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OZET

Giirer, G, H. Serviks ve uterus kanserinde cerrahi tedavi ve radyoterapinin
alt iiriner sistem iizerine etkilerinin arastirilmasi, Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dah, Tipta
Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2007. Endometrium kanseri ve serviks kanseri
kadinlardaki en sik jinekolojik kanserlerin basinda gelmektedir. Bu kanserlerin
tedavi yontemlerinin en basta gelenleri radikal cerrahi ve radyoterapidir. Radikal
cerrahi veya radyoterapi sonrast en sik {iriner sistem, anorektal sistem ve genital
sistemden bir veya daha fazlasi etkilenmektedir. Caligmamizda radikal cerrahinin
ve radyoterapinin alt {liriner sistem iizerine olan yan etkileri arastirilmistir.
Calismamiz klinigimizde takip edilen 70 endometrium ve serviks kanserli
olgunun radyoterapi, radikal cerrahi veya kombine tedavi (cerrahi ve radyoterapi)
oncesi ve sonrasi lrojinekolojik degerlendirme ve {irodinamik bulgularim
igcermektedir. Degerlendirme sonucunda tiim gruplarda tedavi sonrasi frequency,
noktiiri, diziiri, urgency sikayetlerinin hepsinde artma mevcuttu fakat bu artiglar
istatiksel olarak anlam kazanmadi (p>0.05). Radyoterapi ve kombine tedavi alan
olgularda mesane kapasitesinde diisme ve kompliansta azalma saptandi (p<0.05).
Stres inkontinansta artis radikal cerrahi ve kombine tedavi grubundayken, mikst
tip inkontinans sikliginda en belirgin artis kombine tedavi grubundaydi, fakat bu
artiglar istatiksel olarak deger kazanmadi (p>0.05). Radyoterapi ve kombine
tedavi alan grupta tedavi sonrast detrusér overaktivitesinde mevcut olan artis,
radikal cerrahi olan gruba gore istatiksel olarak kanitlandi (p<<0.05). Sonug olarak;
onkolojik tedavi sonrasi olusan fonksiyonel bozukluklara dikkat edilmeli ve
hastalar olusabilecek komplikasyonlar yoniinden ayrintili bilgilendirilmelidir.
Olgular jinekolojik kanser tedavisi Oncesi ve sonrast detayli bir sekilde
tirojinekolojik agidan degerlendirilmeli ve gerekli goriilen olgularda iirodinamik

calisma yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Urodinamik ¢alisma; Radikal histerektomi; Pelvik radyasyon;

Urolojik morbidite



ABSTRACT

Gurer, G, H. To investigate the effects of surgical treatment and
radiotheraphy on lower urinary tract of patients with cervix and uterus
cancer. Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine, Medical
Speciality Thesis in Department of Gynecology and Obstetrics, Eskisehir,
2008. Endometrium and cervix cancers are top of a list of the most frequent
gynecologic cancers. The primary treatment methods of these cancers are radical
surgery and radiotherapy. Lower urinary, anorectal and genital system are the
most adversely affected areas after the radical surgery and / or radiotherapy. In
this present study, we have investigated the side effects of radical surgery and
radiotherapy on the lower urinary system. Our study included urogynecologic
assesment and urodynamic findings of 70 cases before and after radical surgery,
radiotherapy or combined treatment who were followed by the gynecology
oncology clinic for the endometrium cancer and the cervix cancer. After the
treatment of endometrial and cervical cancer either by surgery or radiotherapy the
complains of frequency, nocturia, dysuria and urgency were obtained to be
increased without reaching statistical significance (p>0.05). However the capacity
and the compliance of the bladder were found to be decrease significantly after
radiotherapy and combined therapy (p<0.05). Mean time the number of patients
with stress incontinence after radical surgery and combined treatment and the
number of patients with mixed incontinence after combined treatment were also
increased without reaching statistical significance (p>0.05). However the number
of patients with detrusor overactivity after radiotherapy and combined therapy
increased significantly when compared those treatments by radical surgery
(p<0.05). These results suggested that lower urinary tract dysfunction could be
occurred after the surgical or radiotherapy treatment of gynecologic cancers and

the patients should be informed for those adverse effects.

Keywords: Urodynamic study; Radical hysterectomy; Pelvic irradiation;

Urologic morbidity
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1. GIRIS

Endometrium kanseri kadinlardaki en sik jinekolojik kanserdir ve tiim
kadin kanserleri siralamasinda 4. en sik kanserdir. Yasa gore diizeltilmis mortalite
sebebi olarak degerlendirildiginde endometrium kanseri 8. en sik 6liim sebebidir.

Serviks kanseri ise 1930’larda ABD’de en sik kanserlerden 6liim nedeni
iken Pap smearin yayginlagsmasi sonucunda preinvaziv hastaligin erken tani ve
tedavisi ile insidans ve mortalitede dramatik azalma olmustur. Tiim diinyada,
serviks kanseri, meme kanserinden sonra kanser Oliimlerinin ikinci en sik
sebebidir.

Tiim diinyada her iki jinekolojik kanserde kesin tani aldiktan sonra olgu
bazinda farkli tedavi modaliteleri uygulanmaktadir. Bu tedavi yontemlerinin en
basta gelenleri radikal cerrahi operasyonlar ve radyoterapidir. Gilinlimiizde bu
yontemlerle hastalikla etkin bir sekilde miicadele verilmektedir.

Fakat kanser tedavi yoOntemlerinin de giin gectikce ortaya ¢ikan
komplikasyonlar1 mevcuttur. Bunlar arasinda da en sik rastlananlar pelvik taban
disfonsiyonudur. Radikal cerrahi veya radyoterapi sonrasi en sik alt {iriner sistem,
anorektal sistem ve genital sistemden bir veya daha fazlas1 etkilenmektedir.

Radikal cerrahi sirasinda iatrojenik otonomik sinir hasarina nedenli ve
radyoterapi esnasinda 6dem, nekroz, vaskiiler hasara sekonder olusan fibroz doku
olusumu ve sinir hasar1 tedavi sonrasinda ortaya c¢ikan morbidite etyolojisinde
kritik bir rol oynadig diisiiniiliir.

Bu ¢aligmanin amaci, jinekolojik onkolojide yapilan radikal cerrahinin ve
radyoterapinin alt {iriner sistem {izerine olan yan etkilerini agiga ¢ikartmak ve bu
dogrultuda olgularin tedavi sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar1 kontrol

altina alabilmekdir.
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2. GENEL BILGILER

2.1 Urogenital Sistem Embriyolojisi

Uriner ve genital sistemler, birbirleriyle ¢ok yakin iliskili olarak gelismeye
baslarlar. Ozellikle erkekte, iiriner sistemin bazi embriyonik pargalari, genital
sistemin duktuli efferentesler, duktus deferens gibi bazi yapilarimin kokenini
olustururlar; liretra gibi bazi anatomik yapilar ise, her iki sistemin de pargasidirlar.
Ergin diside ise iki sistem tamamen farkli olmalarina ragmen ayni bosluga,
vestibiile acilirlar.

Fertilizasyondan 12 giin sonra embriyo tek hiicre igeren yapisindan
endoderm ve ektoderm gibi bilaminer yap1 igeren sekle doniisiir. Bu katmanlarin
17. giinde mezoderm tarafindan ayrilir. Endoderm baslangi¢ta embriyonel yolk
sac1 ¢evreleyen bir katmandir. Endodermin invaginasyonu sonrasinda 4. haftada
On-arka-orta bagirsak olusur. Umblikal kord etrafindaki kisim vitello intestinal
ductusu olusturur. Arka bagirsaktan gelisen divertikiil allantois olarak bilinir.
Allantoise baglanan arka bagirsak kloaka olarak adlandirilir. 6. haftada kloakanin
tire-rektal septum olarak adlandirilan mesenkimal doku tarafindan bolinmesi
sonucu 6n kisim (primitif mesane) ve arka kisim (ano-rektal kanal) olusur. Es
zamanli bobrekler gelismektedir. Ik dénem pronefroz olusumudur. Sonra bu 4.
haftada kaybolur. Mesenkimal dokudan mezonefroz gelisir, ve her biri mezonefrik
duktus adi verilen tek bir kanaldan dokiilen tiibiiller olusturur. Mezonefroz
baslangicta primitif bobrek olarak calisir, takibinde dejenerasyona ugrar. Bu
dejenerasyon 12. haftada tamamlanir. Mezonefrik duktus sonrasinda iireter olacak
tireterik tomurcugu olusturur. Mezonefrik kanalin distal ucu kloakanin (primitif
mesane ) On tarafina her iki yandan giris yapar.

Mezonefrik kanal primitif mesaneyi iki pargaya aymrir: Ust taraftaki
veziko-iiretral kanal, alt taraftaki {irogenital siniis’tiir. Ust taraftaki veziko-iiretral
kanal mesaneyi olusturmak tizere genisler kaudal kism {ist {iretray1 olusturmak
iizere darlasir. Urogenital sinus iiretranin distal kismini olusturur. Mezonefrik
duktusun kaudal kism1 mesane tarafindan absorbe edilir.

Mesanenin gelisim ile beraber reterik kanal laterale hareket eder ve

mezonefrik kanal daha kaudale kayar ve liretrayr olusturacak primitif mesane
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kismina daha yaklagir. Mezonefrik kanal tarafindan olusturulan mesane alani
trigonu 6. gebelik haftasinda olusturur. Mesanenin {ist kismi yolk sactan
kaynaklanir ve endodermden gelisir ve trigon mezodermal hiicrelerce dosenen
mezonefrik kanaldan gelisir. Kloakanin en kaudal kismi iirogenital sinus olarak
adlandirilir ve bu iretranin distalini ve kadinda vajinay1 olusturur. Fallopian
tipler, uterus serviks mezodermal sdlomik epitelin invaginasyonu olan
paramezonefrik kanaldan gelisir. Dolayisiyla fallopian tiip, uterus ve trigon ayni
embriyolojik orjinden koken alirken; {ist mesane, iiretra ve vajina digerinden
koken alir. Tam gelisme gebeligin 12. haftasinda olusur. Erkek ve kadin
mesaneleri fetal gelisimde farkliliklara sahiptir. Verumontanum erkek {iretrasinin
posterior yiizlinde 10. hafta kadar erken bir boliimde gézlenmektedir. Erkek {iriner
trakt1 bayan tiriner traktindan daha uzun olup fetal gelisimde bu fark artmaktadir.
Mesane uzunlugunda her iki cinsiyet arasinda belirli bir fark yoktur. Inter-iireterik
uzaklik her iki iiretere esit uzunluktadir. Ortak orjinden koken alan yapilarin
olmasina ragmen fonksiyonun olusmasi i¢in ayrica bir diferansiyasyonun olmasi

gerekir (1)

2.1.1 Mesanenin Gelismesi

4-6. hafta arasinda, iirorektal septum kloakal zara dogru biiyliyerek,
kloakay1 onde primitif iirogenital siniis, arkada anorektal kanal olmak iizere iki
parcaya ayirir.

Primitif tirogenital siniisiin {i¢ par¢as1 ayirdedilir:
e Kraniyal vesikal par¢a: Allantoisle devam eden genis list kismidir.
e Pelvik parca
e Fallik parga (definitif iirogenital siniis)

Mesanenin (vezika urinerya) epiteli, lirogenital siniisiin kraniyal vesikal
parcasindan gelisir. Kas ve bag dokular ise, ¢evresindeki splanknik mezensimden
koken alir. Mesane genislerken, mezonefrik kanallarin distal kisimlart dorsal
duvarin yapisina katilir. Bu bolge mesanenin trigon bolgesini olusturur. Boylece
mezodermal kokenli olan trigon bolgesi, daha sonra endodermal epitelle Ortiiliir.
Mezonefrik kanallarin mesanenin duvarina katilmasiyla, baglangicta onlara agilan

tireterler de mesaneye kendi baslarina acilirlar (Sekil 2.1)
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Baglangicta mesanenin tiist kismi allantoisle devam eder. Daha sonra
allantoisin liimeni kaybolur ve kalin fibréz bir kordon olan urakusa doniisiir.
Urakus, gobek ile mesanenin tepesi arasinda uzanir ve erginde median umbilikal
ligamenti yapar. Bu ligament, umblikal arterlerin fibroz kalintilar1 olan mediyal
umblikal ligamentlerin arasinda uzanir.

Bebeklerde ve ¢ocuklarda, mesane bosken bile abdomen iginde yer alir. 6.

yas civarinda pelvis majora girmeye baglar. Puberteden sonra pelvik yerlesimini

alir.
allantois N mesane urakus prostat
- ¢
iiro eni\ta,] N / lreter : / vezikiil
. g \\ \ N/ / . a.
siniistin \ n N ,;}/semmalls
pelvik ) e prostat:kge : /\ Y/
parcasi __ | S vezikiila membrangz "7 duktus
Tsx seminalis  uretra =-}_,./f:*—""'”'"'-deferens
Az
lirogenital g g -
Lo : o . L A
siniis yo—A ; TN /
4 ’/ e ;: ; ‘;}5’/ Vs
A
anore liretra ~___

kanal

Sekil 2.1. Mesanenin gelismesi (2)

2.1.2 Uretranin Gelismesi

Erkek ve kadinda iiretranin geligsmesi farklidir; tirogenital siniisiin degisik
bolgelerinden gelisirler.

Erkekte prostatik iiretranin ejakulatuvar kanallarin agilma yerine kadar
olan iist kismi, lirogenital siniisiin kraniyal vezikal parcasindan, alt kismi ise
pelvik parcasindan gelisir. Membrandz iiretra pelvik parcadan kdken alir. Penil
tiretra ise fallik parcadan geligir. Penil liretra baslangicta glans penise kadar
uzanir. Daha sonra ylizey ektodermi solid bir hiicre kordonu halinde glans penisin
ucundan ige biiyiiyerek penil iiretra ile birlesir ve bu kordon kanalize olur, liimeni
acilir. Boylece iiretra tamamlanmis ve penisin ucuna agilmis olur. Uretranin glans
penis i¢cinde uzanan kisminin epiteli de diger kisimlarindan (endodermal) farkli

olarak ektodermal kokenli olur.
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Uretra kadinda ise, kraniyal vezikal parcadan koken alan kiigiik bir kismi
disinda, iirogenital sinusun fallik parcasindan vestibiilile birlikte gelisir. Her iki

cinste de iiretranin kas ve bag dokulari ¢cevre splanknik mezensim kokenlidir (3).

2.2 Kadin Genital ve Alt Uriner Sistem Anatomisi

2.2.1 Pelvik Taban

Insan dik durumdayken kemik pelvisin a¢iklig1 abdominopelvik boslugun
tabaninda yer alir. Pelvik organlarin bu agikliktan asag itilmesini engellemek i¢in
destekleyici bir sistem gereklidir. Kadinda bu sistem asagi yonlii kuvvetlere
dayanmali, ancak biiyiik bir insan fetiisiiniin gegisine de miisade etmelidir. Bu
ihtiyaclar karsilayacak olan destek sistemi, atiklarin bosaltilmasi ve dogum kanali
icin bir yarik icerir ve pelvik bir kilif olusturan fibromuskiiler bir tabandan
meydana gelir. Bu tabanin iizerinde bir kisim viseral ligament ve fasya organlari
yerlerinde tutarlar. Taban levator ani kasi ve perineal membrandan olusur. Dogum
ve diskilama i¢in bulunan agikliklar, organlarin bu zayif bolgelerde desteklenmesi
i¢in fibroz yapilarin yogunlagsmasini gerektirir (4).

Apertura pelvis superioru 6nde ligamentum pubicum superior, yanlarda
linea terminalis ve arkada promontoryum sinirlamaktadir. Apertura pelvis
inferioru arkada sakrumun yan taraflar1 ve coccyges, yanlarda ligamentum
sacrotuberaleler, tuber ischiadicumlar ve os pubisin alt ramuslan, 6nde ise
ligamentum arcuatum pubis olusturmaktadir.

Kemik pelvis, pelvik destek yapilarimin tutunmasini saglar. Pelvik taban
kranial yonden bakildiginda 6nde symphisis pubis, arkada sakrum ve yanlarda
spina ischiadicalarin siirladig1 eskenar dortgen seklindedir. Spina ischiadicalarin
arasindan gecen bir ¢izgi ile pelvik taban 6n ve arka segmentlere ayrilmaktadir.
Onde kalan kismina iirogenital {icgen arkada kalan kismina anal iiggen
verilmektedir.

Spina ischiadicalarin posterior yliziinden baglayip sakrum anterolateral
yiizline ve coccygse uzanan ligamentum sakrospinale, anal iiggen bolgesindeki
destek yapilara orijin saglar. Spina ischiadicalar ile symphisis pubisin alt yiizii

arasinda uzanan musculus obturatorius internusun {izerini saran fasyanin
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kondansasyonundan olusan arkus tendineus iirogenital {iggende yer alan pelvik

destek dokularina orijin saglamast agisindan énemlidir (5).

2.2.2 Perineal Membran (Urogenital Diyafram)

Perineal membran anterior pelvik tabanin inferior kismini olusturur. Pelvik
¢ikimin 6n yarisinda uzanan iiggen seklinde yogun, fibromuskuler bir doku
yiginidir.  Onceden iirogenital diyafram olarak adlandirilirdi. Isimdeki bu
degisikligin sebebi eskiden diisiiniildiigii gibi arasinda kas olan iki tabakali bir
yapt olmadigimin anlagilmasidir. Cizgili lirogenital sfinkterin (eskiden derin
transvers perineal kas) hemen kaudalinde uzanir. Vajenin varligt nedeniyle
perineal membran, anterior pelvisi orterken erkeklerde oldugu gibi devamli bir
kilif olusturamaz. Perineal cisim vajeni iskiopubik ramuslara baglayarak posterior
vajen duvarina destek saglar ve bu yapilarin agsagiya inmesini engeller. Tabanin bu
katmani klitoris kruslariin ve iskiokavernoz kaslar {izerinde inferior iskiopubik
ramusun i¢ kismindan ¢ikar. Perineal membranin medial baglantilar1 iiretra, vajen
duvarlari ve perineal cisimdir.

Perineal membranin hemen iizerinde, iretra ilizerindeki kemerin hemen
posteriorundan baglayan iki kas uzanir. Bunlar kompressor iiretra ve liretrovajinal
sfinkterdir. Bunlar kadinda ¢izgili lirogenital sfinkter kasinin bir parcasidir ve
sfinkter tiretra kasinin devamidir. Distal liretraya baski yaparlar. Posteriorda
membranla kaynasmis olarak transvers vajen kasi ve bazi diiz kas fibrilleri
bulunur. Klitorisin dorsal ve derin sinirleri ve damarlari da bu membranda
bulunur.

Perineal membranin primer fonksiyonu vajen ve perineal cisme
baglantilariyla iligkilidir. Bu yapilar1 kemik pelvis ¢ikimin baglayarak yercekimi
ve intra-abdominal basing artislarina karsi pelvik tabani destekler. Bir parmagi
rektuma sokup On tarafa biikerek perineal cisim asagi cekilirse bu yapinin asagi
inis miktar1 degerlendirilebilir. Eger perineal membran dogum sirasinda

yirtilmigsa anormal miktarda inis saptanir, pelvik taban ¢oker ve introitus esner.
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2.2.3 Ureterler

Ureter 25 cm uzunlugunda tiibiiler bir yapidir. Kiiciik liimeni icte
longitudinal ve dista sirkiiler kas tabakas ile ¢evrelenmistir. Ureterler arteria (a)
iliaca communis bifurkasyonu’nu énden caprazlarlar. Ureterlerin pelvis girimine
(linea terminalis) kadar olan boliimiine pars abdominalis, pelvis minor iginde
seyreden bdliimiine pars pelvica adi verilir. Kadinda a. iliaca interna’nin dniinde
ve ovarium arkasinda seyrederek spina ischiadica hizasina kadar gelip 6ne-ice
yonelirler. A. uterina tarafindan g¢aprazlandiktan sonra ligamentum (lig) latum
uteri’nin iki yapragi arasinda, vagina fornix lateralis’lerinin yanindan gegip
ostium ureteris araciligi ile mesaneye agilirlar. Mesane duvarinda yaklasik 2 cm
kadar seyrederler (pars intramuralis).

Ureteri besleyen esas dallar a. renalis, a. ovarica (erkekte a. testicularis) ve
abdominal aorta’dan gelen rami ureterici dallaridir. Ayrica a. iliaca interna, a.
uterina ve a. vesicalis superior’dan gelen kiigiik dallarla da beslenir. Venleri
arterlerle ayni ismi alir ve bunlar takip ederler.

Ureter iist boliim lenfleri nodi lymphatici aortici lateralis’lere, orta boliim
lenfatikleri nodi lymphatici iliaci communis’lere, alt boliim lenfatikleri ise nodi
lymphatici iliaci interni’lere agilirlar.

Ureterin  sinirleri plexus renalis, plexus ovaricus (erkekte plexus
testicularis) ve plexus hypogastricus’tan gelir. Ureterden agr1 duyusunu tasiyan
lifler sempatiklerle beraber seyreder ve L 1-2 lumbal segmentlerden medulla

spinalis’e girerler.

2.2.4 Vesica Urineria (Mesane)

Bobreklerin slizdiigii idrar1 iginde bir siire biriktiren ve disariya atilmasini
saglayan kese seklinde bir organ olup pelviste pubis kemiklerinin hemen
arkasinda yer alir. Erigkindeki dolu hacmi yaklagik 500 ml kadardir. Sekli ve
komsuluklar i¢inde biriken idrar miktarma gore degisir. Bos oldugunda pelvis
iginde iken, dolunca hipogastrik bolgeye dogru yiikselir. Apeks vesica adi verilen
tepesi symphysis pubica hemen yukarisinda karin 6n duvarina dogru uzanir.
Buradan baslayan lig. umbilicale medianum igerisinde fotal hayattaki urachus

kalintisin1 bulundurur ve gobege dogru uzanir. Periton ile ortiiliir ve plica
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umbilicalis medianum adini alir. Fundus vesica adi verilen taban kismi {liggen
biciminde olup arkaya bakar ve kadinlarda uterus alt ve vagina tist boliimleri ile
komsudur. Ust dis koselerden iireterlerle birlesir, alt kdsesinden ise iirethra baslar.
Cerviks vesica adi verilen boyun boliimii kadinda dogrudan diaphragma
urogenitale st yiizi {lizerine oturur. Mesane boynu kadinda ligamentum
pubovesicalia aracilifiyla asili konumda durur. Mesanenin fundus ve apeks
arasinda kalan boliimiine corpus vesica denir ve iist yiizii tepesi onde iiggen
seklindedir. Ust yiiziin arka kenar1 fundusu corpustan ayirir. Ust yiizii &rten
periton yan kenarlardan pelvis yan duvarlarina geger ve arada olusan bosluklara
fossa paravesicalis denir. Asaglr bakan On yiiz ile symphysis pubica arasinda
spatium prevesicale (Retzius araligi) denen bir fasial aralik bulunur ve burada bir
ven pleksusu yer alir. Ust yiizle corpus uteri arasindaki periton ¢ikmazina ise
ekscavatio vesicouterina adi verilir. Mesane mukozasinda yer alan diiz liggen
sahaya trigonum vesica (Liteuaud ii¢ggeni) denir. Bu iicgenin iist koselerine
iireterler ostium urterisler araciligiyla agilirlar ve aralarinda plica interureterica
adli mukoza katlantis1 olusur. Uggenin tepesinden ise urethra ostium urethra
internum ile baslar. Mesane kas tabakasi iic katmandan olusur ve m. detrussor
vesicae adin1 alir. Mesane boynunda ise sirkiiler diiz kas lifleri kalinlagarak m.
sphincter vesica’y1 olusturur. Mesane kubbesinde ince ve esnek bir yap1 olusturan
detrusor kas lifleri mesane boynunda kalinlasarak, trigonal diiz kas lifleri ile
birlikte looplar halinde iiretranin intramural kismini sarar. Mesane boynundaki
detrusor, trigonal ve iiretral diiz kas lifleri internal iiretral sfinkter, tiretral ¢izgili
sfinkter ve lirogenital sfinkter ise eksternal iiretral sfinkter olarak adlandirilir (7).

Mesane kadinlarda a. iliaca interna’nin dali olan a. vesicalis superior, a.
uterina ve a.vaginalis’in dallan tarafindan beslenir. Venleri plexus venosus
vesicalis’i olusturur ve vena (v) iliaca interna’ya agilirlar.

Mesane iist kismindan c¢ikan lenf damarlart nodi lymphatici iliaci
interni’lere, boyun kismindan c¢ikanlar ise nodi lymphatici sacrales ve nodi
lymphatici iliaci communes’lere agilirlar.

Mesane’nin parasempatik innervasvonunu saglayan lifler nervus (n)
Splanchnici pelvici (n. erigentes) aracilifiyla sakral parasempatikus’tan (S2—4)

gelir ve m. detrussor’u uyarip m. sphincter vesicae’yi inhibe ederek miksiyonu
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saglar. L1-2 segmentlerden baslayan sempatik lifler ise bunun tam tersini yaparak

idrarin biriktirilmesini saglar.

2.2.5 Kadin Urethra’s1 (Urethra Feminina)

Uretra liimeni internal {iriner meatustan baglar, yapisinda bdlgesel
degisiklikler mevcuttur. 1 cm’den kisa olan intramural kismi1 mesane tabanindan
gecer. Mesane tabanindan tiretral liimenin gectigi bu bélgeye mesane boynu denir.

Uretranin kendisi mesane duvarinin disinda baslar. Distal 2/3’iinde vajenle
kaynasmuistir, birlikte ortak bir embriyonik kdkeni paylasirlar. Mesane boynundan
perineal membrana kadar {iretranin bir¢cok tabakasi vardir. Distaki sirkiiler iskelet
kas1 tabakasi (iirogenital sfinkter) bazi sirkiiler diiz kas fibrilleriyle kaynasir. Bu
tabakanin altinda vaskiiler submukozay1 saran longitudinal bir diiz kas tabakas1 ve

Ostrojen stimiilasyonuna yanit veren nonkeratinize skuamoz epitel mevcuttur.

Triangular ~

|ig~me-'|l-§h‘_ . d

Sekil 2.2 Uretra ve mesaneyi gosteren pelvik organlarin lateral boliimii (6)
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Submukozada tretranin yiizeyinde uzanan bir grup tiibiiler bez bulunur.
Bu paraiiretral bezler (Skene) iiretranin dorsal yiizeyinde bir¢cok noktada liimene
bosalir, ancak eksternal iiretral orifis agildiginda bunun i¢ yiiziinde iki belirgin
aciklik goriilebilir. Bu bezlerin kronik enfeksiyonu iiretral divertikiillere, terminal
duktuslarinin  tikanmas1 ise kist olusumuna yol acabilir. Uretranin dorsal
yiizeyindeki yerleri, koken aldiklan yapilarin dagilimini gosterir.

Perineal membran seviyesinde iirogenital sfinkterin distal kismi baslar.
Burada iiretranin iskelet kasi iiretra duvarindan ayrilarak, iiretrovajinal sfinkter ve
kompressor liretrayi (eski adiyla derin transvers perineal kas) olusturur. Bu kismin
distalinde {iretra fibr6z yapidadir ve idrar akimi i¢in bir hortum ucu gorevi goriir
(Sekil 2.2).

Uretra, a. vaginalis ve a. pudenda interna’nin dallar1 tarafindan beslenir.
Venleri arterleri takip eden ayni1 isimli venler olup mesane ve vaginanin venlerine
acilirlar. Lenfatiklerinin ¢ogu nodi lymphatici sacrales ve nodi lymphatici iliaci
interni’ye, bir kismi1 ise nodi lymphatici inguinales profundi’ve agilirlar. Sinirleri

pleksus pelvicus ve n. pudendus’tan gelir.

