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OZET

Kadin niifusu igerisinde pelvic organ prolapsusunun
(PP) giderek arttig1 goriilmektedir. PP bulunmasi
hastalarda biiyiik semptomatik sikintilara neden olmakta
olup yasam kalitesini (YK) azaltir. Semptom veren
PP’nun cerrahi tedavisi sik ve genellikle gerekli ise de
pezzer’ler, pelvik taban kas egzersizleri veya her ikisi
de semptomatik iyilesme saglayabilir. Bu ¢alismanin
amac1 PP hastalarinin objektif ve subjektif
degerlendirmeleri, cerrahi veya cerrahi olmayan tedavi
yontemleri {izerine literatiirii sistematik olarak gézden
gecirmektir.
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ABSTRACT

There is increasing evidence that pelvic prolapse (PP)
among women population. Women with PP cause great
symptomatic distress and impaired quality of life (QOL).
Although surgical management of symptomatic PP is
common and often necessary, conservative treatments
such as pessaries, pelvic floor muscle training, or both
can usually result in symptomatic improvement. The
aim of our study was to provide a systematic literature
review the objective and subjective evaluation of PP
patients and the treatment methods in both surgical and
nonsurgical management of PP.
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Genital organ prolapsi

Siklikla yasl kadinlarda goriilen bu durum ozellikle
niifusu yaglanan iilkelerde daha 6nemli bir saglik sorunu
olarak biiylimektedir. Ciinkii ABD gibi bir iilkede
istatistikler 2030 yilinda 65 yas iistii kadin niifusunun
40 milyon civarinda olacagini ve bunlarin %11’inde de
genital prolaps yada iiriner inkontinans bulunacagini
bildirmektedir. Bunlarin iigte birinden biraz fazlasi ise
cerrahiden sonra tekrar etmis prosediirler olarak karsimiza
cikacaktir. Yine ABD’de 55 yas iistiinde genital prolaps
cerrahisi artmaktayken 50 yasin altinda ise oran diisme
egilimi i¢indedir. Genel olarak hastali§in saglik gideri
degerine bakilinca yilda 1 milyar dolar bu durumun
diizeltilmesi icin ABD’de harcanmaktadir.! Bizim
iilkemizde boyle bir istatistiki oran yapmak miimkiin
olmasa bile kendi klinik serimiz i¢cinde hastalarimizin
yag ortalamasin1 60 yas olarak verebilirim. 50 yas
altindaki hastalarimiz icin de 4 ve iizerinde dogum
yapmis olmak halini yardimci bir faktor olarak koymak
gerekmektedir.

Ozellikle prolaps cerrahi tedavisinden sonra bazen ciddi
klinik sonuglar ile karsilasilmaktadir. Aslinda klinik
olarak normal pelvik destek ile meydana gelen prolaps
baslama halinin degerlendirmesinin yapilmasi zordur.
Bunun iki énemli nedeni bulunur. Birincisi 6zellikle
pardz kadinlarda vajinal anatominin degismesi sik
olmaktadir. Ikincisi ise prolaps bulgular ile protriide
olan dokunun meydana getirdigi his sonderece
nonspesifik olmasidir. Kadinlarda pelvik muayene
sirasinda prolaps gozlenmesi de son derece sik
olmaktadir.2 Bu kadimlarim ¢ogunda ise tedavi gerekmez.
Bilinen ve yanlis olan hiikiim ise var olan prolapsin
ileriki zamanda giderek artmasinin olacagina dair
inanistir. Oysa genital prolaps dinamik bir durumdur.
Prolaps regresyonu hastalifin siklig1 kadar veya daha
yiiksek oranda goriilebilir.? Klinik olarak degerlendirdigi-
miz hastalar agisindan durum daha farklidir oysa.
Ulkemizde 50 yasindan 6nce baslayan genital prolaps
durumu 6zellikle vajinal yoldan 4’ten fazla dogum yapan
ve obez kadinlarda zaman igerisinde klinik olarak belirgin
hale gelmektedir. Daha da kotiisti bu durum hastalik
olarak kabul gormedigi yada utanilarak dile getirilmedigi
icin grade IV prolaps durumuna kadar pelvik catinin
tabiri caiz ise ¢cokmesine seyirci kalinmaktadir (sekil 3).

Fizyopatoloji
Genellikle sanki bir sey asagi dogru geliyor hissi ve
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vajinal rahatsizlik hisleri ile baslayan bu durum bazi
hastalarda agag1 dogru ¢ekilme agristyla da beraberdir.
Bulgularin yogunlugu ne yazikki hastali§in siddeti ile
alakali degildir.* Prolaps i¢inde mesanenin bulunmasi
halinde (sistosel) ise mesane ile ilgili bulgular da
eklenecektir.

