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OZET

Yasam siiresi uzadik¢ca pelvik taban bozukluklart on plana
ctkmakta, giderek artan tibbi ve sosyal bir sorun haline
gelmektedir. Kadinlarin % 10’undan fazlast yasamlarmmin
bir kisminda pelvik organ prolapsusu veya inkontinans icin
cerrahi operasyon gecirmekte, bunlarin % 30’u basarisiz-
lik nedeniyle tekrar opere olmaktadir. Bu boliimde pelvik
organ prolapsusu anatomik temeller ve patofizyolojik
mekanizmalar 151ginda ele alinmig; anterior, posterior ve
apikal prolapsus olarak anatomik kompartmanlara gore
smiflandirilmig, cerrahi tedavi metodlart ele alinirken lite-
ratiirdeki basart oranlari ve komplikasyonlar belirtilmeye
calisilmistir.

Anahtar kelimeler: pelvik organ prolapsusu, vajina destek
seviyeleri, kolporafi, uterovajinal prolapsus cerrahisi

SUMMARY

As the population lives longer, pelvic floor disorders beco-
me more evident and challenging health and social issue.
More than % 10 of women need surgery for prolapse or
stress incontinence in their life time, with % 30 of those
patients requiring repeated surgical reconstructions for
failed repairs. This chapter will review pelvic organ pro-
lapse in consideration of anatomic fundamentals and pat-
hophysiologic mechanisms, classify prolapse as anterior,
posterior and apical prolapse based on anatomic compart-
ments, and describe surgical methods with their respective
cure and complication rates.

Key words: pelvic organ prolapse, levels of vaginal sup-
port, colporrhaphy, surgery of uterovaginal prolapse

ANATOMI

Vajina, vestibiil ile serviks uteri arasinda uzanan
fibromuskuler tiip seklinde bir bosluktur. Ayakta
duran bir kadinda vajenin alt 1/3’1i vertikal iken,
tist 2/3’1i horizontale yakin planda durmaktadir V.
Normalde vajenin 6n ve arka duvarlart serviks
tarafindan agik tutulan kisim haricinde birbiri ile
temas halindedir.

Normal pelvik destek, pelvik taban kaslari ve
konnektif doku baglantilari ile saglanir. Temelde
pelvik kaslar pelvik organlar i¢in primer destek-
tir; istirahatte devamli ve sabit bir tonusta, sag-
lam ama elastik bir taban saglar. Ayrica istenildi-

gi zaman ekstra kontraksiyon olusturabilme
yetenegi ile kontinansin saglanmasi ve idrar
akimi ve defekasyonun istemli olarak sonlandi-
rilmasini saglar. Konnektif doku (endopelvik
fasya) ise, pelvik organlar1 dogru pozisyonda
stabilize eder ve optimum destek olugmasini
saglar. Pelvik kaslarin miksiyon ve defekasyon
sirasinda oldugu gibi relaksasyonu sirasinda,
konnektif doku baglantilar1 pelvik organlari
gecici olarak askiya alir.

Endopelvik fasya, biitiin pelvik organlar1 saran
ve onlart m. levator ani’ye ve pelvik kemiklere
gevsekse baglayan bir konnektif doku agidir.
Periton, pelvik taban kaslar1 ve pelvik organlar
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arasinda yer almigtir. Endopelvik fasya, kollajen,
elastin, adip6z doku, damar-sinir ag1 ve az mik-
tarda diiz kas igerir @. Lifleri vajinanin muskuler
yapisi ve asagida perineal cisim ile karigir.

Bu konnektif doku baglantilari DeLancey’in @
1992’de tarif ettigi gibi vajinay1 ii¢ farkli seviye-
de stabilize eder. Birinci seviye, uterosakral-
kardinal ligaman kompleksine tekabiil eder ve
vajenin iist 4’lik kismimin primer destegini
olusturur. Bu ligaman kompleksi serviks ve {ist
vajinay1 desteklerken, vajinal uzunlugun saglan-
mast ve iist vajen aksinin horizontale yakin
korunmasini saglar. Boylece vajen rektum iizeri-
ne yaslanir pozisyonda tutulur. Uterosakral-
kardinal ligaman kompleksi disinda uterusu
fiske edecek bagka bir destek kuvveti yoktur. Bu
da gebelik boyunca uterusun kisitlama olmadan
biiyliyebilme kapasitesini saglar.

Ikinci seviye destegi; vajinanin endopelvik
fasya ile lateralde arkus tendineus fasya pelvis
ve arkus tendineus rektovajinalis ile olustur-
dugu paravajinal baglantilardir. Vajenin orta
¥2’lik kisminin destegini saglar. Arkus tendi-
neus fasya pelvis (ATFP) veya “beyaz ¢izgi”,
symfizis pubis arkasindan baglayan ve obtura-
torius internus kasinin fasyasi kenarinca uza-
narak spina ishiadicada sonlanan saglam ten-
din6z bir arkustur. Puboservikal fasyanin
beyaz cizgiyle olan baglantisi lateral vajinal
duvarlarin destegini saglar. Puboservikal fas-
yanin bu cizgiden ayrilmasi ise paravajinal
defektlere yol acar. ATFP, diseksiyon ile retro-
pubik sahada obturatorius internus kasini 6rten
fasyanin kalinlagsmis sinir ¢izgisi olarak ¢iplak
gozle goriilebilir. Bu arkus ile iligkili olan
ancak, pubik kemigin daha iist ve lateralinde
sonlanan levator ani kasinin yapistigr kisma
ise arkus tendineus levator ani ad1 verilir. Orta
%2 vajen kisminda, anterior lateral vajinal sul-
kuslardan ATFP’e, posterior lateral sulkuslar-
dan ise arkus tendineus rektovajinalise olan
endopelvik doku baglantilar1 temel destegi
olusturmaktadir.

48

JOPP Derg 5(2):47-61, 2013

Uciincii seviye destegi, perineal cisim, perineal
membran, siiperfisyal ve derin perineal kaslar ve
endopelvik fasya ile saglanir ve vajenin alt
Y4’lik kisminin ve introitusun normal pozisyo-
nundan sorumludur. Perineal cisim genital hiatu-
sun korunmasinda ve aniis fonksiyonunda kritik
oneme sahiptir. Tekrarlayan travmatik dogumlar
sonucunda perineal cisimin hasarlanmasi, peri-
neal desensusa ve defekasyon disfonksiyonuna
neden olur.

