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Pelvik organ prolapsusu (POP) anterior vaginal duvar, pos-
terior vaginal duvar veya vagina apeksinin (serviks/histe-
rektomi sonrasi kaf) bir ya da birden fazlasinin hymen'den
daha asag seviyeye inmesi olarak tanimlanmaktadir (7).
Pelvik organ prolapsusu prevalansi sarkma sikayeti sorgu-
landiginda %3-6 oraninda saptanir ken, dogum yapmis ka-
dinlarda fizik muayenede %50Q’lere ulasan siklikta goriilir
(2). Pelvik organ prolapsusu, kadinlarda giinlik aktiviteleri
engelleyen genital, Uriner ve gastrointestinal semptomlara

yol agmakta ve yasam kalitesini azaltmaktadir (3).

Pelvik organ prolapsusu patofizyolojisinde vaginal apeks
kilit rol oynamaktadir. Nitekim ileri evre POP onarimi
sonrasi niks ge|i§en vakalarin buyiik kisminda, apikal pro-
lapsusun ilk cerrahi esnasinda yeterince degerlendirilme-
digi saptanmistir (4). Uterusu bulunan kadinlarda %14,2
oraninda uterovaginal prolapsus gelisir (5). Histerektomi
sonrasi kaf prolapsusu prevelansi ise %0,2 ile %43 ara-
sinda degismektedir (6). Apikal prolapsus tedavisinde ab-
dominal sakrokolpopeksinin (ASK) uzun dénem basarisi,
sakrospinéz ligaman fiksasyonu ve uterosakral stispansi-
yon gibi transvaginal yontemlerden daha yiksektir ve gii-
niimiizde altin standart kabul edilmektedir (7). Bu teknikle
3 yilda %78-100, 13 yilda %74 basari oranlari bildirilmistir
(8). Son yillarda laparoskopik ve robot yardimli abdominal

sakrokolpopeksi ile ilgili calisma sonuglari da yiiksek objek-
tif ve siibjektif basari oranlari bildirmektedir (8,9).

Geleneksel transperitoneal sakrokolpopeksinin en &nemli

morbidite nedenlerinden birisi postoperatif gastrointestinal

komplikasyonlardir (10). Acik sakrokolpopeksi ile ilgili gtincel
serilerin deéer|endiri|diéi bir meta-analizde %1,1 ile %9,3 ara-
sinda postoperatif ileus insidansi bildirilmis, farkli calismalar-
da hastalarin %0,6-8,6'sinda barsak obstriiksiyonuna bagli
re-operasyon gerekebilecegi belirtilmistir (10,11). Bu nedenle,
intraperitoneal komplikasyonlarin énlenmesi amaciyla ekibi-
miz tarafindan retroperitoneal sakrokolpopeksi (TURC: “To-
tal Utilization of Retroperitoneum for Colpopexy”) yontemi
tanimlanmistir (12). Bu calismanin amaci, TURC ydnteminin

teknik ayrintilari ve giincel sonuglarini bildirmektir.

Gereg ve Yontem

Klinigimizde 2007-2015 yillari arasinda TURC y&éntemiy-
le Pelvik Organ Prolapsus Siniflama Sistemi’ne (POP-Q)
gore evre 3-4 uterovaginal/vaginal kaf prolapsus onarimi
yapilan 113 kadin calismaya dahil edildi. Hastalar ameliyat
dncesi detayli anamnez, pelvik fizik muayene ile degerlen-
dirildi ve Pelvik Prolapsus Yasam Kalitesi Degerlendirme
Formu (P-QOL), Uluslararasi inkontinans Sorgulama
Kisa Formu (ICIQ-SF) ve cinsel aktif hastalarda Kadin
Sekstiel Fonksiyon Indeksi (FSFI) doldurmalari istendi. id-
rar kacirma tarifleyen hastalarin idrar kagirma sekli ve giin-
luk pad kullanimlari sorgulanarak Uluslararasi Kontinans
Dernegi (ICS) kriterlerine uygun sekilde 1 saatlik pad testi

ve trodinamik incelemelerle deger|endiri|c|i M.
Cerrahi Teknik

insizyon ve Veziko-vajinal Planin Diseksiyonu
Epidural veya genel anestezi altinda, modifiye dorsal lito-

tomi pozisyonunda suprapubik Pfannenstiel insizyon yar-

Yazisma Adresi: Fikret Fatih Onol, Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uro|oji K|iniéi, istanbu|,Tijr|(iye

