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PELVIK ORGAN PROLAPSUS CERRAHISINDE MES KULLANIMI
‘Pelvik Organ Prolapsusu ve Mes’

MESH USAGE IN PELVIC ORGAN PROLAPSE SURGERY

Funda GUNGOR UGURLUCAN, Giilsah KESKIN iLHAN, Siileyman Engin AKHAN, Onay YALCIN*

OZET

Pelvik organ prolapsusu, bir veya birkag¢ pelvik organin normal pozisyonundan asagiya dogru inmesidir. Pelvik
organ prolapsusu cerrahisinde ¢esitli abdominal ve vaginal yontemler tarif edilmistir. Cerrahide dogal dokular
veya mesler kullanilabilir. Dogal dokular ile plikasyon sonrasinda rekiirrensin arttigin1 gdsteren yayinlar, vaginal
mes cerrahisini popiiler hale getirmistir. Biyolojik veya sentetik materyaller ve mes kitleri gelistirilmistir. Ancak
halen mes kullaniminin endikasyonlari, kisa ve uzun donem komplikasyonlari ve basari oranlari hakkinda
tartismalar mevcuttur.

Anahtar Kelimele: Pelvik organ prolapsusu; Mes; Pelvik taban disfonksiyonu; Urojinekoloji

ABSTRACT

Pelvic organ prolapse is descent of pelvic organs from their normal position. Several abdominal and vaginal
operations have been designed for the treatment of pelvic organ prolapse. Native tissue or meshes can be used
during these operations. Studies suggesting increased recurrence rate after plication with native tissue, have
popularized the use of vaginal mesh surgery. Biologic and synthetic materials and mesh kits have been designed
for this purpose. However, there is still debate about the indications of these procedures, short and long-term
complications, and success rates.

Keywords: Pelvic organ prolapse; Mesh; Pelvic floor dysfunction; Urogynecology

GIRIS

Pelvik organ prolapsusu (POP); uterus, vagina, mesane,
bagirsak gibi bir veya birka¢ pelvik organin normal
pozisyonundan asagiya dogru inmesidir. Yasam
boyunca kadinlarin %50’ sinde POP goriilmekte ve
kadinlarin %11°i POP nedeniyle cerrahi ge¢irmektedir
(35,28). POP semptomlar1 arasinda vaginal sarkma,
pelvik baski, tiriner inkontinans, fekal inkontinans ya da
konstipasyon, seksiiel disfonksiyon, mobilizasyon
sorunlari, prolabe olan organlarda iilserasyon, abrazyon,
ileri vakalarda iireter basisina sekonder kronik bobrek
yetmezligi yer almaktadir.

POP cerrahisinde amag; anatominin eski haline
getirilmesi, mesane, bagirsak ve cinsel fonksiyonlarin

diizeltilmesi, hasta memnuniyetinin saglanmasi, hayat
kalitesinin diizeltilmesi ve olas1 komplikasyonlarin
engellenmesidir. POP cerrahisinde ¢esitli abdominal ve
vaginal yoOntemler tarif edilmistir. Bu yOntemlerin
bazilarinda mes, bazilarinda ise dogal doku
kullanilmaktadir. (Tablo 1)

POP semptomlar1 degisken oldugundan ve POP derecesi
ile semptomlar arasinda korelasyon olmadigindan
cerrahi basariin tanimi net degildir. Tedavi tanimina
gore basart oranlart  %19.2— %97.2 arasinda
degismektedir (3). Ancak siibjektif bagari i¢in en 6nemli
nokta vaginal sarkma semptomlarinin kaybolmasidir;
prolapsusun seviyesi himeni gectiginde hastalarin
postoperatif donemde memnuniyeti azalmaktadir (24).
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POP rekiirrensi multifaktdryaldir. Rekiirrens nedeniyle
re-operasyon orani yaklasik %30 olarak bildirilmistir
(3). Kadinlarin siirvisi uzadik¢a ve yash kadin niifusu
bilinglendikge, daha etkin POP tedavilerine olan ihtiyag
artmustir.  Diinyadaki  standart tedavi  secenegi
histerektomidir; oysa desensus uteri POP ‘un nedeni
degil sonucudur. POP nedeniyle yapilan histerektomiye
genellikle apikal prolapsusu engellemek icin gesitli
cerrahi yontemler ve pelvik taban defektlerinin tamiri
eklenmektedir.

