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OZET

Amag: Ileri evre uterovajinal prolapsusun tedavisinde genellikle vaginal histerektomi uygulanmaktadir. Ancak
uterusun alinmasi pelvik taban dinamigini bozabilmekte ve iseme bozukluklarina neden olabilmektedir. Bu ¢calismada
uterus koruyucu abdominal sakrohisteropeksi (ASKH) teknigiyle elde edilen sonuglarimiz degerlendirilmistir.
Planlama: Ileri evre uterovajinal prolapsus (POP-Q evre 03) nedeniyle ASKH uygulanan hastalar, pelvik organ
prolapsusuna baglh yasam kalitesini (P-QOL) ve inkontinansin derecesini degerlendiren (ICIQ-SF) soru formlari,
vajinal muayene ve tirodinamik ¢alismalarla degerlendirilerek preoperatif ve postoperatif bulgularin karsilastirilmasi
planlandh.

Ortam: Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji ve Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinikleri.

Hastalar: 2007 - 2008 yillart arasinda ASKH ve anti-inkontinans cerrahisi uygulanan 12 hasta.

Girisim: Rektovajinal ve vezikovajinal planlar levator tabana kadar disseke edildikten sonra uygun ebatlarda
hazirlanan polipropilen mesler vajen én ve arka duvarina kalic dikislerle tespit edildi. On mes serviks hizasinda
ortadan ikiye kesilerek bacaklari broad ligamanin igcinden posteriora transfer edildi. Tiim mesler retroperitoneal
alandan sakral promontoryuma transfer edilerek kalici dikislerle tespit edildi. Sekiz hastaya ayni seansta TOT, 2
hastaya Burch kolposiispansiyon operasyonu uygulandi.

Sonug: Ortalama operasyon zamani 156 dakika, hastanede kals siiresi 2,3 giin olarak hesaplandi. Ortalama 12,8
aylik izlemde tiim hastalarda serviks ve uterusun normal anatomik lokalizasyonda destegi saglandi, 1 hastada niiks
rektosel gelisti. Tiim hastalarda postoperatif yasam kalitesi ve inkontinans skorlarinda istatistiksel anlaml diizelme
saptandi. Anti-inkontinans cerrahisi uygulanmayan iki hastanin birinde “de-novo” stres inkontinans gelisti. Hi¢bir
hastada “de-novo” sikisma semptomlari veya vajinal mes erozyonu saptanmadi.

Yorum: Ileri evre uterovajinal prolapsus olgularinda uterus koruyucu ASKH ve es zamanli anti-inkontinans cerrahisi,
diisiik morbidite ve kisa hastanede kalis siiresi nedeniyle hastalara alternatif bir cerrahi tedavi se¢enegi olarak

sunulabilir.

Anahtar kelimeler: abdominal sakrohisteropeksi, uterin prolapsus, iiriner inkontinans, vajinal prolapsus
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SUMMARY

OUR RESULTS WITH UTERUS-PRESERVING ABDOMINAL APPROACH AND SIMULTANEOUS ANTI-
INCONTINENCE SURGERY IN THE MANAGEMENT OF ADVANCED UTEROVAGINAL PROLAPSE

Objectives: Vaginal hysterectomy is generally performed in the management of advanced uterovaginal prolapse.
However, removal of the uterus may damage the integrity of pelvic floor dynamics with an increased risk for voiding
dysfunction. In this study, we reviewed our results with uterus-preserving abdominal sacrohysteropexy (ASCH)
technique.

Design: Women with advanced (POP-Q stage 03) uterovaginal prolapse who underwent ASCH were evaluated with
quality of life (P-QOL) and incontinence (ICIQ-SF) questionnaires, vaginal examination, urodynamic studies and a
comparison of pre- postoperative findings was planned.

Setting: Clinics of Urology and Obstetrics -Gynecology at Sakarya Training and Research Hospital.

