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Abstract

Amag: Tirkiye'de anterior vajinal duvar cerrahisi ile ilglenen cerrahlar
arasindaki anterior kolporafi tekniklerindeki ve yaklasimlarindaki farkliliklari
dederlendirmektir.

Yontemler: Preoperatif muayeneyi, anterior kolporafi teknigini, operasyon
tercihlerini ve postoperatif bakimi degerlendiren anket cerrahlara sunuldu.
Direkt olarak, elektronik posta, telefon veya anlk mesajlasma ile iletisime
gegildi. Yirmi sekiz soruluk anketi kullandik. Data analizi yapildi ve frekanslar
hesapland.

Bulgular: Anketi tamamlayan 116 kisi vardi. Blytik bir kismini (%87,9) geng
jinekologlar ~ olusturuyordu. Urologlar calisma  poptilasyonunun  %9,5'ini
olusturuyordu. Paravajinal defekti degerlendirme orani %75,9'du ve ¢ogunlukla
rugalarin izlenmesi ile degerlendiriliyordu. Transperineal 3D pelvik taban
ultrasonografi kullanimi diistiktii (%5,7). Levator ani kas hasarini dederlendirme
orani %46,6 idi. Levator ani kas defekti icin transperineal ultrasonografi
kullananlar cerrahlar %19'du. Hidrodiseksiyon kullanimi, fasya plikasyonu,
fazlalik vajina mukozasinin gikartiimasi ve sttur tercihleri konusunda farkliliklar
mevcuttu. Anterior kolporafi igin meg kullanimi nadir (%17,8) olup, cogunlukla
(%12,2) niiks olgularinda kullaniiyordu. Paravajinal defekt onarimi yapanlar
anketi cevaplayanlar icinde %31,9'du. Uriner kateter genellikle birinci veya
ikinci glin lkartiliyordu. Vajinal tampon genellikle operasyondan 24 saat sonra
clkartilyordu.

Sonug: Tiirkiye'deki operatérler arasinda anterior vajinal duvar onarimi teknikleri
ve yaklasimlan cesitlilik gostermektedir. Teknikler arasindaki bu farkliliklar en iyi
cerrahi teknik konusunda fikir birligi olmadigini distindiirmektedir. Teshis icin
kullanilan teknolojinin gelisimi ile birlikte operasyon secenekleri de degisebilir
Anahtar Sézciikler: Kolporafi anterior, anterior vajinal duvar prolapsusu,
sistosel, mes, paravajinal defekt onarimi

Aim: To evaluate the diversity in techniques and approaches for
anterior colporrhaphy among operators in Turkey.

Methods: A survey evaluating the preoperative examination, technique
of anterior colporrhaphy, operation choice and postoperative care was
presented to surgeons. We contacted via directly, mail or telephone.
We used 28 item questionnaire.

Results: Majority (87.9%) was composed of young gynecologists.
Urologists composed of the 9.5% of the study population. The rate
of paravaginal defect evaluation was 75.9% and mostly by inspection
the presence of vaginal rugae. The use of transperineal 3D pelvic floor
ultrasonography was low (5.7%). The evaluation of levator ani muscle
defect was 46.6%. The usage of the transperineal 3D ultrasonography
for levator ani muscle defect was 19 percent of operators. There were
diversity in use of hydrodissection, fascial plication, excision of vaginal
mucosa and suture choice. Usage of mesh for anterior colporrhaphy
was limited (17.8%) and mostly in recurrent cases (12.2%). Paravaginal
defect repair rate was 31.9%. The urinary catheter was generally
removed one or two day after operation. Vaginal pack usually removed
24 hours after.

Conclusion: Several techniques and approaches for anterior vaginal
wall repair among operators in Turkey. The variety of techniques
suggested that there is no consensus on best surgical technique.

