Genital Prolapsus Nedeniyle Yapilan Pelvik Cerrahide
Sakrospinoz Kolpopeksinin Yeri
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Ozet

Summary

Amag: Bu caligmadaki amacimiz; uterin prolapsus ve vaginal
eversiyon i¢in yapilan pelvik rekonstriksiyon cerrahisinde,
ileriki post histerektomi cuff prolapsusunu 6nlemek igin
vaginal cuf’in sakrospindz ligamana asilmasinin Snemini
tartigmak, cerrahi teknigi, komplikasyonlar1 ve literatiirii
gbzden gegirmektir.

Metod: 1999 - 2002 yillar1 arasinda uterin prolapsus ve vaginal
eversiyon -tanist ile yatirilan 17 Thastaya vaginal
histerektomi, kolporafi anterior ve posterior ile birlikte sag
sakrospindz ligamana vaginal cuff siispansiyonu yapil-
di.Hastalar cerrahiden sonraki 2, 6, 12 ve 24. aylarda deger-
lendirildi.

Bulgular: 3 ila 34 aylik izlem sirasinda, 1 olguda postoperatif 1.
yilda cuff prolapsusu gelisirken, 2 olguda postoperatif febril
morbidite, 2 olguda ise postoperatif ilk 6 haftada defekasyon
giicliigii ortaya ¢ikti. Intraoperatif komplikasyon olarak sa-
dece 2 olguda perirectal venlerden transfiizyon gerektiren
kanama meydana geldi.

Sonug: Pelvik relaksasyon nedeniyle yapilan vaginal histerektomi
sirasinda, operasyona sakrospindz kolpopeksiyi eklemek ge-
lecekte olugabilecek vaginal cuff prolapsusunu 6nlemek ag1-
sindan faydali bir yontemdir. Tkinci derece desensus uteriye
eslik eden parsiyel vaginal eversiyon vakalarinda profilaktik
olarak, 3. derece desensus uteriye eslik eden total vaginal
eversiyon vakalarinda ise terapdtik olarak, vaginal
histerektomiye sakrospindz kolpopeksiyi eklemek mantikli
goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Sakrospinéz kolpopeksi,
Uterin prolapsus, Vaginal eversiyon

T Klin Jinekol Obst 2003, 13:345-349

Purpose: Our aim in this study is to discuss the importance of
suspending vaginal cuff to sacrospinous ligament to prevent
post-hysterectomy cuff prolapsus in pelvic reconstruction
surgery which is performed for uterin prolapse and vaginal
eversion, and to review surgical technique, complications
and literature.

Methods: As a surgical procedure vaginal hysterectomy, colpora-
phy anterior, posterior and vaginal cuff suspension to right
sacrospinous ligament were performed to 17 patients diag-
nosed as subtotal or total uterin prolapse and vaginal ever-
sion between 1999-2002 and patients were evaluated respec-
tively on 2, 6,12,24 months postoperatively.

Results: During 3-34 months follow -up period, postoperatively
cuff prolapse in one patient, febril morbidity in two patients,
defecation difficulty within 6 weeks in one patient was
demostrated. As an intraoperative complication perirectal
venous bleeding necessitating transfusion occured only in
two patients.

Discussion: In pelvic relaxation, it is an easy and helpful method
adding sacrospinous colpopexy during vaginal hysterectomy
operation to prevent vaginal cuff prolapsus. Adding sacro-
spinous colpopexy during vaginal hysterectomy seems to be
useful and logical, in partial vaginal eversion cases associ-
ated with second degree descensus utery as a prophylactic
procedure and in total vaginal eversion cases associated with
third degree descensus utery as a therapeutic procedure

