Vaginal Histerektomi Sirasinda Sakrospinoz Fiksasyon
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Ozet
Amag: Transvaginal sakrospindz fiksasyonun (SSF) vaginal
histerektomi sirasinda  uygulanmasmin  etkinligini

degerlendirmek ve uzun donem takiplerde olusan vaginal
rekiirrensleri belirlemek.

Calismanin Yapildigi Yer: Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiil-
tesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali

Materyal ve Metod: SSF pelvik rekonstriiktif cerrahinin bir
pargast olarak uterovaginal prolapst olan ve uterosakral kar-
dinal ligament kompleksi zayif bulunan 65 hastaya ve ayrica
vaginal kubbe prolapsi olan 12 hastaya uygulandi. SSF ek
olarak sistosel, rektosel, enterosel tamiri gibi pelvik
rekonstriiktif islemler uygulandi. Postoperatif takipleri bulu-
nan toplam 49 hastada vaginal bdlgelerdeki prolaps
rekiirrensleri degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 49 hastanin ortalama olarak 38.2 aylik takibin-
de bir hastada (%2) vaginal kubbede prolaps saptandi. En sik
rekiirrens saptanan bolge anterior vaginal duvardi. Dort (%8)
hastada I. derece, ii¢ (%6) hastada ise II. derece sistosel ol-
dugu belirlendi. Hastalarin %4'tinde (2 hasta) rektosel gelis-
ti. Hi¢ bir hastada intraoperatif komplikasyon gdzlenmedi.
En sik postoperatif komplikasyonlar iiriner enfeksiyon
(%10), idrar yapmakta zorluk (%9), ve gegici siatik nevralji
(%5) olarak belirlendi. iki hasta (%4) operasyon sonrasinda
disparoni gelistigini bildirdi.

Sonug: Sonug olarak, vaginal histerektomi sirasinda cerrahi olarak
uterosakral kardinal ligament kompleksi zayif olan hastalarda
SSF uygulamasi potansiyel kubbe prolapsini 6nlemede etkili
ve giivenilir bir ydntem gibi goriinmektedir. Intra ve
postoperatif komplikasyon oram diisiiktiir. Uzun dénemde g6-
riilen en sik rekiirrens anterior vaginal duvarda olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Uterovaginal prolaps, Vaginal kubbe prolapsi,
Sakrospin6z fiksasyon, Sistosel
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Summary

Objective: This study was done to evaluate the effectiveness of
SSF performed during vaginal hysterectomy for uterovaginal
prolapse and to document its long term effects on vaginal re-
current prolapses.

Institution: Dokuz Eyliil University Faculty of Medicine Depart-
ment of Obstetrics and Gynecology

Material and Methods: Transvaginal SSF was used as a part of
pelvic reconstructive surgery for uterovaginal prolapse in 65
patients with weak uterosacral-cardinal ligament complex
and in the treatment of vault prolapse in 12 patients. Sacro-
spinous fixation was combined with other reconstructive
procedures to repair the coexisting cystocele, rectocele and
enterocele. Follow-up examination was available for 49 pa-
tients.

Results: Vaginal vault prolapse was detected in one patient (2%)
with a mean follow-up of 38.2 months. The most frequent si-
te of recurrence was the anterior vaginal walls with 8%
grade 1 (4 patients), and 6% grade 2 (3 patients) cystoceles
were noted. Two (4%) patients developed rectocele. None of
the patients had intraoperative complication. Urinary tract
infection (10%), voiding dysfunction (9%) and temporary
sciatic neuralgia (5%) were the most common postoperative
complications. Two (4%) patients reported disparonia post-
operatively.

Conclusion: In patients with surgically weak utrosacral-cardinal
ligament complex, when performed during vaginal hysterec-
tomy, SSF is an effective and safe procedure in avoiding po-
tential vault prolapse and has low intra- and post-operative
complication rates. Most common site of recurrence is in the
anterior vaginal wall.