2.2.6 Pelvis Noroanatomisi

Pelvik bolgenin otonomik sinirleri rektal ve mesane fonksiyonun nérojenik
kontrol yollaridir. Mesaneyi innerve eden sinirler hem motor hem duysaldir,
otonomik sistem sempatik ve parasempatik sinirlerden olusur. Sempatik sistem,
yani hipogastrik sinirler, detrlisdr kasi inhibe eder ve sfinkter vezikayr stimule
eder. Bu ylizden sempatik sistem mesane kompliyansi, lriner kontinans ve
orgazm sirasinda kiiclik kaslarin kontraksiyonundan sorumlu gibi gériinmektedir.
Diger taraftan, parasempatik sistem yani sakral kokler rektal fonksiyon, vajinal
lubrikasyon ve detriisor kontraktilitesini kontrol eder (Tablo2.1).

Spinal kordun 12. torasik ve ilk iki lumbar segmentlerinden ¢ikan
sempatik efferent sinirler lumboaortik damarlarin tizerinden gecgerler. Bunlar aort
bifurkasyon seviyesinde superior hipogastrik pleksusu ve sakral ¢ikinti
seviyesinde middle hipogastrik pleksusu meydana getirirler. Middle hipogastrik

pleksustan iki hipogastrik sinir ¢ikar ve uterosakral bagin posterior ve lateral
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katmanindan kraniokaudal olarak 2 cm media dorsal olarak gecerek uterusa gider.
Inferior hipogastrik pleksus, diger taraftan Lee Franchenauser ganglionu olarak
bilinir, sagital diizliige yerlesen laminar bir yapidir. Rektumun anterolateral
alanindan seyredip, serviks ve vajinal forniksin lateralinden gecer ve mesaneye
uzanir. Inferior hipogastrik pleksus hem sempatik hem de parasempatik fiberler

ile meydana gelir .

Tablo 2.1. Pelvik otonomik sinirlerin fonksiyonu

Rektum ve anus Gaita desarj1 inhibisyonu  Gaita desarji
Anus internal sfinkter
stimulasyonu

Genital trakt Uterin kontraksiyon ve Vajinal lubrikasyon
vazodilatasyon Genital siskinlik
inhibisyonu

Mesane Uretral sfinkter Uretral sfinkter
stimulasyonu relaksasyonu
Detriisor Inhibisyonu Detriisdr stimiilasyonu

Efferent parasempatik sinirler spinal kordun 2. ile 4. sakral koklerinden
cikar ve detriisor kastaki motor fiberleri innerve eder ve sfinkter vezikadaki
fiberleri inhibe eder. Parasempatik fiberlerin ilk 3 cm.si pelvik parietal fasya
tarafindan Ortiiliir. Parasempatik fiberler inferior hipogastrik pleksusa ulagmak
icin pararektal alam1 gecerler. Pararektal alan gecildiginde, biz 3 farkli fiber
grubunu goriiriiz. Ik grup pararektal alanin lateral tarafinin yanindan kardinal
bagin dorsomedial kismma gider. Ikinci grup pelvik kat1 {izerinden pararektal alan
icinden gecer. 3. grup sakrumdan ¢ikarak pararektal alanin mediali boyunca
uterosakral bagin paralelinden gecer. Bu 3 grup da sakral kokten dogar, inferior
hipogastrik pleksusa ulasir. Daha sonra inferior hipogastrik pleksus 4 fiber
grubundan olusur; bunlarin 3’ parasempatik, biri de sempatik fiberlerdir. Bu
sinirler genital yol, mesane, iiretra ve kolonun biiyiik kismin1 desteklerler. Inferior
hipogastrik pleksus rektumun anterolateral alanindan uzanir, serviks ve vajinal
forniksin lateralini gecer ve lateral vajinal duvar ve mesane tabanina uzanir.

Inferior hipogastrik pleksusun distal kismui vesikouterin lifinin dorsal kismina
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lokalizedir. Pleksusun bu kismi inferior vesikal arter ve mesane ve vajinanin

vendz pleksusuna baghdir.

2.3 Alt Uriner Sistem Fizyolojisi

Alt iiriner sistemin dolum fazi ve iseme fazi olmak lizere iki bdliimde
incelenen fonksiyonu istemli olarak mesanede depolanan idrarin uygun yer ve
zamanda {iretradan disar1 atilmasidir. Uriner kontinans olarak bilinen bu
fonksiyonun olusmasi i¢in detrusor kasi ve sfinkterik yapilarin kortikal kontrol
altinda uyum i¢inde ¢aligsmasi sarttir.

Dolum fazinda iiriner kontinansin saglanmasi igin iiretra i¢i basincin (UIB)
her zaman mesane i¢i basincindan (MIB) yiiksek olmasi gerekir. Boylece MIB’1n
UiB’dan ¢ikarilmasi ile hesaplanan iiretral kapanma basinct (UKB) pozitif
degerlerde tutulur. Istirahat aninda UIB’1n olusumundan primer olarak internal ve
eksternal sfinkterik yapilarin kontraksiyonlar1 sorumlu iken, {iretral duvar
elastisitesi ve vaskiilaritesinin de dnemli rolii vardir. Istirahat aninda mesane ici
voliimdeki biiyiik artislara ragmen MiB'inda minimal degisiklikler olusur. Mesane
akomodasyonu olarak bilinen bu durum, mesane duvarmin pasif vizkoelastik
ozelligi ve istemli kortikal kontrol ile detrusor kasinin relaksasyonu sonucu gelisir
(7,8).

Artmus karm i¢i basmci (KiB) ile karakterize stres aninda ise hem MIB,
hem de UIB, istirahatteki basinclara ilaveten pasif basing yansimasi nedeniyle
direkt KiB ile orantili olarak artar. Stres aninda ayrica eksternal iiretral sfinkterin
kontraksiyonu da UIB'm artimina katkida bulunur. Stres aninda UIB’1n en az MiB
kadar artmasi, pozitif degerlerdeki UKB‘min korunarak kontinansin devamin
saglar. Ancak artan KiB'nm UiB‘a etkin olarak yansimas1 i¢in mesane boynu ve
proksimal iiretranin anatomik olarak intrapelvik pozisyonda desteklenmesi
gerekir. Bunun i¢in {irogenital diyaframin anatomik saglamliligi yaninda, stres
aninda kasilip, bu diyaframi gererek mesane boynu ile proksimal {iretray1 eleve
eden levator ani kasimin da fonksiyonel olmas1 gerekir. Stres anindaki UKB’1nin
seviyesi istirahat anindaki UIB'm durumu ile de yakin iliskilidir. UIB ne kadar
yiiksekse basing yansimasi ve eksternal retral sfinkterik yapilarin

fonksiyonundaki yetersizlik o kadar ¢ok tolere edilebilir (7,8).
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Iseme fazinda idrar akimmin olusmasi icin MiB’m UiB’mdan yiiksek
olmasi ve UKB’min negatif degerlere diismesi gerekir. Bunu saglamak icin
kortikal kontrol altinda sfinkterler istemli olarak gevserken, detrusor kasi
kontrakte olur (7,8). Tersine calisan bir mekanizma ile yine kortikal kontrol
altinda sfinkterik yapilarin kontraksiyonu ile UIB artarken, es zamanli detrusor
kasinin relaksasyonu ile MiB azalir. UKB’1nin pozitif degerlere ulasmas ile idrar

akimi durdurularak isemeye son verilir.

2.4 Urojinekolojik Hasta Degerlendirmesi

Kadinlardaki iiriner inkontinans, alt iiriner sistem enfeksiyonlari, iseme
sorunlari, Ttriner fistiiller ve {riner divertikiiller gibi alt {riner sistem
disfonksiyonuna neden olabilen sorunlarin arastirilmasinda tirojinekolojik hasta
degerlendirme yontemlerinden yararlanilir. Bu yontemlerle her bir sorunun ayirici
tanis1 yapilabildigi gibi, her bir sorunun altinda yatan patofizyolojilerin de tam
olarak belirlenmesi saglanabilir.

Tiim  saglik sorunlarinda oldugu gibi  {irojinekolojik  hasta
degerlendirmesinde de siras1 ile hasta Oykiisii, hasta muayenesi, klinik
tirojinekolojik ve laboratuar iirodinamik testlerden ve bazi1 goriintiileme

yontemlerinden yararlanilir.

2.4.1 Anamnez ve Muayene

Hasta Oykiisii, hastanin iiriner yakinmasi, cerrahi, medikal ve ilag
kullanimu ile ilgili 6zge¢misini, hasta muayenesi ise hastanin genel sistemik fizik,
lokal genitoiiriner ve norolojik tarama muayenelerini igerir .

Hasta Oykiisii alinirken primer iiriner yakinmaya yonelik olarak, tiriner
disfonksiyonun baslangici, gelisimi, siddeti ve disfonksiyonun baslamasina ya da
artmasina neden olan etkenler arastirilir. Uriner disfonksiyonun hastanin sosyal
yasamina etkisi ve hijenik bir sorun olup olmadigi sorusturulur. Hastanin bu
yakinmasina yonelik daha 6nce bir saglik hizmeti alip almadigi, aldiysa onceden
konulan tanilar ve bu tanilar i¢in uygulanan tedavi yontemleri ve hastanin bu

tedavilerden yarar goriip gérmedigi belirlenir.
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Uriner disfonksiyonun patofizjolojisinde rol oynayabilecek genitoiiriner
faktorlerin arastirilmast amaci ile detayli obstetrik, jinekolojik ve iirolojik Oykii
alinirken, genito-liriner sistem dis1 etkenlere yonelik olarak medikal ve norolojik
hastaliklar, cerrahi tedaviler ve ilag kullanimui ile ilgili 6zge¢misi degerlendirilir.

Alt iiriner sistem semptomlar1 bize ayrica olusan disfonksiyonun etyolojisi

hakkinda da bilgi verir (tablo 2.2).

Tablo 2.2. Alt Uriner Sistem Semptomlarinin Siniflandiriimasi

DEPOLAMA BOZUKLUKLARININ SEMPTOMLARI
Stres inkontinans

Urge inkontinans

Mikst inkontinans

Sik idrar

Noktiiri

Eniirezis nokturna

BOSALTMA ANORMALLIGi SEMPTOMLARI
Kesik kesik idrar yapma

Zorlayarak idrar yapma

Bosalmanin tam olmamasi

Akisin zayif olmasi

Aralikli akim

Idrar sonras1 damlama

Akut {iriner retansiyon

MESANE DUYU ANORMALLIiGi SEMPTOMLARI
Sikisma

Diziiri

Agri

Basing

Duyu azalmasi

MESANE iCERiIGi ANORMALLIKLERI
Renk anormalligi

Koku anormalligi

Hematiiri

Pnomatiiri

Tas

Yabanci cisimler

Digerleri
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Detayli bir 6ykii almak, zaman kaybim1 Onlemek, iriner disfonksiyon
yakinmasinin varligt ve siddetini daha objektif olarak belirleyebilmek ve
patofizyolojide rol oynayabilecek etkenleri ortaya koyabilmek i¢in, hastalardan
gdriisme dncesi bu amagla diizenlenmis bir Urojinekolojik Hasta Soru Formu’nu
doldurmalar1 ve bir Idrar Giinliigii (Idrar Takip Formu) tutmalari istenebilir.

Bu yolla aliman detayli ve giivenilir bir dykiiden hastalarin %95’inden
fazlasinda birden ¢ok yakinma saptanmaktadir (9-18). Detrusoér overaktivitesi
(DO) olanlarda en sik rastlanan yakinmalar sik idrara ¢ikma (frequency), gece
idrara ¢ikma (noktiiri), ani ve siddetli idrar yapma hissi (urgency) ve bunun
ardindan gelisen idrar kayb1 (urge inkontinans) olmasina ragmen, bu yakinmalarin
DO i¢in hem sensitivitesi (%70-80), hem de spesifisitesi (%35-45) diisiik
bulunmaktadir (9-21). gercek stress inkontinans (GSI) olanlarda en sik yakinma
stres aninda idrar kagirma (stres inkontinans) iken bu yakinmanm GSi igin
sensitivitesi  %100’lere  yaklasmasina ragmen spesifisitesi %60-70’lerde
kalmaktadir (9-21). GSI disinda, DO, iiretra instabilitesi, iiriner fistiilii ve iiretral
divertikiilii olanlarda stres aninda idrar kacirdiklar1 igin stres inkontinans
yakinmasi bu nedenler ekarte edilmeden GSI ile es anlamli kabul edilmemelidir.
Ayni durum urgency ve urge inkontinans yakinmasi ile DO igin de gecerlidir.
Gergekten de sadece GSI’a yonelik yakinmasi olanlarin %65-75’inde, sadece
DO’ne yonelik yakinmasi olanlarin ise %45-55’inde tirodinamik olarak bu tanilar
dogrulanmaktadir (9-21).

Hastalar fizik ve nordlojik muayene esnasinda alt iiriner disfonsiyonuna
neden olabilecek norolojik, endokrin, metabolik ve psikolojik sorunlar yoniinden
arastirtlmalidir (9-21). Hastalarin genel aktivitelerine ve mobilitelerine engel
olabilecek kas-iskelet sistemine ya da norolojik sisteme ait sorunlar inkontinansin
altinda yatan tek neden olabilir. Ayrica iiriner inkontinans gelisimine olan
katkilar1 yaninda tedavi yonteminin secimini de etkileyecekleri icin pelvik
relaksasyon ve eslik eden diger jinekolojik problemlerin belirlenmesi i¢in dikkatli

bir jinekolojik ve alt iiriner sistem muayenesi sarttir.
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2.4.2 Tamya Yardimci Ozel Urojinekolojik Testler

Urojinekolojik testler poliklinik sartlarinda kolayca yapilabilen bazi taniya
yardime girisimleri kapsamaktadir.

Mesane (sistit) ve iiretranin (liretrit) enfeksiyonu bir¢ok alt {iriner sistem
sorununu taklit edebilecegi gibi bazen bu sorunlarin altinda yatan tek neden
olabilecegi i¢in Oncelikle her hastadan tam idrar tetkiki ve idrar kiltiiri
calisilmalidir. Bunu yaninda iiriner enfeksiyonu olanlarda invaziv iirodinamik
testlerin yapilmamasi gerekir.

Stres testi; hastanin mesanesi dolu iken litotomi pozisyonunda ve ayakta
yapilir. Hastadan oksilirme, ikinma gibi karin i¢i basinci artiran hareketler yapmasti
istenirken ayni anda eksternal iiretral meatusdan idrar kacagi arastirilir (9-21).
GSI'1 olanlarda stres siiresince es zamanl kisa siireli ve az miktarda idrar kaybi
olurken, DO olanlarda ya hi¢ kacak gdzlenmez ya da bir siire sonra karin ici
basinct artiran hareketlerin uyardigr detrusor kontraksiyonuna bagli daha uzun
siren idrar kacagi gelisebilir. Stres testi sadece ayakta iken pozitif ise
inkontinansin hafif oldugu, yatarken de pozitif olan stres testi ayakta daha da
artiyorsa inkontinansin siddetli oldugu soylenebilir.

Ped testi; iiriner inkontinansin varligin1 ve derecesini gosteren en objektif
testlerden biridir. Uriner inkontinansmn tamisi, takibi ve uygulanan tedavilerin
sonucunun degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu testte 500cc
oral hidrasyonu takiben bir saatlik test siiresince agirligi 6nceden bilinen pedi
kullanirken hastalardan 6ksiirmek, merdiven ¢ikmak, oturup kalkmak, el yikamak
ve su sesi dinlemek gibi karin i¢i basincimi artiran ya da detrusor
kontraksiyonlarini stimule eden belli sayidaki hareketleri yapmalar1 istenir. Bu
siire sonunda pedde Olciilen agirlik farkinin kagan idrar miktarini1 gosterdigi kabul
edilir. Bu miktar 2gr.'dan az ise normal, 2-10gr. arasinda ise hafif, 10-50gr.
arasinda ise orta, 50gr’dan fazla ise siddetli {iriner inkontinans olarak
degerlendirilir (16). Ancak test sartlari, mesane ic¢i voliim ve yapilan aktivite
farkliliklarindan kaynaklandig1 diisiiniilen hatali negatif ya da pozitif sonuglarla
da karsilagilabilmektedir.

Q-tip test; paraiiretral dokularin anatomik desteginin etkinligini ve mesane

boynu ve proksimal {retranin mobilitesinin derecesini objektif olarak
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degerlendirmek icin yapilir. Litotomi pozisyonunda pamuk uclu bir ¢ubuk
tiretradan mesaneye itilerek, pamuklu u¢ internal iiretral meatusa yerlestirilir.
Mesane dolu iken istirahat ve ikinma sirasinda ¢ubugun disaridaki ucu ile
horizontal diizlem arasindaki acilar Olgiiliir (Sekil 2.3). Paraiiretral dokularin
anatomik desteginin azaldigi durumlarda mesane boynu ve proksimal iiretranin
pubik kemige fikse olan distal {iretra gevresinde rotasyonel bir hareketle ekstra
pelvik bolgeye ¢ikacagi, bu nedenle Q-tip cubugun disaridaki ucunda olusan a1
farkinin mesane boynu ve proksimal iiretranin mobilitesinin indirekt gostergesi
olacagi diisiiniiliir (9-24). Ikinma sirasinda cubugun horizontal diizlem ile
olusturdugu ac¢1 ya da ikinma ve istirahat acilar1 arasindaki fark 35°°den fazla ise
mesane boynunun anatomik desteginin azaldigi ve mobilitesinin arttig1 kabul
edilir (9-21).

Q-tip testi ayrica anti-inkontinans operasyonlar1 sirasinda mesane
boynunun yeterli elevasyonunu belirlemek i¢in de kullanilir. Mesane boynunun,
cubugun disaridaki ucu horizontal diizlemle +£5°’lik a¢1 olusturacak sekilde eleve
edilmesi Onerilir. Bu yontemle intraoperatif yetersiz ya da asir1 elevasyon

Onlenebilmektedir.

ISTIRAHATTE IKINMA ANINDA

Mesane

Sekil 2.3. Istirahat ve 1kinma esnasinda Q - tip test
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Siddetli pelvik relaksasyonu olan tim olgularda {riner inkontinans
yakinmas1 olmasa da maskelenen iiretral sfinkterik yetmezligi belirleyebilmek i¢in
tiim iirojinekolojik degerlendirmenin Pesser (Packing) testi sonrasi yapilmasi
onerilmektedir. Bu test sirasinda mesane boynu elevasyonu yapmayacak sekilde
ist vajen bolgesine uygun boyutta pesser ya da spanglar yerlestirilerek sistosel
dahil tiim prolabe organlar rediikte edilmekte ve diger tiim testler bu agsamadan
sonra yapilmaktadir. Siddetli pelvik relaksasyonu olanlarda ancak bu yontem ile
inkontinansin varligi, siddeti ve tipi belirlenebilmekte ve en uygun cerrahi anti-

inkontinans yontemleri secilebilmektedir.

2.4.3 Urodinamik Laboratuar Testleri

Urodinamik testler ucuz bir santral vendz basing (CVP) manometresi ve
Foley idrar kateteri ile kolayca yapilabilen basit su seviyesi sistometresinden
pahal1 cihazlar gerektiren komplike multikanalli mikrotip transduserli videosisto-

tiretrometriye kadar bir dizi laboratuar testlerini igermektedir.

Sistometri

Sistometri iirojinekologun refleks g¢ekici olarak nitelendirilebilecek kadar
Oonemli bir lirodinamik testtir. Mesane i¢i voliim ile basincin iligkisini gosteren bu
test ile detrusor kasmin aktivitesi, mesanenin duyusal fonksiyonu, kapasitesi ve
komplians1 arastirilir. Istemsiz gelisen detrusér kontraksiyonunu belirlemek igin
liriner inkontinanst olan tiim hastalarda mutlaka tarama testi olarak
uygulanmalidir. Sistometrik verilerin degerlendirilmesi sirasinda kullanilan dolum
materyalinin cinsinin ve 1sisinin, dolum yolunun, dolum hizinin, hasta
pozisyonunun, kullanilan transduser tipinin ve 6lgiilen basing sayisinin sistometrik
bulgular etkileyebileceginin goz Oniine alinmasi gerekir. Sistometriyi ideal olarak
tiriner inkontinans tipinin tanisin1 koyan, tedavisini planlayan ve uygulayan
kisinin, yani lirojinekologun yapmasi gerektigi konusunda goriis birligi vardir.

Sistometri kullanilan transduser tipi ve 6lgiilen basing sayisina gore farkl
tiplere ayrilir. Sadece santral vendz basing (CVP) manometresi, intravendz mayi

seti ve Foley idrar kateteri kullanarak tarama amagcli tek kanalli basit su seviyesi
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sistometresi yapilabilirken, multikanalli, mikrotip transduserli ve bilgisayarl

komplike sistometri cihazlarida mevcuttur.

Basit tek kanalli su seviyesi sistometrisi

Foley kateteri ile mesane oda 1sisindaki izotonik sodyum kloriir soliisyonu
ile 30cc/dk. hizla doldurulurken her 50-100cc sivi sonrasi mesane ig¢i basing
(MIB), CVP manometresi ile dl¢iiliir. Test siiresince hastanin idrar yapma hissi ve
siddetindeki degisiklikler takip edilir. Basing Olgiimleri 6ncesinde hastadan
oksiirme, 1kinma, el yikama ve su sesi dinleme gibi detrusor kas1 kontraksiyonunu
provake eden aktivitelerde bulunmasi istenir. Bu aktiviteler sirasinda karin ici
basing (KIB) ile orantili olarak artan MIB"n, aktiviteler tamamlandiktan sonra
onceki bazal seviyesine inmesi gerekir. MiB'indaki degisikliklerinin KIB
arttimindan kaynaklanmadigindan emin olmak i¢in hastalar test siiresince yakin
gozlenmeli ve tiim basing Olgiimleri hastanin karin kaslar1 gevsek iken tam
istirahat halinde yapilmalidir (9-21). Bu durumda olgiilen MIB, provokatif
aktiviteler sonrasi eski seviyesine inmiyor ya da indikten sonra tekrar yiikseliyor
ise bu degisikliklerin detrusor kontraksiyonundan kaynaklandigi kabul edilir.
Ancak bu test sirasinda KIB artimindan kaynaklanan yalanci pozitif sonuglar elde
edilebilecegi gibi diisiik basing artimi1 ile giden istemsiz detrusor
kontraksiyonlarinin  hepsi de belirlenemeyebilir. Komplike multikanalli
sistometrik  yontemlerle karsilagtirildiginda basit  sistometrinin =~ detrusor
kontraksiyonu ig¢in sensitivitesi %80-100, spesifisitesi %78-93 arasinda

degismektedir (9-24).

Iki kanalh sistometri

Internal mikrotip ya eksternal transduserlerin biri ile MIB, vajen posterior
forniksine ya da rektuma yerlestirilen digeri ile es zamanl KiB o6lgiiliir (Sekil 2.4)
Elektronik olarak MiB'indan KiB"in ¢ikarilmasiyla gercek detrusdr basinci (DB)
elde edilir. KIB’1m1 artiran aktiviteler MiB'm1 artirsa da detrusor kontraksiyonu
olmadig1 siirece DB degismez. DB'imdaki artis, detrusdr kontraksiyonunu
gosterdigi i¢in istemsiz detrusor kontraksiyonu igin tanisal etkinligi %100 olarak

kabul edilen bu testin tek dezavantaji pahali cihazlar gerektirmesidir.
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DOLUM

’7 Hacim
Mesane
basing kateter — J Toplam mesane
Transduser basinc
S|
15& akim kateter Rektal basing
intrinsik mesane
basinci
Rektal basing kateter 0
\ Transduser
S |

Sekil 2.4. Dolum sistometrisi

Sistometri sirasinda hastanin ilk idrar hissi (ortalama 150cc), normal iseme
hissi (ortalama 250cc) ve siddetli idrar hissini (400-600cc) algiladig1 voliimlerden
mesanenin duyusal fonksiyonu arastirilir. Hastanin siddetli idrar hissi duydugu ve
artik daha fazla siviy1 tolere edemedigi voliim (400-600cc) maksimum mesane

kapasitesi olarak tanimlanir. Maksimum kapasiteye kadar basingta 15cmH,0’dan
fazla progresif bir artis mesane kompliyansinin azaldigini gosterir (cc/cmH,0).

DB'inda spontan ya da provokatif manevralar sirasinda iiriner yakinma olmadan

15emH O‘dan fazla basing artiginin belirlenmesi ya da siddetli idrar yapma hissi

(urgency) ile birlikte herhangi bir basing artisinin gozlenmesi istemsiz olusan
detrusor kontraksiyonunun tanisini koydurur.

Istemsiz olusan detrusér kontraksiyonlarmin (DO) belirlenmesinde
kullanilan tek yontem olan sistometrinin DO i¢in gergek tanisal etkinliginin ne
durumda oldugunun arastirilmasi zordur. Ancak DO diisiindiiren yakinmasi
olanlarin  yaklasik yarisinda yapilan ilk sistometride anormal bulgu

saptanamamasi, sistometrisi normal olan bu olgularin yarisindan fazlasinda daha
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sonra yapilan ikinci sistometride ya da ambulatuar iirodinamik monitdrizasyonda
DO belirlenmesi sistometrinin hatali negatif sonuglari oldugunu ve DO tanisal

etkinliginin %100 olmadigini1 géstermektedir.

Uretral Basing Profilometresi (Multikanall Sistoiiretrometri)

Mesane ve liretra i¢i basing-voliim iligkilerini arastirarak dolum fazinda
detrusor ve retral sfinkterik yapilarin  fonksiyonlarmin ayni anda
degerlendirilebildigi bu test sirasinda es zamanli olarak kombine sistometri ve
tiretrometri yapilir. Mesaneye sivi vermek ic¢in kullanilan kateterin ucundaki
mikrotransduser ile MIB, bu transduserin 6¢cm distaline yerlestirilmis ikinci bir
transduser ile es zamanli iiretra i¢i basing (UIB), vajen posterior forniksi ya da
rektuma yerlestirilen {i¢iincii bir mikrotransduser ile KIiB ®&lciiliir. Elektronik
olarak MIB’dan KiB’m ¢ikarilmasi ile DB’1 ve UiB'Indan MiB'min ¢ikarilmasi
ile iiretral kapanma basinci (UKB) da hesaplanabilir. Sistoiiretrometri sirasinda
mesane i¢ine kadar itilen iiretral transduser 6zel bir cihazla 0.5mm/sn. hizla disar1
cekilerek internal meatustan externale kadar iiretral basincin profili belirlenebilir.
Uretral basing profilometresi (UPP) olarak adlandirilan bu test, istirahat aninda
(pasif) ya da karin i¢i basincit artiran aktiviteler sirasinda (dinamik) olarak
yapilabilir.

Hasta istirahat halinde iken belirlenen pasif {iretral basing profilinden
fonksiyonel iiretral uzunluk, total iiretral uzunluk, maksimum UIB ve maksimum
UKB hesaplanir. Istirahat aninda maksimum UKB'inm pozitif degerlerde olmasi
kontinansin saglanmasi igin yeterlidir. Ancak istirahatteki maksimum UIB’mn
basincin seviyesi ile intrinsik tiretral sfinkterik yapilarin fonksiyonunun etkinligi
arasinda direkt bir iliski bulundugu bildirilmektedir (14-20).

