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SIMGE VE KISALTMALAR
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IQOL-SI : Incontinence Quality of Life-Sosyal Izolasyon

POP-Q : Pelvik Organ Prolapsus-Quantification

PVR : Post-Voiding Residue

RH : Radikal Histerektomi

UDI : Urinary Distress Inventory (Uriner Stkint1 Olgegi)
UDI-IS : Urinary Distress Inventory-Irritative Semptomlari

UDI-OS : Urinary Distress Inventory-Obstruktif veya Iseme Giigliigii Semptomlar1
UDI-SS : Urinary Distress Inventory-Stres Semptomlari
VH : Vajinal Histerektomi



GIRIS VE AMAC

Histerektomi Tiirkiye'de ve tim diinyada yaygin olarak uygulanan jinekolojik bir
operasyon olup, gelismis iilkelerde sezeryan sonrasi en sik yapilan ikinci operasyondur. Bir
kadinin 55 yasina kadar histerektomi gecirme ihtimali beste bir oranindadir. Yapilan
histerektomilerin %90’ indan fazlas1 benign hastaliklara baglidir ve bunlarin da 2/3’{i sadece
menstriiel bozukluklardan dolayidir. Histerektominin iiriner ve/veya seksiiel fonksiyonlar
tizerindeki etkileri her zaman tartisma konusu olmustur. Radikal histerektominin (RH) uzun
donem iiriner ve seksiiel disfonksiyona yol agabilen pelvik otonomik sinir hasarina neden
oldugu yayinlanirken; benign sebeplerle yapilan basit histerektominin {iriner fonksiyonlar
tizerindeki etkileriyle ilgili ¢alismalar ise ¢eligkilidir. Caligmalarin ¢ogu retrospektiftir ve
sadece abdominal histerektomi Oncesi ile sonrasi bulgular1 karsilagtirmaktadir (1). RH sonrasi
yapilan degerlendirmeler de vardir.

Bu prospektif calismada farkli endikasyonlarla yapilan c¢esitli histerektomi tiplerinin
tiriner fonksiyonlar iizerine olan olumlu ve olumsuz etkilerini degerlendirmek amaglanmistir.
Bu calisma da benign nedenlerle yapilan basit abdominal histerektomi (BAH), vajinal yolla
yapilan basit histerektomi, jinekolojik kanser endikasyonuyla yapilan pelvik lenf nodu
disseksiyonuyla beraber basit abdominal histerektomi (BAH+PLND) ve serviks kanseri
nedeniyle yapilan RH operasyonlarinin iiriner fonksiyonlar iizerine etkileri ¢esitli

tirojinekolojik testler ve anketler kullanilarak degerlendirildi.



GENEL BIiLGILER

PELVIK TABAN FONKSIYONLARI VE FIZYOLOJISI

Kadinlarin pelvik taban anatomisi, genital ve {iriner sistem patolojilerinin nedenlerinin
ortaya konabilmesi agisindan 6nemlidir. Ureme, kolo-rektal, iseme ve seksiiel fonksiyonlar,
pelvik tabanin saglam kas, sinir, kemik dokular1 ve damarlanmasi sayesinde saglanmaktadir.
Genital ve iiriner sistem gelisimi embriyolojik ve anatomik olarak birliktelik gdstermektedir.
Uriner, genital ve intestinal sistemler pelvisi gecerek kendi orifisleri ile pelvik tabandan disar
acilmaktadirlar ve bu sistemler fonksiyon ve anatomik destek bakimindan birbirleri ile

iliskidedirler.

Pelvik Tabanin Fonksiyonlari

Pelvik taban ovoid yapida kemik pelvis ve bu g¢erceveye tutunmus kas ve
ligamanlardan olusan, abdominal ve pelvik organlarin asagi dogru yer degistirmesini onleyen
ve kontinansi saglayan anatomik ve fonksiyonel bir yapiya sahiptir. Pelvik tabanda kadinlarda
onden arkaya {liretra, vajen ve rektum olmak iizere {i¢ temel ac¢iklik bulunmaktadir. Bulardan
vajeni igeren genital hiatus pelvik tabanin en zayif noktasini olusturmaktadir.

Pelvik organlar, pelvis i¢inde, pubik kemiklerle, kaslarla ve bag dokusu ile olan
baglantilar1 sayesinde pozisyonlarin1 korumaktadirlar. Pelvik taban, peritondan vulva cildine
kadar olan mesafede pek ¢ok katmandan olusmaktadir. Ust bolgeden baslanacak olursa
sirastyla periton, pelvik organlar, endopelvik fasya, levator ani kaslari, perineal membran ve
superfisyal genital kaslardan olugsmaktadir. Tiim bu yapilarin destegi, kemik pelvis ve onlara

tutunan ilgili kaslarla saglanmaktadir. Endopelvik fasya, iistte uterin arterlerin hizasindan
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baslayip asagida vajenin levator ani kasi ile birlesme noktasinda sonlanmakta, serviks ve
vajenin iki yandan pelvik duvara tutunmasini saglamaktadir. Fasyanin uterusla baglanan
kismina parametrium, vajenle baglanti alanina ise parakolpium denmektedir (2).

Pelvik diyafram: Pelvik diyafram, pelvik organlarin ve endopelvik fasyanin hemen
altinda yer almaktadir. Pelvik diyafram elamanlarindan musculus coccygeus, sakrospinoz
ligament {izerinde yer alir ve arka pelvik segmente olan destege yardimci olur. Pelvik
organlara destek yapinin olugmasinda olduk¢a dnemli bir role sahiptir. Musculus levator ani,
pleksus sakralisten gelen sinir lifleri ile innerve olmaktadir. Pelvik kaslar islevini yitirdiginde
tirogenital hiatus kapali tutulamadigindan, diisiik atmosferik basing ile yliksek abdominal
basing arasinda kalan vajen, ligamanlar tarafindan kisa bir donem desteklenmektedir. Bir siire
sonra ise pelvik organlarin prolapsusu kaginilmaz hale gelecektir (3).

Pubovisseral kas kasilarak rektum, vajina ve iiretray1r 6ne dogru ¢eker ve boylece
pelvik organlarin liimeninde daralma olusturur. Genital organlara destek olunmasi ve
kontinansin saglanmasindan kasin olusturdugu esas mekanizma bu kasilabilme 6zelligidir.
Pubovisseral kasin medial lifleri, vajinay1 g¢evreleyen endopelvik fasyaya iiretranin iist
yarisinin tam karsisina denk gelen kisimda baglanirlar. Kas lifleri direk olarak {iretra yerine
bu bolgede endopelvik fasyaya baglidir. Bu kisim biiyiik oranda tonik olarak kontrakte olan
liflerden olugmustur. Bu bazal kas aktivitesi, iiretraya sabit bir destek saglamaktadir.
Pubovisseral kasin diger lifleri ise intraabdominal basing artisina hizla cevap vererek bu gibi
durumlarda tiretral kapanmaya olanak saglamaktadirlar (3).

Levator kas grubu ile iliskili fasya, pelvik tabana destek saglanmasinda 6nemli bir role
sahiptir. Farkli katmanlar1 olan bu olusumun abdominal kismi1 genelde endopelvik fasya
olarak adlandirilmaktadir. Baz1 yazarlar karisikligi engellemek i¢in levator kasinin endopelvik
ve diger fasya tabakalar1 arasinda ayrim yapmadan genel olarak hepsine toplu halde levator
fasyasi olarak adlandirmistir (3).

Urogenital diyafram: Pelvik diyaframin altinda anterior pelvik ¢ikimda bir baska
musculo-fasyal yapt olan iirogenital diyafram bulunmaktadir. Daha yilizeyde bulunan
musculus ischiocavernosus ve musculus bulbospongiosus ile musculus transversus perinei
superficialis lifleri iirogenital diyaframin olusumuna katki saglamakta ve bu yap1 inferior
pubik ramuslar ile perineal cisim arasindaki boslugu doldurmaktadir. Ayni zamanda
tirogenital hiatusu kapatarak ve de distal vajinay1 destekleyerek sfinkter benzeri bir etki

olusturmaktadir.



Vajen uterus aksi: Ayakta iken supin pozisyonundan farkli olarak vajenin alt 1/3'liik
kismi viicudun uzun aksi ile paralellik gostermeye devam ederken vajenin {ist 2/3’1i ve uterus
geriye dogru kivrilip uzun aksi daha fazla dik bir pozisyon almaktadir. Ust vajenin aksi
tkinma esnasinda viicudun uzun aksina daha dik olmakta ve iist vajen pelvik taban iizerine
oturur hale gelmekte ve genital hiatustan pelvik ve viseral organlarin asagi bolgelere inmesine
ikincil bir bariyer olusturulmaktadir. Ust vajenin olusturdugu bu ek mekanizma abdomino-
pelvik organlarin prolapsusuna engel olan, levator plagin acikliginin kapanmasini saglayan bir
flap-valve mekanizmasi olusturmaktadir (2).

Vajen ve uterusun dairesel destegi: Kardinal ve uterosakral ligamanlar
(parametriyum) serviks ve uterusu pelvik duvarlara baglarlar (4,5). Bu doku {ist vajene dogru
ilerleyerek parakolpiyum adini alir (6). Histerektomi sonrasinda bu dokular vajinal apeksi
desteklerler. Parakolpiyum, iki kisimdan meydana gelir. Daha uzun oldugu kabul goren iist
boliimii, vajen st kismmi pelvik duvarlara asarak silispansiyon saglamaktadir (Diizey I).
Vajenin orta kisminda ise (Diizey II) parakolpiyum vajeni pelvik duvarlara yan taraflardan
asmaktadir. Bu baglantilar sayesinde vajen ile rektum ve mesane arasinda gergin bir diizenek
olusmaktadir. Bu bdlgede 6nde puboservikal fasya olarak da adlandirilan ve mesaneyi
destekleyen kisim vajenden ayri bir yapi olarak goriilmemektedir. Arka tarafta yer alan
rektovajinal faysa, posterior prolapsusa engel olur. Distal vajinal boliim (Diizey III) ise 6nde
iretra, lateralde levator ani kaslar1 ve arkada perineal cisime arada herhangi parakolpium
dokusu olmadan dogrudan tutunmaktadir. Pelvik destegin Diizey I seviyesinde kaybolmasi
durumunda uterin veya vajinal kaf prolapsusu olusurken, Diizey II ve III seviyelerindeki
destek kayiplarinda ise tablo kendini anterior ve posterior vajinal duvar prolapsusu ile gosterir
(2).

On vajinal ve iiretral destek: Vajen distal 1/3 kismu, {iretranin muskuler ve fasyal
destekleyici elemanlar1 olan puboiiretral ve {retropelvik ligamanlar tarafindan
desteklenmektedir. Distal vajenin 6n kismi, vajen ve serviksin endopelvik fasyasinin da bir
bolimii  olan fibromiiskiiller tabakasina tutunmus olan fasyal lifler tarafindan
desteklenmektedir. Ayrica bu tabaka pelvisin arkus tendineus fasyasina da lateral bdlgeden
tutunmaktadir (2).

Anterior vajinal boliim, mesane ve {retranin konumu ve hareketliligi, {iriner
inkontinans ve anterior prolapsus olusumu a¢isindan 6énem tasimaktadir (7). Pelvik kaslar ve

fasya, tliretral destegi belirlerler (8). Pelvisin her iki yaninda bulunan pelvisin arkus tendineus



fasyasi, onde orta hattan Icm lateralde pubik kemige arkada ise spinlerin hemen iistiinde
iskiuma tutunmaktadir.

Fasya ve muskuler olmak iizere iki lateral iiretral destek alani vardir. Fasyal kismu,
periuretral dokular1 ve 6n vajinal duvari pelvisin arka tendineus fasyasina baglar ve bu yap1
Richardson ve ark. (9) tarafindan paravajinal fasya olarak adlandirilmistir. Paravajinal
fasyanin pelvik duvardan ayrilmasi stress inkontinans ve anterior prolapsus ile
sonuglanmaktadir. Uretral destegin muskuler kismi ise aymi periuretral dokulari levator ani
kaslarinin medial kenarina baglamaktadir. Bu baglantilar, levator ani kasinin istirahat
tonusunun saglanmasini ve mesane boynunun normal pozisyonda kalmasini saglamaktadir.
Iseme esnasinda kaslar gevsediginde mesane boynu asagiya donerken iseme sonunda
kontraksiyon oldugunda ise mesane boynu eski pozisyonuna gelmektedir.

Anterior prolapsus, vajinal pelvik yan duvarin destegini kaybetmesi ve ayrilmasi
sonucu lateral sistosel ve vajinal duvarin kendisinde hasar olmasina bagl santral sistosel
olmak iizere iki sekilde ortaya ¢ikar. Uretra, destegini kaybederse inkontinasla
sonuglanmaktadir. Uretra, levator ani kaslar1 ve pelvisin arkus tendineus fasyas: tarafindan
desteklenen 6n vajen duvar istiinde oturmaktadir. Abdominal basingtaki artis iiretranin bir
hamak gibi fonksiyon géren vajinal duvara dogru kompresyonuna neden olmaktadir. Uretra
altindaki destekleyici tabaka, abdominal basinca karsi yetersiz kalirsa kapatict mekanizmalar
hasara ugrayarak inkontinansa yol acacaktir (2).

Lateral vajinal destek: Arcus tendineus, lateralde vajeni desteklemekle beraber oblik
yapisindan dolay1 vajenin {ist boliimiiniin arkaya dogru rotasyonuna olanak saglamaktadir. Bu
sayede 1kinma esnasinda {ist vajen ve uterus levator plak ile paralel hale gelerek bu yapinin
istiine oturmaktadir. Ayrica {ist vajen ve uterus yanlarda kardinal ligamanlar tarafindan da
Oonemli bir destek almaktadir (2).

Arka vajinal destek: Uterosakral ligamanlar, serviksi ve iist vajeni sakruma tespit
ederek, arka vajenin en 6nemli destegini olustururlar. Ayrica vajenin kemik pelvis ve levator
ani kaslar ile iliskisi de arka vajeni desteklemektedir. Vajen distal 1/3 kismu perineal cisme
yapisiktir (Diizey III). Perineal cisim, her iki yanda perineal membranlar1 birlestirir ki bu
noktada rektumun da asagiya hareketi engellenmis olmaktadir. Eger iki tarafi birbirine bagla-
yan liflerde bir riiptiir s6z konusu olursa barsaklar asagiya dogru protiide olup arka vajinal
prolapsusa neden olabilmektedir. Orta-arka vajen (Diizey II) endopelvik fasyanin katlari ile
levator ani kaslarina baglanmistir. Ust 1/3'liik kisimda ise arka vajen parakolpiyum ile lateral

bolgelerden baglanmustir (2).



Apikal destek: Vajenin apikal destegi uterosakral ligamanlar tarafinda saglanir.
Ayrica ek olarak uterus, serviks ve arkus tendineus tarafindan da apikal destek

saglanmaktadir.

Alt Uriner Sistemin ve Miksiyonun Nérofizyolojisi

Miksiyon, istemli ve otonom sistemin kordine bir sekilde islemesi sayesinde
saglanmaktadir. Alt iiriner sistem anatomik ve fonksiyonel olarak, mesane, ureterovezikal bi-
leske, trigon, eksternal iiretral sfinkter ve iliretrayr kapsamaktadir. Alt {iriner sistem motor
innervasyonu hem sempatik hemde parasempatik lifler ile olmaktadir. Sempatik ve somatik
periferal sinirler gibi beyin ve spinal korddan ¢ikan afferent ve efferent yollar ile innerve edil-
mektedir (10). Sempatik sistem temel olarak mesane boynu, lretra, internal sfinkterin
inervasyonunu saglayarak; idrarin depolanma fonksiyonunu {istlenirken, parasempatik lifler
mesane ve detrusorun diiz kaslarinin inervasyonunu saglayarak; idrarin bosaltilma
fonksiyonunu Ustlenir. Eksternal {iretral sfinkterin ¢izgili kaslar1 ise somatik innervasyon
tarafindan saglanirken, bunun sayesinde iseme islemi kontroliinde 6nemli rol oynar (2).

Parasempatik innervasyon; pregangliyonik lifleri spinal kordun S2-S4 segmentindeki
nukleusdan koken alan pelvik sinirler tarafindan olusturulur. Pelvik sinir ganlionda sinaps
yaparak buradan salgiladigi asetilkolin aracilig1 ile postganglionik detrusor hiicrelerindeki M2
ve M3 reseptorlerine etki ederek, 6zellikle M3 reseptorler sayesinde detrusor kontraksiyonunu
saglar (11). Parasempatik inervasyon, mesane diiz kasmin kasilmasini saglarken, ayni
zamanda postsinaptik nitrikoksit araciligi ile iiretral diiz kasda gevseme saglayarak iseme
fazini saglar (11,12).

Sempatik innervasyon; pregangliyonik spinal kordun T10-L2 segmentlerdeki
nukleusdan koken alan nervus hipogastrikus tarafindan saglanmaktadir (11). Sempatik sistem,
postganliyonik norepinefrin araciligr ile B2 ve 6zellikle B3 reseptor araciligi ile detrusor
gevseme, mesane boynu ve liretra diiz kaslarinda kasilmay1 saglayarak mesanenin dolum
fazinda gorev alir (13).

Somatik inervasyonun efferent motor nodronlar1 Onuf ¢ekirdeginden kaynaklanan
pudental lifler ile saglanir. Pudental sinir ayni zamanda rektal. perineal, klitoral ve erkekte
penil dallar verir. Detrussor kasilmasi ve mesane boynunun agilmasiyla birlikte pudental

sinirin inhibisyonu sonucunda ekternal sfinkterin gevsemesiyle miksiyon gergeklesir (14).



Miksiyon norofizyolojisi: Otonom sinir sistemi mesanenin dolma ve bosalmasinda,
tamamen refleks bir mekanizma sayesinde ana rolii oynar. Miksiyonun refleks merkezi,
medulla spinalisin parasempatik S2-S4 segmentlerde yerlesiktir. Mesanenin dolma fazi
sempatik sinir sistemi etkisiyle mesane boynunun kapali kalmasini ve iseme sirasinda
gevsemesini saglar. Otonom sistemin parasempatik inervasyonu mesanenin bosalmasini,
sempatik inervasyonu ise mesanenin dolmasini saglamaktadir. Miksiyonun istemli kontrolii
ise pudental sinir tarafindan eksternal sfinkter ve pelvik taban innervasyonu ile
saglanmaktadir.

Idrarin depolanmasi ve iseme fonksiyonlarmin normal sekilde vyiiriitilmesinde
supraspinal seviyedeki bilgilerin integrasyonuna ihtiyag¢ vardir (11). Pontin iseme merkezinin
ventrolateralinde, pontin depolama merkezi bulunmaktadir. Pontin depolama merkezindeki
ndronlar, Onuf niikleustaki motor ndronlar lizerinde etki gdstererek eksternal iiretral sfinkterin
kontraksiyonunu saglarlar. Pontin iseme merkezindeki ndronlar ise, sakral parasempatik
niikleus iizerinde islev gorerek mesanenin kasilmasina ve internal {iretral sfinkter ve eksternal
tiretral sfinkterinin gevsemesini saglarlar. Norepinefrin ve serotonin ekternal sfinkterin
kontraksiyonunda uyarict norotransmiter gorevi istlenirler (14). Onuf nukleusa giden
supraspinal serotonerjik ve noradrenerjik uyarilar pudental sinirde, glutamat araciligi ile uyari

olusmasina ve eksternal liretral sfinkterin depolama fazinda kalmasina yardimci olmaktadirlar

(15).

Miksiyon refleksi: Idrar miktar1 belirli bir voliime ulasincaya kadar detriisér pasif ya
da sessiz kalarak mesane i¢i basinci sabit kalmasini saglar. Mesanenin bu sessiz kalmasini iki
koordineli mekanizma saglamaktadir. Birincil mekanizmada; detrusor kaslarinin intrensek
viskoelastisitesi mesane duvarlarmin gerilime adaptasyonunu saglamaktadir. Ikincil
mekanizma ise; miksiyon i¢in uyarici1 parasempatik yollar pasif durumdadir. Dolum artik¢a
mesane duvarinda o6zellikle de mesane boynunda olusan gerim ile uyarilan reseptdrlerden
kalkan wuyarilar miksiyondan sorumlu pelvik sinirler ile medula spinalisin sakral
segmentlerine ulastirilir. Miksiyon refleksi olustuktan sonra, kendini yineleyen bir durumdur.
Uyarilar devam ettikge refleks devam eder, yeterli yogunluga ulagan impuls ve uyarilar santral
kontrol ile miksiyonu baslatabilirler. Bu refleks yeteri kadar kuvvetlenip mesane ic¢indeki
idrar basinci sfinkter tonusiinii asacak seviyeye ulastiginda, santral kontrol miksiyon ig¢in
hazirliga baglar. Sakral spinal bdliime ulasan iletiler ile pudental sinir ile ekstrenal sfinkter

tizerine etki gosterir. Sfinkter lizerindeki inhibisyon sosyal c¢evre de birey i¢in uygunsa
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miksiyon gerceklesir. Sosyal ¢evre birey i¢in uygun degilse santral etki bu inhibisyonu
kaldirmasina izin vermez ve miksiyon ertelenir (2).

Bu refleks yollarin herhangi bir seviyesinde degisiklik ya da hasar alt {iriner sistem
disfonksiyonu ile ortaya ¢ikmaktadir. Uriner disfonksiyonlar1 anlamak ve énlemleri alabilmek

icin Uriner disfonksiyonlarin tanimlarini, yayginligini ve risk faktorlerini iyi bilmek gerekir.

URINER FONKSIYONLARIN DEGERLENDIRILMESI

Uriner fonksiyonlarin degerlendirmesinde amag iiriner disfonksiyon olup olamadig1 ve
varsa disfonksiyonun tipi, etiyolojisi, siddeti, daha da onemlisi kisisel hijyeni, sagligi ve
sosyal yasami etkileyip etkilemedigi saptanmaya ¢alisilir. Temel iirojinekolojik
degerlendirme sonrast miimkiinse 6n taninin konulmasi, herhangi bir tedavi girisimine
baglamadan Once ileri arastirmalara gereksinim duyulan hastalarin saptanmasi amaglanir.
Uriner inkontinansin baslangici, gelisimi, siddeti ve artmasi veya azalmasma neden olan
etkenler arastirilir. Hastanin sosyal yasamina etkisi, hijyenik bir sorun olup olmadig1 sorulur.
Uriner disfonksiyonun patofizyolojisinde rol oynayabilecek etkenleri bulabilmek amaci ile
detayli obstetrik, jinekolojik ve {iirolojik Oykii alinmalidir. Medikal, ndrolojik hastaliklar,

cerrahi tedaviler ve ilag¢ kullanim1 degerlendirilir.

Oykii

Genel tibbi oykii: Bircok medikal hastalik iseme fonksiyonunu ve semptomlarini
etkileyebilecegi icin detayli medikal 6ykii alinmalidir. Ornegin diyabet (poliiiri, noktiiri),
multipl skleroz (tagsma inkontinansi, retansiyon), spinal sistem operasyonlar1 ve artrit
(fonksiyonel inkontinans) iiriner fonksiyonlar {izerinde Onemli etkilere sahiptir. Yagh
populasyon giinde ortalama dort ayrn ilag kullanirken, {iriner inkontinansli olgularin % 60’1
giinde bir ila dort farkli ilag kullanmaktadirlar. Ve bu ilaglar iiriner fonksiyonlar iizerinde
etkili olabilmektedir. Bunlardan baslicalar1; Uretral basincin diisiirenler (Antihipertansifler,
Noroleptikler, Benzodiazepinler), mesane i¢i basincini artiranlar (idrar {iretiminin artiranlar
(Diiiretikler), detrusor asir1 aktivitesi yapanlar (Bethanecol®, Sisaprid®), mesanenin tam
bosalmamasia sebep olanlar (Antikolinerjikler, Antiparkinson ajanlar, Beta blokerler)).
Indirekt etkiyle etkili ilaglar (Oksiiriik (“Anjiotensin converting” enzim inhibitdrleri),
Kabizlik (Demir, Narkotikler), Sedasyon (Alkol, Sedatif, Anksiyolitikler) ).

Ozellikle yashlarda olgularda iiriner sistemden kaynaklanmayan ve iiriner sisteme

miidahale edilmeden mevcut durum diizeltildiginde inkontinans sikayeti ortadan kalkan bazi
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durumlar vardir. Urineri inkontinansin bu fonksiyonel nedenleri sulardir: Delirium,
enfeksiyon, atrofi, ilag, psikiyatrik bozukluklar, distan iiriner basi yapan sebebler, hareket
kisitliligi, barsak bozukluklar.

Jinekolojik oykii: Epidemiyolojik c¢alismalar vajinal dogumun prolapsus ve
inkontinans i¢in bir risk faktori oldugunu ortaya koymaktadir. Ayrica dogumun ikinci
evresinde sezaryan uygulanmasininin koruyucu olmadigi distiniilmektedir (16). Bundan
dolay1 gravidite, parite, dogum sekli (Spontan, operatif, sezaryen), makrozomik bebek,
ticiincii ve dordiincii derece perineal laserasyonlar sorgulanmalidir.

Aile tamamlanmadan rekonstriiktif operasyon uygulanmasi 6nerilmediginden (kesin
kanitlar olmamasina ragmen) ¢ocuk arzusu olup olmadig1 sorgulanmalidir.

Hormonal tedavinin (0strojen) iiriner inkontinansta faydasi gosterilememekle birlikte,
tirogenital atrofi varsa vajinal dokuyu kalinlastirip kuvvetlendirdigi i¢in faydasi olabilir.

Pelvik organ prolapsusu hikayesi dikkatli sorgulanmalidir.

Alt Uriner Sistem Semptomlar

Alt tiriner sistemi semptomlar1 hasta, hasta bakici veya partneri tarafindan algilanan,
konfor bozuklugu, rahatsizliga sebep olan ve profesyonel yardim gerektiren bulgulardir. Alt
iiriner sistem semptomlar1 depolama, iseme ve iseme sonrasi semptomlar olmak {izere ii¢
gruba ayrilir (17).

Depolama semptomlari: Mesanenin dolum siiresinceki bulgular, giinliik iseme siklig1
(“frequency”), gece idrar yapmay1 (noktiiri) igerir.

Pollakiiri: Artan giin i¢i iseme sikliini ifade eder.

Noktiiri: Gece bir veye daha fazla kez iseme i¢in uyanmayi ifade eder.

“Urgency” (Sikigma): Ani zonklayici bekletilemez idrar yapma hissini ifade eder. NIH;
hastalarda idrar kagirma korkusundan dolay1 gii¢lii bir miksiyon yapma istegi olarak
tanimlamistir (17).

Uriner inkonintans ( Idrar kagirma): Istemsiz idrar kaybini ifade eder. Burada idrar
kagirmayi terleme ve vajinal akintidan ayirtetmek gerekir. ICS in orijinal inkontinans tanima,
yasam kalitesini bozan sosyal ve hijyenik probleme yol a¢an idrar kaybini ifade eder (17).
Stres iiriner inkontinans: Oksiirme, hapsirma, fiziksel aktivite esnasinda istemsiz idrar
kagirmay1 ifade eder.

