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ÖZET
Kad›n nüfusu içerisinde pelvic organ prolapsusunun
(PP) giderek artt›¤› görülmektedir. PP bulunmas›
hastalarda büyük semptomatik s›k›nt›lara neden olmakta
olup yaflam kalitesini (YK) azalt›r. Semptom veren
PP’nun cerrahi tedavisi s›k ve genellikle gerekli ise de
pezzer’ler, pelvik taban kas egzersizleri veya her ikisi
de semptomatik iyileflme sa¤layabilir. Bu çal›flman›n
amac› PP hastalar›n›n objektif ve subjektif
de¤erlendirmeleri, cerrahi veya cerrahi olmayan tedavi
yöntemleri üzerine literatürü sistematik olarak gözden
geçirmektir.

Anahtar Kelimeler: Pelvik prolapsus

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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vajinal rahats›zl›k hisleri ile bafllayan bu durum baz›
hastalarda afla¤› do¤ru çekilme a¤r›s›yla da beraberdir.
Bulgular›n yo¤unlu¤u ne yaz›kki hastal›¤›n fliddeti ile
alakal› de¤ildir.4 Prolaps içinde mesanenin bulunmas›
halinde (sistosel) ise mesane ile ilgili bulgular da
eklenecektir.
Bu durumun fizyopatolojisini anlamak için haz›rlay›c›,
destekleyici ve meydana geldi¤inde de kompenzasyonu
sa¤layamayan faktörleri bilmek gereklidir. Özellikle
predispozan faktörler aras›nda genetik yada ailesel olarak
duruma yatk›nl›k yatmaktad›r. ABD’de ise durum ›rklar
aras›nda incelendi¤inde beyaz ›rkta genital prolaps›n
daha s›k oldu¤u bildirilmifltir.5 Hamilelik ve do¤umlar
ile histerektomi ya da prolapse cerrahisi ile birlikte
miyopati yada nöropati gibi faktörler durumun oluflumunu
teflfik eden h›zland›ran faktörlerdir. Obezite ve sigara
içme hali ile meydana gelmifl olan kronik akci¤er
hastal›¤›ndan dolay› s›k, sürekli öksürük ve konstipasyon
yada sürekli a¤›r bir ifl alt›nda kollar›n› kullanarak çal›flma
durumu ise bilhassa genital prolaps›n oluflumunda ana
destekleyici faktör konumundad›rlar. Yafllanma, menapoz
durumu yine nöropati ve niyopati hastal›klar›n›n
bulunmas› ve dibilite genital prolaps› ortaya ç›karan,
organizman›n kompanze etme gücünün tükendi¤i
durumlar faktörler olarak kabul edilmektedir.
Bir örnek vaka üzerinden gidilir ise durum daha iyi
anlafl›labilir. Bir kad›n›n ailesel olarak prolaps hikayesinin
oldu¤unu ve konnektif doku remodelizasyonu s›ras›nda
baz› subklinik defektleri tafl›d›¤›n› hayal edin. Böyle bir
modelin akraba evlilikleri s›k olan toplumumuzda
görülme olas›l›¤›n›n da s›k oldu¤una dikkatinizi çekmek
istiyorum. Yaflam›nda art arda yapt›¤› do¤umlarda epizyo
sonras›nda bebek büyüklü¤ü veya di¤er nedenler ile
obstetrik yaralanma meydana gelebilece¤ini ve anal
sfinkter mekanizmas›n›n rüptüre olabilece¤ini farz etmek
ola¤an d›fl› de¤ildir. Bu kad›n›n yafl›n›n ilerlemesiyle
kilosunun artt›¤›n› ve defekasyon yaparken art›k sürekli
›k›nma halinin defekasyonun bir parças› olabilece¤ini
ileri sürmek hayalcilik de¤ildir. Bu kad›n menapoza
girdi¤inde bir neden ile histerektomi ameliyat› olur ise
ve ameliyat› yapanlar uterosakral ligaman›n vajinal kafa
yeni tutunma oda¤›n›n oluflturulmas›nda dikkatli olmazlar
ise 50-55 yafl›nda dahi olsa bu kad›nda III derece vaginal
prolaps›n görülmesi ve tan› konulmas› çok kolay olacakt›r.
Böyle bir örnek kad›na bir identik ikiz düflününüz ama
yaflam flekli daha farkl› olsun. Bu kad›n da yaflam›
boyunca do¤um yapmam›fl ve aktif bir yaflama biçimi