Key Words: Uterovaginal prolapse, Vaginal vault prolapse,
Sacrospinous fixation, Cystocele
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Semptomatik genital organ prolapsi pelvik destek do-
kuda zayiflamaya bagli gelisen ve jinekoloji pratiginde sik
karsilagilan bir problemdir. Vaginal kubbe prolapsi
histerektominin nadir goriilen bir komplikasyonudur.
Insidans1 %0.2 ile %43 arasinda degismektedir (1). Vaginal
kubbe prolapsinin cerrahi tedavisi i¢in 40’dan fazla ope-
rasyon tarif edilmistir. Bunlar obliteratif veya rekonstriiktif
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islemlerdir ve vaginal yada abdominal yoldan uygulana-
bilmektedir. Bu operasyonlar i¢inde en ¢ok tercih edilen
Randall ve Nichols tarafindan tarif edilen sekliyle
transvaginal SSF’dir (2). SSF, ilk tarif edildigi zamanlarda
sadece histerektomi sonrasi olugan kubbe prolapsinin teda-
visi i¢in Onerilmistir, ancak son 10 yil i¢cinde bu cerrahi
islemin vaginal histerektomi sirasinda uterosakral kardinal
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ligaman kompleksi cerrahi olarak zayif olan hastalarda da
profilaktik olarak yapilabilecegine iliskin yayinlar da bu-
lunmaktadir (3,4). Bu vaginal yaklasim sistosel, rektosel,
enterosel gibi pelvik tabanda olusan diger defektlerin de
tamirine olanak saglar. Bu defektler uterovaginal prolapsi
olan hastalarin %75'inde es zamanli olarak bulunmaktadir
(2). SSF vaginal histerektomi sirasinda usuliine uygun
olarak yapilirsa 15-20 dakikalik bir ekstra operasyon za-
manina gereksinim gosterir ve giivenilir bir yontem olarak
kabul edilmektedir. Bu c¢alismanin amaci pelvik
rekonstriiktif cerrahinin bir parcasi olarak SSF uygulanan
77 hastanin operasyonlarindan elde ettigimiz sonuglarimizi
degerlendirmek ve uzun donem takibi olan hastalarda
vaginal bolgedeki rekiirrensleri belirlemektir.

Materyal ve Metod

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hasta-
liklar1 ve Dogum Anabilim Dali’'nda 1994 — 2002 yillar
arasinda genital organ prolaps: nedeniyle vaginal yoldan
sakrospindz fiksasyon yapilan 77 hastanin dosya kayitlar
retrospektif olarak incelendi. SSF 12 hastaya histerektomi
sonrast vaginal kubbe prolapsi nedeniyle yapilirken, 65
hastaya da pelvik rekonstriiktif cerrahinin bir parcasi olarak
uygulandi.

Hastalara preoperatif olarak litotomi pozisyonunda
standart genital muayene yapildi ve genital organ prolapsi
(uterovaginal prolaps, sistosel, rektosel ve enterosel) 1., 2.
ve 3. derece olarak derecelendirildi. Birinci derece organ
prolapsi, Valsalva manevrasi ile prolabe olan dokunun
vaginal introitus hizasinda olmasi olarak tamimlandi. Ikinci
derece prolapsi olan hastalarda prolabe olan kisim Valsalva
manevrasi ile introitusun digina ulagsmaktaydi, ve 3. derece
prolapsi olan hastalarda ise prolabe olan kisim hasta istira-
hat halinde iken bile tamamen introitusdan disaridaydi.
Hastalara endikasyonlarina gore SSF’ye ek olarak total
vaginal histerektomi, kolporafi anterior, kolporafi posterior
ve/veya enterosel tamiri yapildi.

