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Ozet

Summary

Uterin prolapsus kadin popiilasyonunda olduk¢a yaygin bir
problem olup kesin tedavisi cerrahi tedavi yontemleridir.
Bunlar i¢inde vajinal histerektomi prolapsus i¢in en stk kul-
lanilan yontemdir. Ancak esas problem, geng ve fertilite
beklentisi olan kadinlarda uygun cerrahi yontemin secilme-
sidir. Pesserler gibi konservatif yontemler veya cerrahi yon-
temlerin bir kismui, tatminkar sonuglar vermedigi gibi
preterm eylem, gebelik kaybi gibi sakincalar tasirlar.

Amag: Biz bu ¢alismada semptomatik uterovaginal prolapsusu ve

stres inkontinansi olup fertilite beklentisi olan iki kadinda,
serviksi sakral promontoryuma yaklastirmay: amagladik.

Metot: Biri 31 digeri 35 yasinda olan ve fertilite beklentisi ve

subtotal uterin prolapsusu olan iki kadinda laparoskopik ola-
rak sakroservikopeksi operasyonunu uyguladik. Ik olarak
peritonu sagda pelvik brimden itibaren disseke edip iireteri
promontoryumdan serviks diizeyine kadar olan alanda saga
dogru ittik. Bunu takiben polipropilen mesh once 3 adet
ethibond siitur ile servikse sabitlendi. Ardindan diger ucu
sakral promontoryuma tacker yardimu ile fikse edildi. Peri-
ton 2/0 vicryl ile kapatildi. Her iki hastada da mevcut stres
inkontinans nedeni ile laparoskopik intraperitoneal Burch
operasyonu yapildi.

Sonuclar: Toplam operasyon siiresi ilk olguda 2 saat 30 dakika,

ikinci olguda 105 dakika, kan kaybi her iki olguda da 100
ml’ den az, postoperatif hastanede kalis siiresi 2 giin olup
her iki hastanin idrar kateteri 48 saat sonra ¢ekildi. Her iki
olguda da intraoperatif veya postoperatif komplikasyon goz-
lenmedi. Operasyonu takiben hastalarin sikayetleri geriledi
ve serviks spina ischiadicalarin iizerinde olacak sekilde
uterus elevasyonu saglandi.

Tartisma: Laparoskopik sakroservikopeksi ve Burch operasyonu

geng ve fertilitesini korumak isteyen semptomatik uterovaginal
prolapsusu olan kadinlarda uygun ve yeterli bir operasyondur.

Aim:

Method: We performed a

Uterine prolapsus is a common gynecological problem in
female population. The definitive treatment for prolapsus is
surgery. Vaginal hysterectomy is the most common surgical
procedure for uterine prolapsus. However the main problem
is choosing appropriate surgical operation in young women
who do not wish to loose their fertility. Neither conservative
approaches such as pesseries nor surgical procedures are
satisfactory and carries some problems such as preterm
labor, miscarriage etc.

We aimed to elevate the uterus for symptomatic uterine
prolapsus and wish to preserve her fertility by approximating
the cervix to the sacrum.

laparoscopic ~ sacrocervicopexy
operation to 31 and 35 years old women have subtotal
uterine prolapsus and who wish to preserve their fertility.
First, the peritoneum was dissected from the right side of
pelvic brim by pushing the right ureter to the right side, from
promontorium to the posterior surface of the cervix. Then a
polypropilen mesh, was fixed posterior uterine cervix by
three ethibond sutures. The proximal part of the mesh was
fixed to the promontorium by tacker device. Peritoneum was
closed by 2-0 vicryl sutures. Laparoscopic intraperitoneal
Burch operation was added for genuine stress incontinence.

Results: Total operation time for first patient was 2 hours 30

minutes and the second one 105 minutes . Blood loss was
below 100 ml, postoperative hospital stay were two days
and urinary catheters were removed 48 hours later. There
were no postoperative complication. Complaints of patients
was improved and uterus was elevated above the spines and
both of the patients become continent.