Genital organ prolaps›
S›kl›kla yafll› kad›nlarda görülen bu durum özellikle
nüfusu yafllanan ülkelerde daha önemli bir sa¤l›k sorunu
olarak büyümektedir. Çünkü ABD gibi bir ülkede
istatistikler 2030 y›l›nda 65 yafl üstü kad›n nüfusunun
40 milyon civar›nda olaca¤›n› ve bunlar›n %11’inde de
genital prolaps yada üriner inkontinans bulunaca¤›n›
bildirmektedir. Bunlar›n üçte birinden biraz fazlas› ise
cerrahiden sonra tekrar etmifl prosedürler olarak karfl›m›za
ç›kacakt›r. Yine ABD’de 55 yafl üstünde genital prolaps
cerrahisi artmaktayken 50 yafl›n alt›nda ise oran düflme
e¤ilimi içindedir. Genel olarak hastal›¤›n sa¤l›k gideri
de¤erine bak›l›nca y›lda 1 milyar dolar bu durumun
düzeltilmesi için ABD’de harcanmaktad›r.1 Bizim
ülkemizde böyle bir istatistiki oran yapmak mümkün
olmasa bile kendi klinik serimiz içinde hastalar›m›z›n
yafl ortalamas›n› 60 yafl olarak verebilirim. 50 yafl
alt›ndaki hastalar›m›z için de 4 ve üzerinde do¤um
yapm›fl olmak halini yard›mc› bir faktör olarak koymak
gerekmektedir.
Özellikle prolaps cerrahi tedavisinden sonra bazen ciddi
klinik sonuçlar ile karfl›lafl›lmaktad›r. Asl›nda klinik
olarak normal pelvik destek ile meydana gelen prolaps
bafllama halinin de¤erlendirmesinin yap›lmas› zordur.
Bunun iki önemli nedeni bulunur. Birincisi özellikle
paröz kad›nlarda vajinal anatominin de¤iflmesi s›k
olmaktad›r. ‹kincisi ise prolaps bulgular› ile protrüde
olan dokunun meydana getirdi¤i his sonderece
nonspesifik olmas›d›r. Kad›nlarda pelvik muayene
s›ras›nda prolaps gözlenmesi de son derece s›k
olmaktad›r.2 Bu kad›nlar›n ço¤unda ise tedavi gerekmez.
Bilinen ve yanl›fl olan hüküm ise var olan prolaps›n
ileriki zamanda giderek artmas›n›n olaca¤›na dair
inan›flt›r. Oysa genital prolaps dinamik bir durumdur.
Prolaps regresyonu hastal›¤›n s›kl›¤› kadar veya daha
yüksek oranda görülebilir.3 Klinik olarak de¤erlendirdi¤i-
miz hastalar aç›s›ndan durum daha farkl›d›r oysa.
Ülkemizde 50 yafl›ndan önce bafllayan genital prolaps
durumu özellikle vajinal yoldan 4’ten fazla do¤um yapan
ve obez kad›nlarda zaman içerisinde klinik olarak belirgin
hale gelmektedir. Daha da kötüsü bu durum hastal›k
olarak kabul görmedi¤i yada utan›larak dile getirilmedi¤i
için grade IV prolaps durumuna kadar pelvik çat›n›n
tabiri caiz ise çökmesine seyirci kal›nmaktad›r (flekil 3).

Fizyopatoloji
Genellikle sanki bir fley afla¤› do¤ru geliyor hissi ve
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içerisinde kilo almadan yaflayabilmifl olsun. Histerektomi
geçirmesin ve 55 yafl›nda dahi pelvik deste¤inin durumu
harika olsun. Hipotetik olsa bile bu iki farkl› vaka asl›nda
genital prolaps›n çok faktörlü do¤as›n› kolay yoldan
aç›klamaktad›r.
Genel olarak prolaps›n risk faktörlerini ileri yafl, fazla
say›da gebelik ve do¤um, s›kl›kla bu do¤umlar›n vajinal
olarak bitirilmesi, histerektomi olma  durumu ve di¤er
inkontinens yada prolaps için yap›lan ameliyatlard›r.6,7,8

Bilinmelidir ki artm›fl parite prolaps için bir risk faktörü
ise de nulliparite koruyucu bir özellik tafl›mamaktad›r.
Amerika kad›n sa¤l›¤› giriflimcileri grubunun ortaya
koydu¤u durum ortalama olarak nulliparlar›n da beflte
birinde prolaps meydana geldi¤ini göstermektedir. Bu
aforizma tüm kad›nlara sezeryen yaparak prolaps›
önleyebilme durumunu ortadan kald›rm›flt›r.9 Yine ayn›
grup fliflmanl›¤›n ve özellikle BMI in 30 kg/m2’yi geçti¤i
hallerde prolaps olma riskinin %40-75 aras›nda artt›¤›n›
da bildirmifltir.9 Klinik prati¤imizde bize ulaflarak tedavi
olan hastalar›m›z›n hepsinin BMI leri 30 kg/m2’nin
üzerindeydi. Bu kad›nlar ortalama 4 ve daha fazla do¤um
yapm›fllar ve bu say›dan da daha fazla gebelikleri olmufltu.
Bir neden olarak de¤erlendirilebilmesini tam olarak
bilmedi¤imiz baflka faktör ise baflvuran kad›nlar›n hemen
hepsinin do¤umlar›n›n ço¤unu hastane d›fl› flartlarda
yapm›fl olmalar› idi. Yaflam biçimleri sedanter denilecek
düzeyde olan kad›nlar›n yak›nmalar› ve prolaps hikayeleri
ortalama 4 y›ldan daha geriye dayan›yordu. Bir k›sm›
yaln›z üriner inkontinens için tedavi yada cerrahi prosedür
olmufltu. Sonuç olarak inkontinens problemeleri ve
prolaps ile tekrar baflvumufllard›.

