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OZET

Histerektomi en sik uygulanan major jinekolojik ameliyattir. Calismamizda visseral
peritonizasyon yapilan ve yapilmayan hastalarda abdominal ve transperineal uygulanan
ultrasonografi ile mesane kapasitesi, iseme sonrasi rezidii idrar voliimii ve mesane boynunu
degerlendirirken hastalarda postoperatif alt {iriner sistem sikayetlerinde bir farklilik olup
olmadigini ve bu durumun kendilerinde rahatsizlik olusturup olusturmadigini sorgulayarak iki
cerrahi teknik arasindaki postoperatif farkliliklar1 ortaya koymayir amacladik. Calismamiza
Cumbhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum AD. Klinigine 2010-2012 yillar1 arasinda bagvurup histerektomi operasyonu gecirmis
toplam 42 hasta dahil edildi. Hastalarin preoperatif , postoperatif 5. Giin ve 6. ayda alt {iriner
sistem gikayetleri ve ultrason ile Olciilecek olan mesane kapasiteleri ve iseme sonrasi rezidii
idrar voliimleri perineal ultrasonografi ile mesane boynu anatomisi degerlendirildi.
Calismamizda histerektomi sonrasi visseral peritonizasyon yapilan hastalarda erken donemde
alt Uriner sistem anatomisinde bir miktar degisiklik saptamis olmamiza ragmen olusan bu
degisikligin alt {iriner sistem sikayetleri lizerine olumsuz bir etkisini saptayamadik. Ayrica
postoperatif erken donemde saptamis oldugumuz bu anatomik degisikligin, postoperatif gec
donemde ortadan kalktigin1 saptadik. Benign nedenlerle yapilan basit histerektomilerde
caligma gruplarinda alt {iriner sistem Tlzerine anlamli olumsuz bir etki saptayamadik.
Histerektomi sonras1 visseral peritonizasyon yapilmasini,  uzun donem sonuglarini
bilmedigimizden , operasyon siiresini uzattifindan ve de daha sonrasinda meydana
gelebilecek olast vajen kuf selliiliti, hematomu veya absesi gibi durumlarda bu anatomi
degisikliginin vajen kufina yapilacak olasi bir miidehalede mesane yaralanmalarini giindeme

getirebileceginden gereksiz oldugu kanaatindeyiz.



ABSTRACT

Hysterectomy is the most frequently performed major gynecologic surgery. Bladder
capacity, post residuel urine volume, bladder neck anatomy, symptoms of lower urinary
system,and precense of discomfert of this situations were compared postoperatively in two
groups of surgical technic for hysterectomy whom vicseral peritonisation performed for
vaginal cuff or not. A total of 42 patients have undergone hysterectomy in Cumhuriyet
University Faculty of Medicine Department of Obstetrics and Gynecology between 2010-
2012 included to our study .Symptoms of lower urinary system, Bladder capacity and post
residuel urine volume calculated by abdominal ultrasonography, bladder neck anatomy
measured by perineal ultrasonography were recorded preoperatively and postoperative fifth
day and sixth month. Minimally alterations had seen for lower urinary system anatomy in
visceral peritonisation performed group in postoperative early period but there was no
unfavorable effect for symptoms of lower urinary system. And the alterations seen in early
period was not found for late period. There was no significant difference for lower urinary
system between study groups in hysterectomy performed for bening conditions. Vicseral
peritonisation performed for vaginal cuff during hysterectomy is not necessary because of the
change of this anatomy may cause bladder injury while surgical intervention of vaginal cuff

cellulite, hematoma and abscess.

Vi



1-GIRIS

Histerektomi en sik uygulanan major jinekolojik ameliyattir ( 1 ). Amerika Birlesik
Devletleri’nde (A.B.D.), 65 yasina geldiklerinde kadinlarin iigte birinin histerektomi gegirmis
olacagi tahmin edilmektedir. Her yil yapilan yaklasik 600.000 histerektominin %70-80’1
laparatomi ile yapilmaktadir. Histerektomilerin ¢ogunlugu malign olmayan nedenlerle yapilir.
Uterus leiomyomu ve disfonksiyonel uterin kanama benign nedenlerin %50-70’ini olusturur.
Benign nedenlerden dolay1r yapilan histerektomide {i¢ yaklasim vardir: Abdominal

histerektomi (AH), vajinal histerektomi (VH) ve laparoskopik histerektomi (LH).

Ilk kez 1969°da Hanley basit histerektomide de alt iiriner sistem disfonksiyonu
goriilebilecegini bildirmistir (2). Ancak literatlir bilgisi bu goriisii desteklememektedir.
Yapilan c¢aligmalarda klinik olarak anlamli etki gosterilememistir (3, 4, 5, 6). Klinik
deneyimler ile bilimsel verilerin uyusmamasinda bir ¢ok faktor sayilabilir. Histerektominin
iriner sikayetlerinin fazla oldugu ileri yas grubunda daha sik yapilmasi, hastanin hekimi
yonlendirmesi, prolapsusun diizeltilmesi, erken dénem etkilerinin yanlis yorumlanmasi gibi
faktorler nedeniyle basit histerektomi ile {iriner sistem disfonksiyonu arasinda iligki

kurulmustur (7).

Uriner inkontinans Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS) tarafindan sosyal ve hijyenik
bir problem haline gelen istem dis1 idrar akisi olarak tamimlanir (8). Uriner inkontinans
genellikle ileri yas kadinlarda goriilmekle beraber her yasta kadinda rastlanabilen yaygin bir
durumdur. Alt iiriner sistem kaynakli semptomlar ciddi hijyenik ve sosyal problemler yaratip,
kadinda giivensizlik, utanma, sucluluk, inkar gibi psikolojik semptomlara neden olabilir (2).
Sosyal aktivitelerden kaginma, izolasyon, cinsel fonksiyon bozukluklari olusturur ve sonug

olarak kadinin yasam kalitesini azaltir (9).

Kontinans; mesane, tiretra ve pelvik tabanin normal anatomik ve norofizyolojik

fonksiyonlariin kompleks mekanizmasi sayesinde gerceklesir. Histerektomi operasyonunda

1



mesane lizerini Orten visseral pertonun kapatilmasi mesane fundusunda traksiyona sebeb
olmaktadir. Bu konu ile ilgili literatiir incelendiginde histerektomi operasyonlarinda visseral
veya parietal peritonun kapatilmasinin ameliyat siiresi, adhezyon olusmasi, postoperatif

komplikasyonlar, hastanede kalma siiresi gibi bir¢ok konuda incelendigi goriilmektedir.

Biz calismamizda visseral peritonizasyon yapilan ve yapilmayan hastalarda abdominal
ve transperineal uygulanan ultrasonografi ile mesane kapasitesi, iseme sonrasi rezidii idrar
volimii ve mesane boynunu degerlendirirken hastalarda postoperatif alt iiriner sistem
sikayetlerinde bir farklilik olup olmadigini ve bu durumun kendilerinde rahatsizlik olusturup
olusturmadigint sorgulayarak iki cerrahi teknik arasindaki postoperatif farkliliklari ortaya

koymay1 amagliyoruz.



2. GENEL BILGILER
I-HISTEREKTOMIi

Histerektomi, biiyiik cerrahi islemler arasinda en sik uygulananlardan biri olmaya devam
etmektedir ( 10 ). A.B.D.’de, sezaryenden sonra en sik uygulanan ikinci biiyiik cerrahi
islemdir. Histerektominin birgok endikasyonlar1 vardir ve uterus, abdominal, vajinal veya

laparoskopik yaklasimlardan biri kullanilarak ¢ikarilabilir.

I.1 Tarihce

Histerektomi hakkindaki bazi referanslar, Hipokrat (M.O. 5. yiizy1l) dénemine kadar
gitmektedir ( 10, 11 ). Ilk tesebbiisler, uterin prolapsus veya uterin inversiyon
endikasyonlar1 i¢in vajinal olarak denenmistir. Vajinal histerektomiler (VH), M.S. 17. ve
18. Yiizyillar boyunca nadiren yapilmistir ( 11 ). Ilk planli, basarih VH 1813 yilinda
Conrad Langenbeck tarafindan yapilmistir (12 ). A.B.D.’de ilk VH 1829 yilinda Harvard
Universitesi'nde John Collins Warren tarafindan yapilmistir; ancak hasta postoperatif
dordiincii glin Slmiistiir. 19. yiizyil sonlarinda, VH teknigi, Czerny, Billroth, Mikulicz,
Schroeder, Kocher, Teuffel ve Spencer Wells tarafindan sistematik olarak caligilmis ve

gelistirilmigtir ( 12).

[lk abdominal histerektomi (AH), 1825 yilinda Langenbeck tarafindan yapilmistir.
( 12). Ilerlemis serviks kanseri nedeni ile yapilan ve yedi dakika siiren operasyon, saatler
sonra hastanin Oliimii ile sonuglanmistir. Abdominal kesi, siklikla Oliimciil olan
postoperatif kanama ile komplike olmaktayds. ilk kez 19. yiizyilin ortalarinda A.M. Heath,
uterin arterleri baglamayi basarmustir; ancak bu yOntemin pratige gecisi 50 yil sonra
olmustur ( 13 ). Ilk basarili AH, 1853 yilinda Walter Burnham tarafindan yapilmistir.
Ayn1 yil Gilmann Kimball, kloroform anestezisi altinda, ilk basaril1 subtotal abdominal
histerektomi’yi (SAH) fibroidlerde tanimlamistir ( 14 ). Basarili ilk histerektomilerin
cogunlugu subtotal yapilmaktaydi. Geriye kalan serviks dokusunda kanser gelistiginin
fark edilmesinden sonra SAH popularitesini o kadar yitirdi ki, su an Ingiltere’de
uygulanan histerektomilerin %5’ inden daha azini olusturmaktadir ( 14 ). Benzer egilim

A.B.D.’de de goriilmektedir. Sonraki 100 y1l boyunca, bu teknikler daha da iyilestirildi ve



malzemeler gelistirildi; fakat A.B.D.’den Harry Reich’in ( 10 ) laparoskopik cerrahideki
oncii ¢alismalarma kadar, histerektomi tekniginde daha fazla kavramsal bir gelisme

yasanmamistir.

1.2 Histerektomi Insidansi ve Prevalansi

Her y11 A.B.D.’de 600.000’den fazla kadin histerektomi olmaktadir ( 14 ). A.B.D.’de 40
yasina geldiklerinde kadinlarin %20’si ( 15 ), 65 yasma geldiklerinde %33’1 (14,16 ) ve 85
yasina geldiklerinde %43’ii histerektomi gegirmis olacaktir ( 15 ). Ulkeler arasinda
histerektomi prevelanslar1 agisindan belirgin farkliliklar vardir (16,17 ). Buna gore, en yiiksek
oranlara A.B.D.’de rastlanirken (binde 5,4), en diisiik oranlar (binde 1,2) Norveg’te
goriilmektedir. Alternatif tedavi yontemlerinin gelistirilmesine ragmen birgok iilkede, gegen
zaman siiresince histerektomi hizlarinda cok kiigiik degisiklikler olmustur. Ornegin A.B.D.’de
1988 — 1997 yillar1 arasinda yillik histerektomi oranlar1 binde 5,68 olarak degismeden
kalmigtir ( 1,16 ). Histerektomilerin %751, 20 ile 49 yaslart arasindaki kadinlara
uygulanmaktadir. Histerektomi olan kadinlarin ortalama yasi 42,7 ve medyan yast 40,9’dur.

Bu oranlar 1980’lerden beri sabit kalmistir ( 18 ).

|.3 Histerektomi Endikasyonlari

Histerektomi en sik uygulanan cerrahi islemlerden biri oldugundan, uygun endikasyonlari
yaygin olarak tartisitlmistir ( 7 ). Bazi durumlarda patolojik olarak normal bir uterus, pelvik
relaksasyona bagli stres iiriner inkontinansi tedavi etmek icin veya endometriozis i¢in yapilan
ameliyatin bir pargast olarak veya over kanseri nedeni ile ¢ikarilabilir. Bu tlir durumlarda
cogunlukla uterusun higbir histopatolojik veya anatomik anormalligi olmadigindan, bazi
kesimler tarafindan hemen ‘gereksiz histerektomiler’ olarak yorumlanabilir. Bazi
histerektomilerin endikasyonu olmadan veya marjinal endikasyonlarla yapildigi siliphe

gotlirmez bir gercek olmasma ragmen, cofunlugu su anki semptomlari rahatlatmak,



gelecekteki semptomlar1 O6nlemek veya hayat kurtarmak gibi gecerli endikasyonlarla
yapilmaktadir. Endometrium kanseri gibi gercek endikasyonlarda tereddiit s6z konusu
degilken, sterilizasyon veya menoraji, dismenore gibi endikasyonlar hakkinda halen tartisma

devam etmektedir.

Histerektomi endikasyonlar1 Tablo 1’de siralanmistir. Hemen hemen tiim c¢alismalarda
histerektomi i¢in en sik endikasyon uterin leiomyomlardir. Bu endikasyon tiim
histerektomilerin yaklasik %40’ olusturmaktadir ( 13 ). Beklendigi gibi endikasyonlar,
hastanin  yasina gdre degismektedir. Omegin, pelvik relaksasyon endikasyonu
histerektomilerin %16’sin1 olustururken, bu teshis 55 yas iizeri kadinlarda histerektomilerin

%?33’linden sorumludur ( 19).

Tablo 1. Histerektomi Endikasyonlari ( 7).

Benign Hastaliklar Malign Hastalhiklar
Leiomyomlar Servikal intraepiteliyal neoplazm
Anormal uterin kanama Komsu pelvik organlarin malign hastaliklar
Adenomyosis Over ve fallop tiipii kanseri
Endometriozis Endometrium Kanseri
Pelvik organ prolapsusu Erken invaziv serviks kanseri

Pelvik enflamatuar hastalik
Obstetrik endikasyonlar
Adneksiyal Kkitle

Nadir endikasyonlar:
Sterilizasyon

Kronik pelvik agr1

Servikal problemler
Kanser profilaksisi

Gestasyonel trofoblastik hastalik




Leiomyomlar: Leiomyomlar kadinlarda en sik karsilasilan benign jinekolojik tiimorlerdir.
Bundan dolayi, histerektomilerin biiyiikk bir kismindan sorumludur ( 19). Leiomyomlar i¢in
histerektomi sadece fertilitesini tamamlamis ve semptomatik olan hastalarda diigiiniilmelidir.
Myomlar eger rahatsizlik veriyorlarsa, iiriner obstriiksiyona yol agiyorlarsa, menoraji,
metroraji semptomlar1 veriyorlarsa veya belirgin olarak biiylime gosteriyorlarsa histerektomi

endikasyonu vardir ( 7,21 ).

Anormal Uterin Kanama: Histerektomilerin yaklasik %20’si ile %30’unun birincil
endikasyonu, anormal uterin kanamalardir. Anormal uterin kanamalar leiomyomlar, polipler
veya servikal kanser gibi anatomik veya patolojik anormallikler veya hormonal dengesizlikler
sonucu olabilir. Bu nedenle, kanama tekrarlamadikga, asir1 degilse ve hormonal tedaviye veya
endometrial kiiretaja cevap verdigi siirece histerektomi endike degildir. Yaslar1 40 ile 50
arasinda degisen kadinlarda, endometriyal ablazyon veya rezeksiyon g6z Onilinde
bulundurulmalidir. Gen¢ kadinlarda anormal uterin kanamayi tedavi etmek i¢in nadiren

histerektomiye ihtiya¢ duyulur ( 7,21 ).

Adenomyozis: Histerektominin sik olmayan bir endikasyonudur. Dismenore, menoraji,
uterin biiylime ve hassasiyet adenomyozisi akla getirebilir. Semptomlarin siddetine gore,

hormonal tedavi veya kiiretaj gibi daha konservatif yontemlere yanit alinamazsa histerektomi

diistiniilebilir ( 7,21 ).

Endometriozis: Medikal ve konservatif yaklagimlar endometriozisin tedavisinde
cogunlukla basarilidir. Bu nedenle adneksiektomi ile birlikte histerektomi sadece konservatif
yontemlere ( endometriotik odaklarin rezeksiyonu veya ablazyonu) veya medikal tedaviye
cevap vermeyen hastalara yapilmalidir. Histerektomiye ihtiyag duyan endometriozis

hastalarinin ¢ogunda, siirekli pelvik agr1 veya dismenore mevceuttur ( 7,21 ).

Semptomatik Vajinal Releaksasyon, Uterin Desensus ve Prolapsus: Stres iiriner
inkontinans ile birlikte olsun veya olmasin bu endikasyon, VH i¢in ¢ok sik bir endikasyondur
ve histerektomilerin yaklasik %15’ini olusturmaktadir ( 7,21 ). Eger konservatif yaklagimlar,
ornegin Kegel egzersizleri veya vajinal dstrojenler, semptomlar1 geriletmekte basarisiz olursa
ve en Onemlisi hasta rahatlamak i¢in operasyon talep ediyorsa operasyon secenegi

diigtintilmelidir.



Pelvik Enflamatuar Hastalik: Kronik pelvik enflamatuar hastaligin bilateral tuboovaryan
apselerle birlikte akut alevlenmesi, konservatif medikal yaklasimlar ile basarili bir sekilde
tedavi edilebilir ( 7 ). Tedaviye yanit vermeyen durumlarda, riiptiire tuboovaryan apse
varliginda veya kronik pelvik hastalik bulgusu olan durumlarda cerrahi diistiniilmelidir.
Genellikle salpingoooferektomi yeterlidir. Fertilite arzusu olmayan hastalarda histerektomi de

operasyona eklenir.

Obstetrik Endikasyonlar: Acil histerektomiler ¢cogunlukla uterin atoniden kaynaklanan
postpartum kanamayi durdurmak i¢in yapilir ( 7,21 ). Onarillamayacak durumda olan uterus
rliptiirli, placenta accreta veya increta, medikal tedaviye cevap vermeyen pelvik apse,
interstitial veya servikal gebelik, medikal tedaviye yanit vermeyen septik abortus diger

endikasyonlardir.

Adneksiyal Kitle: Uterusun kendisinde bir patoloji yokken, sorunlu adneksi (ektopik
gebelik, benign over tlimori, enflamatuar hastalik) ¢ikarmak igin yapilan operasyonun bir
parcast olarak histerektomi yapilabilir ( 21 ). Uterus hastanin fertilite arzusu olan durumlarda

mutlaka korunmalidir.

Servikal intraepitelyal Neoplazma (SIN): Cogunlukla krio-cerrahi, LEEP (Loop
Electrosurgical Excision Procedure), lazer veya servikal konizasyon ile yeterli sekilde tedavi
edilebilmektedir ( 7 ). Histerektomi, tekrarlayan yiiksek dereceli displazi varliginda, hastanin
fertilitesini tamamladigi ve histerektomi ig¢in baska bir endikasyonun oldugu durumlarda

yapilabilir.

Erken Evre invazif Serviks Kanseri: Yeterli bir konizasyon materyali, mikroskopik
stromal invazyon derinligini 3 mm’den az veya lateral yayilimi 7 mm’den az olarak

gosteriyorsa total histerektomi yeterli bir operasyondur ( 7).

Atipili Endometriyal Hiperplazi: Endometriyal adenokarsinomun onciil lezyonu olarak
kabul edilmektedir ( 7 ). Bu nedenle, histerektomi i¢in uygun bir endikasyondur.
Hiperplazinin daha az siddetli formlari, progestasyonel tedavi ile genellikle geri

dondirulebilirler.

Endometriyum Kanseri: Total abdominal histerektomi, endometriyal adenokarsinom
tedavisinin ilk basamagidir ( 7 ). Adjuvan radyoterapi ve kemoterapinin bir¢ok kombinasyonu

da kullanilabilmesine ragmen, tedavinin en 6nemli kism1 histerektomidir.



Over ve fallop tiipii kanseri: Sik serozal tiimor tutulumundan dolayi, bilateral

salpingoooferektomiye ek olarak hemen hemen her zaman total abdominal histerektomi

yapilir (7).

Gestasyonel trofoblastik hastalik: Genellikle kemoterapotik ajanlarla bagarili sekilde
tedavi edilirler ( 7 ). Histerektomiye nadiren ihtiya¢ duyulur; ancak kemoterapiye direngli,
uterusu iceren persiste hastaliklarda yapilabilir. Plasental site trofoblastik tiimor varliginda

histerektomi secilecek tedavi yontemidir.

Komsu pelvik organlarin malign hastaliklari: Baska organlardan metastazlar

histerektomi gerektiren semptomlara neden olabilirler ( 21 ).

1.4 Komplikasyonlar

Histerektomide, cerrahiye bagli mortalite ve morbidite, ayrica cerrahi sonrasi yeni
semptomlarin  ortaya c¢ikma riski digiiktiir. Benign endikasyonlar i¢in yapilan
histerektomilerde, toplam mortalite oran1 binde 0,4 civarindadir ( 23 ). Harris ( 35 )
derlemesinde, toplam komplikasyon oranmi %50 olarak bildirmistir; ancak tekrar cerrahi
gerektiren veya uzun siireli sakatliga yol agan ciddi komplikasyonlar goreceli olarak nadirdir.
Tekrar cerrahi gerektiren komplikasyonlarin oranlar1 %4 ile %4,3 arasinda bildirilmistir ( 36
). Histerektomi komplikasyonlari, intraoperatif veya postoperatif teshis edilebilir. En sik
komplikasyonlar enfeksiyon, kanama ve komsu organ yaralanmasidir. Baslica enfeksiyonlar,
kateterizasyona ikincil sistit, vajen kubbe enfeksiyonu ve hematomlardan kaynaklanan
enfeksiyonlardir ( 12 ). Genel olarak, en diisiik komplikasyon oranlar1 vajinal histerektomide

goriliir.