Tablo 1: POP cerrahi yontemlerinin siniflamasi

- Abdominal Cerrahi Yontemler
Mes kullanilmayan cerrahi yontemler
Uterosakral ligaman plikasyonu
Mes kullanilan cerrahi yontemler
Sakrokolpopeksi/ Sakrohisteropeksi

- Vaginal Cerrahi Yontemler
Mes kullanilmayan cerrahi yontemler
Geleneksel kolporrafi operasyonlari
Vaginal histerektomi
Sakrospinéz fiksasyon
McCall kuldoplasti
Kolpokleizis (LeFort veya total kolpokleizis)
Manchester operasyonu
Mes kullanilan cerrahi yontemler
Mes ile sistorektosel tamiri

Mes kitleri ile sistorektosel ve apikal prolapsus tamiri

VAGINAL MES KULLANIMI
Mesler ilk kez abdominal herni cerrahisinde
kullamilmustir ~ (20). Daha sonra  abdominal

sakrokolpopeksi operasyonlarinda mes kullanimi ile
disik nitks ve komplikasyon oranlari ile basarili
sonuglar elde edilmistir. Mesler ilk kez midiiretral sling
operasyonlari ile vaginada kullanilmaya baslanmistir ve
transobturator bolgeye hakimiyet arttik¢a transobturator
mes kitleri dizayn edilmis ve POP tedavisi igin
kullanilmaya baglanmigtir. POP tedavisinde en az
morbiditesi olan yaklagim vaginal yaklasim oldugundan
vaginal yontemler tercih edilmektedir. Ancak yliksek

niilks oranlar1 nedeniyle hastanin dogal dokusu
kullanilarak ~ yapilan ~ POP  cerrahisi  tartigma
yaratmaktadir (2). Bu durum da vaginal mes

kullaniminin  hizla popiiler hale gelmesine neden
olmustur. Tlk ¢alismalarda vaginal mes kullanimi ile iyi
sonuclar elde edilmistir.

GRAFT MATERYALLERI

Kullanilan graft materyalleri biyolojik ve sentetik
materyaller (mesler) olarak ikiye ayrilir (2);

1.Biyolojik Materyaller:

-Otograftler: (Rektus fasya, fasya lata, dermis, vagina
mukozasi)

-Allograftler: (Kadavra deseliilerize dermis, fasya lata)
-Xenograftler: (bovin dermis, domuz ince bagirsak
submukozasi)

2.Sentetik Materyaller (Mesler)

-Absorbe olan

-Absorbe olmayan

-Kombine

Biyolojik graftlerin sentetik meslere gore avantajlari;
erozyon riskinin az olusu ve siddetli vaginal atrofi,
immiinosupresyon, lokal radyoterapi oykiisii gibi
durumlarda tercih edilebilir olmasidir. Buna ragmen bu
graftlerin bulunmast zordur, pahali materyallerdir ve
doku remodeling’i fazladir. Kimyasal uygulamalara
bagli olarak tensil gii¢ kayb1 ve dokular arasinda tensil
giic farki gorilebilir. Virilis, prion, zoon ile hastalik
bulasma riski tasimaktadirlar.

Sentetik mesler ise birbirlerinden kullanilan materyal
tipi, filaman tipi, por biiyikligi ve esneklige gore
farklilik gostermektedir. Sentetik mesler monofilaman
ya da multifilaman yapida olabilir. (Tablo 2) ideal bir
sentetik mesin kimyasal reaksiyonlara katilmamasi,
toksik, allerjik  ve  karsinojenik  olmamasi,
enfeksiyonlara direngli olmasi gerekmektedir. Ancak;
giiniimiizde halen ideal bir sentetik mes tiretilememistir.
Sentetik meslerin 6n planda onerildigi durumlar POP
cerrahisi gecirmis niiks vakalar, operasyon sirasinda
destek dokunun yetersiz oldugu diisiiniilen, konjenital
kollajen eksikligi olan vakalardir. Bazi cerrahlar yiiksek
niikks oranlart nedeniyle tim POP cerrahi vakalarinda
mes kullanimimi 6nermektedir; ancak bu konuda fikir
birligi yoktur.