Tan›
Tan› koymak semptomlar aç›s›ndan pek kolay de¤ildir.
Bulgular prolaps›n fliddetiyle de orant›l› olmayabilir.
Prolaps himen hizas›n›n üzerinde ise kad›n protrüzyondan
haberdar olmayabilir. Fakat prolaps ile beraber arka alt
bölümde a¤r› klasik olarak bildirilmifltir. Yeni bir
çal›flma10 arka a¤r›s›n›n da prolaps›n siddeti ile alakal›
olmad›¤›n› bildirmektedir.
Prolaps olan kad›nlar›n hemen hepsi uriner bulgular da
göstermektedir. Bu bulgular›n ortaya ç›kmas› farkl›
mekanizmalardand›r. Baz› kad›nlar stress inkontinens
bulgular›na sahiptir ki bu üreteral yetmezli¤e
(inkompetans) ba¤l›d›r. Özellikle ileri anterior vajinal

Fizik muayene
Pelvik muayene vajen ve vulvan›n iyi ve tam bir bak›s›
ile bafllar. Buradaki lezyonlar görülmeli, tan›nmal› ve
gerekiyorsa biyopsi al›nmal›d›r. ‹leri evre prolaps›n
ilerili¤inin araflt›r›lmas› anterior ve posterior vajina;
serviks yada vajinal apeksin belirlenmesi ile yap›lmal›d›r.
Bu zor de¤ildir. Ters olarak daha yeni bir prolaps›n
tan›nmas› daha zordur. Vajinal spekulum ile yap›lan
muayenede vajenin ne kadar›n›n prolaps ile etkilendi¤inin
ortaya konulmas› önemlidir. Küçük prolapslarda vajenin
iki duvar›n›n da afla¤› ve yukar› çekildi¤inde vajinal
apeks net olarak de¤erlendirilecektir. Öte yandan posterior
vajinal prolaps (rektosel) vajinal muayene ile rahatl›kla
tan›nabilir. Rektovaginal muayene önemli olsa da bazen
tek bafl›na posterior vaginal prolaps, yüksek apikal
prolaps (enterosel) yada ikisinin kombinasyonunun
tan›nmas›nda ifle yaramayabilir.
Pelvik organ prolaps›n›n skorlanmas› için kullan›lan
sistem uluslararas› kontinens cemiyetinin (ICS) pelvik
organ prolaps skorlama sistemidir (POPQS-Pelvic Organ
Prolaps Quantification Sysem). Bu sistem 0 dan IV e
kadar s›n›flamaktad›r. Bu sistem klinik olarak
di¤erlerinden daha s›k kullan›l›r. Çünkü hem süre¤en

fiekil 1. Diagram prolaps› fizik muayenede evrelerken
pelvik organ prolaps ölçüm sistemini göstermektedir.
Aa, Ba ön tarafta Ap, Bp ise arkatarafta bulunan noktalar›
göstermektedir. C. Cerviks ve D Cull de sac t›r. Genital
hiatus(gh), perineal body (pb)ve totplam vajinal genifllik
(tvl) bu ölçüm sisteminde kullan›lan belirli noktalard›r.
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hakk›nda iyi bilgi verir. Mesane boynu ile uretral mobilite
hakk›nda özellikle valsalva manevras›, pelvik kaslar›n
kontraksiyonu s›ras›nda ve öksürmekle birlikte
intraoital/transperineal/trans labial ultrasonografi
görüntüleri önemli veriler sunmaktad›r. Proksimal
üretran›n mobilizasyonu idrar inkontinensli kad›nda
önemli bir veri olsa da kontinens mekanizmas›n›n net
olarak de¤erlendirilmesi için üretran›n tüm parçalar›n›n
de¤erlendirilmesi gere¤i vard›r. Perineal ultrasonografi
hem proksimal haeketli üretra bölümünü hem de distalde
bulunan ve hareketsiz olan üretral bölümün de¤erlendiril-
mesinde kullan›l›r.

bir nirengi noktas› olarak himeni al›r ve buna göre
kantitatif ölçüm yap›l›r hem de prolaps durumu vajinan›n
bir çok taraf›na göre de¤erlendirilir (yani prolaps›n en
ileri olan yerinden ölçüm diye bir durum yoktur).
Litotomi pozisyonunda himenden içeriye uzat›lan parmak
ile muayene edilebilen pelvik çat› kaslar› ile temas
özellikle saat kadran› ile 4 ve 8 hizas›nda hissedilebilir.
Bun önemli muayenede doktor pelvik kaslar›n kas›lmas›n›
hastadan istemelidir. E¤er bu kasma iflini hasta yapam›yor
ise ve pelvik kaslar›ndan haberi dahi yok ise hasta için
yapt›r›lacak egzersiz program›n›n bir anlam›n›n
olmayaca¤› bilinmelidir. ‹lave olarak anal kanal
muayenesinde sfinkter mekanizmas›n›n taml›¤›, parma¤›
sar›p sarmad›¤› ve istemli s›kma ile tonus art›fl›n›n
durumu da mutlaka de¤erlendirilmelidir.