Conclusion: Laparoscopic sacrocervicopexy and Burch operation

is suitable and effective operation in young women who are
in the childbearing age and wish to preserve their fertility.

Anahtar Kelimeler: Uterin prolapsus, Fertilitenin korunmasi,
Laparoskopik sakroservikopeksi

Key Words: Uterine prolapsus, Fertility retention,
Laparoscopic sacrocervicopexy
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Pelvik  organ  prolapsusu jinekologlarin  sik asemptomatik olmakla Dbirlikte agri, basing hissi,
karsilagtiklart  problemlerden  birini  olusturmaktadir. konstipasyon, sik idrara ¢ikma, idrar inkontinansi gibi
Uterovajinal prolapsus kimi zaman rutin jinekoloji sikayetler ile de doktora bagvurabilirler. Pelvik organ

muayenesinde saptanan bir bulgu olup bu hastalar siklikla prolapsusu ozellikle kirklr yaslardan sonra ortaya ¢ikar ve
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klimakterik donemde dnemli bir problem halini alir. Ancak
bu genel tablonun disinda kalan bir grup iireme c¢aginda,
semptomatik prolapsusu olan ve fertilite istegi olan yada
cesitli nedenler ile uterusunu korumak isteginde olan
hastalardir. Ancak konservatif ve hastanin mevcut klinik
durumuna ¢oziim getiren bir tedavi modalitesinin yoklugu
veya olan tedavi sekillerinin yetersizlii Onemli bir
problem olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Pelvik organ
prolapsusu olan hastalarda es zamanli olarak stres
inkontinans bulunabilir veya hasta inkontinans tarif etmese
de anatomik bozuklugun cerrahi olarak diizeltilmesini
takiben stres inkontinans ortaya g¢ikabilir. Bu nedenle
cerrahi olarak anatomik bozuklugun diizeltilmesi planlanan
hastalarda idrar inkontinansi olup olmadiginin saptanmasi
hastaya uygun yaklasim i¢in gereklidir.

On yil dncesine kadar pelvik organ prolapsusu olan
hastalarda cerrahi tedavi i¢in abdominal ve transvajinal yol
mevcut iken yaklagik 10 yil igerisinde gerek kullanilan arag
bazinda gerekse giderek artan sayida laparoskopik cerrahin
yetismesine bagli olarak pelvik taban cerrahisinde
laparoskopi giderek hakettigi yeri almaktadir. Bu kapsam-
da iireme caginda ve semptomatik uterovajinal prolapsusu
olan iki hastada alisilagelen klasik konservatif cerrahi
yaklasimin  disinda, laparoskopik olarak uygulanan
sakroservikopeksi ve intraperitoneal burch operasyonunu
sunmay1 amacladik.

Olgu Sunumu

Birinci olgumuz; 35 yasinda evli, gravida 5, parite 2,
abortus 1 ve gebelik sonlandirmasi 2 olan hasta yaklagik iki
yildan bu yana devam eden idrar kacirma ve eline asagidan
kitle gelmesi yakinmasi ile bagvurdu. Hastanin her iki
dogumu da spontan vajinal yolla olup dogum agirliklar
2500-4000 gram arasinda imis. Hastanin yapilan spekulum
muayenesinde serviks multipar goriiniimde, ikinci derece-
den sistosel, birinci dereceden rektoseli, iiglincii dereceden
desensus uterisi mevcuttu. Hastanin yapilan transvajinal
ultrasonografisi normal idi.

fkinci olgumuz; 31 yaginda evli, gravida 2, parite 2,
yasayan 2 olan diger hastanin yaklasik bir yildan bu yana
devam eden idrar kagirma, kasik agrisi, agir yiik kaldirinca
veya ev isleri sonrasi asagidan eline kitle gelmesi sikayeti
olup bu yakinmalarla doktora bagvurdu. Hastanin 6zge¢mi-
sinde cerrahi operasyon Oykiisii olmayip iki adet normal
spontan vajinal yolla dogumu mevcut idi. Hastanin yapilan
spekulum muayenesine serviks multipar goriiniimde, genis
sistosel, birinci dereceden rektoseli, subtotal prolapsus hali
mevcuttu. Palpasyonda fundus yerlesimli 2 cm’lik myom
mevcuttu. Hastanin yapilan transvajinal ultrasonografisinde
fundus yerlesimli 25x19 mm boyutunda intramural-
subserdz yerlesimli myom niivesi izlendi.