Key Words: Sacrospinous colpopexy,
Uterine prolapsus, Vaginal eversion
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Genital prolapsus, pelvik destek yapilardaki bir
defektin indirekt belirtisidir. Prolapsus; dogum ve pelvik
travmaya bagl olarak,vaginal destek dokulardaki gerilme
ve yirtilmalar ile meydana gelebilecegi gibi, destek yapila-
rin postmenopozal atrofiye bagli olarak zayiflamasi sonu-
cunda da ortaya g¢ikabilmektedir (1). Bazi yazarlar ise
genital prolapsusun, bir noropati'den veya pelvik destek
yapilardaki bag dokusunun konjenital bir defektinden
kaynaklanabilecegini, diger sebeplerin ise progresyonu
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hizlandirilabilecegini diisiinmektedirler (2-4). Son olarak,
obezite, bilyiik intraabdominal kitleler, kronik akciger
hastaliklar1 veya mesleki riskler gibi intra abdominal ba-
sinc1 kronik olarak artiran hadiseler genital prolapsusa yol
acabilir veya prolapsusu hizlandirabilir (1).

Vaginal cuff prolapsusu, histerektominin seyrek fakat
trajik, uzun dénem komplikasyonlarindan birisidir. Son
yaymlarda insidensinin %0,2’den %]1’e kadar degistigi
bildirilmektedir (5,6).
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Posthisterektomi vaginal cuff prolapsusunu diizeltmek
icin abdominal veya vaginal bir ¢ok cerrahi teknik tarif
edilmistir. 1968'de ilk defa Richter, vagen cuffini asmak
icin transvaginal bir yaklasimla sakrospindz ligamentin
kullanilabilecegini bildirdi (7). Daha sonra ise, yayinladik-
lar1 18 vakalik serileri ile Randall ve Nichols tarafindan,
sakrospindz kolpopeksi Amerikaya tanitildi (8).

Uterin prolapsus, genital prolapsusun sebebi degil so-
nucudur. Bu nedenle sadece histerektomi yapmak veya
pelvik relaksasyonlarin her cesidini kolporafi anterior ve
posterior yaparak tedavi etmeye ¢alismak sorunu her za-
man ¢ozmeyecektir. Bazen vajen cuffinin ve vajen duvar-
larinin desteklenmesi operasyonun en dnemli kismini tegkil
edebilmektedir.

Bu ¢alismadaki amacimiz, genital prolapsus nedeniyle
yapilan pelvik rekonstriiksiyon cerrahisinde, vagen
cuffinin desteklenmesinde ve posthisterektomi vaginal cuff
prolapsusunun Onlenmesinde sakrospindz kolpopeksinin
yerini ve Onemini tartigmak, cerrahi teknigi ve
komplikasyonlari literatiir esliginde gézden gegirmektir.

Materyal ve Metod
Bu ¢alisma 1999 ve 2002 yillar1 arasinda SSK Gozte-
pe Egitim ve Arastirma Hastanesi 4. Kadin Hast. ve Do-
gum Kliniginde yapildi. Sakrospindz ligament fiksasyonu
yapilan 17 hastada ortalama yas 62 ve parite 4.8 olarak
tespit edildi.

Uterovaginal prolapsus derecelendirmesi, hastayi 1-
kindirmakla (Valsalva manevrasi) cervix'in inebildigi
seviyeye gore yapildi. Valsalva manevrast ile cervix,
ischial spine ile vaginal introitus arasinda bir noktaya ini-
yorsa birinci derece prolapsus, cervix ve isthmus introitusu
geciyor fakat corpus vajende kaliyor ve heniiz disar ¢ik-
miyorsa ikinci derece prolapsus, vajen ile birlikte uterus
tiimiiyle disar1 ¢ikmis ve introitus dniinde uterus biitiiniiyle
palpe edilebiliyorsa iigiincii derece prolapsus (total
uterovaginal prolapsus veya uterin procidentia) olarak
siniflandirildi (1,9,10). Bu derecelendirme, ayn1 zamanda
Cruikshank ve Cox'un (11) genital prolapsuslari, orta dere-
ce, ileri derece ve total uterovaginal prolapsus seklinde
simiflandirmalarina karsilik gelmektedir.

