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PELVIK ORGAN PROLAPSUSUNDA EVRELEME VE
TEDAVI PRENSIPLERI

Mustafa GOKSU!

Vajina 6n duvari, vajina arka duvari, uterus ya da histerektomiden sonra
vajina kubbesinin bir ya da birka¢inin asagi dogru sarkmasina pelvik organ
prolapsusu (POP) denir. Bu durumda pelvik organlar, tirogenital diyaframdan
fitiklagir. Sayet prolapsus hymen halkasinin dniine gegerse; idrar kagirma, sik
iseme, iseme zorlugu ya da digkilama zorlugu, gaita inkontinansi gibi sikayet-
lere sebep olabilir.

POP, >55 yas kadinlarda birinci histerektomi nedenidir. Toplamda ise en
sik tigiincii histerektomi sebebidir. >70 yas kadinlarin jinekoloji servislerine
en sik yatis amaci, prolapsus tamiridir. Bir kadinin 6mrii boyunca prolapsus
tamiri gegirme riski, bir¢ok hasta cerrahi tedaviyi kabul etmemesine ragmen,
9%12-17 civarindadir.

POP en ¢ok vajinal dogumla iligkilidir (1). Her vajinal dogumda POP riski
1,2 kat artmaktadir. Bazi aragtirmalar ise gebeliginin kendisinin pelvik organ
prolapsusuna sebep oldugunu bildirmektedir. Hastalar, bir dogum sonrasinda
4 kat, iki dogum sonrasinda 8 kat daha fazla POP sebebiyle hastaneye bas-
vurmaktadir. Bagka bir arastirmada ise, agirliklar1 ve etnik kokenleri benzer
hastalarda en az bir vajinal dogum yapmis olanlarin POP riskinin 2 kat arttig1
gosterilmistir.

Sezaryen, POP riskini azaltmaktadir (2). Eyleme girmeden sezaryene ali-
nan hastalarda POP siklig1 5 kat azalmistir. Yine de giivenli olan vajinal do-
gumdur ve POP’u 6nlemek amaciyla elektif sezaryen yapilmamalidir. Clinkii
tiim prolapsus hastalarinin cerrahiye ihtiyac1 olmayacaktir.

Oksitosin ile dogum indiiksiyonu, makrozomi, dogumun ikinci evresinin

uzamasy, forseps ile dogum, epizyotomi, epidural anestezi, anal sfinkter hasari;
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POP riskini degistiren obstetrik hadiseler arasindadir. Buna ragmen, elektif
epizyotominin veya dogumun ikinci evresini kisaltma amaciyla kullanilan for-

sepsin POP riskini arttirdig1 kanitlanmigtir ve rutinde yapilmamalidir.

Prolapsus siklig1 yas ile artar (3). 20-59 yas araligini dikkate alirsak her 10
yilda 2 kat POP riski artis1 vardir. Menopoz sonrasinda pelvik relaksasyonun
asil sebebi hipodstrojenemidir. POP, Marfan sendromlu hastalarin 1/3’tinde,
Ehler-Danlos sendromlu hastalarin da 3/4’tinde goriiliir. Prolapsus riski beyaz
wrkta en ytiksektir, siyah irkta daha azdir. Bunun sebebi, siyah irkta pubik arkin
daha dar olmasidir. Ayrica siyah 1rkta android/antropoit pelvis de daha sik
goriilir. POP sikligini arttiran, beyaz irkta sik goriilen jinekoid pelvistir.

Intraabdominal basinci arttiran durumlar (agir kaldirma, kronik kabizlik,
obezite, kronik 6ksiiriik), sigara kullanimi ve kronik obstriiktif akciger hasta-
1181, spina bifida gibi durumlar POP ile yakin iligkilidir (4). Ayrica kardeslerde
ve ikizlerde de konkordans fazladir.

TANIMLAMALAR VE EVRELEME

Eskiden kullanilan sistosel, rektosel, enterosel gibi sarkan organlarin ifade edil-
digi tanimlamalar, net olmadiklar1 ve yaniltic1 olabildikleri i¢in yerini pelvik
organ prolapsus ol¢timii (POP-Q) siniflamasina birakti. Artik anterior vajen
duvar prolapsusu, posterior vajen duvari prolapsusu, servikal prolapsus, apikal
prolapsus, rektal prolapsus, perineal sarkma gibi tanimlamalar kullanilmakta-
dir.

POP-Q smiflamast 1996 senesinde enternasyonal inkontinans cemiyeti
tarafindan iki amagla onaylanmistir. Bu amaglar; sabit bir referans noktasina
(hymen) gore 6lgiim yapmak ve prolapsusu birden fazla alanda degerlendire-
bilmektir.