Patients: Twelve women who underwent uterus-preserving ASCH between 2007 and 2008.

Interventions: Rectovaginal and vesicovaginal planes were dissected until the levator plate, followed by interposition
and fixation of self-cut prolene meshes to anterior and posterior vaginal walls with non-absorbable sutures. The
anterior mesh was cut in the midline at the cervical level producing 2 legs, which were transferred posteriorly under
the broad ligament. Promontofixation was performed after retroperitoneal transfer of all meshes. Eight and two
patients received transobturator tape (TOT) and Burch procedures, respectively.

Results: Mean operative time was 156 min, mean hospitalization duration was 2.3 days. A normal anatomically
supported uterus and cervix was achieved in all patients with a mean follow-up of 12.8 months with evidence of
recurrent rectocele in one patient. Quality of life measures and incontince scores improved significantly in all patients
after the procedure. De-novo stress incontinence developed in 1 of the 2 patients who did not receive anti-incontinence
surgery initially. De-novo urge symptoms or vaginal mesh erosion were not evident in any case.

Conclusions: Uterus-preserving ASCH and simultaneous anti-incontinence surgery seems to be a viable alternative

for advanced uterovaginal prolapse patients in terms of minimal morbidity and short hospitalization.

Key words: abdominal sacrohysteropexy, urinary incontinence, uterine prolapse, vaginal prolapse
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GIRiS tipi iseme semptomlari dahil gesitli pelvik taban islev
bozukluklarma yol agabilmektedir(5-0).

Uterin prolapsus uterusu destekleyen uterosakral- Uterin prolapsus onariminda vajinal apikal
kardinal ligamen kompleksinin zayiflamasi sonucu destegin restore edilmesi amaciyla vajinal ve abdominal
olusan bir durumdur. Patolojinin dogrudan uterusun yaklagimlar tarif edilmekle birlikte hangi teknigin daha
kendisine bagli gergeklesmemesine ragmen bu iistiin oldugu konusunda gériis birligi yoktur(7-8).
olgularda histerektomi, pelvik destek yapilarinin Histerektomi yapilmadan uygulanan sakrospindz
onarimiyla birlikte uzun zamandir standart olarak ligaman fiksasyonu siklikla kullanilan basarili bir
uygulanmaktadir(!). Kadin toplulugunda pelvik organ yontemdir(®). Buna karsin Benson ve ark. yaptigi
prolapsus nedeniyle yasam boyu cerrahi gegirme riski randomize prospektif bir caligmada abdominal sakrohis-
%11 olarak bildirilmistir(®). Giiniimiizde, yetmis ve teropeksinin uterovajinal prolapsusun tedavisinde
seksenli yaslara yiikselen ortalama yasam stiresi ile sakrospindz kolpopeksiye gore daha basarili oldugu
birlikte yasam kalitesi konular1 da 6n plana gikmakta, bildirilmistir(19). Ulkemizden Demirci ve ark. yaptiklari
anatomiyi diizeltici cerrahilerin gergeklestirilmesi kadar bir ¢aligmada da uterusunu korumak isteyen geng hasta
psikolojik ve islevsel agidan uterusunun korunmasini grubunda sakrohisteropeksinin %95 basari ve minimal
isteyen hastalar da giderek artmaktadir®). Ayrica pelvis komplikasyon oranlari ile uygulanabildigi gdsterilmistir
i¢inde anahtar konumda bulunan uterusun uzaklastiril- (1), Bu galismada, ileri yas grubunda evre 3-4 utero-
masi pelvik taban dinamiklerini bozmakta®, sikisma vajinal prolapsus ve pelvik taban islev bozuklugu
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{leri evre uterovajinal prolapsus tedavisinde uterus koruyucu abdominal yaklagim ve es zamanli anti-inkontinans cerrahi sonuglarimiz

nedeniyle basvuran ve uterus koruyucu abdominal
sakrohisteropeksi (ASKH) ile es zamanli anti-
inkontinans cerrahisi uyguladigimiz hastalarimizin

sonuglart degerlendirilmistir.

