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ve Moschcowitz Operasyonu

FASCIAL SLING AND MOSCHCOWITZ TECHNIQUES IN SURGICAL
CORRECTION OF VAGINAL CUFF PROLAPSUS

Ekrem SAPMAZ*, Bilgin GURATES*, Esra BULGAN**

* Yrd.Dog.Dr., Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD,
** Arag.Gor.Dr., Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD, ELAZIG

Ozet

Amag: Histerektomi sonras: gelisen vajen kaf prolapsusu vakala-
rinda fasyal aski ve Moschcowitz operasyonu sonuglarinin
degerlendirilmesi.

Calismanin Yapildigx Yer: Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dall.

Materyel ve Metod: 1998 Ekim - 1999 Kasim tarihleri arasinda
vajen kafi prolapsusu tanistyla klinigimize kabul edilen yedi
hasta galigma kapsamina alindi. Tiim vakalara rektus kasi
kinindan elde edilen fasyal bant ile asma ve enterosel geli-
simini dnlemek i¢in Moschcowitz teknikleri uygulandi.

Bulgular: Ameliyat sonrasi kontrole gelen hastalarda vajen uzun-
lugu yeterli idi. Hastalarin hi¢birinde disparoni, igeme zorlu-
gu, detriisOr instabilitesi, gercek stress iriner inkontinans
veya enterosel gelismedi.

Sonu¢: Vajen kafi prolapsusu vakalarinda fasyal aski ve
Moschcowitz teknikleri gerek etkin, gerekse komplikas-
yonlarinin az olmasi sebebiyle tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Vajen kaf prolapsusu, Fasyal aski,
Moschcowitz
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Summary

Objective: To evaluate the results of fascial sling and
moschcowitz techniques in correction of vaginal cuff
prolapsus developed following histerectomies.

Institution: Department of Obstetrics and Gynecology,Firat
University Faculty of Medicine.

Design: Seven patients applied to our clinic with an established
diagnosis of vaginal cuft prolapsus between October 1998 and
November 1999 were enrolled into the study. All patients
were applied a sling operation by a fascial band prepared from
rectus abdominis sheath and a subsequent moschcowitz tech-
niques in order to prevent development of an enterocele.

Results: Vaginal lengths were sufficient in all patients. None of
the patients developed dyspareunia, voiding dysfunction, de-
trussor instability, genuine stress urinary incontinence or an
enterocele.

Conclusion: Fascial sling and a subsequent moschcowitz tech-
niques can be surgical procedure of choice in vaginal cuff
prolapsus cases due to the high efficacy and less likely the
development of complications.

Key Words: Vaginal cuff prolapsus, Fascial sling,
Moschcowitz
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Vajen duvarinin tamamen disar1 ¢ikmasi, histerektomi
komplikasyonu olarak vakalarin %0.2-1'inde goriiliir.
Primer risk faktorii obesite olup (1,2) tedavide cesitli
abdominal ve vajinal cerrahi yontemler mevcuttur.

A) Vajinal Yontemler
1. Vajinal onarim: Cul de sac eksizyonunu takiben
uterosakral ligament pilikasyonu yapilir. Koitusda zorluk
ortaya cikar (3.,4).

2. Sakrospindz fiksasyon: Cok etkin bir yontemdir,
ancak siitiirler direkt baki altinda konulmadigindan, siatik
sinir hasari, sakral veya pudendal damar yaralanmalari gibi
komplikasyonlar goriiliir (5-8).
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3. Vajinal kolpokleisis: Seksiiel fonksiyonun tama-
men kaybma neden oldugu icin yalmizca seksiiel olarak
inaktif hastalara uygulanabilir (9).

B) Abdominal Yontemler
1. Abdomino-perineal onarim (Zacharin operasyonu):
Zor uygulanabilmesi ve abdominal sakrokolpopeksiden
daha az basarili olmasi sebebiyle tercih edilmemektedir
(5,10).