Bu durumun fizyopatolojisini anlamak i¢in hazirlayici,
destekleyici ve meydana geldiginde de kompenzasyonu
saglayamayan faktorleri bilmek gereklidir. Ozellikle
predispozan faktorler arasinda genetik yada ailesel olarak
duruma yatkilik yatmaktadir. ABD’de ise durum rklar
arasinda incelendiginde beyaz 1rkta genital prolapsin
daha sik oldugu bildirilmigtir.> Hamilelik ve dogumlar
ile histerektomi ya da prolapse cerrahisi ile birlikte
miyopati yada noropati gibi faktérler durumun olusumunu
tesfik eden hizlandiran faktorlerdir. Obezite ve sigara
icme hali ile meydana gelmis olan kronik akciger
hastaligindan dolay1 sik, siirekli oksiiriik ve konstipasyon
yada siirekli agir bir is altinda kollarm1 kullanarak calisma
durumu ise bilhassa genital prolapsin olusumunda ana
destekleyici faktor konumundadirlar. Yaslanma, menapoz
durumu yine noropati ve niyopati hastaliklarinin
bulunmasi ve dibilite genital prolaps: ortaya cikaran,
organizmanin kompanze etme giiciiniin tiikendigi
durumlar faktorler olarak kabul edilmektedir.

Bir ornek vaka iizerinden gidilir ise durum daha iyi
anlagilabilir. Bir kadinin ailesel olarak prolaps hikayesinin
oldugunu ve konnektif doku remodelizasyonu sirasinda
bazi subklinik defektleri tagidigini hayal edin. Boyle bir
modelin akraba evlilikleri sik olan toplumumuzda
goriilme olasiliginin da sik olduguna dikkatinizi ¢ekmek
istiyorum. Yasaminda art arda yapti§1 dogumlarda epizyo
sonrasinda bebek biiyiikliigii veya diger nedenler ile
obstetrik yaralanma meydana gelebilecegini ve anal
sfinkter mekanizmasinin riiptiire olabilecegini farz etmek
olagan dig1 degildir. Bu kadinin yasinin ilerlemesiyle
kilosunun arttigini ve defekasyon yaparken artik stirekli
ikinma halinin defekasyonun bir pargasi olabilecegini
ileri siirmek hayalcilik degildir. Bu kadin menapoza
girdiginde bir neden ile histerektomi ameliyati olur ise
ve ameliyat1 yapanlar uterosakral ligamanin vajinal kafa
yeni tutunma odagimnin olusturulmasinda dikkatli olmazlar
ise 50-55 yasinda dahi olsa bu kadinda III derece vaginal
prolapsin goriilmesi ve tant konulmasi ¢ok kolay olacaktir.
Boyle bir 6rnek kadina bir identik ikiz diisiiniiniiz ama
yasam sekli daha farkli olsun. Bu kadin da yasami
boyunca dogum yapmamis ve aktif bir yagama bicimi
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icerisinde kilo almadan yagayabilmis olsun. Histerektomi
gecirmesin ve 55 yasinda dahi pelvik desteginin durumu
harika olsun. Hipotetik olsa bile bu iki farkl vaka aslinda
genital prolapsin ¢ok faktorlii dogasini kolay yoldan
aciklamaktadir.

Genel olarak prolapsin risk faktorlerini ileri yas, fazla
sayida gebelik ve dogum, siklikla bu dogumlarin vajinal
olarak bitirilmesi, histerektomi olma durumu ve diger
inkontinens yada prolaps i¢in yapilan ameliyatlardir.®7-8
Bilinmelidir ki artmig parite prolaps igin bir risk faktorii
ise de nulliparite koruyucu bir 6zellik tagtgmamaktadir.
Amerika kadin saghg1 girisimcileri grubunun ortaya
koydugu durum ortalama olarak nulliparlarin da beste
birinde prolaps meydana geldigini gostermektedir. Bu
aforizma tiim kadinlara sezeryen yaparak prolapsi
onleyebilme durumunu ortadan kaldirmistir.? Yine aym
grup sismanhigin ve 6zellikle BMI in 30 kg/m?’yi gectigi
hallerde prolaps olma riskinin %40-75 arasinda arttiZini
da bildirmistir.® Klinik pratigimizde bize ulasarak tedavi
olan hastalarimizin hepsinin BMI leri 30 kg/m? nin
tizerindeydi. Bu kadinlar ortalama 4 ve daha fazla dogum
yapmuglar ve bu sayidan da daha fazla gebelikleri olmustu.
Bir neden olarak degerlendirilebilmesini tam olarak
bilmedigimiz bagka faktor ise bagvuran kadinlarin hemen
hepsinin dogumlarinin ¢ogunu hastane dis1 sartlarda
yapmis olmalart idi. Yagam bicimleri sedanter denilecek
diizeyde olan kadnlarin yakinmalar1 ve prolaps hikayeleri
ortalama 4 yildan daha geriye dayaniyordu. Bir kismi
yalniz iiriner inkontinens i¢in tedavi yada cerrahi prosediir
olmustu. Sonug olarak inkontinens problemeleri ve
prolaps ile tekrar bagvumuglardi.

