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UTERUS KORUYUCU PELViK ORGAN PROLAPSUS TEDAVISi
UTERUS SPARING PELVIC ORGAN PROLAPSE SURGERY
Funda GUNGOR UGURLUCAN’, Cenk YASA", Ercan BASTU ', Ozlem DURAL ",

Onay YALCIN”

OZET

Pelvik organ prolapsusu kadinlarda ¢ok sik rastlanan ve her yasta goriilebilen bir sorundur. Giiniimiizde kadinlar,
gebeligi 30’Iu yaslarin sonlarina ertelemekte ve ilerleyen yaslarda da dogurganliklarini korumay: tercih etmektedir.
Dolayistyla giliniimiizde pelvik organ prolapsus tedavisinde uterus koruyucu cerrahi 6n plana ¢ikmaktadir. Uterus
koruyucu cerrahi teknikler arasinda abdominal (agik, laparoskopik veya robotik) veya vaginal yontemler tercih
edilebilir. Bu derlemenin amaci pelvik organ prolapsusunun tedavisinde en sik uygulanan ve uterusun korundugu
cerrahi tekniklerin tartisilmasidir.

Anahtar Kelimeler: Pelvik organ prolapsusu; Histerektomi; Urojinekoloji

ABSTRACT

Pelvik organ prolapse is a common condition affecting women of all ages. Contemporary women postpone their
pregnancies to their late 30’s and prefer to preserve their fertility in advanced years. Therefore, uterus preserving pelvic
organ prolapse surgery has gained wide acceptance. Surgical techniques including abdominal (open, laparoscopic,
robotic) or vaginal methods may be preferred. The aim of this review is to discuss the most commonly used uterus
preserving surgical techniques for the treatment of pelvic organ prolapse.

Keywords: Pelvic organ prolapse; Hysterectomy; Urogynecology

GIRiS gore POP tedavisi yalnizca semptomatik hastalara
Pelvik organ prolapsusu (POP) bir veya birka¢ pelvik uygulanmalidir (1). Semptomlarin siddeti ise anatomik
organin normal pozisyonunu kaybedip asagiya dogru pozisyon ile uyumlu olmayabilir. POP muayenesinde
inmesidir. Uterus, mesane, vagina veya bagirsak ile maksimum anatomik defekt belirlenmeli, mukozal
iligkili olabilir. 50 yas istii dogum yapmis kadinlarin ilserasyonlar ve pelvik kas giicii degerlendirilmelidir.
%350’sinden fazlasinda asikar POP mevcuttur, hayat Ayrica rezidiiel idrar voliimii 6l¢iilerek mesane bosaltim
boyu goriilme riski %30-50 arasindadir (40). 80 yasina fonksiyonlarmmin  olumsuz etkilenip etkilenmedigi
kadar kadinlarin %11°1 hayat boyu POP nedeniyle degerlendirilmelidir. Hasta tercih ediyorsa ve giivenli
cerrahi gecirmekte ve yaklasik kadinlarm 1/3°i igin oldugu takdirde konservatif tedavi uygulanabilir. Ancak
tekrar bir cerrahi prosediir gerekmektedir (29). 3.derece prolapsuslarda konservatif tedavi
Dogurganligint korumak isteyen 30-39 yas arasindaki uygulandiginda  ist  diriner  sistem mutlaka
kadinlarin ise %30’unda POP mevcuttur (36). POP’un goriintiilenmelidir.

etiyolojisi karmasik ve ¢ok faktorliidiir. Risk faktorleri Her ne kadar POP’lu kadinlarda pesser ve pelvik taban
arasinda yas, parite, menopoz, obesite, konstipasyon, kas egzersizleri gibi etkin cerrahi dis1 tedavi yontemleri
pelvik taban disfonksiyonu, agir ¢alisma kosullar1 ve mevcut olsa da, ¢ogu kadin cerrahi tedaviyi tercih
sosyoekonomik durum yer almaktadir (12). etmektedir (16, 28, 42). POP’un cerrahi tedavisinde ise
POP’un tedavisi, POP’un siddeti ve derecesine, hastanin cesitli yontemler mevcuttur. Cerrahi tedavinin amaci
semptomlarma ve tedaviden beklentilerine, hastanin normal pelvik anatomiyi saglamak, {iriner ve bagirsak
yasina, gebelik istegine, medikal hastaliklarina, daha fonksiyonlarini normallestirmek, cinsel fonksiyonlar
once gecirmis oldugu cerrahilere ve cerrahin diizeltmek, semptomlarin etkilerini azaltmak ve hayat
deneyimine  gore  degismektedir (52). Fourth kalitesini ~ diizeltmektir. Cerrahi metodlar arasinda
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vajinal yaklasim ve acik ve ya kapali cerrahi ile
abdominal yaklagim bulunmaktadir.