“Urge” inkontinans (Sikisma inkontinansi): Ani zonklayici bekletilemez idrar yapma hissiyle
birlikte idrar kagirmayi ifade eder.



Nokturnal eniirezis: Uyku esnasinda idrar kag¢irmayi ifade eder.

Miks inkontinans: “Urge” ve stres inkontinansin birlikte goriildiigli inkontinans tipidir.

Stirekli inkontinans: siirekli idrar kaybini tarif eder.

Mesane duyarliligi, iseme hissini; normal, artmis, azalmis, kaybolmus ve spesifik
olmayan olmak iizere bes kategoride ele alir.

Iseme semptomlar: Baslatma ve siirdiirme esnasindaki bulgu ve sikayetleri igerir.

Yavas akis veya azalmis idrar akimi hasta tarafinda daha onceki performansi ya da
diger kisilere gore kiyaslayarak belirtilir.

Catallanma veya piiskiirtme seklinde idrar yapma.

Intermittant akim: Aralikli bir veya daha fazla durup baslama seklinde iseme.

Ikinma: Bu hastalar isemeye baslamak i¢in subrapubik basinca ihtiya¢ duyabilir.

Iseme sonunda damlama: Ayrica isemenin son terminal déneminde damlama sekline
idrar yapma gortilebilir.

Idrar zoru (“hesitancy”): Tereddiitlii isemeye baslama idrar yapmada gecikme ile birliktedir
(17).

Post miksiyon semptomlar: Hastada idrar torbasini bosaltamadig: hisi vardir. iseme
sonrasi tuvaletten kalkarken damla damla idrar kaybindan sikayetcidir.

Cinsel iliski esnasindaki semptomlar: Disparoni, vajinal kuruluk, idrar kagirma
sikayeti nedeniyle cinsel tatminsizlik ortaya ¢ikar.

Pelvik organ prolapsusu semptomu: Hastalar ele gelen yumru seklinde kitle hisi,
buna bagli agr1 ve buna bagli idrar yapamama veya kagirma sikayetleri vardir.

Genital ve alt iiriner sistem de agr1 semptomu: Agri, konfor bozuklugu ve anormal
basing hissinin bir bileseni olarak karsimiza ¢ikar. Bu his mesane dolumu, iseme sirasinda
ortaya cikabilir. Agrinin kaynagi, yeri, siiresi, tipi, sidetti tanimlanmalidir. Diziiri alt iiriner
sistemin dnemli semptomlarindandir. Anormal idrar anlamina gelen diziirliyli baz1 toplumlar
sik sik idrar enfeksiyonu yanma ve batma anlaminda kullanmaktadir.

Mesane agrist; suprapubik ve retropubik hisedilir ve mesane dolumuyla artar.

Uretra agris1; belirgin olarak iiretrada hisedilir.

Vulvar agri; dis genital bolge ve ¢evresinde hisedilir.

Vajinal agri; introitus da hisedilir.

Pelvik agn tek bir pelvik organa lokalize degildir. Mesane, iiretra, perineal bolgelerde

iseme ve barsak fonksiyonlari ile iliskili ortaya ¢ikabilir (17).
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Genito-iiriner agr1 sendromlar1 ve alt iiriner sistem disfonksiyonunu diisiindiiren
semptom ve sendromlar: Bu semptomlarin hi¢ biri kesin tan1 koydurmazken sendromla
birlikte ortaya ¢ikmasi taniy1 destekler. Bu semptomlar 6ykii, fizik muayene ve incelemeler
esnasinda ortaya ¢ikarlar.

Genito-iiriner agr1 sendromlari: Agri burada major semptomdur ve alt iiriner sistem,
barsak, cinsel ve jinekolojik bulgularla birliktelik gosterir.

Agrili mesane sendromu kanitlanmais iiriner infeksiyon veya belirli bir patoloji yokken
gece giindliz iseme sikligi, dolu mesane hissi ile birlikte suprapubik agri sikayeti olmasi
durumudur.

Interstisyel sistit gibi spesifik bir tam igin sistoskopik bulgular ve histopatolojik
kanitlar gerekli goriilmektedir. Ayrica agrili mesane incelenirken insutu endometriozis ve
malignite de dislanmalidir.

Uretral agr1 sendromu da kamtlanms iiriner enfeksiyon veya belirli bir patoloji
yokken giindiiz iseme siklig1 ve noktiiri ile iiretral agr sikayeti olmasi durumudur.

“Vulvodini”: Agrili vulva.

Vajinal agr1 sendromu: Kanitlanmis vajinal infeksiyon veya belirli bir patoloji yokken
idrar yolu ya da cinsel islev bozuklugu semptomlar: ile birlikte goriilen kalict tekrarlayan
epizodik vajinal agr1 durumudur.

Perineal agr1 sendromu: Iseme déngiisii, idrar yolu ya da cinsel islev bozuklugu
semptomlart ile iligkili kalic1 veya tekrarlayan epizodik perineal agri durumudur. Kanitlanmis
infeksiyon ya da diger belirgin patoloji yoktur.

Pelvik agr1 sendromu: Alt iiriner sistem, cinsel, barsak veya jinekolojik disfonksiyon
semptomlar1 ile iligkili inat¢1 veya tekrarlayan epizodik pelvik agri durumudur. Kanitlanmig
infeksiyon ya da diger belirgin patoloji yoktur (17).

Alt iiriner sistem disfonksiyon diisiindiiren belirti ve sendromlar: Klinik
uygulamada, ampirik tan1 genellikle bireyin alt iiriner sistem semptomlari, fizik muayene
bulgular1 ve idrar analizi ve diger belirtilen arastirma sonuglar1 kullanilarak uygulanir.

“Urgency”; “urge” inkontinansla ile birlikte ya da “urge” inkontinans olmadan olabilir.
Genellikle sik idrara ¢ikma ve noktiiri ile birliktelik gosteren, “urge” sendromu, “urgency’-
“frequency” sendromu, asir1 aktif mesane sendromu olarak tanimlanabilir. Bu belirtiler
tirodinamik olarak detriisdr asir1 aktivitesine isaret edebilse de urethro-mesane fonksiyon
bozuklugunun diger formlar1 nedeniyle de olabilir. Kanitlanmis infeksiyon ya da diger

belirgin patolojiler nedeniyle de olabilir.
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Mesane ¢ikim obstriiksiyonu; alt iiriner sistem semptomlar1 infeksiyon yoklugunda
veya c¢ikis yolu tikanikligi olasi patolojik nedenleri yoklugunda idrar yapamama olayidir.
Kadin iseme semptomlart genellikle detriisor yetersizligini degil, mesane ¢ikim

obstriiksiyonunu diisiindiirmektedir.

Alt Uriner Sistem Disfonksiyonu Gosteren Semptomlar

Iseme sikh@, siddetinin alt iiriner sistem semptomlarina etkisi: Giin boyunca
hastanin iseme siklig1, semptomlar1 hastaya sorulmali ve kaydedilmeli, bu kayitlar ¢ok degerli
bilgiler saglar. Iseme olaylarm kayidi ii¢ ana sekillerde olabilir. Onaylanmis anketler
kullanilarak kaydedilen semptomlarin sikligi, siddeti yasam kalitesi ve alt iiriner sistem
semptomlar1 lizerindeki etkisi ortaya ¢ikarilmaktadir. Kullanilan arag belirtilmelidir.

» Iseme zaman ¢izelgesi: En az 24 saatlik gece ve giindiiz iseme kaydini igerir.

+ Iseme frekans-miktar cizelgesi: Bu kayitlar en az 24 saatlik gece giindiiz iseme
zamani ve her isemedeki idrar voliimii kaydini igerir.

* Mesane giinliigii: Bu kayitlar iseme ve iseme hacimleri, idrar kacirma, acil sikisma
hisi, ped kullanimi olup olmamasi s1v1 alim1 ve miktar1 kaydini igerir.

* Poliliri erigkinlerde 24 saat i¢inde idrar miktar1 2.8 litreden fazla olmasi olarak
tanimlanir. Bu idrar ¢ikisimm  daha kisa zamanlarda Olglilmesinden daha kulanish
goriinmektedir (18). Poliiirinin ¢esitli nedenleri vardir ama en 6nemlisi asir1 s1vi alimini igerir.

Noktiirnal poliiirinin nomal degerleri yasa gore degisir. Noktiirnal poliiiri % 20'den
fazla (geng yetiskin) %33 (65 yas iistii) mevcuttur. Bu nedenle noktiirnal poliiirinin tanim1 yas
g0z Oniine aliarak yapilir (17).

Maksimum idrar hacmi tek bir iseme sirasinda idrarin en biiyiilk hacimi mesane
giinligli ile belirlenir. Kayit siliresi boyunca, maksimum ortalama ve minimum iseme
hacimleri belirlenebilir.

Fonksiyonel mesane kapasitesi" daha basit olmasindan dolay1 artik "iseme hacmi"
olarak tavsiye edilmektedir (17).

Semptom anketleri: Uriner disfonksiyonlarin degerlendirilmesinde anemnezin
yeterli olmamasinin anlagilmast iizerine, bir¢ok semptomlart sorgulayan anketler
gelistirilmistir. Bu gelistirilen anketler pelvik taban disfonksiyonlarinda orta ¢ikan semtomlari

ve mevcut semptomlarin siddetini objektif bir sekilde ortaya koymaya yarar (19,20).
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Tablo 1. Pelvik taban hastaliklari icin gelistirilen gecerlilik ve giivenilirligi kamitlanmis

semptom anketleri

Uriner inkontinans

“Incontinence Severity Index”

“International Concultation on Incontinence Questionaire short form” (ICIQ-SF)
“Urogentital Distress Inventory” (UDI)

“Kings Health Questionaire”

“Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom Questionaire” (BFLUTS)
Fekal inkontinans

“Wexner Scale”

“Fecal Incontinence Severity Index” (FISI)

Tiim pelvik taban hastaliklar1 (UI, FI, POP)

“Pelvic Floor Distress Inventory” (PFDI)

“Pelvic Floor Distress Inventory short form” (PFDI-20)

UI: Uriner inkontinanas, FI: Fekal inkontinans, POP: Pelvik organ prolapsusu

Hayat Kalite Sorgulamalari

Hayat kalitesi, valide edilmis ‘Hayat Kalitesi Sorgulamalari’ ile belirlenir. Hayat
kalitesi Olctimleri, Ozellikle hastanin algiladigi genel saglik iyiliginin bulundugu klinik
caligsmalarinin sonucunun belirlenmesinde kullanilirlar. Genel ve hastaliga 6zgii olmak tizere
hayat kalitesi sorgulamalar1 iki ana gruba ayrilirlar. Genel sorgulamalar hastaligin tipine
bakilmazsizin farkli gruptaki kadinlara uygulanabilir. Hastaliga 6zgii sorgulamalar ise tek bir
hastalik ve bu hastaligin klinik 6nemi olan sahalarina odaklanarak kurgulanirlar. Bu nedenle
genel sorgulamalara oranla degisikliklere ve sonuglara daha duyarhidirlar.

Hayat kalitesi sorgulamalar1 tedavi yontemlerinin sonuglarinin degerlendirilmesinde
kullanildiklarinda fazladan bir boyut daha kazandirmaktadirlar. Ornek olarak, asir1 aktif bir
mesanenin tedavisinde kullanilan bir ilacin sonucunu belirlemek i¢in siklik-hacim tablosu ve
hayat kalitesi sorgulamalar birlikte kullanildiginda, kadinin ilacin etkisinden dolay1 daha
fazla su i¢ebildigi, bu nedenle de tedavi oncesi siklikta idrara ¢iktig1 gézlenebilir. Ancak ayni
idrar sikliginda daha fazla su igebilmesi hayat kalitesini arttiracaktir. Bunun yani sira
parametrelerdeki degisikliklerin kiiclik fakat anlamli oldugu durumlarda veya tedavinin bir
semptomu diizeltip diger semptomu kotiilestirdiginde kadmin hayatinda gercek bir

iyilesmenin olup olmadigini gosterir.
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Hayat Kalite Anketleri

Saglikla ilgili hayat kalitesi (HRQOL), kisinin emosyonel, fiziksel ve sosyal iyilik hali
icinde olmasidir. HRQOL anketleri iki grupta ele alinmaktadir:

1. Genel saghkla ilgili hayat Kkalitesi anketleri: Farkli hastaliklarin ve farklh
populasyonlardaki yansimalarinin karsilastirilmast i¢in kullanilmaktadirlar. Bu gruptaki
anketler belirli bir hastali§in analizinde diisiik sensitiviteye sahiptir ve tedavi sonrasi pelvik
taban hastaliklarinin klinik degisimini saptamakta yetersiz kalmaktadir.

2. Duruma ozel saghkla ilgili hayat kalitesi anketleri: Spesifik bir hastaligin 6zgiin

semptomlarinin hayat kalitesi lizerine yansimalarini saptamaya yarayan anketlerdir.

Tablo 2. Gegerli ve giivenilirligi kanitlanmis hayat kalitesi anketleri

Genel QOL Anketleri
“SF”-36

“EuroQOL” ( EQ-5D)
Duruma Ozel QOL Anketleri

Uriner inkontinans

“Incontinence Impact Questionaire” (I1Q)

“Incontinence Impact Questionaire short form” (IIQ-7)
“Incontinence Quality of Life Questionaire” (IQOL)
“Kings Health Questionaire”

“Urge Incontinence Impact Questionaire” (Urge 11Q)
Fekal inkontinans

“Fecal Incontinence QOL Scale” (FIQL)

“Manchester Health Questionaire”

Tiim pelvik taban hastahklar (UL FI. POP

“Pelvic Floor Impact Questionaire” (PFIQ)

“Pelvic Floor Impact Questionaire short form” (PFIQ-7)
Seksiiel Fonksivon Anketleri

“Female Sexual Function Index” (FSFI)

“McCoy’s Female Sexual Function Questionaire” (MFSQ)
“Prolapse and Incontinence Sexual Function Questionaire” (PISQ)

“Prolapse and Incontinence Sexual Function Questionaire short form” (PISQ-12)

Ul: Uriner inkontinanas, FI: Fekal inkontinans, POP: Pelvik organ prolapsusu, QOL: Quality of Life.
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Sik Kullamilan Sorgu Anketleri

Yasam kalitesi; bireyin hastalifinin olmamasina ek olarak fiziksel, ruhsal ve sosyal
olarak iyilik halini kapsar. Ikinci ~ uluslararas1 inkontinans konsiiltasyonunda (“Second
International Consultation on Incontinence”) bazi sorgulamalar onerildi. Bunlardan 3 tanesi
Diinya Literatiiriinde en fazla kullanilanmaktadir; “Urogenital Distress Inventory” (UDI),
“Incontinence Impact Questionnaire” (IIQ), “Incontinence Quality of Life Questionnaire”
(IQOL).

“Incontinence Impact Questionnaire”: Bu anket iiriner inkontinansin hayat kalitesi
tizerine etkilerini degerlendirmek i¢in gelistirilmistir (19). 30 sorudan olusan alt {iriner sistem
semptomlarinin giinliik aktivite ve duygu durumu nasil etkiledigini sorgular. Seyahat, sosyal,
duygusal ve fiziksel aktivite olmak {izere 4 skalas1 mevcuttur. Bu anketin hastalarin kendi
kendine doldurdugu 7 sorulu kisa bir formu gelistirilmistir (IIQ-7). Bu gecerliligi dogrulanmis
anketin kisa formunun, uzun forma goére daha yiiksek korelasyon gosterdigi kanitlanmis (21).
Bu kisa form seyahat, sosyal aktivite, fiziksel aktivite, duygular, iliskiler, cinsel islev ve gece
mesane kontroliinii i¢ceren, 0-3 arasi skorlanan 7 soru icermektedir. Bu anket Tiirk¢ce konusan
toplumlara gore valide edilmis, gecerlilik, giivenilirligi klinik ¢alismalar ile dogrulanmistir
(22).

“Urogenital Distress Inventory”: Bu anket iiriner inkontinansin hayat kalitesi
tizerine etkilerini degerlendirmek i¢in gelistirilmistir (19). Pelvik taban hastaliklarinda en sik
kullanilan formlardan biridir. Bu form alt iiriner sistemin obtriiktif, irritatif ve stres olmak
lizere li¢ grup semptomlarini sorgulayan 19 sorudan olugmaktadir. Anketin kisa formu, UDI-6
formu olarak gelistirilmistir. Bu gegerliligi dogrulanmis anketin kisa formunun, uzun forma
gore daha yiiksek korelasyon gosterdigi kanitlanmis (21). UDI-6 alt1 sorudan olusur ve ilk iki
sorusu irritative semptomlar1 (“urgency”, “frequency” ve agr1) ortaya ckarmaya yonelikken, 3.
ve 4. sorulart stres semptomlarint hedefler ve son iki sorusu obstruktif veya iseme gilicligi
semptomlar1 i¢indir (23). Bu kisa formda {iriner stres inkontinans, detrusor overaktivitesi ve
mesane dis1 obstriiksiyonlar olmak iizere, 3 alt skalanin her biri 2 maddede degerlendirilen 0-
3 puan arasinda skorlama uygulanan tek skala icermektedir. Urodinamik taniy1 tahmin etmek
icin kullanilabilecegi one siiriilmiistir Bu anket Tiirkge konusan toplumlara gore valide
edilmis, gecerlilik, giivenilirligi klinik ¢alismalar ile dogrulanmistir (22).

Shumaker ve ark. (19) tarafindan I1IQ ve UDI anketleri iiriner inkontinansin QOL
tizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis ve birlestirilmistir. Her iki anket

Ikinci Uluslararasi: Inkontinans Miizakeresi tarafindan onerilmisdir (24). Bu anketler sirasiyla
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30 ve 19 sorudan olusmaktadir ve tedavi etkinligini degerlendirme konusunda
gecerliliklerinin - dogrulanmasina ve etkili olduklarinin gosterilmesine ragmen bunlari
tamamlamak icin gerekli zamanin uzunluguna bagh olarak pratik olmadiklar1 gosterilmistir
(19). Uebersax ve ark. (21) tarafindan bu dezavantaj sirasiyla 7 ve 6 sorudan olusan I1Q ve
UDI ‘nin kisa versiyonlar gelistirilerek giderilmis. Bu gegerliligi dogrulanmig anketlerin daha
uzun formlarla daha yiiksek derecede bir korelasyonun oldugu gosterilmis.

Cam ve ark. (22) tarafindan Zeynep Kamil Hastanesi iirojinekoloji kliniginde yapilan
bir calismayla 11Q-7 ve UDI-6 sorgular Tiirk¢e konusan toplumlar i¢in valide edilmis
formlarin {irodinamik teshislerle iyi korrelasyon gosterdigi tespit edilmistir. Genel ve alt 6l¢ek
skorlarinin {irodinamik olarak kanitlanan altta yatan patofizyolojik durumla Ortiistiigl
saptanmistir. Bu anketlerin iiriner inkontinansi olan Tiirk¢e konusan kadinlarda semptomlarin
siddetini ve hayat kalitesi iizerine etkisini degerlendirme konusunda giivenilir, tutarli ve
gecerli araclar oldugu gosterilmistir.

Inkontinans Yasam Kalite (")lg:egi (Incontinence Quality of Life Questionnaire):
Inkontinance yasam kalite skorlamasinda kullanilir. Toplam 22 sorgudan olusan ankettin;
davraniglarin sinrlanmasini irdeleyen 8, psikososyal etkilenmeyi irdeleyen 9 ve sosyal
izolasyonu irdeleyen 5 madde olmak {izere 3 alt alan 0lgeginden olusmaktadir. Sorulara ¢ok
fazla (1), oldukga (2), orta (3), biraz (4), hi¢ (5) puan verilerek skorlama yapilmaktadir.

Fizik muayene: Alt {riner sistem disfonksiyonu olan biitlin hastalarin
degerlendirilmesinde Onemlidir. Bu abdominal pelvik, perineal ve odaklanmig norolojik
muayeneyi icermelidir. Norojenik alt iiriner sistem disfonksiyonu olan hastalar icin daha
kapsamli bir nérolojik muayene gereklidir.

Abdominal: Mesane abdominal palpasyon veya suprapubik perkiisyon ile
hissedilebilir. Suprapubik veya bimanuel vajinal muayene sirasinda uygulanan basing idrar
yapma arzusuna neden olabilir.

Genel baki: Alt ekstremitelerde 6dem olmasi bize noktiiri semptomu olabilecegini
gosterir. Muayene esnasinda saptanan abdominal kitlenin yapacagi basi sonucu fonksiyonel
mesane kapasitesinin azalmasina sebep olacagindan “frequency”, “urgency” semptomlarinda
artisa sebep olabilir. Kostovertebral hasasiyet, suprapubik agri infeksiyon ve iiriner sistem tasi
olabilecegi yoniinde dikkate alinmali.

Norolojik muayene: Pelvik norolojik muayene, muayenenin basinda bilateral olarak

yapilmalidir. Normal bir refleks arki mesane ve pelvisi innerve eden S2-S4 arasindaki sakral
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sinir koklerinin duyu ve motor reflekslerinin intakt oldugunu gosterir. Ancak bu reflekslerin
yoklugu mutlaka noérolojik zayifliga isaret etmeyebilir.

Genital / Perineal muayene: Ornegin deri tammi, atrofi veya soyulma varhgi,
herhangi bir anormal anatomik 6zellik olup olmadig1 ve inkontinansin varligini gézlemlemeyi
saglar.

» Idrar kacirma muayene sirasinda goriilen idrar kacagi olarak tamimlanir: Bu iiretral
veya extraurethral olabilir.

+ Stres iriner inkontinans efor/caba veya hapsirma ya da Oksiirme ile senkron
tiretradan istemsiz idrar kagagi gozlemlenmesidir. Stres lriner inkontinans yiikseltilmig
abdominal basing bagli oldugu tahmin edilmektedir. Oksiiriik bir detrusor kasilmasi neden
olabilir, dolayisiyla stres inkontinans isareti kagak ilk uygun Oksiiriik ile es zamanl olarak
meydana gelir ve Oksiiriik sonunda durur iirodinamik stres inkontinans sadece gilivenilir bir
gostergesidir.

 Ekstra iiretral idrar kagirma: Idrar yolu disinda bir kanallardan idrar kacag
gbzlemesidir.

» Kategorize edilemeyen idrar kagirma: Belirti ve bulgular temelinde yukaridaki
kategorilerden birine edilemiyen istemsiz idrar kagag1 gézlenmesidir.

2.b.3 Vajinal muayene: International Continence Society (ICS)’in Pelvik Organ
Prolapsusu i¢in 6ngordiigii raporda, goriilen ve ele gelen anatomik anormallikleri aciklamasi

ve pelvik taban kas fonksiyonlarinin degerlendirilmesine olanak verir (25).

Pelvik Organ Prolapsusu Ol¢iilmesi

Pelvik organ prolapsusuyla ilgili birgok siniflama teknigi gelistirilmistir. Bunlardan
en ¢ok kulanim alani bulanlar; Kelly, Baden, Porges, Beecham ve Pelvik Organ Prolapsus-
Quantification (POP-Q) siniflandirmalaridir. Bu smiflamalarin genelinde prolapsus hymenel
halkaya olan iligkisi gbz Oniine alinarak yapilmistir. Bu siniflamalardan Amerika Birlesik
Devletleri’nde yaygin kabul goren ilk sistem Baden ve Walker Halfway siniflamasinda vajen
alt1 alana boliinmistiir. Bu sistem basit ve kullanim kolaylig1 nedeniyle ne kadar yaygin
kulanim alan1 bulsa da, prolabe olan vajen kisminin lokalizasyonunu belirtmediginden
akademik c¢evrelerde daha az ragbet gormektedir. 1996’da ICS tarafindan gelistirilen ve
giiniimiizde yaygin kabul goren yontem olan POP-Q smiflandirilmasi tanimlanmistir (26). Bu
sistem aragtimacilar ve arastirmalari takip eden kisilerin ulasabilmesi ve dil birligi yapilamasi

acisindan dnemini ortaya koymaktadir. Ogrenilmesi de kolay olan POP-Q smiflamas spesifik
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alan Ol¢iimleriyle prolabe olan bolge dogru olarak tanimlanabilmekte ve spesifik tedaviye
olanak saglamaktadir. POP-Q sistemi, pelvik organ prolapsusunun anatomik
karakteristikleri ile pelvik taban hastaliklarina ait semptomlar arasindaki iligkinin
anlagilmasia yardimci olmaktadir. Uygulamasinin kompleks olmasi ve bazi anatomik
yapilart incelenmiyor olmast; (vajinal ¢ap, paravajinal destegin durumu, pelvik tabanin ve
liretranin mobilitesinin tespiti) bu sistemin énemli dezavantajlarindandir.

Mesanenin dolma, depolama ve bosalma fonksiyonlarinin 6l¢iilmesi:

Idrar giinliigii: Alt {iriner semptomlarinin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan, 1
giin ila 7 gline kadar degisen siireleri igeren basit bir kayit sistemidir. Bu siire zarfinda istemli
iseme sikligi ve zamanlari, idrar kagirma sikligit ve zamanlarimi kapsayan basit sekli ile
degerlendirme yapilabilir. Ayrica ped kullanimi, alinan siv1 cinsi ve miktari, iseme voliimleri,
“urgency” sikligi, semptomlar sirasindaki aktiviteler de sorgulanmakta olan kompleks
formlar1 da vardir. Kompleks kayitlarda, basit idrar giinliikleri ile elde edilemeyen iiriner
sistem fonksiyonlar ilgili bilgileri elde edebilmemizi saglamaktadir: giinliik ortalama alinan
stvi miktar1 ve ¢esidi, glinliik toplam idrar voliimii, ortalama iseme voliimii, maksimum tek
isemedeki idrar voliimii (fonksiyonel mesane kapasitesi), giindiiz, gece idrar voliimleri ve
siklig1 gibi parametreleri vs. Alt liriner sistem semptomlarinin arastirilmasinda en az 3 giinliik

kayitlarin tutulmasi ve incelenmesi tavsiye edilmektedir.

Ped Testi: Uriner inkontinans sikdyetti olan olguda inkontinansm varligini
saptamada ve idrar kacirma miktarin1 derecelendirmek i¢in kullamilan duyarli ucuz,
giivenilir ve kolay yapilan pratik klinik bir testdir. En basit sekliyle hastaya hiyjenik bir
ped verilir, hastaya bir seri eksersiz yaptirildiktan sonra pedin 1slaklig1r kontrol edilir.
Belirli bir siire zarfinda ve belirli aktiviteler yapildiktan sonra ped agirliginin 6l¢iimii ile
kagirilan idrar miktarini objektif 6l¢cen bir yontemdir. Farkli protokoller tanimlanmistir. Bu
protokoller kisa siireli ve uzun siireli olmak tizere iki gruba ayrilir.