GEREC VE YONTEMLER

Klinigimizde Kasim 2007 - Aralik 2008 tarihleri
arasinda vajinal apikal destek gevsekliginden
kaynaklanan uterovajinal prolapsus nedeniyle tedavi
edilen 12 hastanin verileri incelendi. Biitiin hastalar
iirogenital patolojiler agisindan preoperatif pelvik
muayene, abdominal-transvajinal ultrasonografi ile
degerlendirildi. Hastalarin klinik ve demografik
ozellikleri Tablo I’de 6zetlenmistir. Tiim hastalarda
klinik degerlendirme pelvik organ prolapsusa bagl
yasam kalitesini (P-QOL) ve eslik eden hastalarda
inkontinansin derecesini (ICIQ-SF) degerlendiren
Tiirkge’ye uyarlamasi yapilmig standart soru formlari
(12.13) ve prolapsus rediiksiyonunu takiben stres/
Okstiriik provokasyon testi ve tirodinamik ¢aligmalarla
yapildi. Vajinal muayene pelvik organ prolapsus
evreleme sistemi (POP-Q) kriterlerine gore yapildi14).
Bu calismadaki hastalarin tiimiinde valsalva ile
serviksin 6n ve arka vajen duvartyla birlikte hymenden,
vajen uzunlugunun %50’sinden daha fazla inis
gosterdigi tespit edildi (Resim 1, POP-Q evre [3).
Tim hastalardan tedavi sec¢enekleri konusunda
bilgilendirildikten sonra aydinlatilmis onam alindi.

Resim 1: Apikal destek kaybina bagh gelisen ileri evre (POP-Q

siniflamasi evre 4) uterovajinal prolapsus olgusu.

Cerrahi islem sirasinda Barrenger ve ark. tarif
ettigi teknik uygulandi(15), Epidural veya genel anestezi
altinda, modifiye dorsal litotomi pozisyonunda
subumblikal vertikal orta hat insizyonla batina girilerek
uterus askiya alindi. Vajenden ilerletilen bir mala
ekartér yardimiyla uterus normal intraabdominal
pozisyonuna getirildi. Ardindan posteriyor serviks
hizasinda arka peritoneal yaprak agilarak rektovajinal
plan distalde levator tabana kadar disseke edildi. Bu
plana 3-4 cm. eninde kesilen polipropilen mes (Resim
2, Gal-Mesh, Gallini tibbi cihazlari, Mantova, italya)
interpoze edildi ve distalden baglanarak servikse dogru
2/0 absorbe olmayan yumusak polyester dikislerle
(Ethibond, Ethicon Inc, Somerville, NJ, USA) muko-
zaya ulagmayacak bi¢cimde arka vajen duvarina tespit
edildi. Ardindan vajen ile mesane arasindaki plan

Tablo 1: Calisma grubundaki hastalarin demografik ozellikleri ve peroperatif ve postoperatif klinik bulgular: (Degerler ortalama+ standart sapma

olarak belirtilmis olup parantez iginde iist ve alt degerler belirtilmistir).

