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Onsoz

Pelvik organ prolapsusu (POP) ilk olarak MO 1500’de Ebers Papiriisii’nden kaydedilen tibbi dykiide ta-
nimlanmugtir. Euryphon succussion’t (kadini bas asagi cevirmek, MO 400), Hipokrat POP’u azaltmak
i¢in nari pesser olarak kullanmigtir. Leonardo Da Vinci (1452-1519), kapsamli kadavra pelvik diseksiyon-
larryla metinlere katkida bulunmustur. James Sims, 1852’de POP cerrahisinde giimiis siitiirlerin kullani-
muni popiiler hale getirirken, POP nedeniyle ilk vajinal histerektomi 1861°de New Orleans’tan Choppin
tarafindan rapor edilmistir (giiniimiizde en sik uygulanan teknik). Archibald Donald ve William Fother-
gill, 1800 lerin sonunda Manchester operasyonunu gelistirmigler, Le Fort 1877°de bugiin hala kullanilan
bir teknik olan kismi kolpokleisisi tariflemistir. 1898°’de Thomas Watkins saglikli uterusun alinmasina
inanmayarak interpozisyon ameliyatini tanimlamistir. Kelly plikasyonu 1913 yilinda Howard Atwood
Kelly, Retropubik vezikotiretal siispansiyon, 1917°’de W. Stoeckel tarafindan tarif edilmis, urethrovesi-
cal junction elevasyonu John Christopher Burch tarfindan 1961 °de tanimlanmugtir. Ote yandan Martius
1936°da cerrahi ders kitabinda “vajinanin 6n ve arka kolporafi denilen yontemle daraltilmasinin yeterli
olmadiginy, ¢iinkii vajinanin tutma kabiliyetinin yetersiz oldugunu” belirtmistir.

Bu havali isimli tekniklerin bircogu hala POP ve Stres Uriner Inkontinans tedavisinde kullanilmak-
tadir. Yapilan ¢alismalarda zamanla primer cerrahi sonrasi niiks i¢in re-operation oranlar1 % 43 ile 58,
kiiresel olarak POP cerrahisinin basarisizlik oranlar1 %25-30 olarak tespit edilmistir.

Problemler gittikge artmasina ragmen, hastalar i¢in eskiden oldugu gibi sorunlarini dile getirmek bir
“tabu” olarak goriilmekte ve ¢ok azi yardim istemektedir. Bir kisim hasta sikayetlerini doktora veya ya-
kinlarina anlatmaktan utanmakta, digerleri de kendi yaslarinda bu problemlerin normal oldugunu dii-
stinmektedir. Asil 6nemli bir neden de son yillara kadar kalic1 ve etkili tedavi yontemlerinin olmamasi ve
bagvurulan hekimin fazla segenegi olmamasi idi. Yakin zamanlarda uygulanmaya baslanan Transvajinal
Tape (TVT) ve Transobturator Tape (TOT) gibi aski operasyonlar1 son derece etkili tekniklerdir. Ancak
idrar kagirma sikayeti olan hastalarin ancak %15 ‘i i¢in dogru operasyonlardir. Yiiksek basarisizlik, tekrar
ameliyat oranlar1 ve diigiik hasta memnuniyeti nedeniyle ideal teknigi arayis hala siirmektedir.

Sonug olarak Pelvik organ prolapsusu yonetimi, bir ylizyildan fazla siiredir jinekologlar1 hayal kirik-
ligina ugratmistur.

1990 yilinda Prof. Dr. Peter Petros ve Prof. Dr. Ulf Ulmsten gelistirdikleri Integral Teori ile ilgili ilk bil-
gileri paylasmadan once, {irojinekologlar esas olarak pelvik taban kas fonksiyonu/disfonksiyonuna kon-
santre olmuslar, bir hasar varsa kas onarimi tizerinde yogunlasmislardi. Bu ikilinin yarattig1 yeni diisiince
tarzina gore, prolapsus ve ¢ogu pelvik taban disfonksiyonu biiyiik 6l¢iide fasyalarin - asici ligamentlerin
yirtilmasi ve/veya zayiflamasi yani hasari ile olusur. Kaslar sadece indirekt rol oynar dolayisiyla pelvik
taban cerrahisi bir fascia ve ligament cerrahisidir.

Prof. Petros ile birlikte yeni teknikler gelistiren Prof. Dr. Klaus Goeschen Avrupa’da Pelvik Tabana
yonelik minimal invaziv operasyonlari yapan ilk kisidir. Prof. Goeschen’in de katki ve ¢aligmalari ile bas-
larda sadece idrar kagirmaya yonelik yapilan ameliyatlar tiim pelvik tabanda, “Integral Teori” prensibiyle
uygulanmaya baglanmustir. Pelvik tabandaki tiim hasarlar, 6zenli ve kapsamli muayeneler ile degerlendiri-
lerek, sadece hasarli bolge degil, tim bolge ele alinmustir.

