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Ozet

Laparoskopik yolla &n vajinal duvar, apeks ve arka vajinal
duvar defektlerinin diizeltilmesinin bir¢ok avantajlari bulunmak-
tadir. Bu avantajlar peritoneal kavite, presakral alan ve
rektovajinal boslugun laparoskopik biiylitme ile daha iyi gériilme-
si ve hemostazin daha iyi saglanmasi, kisa siireli hospitalizasyon,
ve azalmig postoperatif agri olarak siralanabilir. Bu derlemede, 6n
vajinal duvar, apeks ve arka vajinal duvar defektlerinin diizeltil-
mesi konular literatiiriin genis gézden gegirilmesi ile irdelenmis-
tir.
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Summary

Laparoscopic repair of anterior vaginal wall, apex, and pos-
terior wall support defects has many advantages including the
improved visualization of anatomy of the peritoneal cavity,
presacral space, and rectovaginal space because of laparoscopic
magnification and improved hemostasis, shortened hospitalization
and decreased postoperative pain. In this review, we discussed the
laparoscopic repair of anterior vaginal wall, apex, and posteior
wall support defects by performing a thorough search of the litera-
ture.

Key Words: Laparoscopy, pelvic reconstructive surgery

T Klin J Gynecol Obst 2003, 13:332-337

Laparoskopinin laparotomiye gore pelvik taban
defektlerinin diizeltilmesinde birgok avantajlari
bulunmaktadir. Bu avantajlar kisa siireli hospitalizasyon,
azalmig postoperatif agri, peritoneal kavite, presakral alan
ve rektovajinal boglugun laparoskopik biiyilitme ile daha iyi
goriilmesi ve hemostazin daha iyi saglanmasi olarak
siralanabilir. Laparoskopik girisimin dezavantajlari, siitiir
teknigindeki zorluk, uzun operasyon siiresi ve kullanilan
aletlerin yiiksek maliyeti olarak siralanabilir (1-3). Yeni
laparoskopik  girisim  teknikleri ile agik cerrahide
uygulanan yontemler laparoskopik yolla yapilabilmektedir.
Secilecek siitlir materyalleri gerilim kuvveti (strength
tense) yiiksek olan absorbe olmayan siitiirler olmalidir.
Laparoskopik girisimlerde de amag agik cerrahide oldugu
gibi anatominin diizeltilmesi, yakinmalarin giderilmesi,
iiriner ve intestinal fonksiyonlarin iyilestirilmesidir.

Vajinal Anatomi
Laparoskopik yolla anterior vajinal duvar ve apeks
prolapsusunun, enterosel ve rektoselin cerrahi onariminin
endikasyonlar1 vajinal ve abdominal yolla uygulanan cer-
rahi onarim endikasyonlari ile aynidir. Laparoskopik yolun
seciminde cerrah ve hastanin tercihleri yaninda cerrahin
laparoskopik girisimlerdeki becerisi de onemli rol oyna-

maktadir. Cerrahi onarnim sekli secilirken dikkat edilmesi
gereken diger noktalar sunlardir:
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Q Gegirilmis pelvik ya da anti-inkontinans cerrahi
oykiisii

Q Daha 6nce basarisiz olmus sakrospindz ligament,
iliokoksikoz fasya siispansiyonu ya da sakral kolpopeksi
girisimleri

Q Kisa vajen varligi

O Ciddi abdominopelvik adezyonlarin varlig

O Hasta yas1 ve viicut agirlig

Q Birlikte yapilacak olan pelvik ya da vajinal cerrahi
almasi

O Hastanin genel anestezi

kontrendikasyonu olmamasi

agisindan

Pelvik organ destegi konusunda vajinal destek ti¢ dii-
zeyde saglanmaktadir (4). Birinci diizeyde vajen iist 1/3’0
kardinal/uterosakral kompleksi ile asili tutulmaktadir (dii-
zey I). Vajen 1/3 orta kismu bilateral arkus tendinous
fasyasina ve levator ani kasinin medial kismina asilidir
(diizey II). Vajen 1/3 alt kismi ise perineal cisme kaynas-
mistir (diizey III). Endopelvik fasya (6n kisimda
puboservikal fasya olarak adlandirilir) anterior vajen duva-
rina destek saglamaktadir. Rektovajinal fasya ise posterior
vajinal duvara destek saglamaktadir. Pelvik taban destek
defektleri vajinal duvarin fibromiiskiiler ~dokusunda
ve/veya diger organlara yapismasindaki defektlerden dola-
y1 ortaya ¢ikmaktadir. Pelvik rekonstriiktif cerrahinin ama-
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c1 her ii¢ diizeyde de vajinal destegin saglanmasi ve normal
asic1 fonksiyonun yerine konmasidir.