E-posta: ffonol@yahoo.com



KONTINANS VE NOROUROLOJi BULTENI 2016; 3:1-6

Resim 1. Babcock klemp yardimiyla urakusun asilmasi ve mesane
kubbesindeki peritonun kraniale ve mediale dogru diseksiyonu

Resim 3. Polipropilen mes materyalinin vajen 6n duvarina
yerlestirilerek 2/O poliglaktin siitirlerle tesbiti

Resim 2. Vaginadan ilerletilen ucu anterior fornikse yerlestirilen mala
ekartsr yardimiyla mesane ile serviks/vaginal kaf arasindaki planin
diseksiyonu

Resim 4. Vajen 6n duvarina tespit edilmis olan mesin serviks/kafin 6n
yliziine tespit edilmesi

dimiyla rektus kasi retrakte edilir ve preperitoneal alana girilir.
Orta hatta urakusun Babcock |<|emp yard|m|y|a asilmasini
takiben, sag tarafta mesane kubbesindeki periton kraniale ve
mediale dogru diseke edilir (Resim 1). Bu diseksiyon sirasinda,
vaginadan ilerletilerek ucu anterior fornikse yerlestirilen mala
ekartsr yardimiyla mesane ile serviks/vaginal kaf arasindaki
plan belirlenir (Resim 2). Anterior vaginal duvar ve mesane
posterioru arasindaki bu plan mesane boynuna kadar diseke
edilir. Mesane boynunun pozisyonunu, foley balonu traksiyo-
na alindiktan sonra es zamanli vagina ve cerrahi insizyondan

karsilikli palpasyon yardimiyla belirlemek mimkiindir.

Mesin Vajen On Duvari ve Apeksine Fiksasyonu
Diseksiyon tamamlandiktan sonra 15x5 cm’lik polipropilen
mes materya|i, distal ucu mesane |ooynu altina uzanacak se-

kilde vajen 6n duvarina yerlestirilerek 2/0O poliglaktin siittir-

lerle tespit edilir (Resim 3). Ardindan, mala ekartériin ucu
anterior forniksten cikartilarak posterior fornikse yerlestirilir
ve serviks/vaginal kafin 6n yiizeyine ekspojur saglanir. Bu
bslgedeki periton bir miktar daha kraniale dogru diseke edil-
dikten sonra, vajen 6n duvarina tespit edilmis olan mes ser-
viks/kafin 6n yiziine 2/0 polipropilen siitiirlerle ayrica tespit
edilir (Resim 4). Bu sitirlerin serviks limeninden gecme-

mesine dikkat edilmelidir.

Pariyetal Peritonun Mobilizasyonu ve Sakral
Promontoryumun Diseksiyonu

Mes proksimalinin tespit edilecegi sakral promontoryuma ula-
sabilmek icin sag iliak fossa Gizerindeki paryetal periton genis
bir Deaver ekartor yardimiyla retrakte edilir. Bu islem sirasinda,
periton mediale ve kraniale dogru cekilerek ana iliak damarlar
gorilene kadar diseksiyona devam edilir. Sag ireter iliak arteri
caprazladig yerde bulunarak asilir ve distale dogru birkag cm.
diseke edildikten sonra peritondan mobilize edilir. Ardindan
Ureter, lateralde sag iliak fossada serbest bir sekilde seyredecek

sekilde yerlestirilir. Bu konumda, promontoryuma tespit edile-
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Resim 6. Sakral promontoryumun ortaya cikarilmasi ve mesin
proksimal ucunun tesbiti

cek olan mesin periton ile sag ireter arasindaki genis pence-
reden gegmesi saglanmis ve sag Ureterin mes kompresyonu
nedeniyle hasar ggrmesi nlenmis olur (Resim 5). Sag reterin
lateralizasyonunu takiben peritonun mediale dogru ekartasyo-
nuna devam edilerek sakral promontoryuma ulasilir, kiint di-
seksiyonla periost ve anterior longitudinal ligamanin ekspojuru
saglanir (Resim 6).

