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Giris

Anterior vajinal duvar prolapsuslari, anterior vajinal duvarin
ve mesane tabaninin patolojik olarak desensusunu tarifler.
Yaygin olarak kullanilan ‘sistosel” tanimi cerrahi ya da rad-
yolojik bir tanidir. Fizik muayene bulgularindan elde edilen
bilgilere gore sistosel yerine Uluslararasi Kontinans Cemi-
yeti (ICS) 6nerisi dogrultusunda anterior vajinal duvar ya
da anterior vajinal kompartman sendromu tanimlamasi
daha uygundur (1). Anterior vajinal prolapsuslar genellikle
apikal ve posterior kompartmanlarin prolapsuslariyla bir-
liktelik gésterir. Pelvik organ prolapsus (POP) cerrahilerin-
de amag anatomik ve fonkisyonel diizelmeyi saglamaktir.
Vajinal aksin normallesmesini saglayip triner, intestinal ve

cinsel fonksiyonlarda iyilesme amaclanmalidir.

Anterior kompartman defektleri en sik rastlanilan pro-
lapsus tipidir (2). Anterior kolporafi, anterior vajinal kom-
partman prolapsusularinda en cok kullanilan vajinal cerrahi
yontem olmakla birlikte %40 ya da daha fazlasina varan
rekiirrens oranlarina sahiptir (3-5).

Anterior Kolporafi

Degisik modifikasyonlari olmakla birlikte anterior kolpora-
fide amag puboservikal fasyanin plikasyonunu saglamaktir.
Operasyon dncesi antibiyotik proflaksisi uygulanir. Litotomi
pozisyonunda agirlikli spekulum ve 16 F foley katater yer-
lestirlir. Anterior vajinal duvara orta hat insizyonu uygulanir
ve puboservikal fasyadan diseke edilir. Bunun 6ncesinde
uygulanacak hidrodiseksiyon, islemin daha kolay gercekles-
mesine katkida bulunabilir. Genellikle diseksiyon lateralde
levator ani kasina ve apekse kadar siirdiiriilir. inkontinansa
miidahale edilecegi (Kelly Plikasyonu) durumlarda distal ve
orta Uretra korunarak diseksiyona devam edilir. Plikasyon
icin 2/0 emilebilen stiirler tercih edilir. Daha sonra, fazla
olan vajinal doku eksize edilerek 2/O emilebilen siitirler ile

vajen kapatilir. Anterior kolporafi eslik eden stres Uriner in-

kontinasi olan hastalarda yeter|i dizelme saé|amad|é|ndan,
orta Uretra gergisiz slingleri ile birlikte uygulanacag durumda

ek insizyon tercih edilmelidir (6).

Anterior kolporafi ve benzeri dogal doku onarimlarin yiik-
sek rekiirrens oranlari polipropilen mes kullanimini tesvik
etmistir. Mes kullanilan anterior onarimlar daha yiiksek
basariya sahip olmakla birlikte, dogal doku onarimlara gére
daha yiiksek komplikasyon oranlarina sahiptir (7). Mes
kullanimi; vajina| ekstruzyon, erozyon, disparoni, hisparo—
ni, pelvik agri, enfeksiyon gibi ciddi komplikasyonalara ne-
den olabilir. Anterior kolporafi icin anatomik basari oranlari

%27-71 arasinda degisirken, mes kullanilan onarimlarda bu

oran %38-93 arasindadir (8).

Anterior kolporafinin vajinal mes kitleleriyle karsilastirildi-
g1, bir cok merkezli randomize calisma basari kriteri olarak,
muayenede POP-Q evresi 1 veya daha az prolapsus sap-
tanmasi ve hastanin asemptomatik olmasi belirlenmis ve
bir yillik takip sonunda mes kitleri kullanilan grupta %60,8
basari elde edilirken, anterior kolporafi uygulanan grupta
bu oran %34,5 olarak bulunmustur. Bununla birlikte mesli
onarim uygulanan grupta mesane perforasyonu, kanama
ve mes ile ilgili komplikasyonlar izlenmistir. Bu grupta 200
hastadan 5'i stres Griner inkontinans (SUl) nedeniyle tek-
rar opere edilmis ve 6 hastada ekstriizyon gérU|mU§tUr (9).
Ayrica, vajinal mes kitlerinin anterior vajinal duvarda tram-
polin benzeri bir stispansiyon yaratarak, mesane boynu ve
tiretranin pozisyonunu fazladan diizelterek ve stres inkon-

tinansa neden o|abi|eceéi dustintlmektedir (9).