Cerrahi Teknik
Laparoskopik paravajinal defekt onarim

Medial umbilikal kivrimlar (oblitere umbilikal arterle-
ri saran periton) Retzius boslugunda uygulanacak olan
transperitoneal cerrahi girisimde lateral sinirlar1 olusturur.
Mesane 300 mL siv1 ile dolduruldugunda mesanenin {ist
st simfiz pubisin 3 cm iizerinde yer almaktadir.
Laparoskopik paravajinal defekt tamirinde Retzius boslu-
gunun 6nemli anatomik belirtecleri sunlardir:

Q Uretra ve mesanenin lateral kenarlart

Q Obturator norovaskiiler demet (arkus tendinous
fasyasinin 3-4 cm yukarisinda yer almaktadir)

QO Aksesuar ya da aberan obturator venler
Q Pelviste arkus tendinous fasyasi
Q Pubik kemige yapisan arkus tendinous levator ani

Paravajinal defekt tamirinde Retzius bosluguna yakla-
sim Burch girisimindeki intraperitoneal yaklasim gibidir.
Mesane 300 mL sivi ile doldurulduktan sonra mesane iist
kismindan her iki medial umbilikal ligaman arasi insize
edilir. Dogru areolar doku planina girdikten sonra pubik
kemige dogru kaudal olarak ilerlenir. Kiint diseksiyon ile
obturator internus kasi, noéromuskiiler demetle birlikte
obturator foramen ve arkus tendineus fasyasi ortaya ¢ikana
kadar diseksiyon ile laterale ilerlenir. Vajinal digital
palpasyon ile vajina yukari kaldirilarak ve mesane mediale
cekilerek vajinal ve lateral anatomik noktalarin
disseksiyonu kolaylastirilir. Her iki tarafta iskial ¢ikintilar
laparoskopik olarak izlenene kadar kiint disseksiyona de-
vam edilir.

Vajinal apeksten baglanarak 2/0 absorbe olmayan
sutur materyalleri ile vajinadan ve arkus tendinous
fasyasindan (obturator fossanin 3-4 cm alti) gecildikten
sonra ekstrakorporeal olarak siitiir baglanir. Defekt kapa-
nana kadar 3-5 siitiir ile vajinal duvar ve arcus tendinous ya
da obturator internus kasinin fasyasi birlestirilir. Ayni
islemler karsi tarafta da tekrarlanir (Sekil 1).

Laparoskopik paravajinal defekt tamiri Burch
kolposiispansiyonu  ile  birlikte  yapilacaksa  Once
laparoskopik defekt tamiri yapilmalidir g¢iinkii Burch
stitiirleri baglandiktan sonra lateral defektlerin ortaya cika-
rilmas1 zor olmaktadir. Tlk siitiir iskial ¢ikinti seviyesinde
baglanmakta ve geregine gore distale dogru ek siitiirler
uygulanmaktadir (5).

Laparoskopik enterosel onarmmi: Laparoskopik
Moschcowitz ve Halban girisimleri

Enterosel tamiri ya da profilaksisi abdominal yolla
Moschcowitz ya da Halban girisimleri ile yapilmaktadir.
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Sekil 1. Paravajinal onarim. Pudental norovaskiiler yaralanmay:
onlemek igin ilk sitir iskial ¢ikintidan 1.5 cm uzaklikta olmalidir.
Genellikle her bir tarafa 5-6 adet “figure of eight” siitiirleri gerekir.

Moschcowitz girigimi laparoskopik olarak laparotomi ile
yapilana benzer sekilde uygulanmaktadir. Laparoskopik
olarak Douglas posu c¢evresindeki peritondan kese agzi
seklinde gecirilen absorbe olmayan siitiir ekstrakorporeal
olarak baglanmaktadir. Gereginde aym sekilde ek siitlirler
atilabilir. Moschcowitz prosediiriinden dnce ve sonra iireter
dikkatlice incelenmelidir. Ureteral kivrilmay1 énlemek igin
iireterlerin medialindeki periton kesilebilir.