Dinamik UPP sirasinda iiretral transducer internal meatusdan eksternal
meatusa kadar sabit hizda disar1 cekilirken hastanin periyodik olarak oksiirmesi
istenir. Her dksiirme sirasinda artan KiB'min MiB'ina ve UIB"ina yansiyan miktari
ve UKB'ma olan etkisi arastirilir. Uretra ve mesane ici basinglara yansiyan
miktarlar arasindaki oran pasif basing yansimani oranini verir. Mesane tabant
anatomik desteginin yeterli oldugu ve mesane boynu ile proksimal iiretra

mobilitesinin olmadig1 durumlarda pasif basing yansimani oranininin en az 1
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(%100) olmasi beklenir (14-20). Mobilitenin asir1 arttigi durumlarda ise iiretra
icine yansiyan basing azalacagindan pasif basing yansimani oranini diiser
(<%100). MiB'a yansiyan miktar ile UIB'a yansiyan miktar arasindaki fark stres
anmda bir rezerv gorevi yapan istirahat anindaki maksimum UIB'm1 gectiginde
maksimum UKB’1 sifir ya da negatif degerlere indiginden istemsiz idrar kacag1
geligir. Bu durum negatif stres profili olarak adlandirilmaktadir. Anatomik destek
yetersizligine bagl stres inkontinans gelisiminde ana faktor yetersiz basing
yansimani olmasina ragmen inkontinansin siddeti istirahat maksimum UIB ile ters
orantil1 olarak artmaktadir.

UPP, GSI tanisinda altin standart olarak diisiiniilse de, UPP sonucu ile
GSI’m siddeti hatta varhign arasinda ¢ok iyi bir korelasyonun bulunmadig
bilinmektedir (14-20). GSI olanlarda Maksimum UIB ve UKB, fonksiyonel ve
anatomik tiretral uzunluk normal kadinlarinkine gore anlamli olarak azalmis olsa
da her iki grubun bulgular1 arasinda belirgin bir ¢akisma bulunmaktadir. Bu
nedenle GSI tanisinda UPP’nin hem hatal1 pozitif hem de hatali negatif sonuglari
olmasi kacgiilmazdir. Negatif stres profilinin GSI igin sensitivitesi %90’lara
ulagsa bile spesifisitesi %40’lar civarinda kalmaktadir (14,17). Aynmi sekilde
PBYO i¢in esik deger %90 olarak kabul edildiginde sensitivite %97, spesifisite ise
%56 olarak bulunmaktadir (14-18). Ancak UPP GSI’mn tipinin belirlenmesi,
dolayisiyla tedavide en etkin anti-inkontinans operasyonunun secilmesinde
kullanilmaktadir. GSI’ olan hastalarda diisiik maksimum UKB degerleri
(<20cmH»O) saptandiginda intrinsik {iretral sfinkterik yetmezlik (Tip III GSI)

tanist konulmakta ve bu hastalara sling operasyonu, periliretral madde
enjeksiyonu yada artifisyel tiretral sfinkter onerilmektedir (14-30).

GSI  disinda  UPP  yardimi  diger bazi diriner  sorunlarda
arastirilabilmektedir. UPP sirasinda istirahat aninda DB’inda degisiklik olmadan

maksimum UIB'inda 150mH20‘dan fazla istemsiz azalma tretral instabilite tanisi

koydurmaktadir. Bunun yaninda UPP sirasinda UIB egrisinin bifazik olmasi
tiretral divertikiilii diisiindiiriir. Ayrica iseme disfonksiyonu olanlarda diisiik idrar
akim hiz1 ile beraber maksimum UKB’nim yiiksek olmas iiretral obstriiksiyonu

gosterir.
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Videosistoiiretrometri

Bu yontem radyokontrast madde igeren sivilarla yapilan sisto-iiretrometri
sirasinda es zamanli olarak alt {iriner sistemin floroskopik olarak gozlenmesi
esasia dayanir. Bu yolla hem sistoiiretrometrik hem de sistoiiretrografik veriler
es zamanli elde edilebilmekte ve elde edilen veriler daha sonradan da

incelenebilecek sekilde video bantlara kaydedilebilmektedir.

Ikinma Kacak-Noktas1 Basinca (Valsalva Leak-Point Pressure)
Ol¢iimii

Idrar kagagma karsi koyan iiretral direncin saptanmasi icin 1kinma
sirasinda ilk idrar kagagmin olustugu MIB’1n dl¢iildiigii testtir. MIB > maksimum
UIB oldugunda maksimum UKP sifir ya da negatif degerlere diisecegi icin
istemsiz idrar kacagi olacaktir. Bu nedenle istemsiz detrusér kasilmasi olmadan
idrar kacagmn gelistigi MIB’1in (VLPP) iiretral direnci gdsterdigi diisiiniiliir (20-
26). VLPP, maksimum UIB ile dogru orantili artar ya da azalir. Bunun yaninda
VLPP etkileyen diger onemli faktdrler mesane igi voliim (MIV) ve hasta
pozisyonudur. Bu nedenle teste hasta ayakta ve MIV 200cc iken baslanir ve hasta

ikindirilir. MIB 130cmH,O’ya ulagtiginda kagak olmazsa test 300 ve 440cc’de
tekrarlanir. MIV 450cc iken 150 cmH,O 1kinma basincinda yine kagak olmazsa
iiretral sfinkterik yetmezlik (GSI) yok kabul edilir (23-26). VLPP <60cmH, 0 ise
hastada intrinsik sfinkterik yetmezlik (Tip III GSI), VLPP 290cmH,O ise
eksternal sfinkterik yetmezlik (Tip I ya da II GSI) tanis1 konulur. VLPP 60-

90cmH, O arasinda ise her iki komponentin birlikte bulundugu diigtiniliir.

Uriner inkontinansin Varhigim ve Siddetini Arastiran Testler

Elektronik ¢is bezi (Urilos); Uriner inkontinans varligimi, siddetini ve
ozellikle zamanin1 belirlemek amaciyla gelistirilmis bir testtir. iki ucuna alterne
akim gecen iki elektrod baglanmis ve icine kuru elektrolit emdirilmis 6zel ped ve
pedden gecen elektrik akimini 6lgen cihazdan olusur. Normalde kuru pedden hig

elektrik gegmemesi beklenir. Ancak idrar kacagi olup ped 1slandig1 anda 1slanma



36

miktar1 ile orantili olarak gecen elektrik akimi artmakta ve {riner inkontinans
varlig1, siddeti ve zamani elektronik olarak belirlenmektedir (20-26). Bu test daha
¢ok ambulatuar iirodinamik degerlendirme sirasinda diger iirodinamik verilerle
birlikte eszamanli idrar kagagimin  saptanmasi  gereken  durumlarda
kullanilmaktadir.

Perineal 1s1 dl¢limii; perineye yerlestirilen elektronik 1s1 dlger ile perine
1s1sinda olusan degisikliklerin kaydedilmesidir. Normal perine 1s1s1 (30°-34°) idrar
1s1sindan (37°) daha diisiiktiir. Idrar kacag1 oldugu zaman, kacak sirasinda kagak
miktariyla orantili olarak perine 1s1s1 artmaktadir. Is1 artigindan {iriner inkontinans
varligi, zamani ve siddeti belirlenebilmektedir.

Uretral elektrik iletkenligi dl¢iimii, iiretraya yerlestirilen ve iizerine 1mm
aralikla yerlestirilmis iki altin elektrot iceren 7 Fr (French) silikon prob
yardimiyla iretral elektrik iletkenliinin Ol¢limii esasina dayanana bir testtir.
Normal {iretral mukoza iletkenligi idrar iletkenliginden daha azdir. Bu nedenle
liretraya idrar girdiginde iletkenlik artmakta ve iki elektrod arasindan gegen akim
da idrar kacagi ile es zamanli ve kagak siddeti ile orantili olarak artmaktadir. Bu
yontemle {iriner inkontinansin varligi, zamami ve siddeti elektronik olarak

belirlenebilmektedir.

Sistoiiretroskopi

Alt iiriner sistemin, endoskopik olarak gdzlenmesidir. Amaca yonelik
olarak tanisal ya da operatif sistoliretroskopi yapilabildigi gibi, genel ya da lokal
anestezi altinda ya da poliklinik sartlarinda anestezi gerekmeden de
uygulanabilmektedir. Dolum materyali olarak serum fizyolojik ya da CO,,
endoskop olarak agilar1 0° ile 120° arasinda degisen rijid ya da fleksible cihazlar
kullanilabilmektedir. Istirahat aninda yapilan pasif sistoiiretroskopi ile iiretra,
mesane boynu, trigon, iireter orifisleri ve mesane mukozasi gozlenerek
inflamasyon, atrofi, trabekiilasyon, fibrozis, tiimor, tas, polip ve divertikiil

arastirilabilir
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Norofizyolojik Testler

Norofizyolojik bir test olan EMG (Eksternal iretral sfinkter
elektromyografisi) ¢izgili kas depolarizasyonu ile olusan elektrik potansiyellerini
arastirarak tiretral ¢izgili sfinkter ve pelvis taban kaslarinin biiyiik myelinize sinir
liflerinin fonksiyonunu gosterir (20-26). Detrusor kasi otonom sinir aktivitesi

hakkinda bilgi vermez.

Iseme Sonrasi Rezidii Idrar Voliimii (PVR) Olciimii

Iseme sonrasi teorik olarak mesanede hi¢ idrar kalmamasi beklense de,
yapilan Olglimlerde iseme sonrasi rezidii idrar voliimiiniin ortalama 15-20cc
oldugu gozlenmektedir. Bu degerin 50cc’den fazla olmas1 anormal kabul edilir (9-
24). Mesane i¢i idrar volimii sonucu etkileyen faktorlerden biri oldugu igin,
Olciim sonucunu anlamli kabul etmek icin total idrar voliimiiniin 200cc’nin
tizerinde olmasi gerekir. Gergek rezidii voliim degerlerinin objektif olarak
saptanmasinda iiretral kateterizasyon kullanilmaktadir. Son yillarda rezidii idrar
volliimiiniin belirlenmesinde non-invaziv bir yontem olan ultrasonografiden de

yararlanilmaktadir (27).

Uroflovmetri

Urodinamik degerlendirmenin 6nemli bir testi olan {iroflovmetri kolay,
non-invaziv ve objektif bulgular saglamasi nedeniyle iseme fazi1 disfonksiyonu
diisiiniilenlerde tarama testi olarak kullanilir (9-26). Iseme sirasinda akim hizinin
zamana kars1 profili c¢ikarilarak akim paternleri elde edilir. Bu profilden
hesaplanan iiroflovmetrik verileri etkileyen en onemli faktér mesane i¢i idrar
voliim miktar1 oldugu i¢in elde edilen verilerin anlamli oldugunu kabul etmek i¢in

isenen idrar voliimiiniin >150cc olmasi gerekir.

Iseme Sistoiiretrometrisi

Iseme faz1 disfonksiyonunun gercek patofizyolojinin belirlenmesinde es
zamanli basing ve akim hizi dl¢lim ¢aligmasi, yani kombine tiroflovmetri ve iki
kanall1 iseme sistometrisi yapilmasi gerekir (9-26). Bu testlere bazi komplike

hastalarda iiretral basing profilometresi ve EMG de eklenebilir. Bu testlerle akim
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hizlar1 ile eszamanli olarak MIB, KIB, DB, maksimum UIB ve eksternal iiretral
sfinkter aksiyon potansiyelleri belirlenebilir (Sekil 2.5). Uretral obstriiksiyon ve
detrusor hipofonksiyonu ayiric1 tanisinda kullanilmak iizere hesaplanan
tiroflowmetrik veriler ve Olgiilen basinglar icin standart esik degerler konusunda
fikir birligi yoktur. Buna karsin akim hizinin diisiik oldugu durumlarda (<15cc/sn)
DB’min yiikksek olmasinin  (>50cmH20) iiretral obstriiksiyonu, diisiik
bulunmasinin ise detrusér hipofonksiyonunu gosterdigi kabul edilir (9-26). Bu
amacla DB’1na kars1 akim hizinin isaretlendigi grafikler kullanilabilir. Ancak bazi
kronik {iretral obstriikksiyonu olan hastalarda akim hizi diisilk olmasina karsin
kronik mesane distansiyonu sonucu detrusdr fonksiyonunun azalmasi sonucu
yiiksek DBI gozlenemeyebilir. Bu durumun primer detrusér hipofonksiyonundan
ayirt edilebilmesi i¢in UPP kullanilmalidir. Anatomik ve fonksiyonel {iretral
obstriiksiyon ayirici tanisinda da yine UPP ve EMG den yararlanilir. EMG’de
aksiyon potansiyelleri kaybolmasima ragmen sabit yiiksek UIB anatomik iiretral
obstriiksiyonu, EMG’de belirlenen yiiksek aksiyon potansiyelleri ve dalgalanma

gosteren yiiksek UIB degerleri ise fonksiyonel iiretral obstriiksiyonu gosterir.

ISEME
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(L kateter r Toplam
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Sekil 2.5. Iseme Sistoiiretrometrisi
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Diiz Pelvi-Abdominal Grafi

Radyokontrast iiriner tag ve yabanci cisimlerin gdsterilmesinde, epispadias
ya da mesane ekstrofisi gibi alt iiriner sistem anomalilerine eslik eden kemik yap1
anormallikleri ya da alt iiriner sistem disfonksiyonu nedeni olabilecek spina

bifida, symphysial ayrilma ya da meningosel gibi sorunlarin saptanmasinda

kullanilabilir.

Intravenoz Pyelografi (IVP)

Uzun yillardan beri degismeden kontrastli iiriner sistem goriintiileme
yontemi olarak kullanilmaktadir. IVP ile {iriner fistiil, ektopik iireter, iiriner sistem
travmalari, mesane divertikiilleri, iiriner sistem konjenital anomalileri, iiriner tag
ve pelvik Kkitlelerin iiriner sisteme etkileri arastirilabilir. Ionize radyasyon

gerektirmesi ve olasi radyo-kontrast madde alerjisi 6nemli dezavantajlaridir.

Sistoiiretrografi

Redrograd ya da antegrad olarak mesanenin radyokontrast madde igceren
stvilarla doldurulduktan sonra on-arka, oblik ya da yan filmlerinin ¢ekilmesidir.
Bu yontemle alt {iriner sistemin divertikiil, fistiil, tag, yabanci cisim, Kkitle,

trabekiilasyon gibi yapisal anormallikleri arastirilabilir.

Ultrasonografi

Kontrast madde gerektirmemesi, non-invaziv kolay, ucuz, hizli, zararsiz ve
etkin olmasi nedeniyle diger radyolojik yontemlere goére belirgin istiinligi
oldugu i¢in giinlimiizde alt {iriner sistem goriintiillenmesinde en ¢ok tercih edilen
yontem haline gelmistir (27-31).

Yumusak doku rezolusyonu iyi oldugu i¢in ultrasonografi ile istirahat
aninda alt {riner ve genital sistemin ve ¢evre dokularin ¢ogu yapisal
anormallikleri saptanabilmektedir. Mesane i¢i idrar voliimii hesaplanabilmekte, bu
yolla kateter kullanmaksizin iseme sonrasi rezidii idrar voliimii 6l¢iilebilmektedir.
Ayrica istirahat ve ikinma sirasinda iiretra, mesane boynu ve mesane tabaninin
pubik kemik gibi referans noktalarina gore lokalizasyonu belirlenebilmekte ve

dinamik olarak ikinma sirasinda mesane boynu mobilitesi direkt gozlenebilmekte
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ve objektif olarak ol¢iilebilmektedir (27-31). Ultrasonografi ile posterior iiretro-
vezikal ag1 dl¢limleri yapilabilse de rastlantisal olarak gelisen ac1 degisiklikleri ile
mesane boynu mobilitesi arasinda iyi bir korelasyonun bulunmadig1 ve anatomik
destegin arastirilmasinda kullanilamayacagi bilindigi i¢in gliniimiizde bu 6l¢timiin
yapilmasinin geregi kalmamugtir. Ultrasonografi ayrica uygun siitiir yerlerinin
belirlenmesi ve yeterli elevasyon derecesi saptanmasinda intraoperatif olarak da

kullanilabilmektedir.

17 .9MM 21 .4MM

Sekil 2.6. Mesane boynu hipermobilitesi olan hastada istirahat ve itkinma aninda

perineal ultrasonografik goriiniim.

Magnetik rezonans goriintiilleme (MRI)

Ultrasonografi gibi non-invaziv olmasi ve ionize radyasyon igermemesi
yaninda yumusak doku rezoliisyonunun ¢ok iyi olmasi nedeniyle ¢ok iyi anatomik
goriintliler vermesi ve ayn1 pozisyonda birden ¢ok yonde kesitler alinabilmesi gibi
onemli avantajlar1 vardir. Statik MRI kullanilarak {iretral, paraiiretral yapilar,
mesane mukozas1 ve kas dokusu yaninda pelvik tabani doseyen tiim kas ve
bagdokular1 hakkinda detayli goriintiiler elde edilmesiyle pelvik relaksasyon
tipleri ve GSI patofizyolojisi hakkinda énemli yeni bulgularin saglanmistir.

Ayrica, kisa slirede gorlintiillemenin gerceklestigi Dinamik Fast-scan MRI’1in
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gelistirilmesi ile ultrasonografidekine benzer, ancak daha hassas ve detayl
mesane boynu mobilite Ol¢limleri de yapilabilmektedir. Buna karsin bu
gorlintiilleme yonteminin heniiz ¢ok pahali olmasi ve uzun zaman almasi klinik
kullaniminm1 sinirlamakta, sadece akademik calismalarda kullanilmasina neden

olmaktadir.

2.5 Uriner inkontinans

Uriner inkontinans, Uluslararas1 Kontinans Cemiyeti tarafindan ‘sosyal
veya hijyenik problem teskil eden ve objektif olarak gosterilebilen istem dis1 idrar
kacirilmasi” diye tanimlanmustir. Uriner inkontinans kadinlari daha yakindan
ilgilendiren bir medikal problemdlr. Ciinkii erkeklere gore iki kat daha sik
goriiliir. Istemsiz idrar kagirilmas1 yashlik siirecinin normal bir pargas1 olmadig
halde dogum, akut ve kronik hastaliklar ve menopoz ile dstrojenik stimiilasyonun
kaybolmasi pelvik destegi zayiflatir ve mesane iizerine olusan normal strese karsi
koyabilme kapasitesini azaltir ve siklikla yaslanan kadin i¢in klinik bir problem
haline gelir. Tiim kadin populasyonu i¢in ortalama %20 gibi bir prevalans
bildirilse de, iriner inkontinans yakinmasinda belirgin bir bildirim eksikligi
oldugu gdz oniine alindiginda tiim kadinlar i¢in ger¢ege en yakin prevalansin %30
dolayinda olacagi hesaplanmaktadir (34).

Uriner inkontinans idrarin kagirilma yoluna gore iki biiyikk sinifa
ayrilabilir (Tablo 2.3). Ekstraiiretral inkontinans konjenital defekt veya fistiil gibi
tiriner trakt ve dig ortam arasindaki anormal bir aciklik yoluyla idrar kaybina
dayanir. Uriner inkontinans tipik olarak iiretral liimen yoluyla olur. Transiiretral
inkontinans’in kadinlarda en sik goriilen sekli ise stres inkontinanstir. Bu durumda
idrar kacirilmast oksiiriik, aksirma veya egzersiz gibi karin i¢i basincinin arttig
durumlarda goriiliir, iiretra ve mesane boynu kapanma yetmezligi sonucudur.
Kadinlarda iiriner inkontinans strese bagimli sfinkter yetersizliginden baska
bircok sebebe de baghidir. Bu nedenlerin en sik goriileni mesane kaslarinin
baskilanamayan kontraksiyonlaridir (detrusor asir1 aktivitesi). Bu detrusor
kontraksiyonlar1 multipl skleroz veya serebrovaskiiler hastaliklar gibi bir ndrolojik
lezyon tarafindan olusturuldugunda “detrusor hiperrefleksi” olarak adlandirilir.

Refleks inkontinans deyimi ise spinal kord yaralanmasi olan hastalarda sikisma
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veya bilingli idrar yapma hissi olmadan, anormal refleks aktivitesiyle olusan,

hiperrefleksi terimini karsilamak icin kullanilmistir. Hicbir ndrolojik etken

olmadan detrusor asir1 aktivitesi olursa buna idiyopatik detrusor asir1 aktivitesi

denir.

Tablo 2.3. Kadinlarda Uriner Inkontinansin nedenleri

EKSTRAURETRAL iNKONTINANS
Konjenital

Ektopik treter

Mesane ekstrofisi
Edinsel (fistiiller)

Ureteral

Vezikal

Uretral

Karisik kombinasyonlari

TRANSURETRAL INKONTINANS

Uretral sfinkter yetmezligi (hakiki stres inkontinans)
Anatomik hipermobilite ve destek kaybinin neden oldugu inkontinans
Intrinsik sfinkter yetmezliginin neden oldugu inkontinans

Detrusor asir1 aktivitesi
Idiopatik detrusor instabilitesi
Noropatik detrusor asir1 aktivitesi
Detrusor hiperrefleksi
Refleks inkontinans
Mikst inkontinans (iiretral sfinkter yetmezligi ve detrusor asir1 aktivesi)
Mesane distansiyonuyla birlikte iiriner retansiyon ve tagsma inkontinansi
Gergek stres inkontinans
Yetersiz kontraktiliteli detrusor asir1 aktivitesi

Uretral divertikiil

Konjenital iiretral anomalileri (epispadiyas gibi)

Uretral relaksasyonun dnlenememesi (iiretral instabilite)
Fonksiyonel ve gegici inkontinans

Uretral instabilite (iiretral relaksasyonun baskilanamamast),

tagsma

inkontinansi, iiretral divertikiil, konjenital anomaliler ve fonksiyonel bozukluklar

da transiiretral inkontinansa sebep olabilirler. Akontraktil veya zayif kasilma giicii

olan mesaneye sahip hastalar mesane asir1 genislediginde idrar kagirabilirler.

Buna tasma inkontinansi denir. Bu durumda iiriner kagak cesitli sebeplerden

kaynaklanir. Mesane fizyolojik sinirlarina kadar zorlanmigsa esnekligini kaybeder
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ve azalan kompliyansa bagli olarak basinci arttirir. Bu da intravezikal basincin
oksitiriik gibi aktivitelerle artmasina sebebiyet verir. Bu durumda inkontinans,
stres inkontinans ve azalmis mesane kompliyansinin bilesiminden olusmustur.
Alternatif olarak artan mesane voliimii detrusor kontraksiyonunu tetikler ve
kacaga sebep olabilir. Bazi olgularda bu kosullarda olusan detrusor
kontraksiyonlar1 inkontinansa yeterlidir, fakat mesaneyi tam olarak bosaltmaya
yeterli degildir. Bu hastalarda detrusor asir1 aktivitesi oldugunda artmis rezidi
idrar vardir. Bu durum azalmis kontraktiliteli detrusor asir1 aktivitesi olarak
adlandirilir. Bu kosullar rezidii idrar oOl¢limiiniin inkontinans olgularinin
degerlendirilmesinde neden 6nemli oldugunu agiklar.

Uretral divertikiil, normal miksiyonda idrar1 depolayip giinliik aktivite
esnasinda birakarak inkontinansa yol acar. Uretranin epispadiyas gibi konjenital
anomalileri sfinkterik yetmezlik inkontinanslaria yol agar. Fonksiyonel iiriner
inkontinans, immobil veya gli¢siizlestiren hastaliklarda da ortaya ¢ikabilir. Yasam
kosullarindaki ve sosyal cevrelerindeki degisiklikler bazen medikal miidahaleye
gerek kalmadan mesane foksiyonlarinin geri kazanilmasini saglar. Tedavi
edilmemis {triner trakt enfeksiyonlari, ilaglar veya deliryumla ilgili akut
konflizyon gibi diger karmasik durumlar, uygun medikal tedaviyle diizelebilen
gecici inkontinansa sebep olabilir. Bu durum, fizyolojik rezervi azalmig bulunan
ve daha fazla inkontinans riski tasiyan yash hastalarda ¢ok 6nemlidir.

Uriner  inkontinansa  ydnelik tedavi yontemlerinden hangisinin
uygulanacagma yonelik kararlar mutlaka detayli klinik ve iirodinamik
aragtirmalart igeren yeterli bir iirojinekolojik degerlendirme sonrasi iiriner
inkontinansin patofizyolojisinin ve siddetinin objektif olarak belirlenmesinden
sonra verilmelidir (11). Bunu yaninda anatomik ve patofizyolojik bulgularin
cerrahi plan ile uyumu, cerrahi riskin belirlenmesi ve planlanan cerrahi tedavinin
hastanin yasam kalitesine etkisinin mutlaka g6z Oniine alinmasi gerekir.

Herhangi bir saglik sorununun tedavisinde kullanilan cerrahi prosediirlerin
amaci saptanan patofizyolojinin simirlanmasi, kompanze edilmesi ya da
iyilestirilmesi olmalidir (11). Bu ac¢idan bakildiginda iiriner inkontinans igin

uygulanacak cerrahi prosediirler 4 grupta toplanabilir.
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I-istemsiz detrusor kasilmasini engelleyerek detrusor instabilitesini tedavi
edenler,

II-Uretral obstriiksiyonu acarak tasma inkontinansin1 ya da iiretral
obstriiksiyona sekonder gelisen DO’ni iyilestirenler,

II-Alt iriner sistem biitiinliigiinii bozan tiriner fistiilleri tedavi edenler

IV-Uretral direnci artirarak iiretral sfinkterik yetmezligi (anatomik stres

inkontinans) tedavi eden cerrahi prosediirler.

2.5.1 Detrusor Overaktivitesi (DO)

Dolum fazinda istemsiz gelisen ve inhibe edilemeyen detrusor
kontraksiyonlar1 ve bunun sonucu gelisen {iiriner yakinmalarla karakterize klinik
durumdur. Kadinlarda %10 olarak bildirilen prevalans pediatrik ve geriatrik
populasyonlarda daha da artmaktadir (34-41). Etyopatogenezde; dolum fazinda
detrusor kas aktivitesi tizerindeki istemli santral kontrolun kaybolmasi istemsiz
gelisen detrusor kontraksiyonlar1 ile sonuglanir. Bu kontraksiyonlar sonucu
DO'indaki uygunsuz artiglar akomodasyonun bozulmasina, kapasite ve
kompliyansin azalmasina ve iiriner yakinmalara neden olur. DO, UiB'indan
yiiksek degerlere ulastiginda ise inkontinans gelisir. Ust motor noron lezyonu ile
giden norolojik bir problem sonucu gelisen detrusor hiperrefleksisi %2-3’iinii
olustururken, hastalarin  %95-98’inde  belirgin  bir ndrolojik  hastalik
saptanamamaktadir (9,34-37). DO olarak bilinen bu durumun bir kisminin
etiolojisinde atrofi, enfeksiyon, tas ve yabanci cisim gibi iritasyon yapan
nedenlerden kaynaklanan lokal duyusal uyar1 artimi, farmakolojik ajanlarin etkisi
ile degisen noromodulator denge, psikosomatik faktorler ve cerrahi travma
sorumlu tutulurken, cogunda ger¢ek neden bulunamamaktadir.

Detrusor hiperrefleksisi olanlarda etyolojide rol oynayan norolojik
probleme yonelik tedaviler planlanir. Bu tedavilerden fayda gérmeyen hastalarda
DO ig¢in uygulanan konservatif yontemler denenebilir. Ancak mesane
kapasitesinin ileri derecede azaldigi durumlarda mesane denervasyonu, kapasiteyi
artirict sistoplasti operasyonlar ya da tiriner diversiyon dnerilir.

DO olanlarda tas, tiimor, yabanci cisim ve enfeksion gibi irritasyon yapan

etkenlerin tedavisi ile istemsiz kontraksiyonlar 6nlenebilir. Detrusor aktivitesini
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artiran kolinerjik ya da beta blokor ilaglar kullaniliyorsa, bunlar degistirilebilir
veya dozlar1 modifiye edilebilir. Alt iiriner sisteme yonelik cerrahi girisimler
istemsiz kontraksiyonlar1 daha da arttiracagi i¢in DO olanlarda {iretral direnci
artiran anti-inkontinans operasyonlari kontrendikedir (11,41-46). Belirgin bir
etiolojik faktor saptanamayan hastalarin tedavisinde ilk tercik olarak detrusor kasi
aktivitesini azaltip, istemsiz kontraksiyonlar1 6nlemeye yonelik konservatif tedavi

yontemleri kullanilir (11,41-46).