Preoperatif Postoperatif 6. ay Postoperatif 12. ay
Izlem zamanindaki hasta say1s1 12 12 8
Yas 61.2+12.6 (54-76)
Dogum sayis1 4.242.9 (2-7)
Viicut kitle indeksi (kg/m2) 31.2+£7.9
Menapoz (say1) 12
Hormon replasman tedavisi (say1) 2
Gegirilmis idrar kagirma/pelvik prolapsus cerrahisi (say1) 0
Pelvik muayene bulgulari:
POP-QBall -1 12 0 0
POP-QCUl-1 12 0 0
POP-Q Bp [ -1 12
Fonksiyonel semptomlar:
Stres tip idrar kagirma (say1) 5 1 0
Sikisma semptomlart (say1) 6 1 0
Kronik kabizlik (say1) 3 0 0
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mesane boynuna kadar disseke edildi ve ayni sekilde
3-4 cm. eninde kesilen polipropilen mes distalden
baslanarak vajen 6n duvarina tespit edildi. Boylece
uterus On ve arka vajen duvarina tespit edilen mesler
yardimiyla asilmis olundu (Resim 3). Ardindan serviks
hizasinda 6n mes ortadan ikiye ayrildi ve mesin
bacaklar1 herhangi bir noktada tespit edilmeden
servikouterin bileske diizeyinde, ligamentum
rotundum’un altindan broad ligamanin iginden avas-
kiiler bir alan perfore edildikten sonra arka servikal
bolgeye transfer edildi (Resim 4). Sigmoid kolon sola
retrakte edildikten sonra sakral promontoryum
iizerindeki periton orta hatta acilarak hazirlandi. Serbest
olan tiim meg yapraklar1 retroperitoneal alandan
ilerletilen bir pedikiil klempi yardimiyla promon-
toryuma transfer edildi ve 2/0 yumusak polyester dikis
kullanilarak sakral promontoryum periostuna tespit
edildi. Islem sonunda tiim peritoneal agikliklar primer
kapatilarak meslerin ekstraperitonize edilmesi saglandi.
Preoperatif stres tip idrar kagirma (STIK) saptanan 5
hastaya ayni1 seansta transobturator teyp (TOT) uygu-
land1. Preoperatif STIK tariflemeyen 7 hastaya
prolapsus onarimi sonrasi “de-novo” STIK gelisebilme
ihtimali ve operasyon sirasinda uygulanabilecek anti-
inkontinans teknikler ile bu ihtimalin azaltilabilecegi
bilgisi verildi. Yedi hastadan 5’1 es zamanli anti-
inkontinans cerrahisi uygulanmasini tercih etti.
Hastalarin tercihine gore ii¢line ayni seansta TOT,
ikisine “Burch” islemi uygulandi. Kalan iki hasta es
zamanl anti-inkontinans cerrahisi uygulanmasini tercih
etmedi.

Tim hastalarda tretral kateter postoperatif 48
saat iginde gekildi. Izlem postoperatif 7. giin ile 1. ve
6. aylarda, sonrasinda yillik olarak yapildi. Her
basvuruda pelvik muayeneyle birlikte subjektif olarak
hastanin igeme semptomlari (obstriiktif iseme paterni,
stkisma semptomlari veya stres tip idrar kagirma olup
olmadigy) ile barsak semptomlari sorguland ve standart
formlar kullanilarak yasam kalitesi ile inkontinans
derecesi degerlendirildi. Objektif basari, yatarak ve
ayakta maksimum valsalva sirasinda higbir vajinal
kompartmanda evre 1°den biiyiik inis olmamasi olarak
tarif edildi. Preoperatif, postoperatif 6. ve 12. aydaki
POP-Q ve ICIQ-SF skorlart arasindaki degisiklikler
istatistiksel anlamlilik agisindan “Friedman (ANOVA)
testi” kullanilarak p degerinin 0,05’ten kiigiik bulundugu
parametreler i¢in “Dunn ¢oklu karsilastirma testi” ile
karsilastirildi.
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Resim 2: Vajen on duvarina (solda yer alan, ortada serviks hizasina
kadar ikiye ayrilmis mes) ve arka duvarina (sagda yer alan mes)

tespit edilmek iizere hazirlanmis polipropilen mesler.

Resim 3: On ve arka vajinal duvara tespit edilerek yukart asilan

uterus.

Resim 4: Vajen on duvarina yayilmis prolen mesin goriintiisii (a)

ve serviks hizasinda ayrilan bacaklarin broad ligamanin altindan

arkaya transferi (b).