Laparoskopik histerektominin komplikasyonlari, histerektomi ve laparoskopide ayr1 ayri
olarak goriilen komplikasyonlardir. Bunlar, major ve mindr komplikasyonlar olarak
ayrilabilirler. Major komplikasyonlar genellikle major kanama (transfiizyon gerektiren), organ
yaralanmasi (barsak, mesane ve lireter), pulmoner embolizm, major anestezi problemleri, yara
dehishensi ve laparotomiye doniilmesidir ki, bu ya intraoperatif veya islemden sonra tekrar
ameliyathaneye doniilmesi seklinde olabilir (37 ). Diger komplikasyonlarin yoklugunda

(ireter, barsak yaralanmasi veya major kanama) teknik zorluklardan dolay:r (6r: biiylik



fibroidler) intraoperatif olarak laparotomiye gecilmesinin major bir komplikasyon olarak
kabul edilip edilmemesi tartismalidir. Mindr komplikasyonlar, transfiizyona ihtiya¢ duymayan
kanamalar, enfeksiyon, hematom, derin ven trombozu, servikal stump problemleri ve minor
anestezi problemleri olarak tanimlanir. Bircok predispozan faktor, histerektomide
komplikasyon riskinde artma ile iliskilendirilmistir. Bunlar ileri yas, medikal hastaliklar,
obesite ve malignansidir. Bu durumlar, cerrahin kontrolii disindadir; fakat cerrahi
planladiginda risk/fayda orani goz Oniinde bulundurulmali, hasta miimkiin olan en 1iyi

durumda cerrahiye alinmalidir.

II. ALT URINER SISTEM ANATOMIi VE EMBRIYOLOJiSi

I1.1. Embriyoloji:

Kadin genital ve iiriner sistemi embriyolojik koken olarak da iligkilidir ve biiyiik kismi
primitif mezoderm ve endodermden gelisir. Genital sistemin normal gelisimi dolayli olarak
{iriner sistemin normal gelisimine baghdir. Uriner sistem, internal ve eksternal genital
sistemin orijin aldig primitif embriyolojik kdken ayri olmasina karsin gelisim siiregleri
birliktelik gostermektedir (4). Embryolojik hayatin erken doneminde fertilizasyondan 17
glin sonra, {i¢ tabakali embriyonun kaudal ucunda mesoderm olmadan endoderm ve ektoderm
birleserek kloakal membrani olusturur. Yolk kesesinin arka duvarinda bir divertikulum olarak
allantois gelisir. Kloakal membranin {stiinde allantois ve hindgutun birlesmesiyle kloaka
olusur. Kloaka iirorektal septum ile ikiye ayrilarak onde iirogenital siniis, arkada rektuma

farklilagir. Urorektal septumun kloakal membrani kestigi nokta perineal body olacaktir.

Ventral mesodermal kabartilarindan iiretral kivrimlar ve genital tiiber olusur. Urogenital
siniisten mesane, iretranin biiyiik kismi, vaginanin distal 1/3’1i, hymen ve vaginal vestibiil
gelisir. Urogenital siniisiin {ist kismmi kaplayan mesodermal doku detrusor kasini ve
mesanenin serozasini olusturur. Mesonefrik duktuslardan trigonum vezika, lreterler, renal
pelvis, kaliksler, toplayici tiibiiller ve lretranin proksimal kismi olusur. Bobrekler bobrek

toplayict sistemler ve flreterler primitive aortanin yanindaki mesodermden koken alir.



Paramezonefrik duktuslar ise uterus, tuba uterinalar, proksimal vaginay1 olusturur (4, 5). Alt
{iriner sistem ve genital sistem embriyolojik olarak benzer 6zellikler gdstermektedir. Ostrojen

hormon reseptdrlerinin her iki sistemde de bulunmasi bu benzerligin 6rneklerinden biridir.

11.2. Anatomi:

Alt iriner sistem fonksiyonunun tam olarak anlasilabilmesi icin alt iiriner sistem
anatomisinin iyi bilinmesi gerekir. Pelvik tabanin miksiyon, kontinans ve pelvik organ
destegindeki 6nemi nedeniyle pelvik organlar kisaca anlatildiktan sonra pelvik taban yapisi

ayri olarak ele alinacaktir.

11.2.1 .Urogenital Sistem Organlari:

A: Vagina

Vulvar vestibiil ile uterus arasinda fibromuskiiler tiip seklinde ortalama 7-9 cm
uzunlugundadir. Dorsal litotomi pozisyonunda vagina posteriorda sakruma dogru uzanir
ancak ayakta ise horizantaldir. Onde serviksin hemen iistiinde uterusa tutunur. Arkada ise
daha yiiksek bir noktadan tutundugu i¢in arka vaginal duvar 6nden yaklasik 3 cm daha
uzundur. Serviks ile vagina arasinda olusan bosluklar anterior, posterior ve lateral forniksleri
olusturur. Vagina lateral pelvik duvara endopelvik fasyanin arcus tendineus baglantisi ile
asilidir. Onde mesane, mesane boynu, iiretra ve trigonum arkada perineal body, anal kanal,
rektum ve posterior cul de sac arasinda yer alir. Alt iiriner ve gastrointestinal sistemden pelvik
fasya ile ayrilir. Vagina 3 kisimdan olusur. Mukoza nonkeratinize ¢ok katli yassi
epitelyumdan olusur. Salgi bezi igermez. Vaginal 1slaklik servikal sekresyonlar ve vaginal
epitelden olusan transudasyon ile saglanir. Vaginal duvarlarda karakteristik mukoza plikalar

‘rugae vaginalis’ olarak adlandirilir. Muskularis tabakasinda bag dokusu ve diiz kas i¢
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kistmda sirkiiler dis kisimda longitudinal olarak yerlesir. Adventisya ise muskiilaris
tabakasina yapisik olan endopelvik fasya kismidir. Kanlanmasi A.vaginalis ve A.uterina,
A.pudenda interna ve A.rectalis media’nin dallari ile olur (88).

B: Uterus

Pelvis boslugunda, mesanenin arkasinda rektumun 6niinde ve vajinanin iizerinde yer alan
fibromuskiiler bir organdir. Fundus, korpus, istmus ve serviks uteri olmak {izere dort anatomik
boliimde incelenir. Serviksin vaginal tarafina ektoserviks veya portio vaginalis denilir.
Konveks yuvarlak bir yiizeyi vardir. 2-3 cm uzunlugundaki endoservikal kanal eksternal ve
internal os arasinda yer alir. Servikal mukoza ektoservikste ¢ok katli yassi epitelyum ve
endoservikste glandiiler epitelden olusur. ki epitelin karsilastiklar1 bélge skuamokolumnar
bileske olarak adlandirilir. Lokalizasyonu hormonal duruma bagimli ve degiskendir. Servikal
neoplaziler en sik bu dinamik bileskeden yani transformasyon zonundan kaynaklanirlar.
Korpusun boyutu ve sekli pariteye hormonal duruma bagli olarak degisir. Dogumda serviks

ve korpus esit boyutlardadir. Yetiskin kadinlarda ise korpus serviksin 2-3 katina ¢ikar.

Uterusun diger pelvik yapilara gére pozisyonu degiskendir; 0n, orta veya arka; fleksiyon
ve versiyon. Fleksiyon uterin korpusun uzun aksi ve serviks arasindaki agidir. Versiyon ise
uterus ve vagina arasindaki agidir. Istmus ya da alt uterin segment endoservikal kanalin
endometrial kaviteye agildigir bolgedir. Uterus yapi olarak 3 kisimdan olugmustur. Tunika
seroza uterus en dista yer alir ve uterus iizerini Orten periton yapragidir. Tunika muskularis
uterusun biiyiik kismini olusturan diiz kas liflerinden olusmus kalinligi 1,5-2,5 cm arasinda
degisen tabakadir. Tunika mukoza ya da endometrium menstriiel siklus sirasinda degisiklik
gosteren fonksiyonel tabakadir. Kanlanmasi A.iliaca interna’nin dali olan A.uterina’lar
tarafindan yapilir. Bu arterin dallar1 A.ovarica ve A.vaginalis ile anastomoz yapar.
Innervasyon Lig.latum uteri tabaninda vaginanin iist tarafinda yer alan pleksus uterovaginalis
tarafindan saglanir. Preganglioner sempatik lifler T12-L1 segmentlerinden parasempatik lifler

ise S2-S4 segmentlerinden olur (88).
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Sekil 1: Erigkin bir kadimin ortadan median kesilmis pelvisinin sag yarisinin
kesit yiizeyi.

, Infundibulum tubae uterinae, Fimbriae tubae
I’ , Facies intestinalis [Uterus]

A. sacralis mediana , Il / /, Cavitas uteri, Canalis cervicis uteri, Plicae palmatae

Ureter |
\

Lig. suspensorium ovarii, A., V. ovarica , AN

A., V. iliaca ext.
Ampulla tubae uterinae

Ovarium, Folliculus ovaricus vesiculosus

Isthmus tubae uterinae «
Fundus uteri |
Tunica serosa [Perimetrium]
Lig. teres uteri, A., V. epigastrica inf.

Plica umbilicalis medialis (A. umbilicalis) \  \ D ::ppulla recti, ! )
Peritoneum parietale | : fie:ransversales recti

Plica umbilicalis mediana ~_
(Chorda urachi)

Linea alba -——-

Fascia pelvis

[pelvina] parietalis / _ - A. sacralis mediana

Isthmus uteri -

T . "
~-~ Fornix vaginae, Pars post.,

Facies vesicalis (Uterus) -—
Ostium uteri

< Glomus coccygeum

Portio vaginalis (cervicis) -~
~ Septum rectovaginale

!
!

I

/ |

Corpus clitoridis, Corpus cavernosum clitoridis / i
1

f

|
Frenulum clitoridis ,’
|
’

|
f \
2 ¢ 1 | \ \ Ostium ureteris, Ostium urethrae int.
Labium minus pudendi |
|
1

\
. \ Ostium urethrae ext.
Labium majus pudendi

C: Tuba Uterina

Fallop tiipleri ve overlere adneks denir. Fallop tiipleri proksimal miillerian kanalin

birlesmemis uglarindan gelismis bir ¢ift tiibiiler organdir. Uzunlugu 7-12 cm arasinda degisir.

Fonksiyonu ovumu yakalamak, konsepsiyona uygun ortam saglamak, fertilize olmus ovumun

beslenmesini ve transportunu saglamaktir. 4 anatomik bélgeden olusur; intertisyum, isthmus,

ampulla ve infundibulum (fimbria). Tubal mukoza silyali kolumnar epitel ile kaplhidir. Tuba

periton ile kaplidir ve mezosalfenks araciligi ile Lig.latumun tist kenarina tutunur. Kanlanmasi

A.uterina ve A.ovarica ile saglanir. innervasyonu Pleksus uterovaginalis ve ovarica ile olur

(88).
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D: Overler

Lateralde lig.infundibulopelvikum medialde lig ovarii proprium ile pelvis ve uterus
arasinda asilt duran gonadal yapilardir. Over biiyiikliigii ekzojen ve endojen faktorlere bagl
olarak degiskenlik gosterebilir. Korteks ve medulla olmak iizere iki bolimden olusur.
Kanlanmasi abdominal aortadan ayrilan A.ovarica ile olur. Venleri ise sagda Vena cava
inferior’a, solda vena renalis’e dokiiliir. Sempatik lifler T 10-11 segmentinden parasempatik

lifler ise nervus vagustan gelir (88).
E: Mesane

Eriskin bir kadinda kapasitesi 400-500 ml olan idrar rezervuaridir. Bos iken simfizis
pubisin hemen arkasindadir. Tepesi periton ile ortiiliidiir. Arka ve iist tarafinda uterus ile
komsulugu vardir. Lateralde pelvik diafram ve m.obturator internus ile baglidir. Mesane iki
bolgede incelenir. Mesane tabani 6nde kalinlasmis detrusoér kasi arkada trigondan olusur.
Trigonun koselerini iki tireter orifisi ve tiretradan olusturur. Mesane tabani alfa-adrenerjik
sempatik innervasyon alir ve kontinanstan sorumludur. Mesane kubbesi ise mesane tabanin
iizerinde geri kalan kisimdir. Parasempatik innervasyon alir ve miktiirasyondan sorumludur.
Uc anatomik katmandan olusur; icte mukoza, ortada diiz kas, dista adipdz ve bag dokusundan

olusan adventisya bulunur.

Mukoza proksimal iiretra ve lireterlerde de devam eden transisyonel hiicreler ile doselidir.
Mesane diiz kaslar1 fonksiyon ve innervasyon agisindan trigon ve detriisor kas1 olmak iizere
ikiye ayrilir. Detrusér kasinin katlari belirgin olarak ayrilmamustir. Ozellikle mesane
boynunda i¢ ve distaki katlar longitudinal, ortadaki kat sirkiiler ve obliktir. Geri kalan mesane
duvari ise bir ¢cok yonde giden pleksiform patern gosteren kas lifleri igerir. Bu ags1 patern
sayesinde mesane dolum fazinda genisleyerek idrar depolanmasini, bosaltim fazinda ise
kontraksiyon ile kiigiilerek miksiyonu saglar. Mesane boynunda igteki longitudinal kas lifleri
trigona ve tiretraya dogru devam eder. Ortadaki sirkiiler kas lifleri ise derin trigonal kaslarla
birleserek muskiiler bir halka olustururlar. Bu lifler iiretra ile devamlilik gostermez. Distaki
longitudinal kas lifleri bag dokusuyla bir tabaka olusturarak mesane boynunun ve tiretranin 6n
kismindan pubovezikal ve puboiiretral ligament adiyla simfizis pubise tutunur. Bu baglarin
mesane boynunun ve iiretranin intraabdominal bolgede yer alan iist 2/3’liikk kismimin dogru
anatomik pozisyonda tutulmasinda énemli bir rolii vardir. Statik destekleyici roliiniin yaninda
miksiyon sirasinda mesane boynunun aktif olarak ac¢ilmasinda da rol oynadigi

diisiiniilmektedir. Distaki longitudinal kas lifleri arkada trigonal apeks ile mesane tabanindaki
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detrusor kas looplar1 ile devam eder. Bu loplarin mesane boynu kapanmasinda rolii vardir.
Trigon, mesane tabaninda apekse dogru yerlesim gosteren iiggen sekilli yapidir. Ust iki ucuna

iireteral orifisler acilir. Alt ucu ise mesane ¢ikimini olusturur.

Mesane govdesinden ayri bir embriyolojik kdkene sahip olan trigon yiizeyel ve derin
olmak tizere iki kisma ayrilir. Yiizeyel kisim distal tireter ve proksimal iiretrada da devam
eder. Derin kisim ise mesane tabaninda detrusor kasiyla birleserek kalin ve kompakt bir
tabaka olusturur. Derin kisim iireterin fibromuskiiler kilifi (Waldeyer kilifi) ile birlesir.
Mesanenin kanlanmasi A.iliaca interna’nin 6n dalindan gelen A.vezicalis superior, inferior ve
media tarafindan saglanir. Mesaneyi c¢evreleyen vendz pleksus hipogastrik vene dokiiliir.
Innervasyon mesane kubbesinde postganglionik parasempatik kolinerjik ve beta adrenerjik
sempatik sinirler ile trigon ve proksimal iiretrada postganglionik alfa adrenerjik sempatik

sinirler ile saglanir (28, 29, 88).

F: Uretra

Kadin iiretras1 yaklasik 4-5 cm uzunlugunda ve 6 mm capindadir. Vajinanin hemen 6n
tarafinda mesane ve vestibiil arasinda uzanir. Retropubik alandan gegerken lumeni hafifce
kivrilir. Biitlin uzunlugu boyunca vaginanin adventisyasina gomiiliidiir. Mukozas1 proksimal
kistmda cok katl1 transizyonel epitel distalde ise ¢ok katli yass1 epitel ile doselidir. Uretranin
epitelinde bir ¢cok longitudinal kivrim ve kiigiik bezler vardir. Uretra epiteli vaskiiler dokudan
oldukca zengin gevsek fibroelastik bag dokusu ile desteklenir. Bag dokusu longitudinal ve
sirkiiler dizilmis elastik ve kollajen lifler igerir. Vaskiiler spongiéz doku diiz kas ve
fibroelastik dokudan olusan bir kilif ile sarilidir. Bu vaskiiler doku ve fibroelastik kilif tiretral

resistansa yardim eder. Bu yap1 istemsiz kontinansin saglanmasinda rol alir.

Uretranin muskiiler tabakasi primer olarak oblik ve longitudinal daha az olarak da sirkiiler
diiz kas yapisinda olup trigonal kaslarin uzantisidir. Bu kaslar ve mesane tabanindaki detrusor
kasi tiretrovezikal birlesim yerinde internal sfinkter mekanizmasini olusturur. Bu kisimda alfa

adrenerjik inervasyon hakimdir.

Longitudinal kaslar miksiyona {iretral liimenin kisalmasi ve daralmasimi saglayarak
yardimci olurken sirkiiler diiz kaslar cizgili eksternal sfinkter kasi ile beraber dinlenmede
iiretral ¢ikisindaki resistansa katkida bulunur. Eksternal sfinkter mekanizmasini ¢izgili iiretral

ve periiiretral kaslar olusturur. I¢c kismindaki ¢izgili kaslar iiretraya komsu seyrederken dis
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kismindakiler ise pelvik diaframla birlesir. Eksternal sfinkteri {iretranin 1/3 orta boliimiinii
saran sfinkter iiretra, kompresor iiretra ve {liretranin distal 1/3 6n kisminda caprazlasan
iiretrovaginal sfinkter ( derin transvers perineal kas ) olusturur. Bu ii¢ ayr1 kas fonksiyonel
olarak tek bir {inite gibi ¢alisarak ¢izgili tirogenital sfinkter ismini alir (89). Sfinkterin i¢indeki
yavas kasilan kiiglik capli kas lifleri sayesinde tonusunu uzun siire koruyabilir. Eksternal
sfinkter bu 6zelligi sayesinde muskulus levator ani ile beraber idrar akimimnin istemli olarak
durdurulmasini ve stress durumlarinda ani intravezikal basing artist sirasinda kontinansi
saglar. Fonksiyonel olarak iiretranin ii¢ anatomik bdlgesi vardir. Birinci boliim; tiim tretral
uzunlugun %20’sini olusturan, mesane boynu ve iiretra olup mesane ¢ikis yerinden simfizis
pubisin altina kadar olan béliimdiir. Uriner kontinansin saglanmasinda ¢ok 6nemli olan
boliimdiir. Ugiincii boliim iirogenital diaframin dis tabakasindan eksternal iiretral meatusa
kadar uzanan kisimdir. Idrar akimini olanak saglayan liimen islevi goriir. Ikinci béliim ise
birinci ve {lglincii boliimler arasinda kalan kisim olup arcus pubisin altindan iirogenital
diaframa kadar devam eder(sekil 2). Kanlanmasi A.vezica inferior ve A.pudenda interna ile

olur.

Sekil 2: Toplam Uretral Uzunluk

miduretra trogenital diafram istal 0
Ee e distal Uretra
mesane (Gizgili sfinkter (kompresor Gretra (tlaulbc:vernosus)
ve Uretral destekler)  irovajinal sfinkter)
| l '
I — l

60% 80% 100%

toplam Uretral uzunlugun yiizdesi

G: Ureterler

Ureterler renal pelvis ve mesane arasinda retroperitoneal olarak seyreder. Anatomik olarak
abdominal ve pelvik segmentlere ayrilir. Her bir segment yaklasik olarak esit ve 12-15 cm

arasindadir. Ureterlerin alt yarisi pelvis icinde seyrederek psoas kasi {izerinden mediale dogru
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doniip kemik pelvis igine girer. A.iliaca communis’i bifurkasyon hizasindan ¢aprazlayarak
ilerler, hipogastrik arterlerin lateralinden ilerlerken anterior dalini c¢aprazlayarak mediale
doner. Daha distalde uterosakral ligamentin lateralinden parametriumun endopelvik fasyasinin
icine girer. Uterosakral ligamente uzakligi spina ischiatica hizasinda 2-3 cm, en distal
kisminda ise 1 cm’dir.Serviksin 1.5 cm lateralinden ve a.uterinalarin altindan lateral fornikse
yakin gecerek mesaneye ulagir ve mesane duvari i¢inde yaklasik 1.5 cm’lik tlinel igerisinden
gegerek trigonda mesane i¢ yiiziine acilir. Mesaneye girmeden Once uterin arter ile
caprazlasir. Mukoza cok katli transizyonel epitel ile ortiiliidiir. Ureterin irregiiler patern

izleyen kas liflerinden olusmus tek bir kas tabakasi vardir.

Mesaneye yaklastik¢a kas lifleri longitudinal seyretmeye baslar. Longitudinal kas lifleri
mesanedede yiizeyel trigon kaslari ile devam eder. Distal ve intramural segmenti ise Waldeyer
kilifi ile sarilidir. Bu kilif detrusoriin liretere diizgiin olarak tutunmasini saglar. Waldeyer
kilifi Tanagho (1986) ve Woodburne (1968) tarafindan tarif edilmistir. En dista ise seroza
bulunur. Ug bélgede anatomik darlik vardir; iiretropelvik birlesim yeri, iireterlerin iliak
damarlar1 atladigi bolge ve submukozal seyrettigi intramural bolgedir. Jinekolojik cerrahi
sirasinda reterin %0.3-0.5 hasarlanma riski vardir (31). Histerektomi sirasinda iireter
yaralanmalarinin en sik goriildiigii yerler iiretrovezikal bolge, lireter ve uterin arter kesisimi ve
lig infundibulopelvikum komsulugundaki bolgedir. Kanlanmasi proksimal kisimda
A.renalis’in dallariyla, orta kisimda A.ovarica’nin dallar ile, distal kisimda A.iliaca interna

ve A.vezicalis’in dallar ile olur (29, 88, 32).