Tam

Tan1 koymak semptomlar acisindan pek kolay degildir.
Bulgular prolapsin siddetiyle de orantili olmayabilir.
Prolaps himen hizasinin iizerinde ise kadin protriizyondan
haberdar olmayabilir. Fakat prolaps ile beraber arka alt
boliimde agr1 klasik olarak bildirilmistir. Yeni bir
calismal® arka agrisinin da prolapsin siddeti ile alakali
olmadigint bildirmektedir.

Prolaps olan kadinlarin hemen hepsi uriner bulgular da
gostermektedir. Bu bulgularin ortaya ¢ikmasi farklh
mekanizmalardandir. Bazi kadinlar stress inkontinens
bulgularina sahiptir ki bu iireteral yetmezlige
(inkompetans) baghdir. Ozellikle ileri anterior vajinal

Fizik muayene

Pelvik muayene vajen ve vulvanin iyi ve tam bir bakisi
ile baglar. Buradaki lezyonlar goriilmeli, taninmal1 ve
gerekiyorsa biyopsi alinmalidir. ileri evre prolapsin
ileriliginin arastirilmasi anterior ve posterior vajina;
serviks yada vajinal apeksin belirlenmesi ile yapilmalidir.
Bu zor degildir. Ters olarak daha yeni bir prolapsin
taninmasi1 daha zordur. Vajinal spekulum ile yapilan
muayenede vajenin ne kadarinin prolaps ile etkilendiginin
ortaya konulmasi énemlidir. Kiiciik prolapslarda vajenin
iki duvarinin da asagi ve yukari ¢ekildiginde vajinal
apeks net olarak degerlendirilecektir. Ote yandan posterior
vajinal prolaps (rektosel) vajinal muayene ile rahatlikla
taninabilir. Rektovaginal muayene 6nemli olsa da bazen
tek basina posterior vaginal prolaps, yiiksek apikal
prolaps (enterosel) yada ikisinin kombinasyonunun
taninmasinda ige yaramayabilir.

Pelvik organ prolapsinin skorlanmasi i¢in kullanilan
sistem uluslararasi kontinens cemiyetinin (ICS) pelvik
organ prolaps skorlama sistemidir (POPQS-Pelvic Organ
Prolaps Quantification Sysem). Bu sistem 0 dan IV e
kadar siniflamaktadir. Bu sistem klinik olarak
digerlerinden daha sik kullanilir. Ciinkii hem siiregen

Sekil 1. Diagram prolapsi fizik muayenede evrelerken
pelvik organ prolaps 6lgiim sistemini gostermektedir.
Aa, Ba én tarafta Ap, Bp ise arkatarafta bulunan noktalari
gostermektedir. C. Cerviks ve D Cull de sac tir. Genital
hiatus(gh), perineal body (pb)ve totplam vajinal genislik
(tvl) bu olctim sisteminde kullanilan belirli noktalardir.
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bir nirengi noktasi olarak himeni alir ve buna gore
kantitatif 6l¢tim yapilir hem de prolaps durumu vajinanin
bir ¢ok tarafina gore degerlendirilir (yani prolapsin en
ileri olan yerinden 6l¢iim diye bir durum yoktur).
Litotomi pozisyonunda himenden iceriye uzatilan parmak
ile muayene edilebilen pelvik cati kaslar1 ile temas
ozellikle saat kadrani ile 4 ve 8 hizasinda hissedilebilir.
Bun 6nemli muayenede doktor pelvik kaslarin kasilmasint
hastadan istemelidir. Eger bu kasma igini hasta yapamryor
ise ve pelvik kaslarindan haberi dahi yok ise hasta i¢in
yaptirilacak egzersiz programinin bir anlaminin
olmayacagi bilinmelidir. Ilave olarak anal kanal
muayenesinde sfinkter mekanizmasinin tamlig1, parmagi
sarip sarmadigi ve istemli sikma ile tonus artiginin
durumu da mutlaka degerlendirilmelidir.