Davrams Tedavileri

Istemli kortikal efor ile istemsiz gelisen detrusér kontraksiyonlarinimn
inhibe edilebilecegi diisiincesi ile gelistirilen tiim davranis tedavilerinde amag
mesane kontroliiniin yeniden kazanilmasidir. Bu amacla hipnoz, psikoterapi ve
cesitli biofeedback yontemler kullanilmasina ragmen en etkin olan1 ve en kolay

uygulanabileni mesane egitimidir. (11,42,43).

Ila¢ Tedavisi

flag tedavisinde amag detrusdr kontraktilitesini azaltarak istemsiz gelisen
detrusor kontraksiyonlarini dnlemektir. Bu amagla degisik etki mekanizmasi olan
ilaclar kullanilabilir. Son yillarda detriisor kasina spesifik etkili antimuskarnik
ilaglar gelistirilmis ve bu yolla tedavi etkinligi artirilirken, sistemik antikolinerjik
yan etkiler azaltilabilmistir. Yapilan randomize plasebo kontrollii ¢alismalarda
Oxybutynin ve yeni gelistirilen bu ilaglardan Tolterodin, Darifenasin
Hidrobromiir, Trosoium Kloriir’iin hem plasebo hemde diger antikolinerjiklere
belirgin {istiinligii oldugu gosterilmistir. Bu nedenle bu son yillarda yeni
geistirilen bu ilaglar DO tedavisinde ilk tercih olarak onerilmektedir (41). DO
tedavisinde Flovoxate Onerilmemektedir. Iyi segilmis hastalarda trisiklik
antidepresan ajanlar (imipramin) ikinci tercih olarak kullanilabilir.

Estrojen yoklugunda gelisen atrofi nedeniyle iiriner sistemin duyusal
irritabilitesinin arttigit ve noromodiilator dengenin bozuldugu bilinmektedir.
Ancak postmenapozal donemde DO olanlarda estrojen replasman tedavisi ile alt
liriner sistem irritasyonuna bagli gelisen yakinmalarda belirgin bir iyilesme

saglanmasina ragmen (%70-80), inkontinans yakinmasinda ayni oranda bir
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azalma gozlenmemektedir (%40-50). DO i¢in uygulanan tiim konservatif
yontemlerinin etkinligini belirgin olarak artirdig1 bilinen estrojen replasman
tedavisi postmenopozal donemdeki hastalara Onerilmektedir (11,37-41). Buna
karsin estrojen replasman tedavisi ile konservatif yontemlerin etkinligi belirgin

olarak artmaktadir.

Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu (FES)

Bu tedavi yonteminde vaginal, anal ya da perineal elektrotlarla pudental
sinir intermitant olarak elektrik akimiyla stimiile edilir. Pudental sinirin
stimiilasyonu direkt iirogenital sfinkterin kontraksiyonuna yol agarken aym
zamanda olusturdugu parasempatik inhibisyon ile detrusor kontraktilitesini
azaltmakta, sempatik aktivasyon ile internal {iretral sfinkterin kontraktilitesini
artirmaktadir. Bu nedenle fonksiyonel elektrik stimiilasyonu ile DO olanlarin
%70-90’minda klinik basar1 saglanirken, {iiretral sfinkterik yetmezlige bagh
gelisen tiriner inkontinansi olanlarda %70-80 oraninda iyilesme gézlenmektedir.
Pasif vagal egzersizi olarak da adlandirilan fonksiyonel elektrik stimiilasyonu,
Ozellikle miks tip inkontinansi olanlarda tercih edilen tedavi ydntemlerinden

biridir (11,37-40).

Cerrahi Tedaviler

DO olanlarda ¢ok nadir olarak kullanilan cerrahi girisimler sadece ¢ok
siddetli yakinmalar1 ve inkontinansi olan ve cerrahi tedavi disindaki konservatif
tedavi yontemlerinden yarar gormeyenlerde uygulanir (11). Bu amagcla diger
konservatif tedavilere yanit vermeyen ve mesane kapasite ve kompliyansi ileri
derecede azalmig siddetli DO olanlara ilk tercih cerrahi prosediir kalin barsak
segmenti kullanilarak mesane kapasite ve kompliyansinin artirilmasi amaclanan
Augmentation intestino-sistoplasti operasyonu olmalidir. Bu amagla ayni grup
hastalarda kontinan iiriner diversiyon prosediirleri ikinci tercih olarak

secilmektedir (11).
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2.5.2 Uretral Sfinkterik Yetmezlige Bagh Gelisen Uriner Inkontinans

Detrusor kontraksiyonu olmadan, dolum fazinda karin i¢i basincin
artmastyla es zamanli gelisen istemsiz idrar kaybidir. Uretral sfinkterik
yetmezligin bilinen iki &nemli nedeni iiretral instabilite (UI) ve Gergek stres

inkontinanstir (GSI).

Uretral Instabilite

Belirgin bir anatomik bozukluk olmamasina ragmen, ndrolojik,
farmakolojik ya da psikosomatik etkenlere bagli olarak dolum fazinda iiretral
sfinkterik yapilarin istemsiz relaksasyonu ve fonksiyonel yetmezligi ile giden
klinik durumdur. Bunun sonucu uygunsuz olarak azalan iiretra ici basing (UIB),
mesane ici basinindan (MIB) daha diisiik degerlere indiginde idrar kagag: olusur.
Uriner inkontinansi olan hastalarin %0.5-1’inde gériilen ve sistoiiretrometri ile
tanis1 konan iiretral instabilitenin tedavisi i¢in Kegel egzersizi, mesane egitimi,
fonksiyonel elektriksel stimiilasyon ya da sempatomimetik ilag tedavisi gibi

konservatif yontemler onerilir (11,36).

Gergek Stres inkontinans

Gergek stress inkontinans (GSI) kadinlardaki iiriner inkontinansin en sik
goriilen nedenidir. Ortalama %15 olarak bildirilen prevalansin yagla arttigi
bilinmektedir (11,34)

GSI gelisiminde iki &nemli fizyopatoloji rol oynar. Bunlardan ilki, istirahat
aninda azalmis UIB ve UKB ile giden internal sfinterik yapilarin yetmezligidir.
GSI olanlarin  %15-25’inde goriillen bu durumdan radyoterapi, gecirilmis
operasyon, travma ve atrofi sonucu olusan skar, fibrozis, vaskiilarite azalmasi ve
elastikiyet kayb1 sorumlu tutulur (34-37). Ikincisi, anatomik destegin azalmasi
sonucu mobilitesi artan mesane boynu ve proksimal iiretraya yetersiz pasif basing
yansimasi ve eksternal iiretral sfinkterik yapilarin yetmezligidir. Istirahat aninda
normal UIB ve UKB ile giden ve GSI s1 olanlarin %75-85’inde saptanan bu
durumun etiolojisinde, basta obstetrik travma olmak tiizere pelvik relaksasyona

neden olan her tiirlii etken rol oynayabilir (11,34-38).
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Uygulanacak tedavi yonteminin se¢imine de yardimci olmasi nedeniyle
GSI olanlar, istirahat anindaki UIB, mesane boynu mobilitesi ve inkontinansin
siddetine gore 3 gruba ayrilir. Tip I GSI; istirahat aninda normal UIB, minimal
mesane boynu mobilitesi ve hafif inkontinans1 olanlar, Tip II GSI; istirahat
aninda normal UIB, orta ya da ileri derecede mesane boynu mobilitesi ve orta ya
da siddetli inkontinans1 olanlar, Tip III GSI; istirahat aninda azalnmis UIB, degisik

derecede mesane boynu mobilitesi ve inkontinansi olanlardir.

Tedavi

GSI’nin patofizyolojisi goz 6niine alindiginda bu sorunun asil tedavisinin
cerrahi anti inkontinans yoOntemleri oldugu aciktir. Ancak cerrahi tedavi
istemeyenlere, 6zel saglik sorunlari nedeniyle cerrahi tedavi yapilamayanlara,
gebe olan ya da ileride gebelik isteyenlere, erken postpartum donemdekilere,
sadece spor yapma gibi 6zel durumlarda ara sira inkontinansi olanlara, iiriner
inkontinans1 énemli bir sorun olarak benimsemeyenlere ve iseme disfonksiyonu
ya da miks tip inkontinans gibi cerrahi tedavi sonucunu etkileyecek diger
tirojinekolojik sorunlar1 olanlara konservatif tedavi yontemleri uygulanmalidir.
Bunu yaninda ucuz, ¢ok az yan etkisi olan, hastane disinda da kolayca
uygulanabilen konservatif yontemlerin 6zellikle hafif inkontinansi olan hastalarda

denenmesi Onerilmektedir.

Pelvik ve Periiiretral Kas Rehabilitasyonu (Fizyoterapisi)

Vajinal konlar, perineometrenin kullanildig1r biofeed back ydntemler ve
fonksiyonel elektriksel stimiilasyon ve Ozellikle pelvik taban kaslar1 egzersizi
(Kegel egzersizi), cerrahi tedavi istemeyen ya da uygulanmayan hastalara ilk
tercih tedavi olarak onerilmektedir (11,39-46). Belirtilen biitiin yontemlerin basar1
oranlart hemen hi¢ bir zaman cerrahi tedavilerin basar1 oranlarina
ulagsmamaktadir. Ayrica iyi hasta komplians1 gerektiren ve uzun silire alan bu
tedavi yontemlerinin etkileri bir siire sonra azalmakta ve iiriner inkontinans

tekrarlamaktadir.



49

Ila¢ Tedavileri

GSI'mn ila¢ tedavisinde en sik kullanmilan ve oc-adrenerjik agonist olan
Phenylpropanolamine ya da Pseudoephedrine kontrendikasyon bulunmayan
hastalarin tedavisinde ilk tercih ilag olmalidir (11,38). Ancak GSI icin ilag
tedavisi, basar1 oranlar1 diisiik (%40-50), yan etkileri de yiiksek oldugu i¢in
genelde tercih edilmemektedirler (11,41). Buna karsin estrojenik etkinin
yoklugunda alt iriner sistemde gelisen atrofinin estrojen replasman tedavisi

(ERT) ile geriye dondiigli gdzlenmektedir.

Intravajinal Mekanik Aletler

GSI’1 olanlarda mesane boynu ve proksimal iiretranin Pesser ya da &zel
yapilmis destek protezleri gibi mekanik aletlerle alttan desteklenmesi ile iiretral
rezistans artirilarak {iriner inkontinans %50-75 oraninda 6nlenebilmektedir. Ancak
basar1 oranlan diisiik, liretral obstriiksiyon, basit nekrozu ve enfeksiyon gelisme
riski yiiksek olan bu tip mekanik aletlerin gegici olarak kisa siireli ya da diger
konservatif tedavilerden yarar gérmeyen ve cerrahi tedavi yapilamayan hastalarda

kullanilmas1 6nerilmektedir (11).

GSi’a Yonelik Cerrahi Tedavi Yontemleri

Mesane boynu hipermobilitesi ile giden Tip II GSI’1 olanlarda cerrahi
tedavinin amaci iiretral obstriiksiyon yapmadan paraiiretral anatomik destegin
yeniden saglanarak mesane boynu ve proksimal iiretranin intrapelvik bdlgeye
eleve ve fikse edilmesidir (9-16,46). Intrinsik sfinkterik yetmezligi olan Tip III
GSI’1 olanlarda ise amag iiretral rezistans ve kapanabilirligi artirarak maksimum
UKB’1m1 yiikseltmektir (9-16). Cerrahi tedavinin basaris1 %90’lara kadar
¢ikmaktadir.

Asin Birikim (Overflov) Inkontinansi
Mesanede asir1 idrar birikmesine bagli basing artis1 ve ardindan olusan
idrar kacag ile karakterize olan bu tip inkontinans aslinda iseme fazindaki mesane

ya da tretra disfonksiyonu sonucu gelisir.
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Iseme fazinda detrusér kontraktilitesini azaltan ya da sfinkterik yapilarin
tonusunu artirarak spazmina neden olan norolojik, farmakolojik ve psikojenik
etkenler yaninda iiretral obstriiksiyon yapan mekanik nedenler de asir1 birikim
inkontinansina yol agabilir. Klinik olarak {iriner retansiyon ve ardindan 6zellikle
stress aninda gelisen idrar kagagi gdzlenir. Urodinamik testlerden sistometri ile
mesane kapasitesinin agirt arttigr (>1200 cc.) ve duyusal fonksiyonunun azaldigi
saptanirken, iseme sisto-liretrometrisinde, detrusor kontraktilitesi azalmis ya da
sfinkterik aktivite artmis olarak bulunur (11,21,35).

Tagma inkontinansinin patofizyolojisinde detrusor hipofonksiyonu, iiretral
obstriikksiyon ya da her iki faktor birlikte rol oynamaktadir. Detrusor
hipofonksiyonu olanlarda es zamanli iiretral obstriiksiyon olsa da, olmasa da ideal
tedavi intermitant self kateterizasyondur (11-19, 38). Normal detrusor fonksiyonu
olanlara goére detrusor hipofonksiyonu olanlarda {iretral obstriiksiyon igin
uygulanan cerrahi girisimlerin basaris1 belirgin olarak daha diisiik olmaktadir (11-
19) . Sadece normal detrusor fonksiyonu ve iiretral obstriiksiyonu olanlarda hem
iriner retansiyon hem de tagma inkontinansinin tedavisi ig¢in obstriikksiyonu
giderici cerrahi prosediirler onerilmektedir (11-19). Bu olgulardan cerrahi tedavi
istemeyen ya da yapilamayanlarda intermitant self ya da kalict iiriner kateter
kullanilir. Primer {iretral obstriiksiyonu olan bazi hastalarda yarar1 olsa da,
kadinlarda iiretral dilatasyonun inkontinans tedavisinde kullanimini destekleyici
yeterli kanit bulunmamaktadir (11-21). Kadinlardaki iiretral obstriiksiyonun
cerrahi tedavisinde internal iiretrotomi Onerilmemektedir. Kadinlarda anatomik
mekanik tretral obstriiksiyon gelismesinin en sik iki nedeni pelvik organ
prolapsusu ve gecirilmis anti-inkontinans operasyonlaridir. Pelvik organ
prolapsusu olanlarda iiretral obstriiksiyonun giderilmesinde Pesser uygulamasi
gibi mekanik cihazlar gegici, prolapsusa yonelik On-arka onarim gibi cerrahi
prosediirler kalic1 ¢6ziim saglamaktadir (11,33). Ancak bu olgularda prolapsusun
maskeledigi iiretral sfinkterik yetmezlik (GSI) varsa iiretral obstriiksiyonun
giderilmesi ile postoperatif donemde iiriner inkontinans gelismektedir. Bu nedenle
maskelenmis bir GSI’in  belirlenmesi ve es zamanli anti-inkontinans

operasyonunun yapilmasi amaciyla pelvik organ prolapsusu olan tiim olgularin
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preoperatif donemde prolabe organlari rediikte edildikten sonra (Pesser testi)

tirojinekolojik olarak degerlendirilmeleri 6nerilmektedir (11-17, 33-36).

2.5.3 Baypas Inkontinansi

Uriner fistiil, ektopik iireter ya da iiretral divertikiil gibi normal iiretral
sfinkterik yapilarin disindaki yollardan gelisen istemsiz idrar kagagidir. Biiyiik
tiriner fistiillerde idrar kagag1 devamli olmasina ragmen kiigiik fistiillerde sadece
stres aninda kagak gelisebilir. Uretral divertikiiller, lokalizasyonlarina bagh olarak
tiretral sfinkterik yapilarin fonksiyonunu bozabilecegi gibi biiyiik divertikiiller
icinde biriken idrar stres aninda istemsiz olarak bosalabilir. Tedavide cerrahi

yontemler ile anatomik defektlerin diizeltilmesi amaglanir.

2.5.4 Psikojenik Inkontinans

DO olanlarin énemli bir kisminda rol oynayan psikojenik etkenler ayrica
iiretral sfinkterik yetmezlik (liretral instabilite) ve lriner retansiyona (liretral
spazm) neden olarak inkontinansa yol agabilir. Bunun yaninda iiriner inkontinans
yakinmast olmasina ragmen buna neden olan higbir patofizyolojinin
belirlenemedigi hastalarda 6nemli psikiyatrik problemlerin  olabilecegi

diisiiniilmelidir.

2.5.5 Uriner Fistiiller

Uriner fistiillerden sik goriiliien vesiko-vajinal ve iiretro-vajinal fistiillerin
cogu obstetrik travmalar ve histerektomiler sonucu gelisirken, vajinal cerrahi
girisimler, travmalar, radyoterapi ve yabanci cisim basisi sik goriilen diger fistiil
nedenleridir. Uriner fistiilii olan hastalarda stres aninda daha da artan devamli
idrar kagag1 yaninda sik gelisen liriner enfeksiyon ve buna bagli iritasyona ait
yakinmalar da goriiliir.

Biiytik fistiiller lokal genit-liriner sistem muayenesi ile belirlenebilir.
Muayenede saptanamayan kiigiik fistiillerin varligim1 ve lokalizasyonunu
belirlemek i¢in vajinal li¢li spanc testi yapilir. Bu test sirasinda mesaneye
doldurulan boyali solusyonun stress aninda vajenin 1/3 iist, orta ve alt boliimiine

yerlestirilen  spanglardan  hangisini  1slattigt  arastirilir.  Fistiiliin =~ tam
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lokalizasyonunu belirlemek icin ise sisto-iiretroskopi, sisto-iiretrografi veya IVP
yapilabillir.

Uriner fistiillerin tedavisinde kullanilan tiim cerrahi tekniklerin temel
prensibi fistiil traktinin eksizyonu ve anatomik defektin ¢evreden mobilize edilen
dokularin yardimi ile etkin olarak kapatilmasidir. Travma sonras1 gelisen kiiclik
fistiillerin (<3mm.) spontan iyilesmelerine (%20) olanak tanimak i¢in cerrahi
tedavinin 2-6 hafta ertelenmesi Onerilirken, doku kalitesinin 1yi olmadig
durumlarda (atrofi, radyoterapi, rekiirren fistiiller) 2-6 ay beklenmesi uygun olur
(8-24). Cerrahi yontemlerin basarisin1 belirleyen faktorler doku kalitesi, fistiiliin

lokalizasyonu, biiyiikliigii ve fistiil olusumuna yol acan etiyolojik nedenlerdir.

2.5.6 Uretral Divertikiiller

Uretral liimenin duvardan disar1 dogru keselesmesi olarak tanimlanan
divetikiillerin ¢ogunlugu submukozal bezlerin enfeksiyonu ve kistik genislemesi
ya da obstetrik ve cerrahi travma sonucu gelisir. Kadinlarin %1-3'tinde rastlanan
divertikiillerin  ¢ogu asemptomatik olsa da enfeksiyona bagli olarak gelisen
iritasyon ya da iiretral sfinkterik yetmezlik sonucu olugan inkontinans yakinmalari
gozlenebilir.

Uretral divertikiiller, lokal muayenede iizerine bas1 uygulandiginda igerigi
tiretradan disar1 bosalan, vajen 6n duvarinda kistik kitleler olarak saptanir. Ancak
kesin tan1 koyabilmek ve lokalizasyonu belirleyebilmek i¢in sisto-iiretroskopi,
tiretrografi yapilmahdir

Uretra fonksiyonunu etkilemeyen, asemptomatik kiiciik divertikiilleri
tedavi etmek gerekmez. Bliyiik semtomatik divertikiillerin cerrahi tedavisinde iki
yontem uygulamr.  Uretra i¢i maksimum basmcin proksimalinde oldugu
belirlenen divertikiiller cerrahi olarak eksize edilip, duvardaki anatomik defekt
kapatilir (divertikiilektomi). Uretra i¢i maksimum basincin distalinde olan ve
tiretral fonksiyonu etkilemeyecegi diisiiniilen divertikiiller vajen 6n duvarina

agizlastirilabilir (marsupiyalinizasyon).
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2.6 Servikal Kanser

Ulkemizde invaziv servikal kanser relatif olarak daha nadir goriilmektedir
ve servikal kanserin diisiik insidansinin nedeni olarakta iilkemizdeki soysakiiltiirel
yasamda tek esliligin yaygin olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Ancak,
servikal kanser diinya genelinde onemli bir saglik problemi olmaya devam
etmektedir. Tarama programlariin olmadig: {i¢iincii diinya iilkelerinde servikal
kanser mortalitenin 6nemli bir nedenidir. Servikal kanser potansiyel olarak
Onlenebilir oldugundan, kadinlara saglik hizmeti sunan jinekolog ve diger primer
saglik hizmeti saglayicilarimin tanisal islemler, 6zellikle premalign lezyonlar
olmak {iizere servikal kanser risk faktorleri hakkinda bilgi sahibi olmalar

gerekmektedir.

2.6.1 Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Serviks kanserinin ortalama yas1 52.2 dir, 35-39 yaslar ve 60-64 yaslar
arasinda 2 pik donemi vardir (47). Servikal kanser i¢in bir ¢ok risk faktorii vardir:
ilk iliski yasinin kiiciik olmasi (<16 yas), multipi seksuel partner, sigara i¢imi, 1rk,
yiiksek parite ve diisiik sosyoekonomik diizey. Bu risk faktorlerinin ¢gogu seksuel
aktiviteye ve cinsel yolla bulasan hastalik maruziyetine baglidir. Human
papilloma viriis (HPV) enfeksiyonunun servikal kanser gelisiminde rolii oldugu
belirlenmistir.

Servikal dispiazi ve karsinogenezisi baglatan olay olasilikla HPV
enfeksiyonudur. Skuamoz servikal kanserli hastalarin  %99’unda HPV
enfeksiyonu tespit edilmistir (48). Seksenden fazla HPV tipi vardir, bunlarin 25’1
alt genital traktusu etkiler. Onti¢ yiiksek riskli HPV alt tipi vardir; bu yiiksek riskli
alt tipin ikisi, 16 ve 18 servikal kanserlerin %62’sinde tespit edilmistir (49).

2.6.2 Semptomlar ve Bulgular

Klinik olarak servikal kanser olan tipik bir hasta 45-55 yaslar arasinda,
evli, ilk ¢ocugunu genellikle 20 yasindan 6nce dogurmus multipardir. Erken
serviks kanserinin olas1 ilk semptomu, siklikla hasta tarafindan farkina

varilamayan ince, su gibi, kanla bulasik vajinal akintidir. Klasik semptomu, en sik
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semptomu olmamasina ragmen ara ara olan, agrisiz metroraji veya postkoital
lekelenmelerdir. Kanser dokusu biiyiidiikkge kanama epizodlar1 agirlasir, siklasir
daha uzun siirer.

Geg¢ semptomlar veya daha fazla ilerlemis hastalik belirtileri, sekonder
olarak {ireterler, pelvik duvar veya siyatik sinirlerin tutulumuna bagli, yana veya
bacaga vuran agr1 gelismesidir. Hastalarin ¢ogu, mesane veya rektum
invazyonuna baglh diziiri, hematiiri, rektal kanama veya konstipasyondan
sikayetcidir. Uzak metastazlar ve ilerlemis pelvik duvar hastaligina bagl lenfatik
ve vendz blok neticesinde bir veya her iki alt ekstremitenin kalict 6demi primer
hastaligin ge¢ belirtilerinden ve hastalik niiksiiniin sik olan belirtilerindendir.
Masif kanama ve tiremi gelisimi ile birlikte ciddi beslenememe nadiren hastaligin

ilk semptomu olabilir.

2.6.3 Tam ve Klinik Evreleme

Eger belirgin tiimor varsa poliklinikte yapilacak bir servikal biopsi tani
icin yeterlidir. Kolposkopi, arastiricityr biopsinin yapilacagi en invaziv alana
yoneltmekte yararlidir. Poliklinikte yapilan biopsi ile tan1 konamazsa, diagnostik
konizasyon gerekebilir.

Su an gecerliligini koruyan Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik
Federasyonu (FIGO)’nun evreleme sistemi kabul edilmistir. Kanserli hastada
evrelemede tereddiit varsa, diisiik evreyi se¢mek gerekir. Klinik evreleme
yapildiktan ve tedavi basladiktan sonra yapilan ileri tetkikler veya cerrahi sonrasi
elde edilen bilgilerle degistirilmemelidir. Tedavi sirasinda hastalarin bulundugu
evreden ‘iist evrede” kabul edilmesi diisiik evreli hastaligin sonuclarinin yanlig
yorumlanmasina yol agar. Hastalarin tan1 sirasinda klinik evreleme dagilimi
sOyledir: %38 Evre 1, %32 Evre I, %26 Evre 111, %4 Evre IV (50,51,52).

Lenfanjiografi, kompiiterize aksiyal tomografi, ulirasonografi, magnetik
rezonans goriintiileme klinik evrelemeyi gelistirmek icin degisik arastiricilar
tarafindan kullanilmistir. Bu testlerin hepsini diinyanin her yerinde elde etmek
mimkiin olmadigindan ve sonuglart farklililk gosterdiginden FIGO’nun
evrelemesinde yer almamaktadir. Ancak tedavi planlamasinda kullanilabilir. Bu

yontemlerle anormallik bulunur ve yapilacak igne biopsisi (FNA) ile metastatik
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hastalik saptanirsa Ienf nodlannin durumunu belirlemek igin laparatomi yapmaya

gerek kalmaz ve radyasyon alanini genisleterek tedavi edilir.

2.6.4 Histopatoloji

Skuamoz Hiicreli Karsinom

Genis serilerin ¢ogunda serviks malign lezyonlarinin yaklasik %85-90’1
skuamoz hiicrelidir. Etyoloji ve epidemiyolojiyi ilgilendiren ¢ogu bilgi sadece
daha sik goriilen skuamoz hiicre lezyonlar1 ile alakalidir. Biiyiik hiicreli
nonkeratinize, biiylik hiicreli keratinize ve kiiglik hiicreli olarak subgruplarina
ayrilir. Skuamdéz hiicreli kanserler daha ¢ok biiyiik hiicreli nonkeratinize

histolojiye sahiptirler.

Adenokarsinoma

Serviks  kanserlerinin  yaklasik  %10-15’1  adenokarsinomalardir.
Adenokarsinoma, endoservikal mukus iireten bez hiicrelerinden gelisir ve
endoservikal gelistiginden dolayr klinik olarak ortaya ¢ikmadan once uzun bir
stire orada bulunabilir. Son yillarda, yirmili ya da otuzlu yaslardaki gen¢ kadinlar
etkileyen servikal adenokarsinom sayisi artmigtir. Insitu adenokarsinom, invaziv

adenokarsinomun prekiirsoriidiir ve cogu zaman ikisi birlikte mevcuttur (53).

Sarkom

Serviksin en Onemli sarkomu embryonal rhabdomyosarkomdur.
Cocuklarda ve geng erigkinlerde goriiliir. Botryoid sarkom, iiziime benzer polipoid
nodiiller igerir, tan1 rhabdomyoblastlarin saptanmasi ile konur (54).
Leiomyosarkoma ve mixt mezodermal tiimdrler serviksi primer olarakta tutabilir
ancak daha ¢ok uterin tiimorlere sekonderdir. Servikal adenosarkoma iyi
prognozlu diisiik gradeli timor olarak tarif edilmistir (55). Rekiirens gelisirse,

genelde santral rekiirenstir ve rezeksiyon veya hormonal tedavi uygulanabilir.
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Malign Melanom
Nadiren servikste melanozis goriiliir. Bu yiizden malign melanom bu
bolgede de novo olusur. Histopatolojik olarak bagka yerlerdeki melanoma benzer,

prognoz servikal stromal invazyonun derinligine baghdir.