Total uterin prolapsus (3. derece descensus uteri),
vaginal eversiyon, sistosel, rektosel ve enterosel tanisiyla
12 hastaya ve subtotal uterin prolapsus (2. derece
descensus uteri) ve kismi vaginal inversiyon tanisiyla 5
hastaya vaginal histerektomi, subiirethral plikasyon,
kolporafi anterior, kolporafi posterior ve sag sakrospinoz
ligament fiksasyonu uygulandi. Yine olgularin hepsine
Douglas boslugunu daraltmak i¢in Mc Call tipi posterior
culdoplasti (12) ve yiiksek peritoneal ligasyon yapildi.
Hastalarin higbirisi 6nceden iirogenital sistem ile ilgili
operasyon gecirmemisti. 17 hastanin sadece 4 tanesinde
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stress uriner inkontinans olmasina karsin, postoperatif
stress iiriner inkontinans gelisme olasiligl g6z oniine alina-
rak,hastalarin hepsine subiirethral plikasyon siitiirleri uygu-
landi.

Biitiin hastalara, 2 gr/gilin cefazolin sodyum ile 5 giin
siireyle profilaktik antibiyotik tedavisi uygulandi. Hastalar,
postoperatif 2, 6, 12, 24 ve 36. aylarda muayene i¢gin ¢ag-
rildi.

Operasyon Teknigi: Hastalara, dorsal litotomi pozis-
yonunda Once vaginal histerektomi, Mc Call tipi
culdoplasti, yiiksek peritoneal ligasyon, colporafi anterior
ve suburethral plikasyon yapildi. Vagen 6n duvar kapatil-
diktan sonra posterior vaginal duvar apex’e kadar agilarak
sag rektovaginal araliga girildi. Buradan iskial spina’ya
kadar posterolateral dogrultuda parmakla kiint diseksiyon
yapildi. Iskial spina ile sakrum arasindaki sag sakrospindz
ligament palpe edildi. Ligamentin Oniindeki desendan
rektal septum (rektal pillar) iizerinde, uzun ve egri uglu bir
hemostatla pencere agildi ve pararektal araliga girildi.
Pencere parmakla genisletilerek sakrospinéz ligament
ortaya cikarildi. Ekartorler yardimiyla iskial ¢ikintinin 2 ile
3 cm. i¢ tarafina ligamentin i¢inden gegecek sekilde No:1
non absorbabl siitiir materyali (Prolen) ile siitiir yerlestiril-
di. Ay siitiir materyali ile ilk siitiire medial yaklagik ya-
rim santim uzaklikta ligamandan ikinci defa gegildi (safety
stitch). Serbest siitiir uclari, vagen apex’inin ortasinda,
vagen On ve arka duvarindan gegilerek (pulley stitch) bag-
lanmadan tutuldu.

Posterior colporafi tamamlandiktan sonra vagen arka
duvar mukozas1 kapatilirken sakropindz ligamana yerlesti-
rilen siitiir baglandi.

Bulgular
Olgularimizdan sadece ikisinde (%11,7), perirektal
hemoroidal pleksus’dan transflizyon gerektiren kanama
meydana geldi. Bagka onemli intraoperatif komplikasyon
gelismedi. Operasyon sirasinda rektum, mesane, siyatik
sinir, pudendal arter ve lireter yaralanmasi olmadi.

