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OZET

Abdominal ve Laparoskopik Histerektomi Olan Hastalarin Ameliyat Oncesi ve
Ameliyat Sonras1 POPQ Karsilastirmasi, Cinsel Fonksiyon ve Uriner Fonksiyon
Testlerinin Karsilastirilmasi

Amag: Laparoskopik histerektomi ve abdominal histerektomi olan hastalarda
preoperatif ve postoperatif POP-Q degerlerinin karsilastirmasi ve ayrica hastalar
ameliyat Oncesinde ve sonrasinda cinsel ve iiriner fonksiyonlarin etkilenmeleri (ICIQ
ve FSFI) anketlerle karsilastirilmasi ve sonuglarinin tartisilmasi.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma Haziran 2021ve Mart 2022 tarihleri arasinda
Adana Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Ana Bilim Dali kliniginde
yapilmistir. Toplam 84 hasta ¢alismaya dahil edildi. 42 hasta abdominal histerektomi
grubunda 42 hastada da laparoskopik histerektomi grubunda yer aldi. Operasyon
oncesi ve operasyon sonrast 3. ayda hastalardan POP-Q olctimleri alindi. Ayrica
operasyon Oncesi ve operasyon sonrast 3. ayda FSFI ve ICIQ-SF testleri ile tiriner
sistem ve cinsel fonksiyonlar degerlendirildi. Hastalarin ameliyat sonrasi
bulgularindan, ameliyat dncesi bulgularinin ¢ikarilmasi ile Delta POP-Q, Delta FSFI
ve Delta ICIQ-SF elde edildi.

Bulgular: Calismamizda demografik verilerde gruplar arasi istatiksel olarak
farkliliga rastlanmadi. Delta POPQ degerleri gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Delta On vaginal duvar Aa, Delta On vaginal duvar Ba, Delta
Genital bosluk (gh), Delta Perineal govde (pb); Delta Arka vaginal duvar Ap; Delta
Arka vaginal duvar Bp degerleri ile gruplar arasinda anlamli bir farkliliga
rastlanmadi (sirasiyla p=0,125; p=0,324; p=0,677; p=0,971; p=0,191; p=0,326).
Hastalar1 da C noktasi (cuff) ve TVL (vagen uzunlugu) degerleri TAH grubunda
daha yiiksek bulundu (sirasiyla p=0,001; p<0,001). Her iki grupta iiriner sistem anket
degerlendirmesinde farkliliga rastlanmadi. TLH grubunda yer alan hastalarin, TAH
grubundakilere gore ameliyat sonrasi cinsel istek skorunun daha yiiksek oldugu tespit
edildi (p=0,032; p<0,05).

Sonug: Calismamizda TLH uygulanan hastalarin vaginal uzunluklarinin TAH
uygulananlardan daha kisa oldugu bulunmustur (p<0.005). Uriner sistem bulgular:
her iki cerrahi teknikte istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamstir. Cinsel
fonksiyonlarinin bulgularina baktigimizda TLH grubunda yer alan hastalarin cinsel
istek skorunun daha yiiksek oldugu tespit edildi.

Anahtar kelimeler: Abdominal, Cinsel Fonksiyon, Histerektomi, Laparoskopik,
POP-Q
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ABSTRACT

Preoperative and Postoperative POPQ Comparison of Patients with Abdominal
and Laparoscopic Hysterectomy, Comparison of Sexual Function and Urinary
Function Tests

Aim: Comparison of pre- and postoperative POP-Q values’ between
laparascopic and abdominal hysterectomy patients and also comparison of pre- and
postoperative sexual and urinary functions with ICIQ and FSFI questionnaires.

Material and Method: This study was conducted in Adana City Hospital
Gynecology and Obstetrics Department between June 2021 and March 2022. Total
of 84 patients were included in the study. 42 patients were in the abdominal
hysterectomy and 42 patients were in the laparoscopic hyeterectomy group. POP-Q
values were measured before and 3 months after the surgery. Also, Urinary system
and sexual functions were evaluated with FSFI and ICIQ-SF tests before and 3
months after the surgery. Delta POPQ, Delta FSFI and Delta ICIQ-SF were obtained
by the differances of the preo- and postoperative values of the patients.

Results: In our study , no statistical difference was found between the groups
in demographic data. Delta POP Q values were statistically significant between the
groups. Delta Anterior vaginal wall Aa, Delta Anterior vaginal wall Ba, Delta
Genital cavity (gh), Delta Perineal body (pb), Delta Posterior vaginal wall Aa, Delta
Posterior vaginal wall Bp values were not statistically significant between the groups
(respectively p=0.125 ; p=0.324; p=0.677; p=0.971; p=0.191; p=0.326). C point
(cervix) and TVL (vagina length) values were higher in the TAH group (p=0.001;
p<0.001, respectively). No difference was found in the urinary system questionnaire
evaluation in both groups. It was determined that the patients in the TLH group had a
higher postoperative sexual desire score than those in the TAH group (p=0.032;
p<0.05).

Conclusion: In our study, it was found that the vaginal lengths of the patients
who underwent TLH were shorter than those who underwent TAH (p<0.005). There
was no statistically significant difference in urinary system findings in both surgical
techniques. When we look at the findings of their sexual functions, it was determined
that the patients in the TLH group had a higher sexual desire score.

Keywords: Abdominal, Sexual Function, Hysterectomy, Laparoscopic, POPQ
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1. GIRIS ve AMAC

Histerektomi, uterusun cerrahi yontemle cikarilmasidir. Kadinlarda en sik
yapilan jinekolojik ameliyattir (1).

Histerektomide, anormal uterin kanama, pelvik organ prolapsusu, uterin
leiomyomlar, pelvik agr1 ve enfeksiyon (endometriozis, pelvik inflamatuar
hastaliklar vb), malign ve premalign hastaliklar olarak endikasyonlar mevcuttur.

Histerektomi oranlar1 ve endikasyonlar1 iilkelere gore degisiklik
gostermektedir. En fazla histerektomi oranina Amerika Birlesik Devletleri (ABD), en
az histerektomi oranina ise Norveg, Isvec ve Ingiltere sahiptir (2,3).

Histerektominin hangi yontem ile yapilacagi, hastaya ait daha 6nce gegirilmis
abdominal cerrahi Oykiisii, viicut kitle indeksi, kronik hastaliklar, histerektomi
endikasyonu, uterus biiyiikliigii, pelvik organ prolapsusu varligi, cerrahi tecriibe gibi
faktorlere bagli olup hastaya ve hekime gore degisebilir. Her bir yontemin operasyon
stiresi, hastanede kalis siiresi, teknik imkanlar, komplikasyon oranlari, maliyet,
ameliyat sonrasi cinsel ve iriner fonksiyon etkilenimleri, POP-Q parametrelerinde
etkilenimler gibi kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlar1 vardir.

Pelvik organ prolapsusu, pelvik organlarin vaginadan herniasyonudur.
Uluslararas1 Kontinans Dernegi bu durumu kadinda iireme organlarmmin valsalva
manevrasi sirasinda asagi dogru yer degistirmesi olarak tanimlamstir (4).

Histerektomi pelvik organ prolapsusu gelisimi i¢in en Onemli risk
faktorlerinden biridir.

Raporlara gore bening nedenlerle histerektomi olan kadinlarin %]1,8’inde,
proplapsus nedeniyle histerektomi olan kadinlarin %11.6’sinda, histerektomi sonrasi
cuff prolapsusu gelismistir (5). Histerektomi yapildiktan sonra POP gelisimi i¢in risk
3 yil sonra %1, 15 y1l sonra %5’tir (6). Histerektomi teknigi ile POP arasinda vaginal
histerektomi yapilanlarda abdominal histerektomi yapilanlara goére daha yiiksek
oranlarda ve daha yiiksek evrelerde pelvik organ prolapsusu geligsmistir. Bunun
nedeni vaginal histerektomi aday olan kadinlarin pelvik taban desteklerinde varolan
fonksiyon bozuklugundan kaynaklandig: diistintilmiis (7).

Biz de bu calismada laparoskopik histerektomi ve abdominal histerektomi

olan hastalarda preop POP-Q degerlerini ve ameliyattan 3 ay sonraki POP-Q



degerlerinin karsilastirmasini yaptik. Ayni zamanda hastalar ameliyat 6ncesinde ve
sonrasinda cinsel ve triner fonksiyonlarin etkilenmeleri (ICIQ ve FSFI) anketlerle
karsilagtirilmistir. Boylece histerektomide abdominal yontem ile laparoskopik

yontemin organ prolapsusu, cinsel ve {iriner sistem iizerinde etkileri arastirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Ik histerektomi denemesi ise vajinal yoldan olmustur. Uterin prolapsus ve
uterin inversiyon endikasyonlari ile yapilmustir. Ilk basarili vajinal histerektomi 1813
yilinda Alman Conrad Langenbeck tarafindan yapilmistir (8). Ilk abdominal
histerektomi ise, Langenbeck tarafindan 1825 yilinda serviks kanseri endikasyonu ile
yapilmustir. ilk kez 19. Yiizyllda A.M. Heath uterin arterleri baglamistir. Rutinde
uterin arterlerin baglama islemi 50 yili bulmustur. ilk abdominal histerektomi ve
bilateral salpingo-ooferektomi 1844 yilinda Clay tarafindan yapilmistir. 1906’dan
1909 yilina kadar cerrahi tekniklerin gelismesi ile mortalite oran1 %5,9’dan %]1’in
altina diigmiistiir. 20. yiizy1l baslarina kadar hormon fizyolojisi ve medikal tedaviler
ile ilgili yetersizlikler nedeniyle mortalitesi yiiksek de olsa tedavide cogunlukla
histerektomi zorunlu olarak yapilmistir. Ila¢ sanayiindeki ilerlemeler sonucunda
antibiyoterapinin yayginlagmas1 ve giivenli kan transfiizyonlar1 ile ilgili yapilan
calismalar sayesinde histerektomi daha giivenli bir cerrahi teknik olmaya baglamistir
(9). ilk laparoskopi yardimli yapilan vaginal histerektomi 1983’de Reich 4 tarafindan
yapilmustir. Ik laparoskopik histerektomi yine Reich tarafindan 1988 yilinda
yapilmustir (10). Tiirkiye’de ilk laparoskopik histerektomi 1992 yilinda Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Kliniginde Dr. Timur

Giirgan tarafindan yapildi.

2.2. ANATOMIi

Uterus, pelvis boslugunda, 6nde mesane ve arkada rektum komsulugunda
bulunur. Corpus (govde) ve serviks (silindirik kisim) olmak iizere iki bdliimden
olusur. Isthmus bu iki kismin birlestigi yerdir. Korpusun iizerinde bulunan parcaya
fundus denilirken her iki yaninda, tuba uterinalarin agildig1 bolgeleri kapsayan alana
ise kornu denir. Fallop tiipleri uterus {ist yan kornlarindan iki tarafli olarak ¢ikar.
Uterus uzunlugu 8-10 cm, genisligi 3-4 cm, kalinligi 2-2,5 cm boyutundadir.
Uterusun boyutu, hormonal seviyelere, gravida durumu ve sayisina veya uterus

patolojisinin varligina bagl olarak degisebilir. Ureme déneminde kadinlarda korpus



serviksten biiyiiktiir, puberte Oncesi ve menapoz sonrasi donemlerde boyutlar
acisindan pek bir fark gozlenmemektedir.

Uterus kas tabakasia myometrium ad1 verilir. Igeriginde bir ¢ok elastik lif ve
i¢ ice gecmis diiz kas lifleri bulunur. Uterin kavite endometrium ile doselidir.
Endometrium epitel ve bezlerden olusur. Gebelik ve menstriiel siklusta endometrium
biiyiik oranda degisir (11).