POP’un cerrahi tedavisinde diinyada uygulanan standart
yontem histerektomidir. Oysa desensus uteri pelvik
organ prolapsusunun nedeni degil sonucudur. Bu
nedenle POP’un cerrahisinde tek basina histerektomi
yapmak POP’a neden olan pelvik destekteki eksiklikleri
gidermede yetersiz kalmaktadir (24). Menoraji ve
kronik pelvik agri ile kiyaslandiginda, POP endikasyonu
nedeniyle yapilan histerektomilerde gelecekte apikal
prolapsus goriilme riski 6 kat artmaktadir (10,11). POP
nedeniyle yapilan histerektomiye, apikal prolapsusu
engellemek igin cesitli cerrahi yontemler ve pelvik
taban defektlerinin tamiri eklenmelidir.

Son yillarda iirojinekoloji pratiginde baska faktorler de
onem kazanmistir. Kadmlarin hayat stilinde ve cinsel
fonksiyonlar ve gebelik hakkindaki inanislarinda 6nemli
degisiklikler olmusgtur. Giiniimiizde pek c¢ok kadin
histerektomiye sicak bakmamakta ve uterusunu
korumayr tercih etmektedir (11). Korbly ve
arkadaslarinin ¢ok merkezli ¢alismasinda pelvik organ
prolapsusu nedeniyle iirojinekoloji klinigine bagvuran
kadinlarin  uterus korunmasi veya histerektomi
hakkindaki tercihleri sorgulanmistir (19). Calismaya
213 kadin katilmistir. Tedavi sonuglarinin benzer
oldugu sdylendiginde, kadinlarin %36°s1 uterusun
korunmasini se¢mistir. Uterus koruyucu cerrahinin
istlin oldugu sdylendiginde, kadinlarin %46’s1 uterus
koruyucu yaklagimi tercih etmistir. Histerektominin
Ustiin oldugu sdylendiginde ise kadinlarin yalnizca
%21°1 histerektomiyi tercih etmistir. Bu calismada
egitim seviyesi yikseldik¢e uterus koruyucu yaklagim
tercihi artmugtir. Ote yandan, ayni ekibin yayinladig1 bir
anket c¢aligmasinda kadinlarin = %47.4°3  uterusun
cinsellik ig¢in 6nemli olmadigini ve histerektominin
kendisini daha az feminen hissettirmeyecegini (% 63.9)
belirtmistir (15). Histerektominin cinsel fonksiyonlari
etkilemesindeki noktalar, uterus kontraksiyonlarinin
olmamasi  nedeniyle orgazm  persepsiyonundaki

degisiklikler, vaginada kisalma, sinir hasar1 ve feminen
hislerde azalma, kendine giiven kaybidir (17,43).
Uterus, bir kadinin algisinda ve cinsel fonksiyonlarinda
onemli  oldugundan, uygun hastalarda-6zellikle
histerektomiyi bir kayip olarak goren hastalarda uterus
koruyucu yaklasim tercihi sunulmalidir.

Uterus koruyucu POP cerrahisi ile ilgili en 6nemli
endiseler; POP’un diizeltilememesi, mes kullanilan
vakalarda mes komplikasyonlari, yiiksek rekiirrens
orani, liriner, bagirsak, cinsel disfonksiyonda diizelme
saglanamamasi, bagarimin uzun stirebilirligi ve malinite
riskidir (3). Ayrica uterus koruyucu cerrahi ile ilgili en
uygun yaklasim (vaginal, abdominal, laparoskopik,
robotik) konusunda da tartigmalar mevcuttur (33,53).
Bir grup,  histerektomi  yapildiginda  rekiirren
prolapsusun engellendigini; ancak uterus yerinde
brrakildiginda pelvik rekonstriiksiyon iizerinde stres
yaratacagindan rekiirrensi arttiracagini savunmaktadir.
Oysa histerektomi esnasinda yapilan pelvis tabani
disseksiyonu pelvik noropati riskini arttirir ve dogal
destek dokularini ortadan kaldirir (39). Uterus yerinde
birakildiginda serviks CA acisindan tarama yapma
gerekliligi devam edecektir; endometrium CA riski de
devam etmektedir. Ancak serviks CA riski % 0.1,
endometrium CA riski ise % 0.2°den azdir (43). Bunun
yaninda, uterus yerinde birakildiginda de novo {iriner
inkontinans da dahil peroperatif ve postoperatif
komplikasyonlar engellenmektedir (7).