Halban girisiminde absorbe olmayan siitiir materyali
ile posterior vajenden baslanarak Douglas posu peritonun-
dan ve inferior sigmoid serozasindan gegilir ve her sutur
gecildikten hemen sonra baglanir. Iki siitiir aras1 yaklasik 1
cm olmalidir. Bu girisimde {ireter ile ilgili komplikasyon
gelismesi riski azdir; ancak, girisim dncesinde ve sonrasin-
da tireter trasesi kontrol edilmelidir.

Laparoskopik enterosel onarnmi: Fasyal defekt
tamiri

Laparoskopik enterosel tamirindeki 6nemli anatomik
noktalar puboservikal fasya, rektovajinal fasya, uterosakral
ligamentler ve iireterlerdir. Ureter pelvis yan duvarinda,
uterosakral ligamentlerin 1-1.5 c¢m lateralinde ve uterin
arterin uterusa girdigi yerde uterin arterin altinda yer alir.
Vajen apeksi uterosakral ligamente asilacaksa, uterosakral
ligamentin iskial ¢ikint1 diizeyinde ya da 1 cm iizerindeki
kismi ortaya ¢ikarilir. Richardson (6,7) vajinal apeks
prolapsinda nedenin doku gerilmesinden ¢ok endopelvik
fasya ve uterosakral-kardinal ligamanlardaki defektler
oldugunu ileri silirmiistiir. Uterovajinal ligaman-vajinal
apeks siispansiyonu ya da enterosel tamiri yaparken
endopelvik fasyadaki uteroservikal ligaman/kardinal
ligaman kompleksi, puboservikal fasya ve rektovajinal
fasyadan olusan periservikal halka tekrar islevsel hale
getirilmelidir.
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{icinde rektal prob ile)

Sekil 2A. Yiiksek McCall vajinal kaf stispansiyonu. Siitiirler her iki
uterosakral ligament ve rektovajinal septumdan gegilir. Ureterler ve
rektum (iginde bir rektal prob ile) net olarak izlenmelidir.

Richarson (7) tarafindan enterosel, periton ve vajinal
mukozanin arada herhangi bir fasya bulunmaksizin direk
temasta olduklar1 durum olarak tanimlanmistir ve bu tanim
enterosel tamirinde cerrahi girisim tekniklerinde degisiklik-
lere yol a¢mustir. Laparoskopik ya da kombine
laparovajinal teknikte, enterosel kesesi laparoskopik ya da
vajinal yoldan diseke edilir ve endopelvik fasyal defekler,
puboservikal fasya ve rektovajinal fasya (Denonvilliers
fasyasi) ortaya cikarilir. Laparoskopik ya da vajinal yolla
fazla olan periton ve vajen, vajinal apeksi kisaltmamaya
dikkat edilerek kesilir. Laparoskopik olarak diseksiyon
yapilirken vajinal manipulatér ile vajinal apeks ve/veya
rektum goriiniir hale getirilir. Fasyal defekt kapatilana
kadar puboservikal ve rektovajinal fasyal kenarlar absorbe
olmayan siitiirler ile birlestirilir.

Her siitiir yerlestirildikten sonra ekstrakorporeal ya da
intrakorporeal siitiir baglanmas1 yapilabilir. Laparoskopik
enterosel tamiri genelde vajende diizey 1 destegi saglayici
vajen apeksi asici operasyonu ile birlikte uygulanmaktadir.

Laparoskopik uterosakral ligaman-vajinal apeks
asilmasi

Vajinal anatomide diizey 1 destegin yeniden saglan-
masl i¢in uterosakral ligaman desteginin vajinal, abdominal
ya da laparoskopik yolla yeniden saglanmasi gerektigi
bildirilmigtir (7-12). Laparoskopik yolla yapilan girigim-
lerde uterosakral ligaman ve iireterler, vajinal yolun aksine
visualize edilebilmektedir. Vajinal apeksi uterosakral
ligamanlara asmak igin cerrahi olarak puboservikal ve
rektovajinal fasya ortaya konmalidir. Cerrah uterosakral
ligaman iskial ¢ikinti diizeyinin 1 c¢m lizerinden tam kat O
numara absorbe olmayan materyal ile siitiire ettikten sonra
vajinal apeksten ve rektovajinal septumdan siitiirii tekrar
tam kat gecer. Siitlir ekstrakorporeal olarak baglanir ve
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Sekil 2B. Yiiksek McCall vajinal kaf siispansiyonu. Operasyonun
tamamlandiktan sonraki hali izlenmektedir.

