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PELVIK ORGAN PROLAPSUSU (POP)

Ayhan ATIGAN1 
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GIRIŞ

Pelvik organ prolapsusu (POP), anterior, posterior vajinal duvar prolapsusu, 
enterosel, uterus (serviks) ve apikal vajinal prolapsusunun herhangi birini içe-
ren kadınlarda yaygın bir tıbbi sorundur. Genellikle prolapsus çeşitleri bir ara-
da bulunabilir. Sarkmanın olduğu anatomik bölgeye göre isimlendirme yapı-
lır. Pelvik organları yerinde tutma görevi olan kas, ligaman ve pelvik fasyanın 
zayıflaması sonucu gelişir. POP’lu kadınlar genellikle pelvik ağırlık, dolgunluk 
veya bel ağrısı veya işeme ve/veya defekasyon disfonksiyonu hissini içeren bir 
veya daha fazla rahatsızlık yaşarlar. Bu belirtiler yaşam kalitesini büyük ölçüde 
etkiler ve sosyal, psikolojik ve cinsel sorunlara yol açabilir (1). Prolapsus için 
yapılan ameliyatlar sık olmasına rağmen, POP önümüzdeki birkaç dekat içe-
risinde katlanarak artacaktır (2). POP olan hastalar semptomlarını azaltmak, 
prolapsus evresini ve yaşam kalitesini iyileştirmek için pelvik taban kas egzer-
sizi (PTKE) yapabilirler.

POP PATOFIZYOLOJI

POP etyolojisinde bir çok faktörün rol aldığı ürojinekolojik yaygın bir du-
rumdur. Bir kadının pelvik taban disfonksiyonuna sahip olmasına anatomik, 
fizyolojik, genetik, yaşam tarzı ve reprodüktif etkenler zemin hazırlar (3). Pel-
vik organlar öncelikle pelvik diyafram, endopelvik fasya ve vajina tarafından 
desteklenir. Perinenin yüzeysel kasları pelvik diyaframın altında yer alır. Bu 
süperfisyal kaslar pelvik organların desteğinde doğrudan yer almasalarda, pe-
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rineal cisimciğe tutunarak destek sağlar (4). Vajinayı değişen seviyelerde den-
gede tutan bağ doku ekleri ile levator ani kas grubunun etkisiyle normal pelvik 
destek sağlanmış olur (5). Vakaların çoğunda POP gelişimini hazırlayan etken, 
vajinal doğumun pelvik nöropati ve doku hasarına neden olmasıdır. Bazı bağ 
dokusu kusurları, konjenital defektler ve geçirilmiş ameliyat komplikasyonları 
da pelvik destek yapılarına olumsuz katkıda bulunur (4). Belirgin POP olan 
kadınların çoğunda pelvik diyaframlarında hasar mevcuttur. Pelvik diyafra-
mın inişi, endopelvik bağ doku destek sistemine baskı uygular. Karın içi basın-
cında devam eden artışlar prolapsus ile sonuçlanır (4).

POP Risk Faktörleri ve Kliniği
POP, reprodüktif çağda bazal bir risk taşısada, 50 yaş üzeri popülasyonun ya-
rısının problemidir (6,7). Etnik farklılıkların prolapsus insidansı üzerine etkisi 
mevcuttur. Hispanik kadınlar yüksek riske sahipken, Afrika-Amerika kadınlar 
en düşük riske sahiptir (6). Bir başka toplum tabanlı çalışmada Kafkas ırkında 
prolapsus için en yüksek risk tanımlanmıştır (8.). Sigara, parite sayısı, intraab-
dominal basıncı arttıran obezite ve konstipasyon gibi hadiseler modifiye edile-
bilir risk faktörlerini oluşturur (7).

Tablo 1. POP için risk faktörleri (7)
Modifiye Edilemeyen Modifiye Edilebilen
•	 İleri yaş
•	 Irk
•	 Menopoz durumu
•	 Kronik akciğer hastalığı
•	 Bağ doku hastalığı
•	 Nöropati

•	 Vajinal doğum
•	 İri bebek doğum öyküsü
•	 Obezite
•	 Konstipasyon
•	 Kronik zorlanma
•	 Sigara

Kadınlarda pelvik desteği tanımlamak, ölçmek ve evrelemek için bölgeye 
özgü nesnel bir sistem 1996 yılında literatüre girmiştir (9). POP-Q derecelen-
dirmesi için pelvik muayene yapılarak ürogenital bölgede tanımlanmış 9 nok-
ta ve mesafe değerlendirilir. POP kliniği geniş yelpazeye sahip olup özellikle 
sarkma olan bölgeye yönelik şikayetler daha belirgin olacaktır. Klinik sınıf-
lamada ön kompartman ( sistosel, üretrosel, paravajinal defekt), orta kom-
partman (uterovajinal kaf prolapsusu, vajinal kaf prolapsusu, enterosel), arka 
kompartman (rektosel, enterosel) defektleri tanımlanabilir. Hastalar vajinada 
veya perinede aşağı doğru çekilme hissi, dolgunluk, şişkinlik hissi tarifleyebi-



Güncel Kadın Hastalıkları ve Doğum Çalışmaları IV

- 309 -

lirler. İdrar akışında yavaşlama, idrar kaçırma şikayetinin yanı sıra daha sık 
tuvalete gitmeye rağmen mesanenin tam boşalmama hissi mevcuttur. Cinsel 
ilişki sırasında rahatsızlık ve özgüven kaybına neden olabilir. Bağırsakları bo-
şaltmada zorlanma ve boşaltım için vajen posterior duvara baskı uygulama 
isteği olabilir.