Uterus koruyucu POP cerrahisi 1990’lardan beri
aragtirtlmakta ve uygulanmaktadir. Uterusu korumanin
avantajlari; pelvik anatominin idamesi, intraoperatif kan
kaybinin azaltilmasi, operasyon siiresinin ve hastanede
kalim siiresinin kisaltilmasi, mes erozyon oraninin
azalmasi, hastanin kendine giiveninde, cinselliginde
artigtir (28).

Ancak uterus koruyucu yontem diigiiniilen hastalarda
bazi goz Onilinde tutulmasi ve tartisilmasi gereken
durumlar s6z konusudur (Tablo 1) (21).

Tablo 1. Uterus koruyucu cerrahi diisiiniilen hastalarda gézoniinde bulundurulmasi gereken durumlar.

Gelecekteki gebelik
Dogum modalitesini de igeren obstetrik dyki

Servikal hastalik i¢in risk degerlendirmesi
Yeni yapilmig normal pap smear
Onkojenik HPV i¢in negatif test veya
HPYV ag1 6ykiisii

Uterin hastalik i¢in risk degerlendirmesi

Premenapozal kadinlar i¢in normal menstriiel siklus

Anormal uterin kanama olmamast
Postmenapozal kanama olmamasi
Ultrason(eger anormal uterin kanama varsa)

Endometriyal biyopsi (eger anormal uterin kanama varsa)

Jinekolojik hastaliklar i¢in tarama ihtiyacinin devam ettigi yoniinde danismanlik hizmeti
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CERRAHI YAKLASIM

Uterus koruyucu cerrahi abdominal, vaginal veya
laparoskopik yollarla uygulanabilir. Yontem segimi,
cerrahin  deneyimi ve hastanin genel durumu ve
komorbiditelerine gore gerceklesir.

Manchester Operasyonu

Ik kez 1888 yilinda Manchester’li Doktor Archibald
Donald tarafindan &ne siiriilen yontem, ancak 1921
yilinda Dr W.E. Fothergill tarafindan yayinlanmustir.
Orjinal prosediir serviks amputasyonu, kolporafi ve
kardinal ligamanlarin servikal stumfa tutturulmasini
icerir. Teknik yillar iginde modifiye edilmistir.
Operasyona uygun olan hastalar serviksi uzun olan ve
kardinal-uterosakral ligaman kompleksi intakt olan
hastalardir.

Manchester operasyonunun basarisint  degerlendiren
caligmalar ¢ogunlukla retrospektif vaka serileridir.
Ayhan ve arkadaglar1 20 yillik takip siiresi i¢inde % 3.9
niiks saptamistir (5). Manchester operasyonu ile ilgili
major problemler prolapsus rekiirrensi, fertilitede
azalma, %50’ye varan oranlarda gebelik kaybi ve
servikal stenozdur. Servikal stenoz % 11°e varan
oranlarda bildirilmistir; servikal sitoloji ve endometrial
ornekleme giicliigiine neden olmaktadir. Komplikasyon
profili, yiiksek rekiirrens oranlar1 nedeniyle giiniimiizde
¢ok sik tercih edilmemektedir (53).

Uterosakral siispansiyon ve plikasyon

Kombine transvajinal uterosakral suspansiyon ve
plikasyonda, posteriyor kolpotomi ile peritoneal
kaviteye girilerek, uterosakral ligamanlar serviksten
ayrilir, orta hatta baglanarak tekrar servikse dikilir.
Boylece kardinal ligamanlar 6n tarafta orta hatta birlesik
sekilde serviksi yukart dogru ¢eker. 1966’da Williams
uterosakral suspansiyon/plikasyon yaptigi 19 hastalik
seride %15.5 basarisizlik orani bildirmistir (51).