Mesane testi
Prolaps› olan her hastan›n en az›ndan 3 farkl› mesane
bilgisine ihtiyaç duyulur. Bunlardan ilki üriner sistem
enfeksiyon durumu, ikincisi ifleme sonras›nda kalan idrar
volümü ve mesane sensasyonunun olup olmad›¤›d›r
(yani doluluk hissi ile ifleme miktar›n›n karfl›laflt›r›lmas›,
günlük ifleme biçimi ve miktar› ile mesanenin doluluk
hissi araflt›r›lmal›d›r). Mesanede kalan idrar miktar›n›n
“cut off” de¤eri hakk›nda tam bir anlaflma yok ise de
100 ml genellikle en üst s›n›r olarak kabul edilmektedir.
Mesane stres testi prolaps› olan ve idrar inkontinensi
olan hastada prolaps yapay olarak düzeltilerek
yap›lmal›d›r. Çünkü bu durum ameliyat sonras›ndaki
mesane ve üretra fonksiyonunu taklit edecek ve hastan›n
bir yerde gelece¤ini gösterecektir. Ama iyi olmayan
taraf ise bu düzeltme iflleminin bir standard›n›n
olmamas›d›r. Kontrollü çal›flmalarda stres inkontinensi
olan yada olmayan prolapsl› hastalar için cerrahi durumu
tam olarak düzeltebilir  güvencesinin verilememesidir.
Bu durumdan hastalar›m›z› mutlaka haberdar etmeliyiz.
Prolaps cerrahisine inkontinens için bir prosedür
ekledi¤iniz zaman karfl›n›za ç›kacak daha kötü bir durum
ise hastan›n gereksiz afl›r› bir tedavi almas› ve ifleme
fonksiyonunun bozulmas› olabilecektir. Tersinde ise
hastan›n ikinci bir cerrahiye prolaps tedavisi için ihtiyaç
duyaca¤›d›r. Fakat etkili prosedürler lokal anaestezi
alt›nda art›k yap›labilmektedir.

Görüntüleme yöntemleri
Transperineal ultrasonografi; üreterovesikal mobilite
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fiekil 2. Transvaginal ultrasonografi ve görülen ilgili
noktalar›n flematik çizimi görülmektedir (çizimler ve
resim, Ultrasonography of the pelvic floor region in
women, application Note’dan al›nm›flt›r).

Transvajinal ultrasonografi; hem posterior vajinal duvar
hem de üretral sfinkter morfolojisinin de¤erlendirilmesi
daha uygun görüntüler ile mümkün olmaktad›r.
Transvajinal ultrasonografi ayn› zamanda üretran›n
detaylar› hakk›nda ve üreterovezikal bileflke ile simfizis
pubisin alt polü hakk›nda da detayl› bilgi verebilmektedir.
Böylece mesane duvar kal›nl›¤›n›n ölçülmesi de kolay
olur. Ama üretran›n mobilitesi bu test için bir dezavantaj
oluflturur.

Tedavi yaklafl›mlar›
Pelvik çat›n›n iyi de¤erlendirilmesinden sonra pelvik
çat› kaslar›n›n rehabilitasyonu, ve cerahi tedavi
yollar›ndand›r.
Tedavi seçene¤inin ortaya ç›kmas›nda önemli faktör
prolaps›n derecesi ve fliddetidir. Ayn› zamanda hastan›n
genel sa¤l›k durumu ve aktivitesi de önemlidir.
Yukar›dada belirtildi¤i üzere pelvik bulgular ile proalaps
semptomlar› aras›ndaki alaka zay›ft›r. Evre I-II prolaps›n
bulgular› iyi izlenerek de¤erlendirilmelidir. Özellikle
cerrahi uygulanacak hastalara yukar›daki ad›m daha
dikkatlice uygulanmal›d›r. Stres üriner inkontinensi olan
bir çok kad›n›n beraberinde prolaps›n›nda oldu¤u
bilinmelidir. Birbirleri ile bulgular› örtüflmese de
raslant›sal olarak birinin varl›¤›nda di¤eri bulgu olarak
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karfl›m›za ç›kabilir. Doktor ve hastan›n amaçlar›n›n
hemen ayn› olmas› tedavi sonucunu yüzgüldürür hale
getirecektir. Aksi ise uyumsuzluktur. Buna dikkat
edilmelidir. Tedavi seçilirken hasta cerrahi yolu tercih
etse bile prolaps›n ileri olma durumu, hastan›n yafll›
olma durumu ve önceden geçirilen prolaps cerrahisi
olma durumlar› da göz önüne al›narak di¤er uygulamalara
da dikkatlice yaklafl›lmal›d›r.
Gözlem maksad›yla takip: hastan›n takip edilmesi 3’er
ayl›k periyodlar halinde olmal›d›r. Burada önemli konu
rezidü idrarar›n miktar›d›r. Bu geliflebilecek ürosepsis
için oldukça önemlidir. Vajinal duvar›n d›flar›yla temasta
olmas› ilki kadar olmasa da hem mukozal erozyona hem
de pelvik sepsise neden olabilecek ikincil bir durumdur.
Di¤er ve daha nadir risk ise evisserasyon riskidir. Bu
nedenle hastalar yak›ndan gözlenmelidir.