Mesane testi

Prolapsi olan her hastanin en azindan 3 farkli mesane
bilgisine ihtiya¢ duyulur. Bunlardan ilki iiriner sistem
enfeksiyon durumu, ikincisi igeme sonrasinda kalan idrar
voliimii ve mesane sensasyonunun olup olmadigidir
(yani doluluk hissi ile iseme miktarinin karsilastirilmast,
giinliik iseme bi¢imi ve miktart ile mesanenin doluluk
hissi aragtirilmalidir). Mesanede kalan idrar miktarinin
“cut off” degeri hakkinda tam bir anlasma yok ise de
100 ml genellikle en iist sinir olarak kabul edilmektedir.
Mesane stres testi prolapsi olan ve idrar inkontinensi
olan hastada prolaps yapay olarak diizeltilerek
yapilmalidir. Ciinkii bu durum ameliyat sonrasindaki
mesane ve iiretra fonksiyonunu taklit edecek ve hastanin
bir yerde gelecegini gosterecektir. Ama iyi olmayan
taraf ise bu diizeltme isleminin bir standardinin
olmamasidir. Kontrollii caligmalarda stres inkontinensi
olan yada olmayan prolapsl hastalar i¢in cerrahi durumu
tam olarak diizeltebilir giivencesinin verilememesidir.
Bu durumdan hastalarimizi mutlaka haberdar etmeliyiz.
Prolaps cerrahisine inkontinens icin bir prosediir
eklediginiz zaman karsiniza ¢ikacak daha kotii bir durum
ise hastanin gereksiz agir1 bir tedavi almasi ve iseme
fonksiyonunun bozulmasi olabilecektir. Tersinde ise
hastanin ikinci bir cerrahiye prolaps tedavisi i¢in ihtiyag
duyacagidir. Fakat etkili prosediirler lokal anaestezi
altinda artik yapilabilmektedir.

Goriintiileme yontemleri
Transperineal ultrasonografi; iireterovesikal mobilite
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hakkinda iyi bilgi verir. Mesane boynu ile uretral mobilite
hakkinda 6zellikle valsalva manevrasi, pelvik kaslarin
kontraksiyonu sirasinda ve oksiirmekle birlikte
intraoital/transperineal/trans labial ultrasonografi
gortintiileri 6nemli veriler sunmaktadir. Proksimal
iiretranin mobilizasyonu idrar inkontinensli kadinda
onemli bir veri olsa da kontinens mekanizmasinin net
olarak degerlendirilmesi i¢in iiretranin tiim parcalarinin
degerlendirilmesi geregi vardir. Perineal ultrasonografi
hem proksimal haeketli iiretra boliimiinii hem de distalde
bulunan ve hareketsiz olan iiretral boliimiin degerlendiril-
mesinde kullanilir.

Sekil 2. Transvaginal ultrasonografi ve goriilen ilgili
noktalarin sematik ¢izimi goriilmektedir (¢izimler ve
resim, Ultrasonography of the pelvic floor region in
women, application Note’ dan alinnugtir).

Transvajinal ultrasonografi; hem posterior vajinal duvar
hem de iiretral sfinkter morfolojisinin degerlendirilmesi
daha uygun goriintiiler ile miimkiin olmaktadir.
Transvajinal ultrasonografi aynt zamanda iiretranin
detaylar1 hakkinda ve iireterovezikal bileske ile simfizis
pubisin alt polii hakkinda da detayli bilgi verebilmektedir.
Boylece mesane duvar kalinliginin 6l¢iilmesi de kolay
olur. Ama iiretranin mobilitesi bu test i¢in bir dezavantaj
olusturur.

Tedavi yaklagimlar:

Pelvik ¢atinin iyi degerlendirilmesinden sonra pelvik
cat1 kaslarinin rehabilitasyonu, ve cerahi tedavi
yollarindandir.

Tedavi seceneginin ortaya cikmasinda 6nemli faktor
prolapsin derecesi ve siddetidir. Ayni zamanda hastanin
genel saghik durumu ve aktivitesi de onemlidir.
Yukaridada belirtildigi iizere pelvik bulgular ile proalaps
semptomlari arasindaki alaka zayiftir. Evre I-II prolapsin
bulgular iyi izlenerek degerlendirilmelidir. Ozellikle
cerrahi uygulanacak hastalara yukaridaki adim daha
dikkatlice uygulanmalidir. Stres iiriner inkontinensi olan
bir ¢ok kadinin beraberinde prolapsininda oldugu
bilinmelidir. Birbirleri ile bulgular1 ortiismese de
raslantisal olarak birinin varliginda digeri bulgu olarak



Vol. 22, No.1

PELVIK PROLAPSUS 5

karsimiza ¢ikabilir. Doktor ve hastanin amaglarinin
hemen ayn1 olmasi tedavi sonucunu yiizgiildiiriir hale
getirecektir. Aksi ise uyumsuzluktur. Buna dikkat
edilmelidir. Tedavi segilirken hasta cerrahi yolu tercih
etse bile prolapsin ileri olma durumu, hastanin yaslh
olma durumu ve 6nceden gegirilen prolaps cerrahisi
olma durumlart da g6z 6niine alinarak diger uygulamalara
da dikkatlice yaklagilmalidur.