PATOFIZYOLOJI

Vajina, mesane ve rektum, levator plagi ve
pelvik taban kaslar1 ile horizontal planda
tutuldugu zaman, intraabdominal basi¢c ve
gebelik ile ilgili kuvvetler vajina ve pelvik
tabana dik olarak gelir ve pelvik taban kaslar1
bu kuvvetlere sabit tonus ile yanit verir. Bu
dogru pozisyon ve uygun tonus ile paravajinal
bag dokusu iizerindeki stres en aza indirilir.
Akut stres sirasinda (6kstirme, hapsirma) pel-
vik taban kaslar1 refleks kontraksiyon ile
organlar1 stabilize eder. Ayrica genital hiatus
da daralarak 3. seviye desteginin saglamasin-
dan sorumludur. Noropatik hasar veya meka-
nik muskuler hasar ile pelvik taban kaslarinda
zayiflik olustugunda endopelvik fasya ve bag-
lantilar1 vajinal destekte primer mekanizma
haline gelir. Zamanla, stres endopelvik fasyal
baglantilara iistiin hale gelir ve yirtilma, esne-
me veya incelme yolu ile normal anatominin
kaybina neden olur. Bu da, organlar iizerine
gelen vektor kuvvetlerde degisiklige yol aca-
rak, pelvik organ prolapsusuna ve/veya dis-
fonksiyonuna neden olur.

DeLancey’in @ yaptig1 caligmalar (1986, 1988,
1989) iiretral destege de daha dogru bir bakis
acist saglamistir. Proksimal iiretra ve mesane
tabaninin ligament6z yapilarla ventral olarak
asilmasina ek olarak, lateralde ATFP’ye bagla-
nan anterior vajina tarafindan da desteklendigini
belirtmigtir. Zaten puboiiretral ligaman perineal
membran tarafindan yapilir ve distal iiretray1



E. Canaz ve ark., Pelvik Organ Prolapsusu; Anatomik Temeller ve Cerrahi Yaklagim

pubik kemigin hemen altina fikse eden ATFP’nin
en kaudal parcasidir. ATFP’ye olan anterolateral
vajinal baglantilar, mesane boynu ve proksimal
tiretraya sabit bir taban olusturur. Buradaki
defektlerde, proksimal iiretral destegin kaybi
(liretral hipermobilite), anterior prolapsus (sisto-
sel) olusur ki, bunlar stres tiriner inkontinans ile
iligkilidir.

Prolapsus gelisimine yol agmasi muhtemel olan
faktorler Bump ve Norton (1998) tarafindan
anlamay1 kolaylastirict sekilde siiflandirilmis-
tir. Bu bakisla, predispozan faktorler genetik ve
irksal ozellikler iken; prolapsusu bagaltan fak-
torler gebelik, dogum, histerektomi, myopati ve
noropati; hizlandirict faktorler obezite, sigara
igiciligi, pulmoner hastalik, konstipasyon;
dekompanse edici faktorler yaglanma, menapoz,
agir1 derecede zayiflik ve ila¢ kullanimlari ola-
rak siniflandirtlmistir @. Bireyde risk faktorleri-
nin kombinasyonuna bagli olarak, yasaminin
herhangi bir doneminde prolapsus gelisebilir
veya gelismeyebilir. Amerikan verilerine gore 9
kadindan biri pelvik organ prolapsusu veya stres
inkontinans nedeniyle operasyon gecirmekte,
bunlarin % 30’u rekiirren prolapsus nedeniyle
tekrar opere olmaktadir *V. Modifiye edilebilir
risk faktorlerinin degistirilmesi (obezite, sigara
igiciligi, kronik konstipasyon vb.) prolapsus
gelisme olasiligini azaltabilir. Artmig parite pro-
lapsus i¢in risk faktorii olsa da, Women’s Health
Initiative (Hendrix ve ark., 2002) nin verilerine
gore neredeyse her 5 nullipar kadindan birinde
degisik derecelerde prolapsus saptanmigtir ©.
Bu veriler sezaryen dogumun prolapsusu 6nledi-
gini diislinen jinekologlarin yaklasimiyla ters
diismektedir.

Bu bilgiler 1s181nda, vajen destek baglantilari-
nin ve organlarin uygun pozisyonlarinin ve
fonksiyonlarinin yeniden olusturulmasi, apeksi
korunarak vajinal uzunlugun saglanmasi;
rekonstriiktif cerrahinin hedefini olusturmakta-
dir.

ANTERIOR DUVAR PROLAPSUS
ONARIMI ANTERIOR KOLPORAFI

Anterior kolporafi, anterior vajinal duvarin fib-
romuskuler tabakasinin (puboservikal fasya)
orta hatta plikasyonunu icermektedir. Bu sekil-
de, distansiyona ugramig, incelmis veya yirtil-
mis olan endopelvik fasyanin orta hatta onarimi
yapilmaktadir. Yiiz yili agkin bir siiredir uygu-
lanmakla birlikte, prosediiriin basarili oldugunu
belirten az sayida caligma mevcuttur. Anatomik
kiir oran1 % 30 ile % 97 arasinda degismektedir
678 Weber ve ark. @ standart plikasyona ek
olarak, diseksiyonun lateralde pubik ramusa
kadar ilerletildigi ‘ultralateral plikasyon’ uygu-
layarak, bu iki prosediirii prospektif randomize
bir caligma ile karsilagtirmiglardir. Standart ante-
rior kolporafi sonrasi ortalama 23.3 aylik takip
neticesinde basari (optimal anatomik kiir -ante-
rior duvar hymenin en az 1 cm gerisinde) orani-
n % 30 olarak bildirmistir. Gergin uygulanan
(tension) Poliglaktin 910 (absorbable) mesh kul-
lanimu ile bagar1 oran1 % 42, ultralateral plikas-
yon yapildiginda bu oran % 46 olarak bildiril-
mekle birlikle bu oranlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamamistir. Yakin geg-
miste yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada
(Hiltunen 2007), polypropylen mesh kullanimi
ile yapilan anterior kolporafide rekiirrens orani
standart onarima gore daha az bulunmustur
(% 6.7’e karsilik % 38.5 p<.001) Anatomik kiir
orani polipropilen mesh kullanilan grupta daha
yiiksek olmakla birlikte, inkontinans semptom-
lar1 her iki tedavi grubunda da diizelme goster-
migtir 9.

Hafif stres inkontinans ve {iiretral hipermobilite
varliginda, anterior kolporafi sirasinda mesane
boynu plikasyonu da yapilabilir. Ancak, 1 yil
sonraki basari oran1 % 60 olarak belirtilmistir ve
bu Burch kolposiispansiyonu ve siling operas-
yonlart ile kargilastirildiginda oldukga diisiiktiir .
Belirgin stres inkontinansi olan veya ileri dere-
cede prolapsus nedeniyle postoperatif de novo
stres inkontinans gelisme olasilif1 yiiksek olan
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kadinlarda anterior onarim ile birlikte TVT yer-
lestirilmesinin postoperatif basarist (% 92);
subiiretral plikasyona gore anlamli olarak yiik-
sektir (% 56; p<.01) 12. Bu nedenle potansiyel
stres liriner inkontinansi olan hastalarda 6n ona-
rim sirasinda TVT veya transobturatuar siling
yerlestirilmesi Onerilmektedir.

Anterior vajinal onarimin komplikasyonlar arasin-
da hemoraji, sistotomi, mesane fonksiyonunda
degisiklikler, postoperatif disparoni ve liretral obs-
trilksiyon yer almaktadir. Endopelvik fasyanin
mesane trigonu altinda lateral plikasyonunun tiret-
ral kinklesmeye neden oldugu bildirilmigtir .