Cerrahi d›fl› tedavi yollar›
Cerrahi d›fl› tedaviden beklenilen bulgular›n s›kl›¤›n›n
ve fliddetinin azalt›lmas›d›r. Pelvik çat› kaslar›n›n
çal›flt›r›lmas›, diyafram kullan›lmas› var olan bulgular›n
azalt›lmas› için uygun yöntemlerdir. Cerrahi d›fl› tedavi
yöntemlerini kullanmak için hastan›n cerrahiyi
istememesi yada gözlemin yeterli olmamas› sonuçlar›n›n
birinin do¤mufl olmal›d›r. Diyafram kullan›m› cerrahi
öncesinde sonras›n› ve iyileflebilmeyi de¤erlendirmek
için uygulanabilir. Bu durum özellikle bulgular› ile
prolaps fliddetinin uyumlu olmad›¤› ya da yaln›z arka
a¤r›s› bulgusu olup prolaps tan›s› tam olarak konulamayan
hastalar için geçerlidir. Cerrahi d›fl› tedavi yöntemleri
cerrahi öncesinde mutlaka hasta ile de konuflulmal› ve
detayl› aç›klamalar yap›lmal›d›r.16

Tamamlay›c› tedavi yöntemleri
Bu yöntem genellikle hastan›n var olan üriner, d›flk›lama
ve seksüel fonksiyonlar›n› düzeltmeye yard›mc›
olabilecek yollar› tan›mlar. Örne¤in defekasyon
fonksiyonu bozulmufl ve kuvvetli ›k›nma ile yapabilen
bir kad›nda posterior vaginal prolaps›n (rektosel) evre
II yada erken evre III olarak ak›la getirilmesi gerekmektedir.
Bu durumu fizik muayenede yada baflka yöntem ile
bularak aç›¤a ç›karmak kolay de¤ildir. Hasta yafl› da
dikkate al›narak tam bir kolorektal hatta gastroenterolojik
bak›fl aç›s› alt›nda fizik muayeneden geçmelidir.
Kolorektal kanser durumu, beslenme biçimi ve ald›¤›
yiyeceklerin posa durumu defekasyon al›flkanl›¤›,

defekasyon s›kl›¤› ve içeri¤i sorgulanmal›d›r. Fizik
muayene anorektal muayene üzerinde odaklanmal›d›r.
Prolaps mümkün ise skorlanmal›d›r. Pelvik kaslar›n
kas›lmas›, hareketlili¤i de¤erlendirilmelidir.
Gastrointestinal bir patoloji olmad›¤› takdirde barsak
al›flkanl›¤› ve ›k›nma durumunun düzeltilmesi için hasta
ile ilgili tart›flma ve yol gösterme yap›lmal›d›r. Hastaya
aksi olmad›kça günde 20-25 gr kadar posa almas›, 2 lt.
kadar s›v› içmesi önerilmelidir. Ayn› zamanda aktif bir
yaflam tarz› önerilmelidir. Defekasyon için yemeklerden
sonra gün içi ayarlama yapmas› ve buna uymas› sal›k
verilmelidir. Gerekiyor ise katartikler yada osmotik
laksatifler ile yard›mc› olunmal›d›r. E¤er kad›nda anismus
yada pelvik kaslar›n paradoksal olarak defekasyon
s›ras›nda kas›lmas› durumu tespit edilmifl ise biofeedback
tedavisi denenmelidir.17 Hastan›n posterior vajinal duvar›
günlük kontrol etmesi istenmelidir. Bir ayl›k bir süre ile
dikkatle uygulanacak bu yöntemlerin faydal› olmamas›
halinde gastroenteroloji konsültasyonu ihtiyaç gösterecektir.
Bundan sonraki dönemde defekasyon problemleri çözülen
hastan›n hala protrüzyon ile alakal› yak›nmalr› var ise
hastaya cerrahi önerilmesi akla getirilmelidir. Cerrahiden
amaç posterior vajinal duvar protrüzyonunun
önlenmesidir. Hastaya cerrahiden sonra bir süre daha
eski kab›zl›k önleyici yeme içme ifllemini aynen bi süre
daha devam etmesini ve gerekiyorsa özellikle
impakfl›ndan kaç›nmak için de laksatif tedavisini
sürdürmesini ›srar ile hat›rlatmak gerekmektedir. ‹lave
tedavi seçenekleri içerisinde ise hastan›n yaflam biçiminin
de¤ifltirilmesi, kilo vermesinin sa¤lanmas› ve aktivasyonunun
ar›t›lmas› da bulunmal›d›r.