POP-Q simiflamasindaki 6nemli noktalar Sekil 1'de gosterilmistir.
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tvl

Sekil 1. POP-Q siniflamasindaki 6nemli noktalar

A_: Vajen 6n duvarindaki noktalardan biridir. Eksternal iiretral meatusun
3 cm proksimalidir. Uterovezikal bileskeye denk gelir. Hymenden 3 cm uzakta
6n duvardir. -3 ile +3 cm araligindadir.

A.: Vajen arka duvarindaki noktalardan biridir. Hymen halkasinin 3 cm
proksimalindedir. -3 ile +3 cm araligindadir.

B_: Vajen 6n duvarindaki noktalardan biridir. A nin proksimalinde vajen
duvarinin en ¢ok sarkan noktasidir. -3 ile +TVL (total vajinal uzunluk) cm
araligindadir.

B : Vajen arka duvarindaki noktalardan biridir. A 'nin proksimalinde arka
vajen duvarinin en ¢ok sarkan noktasidir. -3 ile +TVL (total vajinal uzunluk)
cm araligindadir.

C: Vajenin apeks noktalarindan biridir. Serviks veya vajinal cuff1 tanimla-
mak i¢in kullanilir. +/- TVL araligindadur.

D: Vajenin apeks noktalarindan biridir. Posterior forniksi tanimlamak i¢in
kullanilir. Total histerektomili hastada ihmal edilir. [hmal edilmiyorsa +/- TVL
araligindadir.

Bu noktalar santimetre olarak 6l¢iiliir. Hymen proksimalinde ise - ; dista-
linde ise + olarak kaydedilir.

Total vajinal uzunluk (TVL): Vajen apeksi normal pozisyona alindiginda
vajenin en derin kismi santimetre olarak ol¢iiliir.

-317 -



Giincel Kadin Hastaliklart ve Dogum Calismalari IV

Genital hiatus (gh): Hymen posterior kismi ve eksternal iiretral meatus or-
tas1 arasindaki noktadir.

Perineal body (pb): Midanal agiklik ve genital hiatusun posterior bolgesi
arasindaki uzunluktur.

TVL harig tiim parametreler valsalva manevrasi sirasinda olgiilerek kayde-
dilir. POP evrelemesi Tablo 1de gosterilmistir.

Tablo 1. POP evrelemesi

A, ALB,B noktalarmin hepsi -3 cm ve C noktas1 TVL ve TVL-2

15
vre 0 cm arasindadir. Prolapsus yoktur.

Evre 0 kriterleri saglanmiyordur; fakat prolapsusun en distal bolgesi

Evre 1 hymen halkasina 1 cmden uzaktir ve disaridan gortilmiiyordur.

Evre2  Prolapsusun en distal bolgesi hymen halkasina 1 cmden yakindur.

Prolapsusun en distal bolgesi hymen halkasindan 1 cmden daha

Evre 3 uzaktadir; fakat TVL-2 cmden daha asagida degildir.
Prolapsusun en distal bolgesi TVL-2 cmden daha asagidadir. Tam ya
Evre 4 . ;
da tama yakin vajen eversiyonudur.
TEDAVi PRENSIPLERI

Temel prensip olarak semptomu olmayan veya minimal semptom gosteren ka-
dinlarda tedavi uygulanmayabilir. Ciinkii bu hastalarin ¢ogunda 6miir boyu
semptom olusmayacaktir.

Yas, sikayetlerin siddeti ve tipi, ek hastaliklar, tekrarlama riski, dogum iste-
gi ve cinsellik durumu; tedavi sekline karar vermede 6nemlidir (5). Konserva-
tif olarak yasam tarzi degisiklikleri, secenekler arasindadir.

Cerrahi Olmayan Tedavi Prensipleri

Cerrahi olmayan tedavi prensiplerinde pesser kullanimi; anterior, posterior ve
apikal prolapsuslarin hemen hepsinin tedavisinde kolay ve giivenli bir yon-
temdir. Tanida ve tedavi sonrasi gelisebilecek durumlari belirlemede bize fikir
saglar. Pesser, prolapsus ile baglantili idrar kagirma tedavisinde de yararlidir
(6). Pesserler, bosluk dolduran pesser ve destek pesseri olarak ikiye ayrilir:

+ Ring pesser, destek pesserlerine bir érnektir. On tarafta symfizis, arka ta-
rafta serviks altina yerlestirilmelidir. Vajina apeksini yukari kaldirirlar. Bir
yay mekanizmalar1 bulunmaktadir. Evre 1 ve 2 prolapsus tedavisinde uy-
gundurlar.
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o Gelhorn (tek boynuz), bosluk dolduran pesserlere bir 6rnektir. Evre 3 ve 4
prolapsus i¢in uygundurlar. Vajen duvari ve pesser arasinda bir emis giicii
olusur ve bu sekilde genital hiatustan daha biiyiik bir ¢ap olusturarak ko-

numlar1 korunur.