Keywords: Anterior colporrhaphy, anterior vaginal wall prolapsed,
cystocele, mesh, paravaginal defect repair
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Giris

Pelvik organ prolapsusu bitin vyas gruplarindaki
kadinlarr etkileyen bir durum olup, vajinadan disari dogru
cikinti yapan pelvik organlarin sarkmasi olarak tanimlanr.
Tum yas gruplarini etkileyen, sik karsilasilan bir durumdur.
Epidemiyolojik calismalara gdre pelvik organ prolapsusu
veya inkontinans nedeniyle hayat boyu operasyon olma
riskini %7-9 olarak rapor edilmistir (1,2). Anterior kolporafi,
yani sistosel tamiri, bu operasyonalarin en sik yapilanidir (3).
Sistosel, anterior vajinal duvarin mesanenin herniasyonu ile
birlikte sarkmasi olarak tanimlanir (4). Mesane gevsemis,
uzamis ve zayiflamis anterior vajina duvarindan gecerek
normal pozisyonundan asaglya dogru yer degistirmistir.
Mesane ve vajina arasindaki puboservikal fasyanin santral
veya lateral kisminin zayifigindan kaynaklanir (5). Sistosel
tamirinde lateraldeki dokularin plikasyonu ve orta hatta
getirilmesi ile zayif dokular saglamlastirilir. BOylece mesane
normal pozisyonuna getirilir. Ancak konvansiyonel anterior
kolporafi cerrahisinde %30 ile %70 arasinda ylksek
reklrrens oranlari bildirilmistir (1,6,7).

Sistosel tamiri  sonuclarini iyilestirmek icin  cesitli
modifikasyonlar gelistirilmistir. Sentetik meslerin  hizli
gelisimi ile cerrahi teknik farkliliklar geri planda kalmustir.
Sistosel rekdrrenslerinin  nedenleri  henliz belirlenmis
degildir ve degisik cerrahi tekniklerin basarisizlik oranlarini
kiyaslayan calismalar  yetersizdir.  Bircok  gozlemsel
calisma mes ile yapilan cerrahi sonuglarinin geleneksel
cerrahiye gore rekirrens agisindan daha basarili oldugunu
gostermistir (8,9). Bu nedenle 2004-2008 vyillari arasinda
mes kullaniminin jinekolojik operasyonlarda artmasiyla
birlikte mese bagdl komplikasyonlarin siklastidi gérilmuUstlr
(10). Bu gelismelerin ve 2011'de Amerikan Gida ve ilag
Dairesi’'nin (FDA) mes kullanimi ile ilgili uyarisinin sonucu
olarak mes kullaniminin azaldigi distnilmektedir (11).
Pelvik organ prolapsusunda mes kullanim siklidi hakkinda
Ulkemize ait veriye ulasilamamistir.

Anterior kolporafideki ylksek orandaki basarisizlik
nedeniyle Tirkiye'de pelvik organ cerrahisi ile ilgilenen
cerrahlar arasindaki farkliliklari degerlendirmenin faydali
olacagini distundik. Bu calismanin  amaci anterior
kolporfi operasyonlarinda operatdr tercihlerini ve genel
yatkinliklarini  belirleyerek yuksek reklrrens oranlarini
aciklayacak varyasyonlari ve nedenleri tespit etmektir.

Yontemler

Sistosel tamiri uygulayan hekimlere direkt veya
elektronik posta ile ulasilarak ¢alismamizin amaci hakkinda
bilgi verdik ve calismamiza katilmalari icin davet ettik.
Elektronik postamiza cevap vermeyenlere telefon ile
mesaj yollayarak hatirlatma yaptik. Yiz ylze goérisme
yaptiklarimiza sorularin  bulundugu bir ¢ikti vererek
doldurmalarini istedik. Elektronik posta ile ulastiklarimiza
sorularin  c¢iktilarint almalarini,  doldurmalarini  ve
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doldurulmus formlari ya elektronik posta yoluyla ya
da fotografini cekip mesaj veya yine elektronik posta
yoluyla gondermelerini istedik. Tum Tuirkiye'de tanisikhg
kullanmak vasitasiyla olusturulan iletisim agiyla hekimlere
ulagildi. istanbul ilinde ise hastaneler birebir ziyaret edilerek
operatdr doktorla iletisime gecildi.