ayni islem kars1 uterosakral ligamana uygulanir. Vajinal
apeksin daha da yiikseltilmesi isteniyorsa uterosakral
ligamanin daha kranial kisimlarindan siitiir gegilerek
vajinal apeks asilir. Uterosakral ligamanin plikasyonu
gerekli degildir. Ureterleri korumak amaciyla uterosakral
ligamentlerin lateraline peritonel insizyonlar yapilabilir.

Ross (13) tarafindan tanimlanan ‘apikal vajen tepesi
tamiri’nde rektovajinal septum ve kardinal-uterosakral
ligamentler biraraya getirilerek endopelvik fasyanin lateral
ve posterior periservikal halkasi tekrar olusturulur. Vajen
apeksindeki periton diseke edildikten sonra rektovajinal
septum ve puboservikal fasya ortaya cikarilir. “0” numara
absorbe olmayan siitiir materyali ile sag ve sol uterosakral
ve kardinal ligamanlar, rektovajinal septum, ve posterior
vajen duvari torba agzi seklinde biiziilir ve uterosakral
ligamanlarin plikasyonu saglanir. Ilk siitiir uterosakral
ligamana vajinal apeksin 3-4 cm proksimalinde uygulanir.
Vajinal apekse ulagana kadar 3 ya da daha fazla siitiir yer-
lestirilir. Son siitiir ile puboservikal fasya tamire dahil
edilir. Bu tamir seklinde, uterosakral ligaman-vajinal apeks
astlmasindan  farkli  olarak  uterosakral  ligaman
plikasyonuna neden olan torba agz siitiirleri uygulanmak-
tadir (Sekil 2A ve 2B).

Laparoskopik sakral kolpopeksi

Sakral kolpopekside 6nemli olan anatomik belirtecler
sunlardir:

Q Orta sakral arter ve ven

Q Anterior longitudinal ligaman ile birlikte olan
sakral promontoryum

Q L4-L5 diizeyinde olan aort bifurkasyonu ve vena
kava
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Q Presakral boslugun sag tarafta sinirini olusturan
sag iliak komunis arter ve sag ureter

Q Presakral boslugun sol tarafta sinirimi olusturan
sigmoid kolon.

Sol iliak komunis ven, sol iliak komunis arterin
medialinden ge¢cmektedir ve diseksiyon ya da retraksiyon
sirasinda hasar gorebilir. Rektovajinal septum sakral
kolpopeksi mesh’inin posteriorda yapisma yeridir. Sakral
kolpopekside puboservikal fasya mesh’in anteriorda ya-
pisma yeridir. Sakral kolpopeksi ya da sakral
kolpoperineopeksi abdominal yolla vajinal apeks prolapsi
tamirinde tercih edilen yontemdir (14). Benzer bir girisim
daha once tarif edildigi gibi laparoskopik yolla da uygula-
nabilir (2). Sakral promontoryumu saran periton
longitudinal olarak insize edilir ve Douglas posuna kadar
ilerletilir. Sakrumdaki anterior longitudinal ligamani ortaya
¢ikarmak icin laparoskopik disektdr ya da hidrodiseksiyon
uygulanir. Mesane ve rektuma hasar vermeksizin anterior
ve posterior vajinal apeks diseksiyonu yapilir. T-seklinde
mesh, puboservikal fasya 6n kismina ve posterior vajinal
duvarin st yarisina siitiire edilir. Mesh 3-4 tane absorbe
olmayan siitiir ile sakrumun longitudinal ligamanina fikse
edilir. Mesh’i fikse etmede titanyum klipler ya da herni
‘stapler’ kullanilabilir. Mesh iizerinde fazla gerilim olma-
masina dzen gosterilir ve fazla periton eksize edilir. Mesh
iizerindeki periton 2/0 poliglikolik asid siitiir materyali ile
yaklastirilir. Bu arada Halban girisimi ya da diger bir
kuldoplasti uygulanabilir. Girisim ile birlikte enterosel
tamiri yapilacaksa, enterosel tamiri mes yerlestirilmeden
once tamamlanir. Enterosel iki tabaka halinde kapatilarak
enfeksiyon ya da mesh erozyonu riski daha da azaltilabilir.