Vagene uzanan serviks kismina eksoserviks denir. Eksoserviks, konkav bir
yiizeye sahip agiz gorevi goren eksternal ostan olusur. Endoservikal kanal ile
endometrium arasinda baglantiy1 internal os olusturur (6). Serviks mukazisi iki
epitelden olusur. Eksoserviks ¢ok katli yassi epitelden, endoserviks ise kolumnar
epitelden olusur. Kolumnar epitel mukus salgilar. Iki epitelin birlestigi zona
skuamokolumnar bileske denir. Skuamokolumnar biliskenin yeri hormonal
degisiklige bagli olarak anatomik olarak farklilik gdsterebilir. Bu degisken bilesim
noktast transformasyon zonu denir. Skuaméz neoplaziler genelllikle bu
transformasyon zonundan kaynaklanir. Kolumnar epitel; ergenlikte, gebelikte, oral
kontraseptif kullaniminda endoserviksten eksoservikse dogru ilerler. Buna ‘ektopi
‘veya ‘eversiyon ‘denirken; menopozdan sonra ise tersine donerek transformasyon
zonu geriye ¢ekilir (12).

Uturus ile pelvis duvari arasinda bir ¢ok ligament uzanir. Bunlar Round,
kardinal, ligamentum latum, uterosakral ve utero-vesikal ligamenttir. Her bir Round
ligament lateral ve asagi dogru uzanir. inguinal kanal igerisinden gegerek labium
majusta sonlanir. Igerisinde Sampson arter yer alir. Broad ligamentler Tuba uterina,
lig rotundum ve lig ovari propriumu Orten uterus yanlarindan pelvis 6n duvarina
kadar uzanan periton yapraklardir. Kardinal ligament uterusun en gii¢lii bagidir.
Icerisinden uterin arter ve iireter gecer. Uterosakral ligament uterusun en giiglii ikinci
bagidir. Igerisinden sempatik ve parasempatik pleksuslar bulunur (13).

Uterus uterin arter ve overian arter ile beslenir. Uterin arter internal iliak arter
dalidir. Broud ligament altindan girer ve uterusun her iki yanindan seyreder. Uterin
arter serviksin yaklasik 2 cm lateralinde iireteri ¢aprazlar. Bu da histerektomi
sirasindan uterin arter klemlplenmesinde en ¢ok iireter yaralanmasinin oldugu yerdir.
Uterus fundusunda her iki uterin arter anastomoz yaptigi gibi, ovarian ve vaginal

arterlerle de anastomoz yapar.



Overler, pelvik yan duvar ile uterus arasinda, medialde uterovaryan ligament
(ligamentum overi proprium), lateralde infundibulopelvik ligament ile asilmis bir ¢ift
gonadal organdir. Norovaskiiler yapilar, overe infindublopelvik ligament igindedir.
Overlerin boyutlar1 5x3x3 cm civarindadir. Over boyutlart; yas, menstriiel siklus
durumu, endojen hormon seviyeleri ile degisiklik gdsterir. Aynm1 zamanda ekzojen
hormon ve bir takim ajanlarda overleri stimiile veya suprese ederek over
boyutlarinda degisiklige neden olabilir. Overler, korteks ve medulla ad1 verilen iki
boliimden olusur. Overler arteria overica ile beslenir. Arteria uterina ile arteria
overicanin yaptigr anastamozlar ile kismi beslenmesini arteria uterina da saglar.
Overlerin innerversiyonunda uterovaginal ve overyen pleksuslar yer alir.

Ureter; jinekolojik operasyonlarda yaralanma riski en yiiksek olan anatomik
yapidir. Ureterler distalinden, arteria ilika comminis bifurkasyonunu garprazlar ve
overyen damarlarin medialinde pelvisi gegerler. Pelvisteki damarlar ile yakin
komsuluk gosterir. Retroperitonel alanda seyir eder. Ureter vagenin 6niinden mesane

tabanina ulasir ve mesane duvarinda oblik seyrini trigonda sonlandirir.
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2.3. TERMINOLOJI

Uterusun tamaminin ya da bir kisminin ¢evre dokulardan ve ligamentlerden
ayrilarak cikartilmasina histerektomi denir. Histerektomiyi tanimlarken hangi tipte
yapildigin1 belirtmek gerekir. Total-subtotal veya abdominal, vajinal ve laparoskopik
oldugunu belirtmek daha uygun bir terminoloji olusturur. Islemin hafizamizda daha
iyl sekillenmesini de saglar. Total histerektomi uterus ve serviksin ¢ikarilmasidir.
Sadece uterus korpusunun c¢ikarilmasini igeren histerektomiye supraservikal veya
subtotal histerektomi denir. Histerektomi islemi ile birlikte yapilan adneksiyel
islemler tek tek belirtilirken tek tarafli veya ¢ift tarafli yapilmis olmasi detay: ile
beraber paylagilmalidir (14).

2.4. INSIDANS ve PREVALANS

Histerektomi, tiim major cerrahi ameliyatlar i¢inde en sik uygulanan
ameliyatlardan biridir. Aym1 zamanda en sik uygulanan ikinci major jinekolojik
cerrahidir. Amerika Birlesik Devletleri’nde histerektomi operasyonu yilda
550.000°den fazla yapilmaktadir (15). Ulkelerde histerektomi prevelans: degiskenlik
gosterir. Ulusal hastane taburculugu anketi verilerine gore, 2000 yilinda agiklanan 5
yillik calisma doneminde yillik histerektomi orani binde 5,4 olup, bu oran 2004
yilinda yillik binde 5,1°e gerilemistir. En sik histerektomi uygulanan yas aralig1 40-
44 olup ortalama yas 46.1°dir (16). Histerektomi oranlari, endikasyonlar1 ve yas
ortalamalar1 tlkeler arasinda hatta ayni iilkenin farkli bolgeleri arasinda bile
farkliliklar gostermektedir (15,17). Amerika’da en yiiksek histerektomi oranlar
giineyde izlenmektedir. Buradaki hastalar daha gen¢ yasta histerektomi olmaktadir.
Kuzeydogu bdlgesinde ise en diisiik oranda histerektomi izlenmektedir. Bu durum
diisiik sosyoekonomik durumun histerektomi oraninda artisa neden olmasi ile
iligkilidir (18). Tim diinyada ise en yiiksek histerektomi oran1 Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) ile en az histerektomi oran1 Norveg’tir. Isve¢ ve Ingiltere arasinda

alt1 kat gibi ciddi bir fark vardir (17,19).



2.5. HISTEREKTOMIi ENDIKASYONLARI

Histerektomi, hastanin hayati fonksiyonlarin1 bozacak endikasyonlar olmasi

veya hayat kalitesinde kayiplar olusturmasi halinde uygulanan bir cerrahidir.

Tablo 1. Histerektomi endikasyonlari

Bening Hastaliklar Premalign Hastahklar Malign Hastahklar
Leiomyom Servikal Intraepitelyal Endometrium kanseri
neoplazi Erken invazif serviks kanseri
Over ve fallop tiipii kanseri
Anormal Uterin Kanama Atipili Endometriyal Komsu pelvik organlarin  malign
Hiperpilazi hastaliklari
Adenomyozis Invaziv Mol

Endometriyozis
Pelvik Organ Prolapsusus

Adneksiyel Kitle
Obstetrik Aciller
Pelvik Enflamatuar Hastalik

2.5.1. Leiomyomlar

Myomlar diiz kas hiicrelerinden kaynakli iyi huylu tiimoéral olusumlardir.
Myomlar siklikla uterusta bulunur. Kadinlarda en sik goriilen benign tlimordiir.
Coguasemptomatik olmasi nedeniyle gergek insidansi bilinmemektedir. Siklig1 yas
ve 1rka bagli olarak %S5 ile %80 arasinda degistigi tahmin edilmektedir. Kadinlarin
%?25’inde klinik olarak goriliir (20-22). Cramer 1990 yilinda yaptigi c¢alismada
histerektomi yapilmis hastalarin nihai patolojilerini incelemis ve olgularin %77’sinde
myom oldugunu saptamistir (23) .

Kadinlarda goriilen benign jinekolojik tiimdrlerin basinda leiomyomlar
olmasi1 sebebiyle myomektomi, leiomyomu olan kadinlarda ¢ocuk isteminin olmasi
ve semptomatik olmasi halinde oncelikli tedavidir. Histerektomi; myomektomiye
uygun olmayan siklikla fertilitesini tamamlamis hastalarda uygulanir. Semptomatik
leiomyomlar disfonksiyonel uterin kanama, pelvik organlara basi ve pelvik agr gibi
semptomlara neden olur. Hastanin yasi, leiomyomlarin ¢api, anatomik yeri, fertilite
durumu g6z onilinde bulundurularak histerektomi karari alinabilir. Asemptomatik
leiomyomlarda ise maligniteyi diisiindiiren kriterlere bakilarak histerektomi karari

alinir (20).



2.5.2. Anormal Uterin Kanama

Anatomik sebep olmaksizin lireme ¢agindaki kadinlarda goriilen aligilmis
menstruel siklusun disinda gelisen kanamalardir. Kanamanin ovulatuar veya
anovulatuar olusu Onem arz eder (24). Anovulatuar uterin kanamalar iireme
cagindaki kadinlarin {icte birini etkiler (25). Kronik anoviilasyonun nedenleri
arasinda polikistik over sendromu, kontrolsiiz diabetes mellitus, tiroid
fonksiyonlarinda bozulma, hiperprolaktinemi ve antipsikotik veya antiepileptik ilag
kullanim1 yer alir (26). Anouvulasyonun %6-10’da goriilen patoloji polikistik over
sendromudur (27). Disfonksiyonel uterin kanamasi olan hastalarda tedaviden Once
malignite ekarte edilmelidir. Malignite diglandiktan sonra ilk tercih edilen tedavi
sekli medikal olmalidir. Anovulatuar kanamalarda progestin, Ostrojen veya her
ikisinin kombinasyonu olan oral kontraseptifler denenebilir. Ovulatuar anormal
uterin kanamalar nonsteroid antienflamatuar ilaclarla, traneksamik asit veya
levonorgestrel iceren rahim igi araglarla (LNG-RIA) tedavi edilebilir (27). Medikal
tedaviye uyum saglayamayan veya yanit alinamayan hastalarda histerektomi tercih
edilmelidir. Histerektomiye alternatif yaklasimlar (endometrial ablasyon veya
rezeksiyon) secilmis hasta grubunda diisiiniilebilir. Bu operasyonlar histerektomiye
gore daha diisiik morbidite oranlarina sahip olup maliyet agisindan da daha basarili
gorilmektedir. Ancak endometrial ablasyon ve histerektominin karsilastirildig
caligmalarda ablasyon uygulanan hastalardan %29’unun 5 y1l igerisinde histerektomi

gecirdigi bildirilmektedir (28).

2.5.3. Adenomyozis

Uterusun en i¢ ktmani olan endometriumun stromal ve gladiiler adaciklar
halinde myometiim tabasina dogru biiylimesidir. Etyopatogenezi net anlagilmamakla
beraber endometrial tabaka ile myometriumun sinirinin bozulmasi halinde karsimiza
cikmaktadir (29). Klinik karsimiza olarak siklikla dismenore, menoraji, uterin
biiylime ve hassasiyet seklinde ¢ikar. Medikal tedavide kombine oral kontraseptifler,
GnRH agonistleri, NSAi ilaglar kullanilabilir. Baz1 hastalarin levonorgestrel igeren
rahim ic¢i araglarla (LNG-RIA)’dan da fayda gordiigii bildirilmistir (30). Bu
tedavilerin yararli olmadig1 hastalarda cerrahi yontemlere bagvurulur. Adenomyozis

icin; adenomyomektomi, myometrektomi gibi yOntemler kullanilsa da



fertilizasyonunu tamamlamis hastalarda, altin standart tedavi yontemi histerektomidir
(31).