Gozlem maksadiyla takip: hastanin takip edilmesi 3’er
aylik periyodlar halinde olmalidir. Burada 6nemli konu
rezidii idrararin miktaridir. Bu geligebilecek iirosepsis
icin oldukga dnemlidir. Vajinal duvarin disarryla temasta
olmast ilki kadar olmasa da hem mukozal erozyona hem
de pelvik sepsise neden olabilecek ikincil bir durumdur.
Diger ve daha nadir risk ise evisserasyon riskidir. Bu
nedenle hastalar yakindan gézlenmelidir.

Cerrahi dis1 tedavi yollari

Cerrahi dis1 tedaviden beklenilen bulgularin sikliginin
ve siddetinin azaltilmasidir. Pelvik cati kaslarinin
calistirllmasi, diyafram kullanilmasi var olan bulgularin
azaltilmasi i¢in uygun yontemlerdir. Cerrahi dis1 tedavi
yontemlerini kullanmak i¢in hastanin cerrahiyi
istememesi yada gozlemin yeterli olmamasi sonuglarinin
birinin dogmusg olmalidir. Diyafram kullanim1 cerrahi
oncesinde sonrasini ve iyilesebilmeyi degerlendirmek
icin uygulanabilir. Bu durum o6zellikle bulgular ile
prolaps siddetinin uyumlu olmadig: ya da yalniz arka
agris1 bulgusu olup prolaps tanisi tam olarak konulamayan
hastalar icin gecerlidir. Cerrahi dis1 tedavi yontemleri
cerrahi 6ncesinde mutlaka hasta ile de konusulmali ve
detayli agiklamalar yapilmalidir.'©

Tamamlayici tedavi yontemleri

Bu yontem genellikle hastanin var olan iiriner, diskilama
ve seksiiel fonksiyonlarini diizeltmeye yardimci
olabilecek yollar1 tanimlar. Ornegin defekasyon
fonksiyonu bozulmus ve kuvvetli ikinma ile yapabilen
bir kadinda posterior vaginal prolapsin (rektosel) evre
1l yada erken evre III olarak akila getirilmesi gerekmektedir.
Bu durumu fizik muayenede yada bagka yontem ile
bularak aciga cikarmak kolay degildir. Hasta yas1 da
dikkate alinarak tam bir kolorektal hatta gastroenterolojik
bakis acis1 altinda fizik muayeneden ge¢melidir.
Kolorektal kanser durumu, beslenme bicimi ve aldig1
yiyeceklerin posa durumu defekasyon aliskanligi,

defekasyon siklig1 ve igerigi sorgulanmalidir. Fizik
muayene anorektal muayene iizerinde odaklanmalidur.
Prolaps miimkiin ise skorlanmalidir. Pelvik kaslarin
kasilmasi, hareketliligi degerlendirilmelidir.
Gastrointestinal bir patoloji olmadi81 takdirde barsak
aligkanlig1 ve 1ikinma durumunun diizeltilmesi icin hasta
ile ilgili tartigma ve yol gosterme yapilmalidir. Hastaya
aksi olmadikca giinde 20-25 gr kadar posa almast, 2 1t.
kadar siv1 igmesi onerilmelidir. Ayni zamanda aktif bir
yasam tarzi onerilmelidir. Defekasyon i¢in yemeklerden
sonra giin ici ayarlama yapmasi ve buna uymast salik
verilmelidir. Gerekiyor ise katartikler yada osmotik
laksatifler ile yardimc1 olunmalidir. Eger kadinda anismus
yada pelvik kaslarin paradoksal olarak defekasyon
sirasinda kasilmasi durumu tespit edilmis ise biofeedback
tedavisi denenmelidir.!” Hastanin posterior vajinal duvari
giinliik kontrol etmesi istenmelidir. Bir aylik bir siire ile
dikkatle uygulanacak bu yontemlerin faydali olmamasi
halinde gastroenteroloji konstiltasyonu ihtiyag¢ gosterecektir.
Bundan sonraki donemde defekasyon problemleri ¢oziilen
hastanin hala protriizyon ile alakali yakinmalr1 var ise
hastaya cerrahi onerilmesi akla getirilmelidir. Cerrahiden
amac¢ posterior vajinal duvar protriizyonunun
onlenmesidir. Hastaya cerrahiden sonra bir siire daha
eski kabizlik 6nleyici yeme i¢me iglemini aynen bi siire
daha devam etmesini ve gerekiyorsa ozellikle
impaksindan kaginmak icin de laksatif tedavisini
stirdiirmesini 1srar ile hatirlatmak gerekmektedir. flave
tedavi segenekleri igerisinde ise hastanin yasam bigiminin
degistirilmesi, kilo vermesinin saglanmasi ve aktivasyonunun
aritilmasi da bulunmalidir.