Petros 2001 yilinda minimal invazif, transperineal
prosediir olan posteriyor intravajinal slingplasti (IVS)
operasyonu ile mes kullanarak yeni bir sakrouterin
ligaman olusturdugunu tarif etmistir (31).

Uterus koruyucu cerrahide IVS kullanimi ile ilgili
birkag ¢alisma bulunmaktadir. Iyi basar1 oranlarina

ragmen, %?21’e varan mes erozyon oranlari
bildirilmektedir (10).

Sakrospinoz Fiksasyon

Sakrospindz fiksasyonda amag¢ uterusu anatomik

pozisyona getirmek ve vaginal destegi saglamaktir.
Genellikle cerrahin tercihine gore sag sakrospindz
ligaman kullanilir. Bu prosediirde ekstraperitoneal
olarak sag sakrospindz ligamana ulasilir. Serviksin
posterioru ya da sakrouterin ligaman, tek tarafli olarak
sag sakrospindz ligamana asilir. Sakrospindz ligaman
stitiirleri serbest olarak atilabilecegi gibi, Miyazaki hook
veya Deschamps gibi tekrar kullanilabilir aletlerle veya
Capio gibi siitiir aticilarla atilabilir. Tlk kez 1989 yilinda
Richardson gen¢ kadinlarda bu teknigi tarif etmistir
(33). Bilateral sakrospinéz fiksasyon ile anatomik
olarak % 89 basar1 bildirilmis olup unilateral fiksasyon
ile benzer sonuglar alinmaktadir (20). Maher ve ark. ilk
olarak vajinal histerektomi ile sakrospindz fiksayonu

karsilagtirmis olup objektif ve subjektif sonuglarda
anlamli  bir fark saptamamuglardir (23). Diger
caligmalarda da benzer sonuglar verilmis olup, uterin
koruyucu grupta daha az kan kaybi, kisa operasyon
stiresi ve daha az komplikasyon orani bildirilmis, niiks
orani yaklasik %10 olarak verilmistir (36, 39). Evre II
prolapsuslarin tedavisinde polypropilen mes
kullanilarak yapilan bilateral sakrospindz histeropeksi
ile 1 yillik izlem sonucunda niiks oranlar1 uterin prolaps
icin %?2.6, sistosel i¢in %4, rektosel i¢in %4.3 olarak
bildirilmistir (14).

Transvaginal Mes Cerrabhisi
Gilinimiizdeki en popiiler yontemlerden biridir. Amerika

Birlesik Devletleri'nde pelvik organ prolapsusu
cerrahilerinin  {igte birinde mes kullanilmaktadir.
Kullanilan ~ meglerin =~ %751 vaginal  olarak

uygulanmaktadir. 2010 yilinda toplamda 75000 mes
cerrahisi yapilmistir (34). Transvaginal mes cerrahisinin
avantajlarindan biri uterusun korunmasina olanak
saglamasidir. Biyolojik graftlerin pelvik organ prolapsus
cerrahisinde basarisiz olmast nedeniyle sentetik mes
kullanim1 olduk¢a popiiler hale gelmistir. Mesler ayri
olarak veya mes kitleri yardimiyla uygulanabilmektedir.
Her gecen giin yeni mes tipleri ve mes Kkitleri
gelistirilmektedir. Oyle ki sistemik derleme veya
randomize kontrollii ¢aligmalar, teknolojiyi geriden
takip etmektedir (49).

Amerika Birlesik Devletleri'nde Food and Drug
Administration 2008 ve 2011 yillarinda mes kullanimi
ile ilgili bilten yaymlamigtir (13). Bu biiltenlere gore
apikal ve posterior kompartmanda mes kullanimini
destekleyecek yeterli veri bulunmamaktadir. Anterior
kompartmanda mes kullanimi da geleneksel yontemlere
gore Ustiin degildir.

Mes cerrahisi ile ilgili yapilan ¢alismalarda kullanilan
teknik, mes materyali ve hasta &zellikleri konusunda
standardizasyon yapmak ve dolayisiyla randomize
kontrollii ¢aligmalar yiiriitmek konusunda sikintilar
mevcuttur. Ornek olarak aymi mes tipinin kullanildig
tek merkezli bir calismada %90 basari orani elde
edilirken, ¢cok merkezli ¢alismada basar1 orami %70
bulunmustur (9,37). Ayrica giiniimiizde pelvik organ
prolapsus cerrahisinde anatomik sonuglardansa subjektif
basarmin hasta memnuniyetinde daha 6nemli oldugu
kavrami giderek kabul gérmektedir. Nitekim, daha once
mes sonuglarinin geleneksel cerrahiye gére daha istiin
oldugunu gosteren randomize c¢alismanin subjektif
basar1 acisindan yeniden analizi yapildiginda, iki
yontemin birbirine iistiin olmadigi sonucuna vartlmigtir
(50,6).