Hastalarin dosyalarindan bagvuru nedenleri, operas-
yon sirasinda yaslari, vaginal pariteleri, medikal problem-
leri, menapoz durumlari, 6nceden gecirilen operasyonlart,
organ prolapsiin derecesi, yapilan operasyon tipleri, ope-
rasyon siireleri, hastanede kalis siireleri, transfiizyon gerek-
tiren kanama, ve erken komplikasyonlar belirlendi. Hasta-
lar postoperatif 6. haftada ve sonrasinda yilda bir takip
edildi. Son bir yil i¢inde kontrole gelmeyen hastalar kont-
role ¢agrilip prolaps rekiirrensi yoniinden degerlendirildi.
Yetmis yedi hastanin 49'unun (%63.6) uzun dénem takiple-
ri elde edilebildi. Ortalama takip siiresi 38.2 ay olarak
belirlendi (6-91 ay).

Operasyon Teknigi: Hastalar genel veya spinal anes-
tezi altinda litotomi pozisyonunda opere edildi. SSF
Nichols (2) tarafindan tarif edildigi sekilde yapildi. Islem
posterior vaginal duvara yapilan longitudinal bir insizyonla
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Sakrospinoz ligaman

Koksigeus kasi ve fasiasi

Sekil 1. Sakrospindz ligamanin anatomik yerlesimi.

Sekil 2. Sakrospindz Ligamandan siitiiriin gegisi.

basladi. Vagina ile rektum aras1 daha ¢ok kiint diseksiyonla
ayrilarak sag pararektal araliga girildi. Bu bolgede spina
iskiadika palpe edildi. Pararektal fasia da kiint
disseksiyonla bir pencere olusturarak sag sakrospindz
ligamentin yeri koksigeus kasi altinda spina iskiadikadan
sakruma yelpaze seklinde uzanan bir yap: olarak tespit
edildi (Sekil 1). Iki adet Breisky-Navratil ekartorleri bol-
geye yerlestirilerek rektum sol tarafa kardinal ligaman da
sag tarafa itildi. Sakrospindz ligaman direk goriis altinda
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iken No:2 absorbable siitiir (Vicryl) tasiyan portegii ile
sakrospindz ligamanin 2 parmak medialinden siitiir gegildi
(Sekil 2). Bu asamada spina iskiadikanin hemen arkasindan
gegen pudental sinir ve internal pudental damarlarin zede-
lenmesini 6nlemek i¢in ignenin ¢ok laterale kagmasi engel-
lendi. Siitiirlin ucu daha sonra posterior vaginal duvardan
gecirildi ve bir asistan tarafindan vagina apeksi spina
iskiadikaya dogru ilerletilirken siitiir baglandi. Bu asama-
dan sonra eger gerekiyorsa kolporafi posterior yapildi.
Ardindan vagina epiteli onarildi.

Bulgular

Calisgmaya dahil edilen hastalarin ortalama yasi
61,51£11,53 (35-88 aras1), ortalama vaginal pariteleri
2.90+1.91 (0-9 arasi) olarak tespit edildi. Hastalarin %78’
postmenopozal kadnlardan olusurken, %22'si ise premenopo-
zal kadinlardi. Hastalarn ortalama menopoz siireleri 16 yil
(1-45 aras1) olarak bulundu. Hastalarin 6zge¢mislerinden 12
hastanin (%15.6) kronik konstipasyonu oldugu, 9 hastanin
(%11.7) diizenli sigara igtigi ve 3 hastada ise (%3.8) kronik
obstriiktif akciger hastalig1 bulundugu 6grenildi.

Hastalarin 14'tinde (%18) 6nceden gecirilmis jineko-
lojik operasyon 8ykiisii bulunmaktaydi. Onceden gegirilen
cerrahi operasyonlarin listesi Tablo 1'de verilmistir.
Vaginal kubbe prolapsi, 8 hastada abdominal histerektomi
sonrasi, 4 hastada ise vaginal histerektomi sonrasi gelis-
misti. Hastalarin bagvuru yakinmalari incelendiginde en sik
yakinmanin rahimde sarkma veya dolgunluk hissi oldugu
ogrenildi (%75). Hastalarin preoperatif — genital organ
prolaps dereceleri Tablo 2’de verilmistir. Hastalarin hep-
sinde ¢esitli derecelerde uterovaginal prolaps bulunurken
%92'sinde sistosel, %79'unda rektosel ve %3'linde
enterosel bulunmaktaydi.