Tablo 2: Por biiyiikliiklerine gore sentetik meslerin
siniflamasi

Tip1 Makropor: por aralig1 > 75 mikron

Tip 2 Mikropor: por araligi 10 mikron

Tip 3 M_akropor + multifilaman veya
mikropor

Tip 4 submikronik por

Mes kullanimiin relatif
durumlar ise radyoterapi

olarak kontrendike oldugu
Oykiisii, siddetli iirogenital
atrofi, immiinosupresyon, aktif pelvik veya vaginal
enfeksiyon ve sistemik steroid kullanimi, morbid
obesite, kontrolsiiz diyabet, sigara kullamimi gibi yara
iyilesmesini bozan durumlarin varligidir (7). (Tablo 3)

Mes kullammminin relatif olarak kontrendike oldugu
durumlar ise radyoterapi Oykiisii, siddetli iirogenital
atrofi, immiinosupresyon, aktif pelvik veya vaginal
enfeksiyon ve sistemik steroid kullanimi, morbid
obesite, kontrolsiiz diyabet, sigara kullanimi gibi yara
iyilegsmesini bozan durumlarin varligidir (7). (Tablo 3)
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Tablo 3: Mes erozyonu igin risk faktorleri
Viicut Kitle indeksi > 30 kg/m”

Tleri yas

Menopoz

Hematom
Enfeksiyon/inflammasyon
Sigara kullanimi

Es zamanli histerektomi
Diyabet

Steroid kullanimi

Fasya plikasyonu
Cerrahi teknik

Cerrahin deneyimi

MES iLE POP TAMIRI

Mes ile POP tamir teknikleri 6zel cerrahi beceri
gerektirmektedir; cerrahi yaklagimla ilgili standart bir
teknik tarif edilmemistir. Teknik; disseksiyon, materyal
tipi, materyalin biiyiikliigii, lateral ve apikal baglanti
noktalarina gore degismektedir.

Mes kullanimi  i¢in  genig cerrahi disseksiyon
gerekmektedir. Bu durum morbidite, kan kaybi, mesane
ve barsak perforasyonu riskini arttirmaktadir. Mes
kullanilan sistosel operasyonlart ile ilgili ¢esitli
arastirmalar bulunmaktadir. Ik c¢alisma Julian ve
arkadaslarmin 12 hasta {izerinde yaptigi caligmadir;
%100 basar1 elde etmisler ancak kullandiklart mes tipi
nedeniyle %25 vakada erozyon goriilmiistiir (16). Diger
caligmalarda ise %90’lara varan basari oranlar
bildirilmis ve polipropilen mes kullanilmasi nedeniyle
erozyon oranlari daha diigiik saptanmigtir
(9,10,12,23,31). Prospektif randomize ¢alismalarda ise
anterior kolporrafi operasyonu ile mes kullanimi
karsilastirilmis ve basari oranlart mes grubunda daha
yikksek saptanmistir. Hastalarin = %6-17’sinde  mes
erozyonu, %4’ tinde ise disparoni izlenmistir (14,27,33).

MES KiTLERi

Mes kitleri kullammindaki amag¢ midiiretral sling
operasyonlarinda oldugu gibi; standart cerrahi elde
etmek ve tim kompartmanlari ayni anda tedavi
etmektir. Bu amagla gelistirilen ilk mes kiti 2004 yilinda
kullanilmaya baglanan Apogee/ Perigee® sistemdir
(American Medical Systems, Minnetonka, MN). Bu
mes kitinde tip 1 polipropilen mes kullanilmistir. Diger
firmalar da sirastyla mes Kkitlerini piyasaya stirmiistiir
(Prolift® (Gynecare Prolift, Ethicon, Inc., Piscataway,
NJ, USA)), Avaulta® (Bard Urological (Covington,
GA)). Bu mes kitlerindeki yeni modifikasyonlarla daha
ideal cerrahi elde edilmeye g¢alisilmaktadir. Kullanilan
mesler daha hafif ve por araliklar1 daha genis hale
getirilerek ~ mes komplikasyonlari azaltilmaya
calistlmaktadir. Ayrica mes kitlerinde biyolojik mes de
kullanilmaktadir; ancak domuz kollajen kapli mes daha
yogun ve agir oldugundan tip 1 mes olarak kabul
edilmemektedir (15).