Mes Proksimalinin Anterior Longitudinal Ligamana
Fiksasyonu

Anterior promontoryumun orta hattinda, periosteal fibroz
doku mes fiksasyonu icin hazirlanir. Vajen 6n duvari ve apek-
sine tespit edilmis olan mesin proksimal ucu bu bélgeye 3
adet no.O polipropilen siitiirle tespit edilir (Resim 6). Me-
sin fiksasyon sirasinda gergin olmamasina ve apeksin asiri
asilmamasina dikkat edilmelidir. Aksi takdirde, postoperatif
pelvik agri ve “de-novo” posterior vaginal prolapsusu gibi
problemler ortaya cikabilir; hatta asiri tansiyon mesin periost

sitirlerinden ayrilmasina yol acabilir.

Sakrokolpopeksi islemi tamamlandiktan sonra, preoperatif

degerlendirmede stres tip idrar kagirmasi olan hastalara ayni

seansta anti-inkontinans cerrahisi uygulanir. Bu hastalarda
genel tercihimiz transobturator teyp veya Burch kolposiis-
pansiyon yontemleridir. Ayrica, apikal siispansiyon sonrasi
vaginal muayenesinde sebat eden posterior prolapsusu sap-
tanan hastalara ayni seansta posterior kolporrafi/perineor-

rafi uygulanir.

Postoperatif Takip

Postoperatif 4-6 saat sonra sivi diyet baslanip tolerasyon
durumuna gére normal diyete gegilir. Ertesi giin hastanin
foley kateteri cekilerek taburcu edilir. Kabizlik &ykiisi olan
hastalarda laksatif recete edilerek dzellikle ilk ay kabiz kalin-

mamasi konusuncla uyar||ma||c||r.

Postoperatif takip 1, 3, 6 ve 12. aylarda, ardindan senelik ola-
rak yapildi. Her vizitte hastalarin pelvik muayenede valsalva
sirasinda prolapsus varligi ve derecesi degerlendirildi, P-QOL,
ICIQ-SF ve FSFI formlarini cevaplamalari istendi. Objektif
tedavi basarisizlig), son izlemde anterior, posterior veya apikal
kompartmanlardan birinin semptomatik POP-Q evre 2 ve
lizeri prolapsusu olarak tanimlandi. Postoperatif son izlemde
kaydedilen subjektif semptom skorlari ve POP-Q slciimleri,
preoperatif degerler ile Wilcoxon-sign testi kullanilarak kar-
silastirildi. Ttim istatistiksel degerlendirmelerde p degerinin
0,05ten kiiciik olmasi anlamli kabul edildi.

Bulgular

Hastalarin klinik 6zellikleri Tablolde 6zetlenmistir. Ortala-
ma hasta yasi 56,1+12,3 idi. Hastalarin %56's uterovagi-
nal, %44’ posthisterektomi kaf prolapsus nedeniyle teda-
vi edildi. Stres tip idrar kacirmasi olan 38 (%34) hastaya
es zamanli anti-inkontinans cerrahisi uygulandi. Hastalarin
%5,3'lne (6 hastaya) es zamanli posterior kolporrafi/perine-
orrafi uyguland.

Ortalama operasyon stiresi 75+21 dakika, ortalama hasta-
nede kalis 1,8 giin idi (aralik: 1-5 giin). Mesane perforasyonu
(<1 cm) gelisen 3 hasta ve POP’a bagli glob nedeniyle uzun
siireli kateterizasyon dykiisii olan 1 hasta disinda tiim hasta-
larin tretral kateteri postoperatif 1. giin alindi. Ortalama 46
(aralik: 3-94 ay) aylik izlemde 105 (%93) hastada anatomik
basari (POP <evre 2) sagland..