2.5.4. Endometriozis

Endometriozis, endometrium dokusunun uterin kavite disinda yerlestigi
inflamatuar siireclere neden olan ilerleyici bir hastaliktir. En sik overlere, fossa
ovarikaya, uterosakral ligamentlere ve douglas bosluguna yerlesir (32). Ureme
cagindaki kadinlarin % 6 ile 10’unu etkileyen sik goriilen jinekolojik hastaliktir. Bu
hastalik 6nemli bir pelvik agr1 ve infertilite nedenidir. Pelvik agris1 olan kadinlarin %
50 ile 60’inda ve infertil kadinlarin % 50’sinde endometriozis saptanmistir (33).
Endometriozise yaklasimda hastanin sikayeti, fertilite istegi ve yerlesim yeri
onemlidir. Infertilite ile hastaneye bagvuran hastaya endometriozis ile ilgili bilgi
verilmeli ve hastayla etkin tedavi yontemleri, tedavilerin fertiliteye etkileri
konusulmalidir. Tek sikayeti kronik pelvik agri olan hastada ise tedavide ilk tercih
NSAI ilaglar ve oral kontraseptiflerdir. Bu hastalarda agr1 sikayetinin devam etmesi
durumunda, 3 ila 6 ay boyunca siirekli kombine oral kontraseptiflere kullanilabilir.
Ek olarak LNG-RIA da tercih edilebilir. Bu tedavilereden yanit alinamamasi
durumunda, Ostrojen-progestin ilave tedavisi ile GnRH agonistleri tedavide
kullanilabilir. Tedaviye cevap alinamayan kronik agriyi, pelvik bir kitleyi veya her
ikisini birden degerlendirmeye ve aym1 zamanda tedavi etmeye yonelik ise
laparoskopi endikedir (33). Endometriozise bagli siddetli pelvik agr1 tedavisinde
histerektomi etkili bir diger yontemdir (34).

2.5.5. Tedaviye Direncli Dismenore

Dismenore menstrilasyon siklusu ile birlikte ortaya ¢ikan agrili kramplar
olarak tanimlanir. Tiim kadinlarda en sik goriilen jinekolojik problemlerden olup
pelvik agrinin en yaygin nedenlerindir (35, 36). Dismenore, patofizyolojiye gore
ikiye ayrilir. Primer dismenore, organik bir hastalik olmadan meydana adet agrisidir.
Sekonder dismenore ise altta yatan bir hastaliga bagli gelisen adet agrisidir (35).
Primer dismenorenin ilag ile tedavisinde; aspirin, parasetamol, NSAI ilaglar, oral
kontraseptif ilaglar kullanilabilir. Bu tedaviler tek basina veya kombine olarak

kullanilabilir. LNG-RIA da dismenore de etkin olarak kulanilan bir ydéntemdir (35).



Primer dismenorenin tedavisinde histerektomi nadiren tercih edilir. Sekonder
dismenoreli hastalarda altta yatan hastaliga (leiomyom, endometriozis) yonelik
tedavi uygulanmalidir. Histerektomi medikal tedavinin etkili olmadigi ve hastanin

fertilite istegi tasimadigi durumlarda diisiiniilmelidir (37).

2.5.6. Pelvik Organ Prolapsusu

Pelvik organ prolapsusu vajina, 6n vajina duvari, arka vajina duvari, uterus
veya vajinal apeksin asagr ve one dogru yer degistirmesidir (38). Hafif derecede
pelvik organ prolapsusu olan kadinlarda oncelikle pelvik taban egzersizleri (Kegel)
yapilarak pelvik taban giiclendirilir. Kegel egzersizleri mevcut olan pelvik organ
prolapsusunun gerilemetmese de hastaligin ilerlemesinin yavaglamasin1 veya
durmasini saglar (39). Pelvik organ sarkmasi i¢in cerrahi olarak bir¢ok yontem
vardir. Obliteratif ve rekonstriiktif, uterus koruyucu veya uterusun alindigi
ameliyatlar mevcuttur (40). ABD’de yasayan kadinlarin %13 {inlin hayatlar1 boyunca
pelvik organ prolapsusu i¢in opere olduklar1 bildirilmistir (41).

2.5.7. Adneksiyel Kitle

Adneksiyal kitleler fizyolojik olarak iireme c¢agindaki kadinlarda bulunan
luteal kistlerden 1yi huylu kitlelere hatta yumurtalik kanserine kadar degiskenlik
gostermektedir. Adneksiyal kitlelerin jinekolojik nedenleri arasinda luteal kistler,
polikistik overler, ektopik gebelik ve tuba-ovaryan apse gibi bening nedenler
bulunur. Malign nedenler arasinda endotelyal karsinom, sarkom ve borderline
tiimorler bulunur. Adneksiyal kitleler her zaman over kokenli olmak zorunda
degildir. Gastrointestinal, iiriner veya bunlardan baska bir metastatik kaynaga da
sahip olabilir. Abdominal-pelvik organlarin apseleri, kistleri ve kanserleri
gorlintiilleme veya muayenede adneksiyal kitle olarak degerlendirilebilir. Meme ve
kolon kanseri overlerde metastaz yaparak adneksiyal olarak tespit edilebilir (42).
Uterusta bir hastalik yokken, ektopik gebelik, benign over tiimdrii, enflamatuar
hastaliklar gibi adnekslerde olusan hastaliklar nedeniyle yapilan cerrahinin bir

parcasi olarak histerektomi yapilabilir (43).
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2.5.8. Pelvik Enflamatuar Hastahk

Pelvik inflamatuar hastalik (PID), siklikla geng, cinsel aktif kadinlarda
goriilen st genital sistemin polimikrobiyal enfeksiyonudur (44). Genellikle
antibiyotiklerle tedavi edilebilmektedir. Nadir olarak intravenéz antibiyotik
tedavisine ragmen uterus, tiipler ve overlerin alimmasi gerekebilmektedir.
Tubaovaryan abse ile bagvuran bir kadin kohortunda, 10 cm’den biiylik apsesi
olanlarin %60°1, 4-6 cm apsesi olanlarin %20’si cerrahi tedaviye ihtiya¢ duydu (45).
Baz1 pelvik abseler radyolojik goriintiileme esliginde perkutan kateter drenaj ile
basarili bir sekilde drene tedavi edilebilir. Konservatif cerrahi yontem, abse drenaji
veya organ cikarilmasi seceneklerini icermekle beraber her hastada bireysel olarak
degerlendirilmelidir. Cocuk istemi olan hastalarda histerektominin eklenmedigi
unilateral salpenjektomi veya unilateral salpingoooferektomi (USO) veya fertilite
istemi olmayan hastalarda daha diisiik morbidite olusumu diisiiniilerek bilateral

salpingo-ooferektomi (BSO) segenekleri goz oniinde bulundurulmalidir.

2.5.9. Obstetrik Aciller

En sik histerektomi endikasyonu uterin atoni ve riiptiir olarak kabul edilirken
yeni raporlar plasenta akreatayr en sik acil histerektomi endikasyonu olarak
listelemistir (46,47). Bu degisikliklere, atoniye yaklasimda kanamay1 6nleyen cerrahi
dis1 tekniklerin gelismesi ve sezaryen oranlarinin artmasina baglh olarak sikligi artan
plasenta invazyon anomalilerin ortaya c¢ikmasi sebebiyet vermektedir. Ayrica
intramural veya servikal gebeliktlerde ya da medikal tedaviye yanitsiz septik
abortuslarda da histerektomi zaman zaman tercih edilmek zorunda kalinabilir (48) bu

konudaki literatiiriin incelemeleri eksiktir.

2.5.10. Endometriyal Hiperplazi

Hiperplazinin hafif formlar1 medikal tedavi ile kontrol edilebilir. Ancak atipili
endometrial hiperplazi; Endometriyal adenokarsinomun onciil lezyonudur. Bu

nedenle, ¢ocuk istegi olmayan hastalarda histerektomi uygun bir endikasyondur (49).
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2.5.11. Servikal Intraepitelyal Neoplazi

Krio-cerrahi, Loop Electrosurgical Excision Procedure (LEEP), lazer veya
servikal konizasyon gibi daha az invaziv yontemler ile tedavi edilebilmektedir.
Histerektomi, tekrarlayan yiiksek dereceli displazi varlifinda, hastanin fertilitesini
tamamladig1 ve histerektomi i¢in baska bir endikasyonun da birliktelik gosterdigi

durumlarda tercih edilmektedir (49).

2.5.12. Gestasyonel Trofoblastik Hastalik

Kemoterapotik ajanlarla  tedavi edilebilen gestasyonel trofoblastik
hastaliklarda histerektomiye nadiren ihtiya¢ duyulur. Ancak kemoterapiye direngli,
uterusu iceren persiste hastaligi olan hastalarda histerektomi tercih edilebilir.
Plasental site trofoblastik tiimoér varliginda ise histerektomi secilecek tedavi

yontemidir (49).

2.6. HISTEREKTOMI YONTEM SECIMi

Abdominal, laparoskopik ve wvaginal olmak iizere ii¢ tip histerektomi
bulunmaktadir. Histerektomi yontemi se¢cimi hastaya ve cerrahi endikasyona gore
kisisellestirilmelidir. Vajinal sekil ve uterusa erisilebilirlik, uterus boyutu ve sekli,
ekstrauterin hastaliklarin yayginligi, cerrahin yetkinligi ve hastanin tercihine gore

histerektomi se¢imi yapilir (50).

2.6.1. Vaginal Histerektomi

Vajinal histerektomi baslangigta sadece prolobe uteruslarda tercih edilse de
zaman igerisinde disfonksiyonel uterin kanama gibi bircok histerektomi
endikasyonunda daha yaygin bir sekilde kullanildi. Abdominal histerektomi ile
karsilagtirildiginda, Vajinal histerktomi daha az invaziv bir yontem olarak kabul
edilir ve daha az kan transfiizyonu, iireterin daha az yaralanma riski ve post operatif
ates gibi bircok morbiditenin de daha az gozlendigi daha avantajli bir teknik gibi
goriinmektedir. Bununla birlikte; daha yliksek kanama riski ve mesane

yaralanmasinin gozlenmesi ise dezavantajlarindandir (51,52).
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2.6.2. Laparoskopik Histerektomi

Laparoskopik histerektomi, ameliyatin bir kisminin laparoskopik olarak
gerceklestirildigi histerektomiyi ifade eder (54). Vajinal histerektominin uygun
olmadigr durumlarda laparoskopik histerektomi, abdominal histerektomiye gore
iistiin bir yontemdir. 21 randomize ¢aligmanin meta-analizinin sonuglar1 tablo 2’te

gosterilmistir (53).

Tablo 2. Laparoskopik histerektominin abdominal histerektomiye gore avantaj ve
dezavantajlari (53)

Avantajlan

Normal yasantiya doniis siiresi 15 giinden kisa

Taburculuk siiresi 1-3 giin daha kisa

Yara yeri enfeksiyonu veya batin duvari enfeksiyonu yaklasik %70 az
Dezavantajlarn

Uriner sistem yaralanma risk daha fazla (mesane, iireter)

Islem siiresi ortalama 30 dakika daha uzun

2.6.3. Abdominal Histerektomi

Uterusun abdominal yoldan cerrahi olarak c¢ikarilmasidir. Abdominal
histerektomi disinda secilen herhangi bir histerektomi yonteminin bir sebeple
basarisiz olmasit halinde ‘geri doniis secenegi’ olarak kabul gormiistiir. Geleneksel
olarak, endometriozis veya benzeri bir sebeple batin icerisinde yapisiklik olusturan
diger pelvik patolojilerin varliginda ve uterus boyutlarinda ciddi artis olmasi halinde
yahut jinekolojik malignite varliginda genellikle tercih edilen cerrahi yaklasim

olmustur (55).