11.2.2 .Pelvik Taban Anatomisi:

Pelvik taban mesane ve {iretra pozisyonunu ve mobilitesini sagladigr icin {iriner
kontinansta ¢cok onemlidir. Pelvik taban vulvar cilt ve pelvik periton arasinda yer alan bir¢cok
kompenentten olugsmustur. Yukaridan asagiya dogru; periton, pelvik organlar ve endopelvik
fasya, m.levator ani, perineal membran, lirogenital diafram, ylizeyel perineal kaslar ve

eksternal genital organlar pelvik tabani olusturur (28)
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A: Kemik Pelvis:

Kemik pelvis pelvik destek yapilarinin tutunmasini saglar. Statik pozisyonda pelvik
organlar ve yapilar lizerindeki giicleri azaltarak kemik {izerine binmesini saglar. Ayakta ise
iliopubik ramus neredeyse vertikal hale gelerek kadinin agirliginin femurlara iletilmesini
saglar. Intraabdominal ve pelvik yapilarinin basinci bu sayede biiyiik oranda endopelvik faysa
ve pelvik tabana dogru degil kemik pelvise iletilir. Apertura pelvis superior 6nde lig pubicum
superior, yanlarda linea teminalis ve arkada promontoryum ile sinirlanir. Apertura pelvis
inferior ise arkada sakrum ve koksiks, yanlarda lig sacrotuberale, tuber ischiadikum ve pubik
kemigin alt ramuslar1 6nde ise lig.arkuatum pubis olusturur. Pelvik taban kranial yonden
bakildiginda ©6nde simfizis pubis, arkada sakrum ve yanlarda spina ischiadikalarin
siirlandirdig1 eskenar dortgen seklindedir. Spinalar arasi gegen ¢izgi ile 6n ve arka anatomik
bolgelere ayrilir. On kismina iirogenital iiggen arka kismma anal {icgen adi verilmektedir.
Spina ischiadikalarin posterior yiiziinden baglayip sakrum anterolateral yiiziine ve koksikse
uzanan lig.sakrospinale, anal tiggen bolgesindeki yapilara destek saglar. Spina ischiadikalar
ile simfizis pubisin alt ylizii arasinda uzanan M.levator ani’nin superior fasyasinin
kondansasyonuyla olusan arcus tendineus fasya pelvis (ATFP) iirogenital tiggende yer alan
pelvik dokulara destek saglar. Pelvik kemikler iki kikirdak simfizyal eklem; sakrokoksigeal
eklem ve simfizis pubis ve iki sinovyal eklem; sakroiliak eklemler ile birlesir. Sakroiliak
eklemler sakroiliak, iliolumbar, lateral lumbosakral, sakrotuberdz ve sakrospindz baglar ile
stabilize edilir (32).

B: Pelvik Taban ve Yan Duvar1 Olusturan Kaslar:

Pelvik taban kaslar1 pelvik tabani kapatarak abdominal ve pelvik organlarin agirliklarim
tasir. Bu sayede pelvik fasyalarin ve baglarin siirekli maruz kaldiklart stresi engelleyerek

gerilip esnemelerini azaltir.
1) Pelvik Diafram:

Huni seklinde pelvik yapilara primer destek olusturan fibomuskiiler bir yapidir. Biitiinliigii
kadinlara iiretra, vagina ve rektum ile boliinmiistiir. M.levator ani, M.coccygeus ve bu kaslari
alttan ve dstten Orten fasyadan olusmustur. M.levator ani iki kisimdan olusur;
M.pubovisceralis ( M.pubococcygeus ) ve M.iliococcygeus. Pubovisceral kas kalin ‘U’ harfi
seklinde medialde pubik kemikten baslayarak rektum ve vaginay1 saran aski seklinde bir

kastir. Bu kisitm M.levator ani’nin puborektal, pubovaginal ve pubococcygeal kisimlarini
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icerir. Puborektal kas anorektal agimmin olusmasinda ve dolayisiyla fekal kontinansin
saglanmasinda 6nemlidir. Pubovisceral bazal aktivitesi sirasinda pelvik taban yukariya dogru
kalkar, pelvik organlar sefalik yone dogru c¢ekilir ve limenlerinde daralma olur. Kontinansin
saglanmasinda ve destek gorevinde bu mekanizma 6nemlidir. Lateralde ise M.iliococcygeus
daha ince bir kas yaprag: olarak arcus tendineustan baslar (ATLA; arcus tendineus levator
ani). Horizontal seyrederek spina ischiadica’ya uzanir. Median hatta karsi taraftan gelen
kaslar ile anococcygeal rafede birleserek levator tabakayi olusturur. Yaklasik 3.5 cm
uzunlugundaki bu tabaka pelvik diaframin en stabil ve en saglam kismidir. Levator cruri,
pubococcygeal ve puborektal kas tarafindan olusturulur. Levator cruride rektum, vagina ve
iiretranin gectigi agikliga tirogenital hiatus denir. Bu agikliktan rektum da gegmesine ragmen

m.levator ani aniise direkt olarak tutundugu i¢in rektum terminolojiye dahil edilmemistir.

Urogenital hiatus anteriorda pubik kemikler, lateralde m.levator ani posteriorda perineal
body ve eksternal anal sfinkter ile sinirlandirilmistir. Urogenital hiatus pelvik relaksasyon icin
en fazla risk tasiyan bolgedir. Bu agiklig1 azaltmak igin endopelvik fasya ile beraber parietal
fasya ve baglar arkus tendineus fasya pelvise tutunarak hiatusu sararlar (29). M.levator ani
stirekli olarak bazal tonusunu korudugu gibi ayni zamanda da istemli olarak kasilabilir. Bu
mekanizma tip I (yavas kasilan) ve tip 2 (hizli kasilan) kas lifleri ile saglanir. Tip I lifler bazal
tonusun korunmasini saglarken tip 2 lifler refleks ve istemli kasilmay1 saglar. Pelvik tabanin
bazal tonusu valsalva manevrasi, miksiyon, defekasyon gibi durumlar haricinde pelvik
organlara siirekli destek saglar. Akut stres durumunda Ornegin hapsirma veya oOksiirme
sirasinda kontinansi saglayabilmek amaciyla levator ani, liretra ve sfinkterlerin ani kasilma

kabiliyeti vardir.

M.coccygeus M.levator aninin pargast degildir. Spina ischiadica ile sakrococcygeal bolge
arasinda uzanir. Sakrospindz ligament lizerinde yer alir. Pelvik tabanin posterior destegini
olusturur. Yaslanma ile beraber incelir ve fibréz bir hal alarak sakrospindz ligamentten
ayrilamaz (28). M.levator ani fonksiyonu normal oldugunda pelvik taban kapali, baglar ve
fasyalar gerilim altinda degildir. Pelvik taban kaslarinda relaksasyon oldugunda ise pelvik
taban acilir, vaginay1 yiiksek abdominal basinca ve yercekimine karsi ligamentler asili
tutmaya calisir. Ancak bag dokusu uzun siireli gerilime maruz kalinca esner ve destek

gorevini yerine getiremez. Pelvik organ prolapsusu gelisir (34).
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Sekil 3: Pelvis duvarinin ve dosemesinin kaslari.
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Centrum tendineum perinei

2) Pelvis Yan Duvarini Olusturan Kaslar:
M.pyriformis, M. Obturator internus, M.iliopsoas pelvis yan duvarmni olustur.
C: Pelvik Organ Destegi Saglayan Bag Dokulari:

1) Uterus ve Vagina Destek Yapilari:

Endopelvik fasya biitiin pelvik organlari sarip c¢evresindeki kas ve kemik dokusuna
gevsekce tutunmasini saglayan bag dokusudur. Periton, kas ve pelvik organlar arasindaki

bosluklar1 kaplayan elastin kollajen, yag dokusu, vaskiiler yapilar igerir. Pelvik organlara
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destek olurken onlarin hareket, genisleme, kontraksiyon fonksiyonlarini yerine getirmelerine
yardimci olur. Bu sayede koitus, dogum, defekasyon, idrar ve feces depolanmasi miimkiin

olur. Endopelvik fasya bazi bolgelerde kalinlasarak ligamentler olusturur.

Serviks disinda uterusun fikse baglar1 yoktur. Vaginay:1 stabilize eden bag dokulart
DeLancey (1992) tarafindan ii¢ seviyede tarif edilmistir. En proksimalde Uterosakral/Kardinal
Ligament Kompleksi yer alir ( Seviye I ). Seviye II'yi ATFP’in paravaginal baglar1 olusturur.
Seviye III vaginanin distalinin ve perineumun destek dokularidir. Bu destek dokular1 biitiin
seviyelerde birbirlerine bagimli ve baglantilidir. Kardinal ve uterosakral ligamentler serviksin
posterolateralinden pelvik yan duvarlara tutunur. iki ligamentin lifleri birbirine karistigindan
ayirt etmek zordur. Laterale dogru giden lifler kardinal ligamenti sakruma dogru giden lifler
uterosakral ligamenti olusturur. Ust vagina, alt uterin segment ve serviksten sakruma ve pelvis
yan duvarda foramen ischiadica majoriin kenarinda sonlanan iiggen seklindeki bu ligament
kompleksine Mackenrodt ligamenti de denilir. Bu bag kompleksi vaginanin horizantal aksta
tutulmasini saglayan en giiclii bagdir. Seviye II destek lateral vagina ve endopelvik fasyanin
onde arcus tendineus fasya pelvis, arkada arcus tendineus rectovaginalis ile olan
baglantilaridir. Bu baglantilar anterior ve posterior lateral sulkuslari olusturur. Vaginanin
rektumun Onilinde orta hatta durmasmi saglar. Seviye III destek perineal body, perineal
membran, ylizeyel ve derin perineal kaslar ve endopelvik fasya tarafindan olusturulur. Bu
yapilar vaginanin 1/3 distalinin ve introitusun normal pozisyonda kalmasini saglar. Perineal
cisim anal kanalin normal fonksiyonunu saglar. Perineal membran perineal cisim iiretra ve
distal vaginanin lateralinden ischiopubik ramusa tutunur. Perineal membranin perineal

cisimden ayrilmas1 defekasyon disfonksiyonuna sebep olur (33).

2) Uretra Destek Yapilari:

Mesane ve liretra destegi pubotiretral ligamentler, perineal membran ve pelvik taban kaslar
tarafindan saglanir. Puboiiretral ligament pubik kemigin inferior yiizeyinden {iretraya uzanir.
Puboiiretral ligament perineal membran ve ATFP’in en kaudal kismindan olusmustur.
Uretranin distal 1/3’iiniin fiksasyonunu saglar. Bu kisim basit bir kanal gorevi goriir ve

kontinansta belirgin etkisi yoktur.
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Uretral destegin hem muskiiler hem de fasyal komponenti vardir. Periiiretral dokular1 ve
anterior vaginal duvari ATFP’e baglayan yapilar1 paravaginal fasyal baglantilar olusturur,
muskiiler baglantilar ise peritliretral dokulart m.levator aninin medial kenarina baglar. Bu
baglant1 ile levator aninin bazal tonusu mesane boynunun pozisyonunu saglar. Miksiyon
sirasinda levator ani gevsedigi zaman fasyal baglantilarin esnekliginin elverdigi Olgiide
mesane boynu asagiya yer degistirir. DeLancey tarafindan yapilan ¢alismalar anterior vaginal
duvarin aski gibi destek gorevi gordiigiinii gostermistir.(Sekil 4) Anterior vaginal baglar
intraabdominal basing yiikselmesinde {iretranin kapanmasini saglar. Ayn1 zamanda miksiyon
sirasinda mesane boynunun arkaya ve asagiya hareketinden ve posterior liretrovezikal aginin

daralmasindan sorumludur (33).

Endopelvik : :
N,
fasya =
Ant. Vagnal

duvar ——

Levator Am

Elsternal Anal
sfinkter

Uretra

T Perineal Membran

Sekil 4: Hamak hipotezi: Anterior vaginal duvari ve vaginanin ATFP’e baglayan yapilar

iiretra ve mesane boynunun altinda hamak olusturur.

21



I11. ALT URINER SISTEMIN FONKSIiYONU VE NOROFIiZYOLOJiSi:
I11.1. Alt Uriner Sistemin Noral kontrolii:

Alt tiriner sistem innervasyonu parasempatik ve sempatik otonom sinir sistemi ve periferik

somatik motor ve duysal sistemler tarafindan yapilir.

I) Otonom Sinir Sistemi: Alt tiriner sistem fonksiyonlarin1 ganglionu, detrusor kasini, trigon

ve Uretranin diiz kaslarini inerve ederek kontrol eder.

a) Sempatik Sinir Sistemi: Preganglionik sinir lifler sempatik trunkusun torakolumber
segmentinden kaynaklanir. Postganglionik lifler inferior mezenterik gangliondan lumbar
splanknik sinir ile hipogastrik ve pelvik pleksusu olusturarak mesane, distal iireter, proksimal
iiretra ve vaginayr innerve eder. Preganglionik liflerdeki nikotinik reseptorlerde asetilkolin
etkilidir. Sempatik postganglionik lifler ise genel olarak noradrenerjiktir ve esas
norotransmitter norepinefrindir. Iki tip sempatik reseptor vardir. Beta reseptdrler mesane
govdesinde, alfa reseptdrler ise liretra ve mesane boynunda yer alir. Diisiik norepinefrin
seviyelerinde Once beta reseptdr stimulasyonu olur. Beta reseptor stimulasyonu mesanede
detrusor kasinin relaksasyonuna ve mesane tonusunun azalmasma yol agar. Daha yiiksek
norepinefrin seviyelerinde ise alfa-1 reseptorler stimiile olur ve mesane boynu ve {iretra diiz
kaslarinda kontraksiyon olusturur. Alfa adrenerjik stimulasyon parasempatik ganglionda
inhibisyona da yol agar. Sonugta detrusoriin relaksasyonu, mesane boynu ve iiretranin

kontaksiyonu ve parasempatik ganglion iletiminde azalma sonucunda idrar depolanabilir (35).

Fizyolojik mesane dolumu sirasinda idrar voliimiinde artisa ragmen intravezikal
basinglarda ¢ok az degisiklik olur ya da hi¢ olmaz. Akomodasyon adi verilen bu olay primer
olarak mesanenin bag dokusu ve diiz kasin pasif elastik ve viskoelastik 6zelligi ile saglanir.
Mesane dolumu sirasinda mesane duvarinda reorganizasyon olur ve diiz kas hiicreleri dort kat
uzar. Mesane dolumu devam eder ve mesane duvar gerilimi bir seviyeye ulastiktan sonra idrar
yapma hissi olusur. Mesane duvarindaki mekanoreseptorlerden olusan sinyaller parasempatik
ve sempatik afferentler ile santral sinir sistemine ulastirilir. Hizli mesane dolumlarinda ya da
intravezikal basingta kritik artiglar sonucunda spinal sempatik refleks aktive olarak detrusor

kasilmasi inhibe edilir (36).

b) Parasempatik Sinir Sistemi: Preganglionik parasempatik lifler S2-4 spinal segmentten
ayrilarak sakral foramina ve presakral fasyadan gecerek pelvik plaksusa katilirlar. Uzun

preganglionik lifler mesane duvarinda sonlanan pelvik ganglionda sonlanir. Pelvik ganglion
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organ yerlesimli oldugundan asir1 gerilme, enfeksiyon, fibrozis gibi organ hastaliklarindan
etkilenir. Kisa postganlionik lifler detrusor kas demetlerinde sinaptik vezikiiller olusturarak
sonlanir. Hem postganglionik hem de preganglionik liflerde muskarinik reseptor lizerinde
etkili olan asetilkolin kullanilir. Muskarinik reseptorler SSS, lakrimal ve tiikriikk bezi, kalp,
safra kesesi ve gastrointestinal sistemde bulunurlar. 5 tipi vardir (M 1-5). Detrusor kasinda
agirlikli olarak M2 ve M3 vardir. Detrusor kasilmasinda M3 kullanilir. Asir1 aktif mesane
tedavisinde kullanilan antikolinerjik ilaglarin agiz kurulugu, kabizlik, gérme bozuklugu,
tagikardi, biling ile ilgili degisiklikler gibi yan etkilerinin olmasi muskarinik reseptorlerin
uyarilmasina baglidir (35). Uretranin parasempatik innervasyonu sirasinda nitrik oksit (NO)
ndrotransmiter olarak kullanilir. Ekzojen NO ya da parasempatik stimulasyon iiretra diiz
kaslarinda relaksasyona neden olur (39). McGuire ise, liretral rezistansin intravezikal basincin
yansimast olarak olustugunu oOne silirer. Deneysel olarak idrar akiminin yoniinii
degistirildiginde pelvik sinir stimulasyonun iiretral diiz kaslarda gevsemeye neden oldugunu

gostermistir.(37).
c) Periferik Sinir Sistemi:

1)Motor innervasyon: Alt iiriner sistem ¢ikisindaki ¢izgili kaslarin innervasyonundan
sorumludur. Eksternal {iretral sfinkter, periiiretral ¢izgili kaslar S2-S4 sakral spinal kordun 6n
boynuzunda yerlesmis somatik nukleus tarafindan kontrol edilirler. Bu aktivitenin kontrolii bir
dizi norotransmitter ve noropeptid tarafindan saglanir. Bu nukleustan ¢ikan putendal sinir

somatik sistemin efferent innervasyonu saglar.

Eksternal iiretral sfinkterin proksimal intramural kismi pelvik pleksustan ¢ikan pelvik
splanknik sinirin somatik dallar1 tarafindan innerve edilir. Bu kismin hem somatik hem de
otonom sinir sistemi tarafindan innerve edildigi diistiniilmektedir. Ancak distaldeki peritiretral
cizgili kaslar, eksternal anal sfinkter ve perineal ¢izgili kaslar putendal sinir tarafindan innerve
edilir. Pudendal sinir perineal membran seviyesinde inferior rektal sinir, perineal sinir ve
klitorisin dorsal sinirine ayrilir. Perineal sinirin yiizeyel dali labiumlari derin dali ise

peritiretral ¢izgili kasi innerve eder (38).

2)Duysal innervasyon : Mesanede iki tip duysal reseptor vardir. Birincisi trigonda ikincisi de
mesane govdesinde bulunur. Trigonda bulunan reseptdrlerin kaybi acil inkontinansa neden
olabilir. Mesane govdesindeki gerilmeye duyarli reseptdrler mesane dolulugunun

hissedilmesini saglar (38)
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II1.2. Alt Uriner Sistemin Norofizyolojisi:

a) Dolum Fazi: Sempatik sinir aktivitesine baglhidir. McGuire (1986) sempatik aktivite i¢in 3
farkl1 yol tarif etmistir: Beta reseptore bagh detrusor kasinin relaksasyonu, alfa reseptore bagh
iretral diiz kas aktivitesinde ve iiretral basingta artis ve pelvik ganglionun iletiminde
inhibisyon yaparak parasempatik aktiviteyi azaltma (40). Mesanede gerilmeye duyarl
reseptorler santral sinir sisteminde efferent aktiviteyi artirir ve ponstaki kontinans
merkezlerindeki afferent motor ndronlar1 aktive eder. Bu sayede iiretra ve pelvis tabanindaki

kaslarin tonusu artar (37).

b) Miksiyon: Genel olarak parasempatik aktivitedir. Normal miksiyon refleks yoldan
koordine edilerek iiretranin gevsedigi ve mesanenin bosalanana kadar kasildigi istemli bir
olaydir. Miksiyon korteks, subkorteks ve beyin sapindaki merkezleri ilgilendiren kompleks
norolojik mekanizmalar ile kontrol edilir. Miksiyon, serebral korteksin frontal lobiiniin pons
izerindeki inhibitor etkisinin ortadan kalkmasi ile baglar. Mesane kapasitesine ulagtig1 zaman
afferent sinirler ile ponstaki miksiyon merkezine iletilir. Somatik motor sinirlerin inhibisyonu
ile eksternal sfinkter gevser. Ponstan ¢ikan efferent impulslar detrusor kontraksiyona neden
olan parasempatik stimulasyonunu saglar. Ponstaki miksiyon merkezi es zamanli olarak {iretra
diiz kasi tlizerinde santral sinir sisteminin ve sempatik sinir sisteminin efferent etkisini inhibe

eder.

Miksiyonun gerceklesmesi i¢in norolojik yollar iiretranin eksternal sfinkterinin ve pelvis
tabanindaki kaslarmn gevsemesini ve es zamanl olarak detrusor kasilmasimi saglar. Idrar
yapmanin istemli olarak durdurmak i¢in perilireral ¢izgili kaslar ve pelvik taban kasilir,
mesane tabani eleve olur, iliretral basing artarak iiretray1 bosaltir, detrusor kontraksiyonu

refleks yoldan durur ve idrar yapma sonlanir (51)
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Sekil 5: Dolum ve Miksiyon Fazinda Noral Kontrol
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I11.3. Normal Alt Uriner Sistem Fonksiyonlari:

Alt driner sistem fonksiyonlarimin diizglin ¢aligmast detriisor kasi, sfinkter

mekanizmalarinin uyumlu ¢alismasina baghdir.

a) Dolma ve Depolanma fizyolojisi: Dolum fazinda kontinansin saglanmasi igin liretra
basincinin intravezikal basingtan yiiksek olmasi gerekir. Intravezikal basing ile iiretra basinci
arasindaki fark iiretra kapanma basinci olarak adlandirilir. Dolum fazinda tretral kapanma
basmci pozitif degerlerde tutulur. Uretral kapanmayi eksternal sfinkterik mekanizmalar
disinda abdominal basincin proksimal {retraya yansimasi, mukozal yilizey gerilimi,
submukozal bag dokusu ve damarlanma, iretral uzunluk ve elastisite gibi faktorler yer

almaktadir.