2. Abdominal sakrokolpopeksi: Cok etkin bir yon-
temdir. Ancak hemoraji, iseme zorlugu, gergek stress
iiriner inkontinans (SUI), dettrusor insitabilitesi ve mesh
enfeksi-yonuna sebep olabilir (11,14).
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3. Fasyal aski teknigi: Rektus kilifindan elde edilen
fasyal bantlarin vajen kafi tepesine siitiire edilmesidir.
Basit, giivenli, ucuz ve etkin bir yontemdir (15,16).

Vajen kaft prolapsuslarinda usta ellerde vajinal
sakrospindz fiksasyon ve abdominal sakrokolpopeksi tek-
nikleri ile %90 oraninda basar1 elde edildigi rapor edilmis-
tir (17,20). Pelvik rekonstriiktif cerrahi teknikleri arasinda
abdominal teknikler vajinal olanlara gére daha etkindir
(21). Vajen kaf prolapsusu vakalarinda abdominal yakla-
sim tercih edildiginde, fasyal aski teknigi, basit ve etkin
olmas1 nedeniyle tercih edilir (15,16). Moschcowitz teknigi
ise enterosel gelisiminin onlenmesi ve tedavisinde kullani-
lir; ayrica vajen iist 1/3 kismina ek destek saglar (22).

Materyel ve Metod
1998 Ekim-1999 Kasim tarihleri arasinda vajen kafi
prolapsusu tanisiyla klinigimize kabul edilen yedi hasta
calisma kapsamma alindi. iki hastada ayrica enterosel
tespit edildi. Gergek stres iiriner inkontinans ya da detrusor
dissinerjisi saptanamadi. Hastalardan operasyon i¢in yazili
izin alind1.

Hastalara genel anestezi altinda dorsal litotomi
pozisyonunda, pfannenstiel insizyon yapildi. Rektus kasi
kinina kadar ¢ok dikkatli hemostaz ve keskin disseksiyon
yapildi. Yaklagik olarak onalti cm uzunlugunda doért cm
eninde rektus kasi ki1 aciga ¢ikarildi. Uzerindeki yag
dokusu tamamen temizlendi. Rektus kas1 kinina orta hatta
bistiiri ile dikey insizyon yapildi. insizyon bir cm asagiya
ve yukariya, daha sonra yanlara dogru uzatildi. Yaklagik
iki cm eninde sekiz cm boyunda iki adet fasyal bant elde
edildi. Batin agildi ve her iki fasyal bandin serbest uglar
M. Rektus abdominuslarin dig kdselerinden batin igine, i¢
inguinal kanal seviyesinde, round giidiigline kadar
transperitoneal sevk edildi. Gilliams - Doleris'in uterus
ventro-siispansiyonunda kullandig1 noktalar bize rehber
oldu. Vajen tepesi, monte tampon ile batmn icine itildi ve
orta hatta yukar1 kaldirildi. Mesaneye foley sonda takild:
ve 300 cc %5'lik metilen mavisi verilerek mesanenin vajen
kafi ile iligkisi demonstre edildi. Ug vakada mesane vajen
kafinin tepesinden arkaya dogru (posterior vajen duvarina)
yapismisti. Keskin disseksiyon ile vajen kafinin tepesi
aciga cikarildi. Tiim vakalarda fasyal bantlar vajen kafi
tepesine maximum mobilitenin olacagi noktadan non
absorbable no: 1 naylon siitiir ile (Ethicon, Edinburgh, UK)
tespit edildi. Ayrica vakalarin tiimiine enterosel gelisimini
onlemek amaciyla Moschcovitz teknigi uygulandi (22).
Uterosakral ligamentler ii¢ adet no: O vikril (Ethicon,
Edinburgh, UK) ile konsantrik siitiire edilerek vajenin iist
1/3 kismina ek destek saglandi. Aponevrozdaki defekt no:1
vikril ile kontinii, cilt 3/0 prolenle subkiitikiiler kapatildi.
Hastalar postoperatif besinci giinlerinde taburcu edildi.
Ugiincii ve altinc1 aylarinda kontrole ¢agirildilar. Kontrolde
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sikayetleri soruldu. Fizik muayene, transvajinal sonografi
ve hemogram bulgular1 degerlendirildi.