2.7. POP-Q

Vajina 6n ve (veya) arka duvari, uterus (serviks) veya vajina kafinin
(histerektomi sonrasi) bulundugu yerden asagi dogru inmesidir. Genellikle POP
himen hizasi veya daha ileri seviyesinde goriilmektedir. Bu tanimla ayn1 zamanda
hastanin yakinmalariin 6nemi vurgulanmistir (56).

Pelvik organ prolapsusu sadece organlarin yer degistirdigi mekanik bir olay
olarak degildir. Bu durum {iriner inkontinans, miksiyon zorluklari, defekasyon
problemleri ve cinsel islev bozukluklar1 gibi belirgin fonksiyonel bozukluklara yol

acar (57). Uriner sistem ile ilgili goriilen belirtiler; idrar1 kesik kesik yapma, idrarini
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yaparken zorlanma, mesaneyi tam bosaltamama hissiyati, idrara sik gitme, stres/urge
tiriner inkontinanstir. Bosaltim sistemi ile ilgili goriilen belirtiler; bagirsaklar
bosaltmada zorlanma, tam bosaltamama hissi, konstipasyon, bagirsaklari
bosaltabilmek i¢in parmaklarin kullanilmasidir. Cinsel yasam ile ilgili goriilen
semptomlar ise; cinsel isteksizlik ve kagma, libidoda azalma, vajinal kuruluk hissi ve

cinsel iligki sirasinda yaganan agridir (58).

2.7.1. POP’un Patofizyolojisi

Prolapsusun patofizyolojisi ¢ok faktorliidiir. Ancak genetik olarak prolapsusa
yatkin kadinlarda bagka faktorlerin etkisiyle, klinik olarak ileri derece prolapsus
goriilmektedir (59). Pelvik organlarin normal pozisyonlarmin saglanmasinda pelvik
tabani olusturan kas ve fasyalarin ve pelvik ligamentlerin ¢ok onemli gorevleri
vardir. Bu kas, fasya ve ligamentlerin de bag dokular énemlidir. Ilgili kas, fasya ve
ligamentlerin bag dokularinda olusan hasarlar veya bag dokusunun kalite veya
miktarindaki degisiklikler pelvik organlarda prolapsus gibi anatomik bozukluklara ve
buna bagl stres {iriner inkontinans gibi fonksiyonel bozukluklara sebep olur. Pelvik
organ prolapsusu temelde bag dokusu bozuklugundan kaynaklanan bir patolojidir.
Ozellikle daha geng yaslarda ve nulliparlarda goriilen prolapsuslarda bu daha da 6n
plana ¢ikar. Ayrica yapilan ¢alismalara gore pelvik organ prolapsusu olanlarin bag
dokularmin biyokimyasal kompozisyonunda farklilik, kollajen miktar1 ve iceriginde

de azalma goriilmiistiir (60).

2.7.2. POP’un Epidemiyolojisi

POP oldukca sik goriilmesine ragmen insidansini tespit etmek oldukca
zordur. Hastalarin ¢ogu bu durumu kadin olmanin, dogum yapmanin, 6zellikle de
yaslanmanin beklenen bir pargasi kabul etmektedir. Baz1 kadinlar da utandiklar1 veya
sOylemekten cekindiklerinden tedavi i¢in herhangi bir hastaneye basvurmamaktadir
(61).

POP ozellikle kirkli yaslardan sonra ortaya ¢ikan, mortalitesi az, bosaltim ve
iriner sistem semptomlarina neden olan, cinsel yasama olumsuz etki ederek,
kadinlarin giinliik aktivitelerini kisitlayarak yasam kalitesini olumsuz yonde

etkileyen jinekolojik bir sorundur (62). POP, jinekolojik muayene i¢in gelen 20-59
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yas arasi kadinlarin yaklasik % 30’unu, 50 yas istii kadinlarin ise %50’sinden
fazlasini etkilemektedir. Bunlarin da %3-6’sinda prolapsus himen seviyesini agsmustir.

POP, en sik 6n vajinal duvarda, daha sonra posterior vajinal duvarda ve en az
uterin/vajinal kaf prolapsusu meydana gelmektedir. Sistosel en sik goriilen tiirdiir
(63). POP prevelansi yapilan galigmalarda ortalama %41 olarak saptanmistir. Bunun
%34’ni sistosel, %19’unu rektosel ve %14’ linli uterin prolapsusu olusturur (64).
Kadin Sagihign Inisiyatifi (Women’s Health Iniative WHI)’nin kayitlarma gore
postmenopozal kadinlarda prolapsus prevelansi, uterusu olan kadinlarda %41, daha

once histerektomi cerrahisi ge¢irmis kadinlarda ise %38 olarak saptanmaistir (65).

2.7.3. POP’un Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Awwad ve ark. (2012)’nin 15-60 yasa arasindaki 557 kadin ile yaptiklar bir
calismada; yas, beden kitle indeksi (BKI), sigara kullanimi, dogum sayisi,
yenidoganin agirligi, menopozda olma, jinekolojik cerrahi Oykiisii, diyabet
Oykiistiniin POP’nu meydana gelme riskini artirdigini belirtmislerdir (66).

Mclennan ve ark., 2000;yaptig1 ¢alismada POP kesin risk faktorleri arasinda
yas, menopoz ve dogum sayist yer almaktadir (67).

Muhtemel risk faktorleri arasinda beden kitle indeksi, dogum sekli, dnceden
gecirilmis histerektomi, egitim, bebegin dogum agirhigi, 1k, kronik pulmoner
hastaliklar, agir kaldirma ve maternal jinekolojik 6ykii bulunur (68).

Histerektomi sonrasi POP gelisim riski artmaktadir. Histerektominin
endikasyonu prolapsus olan kadinlarda prolapsus riski diger endikasyonlarla opere

olanlara gore 5.5 kat daha fazladir (69).

2.7.4. POP’ta Stmflandirma ve Evreleme

Pelvik organ prolapsusun standardize edilmis smiflamasi; tedavi
planlanmasinda ve ileri aragtirmalar icin gereklidir. Jinekologlarin pelvik organ
prolapsusunu 6lgmek i¢cin Bump ve ark. (1996) tarafindan tanimlanan ve Uluslararasi
Kontinans Dernegi (ICS- “International Continence Society”) tarafindan kabul goren
“Pelvic  Organ Prolapse Quantification” (POP-Q) pevik organ prolapsus
smiflandirma  sistemi 2002 yilinda tekrar gilincellenmistir  (70). POP-Q

simniflamasindaki amag¢ pelvik organ prolapsusunun tanimlanmasi, terminoloji ve
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hastalarin degerlendirmesinde standardizasyonun saglanmasidir (Tablo 3) (71).
Himen siniflama i¢in temel ve sabit referans noktasidir. Bu siniflama, vajinal duvar
segmentleri agisindan tanimlanan anatomik referans noktalarini kullanir. Anterior,
superior ve posterior vajinada yer alan, himen ve alinan Ol¢limler referans alinarak
yerlestirilmis alt1 tanimli nokta vardir. Prolabe olan organin himene gore uzakligi cm
cinsinden ifade edilir. Prolabe olan organ himenin gerisinde ise uzaklik oniine (-)
isareti alirken, himenin ilerisinde ise (+) isareti alir. POP-Q sisteminde Olgiim ig¢in
tanimlanan 6 nokta; Aa, Ba, C, D, Ap, Bp ve diger {i¢ merkezi nokta; GH, TVL, PB
kullanilmaktadir (Sekil 2) (72).

3cm Ba

\ tvl

9h<—-—

pb

— —

Sekil 2. POP’ta siniflandirma ve evreleme

On vajinal duvar:

Aa noktast: Eksternal iiretral meatiisiin 3 cm proksimalinde, anterior vajinal
duvarin orta hattindaki noktadir. Aa noktas1 himene gore +3 ve -3 sinir1 arasinda yer
almaktadir.

Ba noktasi: Vajinal kaf veya aneterior vajinal forniksten Aa noktasina kadar
olan anterior vajinal duvarin en uzak konumunu temsil eder. Ba Noktasi, prolapsus

yoklugunda 3 cm’dir. Total uterus prolapsus varliginda veya histerektomi sonrasi
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vajinal eversiyonu olan kadinlarda “C Noktasina” esit pozitif bir degere sahip

olacaktir.

Vajinanin Tepesi:

C noktasi: (seviks 6n dudak veya vaginal kubbe) Total histerektomiden sonra
serviksin en distal kenar1 ya da vajinal kafin 6n kenarini temsil eden noktadir.

D noktasi: Serviksi var olan bir kadinda, posterior forniksin bulundugu yeri
gosterir. Uterosakral ligamentin yetersizligini servikal uzamadan ayirt etmek icin bir
Olciim noktast olarak dahil edilmistir. Serviksin yoklugunda D noktasi ol¢iimii

yapilmaz

Arka vajinal duvar:

Bp noktasi: Vajinal kaf veya posterior arka forniksten Ap noktasina kadar {ist
posterior vajinal duvarin en uzak noktasini temsil eder. Bp noktasi prolapsus
yoklugunda 3 cm’dir.

Ap noktasi: Himenin 3 cm proksimalinde, posterior vajinal duvarin orta

hattinda yer alan noktadir. Ap noktasinin himene gore -3 ile +3 sinirlarinda yer alir.

Diger ol¢iim noktalar::

Genital hiatus (gh): Eksternal meatiisiin ortasindan himenin posterioruna
kadar olan agikliktir.

Perineal cisim (pb): Genital hiatusun arka kenarindan midanal agikliga kadar
olan anatomik yerdir.

Total vajinal uzunluk (tvl): C ve D noktalar1 normal pozisyonlarina
yerlestirildikten sonra posterior forniksten himene kadar olan vajinanin uzunlugudur
(73).

POP-Q simiflamasina gore evreleme Tablo 3’te gosterilmistir (74).

Tablo 3. POP-Q siniflamasina gore POP evrelemesi

Evre | Tam

0 POP yoktur.

1 Prolabe olan kismin en u¢ kism1 himenin 1 cm {istii hizasindan daha yukaridadir

2 Prolabe organin en u¢ kismi himene 1 cm’den daha az veya himeni en fazla 1 cm
agmaktadir.

3 Prolabe olan organin distal ucu himenin 1 cm mesafesinin de daha altindadir.

4 Alt genital sistemin total olarak eversiyonu (i¢in diga donmesi) s6z konusudur
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2.7.5. POP Tiirleri

Prolapsus anterior, posterior ve apikal alanlarda meydana gelebilir.
Histerektomi gecirmis hastalarda da goriilebilir (75). Pelvik organ prolapsusu, uterin

prolapsusu, 6n ve arka vajinal duvar prolapsuslar1 ve enterosel de dahil en yaygin

goriilen POP tiirleridir (76).

On Vajinal Duvar Prolapsuslar:

Sistosel: On kompartmanda mesane ve iiretraya destek saglayan
“puboservikal fasya” gibi fasya ve ligamentlerin zayiflig1 soucunda vajen 6n duvari
tizerindeki mesane tabaninin asagi dogru yer degistirerek vajen 6n duvarindan ¢ikinti
yapmasidir (77) (Sekil 3). Mesane ve vagen arasindaki septumdaki destek dokularin
hasar gormesi sonucu gevsemesi ile ortaya cikar. Sistosel oldukga sik goriilen bir
durum olmakla birlikte {iriner sistem bozukluklar1 eslik edebilmektedir. Hastalar,
mesaneyi tam bosaltamama ve sik sik idrara ¢ikmadan sikayet eder. Sistosele stres

inkontinans eslik edebilmektedir (78).