Anket katilanlarin demografik ¢zelliklerinin, su andaki
calisma yerinin, egitim durumunun da soruldugu 28
sorudan olugsmaktaydi. Cerrahlarin tercihlerini sorgulayan
sorular tani asamasini, cerrahi teknikleri ve postoperatif
bakimi  degerlendirmeyi hedefleyen ¢ alt gruptan
olusmaktaydi. Tani asamasi; katilanlarin santral ve
paravajinal defekti degerlendirip degerlendirmediklerini,
levator kas hasarini degerlendirip degerlendirmediklerini
ve tani asamasinda transperineal ultrasonografi basta
olmak Uzere gorintlleme tekniklerinden faydalanip
faydalanmadiklarini sorgulayan kisimlardan olusuyordu.
Teknik ile ilgili sorular; hidrodiseksiyon yapilip yapilmadigini,
yapliliyorsa hangiajanlarinkullanildigini, diseksiyon teknigini,
sttur materyali tercihini, mukoza cikarip cikarilmadigini,
mes kullanimini, mes tercihlerini, plikasyon tekniklerini ve
mukoza kapatma tercihlerini iceriyordu. Son olarak Uriner
kateterin kalis suresi, vajinal tampon kullanimi ve kalis
sliresi gibi postoperatif bakim ile ilgili sorular bulunuyordu.
Anketi dolduranlarin kimlik bilgilerinin gizli kalmasi icin
katilimailar sira numarasi ile belirtildi.

Degiskenlerin frekanslari ve oranlari IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 21.0 (Armonk, NY, IBM Corp.)
kullanilarak hesaplandi. Calisma icin etik kurul onayi
gerekli gorilmedi ve katiimalardan verdigi cevaplarin
yayinlanabilmesi icin onay alind.

Bulgular

Toplam 200 cerrah ile iletisime gecildi. Yetmis sekiz
operatdr anterior kolporafi operasyonu yapmadigini
belirterek calismaya dahil edilmedi. Kalan 122 cerrah
sorulari cevapladi. Alti anket, sorularin eksik cevaplanmasi
nedeniyle calismadan c¢ikartildi. Geriye kalan 116 anket
sonuclar acisindan degerlendirildi. Yiz on alti operator
doktor %58 cevaplama orani ile anketi tamamladi.
Anketler jinekologlar, Uroloji uzmanlari ve plastik cerrahi
uzmanlarina sunuldu. Calismaya katilanlarin  &zellikleri
ile ilgili bilgiler Tablo 1'de sunulmaktadir. Ankete
katilanlarin blytk cogunlugunu gencg jinekologlar (%87,9)
olusturuyordu. Cogunlugu Urojinekoloji operasyonlarin
siklikla uygulandigi  egitim arastirma hastanelerinde
calisiyordu. Katiimcilarin = %73,9'u  mesleki deneyimi
on yildan az olan, dinamik kadin hastaliklari ve dogum
uzmanlariydi. Plastik cerrahlarin calismaya katilimi sistosel
onarimi yapmadiklari gerekcesiyle son derece kisithyd.
Calismaya katilanlarin icinde bir kisi (%0,9) plastik ve
rekonstriktif cerrahi uzmaniydi.  Urologlar  calisma
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popllasyonun %9,5'ini olusturuyordu. YUz dort kadin
dodum uzmanindan ikisi (%1,7) kendilerini Urojinekolog
olarak adlandiriyordu.

Paravajinal defekt tespiti icin preoperatif degerlendirme
oranl %75,9 olup bu 88 kisiden 55'i (%62,5) vajinalarin
rugalarininsilinip  silinmedigine goére karar veriyordu.
Rugalarin silinmis olmasinin santral defekti destekledigini,
rugalarin  belirgin  olmasinin ise paravajinal defekti
destekledigini  ddstnuyorlardi.  Yirmi  sekiz  cerrah
(%31,8) ise preopatif degerlendirmede klinik muayene
ve palpasyon ile paravajinal defekt olup olmadigini
arastiriyordu. Paravajinal defekt tespiti icin ¢ veya dort
boyutlu transperineal pelvik taban ultrasonografisini
kullandigini bildirenler ise sadece bes (%5,7) kisiydi.
Operasyon oncesinde levator kas hasarini degerlendirip
degerlendirmedigi sorusuna “degerlendiriyorum” diye
cevap verenlerin sayisi 54"t (%46,6). Elli dort operatérden
42'si (%77,8) elle palpasyon yontemi ile degerlendirdigini
bildirdi. Transperineal 3D pelvik taban ultrasonografi
kullanimi nadir olup, on kisi (%18,5) transperineal
ultrasonu kullandigl, iki kisi de (%3,7) her iki yontemi
beraber kullandigi seceneklerini isaretlemisti.

