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Ozet

Summary

Amag: Yaslanma ve histerektomi esnasinda yetersiz yapilan
vajinal kaf destegi sonucu daha 6nce histerektomi ope-
rasyonu gegiren kadinlarin bir kisminda rekonstriiktif
cerrahi gerektiren vajinal kaf prolapsusu goriilmektedir.
40'dan fazla operasyon seklinin tanimlandigi bu problem
icin, biz laparoskopik olarak yapilabilen bir sakral
kolpopeksi operasyonunu sunmay1 amagladik.

Olgu Sunumu: 63 yasinda, evli, 20 yildir spontan menapozda,
gravida 6, parite 2, abortus 4 olan hastanin 6zge¢misinde
1983 yilinda myoma uteri tanisiyla yapilmis olan Total
Abdominal Histerektomi + Bilateral Salpingooferektomi
operasyonu mevcut. Yaklasik alt1 aydan beri ayakta du-
rurken ve ikindiginda vajenden eline kitle gelmesi
sikayeti ile bagvuran hastanin yapilan vajinal muaye-
nesinde kaf prolapsusu saptanmasi iizerine operasyon
planlanarak hospitalize edildi.

Teknik: Laparoskopik olarak intraabdominal organlar explore
edildikden sonra bir adet tampon yerlestirilerek vajen
normal anatomik pozisyona getirildi. Vajen kafi ile
sakrum arasinda retroperitoneal bolge agildi. Her iki yan-
da ireterler disseke edilerek laterale itildi. Presakral
bolge acildiktan sonra 4x1 cm boyutlarinda kesilen sen-
tetik mersilen mesh 4x4 mm boyutlarinda helikal vida
atan Tacker (Origin) yardimiyla vajen kafina ve sakruma
fikse edildi. Daha sonra mesh {izerinden peritonizasyon
yapilarak igleme son verildi.

Sonug: Vajinal kaf prolapsusu yagsami tehdit eden bir durum ol-
mamakla birlikde, yash hastalarda yasam kalitesini bozan ve
glinliik aktiviteleri etkileyen bir problem olarak karsimiza
cikmaktadir. Laparatomi ile yapilabilen sacral kolpopeksi
operasyonlarmmin yaninda laparoskopi bir alternatif olarak
gorinmektedir. Boylece laparatominin bilinen bir ¢ok deza-
vantajindan (hastanede kalis siiresi, insizyon komplikasyon-
lar, ge¢ mobilizasyon v.b.) uzaklasiimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, Sakral kolpopeksi,
Vajinal kaf prolapsusu
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Introduction: Gynecologists are increasingly confronted with

elderly patients seeking treatment for the symptoms re-
lated to pelvic relaxation and vaginal vault prolapse.
Aging and inadequate support of vaginal vault after hys-
terectomy are two important factors that have led to an
increased frequency of vaginal vault prolapse. Many of
these women are sexually active and do not prefer oblit-
erative procedures. We represent a laparoscopic sacral
colpopexy operation for vaginal vault prolapse.

Case: A 63-years-old woman with gravidity 6, parity 2, abor-

tion 4, was in spontan menopause since 20 years. The pa-
tient had total abdominal hysterectomy plus bilateral
salpingooophorectomy operation in 1983 and complaints
of vaginal discomfort and presence of protruding vulvar
mass. After diagnosing vaginal vault prolapse, the patient
was hospitalized for the operation.

Operation Technic: Before performing operation, abdominal

cavity was inspected. An assistant using a sponge on a
forceps exerted pressure on the vaginal vault from below
upward along the natural axis of the vagina. After identi-
fing vaginal vault, dissection of peritonium was started
from vaginal vault up to the sacral promontorium. Both
of the ureters were visualized and vaginal vault was sus-
pended with a 4x1 cm mersilen mesh to sacral promonto-
rium by titanium composed helical screws. Then, the
mesh was reperitonealised by 2/0 vicryl sutures.

Comment: Although this problem does not shorten or threaten

life, it substracts significantly from the quality of life.
Advantages of laparoscopic surgery are now well known.
The reduced postoperative morbidity, less postoperative
pain, shortened hospital stay are the major advantages of
laparoscopic surgery. Laparoscopic sacral colpopexy
seems to be an alternative method to laparatomy.