SSF operasyonu ile birlikte uygulanan diger operas-
yonlar Tablo 3°de gosterilmistir. SSF’a en ¢ok eslik eden
operasyonlar vaginal histerektomi, kolporafi anterior ve
kolporafi posteriordu.

Ortalama operasyon siiresi SSF ile birlikte vaginal
histerektomi, kolporafi anterior ve posterior olanlarda
104.93+26.91 dakika (60-180 arasinda) olarak belirlendi.
Higbir hastada intraoperatif cerrahi komplikasyon gelismedi.
Hastalarin postoperatif ortalama hastanede kalma siireleri
5.942.5 (2-17) giindi. Alt1 hastaya (%7.8) postoperatif kan
transfiizyonu gerekti. En sik gozlenen erken postoperatif
komplikasyon 8 (%10) hastada iiriner enfeksiyondu, ve bu
hastalarin hepsi uygun antibiotik tedavisine cevap verdi.
Yedi hastada (%9) iiriner retansiyon saptandi ve bu hastalar-
dan biri kalic1 iiriner kateter ile taburcu edildi. Dort hastada
(%>5) gecici siatik nevralji gelisti, ancak non-steroidal analje-
zik tedavisi ile bu yakinmalar gegti.

Toplam 77 hastadan 49 hastanin (%64) uzun donem
takibi elde edildi. Bu hastalarin ortalama takip siiresi 38.2
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Tablo 4. 49 hastanin postoperatif rekiirrenslerinin deger-
‘lendirmesi )

Derece
0 1 2 3
n(%) n(%) n(%) n(%)

~ Kubbe prolaps: 48 (98) 0(0) 1(2) 0(0)
_ Sistosel 42 (86) 4(8) 3(6) 0 (0)
Rektosel 47 (96) 0 (0) 24 0(0)
Derece
Prolapsin tipi 0 1 2 3
n(%) n(%) n(%) n(%)
Uterovaginal 0(0) 13(17) 46 (60) 18(23)
Sistosel 6 (8) 709) 38(49) 26(34)
Rektosel 16 (21) 14 (18) 36(47) 11(14)
Enterosel 74 (97) 0(0) 1(1) 2(2)

Tablo 3. Sakrospindz fiksasyonla birlikte uygulanan diger
operasyonlar

Operation type n %
Vaginal Histerektomi 65 84
Sistosel tamiri 71 92
Rektosel tamiri 61 79
Bilateral salpingo-ooferektomi 22 28
Enterosel tamiri 3 4

ay olarak belirlendi (minimum 6 - maksimum 91). Vaginal
rekiirrenslerin analizi i¢in son postoperatif visitteki muaye-
ne bulgular: esas alindi. Son bir yil iginde kontrole gelme-
yen hastalara telefonla ulasilarak kontrole davet edildi.
Sonuglar1 degerlendirilebilen 49 hastadan 6 tanesi daha
once histerektomi gegirmis olan hastaydi. Bu hastalarin hi¢
birinde rekiirren kubbe prolapst gelismedi. Diger hastalar-
dan ise sadece birinde (%2) II. derece vaginal kubbe
prolapsi saptandi. Dort hastada (%8) 1. derece, {i¢ hastada
(%6) ise II. derece sistosel gelistigi gdzlendi. Sistosel geli-
sen bu yedi hastadan ii¢ii daha Once kolporafi anterior
operasyonu geg¢irmisti. Bunlara ek olarak 2 hastada (%4)
II. derece rektosel gelistigi saptandi. Bu hastalardan hig
biri ikinci bir operasyon istemediklerini belirttiler. Tki hasta
(%4) disparoni yakinmasinda bulundu. Postoperatif vaginal
rekiirrensler Tablo 4'de gosterilmistir.