Benim en biiyiik sansim 2009 yilinda bir toplantida Prof. Goeschen’le tanismak oldu. Canli cerrahi
sunumu sirasinda devamli fonksiyonlardan bahsediyordu. O giine kadar ilk kez fonksiyondan bahsedil-
digini duymustum. Bizim i¢in bagar1 ¢ikan organlar: igeri sokmaktan ibaretti. Basarisiz oldugumda da
kendi kendime;
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Bu hastalarin ¢ogu zaten yasli, bunlar1 memnun etmek zor,

Kendi hazirladigim megler yetersiz, lazerle kesilmeli, daha kaliteli olmali vs,

Ancak bu kadar olur, daha ne olsun?

Herkes havali hazir mes kitleri kullaniyor, ben kendim hazirliyorum diyordum (aslinda yaptigim tek
dogruymus).

Prof. Petros ve Prof. Goeschen yerlesik uzmanlarin direnisi karsisinda tirojinekolojiyi temelden degis-
tirdi ve bir¢ok kadinin daha iyi bir yagam stirmesine yardimci oldular. Gliniimiizde ¢ogu tirojinekolog ve
tirolog, 1958 yilinda kurulan Uluslararasi Kontinans Dernegi’nin (ICS) tavsiyelerine uymaktadir. Yillar
icinde giincelleseler de, 2022 yilinda son agiklamalarinda da goriisleri degistirmemistir. Buna gore;

Semptomlar giivenilir degildir,

Instabil bir mesane cerrahi olarak tedavi edilemez, ancak ilagla tedavi edilmelidir,

Sadece stres inkontinansi olan hastalar ameliyattan fayda gorebilir,

Miks inkontinansi (stres/urge inkontinans) olan hastalar ameliyat edilmemeli, tibbi olarak tedavi edil-

melidir (son zamanlarda buna katilmayanlar artmistir).

flag tedavisi, tiim yan etkileri ve zayif hasta uyumuna ragmen hala en iyi tedavi yontemi olarak ka-
bul edilmektedir. Yasam tarzi, yeme -igme aligkanliklarinda degisiklikler listeye eklenmis, son secenek
olarakta mesaneye yonelik hasta i¢in yipratici, gegici, gogunlukla etkisiz cerrahiler 6nerilmektedir. Hatta
2000’lerin basinda Prof. Goeschen’in, tedavi edilemez oldugunu disiindiikleri seyleri iyilestirmeye yo-
nelik ilk ¢aligmalarina 3-5 “6nde gelen kanaat 6nderi” siddetle saldirmiglardir. “The Medical Society of
Incontinence Help Germany” bagkani bir dergide yaymlanan makalesinde, Goeschen’in ¢aligmalarini
sa¢malik olarak degerlendirip, “urge inkontinansli hastalara cerrahi islem uygulamak agikca malpraktistir
ve sorunlari arttirabilir. Cerrahin sohretini arttirmak amaclh yaptig1 bir seydir” demistir. Urologlar tara-
findan benzer tepkilere ben de maruz kaldim.

Her zaman bilinen bir teori veya pratigin yerini alan bir sey vardir. Altin standart korii koriine takip
etmek yerine, kanitlara kendimiz bakalim ve belirli bir saglik hizmeti ortaminda bireysel hastaya elestirel
bir sekilde uygulayalim. Kanita dayali titbbin amaci bu degil mi? Bu nedenle biz “giincel standart“ diyoruz.

Bu arada endiistri Petros’un fikirlerinden kazanilacak ¢ok para oldugunu fark etmis, 90 larin sonu
2000 lerin baginda hazir mes kitleri furyas: baslamistir. Endiistri bu kitleri satabilmek i¢in cerrahi teknik-
lerin 6gretilmesine bityiik 6nem vermis, tilkelere gore sectigi hekimlerle, toplantilarla, CD’lerle yaymaya
caligmistir. Anatomik ¢aligmalar kadinlarda genis bir vajinal boyut yelpazesini gostermektedir (6.9 - 14.8
cm). Sonug olarak her hastaya, her defekte standart boy hazir mes kitlerinin kullanilmasi sorunlar tret-
meye baslamistir. Mesin defekte gore kisa veya fazla gelmesiyle disparoni, erozyon, mesane ve rektal prob-
lemler ortaya ¢ikmuis, 6fori kisa siirmistir. 2011 ’de FDA, transvajinal mes cerrahisi ile ilgili ciddi giivenlik
ve etkililik endiselerini dile getirmis, 2019°dan itibarende iireticilere ABD’de Transvajinal mesh kitlerini
satmamalarini emretmistir. Su an higbir yerde hazir mes kiti tiretilmemektedir. Etkin ve kalic1 rekonstriik-
tif cerrahi ancak secilmis fasya ve ligamentlerin sentetik materyallerle yenilenmesi veya gii¢lendirilmesi
ile miimkiindiir. Onemli olan, her seyde oldugu gibi mesi nerede, ne kadar, nasil kullandiginizdir.
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Tipta yan dallarin gelisimiyle birlikte jinekolojinin yani sira, tiroloji, genel cerrahi, proktoloji, gastro-
enteroloji, ndroloji ve norosiriirji de pelvik taban ile ilgilenmektedir. Ancak bu branglar agirlikli olarak
kendi organlarina yogunlagmislar ve komsu organlarla ilgilenmemislerdir. Oysa amag¢ pelvik sorunlar
olan hastalara yardim etmekse, pelvik taban tiim organlarla birlikte ele alinmalidir. Tabanin sadece bir
boéliimiine odaklanmak yeni sorunlara yol agabilir.