PARAVAJINAL DEFEKT ONARIMI

Paravajinal defektin ¢ok sayida varyasyonlari
olabilmekle birlikte, genelde paravajinal baglan-
tilarin arkus tendineustan ayrilmasi ile olugmak-
tadir. Arkus tendineusun pelvik yan duvardan
ayrilmasi ile de olusabilir. Hastanin degerlendi-
rilmesinde paravajinal defekt varliginin belirlen-
mesi olduk¢a onemlidir, ¢iinkii boyle bir hastaya
standart anterior plikasyon ile kolporafi yapil-
masi lateraldeki defektin daha da mediale ceki-
lerek biiyiimesine yol agacaktir.

Paravajinal defekt onarimui lateral fasyal baglanti-
larin ayrilmast ile olusan lateral defektin rekons-
trilksiyonudur. Abdominal yolla, vajinal yakla-
stmla veya laparoskopik olarak yapilabilir. ilk kez
1909’da White tarafindan tanimlanmis ‘¥, ancak
1976°da Richardson tarafindan tekrar tanimlana-
na kadar popiilarite kazanamamigtir !9,

Abdominal yaklagimda retrobupik saha agik
insizyon veya laparoskopi yardimu ile diseke edi-
lir ve pelvik yan duvardaki arkus tendineus fascia
pelvisi gorebilmek icin mesane ve vajina mediale
itilir. Diseksiyon pubik kemigin inferiorundan
spina isciadica’ya kadar ilerletilir ve obturatuar
fasyanin kalinlagmis alt kenar1 boyunca ilerleyen
ATFP goriilebilir. Vajene yerlestirilen dominant
olmayan elin parmag1 yardimi ile anterior lateral
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vajinal sulkus belirlenir ve paravajinal doku arkus
tendineusa nonabsorbabl 5 ila 6 adet siitiir yardi-
mi ile fikse edilir. Siitiirler baglandiginda lateral
vajinal sulkusun eleve oldugu goriilebilir.

Vajinal yaklagim ile paravajinal defekt tamirinde
de temel prosediir aynidir; pubik kemigin alt
yiiziinden spina ishiadicaya dogru diseksiyon ile
retropubik sahayr ortaya cikarmak gereklidir.
Mesaneyi mediale cekmek i¢in retraktor kullani-
mu gerekir. Arkus tendineus palpasyon ve vizua-
lizasyonla belirlendikten sonra ayrilmig olan
puboservikal fasyaya 5-6 stiir ile fikse edilir.
Vajinal yaklasimda Capio siitiir aletinin
(Microvasive Endoscopy, Natick, MA) kullani-
mu stiir atilmasini kolaylastirabilir. Kiir oranlari-
na bakildiginda transabdominal yaklagimda
basari % 90-95 (61718 “transvajinal yaklagimda
% 80-85 olarak bildirilmigtir !9, Paravajinal
defekt tamiri giivenli ve etkin bir metod olmasi-
na ragmen, eszamanli mevcut olan stres iiriner
inkontinanst diizeltilmede basaris1 diistiktiir.
Mallipedi ve ark. @”, anterior duvar prolapsusu
ve stres inkontinansi olan olgularda yaptiklari
vajinal yolla paravajinal tamir ve mesane boynu
plikasyonu sonrasi, ortalama 1.6 yillik izlem
sonucunda hastalarin % 57’sinde iiriner inkonti-
nansin devam ettigini belirtmistir.

GREFT KULLANIMI

Pelvik organ prolapsusu i¢in uygulanan cerrahi
tedavilerin % 30 kadar1 rekiirrens nedeniyle
yapilmaktadir @Y. Bu hastalara yaklagimda stan-
dart bir cerrahi yontem olmamakla birlikte,
olumlu sonuglart arttirmak i¢in cerrahlar mesh
kullanimina yonelmektedir. Hatta bazi1 operator-
ler diisiik rekiirrens oranlar1 nedeniyle primer
onarim sirasinda da mesh kullanmay1 tercih
etmektedirler. Tablo 1’de anterior vajinal duvar
prolapsusunda kullanilan meshlerin literatiir
taramasinda elde edilen veriler yer almaktadir.
Absorbe olmayan sentetik mesh kullaniminda
anatomik sonuclar cesaret vericidir. Hiltunen ve
ark. 9 anterior vajinal prolapsusu olan randomi-



E. Canaz ve ark., Pelvik Organ Prolapsusu; Anatomik Temeller ve Cerrahi Yaklagim

Tablo 1. Anterior vajinal duvar prolapsunda mesh kullanimi.

Mesh N izlem Basari oram Vajinal
(ay) % erozyon

Julian (1996) marlex 12 24 100 1 (% 8.3)
Nicita (1998) polypropylene 44 14 932 1 (% 2.3)
Flood (1998) Marlex 142 36 944 2 (% 2.1)
Mage (1999) Mersture (Ethicon) 46 26 100 1(%2.2)
Weber (2001) Polyglactin 910 26 23 42 4
Migliari ve Usai (1999) karisik lifli (% 60 polyglactin 910, % 40 polyester) 15 234 93 0
Migliari (2000) polypropylene 12 20.5 75 0
Hardiman (2000) polypropylene 18 1.5 100 2 (% 11.1)
Salvatore (2002) polypropylene 32 17 87 4 (% 13)
Clemons (2003) Kadavra dermal matrix 33 18 59 0
Gomelsky (2004) Domuz dermis 70 24 87 1
Hung (2004) polypropylene 38 21 87 11
Powell (2004) Otolog veya kadavra fasya lata 58 25 81 10
De Tayrac (2005) polypropylene 87 24 91.6 7 (% 8.3)
De Tayrac (2007) Diisiik agirlikli polypropylene, absorbabl film kapl 143 13 923 % 6.3
Milani (2005) polypropylene 32 17 94 % 13
Dwyer&O’Rielly (2004) polypropylene 64 29 94 % 4.6
Hoenil (2007) Gynemesh (polypropylene) 38 234 943 % 0
Deffieux (2007) Gynemesh 89 32.1 % 16

Gynemesh soft 49 7.1 % 24
Gauruder-Burmester (2007)  Diisiik agirlikli polypropylene (perigee) 72/120 12 93 % 3
Fatton (2007) Diisiik agirlikl polypropylene (prolift anterior) (prolift total) ~ 81/110 25 hafta %4.7
Sivaslioglu (2008) Diisiik agirlikli polypropylene 45 12 91 % 6.9
Nauth (2008) Diisiik agirlikli polypropylene 85 7 - % 5.9
Cervigni (2008) polypropylene 218 38 75.7 % 12.5

ze postmenapozal kadinlarda standart anterior
onarim ile diisiik agirlikli tip 1 polypropylen
mesh kullanimini karsilagtirmiglardir. On iki ay
sonra, mesh kullanilan kadinlarda daha diisiik
prolapsus rekiirrensi goriilmiistiir (% 38.,5°e
kars1 % 6.7 p<.001).

