye kadar di-
seke edilir.

Epitel ve fibromüsküler ta-
baka perineye 2 cm mesafe-
ye kadar diseke edilir. 

Anterior ve posterior vajinal duvar 
arasında yaklaştırma sütürünün ön 
köşeden geçilmesi. 

Anterior ve posterior vajinal du-
var arasında yaklaştırma sütürünün 
arka köşeden geçilmesi.

Sütürlerin tek tek devam 
edilmesi.

Geçilen sütürlerin bağlanması.

Vajen arka ve ön duvarda ikinci ta-
bakanın tamamlanması.

Vajen arka ve ön duvarda ikinci ta-
bakanın tamamlanması.

Vajen arka ve ön duvarda üçüncü ta-
bakaya geçiş. .

Vajen ön ve arka duvarda üçün-
cü tabakanın kapatılması.

Levator sütürlerinin atılması.	 Distal vajinaya destek sütürlerinin 
atılması.

Distal vajinanın kapatılması.

Son görüntü. Şekil 2: Le Fort Operasyonunun Tekniği. An At-
las of Pelvic Operations (1958), Langden Parsons and Howard 
Ulferder : The Le Fort Operation ‘dan alınmıştır.   