T-seklinde mesh yapmak i¢in 15 x 5 cm polipropilen
mes katlanir ve orta hatta uzunlamasina 10 cm kesilir. T-
seklindeki mesh kesi hattina horizontal olacak sekilde O
numara absorbe olmayan siitiirlerle anterior vajinal kismi
iki katli olacak sekilde fikse edilir. T-seklindeki mesh’in
kanat kisimlarn rektovajinal septuma ve sakrum bosluguna
stitiire edilebilir. Bu yonteme alternatif olarak 4 x 2.5 cm
mesh, 10 x 2.5 cm mesh’e “0” numara absorbe olmayan
materyalle siitiire edilerek kullanilabilir.

Gergek stres inkontinansi olan olgularda bu girisim-
lerle birlikte laparoskopik kolposiispansiyon da uygulana-
bilir. Rektal prolapsus varliginda laparoskopik yolla
rektopeksi uygulanilabilir.

Laparoskopik rektosel tamiri

Laparoskopik rektosel tamirinde onemli anatomik
noktalar: Denonvilliers fasyasindan olusan rektovajinal
septum ve fasyanin levator ani kasina lateral baglant1 nok-
talaridir. Denonvilliers fasyasi; listte uterosakral-kardinal
ligaman kompleksine, her iki yanda levator ani kasinin
superior fasyasina ve altta perineal cisme yapisan
endopelvik fasyadir. Rektovajinal fasya, rektovajinal
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septum ve Denonvilliers fasyasi terimleri esanlamli olarak
kullanilmaktadir.

Posterior vajinal duvar prolapslarinda vajinal yol ter-
cih edilen yol olmasina ragmen laparoskopik yolla tamir
bildirilmigtir  (15). Tamirde rektovajinal  septum
elektrokoter ya da bistiiri ile agilir. Rektovajinal septumu
perineal cisme kadar agmak icin kiint ya da keskin
disseksiyon yapilir. Disseksiyonda cerrahi planlar kulla-
nilmalidir. Perineal cisim rektovajinal septuma siitiire
edilir. Rektovajinal fasyal defektler 2/0 absorbe olmayan
materyal ile siitiire edilir. Yiiksek rektosel varliginda ve
rektovajinal fasyanin iliokoksigeus fasyasindan ayrildig:
durumlarda, tekrar 0 numara absorbe olmayan siitiirler ile
birlestirilir. Levator ani kasinin medial kisimlart kivrilabilir.
Lyons ve ark (15) tarafindan genis laparoskopik rektosel
tamirlerinde poliglaktin mes kullanimi bildirilmistir.

Klinik Sonuglar
Pelvik taban cerrahisinde laparoskopik yaklasim ile
ilgili sinirli sayida literatiir bulunmaktadir. Bulunan litera-
tirler teknik tanimlayici, kisa siireli izlemi olan ve az
sayida hasta iceren olgu serileridir. Laparoskopik pelvik
rekonstriiktif cerrahi ile ilgili kohort ya da randomize ¢a-
lismalar bulunmamaktadir.

Anterior vajinal duvar tamirleri

Ostrzenski ve ark. (16) nin ¢alismasinda gercek stres
inkontinans igin laparoskopik paravajinal defekt tamiri
yapilan 28 hasta bildirilmigtir. Ortalama girisim siiresi 2
saat 45 dakikadir ve olgular ayni giin hastaneden taburcu
edilmiglerdir. Yirmi-dort aylik takip periyodunda objektif
ve subjektif iyilesme orani %93 olarak bulunmustur. Ross
(17) ¢alismasinda diger pelvik rekonstriiktif girisimler ile
birlikte yapilan laparoskopik paravajinal defekt tamirleri-
nin sonuglar bildirilmis; ancak, anterior vajen prolapsmnin
diizeltilmesi objektif kriterler ile incelenmemistir.