Yakin ge¢miste yapilan bir ¢alismada Nguyen *?
ve Burchette ??, anterior duvar prolapsusu olan
77 kadinda, standart anterior kolporafi ile poly-
propylen mesh yardimli onarimi karsilagtirmig-
tir. Cerrahiden 1 yil sonra standart kolporafi
yapilan grupta anatomik basari ve hasta memnu-
niyeti % 55 iken, mesh kullanilan grupta bu oran
% 87 olarak belirlenmistir (p=.005). Mesh eroz-
yon orant ise %5 olarak bildirilmistir.

Nonabsorbable sentetik mesh ile onarimda ana-
tomik sonuglar cesaret verici olmasina karsin,
yliksek vajinal erozyon oranlari, enfeksiyon
endisesi ve postoperatif agr1 ve disparoni durum-
lart da degerlendirilerek karar verilmelidir. Mesh
erozyonlarinin kabul edilemeyecek kadar yiik-
sek olmasi nedeni ile sentetik meshler son yillar-
da gelistirilmistir. Amag¢ vajinal yerlestirilen

meshlerin erozyon oranlarint sakrokolpeksi ile
karsilagtirilabilir diizeye getirmektir. Son yillar-
da polypropylene mesh ile yapilan anterior pro-
lasus onariminda daha iyi sonuclar ve daha
diisiik erozyon oranlart belirtilmigtir 3242526,
Bu calismalarda mesh erozyon oranlart % 0 ile
6.9 arasinda degismektedir, ancak mesh erozyo-
nu olan biitiin hastalara cerrahi girisim gerekme-
migtir. Yetmis yasindan daha yasli olmak vajinal
erozyon i¢in bagimsiz risk faktorii olarak tanim-
lanmigtir. Ayrica orta derecede sistoseli olan
kadinlarda mesh kullanimindan kaginilmalidir.
Eger olabilir ise, mesh yerlestirilecek olgularda
total histerektomi ve vertikal vajinal insizyon-
dan kac¢inilmalidir. Bu cerrahi teknigin uygu-
land181 olgularda (Deffieux et al, 2008) vajinal

erozyon oraninin % 20’ye ulasti§1 goriilmiistiir
@n

Son olarak gelistirilmis olan ve genellikte yer-
lestirilmesi i¢in kendi prostetik kiti olan diisiik
agirlikli polypropylene meshlerin postoperatif
sonuclart umut vermektedir. Bugiin bu diisiik
molekiil agirlikli meshler arasinda Prolift
(Gynecare), Apogee (American Medical Sytems,
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Minnetonka, USA), Perigee (American Medical
Sytems) ve Avaulta (Bard Ltd, Mol, Belgium)
bulumaktadir . Sivaslioglu (2008), transobtura-
tuar yoldan yerlestirilen diisiik molekiil agirlikli
polypropylene mesh ile defekt spesifik sistosel
onarimi yaptigi 90 kadini randomize etmisgtir. On
iki aylik izlem sonucunda, diisiik agirliklt poly-
propylen mesh kullaniminda daha iyi anatomik
sonuclar elde etmistir (% 72’ye karsilik % 91).

POSTERIOR DUVAR PROLAPSUS
ONARIMI

Posterior vajinal duvar prolapsusu, enterosel,
sigmoidosel, rektosel veya bunlarin kombinas-
yonuna bagli olabilir. Rektovajinal bosluk, rek-
tum ile vajen arasinda yer alan, areolar dokudan
olusan ve vajen ile rektumun fonksiyonlarini
birbirinden bagimsiz yapmasini saglayan potan-
siyel bir bosluktur. Vajinay1 posterior duvarinda
cevreleyen fibromuskiiler tabakaya rektovajinal
fasya veya perirektal fasya denir ki bu endopel-
vik fasyanin uzantisidir. Ancak bu fasya ismin-
den beklenenin aksine oldukga zayiftir.

Sagliklr bir pelvik taban mevcudiyetinde, kon-
nektif doku sistemine ¢ok az yiik biner, ¢iinkii
genital hiatus kapalidir, vajen 6n ve arka duvar-
lar1 birbiri ile temas halindedir. Bu durumda
intraabdominal vektor kuvvetler vajen on ve
arka duvarina esit oranda gelir ve birbirini den-
gelediginden herhangi bir dokuda yiik artigina
ve gerilmeye yol agmaz. Ancak pelvik taban

Tablo 2. Posterior kolporafi: anatomik ve fonksiyonel sonuclar.
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zayifladiginda ve puborektalis kasmin kronik
kontraksiyon giicli azaldiginda; genital hiatus
acik kalir. Bu durumda vajina duvarlart artik
birbirine temas etmez, artan karin i¢i basinci bu
kez vajina icindeki atmosfer basincina galip
gelerek konnektif dokulara yiik bindirir. Bunun
tizerine perineal cisim hasari eklendiginde art-
mig abdominal ve rektal basingla rektum ile
birlikte posterior vajinal duvarin ve perineal
cisimin desensusu goriilebilir.

POSTERIOR KOLPORAFI

Bu prosediiriin amact vajinal tiipii ve genital
hiatusun daraltmak ve yeni bir destek taban
olusturmaktir. Standart yontemde posterior vaji-
nal mukoza altta yatan fibromuskiiler tabakadan
diseke edildikten sonra, fibromuskiilaris tabaka-
sina proksimalden himenal halkaya kadar orta
hatta plikasyon yapilir. Buna levator ani kasinin
plikasyonu da eklenebilir; posterior muskuler
yan duvarlara konulan tek tek stiirler orta hatta
baglandiginda levator fasyast karsilikli olarak
yaklagir ve tabana biiyilik destek saglar. Levator
ani plikasyonu postoperatif disparoni ile iligki-
lendirilmistir. Eszamanli yapilan perineorafide
bulbokavernéz ve perinei transversus kaslari
orta hatta yaklastirilir. Yapilan prospektif ve ret-
rospektif calismalarda anatomik basarisizlik
orani % 25, defekasyon disfonksiyonunda diizel-
me % 75 olarak belirtilmis, bununla birlikte
ciddi disparoni oranlar1 % 12-27 olarak belirlen-
mistir -9, Tablo 2’de posterior kolporafi prose-

Hasta sayis1 Ort. izlem (ay) Anatomik basar1 % Konstipasyon % Disparoni %

Kahn&Stanton (1997)

Preop 231 22

Postop. 171 42 76 33 16
Weber (2000)

Preop. 53 12

Postop. 53 26
Sand (2001)

Preop. 70 12

Postop. 67 90
Maher (2004)

Preop. 38 76 37

Postop. 38 12 87 24 5
Abramov (2005)

Preop. 183 30 8

Postop. 183 >12 82 34 17
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diirtinii anatomik basar1 yaninda fonksiyonel
sonuglar ile de degerlendiren caligmalar yer
almaktadir.