Her iki hastaya bu bulgular ile laparoskopik
sakroservikopeksi ve intraperitoneal Burch operasyonu
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uygulandi. Toplam operasyon siiresi ilk olguda 150 dk,
ikinci olguda 105 dk. idi. Kan kayb1 her iki vakada da 100
cc’den az, idrar sondasimnin kalig siiresi 48 saat,
hospitalizasyon siiresi iki giin idi. Hi¢bir hastada kan trans-
fiizyonu yapilmadi. Her iki hastaya da cerrahi proflaksi
amaciyla anestezik indiiksiyon esnasinda tek doz birinci
kusak sefalosporin igeren antibiyotik uygulandi. Her iki
hasta da postoperatif iigiincii glinde Onerilerle taburcu
edildi.

Cerrahi Teknik

Litotomi pozisyonunda operasyon masasina alinan
hastada uygun hazirlik sonrast Veress ignesi ile yeterli
pnomoperitonizasyon saglanmasini takiben 10 mm’ lik
trokar ile umblikal bolgeden batina girildi. Pelvik organla-
rin eksplorasyonunu takiben hastaya trendelenburg pozis-
yonu verildi. Ardindan 6nce solda rektus kasinin lateral
kenari ile spina iliaka anterior siiperior arasindaki bolgede
5 cm mesafe ile biri yukarida digeri ise asafida olmak
iizere 2 adet ve sagda bunun simetrigi nokta olmak iizere
toplam {i¢ adet 5 mm’ lik sekonder trokar girildi.

Sag adneks pelvik yan duvara itilerek pelvik periton
iizerinden treterin peristaltik hareketler izlenerek iireterin
seyri belirlendi. Peritona unipolar makas ile bir kesi yapi-
lip, treter pelvik brimden servikse kadar olan bdlgede,
bipolar forseps ve unipolar makas yardimi ile agiga ¢ikaril-
di. Bunu takiben sakro-uterin ligamentlerin uterusa yapis-
tiklar1 noktadan itibaren forsepsle visseral periton tutulup
unipolar makasla kesilerek orta hatta yaklagik 3 cm’lik
transvers bir kesi yapildi ve servikse ulasildi. Bunu takiben
15x2 cm boyutundaki polipropilen mesh 5 mm’lik
trokardan batin igine grasper yardimi ile sokuldu ve bir ucu
orta hatta servikse 2/0 ethibond siitiirler ile {i¢ noktadan
ekstrakorporeal siitur teknigi ile fikse edildi. Bunu takiben
operasyona katilan asistanlardan biri vajene iki parmagini
sokarak uterusu normal anatomik pozisyonuna dogru itti.
Sonra sakral promontoryum iizerinde peritona yaklasik 2
cm’lik transvers bir kesi yapilarak bu kesi sagda iireter
trasesi boyunca yapilan kesi birlestirildi. Ardindan diger ug
sakral promontoryum {izerinde hazirlanan alana 4x4 mm
boyutlarinda titanyumdan yapilan helikal vida atan tacker
(Origin, CA, USA) ile 3 noktadan fikse edildi. Kanama
kontrolii sonrast 2/0 vicryl ile intrakorporeal siitur teknigi-
ne uygun olarak reperitonizasyon yapildi. Bunu takiben
mesane foley sonda ile 200 cc steril binde 9’luk serum
fizyolojik ile dolduruldu. Symfizis pubisin yaklagik 3 cm
iizerinde her iki yanda oblitere umblikal arterler olmak
lizere aradaki periton yapragi iizerine yaklagik 7 cm’lik
transvers bir kesi yapilip bipolar dissektdr yardimiyla kiint
ve keskin diseksiyonla paraiiretral dokular disseke edildi.
Operasyona katilan asistanlardan birinin vajene iki parma-
g1 sokarak her iki yanda paraiiretral dokular1 gostermesi-
ni takiben, bilateral paraiiretral dokular 2/0 ethibond
stiturlar ile Cooper ligamentine ekstrakorporeal siitiir tek-
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nigi ile asildi. Her iki tarafa da ikiser siitiir kondu. Bunu
takiben periton 2/0 vicryl ile kontinue siitiire edildi.