Tartisma
Vaginal kubbe prolaps: hem vaginal hem de abdominal
histerektominin nadir goriilen bir komplikasyonudur. Ancak,
icinde bulundugumuz yiizyilda insan hayatinin uzuyor olma-
st gelecekte bu komplikasyonun oranim arttiracaktir. SSF’un
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esas amac1 histerektomi sonrasi vaginal kubbe prolapsini
diizeltmektir. Bu konudaki etkinligi tartismasizdir ve %90'm
iizerinde basar1 oran1 bulunmaktadir (6). Ancak daha sonra-
lar1 endikasyonu kubbe prolapsi icin risk tasiyan hastalarda
histerektomi sirasinda profilaktik amacla kullamilmak {izere
de genisletilmistir.

SSF ile ilgili 22 makalenin incelendigi bir medline ta-
ramasimnda 1229 hastaya SSF operasyonunun uygulandigi
ve bunlardan 1062’sinin takibi oldugu belirtilmistir. Bu
calismalarda objektif tedavi orant %8 ile %94 arasinda
degismektedir. 1062 hastanin 109’unda (%18) rekiirren
pelvik relaksasyon gelismis ancak rekiirrenslerin derecesi
belirtilmemistir. Bunlarin iginde sistosel gelisen 81 hasta-
dan 7 si, vaginal kubbe eversiyonu gelisen 32 hastadan 20
si ve rektosel gelisen 24 hastadan ise 4’li yeniden opere
olmak zorunda kalmis. Sonucta elde edilen bilgilere gore
SSF'nin vaginal kubbe prolapsinin tedavisinde etkili oldu-
gu sonucuna varilmig (7). Bir diger c¢aligmada ise
histerektomi sonrast kubbe prolaps1 gelisen ve SSF yapi-
lan 78 hastanin %90’mnda tamamen semptomatik diizelme
saglandig1 ve bunlardan sadece 4 (%5) hastada sistosel, 3
(%4) hastada da tekrardan kubbe prolaps: olustugu bildi-
rilmistir (8). Lantzsch ve ark. SSF yapilan 123 hastanin
ortalama 4.8 yillik takibinde rekiirren kubbe prolaps1 ora-
nm1 %3.25, rekiirren sistosel oranini ise %8 olarak bildir-
mislerdir (9). Bizim c¢aligmamizda, histerektomi sonrasi
kubbe prolapsi geligsmis hastalardan hig birinde SSF sonrast
rekiirren kubbe proplasi gelismezken, histerektomiye ek
olarak profilaktik amagla SSF uygulanan hastalarda ise
sadece birinde II. derece kubbe prolapsi gelisti.

SSF operasyonunun profilaktik amagla uterovaginal
prolapsi olan hastalarda vaginal histerektomiye eklenmesi
konusu tartismalidir. Vaginal histerektomi sirasinda sonra-
dan prolaps1 Onlemek amaciyla uterosakral kardinal
ligament komplekslerinin kisaltilarak vagina kubbesine
baglanmasi ile ek destek saglanmasi genel olarak kabul
goren uygulamadir. Ancak bu yapilarin cerrahi olarak zayif
olmast durumunda ek bir destek saglamak amaciyla
SSF'min  kullanilabilecegi  6nerilmektedir. Cruikshank
histerektomi sonrasinda SSF karar1 verilirken 3 kritere
dikkat edilmesini Onermektedir. 1) Uterosakral-kardinal
ligament kompleksinin total gevsek olmasi, 2) histerektomi
ve diger plastik operasyonlardan sonra vaginal apeksin
¢ekildiginde introitusa veya daha asag: kadar sarkmasi ve
3) total procidentia bulunmasi. Bu yazar kendi serisinde
vaginal histerektomi yapt1g1 135 hastanin 48’inde (%35) bu
kriterler bulundugunu ve sadece bu hastalara SSF’nin
eklendigini vurgulamistir. Ortalama 2 yillik takip sonunda
sadece bir hastasinda kubbe prolapsi geligmistir. (3) Biz de
vaginal histerektomi yaparken SSF kararmi verirken ayni
kriterleri kullandik. Bir diger c¢alismada ise pelvik
rekonstriiktif cerrahi geciren 486 hastanin retrospektif
analizinde 3. derece prolapsi olan hastalara vaginal
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histerektomiye SSF  eklenmesinin rekiirrens  riskini
%15.8‘den %6.7’ye diislirdiigii saptanmustir (10).