Vajen apikal kisim ve enterosel tamirleri

Laparoskopik yolla yapilan kuldoplasti girisimlerinin
iyilesme oranlarini bildiren genis seriler yoktur. Lyons ve
Winer (1) ¢aligmasinda 276 laparoskopik enterosel tamiri
ya da Halban/Moschcowitz ile profilaksi bildirmislerdir.
Trokar yeri enfeksiyonu disinda komplikasyon gelismemis-
tir. Uzun-siireli takip sonuglar bildirilmemistir. Caddedu
ve ark. (18) posterior vajinal fasyay: anterior rektal duvara
yaklastirarak modifiye Moschcowitz prosediirii tarif etmis-
lerdir. Koninckx ve ark. (19) enterosel kesesi
vaporizasyonu i¢in CO, lazer kullanmislardir.

Laparoskopik vajinal apeks tamiri ile ilgili sinirl sa-
yida olgu igeren seriler bildirilmistir. Miklos ve ark. (8) nin
serisinde 19 hastada laparovajinal teknik ile enterosel tami-
ri ve uterosakral ligaman-vajen apeks siispansiyonu bildi-
rilmistir. Enterosel olgularinda %100 iyilesme saptanmig
ve ortalama 6.3 aylik takipten sonra 2 (%12) olguda hafif,
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Sekil 3A. Sakrospindz vajinal kaf siispansiyonu. Sakrospindz ligament
tizerindeki periton transvers veya longitudinal olarak agilir ve gevsek
areolar doku sakrospindz ligamente dogru disseke edilir.

asemptomatik vajinal apeks desensusu saptanmstir.
McKinney (12) vajinal apeks prolapsit olan 70 hastada
laparoskopik uterosakral ligaman-vajinal apeks
siispansiyonuu sonrast %97 iyilesme orani bildirmistir. Iki
olguda rekiirren prolaps gelismistir. Olgular 5 yil takip
edilmis ve komplikasyon olarak iki olguda siitiir erozyonu,
4 olguda yeni baslangich intrinsik sfinkter yetmezligi, 2
olguda disparoni ve bir olguda laparatomiye ge¢is bildiril-
migtir.

Laparoskopik sakrospindz ligaman siispansiyonunun
cerrahi teknigi bildirilmesine ragmen bu cerrahi girisimin
uygulandig1 olgu serisi bildirilmemistir (2,20) (Sekil 3A ve
3B). Bu girisimde ¢ogu cerrah vajinal yolu tercih etmekte-
dir.

Nezhat ve ark (21) laparoskopik sakral kolpopeksi
uygulanan 15 olgu bildirmislerdir. Ortalama operasyon
stiresi 170 dakika (105-320 dakika) ve ortalama kan kayb1
226 mL(50-800 mL) olarak bildirilmistir. Presakral
hemoraji nedeniyle laparotomi uygulanan bir hasta seriden
¢ikarildifinda ortalama hastanede yatis siiresi 2.3 giin
olarak bulunmustur. Apikal prolapsus sonrasi 3-40 aylik
izlemde iyilesme orani %100 olarak saptanmustir. Lyons ve
ark (1) dort laparoskopik sakrospindz fiksasyon ve 10
laparoskopik sakral kolpopeksi bildirmistir. Laparoskopik
ve vajinal yolla yapilan girisimlerin siireleri birbirine yakin
bulunmustur. Laparoskopik yolla yapilan girisimlerde
intraoperatif ve postoperatif morbidite daha az saptanmis-
tir. Her iki olgu serisinde de mesh ve siitiir kullanilmis ve
bazi1 olgularda siitiir kullanmak yerine mesh anterior
longitudinal ligamana ‘stapler’ ile fikse edilmistir.

Ross ve ark. (17) nin ¢caligmasinda histerektomi son-
rast vajinal apeks prolapst olan 19 olgu iirodinami ve
transperineal ultrasonografiyi igeren ayrmtili testler ile
degerlendirilmistir. Tiim olgulara laparoskopik sakral
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Sekil 3B. Sakrospindz vajinal kaf siispansiyonu. Siitiirler vajen
kafinin hemen asagisindan vajen arka duvarindan ve iskial ¢ikin-
tidan uzak olarak iizere sakrospindz ligamentten gegilir.