Amerika Birlesik Devletleri Gida ve i|ag Yonetimi Kuru-
mu (FDA) 2008 ve 2011 yillarinda mes kitlerinin neden
oldugu komplikasyonlar ile ilgili iki kez uyarida bulunmus

ve son olarak dogal onarimlara stiinliginin olmadigini
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bildirmistir. Bu uyarilardan sonra mes kitleri uygulamalarinda

azalama o|o|u§u g'dz|enme|<teo|ir (10).

2013 yilinda yayinlan bir Cochrane derlemesinde, POP cer-
rahisinde optimal tedavi agisindan bir konsensus olmadigi

bildirilmistir (17).

Four Corner ve Anterior Vajinal Duvar Askisi

Dogal doku onarim y&éntemleri sadece anterior kolporafi ile
sinirli degildir. Bunlardan “Four Corner” yontemi ilk kez 1989
y|||nc|a Raz tarafindan tan|m|anm|§ o|up, anterior kompart—
man prolapsusu ve stres Uriner inkontinans birlikteligi olan
hastalarda uygu|anm|§t|r (12). Bu yontem transvajina| olarak
uygu|anma|<tad|r. Mesane |ooynu ve sistosel tabanina yer-
lestirilen 4 sutiiriin suprapubik olarak bir igne tasiyicisi ile
transfer edilmesi ile gerceklestirilir. ilk yayinlanan orta dénem
sonuclarinda %93'lik bir basar bildirilse de, basari oranlari
diger yayinlarda yiiksek bulunmadigindan, giinimiizde éne-
rilen bir cerrahi yontem degildir (13,14). Four Corner yonte-
minde yerlestirilen 4 sutiiriin belki de yeterince destek sagla-
yamamasi ve vajinal dokuyu genellikle yirtmasi basari oranini

azaltan bir faktsr olabilir.

Zimmern; dort adet suttiriin birer noktadan gegi|mesi yerine,
anterior vajinal duvar boyunca helikal bir sekilde gegilmesinin
daha giiclii bir destek saglayabilecegi fikriyle, “anterior vaji-
nal duvar askisi”ni (AVDA) gelistirmistir (15). Kadin trolojisi
pratiginde heniiz fazla popiiler olmayan bu yénteme, anterior
kompartman prolapsusu ve SUI kombinasyonunda komplike
olmayan dogal bir onarim 6nermesi nedeniyle, bu yazida de-

tayli olarak yer verilmistir.

AVDA, anterior vajinal duvarin prolapsusunun tedavisinde
kullanilan bir cerrahi yontem olup, eslik eden retral hiper-
mobilitenin neden oldugu SUI tedavisinde de fayda sagla-
yabilir.

Operasyona distik litotomi poziyonunda baslanir. Lone Star™
vajinal ekartsr kullanimi daha iyi bir gériinti saglanmasini ve
lateral dokulara daha kolay erisimi saglayabilir. Resim 1de 16 F
foley uygulamasi ve vajinal ekartor yerlestirildikten sonra pre-
op evre 2 anterior prolapsusu gériilmektedir. Foley yardimiyla
mesane boynu belirlenip isaretlendikten sonra, vajinal apek-
se aski sutiirleri yerlestirili. Mesane boynu ve vajinal apeks
arasinda bilateral paravajinal insizyon yapilir. Bu insizyon igin
vajinal rugalarin kayboldugu bélge secilir (Resim 2). Ardindan

1 numara prolen siitiirler anterior vajinal duvara paralel ola-

Resim 2. Mesane boynu ve vajinal apeks arasinda ‘paravajinal’ insizyon

cak sekilde helikal olarak gecilir. Vajinal insizyonun uzunluguna
bagli olarak, her iki tarafta bir ya da iki prolen siitiir tercih edile-
bilir (Resim 3). Daha sonra simfiz pubisin 2 cm tzerinden 3-4
cm lik transvers insizyon uygulanir ve rectus fasyasina ulasilir.
Vajinal insizyonlardan retropubik alana ulasmak icin endopel-
vik fasya keskin ve kiint diseksiyonlarla gecilir. Double prong
ya da Stamey ignesi ile rektus fasyasin tizerinden vajinal insiz-
yonlara girilir. Bu islem sirasinda lateral bélgelerden giris yap-
mak mesane yaralanma riskini en aza indirir. iéne|er gecildikten
sonra sistoskopi ile mesane yaralanmasi olup olmadigi kontrol
edilmelidir. Ardindan prolen siitiirler retropubik alana transfer
edillir. Daha sonra vajinal insizyonlar 2/O emilebilir siitiir ile ka-

patilir. Retropubik alana transfer edilmis olan siitiirler rektus
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Resim 3. 1 numara prolen siitiiriin vajene paralel olarak helikal bir sekilde
gegilmesi