Pelvik çat› kaslar›n›n çal›flt›r›lmas›
Pelvik organlar› destekleyen bu kaslar›n güç ve
dayan›kl›klar›n›n art›r›lmas› için uygulanan çal›flt›rma
programlar› vard›r. Prolaps için kesin tedavi edici etkisi
gösterilememifl olsa da fekal ve üriner  inkontinens için
faydas› oldu¤u bilinmektedir.18 Bizim klinik
uygulamalar›m›zda pelvik çat› kaslar›n› güçlendirmek
ad›na yap›lan e¤itim çal›flmalar›n›n hastalar taraf›ndan
tam olarak benimsenmedi¤i ve üzerine düflülerek
yap›lmad›¤› için fekal inkontinens olgular›n›n dahi yaln›z
üçte birinde etkili oldu¤u tespit edilmifltir. Yinede
çal›flt›r›lan bu kaslar›n en az›ndan prolaps için bulgular›n
fliddetini azaltabilece¤i öngörüsü söylenebilir. Fekal
inkontinensli kad›nlar›n dahi Kegel egzersizleri için



haftada 2 defa ve ortalama 6-8 haftal›k bir sürede klini¤e
gelerek bunu uygulamalar›n›n pek takip edilemedi¤i
kendi klinik prati¤imiz aç›s›ndan aflikârd›r. Ayr›ca bu
egzersizlerin evde hastan›n kendisine yapt›r›lmas› hastada
doyumsuzluk ve uyumsuzluk ile beraber olaca¤›ndan
baflar› daha da düflmektedir.

Diyaframlar›n uygulamas›
Diyafram uygulamas› deneyimli bir doktor ya da hemflire
taraf›ndan yap›lmal›d›r. Cerrahiye olan süreyi uzatarak
hastan›n bulgular›n›n fliddetini azaltacakt›r. Kontrendikas-
yonlar›ndan biri hastan›n takibe gelmemesi di¤eri de
vajinada kal›c› erozyon yapmas›d›r. Böyle durumlarda
e¤er diyaframa ba¤l› olarak erozyon meydana gelmifl
ise lokal estrojen tedavisinin kullan›lmas› uygundur.
Ama bu durum sürekli bas›nç alt›nda d›flar›da kalan
vajinal mukoza prolapsa ba¤l› ise bu kez daha küçük
hacimde kullan›lacak diyaframlar ifle yarayacakt›r.
Diyaframlar›n kullan›m› daha s›kl›kla jinekologlar
taraf›ndan tercih edilmektedir. Vajinal prolaps› olan
kad›nlar›n %30’una yak›n› diyafram ile rahatl›kla tedavi
olmakta do¤rusu bulgular› rahats›zl›k vermekten
uzaklaflmaktad›r.

Cerrahi tedavi
Cerrahi yaklafl›m olarak vajinal abdomial ve laparoskopik
yaklafl›mlar uygulanabilir. Vajinal prolaps›n tip ve yerine
ba¤l› olarak anterior vajina, vajinal apeks, posterior
vajina ve perineye direk müdahale edilmektedir. Posterior
vajinal prolaps için s›kl›kla ve özellikle jinekologlar
transvajinal müdahale ederler ve fakat kolorektal
cerrahlar›n yaklafl›m› ise transperineal olmaktad›r.
Anterior vajinal prolaps için ise vajinal ya da abdominal
yaklafl›m ile tedavi edilmektedir. Abdominal ve vajinal
yaklafl›mlar›n birbirine cerrahi sonuç aç›s›ndan
üstünlükleri bariz de¤il hatta  tart›flmal›d›r. Fakat gerçek
olan taraf vajinal giriflimlerden sonra postoperatif a¤r›n›n
daha az olmas›, k›sa süreli hastanede yatma, ve
harcamalar›n daha az olmas› yan›nda laparotominin
postoperatif dönemde olabilecek komplikasyonlar›n›n
görülmemesi bir kazanç olarak de¤erlendirilir.19,20

Her nekadar cerrahi tipi hastan›n ve doktorun bekledikleri
sonuca, doktorun bilgi ve becerisine ve hastan›n istemine
ba¤l› olarak farkl› yollarda olsa da genel olarak 3 grup
halinde cerrahiden bahsetmek mümkündür. 1-Hastan›n
kendi yap›lar›n›n kullan›ld›¤› restoratif destek
ameliyatlar›, 2-Baz› tip greftler ile (sentetik, allojenik,
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xenogenic yada otolog) bulunan defektin desteklenmesi
ile kompensatuar cerrahi ve 3- Vajinan›n kapat›ld›¤›
obliteratif cerrahi olarak 3 farkl› tiptedir.