TARAF SPESIFIK DEFEKT TAMIRI

Rektovajinal fibromuskularisin orta hatta pli-
kasyonunun gercek anatomik defekti diizeltme-
digi diisiincesi ile ilk kez 1993 de Richardson
GDtarafindan taraf spesifik defekt tamiri tanim-
lanmig ve kabul gormiistiir. Bu yaklagimda
amac vajinal epitelyum diseke edildikten sonra
rektovajinal septum iizerindeki defektif yerleri
bulmak ve primer olarak onarmaktir. Cerrahin
rektuma yerlestirdigi bir parmagi defektli fas-
yal alanlar1 bulmaya yardim eder. Bu onarim-
dan sonra perineorafi uygulanir. Levator fasya-
s1 stiiri bu prosediir i¢inde belirtilmemistir.
Anatomik basarisizlik orant % 8-18 olarak bil-
dirilmistir ve standart posterior kolporafiye
oldukc¢a yakindir. Taraf spesifik defekt tamiri
yapilan hastalarda daha az postoperatif dispa-
roni ile karsilagildigint bildiren yayinlar mev-
cuttur 23 Tablo 3’te taraf spesifik defekt
rektosel onarimi sonrasi anatomik basariy1 ve
fonksiyonel sonuglart karsilagtiran caligmalar
verilmistir.

MESH iLE POSTERIOR ONARIM

Posterior kolporafi veya spesifik defekt tamiri
sirasinda arka vajinal duvar gii¢lendirmek icin
greft kullanilabilir. Mesh yerlestirilmesi fibro-
muskularis plikasyonu veya spesifik defekt
tamiri yapildiktan sonra yerlestirilir ve bilateral
olarak levator fasyasina tespit edilir. Ge¢ absor-

be olan veya absorbe olmayan No:0 siitiir mater-
yali kullanilir.

Posterior onarimda mesh kullanim endikasyo-
nu anterior onarimdaki kadar net degildir ®®.
Bununla birlikte sentetik meshler daha az sik-
Iikta kullanilmaktadir. Posterior onarimda
absorbabl meshlerin kullanimi tedavi bagarisini
arttirmadig1 gibi, morbiditesi de absorbe olma-
yan meshlerden daha diisiik degildir ®¥. Ancak
erozyon oranlari posterior onarimda sistosel
onarimina gore daha yiiksektir.

Sand ©¥, posterior vajinal prolapsus onarimini
mesh kullanarak ve kullanmadan yapmis ve
anatomik sonuglar1 karsilagtirmigtir. Poly-
glactin (vicryl, sentetik-absorbable) mesh kul-
lanilan grup ile mesh kullanilmayan grup ara-
sinda rektoselin rekiirrensi agisindan anlamli
bir fark bulunamamaistir (7/67°ye karsilik 6/65;
RR 1.13 CI1 0.40 ile 3.19). Baska bir ¢alismada
(Paraiso 2006), posterior onarim, defekt spre-
sifik tamir ve defekt spesifik tamir sonrasi
domuz ince bagirsak submukoza grefti kulla-
narak gerceklestirilmis ve objektif sonuclari
karsilastirilmigtir. Defekt spesifik tamiri son-
rasi, 1 yil sonra objektif basarisizlik oranini,
domuz ince bagirsak grefti kullanilan gruba
gore daha diisiik bulmugtur (RR 0.64 %95 CI
0.20 ile 2.03). Postoperatif subjektif prolapsus
semptomlarinda ise iki grup arasinda istatis-
tiksel anlamli fark bulunmamistir. Posterior
onarimda sentetik mesh kullanimi ile ilgili
diger arastirmacilarin verileri Tablo 4’te Ozet-
lenmistir.

Tablo 3. Taraf spesifik defekt rektosel onarimi: Anatomik ve fonksiyonel sonuclar.

Hasta sayisi

Ort. izlem siiresi (ay)

Anatomik basar1 % Konstipasyon % Disparoni %

Kenton (1999)
Preop. 66 12
Postop. 46

Singh (2003)
Preop. 42 18
Postop. 33

Abramov (2005)
Preop. 124 >12
Postop. 124

90 41 28
57 8

92 31
15

56 33 8
37 16
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Tablo 4. Posterior prolapsus onariminda sentetik mesh kullanimi.

Calisma Mesh Hasta sayisi izlem (ay) Anatomik basar1 % Yorum
Watson 1996 Marlex 9 29 Fonksiyonel basar1 %89 Komplikasyon yok
Sand 2001 Polyglactin910 65 24 84 Komplikasyon yok
Dwyer & O’Reilly 2004 Polypropylene 50 29 100 %12 mesh erozyonu, 1
rektovajinal fistiil
Milani 2005 Polypropylene 31 17 100 %6,5 mesh erozyonu,
%69 disparoni
Lim 2005 Vypro (vicry+proline) 90 6-12 haftan=31; 6 ay 98.9; 6-12 h 87.5; 6 ayda %7 .8; 6-12 haftada
%12.9; 6 ayda mesh
erozyonu
De Tayrac 2006 Polypropylene 26 23 923 %12 Mesh erozyonu
ABDOMINAL YAKLASIMLA mistir. Preoperatif fekal inkontinansi olan 78
KOLPOPERINEOPEKSI hastadan 66’sinda tam kontinans, defekasyon

Rektosel ile eszamanli apikal prolapsus da
bulundugu zaman tercih edilebilen bu yontemde
cerrah, abdominal yaklagimla vajina ile rektum
arasindaki avaskiiler alan1 diseke ederek -bazen
perineal cisime kadar ilerleyerek- posterior vaji-
nal duvar ile sakrum 6n ligamani arasina mesh
yerlestirir. Meshin gergin yerlestirilmemesi dik-
kat edilmesi gereken unsurlardandir.

Cundiff ve ark. %, vajinal vault prolapsusu olan
ve aynt zamanda rektoseli ve perineal desensusu
bulunan 19 hastaya abdominal yaklagimla kol-
poperineopeksi uygulamis ve meshi perineal
cisime kadar diseke edilmis arka vajinal duvara
tespit etmiglerdir. Izlemde 11 hafta sonra evre 0
prolapsus orant % 63, evre 1 prolapsus % 21
evre 2 prolapsus orant % 16 olmak iizere % 100
anatomik bagari tarif etmiglerdir. Bu hastalarin
12’sinde bagirsak disfonksiyonu goriilmiig, bun-
larin 8’1 11 ay icinde gerilemistir. Sullivan ve ark.
@9 236 hastada uyguladiklar1 sakrokolpoperine-
opekside, agagida perineal cisime kadar, lateral-
den vajen ve mesaneyi desteklemek i¢in pubise
kadar uzanan total pelvik mesh yerlestirmisgtir.
Basari kriteri rektal veya vajinal prolapsus rekiir-
rensinin goriilmemesi olarak alindiginda, 64
aylik izlem sonrasi basari oranint % 100 olarak
belirtmistir. Ancak, hastalarin % 10’unda cerrahi
komplikasyonlar nedeniyle reoperasyon gerek-
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giicliigli olan hastalarin %76’sinda diizelme, 4
hastada disparoni, 3 hastada kronik pelvik agri
bildirmiglerdir.