Sekil 3. On vajinal duvar prolapsuslari

Uretrosel: Vajinanin 6n duvarma siki sikiya bagli olan iiretra, vajinadan veya
cevresindeki fasyadan yeterli destek alamadiginda geriye ve asagi dogru sarkmasi
sonucu vajen i¢ine dogru ¢ikintt yapmasidir (Sekil 3). Genital prolapsusun en az
gortlen seklidir (79). Asemptomatik olabilecegi gibi vajinada olusan ¢ikint1 ve stres

inkontinans gelisebilir (80).
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Arka Vajinal Duvar Prolapsuslar::

Rektosel: Vajinal fasya ve rektovajinal septumun gevsemesi ya da yirtilmasi
ile 6n rektal duvarin herniasyonudur (Sekil 4). Yani rektumun vajen duvarindan
cikint1 yapmasidir. Pelvik taban kaslarinda meydana gelen zayiflama ve “rektovajinal
septumun” incelmesi Onemli birer faktordiir (81). Rektosel derecesi kiigiik ise
asemptomatiktir, ama ileri derece ise vajende dolgunluk hissi olur. En ¢ok
defekasyon sirasinda  sorun  yasanmaktadir. Bagirsaklarin  tam  olarak
bosaltilamamasina yol agmakta, hatta hastalar parmaklariyla vajina arka duvarina

baski uygulayarak bosalmayi gerceklestirebilmektedirler (81).

Sekil 4. Arka vajinal duvar prolapsuslari

Enterosel: Peritonun vajina mukozasi ile temasta oldugu bir herniasyon olup,
aradaki boliicii endopelvik fasya kaybolmustur ve ince bagirsaklar herni olan kesenin
i¢cini doldurmustur. Enterosel periton ve vajina arasindaki endopelvik fasyadaki
defektler sonucu gelismektedir. Enterosel siklikla uterin prolapsusu veya vajina kaf
prolapsusu ile birlikte goriiliir. Genellikle asemptomatik olup defektin ilerlemesi ve
prolapsus derecesinde artis olmasina defekasyonla ilgili problemler eslik

edebilmektedir (82).
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2.8. FSFI (FEMALE SEXUAL FUNCTION INDEX)

Kadin cinsel fonksiyon 6l¢egi Rosen ve arkadaslari tarafindan 2000 yilinda
kadin cinsel islevini degerlendirmek i¢in 19 maddelik 6lgek gelistirmislerdir. Bu
dlgek son 4 haftadaki cinsel islevi degerlendirmektedir (83). Olgekte istek, uyarilma,
kayganlasma, orgazm, doyum ve agr1 olmak iizere 6 adet alt boyut vardir. Her madde
0 dan 5’e kadar puanlandirilir. Puanlamaya gore 6l¢ekten alinabilecek maksimum

puan 95, minimum puan 4’tiir (83).

29. ICIQ-SF  (INTERNATIiONAL  CONSULTATION ON
INCONTINENCE QUESTIONNAIRE SHORT FORM)

Diinya ¢apinda arastirma ve klinik uygulamada erkek ve kadinlarda iiriner
inkontinansin yasam kalitesi (QoL) sikligini, siddetini ve yasam kalitesi (QoL)
tizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in bir ankettir. Soru ogeleri siklik veya idrar
kacirma, sizintt miktari, tiriner inkontinansin genel etkisi, kendi kendine teshis

Ogesiden olugsmaktadir. Puanlama 0-21 arasindadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma 01/06/2021 28/03/2022 tarihleri arasinda Adana Sehir Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Ana Bilim Dali poliklinigine bagvuran herhangi bir
benign endikasyon ile 42 abdominal histerektomi ve 42 laparoskopik histerektomi
yapilan 84 hastada yapildi. Operasyon Oncesi hastalardan jinekolojik muayene
masasinda POP-Q ol¢limleri alindi. Bu ol¢timler tek kullanimlik karton cetvel ile
yapildi. FSFI ve ICIQ-SF testleri ile tiriner sistem ve cinsel fonksiyonlar
degerlendirildi. Operasyondan 3 ay sonra hastalar tekrar aranarak operasyon sonrasi
POP-Q o6l¢iim muayenesine ve FSFI ve ICIQ-SF testleri ile {iriner sistem ve cinsel
fonksiyon degerlendirmesine c¢agirildi. Hastalarin, operasyon tarihindeki yaslari,
parite sayilari, gecirilmis sezaryen sayilari, son dogumdan sonra gecen siire,
ameliyat dncesi ve sonrast POP-Q dl¢limleri, ameliyat 6ncesi ve sonras1 ICIQ-SF ve
FSFI anket degerlendirmesi, viicut kitle indeksi, sigara, alkol, hipertansiyon, diabetes
mellitus, yasadig1 yer, egitim durumu incelendi.

Jinekolojik malignite nedeniyle opere edilen hastalar, operasyon sirasinda
malignite tanis1 konulan hastalar, acil obstetrik nedenle histerektomi yapilan hastalar,
arastirmaya katilmayr reddetmek, arastirmaya dahil olmaktan vazge¢mek, mental
durum  bozuklugu  olmast  ve/veya  iletisim  kurulamamasi,  postop
kemoterapi/radyoterapi alan hastalar, daha Once iirojinekolojik operasyon Oykiisi

olanlar ¢alisma kapsamina alinmada.

3.1. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 25.0 paket programi kullanildi. Kategorik 6l¢timler say1 ve yiizde olarak,
stirekli dlgtimler ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde medyan (ortanca) ve
minimum-maksimum) olarak 6zetlendi. Kategorik ifadelerin ¢oziimlenmesinde ki-
kare ve Fisher exact testleri kullanildi. Calismada yer alan parametrelerin normal
dagilim gosterip gostermedigini belirlemede Shapiro-Wilk testi kullanildi. Normal
dagilim gostermeyen parametrelerde ikili grup analizlerinde Mann whitney U testi

kullanild1. Tiim testlerde istatistiksel dnemlilik diizeyi 0.05 olarak alindu.
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4. BULGULAR

Calismaya benign jinekolojik endikasyon ve/veya myoma uteri tanili 42’si
TLH, 42’si TAH uygulanan toplam 84 hasta dahil edildi.

Hastalarin yag ortalamalar1 51,3+4,7 yil, boy ortalamalar1 158,5+5,2 cm, BMI
degeri ise 28,0+£3,4 oldugu gozlendi. Gruplardaki yas, boy ve BMI degerlerinin ise
benzerlik gosterdigi tespit edildi (sirasiyla p=0,968; p=0,130; p=0,079).

Hastalarin ortalama 70,3+9,4 kg oldugu goézlenirken, TAH grubunda yer alan
hastalarin kilo ortalamalarinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptandi
(p=0,010; p<0,05) (Tablo 4; Sekil 5).

Hastalardan 46 (% 54,8)’smin sigara, 8 (% 9,5)’inin ise alkol kullandiklar
gozlenirken, sigara ve alkol kullanimi gruplarda benzer bulundu (sirastyla p=0,661;
p=0,457).

HT bulgusuna 29 (% 34,5), DM bulgusuna 20 (% 23,8) hastada rastlanirken,
HT ve DM varlig1 gruplardaki dagilimmin homojenlik gosterdigi tespit edildi
(swrastyla p=0,491; p=0,306).

Hastalarin yasadiklar1 yerler incelendignde 31’nin (% 36,9) kirsal alanda,
53’lniin (% 63,1) ise schirde yasadiklari tespit edildi. Gruplardaki dagiliminin
benzerlik gosterdigi saptandi (p=0,498; p>0,05).

Hastalardan 28 (% 33,3)’inin bir iste calistigi, 56 (% 66,7)’sinin ise
calismadiklar1 gozlenirken; TAH grubunda yer alan hastalarin ¢aligma oranlarinin,
TLH grubundaki hastalara gore daha yiiksek olmasia karsin aradaki fark anlamli
bulunmad: (p=0,064; p>0,05).

Egitim durumu hastalarin 33 (% 39,3)’linde ilkokul, 9 (% 10,7)’unda
ortaokul, 19 (% 22,6)’unda lise, 23 (% 27,4)’linde ise iiniversite mezunu olduklari
gozlendi. Hastalarin egitim durumu ile gruplar arasindaki dagiliminda ise anlamli bir

farkliliga rastlanilmadi (p=0,115; p>0,05).
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Tablo 4. Hastalarin tanitici 6zellikleri ile gruplarin karsilastiriimasi

TLH TAH Toplam
(n=42) (n=42) (n=84) Pb
Orttss Orttss Orttss
Yas 51,3+4,9 51,2+4,6 51,3+4,7 0,968
Boy 157,6+5,7 159,3+4,5 158,5+5,2 0,130
Kilo 68,149,5 72,6£8,7 70,3+9,4 0,010*
BMI 27,4438 28,6+£2,8 28,0+3,4 0,079
TLH TAH Toplam
(n=42) (n=42) (n=84) p?
n(%6) n(%) n(%6)
Sigara kullanimi 24 (57,1) 22 (52,4) 46 (54,8) 0,661
Alkol kullanimi 3(7,1) 5(11,9) 8 (9,5) 0,457
HT 13 (31,0) 16 (38,1) 29 (34,5) 0,491
DM 12 (28,6) 8 (19,0) 20 (23,8) 0,306
Tablo 4’iin devami
Yasadig1 yer
Kirsal 14 (33,3) 17 (40,5) 31 (36,9) 0.498
Sehir 28 (66,7) 25 (59,5) 53 (63,1) ’
Calisma durumu
Calisiyor 10 (23,8) 18 (42,9) 28 (33,3) 0.064
Caligmiyor 32 (76,2) 24 (57,1) 56 (66,7) ’
Egitim durumu
Tlkokul 19 (45,2) 14 (33,3) 33(39,3)
Ortaokul 2 (4,8) 7 (16,7) 9 (10,7) 0.115
Lise 7 (16,7) 12 (28,6) 19 (22,6) ’
Universite 14 (33,3) 9 (21,4) 23 (27,4)

*p<0,05, **p<0,001, a: Ki-kare ve Fisher exact test, b: Mann Whitney U test

1207
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(s)s]
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T T
TLH TAH
Galisma Grubu

Sekil 5. Calisma grubu ile kilo bulgular: arasindaki farkliliklarin incelenmesi

23



Hastalarin doguma iliskin klinik bulgulari Tablo 5’de incelendi. Yapilan
incelemeye gore hastalarin gravida 2,72+1,3; Parite 2,72+1,2; Yasayan 1,30+2,7;
NSD 2,44+1,3; son dogumdan gegen siire 17,5£6,9 yil oldugu saptanirken, gruplar
arasinda anlamh bir farklili§a rastlanilmadi (sirasiyla p=0,564; p=0,627; p=0,617;
p=0,114; p=0,308) (Tablo 2). Hastalara uygulanan CS ortalamas1 1,40+0,7 oldugu
saptanirken, TLH grubunda yer alanlara uygulanan CS bulgularinin, TAH grubuna
gore daha yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,045; p<0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin dogum klinik bulgulari ile gruplarin karsilastiriimasi

TLH TAH Toplam
(n=42) (n=42) (n=84) Pb

Orttss Orttss Orttss
Gravida 2,60+1,2 2,85+1,4 2,72+1,3 0,564
Parite 2,63+1,1 2,82+1,3 2,72+1,2 0,627
Yasayan 2,64+1,2 2,85+1,3 1,30+2,7 0,617
CS 1,60+0,8 1,13+0,4 1,40+0,7 0,045*
NSD 2,14+1,1 2,69+1,4 2,44+1,3 0,114
Son dogumsan gegen siire (y1l) 18,4+8,4 16,6+4,8 17,5+£6,9 0,308

*p<0,05, **p<0,001, b: Mann Whitney U test, TAH grubunda olan sadece 1 hastada abortus oykiisii
vardi.