BULGULAR

Ortalama operasyon siiresi 156 dakika (aralik:
110-215 dakika) ortalama hastanede kalis siiresi 2,3
giin (aralik: 1-4 giin) olarak hesaplandi. Higbir hastada
intraoperatif mesane, iireter veya barsak yaralanmasi
gelismedi. Postoperatif barsak obstriiksiyonu veya yara
problemine rastlanmadi. Ortalama 12,8 aylik (aralik:



Ileri evre uterovajinal prolapsus tedavisinde uterus koruyucu abdominal yaklasim ve es zamanli anti-inkontinans cerrahi sonuglarimiz

6-18 ay) izlemde 11 (%92) hastada anatomik olarak
tam basar1 elde edildi (Resim 5). Tiim hastalarda
valsalva ile serviksin hymen hizasindan en az 6 cm.
yukarida iyi bir sekilde desteklenmis oldugu gorildii
ancak bir hastada niiks rektosel gelisti (Tablo I). Diger
hastalarda niiks sistosel veya enterosel geligimi saptanmadi.

Resim 5: Resim 1’deki hastanin postoperatif 7. giin kontroliinde

ayakta valsalva manevrasi altinda pelvik muayene goriintiisii (a ve

b).

Yasam kalitesi degerlendirmesiyle ilgili tlim alan-
larda postoperatif 6. ve 12. ay skorlarinda preoperatif
degerlere gore istatistiksel anlamli diisiis saptand1
(Tablo II). Postoperatif 6. ve 12. ay skorlarmin karsilas-
tirllmasinda istatistiksel fark saptanmadi. Preoperatif
stres tip idrar ka¢irma nedeniyle es zamanli anti-
inkontinans cerrahisi uygulanan 5 hastanin 4’iinde tam
kuruluk saglandi ve tiim hastalarda postoperatif 6. ve
12. ay ICIQ-SF skorlarinda preoperatif degerlere gore
istatistiksel anlamli diisiis izlendi (Tablo I ve Tablo

II). Anti-inkontinans cerrahi uygulanmayan iki hastanin

birinde “de-novo” stres inkontinans gelisti ve bu hastaya
TOT uygulandi. Higbir hastada “de-novo” sikigma
semptomlar1 gelismedi. Preoperatif sikisma semptomlart
tarif eden 6 hastanin 5’inde bu semptomlar postoperatif
ortalama 3. ayda (aralik: 1-6. ay) tamamen kayboldu
(Tablo 1). Preoperatif kronik konstipasyon tarif eden
3 hastanin tiimiinde kabizlik sikayeti medikal tedavi
ile kontrol altina alind1. izlemdeki hastalarn higbirinde
vajinal mes erozyonu veya insizyonel herni gelisimi

gozlenmedi.

TARTISMA

Histerektomi, pelvik organ prolapsusunda siklikla
uygulanan bir yontem olmakla beraber cerrahi sonrasi
basarty1 arttirdigini gosteren yeterli kanit bulunmamak-
tadir®). Cogu klinisyen pelvik prolapsus cerrahisinde,
uterusun agirligina bagl olarak prolapsusun ilerleyecegi
veya niiks edecegi diisiincesine dayanarak histerek-
tomiyi rutin olarak uygulamaktadir. Ancak, uterus
kadin pelvisi iginde merkezi yerlegimli bir organ olup
anatomik olarak anahtar bir rol oynamaktadir. Serviks
dogrudan veya dolayli olarak pelvisteki biitiin
ligamanlarla baglant1 halinde olup {izerine binen
herhangi bir intraabdominal yiik bu ligamanlara trofik
bir kuvvet olarak aktarilmaktadir(®). Histerektomi
potansiyel olarak bu yiik dagilimini bozmakta ve
intraabdominal basincin zayif olan vajinal membrana
binmesine neden olarak herniasyona yol agmaktadir

(4). Histerektomi ayrica pelvik taban destekleri ve

Tablo 2: Pelvik organ prolapsusa bagl yasam kalitesi (P-QOL) ve idrar kagirma (ICIQ-SF) skorlarinin preoperatif ve postoperatif karsilastirilmasi

(Degerler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir, *p degeri Friedman testine gore preoperatif, postoperatif 6. ve 12. aylardaki degerlerin

karsilastirmasina ait olup alt-grup karsilastirmalarinin p degerleri gosterilmemistir).