Sakrohisteropeksi

Abdominal sakrohisteropeksi ilk olarak 1957’de
tanimlanmigtir (42). Operasyon teknigi, mesin boyutlari,
mes tipi degiskendir. Farkli baglant1 yapilar1 da
tamimlanmig olup, en sik baglanti noktast sakral
promontoryum  olarak  bildirilmistir. ~ Abdominal
sakrohisteropekside iki mes 6n ve arka vajinal duvari
sakruma sabitleyerek uterus ve mesaneyi asar.
Constantini ve arkadaglar1  histerektomi sonrasi
sakrokolpopeksi ve sakrohisteropeksiyi karsilastirdiklar
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caligmalarinda fonksiyonel, siibjektif ve objektif
sonuclar ile hasta memnuniyeti agisindan fark
saptamamistir  (8). Uterusun korundugu vakalarda
operasyon siiresi ve hastanede kalis siiresi daha kisa,
kanama miktar1 daha az saptanmustir.

Roovers ve arkadaslarinin abdominal sakrohisteropeksi
ve vajinal giidiiglin uterosakral ligaman kompleksi ile
fikse edildigi wvajinal histerektomi ile yaptig1
karsilagtirmada niiks oranlari abdominal grupta %22
olarak bulunmus, vajinal histerektomi grubunda ise
niiks %2.5 olarak saptanmustir (35). Ayrica abdominal
grupta agir1 aktif mesane semptomlar1 nedeniyle belirgin
bir rahatsizlik bildirilmistir. 1. yi1lin sonunda abdominal
grupta 41 hastadan 9 hastaya sistosel ve uterin prolapsus
nedeniyle tekrar cerrahi uygulanmis olup, vajinal grupta
ise 41 hastadan 1 hastaya tekrar cerrahi gereksinimi
olmustur. Moiety ve arkadaslarinin 2010 yilinda 6nceki
caligmalarin aksine uterusunun korunmasini isteyen
hastalar i¢in giivenli ve etkin bir cerrahi yontem
oldugunu bildirmislerdir. 6. ay sonuglarinda objektif
basar1 orani olarak %93.3, subjektif basar1 oran1 olarak
%81.8 vermiglerdir (26).

Laparoskopik sakrohisteropeksi 1990’larin sonlarindan
itibaren uygulanmaya baslamistir. Yayinlarda basari
oranlart %80-100 arasinda bildirilmektedir. Ancak
yayinlarda vaka serileri karmasgiktir; hem histerektomize
hem non-histerektomize vakalar ¢alismalara dahil
edilmektedir. Krause ve arkadaslarinin 81 laparoskopik
sakral histeropeksi yaptig1 hastada %94.7 basar1 orani
bildirmiglerdir. Hastalarin %82.4 ‘lik orani cerrahiden
memnuniyetini belirtirken, fonksiyonel olarak disparoni
oram%17.8, stress iiriner inkontinans orant %20.3, acil
inkontinans orani %27.4 olarak bulunmustur (22). Price
ve arkadaslarinin 51 hastalik serisinde sadece 1 hastada
niiks goriilmiis olup, basari oran1 %98 olarak verilmistir.
Vajinal semptomlarda subjektif iyilesme gozlenirken,
hayat kalitesi ve cinsel aktivitede iyilesme saptanmistir
(32).

Robotik ve single-port sakrohisteropeksi ise son yillarda
giindeme gelmistir. Vitobello ve arkadaslari  uterin
prolapsus i¢in robotik histeropeksi kullaniminda iki
vaka bildirmis olup intraoperatif ve postoperatif
komplikasyon yasamamuislardir (48). 6 aylik ve 18 aylik
takiplerinde iyi anatomik ve fonksiyonel sonuglar elde
ettiklerini  bildirmislerdir. Mourik ve arkadaslarinin
yaptig1 50 hastalik ¢alismada robotik sakrohisteropeksi
ile operasyon siiresinin abdominal sakrokolpopeksi ve
klasik laparoskopi ile kiyaslanabilir oldugunu, 6ncesine
gore hastalarin hayat kalitesinin arttigini, yiliksek oranli
hasta memnuniyeti ile karsilagtiklarini, bu operasyonun
giivenli ve etkin bir cerrahi ydntem oldugunu
belirtmislerdir (27).