Hidrodiseksiyon kullanimi, insizyon sekilleri, plikasyon
sekilleri, mukoza ¢kartilmasi konularinda farkliliklar
mevcuttu (Tablo 2). Hidrodiseksiyon kullanim orani
%56'idi. insizyon 6ncesi adrenalinli veya adrenalinsiz serum
fizyolojik (%21,5 ve %52,3) ile hidrodiseksiyon yapanlar
daha sik olup serum fizyolojik yerine lokal anestezik
kullananlar %26,2'idi. Mesaneyi vajina mukozasindan
diseke ederken keskin diseksiyon kullananlar %41,4,
kint diseksiyon kullananlar %25, her iki teknigi kombine
ederek kullananlar  %33,6 oranindaydi. Cerrahlarin
%51,7'si her zaman vajial mukoza cikartiyordu. Vajinal

mukoza “cikartmiyorum” diyenler calismaya katilanlarin
%8,6'sini olustururken, “fazlalk mukozanin durumuna
gore cikartiyorum” diyenler %39,7'idi.

Tablo 3 katilimcilarin mukoza kapatma tercihlerini,
mes kullanma tercihlerini, kullandigi sGtur materyallerinin
ozelliklerini ve kalinligini gdstermektedir. Cerrahlarin ¢cogu
poliglaktin (%88) sttur materyallerini kullanirken, en sik
(%65,5) 2/0 veya 0 kalinlikta suturleri tercih ediyorlard.
Katiimcilara mukoza kapatma teknikleri soruldugunda;
%25,9 tek stturlerle, %57,7'si strekli kilitleyerek, %16,4'U
de kilitlemeden yaptiklarini bildirdiler. Mes kullanimi son
derece nadir (%17,8) olup, kullananlar niks olgularda
(%12,2) tercih ediyordu. Cogunlukla hazir kitler kullanilirken
dort operator mes kitlerini sadece apikal prolapsusun eslik
ettigi olgularda kullaniyordu. Kit tercihlerinde; ¢cogunluk
(%75) dort kollu mesleri, digerleri de alti kollu mesi
tercih ediyordu. Kullandiklarini bildirdikleri meslerin hepsi
prolen makropor meslerdi. Paravajinal defekt onarimi
yapan cerrah sayisi 37 idi (%31,9). Yirmi yedi (%23,3)
cerrah vajinal paravajinal onarim yapabildigini bildirdi.
Paravajinal onarimda on (%8,6) operatdr abdominal yolu,
iki (%1,7) operator laparoskopik yontemi tercih ettigini
bildirdiler. Sistosel onarimi ile mid-tretral sling operasyonu
yapildiginda, uygulayicilarin %31,8'i tek anterior insizyon
uyguluyorken, %68,2'si ilk 6nce Uretra altindan insizyon ile

Tablo 2. Anterior kolporafi teknikleri

n%
Hidrodiseksiyon
Evet 65 (%56)
Hayir 51 (%44)

Hidrodiseksiyon ajani

Serum fizyolojik 34 (%52,3)

Adrenalin + serum fizyolojik 14 (%21,5)

Tablo 1. Ankete katilanlarin 6zellikleri Lokal anestezik 17 (%26,2)
Karakteristikleri n% Mesane diseksiyonu
Cinsiyet Kiint 29 (%25)
Kadin 66 (%56,9) Keskin 48 (%41,4)
Erkek 50 (%43,1) Kombine 39 (%33,6)
Asistan 23(19,8) Vajina mukozasi gikartiimasi
Uzman 93 (%80,2) Her zaman 60 (%51,7)
Mesleki deneyim Hayir 10 (%8,6)
<5 yil %50,9 Fazla mukozanin ¢okluguna gore 46 (%39,7)
5-10 yil %22,8 Fasya onarimi
>10 yil %26,3 Hayir 34 (%29,3)
Calisma yeri Purse 30/82 (%36,6)
Universite-egitim arastirma hastanesi 69 (%59,5) Karsilikli tek tek 27/82 (%32,9)
Ozel hastane 18 (%15,5) Hasar spesifik 10/82 (%12,2)
Devlet hastanesi 29 (%25) Purse + hasar spesifik 15/82 (%18,3)
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mid Uretral sling operasyonunu gergeklestirip sonrasinda
altindan baska bir insizyon ile anterior vajinal duvar
onarimini gerceklestiriyordu.