Preoperatif Postoperatif 6. ay Postoperatif 12. ay *p degeri

P-QOL degerlendirme alanlari:

Hasta sayis1 (12) (12) (8)

Genel saglik durumu 68,2+17,6 *30,8+21,6 29,2+19,3 0,0004

Prolapsin yasam kalitesine etkisi 78,2+31,6 *29,3+19,8 29,2420,7 0,0006

Kisitlayicr etkisi 72,5+24.9 *23,7+18.4 20,8+13,6 0,0005

Fiziksel kisitlama 74,4+28.3 *13,9+10,8 14,8+13,6 0,0004

Sosyal kisitlama 56,3+30,4 *34,94+22 .4 30,5+19,7 0,0015

Kisisel iligkiler 58,9+23.8 *30,2+18,4 23,8+16,8 0,0094

Duygulanim 52,7+28,3 *18,9+13,7 21,8+14,3 0,0008

Uyku/enerji bozuklugu 53,2422.9 *22,7+15,3 24,9+19,3 0,0009

Giigliik olgiitleri 63,7+28.9 *19,2+11,3 13,249,2 0,0004
ICIQ-SF skoru:

Hasta sayis1 5) 5) 5

Semptom skoru 17.1£5.4 *¥44+1.3 3.8+1.6 0,0004
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inervasyonuna zarar vererek sikisma tipi idrar kagirma,
mesane ve barsak islev bozuklugu gibi pelvik taban
islev bozukluklarina neden olabilmektedir(5:6). Bu
nedenlerle giiniimiizde ileri uterin prolapsus olgularinda
dahi pelvik taban onarim sirasinda uterusun korunmast
fikri giderek yayginlasmaktadir(3.6.8.11.16),

Uterus koruyucu tedavide uterusun uterosakral
ligamanlar, sakrospindz ligamanlar veya presakral
bolgede anteriyor ligamana asilmasina dayali vajinal
ve abdominal yolla uygulanabilen pek ¢ok teknik
tanimlanmistir. Vajinal yolla en sik uygulanan teknik
sakrospindz ligaman fiksasyonudur ve uzun donem
basaris1 %80 iizerinde rapor edilmektedir(3-6:17),
Demirci ve ark. yayinladig1 abdominal sakrokolpopeksi
ile vajinal sakrospindz ligament fiksasyonunu karsilas-
tiran bir arastirmada genel olarak major ve mindr
komplikasyonlar yoniinden vajinal yaklagimin daha
az komplikasyona yol agt1g1 ortaya konulmustur(1®),
Vajinal cerrahinin morbiditesi daha diisiik gibi goziikse
de, hastalarin %15’ine kadar artan siklikta siyatik sinir
dallarinin sikismasina bagh ciddi kalga agrilarina
rastlanabilmektedir(10). Ayrica, randomize prospektif
bir ¢alismada uterovajinal prolapsusun tedavisinde
abdominosakral kolpopeksinin sakrospindz kolpopek-
siden daha basarili oldugu rapor edilmistir19). Cerrahi
etkinlikteki bu farkin vajinal aksin yeri ve vajinal
diseksiyona bagli gelisen noropati olabilecegi
belirtilmistir. Uterusun normal anatomik destegini
yeniden saglayan ve abdominal yolla uygulanabilen
diger bir yontem ise uterosakral ligaman siispansiyonu-
dur(19:20), ASKH’nin aksine sentetik mes kullanimi
gerektirmeyen bu minimal invazif teknigin en biyiik
dezavantaj1 %5’e kadar siklikla gelisebilen iireter
obstriiksiyonu ve %16 civarindaki niiks prolapsus
oranlaridir(19:20),