A

Resim 4. Prolen siitirlerin retropubik alana transfer edilmesi

Resim 5. Prolen siittirlerin rektus fasyasinin 2 cm tizerinde ezmez klemp
ile baglanmasi

fasyasnnm 2 cm lizerinde ezmez bir |<|emp yardlmlyla tutturu-
lup baglanir (Resim 4). Bu asamada mesane boynunun asiri
elevasyonundan kacinmak énemlidir. Bu aski stitirlerinin sa-
dece destek saglamak amagli oldugu ve gereginden ¢ok siitiir
gerginliginin iseme disfonkisyonu ya da retansiyon ile sonug-
lanacagi unutulmamalidir. Resim 5'de post operatif gériinim
gorilmektedir. Operasyonu sonunda vajinal tampon birakilir.
Post operathc ilk gun Fo|ey ve sonda alinarak hasta eksterne
edilebilir. Foley cikarldiktan sonra idrar akim hizi ve post mik-

siyonel rezidii degerlendirilmelidir.

AVDA kolay 8grenilen bir metod olup mes kullanilan cerra-
hilerde ortaya cikabilecek erozyon, ekstruzyon, enfeksiyon,
kronik kasik ya da pelvik agri gibi komplikasyonlara neden
olmadigi diisiinilmektedir. Prolapsus cerrahisinin hedefle-
rinden olan anatomik ve fonksiyonel iyilesmeler bu yontemle

miimkiin olmaktadir. SUI tizerine etkilerinin disinda vajinal

Resim 6. Postoperatif goriinim

aks ve vajinal uzunlugun korunmus olmas, cinsel fonksiyon-

lar agisindan avantaj saglamaktadir.

Orta dereceli mesane ve uterus pro|apsus|arlnda histere-
ketomi uygulanamadan gerceklestirilen AVDAnin etkin-
ligini arastiran 53 hastalik bir seride, ortalama 55 ay takip
sonunda uterin prolapsus rekurrensi nedeniyle histerektomi
uygulanan hastalarin orani %13 olarak bildirilmistir. Bu seri-

de, takipte 7 hastada grade 1-2, bir hastada grade 3 sistosel




KONTINANS VE NOROUROLOJi BULTENI 2016; 3: 7-10

saptanmistir. Post operatif Giriner sikinti envanteri (UDI-6),
inkontinans hayat kalitesi sorgulamasinda (I1Q-7) istatistik-
sel anlamli bir iyilesme gdzlenmistir (15). SUi ve erken evre
sistoseli bulunan hastalarda AVDAnin etkinliginin degerlen-
dirildigi bir calismada, anterior kompartman onariminin ta-

kiplerde stabil kaldigi ve 213 kadindan yalnizca 12'sinde (%6)
SUI nedeniyle ek girisim ihtiyaci gelistigi bildirilmistir (16).

Yakin zamanda Lavelle ve ark. (17) tarafindan yayinlanan bir
calismada, grade 2 anterior kompartman prolapsusu bulu-
nan 121 kadinin ortalama 5,8 yillik uzun dénem takiplerinde
AVDA sonrasi %74 rekiirrens saptanmistir. Bu kadinlarin
%3,3'tinde anterior kompartman prolapsusu rekiirrensi ne-
deniyle ek cerrahi girisim gerekli olmustur. Anterior disindan
diger kompartmanlarda da uzun dénemde %33 oraninda re-

kiirrens saptanmistir.

Sonug

Sonug olarak; mes kullaniminin POP cerrahisinde ortaya
cikardigi sikintilar nedeniyle, dogal doku onarimlari yeniden
gUndeme ge|me|<tec|ir. Literatiirde doga| doku onarimlarinin
orta-uzun ddnem sonuglarinin yetersiz olduguna dair yayin-
lar olmakla birlikte, yakin dsnemde yapilan calismalar umut
verici sonuclar bildirmektedir. Ozellikle AVDA, evre 2 anteri-
or vajinal kompartman prolapsusunun tedavisinde mes kul-

lanilan cerrahilere alternatif bir yéntem olusturmaktadir.
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