Verilerin tanimlayic1 (Descriptive) istatistiksel analizi
icin "SPSS 9.0 for Windows" programi kullanildi.

Bulgular

Calisma kapsamina alinan hastalarin  besi total
abdominal histerektomi, ikisi vaginal histerektomi (mini-
mum: 5 yil, maximum: 13 yil, ortalama 8.8 yil dnce) ope-
rasyonu gecirmisti. Iki hastada ayrica enterosel tespit edil-
di. Hastalarin fiziksel ozellikleri, ortalama yas: 59.5 yil
(min:53, max:64), boy: 156.4 cm (min:151, Max:163),
kilo: 82.8 kg (min:75, max:91), viicut kiitle endeksi (BMI):
33.5 (min:32, max:38) olup obezite ile uyumlu idi (23).

Tiim vakalara abdominal yaklasimla fasyal aski ve
Moschcowitz teknikleri uygulandi. Postoperatif kontrolde,
hastalarin  vajenlerinin yeterli uzunlukta oldugu ve
disparoni sikayetlerinin olmadig1 tespit edildi. Ayrica
hicbir hastada iseme problemi, detriisor instabilitesi, gergek
stress {iriner inkontinans gelismedi. Operasyon aninda veya
sonrasinda hemoraji goriilmedi. Barsak komplikasyonu
goriilmedi. Enterosel veya sistosel gelismedi. Postoperatif
liclincii ve altinci aylarda agn sikayeti olmadi. Hastalarin
hepsi postmenopozal olup hormon replasman tedavisi
(HRT) almamakta idiler. Higbir hastada yara yeri enfeksi-
yonuna rastlanmadi. Ortalama 8.5 ay (min:6, max:11) takip
edilen hastalarda niiks saptanmadi. Operasyon siiresi orta-
lama 40.1 dakika (min:30, max:50) idi. Basar1 oranimiz
%100 idi. Tiim hastalara operasyon sonrast HRT baglandi.

Tartisma
Pelvik destek dokularinin diizeltilmesi i¢in yapilacak
rekonstriiktif cerrahi teknikleri arasinda abdominal yon-
temler, vajinal yontemlere gore daha etkindir (21). Biz de
tiim vakalarimizda abdominal yolu tercih ettik.

Vajen kafi prolapsusu olgularinda enterosel birlikteli-
gine sik¢a rastlanir (12,16). Vakalarimizin ikisinde (%26)
preoperatif donemde enterosel tespit ettik. Ayrica vajen
kafi onarimi operasyonlarindan sonra enterosel sik ortaya
cikar (6). Bunu oOnlemek i¢in Moschcowitz tekniginin
rutine sokulmasini 6nerenler vardir (13). Tiim vakalarimiza
fasyal aski ve Moschcowitz tekniklerini uyguladik. Sonug-
ta, postoperatif dénemde higbir hastamizda enterosel ge-
lismedi.

Seksiiel agidan aktif kadinlarda vajenin yeterli uzun-
lukta olmasi ve disparoni sikayetleri ¢cok 6nemlidir. Gerek
abdominal sakrokolpopeksi gerekse vajinal sakrospindz
fiksasyon operasyonlari sonucu vajenin daralmasi veya
kisalmas1 sebebiyle cesitli derecelerde disparoni ortaya ¢i-
kabilir (5,6). Vakalarimizin hepsinde vajen yeterli ¢ap ve
uzunlukta idi, disparoni gikayeti olmadi.
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Abdominal sakrokolpopeksi ve vajinal sakrospindz
fiksasyon operasyonlarini takiben igeme problemleri, ger-
cek SUT, detriisér instabilitesi veya sistosel ortaya ¢ikabilir
(5,6,12,14). Aksine, fasyal aski teknigi ile ¢evre organlarda
ozellikle mesane ve iireterdeki anatomik bozukluklar dii-
zeltilebilmektedir (16).