Pelvik cat1 kaslarinin ¢alistirilmasi

Pelvik organlar1 destekleyen bu kaslarin gii¢ ve
dayanikliklarinin artirilmasi icin uygulanan calistirma
programlari vardir. Prolaps i¢in kesin tedavi edici etkisi
gosterilememis olsa da fekal ve iiriner inkontinens igin
faydasi oldugu bilinmektedir.'® Bizim klinik
uygulamalarimizda pelvik cati kaslarini giiclendirmek
adina yapilan egitim ¢alismalarinin hastalar tarafindan
tam olarak benimsenmedigi ve iizerine diigiilerek
yapilmadig i¢in fekal inkontinens olgularmin dahi yalnmiz
ticte birinde etkili oldugu tespit edilmistir. Yinede
calistirilan bu kaslarm en azindan prolaps icin bulgularin
siddetini azaltabilecegi 6ngoriisii soylenebilir. Fekal
inkontinensli kadinlarin dahi Kegel egzersizleri icin
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haftada 2 defa ve ortalama 6-8 haftalik bir siirede klinige
gelerek bunu uygulamalarinin pek takip edilemedigi
kendi klinik prati§imiz agisindan asikardir. Ayrica bu
egzersizlerin evde hastanin kendisine yaptirilmasi hastada
doyumsuzluk ve uyumsuzluk ile beraber olacagindan
bagar1 daha da diismektedir.

Diyaframlarin uygulamasi

Diyafram uygulamasi deneyimli bir doktor ya da hemsire
tarafindan yapilmalidir. Cerrahiye olan siireyi uzatarak
hastanin bulgularinin siddetini azaltacaktir. Kontrendikas-
yonlarindan biri hastanin takibe gelmemesi digeri de
vajinada kalic1 erozyon yapmasidir. Boyle durumlarda
eger diyaframa bagli olarak erozyon meydana gelmis
ise lokal estrojen tedavisinin kullanilmas: uygundur.
Ama bu durum siirekli basing altinda disarida kalan
vajinal mukoza prolapsa bagl ise bu kez daha kiiciik
hacimde kullanilacak diyaframlar ise yarayacaktur.
Diyaframlarin kullanimi daha siklikla jinekologlar
tarafindan tercih edilmektedir. Vajinal prolaps1 olan
kadinlarin %30’una yakini diyafram ile rahatlikla tedavi
olmakta dogrusu bulgular1 rahatsizlik vermekten
uzaklagsmaktadir.

Cerrahi tedavi

Cerrahi yaklagim olarak vajinal abdomial ve laparoskopik
yaklagimlar uygulanabilir. Vajinal prolapsin tip ve yerine
bagl olarak anterior vajina, vajinal apeks, posterior
vajina ve perineye direk miidahale edilmektedir. Posterior
vajinal prolaps i¢in siklikla ve 6zellikle jinekologlar
transvajinal miidahale ederler ve fakat kolorektal
cerrahlarin yaklasimi ise transperineal olmaktadir.
Anterior vajinal prolaps icin ise vajinal ya da abdominal
yaklasim ile tedavi edilmektedir. Abdominal ve vajinal
yaklasimlarin birbirine cerrahi sonu¢ ag¢isindan
iistiinliikleri bariz degil hatta tartigmalidir. Fakat gercek
olan taraf vajinal girisimlerden sonra postoperatif agrinin
daha az olmasi, kisa siireli hastanede yatma, ve
harcamalarin daha az olmasi yaninda laparotominin
postoperatif donemde olabilecek komplikasyonlarinin
goriilmemesi bir kazang olarak degerlendirilir.!®-20
Her nekadar cerrahi tipi hastanin ve doktorun bekledikleri
sonuca, doktorun bilgi ve becerisine ve hastanin istemine
bagli olarak farkli yollarda olsa da genel olarak 3 grup
halinde cerrahiden bahsetmek miimkiindiir. 1-Hastanin
kendi yapilarinin kullanildig: restoratif destek
ameliyatlari, 2-Baz1 tip greftler ile (sentetik, allojenik,
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xenogenic yada otolog) bulunan defektin desteklenmesi
ile kompensatuar cerrahi ve 3- Vajinanin kapatildigi
obliteratif cerrahi olarak 3 farkl tiptedir.