Anterior Kompartman

Sistosel, kardinal ~ve uterosakral ligamanlarin
yetersizligi sonucu apikal destegin kayb1 sonucu olusur.
En sik kullanilan klasik anterior vaginal duvar tamiri
kolporrafidir (17). Ancak apikal prolapsusun eslik ettigi
vakalarda niiks ihtimali oldukga fazladir. Transobturator
kitler ile anterior asagi ve orta seviyeli tamirler daha
biiylik basari ile tamir edilmektedir ancak apikal vaginal
destek i¢in yeterli degildir (24).

Anterior kompartmanda kullanilan mes kitlerinde kollar
transobturator membrandan gegcirilmektedir; mesin
kollar1 transobturator membran ve spina ischiadika
hizasinda yer almaktadir. Bu sekilde orta hat, lateral ve
apikal defektlerin tiimii diizeltilebilmektedir. Cerrahi
teknikte  adrenalin  igeren  izotonik  sivi  ile
hidrodisseksiyon yapilarak hem disseksiyon
kolaylastirtlir hem de kanama miktar1 azaltilir. Mesane
boynu hizasindan vagina kubbesine veya servikse
uzanan vertikal bir insizyon yapilir; mes erozyonu
olasiligimmi  azaltmak acisindan insizyon miimkiin
oldugunca kiiciik tutulmalidir. Derin disseksiyon
yapilarak prevezikal fasyanin altina inilmeli, orta hat ve
lateralde genis mesane disseksiyonu yapilmalidir.
Lateralde disseksiyona spina ischiadikalara ulasilana
dek devam edilmelidir. Trokarlar yardimiyla mes
transobturator membrandan gegirildikten sonra gergisiz
olarak  yerlestirilmelidir, mesin fazla kisimlar
kesilmemelidir. Baz1 mes kitlerinin kilifi olmadigindan
asir1 gergin yerlestirildiginde gevsetilemeyebilir. Mes
orta hatta apekse siitiire edilir. Fazlalik vagina mukozasi
cikartilmadan siitiire edilir. Islem sonrasi sistoskopi ile
mesanenin intakt oldugu dogrulanir. Eslik eden stres
iriner inkontinansli  vakalarda midiiretral sling
diistiniilebilir; ancak oncelikle ayr1 bir insizyon ile mes
kullanilarak anatomi diizeltilmelidir.

Posterior Kompartman

Posterior vagina duvar1 proplapsusu siklikla standart
vaginal yaklagim olan posterior kolporrafi ile diizeltilir.
Geleneksel posterior kolporrafinin bagart orant %65-75,
de novo disparoni orant %15 olarak bildirilmistir (5).
Site-spesifik tamir yontemlerinde ise basar1 oran1 %72-
85, de novo disparoni orani ise %1-3’tlir (6). Posterior
kompartmanda mes kullanimi konusu tartigmalidir. Mes
kitleri ile rektoselin diizeltilmesi ve apikal suspansiyon
hedeflenmektedir. Arka kompartmanda mes
kullaniminin ~ dayanikliik  ve anatomik destegin
arttirilmasi gibi potansiyel faydalar1 6n kompartman ile
aymdir; ancak mes erozyonu ve disparoni riski arka
kompartmanda daha fazladir. Uluslararasi Kontinans
Dernegi’nin onerilerinde posterior kompartmanda mes
kullanimini destekleyen kamit yoktur (5,6,30).

Posterior kompartmanda mes kullanimi prensipleri 6n
kompartmandaki gibidir. Hidrodisseksiyon yapildiktan
sonra derin disseksiyon plam ile rektovaginal fasyanin
altina inilir. Spina ischiadikalara dek disseksiyon
ilerletilir. Aniisiin 3 c¢m lateral ve inferiorundan trokar
girilerek mes yerlestirilir. Mes servikse veya vagina
kubbesine siitlire edilir. Fazlalik vagina mukozasi
cikarilmadan vagina kapatilir.