Key Words: Laparoscopy, Sacral colpopexy,

Vaginal vault prolapse
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Histerektomi tiim diinya ¢apinda en yaygin
uygulanan operasyonlardan biridir. Yasam siire-
sinin uzamastyla, jinekologlar her gecen giin daha
fazla sayida vajinal kaf prolapsusu olgusuyla kars1
karsiya kalmaktadir. Yaslanma ve histerektomi es-
nasinda yetersiz yapilan vajinal kaf destegi sonucu
bu kadimnlarin bir kisminda rekonstriiktif cerrahi
gerektiren vajinal kaf prolapsusu gorilmektedir.
Her ne kadar insan hayatin1 tehdit etmeyen ve
yasam sliresini kisaltmayan bir problem olsa da,
yasam kalitesini belirgin olarak kisitlamaktadir.
Giliniimiizde kadinlarin bir¢ogu menapozdan sonra,
bir kism1 70 hatta 80'li yillarda dahi seksiiel olarak
aktifdir (1).

Histerektomi sonrasi gelisen vajinal kaf pro-
lapsusunun prevalansi net olarak bilinmemektedir.
Ancak yapilan her 11 histerektomi operasyonu son-
rasi, vajen kaf prolapsusu tanisi ile bir vajinal
kolpopeksi veya vajen obliterasyonuna yonelik
operasyon uygulandigi kabul edilmektedir (2).

Pelvik taban zayifliginda semptom ve bulgular
daha c¢ok basi ve agri hissi, vajenden ele kitle
gelmesi, iiriner ve rektal inkontinans ve konstipas-
yon seklindedir. Pelvik taban defektleri siklikla
stress inkontinans ile birliktelik gostermektedir.
Bazen subklinik olabilen bu problem operasyon
sonrast belirgin hale gelebilmektedir. Bu nedenle
birgok jinekolog tarafindan operasyon Oncesi
dikkatli bir muayene ile birlikte iirodinamik calis-
ma yapilmasi onerilmektedir.

Klasik olarak pelvik taban ili¢ ana kompart-
manda incelenmektedir: On, orta ve arka kompart-
man. Pelvik yapi, birbirine ¢ok yakin olan mesane,
uterus, rektum ve barsaklara destek gorevi gormek-
tedir. Ilging olarak her bir kisimla farkli klinikler il-
gilenmektedir ({iroloji, jinekoloji, kolpoproktoloji).
Bununla birlikte pelvik taban zayiflig1 nadiren tek
bir kompartmani ve organi ilgilendirmektedir.
Vajinal kaf prolapsusu izole veya sistosel ve rek-
tosel ile birlikte goriilebilir (Sekil 1). Pelvik taban-
daki ana defekt yaninda diger problemlerin atlan-
masi yetersiz cerrahi tamir ve tekrarlayan prolap-
susa sebep olabilir. Kaf prolapsusu olan hastaya
yapilacak olan cerrahi tedavide iki temel prensip
s0z konusudur. Normal anatomik ve fizyolojik
yapmin saglanmast ve hastanin semptomlarinin
giderilmesidir (1).
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) Vajinal Kaf

Sekil 1. Vaginal kaf prolapsusu, sistosel ve rektosel minimal
(A). Sistosel ve rektosel ile birlikte olan vaginal kaf prolapsusu

(B).

Kaf prolapsusunun tedavisi i¢in vajinal yoldan
veya abdominal yoldan laparotomi yoluyla yapila-
bilen birgok vajinal kolpopeksi ve obliterasyona
yonelik operasyon tanimlanmistir. Bu prezentas-
yonla biz vajinal kaf prolapsusu tanisi alan bir has-
tada laparoskopik olarak yapilabilen bir sakral
kolpopeksi operasyonunu sunmay1 amagladik.

Olgu Sunumu

63 yasinda, evli, 20 yildir spontan menapozda
gravida 6, parite 2, abortus 4 olan hastanin
0zgecmiginde 1983 yilinda myoma uteri tanisiyla
yapilmig olan Total Abdominal Histerektomi +
Bilateral Salpingooferektomi operasyonu mevcut.
Yaklasik altt1 aydan beri ayakta dururken ve
ikindiginda vajenden eline kitle gelmesi sikayeti ile
bagvurdu. Anamnezinden su anda hormon replas-
man tedavisi almadigi ancak 1983'de gecirdigi
operasyondan sonra diizensiz olarak konjuge estro-
jen tedavisi aldig1 ogrenildi. Yapilan vajinal
muayenede kaf prolapsusu saptandi. Hastanin vaji-
nal muayenesi litotomi pozisyonunda, ayakta ve
valsalva manevrasi esliginde tekrar edildi. Belirgin
bir sistosel ve rektosel saptanmadi. Stress inkonti-
nans sikayeti olmayan hastada tirodinamik ¢alisma
yapilarak herhangi bir iiriner fonksiyon bozuklugu
olmadigi teyit edildi. Bu bulgularla operasyon plan-
lanarak hospitalize edildi.