Tartisma

Pelvik organ prolapsusu giinliik jinekoloji pratiginde
sik karsilasilan bir problemdir. Tedavisinde Kegel egzer-
sizleri, pesser uygulamalar1 gibi koruyucu, cerrahi olmayan
tedavi sekilleri oldugu kadar abdominal, vajinal ve son
zamanlarda laparoskopik yolla uygulanan cerrahi yakla-
simlar da kullanilmaktadir. Ancak bir jinekologun karsilas-
tig1 en zor problemlerden biri ise iireme ¢aginda olan ve
fertilite arzusu olan bir kadinda ortaya ¢ikan semptomatik
pelvik organ prolapsusuna nasil bir yaklasim uygulanmasi
gerektigidir.

Kegel egzersizleri her ne kadar dogum sonrasi do-
nemde pelvik destek yapilarim giiglendirmek i¢in ilk ola-
rak Onerilmisse de erken donemde pelvik organ
prolapsususunda primer tedavi olarak kullanildigi gibi
cerrahi sonrasinda da yardimci tedavi olarak kullamilabilir
(1) Cerrahi olmayan tedavilerin basinda halka pesserler
gelir. Pesserler koitusa izin verdigi gibi gebeligin 20 hafta-
sina kadar yerlerinde kalabilirler. Ancak segilen uygun
pesserin yerinde kalabilmesi ve destek islevini yiiriitebil-
mesi i¢in pubokoksigeus kasinin giiclii olmas1 gereklidir.
Vajen de ilserasyon, fistiil olusumu, barsak herniasyonu
gibi potansiyel komplikasyonlar pesserlerin kullanimini
sinirlamaktadir (2). Ote yandan hastalara uygun pesser
secilmesi, pesserin diizenli olarak temizlenmesi, lokal
Ostrojen tatbiki ile bu potansiyel komplikasyonlar 6nlene-
bilir .

Pesserin uzun siire kalamadig1, hasta uyumunun zayif
oldugu ve uterusun fertilite istegi gibi nedenlerle hasta
tarafindan korunmak istendigi hallerde uygulanabilen ii¢
tane klasik cerrahi yaklagim bulunmaktadir. Bunlar;

a) Manchester operasyonu,
b) Transabdominal retroperitoneal, sakroservikopeksi,
¢) Transvajinal sakroservikopeksi,

Manchester operasyonu 6zellikle elonge serviks var-
liginda tercih edilen bir operasyon olmakla birlikte 6zellik-
le fertilite beklentisi olan kadinlarda bir takim postoperatif
problemleri de beraberinde getirmektedir. Baglicalari,
postoperatif  stenoz, servikal yetmezlik, prematiire
membran riiptiirii, residiiel servikste ortaya ¢ikan fibrozis
ve buna ikincil gelisen yumsak doku distosisi gibi (3) .

Transabdominal retroperitoneal, sakroservikopeksi de
fasya lata veya mersilen mesh gibi sentetik bir materyal
kullanarak, serviksi sakruma asmak amaclanir (4).