Proflaktik antibiyotik kullanimi  herkes tarafindan
uygulaniyordu. Postoperatif mesane kateterini bir glinden
once cekenler katilimcilarin %12,9'unu (15) olusturuyordu.
BlyUk ¢ogunluk birinci gtin (%60,4) veya ikinci giin (%25)
sondayl cikartiyordu. U¢ gin kalmasini isteyenler ise
%1,7'lik kismini olusturuyordu. Vajinal tamponu birinci
glin cekenler %87,9, postoperatif sekiz saat sonra ¢ekenler
ise %12,1 idi.

Tartisma

Bulgularimiz  Turkiye'de c¢cogunlugunu gen¢ aktif
jinekologlarin olusturdugu &6rneklemde sistosel onarimi
icin bircok teknigin uygulandigini gdstermistir. Cerrahi
teknikler, operasyon éncesinde hasta degerlendirmede ve
postoperatif takipteki degisiklikler en iyi cerrahi teknigin
varligi konusunda kesin bir yargi olmadigini distndurir.
Cerrahlarin 6n kompartman onarimi konusunda tercihlerini
ve tekniklerini degerlendiren ki ¢alisma mevcuttur.
Bunlardan ilkinde Amerika Urojinekoloji Dernegi iyeleri
arasinda anket calismasi yapilmis ve teknikler arasinda
oldukga fazla farklihgin oldugu bildirilmistir (12). Bu
calismada cevaplama orani son derece distktir. ikinci
calisma ise Flemenk Urojinekololji operatérleri arasinda
yaplimis olup, tani, teknik ve postoperatif Onlemler
konusunda 40 soru sorulmustur (13). Yine teknikler
arasinda faklliklarin ~ oldugu  bildirilmis  ve  bunun
rekirrensleri engelledigi distinllen bir teknik konusunda
fikir birligi olmadigina baglamislardir. Bu calismada vajinal

Tablo 3. Siitur ve mes kullanimi

n%

SUtur materyali

Vicryl® (poliglaktin 910) 88 (%75,9)

Monocryl® (poliglecaprone 25) 28 (%24,1)

Sttur kalinhg

0 31 (%26,7)
2/0 45 (%38,8)
3/0 30 (%25,9)
1 10 (%8,6)

Mukoza plikasyonu

Basit tek dikisler 30 (%25,9)

Surekli kilitleyerek 67 (%57.7)

Surekli kilitlemeden 19 (%16,4)

Mes kullanimi
Evet 19 (%16,4)
Hayir 83 (%71,5)

Niks olgularda 14 (%12,1)
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tampon uygulamasi, tamponun ve mesane kateterinin
kalma stiresi gibi konularda farklilik bildirilmemistir. insizyon
uzunlugu, kapatma teknigi ve kullanilan sttur materyalleri
de benzerlik géstermektedir. Bizim calismamizda da teknik
tercihleri konusunda oldukca belirgin farkliliklar izlendi.
Bildigimiz kadariyla Turkiye'de Urojinekolojik operasyon
yapan cerrahlar arasinda teknik farkliliklari degerlendiren
ilk calismadir. Hicbir teknik faktdrin tek basina operasyon
basarisini etkiledigi disinilmese de faktorlerin birlesimi
cerrahi basarisini etkileyebilir.

Anterior vajinal duvar onarimi dncesi defektin santral
veya paravajinal oldugunu degerlendirme konusunda veri
kisithdir. Bu konuda Lensen ve ark.'nin (13) yaptigi calismada
operatorlerin %32'sinin santral ve lateral defekt olup
olmadigini degerlendirdigi, degerlendirenlerin de buytk
cogunlugunun fizik muayeneye, rugalarin durumuna gore
karar verdigi gosterilmis. Rugalarin silinmis olmasi santral
defekti distindirirken, rugalarin belirgin olmasi paravajinal
defekti disindlirmektedir. Yine bu calismada Flemenk
Urojinekoloji populasyonunun kiclk bir kismi paravajinal
defekt varliginda mes ile onarim tercihi gosterirken, hicbir
cerrahin paravajinal defekt onarimi yapmadigi bildiriimistir.
Bizim calismamizda cerrahlarin %77,2'si paravajinal defekt
tamirini degerlendiriyordu, bunlarin %62,5 vajinalarin
rugalarinin silinip silinmedigine gore karar veriyordu.
Paravajinal defekt tamiri operatérlerin %31,9'u tarafindan
uygulaniyordu. Paravajinal defekt onarimini yaptigini
bildiren operatdrlerin buytk kismi (%75) vajinal yaklasim
ile paravajinal defekt onarimi yapiyorlardi. Bu 2009 yilinda
yapllan International Continence Initiative Gnerisi olan
paravajinal onarim icin abdominal yaklasim tercih edilmeli
yaklasimina terstir (14). Orta hat defektlerinde geleneksel
fasya plikasyonun basarisizlidi artiracagi dusiinilse de bu
teori test edilmemistir. Aslinda orta hat fasya plikasyonu
ile lateral/paravajinal defektlerin  %50'sinin  manyetik
rezonansta (MR) dulzeldigi izlenmistir (15). Paravajinal
defektin degerlendirilmesi ve buna yénelik cerrahi girisimin
yapilmasi Ulkemizde Urojinekoloji egitiminin giderek énem
kazandigi ve farkindalik yarattigi kanaatine vardirabilir.