Mes kitleri ile yapilan galigmalarda %3-9 arasinda de
novo disparoni, %5 mes erozyonu bildirilmistir (13).
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Posterior Intravaginal Slingoplasti (IVS)

Ilk kez Petros tarafindan tarif edilmis bir yontemdir
(29). Spina ischiadikalar hizasinda destek saglar,
ischiorektal fossa, levator ani ve iliokoksigeus
fasyasindan gecilir. Ama¢ mes yardimi ile kardinal
ligaman hizasinda bir neoligaman yaratilarak uterusa
destek saglamaktir. Ekstraperitoneal olarak yapilan ve
boylelikle  intraperitoneal — organlarin  potansiyel
hasarlanmasi engellenmis olan bu operasyon abdominal
sakrokolpopeksiye alternatif olarak gériilmektedir.
Posterior IVS’i sakrospindz fiksasyonla karsilastiran
caligmalarda basari, rekiirrens ve hastanede kalig
stireleri arasinda fark saptanmamuistir; ancak posterior
IVS yapilan hastalarda pararektal agr1 (%9), pararektal
abse (%3), erozyon (%3) oranlar1 daha yiiksek
saptanmigtir. (19,22,32) Bazi calismalarda %17’lere
varan oranlarda mes erozyonu bildirilmistir (19,32).

POP CERRAHISINDE BASARI

POP cerrahisi sonrasi basarmin kesin bir tanimi yoktur.
2001 National Institutes of Health (NIH) Workshop
optimal anatomik sonucu POP-Q evrelemesine gore
Evre 0, yeterli anatomik sonucu ise Evre 1 olarak tarif
etmistir (38). Ancak yillik jinekolojik muayeneye
basvuran kadinlarda POP tarayan g¢ok merkezli bir
caligmaya gore bu kriterler ¢ok sikidir; POP ile ilgili hig
sikayeti olmayan popiilasyonda POP evre prevalansi;
Evre 0: %24, Evre 1: % 38, Evre 2: % 35, Evre 3: %2
olarak saptanmistir (10).

Siibjektif basar1  vaginal sarkma sikayetlerinin
kaybolmasidir. Anatomik basar1 ile siibjektif basar
arasinda zayif korelasyon bulunmaktadir. POP
nedeniyle cerrahi yapilan kadinlarin %58’inde himene 1
cm mesafede prolapsus saptanmis; ancak ayni grupta
stibjektif basart oram1 % 92 bulunmustur (3). Bu
calismada semptomlar ile POP derecesi arasinda uyum
olmadig, vaginal sarkma semptomlarinin
giderilmesinin en 6nemli nokta oldugu gosterilmistir.

MES KOMPLIKASYONLARI

Vaginadaki yasa bagli degisimler zaman iginde mes
komplikasyonlar1 gelismesine neden olabilir. Olasi
komplikasyonlar ve oranlar1 Tablo 4’te 6zetlenmistir.

Tablo 4: Mes Komplikasyonlari

Komplikasyon

Sistotomi %1-4

Kanama/ hematom % 0.6-2

Mes erozyonu %1-11

De novo stres iiriner inkontinans %2-13

Disparoni %4-13

Pelvik agri % 1-5.2
Translabial ultrasonografi mes komplikasyonlarinin

tanis1 ve preoperatif degerlendirilmesinde ¢ok nemlidir
(34). Mes degerlendirmesinde ultrasonografi manyetik
rezonans goriintillemeden daha istiindiir, mesler
bilgisayarli tomografide goriintilenememektedir (18).
Translabial ultrasonografi ile rezidiiel mes olup
olmadig1 ve lokalizasyonu goriintiilenebilir.

Ultrasonografi litotomi pozisyonunda yapilir, mesane
hafif dolu olmalidir. Transvaginal prob introitusa yakin
alanda perineye yerlestirilir. Istirahat, Valsalva ve
Okstirik  esnasindaki  goriintiiler sine  seklinde
degerlendirilir. Ultrasonografi ile vaginal, mesane veya
iiretral erozyon tanis1 konulamaz.

Mes komplikasyonlar1 cerrahi esnasinda alinacak bazi
onlemler ile engellenebilir (8). (Tablo 5) Ayrica
postmenopozal donemde olan ileri yas hastalarda
cerrahi  Oncesi lokal Ostrojen  kullanimi  hem
disseksiyonu kolaylastirmakta, hem de postoperatif
komplikasyon oranlarini azaltmaktadr.