Objektif basari ile uyumlu olarak postoperatif yasam kali-
tesi skorlarinin tim alanlarinda preoperatif degerlere gore
anlamli iyilesme elde edildi (Sekil 1). Preoperatif idrar kacir-
masi olan hastalarda ortalama ICIQ-SF skoru 9,6£7]12'den
postoperatif 1,7£31'e geriledi (p=0,01). Preoperatif alt iri-
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Tablo 1. Preoperatif demografik veriler ve postoperatif

son izlemdeki bu|gu|ar

Preoperatif Postoperatif
Yas 56,1£12,3
Dogum saysi 53 (2-8)
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 29+4
Histerektomize 50 (%44)
Post-menopozal 73 (%65)
Apikal prolapsus
Evre 3 34 (%30)
Evre 4 79 (%70)
idrar kagirma
Stres 28 (%25) 7 (%6)
Ul 24 (%21) 14 (%12)
Kansik tip 14 (%12) 12 (%)
ICIQ-SF 9,617,12 1,731
Cinsel aktif 34 (%30) 48 (%42)
FSFI- skoru 22,1136 34,1£21
EEE— 46 ay (3-94)

ICIQ-SF: Uluslararasi inkontinans Sorgulama Kisa Formu, FSFI: Fonksiyon Indeksi

Spreaperalif
#Postoperatif

Sekil 1. Pelvik organ prolapsusu yagam kalite (P-QOL) alt grup
skorlarinin preoperatif ve postoperatif degerleri

ner sistem yakinmasi olmayan 56 hastanin 10’unda (%17,8)
postoperatif asir aktif mesane semptomlar gelisti ve anti-
kolinerjiklerle tedavi edildi. Preoperatif cinsel aktif hastalarin
ortalama FSFI skoru 22,1£13,6'den postoperatif 34,1£21'e
yikseldi (p=0,02). Operasyon &ncesi cinsel aktif olmayan 14
hasta (%12,3) islem sonrasi cinsel aktif hale geldi.

Izlem sirasinda hicbir hastada gastrointestinal komplikasyon
gelismedi. Ultrasonografi (USG) takiplerinde postoperatif
sag Ureter obstriiksiyonu dustindiirecek hidronefroz bulgusu

saptanmadi. Bir hastada postoperatif yara yeri enfeksiyonu

gelisti ve antibiyotik tedavisi verildi. Bir hastada insizyonel
herni (<2 cm) saptandi ve uygun sekilde onarildi. Hicbir has-

tada vagina| mes ekstriizyonu ge|i§medi.

Tartisma

Pelvik taban cerrahisinde temel prensip, vaginal apeks deste-
ginin saglanmasi ve vaginanin kraniyo-kaudal aksinin diizel-
tilmesidir. Uterovajinal veya histerektomi sonrasi kaf prolap-
susun tedavi secenekleri arasinda transvagina| (kuldoplasti,
uterosakral ligaman suspansiyonu, sakrospinaz ligament fik-
sasyonu, mesli yontemler) ve abdominal (acik/laparoskopik
sakrokolpopeksi, yiiksek uterosakral ligaman siispansiyonu)
yontemler bulunmaktadir. Bu tedavi yontemlerinin birbirine
UstunlGgu heniiz net degildir. Ancak, glincel Cochrane me-
ta-analizleri abdominal sakrokolpopeksi ile transvaginal yon-
temlere gore daha dusiik apikal prolapsus rekiirrensi ve daha
disiik dispareuni riski oldugunu bildirmektedir (7). Bununla
birlikte abdominal sakrokolpopeksi daha uzun operasyon sii-
resi, daha geg iyilesme ve daha yiiksek maliyete yol agmakta-
dir. Bu nedenle, yiiksek basari ve diisiik morbidite saglayacak

yeni ydntemlere olan gereksinim halen devam etmektedir.

Abdominal sakrokolpopeksinin bilinen en 6nemli komplikas-
yonlardan biri %1,2 hastada tekrar girisim gerektirebilen bar-
sak obstruksiyonudur (13). “Colpopexy and Urinary Reduction
Efforts (CARE)” calismasinin ikincil analizi sonucunda %59
oraninda ileus veya barsak obstriiksiyon insidansi bildirilmis-
tir (11). Baska bir calismada ise kadinlarda adezyon ile iliskili
barsak obstrul(siyon|ar| deger|enc|iri|mi§, hastalarin %511'inin
jinekolojik operasyon dykiisti saptanmis olup barsak obstruk-
siyonunun postoperatif 1. ay ila 20. yil arasinda gelisebilecegi
bildirilmistir (14). Son dénemde giderek yayginlasan laparos-
kopik jinekolojik girisimler degerlendirildiginde, ilk yil adezyon ile
iliskili %10a ulasan tekrar yatis orani gériilmekle birlikte posto-
peratif 4. yildan sonra bile adezyonlara bagli yatis goriilebildigi
vurgulanmistir (15). Tamamen retroperitoneal yol kullanilarak
uyguladigimiz TURC ydnteminde, yukarida bahsedilen tim
barsak komplikasyonlarinin éniine gecilebilmektedir. Nitekim,
8 yila kadar takipleri bulunan serimizdeki hicbir hastada cerra-

hiye bagl gastrointestinal komplikasyon gozlenmemistir.