Uterus Koruyucu Cerrahi Sonrasi Gebelik

Bu konu halen tartigmalidir. Fertil ¢agdaki kadinlarin
gebelikle ilgili beklentileri operasyondan dnce mutlaka
sorgulanmali ve gebelik ve dogum sonrasi olasi niiks
acisindan hastalar bilgilendirilmelidir. Rekonstriiktif
prolapsus cerrahisine gebelik ve dogumun etkileri halen
net olarak bilinmemektedir. Uterus koruyucu cerrahi
uygulanan 257 kadinda 24 gebelik (%9.7) ve 16 dogum
bildirilmistir. Kovac ve arkadaslar1 sakrospindz

fiksasyon sonrast 8 gebelik bildirmistir (20). Bunlarin
5’1 vaginal dogum, 3’ sezaryen ile dogum yapilmistir.

Maher ve arkadaslart1 laparoskopik histeropeksi
sonrasinda 2 gebelik bildirmis, bunlara sezaryen
uygulanmistir (23).

Manchester operasyonu sonrasi fertilitede % 21-33
azalma, preterm dogum ve spontan abortuslar
bildirilmistir (46). Manchester operasyonu ile ilgili
kaygilar operasyon tekniginin standart olmayisidir.
Kalan servikal doku miktar1 bilinmediginden her vakada
serklaj gerekli olup olmadigi veya servikal uzunluk
6l¢limii yapilip yapilmayacagi tartigma konusudur.

Uterus Koruyucu Cerrahi Sonrasi Cinsellik

Artan sayida aragtirmaci tarafindan operasyon sonrasi
seksiiel fonksiyon cerrahi basari olarak taninmaktadir
(38). Histerektomi uygulanan cerrahi yontemler
sonrasinda uterin kontraksiyonlarin olmamasi, orgazm
algisinin  degismesi, vajinal kisalma, sinir uglarinin
hasar1 ile seksiiel fonksiyon {izerine olumsuz etki
gostermekle birlikte kadinlarin kendine giiveninin veya
kadmlik hissinin kaybina bagl kadmlarin psikolojisini
de bozmaktadir (17, 44, 2). POP cerrahisinde uterusun
korunmasinin, hastanin kendini begenmesine, viicut
sekline, gilivenine ve seksiialitesine olumlu sekilde
katkida bulundugu gosterilmistir (28). Constantini ve
arkadaglarinin 107 hastalik grupta yaptigi histerektomi
eklenip veya eklenmeden yapilan sakrokolpopeksi
sonrasinda degerlendirmede her iki grupta cerrahi
oncesine gore seksiiel fonksiyonlarda olumlu iyilesme
gozlemislerdir (8). Ancak uterus koruyucu cerrahi
uygulanan hastalarda histerektomi uygulanan grup ile
kargilastirildiginda postoperatif Female Sexual Function
Index (FSFI) total skor ve istek, uyarilma ve orgazm alt
gruplarinda anlamli diizelme olsa da skorlarin medyan
degerleri anlamli olarak daha iyi bulunmustur (8).

SONUC

Pelvik organ prolapsusu her yasta goriilebilen; ancak
gen¢ yasta kadinlar arasinda da g¢ok sik rastlanan bir
sorundur. Dogurganligint korumak isteyen gen¢ hasta
grubuna uterus koruyucu prolapsus cerrahisi segenegi
sunulmalidir. Uterus koruyucu cerrahi teknikler arasinda
abdominal (acik, laparoskopik veya robotik) veya
vaginal yoOntemler mevcuttur. Gilinlimiizde en sik
uygulanan ve basarili sonuglar1 bulunan ydntem
polipropilen mes kullanilarak uygulanan
sakrohisteropeksidir. Ancak uterus koruyucu cerrahi
sonrast gebelik konusu halen tartigmalidir ve hastalara
operasyon Oncesinde bu konu hakkinda mutlaka bilgi
verilmelidir.
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