POP Tedavi Yöntemleri
Pelvik taban kaslarını kuvvetlendirmek için kegel egzersizi ve fizik tedavi yön-
temleri davranışsal terapiyi oluşturur. Sarkan organlara destek sağlamak için 
vajinaya pesser adı verilen küçük bir plastik cihazın yerleştirilme yöntemleri 
mekanik terapiyi oluşturur. Etkilenen dokuları onarmak yada histerektomi ile 
uterusun alınması cerrahi tedaviyi oluşturur. Hem konservatif hem de cerrahi 
tedavi, hastanın yaşı, doğurganlık isteği, cinsel hayatı, semptomların şiddeti 
ve eşlik eden tıbbi problemler göz önünde tutularak düzenlenir. Tedavi aynı 
zamanda prolabe olan bölgeye göre planlanır. Tedavinin başarılı olabilmesi 
semptomatik rahatlama, cinsel işlevin iyi bir şekilde sürdürülmesi, ekstra des-
tek defektlerinin ve inkontinansın önlenmesi ve pelvik desteğin yeterli resto-
rasyonuna bağlıdır (10). POP tedavisi semptomların şiddetine göre belirlenir. 
Hafif, asemptomatik olgularda gözlem ve yakın takip uygundur. Çoğu kadın, 
şişkinlik veya dolgunluk hissi vajinal açıklığı geçene kadar semptom yaşamaz.

Prolapsus ilerlemiş değilse bazı yaşam tarzı değişiklikleri ile progresyon 
önlenebilir. Fazla kiloları vermek, kabızlığı önlemek için yüksek lifli diyet ye-
mek, ağır eşyaları kaldırmaktan kaçınmak bu değişikliklerin başlıcalarıdır.

Hastaların yarısından fazlası pesser ile tedaviyi seçiyor ve 4’te 3’ü bir yıl-
lık takiplerde pesser kullanımına devam ediyor (11). Pesserler, tıbbi sınıf sili-
kondan yapılır, vajinaya yerleştirilerek pelvik anatomiyi eski haline getirme-
yi amaçlar. Prolapsusun tüm evrelerinde POP’un ilerlemesini durdurmak ve 
ameliyat ihtiyacını geciktirmek için faydalıdır (12). Buna rağmen, histerekto-
mili hastalarda olduğu gibi vajinal uzunluğu kısa olan ve geniş vajinal açıklığı 
olan hastalarda yerleştirme başarısızlığı olabilir. Simfizis pubis ile posterior 
vajinal forniks arasına ikiye katlanarak yerleştirilen halka pesser yaygın kulla-
nılandır. Taktıktan sonra, hasta rahatlıkla oturup yürüyebilir. Hastalara yakla-
şık haftada bir iki kez çıkarıp temizlemenin gerekli olduğu söylenmelidir. Bu 
gibi durumlar için yedek pesser ihtiyacı olabilir. Çok yaşlı hastalarda aslında 
kullanımı kolay olmasına rağmen yeterli hijyen gösterilmemesi nedeniyle en-
feksiyon kaynağı olabilir.
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PTKE, özellikle mesane, perine ve vajina etrafındaki kasları güçlendirerir 
ve pelvik tabanı oluşturan levator ani kaslarının sistematik bir şekilde kasıl-
masını sağlar. Kegel egzersizinin stres, urge ve miks tip inkontinans semptom-
larını iyileştirdiği gösterilmiştir. Pelvik tabanı güçlendirmek inkontinansa iyi 
geldiği gibi, prolapsusu ve cinsel işlevi daha iyi hale getirebilir. Hafif POP şi-
kayeti olan kadınlarda etkisi kanıtlanmıştır (13). İdrar yaparken idrar akışı is-
temli durdurulduğunda pelvik taban kaslarını kadınlar rahatlıkla hissedebilir. 
Bu şekilde bir kez hissedilmesi yeterlidir. Sonrasında rahat nefes alır ve oturur 
pozisyonda uyluk kaslarını sıkmadan pelvik taban kaslarının 10-15 kez sıkıl-
ması önerilir. Kasılma hissedildiğinde birkaç saniye beklenmelidir. Düzenli 
yapıldığında oldukça yüz güldürücü sonuçlar alınabilmektedir. PTKE, invaziv 
işlemlere geçmeden önce denenmelidir.