Ozellikle  abdominal  sakrokolpopeksi  operas-
yonlarindan sonra barsak komplikasyonlar1 ortaya ¢ikabilir
(14). Zacharin ve vajinal sakrospindz fiksasyon operasyon-
larinda rektal yaralanmalar goriilebilir (5, 6). Fasyal aski
tekniginde ise fasya bandinin transperitoneal uygulan-
masma dikkat edildigi stirece higbir vakada barsak
komplikasyonu goriilmeyecektir. Higbir vakamizda barsak
komplikasyonu goriilmedi.

Abdominal sakrokolpopeksi operasyonlarinda santral
sakral venden veya presakral damarlardan kanama ortaya
¢ikabilir (5,14).

Vajinal sakrospinéz fiksasyonda ise gorerek siitiir a-
tilmamasi ve o bolgede %?20-100 arasinda anatomik
anastomoz varyasyonlar1 olmasi sebebiyle, en ¢ok A.
Glutealis inferior yaralanmalari ile kargilagilir. Kanamalar
tamponaj ile durdurulabilse de daha az siklikta goriilen A.
pudendalis internadaki yaralanmalarda kanama kontrolii
icin A. iliaca interna ligasyonu gerekir (5,7). Fasyal aski
tekniginde hemoraji riski yoktur. Higbir vakamizda
hemoraji komplikasyonu goriilmedi.

Ozellikle abdominal sakrokolpopeksi operasyonlarin-
da kullanilan meshlerin enfeksiyonu goriilebilir (5,12) ve
enfekte meshlerin ¢ikarilmas1 zorunludur. Fasyal aski
tekniginde otolog fasya bandi kullandigimiz igin bdyle bir
risk yoktur.

Operasyon siiresi Zacharin tekniginde 80-120 dakika,
abdominal sakrokolpopeksi'de 40 dakika, vajinal
sakrospindz fiksasyon'da 15-25 dakika bulunmustur (5,6).
Uyguladigimiz fasyal aski ve Moschcowitz tekniginde ise
30-50 dakikadir. En kisa siire vajinal sakrospindz
fiksasyon'da kaydedilmis olup fasyal aski ve Moschcowitz
teknigi ikinci siradadir. Operasyon siiresini uzatan faktor
muhtemelen tiim vakalara Moschcowitz tekniginin uygu-
lanmasidir.

Bagar1 oran1 Zacharin operasyonda %70, abdominal
sakrokolpopeksi'de ve vajinal sakrospindz fiksasyon'da
%90 olarak bulunmustur (5,14,16,20). Yaptigimiz fasyal
aski ve Moschcowitz tekniginde ise %100'diir. Ancak
hastalarin daha uzun siire takip edilmesi uygun olacaktir.

Anatomik olarak vajenin st 1/3'lik bolimi
histerektomiden sonra M. Levator ani lizerinde, sakruma
dogru pozisyonda olmalidir (17). Vajenin bu pozisyonda
olmasi i¢in parakolpiumdaki lifler en 6nemli roli oynar
(24). M. Levator ani ise intraabdominal basing artig1 esna-
sinda st vajeni destekler. Bu nedenle vajen kafi
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prolapsusu olan vakalarda ya histerektomi esnasinda {ist
vajeni destekleyen liflerde hasar yapilmistir, ya da yeterli
pelvik destek direncinde yetersizlik vardir (2,12,25). Fasyal
aski tekniginde vajen kafi anterior pozisyonda fikse edilir.
Baz1 cerrahlar vajenin yanlis aci1 ile tespit edildigini ileri
siirerek bu yontemi elestirirler. Bununla birlikte Fasyal aski
tekniginde iist vajen yeterince diizeltilebilir (16).

Vajen kafi prolapsuslarinda en 6nemli risk faktorii
obezitedir (2). Tiim vakalarimizda BMI>30 idi (23). Bu
bulgu literatiir ile uyumludur.

Sonug¢: Vajen kafi prolapsusu vakalarinda fasyal aski
ve Moschcowitz tekniklerinin uygulanmasi, etkin ve
komplikasyonlarinin az olmasi nedeniyle tercih edilebilir.
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