Intraoperatif ve postoperatif dénemde komp-
likasyon olmayan hasta postoperatif ikinci giinde
taburcu edildi. Alt1 ay sonra yapilan kontrol muaye-
nesinde vajinanin normal anatomik pozisyonda
oldugu, ayakta iken ve valsalva manevrasi ile vaji-
nal aksda ve pozisyonunda bir degisiklik olmadigi
tespit edildi.
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Cerrahi Teknik

Litotomi pozisyonunda operasyon masasina
alinan hastada uygun hazirlik sonras1 Veress ignesi
ile yeterli pnomoperitonizasyon saglandi. 10'luk
trokar ile umbilikal bolgeden batina girildi.
Enstrumantasyonun saglanmasi amaciyla her iki
yanda spina iliaca ile rektus kasmin lateral kenari
arasindaki bolgeden iki adet 5'lik trokar girildi.
Laparoskopik olarak intraabdominal organlar eks-
plore edildikten sonra operasyona gegildi.

Vajinaya bir adet tampon yerlestirilerek vajen
normal anatomik pozisyona getirildi. Vajinal kaf
iizerindeki peritona yaklasik 4 cm'lik transvers bir
kesi yapildi. Bundan sonra orta hatta "T seklinde"
arka yiizdeki parietal periton, vertikal olarak kesilip
retroperitoneal bolge acildi. Vajinal kafa uyan
bolgede uygun doku disseksiyonu yapilarak
mesane yukari dogru itildi. Sigmoid kolon sol yan
tarafa yatirildi. Her iki yanda iireterler disseke edi-
lerek laterale itildi. Retroperitoneal alan, presakral
bolgeye kadar acildiktan sonra presakral bolgede
periosta ulasildi.

Vajinal kafin asilmasi i¢in mersilen mesh kul-
lanildi. 4x1 cm boyutlarinda kesilen sentetik mer-
silen mesh 10'luk trokarin i¢inden batin i¢ine atildi.
Mesh, vajinal kaf ile presakral bolge arasina yer-
lestirildikten sonra 4x4 mm boyutlarinda titanyum-
dan yapilan helikal sekle sahip vida atan tacker
(Origin, CA, USA) yardimiyla iki u¢da vajen kafi-
na ve sakruma fikse edildi (Sekil-2). Kanama kont-
rolii sonras1 mesh retroperitoneal bolgede kalacak
sekilde {izerinden 2/0 vicryl ile reperitonizasyon
yapildi.

Operasyon siiresi, Veress ignesinin girdigi an-
dan itibaren son cilt siitiiriiniin baglandigi ana kadar

Vajen Kafi

Sekil 2. Vaginal kafin kullanilan mesh ile promontoryuma fik-
sasyonunun goriinimii.
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ki zaman dilimi olarak hesaplandi ve toplam ope-
rasyon siiresi 104 dakika olarak tespit edildi.

Tartisma

Pelvik organ prolapsusunda, tedavide medikal
ve cerrahi yol kullanilabilir. Medikal tedavide
Kegel egzersizleri ve pesser uygulamasi en sik kul-
lanilan yontemlerdir (4). Kegel ilk olarak bu egzer-
sizleri puerperal donemde pelvik destegin kuvvet-
lendirilmesi i¢in Onermistir (5). Bununla birlikte
Kegel egzersizleri erken evre prolapsusta primer te-
davi olarak ve ileri evrede yardime1 tedavi olarak
kullanilabilir. Pesser bir¢ok kadinda effektif bir
yontem olmakla birlikte vajinal duvarda {ilseras-
yon, fistlil formasyonu ve barsak herniasyonu gibi
potansiyel komplikasyonlar1 mevcuttur (6,7).
Uygun pesser secimi, diizenli temizlik ve estrojen
replasman tedavisi ile bu komplikasyonlarin
bir¢ogu onlenebilir (4). Bu iki tedavi yontemi daha
cok, Oncesinde histerektomi operasyonu gegir-
memis ve cerrahi tedaviyi kabul etmeyen veya cer-
rahi tedavinin kontrendike oldugu hastalarda kul-
lanilmaktadir.