Santral defekt paravajinal defekt ayrimi icin birkag test
Onerilse de bu klinik testlerin gecerliligi arastirnlmamis ve
sonu¢ 6lcme calismasinda hesaba katilmamistir. Ayrica
klinik degerlendirme ile sistosel tanisinin konmasinda
gozlemci ici ve gbzlemciler arasi uyumun kétid oldugu
gosterilmistir. Baska bir deyisle orta hat ve lateral defekt
arasinda nasil ayrim yapilacagi net degildir.

MR goriuntlleme ve ultrasonografi gibi tani metotlarinin
gelisimi ile birlikte anterior vajinal duvar defektlerinin
aynminda bu teknolojiler kullanilabilmektedir. Ozellikle
multikompartman semptomlarda, agir prolapsus ve cerrahi
tedavi sonrasi niks olgularinda yararli olabilir. Ayrica MR,
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klinik degerlendirmeile anlasilamayan paravaginal defektleri
taniyabilme avantajina sahiptir (16). Vajinal tamirden 6nce
ve sonrasinda MR gérintlileme kullanildiginda lateral
defektlerin %33'lnln, santral defektlerin %8’inin, lateral
ve santral defektlerin %12'sinin tanimlanabildigi, %46
kadinda defekt olmadiginin saptandigi gosterilmistir.
Teknolojideki gelismeler G¢ boyutlu ve dort boyutlu
transperineal ultrasonografilerin  kullanimina  olanak
saglamis, MR goriintilemeye yakin farkl planlar ve aksial
kesit goriintileme imkani saglanmistir (17). Uc boyutlu
ultrasonografi  degisik planlari  gorintileme imkani
saglar, bdylece anatomik yapilarin gortntilenebilirligini
artinr. DOrt boyutlu ultrasonografi veya pelvik organ
mobilitesinin - dinamik degerlendirilmesi  plolapsus ile
iliskili mUskuler veya fasyal ayrilmalari tarif etmekte ve
fonksiyonel anatomiyi tanimlamakta avantajli olabilir (18).
Son yillarda transperineal pelvik taban ultrasonografi
uygulmasinin  populerlik kazanmasina paralel olarak
calisma populasyonumuzun %22,2'si levator kas hasarini
ve %5,7'si paravajinal defekti arastirmak icin Gg¢ boyutlu
ultasonografiden faydalanmaktadir.

Diger bir tartisma konusu vajina mukozasinin
diseksiyonu ve cikartilmasidir. Eski cerrahlarin “Diseksiyonu
ne kadar ince yaparsan o kadar iyi olur” Onerisi son
yapilan calismalarda destek gdrmemistir (19). Ek olarak
en iyi diseksiyon seklinin nasil olduguna dair bilimsel veri
de yoktur. Vajinal duvara infiltrasyon ile ilgili uygulamalar
degiskendir. Karsi olanlarin infiltrasyonun anatomiyi
bozdugu ve diseksiyon planlarini bulmayi zorlastirdigini,
digerleri kan kaybinin daha az oldugunu ve diseksiyonun
hidrodiseksiyona bagli cerrahi planlari belirginlestirdigini
savunurlar.  Bircok teknik varyasyonunda oldugu gibi
hidrodiseksiyon konusundaki pratikler bilimsel destekten
yoksundur. Bir c¢alismada hidrodiseksiyon ile cikartilan
vajina mukozasinin daha kalin oldugu gosterilmistir (19).
Fasya plikasyonun nasil yapilacagina dair fikir birligi yoktur.
Klasik olarak yapilan kolporafide fasya orta hatta tek tek
birlestirilir. Bu yontemin ylUksek rekirrens ile iliskili oldugu
ddstndlmektedir. Bu nedenle Comiter ve ark. (20) ve Chen
ve ark. (21) gevsemis dokulari orta hatta birlestiren bohca
dikisi (purse) ile bir araya getirerek fasya onarimi yaptigini
bildirmislerdir. Calismamizda katiimcilarin %32,9'u klasik
metodu kullanirken, %36,6'sI bohca siturl ve %30,5'i de
hasar spesifik onarimi tercih ediyordu (20-22).