Pesserler yerlestirilirken su bazli kayganlastiricilar kullanilir. Yerlestirildik-
ten sonra valsalva manevrasi ile konumlarini koruyup koruyamadiklar: test
edilmelidir. Sayet dogru boyutta pesser segildiyse ve uygun olarak yerlestiril-
diyse, hasta pesserin varligini hissetmez. Hasta eger kendi kendine yapabili-
yorsa pesser her giin veya her hafta gece ¢ikarilir, su-sabun ikilisiyle temizlenir
ve sabah tekrar yerlestirilir. Eger yapamiyorsa bu islemler 2-3 ayda bir hasta-
nede gerceklestirilir (7).

Pesser yerlestirildikten sonra ilk kontrol 1-2 hafta sonra yapilmalidir. Bir
problem yoksa 6 ayda bir degerlendirilir. Ozellikle menopoz sonrasinda hi-
podstrojenemi sebebiyle intravajinal 6strojen tedavisiyle beraber kullanimi
onerilir.

Soyulma, ilser, yeni baslayan veya artan stres iiriner inkontinans (SUI),
kotii kokulu vajen akintisy; pesser komplikasyonlarindandir (8). Vajinal kana-
ma bu komplikasyonlarda erken gelisen bir semptomdur ve 6nemli bir bul-
gudur. Eger iilser gelistiyse, ki bunlar prolapsus tilserlerine ¢ok benzer goriin-
tiidedirler, tilser tamamen iyilesene kadar pesser kullanilmaz. Agr1 bulgusu,
pesserin uygun boyutta olmadigini gosterir. Bu durumda pesser biiyiikliigiini
ve/veya tipini degistirmek uygundur. Su bazli kayganlastiricilar ve dstrojen, at-
rofi varliginda kullanilabilir. Fistiil, hidronefroz, sepsis gibi durumlar ise daha
az karsilagilan ama ciddi olan durumlardir.

Pelvik taban kas egzersizi olarak Kegel egzersizleri kullanilmaktadir (9).
Aslen idrar kagirma tedavisinde kullanilan Kegel egzersizleri, POP i¢in de ya-
rarlidir. Oncelikle hasta, karin ici basing artis1 olmadan énce ya da artis es-
nasinda kaslarini istemli kasabilmeyi 6grenmektedir. Boylece hastada bir kas
tonusu olusur ve kasin biiyiikliigii ve giicii artar. Maliyeti ve riski neredeyse ol-
mayan bu egzersizleri yapan ve yapmayan hastalar1 kargilagtiran aragtirmalar-
da; Kegel egzersizlerini uygulayanlarin POP-Q skorlarinin iyilestigi, iiriner ve
bagirsak sikayetlerinin azaldig: belirtilmistir. Bu sebeple diger tedavileri kabul
etmeyen, semptomu olmayan veya minimal semptomu olan hastalarda POP
tedavisi i¢in bu yontem Onerilebilir.
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Cerrahi Tedavi Prensipleri

Cerrahi yontemler ise rekonstriiktif ve obliteratif olarak ikiye ayrilir. Eskiden,
var olan ve olusabilecek tiim defektler tespit edilir ve onarilmaya c¢alisilirdy;
fakat giiniimiizde yalnizca semptoma sebep olan bolge tamir edilmektedir. Bu
yaklagimin sebebi, asemptomatik bir hasarin onariminin, onarimdan sonra
ornegin disparoni gibi normalde olmayan bir sikayete yol agabilme ihtimali-
dir. Abdominal, vajinal, laparoskopik, robotik yontemler tedavide kullanilabi-
lir. Asil amag sikayetleri gidermek, vajen anatomisini diizeltmek ve bu sirada
onemli komplikasyonlara sebep olmamaktir.