Dolum fazinda mesanenin voliimiindeki degismeye ragmen mesane kampliyansi yiiksek
oldugundan intravezikal basingta minimal degismeler olur. Akomodasyon denilen bu
mekanizma detrusoriin gevsemesi, mesane duvarmin viskoelastik ozellikleri ve istemli
kortikal kontrol ile saglanir. Intraabdominal basincin artmasi pasif olarak intravezikal ve

iiretra basincina yansir. Uretral basinglara eksternal iiretral sfinkterin kontraksiyonu da
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eklenince iiretra kapanma basinci pozitif degerlerde kalir. Stres aninda {iretra basincinin da

intravezikal basinglar kadar artmasi kontinansi saglar (36).

a) Miksiyon fizyolojisi: Bosaltim fazinda detrusor kontaksiyonu ile eksternal ve internal
iiretral sfinkterlerin relaksasyonu olur. Idrar akiminmn olmasi igin intravezikal basinglarin
iiretra basincindan yiiksek olmasi ve iiretra kapanma basincinin negatif degerlere diismesi
gerekir. Miksiyon refleksi iiretranin ¢izgili kaslarimin ve pelvik tabanin ani ve komplet
gevsemesiyle baslar. Uretral basingta diisme olur. Birkag saniye sonra ise detrusor kasinin
koordineli kasilmasi gerceklesir. Mesane boynu ve proksimal {iretra asagl dogru iner ve idrar

akimi baglar (36).
1I1.4. Kontinans Mekanizmalari:

Istirahat sirasinda ve intraabdominal basincin arttign  durumlarda kontinansin
saglanmasinda birgok faktdr vardir. Bu mekanizmalarin herhangi birinde degisiklik

disfonksiyonel idrar yapmaya ve inkontinansa yol agar.

1) Anatomik ve Fonksiyonel Uretral Uzunluk: Anatomik iiretral uzunluk internal ve
eksternal iretral meatusun arasindaki uzunluktur. Fonksiyonel iiretral uzunluk ise iretral
basing dl¢timleri sirasinda iiretranin kapanma basincinin pozitif olarak saptandigi uzunluktur.

Kontinansin saglanmasinda belirli kritik uzunlukta saglikli ve fonksiyonel iiretra gerekir.

2) Normal Uretral Kapanma: Uretral kapanmay1 saglayan i¢ ve dis faktorler vardir. Dis
faktorler m.levator ani, eksternal iiretral sfinkter, endopelvik fasya ve iiretropelvik ligamenttir.
Uretrayr disardan saran bu kas ve bag dokulari iiretra altinda hamak seklinde destek
olusturmakta bdylece intraabdominal basing artisi sirasinda {iretranin gerginligi korunarak
stabilize edilmekte ve iiretral duvarlar kapanmaktadir. Uretranin pasif olarak kapandigi bu
duruma koaptasyon adi verilir. I¢ faktorler ise {iretranin mukozal yiizey gerilimi, submukozal
bag dokusu ve vaskiilarite, iiretral elastisite ve iiretra duvarindaki ¢izgili ve diiz kas yapilari
olusturmaktadir. Uretranin stres aninda kapanmasmin saglayan bu faktdrlerin gegirilmis
cerrahi, travma, fibrozis, hipodstrojenemi nedeniyle bozulmasi inkontinasa neden

olabilmektedir (53).

3) Stres Aninda Pelvik Taban Kas Aktivitesi: Abdominal basingta ani artig norolojik agidan
saglam kadinda pelvik tabani olusturan m.levator ani ve iirogenital diafram kaslarinda refleks

kasilma olusturarak mid {liretrada pozitif kapanma basincinin korunmasii saglar. Ayrica
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levator ve obturator kaslarin kasilmasi iiretropelvik ligamentin gerilmesiyle proksimal {iretrayi

yukar1 kaldirir ve komprese eder.

4) Mesane Boynu ve Proksimal Uretranin Anatomik Destegi ve Pozisyonu:

Mesane boynunun ve proksimal iretranin retropubik bolgede yiiksekte fikse edilmesi
abdominal basincin arttigi stres durumlarinda kontinans i¢in 0nemlidir. Artan abdominal
basing mesane boynuna pasif olarak yansimaktadir. Es zamanli olarak iiretra basincinda da
yiikselme olarak pozitif kapanma basinglar1 saglanmaktadir. Bu mekanizma cerrahi, travma,

radyoterapi ve noromiiskiiler disfonksiyon nedeniyle bozulabilir.

IV. ALT URINER SiSTEM SEMPTOMLARI VE TERMINOLOJISIi:

Alt triner sistem disfonksiyonu klinik agidan degisik semptomlar ile prezente olur. Sik
idrar yapma, agri, sikigsma gibi irritatif semptomlar ya da istemsiz idrar kagirma ortaya
cikabilir. Kadinlarda erkeklere gore miksiyon bozukluklari daha nadir goriiliir. Alt {iriner

sisteme ait semptomlar diger pelvik organlara yansiyarak kronik pelvik agri olusturabilir.

Sik idrar yapma (frequency): Giinde 8’den daha fazla idrar yapma veya idrara ¢ikma

sikliginin iki saatten az olmasi
Noktiiri: 70 yasina kadar gece birden fazla idrara kalma durumu

Sikisma (urgency): Aniden ortaya ¢ikan, ertelenemeyen siddetli idrar yapma hissi. Eger bu

his bastirilamazsa acil Uriner inkontinans ile sonlanir.

Diziiri: Idrar yaparken yanma hissi olmasi. Genellikle iiriner enfeksiyon veya iiretrit

nedeniyle olur.

Idrar baslatmada zorluk (hesitancy): Istemli idrar akiminin baslamasinda zorluk.

Obstriiksiyon, detrusor akontraktilitesi, psikojenik nedenli olabilir.
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Ikinarak idrar yapma (strangiiri): Intraabdominal basincin artirilmasi intravezikal basinci

artirarak mesane bosaltilmasini hizlandirir.

Miksiyon sonrasi damlama: Uretral divertikiil, sistoiiretrosel bulgusu olabilir.

Yetersiz bosaltma: Idrar yapimindan sonra mesanenin tam bosalmadig hissi.

Yavas akim: Idrar akiminda azalmay1 ifade eder. Kadinlarda higbir yas grubunda <15 ml/sn

inmez.

Suprapubik agri: Genelde miksiyon sonrasinda goriiliir. Pelvis igindeki organlarla ilgili

olabilir.

Tablo 2: Alt Uriner Sistem Semptomlari

Mesane duyarhhig Kontinansta degisiklikler | Anormal bosalma
Sikisma Stres Uriner Inkontinans Idrar1 baslatmada zorluk
Sik idrar yapma Acil Uriner Inkontinans Yavas akim

Nokturi Mikst Uriner Inkontinans Kesintili idrar akimi1
Diziiri Noktiirnal Eniiresis Ikinarak idrar yapma

Agn Devamli Uriner inkontinans | Miksiyon sonrasi damlama
Azalmis duyarlilik Tasma Inkontinansi

IV.1Alt Uriner Sistem Fonksiyonlarimin Degerlendirilmesi:

IV.1.1 Anamnez, Fizik Muayene ve Taniya Yardimc: Testler:

a)Anamnez:

Alt triner disfonksiyonun baslangici, gelisimi, azaltan ve artiran faktorler, sikayetlerin

agirhigi ve hayat kalitesi lizerine etkisi sorgulanmalidir. Hastanin tuvalet aliskanliklar1 ve
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sosyal faktorlere yonelik sorular sorulmalidir. Uriner sikayetlerine yonelik yapilmis medikal
ve cerrrahi tedaviler ve bunlarin sonuglari da sorgulanmalidir.Urolojik oykiiniin yanisira
detayli tibbi, cerrahi, jinekolojik, obstetrik ve ndrolojik anamnez almmalidir. Ozellikle iiriner
disfonksiyona neden olabilecek jinekolojik operasyonlar, pelvik kanser, radyoterapi, batin i¢i
kitle veya asit, kronik Okstiriik, kronik kabizlik, serebrovaskiiler hastaliklar, zor ve operatif

dogumlar ve ilaglar sorgulanmalidir (54).

i. Sorgulama Formlari: Anamnez hastanin sikayetleri degerlendirmede o6nemli de olsa
standardizasyonu saglamada yetersiz kalir. Uriner semptomlari, hayat kalitesini ve cinsel
fonksiyonu Olgen bircok sorgulama formu vardir. Hastalarin degerlendirilmesinde
validasyonu tamamlanmis, psikometrik olarak saglam, genis populasyonda kullanilmis, klinik

pratikte uygulanabilir uzunlukta olan sorgulama formlar1 sec¢ilmelidir.

ii. Uriner Giinliik: Hastalardan belirli bir siire boyunca istemli idrar yapma sikligi ve
voliimii, inkontinans tipi, siklig1 ve siddeti, kacak sirasinda yapilan aktivite, sikisma sikligi ve
siddeti, ped kullanma ihtiyacini, alinan sivi miktar1 ve tipini kaydetmesi istenir. National
Institutes of Health alt iiriner sistem fonksiyonlarinin degerlendirmesinde en az 3 giin siiren
tiriner giinliik 6nermektedir (56). Uriner giinliiklerin alt iiriner sistem fonksiyonlar1 iizerine

terapotik etkisi de vardir. Mesane egitiminin bir pargasi olarak kabul edilir (55).
b)Fizik Muayene

i.Genel Sistemik Muayene: Hastanin genel saglik durumu, mobilite, mental ve psikolojik

durumu degerlendirilir.

ii.Jinekolojik Muayene: Eksternal genital organlar; enflamasyon, atrofi,  eritem ve
irritasyon bulgular1 agisindan inspekte edilir. Spekulum muayenesinde vaginal duvarlarda
atrofi, vaginit bulgulari, operasyon skar1 ve fistiil agisindan degerlendirme yapilir. Valsalva
manevrastyla uterin veya vaginal dome desensusu, sistosel, iretrosel, mesane boynu
mobilitesi, iiriner divertikiil arastirilir. Rektovaginal muayene yapilarak rektosel, enterosel,
perineal cisimin durumu degerlendirilir (63).Pelvik organ prolapsusunun degerlendirilmesinde
iki siniflandirma kullanilir; POP-Q ve Baden Walker skorlama sistemi. Baden Walker
skorlama sistemi uzun zamandan beri kullanilan, 6grenmesi kolay, daha kisa zaman alan
ancak POP’un evrelemesinin tahmini degerini veren bir sistemdir (92) ICS tarafindan 1996

yilinda olusturulan POP-Q evreleme sistemi kesin degerlendirme ve standartizasyon saglar
(57).
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iii.Norolojik Muayene: Rutin muayene mental durum, lumbosakral ve alt ekstremite
norolojik fonksiyonlarmin degerlendirilmesini igerir. Lumbosakral norolojik muayenede
pelvik taban kas giicii, anal sfinkterin istirahatteki tonusu, istemli anal sfinkterin kasilmasi ve
perineal duyarliligi bakilir. Sakral refleks aktivitesinin degerlendirmesinde iki refleks
yardimct olur; anal refleks perianal cilt stimiilasyonu ile anal sfinkterin kasilmasidir,
bulbokavernoz refleks klitoris stimiilasyonu ile bulbokavernéz kaslarin kasilmasidir. Ancak
bu iki refleks norolojik agidan saghkli kadinlarda bile olmayabilir. Ik degerlendirmede
norolojik sorun saptanan hastalara elektromyografi ve daha ileri noérofizyolojik degerlendirme
yapilmalidir (59). Pelvik taban kas (PTK) giicii dijital palpasyon veya perincometre ile
yapilabilir. Perinometre; PTK giliciinii objektif olarak degerlendirmek amaciyla kullanilan
dinamometredir. Prob vajina i¢ine dogru 3-3.5 cm ilerletilir ve hastadan PTK’in1 kasmasi
istenir. Normalde 30-60 cmH20O’lik bir basing elde edilmelidir (90) Vagina alt 1/3 hizasinda
arka duvardaki kas hiizmesini kasabilme giicii ve kasili tutma siiresine gore 5 lizerinden puan

verilerek degerlendirme yapilmaktadir (91).

Tablo 3:Pelvik Taban Kas Giicii Degerlendirmesi:

Kas giicii | M.Levator ani

0/5. Kontraksiyon yok

1/5 Kontraksiyon minimal ve 1 sn’den daha kisa siirer.

2/5. Kontraksiyon zayif. Parmaklar eleve edilemez ve 1-3 sn siirer

3/5 Kontraksiyonla parmaklar eleve edilebilir. Kontraksiyon 4-6 sn siirer ve
hasta 3 tekrar
yapabilir

4/5 7-9 sn siiren giiglii kontraksiyon yapilabilir. Kontraksiyonla parmaklar eleve
edilebilir ve

hasta 3 tekrar yapabilir

5/5 9 sn veya daha uzun siiren gii¢lii kontraksiyon yapilabilir. Kontraksiyonla
parmaklar eleve edilebilir ve hasta hizli kontraksiyonlar yapabilir. Dort kez
tekrar edilebilir
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¢) Tamya Yardimci Testler:

i.Tam Idrar Tahlili ve Orta Idrar Kiiltiirii: Alt {iriner sistem sikayeti olan hastada ileri

tetkik yapilmaya baglanmadan énce mutlaka istenmelidir.

ii.Stres Testi: Mesane dolu iken litotomi pozisyonunda abdominal basinci artiracak

manevradan sonra eksternal meatustan idrar kacagi olmasi testi pozitif yapar.

iii.Boney-Marchetti Testi: Stres testi pozitif olan kadinlarda cerrahi tedaviden fayda goriip

gormeyeceginin belirlenmesi i¢in paraiiretral doku eleve edilir ve stres testi tekrarlanir.

iv.Ped Testi: Uriner kontinans varligini ve miktarm Slgen objektif bir test oldugu icin
onemlidir. Belirli bir zaman ve aktiviteden sonra ped olgiilerek kagak miktar1 saptanir. 1983
yilinda ICS tarafindan 1 saatlik ped testi standardize edilmistir (93). Ped testinde olciilen idrar
miktart 2 gr’dan az ise normal, 2-10 gr arasindaysa hafif, 10-50 gr arasindaysa orta, 50 gr’dan

fazlaysa siddetli iiriner inkontinans olarak degerlendirilir (94).

Tablo 4: ICS tarafindan 6nerilen 1 saatlik ped testi

e Teste idrar yapilmadan baslanir.

e Tartilmis ped hastaya verilir.

e 500 ml maksimum 15 dakikada i¢ilir ve oturulur.

e Son yarim saatte yiirliylis, merdiven ¢ikma, kogsma gibi aktiviteler yaptirilir.

e Kalan zamanda 10 kez oturup kalkilir, 10 kez kuvvetlice dksiiriiliir, bir dakika

oldugu yerde kosulur, 5 kez yere egilip kalkilir ve 1 dakika siire ile el yikanir.

e Ped tartilir.

e Hastadan idrarini1 yapmasi istenir ve miktar ol¢tliir

v.Q-Tip Test: Paraiiretral dokularin anatomik desteginin etkinliginin ve mesane boynu ile
iretranin mobilitesinin derecesini objektif olarak degerlendirmek icin kullanilir. Litotomi
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pozisyonunda hastanin {iretrasina pamuklu ¢ubuk konarak mesane dolu iken ikinmasi istenir.
Hem istirahat halinde hem de ikinma sirasinda horizantal diizlem ile g¢ubuk arasinda ag1
olciiliir. Iki ag1 arasindaki fark 30 dereceden fazla ise mesane boynunun anatomik desteginin
azaldig1 ve mobilitesinin arttig1 kabul edilir. Inkontinansi olmayan bir kadinda iiretral
hipermobilite yas, parite ve anterior vaginal duvarin destek giiciiniin azalmas1 nedeniyle olur.

POP evre 0 ve 1 olan kadinlarda bu test daha dogru sonug verir (95, 96).
IV.1.2.Tanisal Testler
1)Urodinamik Testler: Urodinami kelime anlami olarak zaman i¢inde degisen alt

iiriner fonksiyonlarin gézlemlenmesi demektir. Idrarin depolanma fazinda; mesane ve sfinkter
fonksiyonunu, bosaltim fazinda; mesane ve sfinkterin uyumlu calismasiyla olusan idrar
akimini gostererek alt {iriner sistem fonksiyon ve disfonksiyonlari ile ilgili objektif bilgi verir.
Hastanin semptomatik yakinmalarini {irodinami sirasinda olusturmak ve mevcut duruma

patofizyolojik agiklama yapabilmek i¢in iirodinamik incelemeler yapilir (97).
Urodinamik incelemeler:

e Sistometri-sfinkter elektromiyografisi (EMG)
e Uroflovmetri

e Uretral basing galismalari

e Basing-akim ¢alismalar1

e Video-iirodinamik degerlendirme

e Ambulatuar tirodinami

a) Uroflovmetri: idrar akimimi ve akim paternini belirleyen basit ve invazif olmayan bir
testtir. Idrar akim hiz1 iiretradan bir saniyede atilan idrar miktaridir. Maksimum akim hiz1 ise
oOlgiilen idrar akim hizlarindan en fazla olandir. Dolu bir mesanenin bosalma hiz1 kadinlarda
25-30 ml/sn’dir. Ancak bu degerler bosaltilan idrar miktar1 ve yasa bagli olarak ciddi
fakliliklar gosterir. Ancak kadinlarda maksimal akim hizinin 15ml/sn’in altina inmesi her yas
grubunda patolojiktir. Idrar akim hizin1 bozan diger faktérler; iiretral striktiir, divertikiil, kist,
pelvik organ prolapsusu, detrusor sfikter dissinerji, akontraktil veya hipokontraktil detrusor ve
histerektomidir. Hem vaginal hem de abdominal histerektominin idrar akim hizinda ciddi bir
azalmaya sebep oldugu saptanmustir (98). Idrar akim paterni normalde ¢an egrisi seklindedir.
Maksimum akima ilk 5 sn’de veya ¢izimin %30’unda ulasilir. Patolojik idrar akim paternleri
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kesintili, irregiiler, plato veya supranormal olabilir. Idrar akimini artirmak i¢in abdominal

kaslar kullanildiginda kesintili idrar paterni olusur (58)

b) Sistometri: Sistometri depolama ve bosaltma fazinda detrusor ve iiretranin
fonksiyonlarinin degerlendirilmesini amaglar. Alt {iriner semptomu olan biitiin hastalara
yapilmalidir. Supine pozisyonda mesane i¢ine 7-10 F ¢ok liimenli kateter ve rektal kateter
yerlestirilir ve hasta miimkiin oldugunca oturur pozisyona getirilir. Mesaneyi doldurmak i¢in
serum fizyolojik kullanilir. Onerilen dolum oranlar1 50ml/dak’dir. Hizli dolum DI tanisi i¢in
provakatif bir test olarak kullanilabilir. Asir1 aktif mesane ya da mesane duyarliligi varsa daha
yavas dolum oranlar kullanilir. Standart sistometri intravezikal basing, abdominal basing ve
detrusor aktivitesini gosterir. Mesane ve abdominal basing kateterler yardimiyla oSlgiiliir.

Detrusor aktivitesi basinglar arasindaki fark oldugunda hesaplanabilir (58).

Sekil 6: Normal Sistometri
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1) Dolum sistometrisi: 5 temel 6l¢tim yapilir; Pves, Pabd, Pdet, kagaklarin saptanmasi igin
idrar akim hiz1 ve verilen siv1 voliimii. Ayrica opsiyonel olarak mesane volumii, es zamanli
videosistograti, EMG, iiretral basing Olclimleri yapilabilir. Mesane duyarliligi, detrusor

aktivitesi, mesane kompliansi, mesane kapasitesi ve liretral fonksiyonlar degerlendirilebilir.

i.Mesane duyarhhgi: Hastadan ilk his ( mesane dolumunu ilk farkettigi voliim, sistometrik
kapasitenin yarisinda ) , normal miksiyon hissi ( ilk idrar yapma istegi, sistometrik kapasitenin
%75’inde ), asir1 miksiyon hissi ( sistometrik kapasitenin %90’ninda ) ve sikisma hissinin

basladi1 zamanin belirtilmesi istenir. Ilk hissin 100 militrenin altinda olmas1 patolojiktir. Ik
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idrar hissinin gecikmesi duyu azalmasi veya kaybi ile beraber olan ndrolojik hastaliklarda,
dogum veya pelvik cerrahinin erken déneminde, noropatilerde ve radikal pelvik cerrahilerde

goriilebilir.

ii.Detrusor aktivitesi: Detrusor normal/stabil veya anormal/asir1 aktif olabilir. Istemsiz fazik
detrusor kasilmalarinin spontan veya provakasyonla ortaya c¢ikmasi detrusoriin stabil

olmadigini gosterir.

iii.Mesane kompliansi ve kapasitesi: Normalde mesane dolarken voliim artarken mesane igi
basinglarda ¢ok az degisiklikler olur. Normal mesane basinci istirahatte ve supin pozisyonda
8-12 ml/cmH20O’dur. Normal mesane komplianst ¢ogu kadinda 130 ml/cmH20’dan fazladir.
Kompliansin 20 altina diismesi patolojiktir. Mesanenin elastisiyetini bozan radyoterapi,
interstisyel sistit, norojen hastaliklarda komplians yiikselir. Fonksiyonel mesane kapasitesi
idrara sikisikken hastanin yaptigr idrar volimii ve rezidii miktarinin toplamidir. Sistometrik
kapasite hastanin miksiyonuna izin verildigi dolum fazinin en sonundaki mesane hacmidir.
Maksimal sistometri kapasitesi ise sistmetride hastanin miksiyonu en fazla geciktirebildigi

hacimdir.

iv.Uretral fonksiyonlar: Dolum sirasinda iiretral kapanma basinglar1 normalde pozitif kalir;
yani liretral basinglar abdominal basincin arttig1 hallerde bile intravezikal basingtan fazladir.
Eger detrusor aktivitesi olmadan kapanma basinglar1 diiserek idrar kacagi oluyorsa iiretral

sfinkter yetersizliginden soz edilir.