Prolaps prosedürleri
Anterior vajinal onar›m; kolporafi anterior olarak da
jinekologlar taraf›ndan s›k uygulanan yöntem anterior
duvar prolaps›nda endikedir. E¤er cerrah klinik olarak
deneyimli ise ve anterior vajinal prolapsa neden olarak
lateral ba¤ zay›flamas›n› ortaya koydu ise vajinal
paravajinal onar›m uygulayabilir.
Posterior vajinal onar›m; kolporafi posterior ismi ile bir
önceki prosedüre benzer flekilde yap›l›r. Beraberinde
levator kas plikasyonu, perineorafi eklenebilir. Bu
prosedürlerin eklenmesinde endikasyonlar halen
tart›flmal›d›r. Posterior vajinal duvar onar›m›n›n
sonras›nda s›k olarak disparanü bir problem halinde
ç›kmaktad›r. Disparanü levator plikasyonu ile alakal›d›r.
Perineorafi ile vajenin topografisi de¤iflmektedir.
Özellikle Burch ameliyat›ndan sonra prosedür posterior
tamir ile kombine edilen kad›nlarda disparanü s›k olarak
gözlenir. Bu nedenle plikasyon özellikle seksüel olarak
aktif kad›nlarda uygulanmamal›d›r. Asl›nda levator ani
plikasyonu orta ve alt vajinal k›sm› yaklaflt›rmak ve
onar›m› kuvvetlendirmek için yap›lmaktad›r. Kolorektal
cerrahlar ise posterior vajinal prolapse -rektosel için
rektovaginal bölgenin diseksiyonunun yap›lmas›n›
yaklafl›m biçiminin trans perineal olmas›n› ve burada
meydana gelen prolaps›n da mesh kullan›larak
onar›lmas›n› önermektedir. Biz de kendi prati¤imizde
bu prosedürü uygulamaktay›z. Bu diseksiyon sonucunda
defekt olan bölge tam olarak görünür hale gelmektedir.
Asl›nda bir noktaya kadar bu onar›m “site-spesific repair”
olarak ta adland›r›labilir. Defekt bölgesine özgü
diseksiyon yap›larak gerçeklefltirilen onar›m›n bir benzeri
olan ve fakat mesh kullan›larak kuvvetlendirilen posterior
vajinal duvar onar›m› için ne yaz›kki karfl›laflt›rmal› ve
öne do¤ru çal›flma bulunmamaktad›r. Fakat Abramov’un
çal›flmas›nda21 k›sa dönem sonuçlar› kolporafi
posteriordan iyi olan defekt bölgesine özgü yaklafl›m ile
onar›m›n takip s›ras›nda geleneksel kolporafi posteriordan
dahafazla rekürrens meydana getirdi¤i bildirilmiflti. Oysa
klinik çal›flmam›z s›ras›nda rektosel onar›m› mesh
kullan›larak yap›lan 47 hastan›n 2’sinde nüks görüldü¤ü
ve takiplerinin henüz 27. ay›nda olduklar›n› bildirmek
isterim.
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Vajinal apikal onar›m; tipik olarak uterus prolaps›n›n
yani bir baflka deyifl ile enterosel için onar›md›r.
Semptomatik uterin prolaps için cerrahi histerektomi ve
vajenin apeksten as›lmas›d›r. Prolaps için yaln›z
histerektominin yap›lmas› yeterli de¤ildir. Beraberinde
vajinal kaf suspensiyonu da uygulanmal›d›r.
Enterosel onar›m›; peritoneal kese rektum ve mesaneden
keskin diseksiyonlar ile ayr›lmal›d›r. Periton yüksek
ligasyon ile ba¤lanarak kapat›l›r. Enterosel kesesinin
kapat›lmas› için de vajenin anterior ve posterior
fibromüsküler konnektif dokusunun yaklaflt›r›lmas›
gerekmektedir. Vajinal apaeksin as›lmas› hemen her
zaman gereklidir.
Bunlardan baflka jinekologlar›n kulland›¤› cerrahi
teknikler aras›nda sakrospinöz ligaman›n güçlendirilmesi
(suspensiyonu), ileokoksigeal vajinal suspensiyon,
uterosakral ligaman süspensiyonu bulunmaktad›r.
Abdominal apikal onar›m;
Abdominal sakral kolpopeksi, apikal prolaps›n onar›lmas›
için vajen apeksinin anterior ve posteriorundan sakrumun
anterior longitüdinal ligaman›na as›lmas›d›r.22  Genellikle
graft kullan›larak yap›l›r. Vajen rektovajinal ve vezikovajinal
bölgelerde diseksiyonu yap›l›r. Rektovajinal bölgede
pelvik çat› kaslar› görülene kadar inilerek rektumun iki
taraf›nda diseksiyon tamamlan›r. Buraya bir Y flekilli
mesh konularak levator kas›na dikilir. Önde ise
vezikovajinal bölgede diseksiyon vajen distaline 1-1,5
cm kalana kadar yap›l›r. Buraya da bir di¤er mesh
konulur. Meshler sakrumun önüne anterior ligamana
dikilir. Ard›ndan peritonize edilerek bat›n içerisinde
barsak anslar› ile karfl›laflmalar› önlenmifl olur. Bu onar›m
apikal prolaps ve yüksek yerleflimli rektosel varsa
planlanarak yap›lmal›d›r.23 Cundiff.24 sakral kolpoperi-
neopeksi tekni¤ini tan›mlam›fl ve normal vajinal
ligamanlar›n ve sakrumdan perineal cisime kadar uzanan
fasiyal katmanlar›n rekonstrüksiyonunu yapabildi¤ini
bildirmifltir. Prosedür s›ras›nda vajenin aç›lmamas›
gereklidir. Tersi durumlarda mesh erozyou gözlenecektir.
Bu cerrahi teknik sonras›nda intraoperatif kanama, grefte
ba¤l› erozyon ve enfeksiyon meydana gelebilecek
komplikasyonlard›r. Ayn› zamanda laparotomi sonras›nda
karfl›lafl›labilecek ince barsak t›kanmas› veya adezyonlar›n
görülmesi gibi komplikasyonlarda meydana gelebilir.
Laparoskopik apikal prolaps onar›m›; sakral kolpopeksi
laparoskopik yaklafl›mla yap›labilen bir cerrahi
prosedürdür. Fakat laparoskopinin bilinen tüm