Noroendokrin Karsinoma

Noroendokrin servikal karsinoma siniflamasi dort histolojik alt tip igerir:
kiiciik hiicre, biiylik hiicre, klasik karsinoid ve atipik karsinoid (56). Serviksin
néroendokrin tlimorleri nadirdir ve tedavi rejimleri kiiciik vaka serilerine
dayandirilmustir. Ozellikle néron spesifik enolaz ve kromogranin gibi 6zel
boyamalar bu histolojik taniy1 koymada yardimci olmaktadir. Cerrahi, radyasyon
ve kemoterapiden olusan agresif tedaviye ragmen 5 yillik sag kalim %14

civarindadir (57).

2.6.5 Tedavi

Serviks kanserinin tedavi prensipleri diger maligniteler ile aynidir yani,
hem primer lezyon hem de potansiyel yayilma alanlar1 tedavi edilmelidir. Bu
amaci elde etmek i¢in tedavi segenekleri primer tedavi icin cerrahi, radyoterapi ve
kemoterapiyi igerir. Radyoterapi hastaligin tiim evrelerinde uygulanabilirken,
cerrahi yalnizca Evre I ve Ila hastalikla simirlidir. Evre 1 serviks kanserinin
radyoterapi veya radikal histerektomiden sonraki 5 yillik yasam her ikisi i¢inde
ortalama %85°dir. National Cancer Institute’un son ¢alismasinda cerrahi ile tedavi
edilen hastalarda prognozun radyoterapi ile tedavi edilenlere gore daha iyi oldugu
gosterilmistir (58). Genel olarak, optimal tedavi her iki tedavinin kombine
edilmesinde ortaya ¢ikan yiiksek morbidite nedeniyle cerrahi ya da radyoterapinin

tek basina kullanilmasidir.

Cerrahi
Ozellikle overlerin korunmasi gereken geng hastalarda cerrahi tedavinin
radyoterapiye istiinliikleri vardir. Radyasyon tedavisi uygulanan hastalarin

%8’inde tibbi veya cerrahi girisim gerektirecek diizeyde kronik mesane ve barsak
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problemleri olmaktadir (59). Bu tiir problemler fibrozis ve azalmis vaskiilarite
nedeniyle olustugu i¢in tedavisi oldukca giictlir. Cerrahi yaralanmalar ise tam
tersine genellikle kolaylikla onarilabilir ve uzun siireli komplikasyonlar
goriilmez. Radyasyon tedavisinden sonra vaginal kisalma, fibrozis ve epitel
atrofisi nedeniyle seksiiel disfonksiyon goriilme olasiligi daha fazladir. Cerrahi
girisimden sonrada vagina kisalir, ama seksiiel aktivite ile daha sonra yeniden
uzar. Epitelde atrofi olugsmaz, ¢ilinkii hastanin endojen Ostrojenleri vardir yada
hasta postmenopozal donemde ise eksojen Ostrojen verilir.

Genellikle, radikal histerektomi iyi fizik durumdaki hastalarda uygulanir.
Kronolojik yas kesin belirleyici degildir. Anestezideki gelismelerle, yash
hastalarda gen¢ hastalar kadar radikal cerrahiyi tolere edebilmektedirler (60).
Genellikle 4cm ¢apindan biiyiik lezyonlar opere edilmemektedir ¢iinkii bu hastalar
postoperatif radyoterapiye gereksinim gostermektedir. Bu sekilde hasta se¢imi
olursa iiriner fistiil %2’nin altinda (61) operatif mortalite oran1 %1 in altinda (62)
olmaktadir. Radyoterapinin bir avantaji tiim evrelerde, hastanin yasi ile iliskisi

olmadan, kilosu, agirlig1 ve tibbi durumuna bakilmaksizin uygulanabilmesidir.

Radikal Histerektomi ve Pelvik Lenfadenektomi

Radikal histerektomi ABD’de sik olarak Meigs (63) tarafindan 1944’de
tarif edildigi gibi yapilmaktadir. Operasyonda pelvik lenf nodu diseksiyonu,
uterosakral ve kardinal ligamentlerin ¢ogunun ¢ikarilmasi ve vaginanin 1/3 iist
kisminin ¢ikarilmasi vardir. Bu tip operasyon Tip III radikal histerektomi olarak
adlandirilir (64).

Wertheim tarafindan tarif edilen histerektomi radikal histerektomiden daha
az radikaldir ve kardinal, utero sakral ligamentlerin proksimal yarisinin
cikarilmasini kapsar (64). Bu prosediir modifiye radikal veya tip II histerektomi
olarak kabul edilir. Wertheim’in orijinal ameliyatinda pelvik lenf nodu
diseksiyonu yoktu, ancak biiyiik lenf nodlariin selektif ¢ikarilmasi vardi.

Radikal histerektomilerin bir bagka simifi genisletilmis Radikal
Histerektomi (Tip IV)’dir. Tip IV operasyonda, periiireteral doku, superior vezikal
arter ve vaginanin 3/4 iist kismi ¢ikarilmaktadir (64). Tip V operasyonda distal
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tireter ve mesane rezeke edilir. Bu prosediir nadiren uygulanir ¢ilinkii ilerlemis
hastalik varsa radyoterapi daha uygundur (64).

Batin orta hat insizyonu ile veya Maylard veya Cherney metodu ile alt
transvers insizyonla acilir. Alt transvers insizyonda rektus adalesinin kesilmesi
gerekir ve lateral pelvisin gorlinlimii ¢ok iyidir. Yeterli pelvik nod diseksiyonu ve
primer tiimoriin genis rezeksiyon olanagi vardir. Abdomene girilince, metastatik
hastalig1 aragtirmak i¢in peritoneal bosluk iyice incelenir. Mide palpe edilir ve
dekompresyonu saglanarak, barsaklar daha kolay itilir. Karaciger palpe edilir,
omentumun metastaz acisindan inspeksiyonu yapilir. Her iki bdbrek palpe
edilerek dogal yerlerinde olusu ve konjenital veya diger anormalliklerin olup
olmadigindan emin olunur. Transperitoneal olarak paraaortik nodlar palpe edilir.

Pelvisin eksplorasyonunda, fallop tiipleri ve overlerde herhangi anormallik
olup olmadig: incelenir. 40 yasindan geng¢ hastalarda genellikle overler korunur.
Vezikouterin kivrim ve rektouterin postaki peritonda timor yayilimi ve
implantasyonu bulgular1 agisindan inspeksiyon yapilir. Bas parmak 6nde diger
parmaklar arkada olacak sekilde serviks palpe edilir, lateral timd6r yayilimi veya

nodiilarite belirtileri i¢in kardinal ligamanlar palpe edilir.

Paraaortik Lenf Nodu Degerlendirilmesi

Hastada serviks veya vaginal forniks disinda hastalik belirtisi yoksa
(cerrahi evre Ib veya Ila) prosediire devam edilir. Barsaklar alttaki aort
bifiirkasyonunu gormek icin kenara itilir. Periton iireterin medialinden ve sag
kommon iliak arterin iizerinden kesilir. Retroperitoneal olarak aort ve vena kavay1
gormek icin ekartdr konulur. Goriilen biiylimiis paraaortik lenf nodlar1 disseke
edilir, hemostaz i¢in hemoklipler konulur ve Ornekler frozen section igin
gonderilir. Eger lenf nodu metastatik kanser agisindan pozitif gelirse, bir tedavi
secenegi operasyonu birakip radyasyon tedavisi uygulamaktir (63). Eger lenf
nodlar1 hastalik i¢in negatifse, aortanin sol tarafi peritoneal insizyondan inferior
mezenterik arterin altinda bir parmakla girilerek palpe edilir. Bu taraftaki lenf
nodlari, daha lateraldedir ve aort ile kommon iliak arterin hemen arkasindadir.
Eger sol paraaortik lenf nodlar1 saglam goriiniiyorsa ve servikal tlimor kiiciik ve

siipheli pelvik lenf nodu yoksa bu ilave lenf nodlan frozen section igin
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gonderilmez. Eger bunlar cikarilacaksa, sag para-aortik nodlar i¢in yapilan
insizyondan veya sigmoid kolonun medial olarak refleksiyonundan sonra disseke

edilebilir.

Pelvik Bosluklarin Ortaya Cikarilmasi
Pelvik bosluklar keskin ve kiint diseksiyonla ortaya ¢ikarilir. Paravezikal
aralig1 su yapilar cevrelemektedir:
e Medialde mesane boyunca giden oblitere umblikal arter
e Lateralde pelvik duvarlar boyunca obturator internus adalesi
e Posterior olarak kardinal bag
e Anterior olarak symphysis pubis.
Vaginadan tendindz arka olan bileskeler paravezikal araligin tabanini
olusturur. Pararektal araligi su yapilar sinirlar:
e Medialde rektum
e Anteriorda kardinal bag
e Lateralde hipogastik arter
e Posterior’da sakrum
Coccygeus (levator ani) adalesi pararektal araligin tabanini olusturur.
Pelvik lenfadenektomi Oncesi bu sahalarin agilmasi pelvik lenf nodlarinin
belirlenmesi ve diseksiyonunu kolaylagtirdigt gibi vesikouterin ligament

tiinelinden gegen treterin de diseksiyonuna yardimer olur.

Pelvik Lenfadenektomi

Pelvik lenfadenektomi, bu cerrahin tercihine bagli olarak lenf nodu
degerlendirmesinden sonra yapilabilir veya histerektomi tamamlanincaya dek
ertelenir. Pelvik lenf nodu diseksiyonu pelvik duvarlarda round ligamentlerin
kesilmesi ve paravezikal ve pararektal araliklarin agilmasi ile baglar. Kommon
iliak arteri gormek icin iireter medial flep tizerinde Deaver ekartorii ile kaldirilir.
Kommon iliak ve eksternal iliak nodlar disseke edilir, bu sirada psoas kasinin

lateralinde yer alan genitofemoral sinire zarar vermekten kacinilir. Kommon iliak
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arter bifiirkasyonunda, eksternal iliak nod zinciri lateral ve medial boliimlere
boliiniir.

Lateral zincir arterden, sirkumfleks iliak venin distaline kadar siyrilir. Lenf
nod zincirinin distal kismina lenfokist olusumunu 6nlemek i¢in hemoklip konur
sonra medial zincir disseke edilir. Daha sonra obturator lenf nodlar1 disseke edilir,
bu girisim i¢in, lenf nodlar1 eksternal iliak venin altindan tutulur ve medial olarak
traksiyon uygulanir. Hastalarin ¢ogunda hem obturator arter hem ven, obturator
sinirin dorsalinde yer alirken, % 10’unda ekstemal iliak venden kaynaklanan
aberran ven olabilir. Nod zinciri sinirden ve damarlardan ayrilir ve ugtan kliple
tutulur. Hipogastrik artere kadar disseke edilir. Obturator boslugun yukar
boliimiine eksternal iliak arterin laterali ve psoas adalesinin medialinden
girilmelidir. Boylece obturator nod dokusunun kommon iliak artere kadar olan

kismi disseke edilebilir.

Mesane Disseksiyonu

Kritik bir asama mesanenin serviks ve vaginanin On tarafindan
diseksiyonudur. Bazen (sistoskopi ile farkedilmemis) mesane tabanina tlimor
yayilim1 vardir ve bu mesane flepinin yeterli mobilizasyonunu engeller, bu da
ameliyatin birakilmasina neden olur. Bu nedenle bu girisim ameliyatin baglarinda
yapilmalidir. Tiimori emin bir sekilde yeterli sinirlar ile ¢ikarmak i¢in, mesaneyi

vajen list tigtebir kismindan serbestlestirecek sekilde diseksiyon yapilmalidir.

Uterin Arter Diseksiyonu

Superior vezikal arter kardinal ligamandan uterin artere yakin bir yerden
diseke edilir. Genellikle siiperior vezikal arterden ayrilan uterin arter izole edilir,
kesilir. Vezikal arterler korunur. Uterin arterler iireterin listiinden kibarca cekilir.

Nadiren, uterin ven iireterin altindan geger.

Ureter Diseksiyonu
Ureter, peritonun medialinden utero sakral ligamanlar hizasinda
disseksiyonla serbestlestirilir. Ureter, uterin arterin yanindan giderken uterin

arterden dal alir. Bu dal standart radikal (tip III) histerektomide feda edilirken
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modifiye radikal (tip 1II) histerektomide korunur. Ureterin, vezikouterin
ligamandan (iireteral tlinel) diseksiyonu artik yapilmalidir. Eger hastanin derin
pelvisi varsa, once uterosakral ve kardinal ligamanlarin baglanmas: ile iireteral
tiinel diseksiyonu operatdre daha yakin olmaktadir. Ureteral tiinelin tavam
anterior vezikouterin ligamandir. Posterior ligaman1 gérmek i¢in baglanir ve
kesilir. Bu ligaman radikal (tip III) histerektomide kesilir ama modifiye radikal

(tip II) histerektomide ise korunur.

Posterior Diseksiyon

Cul-de-sac boyunca periton insize edilir ve uterosakral ligamanlar
demonstre edilir. Rektum uterosakral ligamanlardan siyrilir ve bu ligamanlar
radikal (tip III) histerektomide sakruma uzanan yolun yarisindan, modifiye radikal
(tip II) operasyonda ise rektuma yakin kesilir. Bu operatoriin kardinal ligaman
rektumdan ayirmasini saglar. Radikal histerektomide kardinal ligamana lateral
pelvik duvarda cerrahi klemp konurken, modifiye radikal girisimde iireteral
yataga konur. Spesimenin kenarina klemp konur bu hem traksiyonu saglar, hem
de tim kardinal ligamanin spesimenle eksize edildiginden emin olmamizi saglar.
Daha sonra bu klempin kaudaline paravaginal dokular boyunca dik agili klemp
konur. Ikinci paravaginal klemp kullanarak vaginaya ulasilir.

Anterior olarak vaginaya girilir ve vaginanin 1/3 iist kismi spesimenle
birlikte ¢ikanlir. Daha onceki kolposkopik bulguya bagh olarak eger gerekiyorsa
daha fazla vaginal epitel eksize edilebilir. Vaginal kenar hemostatik teknikle
stitiire edilebilir ve pelvik araliktan dren konup agik birakilabilir veya perkiitan
olarak suction dren konarak kapatilabilir. Her 2 teknikte de iireteral fistiil ve

pelvik lenfokist oran1 aynidir.

Modifiye Radikal Histerektomi
Modifiye radikal histerektominin, radikal histerektomiden farklari
sunlardir:
1. Uterin arter iireter hizasindan kesilir boylece iiretere giden iireteral dal

korunmus olur.
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2. Kardinal ligaman duvara yakin kesilmez ancak iireteral diseksiyona yakin
orta hatta kesilir.

3. Anterior vezikouterin ligaman kesilir, ancak posterior vezikouterin
ligaman korunur.

4. Vaginanin kii¢lik bir kismi ¢ikanlir.

Radikal Histerektomi Komplikasyonlari

Akut Komplikasyonlar

e Kan kayb1 (% 0.81)

e Ureterovaginal fistiil (%1-2)

e Vezikovaginal fistiil (%]1)

e Pulmoner emboli (%1-2)

e Ince barsak obstriiksiyonu (%1)
e Febril morbidite (%25-50)

Febril morbidite en sik pulmoner (%10) ve siklikla pelvik selliilit (%7) ve {iriner
sistem enfeksiyonundan (%6) olusur. Yara enfeksiyonu, pelvik abse ve flebit,

hepsi %5°den daha az hastada goriiliir (65).

Subakut Komplikasyonlar

Radikal  histerektominin  subakut etkileri  postoperatif = mesane
disfonksiyonu ve lenfokist olusumudur. Radikal histerektomiden sonraki ilk bir
ka¢ giin mesane voliimii azalir ve dolma basinct artar. Dolma hassasiyeti bozulur
ve hastalar isemeyi baslatamaz. Bu siire zarfinda asir1 distansiyonu 6nlemek i¢in
yeterli mesane bosaliminin saglanmasit gerekir. En iyl mesane bosalimi
suprapubik kateter ile gergeklesir. Hasta i¢in daha rahattir ve hekime
sistometrografi yapma ve sik kateterizasyon yapmadan rezidiiel idrar voliimiinii
belirleme sansi verir. Ayrica hasta kateteri klempleyerek evde isemeyi
deneyebilir, iseyerek rezidiiel idrar diizeyini de saptayabilir. Sistometrografi,
postoperatif 3-4 hafta sonra yapilir. Katetere son vermek icin, hasta mesanesinii

doldugunu hissedebilmeli, isemeyi baglatabilmeli ve 75 ml altinda bir rezidiiel
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idrar diizeyi ile isemelidir. Aksi taktirde bu kriterler saglanincaya dek evde iseme
denemeleri yapilmalidir.

Lenfokist hastalarin %5’inden daha azinda olusur (65). Onlenmesinde
onemli bir asama radikal histerektomiden sonra yeterli pelvis drenajinin
saglanmasidir. Ancak, retroperitoneal dren yerlestirilmesinin bu morbiditeyi
azaltmadig gosterilmistir (66). Lenfokist olusumu sonucu iireteral obstriiksiyon,
parsiyel vendz obstriikksiyon ve tromboz olabilir. Lenfokistin basit aspirasyonu
tedavi icin yetersizdir ancak iyilesme i¢in perkiitan kateterlerle kronik drenaj
saglanmalidir. Bu tedavi basarisiz olur ise operasyonla lenfokist duvarmin bir
boliimiiniin eksizyonu ve lenfokistin igine kalin barsak veya omentumun

yerlestirilmesi gerekebilir.

Kronik Komplikasyonlar

Radikal histerektominin en sik goriilen kronik etkisi mesane hipotonisi
veya ileri durumlarda atonisidir. Bu durum hangi mesane drenaji yOntemi
uygulanirsa uygulansin hastalarin yaklasik %3’iinde olusur (67,68). Mesane
denervasyonu sonucudur. Yalnizca mesane asir1 distansiyonuna bagli basit bir
problem degildir (69). Hipotonik mesanenin tedavisinde her 4-6 saatte isemek,
crede manevrasi ile intra-abdominal basincin artinlmasi ve aralikli self-
kateterizasyonuygulanabilir.

Postoperatif radyasyon tedavisi, rekiirren kanser veya lenfokist olusumu
yoksa iireteral yapisikliklar nadirdir (61). Eger yapisiklik lenfokist olusumu ile
ilgili ise lenfokist tedavisi ile problem ¢oziilebilir. Radyasyon tedavisinden sonra
olusan striktiirler i¢in iireteral kateterizasyon yapilmalidir. Eger radyoterapi veya
lenfokist olusumu yoksa tireteral striktiiriin en sik nedeni rekiirren karsinomdur.
Obstriiksiyon bolgesinin bilgisayarli tomografisi yapilmali ve hedef lezyon varsa
igne aspirasyonu ile malignite ekarte edilmelidir. Eger testler negatifse, striktiirii
azaltmak i¢in iireteral kateter yerlestirilir. Rekiirren karsinom i¢in yakin gézlem

gerekir ve eger rekiirrens tanisi konursa laparatomi gerekir.
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Postoperatif Radyoterapi

Sagkalim oranlarimmi1 arttirmak ic¢in, pelvik lenf nodu metastazi
(72,73,74,75), paraservikal doku invazyonu (76,77), derin servikal invazyon (78),
veya pozitif cerrahi smir (79,80) gibi yiiksek risk faktorii olan hastalarda
postoperatif radyoterapi Onerilmistir. Pozitif cerrahi sinir varliginda postoperatif
radyoterapi konusunda yazarlarin c¢ogu hem fikirken, diger yiliksek risk
faktorlerinde radyasyon kullanimi konusunda goriisler c¢eliskilidir. Ancak artan
kanitlar adjuvan radyoterapinin kullanimini desteklemektedir. Ozellikle pozitif
pelvik lenf nodu varliginda, radyasyon kullanimi ¢eligkili ancak ¢ok arastirilmis
bir konudur. Tedavinin Onerilmesindeki neden radyoterapinin pelvik lenf
nodlarindaki kanseri sterilize etmesi ve pelvik lenf diseksiyonu ile tiim nodal ve
lenfatik dokunun ¢ikarilamamasidir. Postoperatif radyoterapinin sakincalar1 ise
anlamli oranda ortaya ¢ikan radyoterapi sonrast barsak ve iiriner sistem

komplikasyonlaridir (81). Mevcut tiim verilerin ¢ogu retrospektif elde edilmistir.

Radyoterapi

Radyoterapi, servikal skuamoéz hiicreli kanserin tiim evrelerinin
tedavisinde uygulanabilir, evre 1 i¢in %70, evre Il icin %60, evre III i¢in %45 ve
evre IV icin %18 kiir oran1 vardir (50). Radyasyon tedavisinde genellikle lokal
nodlar1 tedavi etmek ve primer tiimiirii kiicliltmek i¢in eksternal teleterapi ile
santral timori etkilemek i¢in intrakaviter brakiterapi kombinasyonu planlanir.
Erken hastaligi olan hastalarda lenf nodu metastazi insidansi1 ihmal edilebilir
diizeyde ise tek basina intrakaviter tedavi uygulanabilir.

Tedavi siralamasi timdér voliimiine baglidir. Evre Ib 2cm nin altinda olan
lezyonlarda primer lezyonu ortadan kaldirmak ic¢in Once intrakaviter tedavi
yapilir, sonrada pelvik nodlar1 tedavi etmek igin eksternal terapi uygulanir. Daha
biiyiik lezyonlarda ise Once tiimorii kiigiiltmek ve kanser nedeniyle olusacak
anatomik distorsiyonu azaltmak i¢in eksternal radyoterapi yapilir. Boylece terapist
daha iyi intrakaviter dozimetre saglar. Genellikle A noktasina 7000- 8000 cGy ve
B noktasina 6000 ¢cGy dozu verilir, bdylece mesane ve rektal dozaj <6000cGy de
sinirlanir. Bunu elde etmek i¢in mesanenin ve barsaklarin intrakaviter

kaynaklardan miimkiin oldugunca uzaklastirilmas1 gerekir. Lokalizasyon filmleri
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ve dikkatli dozimetre hesabi ile optimal radyasyon dozu saptanir ve mesane ve
barsak komplikasyonlar1 insidans1 azalir. Lokal kontrol intrakaviter kaynaklardan
tiimore uygun dozaja baglidir.

Klinik evreleme ile paraaortik nodlara hastalik yayiliminda Evre Ib
hastalikta %7, Evre IIb de %18, ve Evre III'te %28, oraninda yayilmay tespit
etmede yetersiz kalir (81).

Bu tiir hastalarda standart pelvik radyoterapi uygulanirsa “cografik” tedavi
hatas1 olur. Bu tiir hastalarda genisletilmis alan radyoterapisi ile tedavi
edilmelidir. Bunun i¢in, bu hastalarda tedavi plani CT goriintiilemesine ve
paraaortik lenf nodu biyopsi sonuglarina gore genisletilmis alan radyoterapisi goz
Oniine  alinarak  bireysellestirilir. ~ Paraaortik nodlara uzak metastaz
degerlendirilmeden genisletilmis saha radyoterapisinin rutin uygulanmasi
degerlendirilmistir ve bu radyoterapi ile ortaya ¢ikan artmis enterik morbidite

nedeniyle uygulanmamaktadir.

Brakiterapi Sirasinda Komplikasyonlar

Uterin tandem yerlestirilirken uterus perforasyonu olabilir. Bu daha ¢ok
yasli hastalarda ve daha Onceden diagnostik konizasyon yapilan hastalarda
goriiliir. Perforasyon saptanirsa tandem ¢ikarilir ve hasta kanama ve peritonit
belirtileri igin takibe alinir. Uterin perforasyon olursa sagkalimda azalma olabilir
(82), muhtemelen daha ileri uterin hastalig1 olanlarda perforasyon olusmaktadir.
Uterin tandem ve ovoidler yerlestirilince ates olabilir. Ates genellikle nekrotik
tiimdr enfeksiyonundan olur ve intrakaviter sistemi yerlestirdikten 2-6 saat sonra
ortaya cikar. Ultrasonografi ile uterus perforasyonu ekarte edilirse sefalosporin
gibi genis spektrumlu bir antibiotik intravendz verilir. Eger ates diismez veya
38.5°C’den yiiksekse aminoglikozid ve bakteroidese spesifik antibiyotik eklenir.
Eger ates devam ederse veya hastada septik sok veya peritonit bulgusu olursa
intrakaviter sistem ¢ikartilir. Antibiyotiklere hasta iyilesene dek devam edilir ve

intrakaviter uygulama 1-2 hafta geciktirilir.
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Akut Morbidite

Radyoterapinin akut etkisi 2000-3000 cGy’den sonra ve mesane ve barsak
epitelinde radyasyon etkisiyle olusur. Semptomlarin i¢inde diare, karin agrisi,
bulanti, sik idrara ¢ikma, ve bazen mesane veya barsak mukozasindan kanama
vardir. Barsak semptomlar1 az glutenli, az laktozlu ve az proteinli diyet ile tedavi
edilebilir. Antidiareik ve antispazmolitik ajanlar faydali olabilir. Mesane,
antispazmolitik ilaglarla tedavi edilebilir. Agir semptomlarda radyoterapiye bir

hafta ara verilmesi gerekebilir.

Kronik Morbidite

Radyoterapinin kronik etkileri vaskiilit ve fibroz gelisimini baslatarak
olusur ve akut etkilerinden daha ciddidir. Bu komplikasyonlar radyoterapi
tamamlandiktan aylar hatta yillar sonra olusabilir. Serviks kanserinde, pelvik
radyasyon tedavisinden sonra barsak ve mesane fistiilii oram1 %]1.4-5.3 tiir.
(59,61). Diger ciddi yan etkiler (6rn. barsak kanamasi, striktiir, stenoz veya

obstriiksiyon) %6.4-8. 1 hastada gortiliir. (59,61).

Proktosigmoiditis
Proktosigmoiditis sonucu kanama posasi az diet, antidiareik ilaclar ve
steroidli lavman ile tedavi edilir. Asir1 olgularda, barsagi dinlendirmek igin

kolostomi gerekebilir. Nadiren rektosigmoid rezeksiyon yapilabilir.

Rektovajinal Fistiil

Rektovajinal fistiiller veya rektal striktiirler hastalarin %?2’sinden azinda
olusur. Fistiillerin, bulbokavernéz fleplerle basarili olarak kapatildigi
yayinlanmistir. (83). Rektosigmoid fistiil veya rektal striktiirlerin onariminda
sigmoid kolon transpozisyon teknigi yaymlanmistir (84). Bazen anostomozla
birlikte rezeksiyon uygun olabilir. Daha 6nceden yapilan tamirlerde anastomoz
kacagi hikayesi olan ve azalmis pelvik kan akimi bulunan hastalarda kolostomi

optimal tedavidir.
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Ince Barsak Komplikasyonlar:

Daha 6nce abdominal cerrahi geciren hastalarda pelvik yapisiklik olusmasi
ve buna bagl ince barsaklarda radyoterapi komplikasyonlarinin gelisimi daha
fazladir. Terminal ileumda ¢ekuma bagl olarak fikse pozisyonu nedeniyle kronik
hasar olusabilir. Uzun siireli abdominal kramp tarzi agr1 dykiisii, intestinal hareket
artis1 ve distansiyon parsiyel ince barsak obstriiksiyonunun tipik belirtileridir. Bu
semptomlara diisiik dereceli ates ve anemi eslik eder. Rekiirrens bulgusu
olmayanlarda, total parenteral nutrisyon, nazogastrik aspirasyon ile medikal tedavi
yapilip anemisi ve beslenme durumu diizeltiltikten sonra erken operasyonla
cerrahi tedavi yapilir. Uygulanan tedavi olgunun durumuna baghdir (85).
Radyoterapi sonrast olusan ince barsak fistiilleri total parenteral nutrisyon
sirasinda nadiren spontan olarak kapanir. Kanser rekiirrensi ekarte edilmelidir;
ondan sonra agresif sivi replasmani, nazogastrik sonda ve yara bakimi uygulanir.
Kombine ince ve kalin barsak fistiiliinii ekarte etmek i¢in fistiilografi ve baryumlu
lavman yapilmalidir. Fistiil iceren barsak parcasi ya rezeke edilir veya insitu

birakip izole edilir. Son durumda fistiil, kendi miikoz fistiilii gibi hareket eder.