2)Bosaltim sistometrisi: Miksiyon sirasinda detrusor basinci ve idrar akim hiz1 kaydedilir.
Maksimum akim sirasindaki miksiyon basinci (Pdet Qmax) ve akim hizi kaydedilir. Normal

miksiyon i¢in istemli detrusor kasilmasinin mesane bosalana kadar devam etmesi gerekir.
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Tablo 5: Normal Sistometri Sonuglari

1. Rezidii 50 ml’nin altinda

2. 1k his 150-200 ml arasinda

3. Mesane kapasitesi 400 ml’den fazla

4. Dolum evresinde detrusor kontraksiyonlar1 olmaz.

5. Dolum sirasinda detrusor basinglarinda ¢ok az artis olur.

6. Oksiirme sirasinda kacak olmaz.

7. Oksiirme ve su sesi gibi provakatif faktorler sirasinda detrusor kontrakte olmaz.

8. Maksimum detrusor basinci 50 cmH20’dan az, 150 ml voliim i¢in maksimum idrar
akim hiz1 15 ml/s’den fazla

¢) Uretral basing Olgiimleri: Uretral basing profili (UPP) iiretra boyunca intraluminal
basincin dlgiimiidiir. Istirahatte (statik) ve stres durumlarinda (dinamik) 6lgiiliir. Intraiiretral
(Pura) ve intravezikal basinglarin (Pves) eszamanli 6l¢iimii ile iiretral kapanma basinci (Pura -
Pves) hesaplanabilir. Ancak su andaki tekniklerle {retral sfinkter fonksiyonlarini

degerlendirmede sinuirli degeri vardir.

i.Statik UPP: Statik olgtimler iiretranin istirahatteki kapanma kuvvetlerinin 6l¢timiidiir.
Literatiirde bildirilen statik {iretral basing parametreleri; maksimum iiretral basing (MUP) 50-
80 cmH20, maksimum iretral kapanma basinct (MUCP) 40-70 cmH2O, iiretranin
fonksiyonel uzunlugu 3 cmdir (99). MUP ve MUCP yas ve SUI nedeniyle azalir. Ancak
inkontinansi ayirtedecek cut-off deger tanimlanamaz. (100). MUCP degerinin 20 cmH20O’dan
az olmas1 mesane boynu siispansiyon operasyonlarinin basarisizligini ve intrinsik sfinkter

yetersizligini predikte eder (101).

ii.Dinamik UPP: Eger hasta her oksiirdiigiinde uretral kapanma basing profilinde negatif bir
basing olusuyorsa test pozitif kabul edilir. Basing iletim oran1 (PTR) stres sirasinda iiretral
basing artigin vezikal basing artisina oranidir. ( Pura/ Pves %) SUI olan hastalarda daha diisiik
PTR olur. Kagirma noktast basinci (LPP) iiretral sfinkter fonksiyonlarinin 6lgiilebilir bir

parametresi olarak tanimlanmistir (102).
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2)Elektrofizyolojik Testler: Noromuskiiler bozukluklarin degerlendirilmesinde kullanilir. En

sik yapilan ¢aligmalar sinir ileti caligsmasi ve elektromyelografidir.

3)Endoskopik degerlendirme: inkontinans, rekiirren iiriner sistem enfeksiyonu, inatg1 diziiri
gibi sebeplerle yapilabilir. Ayrica jinekolojik operasyonlar sirasinda meydana gelen mesane

yaralanmalarinin degerlendirmesinde kullanilir.

4)Radyolojik Goriintiilleme: Diiz Grafi, intravenéz Pyelografi, Sistotiretrografi,
ultrasonografi ve MRI gerekli durumlarda kullanilir. Ultrasonografi; miksiyon sonrasi rezidii
(PVR) ve {iretral mobilitenin degerlendirildigi yaygin kullanilan bir yontemdir. Transperineal
US ile istirahat ve valsalva manevrasi ile liretra, mesane boynu ve mesane tabaninin pubik

kemik gibi referans noktalarina gore yer ve pozisyon degisiklikleri objektif olarak 6lgiilebilir.
V. URINER INKONTINANS:

Uriner inkontinans ICS tarafindan sosyal ve hijyenik bir problem yaratan kisinin kontrolii

disinda olan idrar ka¢irma durumu olarak tanimlanmaktadir (8).
V.1.Epidemioloji ve Psikososyal Etkisi:

Uriner inkontinansin prevalans ve insidans araliklar literatiirde oldukca genis olarakyer
almaktadir. Bunun nedenleri arasinda epidemiolojik kalitesi iyi olan az g¢alisma olmasi,
mevcut calismalarin metodolojik farkliliklari, ¢aligmalarda inkontinans taniminin farkl
alinmasi yer alir. Idrar kontinansin prevalansi 15-64 yas arasinda ambulatuar kadimlarda %10-
30, 60 yasindan biiyiik ve toplumdaki kadinlarda %10-40, huzurevinde kalan kadinlarda ise
%70’den fazladir (103,104,105). Agir inkontinans prevalansi ise toplumdaki kadinlarda %3-
17 arasinda degismektedir (106). Bu hasta grubunun tibbi yardim i¢in basvurmasi daha

muhtemel oldugundan agir inkontinans prevalansi klinik 6nemi daha 1yi yansitir.

Insidans, progresyon ve regresyon ile ilgili literatiirde daha az bilgi vardir. Geng ve orta
yash kadinlarda yillik insidans %3-8 arasinda olup yasli kadinlara gére daha diisiiktiir. 60
yasindan biiyiik kadinlarda yillik insidans Herzog ve ark.(1990) tarafindan %20 olarak
bildirilmistir (107). Geleneksel olarak iiriner inkontinans kronik progresif hastalik olarak
tanimlanir (108). Ancak son ¢alismalar bu goriisii desteklememektedir. 3 yillik takip edilen
hastalarin %60’1inda degisim olmazken %27 iyilesirken yalnizca %13’ kotiilesmistir.
Remisyon daha genc¢ kadinlarda %38 gibi yliksek oranlarda olurken yashi grupta %10
civarinda olmaktadir. (109). Geng ve orta yasli kadinlarda en sik SUI izlenirken, yash
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kadinlarda Mikst Ul en sik goriilmektedir (110). Uriner inkontinans tiplerinin oranlari ise stres
inkontinans %49 (105), acil inkontinans %21, mikst %29 olarak bildirilmistir . Ulkemizde
iriner inkontinans prevalansi ile ilgili sinirli sayida ¢aligma mevcuttur (111, 112 ). Bu
calismalarda iiriner inkontinans prevalansi yaklasik %24-50 arasindadir. Uriner inkontinansin
psikososyal etkisi gozardi edilemez. Hayat kalitesi ve kisinin iyilik hali izerinde 6nemli etkisi
oldugu gosterilmistir. Sosyal iliski ve aktiviteler kagirma korkusu ve utanma nedeniyle azalir.
Bu da kisiyi sosyal izolasyona iter. Inkontinansin olusturdugu psikolojik stres sonucu kiside
emosyonel bozukluklar, anksiyete, depresyon, giivensizlik, sugluluk, apati, ajitasyon, utanma,

inkar, bagimlilik gibi sorunlar ortaya ¢ikar.

Inkontinansm cinsel fonksiyonlar {izerinde de etkisi vardir. Cinsel iligki sirasinda idrar
kagirma toplumda %?2 oraninda goriiliirken idrar kagiran kadinlarda %10-56 oraninda goriiliir
(9). Hayat kalitesinin degerlendirmesinde genel ve duruma spesifik anketler olusturulmustur.
Hayat kalitesi testleri kisinin fiziksel, psikolojik ve sosyal iyilik hali iizerinde hastaligin ve
tedavinin etkisini arastirir. En etkili testler kisa, basit, anlasilir, giivenilir ve gecerli olanlardir.
Hayat kalitesi testleri 6zellikle klinik aragtirmalarda hastaligin ve tedavinin objektif olarak
degerlendirmesinde 6nemlidir. International Consultation on incontience Questionnaire-short
form (ICIQ-SF), Urogenital Distress Inventory (UDI, UDI-6 short form), Kings Health
Questionnaire, Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom Questionnaire ve Incontinence
Impact Quesionnaire (I1Q,IIQ-7 short form,Urge 11Q) iiriner inkontinansin dnerilen semptom

ve hayat kalitesi testleridir.

Prevalansinin yiiksek olmasi, yasam siiresinin uzayarak yashi populasyonun artmasi,
toplumun bili¢lenmesi sonucu bagvuran hasta sayisinin artmasi, tan1 ve tedavinin uzun ve
maliyetli olmas1 gibi faktorler liriner inkontinansin ekonomik yiikiinii artirmaktadir. Yiiksek
prevalansl bir hastalik olmasina karsin ekonomik etkisini net olarak ortaya koyan ¢aligmalar
azdir. Maliyeti indirekt ve direkt giderler olusturur. Direkt maliyeti tani, tedavi, bakim ve
rehabilitasyon olusturur. Indirekt maliyeti ise is giicii kaybi, morbiditeye katkida bulunan

durumlar, bakim verenlerden ibarettir.

V.2.Uriner inkontinans Risk Faktorleri:

a) Cinsiyet: Kadinlarda 2-3 kat daha siktir. Ozellikle 60 yasin altinda bu fark ¢ok belirgindir.
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b) Yas: Yasla beraber prevalans artmaktadir. Prevalansta en genis artis 40-60 yaslar1 arasinda

goriiliir. 60 yasindan sonra sabit bir hizla artmaktadir.

c) Irk: Farkli prevalanslar genetik, sosyokiiltiirel faktorler, semptomlarin toleransi veya
anatomik, diet, egzersiz, is aligkanliklar1 gibi hayat kosullar1 nedeniyle olabilir. Bazi
caligmalarda stres inkontinansin beyaz kadinlarda, acil inkontinansin zencilerde daha sik

gorildiigii saptanmisir. Asyali kadinlarda inkontinans prevalansi daha az goriliir.

d) Dogum ve Gebelik: Parite geng ve orta yash kadinlarda iyi ortaya konulmus bir risk
faktoriidiir. Ancak HERS gibi genis randomize calismalarda yaslh kadinlarda paritenin ¢ok az
etkisi oldugu ortaya konulmustur (113) Dogum sonrasi erken donemde dogum sekli
inkontinansi1 belirgin sekilde etkilemektedir. Viktrup (2002) ilk dogumdan 5 yil sonra ortaya
cikan inkontinansin dogum seklinden etkilenmedigini ortaya koymustur (114).
EPINCONT calismasinda 65 yasindan gen¢ kadinlarda nullipar kadinlarda prevalans %10.1,
sezaryen ile dogum yapanlarda %16 ve vaginal dogum yapanlarda %21 olarak saptanmigtir
(115). Baz1 kadinlarda da gebelik sirasinda inkontinans goriilebilir. Multipar hastalarda daha
fazla goriiliir ve onceki dogum sekli ile iliskilendirilir. Cogu dogum sonrasinda geriler ve

kaybolur.

e)Menopoz ve Ostrojen: Menopoz sonrasinda iiriner disfonksiyonda artis oldugunu gosteren
kesin bulgular yoktur. Endojen Ostrojenin iiriner sistem iizerine etkisi gosterilmesine karsin
biliyiik randomize g¢alismalarda ekzojen Ostrojenin inkontinansin tedavisi ve Onlenmesinde
etkili oldugu gosterilememistir. Aksine bazi kadinlarda inkontinansa neden oldugu veya
kotiilestirdigi goriilmistiir (113). Sadece duysal alt {iriner sistem semptomlarinda subjektif bir
azalma oldugu bildirilmistir. Uriner sistemin iiretra, trigon gibi bazi dokularinda yiiksek
afiniteli Ostrojen reseptorii bulunmustur. Estrojen mukozal direncin, vaskiilaritenin ve alfa
adrenerjik cevabin artirilmasinda etkili olmaktadir. Estrojen eksikliginde istirahatte iiretra

basinglarinda ve koaptasyonda azalma olur.

f) Obezite: Inkontinansin biitiin tipleri i¢in bagimsiz risk faktérii olarak kabul edilir (116).
Bel-kalga oraninin yiiksek olmasi da riski artirir. Obezitenin intraabdominal basinglari
yiikselterek kontinans mekanizmalarini bozdugu diisiiniilmektedir. Sadece kilo kaybi1 ek

tedaviye gerek kalmadan inkontinansta diizelme yapabilir.
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g) Sigara: Birgok calismada sigaranin bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (116,
117). Sigara igenlerdeki kronik Oksiirtiiin indirekt etkisi veya nikotinin iiretra {izerindeki

direkt etkisi nedeniyle olabilir.

e) Histerektomi: Epidemiolojik c¢alismalarda histerektomi inkontinans iligkisi saptanmistir
(118, 119, 120). Ancak histerektominin inkontinans nedeni oldugu kanitlanamamistir (121,

122).
V.3.Smiflandirilmasi:

Inkontinans anatomik, radyolojik, iirodinamik veya fonksiyonel bulgularma gore degisik

siniflandirma sistemleri olusturulmustur.

Tablo 6: ICS’in Alt Uriner Sistem Disfonksiyon Siniflandirilmasi(123):

A.Dolum Fazinda Mesane Fonksiyonu | A.Bosaltim Fazinda Detrusor
1. Detrusor aktivitesi

Fonksiyonu
Normal /Asir1 aktif
2.Mesane duyarliligi Normal
Normal/Artmis /Azalmis Anormal (Atonik, hipotonik)
Duyarlilik kaybr B.Bosaltim Fazinda Uretra Fonksiyonu
Nonspesifik mesane hissi Normal
Agri
8 Anormal
Sikisma

Mesane ¢ikis obstriiksiyonu
3.Mesane kapasitesi
Disfonksiyonel idrar yapma
4.Mesane kompliansi

. Detrusor sfinkter dissinerji
B.Dolum Fazinda Uretra Fonksiyonu

Normal / Yetersiz / Uretral relaksasyon Gevsemeyen liretral sfinkter

obstriiksiyonu
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Tablo 7: Uriner Inkontinansin Altta Yatan Patolojiye gore Siniflandirilmasi ve

goriilme oranlari(124):

A. Uretral Sfinkterik Yetmezlik; %30-40

(1) Anatomik stres inkontinans (ASI)

i. Anatomik destek yetersizligi (Tip 1 ve Tip 2 ASI) >%95
ii. Intrinsik sfinkter yetmezligi (Tip 3 ASI) <%5

2) Istemsiz iiretral sfinkter relaksasyonu (Uretral instabilite); <%1-2
) y

B. istemsiz detrusor kontraksiyonu (mesane instabilitesi); %20-30
(1) Norolojik problemlere bagl (Detrusor hiperrefleksisi);< %3

(2) Diger nedenlere bagli veya idiyopatik (Detrusor instabilitesi) >%97

C. Mikst tip inkontinans (kombine ASI ve DI) %25-35

D.Tasma inkontinansi1 <%1
(1) Atonik ya da hipotonik detrusor disfonksiyonu

(2) Uretral obstruksiyon (Yapisal veya fonksiyonel)

E. Uretra disindaki yollardan gelisen inkontinans (bypass inkontinans) <%1
(1) Konjenital anomaliler (epispadias, ektopik iireter, mesane ekstrofisi, vb.)

(2) Uretral, vezikal veya iireteral fistiiller

Uriner inkontinans Subtipleri:

1) Uretral instabilite: Belirgin anatomik bozukluk olmamasina karsin dolum fazinda iiretral
sfinkterik yapilarin istemsiz relaksasyonu ve fonksiyonel yetersizligidir. Uretral basing
intavezikal basmcin altma indiginde idrar kacagi olur. Idrar kagag: detrusor kontraksiyonu

veya abdominal basincin arttig1 durumlarda olabilir.
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2) Anatomik Stres Inkontinans: Uriner inkontinansin en sik nedenidir. Biitiin yas
gruplarindaki kadinlarda, eger tretral resistansi asacak giice maruz kaliyorlarsa stres
inkontinans semptomlar1 goriilebilir. Stres {iriner inkontinans intraabdominal basincin arttig1
efor, hareket, Oksilirme, hapsirma gibi durumlar esnasinda idrar kacagi olmasidir. Stres
inkontinans gelisiminde iki ayr1 fizyopatoloji rol oynar. Birincisi istirahatte bile lretral
sfinkterin sizdirmazlik 6zelligini kaybetigi intrinsik sfinkter yetersizligidir. Bu durumda
iiretral kapanmayi saglayan kaslar gevsek ya da iiretral duvar sert ve fibrotik olabilir.
Nedenleri multifaktoryeldir; ndrolojik, muskiiler veya bag dokusu fonksiyonlarinda degisim
yapan faktorler olabilir. Gegirilmis operasyonlar, radyoterapi, travma, atrofi gibi nedenler
sfinkter yetersizligine yol agabilir. Sfinkter yetersizliginde inkontinans genellikle ¢ok agirdir;
ayakta ya da az bir harekette kagak olabilir. Urodinamik olarak maksimum iiretral kapanma

(<20 cm H20) ve kacak nokta basinglar1 (<60 cm H20) diistiktiir.

Ikincisinde mesane ve iiretranin pelvik taban destegi azalmakta stres sirasinda iiretral
kompansasyon mekanizmalar1 iyi calismadigr icin idrar kacagi meydana gelmektedir.
Anatomik destegin azalmasi sonucunda mesane boynu ve proksimal iiretranin mobilitesi artar,
bu yilizden abdominal basing yiikseldiginde iiretraya pozitif basing yansimasi olmaz. Stres
inkontinansin olusum mekanizmalari ile ilgili kabul goren tek faktorlii iki teori vardir; Petros
ve Ulmsten (125) tarafindan olusturulan integral teorisi ve DeLancey (126) tarafindan
olusturulan hamak hipotezi. Integral teorisine gére pelvik taban kaslari inkontinansin
saglanmasinda iretral destek yapilarindan daha aktiftir. Stres ve acil inkontinansin ayni
anatomik defekt nedeniyle olustugunu savunur. Gevsek anterior vaginal duvar mesane boynu
ve liretradaki basing reseptorlerinin aktive olmasina neden olarak sikigsma, sik idrara ¢ikma
gibi bulgular1 olusturur. Ayrica mesane boynu ve {retranin ¢ farkli kapanma
mekanizmasindan sorumlu kontraksiyonlarin etkili iletilmemesine neden olur. Hamak
hipotezinde ise iiretra, arkus tendineus fasya ve m.levator ani tarafindan desteklenen anterior
vaginal duvar ve endopelvik fasyanin iizerine yatar. Mesane boynu ve proksimal iiretranin
alttan desteklenmesi sayesinde abdominal basing artinca iiretra kapanir. Hamak benzeri bu
destegin kaybolmasi durumunda intraabdominal basin¢ artarsa iretranin kompresyonu
saglanamaz ve kacak olur. Urodinamik olarak istirahatte iiretra basinci ve iiretral kapanma

basinct normaldir. Stres aninda tiretral kapanma basinci sifira yada negatif degerlere diiser.
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Tablo 8: Stres Uriner Inkontinansin Tipleri (111):

Blavias

McGuire

Raz

Tip 0: Anamnezde SUI var,
fakat objektif SUI yok. Stres
esnasinda mesane boynu ve

iiretra agik

Tip 0: Gergek SUI yok.

Anatomik Tip: Intakt

sfinkterik {initenin

malpozisyonuna bagli

Tip 1: Stres esnasinda,
mesane boynu ve liretra acik,
desensus <2cm. Sistosel yok

veya minimal

Tip 1: SUI (+), Minimal

hipermobilite Sistosel (+)
veya (-) UKB > 20 cm.H20

Tip 2A: Stres esnasinda,
mesane boynu ve liretra acik,
desensus > 2 cm. Sistosel

mevcut.

Tip 2B: istirahatte mesane

boynu ve liretra symphysisin

altinda. Streste desensus

olabilir veya olmayabilir.

Tip 2: SUI (+). Belirgin
hipermobilite. En yiiksek
abdominal basingta, liretra;
horizontal pozisyon ve
rotasyonel desensusta .

UKB > 20cm. H20

Tip 3: Istirahatte mesane
boynu ve liretra, detriisor
kontraksiyonu olmaksizin

acik.