APIKAL PROLAPSUS

Daha once belirttigimiz gibi, uterus ve vajen list
174’1tk kisminin destegini uterosakral-kardinal
ligaman kompleksi saglamaktadir. Bu ligaman-
larda yirtilma veya incelme olusursa uterusun
veya histerektomize hastalarda vajen apeksinin
(vault) prolapsusu goriilebilir. Histerektomi son-
rast vajen apeksi puboservikal fasya ile arkada
rektovajinal fasyanin birlestirilmesi ile olusturu-
lur. Bu iki fasya birbirinden ayrilmasi durumun-
da ise enterosel geligir ¢73%.

Vault prolapsusu icin tarif edilen ana yaklagim-
lar, vajinal yolla sakrospindz vault suspansiyonu
ve abdominal veya laparoskopik sakrokolpopek-
sidir. Abdominal sakrokolpopeksi sonrasi 6 ay
ila 3 yillik takiplerde basar1 orant % 78-100 ola-
rak bildirilmigtir ¢?. Hilger ve ark.’nin “? yapti-
81 aragtirmada, ortalama 13.7 yillik izlem siiresi
sonrast basar1 oran1 % 74, reoperasyon gereksi-
nimi % 10,5 olarak bildirilmistir. Vajinal yakla-
simda, sakrospindz ligaman vault siispansiyonu
gibi uterosakral ligaman vault siispansiyonu da
kullanilan diger bir yontemdir ve uterosakral
ligaman fiksasyonu vajinal aks1 dogal pozisyo-
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Tablo 5. Vajinal yaklasimla uterosakral ligaman vault siispansiyonu.

Aragtirmaci izlenen Ort. izlem Anatomik Hasta memnuniyeti Komplikasyon

hasta sayis1 siiresi (ay) basar1 % yasam Kkalitesi
Amundsen 2003 33 28 82 % 82 1 kan transfiizyonii
Karam 2001 168 21.6 94 % 89 5 iireter hasari, 1 ince bagirsak hasari, 1 pelvik apse
Shull 2000 289 Max .48 87 % 1 transfiizyon, % 1 iireter hasari, % 0.3 postop mortalite
Barber 2000 46 155 90 % 90 5/46 tireteral okliizyon
Jenkins 1997 50 33 96 % 100 3/50 erode vajinal apeks stiirii

nunda korudugu icin diger vajinal segmentlerin
(6zellikle de 6n segmentin) rekiirren prolapsusu-
nu onler “'4?, Sakrospin6z ligaman stispansiyo-
nu vajen apeksini korumada oldukca basarili
olsa da postoperatif sistosel olusumu % 18-92
oranlarmda bildirilmistir “?. Iliokoksigeal fik-
sasyon ise vajene daha anatomik fiksasyon sag-
lasa da iskial spinalarin daha distalinde olmasi
nedeniyle vajende ileri derecede kisalmaya yol
acar “?_ Tablo 5’te cesitli ¢alismacilarin transva-
jinal uterosakral vault siispansiyonu ile ilgili
verileri ve bildirilen komplikasyonlar yer almak-
tadir.

Uterosakral ligaman suspansiyonu vajenin pel-
vik taban kaslar1 {izerinde en normal anatomik
aksi elde etmesini saglar. Uterosakral ligamanla-
rin proksimal kisimlarina yapilan siispansiyon
vajen koselerini bilateral askiya aldig1 gibi vajen
uzunlugunun da korunmasini saglar. Ancak, iire-
terlerin uterosakral ligamana yakinlig1 nedeniyle
en sik bildirilen komplikasyon iireter yaralan-
masi veya kinklesmedir. Bunu Karram ©% %2 4,
Barber “® % 11 ve Shull ©” % 1 olarak bildir-
mistir. Ureter hasarini 6nlemede intraoperatif
sistoskopi yapilmasi otorler tarafindan onerilen
bir yaklagimdir ki, sistoskopide her iki ireter
ostiumundan net idrar akis1 izlenmiyorsa, stiirler
kaldirillarak daha mediale atilmali ve tekrar
degerlendirilmelidir.

SAKROSPINOZ LIGAMAN FIiKSASYONU

Sakrospindz ligaman sakrum alt kismi ve kok-
siks ile spina ishiadica arasinda uzanir. Nichols
ve Randall “¥ sakrospindz ligamanin musculus
koksigeus ile birlikte uzandigini, liflerinin bu
kasa karistigin1 ve bdylece bu iki yapinin birbi-

rinden ayrilmayacak bir biitlin olusturdugunu
belirtmigl ve buna koksigeus-sakrospinal liga-
man kompleksi demislerdir. Palpasyonla hisse-
dilir ve iskial c¢ikintidan mediale ve posteriora
dogru uzanan iicgen seklinde fibromuskiiler bir
yapidir. Sakrospindz ligamanin arkasinda glute-
us maksimus kast ile iskiorektal fossa yer almak-
tadir ki, bu fossada yer alan pudental damarlar
ve sinirler, inferior gluteal damarlar, hipogastrik
vendz pleksus onem arzeden yapilardir. Bu
nedenle bu prosediirii gerceklestirecek cerrah,
pararektal anatomiye, sakrospindz ligaman ve
onu cevreleyen yapilara hakim olmalidir.

Cerrahi yontemin bagar1 orani apikal destek i¢in
% 79-100 iken, tiim vajinal sahalarda anatomik
basar1 oran1 % 8 ila % 100 arasinda degismekte-
dir ®. Giiniimiizde bilateral sakrospinoz liga-
man fiksasyonunun tek tarafli fiksasyona gore
istlinliigi gosterilememistir. Rektovajinal bog-
luga girildikten sonra diseksiyon cerrahin domi-
nant eline gore (genellikle sag tarafa) yapilir ve
iskial ¢ikinti ve postero-mediale dogru uzanan
fibromuskular ligaman palpe edilir. Iskial ¢ikin-
tinin yaklasik 2 parmak mediali ile vajen apeksi
arasina gec absorbe olan veya absorbe olmayan
siitliir materyali yerlestirilir. Bu iglemi kolaylas-
tirmak icin, Deschamps ligature carrier, Shutt
needle punch, Miya hook ve Endostitch ve
Capio cihazlar1 gibi bircok siitiir cihazi tanim-
lanmugtir 44434647

Sakrospindz siispansiyonun komplikasyonlari
arasinda vajinal cerrahinin genel komplikasyon-
lar1 (enfeksiyon, bitisik organlarin hasar) bulun-
maktadir. Rektal laserasyon tanimlanmigtir “®.
Postoperatif gluteal agr1 da sik karsilagilan bir
komplikasyondur #9-30515253 " Sakrospinoz liga-
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manin hemen yukarisi ve lateralinde yer alan
pudental ve siyatik sinirlerin hasarlanmas1 sonu-
cu ciddi agri, motor ve duyusal hasar bildirilmig-
tir &9, Yagamu tehtit edici vaskiiler hasar da bil-
dirilmistir. Siitiiriin sakrospindz ligaman iizerin-
de mediale yerlestirilmesi pudental nérovaskiiler
yapilardan uzak durmayi saglar ancak bu durum-
da da inferior gluteal damarlara yaklagilir.
Kanama olusursa kanayan bolgeye siki vajinal
tampon uygulamasi ve hastanin stabilizasyonu
Onerilmektedir &3,