Vaginal histerektomi sirasinda SSF yapilmasini tavsiye
etmeyen caligmalar da vardir. Colombo ve ark. (11)
rekrospektif bir olgu kontrol ¢alismasinda vaginal
histerektomi ve pelvik rekonstriiktif cerrahi sirasinda SSF
yapilan 62 hastay1 McCall culdoplasti yapilan 62 kisilik
eslestirilmis kontrol grubu ile karsilastirdiklarinda 4 — 9
yillik takip sonunda SSF grubunda 17 (%27) hastada her-
hangi bir vaginal bolgede prolaps rekiirrensi saptanirken,
kontrol grubunda bu durum 9 (%15) olarak bildirmislerdir
(p=0.14). Rekiirren kubbe prolapsi ise SSF ve kontrol grup-
larinda sirastyla 5 (%8) ve 3 (%5) hastada tespit edilmis
(p=0.72). SSF grubunda rekiirren sistosel oram (%21’e
karsilik %6) anlamli olarak yiiksek bulunmus (p=0.04).
Ayrica operatif kan kayb1 da SSF grubunda daha fazla bulu-
nurken postoperatif seksiiel fonksiyonlarda fark goriilmemis-
tir. Sonug olarak calismacilar uterovaginal prolapsi olan
hastalara vaginal histerektomi sirasinda profilaktik SSF
Onerilmemesi gerektigi sonucuna varmiglardir.

Sakrospindz ligament fiksasyonunun uzun donem
komplikasyonlarindan biri olarak sistosel olusumu one
cikiyor gibi goziikmektedir. Ciinkii bu islemle vaginal
eksen daha posterior ve yatay bir pozisyona kaymakta ve
6n vagina duvari intraabdominal basing artisina daha ¢ok
maruz kalmaktadir. Benzer sekilde retropubik iiretropeksi
yapilan hastalarda da rektosel gelisiminin fazla oldugu 6ne
stirlilmektedir. Yakin tarihli bir ¢aligmada, trasvaginal igne
siispansiyonu ile birlikte yapilan SSF'nin anormal vaginal
eksene neden oldugu ve abdominal sakrokolpopeksi ile
birlikte retropubik kolposiispansiyon yapilan hastalara gére
daha fazla prolaps ve inkontinans orani goriildiigii bildiril-
mektedir (12). SSF sonrasi sistosel olusumu ile ilgili %0 ile
%092 arasinda degisen rakamlar bildirilmektedir (13). SSF
yapilan 36 hastanin takibinde ortalama 42 ay sonunda
Holley ve ark. (14) hastalarin 33'linde (%92) sistosel, 6
sinda (%]17) rektosel saptarken, 2 (%6) hastada enterosel
ve 3 hasada (%8) da rekiirren kubbe prolaps: gelistigini
bildirilmislerdir. Bunun tersine, Smilen ve ark. (13) SSF ile
birlikte kolporafi anterior yapilan ve yapilmayan hastalar
kargilastirdiklart bir retrospektif olgu kontrol ¢aligmasinda,
SSF’un tek basina sistosel olusumunu artirmadifi, ancak
SSF’ye kolporafi anterior eklenmesinin riski azalttigini
ileri stirmiislerdir. Bu da pelvik destek defektlerinin
multifokal yapisi oldugunu ve Shull ve ark. (15) ifade
ettigi gibi intraoperatif olarak biitiin bolgelerdeki
defektlerin belirlenip tamir edilmesi kavramini giigclendir-
mektedir. Sze ve Karram'mm c¢aligmasinda postoperatif
anterior vaginal duvar relaksasyon orani %7.6 (81/1062)
olarak bildirilmistir. Ayn1 yazar grubu bagka bir ¢alismala-
rinda anterior kolporafi sonras1 %7'lik benzer rekiirrens
orani rapor etmislerdir (7,16). Bizim ¢alismamizda ise 6ne
¢ikan en sik rekiirrens anterior vaginal duvardaydi. Toplam
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sistosel oranimiz %14'diir (Ug hastada 1. derece, 4 hastada
ise II derece sistosel). Rekiirren sistosel gelisen hastlardan
ticii ilk operasyonlari sirasinda anterior kolporafi operas-
yonu gecirmislerdi. Bu durum da anterior kolporafinin 6n
vaginal duvar defektlerine karsi koruyuculugunu siipheli
kilmaktadir. SSF sonras1 gelisen rekiirren prolapsi gesitli
faktorler belirliyor olabilir. Bunlar, kadimin dokularinda
varolan bir zayiflik, genis vaginal disseksiyona bagl olu-
san noropati veya cerrahi islemlere bagh gelisen anatomik
distorsiyon olarak sayilabilir.