Tip 3: Mesane boynu
slispansiyonunda basarisizlik

veya; UKB < 20 cm.H20

Intrinsik Sfinkter
Disfonksiyonu: Sfinkter
malfonksiyonuna bagl.
Mobilite (+) veya (-)

UKB: Uretral kapanma basinci SUI: Stres Uriner Inkontinans
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3) Asirn Aktif Mesane: Dolum fazinda istemsiz olarak gerceklesen ve inhibe edilemeyen
detrusor kontraksiyonlart ve buna bagl gelisen semptomlar ile karakterizedir.
Kontraksiyonlar spontan olarak ya da provakasyon ile olusabilir. Acil inkontinans ve alt
iriner sistem disfonksiyonu i¢in kullanilan degisik tanimlar ICS tarafindan standardize
edilerek semptom ve lirodinamik bulgulara gore olusturulan terminoloji 6nerilmistir. Buna
gore detrusor instabilitesi, detrusor hiperrefleksisi, motor sikisma, duysal sikisma gibi
tanimlamalar ICS’in son yayinlarinda yer almamaktadir. ICS’in asir1 aktif mesane
semptomlarinda onerdigi terminoloji; glindiiz idrar yapma sikliginda artis, noktiiri, sikisma ve
acil iiriner inkontinanstir. Urodinamik bulgularda énerdigi terminoloji ise fazik detrusor asiri
aktivitesi, terminal detrusor asir1 aktivitesi ve detrusor asir1 aktivite inkontinansidir. Fazik
detrusor asir1 aktivitesinde inkontinansa sebep olabilen periodik dalga formlar1 olur. Terminal
detrusor asir1 aktivitesinde maksimum sistometrik kapasitede mesane bosalmasina neden olan
tek bir kontraksiyon olur. Detrusor asir1 aktivite inkontinansinda istemsiz detrusor kasilmalari
sonucu inkontinans ortaya cikar. Uriner acil inkontinans ismiyle de bilinir. Detrusor asir1
aktivitesi tanisi i¢in tirodinamide detrusor kontraksiyonu amplitiidii 6nemli degildir. Detrusor
hiperrefleksi ve detrusor instabilitesi tanimlar1 yerine eger norolojik sebep varsa nérojenik ve
etyolojisi bilinmiyorsa idiopatik detrusor asir1 aktivitesi tanimlar1 kullanilmasi onerilmistir (8)
Asirt aktif mesanenin etyolojisinde rol oynayan faktorler Tablo 11°de yer almaktadir. Dolum
fazinda detrusor kas iizerindeki santral sinir sisteminin kontroliiniin kaybolmasiyla istemsiz
kasilmalar olur. Bu kontraksiyonlar intravezikal basinci artirarak akomodasyonun
bozulmasina, kapasite ve kompliansin azalmasina neden olur. Bunun sonucunda da asir1 aktif
mesanenin semptom ve bulgulari; siddetli idrar yapma hissi, sik idrara ¢ikma, noktiiri, tam

bosalamama hissi ve acil inkontinans ortaya ¢ikar.
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Tablo 9: istemsiz detrusor kasilmalarina yol agan durumlar:

Idiopatik; kongenital, yaslilik

Norojenik; Multiple skleroz, Serebrovaskiiler hastaliklar, Parkinson, demans, neoplazi,
Spinal kord yaralanmalar1

Mesane ¢ikisi obstriiksiyonu ve pelvik cerrahi; antiikontinans cerrahisi,

pelvik organ prolapsusu

Psikosomatik hastaliklar

Enflamasyon

Orgazm

Mikst inkontinans

Bozulmus kontraktilite ile beraber asir1 aktif detrusor

Proksimal iiretrada idrar

4) Mikst Uriner Inkontinans: Yaklasik %30 hastada detrusor asir1 aktivitesi stres
inkontinans ile beraber olabilir. Uretral sfinkter yetersizliginde idrarin proksimal {iretraya
akmas: istemsiz refleksleri uyararak acil inkontinans olusturabilir. Stres komponente yonelik
yapilan anti inkontinans cerrahisi sonunda detrusor asir1 aktivitesi azalabilir, kotiilesebilir
veya degismeyebilir (127, 128). Uzun siireli stres inkontinansta idrar kacagini énlemek i¢in
bilingli veya bilingsiz olarak hasta sik idrara ¢ikar. Zamanla mesane kapasitesinin azalmasi
sonucu az miktarda idrarda bile mesane duyarlilig1 artar; sik idrar yapma ve sikisma olusur

(kuru asin1 aktif mesane). Ayni fenomen acil inkontinasta da olusabilir.

5)Tasma Inkontinansi: Mesanenin asir1 idrar birikmesine bagli basing artis1 ve ardindan
olusan inkontinans ile karakterizedir. Mesanenin asir1 genislemesi, kapasite artisi, stirekli idrar
kacagina, stres inkontinansa neden olur. Bosaltim fazinda detrusorun kontaktilitesinde veya

mesane duyarliliginda azalmaya bagli gelisir. Uretral fonksiyonlarda azalma, detrusor asiri
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aktivitesi ile beraber diisiik mesane komplians1 eslik edebilir. Etyolojide norolojik hastaliklar,
kas hastaliklari, psikojenik ve idiopatik sebepler detrusor kasilmasini azaltarak, mesane
obstriiksiyonu yapabilen {liretral kitleler, striktlir, mesane boynu kontraktiirii, vaginal kitle,
prolapsus, radyoterapi gibi nedenler yer alir. Urodinamide yiiksek mesane kapasitesi, diisiik
mesane duyarliligi ve detrusor kontraktilitesi ya da yiiksek sfinkterik aktivite bulunur.

Miksiyon sonrasi rezidiileri (PVR) yiiksektir.

VI. HISTEREKTOMI ve ALT URINER SISTEM DISFONKSIYONU:

Histerektomi en sik yapilan jinekolojik operasyondur. Histerektomilerin %751 20-49 yas
aras1 kadinlarda yapilmaktadir. Biitiin yas gruplar icin histerektomi orani 6.1-8/1000’dir.

Histerektomilerin %90°1 benign sebepler i¢in yapilir.
I.Basit Histerektomi Teknikleri:

e Kilasik Abdominal Histerektomi

e intrafasyal Abdominal Histerektomi
e Supraservikal Histerektomi

e Vaginal Histerektomi

e Laparoskopik Histerektomi

e Laparoskopi Assiste Vaginal Histerektomi

ii.Klasik Abdominal Histerektomi cerrahi teknigi: Preoperatif hazirliktan sonra hastaya
uygun insizyonla cerrahi teknige uygun sekilde abdominal kaviteye girilir. Hastaya uygun
retraktor secilerek yerlestirilir. Uterus her iki kornuna yerlestirilen koherler yada fundusa
yerlestirilen disli bir alet yardimiyla eleve edilir. Uterus elevasyonu traksiyona ve kanamanin
azalmasina yardimci olur. Her iki ligamentum rotundum koherler ile tutulur, kesilir ve siitiire
edilir. Ligamentum latumun 6n yapragi makas veya koter yardimiyla kesilerek peritonun
vezikoiiterin refleksiyonundan mesane alt uterin segmentten ayrilir. Retroperitona ligamentum
latumun arka yapraginda insizyon yukari uzatilarak girilir. Hem infundibulopelvik ligamentin
hem de iliak damarlarin lateralinde kalmaya dikkat edilmelidir. Ureterin kanlanmasimin
bozulmamasi i¢in ligamentum latumun medial yapraginda bagli kalmalidir. Eger over
korunacaksa ligamentum latumun arka yaprag: i¢inde bir pencere olusturularak uteroovarian

ligament ve tuba beraber klamplenerek kesilir ve siitiire edilir. Eger overler alinacaksa
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peritoneal pencere yukarida infundibulopelvik ligamentler asagida uterin arterlere dogru
genisletilerek overin lateraline egri koherler yerlestirilerek infundibulopelvik ligamentler
kesilir ve siitlire edilir. Mesanenin serviks tizerinden tamamen reddedilmesi keskin veya kiint
disseksiyonla yapilabilir. Histerektomi sirasinda mesane yaralanmasi en sik bu asamada
olmaktadir. Uterin arterler ¢evresinde kalmis bag dokudan disseke edildikten sonra baglanir.
Posterior periton insize edilerek rektum reddedilir. Diiz bir klamp uterusa paralel damar
pedikiiliine medial olarak yerlestirilir ve kardinal ligament kesilir ve siitiire edilir. Bu etap her

iki tarafta serviks ve vaginanin birlesim yerine ulagilana kadar kadar devam edilir.

Pelvik pleksusun dagilimi igin yapilan kadavra ¢alismalarinda pelvik paraviseral dokunun
lateralde mediale {i¢ katmandan olustugu izlenmistir. Lateralde pelvik organlarin fasyasi
ortada vaskiiler tabaka ve medialde de pelvik pleksus bulunmaktadir. Pelvik pleksus ve
uterosakral-kardinal ligamentlerin yakin iliskileri vardir. Ancak ligamentlerin uterin korpus ve
servikse tutunduklar1 insersiyon yerlerinde daha az sinir igerigi vardir. Basit histerektomi
sirasinda bu bag kompleksi uterusa ¢ok yakin kesildiginden teorik olarak sadece uterus ve
serviksi innerve eden sinirler kesilir. Mesane ve rektumu innerve eden sinirler saglam kalir.
Serviksin hemen altindan vagina egri koherler ile tutularak piyes ¢ikartilir. Vaginanin
kapatilmasinda degisik yontemler kullanilabilir. Vagina koselerine transfiksiyon siitiirler
atilarak vagina kontinili ve kilitlenerek ya da tek tek kapatilabilir. Stumf sekonder iyilegsme

icin agik birakilabilir. Hemostazin ardindan batin katlar1 kapatilir (60, 61).

iii.intraoperatif komplikasyonlar: Basit histerektomi sirasinda ¢ogu komplikasyon kotii
aydinlatma, yetersiz asistans, anatomik varyantlar, acele etmek gibi Onlenebilir faktorler
nedeniyle olur. Ancak bu faktorler elimine edilse de belli oranda komsu organ yaralanmasi

(mesane, iireter ve barsak) ve kanama gibi komplikasyonlar olmaktadir.
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Tablo 10 : Basit abdominal histerektomi komplikasyonlari: (61)

Kanama %1-2 Stumph enfeksiyonu %6.6-24.7
Transfiizyon%2-12 Yara yeri enfeksiyonu %4-8
IYE %1.1-5 Aciklanamayan ates %10-20
Pnémoni %0.4-2.6 Pelvik enfeksiyon%3.2-10
Mesane Hasar1 %1-2 Ureter Hasar1%0.1-0.5

Barsak Hasar1 %1-2 Vezikovaginal Fistiil %0.1-0.2

iv.Basit histerektomiye bagh post-operatif alt iiriner sistem komplikasyonlari:

a)Uriner retansiyon: Basit histerektomi sonrasi iiriner retansiyon nadir bir olaydir. CREST
caligmasima gore abdominal histerektomiden sonra %4,8 hastada goriiliir (62). Eger iiretra
obstriiksiyonu yoksa retansiyon genellikle postoperatif agri veya anesteziye bagli gelisen

mesane atonisinden kaynaklanir. Bu durumda mesane kateterizasyonu ¢ogu zaman yeterlidir.

b)Ureter hasari: Basit histerektomi sirasinda  %0,1-0.43 oraninda iireter hasari
bildirilmektedir (63). Operasyon sirasinda iireter ezilme, baglanma, kesilme, iskemi ve
angulasyona sekonder obstriiksiyon seklinde zarar gorebilir. En sik hasar pelvise girerken
infundibulopelvik ligamentin yakininda olur. Ureter hasari vakalarin ancak yarisinda

intraoperatif taninmaktadir.

c)Vezikovaginal Fistiill: En sik histerektomilerden sonra olusur. Fistil olusumunun
engellenmesi i¢in mesane ve serviks arasindaki planlarin dogru belirlenmesi, kiint yerine
keskin diseksiyonun tercih edilmesi, vagina koselerinin klamplenmesi ve stumphun siitiire

edilmesi sirasinda dikkat edilmesi gerekir.

d) Alt iiriner sistem disfonksiyonu: Her ne kadar histerektomi alt iiriner sistem
disfonksiyonu ile iliskilendirilse de su andaki literatiir verileri bu goriisti desteklememektedir.
Literatiirde ¢ok az calismada histerektomi sonrasinda mesane disfonksiyonu olustugu

gosterilmistir. Cogu ¢alismada ise histerektominin etkisi olmadig1 sonucuna varilmistir.
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Literatiirdeki histerektomi oncesi ve sonrasinda lirodinami yapilarak takip edilen ¢ok az

sayida prospektif ¢alisma vardir (Tablo 3). Bir ¢alisma (64) haricinde diger 7 calismada

iirodinamik olarak saptanmis anlamli degisiklik yoktur. Histerektomi sonrasinda yapilan

iirodinamik calismalarda, sistometrik kapasite, istemsiz detrusor kontraksiyonlari, PVR ve

uroflovmetri sonuglarinda histerektomi dncesine gore degisiklik saptanmamastir.

Tablo 11 : Prospektif calismalarda Histerektomi Oncesi ve Sonras1 Saptanan Urodinamik

Degisiklikler:

Cahsma Uroflov Sistometri UPP Siire(hafta) | Hasta

ref. no no

Hansen (65) | iyilesme iyilesme(Komplians) - 68 25

Vervest (66) | Degisme Degisme Degisme | 12-26 22
yok yok yok

Coughlan - Iyilesme (DI) - 52 25

(67)

Parys (64) Kotiilesme(DI;SUT) - Kotilesme | 12-24 44

Kujansuu - - Degisme | 12 31

(68) yok

Langer (69) | Degisme Degisme Degisme | 52 16
yok yok yok

Lalos (70) | Degisme Degisme - 26 35
yok yok

Prior (71) - Degisme - 26 26

yok
DI: Detrusor Instabilitesi SUI: Stres Uriner Inkontinans
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Histerektomi sonrasinda iiriner inkontinans ortaya ¢ikmasinin fizyopatolojik temelinde
pelvik cerrahi sirasinda pelvik otonomik pleksus ve pelvik tabanin innervasyonun iyatrojenik
hasart yer almaktadir (3, 72, 73). Ayrica histerektomi destek yapilara zarar vererek iiriner
inkontinans riskini artirabilir. Histerektomi sirasinda uterus ve mesane iliskisinin bozulmasi
da iiriner disfonksiyonun sebeplerinden biri olabilir. Parys ve ark. (74) yaptig1 bir calismada
histerektomi sonrast mesane disfonksiyonu gelisen kadinlarin %80’inde sinir hasarini
gosteren motor veya duysal noropati gelistigini gostermistir. Ancak bu ¢aligma retrospektif
olup, caligmaya iiriner semptomlarinin histerektomi sonrasinda basladigini ifade eden hastalar
dahil edilmistir. Hastalarin preoperatif objektif degerlendirmesi yapilmamistir. Histerektomi
sirasinda pelvik otonom sinirlere hasar olabilecek 4 alan vardir. Birincisi uterin arter
ligasyonu sirasinda kardinal ligamantler seviyesinde, ikincisi mesane tabaninin iiterovezikal
kivrimdan keskin ve kiint diseksiyonu sirasinda, {ciinciisii lateral paravaginal diseksiyon
sirasinda, dordiinciisii serviksin c¢ikartilmasi sirasinda pelvik sinirler ve pleksuslar1 zarar
gorebilir (75). Histerektomi sonrasinda gelisen urge semptomlarinin ise parasempatik ve bazi
sempatik liflerin histerektomi sirasinda zarar gormesiyle ortaya ¢ikan sempatik

hiperinervasyon oldugu diisiiniilmektedir (76, 77).

Histerektominin kisa donem etkileriyle 1ilgili retrospektif ¢alismalarda basit
histerektominin alt iiriner sistem disfonksiyonuna neden oldugu saptanmistir (78, 79, 80, 81).
Bu calismalarda saptanan semptomlar sik idrara ¢ikma, noktiiri, sikisma, diziiri ve idrar
retansiyonudur. En sik saptanan semptom ise yeni ortaya ¢ikmis sik idrara ¢ikma ve sikisma
olmaktadir (ortalama %18). Bu bulgularin ortalama 3-6 ay sonra kendiliginden kayboldugu
yine bu c¢alismalarda saptanmistir (82). Histerektominin kisa donem etkileriyle 1ilgili
prospektif caligmalarda ise histerektominin mesane fonksiyonlarina negatif etkisi olmadigi
saptanmistir (5, 83, 84, 85). Retrospektif caligmalara gore prospektif ¢alismalarda {riner
inkontinans semptomlarinda kotiillesme daha az rastlanir. Son yillarda yaymlanan bir meta
analizin sonuclarina gore 60 yasindan gen¢ kadinlarda histerektomi ile iiriner inkontinans
arasinda bir iliski bulunamamistir. 60 yasindan yasli kadinlarda ise %60 daha fazla
inkontinans goriilmektedir (6). Literatiirde bazi calismalarda ise histerektominin {riner
semptomlart iyilestirdigine dair sonuglar saptanmistir (82, 86, 87). Thakar ve ark. (86)
randomize ¢aligmasinda subjektif degerlendirme ve iirodinamik ¢alismalar ile 12-14 ay takip
edilen hastalarin bazi parametrelerinde 6zellikle stres iiriner inkontinans, acil inkontinans, stk

idrara ¢ikma ve sikisma bulgularinda iyilesme oldugunu saptamiglardir. Bunun nedeni
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mesaneye basi yapabilecek myomun ya da endometriozis veya tubaovaryen absede oldugu
gibi patolojik dokularin ¢ikartilmasiyla pelvik anatominin degismesi olabilir. Vaginal stumfun
uterosakral ligamentlere asilmasiyla mesane boynunun eleve olmasi da SUI bulgularinin

iyilesmesinde etkili olabilir (87).

Su andaki literatiirdeki c¢alismalarin sonuglar1 oldukg¢a c¢eliskilidir. Ancak prospektif
caligmalar ele alindiginda basit histerektominin baska bagimsiz risk faktorii olamayan
hastalarda ilk 2 sene iginde alt iiriner sistem disfonksiyonuna etkisi olmadigi sdylenebilir.
Daha uzun doénem etkisinin olup olmadigi ise belirsizdir. Su andaki elimizdeki literatiir
bilgisine gore histerektomi Oncesinde hastalar1 bilgilendirirken uzun donemde iiriner

inkontinans gelisebilecegi hakkinda bilgi verilmesi 6nerilmektedir (6).

3.GEREC VE YONTEM

Calismamiza Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum AD. Klinigine 2010-2012 yillar1 arasinda bagvurup histerektomi
operasyonu gecirmis toplam 42 hasta dahil edildi. Tiim hastalara ¢alisma hakkinda bilgi
verilerek onam formlart alindi. Arastirmaya histerektomi operasyonu gegirip peritonizasyon
yapilan 21 ve yapilmayan 21 hasta alinarak iki grup olusturuldu. Bu bayanlarin preoperatif
sosyodemografik ozelliklerinin (yas, egitim durumu, vucut kitle endeksleri vb ) benzer
durumda olmas1 i¢in maksimum 6zen gosterildi.

Hastalardan detayli obstetrik, jinekolojik ve iirolojik anamnez alindi. Tibbi ve cerrahi
ozgecmisleri, kullandiklart ilaglar sorgulandi. Sistemik hastaliklardan 6zellikle tirogenital
sistemi etkileyebilecek diabet ve norolojik hastaliklar not edildi. Hastalarin gebelik sayisi,
dogum sayis1 ve yolu, operatif dogum Oykiisii, maksimal bebek agirligi kaydedildi. Urolojik
anamnez alirken sikayetlerin baslangici, gelisimi, siklig1 siddeti ve sosyal hayatina etkisi
sorgulandi. Alt iiriner sistem semptomlarina yol agabilecek biiyiikliikte myoma uterisi olan
hastalar, pelvik organ prolpsusu olan hastalar, iirogenital sistemi etkileyen diabetik ve
norolojik hastaligi bulunanlar, malignite nedeniyle opere edilen hastalar ¢aligmaya dahil

edilmedi.

Hastalarin sikayetlerinin degerlendirilmesinde standartizasyonu saglamak ve {iriner
inkontinansin hayat kalitesi iizerine etkisini belirlemek amaciyla anket dolduruldu. Bu ankette

hastalarin pelvik agri, lirge ve stres inkontinans semptomlart ve bu semptomlarin hayat
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kalitesine etkileri ile ilgili sorular soruldu. Hastalarin preoperatif , postoperatif 5. Giin ve 6.
ayda alt iiriner sistem sikayetleri ve ultrason ile dlgililecek olan mesane kapasiteleri ve iseme
sonrast rezidii idrar voliimleri perineal ultrasonografi ile mesane boynu anatomisi

degerlendirildi.

Olgularin transperineal ultrasonografi dlgiimleri  Medison Sonoace X8 Color Doppler
(4D) Ultrason Cihaz ile yapildi. Olgulara litotomi pozisyonunda inceleme yapildi. Olgiimler
3,5 Mhz konveks prob ile olgular idrara sikisik iken mesanenin ii¢ diizlemde goriintiileri
alinarak (anteroposterior, mediyolateral, ve kraniyokaudal) mesane voliimii cihaz {izerindeki
yazilim ile hesaplanarak ve miksiyon dncesi voliim olarak kaydedildi. Bu islemden sonra prob
simfisiz pubis, mesane ve Tlretra goriintiilenecek sekilde wvulvanin interlabial bolgesine
yerlestirildi. Simfisiz pubise dik gecen ¢izgi ile mesane boynundan gegen ¢izgi arasindaki aci
(alfa agis1) ve iiretral eksenden gegen bir hat ile mesane tabani posteriorundan gegen ikinci bir
hat arasindaki a¢1 (beta agis1) cihaz lizerindeki ag1 ve mesafe Ol¢lim parametreleri ile olgtldii.
Tim Olclimler istirahat halindeyken ve ayni kisi tarafindan alindi. Olgularin mesane

bosaltimini takiben tekrar mesane voliimii hesaplandi ve miksiyon sonrast voliim olarak

kaydedildi.

Hastalar ¢alismaya iki ayr1 grup olarak dahil edildi. 1. gruba benign nedenler ile total
abdominal histerektomi yapilan, operasyon sirasinda visseral peritonun kapatildigr 21 hasta
alindi. 2. gruba benign nedenler ile total abdominal histerektomi yapilan, operasyon sirasinda
visseral peritonun kapatilmadig: 21 hasta alindi. Tiim hastalara transvajinal ultrasonografi ve
iirojinokolojik ~degerlendirme yapildi. Urojinekolojik ~degerlendirme sonucunda anti-
inkontinans cerrahi eklenmesine karar verilen hastalar tez grubundan ¢ikarildi. Tiim hastalar
preoperatif, postoperatif 5. glin ve postoperatif 6.ayda altiiriner sistem semptomlari, mesane

kapasiteleri, postrezidii idrar voliimleri, mesane boynu 6lctimleri yapilarak degerlendirildi.