avantajlar›n› hasta için tafl›sa da yinede deneyimli bir
cerrah ve merkez olmas› gerekmektedir. Bu yöntem
yukar›da anlat›lan diseksiyon ad›mlar›n›n hepsini
kapsamaktad›r. Uygulama minimal invaziv etki ile
sonlan›r. Ama cerrahi teknik s›ras›nda dikkat edilecek
noktalar flunlard›r. Laparoskopik diseksiyon mutlaka
sakrumun sa¤ lateralinden afla¤› do¤ru ve rekto vajinal
bölgeye girerek levator kas›n görülmesine kadar distale
inilerek yap›lmal›d›r. Burada dikkat edilecek olan sakral
venlerin yaralanmamas›n›n yan›nda rektumun duvar›n›n
da yaralanarak delinmemesidir. Rektovajinal bölgede
rektumun sa¤ ve solunda pelvik taban kaslar›n›n ortaya
konulmas› gözler dahil bir yüz ifadesini ça¤r›flt›rd›¤›ndan
bu zamandaki görüntüye face sign denilir. Rektovajinal
bölgede diseksiyonun tamamland›¤›n›n göstergesidir.
Pelvik taban kaslar›n›n bulunduklar› bölge Y fleklindeki
meflin tutturulaca¤› alanlard›r. Daha sonra diseksiyon
vajen ile mesane aras›na gelinir. Burada da vajen distaline
kadar yani vajen giriminden 1-1,5 cm proksimale kadar
diseksiyon yap›l›r. Burada dikkat edilecek olan mesanenin
yaralanmas›ndan ziyade vajenin aç›lmamas› olmal›d›r.
Zira mesh erozyonu vajen için kötü bir durumdur ve
pelvik sepsise ciddi bir risk faktörüdür. Vajenin
anterioruna da ikinci mesh tuturulacakt›r. E¤er hasta
histerektomili ise sacrouterin ligaman kal›nt›lar› vajenin
her iki taraf›ndan vajene dikilmelidir. Daha sonra meshler
sakrumun önünde anterior ligamana dikilerek apikal
prolaps durumu ask›ya al›n›r. Enson peritonun tüm mesh
yap›lar›n› kapatacak biçimde yeniden dikilerek
oluflturulmas›d›r.
Kendi klinik prati¤imizde grad III sistosel ve yüksek
yerleflimli rektoseli olan hastalar›m›za bu ameliyat›
laparoskopik olarak uygulad›k. Hastalar›n ortalama 9
ayl›k takipleri s›ras›nda nüks ile karfl›laflmad›k. ‹drar
inkontinensi için bir hastaya Burch yaklafl›m›n›
laparoskopik olarak eklemifltik. Seri yeterlili¤ine henüz
ulaflamayan bu küçük klinik pratik uygulama s›ras›nda
ciddi komplikasyon ile karfl›laflmad›k. Hastalar

fiekil 3. Klinik prati¤imizde karfl›lafl›lan genital prolaps
olgular›.



kendilerine ait anketler ile halen takip alt›ndad›rlar.
Sonuç olarak pelvik organ prolaps› multidisipliner çal›flma
gerektiren ve tedavinin kiflisellefltirilmesi gereken bir
dizi hastal›k durumudur. Bu hal hali haz›rda ülkemizde
istatistiki olarak nekadar d›r belli olmasa da u¤rafl›
alan›m›za ve hatta klinik prati¤imize girmeye oldukça
s›k olarak devam etmektedir.
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