Kaf prolapsusunda cerrahi tedavide iki temel
yaklasim sekli kullanilmaktadir. Bunlar transvaji-
nal ve transabdominal yol olarak siniflandirilabilir.
Siklikla operasyon sekli hastanin o6zelligi ve
anatomik temellerden c¢ok cerrahin tecriibesine
gore sec¢ilmekteydi. Giinlimiizde ise normal ve
anormal pelvik anatomi ve fonksiyonun daha iyi
anlagilmasi, hastanin yasam tarzina uygun ve dogru
operasyon seklinin secilmesine olanak tanimigtir
(4). Vajinal rekonstriiktif cerrahi ilk olarak 1892
yilinda prolabse olan vajinanin sakrotuberoz liga-
mente asilmasi seklinde anlatilmistir ve bundan
sonra kaf prolapsusunun tedavisi i¢in 40'dan fazla
operasyon sekli tanimlanmugtir (8). 1892'den beri
bir¢ok cerrahi yaklagim onerilmistir: sakrotuberoz
fiksasyon, uterosakral ligamentlerin vajen apeksine
yaklastirilarak sakrum 6n yliiziine fikse edilmesi,
vajinal kafin sakrospindz ligamente asilmasi, ab-
dominal sakral kolpopeksi, vajen kafinin Cooper
ligamentine asilmasi, kolpopeksi i¢in fascia latanin
kullanilmasi bunlardan bazilaridir (4,22).

Vajinal apeksin asilmasi igin bir¢ok cerrahi
teknik kulanilabilir. Fonksiyonel bir pelvik taban
yapisi ve kuvvetli bir endopelvik fasciasi olan
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hastalarda vajinal yaklagim uygun olabilir. Vajinal
apeksin tek tarafli veya bilateral olarak sakrospinoz
ligamente fiksasyonu oldukca sik tercih edilen bir
yontemdir. 11k olarak 1958 yilinda tarif edilmistir
ve daha cok kardinal-uterosakral ligament kom-
pleksinin zayif oldugu diisiiniilen hastalarda uygu-
lanmaktadir (8). Tek tarafli veya bilateral olarak
uygulanabilir. Yiiksek basari oranlari, laparotomi
komplikasyonlarinin olmamasi, az kan kaybi, kisa
hastanede kalis siiresi ve kaf prolapsusu i¢in riskli
hastalarda vajinal histerektomi esnasinda profilak-
tik olarak uygulanabilme gibi avantajlar1 vardir
(8-11). 1981'den giiniimiize kadar yayinlanmis olan
caligmalarda %65-97 arasinda degisen basar1 oran-
lar1 verilmektedir (8). Ancak masif hemorajiye se-
bep olabilecek pudental arter laserasyonu ve kronik
agriya sebep olabilecek siyatik sinir travmasi gibi
komplikasyonlar1 vardir (12). "Nervus ischiadicus"
spina ischiadica'nin, ortalama 2,12 cm medialinde,
pudental kompleks ise ortalama 2,4 cm medialinde
yer almaktadir (12).

Vajinal kafin bilateral olarak uterosakral liga-
mentin orjinine asilmasi diger bir yaklasimdir.
Normal anatomik pozisyonda ve uygun derinlikte
bir vajina saglamaktadir. Transvaginal veya la-
paroskopik yoldan uygulanabilmektedir (13,14).
Given, 7 yillik takip sonrasinda yaklasik %5'lik
bir basarisizlik orani yayinlamigtir (15). Sakro-
spindz fiksasyon ile kargilagtirildiginda daha
uzun bir vajinal derinlik sagladigi ileri siiriilmekte-
dir (4).

