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Pelvik orqan prolapsı (POP) həyat keyfiyyətinə 

mənfi təsir göstərdiyinə görə diqqət tələb edən 

nisbətən tez-tez rast gəlinən diaqnozlardan biridir. 

Təəccüblü deyil ki, bu, premenopozal və postmeno-

pozal qadınlarda cərrahiyyə üçün ən çox rast gəlinən 

göstərişlərdən biridir və əksər vaxt kompleks multi-

disiplinar yanaşma tələb edir [1-4]. Son günlərdə 

ənənəvi vaginal prosedurlar residivin və ağırlaşma-

ların az olması eyni zamanda qadının istəyinə bağlı 

uşaqlığın saxlanılması ilə birlikdə yerini laparosko-

pik üsullarla dəyişdirmişdir. POP çanaq orqanlarının 

qüsurlu dəstəyi və qarın içi təzyiqin artması nəti-

cəsində uretral və ya düz bağırsağın kontinansının 

pozulması ilə əlaqəli çanaq orqanlarının enməsi kimi 

müəyyən edilir [5-9]. Klinik təzahürə əsasən uşaqlıq 

yolunun və uşaqlığın, digər çanaq orqanlarının, adə-

tən sidik kisəsinin, daha az tezlikdə düz bağırsağın 

prolapsı daxildir ki, bu da çanaq orqanının pro-

lapsını çox mürəkkəb multidissiplinar problemə 

çevirir. Risk faktorlarına menopauza, hipoestrogene-

miya, vaginal doğuş tarixi, piylənmə, birləşdirici 

toxuma pozulmaları, xroniki öskürək, qəbizlik və 

genetik meyllik daxildir. POP qadınların 50 %-də rast 

gəlinir. POP simptomlarının ən yüksək tezliyi 70-79 

yaş arası qadınlarda olur. İndiyə qədər POP üçün bir 

neçə sinifləndirmə mövcuddur. Bunlardan ən çox 

istifadə olunan Pelvik Orqan Prolapsının Miqdarı 

Sistemi (POP–Q)-dur. 1996-cı ildə Beynəlxalq Konti-

nens Cəmiyyəti bu dərəcələnməni təklif etmişdir [10]. 

Son illərdə rekonstruktiv cərrahiyyə çanaq orqanla-

rının disfunksiyası üçün dominant müalicə üsuluna 

çevrilmişdir. Çanaq boşluğunun normal anatomiya-

sını və funksiyasını bərpa etməyə yönəlmiş rekons-

truktiv prosedurlar xəstənin toxumalarını və sintetik 

materialların istifadəsini əhatə edə bilər. Cərrahi 

müalicə yalnız çanaq orqanının prolapsı deyil sidik 

saxlamamazlığı, təkrarlanan sidik yollarının infek-

siyası, qəbizlik, narahatlıq və cinsi problemlər kimi 

klinik simptomlara səbəb olarsa tövsiyə edilə bilər. 

Qeyd edək ki, çoxsaylı doğuşları olan qadınların 

yarısından çoxunda POP-Q 2-ci dərəcəli pozulmalar 

müşahidə olunur, tez-tez asimptomatikdir və bu 

zaman hər hansı cərrahi müdaxilə ehtiyyatla seçil-

məlidir. Cərrahi əməliyyatın seçimi çanaq dibinin 

disfunksiyasının anatomik növünə uyğun olmalıdır 

[11-14]. Ənənəvi vaginal cərrahiyyələrlə yanaşı, 

çanaq dibinin laparoskopik bərpası, ilk növbədə, 

daha az invazivliyi və pelvik dəstək strukturlarına 

daha asan giriş nəticəsində yüksək effektivliyi səbə-

bindən diqqəti cəlb edir. Hal-hazırda POP əməliyyat-

ları həm vaginal üsulla, həm də laparoskopik üsulla 

həm də robotik üsulla həyata keçirilir. Cərrahi texni-

kanın seçilməsi böyük ölçüdə göstərişdən, həm də 

digər amillərdən, məsələn, xəstənin yaşı, yanaşı xəs-

təliklər və ən əsası, cərrahın şəxsi təcrübəsindən və 

üstünlüklərindən asılıdır. Vaginal prosedurlara 

Rixter texnikasından istifadə edərək uşaqlıq boynu-

nun və ya uşaqlıq yolunun sakrospinoz bağlara bər-

kidilməsi, xəstənin toxumaları və ya sintetik 

materialları ilə uşaqlıq yolunun divarlarının ön və ya 

arxa hissəsinin bərpası və perineoplastika daxildir. 