Vajinal duvar veya apikal onariminda sonuclari
iyilestirmek icin mes kullanimi popdler hale gelmistir. Mes
kullanimindaki amag zaten zayif olan fasyaya ek destek
katmaktir. Mesin vajinal duvar veya apikal onariminda
kullanimi, mesin abdominal fittk onariminda basari ile
kullaniimasi ve prolapsus da bir fitik oldugu icin vajinal
cerrahide kullanilabilecegi fikrinden dogmustur. Amacg
nuksleri engellemektir. Mes kullanimini standart anterior
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onarim ile kiyaslandigimizda bir yilda daha az objektif
reklrrens goraltr (10). Ancak ayni zaman periyodunda
subjektif/semptomatik rekirrensde fark yoktur (9,23).
Son yillarda Klinik Mikemmellik Enstittst Klavuzu'nda kisa
dénemde absorbe olmayan mesin kisa dénemde standart
cerrahiye gore daha iyi anatomik sonuclari olsa da uzun
dénem fayda ve guvenligi ile ilgili iyi kanit olmadiginin
bildirilmesi ve FDA tarafindan mes iliskili komplikasyonlarin
nadir olmadiginin  ve ciddi komplikasyonlara yol
acabileceginin aciklanmasindan sonra anterior vajinal duvar
prolapsus cerrahisinde mes kullanimi azalma egilimindedir
(11,24). Dinyada dogal dokular ile onarim yéninde egilim
olusmaya baslamistir. Tlrkiye'de mes kullanimina yaklasim
konusunda yaptigimiz anket calismasi bu konuda fikir
verebilir. Calismamizda cerrahlarin %17,8'i mes cerrahisi
uyguladigini, %12,2'si niks olgularda tercih ettigini,
%3,4'U apikal prolapsusta tercih ettigini bildirmislerdir.

Calismamizda anket sorulariyla mid-Uretral  sling
uygulamalariyla  birlikte  yapillan  sistosel  onarimi
operasyonlarina  yaklasimi degerlendirmeye  calistik.

Uriner inkontinansi olan kadinlarin %80'inde pelvik organ
prolapsusu oldugu bilinmektedir ve stres inkontinans
nedeniyle operasyon gegireceklerin %41'inin pelvik organ
prolapsus cerrahisine ihtiyaci oldugu hesaplanmistir
(25,26). Bu cerrahi islemlerden en sik uygulanani da
sistosel onarimidir. Bu nedenle sistosel onarimi ve sling
cerrahisi sik uygulanan operasyonlardir. Mid-Uretral sling
operasyonlari ile anterior vajinal duvar onariminin sonuclari
hakkinda veriler son derece yetersizdir. Bazi calismalar
glvenli ve etkin oldugunu gosterirken bazi calismalar
postoperatif iseme gucligl oldugunu gdstermislerdir
(27,28). Bu calismalarda mid-Uretral sling igin ayri bir
insizyon, sistosel onarimi icin 1 cm altindan baska bir
insizyon uygulandidi belirtiimektedir. Halbuki anterior tek
bir insizyon kullanilmasi islemi kolaylastirirken daha iyi
anatomik dizeltme saglamaktadir. Tek insizyon ile mid
Uretral cerrahisinin basarisinin etkilenmedigi gosterilmistir
(29,30). Calismamiza katilanlar ve sistosel onarimi ile mid-
Uretral sling operasyonunu beraber yapanlarin %31,8’i
tek anterior insizyon uyguluyorken, %68,2'si ilk 6nce
Uretra altindan insizyon ile mid-Uretral sling operasyonunu
gerceklestirip altindan baska bir insizyon ile anterior vajinal
duvar onarimini gerceklestiriyordu.