Biitiin hastalar profilaktik antibiyotik tedavisi ald1. 17
hastanin 15’1 afebril kalirken ikisinde febril morbidite
gelisti (%11,7). Her iki hastada da, enfeksiyon, vaginal
cuff’dan kaynaklandi ve kombine antibiyoterapi ile bir
hafta i¢inde kontrol altina alindi. Hastalarin hi¢ birisinde
iriner sistem enfeksiyonu, postoperatif stress uriner
inkontinans ve tromboembolik hadise gelismezken bir
hastada sonda cikarildiktan sonra idrar yapma zorlugu
meydana geldi. Bu durum 2 hafta iginde spontan olarak
diizeldi. ki hastada (%11,7) sag kalga agris1 ve yine iki
hastada (%11,7) defekasyon gii¢liigli ortaya ¢ikti.
Defekasyon giicliigii genis perirektal diseksiyona baglh
olup, her iki postoperatif erken donem komplikasyon,
postoperatif ilk vizite kadar kendiliginden diizeldi. Hasta-
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lar, 3 ila 34 ay izlendiler. Postoperatif uzun dénem takip
esnasinda bir hastada (%6) 11. ayda vaginal cuff
prolapsusu meydana geldi. Bu olguda, endopelvik fasya
oldukga zayift1 ve pelvik destek yapilarin bag dokusunda
konjenital bir defekt oldugu diisiiniildii. Bu hastaya,
vaginal cuff prolapsusu i¢in sakrokolpopeksi yapilirken,
sakral vertebralarin anterior longitudinal ligamanlar1 da
¢ok gevsek ve zayif olarak bulundu. Bu vaka,
sakrokolpopeksiden sonra postoperatif 6. ayda olup heniiz
komplikasyonsuz devam etmektedir.

Tartisma

Klasik olarak, sakrospindz fiksasyon; sadece vaginal
cuff prolapsusunun ve total genital prolapsustaki vaginal
eversiyonun tamiri i¢in kullanilan terapotik bir islem olarak
kabul edilmektedir (1,9). Profilaktik cuff siispansiyonunun
onemi tartigmali olmakla birlikte Cruikshank ve Cox (11),
valsalva manevralariyla veya ¢ekmekle serviksin introitusa
inebildigi ve bazen de gegebildigi orta ve ileri derece
prolapsuslarda, ve uterosacral-cardinal ligament komplek-
si'nin vaginal cuff’1 desteklemek icin oldukca zayif ve
gevsek oldugu durumlarda, posthisterektomi cuff
prolapsusuna karst bir profilaksi olarak sakrospindz
kolpopeksi’nin kullanilabilecegini savunmaktadirlar.

Biz yaptigimiz ¢alismada, sakrospindz kolpopeksi’yi,
ikinci derece prolapsus'da (subtotal prolapsus) profilaktik
olarak, iiglincii derece (total prolapsus) prolapsus'da ise
vaginal eversiyonun tedavisi i¢in terapdtik olarak kullan-
dik. Ancak, uterin cervix'in, iskial spin ile vaginal introitus
arasinda oldugu birinci derece prolapsuslarda sakrospindz
kolpopeksi islemini gereksiz bulmaktayiz. Birinci derece
prolapsuslarda, vaginal apeksin uterosacral-cardinal
ligament komplex'ine baglanmasi ve posterior culde -sac’1
kapatmak igin yiiksek peritoneal ligasyon ve Mc Call tipi
culdoplasti yapilmasi,profilaktik islem olarak yeterlidir. Bu
islemler, vagina’y:r levator ani iizerinde horizontal pozis-
yonda tutmak i¢in gereklidir.

Endopelvik fasyanin ve pelvik destek yapilarin ilerle-
yici zayifliginin ve gevsekliginin bir gostergesi olarak
ikinci derece prolapsuslarda, posthisterektomi cuff
prolapsusu'nu Onlemek amaciyla, profilaktik bir islem
olarak sakrospindz kolpopeksi yapmak akilci goriinmekte-
dir.