2= &

CS

T T
TLH TAH

Galisma Grubu

Sekil 6. Calisma grubu ile gecirilmis CS sayilar1 arasindaki farkliliklarin incelenmesi
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Hastalarin endikasyon bulgulari Tablo 6’da incelendi. Histerektomi ameliyat
endikasyonlar1 hastalarda sirastyla 27 (% 32,1)’sinda TDMM (Tedaviye direngli
menometroraji) , 19 (% 22,6)’sinda Polip, 32 (% 38,1)’unda Myom, 6 (% 7,1)’sinda
ise TDMM + Myom seklinde tespit edildi. TLH grubunda TDMM endikasyonu,
TAH grubunda ise Myom endikasyonun daha sik gézlendigi tespit edildi (p=0,009;
p<0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin endikasyon bulgulari ile gruplarin karsilastirilmasi

TLH TAH Toplam
(n=42) (n=42) (n=84) p®
n(%o) n(%) n(%)
Histerektomi ameliyat endikasyonu
TDMM 20 (47,6) 7 (16,7) 27(32,1)  0,009**
Polip 10 (23,8) 9(21,4) 19 (22,6)
Myom 10 (23,8) 22 (53,4) 32(38,1)
TDMM + myom 2(4,8) 4 (9,5) 6 (7,1)

*p<0,05, **p<0,001, a: ki-kare test

Tablo 7’de hastalarin POP-Q bulgular1 incelendi. Yapilan incelemeye gore
ameliyat 6ncesi POP-Q bulgularinin ortalamalar1 sirasiyla 6n vaginal duvar (Aa)
-2,61+1,1; 6n vaginal duvar (Ba) -2,33+1,6; C noktas1 (serviks) -6,70+3,6; Genital
bosluk (gh) 3,40+0,7; perineal cisim (pb) 2,24+0,9; TVL (vagen uzunlugu) 8,97+1,7;
arka vaginal duvar (Ap) -2,7240,9; arka vaginal duvar (Bp) -2,57+1,3 ve D noktasi
(arka forniks) -8,97+1,7 oldugu gozlendi. Hastalarin ameliyat oncesi 6n vaginal
duvar (Ba) ve arka vaginal duvar (Bp) noktalarinin 6lgiimlerinde gruplar arasinda
anlaml bir farkliliga rastlanilmadi (sirasiyla p=0,083; p=0,095).

Hastalarin ameliyat 6ncesi 6n vaginal duvar (Aa), C noktas1 (serviks), genital
bosluk (gh) ve arka vaginal duvar (Ap) bulgular1t TAH grubunda daha yiiksek
bulundu (sirasiyla p=0,035; p=0,017; p=0,004; p=0,040). Perineal gévde (pb), TVL
(vagen uzunlugu) ve D noktasi (arka forniks) bulgulari ise TLH grubunda daha

yiiksek 1di (sirastyla p<0,001; p<0,001; p<0,001) (Tablo 7; Sekil 7).
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15

9,66

10

-10
-9,62

-15
On vaginal On vaginal C noktas1 Genital ~ Perineal TVL Arka Arka D noktasi
duvar Aa duvar Ba (serviks) bosluk (gh) govde (pb) (vagen  vaginal  vaginal (arka

uzunlugu) duvar Ap duvar Bp  forniks)

BTLH mTAH

Sekil 7. Hastalarin ameliyat 6ncesi POPQ bulgulari ile gruplarin karsilastirilmasi

Ameliyat sonrast POP-Q bulgularinin ortalamalari sirasiyla 6n vaginal duvar
(Aa)-2,65+0,5; on vaginal duvar (Ba) -2,43+0,7; C noktas1 (serviks) -7,14+0,8;
genital bosluk (gh) 3,35+0,7; perineal cisim (pb) 2,22+0,9; TVL (vagen uzunlugu)
5,80+4,4; arka vaginal duvar (Ap) -2,83+0,5; arka vaginal duvar (Bp) -2,73+0,7
oldugu saptandi. Hastalarin ameliyat sonras1 6n vaginal duvar (Ba), C noktas1 (cuff),
TVL (vagen uzunlugu), arka vaginal duvar (Ap), arka vaginal duvar (Bp) bulgulari
ile gruplar arasinda anlamli bir farklilik tespit edilemedi (sirasiyla p=0,063; p=0,572;
p=0,884; p=0,088; p=0,123).

Hastalarin ameliyat sonrasi 6n vaginal duvar (Aa) ve genital bosluk (gh)
bulgulari1 TAH grubunda yer alanlarda yiiksek iken (sirasiyla p=0,019; p=0,001);
perineal cisim (pb) bulgular1 TLH grubunda yer alan hastalarda daha yiiksek bulundu
(p<0,001) (Tablo 7; Sekil 8).
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6,18

-8 -7,15 -7,13
On vaginal On vaginal C noktast Genital  Perineal ~ TVL Arka Arka D noktas
duvar Aa duvar Ba (serviks) bosluk (gh) gévde (pb) (vagen  vaginal  vaginal (arka
uzunlugu) duvar Ap duvar Bp forniks)

ETLH mTAH

Sekil 8. Hastalarin ameliyat sonras1t POPQ bulgulari ile gruplarin karsilastiriimasi

Hastalarin ameliyat sonras1 POP-Q bulgularindan, ameliyat 6ncesi POP-Q
bulgularmin ¢ikarilmasi ile Delta POP-Q elde edildi. Boylelikle hesaplanan Delta
POP-Q bulgular ile hastalara uygulanan ameliyatin varolan degisimlerinin hangi
grupta daha anlamli oldugu tespit edildi.

Delta POP-Q bulgularinin ortalamalar1 sirasiyla 6n vaginal duvar (Aa)-
0,03+0,9; 6n vaginal duvar (Ba) -0,09+1,5; C noktasi (cuff) -0,43+3,5; genital bosluk
(gh) -0,04+0,2; perineal cisim (pb) -0,014+0,2; TVL ( Total vagen uzunlugu) -
3,17+4,5; arka vaginal duvar (Ap) -0,10+0,8; arka vaginal duvar (Bp) -0,15+1,1
oldugu tespit edildi. Hastalarin Delta 6n vaginal duvar (Aa), Delta 6n vaginal duvar
(Ba), Delta genital bosluk (gh), Delta perineal cisim (pb); Delta arka vaginal duvar
(Ap); Delta arka vaginal duvar (Bp) bulgulari ile gruplar arasinda anlamli bir
farkliliga rastlanilmadi (sirasiyla p=0,125; p=0,324; p=0,677; p=0,971; p=0,191;
p=0,326).

Hastalarin delta POP-Q bulgularindan C noktas1 (cuff) ve TVL (vagen
uzunlugu) degisim TLH grubunda daha yiiksek bulundu. (sirastyla p=0,001;
p<0,001) (Tablo 7; Sekil 9).
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Sekil 9. Hastalarin ameliyat sonras1t POPQ bulgulari ile gruplarin karsilastirilmasi

Tablo 7. POPQ bulgulari ile gruplarin karsilastirilmasi

TLH TAH Toplam

(n=42) (n=42) (n=84)

Orttss Orttss Orttss
Ameliyat Oncesi
On vaginal duvar Aa -2,36+1,5 -2,85+0,3 -2,61+1,1 0,035*
On vaginal duvar Ba -1,99+2,2 -2,68+0,6 -2,33+1,6 0,083
C noktasi (serviks) -6,48+4,5 -6,92+2.4 -6,70+3,6 0,017*
Genital bosluk (gh) 3,20+0,8 3,60+0,6 3,40+0,7 0,004**
Perineal cisim (pb) 2,82+0,9 1,66+0,5 2,24+0,9 <0,001**
TVL (vagen uzunlugu) 9,66+1,7 8,28+1,5 8,97+1,7 <0,001**
Arka vaginal duvar Ap -2,51+1,3 -2,93+0,2 -2,72+0,9 0,040*
Arka vaginal duvar Bp -2,34+1,7 -2,81+0,6 -2,57+1,3 0,095
D noktasi (arka forniks) -9,62+1,9 -8,32+1,0 -8,97+1,7 <0,001**
Ameliyat Sonrasi
On vaginal duvar Aa -2,54+0,5 -2,75+0,4 -2,65+0,5 0,019*
On vaginal duvar Ba -2,29+0,8 -2,56+0,7 -2,43+0,7 0,063
C noktas1 (cuff) -7,15+0,7 -7,13£0,9 -7,14+0,8 0,572
Genital cisim (gh) 3,12+0,7 3,58+0,6 3,35+0,7 0,001**
Perineal gévde (pb) 2,82+0,9 1,63+0,5 2,22+0,9 <0,001**
TVL (vagen uzunlugu) 5,43+4.9 6,18+3,8 5,80+4,4 0,884
Arka vaginal duvar Ap -2,74+0,6 -2,92+0,2 -2,83+0,5 0,088
Arka vaginal duvar Bp -2,65+0,8 -2,81+0,6 -2,73+0,7 0,123
D noktasi (arka forniks) - - -
Delta (Ameliyat Sonrasi —
Ameliyat Oncesi)
On vaginal duvar Aa -0,17+1,4 0,09+0,2 -0,03+0,9 0,125
On vaginal duvar Ba -0,30+2,1 0,11+0,3 -0,09+1,5 0,324
C noktasi (cuff) -0,66+4.4 -0,20+2,3 -0,43+3,5 0,001**
Genital bosluk (gh) -0,07+0,3 -0,01+0,8 -0,04+0,2 0,677
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Tablo 7 'nin devami

Perineal cisim (pb) -0,004+0,03 -0,023+0,3 -0,014+0,2 0,971
TVL (vagen uzunlugu) -4.23+4 8 -2,10+4,1 -3,17+4,5 <0,001**
Arka vaginal duvar Ap -0,22+1,1 0,009+0,05 -0,10+0,8 0,191

Arka vaginal duvar Bp -0,309+1,5 0,0024+0,02 -0,15+1,1 0,326
D noktasi (arka forniks) - -

*p<0,05, **p<0,001, b: Mann Whitney U test

Tablo 8’de hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ve Delta inkontinans
siklig1, miktar1 ve giinliik yasama olan etki diizeyine iliskin bulgular incelendi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi inkontinans bulgularinin ortalamalar; inkontinans
sikliginda TAH grubunda 0,38+0,5, TLH grubunda 0,76+1,1, inkontinans miktarinda
TAH grubunda 0,624+0,9, TLH grubunda 1,17+1,3 ve inkontinansin giinliik yasama
etkisinde TAH grubunda 0,43+0,7, TLH grubunda 0,88+1,7 oldugu tespit edildi.
Inkontinans sikli§1 ve inkontinansin giinliik yasama etkisi ortalama bulgularinda
gruplar arasinda anlaml bir farkliliga rastlanilmazken (sirasiyla p=0,087; p=0,163);
inkontinans miktart TLH grubunda olan hastalarda daha yiiksek idi (p=0,036;
p<0,05).

Ameliyat sonrasi hastalarin inkontinans sikligi, inkontinans miktar1 ve
inkontinansin giinlilk yasama etkisi ortalama bulgulari ile gruplar arasinda anlamli
bir farklilik tespit edilemedi (sirasiyla p=0,49+0,8; p=0,79+1,1; p=0,46+1,2).