Daha 6nce vajinal yontem denenmis ve niiks gelismis hastalarda veya bas-
tan niiks riskinin yiiksek goriildiigii olgularda abdominal yontem uygulanir.
Ornegin karin ici basinci kronik olarak yiiksek bir kadinda ya da ileri evre
prolapsusu olan geng bir kadinda 6nce abdominal yontem denenmelidir. Ab-
dominal cerrahilerin cinsel islevlerde avantaji vardir ve tedavi etkinlikleri daha
uzun siirmektedir. Ornegin abdominal sakrokolpopekside vajen kisalmasi ve
agrili cinsel iliski daha az izlenir. Laparoskopik ve robotik yontemler daha iyi
kozmetik sonuglar ve daha kisa hastane yatis1 siireleri saglasa da; giinliik yasa-
ma doniis zamani diger yontemlerle aynidir.

POP onariminin énemli bir bolimii vajen apeksinin asilmasidir. Sakrospi-
noz ligament fiksasyonu (SSFL), sakrokolpopeksi, uterosakral ligament vajinal
kubbe siispansiyonu ameliyatlar1 bu gruba girer.

Vajenden peritona girmeden vajinal kubbenin sakrospinéz ligamente tek
tarafli ya da cift tarafli sabitlenmesi ameliyat1 sakrospindz ligament fiksasyo-
nu (SSFL) olarak adlandirilir (10). Rektovajinal araliktan spina iskiadika se-
viyesinde Denonviller fasyasinin (pararektal fasyanin) delinmesi ile giris yolu
olusturulur. Apikal prolapsus ¢ok seyrek goriilse de anterior vajinal prolapsus
%6-28 oraninda izlenebilir. Bunun sebebi, operasyon sebebiyle vajenin poste-
riora donmesi ve abdominal yapilarin vajinanin anteriorunu itmesidir. Komp-
likasyonlari ise kalca agrisi, norolojik yaralanmalar ve seyrek de olsa hayati
riske sebep olabilen %1’lik damar yaralanmalaridir.

Vajinal kubbenin sakruma bir mes ile asilmas1 ameliyat: sakrokolpopeksi
olarak adlandirilir. Ameliyat ve iyilesme zamani uzundur; fakat vajinal onarim
ile kargilastirilinca SUI, disparoni ve POP tekrarlamasi agisindan daha basarili
bir operasyondur. Sakrokolpopeksi ile POP diizelmesi 6 kat yiiksek olmasina
ragmen en iyi se¢enegin hangisi olduguna dair ortak karar bulunmamaktadir.
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Bu ameliyat ile vajen boyu daha iyidir, apeksi daha mobildir ve uzun dénem
basar1 orani yaklagik %90dir (11). Eger sakrokolpopeksi ile beraber histerek-
tomi de diistintilityorsa supraservikal histerektomi tercih edilmelidir. Boylece
mes, vajen florasindan etkilenmez ve mes erozyonu gériilme siklig1 azalir. Ser-
viksin gii¢lii bag dokusu da mege kuvvetli bir destek teskil eder.

Vajinal kubbenin spina iskiyadika diizeyi ya da daha yiiksek bi diizeyde
uterosakral ligament kalintilarina asilmasi ameliyat1 ise uterosakral ligament
vajinal kubbe siispansiyonu olarak isimlendirilir (12). Bu ameliyatla vajinal
kubbenin SSFLye gore daha anatomik bir noktaya asilmasi planlanmis, ante-
rior vajinal prolapsusun daha seyrek izlenmesi hedeflenmistir. Ancak sonug
olarak yapilan aragtirmalar her iki yontemin de anterior vajinal prolapsus riski
agisindan benzer sonuglari oldugunu gostermistir.

Daha kisa ameliyat siiresi, daha az kan kaybi, daha az mes komplikasyonu,
daha iyi cinsel fonksiyonlar, daha iyi kadinlik algis1 ve hayat kalitesi; uterus
koruyucu girisimlerin avantajlarindandir. Aksine, POP cerrahisi ile birlikte
histerektomi yapilmasi ise, apikal prolapsusu olan kadinlarda vajinal apeksin
daha ¢esitli sekillerde asilmasina olanak saglar. Yakin dénem sonuglarda his-
terektomi yapilan ve uterusu korunan hastalarda fark gériilmedigi i¢in uterus
koruyucu POP ameliyatlar1 giderek popiilerlesmektedir.

Uterus koruyucu apikal prolapsus ameliyatlarina histeropeksi denir. Ab-
dominal uterosakral histeropeksi, sakrospinoz histeropeksi, sakrohisteropeksi,
vajinal uterosakral histeropeksi, vajinal mes histeropeksi gibi tipleri bulunmak-
tadir (13). Gebelik sonuglari ile alakali yeterli ¢aliyma olmamasina ragmen bir-
¢ok cerrah fertilite istegi olan kadinlarda ilk segenek olarak pesseri tercih eder.