Bizim hastalarimizda ciddi intraoperatif komplikas-
yon gelismedi ancak, SSF’un nadir olmasma ragmen
ciddi intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar:
bulunmaktadir. En sik goriilen komplikasyonlar pudental
damarlarin zedelenmesine bagli olusan hemorajidir.
Bunun disinda yeniden operasyon gerektirebilen pudental
ve siatik sinir zedelenmeleri goriilebilmektedir. Ayrica
mesane ve rektum hasari, siddetli agriya yol acan siitiir
absesi de goriilebilir (7). Bunun disinda bazi hastalarda
SSF yapilan bolgede goriilen gluteal agri da bildirilmistir.
Bu komplikasyon olasilikla sakrosipindz-koksigeus
kompleksi  i¢inde  bulunan  kiicik  bir  sinirin
zedelenmesine baglidir (17). Bu zedelenme genellikle
kendi kendine en ge¢ 6. postoperatif haftada diizelir.
Bizim hastalarimiz i¢inde dordiinde siatik néralji gelisti
ve hepsi de analjezik tedavisine cevap verdi.

SSF sonrasi vaginal uzunluk ve fonksiyonda bir degi-
siklik olmadigr saptanmigtir. Yapilan bir ¢aligmada SSF
sonrasi ortalama vaginal uzunluk 8.2.cm olarak dl¢iilmiis ve
yapilan diger kolpopeksi tiplerinden anlamli bir fark goriil-
memistir. Ayrica cinsel yonden aktif olan kadinlarda da
cinsel fonksiyon yoniinden bir fark gosterilememistir (18).
Buna ek olarak, SSF sonras1 goriilen disparoninin sebebi
genellikle posterior colporafi veya perineorafiye bagl olusan
vaginal introitusdaki asir1 daralmadir (19). SSF ayrica
uterusunu  korumak isteyen semptomatik uterovaginal
prolapsi olan kadinlara da rahathikla uygulanabilir (20) ve
SSF sonrasi basarili gebelikler de bildirilmistir (21).

Sonu¢ olarak SSF, uterosakral kardinal ligament
kompleksi zayif olan kadinlarda vaginal histerektomiye
eklenebilecek giivenilir bir cerrahi islemdir. Intraoperatif
ve postoperatif komplikasyonlar1 azdir. Bu teknik ileride
olusabilecek kubbe prolapsini engellemede etkili bir yon-
tem gibi goriinmektedir. Buna ek olarak, abdominal
insizyona gerek kalmadan diger bolgelerdeki prolapslarin
tamirini de olas1 kilmaktadir. En sik rekiirrens olusan bolge
ise anterior vaginal duvar olarak goziikmektedir.
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