Kisa siireli teste, ofis sartlarinda 10 dakika ile 2 saat arasinda siirelerde
uygulanmaktadir. Kisa siireli protokol uzun siireli protokole gore kolay, cabuk ve hasta
uyumu 1yi olan bir yontemdir. Bu protokoliin olumsuz yam ise kisinin gilinliik hayatina ait
faaliyetlerini yansitmiyor olmasi ve tekrarlanan test sonuclarinin giivenilirliginin diisiik
olmasidir.

Uzun siireli protokolde ise evde giinlilk hayat aktiviteleri esnasindaki idrar

kacaklarinin oOlgiildiigli 24-48 saat siireli testlerdir. Uzun stireli testlerin glivenirlirligi kisa
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stireli testlere gore daha yiiksektir. Test siiresinin uzatilmasi giivenilirligi arttirirken hasta

uyumunu olumsuz etkilemektedir.

Uroflovmetri: Idrar hacminin zamana gore olciildiigii non-invaziv bir testtir.
Kisaca idrar akim hizinin lgiilmesidir (ml/sn). Uroflovmetri mesane ¢ikimma kars1 detrusor
kasimnin yaptig1 isi gosteren basit bir testtir. Bilgisayar yardimiyla idrar akim hizi, miktar1 ve siiresi
grafige dokiiliir. Bu grafigin sekli bize alta yatan patoloji hakinda ¢ok degerli fikirler vermektedir
(Sekil 1) (27).

maksimum akim hizi

251

ortalama akim hizi

Zaman

max. akima
ulasma sliresi

L akim suresi

Max: Maksimum

Sekil 1. Normal idrar akim evresi (27)

akim hizi(ml/sn)

N SANANNANAAN

siire

Sekil 2. Obstriiksiyon abdominal 1kinma ya da sfinkter dis-senerjisinde goriilen kesikli,

zaylf akim egrisi (27)
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Uroflovmetri iki sekilde yapilabilir.

akim

e (ml/sn) akim

251
25 <

/_W\H e

Sekil 3. Obstriiksiyon yada kontraktilite bozuk- Sekil 4. Uretral direncin azaldig olgular-

lugunda goriilen zayif, uzams da “siipervoider” akim hiz1 (27)

akim siiresi (27)

1-Serbest {iroflovmetri: Uretrada herhangi bir kateter olmaksizin idrar akim hizmm
serbest akim sirasinda Olglilmesidir. Bu islem esnasinda idrar voliimiiniin en az 150 ml olmasi
tavsiye edilir. Hastalarin asir1 sikigsmalar1 da tavsiye edilmez. Ciinkii asir1 gerilen mesane de
detrusor kasinda iskemi olusabilir bu da kasilma giiciinii azaltir ve diisiik akim hiziyla
sonuclanir. Serbest iiroflovmetride en dnemli 6l¢iit maksimum akim hizi (Qmax)'tir. Kadinlarda
Qmax'in minimum degeri 12-15 ml/sn olarak almir. Kadinda normal Qmax 30 ml/sn {izerine
cikabilir (28).

2- Basing-akim galismasinin bir parcasi olarak {iretrada intravezikal basing dlgen ince
bir kateter varliginda yapilir.

Uroflovmetri de su parametreler 6lgiiliir:

1- Ortalama akim hiz1 (Qaverage, Qave) : En basit sekliyle idrar akimin1 izleyerek ne
kadar siirede ne miktarda idrar yaptig1 6l¢iiliir ve ml/sn. cinsinde ortaya konulur.

2- Maksimum akim hizi (Qmaximum, Qmax) : Uroflovmetride en degerli ve en ¢ok
kullanilan 6l¢iimdiir. Minimun degeri 12-15 ml/sn kabul edilir. Bu deger kadinlarda 30 ml/sn
lizerine ¢ikabilir.

3- Miksiyon zamani: Idrar akiminin baslamasindan bitimine kadar gecen siire

4-Time to Qmax: Maksimum akim hizina ulasma siiresi
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5- Isenen voliim

6- Iseme paterni grafik seklinde goriilerek kaydedilir. Plato seklinde olan grafik bize
ortalama ve maksimun hizinin diisiikk oldugu, mesane ¢ikim obstiitriikksiyonu veya azalmis
detrusor kontraktilitesini diistindiiriir (sekil 3). Vasalva seklinde kesikli ¢izgiler seklindeki grafik
bize abdominal ikinmay1 gosterir ve sfinkter dissinerjisi olan kisilerde goriiliir (sekil 2). Yiiksek
akim hiz1 ve kisalmis iseme zamani ile karakterize grafik bize azalmis ¢ikim direncinin goriildigi
internal sfinkter yetersizligini diistindiirtir (sekil 4) (27).

Post-voiding residii (PVR) Ol¢iilmesi: Miksiyon sonras1 mesanede kalan rezidii idrar
hacmi iki sekilde oOlgtilebilir. Ultrasonografi ile rezidii idrar hacmi 6l¢iimiinde %15-20’lik
hatta payi ile sonug alabilir (29). Kesin sonug i¢in tam bir miksiyondan sonra mesane bir
sonda yardimiyla bosaltilir. PVR’nin miksiyondan sonraki 10 dakkika icerisinde olgiilmesi
gerekir. PVR’nin 50 ml’nin altinda olmasi gerekir. PVR, yas ve prolapsus ile artar bu nedenle
kesin bir sinir1 yoktur. “Agency for Health Care Policy and Research” (AHCPR) , 50 ml’nin
altin1 normal olarak kabul etmistir. 100- 200 ml veya daha yukaris1 yetersiz bosaltma olarak
kabul etmistir. Ozellikle 50-199 ml arasi klinik olarak siipheli degerlendirilip testin tekrarini
gerektirir.

Stres test: Mesanesi dolu (fonksiyonel vezikal kapasite) ve idrar hissi varliginda
hastanin Once litotomi pozisyonunda, kagirma olmaz ise ayakta kuvvetli ikinmasi ve
Oksiirmesi istenerek, intraabdominal basing artis1 saglanarak idrar kagaginin olup olmadiginin
gbzle goriilmesi esasina dayanur.

Pesser Testi: Prolapsusu olan tiim olgularda iiriner inkontinans sikayeti olmasa da
maskelenen iiriner inkontinansi1 saptamak i¢in iirojinekolojik degerlendirmenin Pesser
testi sonrast yapilmasi uygundur. Mesane boynu elevasyonu yapmayacak sekilde iist
vajina bolgesine uygun boyutta pesser ya da spanglar yerlestirilerek tiim prolabe organlar

rediikte edildildikten sonra diger iirojinekolojik testler yapilir (30).

Uretral Mobiliteyi Olcen Testler

Q-Tip Test: Paraiiretral dokularin anatomik desteginin etkinligini ve mesane boynu
ve proksimal {retranin mobilitesinin derecesini objektif olarak degerlendirmek igin
yapilmaktadir. Genelde kabul géren bir standart olmamasina ragmen bu testte pamuk uglu
cubuk uretravezikal boyun hizasinda olacak sekilde uretraya yerlestirilir. Cubugun ucu,
tiretrovesikal bileskede olmalidir. Ikinma veya oOksiirme esnasinda ¢ubugun agisindaki

horizontal diizleme gore olan degisim hipermobiliteyi degerlendirmek i¢in dl¢iiliir. Horizontal
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diizleme gore agida 30°'den fazla bir artis mesane boynunun anatomik desteginin azaldigini
ve mobilitesinin arttigim gostermektedir. Uretral hipermobiliteyi belirlemede kullanilabilen
ucuz, kolay ve kantitatif bir testtir.

Perineal ultrason: Perineye sagital olarak yerlestirilen lineer veya konveks bir prob
ile, pubis kemigi referans alinarak, x-y koordinat sisteminde iiretrovezikal bileskenin
goriintiilenmesidir. Mesane boynu pozisyonu, hunilesme, istirahat ve valsalva esnasinda

mesane boynu hareketini tespit edebilir.

URINER DiSFONKSIYONU EPIDEMIYOLOJISI

Eriskin kadinlarin ticte birinde gozlenen alt iiriner sistem disfonksiyonunun en sik iki
nedeni: Uriner inkontinans ve asir1 aktif mesanedir. Asir1 aktif mesane olan kadinlarin iigte
birinde ayni zamanda inkontinans vardir.
“Medical, Epidemiologic and Social Aspects of Aging” (MESA) -1983’¢ gore herhangi bir
inkontinans tipinin prevalansini 60 yasin lizerinde %38 olarak saptamistir (31). Yapilan bir
metaanaliz ¢aligmasinda inkontinans tiplerinin prevalansi; stres iiriner inkontinans i¢in %49,
miks ( karisik) inkontinans igin %29, “urge” inkontinans i¢in %22 saptamistir (32). Uriner
ikontinans sikayeti hastalarin %70 den fazlasinda 1 yildan fazla, %25’inde ise 4 yildan fazla

saptanmustir. Zencilerde inkontinans daha az goriiliir (33).

Inkontinansin derecesi, en sik kagirma epizotlarinin siklig1 ve her bir epizotta kacan
idrar miktar1 olmak tizere iki sekilde Olgiiliir.

Idrara ¢ikma siklig1 inkontinans sikayeti olmayan kadinlarda; 24 saatte 1-3 defa idrara
¢ikanlar %S5.5, 4-5 defa idrara ¢ikanlar %34.8, 6-8 defa idrara ¢ikanlar %47.3, 9 defa ve daha
fazla idrara ¢ikanlar %12.3 saptandi. Uriner inkontinansi olan kadinlarda ise 9 defa ve daha
fazla idrara ¢ikma oran1 %30.3 saptanmistir. Ayrica inkontinans sikayeti olmayan kadinlarda
gece idrar icin kalkmayanlar %37.2, gece bir kez iseyenler %38.8, gece iki ve daha fazla
iseyenler i¢in %24 saptanirken, liriner inkontinansi olan kadinlarda gece ikiden fazla iseyenler
%41 olarak tespit edilmistir. Kisaca inkontinansi olan kadinlar, olmayan kadinlara goére daha
sik idrara ¢ikmaktadir (31). Yapilan baska bir c¢alismada stres inkontinans sikayeti olan
kadinlarin %63’linde beraberinde prolapsus da saptanmistir ve de prolapsusu olan kadinlarin
%62’sinde ayn1 zamanda stres inkontinans saptanmigtir (34).

Alt tiriner sistem disfonksiyonu hakindaki insidans ¢alismalari sinirli sayidadir. En genis

calismalardan MESA arastirmasina (60 yasin iizeri olgularla sinirli) gore: insidans 1. yilda
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%22.4 iken 2. yilda %20.2 saptanmistir. Baska bir calismada (35,36) 1 yillik insidans geng

olgularda %3 orta ve yash olgularda %6 olarak tesbit edilmis. Yas ile insidans artmaktadir.

PELVIK TABAN HASTALIKLARININ RiSK FAKTORLERI

Yas

Parazzini ve ark. (37) kadinlar da {iriner inkontinans risk faktorleri kanitlariyla ilgili
yaptiklar1 epidemiyolojik derlemede, tim ¢aligmalarda artan yas risk faktorii olarak kabul
edilmistir. Onii¢ calismay1 derleyen bir metaanalizde {iriner inkontinansin yasamin besinci
(%33) ve sekizinci (%34) dekadinda pik yaptig1 tespit edilmistir. Uriner inkontinans tipleriyle
ilgili yapilan ¢aligmalarda stres tip inkontinans orta yasta, miks tip inkontinans ileri yaslarin

hastalig1 olarak goriilmiistiir (38).

Obstetrik Oykii

Lukacz ve ark. (39) 4458 olgu iizerinde yaptiklar1 ¢alisma sonucuna gore nullipar ve
sezaryan dogum arasinda fark saptanmamistir. Ama vajinal yolla yapilan dogumlarda stres
inkontinans, “urge” inkontinans, anal inkontinans ve pelvik organ prolapsusu artmis olarak
saptanmistir. Bu konuda yapilan en genis seriyi tarayan EPINCONT grubunun iki farkh
calismasinin ilkinde, 27900 olguda firiner inkontinans prevalansi %25 saptanmistir. Bu
calismada dogum sayist ve Ozellikle ilk dogumun iiriner inkontinansin gelisiminde 6nemli
role sahip oldugu saptanmis (40). Yine EPINCONT grubunun diger bir c¢aligmasinda
inkontinans geligimi lizerine dogum seklinin etkisini incelenmistir. Bu c¢alismada {riner
inkontinans siklig1 nulliparlarda %10.1, sezaryanla dogum yapanlarda %15.9 ve vajinal yolla
dogum yapanlarda %21 oraninda istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Vajinal yolla

dogum yapanlarda miks ve stress inkontinanas siklig1 artmig olarak saptanmistir (41).

Obezite

Artmis viicut kitle indeksi intravezikal ve intraabdominal basinc artirarak stres tirliner
inkontinansa sebep olmaktadir. Bu konuda yapilan bir calismada “Body Mass Indeks” (BMI)
27 ve lizerinde saptanan olgularda stres iirliner inkontinans 2.9 kat fazla saptanmistir. Ayni
calismada karin g¢evresi ol¢iimii >90 cm o6l¢iilen olgularda ise stres iiriner inkontinans 5 kat

fazla saptanmustir (42).
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Menopoz ve Hormon Tedavisi

Menopoz alt {iriner sistemende bir dizi degisiklik olur. Bunlar; {iretral kapanma
basincinda azalma, iiretra uzunlugunda azalma, iiriner sistem enfeksiyonlarina yatkinlik,
tiretral vaskiilarizasyon, kollagen {iretimi ve miiskiiler yapilarinin etkinliginde azalma, {iretral
kaslardaki alfa-adrenerjik reseptdr sensivitesinde azalma, miksiyonun ndronal kontroliinde
zayiflama, artmis detrusor instabilitesi ve azalmis mesane kompliyanst ve miksiyon
zorlugudur (43). Bunlarin sonucu olarak sikisma hissi, noktiiri, inkontinanas, iiriner sistem
enfeksiyonu gibi {iriner sistem semptomlari aciga ¢ikar. Ayrica postmenopozal hormon
tedavisi ile liriner inkontinans semptomlar1 iizerinde etkilerini arastiran bir meta-analizde,
hormon tedavisinin semptomlar1 azaltmada beklenildigi kadar etkili olmadig1r saptanmistir

(44).

Histerektomi
Jinekolojide yaygin olarak uygulanan bir operasyon olan histerektominin, uygulanan
yontemden bagimsiz olarak vezikal anatomi ve fonksiyonlar: etkileyerek iiriner fonksiyonlar

tizerine olumsuz etkileri oldugu saptanmigtir.

Diger
Sistemik hastaliklar (Diabetes mellitus, diabetes insipitus, kalp yetmezligi, kronik
obstriiktif akciger hastaligl), norolojik defisit ve aligkanliklarin (sigara, alkol, kafein, asir1

fizik aktivite) liriner inkontinans artisina yol agmaktadir.

HISTEREKTOMI

Amerika Birlesik Devletleri’nde sezaryendan sonra ikinci sirada uygulanan major
cerrahi operasyondur (45). Histerektomi uygulanan kadinlarin biiyiik bir bolimii 20-49 yas
arasindadir. Histerektomi uygulanan kadinlarin yas ortalamasi1 42.7 ve yas ortancasi 40.9
olarak saptanmistir (46,47). Histerektomi abdominal ve vajinal yoldan yapilabilir. Vajinal

histerektomi (VH) uygulanabilirligi uterusun mobilitesinin gosterilmesi ile iligkilidir (48).

Histerektomi Endikasyonlari
En sik histerektomi endikasyonu leiomyomalardan dolay1 alinir. Hastanin yasiyla
degiskenlik gdstermesi beklenen bir durumdur (49). Mesela pelvik relaksasyon

histerektomi endikasyonlarinin %16’sin1 kapsarken, 55 yas listii kadinlarin %33’tine pelvik
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relaksasyon nedeniyle histerektomi uygulanmaktadir. Diger histerektomi endikasyonlari
ise;

Akut nedenler: Gebelik komplikayonu, ciddi infeksiyon, operatif komplikasyon.

Benign Hastalik: Leiomyomalar, endometriyozis, adenomyozis, kronik enfeksiyon,
adneksiyal kitle, diger.

Kanser veya premalign hastahk: Invazif kanser, preinvaziv hastalik, komsu veya
uzak kanser metaztazlari.

Kronik Pelvik hastahklar: Kronik pelvik agri, pelvik relaksasyon, iiriner stres

inkontinans, anormal uterin kanama.

Histerektomi Tipleri

Histerektomi abdominal, vajinal ve laparaskopik yolla uygulanabilmektedir.
Histerektomi uygulama yolu segilirken pelvis ve uterusun fiziksel 6zellikleri, adneksiyal
patoloji olup olmamasi, malignite veya siiphesi varligi, cerrahi riskler, maliyet, hastanede
kalis ve iyilesme siiresi, operasyon sonrast yasam kalitesi, histerektomi planlanirken goz
oniinde bulundurulur.

Abdominal histerektomi: Bu yol pelvik organlarin daha iyi manipulasyonuna
olanak verdigi icin biiyiik kitleler ve adezyon bekleniyorsa tercih edilir. Ayn1 zamanda
ooferektomi planlaniyorsa, Retzius bosluguna ulasilmasi gereken {iirojinekolojik girisim
panlaniyorsa ve kanser ameliyatlarinda evreleme i¢in iist batina ulasilmasi1 gerektiginde
tercih edilir. Abdominal histerektomi kisa slirmesi, ileri laparaskopik enstiiman ve tecriibe
gerektirmemesi nedeniylede tercih edilebilir (50).

Abdominal histerektomi daha uzun iyilesme ve hastanede kalis siiresi, agri, ates ve
yara enfeksiyonu riskinin yliksekligiyle birliktedir (51). Abdominal yaklasim vajinal
yaklasimla karsilastirildiginda daha fazla iireter yaralanmasi ve transfiizyon ihtiyaci riskine
karsilik ameliyat sonrasi daha az kanama ve mesane yaralanmasi riski vardir (52).

Vajinal histerektomi: Bu yol genelde pelvik organlar kii¢iik, adneksiyal patoloji
diisiiniilmiiyorsa ve pelvik organ prolopsusu varsa tercih edilir. VH kisalmis hastanede
yatig siiresi, ¢abuk iyilesme, daha az agri, diisiik maliyet nedeniyle tercih edilir.

Laparoskopik histerektomi: Ozellikle kiigiik kitlelerde,uterin prolapsus yoksa,
adezyon beklenmiyorsa ve cerrah yeterli tecriibeye sahipse tercih edilir. Bu ydntem
hastanede kalig ve iyilesme siiresi, agri yoniinde VH ile benzer olsa da, batin ve pelvisin

daha iyi goriintiillemesine olanak sagladigi icin tercih edilir. Yalniz bu yontem daha uzun
25



operasyon siiresi ve daha pahali ekipman gerektirir. Ayrica laparaskopik cerrahide (%14),
abdominal cerrahide (%0.4), vajinal cerrahide (%0.2) tireter hasar1 riskinin yiiksek olmasi
onemli dezavantajlarindandir (53).

Histerektomi operasyonu, teknik olarak ¢ikarilan doku sinirlarina gore bes gruba
ayrilmaktadir.

Tip I-Basit histerektomi: Tiim serviks dokusu cikarilir. Ureterler disseke
edilmeden sadece yanlara itilir ve yanlardan serviks dokusu birakilmadan ¢ikarilmalidir.
Bu operasyon esas olarak benign hastaliklarin tedavisinde uygulanir. Uterusun tiim baglari
ve damarlar1 uterusa en yakin mesafeden kesilerek uygulanan ekstrafasyal histerektomi
seklidir.

Tip II- Genisletilmis histerektomi (modifiye RH): Mesanenin ve iireterin distal
boliimiiniin beslenmesi korunarak daha fazla paraservikal dokunun ¢ikarilmasi seklindedir.
Uterin arter iireterin hemen lateralinde gectikleri tiinelde baglanir ve boylece distal iireter
beslenmesi korunmus olur. “Round”, uterosakral ve kardinal ligamentler uterusa baglanti
yerlerinin orta kisminda kesilir. Anterior vezikouterin ligaman kesilirken, posterior
vezikouterin ligaman korunur. Ek olarak vajen 1/4 iist kismi1 kesilerek ¢ikarilir.

Tip III- Radikal histerektomi: Paravajinal ve parametrial dokularin genis radikal
eksizyonu yam sira pelvik lenfatik dokularda ¢ikarilir. Uterin arter iliak arterden c¢ikis
noktasindan baglanir. Round, uterosakral ve kardinal ligamentler pelvik yan duvar baglanti
yerlerinden kesilerek ¢ikarilir. Ek olarak vajen 1/3 st kismi kesilerek ¢ikarilir.

Tip IV: Bu histerektomi tipinde paraiiretral dokular tamamen ¢ikarilir, paravajinal
dokular daha genis ¢ikarilir ve pelvik yan duvarda tutulum olan béliimler internal iliak
damarlarla bereber ¢ikarilir. Ureterlerin pubovesikal baglardan tamamen disseke edilmesi,
superior vezikal arterin korunmamasi ve vajen st 1/2’sinin ¢ikarilmasiyla Tip III
histerektomiden ayrilir.

Tip V- Anterior ekzenterasyon: Tip IV histerektomiden farkli olarak distal {ireter
ve/veya mesanenin kismen tutuldugu vakalarda, tutulan distal iireter ve/veya mesane

cikarilir.

Histerektomi Sonras1 Komplikasyonlar
Amerika Birlesik Devletleri’nde ¢ok merkezli 1978 ile 1981 arasinda 1851 hasta
tizerinde (568 wvajinal, 1283 abdominal) yapilan g¢alismada abdominal histerektomide

komplikasyon %42.8, VH’de komplikasyon %24.5 oraninda saptanmistir (54). Bag dokunun
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biitlinliigii bozuldugunda ya da pelvik kaslarda bir zayiflama meydana geldiginde, destegi
kaybolan tiretra dolayisiyla abdominal basing arttiginda asagi dogru ve posterior olarak
donecektir (55). Bu prosediir kacinilmaz olarak rahim, bagirsak, mesane ve vajinanin yerel
sinir kaynag1 ile arasindaki anatomik iligkiyi bozar. Bunun sonucu histerektomi iligkide
bulundugu organlarin fonksiyonlarini olumlu ya da olumsuz etkileyebilmektedir. Mesane,
rahim ve rektumun kalinlasmis endopelvik fasyasi yada ligamentlerle pelvik yan duvarlara
baghdirlar. Kardinal ve uterosakral ligamentler rahim agzini sabitler ve uterusun geri kalan
kism1 mobil kalir. Boylece rahim agz1 tiim pelvik organ i¢in destek gdrevini listlenmektedir.
Pelvik pleksusun parasempatik ve sempatik lifleri, mesane ve barsak diiz kaslarinin kordineli
kasilmalarinda biiylik 6nem tagimaktadir. Bu pleksus, mesane, rahim agzi, vajina ile yakindan
ilgili ve pelvik organlarin sinir liflerini vermektedir (56).

Pelvik cerrahi sirasinda bu otonom innervasyon hasarinin pelvik viseranin fonksiyonel
hastaliklariyla sonuglanabilmesi makuldiir ve aslinda histerektomiyi takiben konstipasyonun
hindgutun (arka bagirsagin) otonom denervasyonundan kaynaklanabilecegi ileri siiriilmektedir
(57). Benzer bicimde, sempatik hasar proksimal iiretral basing kaybina yol agmaktadir ve
parasempatik hasar detriisor arefleksisine neden olmaktadir (58).

Yara enfeksiyonu: Abdominal histerektomilerden sonra %4-6 oraninda yara
enfeksiyonlar1 goriiliir.

Kanama: Histerektomiden hemen sonra kanama vajinal ve intraabdominal sekilde
kendini gosterebilir. Iki durumda hizli tani, vital bulgularin stabilizasyonu, yeterli siv1 ve
kan replasmani ve hastanin genel durumunun siirekli izlenmesi gibi ayni genel prensiplere
baglidir (59). Vital bulgular degerlendirildikten sonra dikkat kanamanin miktarina
yoneltilmelidir. Pelvik tabani inceleyip kanayan damari bulmak ve digerlerinden ayirmak ve
kanamay1 durdurmak icin bir eksploratif laparotomi gereklidir. Overlerin damarlar1 ve arteri
uterinalar genelde fazla miktardaki kanamanin kaynagi olduklar1 ic¢in dikkatle
incelenmelidirler. Eger kanama belli bir pelvik damarda lokalize degilse, hipogastrik arterin
baglanmasi gerekebilir. Hastanin aldig1 ve ¢ikardigr dikkatle takip edilmelidir. Hematokrit
seviyesi belirlenmeli ve beraberinde kan hazirlatilmalidir. Intraperitoneal kanama soz
konusu ise abdominal distansiyon goriilebilir. Bazi tanmisal radyolojik tetkiklerle
retroperitoneal veya intraabdominal kanamanin varligi ortaya koyulmaya calisilir. Pelvik
hematomlar1 goriintiilemek i¢in bir secenek ultrasonografidir. Fakat tomografi
retroperitoneal bosluklarin daha iyi goriintiilenmesini saglar ve hematomun sinirlarin

belirleyebilir.
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Barsak yaralanmasi: Jinekolojik cerrahide ince barsak yaralanmasi siklikla
karsilasilan komplikasyonlardandir. Bu yaralanmalar serozadan tam kata kadar olabilir.
Basit yaralanmalar primer onarilirken ciddi kalin barsak yaralanmalarinda kolostomi
gerekebilir. Kalin barsak yaralanmalart siklikla pelvik yapilarla olan komsulugundan dolay1
inen kolon ve sigmoid kolonda goriiliir.

Histerektominin iiriner fonksiyonlar iizerine olan komplikasyonlari Histerektomi
pelvik organlar arasindaki normal anatomik iliskileri degistirmektedir ve pelvik tabanin
aski sistemini bozarak iiriner fonksiyonu oldugu kadar pelvik statikleri bozabilmektedir
(60).

Idrar retansiyonu: Histerektomiden sonra idrar retansiyonu siklikla gériilmez (54).
Eger liretra obstriiksiyonu yok ve idrar birikimi varsa bu genelde agridan veya anesteziden
dolay1 gelisen mesane atonisinden kaynaklanir. Her ikisi de kisa siireli olaylardir. Eger
ameliyat sonrasi bir sonda koyulmadiysa, idrar birikimi baslangigta 12-24 saatlik bir foley
kateter yerlestirilerek azaltilabilir. Genellikle beklemek en iyi yontemdir ve idrar yapma
kendiliginden goriiliir.

Ureter yaralanmasi: Histerektomiden hemen sonra yan agris1 hisseden hastalarda
iireter tikanmasindan siiphe edilmelidir. Ureter yaralanmasi olasiigi VH’de abdominal
histerektomiye gore daha azdir (61). Bu komplikasyonun goriilmesi i¢in bir risk faktorii
iireterlerin kemik pelvis disina ¢ekildigi total uterine prolapsusdur. Yan agrisi olup iireter
obstriiksiyonundan siiphelenilen bir hastada intravendz pyelografi ve idrar analizi yapil-
malidir (62).