kolpopeksi, Burch kolposiispansiyonu ve modifiye
kuldoplasti uygulanmigtir. Gerek duyulan olgularda bu
girisimlere paravajinal defekt tamiri ve vajinal posterior
kolporafi de eklenmistir. Komplikasyon olarak {i¢ olguda
sistotomi, iki olguda idrar yolu enfeksiyonu , bir olguda
trokar insizyon yerinde seroma ve bir olguda inferior
epigastrik damar hasar1 bildirilmistir. Bes olguda rekiirren
defekt ortaya ¢ikmistir (iki olguda anterior paravajinal
defekt ve li¢ olguda rektosel). Vajinal uzunluk 10.8 ile 12.1
cm arasinda bulunmus ve herhangi bir cinsel islev bozuk-
lugu bildirilmemistir. Dort olgu disindaki tim olgularda
spontan miksiyon izlenmis ve higbir olguda 4 giinden fazla
kateterizasyon gerekmemistir. Tiim olgular 24. saatte ta-
burcu edilmislerdir. Bir yillik takipte iyilesme orani vajinal
apeks prolapst i¢in %100 ve gergek stres inkontinans igin
%93 olarak bildirilmistir.

Ostrzenski ve ark. (22) nin yaptiklar1 diger bir calig-
mada 16 hastada vajinal apeks suspansiyonu ve 11 hastada
vajinal apeks suspansiyonu + paravajinal tamir uygulan-
mustir. Kiir oranlar sirastyla %69 ve %91 olarak bildiril-
mistir.

Tsin ve ark. (23) ve Dubuisson ve ark. (24)
subperitoneal mes yardimi ile vajina ve/veya uterus
istmusunu internal oblik kasin fasyasina asarak uterus
ve/veya vajinal apeksin transvers suspansiyonunu tanim-
lamiglardir. Maher ve ark. (25) 43 semptomatik uterin
prolapsh kadinda laparoskopik histeropeksi operasyonunu
tanimlamiglardir. 1 numara Gore-Tex siitiir ile uterosakral
ligaman plikasyonu yapip serviksin arkasina asmuglardir.
Ortalama takip periyodu 12 ay ve kiir oran1 %81 olarak
bildirilmistir. Komplikasyon olarak 1 hastada laparotomiye
gecis ve 2 hastada iireter serbestlestirilmesi rapor edilmis-
tir. 2 kadinda miad gebelik ve sezaryan ile dogum gergek-
lestirilmistir.
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Rektosel tamirleri

Lyons ve ark. (15) nin ¢aligmasinda poliglaktin mes
ile laparoskopik rektosel tamiri yapilan 20 hasta bir yil
stiresince takip edilmiglerdir. Ortalama girisim siiresi 35
dakika (20-48 dakika) olarak bulunmustur. Tahmini kan
kayb1 minimaldir ve hastanede yatis siiresi 24 saatten az
saptanmustir. Iyilesme oran1 %80 olarak verilmektedir.

Sonuglar
Enterosel, rektosel ve vajinal apeks prolapsusu igin
cerrahi girisim prensipleri yeni olmamakla birlikte, bu
cerrahi tekniklerin laparoskopik kullanimi yeni gelismek-
tedir. Bu girisimlerin laparoskopik yolla uygulanmasinda
cerrahin laproskopik siitiir atma tekniklerini iyi bilmesi ve
uygulayabilmesi gerekmektedir. Cerrahin deneyimi arttikga
operasyon siiresi kisalmaktadir. Laparoskopik cerrahinin
sagladig1 en 6nemli avantajlardan biri postoperatif hasta-

nede yatig siiresinin kisa olmasidir.

Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Kliniginde laparoskopik pelvik taban cerrahisi
deneyimi olarak sayabilecegimiz; semptomatik
uterovajinal prolapsusu olan ve uterusunun korunmasini
isteyen 4 gen¢ kadina “laparoskopik sakroservikopeksi
operasyonu” uygulanmigtir. Operasyonlarda polipropilen
mesh ve tacker kullanilmigtir.  Tiim vakalara stres
inkontinans nedeniyle es zamanli Burch operasyonu da
uygulanmistir. Ortalama takip periyodu 12 ay olup, hi¢bir
vakada rekiirren uterin prolapsus izlenmemistir.

Sonu¢ olarak literatiirde laparoskopik pelvik
rekonstriiktif prosediirlerin etkinligini degerlendiren birkag
retrospektif zayif c¢alisma bulunmaktadir. Bu nedenle
laparoskopik prosediirlerle pelvik taban bozukluklarinin
tedavisinde kesin bir kaniya varmadan once, deneyimli
laparoskopik cerrahlar tarafindan yapilacak prospektif ve
uzun siireli takip sonuclarinin objektif kriterlere gore veril-
digi klinik ¢aligmalar beklenmelidir.
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