Bu galismada ileri evre uterin prolapsus olgularin-
da uyguladigimiz uterus koruyucu ASKH ve es zamanlt
anti-inkontinans cerrahi sonuglarimiz degerlendirilmis-
tir. Oniki hastalik serimizin tamaminda ortalama 12,8
aylik izlemde uterus ve serviksin normal anatomik
lokalizasyonda iyi bir sekilde desteklendigi saptanmus,
pelvik prolapsusa bagli yasam kalitesi sorgulama
alanlarinin hepsinde postoperatif anlamli diizelme
oldugu gosterilmistir (Tablo IT). Giincel bir ¢aligmada
histerektomili ve histerektomisiz abdominal sakrokol-
popeksi operasyonu gegiren 98 hastada tiim anatomik
niikslerin (3 hasta) ilk 6 ay i¢inde saptandig1 rapor

edilmis, ayrica tiim niikslerin tek bir kompartmanda
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gelistigi (arka vajinal defekt) belirtilmistir®). Benzer
sekilde bizim serimizdeki 1 hastada postoperatif 6. ay
kontroliinde semptomatik evre 2 niiks rektosel
saptanmistir. Demirci ve ark., uterovajinal prolapsuslu
ortalama yast 32,4 olan reprodiiktif ¢agdaki 20 hastanin
ASKH sonuglarini degerlendirdigi bir ¢aligmada ayni
sekilde 1 hastada niiks 6n - arka duvar prolapsusu
saptanmig, ortalama 25 aylik izlemde hastalarin
%95’inde anatomik tam basar1 elde edilmis ve
postoperatif yasam kalitesi skorlarinda istatistiksel
anlamli diizelme oldugu gésterilmistir(!1). Mevcut
galigsma, kisa donem sonuglarimizi bildirmekle beraber
ASKH’nin ileri yas grubunda da benzer basari
oranlartyla uygulanabilecegini diisiindiirmektedir.
Giincel ¢aligmalar, ileri yastaki kadinlarda trans-
abdominal pelvik taban cerrahisinin daha geng yastaki
hastalarla kargilagtirilabilir basar1 ve morbidite
oranlarima sahip oldugunu bildirmektedir(1:22), Bizim
serimizdeki dikkat gekici bir nokta ise hastalarin biiyiik
kisminin obez oldugudur (ortalama viicut kitle indeksi
>30 kg/m?). Yash ve kilolu hastalarda abdominal
cerrahi daha gii¢ olmaktadir. Bu nedenle, olgularimizin
¢ogunda Pfannenstiel insizyonu yerine cerrahi sahaya
rahat ulasim saglamak amaciyla orta hat insizyon
kullanilmistir. Serimizdeki bir diger teknik konu da
prolapsus onariminda 6n ve arka vajen duvarina tespit
edilen 2 ayr1 mes kullanimidir. ASKH’de genellikle
tek mesgin arka servikse tespit edildikten sakral
promontoryuma asildig1 yontemler kullaniimaktadir
(20.21), Ancak, geng hastalarda normal vajinal aks1 ve
maksimum vajinal uzunlugu en giivenilir sekilde
sagladig belirtilen ¢ift mesli yontem(13), obezite gibi
rekiirrens ig¢in risk faktérii bulunduran ileri yas
grubundaki mevcut seride de tercihimiz olmustur.
Nitekim, tekrarlayan ii¢cli kompartman defekti
nedeniyle sekonder abdominal onarim uygulanan ve
ortalama yas1 64 olan giincel bir ¢calismada ¢ift mesli
yontemin primer ASKH gegiren hastalardakine benzer
yiiksek basari oranlari sagladigi gosterilmistir(22).
Mevcut ¢aligma ayrica uterus koruyucu cerrahinin
ileri yastaki hastalarda daha diisiik morbidite ve kisa
hastanede kalis siiresiyle uygulanabilecegini gostermek-
tedir. Benzer sekilde, histerektomili ve histerektomisiz
posterior intravajinal sling (PTVS) sonuglarinin karsilag-
tirlldigi bir galigmada histerektomi yapilmayan grupta
ortalama hastanede kalis siiresi anlamli derecede kisa
bulunmustur (1,5 giine karsilik 4,2 giin)(®). Abdominal
yaklagimin uygulandig: serimizdeki ortalama 2,3 giinliik
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yatig sliresi vajinal cerrahi sonrasi ortalama 1,5 giin
yatig bildiren bu g¢alisma sonuglarina yakin olup
bulgularimiz ASKH ile kisa hastanede kalis bildiren
diger giincel seriler tarafindan desteklenmektedir(23).
Giintimiizde laparoskopik ve robotik cerrahinin
kullanima girmesiyle uterus koruyucu abdominal
yaklagim giderek daha kisa hastane yatis siiresi ve hizli
iyilesme ile uygulanabilir bir tedavi haline gelmektedir
(24,25)