Vesikovajinal fistiil: Histerektomi sonrasi postoperatif olarak vesikovajinal fistiil
gelismesi oldukca seyrektir, goriilme sikligt %0,2 civarindadir (63,64). Postoperatif
vesikovajinal fistiilii olan hasta ameliyattan 10-14 giin sonra sulu bir vajinal akint1 ile gelir.
Ameliyata bagl gelisen bazi fistiiller ameliyattan sonraki ilk 24-48 saatte farkedilir (65).
Fistiillerin %15°1 4-6 haftalik siirekli mesane drenaji ile kendiliginden kapanir. 6 haftaya
kadar kapanma olmamissa cerrahi diizeltme gereklidir. Inflamasyonun azalmasina olanak
saglama ve damarsal beslenmeyi artirma agisindan tani konulduktan sonra cerrahi tamir
Onerilmeden dnce 3-4 ay beklenir. Genellikle VH’den sonra fistiil yeri trigonun tizerinde ve
iireterlerden uzaktadir. Hastalarin ¢ogunlugunda vajinal onarim planlanabilir.

Seksiiel disfonksiyonlar: Histerektomi sonrasi seksiiel fonksiyon bozuklugu
goriilme siklig1 %10-40 arasinda degisir. Bazi arastirmacilar histerektomi sonrasi libidonun

azaldigini rapor ederlerken, bazilar1 istenmeyen hamilelik korkusu olmadig: icin arttigini
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bildirmektedir (66,67). Humphries (68) histerektomi sonrasi hastalarin ¢ogunun cinsel
yasamlarinda bir degisiklik olmadigini bulmustur. Fakat digerleri cinsel yasamin
bozuldugunu rapor etmislerdir (69). Ameliyat dncesi cinsel fonksiyon bozukluguna dair

anksiyete cogu zaman cinsel yasamin tamamen bozulmasiyla sonu¢lanmaktadir.

Radikal Histerektomi Komplikasyonlar:

Radikal histerektomi sirasinda mesane innervasyonu, liretra ve pelvik taban kaslari
zarar gorebilmektedir. Sinir lifleri RH sirasinda sakrouterin ligamentlerin disseksiyonu
sirasinda, vajinal disseksiyon, mesane mobilizasyonu sirasinda ve kardinal ligamentlerin
kesilmesi sirasinda gesitli seviyelerde kesilebilmektedir (70). RH sonras1 kotiiye giden {iriner
stres inkontinans, vajinanin genis rezeksiyonuyla birlikte destegin ortadan kalkmasinin direkt
bir sonucu olabilir (71). Alt iiriner sistemin fonksiyonel hastaliklar1 RH sonrasi en sik goriilen
uzun donem komplikasyonlardandir (72).

Akut komplikasyonlar: Radikal histerektominin akut komplikasyonlar1 sunlardir
(73). Kan kayb1 (%0.8-1 ortalama), iireterovajinal fistiil (%]-2), vezikovajinal fistiil (%1),
pulmoner emboli (% 1-2), ince barsak obstriiksiyonu (%1), febril morbidite (%25-50).

Subakut komplikasyonlar: Radikal histerektominin subakut etkileri postoperatif

mesane disfonksiyonu ve lenfokist olusumudur. RH’den sonraki ilk bir kag¢ giin, mesane
volimii azalir ve dolma basinci artar. Dolma hassasiyeti bozulur ve hastalar isemeyi
baslatamaz. Bu disfonksiyonun sebebi belirli degildir. Bu siire zarfinda asir1 distansiyonu
onlemek i¢in yeterli mesane bosaliminin saglanmasi gerekir. En iyi mesane bosalimi
suprapubik kateter ile ger¢eklesir. Hasta i¢in daha rahattir ve hekime sistometrografi yapma
ve sik kateterizasyon yapmadan rezidiiel idrar voliimiinii belirleme sans1 verir. Ayrica hasta
kateteri klempleyerek evde isemeyi deneyebilir, iseyerek rezidiiel idrar diizeyini de
saptayabilir. Sistometrografi, postoperatif 3-4 hafta sonra yapilir. Katetere son vermek igin,
hasta mesanesinin doldugunu hissedebilmeli, isemeyi baslatabilmeli ve 75 ml altinda bir
rezidiiel idrar diizeyi ile isemelidir. Aksi takdirde bu kriterler saglanincaya dek evde iseme
denemeleri yapilmalidir.
Lenfokist hastalarin %5'inden daha azinda olusur, nedeni belirsizdir (74). Onlenmesinde
onemli bir asama RH’den sonra yeterli pelvis drenajinin saglanmasidir. Ancak,
retroperitoneal dren yerlestirilmesinin bu morbiditeyi azaltmadigi gdsterilmistir (75).

Kronik komplikasyonlar: Radikal histerektominin en sik goriilen kronik etkisi

mesane hipotonisi veya atonisidir. Bu durum hangi mesane drenaji yontemi uygulanirsa
29



uygulansin hastalarin yaklasik %3'linde olusur (76,77). Mesane denervasyonu sonucudur.
Yalnizca mesane asir1 distansiyonuna bagli basit bir problem degildir (78). Hipotonik mesa-
nenin tedavisinde her 4-6 saatte isemek, crede manevrasi ile intraabdominal basincin artiril-
masi ve aralikli self kateterizasyon uygulanabilir.

Postoperatif radyasyon tedavisi, rekiirran kanser veya lenfokist olusumu yoksa
iireteral yapisikliklar nadirdir (79). Eger yapisiklik lenfokist olusumu ile ilgili ise lenfokist
tedavisi ile problem c¢oziilebilir. Radyasyon tedavisinden sonra olusan striktiirler i¢in
tireteral kateterizasyon yapilmalidir. Eger radyoterapi veya lenfokist olusumu yoksa
tireteral striktiiriin en sik nedeni rekiirran karsinomdur. Obstriiksiyon bolgesinin bilgisayarli
tomografisi g¢ekilmelidir ve hedef lezyon varsa igne aspirasyonu ile malignité ekarte
edilmelidir. Eger testler negatifse, striktiirli azaltmak i¢in iireteral kateter yerlestirilir. Niiks

karsinom i¢in yakin gozlem gerekir ve eger rekiirrens tanis1 konursa laparatomi gerekir.
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GEREC ve YONTEMLER

Calismanmza, Ocak 2010-Temmuz 2011 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine bagvuran ve ¢aligmaya katilmay1
kabul eden, benign nedenlerle BAH uygulanan 20 hasta, uterin prolapsus nedeniyle VH
uygulanan 15 hasta, jinekolojik bir kanser (over ve endometrium kanseri) nedeniyle
BAH+PLND uygulanan 15 hasta ve serviks kanseri nedeniyle pelvik lenf disseksiyonunun da
dahil oldugu RH uygulanan 13 hasta olmak iizere toplam 63 hasta alindi. Bu ¢alisma, T.C.
Saglik Bakanligi Edirne Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan (EKAEK) 2009/043 no’lu
protokolla onay alinarak yapildi (Ek-1). Her katilimciya degerlendirme oncesinde yapilacak
islem ve olusabilecek komplikasyonlar hakkinda ayrintili s6zlii ve yazili bilgi verildi ve tim
olgulara, konu ile ilgili 6zel olarak hazirlanmis bilgilendirilmis onam formu okundu ve
rizast olanlarin forma imzasi alinip ¢alismaya dahil edildi (Ek-2). Tiim olgular operasyon
oncesi ve postoperatif donemin 3- 6. aylar arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali biinyesinde bulunan Urojinekoloji {initesinde
degerlendirildi.

Basit abdominal histerektomi uygulanan olgularda vajen kubbesi lineer olarak dikildi
ve sakrouterin ligamanlar ve round ligamanlara asilmadi, ek inkontinans operasyonu
uygulanmadi. Tiim VH uygulanan hastalara ayni seansta 6n ve arka kolporafi yapildi. VH
uygulanan onbes hastadan onbirine apikal prolapsusu engelleyici aski siitiirleri (Mc Call
Culdoplasti ve Yiiksek Sakrouterin Siispansiyon) konuldu. BAH+PLND ve RH gruplarinda

cuff kubbesini asic1 bir operasyon veya ek inkontinans operasyonu uygulanmadi.
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Calisma Oncesi hasta tanimlamalar1 olusturabilmek amaciyla hastalarin yas, kilo, boy, BMI
gibi demografik verileri; menopozal durum, Hormon replasman tedavisi (HRT) kullanima,
obstetrik Oykiileri (parite, vajinal dogum sayisi, dogum miidahaleleri, dogum sekilleri)
kaydedildi. Uriner fonksiyonlari degerlendirmek icin iirojinekolojik muayene, klinik tani
testleri, gegerliligi ve giivenirliligi ispatlanmis anketler kullanildi. Yapilan bu sorgulama,
muayene ve testlerle olgularda iiriner disfonksiyonun mevcut olup olmadigi, varsa tipi,
siddeti, etiyolojisi ve iiriner disfonksiyonun hastanin sosyal yasamina etkisi ve hijenik bir
soruna neden olup olmadig sorusturuldu. Iseme fonksiyonlarina bagl septomlar ve hastaliga
0zel hayat kalitesindeki degisimi test edebilmek i¢in operasyon Oncesi ve sonrasi semptom
analizi i¢in semptom anketi olan UDI-6 (Ek-4), yasam kalite skorlamasi icin ise 11Q-7 (Ek-3)
ve IQOL (Ek-5) anketleri kullamildi. inkontinansi olan hastalar igin inkontinans siddetinin
belirleyebilmek i¢in poliklinik ortaminda 1 saatlik ped testi uygulandi ve evde doldurmalari
icin de 3 giinliik iseme giinliikleri verildi. Fizik muayene sirasinda ise stres testi, Q-tip test
yapildi. Prolapsus diizeylerinin belirlenebilmesi i¢in tiim hastalarda POP-Q analizi yapildi.
Preoperatif uygulanan tiim bu analizler postoperatif donemde de tekrarlandi.

Stres Testi: Mesanede idrar hissi varliginda ayakta ve litotomi pozisyonunda hasta
Oksiirtiiliip ve ikindirilarak intraabdominal basing artisi saglanarak idrar kagirmasi olup
olmadig1 gozlenerek yapildi.

Pesser Testi: Prolapsusu olan tiim olgulara iiriner inkontinans sikayeti olmasa da
maskelenen iiriner inkontinansi1 saptamak i¢in; mesane boynu elevasyonu yapmayacak
sekilde list vajina bolgesine uygun boyutta pesser ya da spanclar yerlestirilerek tiim prolabe
organlar rediikte edildildikten sonra diger iirojinekolojik testleri yapitik.

Uretral mobilite analizi: Mesane boynu mobilitesi Q-tip test ile degerlendirildi.
Mesanede idrar hissi varken ucu internal iiretral meatusa yerlestirilen pamuklu ¢ubugun
tkinma ve dinlenme durumlarindaki agis1 Olcilildii ve kaydedildi. A¢1 degisim miktarinin
35°nin lizerinde oldugu durumlarda mesane boynu mobilitesi pozitif olarak degerlendirildi.

Ped testi: Uluslararas: kontinans dernegi, 1 saatlik ped testini standardize etmistir.
Hasta bos mesane ile geldigi kabul edilerek hastaya dncelikle 6nceden agirligr 6l¢iilmiis bir
ped verildi. Onbes dakika icerisinde 500 ml sodyum igermeyen oral sivi verildi. Sonraki 30
dakika igerisinde, yiirime, merdiven ¢ikma, oturup kalkma hareketini 10 kez, 10 kez
oksiirme, 1 dakika kosma, 5 kez egilme, 1 dakika boyunca el yikama aktivitelerini yapmasi
istendi. Daha sonra ped agirligi Olcililerek inkontinansin siddeti degerlendirildi. Bizim

calismamizda 2 gr tizerindeki agirlik artisi pozitif kabul edildi.
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“Post-voiding residue”: Hastalar miksiyon sonrasi jinekolojik masaya alindilar.
Litotomi pozisyonunda iken antiseptik soliisyon ile perine temizligi yapilarak, foley kateter
ile iseme sonrasi rezidii 6l¢iildii ve kaydedildi. iseme sonrasinda rezidiiel idrar voliimiiniin 50

ml’den fazla olmasi iiriner retansiyon mevcudiyeti olarak kabul edildi.

Pelvik Organ Prolapsusu Olgiilmesi:

Uygulamast kolay olan POP-Q siniflamasi ile prolabe olan bélge dogru olarak
tanimlanabilmekte ve spesifik tedaviye olanak saglamaktadir. POP-Q smiflandirmasinda
histerektomize olmayanlarda 9 adet, histerektomize olanlarda 8 adet Ol¢iim alimir. POP-Q
sistemi, pelvik organ prolapsusunun anatomik karakteristikleri ile pelvik taban

hastaliklarina ait semptomlar arasindaki iliskinin anlagilmasina yardime1 olmaktadir.

Sekil 5. Pelvik Organ Prolapsus-“Quantification” smiflamasinda tanimlanan

anatomik noktalar (24)

Caligmamizda POP-Q smiflamasina uygun olarak 6 anatomik nokta tarif edilmistir.
Bunlar himeni baz alarak oOl¢iilen vajina 6n duvarda iki (Aa ve Ba), arka duvarda iki (Ap ve
Bp) ve orta kompartmanda servikste (C) ve arka fornikste (D) olmak iizere alt1 noktadir (Sekil
5). Himen 0 noktas1 olarak kabul edilmistir ve igeride yer alan noktalar negatif (-), himenden
disar1 dogru prolabe olmus noktalar pozitif (+) olarak kabul edildi. Bu 6 noktaya ek olarak
perineal cisim (Pb), genital hiatus (Gh) ve total vajinal uzunluk (TVL) da kaydedildi. TVL disindaki
Ol¢iimler hasta 1kindirilarak alindi (Sekil 5).
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Aa noktast: Orta hatta 6n vajinal duvarda dig iiretral orifisin 3 cm proksimalindeki
noktadir. Uretrovezikal bileskeye denk gelen bu nokta +3 ve -3 arasinda yer alir.

Ba noktasi: Aa noktast ile 6n vajina forniksi (vajen kaf) arasindaki en distaldeki
noktadir.

C noktasi: Serviksin ( veya vajen kafin) en distal noktasidir. Histerektomize hastalarda
stumphf 6l¢lim i¢in baz alinir.

D noktasi: Serviksin yoklugunda Ol¢iilmez. Arka forniksin konumunu tarif eder.
Uterosakral ligamentin ve serviksin elongasyonunu saptamak i¢in degerlendirilir.

Ap noktasi: Orta hatta arka vajinal duvarda himenin 3 ¢cm proksimalinde yer alir. +3 veya
-3 arasinda yer alir.

Bp noktasi: Bp noktasi ile arka vajina forniksi (vajen kaf) arasindaki en distal noktadir.

Perineal cisimcik (Pb): Himenin arka noktasi ile orta anal agiklik arasinda olgiilen
mesafedir.

Gentital hiatus (Gh): Dis tiretral orifis ile arka himen arasinda 6l¢tlilen mesafedir.

Total vajinal uzunluk (TVL): C veya D noktasi normal pozisyona getirildiginde

Olciilebilen en derin noktadir.

Tablo 3. Pelvik Organ Prolapsus-“Quantification” kayit ¢izelgesi

Aa Ap C
Gh Pb Tvl
Ap Bp D

Bu dokuz nokta 6l¢iidii ve Tablo 3’deki gibi kaydedildi. POP-Q evrelemesine gore
prolapsus evresi hesaplandi (Tablo 4). Sarkma olmamasi evre 0, sarkma olmasi evre [-IV
arasida smiflandirildi. Bu 6lglimler kullanilarak preoperatif ve postoperatif anterior, apikal ve

posterior duvar POP-Q evrelerini hesapladik.
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Tablo 4. Pelvik Organ Prolapsus-“Quantification” simiflamasimna gore pelvik organ

prolapsusunun evrelendirilmesi

Evre 0: Aa, Ba, Ap ve Bp noktalariin 6l¢iimleri -3 cm.dedir.

Evre I: Prolabe olan kismin en distal noktas1 himen seviyesinin 1 cm iizerindedir (<-1 cm).
Evre II: Prolabe olan kismin en distal noktas1 hymen seviyesinin 1 cm distal ya da proksimal
araliginda olcililmektedir (< +1 cm ve >-1 cm).

Evre III: Prolabe olan kismin en distal noktas: himenin 1 cmden daha fazla distalindedir,
fakat TVL-2 cm. den daha az prolabedir (> +1 cm ve < TVL-2 cm).

Evre IV: Prolabe olan kismin en distal noktasi en az TVL-2 cm'den daha fazla prolabe
olmustur (> TVL-2 cm) (22). Pelvik organ prolapsusu 6n vajinal duvar, arka vajinal duvar
ve vajinal apeks (serviks / rahim) veya histerektomi sonrasi kaf olmak iizere bir veya daha

fazla inisi tanimlar.

TVL: Total vajinal uzunluk.

Semptom ve hayat Kkalitesi anketleri: Caligmaya katilan tiim hastalarin
degerlendirilmesinde, 11Q-7, UDI-6, IQOL anketlerinin Tiirk¢e konusan toplumlar i¢in valide
edilmis sekli preoperatif ve postoperatif uygulandi (22).

“Incontinence Quality of Life”: Yermi sekiz sorudan olusan 6l¢egin ilk formu 1996
yilinda Wagner, Patrick, Bavendam, Martin ve Buesching tarafmdan 28 soruluk olcek
Amerika’da {iriner inkontinansli hastalarin yasam kalitesini saptamak icin gelistirilmistir. Bu
Olcek 1999 yilinda Patrick, Martin, Bushnell, Yal¢gin, Wagner ve Buesching tarafmdan tekrar
degirlendirilerek 6 sorusu ¢ikarilarak 22 soruluk Avrupa versiyonu olusturulmustur. Toplam
22 sorudan olusan &lgegin Ingilizce’den Tiirkge’ye cevirisi yapilarak gecerlilik ve giivenirlik
calismalar1 yapildiktan sonra Tiirkiye’de ilk defa Nebahat Oztag Ozerdogan tarafindan
kullanilmistir. Her biri 5°1i Likert tipi cevaptan olusan 22 soruluk anketin 3 alt skalasi
mevcuttur.

“Incontinence Quality of Life” Anketinin 22 Maddesi ve Alt Alan Ocekleri

1. Zamaninda tuvalete yetisememe endisesi duyuyorum.

Okstirtirken ve hapsirirken endiseleniyorum.
Oturduktan sonra ayaga kalkarken, dikkatli olmam gerekiyor.
Ilk kez gittigim yerlerde, tuvaletlerin nerede oldugu ile ilgili endise yastyorum.

Kendimi bunalimda (depresif) hissediyorum.

S kW

Kendimi evimden uzun sure ayrilabilecek kadar 6zgiir hissetmiyorum.
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7. Idrar kagirma sorunum yapmak istediklerimi engelledigi icin, hayal kiriklig

yaslyorum.
8.
0.
10.
11.
12.

Baskalar1 bende idrar kokusu alacak diye endise yastyorum.

Idrar kagirma sorunum siirekli kafami mesgul ediyor.

Tuvalete sik gidip gelmek benim igin gereklidir.

Idrar kagirmamdan dolayi, her ayrintry1 5nceden planlamam gerekiyor.

Yaslandik¢a idrar kagirma sorunumun, daha da kotiilesmesinden

duyuyorum.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

Geceleri 1yi uyumakta zorluk ¢ekiyorum.

Idrar kagirmamdan dolay1 utanma ya da kugiik diisme endisesi yastyorum.
Idrar kagirma sorunum bana saglikl bir insan olmadigim hissini veriyor.
Idrar kagirma sorunum benim kendimi garesiz hissetmeme yol agyor.
Idrar kagirma sorunumdan dolayi, hayattan daha az zevk alryorum.

Altimi 1slatacagim diye endise yasiyorum.

Idrar kesemi kontrol edemiyormusum gibi hissediyorum.

Ictiklerimi takip etmek zorundayim.

Idrar kagirma sorunum giysi se¢imimi sinirliyor.

Cinsel iligkiye girmekten endise duyuyorum.

Alt Alan Olgekleri “Incontinence Quality of Life” Maddeleri

Davraniglanin sinirlanmasi (IQOL-DS)
Psikososyal etkilenme (IQOL-PE)

Sosyal izolasyon (IQOL-SI) 8,12, 14, 18 ve 19 (toplam 5 madde)

1,2,3,4,10, 11, 13 ve 20 (toplam 8 madde)
5,6,7,9,15,16, 17,21 ve 22 (toplam 9 madde)

endise

Olgegin degerlendirmesinde {i¢ alt skala (8 sorudan olusan IQOL-DS, 9 sorudan

olusan IQOL-PE, 5 sorudan olusan IQOL-SI irdeleyen) ayr1 ayr1 ve IQOL-total skor olarak

degerlendirildi. Sorulara ¢ok fazla (1), oldukca (2), orta (3), biraz (4), hi¢ (5) puan verilerek

skorlama yapilmaktadir. Olgegin total ve alt skala skorlar hesaplanirken her bir grubu

olusturan maddelerin toplami (Xj) alindi. IQOL-Total skorunun aldigi maksimum puan 110,

IQOL-DS alt skalasinin maksimum skoru 40, IQOL-PE alt skalasinin maksimum skoru 45,

IQOL-SI alt skalasinin maksimum skoru ise 25 puandir. Skorun diisiik olmas1 kotii yasam

kalitesini gosterirken, yliksek olmast iyi yasam kalitesini gosterir.

“Incontinence Quality of Life” total skoru ve alt skala skorlar1 her bir birey i¢in

asagidaki doniistimler kullanilarak 0-100’liik skalaya uyarlanda.
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= JQOL total skoru = Xj/110* 100.
Alt skala skoru hesaplamalar1 asagidaki gibidir.
Davraniglarin sinirlandirilmasi alt skala skoru (n=8 soru):
= JQOL-DS skoru = Xj/40* 100.
Psikososyal etkilenme alt skala skoru (n=9 madde):
* IQOL-PE skoru=Xj/45* 100.
Sosyal izolasyon alt skala skoru (n= 5 madde):

= [QOL-SI skoru = Xj /25 * 100.

“Urogenital Distress Inventory”-6: Bu 6 sorudan olusan anket; iiriner stres
inkontinans, detrusor overaktivitesi ve mesane dis1 obstriiksiyonlar olmak iizere 3 alt skaladan
olusur. Ilk iki sorusu irritative semptomlari (“urgency”, “frequency” ve agr1) ortaya ckarmaya
yonelikken 3. ve 4. sorulari stres semptomlarini hedefler ve son iki sorusu obstruktif veya
iseme giicliigii semptomlari icindir. Ug alt skalanin her birini 2 maddede degerlendirilen 0-3
puan arasinda skorlama uygulanan tek skala icermektedir. Sorulara ¢ok (3), orta (2), hafif (1),

hi¢ (0) puan verilerek skorlama yapilmaktadir.

“Urogenital Distress Inventory”-6 Sorgu Formu
Asagidaki durumlar basiniza geliyor mu? Eger geliyorsa sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
1. Sik idrara ¢ikma?

2. Birdenbire gelen idrar yapma duygusu ile birlikte (idrar1 tutamayip) idrar

kacirma?

3. Oksiirme veya hapsirma gibi fiziksel aktivite esnasinda idrar kagirma?

4. Damla damla az miktarlarda idrar kagirma?

5. Idrar torbaniz1 bosaltmada giigliik?

6. Karnimizin alt kisminda veya cinsel bolgenizde agr1 veya rahatsizlik hissi?

Alt Alan Olgekleri “Urogenital Distress Inventory”-6 Maddeleri
e Irritative semptomlar1 (UDI-IS) 1 ve 2 (toplam 2 madde)
e Stres semptomlar1 (UDI-SS) 3 ve 4 (toplam 2 madde)

e Obstruktif semptomlar1 (UDI-OS) 5 ve 6 (toplam 2 madde)

Olgegin total ve alt skala skorlar hesaplanirken her bir grubu olusturan maddelerin

2% ¢C

toplam1 alindi. Toplam skorun aldigr maksimum puan 18, UDI-IS (“urgency”, “frequency” ve
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agr1), UDI-SS, UDI-OS alt skalalarinin herbirinin maksimum skoru ise 6 puandir. Skorun

diisiik olmasi 1yi yasam kalitesini gosterirken, yliksek olmasi kotii yasam kalitesini gosterir.

“Urogenital Distress Inventory”-6 total skoru ve alt skala skorlar1 her bir birey i¢in asagidaki
doniisiimler kullanilarak 0-100°liik skalaya uyarlandi.

= UDI-6 toplam skoru = Xj/18* 100.
Alt skalalarin herbiri i¢in skor hesaplamalar1 asagidaki gibidir.

=  UDI-6 alt skala skoru= Xj/6* 100.

“Incontinence Impact Questionaire”-7: Bu 7 sorulu form seyahat, sosyal aktivite,
fiziksel aktivite, duygular, iligkiler, cisel islev ve gece mesane kontroliinii iceren, 0-3 puan
aras1 skorlanan 7 soru icermektedir. Anketin, gecerlilik, giivenilirligi klinik caligmalar ile
dogrulanmistir. Sorulara c¢ok (3), orta (2), hafif (1), hi¢ (0) puan verilerek skorlama
yapilmaktadir.

“Incontinence Impact Questionaire”-7 Sorgu Formu

Idrarimz1 kagirmak veya cinsel bdlgenizde sarkma olmasi asagidakilerden hangisini
etkiledi:

1. Ufak tefek ev islerini yapabilmenizi etkiledi mi?
2. Yiiriime, yiizme veya egzersiz (spor) gibi fiziksel etkinlikler yapabilmenizi etkiledi
mi?
3. Eglence amach etkinliklere ( sinema, konser, diigiin ve benzeri) katilmanizi etkiledi
mi?
4. Otomobil veya otobiis ile 30 dakikadan daha fazla seyahat edebilmenizi etkiledi mi?
5. Evin disindaki sosyal etkinliklere (arkadas toplantisi, aligveris ve benzeri)
katilabilmenizi etkiledi mi?
6. Rubhsal sagliginiz1 etkiledi mi (sinirlilik, depresyon ve benzeri)?
7. Hiisran duygusu (diis kiriklig1) hissetmenize yol agtt m1?
“Incontinence Impact Questionaire”-7 skorun aldigr maksimun deger 21 olup, skorun diisiik
olmasi 1yi yasam kalitesini gdsterirken, yiiksek olmasi kotli yasam kalitesini gosterir.
“Incontinence Impact Questionaire”-7 skoru her bir birey i¢in asagidaki doniisiimler
kullanilarak 0-100’liik skalaya uyarlandi.
e [IQ-7 skoru = Xj/21* 100.
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Uroflovmetri: MMS (Medical Measurement Systems®) marka Solar Uroflow cihazi
ile serbest tirofowmetri yapildi ve asagidaki paremetreler Ol¢iildii. Hastalara idrar hissi
geldiginde oturtuldu ve hazirliklar takiben iseme konutu verildi ve isemeye baslatildi. Iseme
islemi bittiginde teste son verilip bilgisayardan grafige dokiimii yapilarak, paremetreler ve
grafikteki ¢izime bakilarak tiroflow sekline karar verildi.