Calismanin verileri SPSS (ver:14.0) programina yiiklenerek verilerin degerlendirilmesinde
parametrik test varsayimlari yerine getirilemediginden Man-Whitney U, Friedman, Wilcoxon
ve, Khi-kare testi kullanilmistir. Verilerimiz tablolarda aritmetik ortalama (+,-) standart sapma

say1s1 ve yiizdesi seklinde belirtilip yanilma diizeyi 0,05 olarak alinmistir.
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Sekil 7: Transperineal ultrasonografi
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Sekil 8 : Histerektomi sonrasi visseral peritonizasyon yapilmadiginda vajen cuffinin
gorinimii
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam hasta sayisi 42°dir. 1. grupta total abdominal histerektomi
yapilan ve visseral peritonizasyon yapilan 21 hasta, 2. grupta total abdominal histerektomi
yapilan ve visseral peritonizasyon yapilmayan 21 hasta yer almaktadir. Calismaya katilan

hastalarin demografik 6zellikleri karsilastirildiginda;

Tablo 12: Gruplarin yas, boy, kilo yoniinden karsilastirilmasi

Standart

Grup N ortalama sapma sonug

Yas peritonizasyon yapilanlar 21 48,76 3,79
peritonizasyon 21 47,42 439 | P=0,176
yapilmayanlar

Boy peritonizasyon yapilanlar 21 159,61 4,82
peritonizasyon 21 156,90 11,16 | P=0577
yapilmayanlar

Kilo peritonizasyon yapilanlar 21 74,66 10,36
peritonizasyon 21 77,09 12,83 | P=0,870
yapillmayanlar

1. Grupta yas ortalamast 48,76 3,79 boy ortalamas1 159,61 +4,8 kilo ortalamasi
74,66 £10,36, 2. grupta yas ortalamasi 47,42 +4,39 boy ortalamas1 156,90 + 11,16 kilo
ortalamas1 77,09 £12,83 olarak saptanmustir. Her iki gruptaki bireyler yas, boy, kilo

yoniinden karsilagtirildiginda aradaki fark 6nemli bulunmamistir.(tablo 12)
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Tablo 13: Gruplarin ahiskanhk yoniinden karsilastirilmasi

Grup aliskanlk Toplam
yok sigara
Peritonizasyon yapilanlar 15 6 21
% 71,4% 28,6% 100,0%
e W
% 85,7% 14,3% 100,0%
Toplam 33 9 42
% 78,6% 21,4% 100,0%

p=0,259

Her iki gruptaki bireyler alisgkanlik yoniinden karsilastirildiginda aradaki fark 6nemsiz

bulunmustur.(tablo 13)

Tablo 14: Gruplarin egitim diizeyleri yoniinden karsilastiriimasi

egitim
Okuryazar _
grup degil llkokul ortaokul lise universite Total
Peritonizasyon yapilanlar 2 10 5 3 1 21
% 9,5 47,6 23,8% 14,3% 4,8% 100,0%
peonaeon o w74 o om
% ,0% 47,6% 33,3% 19,0% ,0% 100,0%
Toplam 2 20 12 7 1 42
% 48% | 47,6% 28,6% 16,7% 2,4% 100,0%
p=0,482
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1. Grupta ¢alismaya dahil edilen 21 hastanin 2 tanesinin okur-yazarligi bulunmazken 10
hasta ilkokul, 5 hasta ortaokul, 3 hasta lise, 1 hasta ise liniversite diizeyinde egitim
almistir. 2. Grupta ise 10 hasta ilkokul, 7 hasta ortaokul, 4 hasta ise lise diizeyinde
egitim almigtir. Her iki gruptaki bireyler egitim diizeyleri yoniinden
karsilagtirildiginda aradaki fark 6nemsiz bulunmustur.(tablo 14)

Tablo 15: gruplarin adet diizeni yoniinden karsilastirilmasi

Adet duzeni Total
Grup duzenli dizensiz

Peritonizasyon yapilanlar 7 14 21

% 33,3% 66,7% 100,0%
Peritonizasyon 11 10 21
yapilmayanlar

% 52,4% 47,6% 100,0%
Total 18 24 42

% 42,9% 57,1% 100,0%

p=0,212

Her iki gruptaki bireyler adet diizeni yoniinden karsilastirildiginda aradaki fark 6nemsiz

bulunmustur.(tablo 15)

1. Gruptaki 21 hastanin 10 tanesi myoma uteri nedeniyle opere edilmisken 11 tanesi
tedaviye direngli menometroraji nedeniyle opere edilmistir. Bu hastalardan 11 tanesine
TAH yapilirken 10 tanesine ise TAH+BSO yapilmistir. 2. Gruptaki 21 hastanin 10
tanesine myoma uteri 8 tanesine tedaviye direngli menometroraji ve 2 tanesine ise
basit atipisiz endometrial hiperplazi nedeniyle operasyon uygulanmistir. Bu
hastalardan 8 tanesine TAH yapilirken 13 hastaya ise TAH+BSO yapilmistir. Her iki
gruptaki hastalar histerektomi endikasyonlar1 ve yapilan operasyonun tipi yoniinden
karsilagtirlldiginda aradaki fark Onemsiz bulunmustur. Her iki gruptaki hastalar

operasyon slireleri yoniinden karsilastirildiginda peritonizasyon yapilan grupta
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operasyon siiresi peritonizasyon yapilmayan gruba gore anlamli olarak uzamis olarak
bulunmustur. Her iki gruptaki hastalar hastanede kalis siireleri agisindan

karsilastirildiklarinda ise anlamli fark bulunamamustir.(tablo 16-17-18)

Tablo 16: gruplarin histerektomi endikasyonlari yoniinden karsilastirilmasi

Histerektomi endikasyonu Total
endometrial
Grup myoma uteri menometroraji hiperplazi

Peritonizasyon yapilanlar 10 11 0 21

% 47,6% 52,4% ,0% 100,0%

iy 1 : I

% 52,4% 38,1% 9,5% | 100,0%

Total 21 19 2 42

% 50,0% 45,2% 4,8% 100,0%
p=0,283 p>0,05 dnemsiz

Tablo 17: gruplarin operasyon sekli yoniinden karsilastiriimasi

Operasyon sekli Total

TAH+

Grup TAH BSO
Peritonizasyon yapilanlar 11 10 21
% 52,4% 47,6% 100,0%
Peritonizasyon 8 13 21

yapillmayanlar
% 38,1% 61,9% 100,0%
Total 19 23 42
% 45,2% 54,8% 100,0%
p=0,352 p>0,05 6nemsiz
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Tablo 18: Operasyon siireleri ve hastanede yatis siirelerinin karsilastirilmasi

yapilmayanlar

Grup N Mean Std. Deviation sonug
Operasyon siresi peritonizasyon yapilanlar 21 73,85 13,92
peritonizasyon 21 62,33 1408 | P=0,028
yapilmayanlar
Yatis suresi peritonizasyon yapilanlar 21 3,66 ,65
peritonizasyon 21 361 66 P=0790

Hastalarin preoperatif, postoperatif 5. giin ve postoperatif 6. ay da Ol¢lilen mesane
kapasiteleri, rezidii idrar voliimleri
bulunamamaigtir. Bununla birlikte gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde ise; peritonizasyon
yapilan grupta preoperatif, postoperatif 5. giin ve postoperatif 6. ay mesane kapasitesi
Olgtimleri ikiserli olarak karsilagtirildiginda preoperatif Olclimler ile postoperatif 5. giin
Olctimleri arasinda anlamli fark bulunurken, preoperatif Glgiimler ile postoperatif 6. ay
Olglimleri arasinda anlamli fark bulunamamistir. Peritonizasyon yapilmayan grupta ise

preoperatif, postoperatif 5. giin ve postoperatif 6. ay Ol¢limleri arasinda anlamli fark

bulunamamustir. (tablo 19-20)
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Tablo 19: Gruplarin mesane kapasiteleri ve rezidii idrar voliimlerinin
karsilastirilmasi

Grup N Mean Std. Deviation sonug

Preoperatif mesane  peritonizasyon yapilanlar 21 312,52 57,98

kapasitesi
peritonizasyon 21 330,80 78,46 |  P=0,392
yapilmayanlar

Besinci gin mesane peritonizasyon yapilanlar 21 293,33 54,82

kapasitesi
peritonizasyon 21 321,47 75,88 P=0,155
yapilmayanlar

Altinci ay mesane peritonizasyon yapilanlar 21 308,47 57,24

kapasitesi
peritonizasyon 21 329,33 84,30 | P=0,320
yapilmayanlar

Preoperatif rezidi peritonizasyon yapilanlar 21 22,19 8,91

idrar
peritonizasyon 21 22,38 969  P=0918
yapilmayanlar

Besinci gun rezidi peritonizasyon yapilanlar 21 28,38 7,20

idrar
peritonizasyon 21 25,95 916 P=0,060
yapilmayanlar

Altinci ay rezidu peritonizasyon yapilanlar 21 27,80 14,13

idrar
peritonizasyon 21 24,19 12,63 P=0,113
yapilmayanlar

p>0,05 6nemsiz
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Tablo 20: Gruplarin kendi icerisinde mesane kapasiteleri ve rezidii idrar voliimlerinin

karsilastirilmasi

Grup N Mean Std. Deviation SONUGC

Peritonizasyon yapilanlar ~ Preoperatif

mesane
kapasitesi 21 312,52 57,98

Besincigin

mesane

kapasitesi 21 293,33 54,82 P=0,001

Altinciay mesane

kapasitesi 21 308,47 57,24

Peritonizasyon Preoperatif
yapilmayanlar mesane
kapasitesi 21 330,80 78,46

Besincigiin
mesane
kapasitesi 21 321,47 75,88 P=0,062

Altinciay mesane
kapasitesi

21 329,33 84,30
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Grup N Mean Std. Deviation sonug
Peritonizasyon yapilanlar ~ Preoperatif
rezidu idrar 21 2219 8.91
Besinci guin
rezidd idrar 21 28,30 7,20 P=0,001
Altinci ay
rezidu idrar 21 27.80 1413
Peritonizasyon Preoperatif
yapilmayanlar rezidu idrar 21 22 38 969
Besinci gun
rezidd idrar 21 25,95 9,16 P=0,074
Altinct ay 21 24,19 12,63
rezidu idrar

Her iki gruptaki hastalarin preoperatif, postoperatif 5. giin ve postoperatif 6. ay da oOlciilen
beta acilar1 karsilagtirildiginda preoperatif ve postoperatif 6. ay Ol¢iimleri arasinda anlamli

farklilik saptanmazken postoperatif 5. giin dlglimleri arasinda anlamli fark saptanmistir.(tablo
21)

Tablo 21: Gruplar arasi beta ac¢ilarinin karsilastirilmasi

Grup N Mean Std. Deviation sonug

Preoperatif beta peritonizasyon yapilanlar 21 112,85 3,21

acisi
peritonizasyon 21 111,37 412 P=0,351
yapillmayanlar

Besinci gun beta peritonizasyon yapilanlar 21 114,82 3,20

acisi
peritonizasyon 21 111,82 417 | P=0,019
yapillmayanlar

Altinci ay beta agisi  peritonizasyon yapilanlar 21 113,56 3,18
peritonizasyon 21 111,94 415 P=0,251
yapilmayanlar
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Gruplar kendi igerisinde ikiserli olarak degerlendirildiginde peritonizasyon yapilan grupta
preoperatif ve postoperatif 6. ay beta dl¢limleri arasinda fark saptanmazken, preoperatif ve
postoperatif 5. giin beta Ol¢timleri arasinda anlamli fark saptanmustir. Peritonizasyon
yapilmayan grupta ise preoperatif, postoperatif 5. giin ve postoperatif 6. ay beta Olglimleri

arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.(tablo 22)

Tablo 22: Gruplarin kendi icerisinde beta acilarimin karsilastirilmasi

Grup N Mean Std. Deviation sonug
Peritonizasyon yapilanlar ~ Preoperatif
beta acisi 21 112,85 3,21
Besinci guin
beta acisi 21 114,82 320 P=0,001
Altinci ay beta
agist 21 113,56 3,18
Peritonizasyon Preoperatif
yapilmayanlar beta agisi 21 111 37 412
Besinci gun
beta agisi 21 111,82 417 | P=0,068
Altinci ay beta 21 111,94 4.15
acisi

Hastalarin preoperatif, postoperatif 5. giin ve postoperatif 6. ay da Olgiilen alfa agilar

karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunamamstir. (tablo 23)
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Tablo 23: Gruplar arasi alfa acillarinin karsilastirilmasi

Grup N Mean Std. Deviation sonug

Preoperatif alfa agisi peritonizasyon yapilanlar 21 14,98 1,93
peritonizasyon 21 15,99 334 P=0,302
yapilmayanlar

Besinci guin alfa peritonizasyon yapilanlar 21 16,20 2,09

acisi o
peritonizasyon 21 16,32 344 P=0,960
yapilmayanlar

Altinci ay alfa agisi peritonizasyon yapilanlar 21 15,40 1,93
peritonizasyon yapilanlar 21 112,85 3,21

Gruplar kendi igerisinde ikiserli olarak karsilagtirildiginda; peritonizasyon yapilan grupta
preoperatif ve postoperatif 5. gilin alfa agis1 dlgiimleri arasinda anlamli farklilik saptanirken,
preoperatif ve postoperatif 6. ay alfa acis1 6l¢iimleri arasinda anlamli farklilik bulunamamastir.

Peritonizasyon yapilmayan grupta ise preoperatif, postoperatif 5. giin ve postoperatif 6. ay

alfa agis1 dlgtimleri arasinda anlamli fark bulunamamstir.(tablo 24)
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Tablo 24: Gruplarin kendi icerisinde alfa agilarinin karsilastirilmasi

Grup N Mean Std. Deviation sonug
Peritonizasyon yapilanlar ~ Preoperatif
alfa agisi 21 14,98 1,93
Besinci guin
alfa agisi 21 16,20 2,09 P=0,001
Altinci ay alfa
agist 21 15,40 1,93
Peritonizasyon Preoperatif
yapilmayanlar alfa agisi 21 15.99 334
Besinci gun
alfa agist 21 16,32 344 | P=0,132
Altinci ay alfa 21 16.37 3.46
acisi

Hastalarin preoperatif, postoperatif 5. giin ve postoperatif 6. Ay da hesaplanan semptom
skorlari, rahatsizlik skorlar1 ve toplam skorlart karsilastirildiginda gruplar arasinda anlaml

farklilik saptanmamustir. (tablo 25)
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Tablo 25: Gruplar arasi hastalarin hesaplanan semptom ve rahatsizlik skorlarinin

karsilastirilmasi

grup Mean Std. Deviation sonug

Preoperatif peritonizasyon yapilanlar 21 3,66 2,10

semptom skor
peritonizasyon 21 3,38 215 P=0,703
yapilmayanlar

Preoperatif peritonizasyon yapilanlar 21 1,38 1,11

rahatsizlik skor
peritonizasyon 21 76 83 P=0,065
yapilmayanlar

Preoperatif toplam peritonizasyon yapilanlar 21 5,04 3,02

skor
peritonizasyon 21 4,14 276 | P=0,299
yapilmayanlar

Besinci gun peritonizasyon yapilanlar 21 4,47 2,18

semptom skoru
peritonizasyon 21 3,71 1,82 P=0,307
yapilmayanlar

Besinci gun peritonizasyon yapilanlar 21 1,71 1,45

rahatsizlik skor
peritonizasyon 21 76 76 P=0,098
yapillmayanlar

Besinci gun toplam peritonizasyon yapilanlar 21 6,19 3,38

skor
peritonizasyon 21 4,47 235 P=0,090
yapillmayanlar

Altinci ay semptom  peritonizasyon yapilanlar 21 4,14 2,05

skor
peritonizasyon 21 3,95 1,98 | P=0,799
yapilimayanlar

Altinci ay rahatsizlik  peritonizasyon yapilanlar 21 1,47 1,20

skor
peritonizasyon 21 1,00 89 P=0203
yapilmayanlar

Altinci ay toplam peritonizasyon yapilanlar 21 5,61 3,12

skor
peritonizasyon 21 4,95 271| P=0,478

yapilmayanlar

p>0,05 6nemsiz
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Gruplar kendi igerisinde ikiserli olarak karsilastirildiginda ise peritonizasyon yapilan grupta
preoperatif, postoperatif 5. glin postoperatif 6. ay hesaplanan semptom skorlar1 ve rahatsizlik
skorlar1 arasindaki fark anlamsiz olarak bulunmustur. Peritonizasyon yapilmayan grupta ise
preoperatif, postoperatif 5. giin postoperatif 6. ay hesaplanan semptom skorlar1 ve rahatsizlik

skorlar1 arasindaki fark anlamsiz olarak bulunmustur(tablo 26-27)

Tablo 26: Gruplarin kendi icerisinde hesaplanan semptom skorlarinin karsilastirilmasi

Grup N Mean Std. Deviation sonug
Peritonizasyon yapilanlar ~ Preoperatif
semptom skoru 21 366 210
Besinci guin
semptom skoru 21 4,47 218| P=0,055
Altinci ay semptom
skoru 21 4,14 2,05
Peritonizasyon Preoperatif
yapillmayanlar semptom skoru 21 338 215
Besinci gun
semptom skoru 21 3,71 1,82 | P=0,059
Altinci ay semptom
skoru 21 3,95 1,98
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Tablo 27: Gruplarin kendi icerisinde hesaplanan rahatsizhk skorlarinin

karsilastirilmasi
Grup N Mean Std. Deviation sonug
Peritonizasyon yapilanlar ~ Preoperatif
rahatsizlik skoru 21 1,38 111
Besinci gun
rahatsizlik skoru 21 171 1.45 P=0,054
Altinci ay
rahatsizlik skoru 21 1,47 1,20
Peritonizasyon Preoperatif
yapilmayanlar rahatsizlik skoru 21 76 83
Besinci guin
rahatsizlik skoru
21 ,76 ,76 P=0,058
Altinci ay
rahatsizlik skoru 21 1,00 89
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5. TARTISMA

Basit histerektomi siklikla alt tiriner sistem disfonksiyonu ile iliskilendirilmektedir (129,
130). ilk kez 1969 yilinda Hanley tarafindan total histerektominin sik idrar yapma, diziiri,
stkisma ve acil inkontinans gibi semptomlara yol agarak alt tiriner sistem disfonksiyonuna
neden olabilecegi dile getirildi. Ayrica kendi klinik deneyimine gore {iriner sistem
semptomlarinin subtotal histerektomilerden sonra daha az goriildiigiinii belirtmistir (2). Smith
de histerektomi sonrasinda takip ettigi 44 hastada olusan iiriner semptomlar1 histerektomiye
baglamistir (131). Bu tarihten itibaren literatiirde bir ¢ok yayin ve goriis yer almaya basladi
(2-6, 72, 131-132). Prospektif ¢aligsmalar basit histerektominin alt {iriner sisteme klinik olarak
onemli bir etkisi oldugunu ortaya koyamamaktadir. Ancak retrospektif diizenlenmis
caligmalarla histerektominin tiriner sistem disfonksiyona neden oldugu savunulmustur.
Prospektif ve retrospektif caligmalar arasindaki bu farka neden olan bir ¢ok faktor sayilabilir;
oncelikle histerektomilerin ¢ogu alt iriner disfonksiyonuna yiiksek oranda rastlanan
premenopozal kadinlara yapilmaktadir. Bu nedenle yalnizca histerektomi sonrasinda hastalar
degerlendirildiginde yiiksek prevalans saptanmasi sasirtict olmayacaktir. Bir diger neden de
hastalarin iiriner semptomlarinin baslamasi ile histerektomi tarihini iliskilendirmeleridir. Eger
histerektomi etyolojisi, daha ciddi semptom yaratiyorsa hafif inkontinans bulgulari ikinci
plana atilabilir. Histerektomi sonrasinda ciddi semptomlar1 kayboldugunda, inkontinans daha
cok sikayet vermeye baglamis olabilir. Ayrica yas, parite, HRT, kilo gibi hasta ile ilgili
faktorler ve operasyonlarda olusabilecek varyasyonlar ile iiriner sistem komplikasyonlar da
ele alindiginda histerektominin hangi hastada iiriner disfonksiyona neden oldugunu
belirlemek giiclesmektedir. Hastalarin preoperatif degerlendirmesi olmadan tek basina
histerektominin, alt iiriner sistem disfonksiyonu nedeni olarak gosterilmesinin yanlis oldugu
aciktir. Bu nedenle histerektomi sonrasi gelisen {iriner semptomlarin degerlendirilmesinde
prospektif c¢alismalar daha degerlidir. Retrospektif ¢alismalarda hatirlama, seg¢im,
siiflandirma ve sorgulama yanliligi sonuglari etkilemektedir. Prospektif calismalarin giictinii
ayrica cerrahi oncesi ve sonrasinda yapilan standardize sorgulama formlari, takip siiresi ve

objektif veri saglayan tirodinamik ve radyolojik ¢alismalar artirmaktadir.