Rixter fiksasiyasının ən çox bildirilən ağırlaşması 

sakrospinoz bağın yaxınlığında yerləşən damarların 

və sinirlərin zədələnməsidir. Təcrübəli cərrahlar 

tərəfindən > 90%-dən yüksək müvəffəqiyyət görülsə 

də, nadir hallarda tikişlərin qeyri-dəqiq yerləşdiril-

məsi və onların qopması sonradan prosedurun uğur-

suzluğu ilə nəticələnə bilər [15-18]. Uşaqlıq yolu ön 

divarının bərpası (ön kolporrafiya) üçün göstəriş 

POP-Q dərəcəsi 2 olan sistoseledir. Problemin təkrar-

lanmasının qarşısını almaq üçün sistosele ilə birlikdə 

lateral defektləri POP-Q 2 -ci dərəcə olan xəstələrdə 

sintetik materialdan istifadə olunan transvaginal 

rekonstruktiv prosedurlar tətbiq edilmişdir. Bu pro-

sedurlarda tor uşaqlıq yolunun ön divarına daxil edi-

lir və qolları obturator dəliklərə, sakrospinal bağlara 

bərkidilir. Uşaqlıq yolun arxa divarının bərpası (arxa 

kolporrafiya) uşaqlıq yolunun arxa divarında olan 

qüsurları düzəltmək üçün istifa edilə bilər. Perineo-

plastika isə çanaq dibinin disfunksiyasının müalicəsi 
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deyil, sadəcə olaraq rekonstruktiv və ya kosmetik 

prosedur hesab edilir. Apikal qüsuru olan xəstələrdə 

torun uşaqlıq yolunun ön divarına daxil edilməsi 

yaxşı qərar olmaya bilər. Belə hallarda sakropeksiya 

və pektopeksiya ilə daha yaxşı nəticələr əldə etmək 

mümkündür. Sakropeksiya və ya pektopeksiya kimi 

laparoskopik prosedurlar çanaq orqanının pro-

lapsının müalicəsində getdikcə populyarlıq qazanır. 

Hal-hazırda apikal qüsurların müalicəsində ən çox 

qəbul edilən standart laparoskopik sakropeksiyadır 

[19-21]. 

 

 

 

Şəkil 1. Apikal sakropeksiya 

 

Bu prosedur zamanı uşaqlıq yolu (histerosakro-

peksiya), uşaqlıq boynu (servikosakropeksiya) poli-

propilen lentlə sakrum (S1-S2) və ya sakral buruna 

(promontofiksasiya) bərkidilir. Laparoskopik sakro-

peksiya bir çox mərkəzdə apikal qüsurların bərpası 

üçün qızıl standart hesab olunur (şəkil 1) [22-24]. 

Nəticə etibari ilə hər 10 əməliyyatdan 9-unda sakro-

kolpopeksiya müvəffəqiyyətli ola bilər və həmçinin 

uşaqlıq yolunun ön və ya arxa divarının prolapsını 

müalicə etməyə kömək edir. Bu üsulun tətbiqin ilk 

illərində müvəffəqiyyət dərəcəsi təxminən 70% bildi-

rildi, lakin daha yaxınlarda son 3-5 il ərzində müvəf-

fəqiyyət dərəcəsinin 90%-ə qədər artdığı məlum 

oldu. Sakrokolpopeksiya laparoskopik üsulla edilir-

sə, minimal qan itkisi və xəstəxanada qalma müddə-

tinin qısalması kimi üstünlükləri var [25-27]. Servi-

kosakropeksiya zamanı Y şəkilli tor istifadə edilir. 

Laparoskopik servikosakropeksiya zamanı ilk olaraq 

prevertebral parietal periton şaquli olaraq 5 mm-lik 

monopolyar qayçı ilə kəsilir. Anterior vertebral 

ligamentin müəyyənləşdirmək üçün retroperitoneal 

yağ disseksiya edilir. Promontoryumdaki kəsilmiş 

periton daha sonra rektosigmoid boyunca arxa 

duqlasın ən dərin yerinə davam edir ve rektovaginal 

və vezikovaginal sahə açılır. Y -şəkilli tor bir qolu 

serviksə, digər qol isə uşaqlıq yolunun arxa divarına 

fiksasiya olunur. Sonra promontoriuma fiksasiya 

olunur. Laparoskopik subtotal histerektomiya uşaq-

lıq yolunun prolapsı olan xəstələrdə edilə bilər. 