Laparoskopinin pelvik taban disfonksiyonlarmin te-
davisinde yerini almasi ile birlikte bu hastalarda daha az
morbidite ve adezyon formasyonu ile pelvik organ
prolapsusunun tedavisi miimkiin olabilmektedir. Wu ve
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arkadaglar1 (5) 1996 Ocak ve Aralik aylari arasinda yaglari
32-37 arasinda degisen ve fertilite arzusu olan uterin
prolapsusu olan 7 hastaya laparoskopik yolla uterin siis-
pansiyon uygulamislardir. Bu teknikde her iki iireter pelvik
brim’ den endoserviks seviyesine kadar disseke edilmis,
ardindan once sol sakrouterin ligamentden, bunu takiben
vajenin posterior duvarmma dogru ancak serviksten ve sag
sakrouterin ligamentden pelvik peritondan,rektosigmoid
kolonun serozasindan gecerek tekrar sol sakrouterirn
ligamente ulasilarak baglanir. Ardindan operasyona katilan
asistanlardan birinin vajenden parmagi ile uterusu nazikge
yukari itmesini takiben, yine sakrouterin ligamentlerden
gecerek ilk siitiirden daha iist seviyeye konan siitiirler ile
ist vajen ve serviks levator diizlemine paralel olarak
presakral bolgeye dogru ¢ekilir. Yazar bu operasyon sira-
sinda 2 no Gore-tex™ siitur kullanmig olup siitur teknigi
olarak bizim de laparoskopik operasyonlar da tercih ettigi-
miz ekstrakorporeal teknigi uygulamistir. Hastalar ortala-
ma 1.7 giin siire ile hastanede kalmislardir. Hastalarin 9-17
aya arasinda degisen takip siireleri sirasinda hicbir hastada
rekiirrent genital prolapsus gelismemistir.

Laparoskopik yaklagimin diger bir sekli de Gilliam
uterin  siispansiyonunun  laparoskopik uygulamasidir.
Intraopertaif ve postoperatif morbiditesi diisiik ve kisa
siiren bir operasyondur (6). Ancak uzun donem de yiiksek
basarisizlik oranlarina sahip olusu bu yontemin yaygin bir
sekilde kullanimini engellemistir (7).

Laparoskopik lateral uterovajinal suspansiyon diger
bir teknik olup ilk kez Dubuisson ve arkadaslarinca tanim-
lanmustir (8). 1997-1999 yillar1 arasinda toplam 35 hastaya
uygulamiglar, ortalama operasyon siiresi 25445 dk (180-
360 dk) olarak gerceklesmis, hastalarin ortalama hastanede
kalis siireleri 4.8 £ 1.2 giin (3-8), ortalama postoperatif
takip siireleri, 10.5+4.6 ay olarak saptanmistir. Hastalardan
%10.3’linde disparoni ortaya ¢ikmis. Opere edilen hastala-
rin 11’inde stres inkontinans mevcut olup olgularin %6.6’°
sinda operasyon sonrasinda stres inkontinans devam etmis-
tir. Perop ve postoperatif ortaya c¢ikan komplikasyonlar
asagidadir.

Komplikasyonlar n (%)
Mesane Yaralanmasi 1 2.9
Abdominal Duvar Abseleri 1 2.9
Ilioinguinal Nevralji 1 2.9
Uriner Enfeksiyon 1 2.9
Postoperatif Agri 1 2.9
Uriner Retansiyon 1 2.9
Vaginal Duvar Erezyonu 1 2.9
Literatiirde gen¢ ve fertilite beklentisi olan