Prolaps prosediirleri

Anterior vajinal onarim; kolporafi anterior olarak da
jinekologlar tarafindan sik uygulanan yontem anterior
duvar prolapsinda endikedir. Eger cerrah klinik olarak
deneyimli ise ve anterior vajinal prolapsa neden olarak
lateral bag zayiflamasini ortaya koydu ise vajinal
paravajinal onarim uygulayabilir.

Posterior vajinal onarim; kolporafi posterior ismi ile bir
onceki prosediire benzer sekilde yapilir. Beraberinde
levator kas plikasyonu, perineorafi eklenebilir. Bu
prosediirlerin eklenmesinde endikasyonlar halen
tartismalidir. Posterior vajinal duvar onariminin
sonrasinda sik olarak disparanii bir problem halinde
citkmaktadir. Disparanii levator plikasyonu ile alakalidir.
Perineorafi ile vajenin topografisi degismektedir.
Ozellikle Burch ameliyatindan sonra prosediir posterior
tamir ile kombine edilen kadinlarda disparanii sik olarak
gozlenir. Bu nedenle plikasyon 6zellikle sekstiel olarak
aktif kadinlarda uygulanmamalidir. Aslinda levator ani
plikasyonu orta ve alt vajinal kism1 yaklastirmak ve
onarimi kuvvetlendirmek i¢in yapilmaktadir. Kolorektal
cerrahlar ise posterior vajinal prolapse -rektosel i¢in
rektovaginal bolgenin diseksiyonunun yapilmasini
yaklasim bi¢iminin trans perineal olmasini ve burada
meydana gelen prolapsin da mesh kullanilarak
onarilmasini onermektedir. Biz de kendi pratigimizde
bu prosediirii uygulamaktayiz. Bu diseksiyon sonucunda
defekt olan bolge tam olarak goriiniir hale gelmektedir.
Aslinda bir noktaya kadar bu onarim “site-spesific repair”
olarak ta adlandirilabilir. Defekt bolgesine 6zgii
diseksiyon yapilarak gergeklestirilen onarimin bir benzeri
olan ve fakat mesh kullanilarak kuvvetlendirilen posterior
vajinal duvar onarimi i¢in ne yazikki karsilastirmali ve
one dogru caligma bulunmamaktadir. Fakat Abramov’un
calismasinda?! kisa dénem sonuglart kolporafi
posteriordan iyi olan defekt bolgesine 6zgii yaklagim ile
onarimin takip sirasinda geleneksel kolporafi posteriordan
dahafazla rekiirrens meydana getirdigi bildirilmisti. Oysa
klinik calismamiz sirasinda rektosel onarimi mesh
kullanilarak yapilan 47 hastanin 2’sinde niiks goriildiigii
ve takiplerinin heniiz 27. ayinda olduklarini bildirmek
isterim.
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Vajinal apikal onarim; tipik olarak uterus prolapsinin
yani bir bagka deyis ile enterosel icin onarimdir.
Semptomatik uterin prolaps i¢in cerrahi histerektomi ve
vajenin apeksten asilmasidir. Prolaps i¢in yalniz
histerektominin yapilmasi yeterli degildir. Beraberinde
vajinal kaf suspensiyonu da uygulanmalidir.

Enterosel onarimyi; peritoneal kese rektum ve mesaneden
keskin diseksiyonlar ile ayrilmalidir. Periton yiiksek
ligasyon ile baglanarak kapatilir. Enterosel kesesinin
kapatilmasi i¢in de vajenin anterior ve posterior
fibromiiskiiler konnektif dokusunun yaklastirilmasi
gerekmektedir. Vajinal apaeksin asilmasi hemen her
zaman gereklidir.

Bunlardan bagka jinekologlarin kullandigi cerrahi
teknikler arasinda sakrospinoz ligamanin giiclendirilmesi
(suspensiyonu), ileokoksigeal vajinal suspensiyon,
uterosakral ligaman siispensiyonu bulunmaktadir.
Abdominal apikal onarim;