Literatiirde prospektif ¢alismalarin arasinda sadece Parys ve ark’nin (64) ¢alismasinda

basit histerektominin {iriner inkontinans ile iliskisi tirodinamik olarak gosterilmistir. 42 hasta

68



preoperatif ve postoperatif semptomlari, sakral refleks ve iirodinami bulgular1 agisindan
degerlendirilmistir. Histerektomi sonrasinda tiriner semptomlar %58’den %75’e yiikselmistir.
Vezikoiiretral disfonksiyon %30.6 hastada goriilmiistiir. %72.7 hastada saptanan sakral
refleks gecikme zamaninda saptanan anormallikler histerektomi nedeni ile olusan pelvik
noropatiye baglanmustir. Literatiirde prospektif ancak {irodinamik degerlendirmenin
yapilmadig1 calismalar da yer almaktadir. Jequier ve ark.(132) total abdominal histerektomi
yapilacak 104 kadin1 preoperatif, postoperatif 6 hafta ve 6 ay sonra iiriner semptomlar
acisindan degerlendirmis; %62 hastanin preoperatif, %50 hastanin da postoperatif
semptomatik oldugunu saptamistir. Hastalarda olusan en sik semptomlar ise sik idrara ¢ikma
ve sikigmadir. Weber ve ark.(133) 43 kadinda yaptiklart prospektif ¢aligmada histerektomi
oncesinde ve ortalama 14.2 ay sonrasinda, semptomatik degerlendirme yapmuislardir.
Operasyon Oncesinde olgularin %35’inde urge bulgulari, olgularin %21’inde stres bulgulari
saptamislar. Postoperatif donemde urge bulgularinin %9’unun, stres bulgularinin %7’sinin
devam ettigi; urge bulgularinin hastalarin %19’unda, stres bulgularinin hastalarin %9’unda ilk
kez ¢iktig1 bulunmustur. Ancak bu degisiklikler istatiksel olarak anlamli saptanmamaistir. Biz
calisgmamizda her iki grubu karsilastirirken sonuglarimizin etkilenmemesi i¢in preoperatif
urge ve stres inkontinans tariflemeyen ve anatomik olarak pelvik yapiyr ileri derecede

bozacak biiyiikliikte kitlesi olmayan hastalar1 sectik.

Son yillarda yayinlanan bir meta-analizin sonuglarina gore 60 yasindan geng kadinlarda
histerektomi ile iiriner inkontinans arasinda bir iliski bulunamamistir. 60 yasindan yash
kadinlarda ise %60 daha fazla inkontinans gériilmektedir (OR 1.6; 95% CI 1.4-1.8) (6). Bu
meta analize dahil edilen 12 ¢alismanin 8 tanesi kesitsel, 2 tanesi prospektif kohort ¢alisma, 1
tane vaka-kontrol ve 1 tane randomize kontrollii ¢alismadir. Bizim c¢alismamizda basit
histerektomi yapilacak grubun yas ortalamasi1 48.76 (41.3- 56.37) “dir. Birgok yayinda yasin
hem urge hem de stres inkontinansi artiran 6nemli bir faktér oldugu vurgulanmaktadir.
Ayrica histerektomi yapilan grupta ileri yastaki hastalarda histerektominin mesane
fonksiyonlar1 iizerine etkisinin fazla oldugu saptanmistir (6, 80, 84). Hastalarimizin yas
ortalamasmin 50 yasin altinda olmasi yas faktoriiniin inkontinans iizerine etkisini elimine
edecegi i¢cin 6nemlidir. Histerektomi oncesinde hastalara semptomlariyla ilgili sorgulamada
alt iriner sistem sikayetleri oldukca diisiik oranda bulundu. Stres inkontinans, urge
inkontinans olmayan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Sik idrara ¢ikma %10, noktiiri %15

hastada oldugu saptandi. Calismamizda peritonizasyon yapilan ve yapilmayan her iki grupta
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da histerektomi sonrasinda alt iiriner sistem semptomlarinda anlamli degisiklik olmamustir.
Her iki grupta da stres ve urge inkontinans sikliginda degisiklik saptanmamistir. Basit
histerektomi grubunu kontrol grubuyla karsilastiran ¢alismalarda (72, 134, 135) kontol grubu
ve histerektomi grubu arasinda, {iriner semptomlarin prevalanst acgisindan bir fark
saptanmamustir. Griffith-Jones ve ark. (72) kontrol grubu olarak dilatasyon ve kiiretaj , losif
ve ark.(135) ise tiip ligasyonu yapilan hastalar1 alarak histerektomi grubu ile karsilagtirmistir.
Uriner semptom prevalans: acisindan kontrol grubu ve histerektomi grubu arasinda anlamli
fark saptanmamistir. Knut ve ark. (136) 50-74 yaglar1 arasinda 698 kadinda f{iriner
inkontinans prevalans1 ve iliskili faktorleri degerlendirmistir. Bu c¢alisma sonucunda

histerektominin inkontinans ile iliskisi bulunamamistir

Literatiirdeki tek randomize kontrollii ve prospektif bir ¢alisma Bhattacharya ve ark. yaptigi
calismadir (134). Histerektomi grubu ve kontrol grubu olarak endometrial ablazyon yapilan
toplam 204 kadin randomize edilerek dahil edilmistir. 2 yilin sonunda bu hastalarin 101
tanesine sistometri ve 160 tanesine anket uygulanmis sonuglar degerlendirildiginde mesane
fonksiyonlar1 acisindan gruplar farkli bulunmamistir. Yapilan sistometri sonucunda
histerektomi grubunda %31’inde, endometrial ablazyon grubunda %35 mesane
disfonksiyonu saptanmistir. Histerektominin kisa donem etkileriyle ilgili retrospektif
caligmalarda basit histerektominin alt iiriner sistem disfonksiyonuna neden oldugu
saptanmistir (78, 79, 80, 81). Bu calismalarda saptanan semptomlar sik idrara ¢ikma, noktiiri,
sikigsma, diziiri ve idrar retansiyonudur. En sik saptanan semptom ise yeni ortaya ¢ikmis sik
idrara ¢ikma ve sikisma olmaktadir (ortalama %18). Bu bulgularin ortalama 3-6 ay sonra
kendiliginden kayboldugu yine bu caligmalarda saptanmistir (82). Biz ¢alismamizda visseral
peritonizasyon yapilan ve yapilmayan hastalarda postoperatif erken yada ge¢ donemde alt
iriner sistem disfonksiyonuna rastlamadik. Histerektominin kisa donem etkileriyle ilgili
prospektif caligmalarda ise histerektominin mesane fonksiyonlarina negatif etkisi olmadig:
saptanmustir (5, 83, 84, 85). Retrospektif ¢alismalara gore prospektif calismalarda iiriner

inkontinans semptomlarinda koétiilesme daha az rastlanir.

Kjerulff ve ark. (84) 1299 Amerikali kadinda yaptigi genis kohort c¢aligmada benign
jinekolojik nedenlerle yapilacak basit histerektomi dncesinde ve sonrasinda 6, 12, ve 18. ve

24. aylarda iriner semptom sorgulama skalasi uygulamislardir. Caligma sonuglarinda
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histerektomi oncesinde ciddi inkontinansi olan hastalarin %89’unda birinci yilin sonunda,
%86.5’da da 2. yilin sonunda semptomlarinda iyilesme saptanmistir. Ancak hafif sikayetleri
olan ya da hi¢ olmayan hastalarin %16.7’sinde 1.yilin sonunda, %14.4’{inde 2. yilin sonunda
semptomlarda kotiilesme olmustur. Yine bu ¢alismaya gore histerektomi sonrasinda 50 yasin
iizerindeki hastalarin sikayetlerinin diizelme ihtimali 50 yasindan gen¢ hastalara gore daha
azdir (OR, 0.7; 95% CI, 0.5-1.0). El-Toukhy ve ark (85) yaptig1 ¢alismada histerektomiden 6
ay sonra yapilan lirodinami sonucglarinda degisiklik saptamamuis; iiriner semptomlarda ise
iyilesme kaydetmisler. Stres inkontinans ve urge bulgularinda anlamli azalma kaydedilmistir.
Yazarlar histerektominin abdominal, vaginal, laparoskopik ve subtotal olarak yapilmasinin da
sonuclart degistirmedigini gostermislerdir. Caligmanin sonucunda iiriner fonksiyonlarin erken

donemde degismedigi sonucuna varmislardir.

Histerektominin etkisi kisa donemli takip edilen ¢aligmalarda gosterilemeyince mesane
fonksiyonlar1 iizerinde etkisinin uzun dénem sonra ortaya ¢iktigi tartisilmaya baslandi (6).
Literatiirde en uzun siireli prospektif calisma 3 senelik gézlemsel bir ¢alismadir (87). Bu
calisgmada da iirodinamik degerlendirme yapilmamis sadece hastalarin semptomlari
sorgulanmistir. Bu calismanin sonuglarina gore 3 yilin sonunda urge inkontinans, stres
inkontinans ve miksiyon sikliginda anlamli degisiklik olusmamustir. Uriner inkontinansin
histerektominin neden uzun dénem komplikasyonu oldugunu normal dogumun pelvik tabana
ve kontinansa etki mekanizmasiyla agiklanmaya g¢alisilmistir. Normal dogum, histerektomi
gibi kronik ve progresif bir hasara en sonunda da inkontinansa yol agan akut bir olaydir.
Dogumdan birkag yil sonra inkontinans prevalansinda artis ¢ok dikkat ¢ekici degildir. Ancak
5-10 sene sonrasinda artis belirgin olur. Histerektomiden hemen sonra pelvik sinir hasari
olmaktadir. Ancak etkilerinin ortaya ¢ikmasi yillar sonra olabilmektedir (78). Bu nedenle
histerektominin net etkisinin gosterilebilmesi i¢in uzun siireli takip edilen prospektif
caligmalara ihtiyag vardir. Bu caligmalara da mutlaka {irodinamik degerlendirmelerin
eklenmesi gerekliligi vardir. Gozlemsel calismalarda hastalarin semtomlar1 subjektif olarak

degerlendirilir ve yanilma pay1 daha ytiksektir.

ICS tarafindan iriner inkontinans idrarin istemsiz olarak kagisinin objektif olarak
gosterilmesi tanim1 2002 yilinda degistirilerek sosyal ve hijyenik problem yaratan istemsiz

idrar kagis1 olarak tanimlanmistir (8). Uriner inkontinans sadece hasta tarafindan sikayet
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edilen bir semptom olabilir, muayene sirasinda goriilebilen bir bulgu olabilir veya iirodinamik
olarak gosterilen bir durum olabilir. Yalnizca i{irodinamik testlerin yapilmasi da {iriner
inkontinans  tanisin1 koymakta yeterli degildir. Bu nedenle hastalarin iirojinekolojik
degerlendirmesi tam olarak yapilmahdir. Literatirde baz1 c¢alismalarda ise basit
histerektominin iiriner semptomlar1 iyilestirdigine dair sonuglar saptanmistir (82, 86, 87).
Thakar ve ark. (86) randomize ¢alismasinda subjektif degerlendirme ve iirodinamik ¢aligmalar
ile 12-14 ay takip edilen hastalarin bazi parametrelerinde 6zellikle stres {iriner inkontinans,
acil inkontinans, sik idrara ¢ikma ve sikisma bulgularinda iyilesme oldugunu saptamislardir.
Bunun nedeni olarak da mesaneye basi yapabilecek myomun ya da endometriozis veya
tubaovaryen absede oldugu gibi patolojik dokularin ¢ikartilmasiyla pelvik anatominin
degismesini gostermislerdir. Vaginal stumfun uterosakral ligamentlere asilmasiyla mesane
boynunun eleve olmasi da SUI bulgularinin iyilesmesinde etkili olabileceginden
bahsedilmektedir (87). Calismamizda histerektomi yapilan her iki grubu olusturan hastalarin
preoperatif mesane disfonksiyonu olmadigi gibi histerektomiden sonra erken ve ge¢c donemde
hastalarda mesane disfonksiyonu gelismedigini bulduk. Calismamiza gore basit

histerektominin alt iiriner sistem disfonksiyonuna etkisi olmamaktadir.

Olgularin tanisinda ve tedavi yonteminin segilmesinde kullanilan Q-tip test, fluoroskopi,
X-ray sistotuiretrografi, video-iiretrosistografi gibi yontemler; tan1 koymadaki basaris1 diisiik,
hastaya uygulanmasi1 zor, maliyeti yiiksek ve iyonizan radyasyon igeren tani yontemleridir
(141,142). Ultrasonografik goriintiileme, alt iriner sistemin degerlendirilmesi ve SUI
tanisinda, basit pamuk swab testinden MR’1 da iceren genis bir yelpazedeki radyolojik
diagnostik metodlar arasinda 6nemli bir yere sahiptir. US’ nin avantajlar; iyonizan radyasyon
icermemesi, hasta tolerabilitesinin yiiksek olmasi, ucuz ve tekrarlanabilir olmasidir (143). Biz
caligmamizda beta ve alfa acgilarin1 hesaplamak i¢in perineal, mesane kapasiteleri ve igeme

sonrasi rezidii idrar voliimklerini hesaplamak i¢in ise abdominal ultrasonografi kullandik.

Geg¢misten glinlimiize kadar iiriner inkontinansin etyolojisini saptamaya yonelik ¢ok sayida
calisma ve siniflandirma yapilmistir. Kendi klinik deneyimine dayanarak, stress inkontinansin
nedenini ve posterior iretravezikal agt (PUVA) degisikliklerine baglayan Green, PUVA’y1
tiretral eksen ve mesane tabani ekseni arasindaki agi olarak tanimlamistir. Bu ag1 normalde
90-100 derece olup SUI’da artmaktadir (143). Giliniimiizde posterior {iretrovezikal

acilanmanin gercek anatomik stress inkontinansta tek basina 6nemli bir faktor olmadigina
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inanilmaktaysa da inkontinansta PUVA degisimi ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Bazi
arastirmacilar mesane boynu mobilitesi yerine liretral egim agis1t ve PUVA’ y1 6lgmektedirler.
Bu yoOntemin avantajlari probun valsalva sirasinda hareket etmemesi, mesane boynu
hareketini engellememesi, mesane, liretra ve mesane boynunu daha topografik gostermesidir.
Koelbl ve ark (145) perineal ultrasonografi ve lateral beadchain sitoiiretrografiyle PUVA ve
iretral egim acisini Olgiip, iki yontem arasinda iyi korelasyon saptamislardir. Bu
arastirmacilar perineal ultrasonografinin kolay uygulanabildigini, invaziv olmadigini ve
sistoiiretrografiden iistiin oldugunu ileri stirmiislerdir. Lineer probun, sektdr probdan daha iyi
ve homojen goriintii sagladigini; sektor probda, proba yakin boliimlerde goriintii kalitesinin

1yi olmadigini iddia etmislerdir.

Alper ve ark (143) inkontinan ve kontrol olgularinda transvajinal ve perineal ultrasonografi
ile istirahat ve Valsalva sirasinda PUVA’ y1 6lgmiisler ve iki grup arasinda anlamli farkli
bulmus lardir. Perineal ultrasonografi bulgularini transvajinal ultrasonografiden daha
giivenilir bulmuglardir. Perineal ultrasonografinin avantajlari; stres pozisyonda probun hareket
etmemesi, probun hareketini engellememesi, lirodinamik incelemeleri etkilememesi ve
mesane boynunu, mesane ve iiretray1 daha topografik gostermesidir(146,147). Transvajinal ve
transrektal ulrasonografiye gore dezavantaji ise, bu yontemlerde 7/7.5 Mhz prob kullanilmasi
nedeniyle goriintii kalitesinin daha istiin olmasidir.  Sendag ve ark.’nin 2003 yilinda yaptig1
caligmada (144), PUVA istirahat ve valsalva esnasinda, ¢alisma ve kontrol gruplar1 arasinda
anlaml farklilik gosteriyordu. Sendag ve ark. ¢aligmanin sonucunda “PUVA 120 dereceden
biliylik ve desensus mesafesi 15 mm’den fazla ise mesane boynunun zayif destegi soz
konusudur” sonucuna varmislardir (144). Biz ¢alismamizda visseral peritonizasyon yapilan
hastalarda postoperatif 5. giinde 6lgmiis oldugumuz beta agilarinda preoperatif doneme gore
istatiksel ~anlamli  farklihk  bulmus olmamiza ragmen ortalama Olglimlerimiz

114,82 + 3,21 olup 120 derecenin altindadir.

Kalemli ve ark,(138) c¢alismalarinda 20 iiriner sikayeti olmayan ve bening nedenlerle
histerektomi + visseral peritonizasyon yapilan hastanin yapilan iirodinamik incelenmesinde
mesane dolum fonksiyonlarinda preop ve postop farklilik tespit edilmemistir. Buna karsin
iretral fonksiyonlarda anlamli degisiklik tespit edilmistir. Demirci ve ark(139),

peritonizasyon yapmadiklari 39 histerektomi vakasinin postoperatif mesane boynunu
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ultrasonografi ile degerlendirdikleri calismalarinda histerektominin {iretral destek dokulari
zayiflatmadigim1  ve stres inkontinans oranini artirmadigini = gostermislerdir. Bu
calismalarda(138-139) hastalarin postoperatif erken ve ge¢ donem iiriner sistem rahatsizliklar
sorgulanmamistir. Ayrica farkli yontemleri kullanmis olmalarma ragmen (iiretral
fonksiyonlarin etkilenmesi bakimindan birbirinden farkli sonuglar vermis olduklari kanaati
uyanmaktadir. Kiiciik ve Okman (140) pertonizasyon yapilan ve yapilmayan elliser hastalik
caligmalarinda peritonizasyonun hastalar agisindan, herhangibir fayda saglamadigi gibi

operasyon siiresini uzatmasi sebebiyle yapilmamasinin faydali olacagi sonucuna varmiglardir .

Biz ¢alismamizda visseral peritonizasyon yapilan ve yapilmayan hastalarda abdominal ve
transperineal uygulanan ultrasonografi ile mesane kapasitesi, iseme sonrasi rezidii idrar
voliimii ve mesane boynunu degerlendirirken hastalarda postoperatif alt {iriner sistem
sikayetlerinde bir farklilik olup olmadigini ve bu durumun kendilerinde rahatsizlik olusturup
olusturmadigint sorgulayarak iki cerrahi teknik arasindaki postoperatif farkliliklart ortaya
koymay1 amagladik. Kullanmis oldugumuz parametreler géoz oniine alindiginda, literatiirde
bu sekliyle yapilmis bir ¢alisma yoktur. Calismamizda visseral peritonizasyon yapilan ve
yapilmayan  hastalarda postoperatif alt iiriner sistem sikayetlerinde anlamli farklilik
saptayamadik. Her iki grupta abdominal ve transperineal uygulanan ultrasonografi ile mesane
kapasitesi, iseme sonrasi rezidii idrar voliimii ve mesane boynunu degerlendirirken, visseral
peritonizasyon yapilan grupta postoperatif 5. giinde mesane kapasitesi, iseme sonrasi rezidil
idrar volimii ve mesane boynunu degerlendirirken Ol¢tiigiimiiz alfa ve beta agilarinda
preoperatif doneme gore istatiksel olarak anlamli farkliliklar saptadik. Mesane kapasitesinde
azalma, iseme sonrasi rezidii idrar voliimiinde artma ve alfa ve beta acilarinda artis saptadik.
Bununla birlikte bu farkliligin alt iiriner sistem semptom ve bulgularinda anlamli istatiksel

degisiklige sebep olmadigini saptadik.

Sonug¢ olarak goriildiigii gibi literatlir bilgisi oldukca ¢eliskili sonuglar icermektedir.
Literatiirdeki ¢ok sayida c¢alisma metodoloji acisindan incelendigi zaman hasta sayisi, takip
stiresi, takip yontemi, inkontinansi etkileyecek faktorler yoniinden saglikli calismanin az
sayida oldugu kesindir. Basit histerektominin net etkisi iizerinde kesin yargiya varabilmek
icin prospektif, randomize uzun siireli takip edilen ¢aligmalar yapilmas1 gerekmektedir. Ancak
elimizdeki literatiir bilgisine gore basit histektominin mesane fonksiyonlar1 {izerine zararl

etkisi yoktur diyebiliriz. Vierhout’un belirttigi gibi basit histerektominin pelvik organlar
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iizerinde negatif etkilerinin oldugu miti artik giiniimiizde gegerliligini yitirmistir (137). Biz
calisgmamizda  Histerektomi sonrasi visseral peritonizasyon yapilan hastalarda erken
donemde alt {iriner sistem anatomisinde bir miktar degisiklik saptamis olmamiza ragmen
olusan bu degisikligin alt iiriner sistem sikayetleri lizerine olumsuz bir etkisini saptayamadik.
Ayrica postoperatif — erken donemde saptamis oldugumuz bu anatomik degisikligin,
postoperatif ge¢ donemde ortadan kalktigini saptadik. Benign nedenlerle yapilan basit
histerektomilerde visseral peritonizasyon yapilan yada yapilmayan gruplarda alt {iriner sistem
iizerine anlamli olumsuz bir etki saptayamadik. Transperineal ultrasonografinin, alt {iriner
sistemin degerlendirilmesinde basit, noninvaziv, uygulanabilirligi kolay bir tetkik oldugu
goriilmiistiir.  Histerektomi sonrasi visseral peritonizasyon yapilmasini, uzun donem
sonuglarint bilmedigimizden , operasyon siiresini uzattiindan ve de daha sonrasinda
meydana gelebilecek olas1 vajen kuf selliiliti, hematomu veya absesi gibi durumlarda bu
anatomi degisikliginin vajen kufina yapilacak olasi1 bir miidehalede mesane yaralanmalarini
giindeme getirebileceginden gereksiz oldugu kanaatindeyiz. Histerektomi sirasinda visseral
peritonizasyon yapilmasinin net etkilerinin saptanabilmesi i¢in daha genis hasta gruplarinda,

prospektif , randomize uzun siireli takip edilen ¢calismalar yapilmasina ihtiyag vardir.
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