uterovaginal prolapsuslu olgularda koruyucu cerrahi bazin-
da onerilen ii¢ klasik cerrahi modalitenin disinda cerrahi
yontem olarak tariflenen ¢ok farkli bir yontem yoktur.
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Dubuisson ve arkadaglarinca  Onerilen  ydntemde
uterovajinal olarak yerlestirilen mesh anterolateral olarak
crista iliaca diizeyinin lizerinde eksternal kas aponevrozuna
fikse edilmektedir. Bu yolla anterolateral fiksasyon sag-
lanmakta olup mesh’ in uterovajinal olarak yerlestirilme
seviyesi ile iliskili olarak rektosel ve sistoselin anatomik
olarak diizeltilmesi miimkiin olabilmektedir. Ote yandan bu
yontemin birtakim handikaplar1 vardir. Bunlardan biri
genis sisto-rektosellerde anatomik diizeltmeyi saglayabil-
mek icin vajen duvarlarinin olabildigince disseksiyonu
gerekmekte bu da potansiyel olarak mesane ve rektum
yaralanmasi riskini arttirmakta, operasyon siiresini uzat-
maktadir. ikinci bir sakincasi da adi gegen calismada da
belirtildigi gibi ilioinguinal sinirin mesh’ in fikse edildigi
yerdeki kompresyonudur.

Bu iki olguda ilk kez uygulanan bu yontemi secerken
geemis literatiirden cikarttigimiz bir takim sonuglar yar-
dimcimiz olmustur. Nichols’ un (4) 1991 yilinda tanimla-
dig1 transabdominal yola uygulanan yonteminde kullanilan
facia lata yerine inert ve diisiik reaksiyon o6zelligi olan
polipropilen mesh’ i tercih ettik. Nezhat ve arkadaglarinca
(9) postoperatif vajen kaf prolapsusunun laparoskopik
tamirinde kullanilan yontemde tarif edilen mesh’in sakral
3-4 araligmma fiksasyonu yerine bu bolgede literatiirde
bildirilen kanama komplikasyonu riski nedeni ile
laparoskopik kaf siispansiyonu vakalarimizda uyguladigi-
miz sekilde (10) bu ihtimalin daha diisiik oldugu sakral
promontoryum seviyesine fikse etmeyi tercih ettik. Nichols
(4 ve 11) transabdominal yolla yapilan tamirde serviks ile
sakral promontoryum arasinda peritonu agmaksizin,
servikse fikse ettigi fasya greftini subperitoneal bir tiinel
olusturarak tagimis ve sakral promontoryuma fikse etmistir.
Laparoskopik yaklasimda ise benzer bir subperitoneal tiinel
olusturmanin zorlugunu dikkate alarak peritonu agmay1
tercih ettik. Operasyon sirasinda ilk yaptigimiz islem iireter
yaralanmasint ihtimalini ortadan kaldirmak igin {ireter
trasesini ortaya koymak idi. Her ne kadar bu islem toplam
operasyon siiresini bir miktar uzatsa da olabilecek
komplikasyonlardan kaginmamizi saglamistir. Rektovajinal
ve vezikovajinal araligi disseke etmememiz operasyon
stiresini kisalttig1 gibi disseksiyon sirasinda olabilecek
yaralanma riskini de azaltti. Olgularin mevcut stres
inkontinans  yakinmalar1 nedeni ile uyguladigimiz
intraperitoneal burch operasyonu ile hastalarin bu yakin-
malar1 ortadan kaldirildig1 kadar mevcut olan 6n kompar-
timan defekti de diizeltilmistir.
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Sonug¢

Geng ve fertilite beklentisi olan kadinlarda ortaya ¢i-
kan semptomatik uterovaginal prolapsusda koruyucu cer-
rahi yaklagimlarina olan ihtiya¢ giderek artmaktadir. Klasik
olarak uygulanan transabdominal, transvajinal veya
laparoskopik yaklagimlarin tatminkar sonuglar saglamaktan
uzak olusu nedeni ile bu iki olguda uyguladigimiz
laparoskopik sakroservikopeksi operasyonu alternatif bir
¢ozlim olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Sinirl sayida uygula-
digimiz bu yeni yontemi literatiirdeki diger laparoskopik
operasyonlar ile kiyasladigimizda laparoskopik
sakroservikopeksinin onil acik ve gelecegi parlak bir yon-
tem oldugunu diistinmekteyiz.
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