Anterior kolporafi; lateral defektler, orta hat defektleri ya da apikal defekt-
ler sonucunda gelisen anterior vajinal prolapsusu onarim ameliyatidir. Klasik
orta hat plikasyon ve klasik plikasyona mes ile lateral destek secenekleri mev-
cuttur. Orta hat defektinde anterior kolporafi uygulanir (14). Anterior apikal
defekt icin bahsettigimiz aski girisimleriyle vajina anterior duvari apekse asi-
lir, boylece anterior duvar prolapsusu giderilmis olur. Lateral defekt varliginda
vajinal, abdominal, laparoskopik ya da robotik olarak vajinanin fibromiiskiiler
tabakasi arkus tendineus fasya pelvise asilir. Mes kullaniminda fonksiyonel
sonuglarda ve yasam kalitesinde bir fark gozlenmemistir. Ayrica kadinlarin
%10’unda agr1 ve disparoni gelisebildigi i¢in mes kullanimi hakkinda tartis-
malar devam etmektedir.
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Posterior kolporafi; vajen distal duvar defekti ya da enterosele bagli olarak
gelisen posterior vajinal prolapsusu onarim ameliyatidir. Vajen ve rektum ara-
sindaki fibromiiskiiler yapiy: orta hat plikasyon ile kuvvetlendirmek amaglanir
(15). Baz1 uzmanlar niiksii azaltmak icin ameliyat sirasinda levator ani plikas-
yonu da yapar; fakat bu, disparoniyi 2 kat arttirdig1 igin cinsel aktif hastalarda
uygulanmamalidir. Mes kullanimi ise genellikle tercih edilmez.

Perineal cisim, vajen posterior duvarina ve rektum anterior duvarina des-
tek olusturur. Perineal cisimdeki defektler distal vajen ve rektumun sarkmasi-
na, genital hiatusun biiytimesine neden olur. Posterior sakrokolpopeksi mesi
eger vajinanin posterior duvarindan perineal cisme kadar uzatilirsa bu ameli-
yatin ad1 sakrokolpoperineopeksi olur ve basar1 orani %75 civarindadir (16).

Manchester/Fothergill, serviks elongasyonu sebebiyle uygulanan operas-
yondur. Halban ve Moschowitz operasyonlari; abdominal enterosel ameliyat:
esnasinda Douglas boslugunun sirkiiler (Halban) ya da birbirine paralel (Mos-
chowitz) siitiirler ile obliterasyonu girisimleridir. Histerektomi sonrasinda
uterosakral ligamentin plike edilerek vajinal cuff’a fikse edilmesi ise McCall
kuldoplasti olarak adlandirilir (17).

LeFort kolpoklezis ve komplet kolpoklezis, obliteratif girisimlerdendir. Va-
jen epiteli ¢cikarilir, anterior ve posterior vajen duvarlari dikilir ve vajinal kubbe
daraltilir. Yalnizca ¢ok yasli, diger tedavi yontemlerinin uygun goériilmedigi ve
koital aktivitesi kesinlikle olmayacak kadinlara uygulanabilir. Kisa stireli, basit
ve etkili operasyonlardir; ancak hastalarin %10’unda koital aktivite kayb1 se-
bebiyle pismanlik olusmaktadir. Bu nedenle ameliyat 6ncesinde hasta ve esiyle
detayli bir degerlendirme yapilmalidir. Operasyon esnasinda iiretra asag1 ge-
kilecegi i¢in latent bir SUI gelisebilir; fakat bu hastalarda ek medikal sorunlar
oldugu i¢in inkontinans cerrahisinin bir anlami yoktur. Hastalar daha 6nce
histerektomi olsa da olmasa da obliteratif girisim uygulanabilir. Daha 6nceki
islemlerde de belirttigimiz gibi islem esnasinda histerektomi yapilirsa kan kay-
b1 artar ve operasyon siiresi uzar. Uterus alinmayacaksa da ameliyat 6ncesinde
endometriyum ve serviks, neoplaziler a¢isindan degerlendirilmelidir.

POP ameliyati planlanan her kadin SUT agisindan da arastirilmalidir. Ciin-
kii planlanan operasyon yeni bir inkontinansa sebep olabilir ya da 6nceden
gizlenmis bir SUI, prolapsus onarimi sonrasinda meydana ¢ikabilir. Bu sebeple
POP ameliyat1 6ncesinde iirodinami yapilir ve SUT izlenirse ayn1 seansa inkon-
tinans ameliyat1 eklenir. Bu prosediir, gelecekte ortaya ¢ikabilecek SUI sikligini
azaltsa da bazi hastalarda gereksiz islem yapilmasina sebep olmaktadir.
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