Uriner Sistem

Kronik iiriner sistem komplikasyonlar1 hastalarin %1.5’inde olusur ve
mesane tabanina gelen doza baghdir. Fistiillerden vezikovaginal fistiiller en sik
rastlanilan komplikasyonlardir ve genellikle supravezikiiler {iriner diversiyon
gerekir. Genellikle kiiciik bir fistiil, bulbokavenoz flep ile veya omental pedikiil
ile onarilabilir. Ureteral striktiirler genelde kanser rekiirrensinin belirtisidir ve
bilgisayarli tomografi altinda obstriiksiyon bdlgelerinden ince igne biopsisi
yapilabilir. Bulgular negatifse, hastaya hastalifin durumunu belirlemek icin
eksploratuar cerrahi yapilir. Sebep radyasyon fibrozisi ise, ureteroliz miimkiin

olur veya agik mesaneden lireteral stent gecirilehilir.

2.7 Uterus Kanseri
Endometrium karsinomu kadin genital yollarinin en sik rastlanan koti

huylu tiimoriidiir. Endometrium kanseri meme, barsak ve akciger kanserlerinin
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ardindan kadinlarda dordiincii en sik rastlanan kanser olup, kanser oliimlerinin
yedinci en sik sebebidir. Genel olarak bakildiginda kadinlarin yasamlar1 boyunca
%?2-3’linde endometrium kanseri gelisecektir (47).

Endometrium kanseri primer olarak postmenopozal kadinlarda goriilen ve
yas arttikca seyri kotiilesen bir hastaliktir. Endometrium kanserlerinin ¢ogunun
gelisiminde Ostrojenin rolii oldugu agik¢a ortaya koyulmustur; karsilanmamis
Ostrojene maruz kalmayr arttiran tiim faktorler endometrium kanseri riskini

arttirmaktadir.

2.7.1 Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Endometrium kanserinin iki farkli patogenetik tipi oldugu gozlenmektedir
(86). En sik rastlanan tipi endojen ya da eksojen karsilanmamis Gstrojene maruz
kalma Oykiisii olan daha gen¢ perimenopozal kadinlarda goriilmektedir. Bu
kadinlarda tiimor hiperplazik endometrium olarak baglamakta ve karsinoma
ilerlemektedir. Bu “0Ostrojen-bagimli” tiimorler daha 1iyi diferansiye olma
egilimindedirler ve hiperdstrojenizm ile birlikte olmayan tiimorlere oranla daha
iyl prognoza sahiptirler. Diger endometrium karsinomu endometriumu stimiile
edecek Ostrojen kaynagi bulunmayan kadinlarda gdziikmektedir. Kendiliginden
olusan bu kanserler patolojik olarak endometrial hiperplazi ile birlikte degildirler
fakat atrofik endometrium zemininde gelisebilirler. Bunlar daha az diferansiyedir
ve Ostrojen bagimli tiimorlere gore daha kotii prognozludurlar. Bu “dstrojen-
bagimli olmayan tiimdrler daha yash postmenopozal zayif kadinlarda goziikme
egilimindedir.

Endometrial kanser gelisimi icin bir c¢ok risk faktorii tanimlanmustir.
Bunlar nulliparite, ge¢ menopoz, obezite, diabetes mellitus, karsilanmamis
Ostrojen tedavisi, tamoksifen kullanimi, atipili endometrial hiperplazidir (87-92).
Bu risk faktorlerinin biiyiik ¢cogunlugu endometriumda uzun siireli karsilanmamis

Ostrojen uyarisiyla baglantilidir.

2.7.2 Semptomlar ve Bulgular
Endometrial karsinom en sik kadinlarin 60’l1 ve 70’li yaslarinda ortaya

cikmaktadir, ortalama yas 60’tir; olgularin %751 50 yasin {izerindeki kadinlarda
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olusmaktadir. Endometrial karsinomlu kadinlarin yaklasik %90’1inda tek sikayet
olarak vajinal kanama veya kanli akinti vardir. Bazi kadinlar hastaligin uterus
disina yayilmasinin bir belirtisi olan pelvik basi ya da rahatsizlik hissi ile
basvurmaktadir. Ozellikle yasl hastalarda servikal stenoz nedeniyle kanama
meydana gelmeyebilmektedir ve hematometra veya piyometra ile birlikte
olabilmektedir, bu durum ise piirulan vajinal akintiya neden olmaktadir. Bu bulgu
siklikla kotii prognoz ile birliktedir (93). Endometrium kanseri tanist konulan
kadinlarin %5’ inden daha az1 asemptomatiktir.

Endometrial kanserli premenopozal kadinlarda degismez bir sekilde
anormal uterus kanamasi vardir, bu siklikla menometroraji, oligomenore ya da
normal menopoz yasini gecmesine ragmen devam eden siklik kanamalarla
karakterizedir. Kronik anovulasyon veya obezitesi ya da tekrarlayan veya sebat
eden anormal kanamasi olan premenopozal kadinlarda endometrial kanser

diistinmek gerekir.

2.7.3 Tam

Tanida poliklinik sartlarinda yapilan endometrial aspirasyon biyopsisi,
endometrial patolojiden siiphelenilen veya anormal uterus kanamasi olan hastanin
degerlendirilmesinde ilk basamaktir (94). Poliklinik sartlarinda yapilan
endometrial biyopsinin tanisal dogrulugu, ardindan yapilan histerektomi veya
dilatasyon ve kiiretaj (D&C) bulgulartyla karsilastirildiginda, %90-98° dir (95-
97).

Histeroskopi, servikal stenoz varliginda veya yeterli degerlendirmeyi
saglayacak aspirasyon biyopsisini tolere edemeyen hastalarda, negatif endometrial
biyopsi sonrasi tekrarlayan kanama veya anormal kanamayi acgiklayacak kadar
yeterli materyalin elde edilemedigi durumlarda uygulanmalidir. Histeroskopi,
poliplerin ve submuk6z myomlarin tanisinin konulmasinda tek basina endometrial

biyopsi veya D&C’ den daha faydalidir.

2.7.4 Histopatoloji
Endometriumdan kaynaklanan karsinomlarin histolojik siiflamasinda

endometrioid tip endometrial karsinomlarin yaklasik %80’ inden sorumludur. Bu
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tiimdrler normal endometrial bezlere benzeyen bezlerden olusmustur; bunlarin,
bazale yonelmis niikleuslu kolumnar hiicreleri vardir, stoplazma i¢i miisin yok
veya azdir ve llimen i¢i yiizeyi diizgiindiir. Tiimor diferansiyasyonu azaldik¢a
solid alan igerigi artar, bez yapilanmasi azalir ve sitolojik atipi artar. lyi
diferansiye lezyonlarin atipik hiperplaziden ayirimi gii¢ olabilmektedir.

Bir karsinomun grade’i olarak da ifade edilen diferansiyasyonu, yapisal
bliylime paterni ve niikleer Ozellikler ile belirlenir. International Federation of
Gynecology and Obstetrics (FIGO) gradeleme sistemi 1989°da hazirlanmis olup
timorler ii¢c grade’de gruplanmislardir: grade 1, tiimoriin %5 veya daha az1 solid
bliylime paterni gosterir; grade 2, tiimoriin %6-50" si solid biiyiime paterni
gosterir; grade 3, tiimoriir %50’ sinden fazlasi solid biiylime paterni gosterir. Ek
olarak, yapisal grade ile uyumluluk gdstermeyen belirgin niikleer atipi tiimoriin
grade’ ini bir derece arttirir.

Endometrial karsinomlarin yaklasik %5°1 agirlikli olarak miisindz paterne
sahiptirler, tiimoriin %50’ den fazlasi intrastoplazmik mdiisin igeren hiicrelerden
ibarettir (98,99). Bu tiimdrlerin ¢ogu iyi diferansiye glandiiler yapiya sahiptirler;

endometrioid karsinoma benzer davranig gosterirler ve prognoz iyidir.

Endometrial karsinomun yaklagik %3-4’1i over ve tubanin ser6z
karsinomuna benzer (100-103). Bu tip papiller serdz karsinom olarak adlandirilir.
Bu tiimorler ¢ogu zaman biiyiik oranda kiimeler halinde tabakalasma gosteren
atipik hiicrelerle dosenmis fibrovaskiiler uzantilardan ibarettir. Psammom
cisimcikleri siklikla go6zlenir. Uterin papiller serdz karsinomlar hep yiiksek
grade’li lezyonlar olarak kabul edilirler.

Berrak Hiicreli Karsinom Berrak hiicreli karsinom tiim endometrial
karsinomlarin %5’inden azindan sorumludur (104,105). Berrak hiicreli karsinom
cogunlukla mikst histolojik paterne sahiptir, papiller, tubulokistik, glandiiler ve
solid tipler igerir. Berrak hiicreli karsinom karekteristik olarak yash kadinlarda
gorlliir ve endometrial kanserin oldukca agresiv bir tipidir; prognozu papiller
serdz karsinoma benzer veya daha kotiidiir. Genel olarak sag kalim oranlart %33-
64 olarak bildirilmistir. Myometrial invazyon ve lenfovaskiiler araligin invazyonu

onemli prognostik belirteglerdir.
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Endometriumun skuamdéz karsinomu nadirdir. Bazi tiimorler saftir ama
cogu az miktarda bez igerir. Asil orjinin endometriumdan oldugunu saptamak i¢in
servikal skuamoéz epitelle iliski veya yayilim olmamalidir. Skuaméz karsinom
siklikla tan1 konuldugu zaman servikal stenoz, kronik infiamasyon ve piyometra
ile beraberdir. Bu tiimor klinik olarak stage 1 olan hastalikta %36’ lik sag kalim
orani ile kotii prognoza sahiptir (106). Bunlarin disinda daha az siklikta goriilen
undiferansiye karsinom ile mikst tip karsinomda mevcuttur.

Endometrium karsinomlu olgular, hastanin medikal durumu ya da
hastaligin yayilmis olmasi nedeniyle cerrahinin uygun olmadig: hastalarda FIGO
1971 sistemine gore (Tablo 30.6) klinik evreleme yapilir (107). Preoperatif ve
postoperatif bakim, anestezi verme ve cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler sayesinde
hemen hemen tiim hastalar i¢in operatif tedavi medikal yonden uygun hale
gelmistir.

Endometrial kanserli hastalarin ¢ogunda FIGO 1988 evreleme sistemine
gore cerrahi evreleme yapilmasi gerekmektedir(108-110). Yapilacak cerrahi islem
minumum sekliyle sitolojik degerlendirme i¢in batin s1vis1 6rneklemesi, abdomen
ve pelvisin eksplorasyonu ile metastaz diislindiiren lezyonlarin biyopsisi ya da
eksizyonu, ekstrafasyal histerektomi ve bilateteral salpingo-ooferektomiyi
icermelidir. Cikarilan uterus agilarak tiimor biiyiikligi (111), myometrial tutulum
derinligi (112-114) ve servikal yayilim agisindan degerlendirilmelidir. Siipheli
tiim pelvik ve para-aortik lenf nodlar1 patolojik inceleme i¢in ¢ikarilmalidir.

Cerrahi evreleme ekstrauterin hastaligi olan hastalarin biiylik ¢ogunlugunu
belirlemekte ve tedaviyle ilgili kararlarda O6nemli rol oynamaktadir. Cerrahi
evreleme ayn1 zamanda derin myometrial invazyon, servikal yayilim ve lenfo-
vaskiiler alan invazyonu gibi uterusa ait risk faktrlerinin de belirlenmesini saglar.
Bu faktorlerin belirlenmesi postoperatif adjuvan 1sin sagaltimina gercekei bir
yaklasim saglayacaktir ve bdylece sagkalimin arttirilacagi ve bir ¢ok hastanin
gereksiz yere radyasyona maruz kalmaktan korunmus olacagi umulmaktadir.

Hastaligin evresi sag kalimi etkileyen en oOnemli degisken olmasina
ragmen timor grade’i, histopatoloji, myometrial invazyon derinligi, hastanin yast,
lenfo-vaskiiler alan invazyonu, istmus-serviks yayilimi, adneksiyel tutulum, lenf

nodu metastazi, intraperitoneal timor yayilimi, tiimor biyiikligi, periton
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sitolojisi, hormon reseptor yapisi, genetik ve molekiiler tiimor markirlart gibi niiks

ve sag kalimi etkileyen bir ¢ok prognostik faktor belirlenmistir.

2.7.5 Tedavi

Cerrahi Tedavi

Endometrium karsinomundaki primer cerrahi islem total abdominal
histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomidir. Adneksler mikroskobik
metastaz yeri olabilmeleri ve es zamanli ya da daha sonra olusabilecek over
kanseri riskinin endometrium karsinomlu hastalarda artmis olmasi nedeniyle
cikarilmaktadir. Servikse yakin vajene ait segment ¢ikarilmasi gerekli degildir.

Laparotomi insizyonu, batin i¢i eksplorasyonuna ve gerekliyse
retroperitoneal lenf nodu diseksiyonuna izin verecek sekilde yapilmalidir. Orta
hatta vertikal alt abdomen insizyonu en sik kullanilan insizyon olmakla birlikte,
alt batin transvers insizyonu kas kesilen insizyon (6rnegin Maylard) ya da kas
ayrilan insizyon (6rnegin Cherney) da genellikle yeterli olabilmektedir. Batinin
acilmasimnin ardindan, subdiafragmatik bolge, parakolik alan ve pelvisten her
bolge i¢in 50 ml. serum fizyolojik kullanilarak yikanti sivisi alinmali ve sitoloji
icin laboratuara gonderilmelidir. Daha sonra batin ve pelvis eksplorasyonu
yapilirken o6zellikle diafragma, karaciger, omentum ile pelvik ve aortik lenf
nodlarmma bakilmalidir. Uterus serozal yiizeyi tiimor varligt agisindan
degerlendirilmelidir. Siipheli goziiken her lezyondan biyopsi yapilmalidir.
Operasyon odasinda uterus agilmali, tiimor boyutu, myometrial invazyon
derinligi, ve servikal yayilim degerlendirilmelidir. Bu ilgi, cerrahi bulgular ve
preoperatif histolojinin yaninda pelvik ve paraaortik lenf nodu diseksiyonu
endikasyonuna etki edecektir. Uterus patoloji laboratuarina gonderilir ve burada
steroid hormon reseptdrii ve akim sitometrisi i¢in doku alinabilir.

Lenf nodu orneklemesi endike olan hastalarda, alt paraaortik lenf nodu
diseksiyonu kommon iliak arter ve alt aortadaki peritoneal insizyonun
genisletilmesi ile gerceklestirilir. Her iki tarafta kommon iliak damarlar
cevresindeki lenf nodlar1 ve vena kava etrafindaki yag dokusu alinir. Pelvik lenf

nod Oomeklemesi eksternal iliak arter, ven ve obturator fossada obturator sinir
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cevresindeki lenf nodlarimin alinmasi ile gergeklestirilir. Omental biopsi ya da
parsiyel omentektomi yapilmalidir.

Vajinal histerektomi asir1 derecede sisman hastalarda ve medikal ag¢idan
durumu kotii olan hastalarda ya da ileri derecede uterovajinal prolapsusu olan bazi
secilmis hastalarda géz Oniine almabilir. Bu tiir yaklagimin istenmeyen yonii
adnekslerin ¢ikarilmasinin teknik olarak giic olmasi ile abdominal eksplorasyon
ve lenf nodu 6meklemesinin yapilamamasidir. Bu nedenle vajinal histerektomi
Ozellikle uterus digina yayilim riski az olan hastalarda 6rnegin klinik olarak evre I,
iyi diferansiye olmus tiimorii olan hastalarda uygun olabilmektedir.

Endoskopik cerrahideki son gelismeler laparoskopik yaklagimin da
endometrium karsinomunda uygulanmasina izin vermistir. 1992’den beri bir ¢ok
yayinda laparoskopi yardimli vajinal histerektomi ve bilateral salpingooferektomi
ile laparoskopik retroperitoneal lenf nodu 6rneklemesinin endometrium kanseri
hastalarinda evreleme ve tedavide gecerli olabilecegi ortaya konulmustur (115-
117). Endometrium karsinomlu bir¢ok hastada laparoskopik yaklasim basariyla
uygulanabilir goziikmekteyse de endikasyonun ve komplikasyonlarin belirlenmesi
icin teknik ile ilgili daha fazla deneyim ve prospektif ¢aligmalarin yapilmasi

gerekmektedir

Radyasyon Tedavisi

Primer cerrahiyi takiben 1sin sagaltimi erken evre endometrium
kanserlerinde en fazla kabul gormiis tedavi sekli olmustur. Bununla beraber
hastalarin yaklasik %5-15’inde cerrahiye uygun olmayan ciddi medikal hastalik
mevcuttur (118). Bu hastalar yashdir, obezdir ve hipertansiyon. kalp hastaligi,
diabet, pulmoner, renal ve norolojik hastaliklar gibi akut veya kronik medikal
hastaliklara sebep olma egilimindedir. Bir ¢ok calismada 1sin sagaltiminin
operasyon uygulanamayan temel kanserli hastalarda etkin bir tedavi yontemi
oldugu kanitlanmastir.

Post operatif adjuvan tedavide cerrahi ve patolojik evreleme ile saptanan
prognostik faktorler esas almmalidir. Hastalar genelde siniflanarak {i¢ tedavi
grubuna ayrilmaktadir; (47) postoperatif tedavi olmadan yiiksek kiir orani ve

diisiik niiks oran1 gosterenler (diisiik risk), (86) diisiik cerrahi kiire karsilik ek
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tedaviden bazen fayda gorenler (orta risk) ve (87) postoperatif tedavi olmadan
yiiksek niiks ve diisiik sag kalim oranlar1 gosteren hastalar (yiiksek risk). Bu
hastalarda yapilacak postoperatif tedavi secenekleri icerisinde takip, vajen kubbe
1sinlamasi, eksternal pelvik 1sinlama, genisletilmis alan (pelvik ve para-aortik)
1sinlama, tiim batin 1ginlamasi, periton i¢i 32 P, progestinler ya da sistemik

kemoterapi yer almaktadir.

Uterus Sarkomlari

Uterus sarkomlari mezoderm kaynakli nadir tiimdrlerdendir. Bu tiimorler,
uterusun tiim habis tiimorlerinin %2-6 ‘sini1 olustururlar (119). Serviks kanseri ya
da selim bir hastalik nedeniyle pelvise uygulanan 1simn sagaltimi sonrasi uterus
sarkomlari, 6zellikle malign mikst miilleryan tiimorlerinde artis goriiliir. Pelvik
radyasyon tedavisini takiben uterus sarkomu rdlatif riski 10-20 yillik zaman
araliginda 5.38 olarak tahmin edilmektedir (120). Uterus sarkomlan genelde
uterus tiimorleri arasinda en habis tiimor grubu olup, tani, klinik gidis, yayilim
sekli ve tedavi agisindan da endometrium kanserlerinden farkli 6zellikler gosterir.

Uterus sarkomunun en sik goriilen ti¢ histolojik tipi endometrial stromal
sarkom, leiomyosarkom ve homolog ya da heterolog malign mikst miillerian
tiimoriidir (MMT) (120). Farkli serilerde farkli insidanslar bildirilmektedir, bunun
nedeni bazi serilerde diiz kas ve endometrial stromal tiimorlerin sarkom olarak
siniflandirilmasina karsin bazi serilerde bu tip tiimorlerin sarkom olarak kabul
edilmemesi olabilir. Genel olarak, leiomyosarkom ve MMT tiimoérlerin %40’ 1
olusturur (herbiri), bunlar1 endometrial stromal sarkom , (%15) ve diger sarkomlar
(%5) takip eder. Uterus sarkomlarinin evrelemesi FIGO sistemi ile endometrial

kanser evrelemesine benzer.

Tedavi

Uterus Sarkomlarimin Hastalik tedavi sirasinda tamamen lokalize gibi
goziikse de uterus sarkomlarinin yarisindan fazlasinda niiks goriliir (121-123).
Niikslerin en az %50’si pelvis disinda olusur, izole pelvik basarisizliklar niikslerin

%I0’dan daha azindan sorumludur. Niikslerin en sik goriildiigii yer karin igi ve
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akcigerlerdir. Bu veriler uterus sarkomu tedavisinde kiire engel olan en 6nemli
faktoriin uzak metastaz oldugunu gostermektedir.

Evre I ve II uterus sarkomlarinin ¢cogunda tedavi histerektomi ve bilateral
salpingo-ooferektomi ile pelvik lenfatiklerin cerrahi olarak ¢ikarilmasi ya da 15in
sagalttimidir. Uzak metastaz insidansini azaltmak i¢in adjuvan kemoterapi
uygulamasi da goz Oniine alinmalidir. Evre III sarkomlarda tedavi agresif olup
kombine cerrahi, 151 sagaltimi ve kemoterapi igerir. Evre IV sarkomlarda ise

tedavi kombinasyon kemoterapisidir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Calisma Mart 2005 ve Haziran 2007 tarihleri arasinda Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklan ve Dogum Ana Bilim
Dalin’da servikal ve uterin malignite tanis1 ile klinige ileri tetkik ve tedavi amacl
yatan olgular ile yapildi. Calisma 11 Ocak 2008 tarihinde yapilan Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunda degerlendirilmis olup
2008/11 sayili karar ile kurul tarafindan olumlu bulunulmustur. Sonrasinda i¢
Hastaliklar1 / Tibbi Onkoloji Bilim Dali, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dal1 ve
Radyasyon Giivenligi Kurulunun gériisleri alinmistir. Oncelikle olgularin
histopatolojik olarak kesin tan1 almalar1 beklenildi. Uterin veya servikal malignite
tanis1  kesinlestikten sonra Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklan ve Dogum Ana Bilim Dali Ureme Saghg Merkezi biinyesinde
bulunan Urojinekoloji iinitesinde degerlendirildi. Hastanin alacag: tedavi sekilleri
gerek (radyoterapi gerek cerrahi tedavi veya her ikisi birden) netlestikten sonra
tedavi agamasinin tamamlanmasi beklendi. Tedaviden yaklasik 8 hafta sonra
olgular tekrar degerlendirmeye alindi. Olgulara degerlendirme Oncesinde
yapilacak islem ve olusabilecek komplikasyonlar hakkinda ayrintili sézel/yazil
bilgilendirme yapildi. Hasta onay1 alindiktan sonra degerlendirmeye gecildi .

Bu calismaya 40 endometrium ca., 24 serviks ca., 6 uterin sarkom tanisi
alan toplam 70 olgu alindi. Bu olgulara planlanan tedavi oncesi ve sonrasinda
tirojinekolojik degerlendirme yapildi. Sadece radikal cerrahi planlan olgular
cerrahi Oncesi ve sonrasi toplam 2 ayr1 degerlendirmeye, sadece radyoterapi
planlan olgular radyoterapi oncesi ve sonrasi toplam 2 ayr1 degerlendirmeye,
kombine tedavi (cerrahi ve radyoterapi) grubundaki olgular ise hem cerrahi
Oncesi, cerrahi sonrasi ve radyoterapi sonrast olmak {lizere toplam 3 ayri
degerlendirmeye alindi. Daha sonrasinda bu veriler 55 radikal cerrahi gegiren
olgunun tedavi dncesi ve sonrasi lirodinamik degerlendirmesi, 20 radyoterapi alan
olgunun tedavi Oncesi ve sonrasi iirodinamik degerlendirmesi ve 30 kombine
tedavi uygulanan olgunun tedavi Oncesi ve sonrasi lirodinamik degerlendirmesi

birlestirilerek 3 gruba ayrildi.
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Olgulardan oncelikle ayrintili anamnez alindi, detayli obstetrik, jinekolojik
ve lirolojik sorgulama yapildi; primer hastalifa yonelik anamnez ardindan tiriner
disfonksiyona yonelik sorgulama yapildi. Uriner disfonksiyon mevcut ise iiriner
yakinmaya yonelik olarak, iiriner disfonksiyonun baslangici, gelisimi, siddeti ve
disfonksiyonun baslamasina ya da artmasina neden olan etkenler arastirildi.
Uriner disfonksiyonun hastanin sosyal yasamma etkisi ve hijenik bir sorun olup
olmadig1 sorusturuldu. Hastanin bu yakinmasina yonelik daha 6nce bir saglik
hizmeti alip almadigi, aldiysa Onceden konulan tanilar ve bu tanilar icin
uygulanan tedavi yontemleri ve hastanin bu tedavilerden yarar goriip gdrmedigi
belirlendi.

Uriner disfonksiyonun patofizjolojisinde rol oynayabilecek genitoiiriner
faktorlerin arastirilmasi amaci ile detayl obstetrik, jinekolojik ve iirolojik oykii
alinirken, genito-liriner sistem dis1 etkenlere yonelik olarak medikal ve norolojik
hastaliklar, cerrahi tedaviler ve ila¢ kullanimu ile ilgili 6zge¢misi degerlendirildi.

Obstetrik Oykiide, liriner disfonksiyon i¢in risk faktorii kabul edilen fazla
vajinal dogum sayis1 kadar uzamis dogum eylemi, iri bebek dogumu ve operatif
dogum Oykiisii sorusturuldu. Jinekolojik Oykiide, hastanin varsa klinige
bagvurmadan once gecirdigi Ozellikle abdominal ya da wvajinal jinekolojik
operasyonlar irdelendi. Urolojik &ykiide, kronik iiriner enfeksiyon, interstisyel
sistit, rekiirren iiriner tag ve iriner cerrahi girisim Oykiislii gibi iiriner sistemi
etkileyebilecek olas1 etkenler sorgulandi.

Sorgulama ardindan olgular ayrintili olarak muayene edildi. Oncelikle
fizik muayenede alt iiriner disfonsiyonuna neden olabilecek norolojik, endokrin,
metabolik ve psikolojik sorunlar yoniinden arastirildi. Sonrasinda alt iiriner sistem
fonksiyonunu bozan norolojik bir sorunun belirlenmesi amaci ile olgulara
ndrolojik muayene yapildi. Alt iiriner sistem ile ayni spinal segmentlerden inerve
olan alt ekstremiteler kas kuvveti ve derin tendon refleksleri yoniinden incelendi.
Bu amagla klitoris stimiilasyonu ile bulbokavernéz kas (bulbokavernoz refleks),
perianal cilt stimiilasyonu ile anal sfinkter (anal refleks) ve oksiiriikle perineal kas
kontraksiyonlar1 (Okstiriik refleksi) arastirildi. Lokal genitoliriner sistem
muayenesinde ise vulva, vajen, serviks uteri, corpus uteri, uterin desensus,

sistosel, rektosel, enterosel ve iiretral mobilite degerlendirildi. Siddetli pelvik
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relaksasyonu olan tiim olgularda maskelenen iiretral sfinkterik yetmezligi
belirleyebilmek icin tiim {irojinekolojik degerlendirme Pesser (Packing) testi
sonrasi yapildi. Bu test sirasinda mesane boynu elevasyonu yapmayacak sekilde
iist vajen bolgesine uygun boyutta pesser ya da spanglar yerlestirilerek sistosel
dahil tiim prolabe organlar rediikte edilmekte ve diger tiim testler bu agsamadan
sonra yapildu.

Tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiiri normal olan hastalara, iirojinekolojik
laboratuar degerlendirmede MMS (Medical Measurement Systems) marka Multi
Kanalli Substracted Computerize Sistometri cihazi ile sistometri ve Esaote
Technos marka ultrasonografi cihazi ile transperineal USG yapildi. Hastalar
mesanelerini  bosalttiktan sonra litotomi pozisyonunda jinekolojik masada
hazirland1 Bimanuel ve spekulumla pelvik muayene degerlendirildi. 16 Fr no.’lu
Foley sonda ile mesanedeki kalan idrar bosaltild1 ve rezidii idrar (PVR) saptandi.
Mesaneye transiiretral yolla iki kanalli 6 Fr no.’lu sistometri kateteri yerlestirildi.
Kateterin kanallanndan biri ile mesane i¢i basing (MIB) 6lciiliirken digeri rektuma
yerlestirilen ¢ift kanalli kateter ile es zamanli karmn i¢i basing (KiB) 6lciildii.
Mesane 80 ml/dakika hizda, oda 1sisinda serum fizyolojik soliisyonuyla
dolduruldu. Elektronik olarak MiB’indan KiB’m ¢ikarilmasiyla gergek detrusor
basinci (DB) elde edildi. Sistometri sirasinda hastanin ilk idrar hissinin olustugu
mesane voliimii first sensation mesane dolulugu, bu esnadaki mesane ve detriisor
basinglan first sensation mesane ve detrusor basinglan olarak kaydedildi. Normal
iseme hissinin olustugu mesane voliimii normal desire mesane dolulugu, mesane
basinglan da normal desire vezikal basing, normal desire detriisér basinci olarak
kaydedildi. Siddetli idrar hissini algiladigi voliimlerden mesanenin duyusal
fonksiyonu arastirildi. Hastanin siddetli idrar hissi duydugu ve artik daha fazla
stviyl tolere edemedigi voliim maksimum mesane kapasitesi olarak oOlgiildii.
Mesane kapasitesinin maksimum oldugu noktada maksimum
vezikal, abdominal ve detriisor basinglar Olgiildii. Maksimum mesane
kapasitesinin maksimum detrusor basincina oranlamasiyla mesane kompliansi
hesaplandi.

DB’inda spontan ya da provokatif manevralar sirasinda iiriner yakinma

olmadan 15cmH20’dan fazla basing artisinin belirlenmesi ya da siddetli idrar
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yapma hissi (urgency) ile birlikte herhangi bir basing artisinin gézlenmesi istemsiz
olusan detrusér kontraksiyonunun tanisini koydurdu. Idrar kagagma kars1 koyan
tiretral direncin saptanmasi i¢in 1kinma ya da Oksiirme sirasinda ilk idrar
kacaginin olustugu MIB’1n 6l¢iimii ile valsalva leak point pressure (1kinma kagak
noktasi basinci) tesbiti yapildi. Teste mesane i¢i voliim 100cc iken baslandi ve
hastadan karin i¢i basincimi arttiran 1kinma ya da oOksiirme gibi davranislar
yapmas1 istendi. MIB 140cmH20’ya ulastiginda kagak olmazsa test 300 ve
400cc’de tekrarland1

Perineal USG sirasinla prob sagital olarak introitusa yerlestirildi. Mesane
boynu, symphisis pubis kikirdak kisminin sagital diizlemde goriintiilenmesi
sirasinda dondurulan goriintiilerde mesane boynu isaretlendi. Takiben hasta
ikindirildi ve mesane boynu posterior ve kaudale hareketi maksimum dereceye
gelince goriintiiler tekrar donduruldu. Mesane boynunun ikinmakla saglanan yer
degisimi 6l¢iildii. Mesane boynu pubik kemik mesafesi ve puboiiretral ligament
uzunlugu hem istirahat hem de ikinma sirasinda ayr1 ayn dlgiildii. Istirahat ve
tkinma sirasinda ekran goriintiileri termal yazici ¢iktis1 halinde alindi. Stres
testinde olgulara mesaneleri dolu iken litotomi pozisyonunda ve ayakta karin i¢i
basincini arttinct hareketler yaptirildi. Bu sirada stres iiriner inkontinans varligi
gorsel olarak negatif, hafif, orta ya da siddetli pozitif olarak degerlendirildi

Istatistiksel degerlendirmede Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) for Windows 13.0 kullanildi. Istatistiklerde aritmetik ortalama + standart
sapma, tek yonlii varyans analizi (ANOVA), Kruskall-Wallis parametrik olmayan
tek yonlii varyans analizi, Wilcoxon test, eslestirilmis (paired) t test, bagimsiz
orneklerde (independent) t test kullanildi. Veriler ortalama + standart sapma
olarak verildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. 0.01<p<0.05 (*),
0.001<p<0.01 (**), p<0.001 (***) olarak alind1.
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4. BULGULAR

Bu calismaya 40 endometrium ca. (%57.1), 24 serviks ca. (%34.2), 6
uterin sarkom (%8.6) tanist alan toplam 70 olgu alindi. Tiim gruplarda alinan
toplam 70 olgunun yas ortalamasi1 57.7 + 10.2 saptandi1 ( En diisiik yas 31, en
yiiksek yas ise 78°dir ).

Tablo 1’de olgularin tanilarina ve evrelerine gore dagilimlari verilmis
olup, uterus kanserinde yapilan operasyon sonrasi elde edilen cerrahi evreleme;

serviks kanserinde ise klinik evreleme verilmistir.

Tablo 4.1. Olgularin tanilarina ve evrelerine gore dagilimlari

Endometrium Ca. Serviks Ca. Uterin Sarkom
(n: 40) (n: 24) (n: 6)
n % n % n %

Ia 12 30 Ib, 9 37.5 I 3 50
Ib 10 25 Ib, 3 12.5 I 2 33.4
Ic 12 30 Ila 2 8.3 v 1 16.6
I 4 10 IIb 7 29.2

v 2 5 I 3 12.5

Olgular tan1 aldiktan sonra yapilacak tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda
degerlendirilmeye alindi. Sonrasinda toplanan veriler {i¢ gruba ayrildi. Bu
gruplardan birincisi olgularin operasyon oOncesi ve sonrasi bulgularini
kapsamaktadir. Operasyon ise hastanin tanisina gore Tip II radikal histerektomi’yi
iceren radikal cerrahi veya Tip III radikal histerektomi’yi iceren radikal cerrahi
idi. Ikinci grup ise radyoterapi 6ncesi ve sonrasindaki bulgularmni kapsamaktadir.
Ucgiincii grup ise hem opere olan hem de radyoterapi alan olgularin herhangi bir
tedavi almadan onceki verileri ile kombine tedavi (cerrahi ve radyoterapi)
sonrasindaki verilerini belirtmektedir. Ilk grup 55 olgu, ikinci grup 20, iigiincii
grup ise toplam 30 olgunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlerini

icermektedir.
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Olgulara alacaklar1 tedavi 6ncesi ve sonrasinda yapilacak sistometri oncesi
tirojinekolojik sorgulama yapildi. Sorgulardan elde edilen yakinmalar tedavi
almadan Once ki sonuglarla tedavi sonrasi sonuglar karsilastirildi.

Olgularin cerrahi tedavi Oncesi ve sonrast donemde iirodinami Oncesi
yapilan {irojinekolojik sorgulamada elde edilen yakinmalarin dagilimi tablo 4.2°de

verilmigtir (Tam bosalamama hissi tablolarda TBH olarak belirtilmistir).

Tablo 4.2. Urojinekolojik sorgulamada elde edilen bulgularin cerrahi tedavi éncesi ve sonrast dagilimi

Cerrahi Tedavi

(n: 55)
oncesi sonrasli
n % n % p

Frequency 17 30.9 22 40 P>0.05
Noktiiri 28 50.9 30 54.5 P>0.05
Diziiri 5 9 8 14.5 P>0.05
Urgency 12 21.8 15 27.2 P>0.05
TBH 7 12.7 6 10.9 P>0.05
Su Sesi 8 14.5 10 18.1 P>0.05
Rahatsizhig:

Strangiiri 3 5.4 3 54 P>0.05
Ped kullanim 5 9 6 10.8 P>0.05
Urge 12 21.8 14 254 P>0.05
Inkontinans

Stres 15 27.2 19 34.5 P>0.05
Inkontinas

Mikst 6 10.9 8 14.5 P>0.05
Inkontinas

Sorgulama sonuglarin1 degerlendirmesinde frequency, noktiiri, diziiri

urgency, su sesi rahatsizligi, tam bosalamama hissi (TBH), ped kullanimi, urge
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inkontinans, stres inkontinas, mikst inkontinas sikayetlerinin hepsinde postop
dénemde artma mevcuttu. Ozellikle frequency preoperatif 17 (%30.9) olguda
mevcutken, postoperatif 22 (%40) olguda, diziiri preoperatif 5 (%9) olguda
mevcutken, postoperatif 8 (%14.5) olguda, urgency preoperatif 12 (%21.8) olguda
mevcutken, postoperatif 15 (%27.2) olguda saptandi.

Inkontinans sikayetlerinde ise en fazla artig stres inkontinansta idi. Pre-
operatif donemde 15 (%27.2) olguda mevcutken postoperatif donemde 19
(%34.5) olguda stres inkontinans sikayeti saptandi. Mikst tip inkontinasta ise pre-
operatif donemde 6 (%10.9) olguda mevcutken postoperatif donemde 8 (%14.5)
olguda mevcuttu. Fakat bu sikayetlerden hicbirindeki artma istatistiksel olarak

onem kazanmamaistir (p> 0.05).

Olgularin radyoterapi oncesi ve sonrast donemde {irodinami 6ncesi yapilan
iirojinekolojik sorgulamada elde edilen yakinmalarin dagilimi tablo 4.3’de
verilmistir.

Olgular tanm1 aldiktan sonra radyasyon tedavisi Oncesi ve sonrasinda
yapilan {irojinekolojik sorgulamalarin karsilagtirllmasinin  degerlendirmesinde
frequency, noktiiri, diziiri urgency, su sesi rahatsizligi, ped kullanimi, urge

inkontinans sikayetlerinin hepsinde artig tespit edildi.

Urgency sikayeti radyoterapi Oncesi 4 (%20) olguda mevcutken,
radyoterapi sonrasinda 8 (%40) olguda, frequency sikayeti radyoterapi dncesi 5
(%25) olguda mevcutken, radyoterapi sonrasinda 8 (%40) olguda, noktiiri
sikayeti radyoterapi oncesi 9 (%45) olguda mevcutken, radyoterapi sonrasinda 13

(%65) olguda mevcuttu.

Inkontinas sikayetlerinde ise artis urge inkontinans idi. Radyoterapi &ncesi
4 (%20) olguda mevcutken, radyoterapi sonrasinda 6 (%30) olguda mevcuttu.
Diger stres inkontinans ve mikst tip inkontinans tiplerinde ise artig
saptanmamustir. Fakat cerrahi tedavi sonrasi elde edilen bulgular gibi radyoterapi
sonrasinda da urge inkontinans sikayetinde ki artis istatistiksel olarak anlamli

degildi (P > 0.05).
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Tablo 4.3. Urojinekolojik sorgulamada elde edilen bulgularin radyoterapi dncesi
ve sonrasi dagilimi

Radyoterapi
(n: 20)
oncesi sonrasi
n % n % p

Frequency 5 25 8 40 P>0.05
Noktiiri 9 45 13 65 P>0.05
Diziiri 1 5 2 10 P>0.05
Urgency 4 20 8 40 P>0.05
TBH 2 10 2 10 P>0.05
Su Sesi 2 10 4 20 P>0.05
Rahatsizhgi

Strangiiri 0 0 1 5 P>0.05
Ped kullanim 2 10 3 15 P>0.05
Urge 4 20 6 30 P>0.05
Inkontinans

Stres 5 25 5 25 P>0.05
Inkontinas

Mikst 2 10 2 10 P>0.05
Inkontinas

Olgularin herhangi bir tedavi almadan 6nceki ve hem cerrahi tedavi hem
de radyoterapi aldiktan sonrasi donemde iirojinekolojik sorgulamada elde edilen

yakinmalarin dagilimi tablo 4.4’de gosterilmistir.

Olgular hicbir tedavi yontemi almadan elde edilen sorgulama sonuglar ile
opere olduktan ve radyoterapi aldiktan sonraki sorgulama bulgulari
karsilastirildiginda frequency 7 (%23.5) olguda tedavi 6ncesi mevcutken, tedavi
sonrast 13 (%43.3) olguda, nokturi ise 13 (%43.3) olguda tedavi Oncesi

mevcutken, tedavi sonrast 21 (%70) olguda artig gostermistir. Ve bu artiglar
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istatistiksel olarak anlamli idi (p< 0.05%). Inkontinans sikayetlerinde ise en fazla
artis mikst inkontinasta idi. Tedavi 6ncesi 3 (%10) olguda mevcut iken, cerrahi ve
radyoterapi sonrast 7 (%23.3) olguda mevcuttu.

Tablo 4.4. Urojinekolojik sorgulamada elde edilen bulgularin kombine tedavi &ncesi ve sonrasi dagilimi

Cerrahi Tedavi ve Radyoterapi

(n: 30)
oncesi sonrasi
n % n % p

Frequency 7 233 13 43.3 P <0.05%*
Noktiiri 13 43.3 21 70 P <0.05*
Diziiri 3 10 6 20 P>0.05
Urgency 5 16.6 9 30 P>0.05
TBH 3 10 5 16.6 P>0.05
Su Sesi 3 10 5 16.6 P>0.05
Rahatsizhig:

Strangiiri 1 33 2 6.6 P>0.05
Ped kullanimi 3 10 6 20 P>0.05
Urge 6 20 7 233 P>0.05
Inkontinans

Stres 6 20 8 26.6 P>0.05
inkontinas

Mikst 3 10 7 233 P>0.05
Inkontinas

Tedavi sonralarinda iirojinekolojik sorgulamadan elde edilen tiim veriler tiim gruplar arasinda tekrar
karsilastirilmasi tablo 4.5°de gosterilmistir.

Tablo 4.5. Urojinekolojik sorgulamada elde edilen bulgularin gruplara gore

dagilimi
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Radyoterapi Cerrahi Cerrahi ve
(n:20) Tedavi Radyoterapi
(n: 55) (n: 30)
n % n % n % p
Frequency 8 40 22 40 13 43.3 P>0.05
Noktiiri 13 65 30 54.5 21 70 P >0.05
Diziiri 2 10 8 14.5 6 20 P >0.05
Urgency 8 40 15 27.2 9 30 P>0.05
TBH 2 10 6 10.9 5 16.6 P >0.05
Su Sesi 4 20 10 18.1 5 16.6 P>0.05
Rahatsizhgi
Strangiiri 1 5 3 5.4 2 6.6 P>0.05
Ped 3 15 6 10.8 6 20 P >0.05
kullanim
Urge 6 30 14 254 7 23.3 P>0.05
Inkontinans
Stres 5 25 19 34.5 8 26.6 P >0.05
Inkontinas
Mikst 2 10 8 14.5 7 23.3 P >0.05
Inkontinas

Radyoterapi alan, opere olan ve hem opere olup hemde radyoterapi olan
olgular iirojinekolojik  sorgulamada elde edilen sonuglar agisindan
karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak hi¢bir tedavi modelitesi arasinda fark
saptanmamustir (p>0.05).

Olgulara yapilacak sistometri oncesinde iseme sonrasi rezidii idrar miktari
Olciildii. Ardindan perineal ultrasonografi ile mesane mobilitesi Ol¢iildii. Daha

sonra Slgiilen degerler tedavi Oncesi ve sonrast olmak iizere karsilastirildi.
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Tablo 4.6. Rezidii idrar miktarinin cerrahi tedavi oncesi ve sonrasi degerleri

Cerrahi Tedavi

(n: 55)
oncesi sonrasi
Rezidii idrar m sd m sd p
miktari 27 +6.5 35 +8.5 P>0.05
1
(mb) n % n % p
54 98.2 53 96.3 P> 0.05
0-50 ml
50 ml ve iizeri 1 1.8 2 3.7 P>0.05

Tablo 4.7. Rezidii idrar miktarinin radyoterapi dncesi ve sonrasi degerleri

Radyoterapi
(n: 20)
oncesi sonrasi
Rezidii idrar m sd m sd p
miktari 25 +93 22 +7.5 P>0.05
ml
(ml) n % n % p
19 95 20 100 P>0.05
0-50 ml
50 ml ve iizeri 1 5 0 0 P>0.05

Tablo 4.8. Rezidii idrar miktarinin kombine tedavi dncesi ve sonrasi degerleri
Cerrahi Tedavi ve Radyoterapi
(n: 30)
oncesi sonrasi

Rezidii idrar m sd m sd p
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miktari 20 +7.2 28 +8.3 P>0.05
(ml) n % n % p
28 92.9 28 92.9 P>0.05
0-50ml
50 ml ve iizeri 2 7.1 2 7.1 P>0.05

Tablo 4.9. Rezidii idrar miktarinin gruplara goére dagilimi

Radyoterapi Cerrahi Cerrahi ve
(n:20) Tedavi Radyoterapi
(n: 55) (n: 30)
Rezidii idrar m sd m sd m sd p
miktar 22 %75 | 35 +85 | 28 | +83  P>005
(mb) n % n % n % p
20 100 53 96.3 28 92.9 P>0.05
0—-50 ml
50 ml ve iizeri 0 0 2 3.7 2 7.1 P>0.05

Tablo 4.6’de cerrahi tedavi Oncesi ve sonrasi Olgiilen rezidii idrar miktari,
Tablo 4.7°de radyoterapi Oncesi ve sonrasi Ol¢iilen rezidii idrar miktari, Tablo
4.8’de herhangi bir tedavi almadan onceki ve hem cerrahi tedavi hem de
radyoterapi aldiktan sonras1 donemde o6lgiilen rezidii idrar miktari, Tablo 4.9°de
tiim gruplarin tedavi sonras1 6l¢iilen rezidii idrar miktarlar1 karsilastirildi.

Sistometri 6ncesi yapilan degerlendirilmede hem radyoterapi hem cerrahi
tedavi hem de kombine tedavi (cerrahi ve radyoterapi) oncesi ve sonrasi dlgiilen
rezidii idrar miktarinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir (P > 0.05).

Tim gruplarda tedavi sonrasi rezidii idrar miktarlar1 karsilastirildiginda
cerrahi ve kombine tedavi (cerrahi ve radyoterapi) grubunda 50 ml. {izeri 2 olgu
mevcut olmasina ragmen, sadece radyoterapi alan grup ile mevcut olan fark
istatistiksel olarak ©Onemsiz saptanmistir (P > 0.05). Sonu¢ olarak tedavi
sonrasinda tiim gruplar arasinda yapilan karsilastirilmada higbir tedavi yonteminin

iseme sonrasi rezidil idrar miktari {izerine etkisi saptanmamaistir (P > 0.05).
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Olgularin  yapilan {irodinami sonucunda sistometrik parametreleri
degerlendirilmistir. Onde gelen sistometrik parametreler sirasiyla maksimum
mesane kapasitesi (Maks. mesane kapasitesi), maksimum vezikal basing (Maks.
vezikal basing), maksimum abdominal basing (Maks. abdom. Basing) maksimum
detrusor basinct (Maks. detrus. Basinci) ve mesane kompliansidir.

Cerrahi tedavi Oncesi ve postoperatif donemde yapilan iirodinami
sonrasinda elde edilen sistometrik bulgularin karsilastirilmasi tablo 4.10°da

belirtilmistir.

Tablo 4.10. Sistometrik bulgularin cerrahi tedavi dncesi ve sonrast dagilimi

Cerrahi Tedavi

(n: 55)
oncesi oncesi
ortalama sd ortalama sd p
Maks.mesane 446.0 ml +55.7 414.1 ml +86.3 P>0.05

kapasitesi

Maks. vezikal | 22.1 cmH,O +93 23.5¢cm H,O +10.6 P>0.05

basin¢
Maks. abdom. | 13 cmH,0 5.1 8.9 cm H,O +6.7 P>0.05
basin¢
Maks. detrus. | 16.2cmH,0 +10.3 16.3cm H,O +5.9 P>0.05
basinci
Mesane 25.4 +15.3 223 +12.3 P>0.05
kompliansi ml/ cmH,O ml/ cmH,O

Cerrahi tedavi Oncesi sistometrik parametrelerden ortalama maksimum
mesane kapasitesi ortalamast 446 ml iken, postop donemde 414.1 ml’ye diigmiis
olup fakat bu deger istatistiksel olarak deger kazanmamistir (P>0.05). Ortalama
maksimum abdominal basingta 13 cmH,0’dan 8.9 cmH,0’ya gerilemistir fakat ayni
sekilde istatistiksel olarak deger kazanmamistir (P>0.05). Ortalama maksimum
vezikal basing, maksimum detrusor basinci ve mesane kompliansinda elde edilen

fark yine istatistiksel olarak 6nemsizdir.
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Olgularin radyoterapi Oncesi ve sonrasi irodinamik degerlendirilmesi

tablo 4.11°de verilmistir.

Tablo 4.11. Sistometrik bulgularin radyoterapi dncesi ve sonrasi dagilimi

Radyoterapi
(n: 20)
oncesi oncesi
ortalama sd ortalama sd p
Maks.mesane 478.7 ml +48.8 408.2 ml + 68.1 P <0.05*

kapasitesi
Mabks. vezikal | 17.4 cm H,O +85 21.0cm H,O 6.6 P>0.05
basing
Maks. abdom. | 12.8 cm H,O 5.1 12 cm H,O 7 P>0.05
basing

Maks. detrus. | 17.0cm H,O +16.0 22.4cm H,O +159 P>0.05

basinci
Mesane 24.8 +13.0 20.1 +14.2 P <0.05*
kompliansi ml/ cmH,0 ml/ cmH,0O

Sistometride radyoterapi Oncesi olan ortalama maksimum mesane
kapasitesi 478.7 ml. iken, tedavi sonrast 408 ml.’ye diigmiistiir. Ve ortalama
maksimum mesane kapasitesinde ki bu azalma istatistiksel olarak anlamlidir
(P<0.05%*). Mesane kompliansi ise 24.8 ml/ cmH,0’dan radyoterapi sonras1 20.1
ml/ cmH;0’ya azalmistir. Ve bu azalma da istatistiksel olarak anlamhidir
(P<0.05%*). Ortalama maksimum vezikal basing 17.4 cm H,O Olcililmiis olup,
radyoterapi sonrasi bu deger 21.0cm H,O’ya yiikselmistir. Fakat bu yiikselme
istatistiksel olarak anlamli degildir (P >0.05). Ortalama maksimum detriisér
basinct da radyoterapi oncesi 17.0cm H,O’dan 22.4cm H,0’ya yiikselmistir. Fakat
yine ayni sekilde bu yiikselme de istatistiksel olarak anlamli degildir (P >0.05).
Radyoterapi tedavisi Oncesi ve sonrasi karsilastirilan diger sistometrik

parametrelerde de istatistiksel olarak deger kazanan bulgu yoktur (P >0.05).



90

Olgularin herhangi bir tedavi almadan 6nceki ve kombine tedavi (cerrahi
tedavi ve radyoterapi) aldiktan sonrasi donemde yapilan {irodinamilerinden elde

edilen bulgularin dagilimi tablo 4.12°da gdsterilmistir.

Tablo 4.12. Sistometrik bulgularin kombine tedavi 6ncesi, sonrasi dagilimi

Cerrahi Tedavi ve Radyoterapi

(n: 30)
oncesi oncesi
ortalama sd ortalama sd p
Maks.mesane 431.5 ml +77.1 369.8 ml +105.0 p <0.05*

kapasitesi
Maks. vezikal | 26.8 cm H,O +15.8 28.5cm H,O +15.7 P>0.05
basin¢
Maks. abdom. | 14.9 cm H,O +8.8 10.1cm H,O +43 P>0.05

basing

Maks. detrus. | 17.2cm H,O +13.5 23.7cm H,O +13.7 P>0.05

basinci
Mesane 24.7 +17.5 18.9 +11.5 P <0.05*
kompliansi ml/ cmH,0O ml/ cmH,O

Sistometride cerrahi ve radyoterapi Oncesi olan ortalama maksimum
mesane kapasitesi 431.5 ml iken, tedavi sonrasit 369.8 ml’ye diismiistiir. Mesane
komplians1 ise 24.7 ml/ cmH,O’dan 18.9 ml/ cmH,0’ya diismiistiir ve bu
azalmalar istatistiksel olarak anlamlidir (P <0.05*). Aymi zamanda ortalama
maksimum detrusor basinci da 17.2cm H,O’dan 23.7 cm H,O’ya yiikselmistir. Fakat
bu yiikselme istatistiksel olarak anlam kazanmamistir (P > 0.05). Ortalama
maksimum abdominal basing ise 14.9 cm H,O’dan 10.lcm H,0’ya gerilemis
saptanmustir, fakat bu diismede yine istatistiksel olarak 6nem kazanmamustir (P >
0.05). Ortalama maksimum vezikal basing, mesane kompliansi 6l¢timlerinde de
istatistiksel olarak dnem kazanan bulgu saptanmamustir.

Tim gruplarda tedavi sonrasi elde edilen {irodinamik sonuglarin

karsilastirilmasi tablo 4.13’de gosterilmistir.
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Tablo 4.13. Sistometrik bulgularin gruplara gére dagilimi
Radyoterapi = Cerrahi Tedavi Cerrahi ve
(n:20) (n: 55) Radyoterapi
(n: 30)
m sd m sd m sd p

Maks.mesane 408.2 + 68.1 414.1 +86.3 369.8 | +£105 | P>0.05

kapasitesi ml ml ml

Maks. vezikal 21.0 6.6 235 +10.6 28.5 157 P>0.05

basing cmH,0 cmH,0 cmH,0
Maks. abdom. 12 +7 8.9 +6.7 10.1 +43 | P>0.05
basing cmH,O cmH,O cmH,0

Maks. detrus. 224 +15.9 16.3 +59 23.7 +13.7 P>0.05
basinci cmH,O cmH,O cmH,0

Mesane 20.1ml/| +14.2 | 223ml/ | +£12.3 189ml/ | +11.5 | P>0.05
kompliansi cmH,0 cmH,0 cmH,0

Tedavi sonrasi sistometrik bulgularin karsilagtirilmasi sonucunda hem
cerrahi hem radyoterapi alan grupta ortalama hem maksimum mesane
kapasitesindeki hemde mesane kompliansindaki azalma diger gruplara gore
fazladir, fakat bu bulgular istatistiksel olarak deger kazanmamustir (P>0.05). Diger
parametreler de hi¢bir yontem arasinda fark saptanmamistir (P>0.05).

Sistometri esnasinda degerlendirilen diger dnemli parametreler ise mesane
duysal fonksiyonu hakkinda bilgi veren ol¢iimlerdir. Bunlar first sensation (ilk
his) mesane dolulugu (FSMD), normal desire (normal istek) mesane dolulugu
(NDMD), maksimum sistometrik kapasite mesane dolulugu (MCCMD), first
sensation (ilk his) vezikal basing (FSVB), normal desire (normal istek) vezikal
basing (NDVB), maksimum sistometrik kapasite vezikal basing (MCCVB), first
sensation (ilk his) detrusor basing (FSDB), normal desire (normal istek) detrusor
basing (NDDB), maksimum sistometrik kapasite detrusor basing (MCCDB)’tir.

Tiim gruplarda tedavi Oncesi ve sonrasi elde edilen degerler karsilagtirilmistir.
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Cerrahi, radyoterapi ve kombine tedavi (cerrahi ve radyoterapi) sonrasinda her ti¢
grup arasinda tekrar degerlendirme yapilmistir.

Cerrahi tedavi Oncesi ve sonrasi yapilan lirodinamik degerlendirmede
mesane duysal fonksiyonu ile ilgili elde edilen parametreler elde edilen tablo

4.14°de gosterilmistir.