Inkontinans Delta bulgularna bakildiginda hastalarin Inkontinans sikligi,
Inkontinans miktar1 ve Inkontinansin giinliik yasama etkisi ortalama bulgulari ile
gruplar arasinda anlamli bir farklilifa rastlanmadi (swrasiyla p=-0,08+0,9; p=-

0,10+1,1; p=-0,19+0,8) (Tablo 8; Sekil 10).

Tablo 8. Hastalarin inkontinans bulgulari ile gruplarin karsilastirilmasi

TLH (n=42) TAH (n=42) Toplam(n=84)

Orttss Orttss Orttss P
Ameliyat Oncesi
Inkontinans siklig1 0,76+1,1 0,38+0,5 0,57+0,9 0,087
Inkontinans miktar: 1,1741,3 0,62+0,9 0,89+1,2 0,036*
Inkontinansin giinliik yasama etkisi 0,88+1,7 0,43+0,7 0,65+1,3 0,163
Ameliyat Sonrasi
Inkontinans siklig1 0,67+1,0 0,31+0,5 0,49+0,8 0,059
Inkontinans miktar1 1,0£1,3 0,57+0,9 0,79+1,1 0,103
Inkontinansin giinliik yasama etkisi 0,60+1,6 0,33+0,5 0,46+1,2 0,503
Delta (Ameliyat Sonras1 — Ameliyat
Oncesi)
Inkontinans siklig1 -0,09+1,2 -0,07+0,5 -0,08+0,9 0,898
Inkontinans miktart -0,166=£1,2 -0,04+0,8 -0,10=+1,1 0,622
Inkontinansin giinliik yasama etkisi -0,28+0,9 -0,09+0,7 -0,19+0,8 0,551

*p<0,05, **p<0,001, b: Mann Whitney U test
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giinliik yasama etkisi.

Sekil 10. Hastalarin inkontinans bulgulari ile gruplarin karsilastirilmasi

Hastalarin ameliyat Oncesi inkontinans tipleri incelendiginde; 35 (%
41,7)’inin higbir zaman, 25 (% 29,8)’inin tuvalete yetisemeden, 14 (% 16,7)’tGniin
oksiiriirken veya hapsirirken, 6 (% 7,1)’simin uyurken, 1 (% 1,2)’inin hareket halinde
iken yada spor yaparken, 3 (% 3,6)’Uniin ise her zaman idrar kagirabildikleri
gdzlendi. Ameliyat dncesi Inkontinans tipi ile gruplar arasinda gozlenen farkliligin
ise istatistiksel agidan anlamli olmadigi tespit edildi (p=0,750; p>0,05).

Ameliyat sonrasi inkontinans tipleri hastalardaki dagilimi sirasiyla; 45 (%
53,6)’inde higbir zaman, 13 (% 15,5)’tiinde tuvalete yetismeden, 13 (% 15,5)’iinde
Okstirtirken veya hapsirirken, 9 (% 10,7)’unda uyurken, 1 (% 1,2)’inde isemeyi
bitirip giyinirken, 3 (% 3,6)’linde ise her zaman idrar kagirmanin gerceklestigi

saptand1 (p=0,499; p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9. Hastalarin inkontinans tipleri ile gruplarin karsilastirilmasi

TLH TAH Toplam

(n=42) (n=42) (n=84) P

Orttss Orttss Orttss
Ameliyat Oncesi inkontinans tipi
Higbir zaman 17 (40,5) 18 (42,9) 35 (41,7)
Tuvalete yetisemeden.... 11 (26,2) 14 (33,3) 25 (29,8)
Oksiiriirken veya hapsirirken. .. 8 (19,0) 6 (14,3) 14 (16,7)
Uyurken... 4 (9,5) 2(4,8) 6(7,1) 0,750
Hareket halinde iken yada spor... 1(2,4) - 1(1,2)
Her zaman.. 1(2,4) 2 (4,8) 3(3,6)
Ameliyat Sonrasi inkontinans tipi
Higbir zaman 23 (54,8) 22 (52,4) 45 (53,6)
Tuvalete yetisemeden.... 7 (16,7) 6 (14,3) 13 (15,5)
Oksiiriirken veya hapsirirken. .. 4 (9,5) 9 (21,4) 13 (15,5) 0.499
Uyurken... 6 (14,3) 3(7,1) 9 (10,7) '
Isemeyi bitirip giyinirken... 1(2,4) - 1(1,2)
Her zaman... 1(2,4) 2 (4,8) 3(3,6)

*p<0,05, **p<0,001, a: Ki-kare test

Ameliyat oncesi FSFI toplam ve alt boyutu skorlari hastalarda sirasiyla
ameliyat oncesi FSFI 21,8+4,9; AO cinsel istek 3,94+1,2; AO cinsel uyarilma
3,50+1,4; AO lubrikasyon 3,45£0,7; AO orgazm 3,54+0,9; AO memnuniyet
3,38+1,5; AO agr rahatsizlik 3,98+1,6 oldugu tespit edildi. Hastalarin ameliyat
oncesi cinsel istek, lubrikasyon ve memnuniyet skorlari ile gruplar arasinda anlamli
bir farklilik gostermedigi tespit edildi (sirasiyla p=0,467; p=0,083; p=0,251).

Hastalarin ameliyat oncesi FSFI toplam skoru ile ameliyat dncesi FSFI alt
boyutlarindan cinsel uyarilma, orgazm ve agri rahatsizlik skorlarinda TAH grubunda,
TLH grubunda olan hastalara gore daha yiiksek skora sahip olduklar1 gézlendi
(strastyla p=0,004; p=0,042; p=0,049; p=0,001).

Ameliyat sonras1 FSFI toplam ve alt boyutlar1 skorlarin dagilimi hastalarda
ameliyat sonrasit FSFI 22,5+4,7; AS cinsel istek 4,55+1,3; AS cinsel uyarilma
4,20+1,4; AS lubrikasyon 3,51+0,7; AS orgazm 3,78+0,8; AS memnuniyet 4,20+1,4;
AS agr1 rahatsizlik 2,19+1,2 seklinde oldugu saptandi. Ameliyat sonras1 FSFI, cinsel
uyarilma, lubrikasyon, orgazm, memnuniyet ve agri rahatsizlik alt boyutu skorlar ile
gruplar arasinda anlamli bir farkliliga rastlanilmadi (sirasiyla p=0,082; p=0,142;
p=0,390; p=0,868; p=0,216; p=0,105). TLH grubunda yer alanlarin, TAH grubunda
yer alanlara gére ameliyat sonrasi cinsel istek skorunun daha yiiksek oldugu tespit

edildi (p=0,032; p<0,05).
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oncesi Agri rahatsizlik, AS CI: Ameliyat sonrasi Cinsel istek, AS CU: Ameliyat sonrast Cinsel
uyarima, AS L: Ameliyat sonrast Lubrikasyon, AS O: Ameliyat sonrasi Orgazm, AS M: Ameliyat
sonrasi Memnuniyet, AS Al: Ameliyat sonrast agr rahatsizlik

Sekil 11. Hastalarin FSFI alt boyutu skorlari ile gruplarin karsilastiriimasi

Tablo 10. Hastalarin FSFI toplam ve alt boyutlari ile gruplarin karsilastirilmasi

TLH TAH Toplam
(n=42) (n=42) (n=84) Pb

Orttss Orttss Orttss
Ameliyat 6ncesi FSFI 20,2+5,3 23,4438 21,8449 0,004**
AO Cinsel istek 3,81+1,3 4,07+1,1 3,94+1,2 0,467
AO Cinsel uyarilma 3,16£1,5 3,85+1,3 3,50+1.4 0,042*
AO Lubrikasyon 3,32+0,9 3,57+0,4 3,45+0,7 0,083
AO Orgazm 3,33+0,9 3,75+0,7 3,54+0,9 0,049*
AO Memnuniyet 3,16x1,6 3,60+1,3 3,38+1,5 0,251
AQ Agri rahatsizlik 3,39+1,7 4,58+1,1 3,98+1,6 0,001**
Ameliyat sonras1 FSFI 23,0+5,3 21,94+4,1 22,5+4,7 0,082
AS Cinsel istek 4,80+1,4 4,31+1,2 4,55+1,3 0,032*
AS Cinsel uyarilma 4,34+1,6 4,05+1,2 4,20+1,4 0,142
AS Lubrikasyon 3,41£0,8 3,60+0,4 3,51%0,7 0,390
AS Orgazm 3,69+0,9 3,86+0,6 3,78+0,8 0,868
AS Memnuniyet 4,33£1,6 4,06£1,2 4,20+1,4 0,216
AS Agri rahatsizlik 2,41+£1,4 1,97+1,0 2,19£1,2 0,105

* p<0,05, **p<0,001, b: Mann Whitney U test, AO: Ameliyat éncesi, AS: Ameliyat sonrasi
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AO FSFI: Amelivat oncesi FSFI, AS FSFI: Ameliyat sonrast FSFI
Sekil 12. Hastalarin FSFI bulgulari ile gruplarin karsilastiriimasi

Tablo 11°de calismaya dahil edilen hastalarin FSFI toplam ve alt
boyutlarindaki degisimin gruplar arasindaki farkliliklar1 incelendi. Yapilan
incelemeye gore TLH grubunda yer alan hastalarin AFSFI, ACinsel istek, ACinsel
uyarilma ve AMemnuniyet dlgek skorlarinin ameliyat sonrasinda ameliyat dncesine
gore TAH grubunda yer alanlara gore daha yiiksek artis yoniinde degisim gosterdigi
saptand1 (swrastyla p<0,001; p=0,012; p<0,001; p=0,006). Hastalarin AAgn
rahatsizlik Olgek skorlarinda ise TAH grubunda yer alanlarin, TLH grubundaki
hastalara gore daha yiiksek agrida azalma yoniinde degisim tespit edildi (p<0,001).
Hastalarin ALubrikasyon ve AOrgazm alt 6l¢ek skorlari ile gruplar arasinda ise

anlamli bir farkliliga rastlanilmadi (sirasiyla p=0,202; p=0,095).

Tablo 11. Hastalarin AFSFI toplam ve alt boyutlar ile gruplarin karsilastirilmasi

TLH TAH Toplam
(n=42) (n=42) (n=84) Pb

Orttss Orttss Orttss
AFSFI 2,81+4,7 -1,55+2,6 0,6+4,3 <0,001**
ACinsel istek 0,98+1,8 0,24+6,2 0,61+1,4 0,012*
ACinsel uyarilma 1,17£1,8 0,20+0,5 0,69+1,4 <0,001**
ALubrikasyon 0,09+0,6 0,03+0,2 0,06+0,4 0,202
AOrgazm 0,36+0,9 0,11+0,5 0,23+0,7 0,095
AMemnuniyet 1,17£1,6 0,45+0,8 0,81+1,3 0,006**
AAgn rahatsizlik -0,97+1,5 -2,60+1,7 -1,79+1,8 <0,001**

* p<0,05, **p<0,001, b: Mann Whitney U test, A: Ameliyat sonrasi- Ameliyat éncesi
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Sekil 13. Hastalarin AFSFI toplam ve alt boyutlari ile gruplarin karsilastiriimasi
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5. TARTISMA

Calismamizda amacimiz kadin dogum kliniginde benign endikasyonlar ile
TAH ve TLH yapilan hastalarda POP-Q skorlar1 arasinda ameliyat yontemine bagli
bir fark olup olmadigini ortaya koymak ve her iki ameliyat yonteminin hastalarin
cinsel ve triner sistem fonksiyonlar: tizerindeki etkilenimlerini incelemekti. Her iki
hasta grubu karsilagtirildiginda hastalarin demografik verilerinde istatiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi.