Pelvik taban rekonstriiksiyonunda sentetik mes kullanimi
son yillarin en tartismali konularindan birisidir. Giincel Co-
chrane meta-analizleri, 6zellikle anterior vajinal kompart-
man restorasyonunda sentetik mes kullanimi ile daha yiik-
sek anatomik basari elde edildigini bildirmektedir (7). Ancak,
Amerikan Gida ve i|ag Kurumu (FDA)'nun sentetik mes
kullanimina bagli risklerle ilgili 2008 ve 2011 yillarinda ya-
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yinladigi iki snemli uyar bulunmaktadir. Bu uyarilarda trans-
vaginal mes yerlestirilmesinin, yasam kalitesini azaltan ve ek
cerrahi girisimlere neden olabilen ciddi komplikasyonlara yol
agabilecegi vurgulanmis, meslerin abdominal yolla yerlesti-
rilmesinin daha diisiik riskli oldugu belirtilmistir. Abdominal
sakrokolpopeksi serilerinin degerlendirmesinde kisa dénem-
de %3,4, uzun dénem takipte ise %10,5 insidansina ulasan
vaginal mes erozyon riski bildirilmektedir (10,13). Sakro-
kolpopekside mes komplikasyon riskini artiran faktorlerin es
zamanl histerektomi, sigara kullanimi, menopoza| durum,
atrofik vaginal mukoza, siiturlarin vaskilarizasyonu iyi olma-
yan ince vaginal duvardan gecilmesi ve mesin tansiyonunun
ayarlanamamasi oldugu distiniilmektedir (16,17). Bizim seri-
mizde ortalama 4 yillik izlemde hicbir hastada mes erozyonu

veya ekstriizyonu gelismemistir.

“Total Utilization of Retroperitoneum for Colpopexy'(-
TURC) yéntemindeki snemli teknik detaylardan birisi, rek-
tovajinal plan diseksiyonu yapilmamasi ve posterior vaginal
duvara ayrica mes konulmamasidir. Apikal tamir sirasinda
posterior segmentin rutin onarimi konusunda fikir birligi
bulunmamaktadir. Bizim yaklasimimizda, apikal siispansi-
yon tamamlandiktan sonra vajina| muayene tekrarlanmak-
ta, genital hiatusu cok genis olan veya posterior prolapsus
bulgusu devam eden hastalara es zamanli transvaginal
posterior kolporrafi/perineorrafi uygulanmistir (6/113 has-
ta, %5,3). Bu yaklasimla, hastalarin sadece %5,3'tinde pos-
toperatif evre 2 ve lizeri semptomatik posterior prolapsus
saptanmistir. Guiahi ve ark. (18), benzer sekilde rutin pos-
terior tamir uygulanmadigi serilerinde postoperatif poste-
rior vaginal prolapsus gelisim insidansini %8 olarak bildir-

mislerdir.

Acik sakrokolpopeksi ile es zamanli posterior tamir uygula-
nan ve uygulanmayan hastalarin karsilastirildigi bir calisma-
da posterior tamirden bagimsiz olarak 5 yillik izlemde %5-14
oraninda semptomatik POP gézlenebildigi, hatta posterior
tamir uygulananlarda rekiirren POP gelisimine bagli reope-
rasyon riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (19). Robotik
sakrokolpopeksi ile es zamanli posterior tamir uygulanan ve
uygu|anmayan hastalarin kar§||a§t|r||d|g| ba§|<a bir ga||§ma-
da ise her iki grup arasinda rekiirren semptomatik prolap-
sus orani benzer olup %18,2 gibi yiiksek bir oran bildirilmistir
(20). Sonug olarak, apikal onarim sirasinda mesli veya mes-
siz posterior tamirin POP rekiirrensi Gizerine etkisi heniiz net
degildir. Posterior onarim rutin olarak uygulandigi takdirde
rektal hasarlanma, perianal agri ve konstipasyon gibi ek prob-

lemlere yol agabilir (27).