1- Ortalama akim hiz1 (Qaverage, Qmean): En basit sekliyle idrar akimin1 izleyerek ne
kadar siirede ne miktarda idrar yaptig1 dl¢iildii ve ml/sn. cinsinde ortaya konuldu.

2- Maksimum akim hizi (Qmaximum, Qmax): Uroflovmetride en degerli ve en ¢ok
kullanilan 6l¢iimdiir. Minimun degeri 12-15 ml/sn kabul edilir. Bu deger kadinlarda 30 ml/sn
tizerine ¢ikabilir.

3- Iseme zaman: Idrar akimimin baglamasindan bitimine kadar gecen siire

4- Qmax’a ulagma siiresi: Maksimum akim hizina ulagma siiresi

5- Iseme voliimii

6- Iseme paternleri grafik iizerinde normal, intermitan, obstruktif olarak smiflanarak
kaydedildi. Obstruktif ve intermitan iseme paternleri anormal igeme paterni olarak kabul
edildi.

Mesane kapasitesi: Hastalarin iseme volimii miktariyla iseme sonrast PVR miktari

toplanilarak mesane kapasitesi elde edildi.

Istatistiksel Analiz

Sonuglar ortalama + standart sapma ya da sayi (yiizde) olarak ifade edildi. Niceliksel
verilerin normal dagilima uygunlugu tek orneklem Kolmogorov Smirnov test ile incelendi.
Niceliksel verilerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda, normal dagilim gosterenler icin tek
yonlii ANOVA test, normal dagilim gostermeyenler icin Kruskal Wallis test kullanildi.
Gruplar aras1 kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda ki-kare test kullanildi. Ameliyat
oncesi ile sonrasinda yapilan niceliksel degerlerin karsilastirilmasinda Wilcoxon sign rank
test, kategorik verilerin karsilagtirilmasinda Mc-Nemar ki-kare testi kullanildi. P<0.05 degeri
istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak kabul edildi. Istatistiksel analizlerde Statistical Package
for the Social Sciences® (SPSS) for Windows 19.0 (Lisans no=10240642) paket programi
kullanildi.
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BULGULAR

Calismaya alian 63 olgunun yaslar1 33 ile 81 arasinda degismekte olup; ortalama yas
54.79£11.01°dir. Calismaya alinan gruplarin yas dagilimlar tablo 4’de gorildigi gibi idi.
BAH uygulanan hastalarin, BAH+PLND uygulanan hastalara gére daha geng¢ yasta olduklari
saptandi. BAH uygulanan hastalarin VH uygulanan hastalara gore daha genc¢ yasta olduklari
saptand1. Ayrica abdominal RH uygulanan hastalarin VH uygulanan hastalara gore daha geng

yasta olduklar1 saptandi (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin yapilan histerektomi tiplerine gore demografik ozelliklerinin

dagilim
BAH BAH+PLND RH VH P
(n=20) (n=15) (n=13) (n=15)

Yas 49.00+6.65 58.40+7.30 48.46+13.40 64.40+8.47 0.000
BMI 31.54+6.29 33.29+4.82 27.37+£3.80 29.70+3.86 0.017
Parite 2.45(0-6) 3.13(0-5) 3.07(0-10) 2.86(0-6) 0.375

Vajinal
Dogum 2.20(0-6) 3.00(0-5) 3.00(0-10) 2.86(0-6) 0.305
Sezaryan 4/20(%20) 2/15(%13.30) 1/13(%16.70) 0/15(%0.00) 0.557
Menapoz 5/20(%25) 13/15(%86.70) | 5/13(%38.50) 14/15(%93.30) 0.000

BAH: Basit abdominal histerektomi, BMI: “Body mass indeks”, PLND: Pelvik lenf nodu disseksiyonu, RH:
Radikal histerektomi, VH: Vajinal histerektomi.
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Calismaya alinan 63 olgunun BMI diizeyleri 21.58 ile 47.75 arasinda degismekte olup;
BMI ortalamasi 30.66+5.29°tir. Calismaya alinan gruplarin BMI degerlerin dagilimi ise tablo
4’de goriildiigi gibi idi. Calismaya alinan 4 grup arasindaki BMI diizeyleri karsilastirildiginda
anlamli bir farlilik mevcuttu (p=0.017), bu fark RH olacak serviks kanserli hastalarin daha
zayif olmalarindan kaynaklaniyordu. BAH +PLND uygulanan hastalarin BMI ortalamas1 RH
uygulanan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek idi (p=0.007) (Tablo 5).

Altmis {li¢ olgunun parite sayilar1 0 ile 10 arasinda degismekte olup; parite ortalamasi
2.84°tlir. Calismaya alinan gruplarin parite ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak fark
saptanmadi. Olgularin normal vajinal dogum sayilar1 0 ile 10 arasinda degismekte olup;
normal vajinal dogum ortalamasi 2.71°dir. Caligmaya alinan dort gruptaki hastalar arasinda
normal vajinal dogum sayilar1 acisindan istatistiksel olarak fark saptanmadi. Olgularin
sezaryen sayilar1 0 ile 2 arasinda degismekte olup; en az bir kez sezaryenle dogum yapma
orant %11.1 (7/63) olarak saptandi. Calisma gruplar1 sezaryen oranlari agisindan
karsilastirildiklarinda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 5).
Altmig ti¢ olgunun %358.7’s1 (37/63) menopozdaydi. Calismaya alinan gruplar menopozda
olan hasta sayilar1 agisinda karsilastirildiklarinda aralarinda istatiksel olarak anlamli fark
tespit edildi (Tablo 4) (p=0.000). BAH veya RH uygulanan hastalarin, BAH+ PLND veya VH

uygulanan hastalara gére menopozda olma oranlar1 daha diisiik olarak saptandi (Tablo 5).

OPERASYON ONCESI VE SONRASINDA URINER DiISFONKSiYONLARIN
KARSILASTIRILMASI

Semptom Sorgusu ve Anketlere Gore

“Incontinence Quality of Life” Davramslarin Simirlanmas1 Alt Skalasinin
Degerlendirilmesi

Radikal histerektomi uygulanacak hastalarin preoperatif IQOL-DS skoru BAH
uygulanacak (p=0.003), BAH+PLND uygulanacak (p=0.020) ve VH uygulanacak hastalara
gore (p=0.000) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi. Preoperatif olarak
BAH+PLND uygulanacak hastalarin IQOL-DS skoru incelendiginde ise VH uygulanacak
hastalarinkinden istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p=0.023) (Tablo 6).

Her grubun operasyon dncesi ve sonrasi hayat kalitelerinin karsilastirilmasinda; IQOL
anketinin davranislarin sinirlamasi alt skalasinda BAH+PLND uygulanan hastalar (p=0.018)

ve VH (p=0.003) uygulanan hastalarda operasyon sonrasi istatistiksel olarak anlamli artig
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saptanmistir. BAH uygulanan hastalarda da bu skorda artis mevcut idi, fakat bu artig
istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p=0.162). RH uygulanan hastalarda ise istatistiksel

olarak anlamli olmasa da IQOL-DS skalasinda diisiis saptandi (Tablo 6).

Tablo 6. “Incontinence Quality of Life” total ve alt skala skorlarimin preoperatif-

postoperatif degisimi

IQOL Total
Operasyon IQOL-DS Skoru IQOL-PE Skoru IQOL-SI Skoru Skoru

Tipi

Preop Postop Preop Postop Preop Postop Preop Postop

BAH 85 90.7 92.33 92.33 90.4 92.6 89.4 91.77

BAH+PLND 88.66 96.7* 93.77 99.25% 91.73 98.4* 91.45 98.18%*

RH 97.11** 91.03 98.11 91.79 98.46 91.07 98.04 91.46

VH 76.86 93.56* 85.32 97.18* 80.53 96* 80.6 95.93*

P 0.000 0.629 0.011 0.782 0.001 0.843 0.000 0.786

BAH: Basit abdominal histerektomi, PLND: Pelvik lenf nodu disseksiyonu, RH: Radikal histerektomi, VH:
Vajinal histerektomi, IQOL: “Incontinence Quality of Life”, DS: Davranislarin sinirlanmasi, PE: Psikososyal
etkilenme, SI: Sosyal izolasyon, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif.

* Preoperatif postoperatif degerler arasinda istatistiksel anlamlilik (p<0.050).

**Preoperatif olarak gruplarin karsilastirilmasinda anlamli farklilik (p<0.050).

“Incontinence of Life” Etkilenme Alt Skalasinin

Quality Psikososyal
Degerlendirilmesi

Operasyon oOncesinde; BAH uygulanacak hastalara gére RH uygulanacak hastalarin
IQOL-PE skorlar istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek saptandi (p=0.031). Ayni1
skorun operasyondan 6nce RH uygulanacak hastalardaki skoru VH uygulanacak hastalarin
skorundan yiiksek saptandi, bu fark istatiksel anlamliyd1 (p=0.000) (Tablo 6).

Radikal histerektomi sonrasi psikososyal etkilenme alt skala skorunda operasyon
Oncesine gore diislis saptandi, ancak bu diisiis istatistiksel olarak anlamli degildi. IQOL-PE alt
skalas1 degerlendirmesinde BAH+PLND (p=0.018) ve VH (p=0.011) uygulanan hastalarin
operasyon sonrasi operasyon Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli artig goriildii. BAH
grubunda operasyon sonrasit IQOL-PE alt skalas1 skorunda degisiklik izlenmedi (Tablo 6).

“Incontinence Quality of Life” Sosyal izolasyon Alt Skalasinin Degerlendirilmesi

Operasyon Oncesi skorlar gruplar arasinda degerlendirildiginde; RH uygulanacak

hastalarin IQOL-SI skorlar1t BAH uygulanacak hastalara gore istatiksel olarak anlamli yiiksek
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saptandi (p=0.012). Preoperatift BAH uygulanacak hastalarin IQOL-SI skorlar1i VH
uygulanacak hastalarinkinden istatiksel olarak anlamli yiiksek saptandi (p=0.032). Operasyon
oncesi BAH+PLND uygulanacak hastalarin IQOL-SI skorlart RH uygulanacak hastalara gore
daha distiktii, bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.011). IQOL-SI alt skalasi, RH
uygulanacak hastalarda operasyon oncesinde VH uygulanacak hastalarin skorundan yiiksek
idi (p=0.000). Preoperatift BAH+PLND uygulanacak hastalarla VH uygulanacak hastalar
arasinda IQOL-SI skorlar1 agisindan anlamli bir fark saptanmadi (p=0.051) (Tablo 6).

Radikal histerektomi grubundaki operasyon Oncesine gore operasyon sonrasindaki
IQOL-SI skorundaki diisiis istatistiksel olarak anlamli saptanmadi. IQOL-SI skoru,
BAH+PLND (p=0.012) ve VH (p=0.003) operasyonlarindan sonra istatistiksel olarak anlamli
artis gostermistir. BAH grubunda IQOL-SI operasyon sonrasi saptanan artis istatistiksel
olarak anlamli degildi (Tablo 6).

99,25+
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1QOL-DS QOL-PE 1QOL-5I 1Q0L-Total

IQOL: “Incontinence Quality of Life”, DS: Davraniglarin sinirlanmasi, PE: Psikososyal etkilenme, SI:Sosyal
izolasyon, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif.
* Preoperatif postoperatif degerler arasinda istatistiksel anlamlilik (p<0.050).

Sekil 6. Basit abdominal histerektomi ile birlikte pelvik lenf nodu disseksiyonu
uygulanan hastalarin “Incontinence Quality of Life” total ve alt skala skor
degisimi.

“Incontinence Quality of Life “ Total Skorunun Degerlendirilmesi

Basit abdominal histerektomi uygulanacak hastalara gore RH uygulanacak hastalarin
preoperatif IQOL-total skoru istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksekti (p=0.001).
Yine operasyon Oncesinde, BAH uygulanacak hastalarin IQOL-total skoru VH uygulanacak
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hastalarinkinden anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu (p=0.013). BAH+PLND uygulanacak
hastalarda RH uygulanacak hastalara gore preoperatif IQOL-total skorlar1 arasinda istatitiksel
anlamli fark saptandi (p=0.018). IQOL-total skorlamasi1 preoperatif RH uygulanacak grupda
VH uygulanacak hastalara gore daha yiiksek idi (p=0.000). BAH+PLND uygulanacak
hastalarla VH uygulanacak hastalar arasinda IQOL-total skorlart BAH+PLND lehine yiiksek
saptandi (p=0.013) (Tablo 6).

Total IQOL skoru BAH+PLND (p=0.006) ve VH (p=0.002) uygulanan gruplarda
operasyon sonrasinda istatistiksel olarak anlamli artis gostermistir (Sekil 6, Sekil 7). BAH
uygulanan hastalarin operasyon dncesine gore operasyon sonrast IQOL-total skorundaki artig
istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p=0.371). RH uygulanan grupta operasyon sonrasi

skorlardaki diisiis de istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 6).
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IQOL: “Incontinence Quality of Life”, DS: Davranislarin sinirlanmasi, PE: Psikososyal etkilenme, SI:Sosyal
izolasyon, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif.
* Preoperatif postoperatif degerler arasinda istatistiksel anlamlilik (p<<0.050).

Sekil 7. Vajinal histerektomi uygulanan hastalarin “Incontinence Quality of Life” total

ve alt skala skor degisimi

“Incontinence Impact Questionaire”-7 Skorunun Degerlendirilmesi

Operasyon Oncesi gruplart karsilagtirdigimizda; VH uygulanacak hastalarin 11Q-7
skorlart BAH wuygulanacak hastalarinkinden (p=0.012). RH uygulanacak hastalardan
(p=0.007) ve BAH+PLND uygulanacak olan hastalardan (p=0.019) istatiksel olarak anlaml
diizeyde yiikksek saptandi. BAH, BAH+PLND ve RH uygulanacak hastalar arasinda

preoperatif I[1Q-7 skorlamasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 7).
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Tablo 7. “Incontinence Impact Questionaire”-7 skorlarinin preoperatif-postoperatif

degisimi
BAH BAH+PLND RH VH P
Preop 8.56 9.83 6.22 32.69 0.013
Postop 8.8 6.34 8.42 9.84 0.778
| 0.824 0.345 0.892 0.045

BAH: Basit abdominal histerektomi, PLND: Pelvik lenf nodu disseksiyonu, RH: Radikal histerektomi,
VH: Vajinal histerektomi, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif.

Vajinal histerektomi uygulanan hastalarda operasyon sonrasinda I1Q-7 skorundaki
operasyon Oncesine gore saptanan diisiis istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.045) (Sekil 8).
Diger li¢ operasyon grubunda da IIQ-7 total skorunda operasyon Oncesine gore diisiis

saptandi, ancak bu diisiisler istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 7).
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VH: Vajinal histerektomi, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif.
* Preoperatif postoperatif degerler arasinda istatistiksel anlamlilik (p<0.050).

Sekil 8. Vajinal histerektomi uygulanan hastalarin “Incontinence Impact
Questionnaire”-7 skor degisimi

“Urogenital Distress Inventory” Irritatif Semptomlarn Alt Skalasinin
Degerlendirilmesi

VH uygulanacak hastalarin operasyon oncesi UDI-IS skorlar1 BAH uygulanacak
hastalara gore istatiksel olarak anlamli yiiksek idi (p=0.025). UDI-IS skoru, VH uygulanacak
hastalarda RH uygulanacak hastalara gore istatiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p=0.000).
Preoperatif BAH-+PLND uygulanacak hastalarin UDI-IS skorlar1 VH uygulanacak
hastalarinkinden istatistiksel anlamli diizeyde diisiik izlendi (p=0.013) (Tablo 8).
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Tablo 8. “Urogenital Distress Inventory”-6 total ve alt skalalar1 skorlarimin preoperatif-

postoperatif degisimi

UDI-6 Total
Operasyon UDI- IS skoru UDI- SS skoru UDI- OS skoru Skoru
Tipi
Preop Postop Preop Postop Preop Postop Preop Postop
BAH 31.66 19.16 19.99 9.99 14.99 12.49 22.29 13.6

BAH+PLND | 27.77 17.77 18.88 6.66 18.88 5.55 21.84 9.99*

RH 12.81 14.1 5.12 5.12 19.22 10.25 12.39 9.2
VH 52.22 24.44%* 19.99 21.1 48.88 8.88%* 40.73 18.51*
P 0.002 0.710 0.133 0.358 0.012 0.997 0.002 0.598

BAH: Basit abdominal histerektomi, PLND: Pelvik lenf nodu disseksiyonu, RH: Radikal histerektomi, VH:
Vajinal histerektomi, UDI: “Urogenital Distress Inventory”, IS: Irritatif semptomlar1, SS: Stres semptomlari,
OS: Obstriiktif semptomlari, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif.

*=Preoperatif postoperatif degerler arasinda istatistiksel anlaml diisiis var (p<<0.050).

Vajinal histerektomi uygulanan hastalarin operasyon sonrasinda UDI-IS skorunda
goriilen diislis istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.011). BAH (p=0.161), BAH+PLND
(p=0.212) uygulanan hastalardaki postoperatif UDI-IS skorundaki diisiis istatistiksel olarak
anlamli saptanmadi. RH uygulanan hastalardaki UDI-IS skorundaki artis istatistiksel olarak

anlamli saptanmadi (Tablo 8).

“Urogenital  Distress Inventory” Stres Semptomlar1 Alt Skalasinin
Degerlendirilmesi

Operasyon Oncesinde gruplar arasinda UDI-SS skala skoru yoniinden herhangi bir fark
saptanmadi. Operasyonlardan sonra da stres semptomlarnin skorlamasinda gruplar arasinda
fark mevcut degildi.

Vajinal histerektomi uygulanan hastalarin operasyon sonrasinda UDI-SS skorlarindaki
artis istatistiksel olarak anlamli saptanmadi. BAH (p=0.102) ve BAH+PLND (p=0.075)
uygulanan hastalarda operasyon sonrasinda UDI-SS skorunda saptanan diisiis anlamli degildi.
RH uygulanan hastalarin UDI-SS skorlar1 preoperatif ve postoperatif karsilastirildiginda
herhangi bir fark saptanmadi (Tablo 8).
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“Urogenital Distress Inventory” Obstriiktif Semptomlar1 Alt Skalasinin
Degerlendirilmesi

Operasyon Oncesi VH uygulanacak hastalarin UDI-OS skorlar1t BAH uygulanacak
hastalarinkinden istatiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekt idi (p=0.004). UDI-OS alt
skalasinin RH uygulanacak hastalardaki skoru VH uygulanancak hastalarin skorundan
istatiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktii  (p=0.017). BAH+PLND uygulanacak
hastalarin preoperatif UDI-OS skorlar1 VH uygulanacak hastalarinkinden istatiksel olarak
anlamli diizeyde diisiik saptand1 (p=0.010) (Tablo 8).

Vajinal histerektomi uygulanan hastalardaki operasyon sonrasindaki UDI-OS
skorundaki diisiis istatistiksel olarak anlamhidir (p=0.006). BAH, BAH+PLND ve RH
uygulanan hasta gruplarindaki operasyon sonrasi obstriiktif semptom skorunda izlenen diisiis

istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 8).

“Urogenital Distress Inventory”-6 Total Skorunun Degerlendirilmesi

Basit abdominal histerektomi uygulanacak hastalara gére VH uygulanacak hastalarin
UDI-6 total skorlar1 operasyon 6ncesinde daha yliksek saptandi (p=0.010). UDI-6 total skoru
VH uygulanacak hastalarda RH uygulanacak hastalardan daha yiiksek saptandi, bu fark
istatistiksel anlamliydi (p=0.001). Preoperatif BAH+PLND uygulanacak hastalarin UDI-6
total skoru VH uygulanacak hastalarinkinden daha diisiik saptandi, bu fark istatiksel
anlamliydi (p=0.010) (Tablo 8).
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BAH: Basit abdominal histerektomi, PLND: Pelvik lenf nodu disseksiyonu, Preop: Preoperatif,
Postop: Postoperatif.
* Preoperatif postoperatif degerler arasinda istatistiksel anlamlilik (p<0.050).

Sekil 9. Basit abdominal histerektomi ile birlikte pelvik lenf nodu disseksiyonu

uygulanan hastalarin “Urogenital Distress Inventory”-6 total skor degisimi
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Basit abdominal histerektomi ile birlikte lenf nodu disseksiyonu (p=0.012) ve VH
(p=0.018) uygulanan hastalarda UDI-6 toplam skorlarinda operasyon sonrasi goriilen diisiis
istatistiksel olarak anlamlidir (Sekil 9, Sekil 10). BAH ve RH uygulanan hastalarda UDI-6

total skorunda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 8).
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UDI: “Urogenital Distress Inventory”, IS: Irritatif semptomlari, SS: Stres semptomlari, OS: Obstriiktif
semptomlari, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif.
* Preoperatif postoperatif degerler arasinda istatistiksel anlamlilik (p<<0.050).

Sekil 10. Vajinal histerektomi uygulanan hastalarin “Urogenital Distress
Inventory”-6 total ve alt skala skor degisimi.

Caligmaya alinan hasta gruplarinin  postoperatif olarak anket skorlarinin
karsilastirilmasinda; tiim anket ve bunlarin alt skalalarinin skorlarinda operasyon sonrasinda
dort grup karsilastirildiginda istatitiksel olarak anlamli diizeyde herhangi bir fark saptanmadi
(Tablo 8).

Fizik Muayene ve Tani Testleri Yoniinden Karsilastirma

Ped testi: Operasyon oOncesi ped testine gore inkontinans saptanan sadece 2 hasta
mevcut olup ikisi de uterin prolapsus nedeni ile VH yapilacak hastalardi. Postoperatif ped
testi ile inkontinansi saptanan hasta sayisi 6’ya ¢ikti. RH grubunda ped testi pozitif saptanan

tek hasta vesikovajinal fistiil gelisen hastaydi (Tablo 9).
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Tablo 9. Ped test pozitif hasta sayis1 degisimi

Ped test pozitif
Grup P
Preoperatif Postoperatif

BAH 0/20 1/20(%)5) -

BAH+PLND 0/15 0/15 -

RH 0/13 1/13(%7.7) -
VH 2/15(%13.30) 4/15(%26.70) 0.625

P 0.085 0,065

BAH: Basit abdominal histerektomi, PLND: Pelvik lenf nodu disseksiyonu, RH: Radikal histerektomi, VH:

Vajinal histerektomi.

Stres test: Tim gruplar operasyon Oncesinde ve sonrasinda karsilastirildiklarinda

stress test pozitifligi oranlarinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Ancak VH uygulanacak

hastalarda operasyon dncesinde stres test pozitiflik oran1 diger gruplara gore yiiksek idi. RH

uygulanan 13 hastadan birinde vezikovajinal fistiil olugmasi nedeniyle operasyon sonrasi

degerlendirme dis1 birakildi. Basit histerektomi sonrasi istatistiksel anlamli olmasa da stres

testi pozitif olan hasta sayis1 azalmisti. VH sonrasi ise stres test pozitifliginde 6nemli bir

degisiklik gelismedi (Tablo 10).

Tablo 10. Stres test pozitif hasta sayis1 degisimi

Stres test pozitif
Grup P
Preoperatif Postoperatif
BAH 5/20(%25) 2/20(%10) 0.453
BAH+PLND 0/15 (%0) 1/15(%6.70) -
RH 0/13(%0) 0/12(%0) -
VH 5/15(%33.30) 6/15(%40) 1.000
P 0.019 0,012

BAH: Basit abdominal histerektomi, PLND: Pelvik lenf nodu disseksiyonu, RH: Radikal histerektomi,

VH: Vajinal histerektomi.
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“Q-Tip” Test
Tedavi Oncesinde gruplar arasinda iiretral mobilitenin analiz edildigi Q-tip test
yonlinden her hangi bir farklilik saptanmadi, operasyon sonrasinda da gruplarin

karsilagtirilmasinda her hangi bir anlamli fark olusmamustir.

Tablo 11. Gruplarin preopratif ve postoperatif “Q-Tip” test pozitifligi (>35) olan hasta

sayilar
Grup “Q-Tip” test degeri (>35) P
Preoperatif Postoperatif

BAH 2/20(%10) 1/20(%5) 1.000

BAH+LND 0/15 0/15 -

RH 2/13(%15.40) 2/13(%15.40) -
VH 2/15(%13.30) 1/15(%6.7) 1.000

P 0.311 0,413

BAH: Basit abdominal histerektomi, PLND: Pelvik lenf nodu disseksiyonu, RH: Radikal histerektomi, VH:
Vajinal histerektomi.

Basit abdominal histerektomi ve VH uygulanan gruplarda iiretral hipermobilite
saptanan hasta sayilarinda (“Q-tip” teste gore) tedavi Oncesine gore operasyon sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli olmayan diislis goriilmiistiir. Tedavi Oncesine goére RH ve
BAH+PLND uygulanan hastalarda hipermobil iiretra saptanan hasta sayisinda operasyon

sonrasinda herhangi bir degisime rastlanmamistir (Tablo 11).

Gruplar Arasi Pelvik Organ Prolapsus-“Quantification” Degisimi

Anterior duvar: Operasyon Oncesinde gruplar arasindaki POP-Q anterior duvar
Ol¢iimleri arasindaki istatiksel anlamli fark dogal olarak prolapsus nedeniyle VH uygulanacak
hasta grubuyla diger ii¢ grup arasindaki farktan kaynaklandi (p=0.000). Operasyon sonrasinda
gruplar arasindaki bu farklilik azalsa da gruplar arasindaki 6n duvar Ol¢iim farkliligi
istatistiksel anlamliligin1 devam ettirmekteydi (p=0.017). Prolapsus nedeniyle VH uygulanan
hastalarda beklenildigi gibi preoperatif Olciimlere goére operasyon sonrasinda 6n duvar

prolapsuslarinda istatistiksel anlamli diizelme izlendi (p=0.001). Diger ii¢ grup arasinda
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operasyon oOncesi ve sonrasinda POP-Q anterior duvar prolapsus degerleri arasinda

istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Tablo 12).

Tablo 12. Histerektomi tiplerine gore preoperatif ve postoperatif anterior vajinal duvar

prolapsus analizi

POP-Q BAH BAH+PLND RH VH
Anterior | pregp Postop Preop | Postop Preop Postop Preop Postop
1/20 4/15 2/15 2/13
Evre 0 0 0 0 0
(%5) | (%26,7) | (%13,3) (%15,4)
18/20 18/20 10/15 12/15 11/13 10/13 7/15
Evrel 0
(%90) (%90) | (%66,7) | (%80) | (%84,6) | (%76,9) (%46,7)
2/20 1/20 1/15 1/13 1/13 7/15
Evre Il 0 0
(%10) (%5) (%6,7) (%7,7) (%7,7) (%46,7)
1/15 1/13 1/15 1/15
Evre 111 0 0 0 0
(%06,7) (%7.,7) (%6,7) | (%6,7)
14/15
Evre IV 0 0 0 0 0 0 0
(%93,3)
P 0.157 0.655 0.180 0.001

BAH: Basit abdominal histerektomi, PLND: Pelvik lenf nodu disseksiyonu, RH: Radikal histerektomi,
VH: Vajinal histerektomi, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif, POP-Q:
“Quantification”.