Sakrospindz fiksayon sonrasi de novo anterior
duvar prolapsusu literatiirde % 92’ye kadar
degisen oranlarda bildirilmektedir #3357,
Bunun olasi nedeni vajinanin yeni olusan aksi-
nin dogal forma gore daha posteriora dogru
yonelmesidir. Ozellikle de mesane boynunu
eleve eden bagka bir cerrahi girisim de eklenmis
ise, abdominal bagincin ¢ogu vajen 6n duvari
lizerine yogunlasir ve bu da zamanla anterior
desensusa yol acar. Tablo 6’da sakrospinéz liga-
man fiksasyonunu vajen apeksinde ve tiim saha-
larda basarist ile karsilastiran caligmalar yer
almaktadir.

ABDOMINAL SAKROKOLPOPEKSI

Abdominal yaklagimla vajinanin sakral promon-
toryuma siispansiyonu uterovajinal prolapsus ve
vajina eversiyonu i¢in giivenilir ve etkin bir yak-
lagimdir ©. Cok cesitli materyaller (otolog ve
sentetik) greft olarak sakral kolpopekside kulla-
nilmistir. Dogal materyaller arasinda fasya lata,
rektus fasyasi, dura mater kullanilmigtir. Sentetik
meteryaller arasinda polypropylene mesh, pol-
yester fiber mesh, polytetrafluoroethylene mesh,

Tablo 6. Sakrospinoz ligaman fiksasyonunun etkinligi.

JOPP Derg 5(2):47-61, 2013

Dacron mesh ve Silastic silicone rubber sayila-
bilir. Culligan ve ark. ©? yaptiklari randomize
kontrollii bir calismada, kadavra fasya lata gref-
ti ile polypropylene mesh kullanilan sakrokolpo-
peksi operasyonlart sonrasi objektif anatomik
sonuclar1 karsilastirmiglar ve prolen mesh ile
onarimin fasya lata ile onarima gére POPQ nok-
talar1, POPQ evreleri ve objektif anatomik baga-
r1 acisindan {istiin oldugunu gostermislerdir
(objektif basar1 % 91 vs % 68 bulunmustur
p=0.007).

Abdominal sakrokolpopekside mersilen mesh
kullanimi da literatiirde desteklenmektedir.
Abdomial sakrokolpopeksi yapilan 61 hastada
26 aylik izlem sonucunda objektif basar1 orani
% 91, subjektif kiir oran1 % 90, komplikasyon
orant % 15 olarak bildirilmistir ®”. Bununla bir-
likte andominal sakrokolpopekside diger sente-
tik materyallerin kullanimi (6rn. Gore-Tex, sili-
cone mesh) yiiksek komplikasyon ve erozyon
oranlart ile iligkilidir ©V,

Normal vajina aksi sakrum S3-S4 segmentine
dogru uzanir. Bazi otorler greft baglantisinin bu
noktaya yapilmasint savunmus, Sutton ve ark. 2
yaptiklart bu girisimde sakrumun bu alt seviye-
lerinde yer alan presakral damarlardan yasami
tehtit edici kanama ile kargilagmalari iizerine bu
yaklasimdan vazgecilmistir. Bu nedenle greftin
fiksasyonunun sakrumun iist 1/3’line sakral pro-
montoryum Oniinde uzanan anterior ligamana
yapilmasi anatomik sonuclari ve vajen fonksiyo-
nunu bozmadan giivenligi arttirmaktadir.

Literatiirde pelvik organ prolapsusu cerrahisinde
abdominal sakrokolpopeksi ile vajinal yaklagimi

Arastirmaci Hasta sayis1 Ortalamaizlem siiresi Apekste anatomik basari Tiim sahalarda anatomik basar1
(takipli olan) (ay)
Lantzch (2001) 200 (123) 57.6 % 97 % 87
Nieminen (2001) 25 (19) 33 % 95 % 19
Guner (2001) 26 31 % 100 % 88
Maher (2001) 36 19 % 97 % 67
Lovatsis (2002) 293 (200) 12-60 % 97 % 88
Nieminen (2001) 138 (122) 24 % 95 % 19
Maher (2004) 48 (43) 22 % 81 % 69
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kargilagtiran 4 randomize kontrollii caligma
mevcuttur. Benson ve ark. ®, Maher ve ark “¥,
Lo ve Wang ¢, abdominal sakrokolpopeksi ile
vajinal sakrospindz ligaman vault siispansiyonu-
nu karsilagtirmig; Maher ve ark. “? iki prosediir
arasinda benzer sonuglar verirken, diger aragtir-
malar abdominal sakral kolpopeksi ile daha
yiiksek anatomik sonuglar gostermistir. Sakral
kolpopeksi ayrica anterior ve posterior onarimin
da yapildig1 vajinal histerektomiye de {iistiinliik
gostermigtir ¥,

Nygaard ve ark.’min ¢? yaptig1 genis literatiir ¢alis-
masinda, ortalama 6 ay ila 3 yilik izlem sonunda
apikal prolapsus onariminin bagarist % 78-100,
tim kompartmanlarda basari % 58-100 arasinda
degismektedir. Rekiirren pelvik organ prolapsusu
veya stres {iriner inkontinans nedeniyle reoperas-
yon oranlart sirastyla ortalama % 4.4 (% 0-18.2) ve
% 4.9 (% 1.9-30.9) olarak bildirilmistir.

Sakrokolpopeksi ile ilgili yapilan genis literatiir
caligmalari, ortalama mesh erozyon oranlarini
% 3.4-9 olarak belirlenmistir. Polypropylene
gibi tipl mesh kullanilan aragtirmalarda mesh
erozyonu % 0,5 gibi diisiik oranlarda rapor edi-
lirken, mersilen gibi tip 3 mesh kullaniminda
erozyon orant % 3, teflon mesh veya Gore-Tex
kullanirminda % 3.4-5.5, silikon kapli polyester
mesh kullaniminda ise mesh erozyonu % 23
olarak bildirilmektedir ¢?%5¢9, Eszamanli histe-
rektomi yapildiginda mesh erozyon orani, vault
prolapsusu nedeniyle yapilan sakrokolpopeksiye
gore daha yiiksek belirlenmistir. Bunun histerek-
tomi sonrast vajen kafindaki insizyonun taze
olmasina baglh oldugu diisiiniilmektedir ©7.