Yine Cruikshank’in (11) c¢alismasinda, 48 olgunun
%37.5’una sakrospindz fiksasyon ile birlikte anterior ve
posterior duvar tamiri, %14,6’sina sadece anterior duvar
tamiri, %14,6’sina sadece posterior duvar tamiri yapilmig
ve %33.3’line ne anterior ne de posterior duvar tamiri
yapilmamigtir. Ortalama iki yillik izlem esnasinda, bunlar-
dan anterior ve posterior duvar tamiri yapilmayan grup'da 5
olguda anterior duvar relaksasyonu, 2 olguda rektosel ve 1
olguda (%1.9) vaginal cuff prolapsusu meydana gelmis-
tir.Giiner ve arkadaglar1 (15) uterovaginal prolapsus nede-
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niyle vaginal histerektomi ve sakrospinéz colpopeksi
yaptiklar1 23 hastanin hepsinde, operasyona, ayn1 zamanda
on ve arka vagen duvar tamiri ile birlikte enterosel kesesi-
nin yliksek ligasyonla kapatilmasini eklemisler ve 2,6
yillik ortalama izlem periodu esnasinda, 2 hastada (%8,7)
operasyon gerektirmeyen asemptomatik kiiciik sistosel ile
1 hastada operasyonu takiben 36. ayda kiigiik bir enterosel
gelistigini ve hi¢ rekiirren cuff prolapsusu meydana gelme-
digini bildirmislerdir. Hefni ve El-Toukhy (16), 48 hastaya
vaginal histerektomiyi takiben sakrospinoz fiksasyon uygu-
ladiklarin1 ve 34 aylik ortalama izlem periodu esnasinda 5
hastada(%10,4) rekiirren sistosel, 2 hastada ise reciirren
cuff prolapsusu meydana geldigini bildirmislerdir. Maher
ve arkadaglar1 (17), vaginal cuff prolapsusu nedeniyle
sacrospindz fiksasyon uyguladiklari 36 hastanin %81'inde
6n duvar, %100 'inde ise arka duvar tamirini operasyona
ekledikleri halde, 19 aylik ortalama izlem periodu esnasin-
da, hastalarin %25'inde postoperatif rekiirren sistosel,
%S5,6'sinda  rekiirren rektosel gelisdigini ve 1 hastada
rekiirren vaginal cuff prolapsusu meydana geldigini agik-
lamislardir.

Lester’in (11) 268 vakalik sakrospindz kolpopeksi
serisinde, original anterior duvar relaksasyonlar1 ve 6
rekiirren cuff prolapsusu ile birlikte enterosel geligsmesi
nedeniyle, 6n ve arka vagen duvarlarinda zayiflik kiiglik
bile olsa anterior-posterior duvar tamirlerinin bu
rekiirrensleri Onlemek icin mutlaka yapilmasi gerektigi
sonucuna varmistir. Biz de ¢alismamizda hem bu gereklili-
gi tahmin ettigimizden, hem de cuff prolapsusu ihtimalini
azaltmak icin vagen ¢apini apekse dogru sexiiel fonksiyonu
engellemeyecek sekilde daraltmak amaciyla biitiin hastala-
ra 6on ve arka duvar tamiri yaptik. Ancak Smilen ve
Benson, gerek sakrospindz fiksasyonun eklenmedigi diger
vaginal rekonstriiktif cerrahi operasyonlardan sonra, gerek-
se abdominal sakrokolpopeksi'den sonra, bagarisizligin
(rekiirren sistosel) en sik karsilasildigi yerin vagen on
duvari oldugunu ve sakrospindz fiksasyonun kendisinin bu
riski ayrica arttirmadigin bildirmislerdir (18-19).

Bizim caligma grubumuzda 1 vakada (%5.9) vaginal
cuff prolapsusu gelisti. Vaginal cuff prolapsus oranini,
Cruikshank (11) %1.9, Lester (11) %2.2, (Hardiman ve
Drutz (13) %2.4, Hefni (16) %4.2, Maher (17) %?2.8,
Giiner (15) ise %0 olarak vermektedirler. Bizim oranimizin
literatiirden biraz yiiksek goriinmesi vaka sayimizin azli-
gindan kaynaklanmaktadir.

Hardiman ve Drutz (13), serilerindeki stress liriner
incontinans sayisini bildirmemekle birlikte, sakrospindz
colpopeksi yaptiklar1 125 hastanin 116'sina (%93) aym
zamanda suburethral sling uygulamiglar. Operasyondan
Once ve sonra biitiin hastalara iirodinamik c¢alisma yap-
mislar ve sakrospindz kolpopeksiden sonra fonksiyonel
urethra uzunlugunda bir artis olmasi (preoperatif
2,8cm'den postoperatif 3,5cm'e) disinda lirodinamik pa-
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rametrelerde anlamli bir degisikligin olmadigin1 bildir-
migler. Fakat yine de latent stress iiriner incontinans
ihtimalini g6z 6niinde bulundurmanin énemini vurgulaya-
rak, bundan siliphe edildiginde preoperatif iirodinamik
arastirmalarin  yapilmasim1 ve gerekirse uygun bir
antiinkontinans cerrahinin operasyona eklenmesini tavsi-
ye etmisglerdir (13).