Abdominal sakral kolpopeksi, vajinal kaf pro-
lapsusunun diizeltilmesi i¢in en kuvvetli ve basari
orani en yiiksek operasyonlardan biri olarak kabul
edilmektedir (16). Sentetik veya otolog bir graft
kullanarak vajinanin sakruma asilmasi esasina
dayanmaktadir. En 6nemli avantaji herhangi bir
gerilim kuvveti uygulamadan vajinanin normal
anatomik pozisyonuna geri ¢ekilmesi ve Onceki
operasyona bagli olarak kisalmis vajinasi olan
hastalarda kolpopeksi islemine olanak tanimasidir
(16). Bu nedenle gen¢ ve dinamik yasantist olan
hastalarda, kronik intraabdominal basing¢ artisina
sebep olan patolojilerin varliginda ve daha 6nceki
rekonstriiktif cerrahiye bagli olarak kisa vajinasi
olan hastalarda abdominal sakral kolpopeksi ope-
rasyonu Onerilmektedir (4,16). Her ne kadar erken
yayinlarda asici mesh sakral 3-4 arasindaki bolgeye

276

VAJINAL KAF PROLAPSUSUNDA LAPAROSKOPIK OLARAK SAKRAL KOLPOPEKSI OPERASYONU

fikse edilse de, bu alan hemoraji i¢in artmis bir
riske sahiptir ve promontoryum ile sakrumun iist
1/3'i arasindaki alan fiksasyon i¢in daha giivenli
goriilmektedir (17). Yerlestirilen meshin posteri-
orundan enterosel gelisebilecegi i¢in ayni seansda
Halban kuldoplasti ile douglasin oblitere edilmesi
onerilmektedir (4). Abdominal sakral kolpopeksi
operasyonunun sabit bir sekilde %90 {izerinde
basar1 oranlar1 vardir (18-20). Hayat1 tehdit ede-
bilecek kadar olan hemoraji ve %3,3 oraninda vaji-
nal mesh erozyonu gibi komplikasyonlar goriile-
bilir.

Literatiirde laparoskopik yontem hakkinda
olduk¢a simirh sayida bilgi vardir. Jinekoloji uz-
manlarinin bircogu ileri endoskopik cerrahi
konusunda isteksiz davranmaktadir. Ancak tecriibe-
li laparoskopistler, pelvik rekonstriiksiyonun, la-
paroskopik cerrahi ig¢in en iyi alanlardan biri
oldugunda fikir birligi i¢indedir (21). Laparoskopik
olarak pelvik organ prolapsusuna yonelik bir ¢ok
operasyon basari ile uygulanabilmektedir. Vajinal
kafin sakrospindz fiksasyonu, uterosakral liga-
mente asilmasi, sakral kolpopeksi ve uterusun vent-
rofiksasyonu bunlardan bazilaridir (3,22).

Laparoskopik olarak uygulanan abdominal
sakral kolpopekside cerrahi prensipler laparotomi
ile yapilan operasyon seklinden farkli degildir.
Nezhat ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada mesh
kullanarak vajen kafini sakral 3-4 vertebraya la-
paroskopik olarak asmiglardir (23). Biz bu hastada
sakral 3-4 vertebralara uyan bdlgede hemoraji
komplikasyon riskinin daha fazla oldugunun
bildirilmesi nedeniyle vajen kafini tacker kulla-
narak promontoryumun altina fikse ettik. Bu olgu-
da, literatlirdeki diger yayinlarda onerildigi sekilde
mesh vajen ile sakral bolge arasina yerlestirildikten
sonra, mekanik ileusa veya dens adezyonlara sebep
olmamasi igin, iizeri periton ile kapatilmistir.

Ross, vajinal kaf prolapsusu tanisiyla la-
paroskopik olarak sakral kolpopeksi operasyonu
yaptig1 19 hastay1 bir yil siire ile takip etmis ve bu
hastalarin higbirinde rekurren vajinal prolapsus
tespit edilmemistir (24). Her ne kadar laparoskopik
olarak yapilan sakral kolpopeksi operasyonlarinin
uzun donem sonuglar1 hakkinda net bir bilgi olmasa
da, kisa donem sonuglari olduk¢a basarilidir
(24).
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Sonug¢

Vajinal kaf prolapsusu yasami tehdit eden bir
durum olmamakla birlikde, yasl hastalarda yasam
kalitesini bozan ve giinliik aktiviteleri etkileyen bir
problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Laparatomi
ile yapilabilen sakral kolpopeksi operasyonlarinin
yaninda laparoskopi bir alternatif olarak goriinmek-
tedir. Boylece laparatominin bilinen bir ¢ok deza-
vantajindan (hastanede kalis siiresi, insizyon kom-
plikasyonlar1, ge¢ mobilizasyon v.b.) uzaklagilmak-
tadir. Sinirhi sayidaki sonuglara ve su andaki tecrii-
belerimize baktigimizda, laparoskopik pelvik
rekonstriiktif cerrahinin 6nii oldukca parlak ve agik
goriilmektedir.
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