Uşaqlığı qorumağı seçən xəstələrdə bunun əvəzinə 

histeropeksiya aparılır.Bu üsul həm önə, həm də 

arxaya bir tor yerləşdirmək və onu ligamentum 

latumdan keçirərək uşaqlıq boynunun arxasına 

bağlamaqdan ibarətdir [28,29]. Sakrokolpopeksiya 

ilə əlaqəli ağırlaşmalar nadirdir. Sakrokolpopeksiya 

ilə əlaqəli intraoperativ ağırlaşmalar qanaxma, sisto-

tomiya, sidik axarlarının zədələnməsi, enterotomiya 

aiddir. Laparotomiya ilə müqayisədə minimal inva-

ziv sakrokolpopeksiya zamanı intraoperativ qan 

itkisi azdır. Bununla birlikdə, presakral damarların 

zədələnməsi zamanı güclü qanaxma riski vardır. 

Əməliyyatdan sonrakı ağırlaşmalara yara infeksiya-

ları, yırtığlar, bağırsaq keçməzliyi aiddir. Ən çox gö-

rülən uzunmüddətli ağırlaşma tor və tikişlərin uşaq-

lıq yolunda görülməsidir. Sakrokolpopeksiyadan 

sonra torun uşaqlıq yolunda eroziyasının rast gəlmə 

tezliyi 3-4% olduğu bildirilmişdir. Bəzən asimpto-

matik olsa da, vaginal axıntı, qanlı ləkə, disparuniya 

və çanaq ağrısına torun eroziyası səbəb ola bilər. 

İlkin olaraq müalicə yerli estrogen istifadəsidir, lakin 
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adətən cərrahi müdaxilə tələb olunur. Cərrahi müda-

xilə zamanı torun görünən hissəsi kəsilir, sonra isə 

yara kənarlarının bağlanması ilə müdaxilə bitir. 

Sakrokolpopeksiyadan sonra torun sidik kisəsinə və 

ya düz bağırsağa eroziyası abdominal və ya laparos-

kopik idarə olunmalıdır. Sakrokolpopeksiya zamanı 

nadir rast gəlinən ağırlaşmalara osteomielit və diskit 

aiddir. Bu zaman xəstələr bel ağrısı və yüksək dərə-

cəli qızdırma şikayəti ilə müaraciət edirlər. Bu nadir 

ağırlaşma həm əməliyyat sonrasında yaxın zamanda, 

həm də illər sonra baş verə bilər. Bu ağırlaşma 

zamanı müalicə kimi uzunmüddətli intravenoz 

antibiotiklər istifadə olunur və neyrocərrahın 

konsultasiyası və lazım gələrsə onurğanın ortopedik 

cərrahiyyəsi edilir [30]. Laparoskopik lateral suspen-

ziya laparoskopik sakropeksiyaya alternativdir. 

Laparoskopik sakropeksiyadan fərqli olaraq pro-

montorium sahəsində heç bir dissekiya tələb etmə-

diyi üçün ciddi ağırlaşma riskləri yoxdur. Texnika 

1998-ci ildə Dubuisson tərəfindən təqdim edildikdən 

sonra çoxsaylı təkmilləşdirmələrə və dəyişikliklərə 

məruz qalmışdır. Prosedur zamanı T-şəkilli polipro-

pilen tor uşaqlıq boynuna fiksasiya və sonra onun 

qolları qarın boşluğunun yan divarlarına retroperito-

neal olaraq daxil edilir. Laparoskopik pektopeksiya 

texnikası laparoskopik sakropeksiyaya digər bir 

alternatividir [31]. 

 

 

 
Şəkil 2. Pektopeksiya əməliyyatının sxematik təsviri 

 