Cruikshank ve Cox ise (11), 48 sakrospindz
kolpopeksi olgusunun 4'iinde stress iriner incontinans
oldugunu ve 48 olgunun 25'ine stress liriner incontinans ve
anterior duvar relaksasyonu nedeniyle sadece on duvar
tamiri yaptiklarini bildirmiglerdir. Isleme herhangi bir
antiincontinans cerrahi eklememelerine ragmen sadece 2
(%4,2) hastada gegici stress lriner incontinans gelistigini,
hatta 6n duvar tamiri yapilan 4 olguda operasyon sonrasi
erken donemde idrar yapma zorlugu meydana geldigini ve
her iki komplikasyonun postoperatif ilk 6 hafta icinde
spontan olarak diizeldigini bildirmislerdir (11). Giiner ve
arkadaglari(15), 23 hastanin hepsine vagen 6n duvar tamiri
yaptiklar1 ve isleme herhangibir antiincontinans cerrahi
eklemedikleri halde postoperatif donemde 2 hastada iiriner
enfeksiyon goriilmesi diginda stres iiriner inkontinans ile
karsilagmamiglardir. Maher ve arkadaslar1 (17) da ayni
sekilde operasyon sonrasi erken donemde 36 hastanin
sadece 2'sinde (%5,5) gegici liriner inkontinans gelistigini
bildirmislerdir.

Biz, 17 hastanin 4'inde (%23,5) anamnez ve fizik
muayene ile preoperatif donemde stress iiriner incontinans
tesbit ettik. Bu 4 inkontinansh hastada tedavi edici amagla,
digerlerinde ise postoperatif stress iiriner incontinansi
onlemek amaciyla 17 hastanmin hepsine suburethral
plikasyon ile birlikte 6n duvar tamiri uyguladik. Ortalama
17,6 aylik postoperatif izlem siiresince, olgularin higbiri-
sinde stress iiriner incontinans gelismedi. Hatta, bir hastada
postoperatif erken donemde idrar yapma zorlugu meydana
geldi. Bu komplikasyonda 2 hafta iginde kendiliginden
diizeldi.

Sakrospindz fiksasyon icin hangi siitiir materyalinin
kullanilacagi konusunda goriis birligi yoktur. Biz siispansi-
yon i¢in No:1 nonabsorbabl siitiir materyali (prolen) kul-
lanmamiza karsin kigisel tercihe gore ge¢ absorbabl siitiir
materyalleri de (No:1 PDS) kullanilabilmektedir (13). Geg
absorbabl siitiir materyallerinde, siitiir, vaginal duvarin
biitiin katlarindan gegilerek liimen icinde baglanirken,
nonabsorbabl siitiirler, vagen mukozasini penetre etmeden
submukozal olarak gecilip baglanirlar. Eger islem sirasinda
nonabsorbabl materyal kullanilmig ise siitlire ve diiglime
bagl olarak vagen mukozasinda erozyon, disparanii ve
kanli vaginal akinti olusabilmektedir.(14) Bu durumda
siitlirtin alinmas1 gerekir. Teorik olarak, absorbabl siitiir
materyalleri ile daha yiiksek basarisizlik oram1 beklenmekle
birlikte Hardiman’in ¢alismasi bu teoriyi dogrulamamak-
tadir. (13) Bu calismada 3 rekiirrent prolapsus vakasiin
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ikisi absorbabl siitlir materyali kullanilan olguda, bir tanesi
ise nonabsorbabl siitiir materyali kullanilan olguda meyda-
na gelmistir.