Birgok dilde sayisiz pelvik taban cerrahisi kitabr bulunmaktadir. Bu kitapta o kitaplarda benzerleri
tekrarlanan higbir teknigi bulamayacaksiniz. Integral Teori temelli modern, 6zgiin tirojinekolojik cerrahi
tekniklerimizin yaninda ¢ogunlukla 6nemsenmeyen fizyolojik ve patolojik siirecleri tanimlamaya, tan
prosediirlerimizi anlatmaya calistik. Ayrica en iyi yaklasim yolu (abdominal veya vajinal?), histerekto-
mili ve histerektomisiz POP cerrahisinin etkinligi?, artifisyel veya otolog materyal kullanalim mi?, apex/
uterusu fikse etmek i¢in en iyi yer (promontorium veya sacrospinal ligament?), en etkili rekonstriiksiyon
kombinasyonu nedir gibi sorulara da cevap bulabileceksiniz.

Yillar i¢inde Prof. Goeschen’le yaptigimiz ¢alismalar, gelistirdigimiz tekniklerle, eskilerde %40-50
civarinda bagar1 ve gecici iyilesme saglayan ameliyatlarin yerine, anatomik olarak %95-98, fonksiyonel
olarak %70-95 basar1 miimkiin olmustur. Glincel reoperasyon oranlarimiz %1’ in altindadur.

Dogum yapan her ti¢ kadindan biri hayatlarinin bir déneminde pelvik tabanla ilgili sorunlar yasiyorlar
ve etkili-kalic1 ¢6ztim bulmakta zorlaniyorlar. Hedefimiz, modern tedavi secenekleriyle ilgilenen mes-
lektaslarimizin bu kitab: okumalar: ve yillardir denenmis bu etkileyici tekniklerle hastalarina yardimei
olmalaridur.

Denizli ve Neustadt (Almanya)
Haziran 2023

Alpaslan Caligkan
Klaus Goeschen
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Kisaltmalar

XV

ATFP  Arcus tendineus fasciae pelvis 0

B Mesane PB
BH Mesane boynu PC
C Mesanenin kapali fazi PM
CL Kardinal ligament PAP
Cn Kolajen PCF
cpP Uretral kapanma basinci PCM
cX Serviks PIVS
CTR  Okstirik iletim orani PS
DAA  Detrusor asiri aktivitesi PRM
EAS  External anal sfinkter PUL
EMG Elektromiyogram PVL
EUL  External Uretral ligament RVF
F Fascia R

FI Fekal inkontinans S
FO Obturator fossa N
FUN  Frequency, Urge, Noktdiri SUL
GSI Gergek stres inkontinans T

H Hamak, Gretrovajinal septum TFS
IAS  internal anal sfinkter

ICS Uluslararasi Kontinans Dernedi, VT
IRF iskiorektal fossa

IS Spina ischiadica v
ISD intrinsik sfinkter defekti ul
LA Levator ani ust
LP Levator plak v
LMA  Longitudinal anal kas 7CE

MUCP Maksimum Uretral Kapanma Basinci

N Sinir uglari, mesane tabanindaki gerilme
reseptorleri

Mesane ve Uretranin aciima fazi
Perineal gévde

Pudendal kanal

Perineal membran

Postanal plak

Puboservikal fasya
Pubococcygeal kas

Posterior intravajinal sling
Pubis simfizi, Symphysis pubica
Puborectal kas, M. puborectalis
Puboliretral ligament
Pubovezikal ligament
Rektovajinal fasya

Rektum

Sakrum

Stres inkontinans

Sakrouterin ligament

Bant

Tissue Fixation System, doku sabitleme
sistemi

Tensionfree Vaginal Tape, gerilimsiz
vajinal bant

Uretra

Urge inkontinans

Uterosakral ligament, ligamentum
sacrouterinum

Vajina
Kritik elastik bolge






Video Linkleri

Video 1 Video 2 Video 3