Visco ve ark. ®® mersilen mesh ile abdominal
sakral kolpopeksi veya sakral kolpoperineopeksi
yapilan 273 kadininda retrospektif olarak eroz-
yon oranlarini incelemis ve sakral kolpopekside
erozyon oranint % 3.2, kolpoperineopekside ise
greft ve stiirler abbominal olarak yerlestirilirse
erozyon oranint % 4,5 olarak belirtmislerdir.
Sakrokolpoperineopekside abdominal olarak

yerlestririlen mesh vajinal stiirlerle tespit edilir-
se erozyon orant % 16’ya, hem mesh hem fik-
sasyon siitlirleri vajinal yoldan yerlestirilirse
erozyon % 40’a ulagmaktadir.

Mesh erozyonu disinda goriilebilen diger komp-
likasyonlar arasinda, enterotomi, sistotomi,
proktotomi, ireteral hasar, ekstrafasyal doku
enfeksiyonlari sayilabilir. {leus veya ince barsak
obstriiksiyonu i¢in tamimlanmis tek risk faktori
ileri yagstir. Abdominal sakral kolpopeksi sonrasi
hastalarin % 5.9’unda ileus veya incebagirsak
obstriiksiyonu goriilmiis, bunlarim % 1.2’sinde
obstriiksiyon nedeniyle reoperasyon gerekmistir
9 Bu sorun ince bagirsaklari greftten uzak tut-
mak icin reperitonizasyonun onemini vurgula-
maktadir.

ABDOMINAL UTEROSAKRAL
SUSPANSIYON

Sentetik greft kullanmaya alternatif bir yontem-
dir. Bu teknik vaijnal yaklagim ile yapildiginda
yiksek basari oranlari bildirilmigtir 7.
Abdominal uterosakral siispansiyonun sakrokol-
popeksiye avantaji, sentetik meshler yerine kali-
ct siitiirlerin kullanilmasidir. Mesh erozyonunun
getirdigi riskler yoktur, ancak acik dezavantaji
mesh kullaniminda tamirin dayanikliligin belir-
gin olarak yliksek olmasidir. Teknik vajinal yak-
lasim ile benzerdir; iireter goriildiikten sonra
sakrouterin ligamanlar iskial c¢ikintinin 2 cm
posterior ve medialinde palpe edilir. Sakrum
kenarinda her bir sakrouterin ligamana 3’er adet
olmak tlizere 6 kalict siitiir gecirilir, siitiirlerin
her bir ucu vajen kafinin anterior ve posterior
endopelvik fasyasindan gegcirilerek diger ug ile
baglanir. Vajen apeksinin sakruma dogru eleve
oldugu goriilebilir.

UTEROVAJINAL PROLAPSUS
CERRAHISINDE UTERUSUN KORUNMASI

Kadmlar fertilitenin korunmasi, adet gérmek
isteme ve sosyo-psikolojik gerekcelerle uteru-
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sun korunmasini isteyebilirler. Cesitli aragtirma-
lar sakrospindz histeropeksinin anatomik olarak
etkin, giivenilir oldugunu, cogu kadinin operas-

yondan memnun oldugunu gostermigtir 717273
74,75,76)

Maher ve ark.’nmin ¥ yaptig1 retrospektif bir
calismada sakrospindz histeropeksi yapilan 34
kadin, vajinal histerektomi ve sakrospinoz fik-
sasyon yapilan 36 kadin ile karsilastirilmis ve
histerektomi grubu ortalama 36 ay, histeropeksi
grubu ortalama 26 ay izlenmistir. Subjektif basa-
r1 orani, hasta memnuniyeti histerektomize grup-
ta % 86; histeropeksi yapilan grupta % 78
(P=0.70) bulunmustur. Objektif (anatomik)
bagar1 orani histerektomi grubunda %72, histe-
ropeksi grubunda % 74 bulunmustur (P=1.00).
Operasyon siiresi histerektomi grubunda ortala-
ma 91 dk., histeropeksi grubunda ise ortalama
59 dk. (P<0.01) olarak belirtilmistir 77,

Roovers ©¥, abdominal sakral histeropeksi ile
vajinal histerektomi ve uterosakral ligaman
stispansiyonunu karsilagtirmigtir. Cerrahiden 1
yil sonra vajinal histerektomi ve uterosakral
ligaman siispansiyonu yapilan grupta belirgin
olarak daha iyi skorlar tespit edilmis, daha az
rahatsizlik/agr1 hissi (RR 7.1 % 95 CI 1.1 ila
13.2), daha az asir1 aktif mesane semptomlari
(RR 8.7 % 95 CI 0.5 ila 16.9) ve daha az obs-
triiktif iseme bozuklugu (RR 10.3 % 95 CI1 0.6
ila 20.1) goriilmiistiir. Abdominal sakral histe-
ropeksi yapilan grupta tekrarlayan prolapsus
nedeniyle reoperasyon gereksinimi daha fazla
olmustur (RR 9.0 % 95 CI 1.19 ila 67.85); 5
kadin (% 13) rekiirren sistosel nedeniyle, 4
kadin rekiirren uterin prolapsus nedeniyle reo-
perasyon gecirmistir. Buna kargilik vajinal his-
terektomi grubunda yalnizca 1 hasta vajinal
vault prolapsusu nedeniyle cerrahinin 1. yilin-
da reoperasyon gerektirmigtir. Operasyon siire-
si abdominal sakral histeropeksi yapilan grupta
vajinal histerektomi ve uterosakral ligaman
slispansiyonu yapilan gruba gore daha kisa
belirlenmigtir (-10 dk. % 95 CI -12 ila -8).
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VAJINAL YAKLASIM ILE ABDOMINAL
YAKLASIMIN KARSILASTIRILMASI

Giintimiizde ileri uterovajinal veya posthisterek-
tomi vajinal vault prolapsusunda hangi cerrahi
rotanin uygun oldugu ile ilgili cok az bilimsel
kanit mevcuttur. Literatiirde yer alan ve verileri-
nin kombinasyonu uygun olan ii¢ caligmada
(Benson 1996; Lo 1998; Maher 2004) (184363
arastirmacilar abdominal sakrokolpopeksi ile
vajinal sakrospindz ligaman siispansiyonunu
karsilagtirmistir. Veriler abdominal sakrokolpo-
peksi grubunda, vault prolapsusu agisindan daha
diisiik rekiirrens oran1 (3/84’e karsilik 13/85; RR
0.23, % 95 C1 0.07 ile 0.77), prolapsusta evre 2
veya daha diisiik evreye gerileyemeyen daha az
hasta sayis1 (3/52°ye karsilik 13/66; RR 0.29, %
95 CI1 0.09 ile 0.97), daha az postoperatif dispa-
roni (7/45’e karsilik 22/61; RR 0.39, % 95 CI
0.18 ile 0.86), daha az postoperatif stres iiriner
inkontinans (14/47’ye karsilik 28/81; RR 0.55,
% 95 CI 0.32 ile 0.95) oranlar1 saptanmistir.
Ancak, stres iiriner inkontinans i¢in yapilan reo-
perasyon oranlarinda istatistiksel anlamli fark
bulunmamistir (RR 0.6, % 95 CI 0.21 ile 1.73).
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