Tablo 5: Mes komplikasyonlarinin engellenmesi i¢in
alinmasi gereken dnlemler
Preoperatif vaginal dstrojen kullanimi
Hidrodisseksiyon
Fasya plikasyonu yapilmamasi
Hemostaz
Vagina epitelinin gergisiz siitiire edilmesi
Postoperatif donemde 24 saat siireyle vaginal tampon
kullanilmasi
Miimkiin oldugunca az mes kullanilmas1
Uygun vakalarda biyolojik graftler kullanilmas1

MES SONRASI DE NOVO STRES URINER
INKONTINANS

On kompartmana mes yerlestirilmesi sonrasinda mesane
boynu ve iretranin pozisyonunda degisiklikler
olmaktadir. Ayrica maksimum iretral kapanma
basincinda da azalma oldugu bildirilmistir (32). Buna
bagli olarak mes uygulanan vakalarda yaklasik %2-13
oraninda de novo stres Uriner inkontinans
goriilmektedir.

VAGINADA MES KULLANIMI iLE IiLGILi
VERILER

Weber ve arkadaglari ii¢ farkli sistosel tamir yontemini
karsilastirdiklar1 ¢alismada geleneksel kolporrafinin
basar1 oranin1 %30, ultralateral tamirin %46, absorbabl
mes ile augmentasyonun ise %42 olarak bildirmistir (4).
Bu ¢alismada basari kriteri olarak POP Evre < 2 olarak
almmistir ve bu kotii sonuglar sentetik mes kullanimini
destekler yonde kabul edilmigtir. Ayni ¢aligsmanin re-
analizinde ise basar1 kriterleri olarak himeni gegcmeyen
POP, prolapsus veya kitle semptomlarinin kaybolmasi,
tekrar tedavi ihtiyact olmamasi kabul edilmistir ve
basar1 oranlar1 % 89 olarak saptanip gruplar arasinda
fark bulunmamustir (4).

Cochrane derlemesine gore anterior kompartmanda mes
kullanimi niiks oranlarin1 azaltmaktadir; ancak vakalarin
%10’unda mes erozyonu goriilmektedir (21). Posterior
kompartmanda ise mes kullanimi 6nerilmemektedir.
Mes kullanimi ile POP rekiirrens oranit azalmaktadir.
Ancak rekiirrens riski yaninda olas1 komplikasyonlar da
goz oOnlinde bulundurulmalidir. Sakrokolpopekside
kullanilan sentetik mesler ile vaginada kullanilan
sentetik meslerin komplikasyon oranlar1 birbirlerinden
farklidir. Vaginal prolapsus tamirinde mes kullanim
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cerrah ve hasta kar ve zarar hesabini iyi yapmali ve
selektif mes kullanimi desteklenmelidir.

Anterior kompartmanda mes kullanimi ile anterior
kolporrafinin  karsilagtirildigt en genis randomize
caligmada anatomik basart orant mes grubunda % 60.8,
kolporrafi anterior grubunda ise % 34.5 saptannustir (1).
De novo stress liriner inkontinans mes grubunda %12.3,
kolporrafi anterior grubunda ise %6.3 bulunmustur. Mes
grubunda erozyon nedeniyle re-operasyon orani
%3.2’dir. Mes grubunda operasyon siiresi, Sistoskopi
ihtiyaci, kanama miktari, miksiyon disfonksiyonu, stres
iriner inkontinans nedeniyle operasyon, erozyon
nedeniyle operasyon oranlar1 daha yiiksek bulunmustur.
Objektif ve siibjektif bagsar1 oranlari ise 2. ayda ve 1.
yilda mes grubunda daha yiiksektir.

Avaulta anterior ile kolporrafi anterioru kargilagtiran
prospektif randomize bir ¢aligmada ise niiks oranlar
%59’a %9 bulunmustur (36). Ancak fonksiyonel
sonuclar benzerdir. Kolporrafi anterior grubunda %80
hastada disparonide diizelme izlenirken, mes grubunda
bu oran %20’dir. De novo disparoni orani mes grubunda
2 kat daha fazla bulunmustur. Bu sonuglara gore 1 re-
operasyonu engellemek i¢in 19 transobturator mes
cerrahisi  yapmak  gerekmektedir. Fonksiyonel
sonuglarin anatomik sonuglardan daha 6nemli oldugu
g0z Oniinde bulundurulmalidir.