Saceanu S. ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada laparoskopik histerektomi
uygulanan hastalarin yas ortalamasinin ve VKi’nin abdominal histerektomi
uygulanan hastalara gore daha kiicik oldugu bulunmustur. Laparoskopik
histerektominin daha geng¢ grupta tercih edilmesinin estetik nedenlere bagli oldugu
diisiiniilmistilir (84). Bizim ¢aligmamizda hastalarin yas ortalamalar1 51,3+4,7 yil,
boy ortalamalar1 158,5+5,2 cm, BMI degeri ise 28,0+3,4 oldugu gozlendi.
Gruplardaki yas, boy ve BMI degerlerinin ise benzerlik gosterdigi tespit edildi.
Hastalarin ortalama 70,3+9,4 kg oldugu goézlenirken, TAH grubunda yer alan
hastalarin kilo ortalamalarinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptandi.

Hastalarin  POP-Q  bulgular1 incelendi. Ameliyat sonrasi POP-Q
bulgularindan, ameliyat 6ncesi POP-Q bulgularmin ¢ikarilmasi ile Delta POP-Q elde
edildi. Boylelikle hesaplanan Delta POP-Q bulgulari ile hastalara uygulanan
ameliyatin varolan degisimlerinin hangi grupta daha anlamli oldugu tespit edildi.
Ameliyat sonras1 C noktas1 (cuff) ve TVL (vagen uzunlugu) bulgular1 degisiminin
TLH grubunda daha yiiksek bulundu. Vagen boyunun TLH yapilan hastalarda daha
cok kisaldig1 saptandi. 2006 yilinda Tan JS ve arkadaslarinin 3247 kadin iizerinde
yapilan retrospektif bir ¢alismada, uterusun c¢ikarilmasmnim histerektomi tipine
bakilmaksizin azalmis total vajinal uzunluk ile sonuglandig1 bulunmustur (85).

Ercan Onder ve arkadaslarmin 2016 yilinda yaptigi c¢alismada, tiim
histerektomi gruplarinda ortalama vajinal uzunluk kontrol grubuna gore anlamh
olarak daha kisa bulunmus olup, uterusun c¢ikarilmasinin histerektomi tipine
bakilmaksizin vajinal boy kisalmasi ile sonuglandigini dogrulamaktadir (86).

Laparoskopik yaklasimda, uterosakral ligamentlerin daha iyi goriintiilenmesi

ve kullanimi saglanmakta ve sonu¢ olarak daha etkili bir siispansiyon

35



saglanabilmektedir (87). Bu durum laparoskopik yaklasimda daha iyi postoperatif
vajinal uzunluk elde edilmesini etkileyebilir. Bu sonuglar bizim ¢alismamizi
desteklememektedir. Ancak; bizim calismamizla benzer sonuglar ¢ikan Saglik
Bilimleri Universitesi, Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Obstetri ve Jinekoloji Klinigi, 2019°da Turkish Journal of Clinics and Laboratory
dergisinde yaymlanan makalesinde 267 hasta iizerinde yapilan calismada TLH
uygulanan hastalarin postoperatif vajinal uzunluklar1 tiim bu avantajlara ragmen
TAH grubuna gore daha kisa olarak 6l¢iilmiistiir (88).

Bizim c¢alismamizda abdominal ve laparoskopik histerektomi yapilan
hastalarda postop 3. ayda pelvik organ prolapsusuna rastlanmadi. Weizman ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ve 2382 total histerektomili hastayr igeren
calismalarinda vajinal kubbe dehisensinin laparoskopik ve robotik cerrahi yapilan
hastalarda laparotomi veya vajinal operasyonlara oranla daha fazla gorildigi
saptanmistir(89).

Aralik 2021°de Ankara iiniversitesinde yapilan “Histerektomi/Histerektomi
Sonrasi Idrar Kagirma Siklig1 ve Risk Faktérleri Idrar Inkontinansin Gérme Siklig
ve Risk Faktorleri” isimli ¢alisma da 10 aylik surede yapilan 300 total histerektomi
sonrasi 44 (%14,7) kadinda inkontinans tespit edildi. Histerektomi tipi (abdominal,
vajinal veya laparoskopik) bir risk faktori degildi. Altmis yas istiinde olmak,
menapoz, obezite ve 2. derece pelvik organ prolapsusu varligr histerektomi sonrasi
idrar inkontinans i¢in risk faktort saptanmistir (90).

Bizim ¢aligmamizda ameliyat sonrasi hastalarin Inkontinans sikligs,
Inkontinans miktar1 ve Inkontinansmn giinliik yasama etkisi ortalama bulgulari ile
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli ¢gikmamasina kargin hem TLH hem de TAH
grubunda inkontinans siklik, miktar ve giinliik yasama etkilerinde ameliyat
sonrasinda azalma saptanmustir. Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi inkontinans
tipleri incelendiginde; Inkontinans tipi ile gruplar arasinda gozlenen farklihigin ise
istatistiksel agidan anlamli olmadigi tespit edilse de; TLH grubunda tuvalete
yetisemeden inkontinans olan hasta sayisunda azalma, Oksiirme ve hapsirma ile
inkonstinans yasayan hasta sayisinda azalma saptanmistir. TAH grubunda ise
tuvalete yetisemeden inkontinans olan hasta sayisinda azalma, 6ksiirme ve hapsirma

ile inkonstinans yasayan hasta sayisinda artis saptanmustir.
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Calismamizda hastalarin cinsel fonksiyon etkilenimlerine baktigimizda TLH
grubunda yer alanlarin, TAH grubunda yer alanlara gore ameliyat sonrasi cinsel istek
skorunun daha yiiksek oldugu tespit edildi. TLH grubunda yer alan hastalarin AFSFI,
ACinsel istek, ACinsel uyarilma ve AMemnuniyet Olgek skorlarmin ameliyat
sonrasinda ameliyat 6ncesine gore TAH grubunda yer alanlara gore daha yiiksek artis
yoniinde degisim gosterdigi saptandi. Hastalarin AAgr rahatsizlik 6lgek skorlarinda
ise TAH grubunda yer alanlarin, TLH grubundaki hastalara gére daha yiiksek agrida
azalma yoniinde degisim tespit edildi. Hastalarin ALubrikasyon ve AOrgazm alt
Olcek skorlari ile gruplar arasinda ise anlamli bir farkliliga rastlanilmadi.

Libido iizerine histerektominin etkilerinin incelendigi ilk ¢alisma 1970°de
Giliney Afrika’da yapilmistir. Bu c¢aligmada ooferektomi yapilip yapilmadigina
bakilmaksizin, histerektomi sonrasi libidoda azalma saptanmistir. Ancak 1993°te
Finlandiya’da benign durumdaki 102 kadinla yiiriitiilen bir ¢calismada ise; orgazmda
bir farklilik saptanmadigi, libidoda ise anlamli artis saptanmistir (91). Yapilan
calismalarda, histerektomi ile jinekolojik ameliyatlar disindaki diiger ameliyatlar
arasinda, ya da histerektominin vaginal ya da abdominal olmasinda libido agisindan
bir farklilik olmadigi, fark yaratanin ooferektomi oldugu belirtilmistir. Hatta
overlerin korundugu ameliyatlarda libidoda artig oldugu saptanmistir (91, 92).

Nisan 2008 - Agustos 2008 tarihleri arasinda Ankara Etlik Ziibeyde Hanim
Egitim ve Arastirma Hastanesi Jinekoloji Klinigi’nde, medikal tedaviye yanit
vermeyen benign hastaliklar (myoma uteri ve tedaviye direngli kanama) nedeniyle
TAH uygulanan 46 hasta ile gergeklestirildi. Hastalara ameliyat oncesi ve sonrasi
cinsel islevlerini degerlendirmek i¢in Golombok Rust Cinsel Doyum Envanteri
uygulanan c¢alismada TAH i kadin cinsel islevi {lizerinde anlamli bir etkiye sahip

olmadigini gostermektedir.

37



6. SONUC

Hastanemizde benign nedenlerle yapilan laparoskopik ve abdominal
histerektomilerilerin POP-Q Kkarsilagtirilmasi, cinsel ve driner sistem etkilenim
sonuglarini karsilastirmay1 amacladigimiz ¢alismada asagidaki sonuglara varilmistir.

1. Calismamizda 01/06/2021 28/03/2022 tarihleri arasinda Adana Sechir
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Ana Bilim Dali kliniginde
herhangi bir bening endikasyon ile 42 adet abdominal histerektomi ve 42
adet laparoskopik histerektomi yapilan 84 adet hastada yapildi.

2. Demografik verileri karsilagtirdigimizda yas, parite, egitim durumu, sigara,
alkol kullanimi oranlar1 her iki grupta benzer sonuglar vermistir.
Gegirilmis sezaryen dykiisii TLH grubunda yiiksek saptanirken, hastalarin
kilo ortalamas1 TAH grubunda yiiksek saptanmaistir.

3. Ameliyat Oncesi ve sonrast POP-Q karsilastirilmasinda TLH yapilan
hastalarda total vaginal uzunluk daha kisa saptanmis olup buna bagh
olarak C noktasi (cuff) daha diisiik degerde bulunmustur.

4. Calismamizda laparoskopik ve abdominal histerektominin istatiksel olarak
inkontinans iizerine etkisi olmadigi saptanmistir. Ancak istatiksel agidan
anlamli olmasa da hem TLH hem de TAH grubunda inkontinans siklik,
miktar ve giinlik yasama etkilerinde beklenenin aksine ameliyat
sonrasinda azalma saptanmigtir. Ciinkii hem mesaneye destek dokusu olan
uterusun anatomik olarak uzaklastirilmasi, hem de histerektomi sirasinda
mesane diseksiyonlarina bagli olusabilecek inkontinansi tetikleyecegini
diistindigiimiiz mekanizmalarin varligindan dolay1 postop donemde her iki
ameliyat tiirlinde inkontinansta azalma beklenen bir sonu¢ degildi. Bu
beklenmeyen sonuca anket yaparken hastalarin idrar kacirma ile ilgili
kendilerine  yoneltilen sorulara cevap verirken c¢ekinmelerinden
kaynaklandig1 diisiiniildii.

5. Yapmis oldugumuz c¢alismanin bazi sinirlamalari vardir. Oncelikle,
calismamiz sadece kliniginimize bagvuran hastalarla yapildigindan

Tiirkiye’de opere olan hastalarin genel Ozelliklerini ve bulgularin
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yansitmayabilir; bu yilizden topluma genellenemez. Ayrica ¢alismamizin
orneklem biiyiikliigii nispeten kiigiik olup mutlak gercegi yansitmayabilir.

6. Calismamizda kullandigimiz bir 6l¢ek olan FSFI bir anket yontemidir ve

sosyoekonomik, psikolojik ve kiiltiirel faktorlerden etkilenebilir;
dolayistyla objektif sonu¢ vermeyebilir.

Ancak ¢alismamizin gii¢lii yonleri de mevcuttur. Abdominal ve laparoskopik
histerektomi ameliyatlarinin postop donemde POP-Q parametreleri, cinsel
fonksiyonlar ve iiriner fonksiyonlar iizerine etkilerinin incelendigi ilk ¢calismadir.

FSFI, kadin cinselligini degerlendirmek ve kadin cinsel islev bozuklugunu
taramak i¢in uygun bir ara¢ olarak kabul edilmektedir. Bu yiizden ¢alismamizda
hastalar iizerinde 6zenle uygulanmistir. Sonuglarimiz yapilacak olan ¢alismalar i¢in

yol gosterici olabilir.
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