Son yillarda giderek artan ilgi ve teknolojik gelismeler, lapa-
roskopik (LSK) ve robot yardimli abdominal sakrokolpopeksi
(RYSK) ameliyatlarinin popularitesini arttirmistir. Laparos-
kopik sakrokolpopeksinin uzun dénem sonuglarinin deger-
lendirildigi bir calismada, 5 yillik takipte %3,5 re-operasyon
orani ve %3 mes erozyonu gdzlenmistir (22). Laparoskopik
ve acik sakrokolpopeksinin karsilastirildigi prospektif bir ca-
lismada, post-histerektomi vaginal kaf prolapsus tedavisinde
LSK'nin ASK ile benzer basari oranlarinin yaninda azalmis
kan kaybi ve kisa hastanede kalis siiresi gibi avantajlarinin
oldugu bildirilmistir (23). Bununla birlikte, LSK sonrasi bar-
sak komplikasyonlari nedeniyle %11’e ulasan siklikta cerrahi
eksplorasyon gerekebilmektedir (24-26). Laparoskopik cer-
rahinin 6nemli bir dezavantaji uzun 8grenme egrisidir. Barsak
komplikasyonlarinin azaltilmasi igcin mes tzerindeki perito-
neal insizyonlarin kapatilma gerekliligi, hem operasyon sii-
resinin uzamasina hem de Ureter yaralanmasi ve hematom
riskinin artmasina yol agmaktadir (24). TURC ydnteminde
ise, Uroloji uzmanlarinin pelvik lenfadenektomi veya trete-
rolitotomi gibi ameliyatlardan asina olduklari bir diseksiyon
yardimiyla, sakrokolpopeksi islemi bahsedilen risklerden uzak
bicimde uygulanabilmektedir. Ayrica ortalama 1,8 giinluk
hastanede yatis sliremiz, LSK serilerinde bildirilen sureler ile

benzer diizeydedir.

Robot yardimli abdominal sakrokolpopeksi, LSK'nin laparos-
kopik siitiir atma zorlugu gibi dezavantajlarini asmay: sagla-
yan giincel bir tedavi seklidir (8). Robot yardimli abdominal
sakrokolpopeksi uygulanan 70 ardisik hasta sonuclarinin ya-
yinladigi bir calismada ortalama 72 aylik takipte basari ora-
ni (anatomik rekiirrens ve mes erozyonu olmamas) ilk yilda
%98, 3. yilda %95 ve 6 yil sonunda %90 olarak bildirilmistir
(27). Abdominal sakrokolpopeksi ile kiyaslandiginda RY-
SK'da operasyon siiresinin daha uzun oldugu, ancak kanama
miktarinin daha az ve hastanede kalis siresinin daha kisa
oldugu belirtiimistir. Robotik cerrahinin maliyeti ise halen
tartismalidir. Agtk ASK, LSK ve RYSK'nin maliyet analizinin
yapildigi bir calismada, acik cerrahinin maliyetinin diger yon-
temlere gére daha disiik oldugu bildirilmistir (28). Ancak,
yuksek hacimde robotik cerrahi uygulanan merkezlerde 6zel-
likle kisa hastanede kalis siiresi avantaji ile RYSK'nin, acik
cerrahi ile benzer hatta daha diisiik maliyete sebep olabile-

cegi 6ne siriilmektedir (29).

Sonug olarak TURC, daha 8nce gecirilmis abdominal ope-
rasyon, ciddi obstruktif pulmoner hastalig), kardiyolojik prob-
lemler veya abdominal anevrizma gibi laparoskopik veya ro-

bot yardimli cerrahiye uygun olmayan hastalarda uygun bir
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tedavi secenegidir. Ayrica, ileri laparoskopi tecriibesi olma-

yan Uro|oji ve kadin dogum uzmanlarinin, aliskin olduklari bir

anatomik diseksiyon nedeniyle kisa bir 6grenme egrisi son-

rasinda uygulayabilecekleri bir yéntemdir. TURC ydnteminin

en Snemli avantaj, tim transabdominal sakrokolpopeksi

tekniklerine eslik eden postoperatif barsak komplikasyonlar

riskinin azaltilmasidir.
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