Pelvik  Organ  Prolapsus-

Posterior duvar: Operasyon Oncesinde gruplar arasindaki POP-Q posterior duvar
Ol¢iimleri arasindaki istatiksel anlamli fark dogal olarak prolapsus nedeniyle VH uygulanacak
hasta grubuyla diger li¢ grup arasindaki farktan kaynaklandi (p=0.000). Bu fark, operasyon
sonrast VH grubunda prolapsusun ortadan kalkmasi ile tiim gruplarda benzer hale
gelmesinden dolayr ortadan kalkmigti. Prolapsus nedeniyle VH wuygulanan hastalarda
beklenildigi gibi preoperatif Ol¢limlerle gore postoperatif arka duvar prolapsusunda
istatistiksel anlamli diizelme izlendi (p=0.001). Diger ii¢ grup hastalarda preoperatif
degerlerine gore postoperatif POP-Q posterior 6l¢iimlerinde istatistiksel anlamli bir degisim

saptanmadi (Tablo 13).
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Tablo 13. Histerektomi tiplerine gore preoperatif ve postoperatif posterior vajinal duvar

prolapsus analizi

POP-Q BAH BAH+PLND RH VH
Posterior | preop Postop Preop Postop Preop Postop Preop | Postop
3/20 3/20 4/15 3/15 3/13 3/20 3/15
Evre 0 0
(%15) (%15) | (9%26,7) | (%20) | (%23.1) | (%15) (%20)
16/20 16/20 9/15 11/15 9/13 16/20 12/15
Evre I 0
(%80) (%80) (%60) | (%73.3) | (%69.2) | (%80) (%80)
1/20 1/20 2/15 1/15 1/13 1/20 3/15
Evre 11 0
(%5) (5%5) | (%13,3) | (%6,7) (%7.7) (5%5) (%20)
8/15
Evre 111 0 0 0 0 0 0 0
(%53.3)
4/15
Evre IV 0 0 0 0 0 0 0
(%26,7)
P 1.000 1.000 1.000 0.001

BAH: Basit abdominal histerektomi, PLND: Pelvik lenf nodu disseksiyonu, RH: Radikal histerektomi,
VH: Vajinal histerektomi, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif, POP-Q: Pelvik Organ Prolapsus-
“Quantification”.

Apikal duvar: Apikal vajinal duvarin POP-Q analizinde, histerektomi operasyon
oncesi gruplar karsilagtirildiginda prolapsus mevcudiyeti nedeniyle VH uygulanacak hasta
grubuyla diger ii¢ grup arasinda istatiksel anlamli fark mevcuttu (p=0.000). Postoperatif POP-
Q apikal degerler karsilastirildiginda operasyon ile prolapsus grubundaki ileri desensusun
diizelmesi nedeniyle operasyon sonrasinda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
(p=0.041) azalsa da aradaki istatistiksel anlamli fark devam etmekteydi. Prolapsus nedeniyle
VH uygulanan hastalarda beklenildigi gibi preoperatif olglimlere gore postoperatif apikal
dessensusda istatistiksel anlamli diizelme izlendi (p=0.001). POP-Q apikal Ool¢iimleri
karsilagtirildiginda VH uygulanan hastalar disindaki ii¢ grupta operasyon Oncesine gore

operasyon sonrasinda istatistiksel anlamli fark izlenmedi (Tablo 14).
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Tablo 14. Histerektomi tiplerine gore preoperatif ve postoperatif apikal vajinal duvar

prolapsus analizi

POP-Q BAH BAH+PLND RH VH
Apikal Preop. | Postop. | Preop. Postop. Preop. | Postop. | Preop. | Postop.
1/20 3/15 3/15 1/13
Evre 0 0 0 0 0
©5) | (%20) | (%20 (%7.7)
17/20 17/20 9/15 10/15 11/13 11/13 7/15
Evrel 0
(%85) | (%85) | (%60) | (%66.7) | (%84.6) | (%S84.6) (%46.7)
3/20 2/20 2/15 2/15 1/13 1/13 7/15
Evre Il 0
©615) | (%10) | (%133) | (%13.3) | (%7.7) | (%7.7) (%46.7)
1/15 1/13 1/15 1/15
Evre 111 0 0 0 0
(%6.7) (%7.7) ©6.7) | (%6.7)
14/15
Evre IV 0 0 0 0 0 0 0
(%93.3)
P 0.157 0414 0.317 0.001

BAH: Basit abdominal histerektomi, PLND: Pelvik lenf nodu disseksiyonu, RH: Radikal histerektomi,

VH: Vajinal histerektomi, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif, POP-Q: Pelvik Organ Prolapsus-
“Quantification”.

Uroflovmetrik Verilerin Karsilastirilmasi

Tim c¢alisma gruplarinda operasyon oOncesi iseme volliimleri karsilagtirildiginda

aralarinda anlamli bir farklilik mevcut degildi. Operasyon sonrasinda da tiim gruplarin iseme
voliimleri benzerdi. VH grubunda iseme voliimiinde operasyon Oncesine gore operasyon
sonrasinda istatistiksel anlamli olmayan minimal bir yiikselme, diger ii¢ grupta ise iseme
voliimii degerlerinde operasyon sonrasi diigme saptandi (Tablo 15).

Radikal histerektomi uygulanan hastalarda mesane kapasitesi degerinde operasyon
oncesine gore minimal artis goriilirken diger calisma gruplarinda operasyon sonrasinda
azalma gorildii. Gruplarin operasyon oOncesinde de operasyon sonrasinda da mesane

kapasiteleri karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 15).
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Tablo 15. Histerektomi tiplerine gore iseme parametreleri

iseme Siiresi Iseme Voliimii PVR Mesane Anormal iseme
Op?Il‘“as-yon (sn) (ml) (ml) Kapasitesi (ml) Paterni
Pt Preop | Postop | Preop | Postop | Preop | Postop | Preop | Postop | Preop | Postop
8/20 7/20
BAH 25,5 21 342 273 24.2 14.5 362 284 (%40) | (%35)
BAH+ 5/15 5/15
PLND 33.66 23.26 288 265 55,6 28.2 344 292 ©33) | (%33)
8/13 12/12
RH 343 28.5 294 249 20.3 67.5 302 313 ©61) | (%100)
6/15 7/15
*
VH 37.2 30.2 261 265 102.3 12.3 369 279 (%40) | (%46)
P 0.417 0.098 0.598 0.912 0.738 0.859 0.738 0.859 0.471 0.001

BAH: Basit abdominal histerektomi, PLND: Pelvik lenf nodu disseksiyonu, RH: Radikal histerektomi,
VH: Vajinal histerektomi, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif, PVR: “Post-voiding residue”.
*=VH uygulanan hastalarin preop-postop PVR degisimi istatistiksel anlamli saptandi, p=0.006.

Iseme siireleri bakimindan tiim histerektomi gruplari arasinda operasyon Oncesinde ve

de operasyon sonrasinda anlamli bir istatistiksel farklilik saptanmadi. Caligmaya alinan dort

hasta grubunda da operasyon Oncesine gore operasyondan sonra iseme siirelerinde kisalma

saptanmigtir, fakat bu kisalma istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 15).
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VH: Vajinal histerektomi, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif.

* Preoperatif postoperatif degerler arasinda istatistiksel anlamlilik (p<0.050).

Sekil 11. Vajinal histerektomi uygulanan hastalarin “post-voiding residue” degisimi.

Operasyon

Oncesinde

tuim  histerektomi

olacak  gruplar

PVR  yoOniinden

karsilagtirildiklarinda aralarinda anlamli bir farklilik mevcut degildi. Operasyon sonrasinda da

gruplar aras1 PVR miktarlar1 farkli bulunmadi. Abdominal histerektomi uygulanan hastalarda
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(BAH ve BAH+PLND) operasyon Oncesine gore operasyon sonrasinda oOlgiilen rezidii idrar
miktarlarinda istatistiksel anlamli olmasa da diislis saptandi. RH grubundaki hastalarda
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte operasyon sonrasi residii idrar miktarlar
yiikseldi. VH wuygulanan grupta operasyon Oncesine gore operasyon sonrast PVR
degerlerindeki diisiis istatistiksel olarak anlamli saptand1 (p=0.006) (Tablo 15) (Sekil 11).
Basit abdominal histerektomi uygulanan hastalarda preoperatif anormal iseme paterni
saptanan 8 hastanin sadece birinde operasyon sonrasinda iseme paterni normale donmiistii.
BAH+PLND uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi anormal iseme paterni oraninda bir
degisiklik saptanmadi. RH uygulanan hastalarda anormal iseme paterni orani operasyon
oncesi diger gruplara gore yiiksek idi, radikal histereketomi sonrasi bu hastalarin tiimiinde
anormal iseme paterni (obstriiktif iseme paterni) saptandi. VH uygulanan hastalarda
operasyon Oncesi ve sonrasi iseme paternleri arasinda anlamli bir degisim bulunmadi (Tablo

15).

Tablo 16. Histerektomi tiplerine gore iiroflovmetrik akim hizlari degisimi

Qmean (ml/sn) Qmax (ml/sn) sz-l'x a U lasma
- Siiresi (sn)
Operasyon Tipi
Preop Postop | Preop | Postop Preop Postop
BAH 13.9* 13.9 28.4 ** 25.8 7.15 5.8
BAH+PLND 11.06 11.93 20.93 22.2 10.26 5.73
RH 10.1 9.58 19.3 21.5 10.6 7.41
VH 9.06* 9.2 18 16.46 9 6
P 0.040 0.058 0.050 0.071 0.428 0.613

BAH: Basit abdominal histerektomi, PLND: Pelvik lenf nodu disseksiyonu, RH: Radikal histerektomi,

VH: Vajinal histerektomi, Qmean: Ortalama akim hizi, Qmax: Maksimum akim hizi, Preop: Preoperatif,
Postop: Postoperatif.

*= Preoperatif BAH grubu ile VH grubu Qmean degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark vardi. P=0.011.

**= Preoperatif BAH uygulanan hastalarla diger ii¢ gruptaki hastalarin Qmax degerleri arsinda istatistiksel
anlamli fark saptandi. P=0.005.

Operasyon Oncesi dort histerektomi grubu arasinda yapilan karsilastirmada Qmean
degerleri istatistiksel olarak farkli saptandi (p=0.040) (Sekil 12). Bu farklilik abdominal
histerektomi olacak ve VH olacak hastalar arasindaki farkdan kaynaklanmakta idi (p=0.011).

Operasyon sonrasinda da dort histerektomi grubuna ait hastalarin dlgiilen Qmean degerleri
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arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi. Tiim c¢alisma gruplarinin Qmean degerleri
operasyon Oncesi degerlerine gore operasyondan sonra anlamli bir degisiklik gostermedi

(Tablo 16).
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BAH AH+PLND RH VH

B Qmean MWQmax

BAH: Basit abdominal histerektomi, PLND: Pelvik lenf nodu disseksiyonu, RH: Radikal histerektomi, VH:
Vajinal histerektomi, Qmean: Ortalama akim hizi, Qmax: Maksimum akim hizi, Preop: Preoperatif, Postop:
Postoperatif.

*= Preoperatif BAH grubu ile VH grubu Qmean degerleri arasinda istatistiksel anlaml fark vardi. P=0.011.

**= Preoperatif BAH uygulanan hastalarla diger {i¢ gruptaki hastalarin Qmax degerleri arsinda istatistiksel
anlamli fark saptandi. P=0.005.

Sekil 12. Tiim gruplarin preoperatif ortalama akim hizi, maksimum akim hiz1 degerleri

(ml/sn)

Preoperatif dort hasta grubunun 6l¢iilen Qmax degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi (p=0.005) (Sekil 12). Bu fark BAH ile BAH+PLND uygulanacak
hastalar (p=0.030), BAH ile RH uygulanacak hastalar (p=0.009) ve BAH ile VH uygulanacak
hastalarin (p=0.002) o&lgiilen preoperatif Qmax degerleri arasindaki farktan kaynalaniyordu.
Operasyon sonrasinda ise Qmax Ol¢limleri a¢isindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi. BAH ve VH uygulanan hastalarin operasyon sonrast Qmax degerinde istatistiksel
anlamli olmayan diisiis saptandi. Yine BAH+PLND ve RH uygulanan hastalarin operasyon
sonrasinda Qmax degerindeki artig istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 16).

Dort grup karsilastirildiginda Qmax’a ulasma siiresi agisindan operasyon oncesinde de

sonrasinda da gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Tiim gruplarin operasyon
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oncesi degerlerine gore operasyondan sonra Qmax’a ulagsma siirelerinde azalma izlendi, fakat

bu azalmalar higbir grup i¢in istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 16).

57



TARTISMA

Gerek stres gerekse asir1 aktif mesane bulgulari ile seyretsin iiriner inkontinans
yakinmalar1 hayati tehdit etmeyen dogasi nedeniyle siklikla gbéz ardi edilen, hastalar
tarafindan kabullenilen ve hekim tarafindan sorgulanmayan, tedavisi siklikla ihmal edilen bir
patolojidir. Oysa hastada 6zgiivenin zedelenmesine, sosyal izolasyona ve yagsam kalitesinin
ciddi olarak bozulmasina neden olur ve kadinin ikinci baharini yasamasi umulan yillarda
hayat1 ¢ekilmez bir noktaya getirir. Kadinlar tarafindan gizlenmesine ragmen yas ilerledikge
daha sik goriilmekte, tedavisiz kaldiginda depresyonu beraberinde getirmektedir.

Histerektomi sonrasi {iriner semptomlarda bazi ¢alismalarda artig bildirilirken (31,80-
83), caligmalarin ¢ogunda iriner fonksiyonlarda diizelme bildirilmistir (1,84-92).
Histerektominin mesane fonksiyonu tizerine etkisini inceleyen caligmalarin ¢ogu ya sadece
siibjektif ya da retrospektif objektif analizlere dayanmaktadir. Bununla birlikte, cerrahi dncesi
vezikotiretral disfonksiyon mevcudiyetinin bilinmemesinden dolay1 histerektomi sonrasi
degisimleri inceleyen retrospektif verilerin giivenilir olmayabilecegi ileri stiriilmiistiir (93-96).

Pek cok arastirmaci histerektominin sonraki yasamda inkontinans riskini 1.3 ile 2.1
arasinda degisen oranlarla arttirdigini bildirmektedir (31,60,80-82,93,97,98). Parys ve ark.
(99), histerektomi yapilan hastalarda stres inkontinans sikligin1 (%20.5), operasyon
uygulanmayan kadinlardan (%5) anlamli diizeyde yiiksek olarak bulmuslardir. Brown ve ark.
(60) histerektominin {riner sistem fiizerine etkilerini inceleyen 45 makaleyi derledikleri
yaymlarinda 60 yas istii kadinlarin histerektomi sonrasi iiriner inkontinans sikligin1 %60

olarak bildirmislerdir.
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Bazi1 caligmalarda ise histerektomi sonrast {iriner inkontinansin azaldig
belirtilmektedir (1,85,87,92,100,101). Knut ve ark. (92) yaptig1 ¢aligmada, histerektomi
sonrast azalan iriner inkontinans sikligini uterus agirligmin ¢ikarilmasiyla iiretral destek
yapilar lizerindeki baskinin ortadan kalkmasina baglamislardir. Griffith-Jones ve ark. (85) az
sayidaki hasta tlizerinde yaptiklar1 calismalarinda histerektomi sonrasi stres inkontinansi
artmis olarak saptanmistir. Kontrol grubuyla karsilastirmalarinda ise histerektomi uygulanan
hastalarda daha az siklikla stres inkontinans saptanmig olup bu fark hasta sayisinin az
olmasindan dolay1 anlamli kabul edilmemistir. Lalos ve Bjerle (100) de stres inkontinansi
olan 7 hastanin subtotal ve total abdominal histerektomi sonrasi inkontinanslarinin ortadan
kalktigin1 gérmiislerdir.

Literatiirlerde preoperatif ve postoperatif bulgularin karsilastirildigi ¢ok az calisma
vardir. Birgok arastirma histerektominin pelvik organlar (uterus, vajina, mesane ve barsak) ve
lokal sinir ag1 arasindaki anatomik iligkiyi degistirip, ameliyat esnasinda destek yapilari
zedelemesinden dolay1 iiriner disfonksiyonlarin gelistigini belirtmesine ragmen, olusum
mekanizmasi halen netlige kavusturulamamistir (80-82,102,103). Butler-Manuel ve ark. (104)
histerektominin pelvik organ disfonksiyonuna hangi mekanizmalarla yol acgabilecegini
immiinohistokimyasal analizler ile gostermeye calismislardir. Bu ¢alismada, uterosakral ve
kardinal ligamentlerin sinir yogunlugunun, pelvik yan duvara yakin olan orta ve 1/3 lateral
boliimiiniinde, korpus ve servikse yapistiklart medial 1/3’lik bolime kiyasla daha fazla
oldugu gosterilmistir. Basit abdominal histerektomide bu ligamentler uterus ve servikse
yakin boliimden kesildiginden sadece uterus ve serviksi innerve eden sinirlerin hasara
ugradigl, cevre yapilart innerve eden sinirlerin intakt kaldigi saptamistir. Fakat RH de
ligamentler daha lateralden eksize edilmelerinden dolay1r pelvik organ disfonksiyonu
gelistirme olasiliklarinin daha fazla ihtimal dahilinde oldugu bildirilmistir.

Ozetle, histerektominin iiriner sistem disfonksiyonlarmin etiyolojisindeki rolii igin su
mekanizmalar ileri siirlilmiistiir, histerektomi sirasinda pelvik pleksus dort alanda risk
altindadir; ilk olarak kardinal ligamentlerin ayrilmasi sirasinda uterin arterlerin altindan gegen
pleksusun ana dallar1 hasarlanabilmektedir. ikincisi sirada mesanenin uterus ve serviksten
kiint disseksiyonu sirasinda vezikal innervasyonun major pargalari zarar gorebilmektedir.
Ucgiinciisii ise paravajinal dokunun genisletilmis disseksiyonu sirasinda vajinanin lateral
kosesinden gecen pelvik noronlar1 kesebilmektedir. Son olarak serviksin ¢ikarilmasi bununla
cok yakindan iliskili pleksusun genis bir segmentinin kaybiyla sonuclanabilmektedir

(81,103,105).
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Long ve ark. (87) histerektomi sonrasi iirodinami kullanarak yaptiklar1 ¢alismada
azalan igseme sikligini (frekans), artan total mesane kapasitesi ve maksimal iiretral kapanma
basincina baglamiglardir. Stres inkontinansdaki azalmayi ise; maksimal iiretral kapanma
basincinda meydana gelen artis ve operasyon sonrasi mesane boynunun yeni pozisyonuna
baglamislardir. Parys ve ark. (99), Vervest ve ark. (89) ise histerektomi sonrasi yaptiklari
tirodinamide mesane kapasitesinde azalma saptamislardir.

Langer ve ark. (86) ile Coughlan ve ark. (106) ise caligmalarinda, histerektomi
sonrasinda oncesine gore sistometri, tiroflovmetri ve iiretral basing profillerinde her hangi bir
farklilik saptamamislardir. Histerektomi sonrasi erken postoperatif donemde (2.-7.giin) lokal
travma ve 6deme bagli parsiyel mesane obstriiksiyonu veya gegici denervasyona bagli goriilen
tirodinamik degisimlerin 4-6 hafta gibi bir siire¢ sonunda normale dondiigiinii gérmiislerdir.
Ayni sekilde mesane kapasitesi, rezidiiel voliim, dolum sirasinda veya ayaktaki basing artisi,
maksimum iseme basinci veya maksimun akis oran1 agisindan preoperatif veya postoperatif 4.
hafta veya 4. ay degerleri arasinda belirgin bir farklilik saptamamaislardir (86). Kuyumcuoglu
ve ark. (107) ile Kalemli ve ark. (82) abdominal histerektomi uyguladiklar1 hastalar {izerinde
yaptiklar1 degerlendirme sonucunda, mesane kapasitesi, igeme voliimii ve rezidiiel volim
Ol¢iimlerinde cerrahi 6ncesi ve sonrasi istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptamamiglardir
ancak iseme stliresinin uzadigini saptamiglardir.

Demirci ve ark. (108), idrar kesesi pozisyonu ve motilitesini histerektomi oncesi ve
histerektomiden 12 ay sonra ultrasonografi kullanarak degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada
stres inkontinansi ¢aligma grubunda (%7.7), kontrol grubundan (%10) daha diisiik oranda
bulunmustur. Mesane boynu pozisyonunun daha asagida ve geriye dogru olup, mobilitesi
azalmis saptanmustir. Bu bulgular, histerektominin klinik ve tirodinamik olarak iiretral destek
yapisinda zayifliga yol agmadigini ve dolayistyla stres inkontinans oranini arttirmadigini
gosteren galigmalara anatomik bir temel olusturmaktadir (108).

Calismamizda BAH uygulanan hastalarin hayat kalite anketlerine gore stres,
“frequency”, “urgency”, agr1 ve iseme giicliigli sikayetlerinde istatistiksel anlamli olmasa da
azalma izlendi. Hastalarin yapilan objektif muayene bulgularina gore istatistiksel anlamli
olmasa da iiriner inkontinansin azaldig1 goriildii. BAH uygulanan hastalarin mesane boynu
mobilitesinde bir degisiklik izlenmedi. BAH sonrasi iiriner semptomlarda artis oldugu ilk
Hanley (109) tarafindan gosterilmistir. Uriner disfonksiyonun etiyolojisinde birgok faktoriin
(yas, parite, dogum sekli, obesite, menapoz, gegirilen pelvik cerrahi, hormon replasman

tedavisi alimi) etkili oldugu kabul edilmekte ve major sebep alt iiriner sistem ve norolojik
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sistemin patofizyolojisinin bozulmasi oldugu kadar dis nedenlerden de kaynaklanabilmektedir
(86,110,111). Parazzini ve ark. (112) ile Milson ve ark. (93) yaptiklar1 retrospektif semptom
sorgularina dayali ¢aligmalarinda histerektomi Oykiisii olan kadinlarda {iriner inkontinansin
tim tiplerinin arttigin1 saptamiglardir. Fakat histerektomi gegirme yasinin semptomlarin
goriilmesinde 6nemli bir etken oldugu, 45 yas alt1 histerektomi uygulananlarda iiriner
inkontinans sikliginda anlamli bir artisin goriilmedigi belirtilmistir (112). Learman ve ark.
(101) total abdominal histerektomi ve subtotal abdominal histerektomi uygulanan hastalar
karsilagtirdiginda tiim hastalarda iiriner inkontinansi azalmig olarak izlemisler, fakat iki
cerrahi yontem arasinda fark saptanmamislardir. losif ve ark. (113) ise total abdominal
histerektomi ve subtotal abdominal histerektomi uygulanan hastalarda alt iiriner sistem
disfonksiyonu prevalansini %40,9 olarak saptamiglar ancak iki ydntem arasinda iiriner
inkontinans gelisimi agisindan fark saptamamigslardir. Long ve ark. (87) baska bir ¢alismada
total abdominal histerektomi ve laparaskopik histerektomiyi karsilastirmislar, iki histerektomi
tipi arasinada {iriner sistem semptomlari agisinda dnemli bir farklilik saptanmamustir.

Vaart ve ark. (114) 35-75 yaslarindaki 2322 kadinla iiriner inkontinans mevcudiyetini
taradiklar1 retrospektif calismalarinda, sadece 209’unun basit histerektomi gecirdigi
goriilmiistiir. Histerektominin yas ve pariteden bagimsiz olarak “urge” inkontinans
semptomunun goriilme sikligini arttirdigini, buna karsin stres inkontinans semptomunda bir
degisime yol agmadigini saptamislardir (114). Parys ve ark. (81) stres inkontinans, “urge”
inkontinans, “urgency”, “frequency” ve noktiiride artig saptamiglar. Long ve ark. (87) ise stres
inkontinans, ‘“urge” inkontinans, ‘“urgency”’, “frequency”, PVR ve noktiiride azalma
saptamiglar ve bu semptomlardaki azalmayr olasi postoperatif iiretral obstriiksiyona
baglamislardir. Long ve ark. (91) laparoskopik histerektomi sonrasi “frequency”, stres
inkontinans ve noktiirideki diizelmeyi mesane boynu mobilitesindeki olumlu degisime
baglamislar. Bizim ¢alismamizda, BAH uygulanan hastalarin iseme siiresi, maksimum akim
hizi, maksimum akima ulagsma siiresi, iseme voliimii, mesane kapasitesi ve PVR’sinde
istatistiksel anlamli olmasa da azalma izlendi. Bu hastalarin ortalama akim hizlarinda
degisiklik izlenmedi. Iseme paterni anormal olan hasta sayisinda bir tane azalma anlamli
olmasa da iiriner fonksiyonlarin olumlu etkiledigini gdsteriyordu.

Basit abdominal histerektomi ile birlikte pelvik lenf nodu disseksiyonu uygulanan
hastalarin stres, “frequency”, “urgency”, agr1 ve iseme giicliigli semptomlarinda istatistiksel
anlamli olmasa da azalma izlendi. BAH+PLND uygulanan hastalarin mesane boynu

mobilitesinde anlamli degisiklik izlenmedi. BAH+PLND uygulanan hastalarin iseme siiresi,
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maksimum akim hizina ulasma siiresi, iseme voliimii, mesane kapasitesi ve PVR’sinde
istatistiksel anlamli olmasa da azalma izlendi. Bu hastalarin ortalama akim hizlarinda ve
maksimum akim hizlarinda istatistiksel anlamli olmasada artis izlendi. Iseme paterni anormal
olan hasta sayisinda degisiklik izlenmedi.

Radikal histerektominin uzun donem iriner ve seksiiel disfonksiyona yola agabilen
pelvik otonomik sinir hasarina neden oldugu bir¢ok yayinda belirtilmistir (115-117). Benign
sebeplerle uygulanan basit histerektomi sonrasi gelisebilecek {iriner disfonksiyonun
degisimini agiklayacak veriler ise ¢eliskilidir. Calismalar arasindaki ¢eliskinin su sebeplerden
ortaya ¢ikmis olabilecegi belirtilmistir;

1) Perimenapozal kadinlarin {iriner disfonksiyon insidansi ¢ok yiiksektir ve histerektomi
olma yaslar1 da bu doneme rastlamaktadir. Bu yiizden tiim postoperatif iiriner
semptomlar jinekolojik cerrahiye baglanamaz (91).

2) Menoraji gibi major semptomlarin histerektomi sonrasi ortadan kalkmasi ile
inkontinans gibi nispeten daha az belirgin olan semptomlarin baskin hale gelmesi
operasyon sonrasi bu semptomlarin farkindaligini arttirtyor olabilir.

3) Hastalarin bazilar1 preoperatif iiriner semptomlari, onceki jinekolojik semptomlara
gore daha dnemsiz goriiyor olabilir.