Abdominal sakral kolpopeksi, apikal prolapsin onarilmast
icin vajen apeksinin anterior ve posteriorundan sakrumun
anterior longitiidinal ligamanina asiimasidir.22 Genellikle
graft kullanilarak yapilir. Vajen rektovajinal ve vezikovajinal
bolgelerde diseksiyonu yapilir. Rektovajinal bolgede
pelvik cat1 kaslar1 goriilene kadar inilerek rektumun iki
tarafinda diseksiyon tamamlanir. Buraya bir Y sekilli
mesh konularak levator kasina dikilir. Onde ise
vezikovajinal bolgede diseksiyon vajen distaline 1-1,5
cm kalana kadar yapilir. Buraya da bir diger mesh
konulur. Meshler sakrumun oniine anterior ligamana
dikilir. Ardindan peritonize edilerek batin icerisinde
barsak anslari ile karsilasmalar1 6nlenmis olur. Bu onarim
apikal prolaps ve yiiksek yerlesimli rektosel varsa
planlanarak yapilmalidir.23 Cundiff.2* sakral kolpoperi-
neopeksi teknigini tanimlamis ve normal vajinal
ligamanlarin ve sakrumdan perineal cisime kadar uzanan
fasiyal katmanlarin rekonstriiksiyonunu yapabildigini
bildirmistir. Prosediir sirasinda vajenin agilmamasi
gereklidir. Tersi durumlarda mesh erozyou gozlenecektir.
Bu cerrahi teknik sonrasinda intraoperatif kanama, grefte
bagli erozyon ve enfeksiyon meydana gelebilecek
komplikasyonlardir. Ayn1 zamanda laparotomi sonrasinda
karsilagilabilecek ince barsak tikanmasi veya adezyonlarin
goriilmesi gibi komplikasyonlarda meydana gelebilir.
Laparoskopik apikal prolaps onarimi; sakral kolpopeksi
laparoskopik yaklasimla yapilabilen bir cerrahi
prosediirdiir. Fakat laparoskopinin bilinen tiim

Sekil 3. Klinik pratigimizde karsilasilan genital prolaps
olgulari.

avantajlarini hasta icin tasisa da yinede deneyimli bir
cerrah ve merkez olmas1 gerekmektedir. Bu yontem
yukarida anlatilan diseksiyon adimlarinin hepsini
kapsamaktadir. Uygulama minimal invaziv etki ile
sonlanir. Ama cerrahi teknik sirasinda dikkat edilecek
noktalar sunlardir. Laparoskopik diseksiyon mutlaka
sakrumun sag lateralinden agag1 dogru ve rekto vajinal
bolgeye girerek levator kasin goriilmesine kadar distale
inilerek yapilmalidir. Burada dikkat edilecek olan sakral
venlerin yaralanmamasinin yaninda rektumun duvarmin
da yaralanarak delinmemesidir. Rektovajinal bolgede
rektumun sag ve solunda pelvik taban kaslarinin ortaya
konulmasi gozler dahil bir yiiz ifadesini ¢agristirdigindan
bu zamandaki goriintiiye face sign denilir. Rektovajinal
bolgede diseksiyonun tamamlandiginin gostergesidir.
Pelvik taban kaslarinin bulunduklari bolge Y seklindeki
mesin tutturulacag: alanlardir. Daha sonra diseksiyon
vajen ile mesane arasina gelinir. Burada da vajen distaline
kadar yani vajen giriminden 1-1,5 cm proksimale kadar
diseksiyon yapilir. Burada dikkat edilecek olan mesanenin
yaralanmasindan ziyade vajenin acilmamasi olmalidir.
Zira mesh erozyonu vajen icin kotii bir durumdur ve
pelvik sepsise ciddi bir risk faktoriidiir. Vajenin
anterioruna da ikinci mesh tuturulacaktir. Eger hasta
histerektomili ise sacrouterin ligaman kalintilar1 vajenin
her iki tarafindan vajene dikilmelidir. Daha sonra meshler
sakrumun oniinde anterior ligamana dikilerek apikal
prolaps durumu askiya alinir. Enson peritonun tiim mesh
yapilarint kapatacak bi¢cimde yeniden dikilerek
olusturulmasidir.

Kendi klinik pratigimizde grad III sistosel ve yiiksek
yerlesimli rektoseli olan hastalarimiza bu ameliyati
laparoskopik olarak uyguladik. Hastalarin ortalama 9
aylik takipleri sirasinda niiks ile karsilasmadik. Idrar
inkontinensi i¢in bir hastaya Burch yaklagimini
laparoskopik olarak eklemistik. Seri yeterliligine heniiz
ulasamayan bu kiiciik klinik pratik uygulama sirasinda
ciddi komplikasyon ile karsilagmadik. Hastalar
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kendilerine ait anketler ile halen takip altindadirlar.

Sonug olarak pelvik organ prolaps1 multidisipliner calisma

gerektiren ve tedavinin kisisellestirilmesi gereken bir

dizi hastalik durumudur. Bu hal hali hazirda iilkemizde

istatistiki olarak nekadar dir belli olmasa da ugras:

alanimiza ve hatta klinik prati§imize girmeye oldukca

sik olarak devam etmektedir.
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