Bu əməliyyatlar zamanı çanaq çıxışı daralmır, 

əməliyyatdaxili və əməliyyatdan sonrakı ağırlaşma-

lar müşahidə edilmir. Pektopeksiya qrupunda orta 

əməliyyat müddəti və qan itkisinin azaldığını müəy-

yən edilmişdir [32]. Bu prosedur zamanı torun bir 

ucu uşaqlıq boynuna, qolları isə yan tərəfdən iliopek-

tineal ligamentlərə (Kuper bağları) fiksasiya edilir 

(şəkil 2). Nəticədə mesh enli bağları izləyir və sidik 

axarları və bağırsaqlar kimi kritik anatomik struktur-

ları toxunmadan keçir [33]. Laparoskopik pektopek-

siyanın bir sıra üstünlükləri vardır: cərraha mürək-

kəb əməliyyat üçün çanaq nahiyəsindən geniş isti-

fadə etməyə imkan verir; pelvik boşluğu daraltmır 

buna görə də əməliyyatdan sonra defekasiya və sidik 

ifrazı pozulmaları gözlənilmir; iliopektineal liga-

ment kifayət qədər güclüdür, ona görə də apikal pro-

lapsın əməliyyatdan sonrakı residiv nisbətinin çox 

aşağı olması gözlənilir; apikal prolapsın iliopektineal 

ligamentlə fiksasiyası uşaqlıq yolunun oxu dəyişmir 

və iliopektineal ligament sidik axarları, presakral da-

marlardan, rektosiqmoid bağırsaqdan uzaqda yerləş-

diyi üçün zədələnmə ehtimalları azdır [34]. 

Beləliklə, pelvik orqan prolapsı perimenopozal 

qadınların 50%-dən çoxunda rast gəlinir. Müalicənin 

əsas məqsədi çanaq orqanlarının disfunksiyasına 

səbəb olan qeyri-normal topoqrafik anatomiyanın 

bərpasından ibarətdir. Son zamanlarda POP-un cər-

rahi müalicəsində əhəmiyyətli dərəcədə dəyişikliklər 

olmuşdur. Ənənəvi vaginal prosedurlar laparosko-

pik üsullarla əvəz olunmuşdur və kliniki daha yaşxı 

nəticələr əldə edilmişdir. Laparoskopik əməliyyat-

larda pektopeksiyanın bir sıra üstünlükləri vardır ki, 

ən vaciblləri: cərraha mürəkkəb əməliyyat üçün 

çanaq nahiyəsindən geniş istifadə etməyə imkan 
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verir, pelvik boşluğu daraltmır buna görə də əmə-

liyyatdan sonra defekasiya və sidik ifrazı pozul-

maları gözlənilmir, apikal prolapsın əməliyyatdan 

sonrakı residiv nisbətinin çox aşağı olması gözlənilir 

və əməliyyat zamanı zədələnmə ehtimalları azdır. 

 

 

РЕЗЮМЕ 

 

Новые аспекты лапароскопического подхода 

в лечении пролапса тазовых органов 

 

Д.м.н., профессор Дж.Ф. Курбанова¹,  

Т.Ш. Алиева¹, Ф.Ф. Гусейнова² 

¹Научно-исследовательский Институт  

Акушерства и Гинекологии, Баку 

²Частная клиника «Медицинский центр Нурана», 

Джалилабад, Азербайджан 

 

Ключевые слова: пролапс тазовых органов, виды 

лечения, лапароскопия, сакропексия, пектопексия 

 

Пролапс тазовых органов встречается более 

чем у 50% женщин в перименопаузе. Основная 

цель лечения – восстановление аномальной то-

пографической анатомии, вызывающей дисфунк-

цию органов малого таза. В последнее время про-

изошли существенные изменения в хирургичес-

ком лечении ПОП. Традиционные вагинальные 

процедуры были заменены лапароскопическими 

методами, и были достигнуты лучшие клиничес-

кие результаты. Пектопексия при лапароскопи-

ческих операциях имеет ряд преимуществ, важ-

нейшими из которых являются: позволяет 

хирургу широко использовать область таза для 

сложных операций, не сужает полость таза, поэ-

тому после операции не ожидаются нарушения 

дефекации и мочеиспускания. Ожидается, что 

частота рецидивов апикального пролапса после 

операции будет очень низкой, а вероятность 

травмы во время операции невелика. 
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Pelvic organ prolapse occurs in more than 50% of 

perimenopausal women. The main goal of treatment 

is to restore the abnormal topographical anatomy 

that causes dysfunction of the pelvic organs. 

Recently, there have been significant changes in the 

surgical treatment of POP. Traditional vaginal pro-

cedures have been replaced by laparoscopic methods 

and better clinical results have been achieved. 

Pectopexy in laparoscopic operations has a number 

of advantages, the most important of which are: it 

allows the surgeon to use the pelvic region exten-

sively for complex surgery, it does not narrow the 

pelvic cavity, so defecation and urination disorders 

are not expected after the operation, the recurrence 

rate of apical prolapse after the operation is expected 

to be very low, and chances of injury during surgery 

are low. 
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