4) Her jinekologun histerektomi prosediirii sirasinda rutin olarak vajinal cuff’1 cardinal-
uterosakral ligament kompleksine fikse etmemesinden dogan cerrahi teknik
farkliliklari, operasyon sonrasi olusabilecek iiriner disfonksiyon farkliligina yol
agabilir.

Radikal histerektomi sonrasi alt iiriner traktus disfonksiyonuyla ilgili bir¢cok arastirma
yapilmistir (71,97,118-132). Alt iiriner sistem disfonksiyonu; depolama disfonksiyonu ve
iseme disfonksiyonu olarak siiflandirilmaktadir. Bu kategorilerde kendi i¢inde erken ve geg
disfonsiyonlar diye iki kategoriye ayrilmaktadir. Lin ve ark. (133) yaptiklar1 caligmada
radikal cerrahi Oncesi yaptiklar1 degerlendirmede hastalarin sadece %17’sinde normal
bulgular oldugunu saptamis olup; %10’unda iseme disfonksiyonu %45’ inde depolama
disfonksiyonu ve %28’in de hem iseme hem de depolama disfonksiyonu bulundugunu
belirtmislerdir. Lin ve ark. (71) baska bir ¢calismalarinda da servikal kanser hastalarinda tedavi
oncesi anormal tirodinamik c¢alisma bulgularini, 6zellikle mesane depolama fonksiyonunda
saptamiglar. Erken alt {iriner sistem disfonksiyonu, azalmis mesane kapasitesi, detrusor
aktivitesinde azalma ve mesane sensivitesinin azalmasindan olusan, iiretral kateterizasyon

gerektirebilen iseme disfonksiyonlarini igermektedir. Bunlar genellikle gecicidir ve otonomik
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innervasyondaki hasar derecesine baglidir. Abdominal ikinmayla olan iseme giicliigii, azalmis

mesane kompliyansi, detrusor asir1 aktivitesi bosaltim giicliikleri, “frequency”, “urgency” ve

“urge” inkontinans ve iiriner inkontinans gibi ge¢ disfonksiyonlar daha uzun siirebilmektedir
(134).

Ancak {iriner disfonksiyonun karakteristiginin postoperatif ilk y1l boyunca degistigi
ve yilin sonlarina dogru stabilize olma egilimi gosterdigi belirtilmistir. Bu nedenle bu siirecte
yapilmak istenen invaziv girisimlerde bu durumun g6z oniinde bulundurulmasi 6nerilmistir
(115,118,120,124,125,135-139). Bunun tam tersine Gerdin ve ark. (140) calismalarinda
postoperatif birinci yilda iriner sistem komplikasyonlarmin, iseme giicliikleri ve
inkontinans basta olmak lizere artis gosterdigini belirtmislerdir. Bu ¢alismanin sonucu alt
tiriner sistem disfonksiyonunun RH sonrasi 2 yildan uzun siire devam ettigini rapor eden
baska bir calismayla da uyusmaktadir (134). Kiigiikk bir calisma, alt {iriner sistem
disfonksiyonunun RH sonrasi 10 yildan daha uzun siirebilecegini rapor etmis ve iirolojik
semptomlarin, disfonksiyonun giivenilir bir géstergesi olmayabilicegini belirtmistir (141).

Chuang ve ark. (136) ile Manchana ve ark. (134) RH sonrasi; uzamis pudendal sinir
terminal motor latensi (gecikme siiresi), hipertonik sistometrik bulgular, azalmis maksimal
tiretral kapanma basinct ve azalmis ortalama idrar akim hizi gibi mesane ve {iretra
norofizyolojisinde bir bozulma oldugunu gosteren Slgiimler saptamislar. Chen ve ark. (115)
da RH sonrasi incelemede iseme maksimal akim hizinin anlamli bir bigcimde diistiigiinii
gostermislerdir.

Radikal histerektomideki sinir hasarininin patoanatomisini ve patofizyolojisini
aciklayan dikkate deger bir acgiklama, Mundy (142) ile Sasaki ve ark. (143) tarafindan
Onerilmistir. Mundy (142) maksimal {iretral basincinda ve maksimal {iretral kapanma basincin
da RH sonrasi diisiis saptanmis, RH sonrasi iiretral basing ve fonksiyonel iiretral uzunluk
kaybinin, retroperitoneal dokunun paravajinal aginin eksizyonundan kaynaklanabilecegini
aciklamistir. Sasaki ve ark. (143) RH sirasinda kardinal ligamentlerin komplet ve inkomplet
transeksiyonunun sonuglarini karsilastirmislardir. Stres inkontinansin komplet bir rezeksiyon
gecirenlerde daha sik ortaya ¢iktigini bulmuslardir. Vervest ve ark. (125), intrensik myojenik
tonusta es zamanl bir artigla birlikte mesane disseksiyonu, kan akiginin ve lenfatik drenajin
gecici kesilmesini kapsayan doku hasari konusunda mesane duvarimin muskuloelastik
ozelliklerinde bir azalmadan sorumlu patofizyolojik mekanizmanin altta yatabilecegini ileri
stirmektedir. Glincel literatiire gore, postoperatif iseme disfonksiyonu RH’deki cerrahi teknik

modifiye edilerek azaltilabilmektedir. Bu, kardinal ligamentin anterior pargalarinin
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disseksiyonunun sinirlandirilmasini  ve posterior kismimin korunmasini kapsamaktadir
(120,127). Kaneko (119) RH eger pelvik sinir korunmasiyla kombine edilmediyse, hastalarin
%20’sinde lroflovmetrideki intermittan akimin persiste oldugunu, pelvik pleksusu korunan
hastalarda ameliyattan sonraki 4 y1l icinde bu sorunun gériilmedigini saptamstir.

Radikal histerektominin alt iiriner sistem fonksiyonlarini negatif yonde etkiledigi
belgelense de, cerrahi sonrasi mesane disfonksiyonunun boyutunu etkileyenin cerrahi teknik
ve histerektominin radikalite derecesi oldugu belirtilmistir (117,120,125,144-147). Brooks ve
ark. (148) ile Behtash ve ark. (149) RH uygulanan hastalarla BAH uygulanan hastalar
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda iiriner sistem disfonksiyonlarinin RH uygulanan hastalarda
daha sik goriildiigiinii saptamislardir. Bunun aksine, Scotti ve ark. (144) iiretrovezikal
disfonksiyonun histerektominin radikalitesiyle anlamli bir iliskiye sahip olmadigini ileri
stirmiiglerdir.  Uygulanan cerrahinin radikalitesi disinda, postoperatif radyoterapi veya
kemoterapi kombinasyonu sonrasi mesane disfonksiyonun daha sik goriildiigii belirtilmistir
(124,128,130,150,151). Ueda ve ark. (152) 1ise yaslanmayla birlikte detrusor
disfonksiyonunun ve zayiflamig pelvik taban kas yapisinin, ameliyat sonrasi goriilen alt iiriner
sistem disfonksiyonunu artirabilecegini belirtmislerdir. Ayrica operasyon Oncesinde mevcut
olan anlamli anormalliklerin decerrahi ile daha da kotiilesebilecegi belirtilmistir (153).

Giliner ve ark. (154) radyoterapi ve kombine (RH ve radyoterapi) tedavi alan
hastalarda mesane kapasitesi ve kompliansta istatistiksel anlamli olmak iizere tiim
gruplarda azalma saptamislardir. Chuang ve ark. (155) RH ve kombine (RH ve radyoterapi)
tedavi uygulanan hastalar1 karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda RH uygulanan hastalarda mesane
kapasitesini ve PVR’yii daha fazla artigin1 saptamislar. Fakat iiriner inkontinans, “frequency”
ve zorlu iseme agisinda iki grup arasinda onemli bir fark izlememislerdir. Hamada ve ark.
(151) RH, radyoterapi ve kombine (RH ve radyoterapi) tedavi alan hastalar1 karsilastirdiklar
calismalarinda tim gruplarda mesane kapasitesi, Qmean ve Qmax’da artis saptarken, iiriner
inkontinas “frequency” ve ped 1slanmasinda azalma saptamislardir. Lin ve ark. (156)
yaptiklar1 ¢alismada RH sonrast Qmax, Qmean, mesane kapasitesinde azalma, PVR, stres
inkontinans ve ped 1slanmasinda artis saptamiglardir. Pisarska ve ark. (157) yaptiklar
calismada tiim irodinamik parametrelerde degisiklik izlemislerdir. En onemli degisimi
mesane kapasitesindeki azalmada saptamiglardir. Lajer ve ark. (158) da mesane kapasitesinde
belirgin azalma saptamislardir. Roman-Lopez ve Barclay (80) farkli olarak bir RH sonrasi
dinlenme sirasindaki detriisor basincindaki artigla birlikte mesane kapasitesinde diislis ve

mesane tonusunda artis olusturan parasempatik dominansla sonuglanan, segici sempatik
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denervasyon olabilecegini ileri siirmiislerdir. RH sonrasi mesanede postoperatif goriilen
hipertonisite, mesane kapasitesinin azalmasi, rezidiiel voliimiin artmasi ile agiga ¢ikmaktadir
(71,97,134,154,159,160). RH sonras1 hastalarda gozlenen bir diger mesane disfonksiyonu
miksiyon ihtiyact hissinin kaybolmasidir. Bu c¢aligmalarin tersine Chen ve ark. (115) RH
ugulanan 32 kadmnin 27 tanesinde (%84.4) postoperatif artmis maksimal mesane kapasitesi
bulmuslar. Forney (97), RH uygulanan tiim olgularda mesane distansiyonunda degisimler
oldugunu saptamistir. Chen ve ark. (115) RH sonrasi ortalama 12 aylik bir takip aralifinda
maksimal kapasitedeki basincin ve iseme sonrasi rezidiiel voliimiin anlamli bir bi¢imde
arttigin1 gostermislerdir. Baska bir calismada ameliyattan sonraki 5 ila 15 yil i¢inde hastalarin
%50’sinde 6nemli miktarda rezidii idrar goriildiigli ve bu durumun; bozulmus algilama,
isemede zorluk ve iiriner traktus enfeksiyonuyla iliskili oldugu bildirilmistir (132).

Bandy ve ark. (135) kisiye yonelik mesane egitiminin yapilmasi gerektigini ve
kateterizasyonun miimkiin olan en kisa siirede sonlandirilmasi gerektigini belirtmislerdir.
Ayrica hastalar igin mesane kateterizasyonunu istege bagli degil de hastanin durumuna
gore ayarlanmasi gerektigi belirtmiglerdir. RH uygulanan hastalarin %67’sinde otuz giinden
kisa stireli kateterizasyon uygulanmis ve bu hastalarda olumlu sonuglar elde edilmistir.
Cerrahi sonras1 30 ya da daha fazla glin mesane drenajina ihtiya¢ duyulmasinin anlamli
bicimde daha kotli uzun donem postvoid rezidiiel idrar ve total mesane kapasitesiyle iligkili
oldugu Bandy ve ark. (135) tarafindan rapor edilmistir. Bunun tam tersi bu komplikasyonun
kroniklesme egiliminde oldugundan baseden ve postoperatif 6 ila 8 hafta iiretral
kateterizasyon gerekliligini 6neren ¢aligmalar da var (97,137).

Radikal histerektomi sonrasi mesane disfonksiyonunun baska bir sekli, miksiyona
baslama zorlugudur (146). Hastalar alt {iriner sistem disfonksiyonunu minimize etmek icin
miksiyon aligkanliklarini adapte ederek iistesinden gelmektedirler. RH sonrasi genellikle
azalmis detriisor kas1 kontraksiyonu ortaya c¢ikmaktadir. Bununla birlikte, PVR
etkilenmemektedir, ¢ilinkii hastalarin ¢ogu mesanelerini bosaltmak i¢in abdominal 1kinma ya
da cift iseme teknigini kullanmaktadir ve idrar kagirmay1 dnlemek i¢in idrara ¢ikma sikligini
arttirmaktadirlar (124,130,133). Chen ve ark. (115) yaptiklar1 c¢aligmada gergcek stres
inkontinansin  operasyon sonrasinda operasyon Oncesine gore artmig oldugunu
gostermiglerdir.

Gliner ve ark. (154) radikal cerrahi ve kombine (radikal cerrahi ve radyoterapi) tedavi
grubunda stres inkontinansta artig oldugunu gostermis olup, kombine tedavi grubunda ise

mikst tip inkontinans sikliginda artis saptamiglardir, fakat bu artiglar istatiksel olarak
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anlaml1 saptanmamustir. Literatiirde RH sonrasi iiriner disfonksiyon %2.5 ila %53 arasinda,
de novo stres lriner inkontinans ise %21-53 arasinda rapor edilmektedir
(97,120,131,133,156,161-163). Lerner ve ark. (161) RH uygulanan olgularin %52’sinde uzun
siire gegmesine ragmen mesane disfonksiyonu ve iiriner inkontinans sikayetlerini bildirmistir.
Lin ve ark. (133) yaptiklar1 bir ¢aligmada iirodinamik parametrelere goére 210 olgunun
%51’inde iiriner inkontinans saptamuslardir. Uriner inkontinans tiplerine bakildiginda ise
olgularm %37’sinde gercek stres inkontinans, %8’inde detrusdr instabilitesi ve %6’sinda
mikst tip inkontinas oldugu saptanmuistir.

Westby ve Asmussen (126) iiretropelvik bileske ve mesane boynunun mobilitesindeki
degisimleri gegici kabul etmislerdir. Operasyon sirasinda {ist vajinal duvarin rezeksiyonu
sonras1 liretrovezikal bileske ve mesanenin anatomik desteginde major degisimler olmadigi
sonucuna varmiglardir. Axelsen ve ark. (164) RH uygulanmig inkontinans sikayeti olan ve
olmayan hastalar1 karsilastirdiklarinda mesane boynu mobilitesinde, maksimum detrusor
basincinda, mesane kapasitesinde ve bosaltma fonksiyonunda bir fark saptamamislardir. Ve
mesane boynu mobilitesi ile iiriner inkontinans arasinda bir iliski olmadigini belirtmislerdir.
Demirci ve ark. (108) basit histerektomi uygulanan hastalarda da ayni sonuca varmiglardir.
Versest ve ark. (125) preoperatif mesane boynu zayifliginin postoperatif iiriner inkontinans
gelismesine neden oldugunu belirtmislerdir. Chen ve ark. (115) preoperatif normal iseme
paternleri olan ancak RH sonrasi abdominal basing artisi ile isemeye baslayan 17 kadin tespit
etmislerdir. Bu saptama, Farquharson ve ark. (165),Vervest ve ark. (125) ile Manchana ve ark.
(134)’nin raporlartyla da uyumludur.

Radikal histerektomi uygulanan hastalarin ¢ogunda farkli periyotlarda iseme giicliigii
yasandig1 gézlenmistir (131,132). Bu konuyu agiklamak i¢in {irodinamik radyolojik inceleme
sonucunda hastalarin %20-30’unda fonksiyonel obstriiksiyon saptanmistir ve bunun cerrahi
sonrasi iseme paternindeki degisimden sorumlu olabilecegi belirtilmistir (166). RH sonrasi
iiriner fonksiyonlarin olumsuz etkilendigi konusunda fikir birligi vardir. Yapilan calismalarda
RH sonrasi iseme ve depolama disfonsiyonunu gdsteren anlamli degisimler saptanmustir.
Literatiirde RH sonrasi saptanan erken degisimler; maksimum mesane kapasitesi ve
kompliansinda azalmadir. RH sonrasi literatiirdeki ge¢ degisimler ise; abdominal ikinmayla
gortilen iseme giigliikleri, “frequency”, diziiri, “urgency” ve “urge” inkontinans sikayetlerinde
artigdir. Calismalarda maksimun ve ortalama idrar akim hizlarinda azalma saptanmistir. RH
uygulanan hastalarda {riner inkontinans konusunda goriisler tartigmali olsada genel goriis

tiriner inkontinansin artti§i yoniindedir. Yapilan c¢alismalarda RH uygulanan hastalarda
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PVR’de artis oldugu halde maskelendigi, ¢iinkii hastalarin ¢ogunun mesanelerini bosaltmak
icin abdominal 1kinma ya da ¢ift iseme teknigini kullandiklar1 ve idrar kagirmay1 6nlemek i¢in
idrara ¢ikma sikligini arttirdiklart belirtilmistir. RH sonrasi diisiik maksimum akim hiziyla
olan iseme disfonksiyonu, daha yiiksek postvoid rezidiiel idrar voliimii ve abdominal ikinmay1
kullanan anormal iseme patterni saptanmistir. Pek ¢ok hasta yasam kalitesini etkileyen
mesane disfonksiyonu, lenfodem, lenfokist, sekstiel ve barsak disfonksiyonu gibi uzun dénem
postoperatif komplikasyonlar1 belirtmistir. UDI ve I1Q gibi hayat kalite anketleri kullanarak
yapilan ¢aligmalarda; postoperatif alt {iriner sistem semtomlarindaki artisin anketlere
yansimadigi saptanmigtir.

Calismamizda RH uygulanan hastalarin irritatif semptomlarinda (“frequency”,
“urgency”, agr1) artis goriildii. Bu gruptaki hastalarin ped 1slakligi, mesane boynu mobilitesi
ve stres inkontinans degerlendirmelerinde degisiklik izlenmedi. RH uygulanan bir hastada
vezikovajinal fistiil gelisti. RH uygulanan hastalarin iseme siiresi, maksimun akima ulasma
siiresi, iseme voliimii, mesane kapasitesi ve ortalama akim hizlarinda istatistiksel anlamli
olmasada azalma izlendi. Bu grupdaki hastalarda maksimun akim hizinda anlamli olmayan
artts izlendi. Iseme paterni anormal olan hasta sayisindaki operasyon oncesi yiikseklik
operasyon sonrast daha da kotilileserek tiim hastalarda obstriiktif iseme paterni olarak
saptandi. RH uygulanan hastalarda PVR degerinde istatistiksel anlamli olmasa da artis izlendi.
Roovers ark. (167) yaptiklar1 ¢alismada uygulanan farkli histerektomi tipinin (abdominal,
vajinal, subtotal abdominal) miksiyon ve defekasyon semptomlarinin prevalansinda istatiksel
anlamli degisimlerle iligkili olmadigin1 saptamiglardir. Fakat VH uygulanan hastalarda
postoperatif donemde ‘“urge” inkontinans ve defekasyon sonrasi tamamlanmamis bosaltim
hissi diger tip histerektomi uygulanan hastalara kiyasla daha sik izlenmistir. Coughlan ve ark.
(106) BAH ile VH’ nin mesane fonksiyonlarinda ge¢ donemde onemli bir degisiklige sebep
olmadigr saptanmiglardir. Vervest ve ark. (94) abdominal ve VH yi karsilastirdiklar
caligmalarinda VH’yi takiben irritatif mesane semptomlarinin arttigin1 rapor etmislerdir.
McPherson ve ark. (168) kontrol grubuyla karsilastirdiklarinda total abdominal histerektomi
uygulanan hastalarda iiriner inkontinans, “frequency” ve noktiiride artis saptamislar fakat
laparoskopi asiste VH’de sadece iiriner inkontinansta artis saptamislardir. Toukhy ve ark. (1)
da yaptiklar caligmada iiriner fonsiyonlarin uygulanan farkli histerektomi tipine (abdominal
histerektomi, VH, laparoskopi asiste VH) gore farklilik gostermedigini saptamislardir.
Costatini ve ark. (169) perineal ultrason kullanarak yaptiklari ¢aligmalarinda ameliyat 6ncesi

artmig mesane boynu mobilitesini VH uygulanacak hastalarda en yiiksek, BAH uygulanacak
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hastalarda en diislik oranda saptamiglardir. Ameliyat sonrasi artmig mesane boynu mobilitesi
oraninda VH uygulanan hastalarda diisiis, BAH ve laparoskopik asiste VH uygulanan
hastalarda artis saptamislardir.

Daha onceki g¢alismalarin aksine VH uygulanan hastalarin irritatif (“frequency”,
“urgency”, agri) septomlarinda istatistiksel anlamli azalma saptadik. Bu septomlarin VH
uygulanan tiim hastalarimiza postoperatif ostrojen iceren krem kullandirilmasina, iseme egitimi
verilmesine ve daha onemlisi prolapsusu engelleyici askilarin uygulamasina bagli olabilecegi
diistiniildii. VH uygulanan hastalarin stres semptomlarinda istatistiksel anlamli olmasa da
goriilen artig, stres inkontinans saptanan ve ped 1slakligi olan hasta sayisindaki artisla
uyumluydu. Bu da VH sonras1 gizli stres inkontinansin asikarlasmasina baglandi. VH
uygulanan hastalarin mesane boynu mobilitesinde anlamli bir degisiklik izlenmedi.

Vajinal histerektomi uygulanan hastalarin iseme siiresi, maksimum akim hizi,
maksimun akima ulagma siiresi, mesane kapasitesi de istatistiksel anlamli olmasa da azald.
Bu hastalarin ortalama akim hizlarinda ve iseme voliimiinde minimal istatistiksel anlamli
olmayan artis izlendi. Iseme paterni anormal olan hasta sayisindaki bir kisilik artis anlamli
kabul edilmedi. VH uygulanan hastalarin PVR miktarindaki postoperatif diisiis istatistiksel
anlamliydi (p=0.006). Bu prolapsusun bosaltma fonksiyonlarini olumsuz etkilediginin
gosteriyordu. Bu gruptaki hastalarin semptom anketlerindeki istatistiksel anlamli diizelme
ayn1 oranda objektif muayene bulgularina yansimadi.

Uygulanan histerektomi yontemine bagl stres inkontinans, mesane boynu mobilitesi
ve ped 1slatilmasinda istatistisel anlamli farklilik goériilmedi. Maksimun ve ortalama idrar
akim hizi BAH uygulanan grupta en yiiksek, VH uygulanan hastalarda en diisiik saptandi. Bu
iki grup arasindaki istatistiksel anlamli fark VH uygulanan hastalarin ileri yasta olmasi ve
mevcut prolapsusun bu paremetreleri olumsuz etkilemesinden kaynaklaniyordu.

Calismamizda VH uygulanan hastalarin POP-Q anterior ve apikal 6l¢limleri operasyon
oncesi diger lic gruptan beklenildigi gibi kotiiydii. Bu VH uygulanan grupla diger li¢ grup
arasindaki farklilikk operasyon sonrasi azalmakla birlikte istatistiksel anlamliligini
stirdiirmekte idi. POP-Q posterior Ol¢iimleri de VH uygulanan hastalarla operasyon Oncesi
diger ii¢ gruptaki hastalar arasinda istatistiksel anlamli olarak daha kotiiydi. Fakat POP-Q
posterior Ol¢ctimleri, POP-Q anterior ve apikal 6lgiimlerinin tersine operasyon sonrasinda dort
gruptaki hastalar arasinda istatistiksel anlamli farklilik gostermedi. Buda gosteriyor ki
prolapsusu olan hastalara VH uygulandiginda POP-Q Olc¢limlerine gore anterior ve apikal

degerinde iyilesme goriilse de, prolapsusu olmayan hastalarla karsilastirildiginda histerektomi
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sonras1 tam bir diizelme gostermemektedir. Fakat VH uygulanmasi tam tersine posterior
kompartmada tama yakin bir iylesme saglamaktadir. VH uygulanan hastalarin POP-Q
anterior, posterior ve apikal Olclimleri operasyon sonrasi istatistiksel anlamli diizelme
gosterdi.

Bu amagla ¢alismamizda, BAH, BAH+PLND, RH ve VH operasyonu gerceklestirilen
toplam 63 hastayi, iseme fonksiyonlarina bagli semptomlar ve hastaliga 6zel hayat
kalitesindeki degisimi test edebilmek icin operasyon Oncesi ve sonrasi semptom anketi olan
UDI-6, yasam kalite skorlamasi i¢in ise [QOL ve 11Q-7 kullanarak degerlendirdik.

Calismamizda UDI-6 kullanarak histerektomi sonrasi iirolojik yakinmalarda diizelme
olup olmadigin test ettik. UDI-6 iiriner stres inkontinansi, detrusor asir1 aktivitesini gosteren
ani iseme hissi, sik iseme hissi ve agr1 gibi semptomlar1 ve ayrica mesane dis1 obstriiksiyonu
ortaya koymak i¢in iseme gii¢liigii bulgularinin var olup olmadigin1 sorgulayan bir 6lgektir.
Ameliyat Oncesi UDI-6 total skorlari en kotii olan hasta grubu beklenildigi lizere VH
planlanan hasta grubuydu ve bu bozukluk diger 3 grup ile kiyaslandiginda anlamli farklilik
gostermekteydi. Preoperatif donemde irritatif yakinmalar1 en fazla olan grup VH grubu en az
olan grup ise RH uygulanacak grup idi. Operasyon sonrasi donemde ise tiim gruplarin UDI-6
toplam skorlarinda diizelme goriiliirken anlamli diizelme BAH+PLND grubu ile VH
gruplarinda goriildi. BAH ve RH gruplarindaki diizelme ise anlamli istatiksel farklilik
gostermedi. Ancak dikkat edilmesi gereken nokta, RH grubunda preoperatif donemde UDI-6
toplam skorlar1 yoniinden zaten belirgin bozukluk yoktu ve postoperatif donemde de en iyi
skorlara sahip hasta grubu yine bu gruptu. Ancak operasyon sonrasi irritatif semptomlar
anlamli olmasa bile hafifce artmisti. Hem BAH hem de BAH+PLND gruplarinda preoperatif
donemde oldukg¢a fazla irritatif semptom ve stres semptomlart oldugunu gordiik. BAH
grubunda UDI-6 toplam skorunda gbzlenen iyilesmeye ragmen obstriiktif semptom skoru ¢ok
az degisti. Halbuki PLND eklenen grupta obstriiktif semptomlarda belirgin azalma goriildi.
Daha 6nce de soziinii ettigimiz sekilde operasyona PLND eklenen hastalar daha ileri yash,
daha kilolu ve menopozda bulunma ihtimali yiiksek olan hastalardi ve pelvik organ
prolapsusu goriilme siklig1 fazlaydi. Sonucunda yapilan operasyon pelvik organ prolapsusunu
diizeltirken, hastalarin stres yakinmalarinda ve obstriiktif semptomlarinda belirgin diizelme
sagladi bunun yansimasi olarak total UDI-6 skorlarinda da anlamli diizelme izlendi.
Calismamizda, VH grubunda preoperatif donemde asir1 bozuk olan skorlarda ise operasyon
ile anlamli ve belirgin diizelme oldugu goriildii ancak yine de bu grup hastalar hem irritasyon

bulgularint hem de stres bulgularmi en fazla yasayan grup olarak kaldilar. Hatta stres
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semptomlarinda anlamli olmamak ile beraber hafif bir artis goriildii. VH uygulanan hastalarin
irritatif semptomlarinda istatistiksel anlamli azalmanin VH uygulanan tiim hastalarimiza
postoperatif Ostrojen igceren krem kullandirilmasina, iseme egitimi verilmesine ve daha énemlisi
prolapsusu engelleyici askilarin uygulamasima bagli olabilecegi diislinliyoruz. Semptom
anketlerini kullanarak histerektomi’den sonra iirolojik yakinmalardaki degisim inceleyen
caligmalar diziiri, sik iseme hissi, acil iseme hissi ve “urge” inkontinans gibi semptomlarin
ortaya c¢ikma sikliginda artisa dikkat ¢ekmislerdir (114,109). Pakbaz ve ark. (170) semptom
anketi kulanarak yaptiklart calismalarinda {iriner inkontinansda artig, “uregency” de ise
azalma saptamiglardir. Vaart ve ark. (114) serilerinde histerektomi’nin yas ve pariteden
bagimsiz olarak “urge” inkontinans semptomunun goriilme sikligini artirdigini, buna karsin
stres inkontinans semptomunda bir degistirmedigini, benzer sekilde Parazzini ve ark. (112)
ile Milson ve ark. (93) ise iiriner inkontinansin tiim tiplerinin arttigin1 bildirdiler. Giiner ve
ark. (154) ise serviks ve uterus kanseri olan hastalar {izerinde yaptiklar1 ¢calismalarinda tim
gruplarda (radyoterapi, cerrahi, cerrahi ve kemoterapi alan hastalar) tedavi sonrasi sik iseme
hissi, acil iseme hissi, noktiiri, diziiri, sikayetlerinde istatiksel anlamli olmasa da artis
saptadilar. Ulkemizde yapilan bir diger ¢alismada ise Cam ve ark. (171) radikal jinekolojik
cerrahi hastalarinda, UDI-6 Olcegi irritatif ve obstriiktif alt dlgeklerinde preoperatif doneme
gore postoperatif donemde artis tespit ettiler. Ancak, onlarin ¢alismasinda UDI-6 stres alt
Olcegi skorlart azalmisti. Arastirmacilar bu durumu, olusan obstriiksiyonun stres bulgularini
azaltmasina baglamiglardir. Erekson ve ark. (172) ise endometriyum kanseri tedavisi sonrasi
UDI-6 anketini kullanarak 25 tanesi radyoterapi de almig 70 evreleme cerrahisi gegiren kadini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, {iriner yakinma sikligim1 %83.6 olarak buldular. Bu
hastalarin %65.6’sinda tiriner yakinmalar hafif ya da orta siddette idi. Aragtirmacilar adjuvan
radyoterapi almig hastalarda, radyoterapi almayan hastalara gore, UDI-6 0Olgeginde daha
siddetli yakmmalar oldugunu rapor etmislerdir. Giincel bir Isve¢ ¢alismasinda ise 2 yillik
takipte histerektomi ile {iiriner inkontinans dahil {iriner yakinmalarda artis olmadigi
gosterilmistir (173). Biz ¢calismamizda BAH + PLND yapilan ve VH yapilan grupta UDI-6
skorlarinda anlamli iyilesme tespit ettik. Sadece RH yapilan grupta irritatif semptomlarda ve
VH vyapilan grupta stres semptomlarinda anlamli olmayan hafif kotiilesme mevcuttu.
Calismamizin bu boliimiinden ¢ikardigimiz sonug histerektominin operasyon sonrasi ilk 6
ayda tiriner yakinmalar1 artirmadigi seklindedir.