Caligmamizda cerrahi 6ncesi stres tip idrar kagir-
masl tarif eden 5 hasta ile idrar kagirma tariflemeyen
7 hastanin 5’inde es zamanli anti-inkontinans cerrahisi
uygulandigi goriilmektedir. Anti-inkontinans cerrahisi
yapilmayan 2 hastanin 1’inde “de-novo” stres tip idrar
kacirma gelismis ve bu hastaya postoperatif TOT
uygulanmigtir. Daha 6nceden semptomatik stres tip
idrar kagirmasi bulunmayan hastalarda prolapsus
onarimi sirasinda anti-inkontinans iglemlerin uygulan-
masi1 tartigmal1 bir konudur. Ancak, Brubaker ve ark.
yaptig1 randomize prospektif bir galigmada, preoperatif
idrar kagirma semptomlar1 ve objektif muayene
bulgularindan bagimsiz olarak, abdominal sakrokol-
popeksiyle ayn1 seansta “Burch” uygulanan hastalarin
postoperatif 3. ay degerlendirmesinde stres inkontinans
insidans1 “Burch” yapilmayanlara gore anlamli derecede
diisiik bulunmus (%23,8’e karsilik %44,1), ayrica anti-
inkontinans cerrahinin postoperatif tiriner retansiyon
ve sikigma tipi semptom riskini arttirmadig1 gosteril-
mistir(2®). Bizim serimizde de es zamanli anti-
inkontinans cerrahisi yapilan higbir hastada stres
inkontinans saptanmamuis, yapilmayan 2 hastanin 1’de
“de-novo” idrar kagirma tespit edilmistir. Hi¢bir hastada
“de-novo” sikigma semptomlari rapor edilmemis olup
preoperatif sikigma semptomlari tarif eden 6 hastanin
5’de (%83) bu yakinmalarin pelvik taban destek
onarimini takiben ilk 6 ayda kayboldugu gézlenmistir.

Mevcut ¢alismanin, hasta sayisinin az olmasi,
kontrol grubunun bulunmamasi ve takip siiresinin uzun
donem mesane ve barsak islev bozukluklarinin
degerlendirilmesini zorlastiracak sekilde kisa olmasi
nedeniyle kesin bir sonug bildiremeyecegi bir gergektir.
Ancak giincel literatiir bulgulari 15181nda verilerimiz
incelendiginde, ileri evre uterovajinal prolapsus
olgularinin tedavisinde uterus koruyucu abdominal
yaklagim ve es zamanli anti-inkontinans cerrahisi,
diisiik morbidite ve kisa hastanede kalis avantajlariyla

etkin bir yontem olarak gdziikmektedir.
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