Nörolojik rahatsızlığı olan kadınlarda fizik tedavi programları fayda sağ-
layabilir. Yakın zamanda yapılmış bir derlemede, intravajinal vibrasyon sti-
mülasyonu ile intravajinal elektrik stimülasyonunun etkisi karşılaştırılmış ve 
her iki yönteminde etkili olmasına rağmen intravajinal vibrasyon stimülas-
yonunun daha iyileştirici olduğu gösterilmiştir (14). Elektrik stimülasyon bi-
yogeribildirim terapisi, pelvik sistemin nöromotor fonksiyonunu iyileştirmek, 
prolapsusu önlemek ve vajinal sıkılaşmayı sağlamak için vajinal bölgedeki 
cilt üzerine elektrotlar yerleştirilerek pelvik doku sinirlerinin stimülasyonu-
dur (15). Pelvik taban prolapsusunda elektrik stimülasyonu ve kegel egzersiz 
kombinasyonunun sadece elektrik stimülasyonuna göre daha etkili olduğu da 
literatürde mevcuttur (16).

POP için cerrahi yapılacaksa, hastanın doğurganlık isteği ve beklentileri 
göz önünde bulundurulmalıdır. Pelvik taban fonksiyonunu cerrahi onarmak 
için abdominal ve vajinal prosedürlerden yararlanabilinir. Transvajinal işlem-
ler kısa operasyon ve iyileşme süresine sahipken, abdominal işlemlerin daha 
kalıcı sonuçları ve daha az rekürrens riski mevcuttur (17). Her bir cerrahi giri-
şimin enfeksiyon, vajinal akıntı, kanama, organ yaralanması, anestezi riskleri, 
kan transfüzyonu gereksinimi, derin ven trombozu riski, cinsel işlev bozuklu-
ğu riski olduğu unutulmamalıdır. Oluşabilecek bu komplikasyonlar hakkında 
hasta ile operasyon öncesi tartışılmalı ve operasyon uygunsa diğer tedavi seçe-
neklerinden sonra sunulmalıdır.

Özellikle uterusun sarkmış olduğu ve fertilite arzusu olmayan kadınlarda 
histerektomi önerilebilir. Hastanın durumuna göre ilave operasyonlar gereke-
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bilir. Ancak uterusun ağırlığından kurtulan vajen dokuları birkaç ay içerisinde 
kendiliğinden daha iyi duruma gelecektir. Uterus prolapsusunda vajinal histe-
rektomi öncelikle denenebilir.

Kolpoklezis, vajinal kafın kısaltıldığı başarı oranı yüksek bir girişimdir 
(18). Ancak, cinsel hayatın mümkün olamayacağı hakkında hastayla konu-
şulmalıdır. Cinsel fonksiyonunu korumak isteyen hastalar için diğer rekons-
trüktif girişimler planlanabilir. Vajinal apeksin yeterli desteğinin sağlanması, 
başarılı bir cerrahi girişimin temel bir bileşeni sayılmaktadır. Bazı işlemlerde 
vücut doğal dokularından yararlanılırken, çoğu POP tedavisinde mesh kulla-
nımıda yaygındır.

Sakrospinöz fiksasyon, koksigeal sakrospinöz ligamentin vajinal apekse 
tutundurulması işlemidir ve yaygın uygulanan transvajinal süspansiyon pro-
sedürlerden biridir. Bu prosedürün abdominal insizyonun morbiditesinden 
kaçınma, ön ve arka kompartman defektlerini bir alandan onarma avantajı 
mevcuttur (19). Pudental arterin hasarlanmasına bağlı kanama, vajinal kısal-
ma, cinsel işlev bozukluğu, pudental sinirin hasarlanması gibi komplikasyon-
ları mevcuttur (20).

İliokoksigeus süspansiyon da transvajinal yaklaşım ile yüksek başarı oran-
larında apikal destek sağlar (21). Komplikasyon olarak ön kompartman pro-
lapsusu da oldukça nadirdir. Ancak spina iskiadika vajen kubbesinden aşağıda 
olduğu için ameliyatın en önemli komplikasyonu vajinal kısalmadır.

Uterosakral süspansiyon, 1927’de Miller tarafından tanımlanan vajinal ka-
fın proksimal uterosakral ligamentlere fikse edildiği transvajinal yaklaşımdır 
(22). Üreter yaralanmaları sık olduğundan intraoperatif sistoskopi önerilir 
(23).

Laparotomi, laparoskopi veya robotik asiste olarak yapılabilen abdominal 
sakrokolpopeksi son yıllarda tercih edilen bir yaklaşımdır. Asıcı mesh’in sak-
ruma sabitlenmesi savunulmuştur ancak presakral damarların laserasyonuna 
bağlı kanama riski yüksektir (24).

Sonuç olarak günlük kegel egzersizleri ile pelvik bölgenin kas gücünü koru-
mak, ideal kiloda olmak, konstipasyondan kaçınmak, sigara içmemek (kronik 
öksürük riski de azalmış olur), ağırlık kaldırırken yükün bacaklara verilmesi 
gibi temel önlemler ile korunma tedbirleri sağlanmış olur. Eğer hastanın şika-
yetleri önerilerle gerilemiyorsa cerrahi işlemlere geçilebilir. Hasta işlem sonra-
sı yeni hayatıyla ilgili detaylı bilgilendirilmelidir.
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