Inkontinans yasam kalitesi anketi, inkontinansin kadmin davramslarmni ne kadar

sinirladigin1 sorgulayan, bunun psikososyal etkilerini ve yarattig1 sosyal izolasyonu ortaya
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koymay1 amaglayan yaygin kullanilan 22 soruluk bir ankettir. Calismamizda, IQOL total
skorlarinin degerlendirmesinde operasyon dncesi en kotii skorlara sahip grup VH grubuydu.
Yine VH grubu IQOL alt skalalarinda da en kotii skorlara sahipti. Pelvik organ prolapsusu ve
eslik eden iiriner inkontinansin davraniglarin sinirlanmasinda, psikososyal etkilenmede ve
sosyal izolasyonda dnemli rol oynadigini tespit ettik. Beklenildigi iizere postoperatif donemde
en belirgin diizelme VH grubunda gozlendi. Ilgingtir ki RH grubunda hem BAH, hem de
BAH+PLND grubuna kiyasla operasyon 6ncesi daha yiiksek yasam kalitesi skorlar1 goriildii.
Bu duruma BAH grubunda siklikla karsilastigimiz dev myom, dev benign pelvik kitlelerin,
serviks kanserlerinden daha fazla {iriner kontinansa neden olmas1 ve bu gruplarda obesitenin
anlaml olarak fazla olmasina bagliyoruz. Beklendigi gibi postoperatif donemde RH grubunda
inkontinans ve iiriner yakinmalar ile iliskili yasam kalitesi 6lgegi total skorlari anlaml
olmamak ile beraber bozulurken, BAH + PLND ve VH gruplarinda anlamli diizelme tespit
edildi. RH sonrasi psikososyal etkilenme ve sosyal izolasyon skorlarindaki istatiksel olarak
anlamli olmayan diisliste, bu hastalarda genis cerrahi nedeniyle pelvik destegin
zayiflamasinin, pelvik taban fizyolojisini degistirmesi, ayrica radyoterapi uygulamasinin
tirogenital sistemde yarattigi hasarlanmanin yaninda, serviks kanseri gercegi ile
yiizlesmelerinin, eslik etmesi muhtemel depresyonun yarattigi olumsuz algilamanin da etkili
oldugunu diisliniiyoruz. Manchana ve ark. (134)’nin RH uygulanan, erken postoperatif iseme
disfonksiyonu olan ve olmayan hastalar {izerinde hayat kalite anketleri (UDI ve IIQ)
kullanarak uzun dénem alt iiriner sistem disfonksiyonlarin1 degerlendirdikleri ¢aligmalarinda
uzun donem iseme disfonksiyonu prevalansinin yiiksek olmasina ragmen, gecerli anketler
tarafindan analiz edilen yasam kalitesinin etkilenmedigi saptanmis ayrica hastalarin bu
semptomlar1 yaslanma siirecinin bir parcasi oldugunu kabul edip, saglik c¢alisanlarimi
bilgilendirmedikleri gdzlenmistir. Arastirmamizin sonuglart RH grubu harig, histerektomi
sonrast ilk 3-6 ayda inkontinans ile ilgili yasam kalitesinde iyilesme oldugu yoniindedir.
Preoperatif donemde Yasam Kalitesi Anketi alt skalalarim1 inceledigimizde
davraniglarin en fazla sinirlandigi grubun VH grubu, bu yonden en fazla serbestiye sahip
grubun ise RH grubu oldugunu gordiik. Benzer sekilde inkontinans yoniinden psikososyal
etkilenmeyi ve sosyal izolasyonu en fazla yasayanlar VH grubundaki kadinlar ve en az
yasayanlar RH grubundaki kadinlardi.  Postoperatif donemde VH grubunda tiim bu
parametreler anlamli olarak diizeldi. RH grubunda ise anlamlilik arz etmemek ile beraber
kotiilesti. Nedenini tam olarak aciklayamadigimiz bir durum da BAH+PLND grubunda

gbzlenen iiriner inkontinans yasam kalitesi ol¢iitii total ve alt skala skorlarinda gozlenen
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anlamli diizelme oldu. Bu hastalarin bir kisminda brakiterapi uygulandigi da diisiiniildiiglinde
iriner yakinmalarda artma beklenirdi ancak BAH operasyonuna PLND eklenmis olmasi
anlamli diizelmeyi beraberinde getirdi. Ancak bu durum analiz edilirken BAH-+PLND
grubunu olusturan hastalarin BAH grubundakilerden ortalama 9 yil daha yagli, daha obez,
daha fazla parite ve vajinal doguma, daha az sezaryene sahip ve siklikla menopozdaki hastalar
oldugu yani gruplarin benzer olmadig1 géz 6niinde bulundurulmalidir. Muhtemelen bu sonug
PLND’nin etkisinden degil, BAH yapilmasinin ileri yas grubunda iiriner yakinmalarin
diizelmesinde daha etkili olmasindan kaynaklanmaktadir. Ileri yas menopoz grubu, daha geng
yas perimenopoz grubuna kiyasla davranislarin kisitlanmasi, psikososyal etkilenme ve sosyal
izolasyondan daha az etkilenmekte ve mevcut olan etkilenme de operasyon ile daha basarili
sekilde diizelmektedir.

Inkontinans Etki Anketi-7 hastanin seyahatlerine, sosyal ve fiziksel aktivitesine,
duygulanimina, iligkilerine, cinsel islevlerine ve gece mesane kontroliine inkontinasin
etkilerini ortaya koymayi amaglayan bir testtir. Operasyon oncesi degerlendirmede VH
uygulanacak hastalar diger gruplar ile karsilastirildiklarinda en koti 11Q-7 skorlarina
sahiptiler ve sadece bu grup hastalarda operasyon sonrasi anlamli diizelme oldugu gézlendi.
Biz ¢aligmamizda malignite nedeniyle yapilan BAH+PLND grubunda ve RH grubunda 11Q-7
etki anketinde anlamli bozulma tespit etmedik ancak Cam ve ark. (171) radikal jinekolojik
cerrahi hastalarinda, yasam kalitesi calismasinda, IIQ-7 anketi sonucglarinda postoperatif
donemde kotiilesme tespit ettiler. Erekson ve ark. (172) ise endometriyum kanseri tedavisi
sonrast IIQ-7 anketini kullanarak adjuvan radyoterapi almis hastalarda, radyoterapi almayan
hastalara gore, UDI-6 Ol¢eginde daha siddetli yakinmalar oldugunu ve I1Q-7 dlgeginde yasam
kalitesinde belirgin bozulma oldugunu rapor ettiler. Manchana ve ark. (174) calismalarinda
ise RH yapilan hastalar ile BAH yapilan hasta gruplar1 karsilagtirilmis ve UDI 6lcegi ile stres
tiriner inkontinans ve iseme disfonksiyonun RH yapilan grupta daha yaygin oldugu ancak 11Q
yasam kalitesi anketlerinde iki grup arasinda fark olmadigi gozlenmistir. Biz ¢alismamizda
RH ve BAH+PLND grubunda postoperatif donmede inkontinans etki anketinde bozulma
gormedik. Ancak iiriner fizyolojik testler ile gerek UDI-6 gerekse 11Q-7 gibi etki anketlerinin
sonuclarindaki korelasyonun zayif olmasinin muhtemel sebebi, hastalarin abdominal 1kinma,
cift iseme teknigi gibi yontemleri uygulayarak mevcut disfonksiyonla bag etmeleri olabilir. Bu
sonuclar ile histerektomi sonrasi ilk 3-6 ayda inkontinans ile iligskili yasam kalitesinin

histerektomi nedeniyle bozulmadigini diisiiniiyoruz.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali

biinyesinde bulunan Urojinekoloji iinitesinde yaptigimiz calismamizda sunlar1 saptadik:

1.

Basit abdominal histerektomi uygulanan hastalarda iseme fonksiyonlarinin, hayat
kalitesi diizeyinde ve iiroflovmetrik parametrelerinde operasyon Oncesine gore
operasyon sonrasinda bir farklilik olmadigi goriilmiistiir.

Radikal histerektomi uygulanan hastalarin operasyon sonrasi irritatif iiriner
sikayetlerinin artig1, iseme fonksiyonlarmmin bozuldugu ve iseme sonrasi rezidii
idrar miktarinin arttig1 saptanmastir.

Vajinal histerektomi sonrasi ise prolapsusun diizelmesi ile iseme fonksiyonlarinin
diizeldigi, rezidii idrar miktarinin azaldigi, stres inkontinans sikliginin arttig
gorilmiistiir.

Uroflovmetrik inceleme ile gdsterilmistir ki higbir histerektomi tipi operasyon
Oncesine gore sonrasinda iseme fonksiyonlarinda anlamli bir degisiklik
yaratmamigtir.

Histerektomi sonrasi iiriner inkontinans sikayetlerinin operasyon sonrasi objektif
olarak yorumlanabilmesi i¢in histerektomi planlanan tiim hastalarin iiriner
semptomlar agisindan detayli anamnezleri alinmali ve gerekirse iirodinamik

degerlendirme yapilmalidir.
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OZET

Yapilan histerektomi operasyonlarinin %90’indan fazlasi benign hastaliklara baglidir
ve bunlarin da 2/3’ti sadece menstriiel bozukluklardan dolayidir. Radikal histerektominin
uzun donem f{iriner ve seksiiel disfonksiyona yol acabilen pelvik otonomik sinir hasarina
neden oldugu yaymlanirken; benign sebeplerle yapilan basit histerektominin iiriner
fonksiyonlar lizerindeki etkileriyle ilgili ¢aligmalar ise ¢eliskilidir.

Bu prospektif calismada farkli endikasyonlarla yapilan ¢esitli histerektomi tiplerinin
tiriner fonksiyonlar iizerine olan etkilerini degerlendirmek amaglanmistir. Caligmamiza, Ocak
2010-Temmuz 2011 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadim
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine basvuran ve c¢alismaya katilmayr kabul eden, benign
nedenlerle basit abdominal histerektomi uygulanan 20 hasta, uterin prolapsus nedeniyle
vajinal histerektomi uygulanan 15 hasta, jinekolojik bir kanser (over ve endometrium kanseri)
nedeniyle pelvik lenf nodu disseksiyonunun da dahil oldugu basit abdominal histerektomi
uygulanan 15 hasta ve serviks kanseri nedeniyle pelvik lenf disseksiyonunun da dahil oldugu
radikal histerektomi uygulanan 13 hasta olmak iizere toplam 63 hasta alindi. Tiim olgular
operasyon oncesi ve postoperatif donemin 3-6. aylar1 arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali biinyesinde bulunan Urojinekoloji
tinitesinde tirojinekolojik testler ve anketler kullanilarak degerlendirildi.

Calismamizda semptom anketlerine gore hastalar degerlendirildiginde, vajinal
histerektomi uygulanan hastalarda operasyon sonrasinda stres semptomlarinda ve radikal
histerektomi sonrasinda ise irritatif semptomlarda artis saptanmigtir. Hastalarin yasam
kaliteleri degerlendirildiginde sadece radikal histerektomi uygulananlarda operasyon sonrasi
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hayat kalitesi azalmis, diger hastalarda ise iyilesme saptanmistir. Fizik muayene bulgular ve
objektif testlerle tespit edilen stres inkontinans sikliginin operasyon sonrasi basit abdominal
histerektomi uygulanan hastalarda azalmis oldugu, vajinal histerektomi uygulananlarda ise
artis gosterdigi tespit edilmistir.

Uroflovmetrik inceleme sonuglarinda goriilmiistiir ki hangi tip histerektomi yapilirsa
yapilsin ve buna pelvik lenf nodu disseksiyonu ilave edilsin veya edilmesin iseme akim
hizlari, siirelerinde operasyon sonrasi operasyon oncesine gore bir degisim gostermemektedir.
Radikal histerektomi uygulanan hastalarda iseme paterninde obstriiktif igemenin tim
hastalarda ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir. Iseme sonrasi kalan rezidii idrar miktar1 ise radikal
histerektomi grubunda artmis oldugu, Ozellikle vajinal histerektomi grubunda istatistiksel
anlamli olmak iizere diger gruplarda azalmis oldugu goriilmiistiir.

Sonug olarak histerektomi sonrasi iiriner inkontinans sikayetlerinin operasyon sonrast
objektif olarak yorumlanabilmesi igin histerektomi planlanan tiim hastalarin iriner
semptomlar agisindan detayli anamnezleri alinmali ve gerekirse iirodinamik degerlendirme

yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Basit abdominal histerektomi, vajinal histerektomi, radikal

histerektomi, iiriner disfonksiyon, liroflovmetri.
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EVALUATION OF URINARY DYSFUNCTION AFTER ABDOMINAL
AND VAGINAL SURGERY

SUMMARY

Over 90 % of hysterectomy operations are performed for benign diseases and 2/3 of
these hysterectomies are due to menstrual problems. It is published that long-term urinary and
sexual dysfunction could be emerged cause of pelvic autonomic damage as a result of radical
hysterectomy; whereas studies about effects of the simple hysterectomy for benign conditions
on urinary functions are conflicting.

The aim of this study is to evaluate the effects of different types of hysterectomy on
urinary functions that are performed for various indications. Our study included a total of 63
patients admitted to Trakya University, Faculty of Medicine, Clinics of Gynecology and
Obstetrics between January 2010-July 2011 and whose accepted to join to study; simple
abdominal hysterectomy performed for benign conditions in 20 patients, vaginal
hysterectomy performed for uterine prolapse in 15 patients, simple abdominal hysterectomy
with pelvic lymph node dissection for a gynecologic cancers (ovarian and endometrial
carcinoma) in 15 patients, and radical hysterectomy with pelvic lymph node dissection for
cervical cancer in 13 patients. All cases were evaluated preoperatively and between 3-6
months of postoperative period by using urogynecological tests and questionnaires in Trakya

University, Faculty of Medicine, Urogynecology unit.
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When patients were evaluated by symptom questionnaires, stress symptoms were
increased in patients whose had hysterectomy vaginally and irritative symptoms were
increased after radical hysterectomized patients. Quality of life was decreased only in patients
with radical hysterectomy, as rest of patients was provided an improvement in respect to
evaluation of quality of life in patients. Frequency of stress incontinence that determined by
physical examination findings and objective tests were decreased after surgery in simple
abdominal hysterectomy and were increased after vaginal hysterectomy.

In results of uroflowmetric examination, it is noticed that urine flow rate and duration
of voiding were not changed postoperatively compared to preoperative period regardless of
which type of hysterectomy were performed and whether or not with pelvic lymph node
dissection. It is observed that obstructive voiding was developed in all patients underwent a
radical hysterectomy in terms of voiding patterns. Postvoid residual urine volume was
increased in radical hysterectomy group and decreased in other groups; decreasing of post-
voiding residue was statistically significant in vaginal hysterectomy group.

In conclusion, in order to interpret objectively postoperative complaints of urinary
incontinence after hysterectomy detailed medical history should be taken with regard to
urinary symptoms and urodynamic evaluation should be performed if necessary in all of

patients scheduled for hysterectomy.

Key words: Simple abdominal hysterectomy, vaginal hysterectomy, radical

hysterectomy, urinary dysfunction, uroflowmetry.
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Ek 2
GONULLU BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Karar vermeden once arastirmanin neden ve
nasil yapilacagimmi anlamaniz ¢ok onemlidir. Liitfen biraz zaman ayirin ve asagidaki bilgileri
dikkatlice okuyun, isterseniz baskalariyla tartisin. Agik olmayan bir boliim varsa ya da daha
ayrintili bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz litfen bizi arayin. Ancak arastirmaya katilmak isteyip
istemediginize karar vermek i¢in liitfen biraz diisiiniin.

Bu katildiginiz ¢aligma bilimsel bir aragtirma olup,arastirmanin adi Abdominal ve Vaginal
cerrahi sonrasinda tiriner disfonksiyonlarin degerlendirilmesidir. Arastirmamiz 04/01/2010 ‘de
baslayacak ve 04/07/2011 tarihinde bitecektir. Bu arastirma karindan yada vajenden rahimin
kanser yada kanser olmayan hastaliklar nedeniyle alinacak hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrasi idrar yapma islevleri degerlendirilecektir.Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayist 70
olarak hedeflenmistir.

Bu aragtirma ile ilgili belirlenmis olan tedavilerinize ve kontrollerinize diizenli gelmek sizin
sorumluluklarinizdir.Bu arastirmada esnasinda normal jinekolojik muayene disinda, size idrar
kacirma, idrar yapma zorlugunuzun olup olmadigini anlamak igin stress test ve tiroflowmetri
denilen igslemler yapilacaktir.Sizden idrara sikismaniz istenecek ,mesanenizde iseme sonrasi kalan
rezidii idrar miktar1 idrar sondasi yardimiyla bosaltilip 6lgiilecektir.Bunun disinda sizin igin
onemli bir risk so6z konusu degildir.Bu ¢alismada yaklasik 30 dakkikalik bir zaman ayirmaniz
gerekecektir.Bu c¢alismaya katilmaniz halinde sizin i¢in dogrudan bir yarar bulunmamaktadir.
Arastirma sirasinda sizi ilgilendirilebilecek herhangi bir gelisme oldugunda,bu durum size veya
yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in yada ¢alisma
ile ilgili herhangi bir sorun,istenmeyen etki yada diger rahatsizliklariniz i¢cin 0532 6625753 no’lu
telefondan Dr.Seyit Ibrahim Soysiiren’e basvurabilirsiniz.Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle
size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir;ayrica bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene,tetkik,testler
ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurumundan higbir
ticret istenmeyecektir.Bu aragtirmanin giderleri tarafimdan karsilanacaktir. Bu arastirma biitgesi
100 TL olarak saptanmustir. Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize
baghdir.Arastirmada yeralmay1 reddedebilirsiniz veya herhangi bir asamada arastirmadan
ayrilabilirsiniz;Bu durum herhangi bir cezaya yada sizin yararlariniza engel duruma yol
acmayacaktir.Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda uygulanan tedavi semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz,¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini
arttirmak v.b. nedenlerle sizi arastirmadan cikarabilir.Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla
kullanilacaktir.Caligmadan ¢ekilmeniz yada arastirici tarafindan g¢ikarilmaniz durumunda sizle
ilgili tibbi verilerde;bilimsel amagl olarak kullanilacaktir. Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz
gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak
aragtirmanin izleyicileri,yoklama yapanlar,etik kurullar,resmi makamlar gerektiginde tibbi
bilgilerinize ulasabilirler.Sizde istediginizde kendinize ait tibbi bilgilerinize ulasabilirsiniz.

Arastirmanin yiritiilmesi, Edirne Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun ............ tarih ve
........... sayil1 karar1 ile onaylanmistir.

Aragtirmamiza katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.



A. CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Yukarida agik¢a tanimlanan arastirma sirasinda uygulanacak olan iglem ve tedavilerin
meydana getirebilecegi riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir dille anlatildi.

Bu caligmanin ne amaci ile ve kimler tarafindan gerceklestirildigi anlayabilecegim bir ifade
ile anlatildi.Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda uygulanacak tibbi tedavi ve
islemler bana anlatildi.

Aragtirmanin yiriitiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim
konusunda 24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri icin
benden ya da bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir {icret istenmeyecektir.
Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.
Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu aragtirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekge gostermeksizin istedigim
anda bu ¢aligmadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu ¢alismaya katilmay1 reddetmem ya
da sonradan ¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya
da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi hi¢bir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.
Calismanin yiiriitiicisii olan aragtirmact hekim ¢alisma programinin gereklerini yerine
getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da almakta oldugum tibbi bakimin kalitesini yiikseltmek
amactyla, benim onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.

Yukarida yer alan ve arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Aydmlatilmig Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasin
sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak agiklandi. Aklima gelen biitiin
sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim. Calismaya
katilmadigim ya da katildiktan sonra ¢ekildigim durumda, hicbir yasal hakkimdan vazgegmis
olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin
goniilli olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Bu metnin imzal1 bir kopyasini aldim.

Goniilliiniin,

Adi- Soyadi:

Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tarih:

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:

Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalart Yapan Arastirmaci- Hekimin Adi- Soyadi:Dr.Seyit Ibrahim Soysiiren
Imzasu:

Tarih:

Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin
Adi- Soyadi:Imzasi:

Gorevi:

Tarih:



Ek 3

Isim Tath-__ ¢ ¢+
Idraninizi kagirmak veya Organinizda sarkma olmasi
Q-7 asagidakilerden hangisini etkiledi: Hic | Hafif | Orta | Gok
1. | Utak tefek ev iglerini yapabiimenizi etkiledi mi 7
1] 1 2 3
2. | Yirime, ylizme veya egzersiz (spor) gibi fiziksel etkinlikler
yapabilmenizi etkiledi mi 7 ] 1 2 3
3. | Eglence amaglh etkinliklere { sinema, konser, diglin ve benzeri)
katiimanizi etkiledi mi ? ] 1 2 3
4. | Otomobil veya otobis ile 30 dakikadan daha fazla seyahat
adebllmenizi etkiladi mi ? 0 1 2 3
5. | Evin disindaki sosyal etkinliklere (arkadas toplantisi, aligveris ve
benzeri) katlabilmenizi etkiledi mi? 0 1 2 3
6. | Ruhsal saghdinizi etkiledi mi 7 (sinirilik, depresyon, ve benzeri)
0 1 2 3
7. | Hiisran duygusu (dis kirkhigi) hissetmenize yol agt mi ?
0 1 2 3




Ek 4

[sim Tarh:__
Asafjidaki durumilar bagimza geliyor mu?
UDI-6 Efer geliyorsa ne kadar rahatsiz ediyor? Hig | Hafif | Orta | Cok
1. | Sik idrara gikma ?
0 1 2 3
2. | Birdenbire gelen idrar yapma hissi lle birlikte (idrar tutamayip) idrar |
kagirma? 0 1 2 3
3. | Oksdrme veya hapsirma gibi fiziksel aktivite esnasinda idrar
kagirma? (1] 1 2 3
‘4, | Damla damla, az miktarlarda idrar kagirma ?
0 1 2 3
5. | Idrar torbarzl bogaltmada guglik? T
0 1 2 3
6. | Karninizin alt kisminda veya cinsel bolgenizde agn veya rahatsizlik |
hissi ? 0 1 2 3




Ek S

INKONTINANS YASAM KALITEST OLCEGI (I-QOL)

- Cok

Orta
Fazla | Oldukga | Dilizeyde | Biraz | Hig
1) 2) 3 @ | 3

Zamaminda tuvalete yetisememe: end1§esx
duyuyorum

.Cvksumrken vé hapgmrken endlseiemyorum

Oturduktan sonra ayaga kalkarken, dikkatli olmam
gerekiyor.

lik kez gittigim yerlerde, tuvaletlerin nerede oldugu |

ile ilgili endise yagiyorum.

Kendimi bunalumda (depresif) hissediyorum.

Rendimi evimden wzun siire aynilabilecek kadar
Gzgiir hissetmiyorum

Idrar kagirma sorunum yapmak istediklerimi
1 engelledigi icin, hayal kiriklifs yagiyorum.

Bagkalan bende idrar kokusu alacak diye endise
yagiyorum

Idrar kacirma sorunum stirekli kafanm mesgul
ediyor.

Tuvalete sik gidip gelmek benim igin gerekhd;r |

Idrar kacirmamdan dolayl, her ayrmtiys dnceden |
planlamam gerekivor,

Yaglandikea idrar kagirma, somnumun, daha da
kotiilesmesinden endise duyuyorum.

- Gecelerd iyi uyumakta zorluk ¢ekiyorum,

Idrar kagirmamdan dolays utanma ya da kug:uk
du@me endigesi yagiyorum.

- {drar kagirma sorunum bana saglikls bir insan
olmadigmhissiniveriyor.

Idrar kagirma soranum benim kendimi caresiz
hissetmeme yol agiyor,

Idrar kagirma sorunumdan dolayi, hayattan daha az |

zevk aliyorum,

Altimm slatacafim diye endise yagiyorum.

Idrar kesemi kontrol edemiyormusum gibi
hissediyorum.

Igtilkderimi takip etmek zorundayim.

Idrar kaguma sorurum giysi seeimimi sinulivor.

Cinsel iliskiye girmekien endise duyuyo