Anketimize gore katilimalarin %61'i operasyondan
bir gun sonra, %?24'G operasyondan iki gin sonra
sonday! cekiyordu. Uriner retansiyonu ve mesanenin
asirt  distansiyonunu  dnlemek icin  kateterlerin ideal
olarak ne kadar kalmasi gerekliligi konusunda cok az
kanit vardir. Bosaltici kateterlerin postopertaif 24 ve
96 saat kalmasinin karsilastirnimasinda semptomatik
uriner enfeksiyon insidansi acisindan anlamli fark yoktur
(31). iki randomize calismanin sonuglarina gore cerrahi
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sonrasindaki sabah sondanin cikartiimasi ile artmis iseme
bozuklugu yasanmayacagi sonucuna ulasiimistir (32,33).
Guncel literatlre paralel olarak bizim calismamizda da
operatorlerin %13'U mesane kateterini bir glinden fazla
tutmuyordu. Gece boyunca vajinal tampon kalmasi
hematom riskini azaltirken postoperatif agri ve vajinal
enfeksiyon agisindan risk teskil etmemektedir (34).
Yapilan iki calisma Ug saatlik vajinal tampon uygulamasinin
hematom olusumunu ve kanamayi engellemek agisindan
etkinliginin 24 saat kalmasiyla ayni oldugunu gdstermistir
(35,36). Bizim calismamizda ise katilimcilarin ¢ok buyik
bir ¢ogunlugu tamponu operasyonun ertesi ginlnde
cikartiyorlard.

Calismamizin  bircok  limitasyonu  bulunmaktadir.
Bunlardan en  Onemlisi  drneklem  biyiklGgaddr.
Poplilasyonumuzun bilyiik kismini istanbul’da calisan genc
uzmanlar olusturmaktaydi. Sistosel onarimi yapan Urolog
sayisi da jinekologlara kiyasla daha azdi. Ayrica periferde
calisan uzman sayisi kisithydi. Ancak nifus ve hekim
dagiimi da g6z 6ntinde bulunduruldugunda operasyonlari
gerceklestiren cerrahlarin dagilimi da benzerdir. Diger bir
kisithhdr da anket calismalarinin gercedin basitlestiriimesi
olmasidir. Tim cerrahidetaylari sormak mimkun olmamistir.
Basarlyi etkileyen tecriibe, anatomiye hakimiyet ve niians
farklarini belirlemek mimkin olmamistir. Calismamizin
glcl bu konuda vyapilmis Turkiye'deki ilk calismanin
olmasindandir. Urojinekoloji alaninda epidemiyolojik ve
anket calismalarinin eksikligi mevcuttur.

Sonug¢

Turkiye'deki Urojinekoloji cerrahisi yapanlarin anterior
kolporafi tercihleri degiskenlik gdstermektedir. Bu sonuclar
ile en iyi teknik olarak kabul goren varyasyonlarin olmadigi,
operatorlerin tercihlerinde kisisel faktorlerin rol oynadigi
kanaatine varilmistir. Literatlrden farkl olarak santral ve
paravajinal defekt ayirminin yapilmasina énem verildigi
ancak tamir yapanlarin azhdi dikkati ¢cekmistir. Bu calisma
ile cevaplanmasi icin calismalarin yapilmasi gerekliliginin
belirginlestigi bircok baslk ortaya ckmistir En iyi cerrahi
teknigin bulunmasi icin teknik farkliliklarin basarisinin
arastirilmasi, artmis paravajinal ve santral defekt ayirnmi ile
artmasi dustndlen paravajinal defekt tamiri, mes cerrahisi
gibi prosedurlerin etkinliliginin ve gtvenirliliginin arastirimasi
gereklidir. Goruntileme ydntemlerinin gelismesi ile risk
grubuna farkli cerrahi yaklasimlarda bulunma konusu da
potansiyel bir arastirma konusu dogurmustur.

Etik

Etik Kurul Onayi: Calismamiz hastalari ve saglikli gonallileri
icermedidi icin etik kurul onayi gerekli gorilmedive katilimcilardan
verdigi cevaplarin yayinlanabilmesi icin onay alindi.

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu tarafinca
degerlendirilmistir.
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Konsept: Serdar Aydin, Rabia Zehra Bakar, Cagri Arioglu
Aydin. Dizayn: Serdar Aydin, Rabia Zehra Bakar, Gonca
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Finansal Destek: Calismamiz icin hicbir kurum ya da
kisiden finansal destek alinmamistir.
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