Total vaginal mes kullanimi ile laparoskopik
sakrokolpopeksiyi karsilastiran bir ¢alismada anatomik
basar1 oran1 mes grubunda % 43, laparoskopi grubunda

Tablo 6: Mes erozyonu yonetimi

%77, re-operasyon orani mes grubunda % 22,
laparoskopi grubunda ise %35 saptanmstir (21).
2005-2007  yilar1  arasinda Food &  Drug

Administration’a (FDA) bildirilen mes komplikasyonu
1000°den fazladir (26). 2008-2010 yillar1 arasinda ise
2874 cerrahi mes komplikasyonu bildirilmigtir. 2008-
2010 y1llar1 arasinda en ¢ok bildirilen komplikasyonlar;

Mes erozyonu

Agri

Enfeksiyon

Kanama

Disparoni

Organ perforasyonu

Uriner problemler

Pop rekiirrensi

Vaginal daralma

Psikolojik problemlerdir.

Sonu¢ olarak vaginal cerrahide mes kullanildiginda
komplikasyonlar nadir degildir. POP cerrahisinde mes
kullaniminin geleneksel yontemlere iistiin olup olmadig1
konusunda kesin kanaat bulunmamaktadir ve hastalar
daha fazla risk altina sokabilir. Cerrahlar mes kullanimi
ile ilgili 6zel cerrahi egitim almali, komplikasyonlar
taniyabilmeli ve diizeltebilmelidir. Hastalar ise mesin
komplikasyonlart ve kalicilig1 agisindan bilgilendirmeli
ve onamlar1 alinmahdir. Cerrah ve hasta kar-zarar
hesabina gore operasyona karar vermelidir. Mes
erozyonuna yaklasim kisaca Tablo 6’da Ozetlenmistir

).

Mesin yalnizca lifleri goriiniiyor

Muayenchane kosullarinda liflerin kesilmesi veya
Lokal 6strojen
3-6 aylik takip

< 0.5 cm erozyon

Lokal anestezi altinda erozyon alaninin ¢ikarilmasi

0.5-4 cm erozyon

Lokal 6strojenizasyon sonrasinda

Erozyon alaninin ¢ikarilmasi

Mes defektinin siitiire edilmesi

Vagina mukozasinin serbestlestirilerek mes lizerine
kapatilmasi

> 4 cm erozyon

Mes eksizyonu sonrasinda biyolojik dokular ile defektin
kapatilmast

2. JENERASYON MES KIiTLERI

Mes komplikasyonlarim1 azaltmak amaciyla firmalar
daha ufak ve hafif (por biiyiikliigii 1 mm; 30-40 g/m?),
absorbe olan komponent i¢eren mesler tasarlamaktadir
(37). Bunun yaninda trokarsiz uygulama sistemleri ile
kullanilan mesin uzunlugu azaltilmakta ve trokara bagh
komplikasyonlar azaltilmaktadir. Bu kitler ile M.
Obturator Internus veya sakrospindz ligamanimn igine
mes tespit edilmektedir. Anterior ve apikal prolapsus
tamirinde 2. jenerasyon mes Kkitleri kullanilmaya
baslanmistir; ancak bu konu ile ilgili daha fazla veri
gereklidir.

SONUC

POP cerrahisinde amag¢ pelvik organlarin anatomik
pozisyonlarina geri dondiiriilmesi ve fonksiyonlarinin
korunmasidir. POP  cerrahisinin  standart tanimu
bulunmamaktadir, cerrahi sonuglarini degerlendiren
caligmalar ise heterojendir. POP cerrahisi bagarisinin
degerlendirilmesinde ana nokta hastanin semptomlar1

olmalidir. Vaginal  mes selektif ~ vakalarda
kullanilmalidir.  Hastalar cerrahi  Oncesi mutlaka
komplikasyonlar hakkinda aydinlatilmali ve onam

formlar1 alinmalidir.
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