Sakrospindz kolpopeksi yapan cerrahlar, iglemin po-
tansiyel riskleri konusunda bilgili ve hazirlikli olmalidirlar.
Pudendal damar ve siyatik sinir hasar iskial spine yakin
sitiir gegildigi zaman meydana gelebilecek kompli-
kasyonlardir. Bu amagla Sagsoz ve arkadaglar1 (20) 9 kadin
kadavrasinda sakrospindz ligamentin topografik anatomi-
sini ve komsu yapilar ile anatomik iligkisini aragtirmiglar
ve sakrospindz ligamentin ortalama 43 mm uzunlugunda
oldugunu, pudendal nérovaskiiler demetin 9 kadavranin
6'sinda (%66) iskiyal spinin iizerinden ve maksimum 5,5
mm medialinden gegtigini, siyatik sinirin ise iskiyal spinin
ortalama 25 mm posterolateralinden gegtigini bildirmisler
ve ligamanin sacrum'a yakin 1/3 inferomedialinden ve
ligaman iginden siitiir gec¢ilmekle komplikasyon riskinin
minimal olacagi sonucuna varmuslardir. Kanama,
postoperatif stress iiriner inkontinans, {ireter yaralanmasi
ve cuff rekiirrensi islemin diger komplikasyonlaridir.
Ureter yaralanmasi, kolpopeksi’den ziyade Mc Call tipi
posterior culdeplasti ve yiiksek peritoneal ligasyon sirasin-
da meydana gelebilmektedir (12). Kanama, diseksiyon
sirasinda  perirektal dokulardaki inferior hemoroidal
pleksusdan kaynaklanmaktadir ve bazen transfiizyon ge-
rektirecek kadar siddetli olabilmektedir. Bu intraoperatif
komplikasyon Cruikshank ve Cox'un serisinde 48 hastanin
2'sinde (%4,2), Paraiso'nun serisinde (21) 152 hastanin
2'sinde (%1,3), Maher ve arkadaglari'nin (17) serisinde 36
hastanin 1'inde meydana gelmisken, bizim serimizde 17
hastanin 2'sinde (%11,2) ortaya ¢ikmstir. Perirectal
inferior hemoroidal ven pleksus'undaki varikdz genisleme-
ler bu komplikasyon olasiligin1 arttirmaktadir.

En sik karsilasilan postoperatif komplikasyonlardan
biriside sag kalca agris1 ve siyatalji olup, bizim serimizde
%11,7, Maher ve arkadaglarinin (17) serisinde %14, Giiner
ve arkadaglarmin (15) serisinde %19, Cruikshank'in seri-
sinde (11) ise %41 olarak ger¢eklesmistir. Sze ve
Karram'm (22) cuff prolapsusunun transvaginal tamiri ile
ilgili genis literatiir aragtirmasinda postoperatif gluteal agri
insidans1%3 olarak verilmekle birlikte son yaymnlarda oran
%10 ila 40 arasinda degismektedir. Sacrospindz
fiksasyondan sonra ortaya ¢ikan gluteal agri, kismen bu
bolgede (perirektal alanda) yapilan kiint diseksiyona,
kismende siitiiriin koksigeal sakrospindz ligament komp-
leksi tlizerinde yolagtig1 asagi dogru ¢ekme ve germe etki-
sine bagli olup, bu bodlgede fibrozis gelismesiyle 3 ay icin-
de kendiliginden kaybolmaktadir.

Pelvik relaksasyon nedeniyle yapilan vaginal
histerektomi sirasinda operasyona sakrospindz
kolpopeksi’yi eklemek, gelecekte olusabilecek vaginal cuff
prolapsusunu Onlemek agisindan faydali bir yontemdir.
Ikinci ve iigiincii derece desensus uteri’ye eslik eden
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GENITAL PROLAPSUS NEDENIYLE YAPILAN PELVIK CERRAHIDE SAKROSPINOZ KOLPOPEKSININ YERI

vaginal inversiyon vakalarinda, profilaktik ve terapotik
olarak vaginal histerektomiye,sakrospindz kolpopeksi'nin
eklenmesi yararl1 olacaktir.

. McCall
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