Tablo 4.14. Mesane duysal fonksiyonu acisindan sistometrik bulgularin cerrahi

tedavi Oncesi ve sonrasi dagilimi

Cerrahi Tedavi

(n: 55)
oncesi sonrasi
ortalama sd ortalama sd p
FSMD 132 ml +67 136 ml +47 P>0.05
FSVB 3.6 cmH,0 +2.3 5.9 cmH,0 +34 P <0.05%*
FSDB 3.0 cmH,0 +2.3 5.0 cmH,0 +3.1 P>0.05
NDMD 247 ml + 60 255 ml + 68 P>0.05
NDVB 5.7 cmH,0 +3.7 8.0 cmH,0 +3.8 P>0.05
NDDB 4.2 cmH,0 +3.7 5.9 cmH,0 +4.4 P>0.05
MCCMD 416 ml +46 379 ml +71 P>0.05
MCCVB 14.3c¢cmH,0 +8.6 13.7cmH,0 +4.7 P>0.05
MCCDB 10.3¢cmH,0 +8.7 10.4cmH,0 6.1 P>0.05

Olgulara radikal cerrahi 6ncesi yapilan tirodinamik degerlendirmede first
sensation vezikal basinci 3.6 cmH,0’dan cerrahi sonrasi yapilan degerlendirilmede 5.9
cmH,0O’ya yiikselmistir. Ve bu yiikselme istatistiksel olarakta deger kazanmustir
(P<0.05%*). Mesane duysal fonksiyonu ile ilgili diger sistometrik parametrelerde

ise istatistiksel olarak belirli bir fark saptanmamistir (P>0.05).
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Radyoterapi Oncesi ve sonrasi yapilan iirodinamik degerlendirmede
mesane duysal fonksiyonu ile ilgili elde edilen parametreler elde edilen tablo

4.15°de gosterilmistir.

Tablo 4.15. Mesane duysal fonksiyonu acisindan sistometrik bulgularin

radyoterapi dncesi ve sonrast dagilimi

Radyoterapi
(n: 20)
oncesi sonrasi
ortalama sd ortalama sd p
FSMD 145 ml +44 131 ml 61 P>0.05
FSVB 4.5 cmH,0 +1.9 4.4 cmH,0 +2.3 P>0.05
FSDB 4.1 cmH,0 +2.2 4.0 cmH,O +3.0 P>0.05
NDMD 299 ml +79 262 ml +69 P>0.05
NDVB 6.4 cmH,O +3.1 8.0 cmH,0 +3.0 P>0.05
NDDB 6.2 cmH,0 +3.0 5.7 cmH,0 +3.0 P>0.05
MCCMD 435 ml +73 346 ml +102 P>0.05
MCCVB 11.4cmH,0 +4.5 16.1cmH,0 £9.7 P>0.05
MCCDB 10.8cmH,0 +5.9 9.1 cmH,O +3.2 P>0.05

Radyoterapi sonrasi first sensation, normal desire, maksimum sistolik
kapasite mesane doluluk hacim olgiimlerinde azalma saptanmistir. Fakat bu
azalma istatistiksel olarak deger kazanmamuistir. (P > 0.05).

Tablo 4.16. Mesane duysal fonksiyonu agisindan sistometrik bulgularin kombine

tedavi dncesi ve sonrast dagilimi

Kombine Tedavi (n:30)

oncesi sonrasi

ortalama sd ortalama sd



FSMD
FSVB
FSDB
NDMD
NDVB
NDDB
MCCMD
MCCVB
MCCDB

149 ml
6.2 cmH,0
4.4 cmH,0

258 ml
10.1cmH,0O
7.8 cmH,0

397 ml
17.4cmH,0

12.7cmH,0

149 ml
5.6 cmH,0
5.8 cmH,0

232 ml
8.9 cmH,0
6.9 cmH,0

339 ml
18.2cmH,0

14.9cmH,0

4.0
6.4
+73
4.5
4.7
+104
+11.9
+10.4

Tablo 4.17. Sistometrik bulgularin gruplara gore dagilimi

FSMD
FSVB
FSDB
NDMD
NDVB
NDDB
MCCMD
MCCVB
MCCDB

Radyoterapi

(n:20)

m

136 ml
5.9 cmH,0
5.0 cmH,0O

255 ml
8.0 cmH,0O
5.9 cmH,0

379 ml
13.7cmH,0

10.4cmH,0

Cerrahi Tedavi

(n: 55)

131 ml
4.4 cmH,0
4.0 cmH,0O

262 ml
8.0 cmH,0O
5.7 cmH,0

346 ml
16.1cmH,0

9.1 cmH,0O

Kombine Tedavi

(n: 30)

149 ml
5.6 cmH,0
5.8 cmH,0

232 ml
8.9 cmH,0
6.9 cmH,0

339 ml
18.2cmH,0

14.9cmH,0

94

P> 0.05
P> 0.05
P>0.05
P>0.05
P>0.05
P> 0.05
P> 0.05
P> 0.05
P>0.05

P>0.05
P>0.05
P>0.05
P>0.05
P>0.05
P>0.05
P>0.05
P>0.05

P>0.05

Kombine tedavi (Cerrahi tedavi ve radyoterapi) dncesi ve sonrasi yapilan

tirodinamik degerlendirmede mesane duysal fonksiyonu ile ilgili elde edilen

sistometrik  parametreler

degerlendirmede

elde

edilen

tablo

4.16°de

gosterilmistir.

kombine tedavinin mesane duysal fonksiyonu

Bu
ile 1lgili
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tirodinamik parametreler etkisi istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir (P >
0.05).

Tablo 4.17°de gosterildigi ilizere tiim gruplarda tedavi sonrasinda elde
edilen mesane duysal fonksiyonu ile ilgili elde edilen sistometrik parametreler
karsilagtirildiginda yine gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamigtir (P
>0.05).

Olgular yapilan sistometri ardindan perineal USG ile mesane mobilitesi
Olgiildii. Tablo 4.18’de cerrahi tedavi Oncesi ve sonrasi Olgiilen mesane
mobilitesi, Tablo 4.19°de radyoterapi 6ncesi ve sonrasi dl¢iilen mesane mobilitesi,
Tablo 4.20°de herhangi bir tedavi almadan 6nceki ve hem cerrahi tedavi hem de
radyoterapi aldiktan sonrasi donemde Glgiilen mesane mobilitesi,. Tablo 4.21°de
tim gruplarin tedavi sonrasi Olclilen mesane mobilitesi degerleri istatistiksel

olarak karslastirildu.

Tablo 4.18. Ultrasonografi ile elde edilen smiflandirilmis mesane boynu

mobilitesinin cerrahi 6ncesi ve sonrasi dagilimi

Cerrahi Tedavi

(n: 55)
oncesi sonrasi

Mesane boynu m sd m sd p
Mobilitesi 13.4 +5.1 12.1 +3.9 P> 0.05

(mm.) n % n % p
12 21.8 11 20.0 P>0.05

0-10 mm

11 — 20 mm 38 69.0 36 65.4 P>0.05
21mm ve iizeri 5 9.1 8 14.6 P>0.05

Tablo 4.19. Ultrasonografi ile elde edilen sinflandirilmis mesane boynu

mobilitesinin radyoterapi oncesi ve sonrasi dagilimi

Radyoterapi



Mesane boynu

Mobilitesi
(mm.)
0-10 mm
11 — 20 mm

21mm ve lizeri

(n:
oncesi
m sd
14.2 +3.2
n %
4 20
15 75
1 5

20)
sonrasi
m sd
13.8 +3.9
n %
5 25
15 75
0 0

96

P>0.05

P>0.05

P>0.05
P>0.05

Tablo 4.20. Ultrasonografi ile elde edilen sinflandirilmis mesane boynu

mobilitesinin kombine tedavi dncesi; sonrast dagilimi

Mesane boynu

Mobilitesi
(mm.)
0-10 mm
11 — 20 mm

21mm ve iizeri

Cerrahi ve Radyoterapi
(n: 30)
oncesi sonrasi

m sd m sd
12.1 +5.1 14.6 +4.9

n % n %

5 16.6 6 20
24 80 21 70

1 34 3 10

P>0.05

P>0.05

P>0.05
P>0.05

Tablo 4.21. Ultrasonografi ile elde edilen sinflandirilmis mesane boynu

mobilitesinin gruplara gore dagilimi

Radyoterapi

Cerrahi ve
Cerrahi
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n: 20 Radyoterapi
( ) (n: 55) y p
(n:30)
Mesane boynu m sd m sd m sd p

Mobilitesi 142 | +32 | 121 £39 146  +49 P>0.05

(mm.)

n % n % n % p

4 20 11 20.0 6 20 P>0.05
0-10 mm
11 -20 mm 15 75 36 | 654 21 70 P>0.05
21mm ve iizeri 1 5 8 14.6 3 10 P>0.05

Perineal USG ile yapilan degerlendirilmede hem radyoterapi hem cerrahi
tedavi hem de kombine tedavi Oncesi ve sonrasi mesane mobilitesin de
istatistiksel olarak fark saptanmamistir (P > 0.05). Ayrica tedavi sonrasinda da
yapilan karsilastirilmada hicbir tedavi yontemi sonrasi bulgularin digerlerinden
anlamli farki olmadig1 saptanmaistir (P>0.05).

Yapilan dolum sistometrisi sonrasi bulgular degerlendirildi. Detrusor
basincinda spontan ya da provokatif manevralar sirasinda {iriner yakinma olmadan
15cmH20’dan fazla basing artisinin belirlenmesi detrusor overaktivitesi (DO)
tamisim1 koydurdu. Idrar kacagma karsi koyan iiretral direncin saptanmasi igin
itkinma ya da Oksiirme sirasinda idrar kagaginin olustugu MIB’in Olgiimii ile
valsalva leak point pressure (1kinma kacak noktasi basinci) tesbiti yapildi. Ve bu
esnada idrar kaciran olgular anatomik stres inkontinans (ASI) tanis1 aldi. Hem
detrusor overaktivitesi hem de anatomik stres inkontinans tanisi alan olgularda

mikst tip inkontinans (Mikst) olarak adlandirildi.

Tablo 4.22°de cerrahi tedavi Oncesi ve sonrasi olgularin aldiklari

inkontinans tiplerinin dagilimini gérmekteyiz.
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Tablo 4.22. inkontinans saptanan olgularin cerrahi tedavi &ncesi ve sonrasi

dagilimi
Cerrahi Tedavi
(n: 55)
Oncesi Sonrasi
n % n % p
ASI 5 9.0 7 12.7 P >0.05
DO 11 20.0 12 21.8 P>0.05
Mikst 3 5.4 5 9.0 P>0.05

Cerrahi Oncesi ve sonrasi goriilen en sik inkontinans tipi detrusoér over
aktivitesi olarak saptanmistir. Cerrahi tedavi sonrasi her {i¢ inkontinans tipinde de
artis olmasina ragmen istatistiksel fark saptanmamaigtir (P > 0.05).

Tablo 4.23’de radyoterapi oncesi ve sonrasi olgularin aldiklar1 inkontinans

tiplerinin dagilimin1 gérmekteyiz.

Tablo 4.23. Inkontinans saptanan olgularin radyoterapi dncesi ve sonrasi dagilimi

Radyoterapi
(n: 20)
Oncesi Sonrasi
n % n % p
ASI 2 10.0 2 10.0 P >0.05
DO 6 30.0 9 45.0 P>0.05
Mikst 1 5.0 2 10.0 P>0.05

Cerrahi tedavide de saptandigi iizere radyoterapide de en sik inkontinans
tipi detrusor over aktivitesidir. Fakat radyoterapi almadan 6nce 6 (%30) olguda

detrusor over aktivitesi saptanirken, radyoterapi sonrasit 9 (%45) olguda detrusor
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over aktivitesi mevcuttur. Ama bu artis istatistiksel olarak anlamli kabul

edilememistir (P > 0.05).
Tablo 4.24’de olgularin kombine tedavi (cerrahi tedavi ve radyoterapi)
almadan oOnce ve tedavi aldiktan sonraki saptanan inkontinans tiplerini

gormekteyiz.

Tablo 4.24. Inkontinans saptanan olgularin kombine tedavi Oncesi; sonrasi

dagilimi
Cerrahi ve Radyoterapi
(n: 30)
Oncesi Sonrasi
n % n % p
ASI 3 10 5 16.6 P >0.05
DO 10 333 14 46.6 P>0.05
Mikst 2 6.6 5 16.6 P>0.05

Kombine tedavi sonrasi tiim inkontinans tiplerinde artis saptanmis olup, en
fazla artis mikst inkontinanstadir. Tedavi oncesi 2 (%6.6) olgu mikst tip
inkontinans tanis1 alrken, tedavi sonrast 5 (%16.6) olguda saptandi. Fakat bu
bulgularin hig biri istatistiksel olarak anlamli degildir (P > 0.05).

Tablo 4.25°de tiim olgu gruplarinin tedavi aldiktan sonraki saptanan

inkontinans tiplerinin dagilimi verilmistir.

Tablo 4.25. Inkontinans saptanan olgularmn gruplara gore dagilimi

Cerrahi ve
Radyoterapi = Cerrahi
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Radyoterapi
n % N % n % p
) 2 10.0 7 12.7 5 16.6 P>0.05

ASI

9 45.0 12 21.8 14 46.6 P <0.05%
DO

2 10.0 5 9.0 5 16.6 P>0.05
Mikst

Tim gruplar aldiklar1 tedavi sonrast inkontinans tipleri agisindan
degerlendirildiginde radyoterapi ve kombine tedavi grubunda cerrahi tedavi
grubuna gore daha fazla detrusoér overaktivitesi saptanmistir, ve bu saptama

istatistiksel olarak degerlidir (P < 0.05%).

5. TARTISMA
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Pelvik taban disfonksiyonu ile pelvik taban iistiinde yer alan tiriner sistem,
anorektal sistem ve genital sistemin biri veya daha fazlasi ile iligkili problemler
gelismektedir. Radikal histerektomi veya radyoterapi veya her ikisinde sonra
olgularin iiriner yol fonksiyonlariin etkilendigi belgelendirilmistir (124-130).

Radyoterapi jinekolojik kanserlerden serviksin squamdz hiicreli kanseri
icin cerrahi girisim ile ayni etki oranlarina sahip bir tedavi yontemi olarak kabul
edilmistir (131). Ogzellikle Evre Ila iizerinde yayilim gosteren ileri evre
kanserlerde primer tedavi olarak kullanilmaktadir. Fakat mesane, iiretra ve alt
tireterler anatomik olarak servikse ¢ok yakindirlar ve radyoterapi sonrast hasar
veya disfonksiyon riski altindadirlar.

Cerrahinin mesane fonksiyonu fiizerindeki etkisi orta seviyeli, siklikla
gecici iken, radyoterapinin etkisi aylar veya yillarca kiimiilatif olarak devam
edebilir ve semptomlar progresif olarak koétiilesebilir (132).

Servikal karsinom radyoterapisi sonrasi ge¢ radyasyon morbiditesinin
boyutunun degerlendirilmesi zordur ¢ilinkii eskiden bu komplikasyonlarin
derecelendirilmesinde objektif kriterler yoktu. 1990’lardan sonra daha fazla
calisilmasi ile RTOG-EORTC LENSOMA skalast ve Franco-Italian glossary
derecelendirme sistemi gibi ge¢ radyasyon morbiditesini derecelendirme
sistemleri gelistirilmesine ragmen tedavi merkezleri ve uzmanlar hala yeterli bir
morbidite skalast ve modifikasyon yontemleri gelistirmeye c¢alismaktadirlar
(133,134).

Radyoterapi sonrasinda ¢ok sayida olguda iirolojik ve gastrointestinal
komplikasyonlar gelismistir (135-139). Radyoterapi vajina veya vulva gibi bitisik
organlarda iyi tolere edilirken, mesane, lireter veya rektum gibi organlarda farkli
siddetlerde tedavi yan etkileri goriiliir.

Yiiksek doz Kkiiratif radyasyon ile tedavi edilen olgularin %20’den
fazlasinda tiriner ve barsak komplikasyonlar1 gelistigi rapor edilmistir (138,139).
Genitoliriner timor grubundaki mesane komplikasyonu insidansi %28 olarak
bildirilmistir (140).

Primer karsinomlar i¢in kiiratif radyoterapi verildikten sonra klinik olarak

anlamli yan etkilerin oranimin arastirildigi biiylik vaka serilerinde {iirolojik
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komplikasyon insidanst %2 ila %3 oraninda rapor edilmistir (59,135-137,140-
149). Bu oran tiimor rekiirensi ile anlamli derecede artar.

Kisa stireli erken reaksiyonlar disinda radyoterapinin temel iiriner yol
komplikasyonlar1 vezikovajinal fistiil, radyasyon iilseri, iiretral obsriiksiyon,
mesane disfonksiyonu ve hemorajik sistitdir (150). Radyoterapi metodlarinin
tyilestirilmesi ve radyasyon dozunun takip edilmesi ile, mesane hasarlarinin
insidans1 %2’nin altina diigmiistiir (135-137). Radyasyonun mesane fonksiyonu
tizerindeki erken ve kisa donem etkisi ile ilgili ¢ok az bilgi vardir. Klinik
gostergeler pelvik radyasyonunun inkontinans gibi sorunlu mesane semptomlarina
neden olabilecegini onermektedir. Fakat, bu problemlerin degerlendirilmesinde,
mesane fonksiyonunda daha oOnceden anormallik olup olmadiginin
degerlendirilmesi ve etkileri radyasyona yliklemeden once rezidiiel veya rekiiren
tiimoriin dislanmasi 6nemlidir.

Radyoterapi sonrasi gelisen mesane komplikasyonlart iyi bilinmektedir.
1927 yilinda ilk olarak Dean uterin radyumunun bir sonucu olarak mesane iilseri
gelistigini rapor etmistir (151). Ve ilk olarak 1949°da Everett ve ark. tarafindan
rapor edilmis ve bu tarihten itibaren arastirilmistir. Morton ve Kerner 1949 yilinda
radyum ve x-ray tedavisi alan 621 olguyu incelemistir. Bu olgularda ge¢ mesane
reaksiyonlart %7.7, vezikovajinal fistiil %0.7 oraninda bulunmustur (152). Klasik
caligmalardan birisi de Kottmeier ve Gray tarafindan 3484 vakada yapilmistir. Bu
calismada 3484 olgunun %8’inde mesane komplikasyonlar1 31 olguda
radyoterapiye bagli vezikovajinal fistiil, 61 olguda operasyona bagl fistiiller
gelismistir (137). Yine ayn1 ¢alismada uygun radyasyon dozunun ayarlanmasi ile
%1.4 oraninda mesane hasari, %?2.4 oraninda rektal hasar gelistigini
kanitlamislardir (135-137).

Unal ve ark. 1981°de yaptig1 calismada oldugu gibi bircok ¢aligma
vezikovajinal fistiil, hemorajik sistitler ve mesane iilserleri gibi major yapisal
komplikasyonlara odaklanmislardir (192).

Daha 6nce yapilan bu arastirmalarda yapisal olmayan az inkontinans
bulunmus olsa da, Parkin ve ark.’nin yaptig1 bir posta ile anket ¢aligmasi servikal
karsinom i¢in alian radyoterapi sonrasi 5 ila 11 yilda mesane semptomlarinin

oldugunu rapor etmislerdir (153). Olgularin sadece %44’li asemptomatik
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bulunmustur ve %26’sinda semptomlarin agir oldugu rapor edilmistir. En yaygin
semptomlar ise olgularin %45°1 tarafindan rapor edilen urgency, urge inkontinansi
ve %33’ tarafindan rapor edilen sik idrara ¢ikma oldugu belirtilmistir.

Behr ve ark.’nmin retrospektif calismasinda, incelenen 80 olgunun
tamaminda radyoterapi sonrasi 2. yilda inkontinans oldugu rapor edilmistir (154).
Yazarlar ayrica tedavi Oncesi incelenen 34 olgunun prospektif iirodinamik
incelemelerini, 34 olgunun 19’unu 6. ayda, 12’sini 18. ayda tekrarlamislardir. 18.
ayda oran degismemistir fakat inkontinans semptomlar1 azalmistir (154).

Retrospektif bir vaka raporu kadinlarin %21’inde servikal karsinom
tedavisi sonrasinda mindr iirolojik problemler oldugunu bulmustur. Jones ve ark.
servikal kanser icin tedavi edilen 1161 kadmin %21’inde mindr {rolojik
problemler, %4’iinde inkontinans bulmuslardir. Urgency, urge inkontinans ve
distiri en yaygin semptomlar olarak rapor edilmistir (155).

Perez ve ark. toplam 811 olgunun 13’iinde kronik sistit, 1’inde inkontinans
bulmustur (148). Dean ve ark yaptiklar1 calismada komplikasyonlar1 vaka
serisinde 964 olgunun sadece %?2.5’inde olusmustur. (140)

Maier ve ark. yaptiklar1 calismada inceledikleri 133 olgunun neredeyse
yarisina endoskopik olarak radyasyona maruz kalmis mesane tanist koymuslardir
(156). Fakat ayni calismada 10709 olgunun tiimor persistanst veya rekiirensi
olmayan 133’linde radyoterapi sonrasi ge¢ agir iirolojik komplikasyonlar
olustugunu rapor etmislerdir. %1.24’°liik bu oraninin literatiirde daha 6nce rapor
edilen orandan daha diisiik oldugunu ifade etmislerdir (156).

Agir iirolojik morbidite icin rapor edilen kaba olasiliklar %1 ve %7
arasindadir, fakat takip siiresi, morbidite skorlama sistemi ve hayatta kalma siiresi
hakkinda genel bir tam benzerlik yoktur (157- 172). Pedersen ve ark. ‘hafif veya
daha kotii” tirolojik morbiditeyi %57, ‘orta veya daha kotii® iirolojik morbiditeyi
%37 oraninda rapor etmislerdir (157).

Farquharson ve ark caligmalarinda olgularin ¢ogunlugunda mesane
fonksiyonunun radyoterapi siiresince veya hemen sonrasinda bozulmadigini
onermektedir. Terapi Oncesi olgularin iiriner semptom insidansinin yiiksek
olmasin1 ozellikle de {iriner inkontinans ve mesane problemlerinin yiiksek

olmasmi c¢alisma olgularinin ortalama yaslar1 ve paritelerinin fazla olmasindan
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kaynaklandigin1 diisiinmiiglerdir. Mesanenin relatif olarak radyoresistans bir organ
oldugu iddia etmislerdir (173).

Daha once saglikli olan dokulardaki radyasyon hasari ilk olarak mukoza
telanjiyektazisine neden olur ve daha sonra sistit, vajinit veya proktit olarak ortaya
cikar. Bu degisimler sonrasinda kas dokusunda fibrotik degisimler olusabilir ve
tiretral stenoz, iiriner fistiil, mesane ilseri, rektal stenoz veya intestinal fistiiller
gelisir. Bunlar cogunlukla radyasyondan hemen sonra veya ayni zamanda olusur
(156). Tersine ge¢ komplikasyonlar daha agirdir ve yasam kalitesini diisiir. Bu tip
gee sekeller radyasyon terapisinden 30 yil sonra bile olusabilir. Radyasyon alan
mesanelerin patolojik incelemeleri mesane duvarmin tiim katlarinda fibrozis
oldugunu gosterilmistir.

Yapilan bazi ¢aligmalarda 6. ayda olusan pollakiiri epitelyum, konnektif
doku ve mesane duvarinin diiz kaslarindaki degisimler ile iliskili bulunmustur.
Odem ve nekrozla diiz kasin radyasyona asir1 derecede hassas oldugu
bulunmustur. Mesane fonksiyonundaki degisimler direkt radyasyonun etkisinden
cok pelvik travmasina ve fibrozise bagli olabilir (173).

Yine bir giincel bir ¢alismada mesane duvariin tim katmanlarinda
muskiilatiir hasarlarin olustugunu gosterilmistir (174). Detriisor kas hiicrelerinde
fokal 6liim ve ayrica sinir hasar1 endothelial hiicre ve endarteritis goézlenmistir
(174). Bu vaskiiler degisimler fistiil formasyonundan sorumlu olabilir ve sinir
hasar1 detriisor insitabiliteye neden olabilir.

Antonakopoulos ve ark. daha once yapilan ¢aligmalar1 desteklemislerdir
fakat mesane duvarinda sinir hasari da olustugunu eklemislerdir. Bu
radyoterapinin neden oldugu vaskiiler hasara sekonder olabilir. Mesane eger
yiiksek doz radyoterapi alirsa, mesaneyi besleyen sinirler hasara ugrayabilir ve bu
da detrusor insitabilite acisindan bir agiklama olabilir. Fakat yapilan diger
calismalarda anormal ndrolojik bulgulara rastlanmamistir (155).

Stenzl ve ark. ile Strasser ve ark. iiretral rabdosfinkterin anatomik yapisini
ve sinir destegi ile bayan {iretra inkontinansinda sinir hasarinin etkisini tarif
etmislerdir (175-179). Ayrica pelvik pleksustan ¢ikan sinir fiberlerinin vajinanin
lateral duvarina oradan mesane boynuna ve iiretraya gittigini not etmislerdir.

Rabdosfinkteri besleyen periferik sinirlere radyasyon verilmesi (6rnegin
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brakiterapi 1ile) stres inkontinansina neden olabilecegini, sakral pleksus
hasarininda urge inkontinansina neden olabilecegini ifade etmislerdir (180).

Radyasyon sonrasi iirolojik komplikasyonlar rektum veya intestinal
hasarlardan daha yaygindir ve insidansi total radyasyon dozu ve fraksiyonu ile
iligkilidir.

Serviks karsinomu radyoterapisi sonrasi gelisen mesane semptomlarinin
dozla iligkili oldugu rapor edilmistir (136,140,144,181). Dean ve ark. yaptigi
calismada jinekolojik tlimdrlerin tedavi edilmesi i¢in verilen 6000 Rad iizerindeki
total mesane dozunun yiliksek mesane semptom insidansi ile iligkili oldugu not
edilmistir, etkilenen olgularin %70’1 6000 Rad’dan fazla tedavi almistir. Ayrica,
genitotiriner yol timdrleri i¢in radyoterapi aldiktan sonra sistit olusan olgularin
%64°1 6000 Rad’dan fazla tedavi almistir ve yine ayni ¢alismada radyasyon dozu
ve sistit insidansi arasinda direkt bir korelasyon oldugu saptanmistir (140).

Bagka bir calismada, 55 Gy’den fazla eksternal radyasyon alan tiim
olgularin %28’inde komplikasyon olusmustur. Preoperatif intrakavitar radyasyon,
radikal histerektomi ve postoperatif eksternal radyasyon ile tedavi edilen
olgularda 20 Gy’nin iizerinde 151n aldiktan sonra komplikasyon oraninin arttig1 not
edilmistir (182).

Major mesane komplikasyonlarinin  radyoterapi dozu ile iliski
bulunmadigini belirten ¢aligmalarda mevcuttur. Parkin ve ark yaptigi ¢alismada
hastalik evresi ile hi¢ bir 6lgiim arasinda fark bulmamigslardir (155). Jones ve
ark.da hastalik evresi ile mindr komplikasyonlarin insidansinda degisim
olmadigini bildirmiglerdir.

Yine bir ¢caligmada Barter ve ark., komplikasyonlar ve eksternal 151n dozu
arasinda korelasyon gozlememistirler, ¢iinkii 59 Gy’den daha az veya daha c¢ok
eksternal radyasyon alan olgular arasinda komplikasyon oraninin benzer oldugu
not etmislerdir (183).

Radyasyonun verilme metodu da mesane fonksiyonu iizerinde etkili
olabilir (181). Eksternal 1s1n radyasyonu intrakaviter radyasyona gére mesaneyi
daha az etkiler (173).

Radyoterapi  sonras1 iirolojik  komplikasyonlar  degerlendirilirken

komplikasyonlarin kalici tiimor veya timor rekiirensine bagli olup olmadigi veya
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radyasyonun sorumlu faktor olup olmadig1 goz iiniine alinmalidir. Dean ve Lytton
radyoterapi sonrasi rekiiren kanser olgularindan olusan 964 vakanin %?2’sinde
tirolojik komplikasyon gelisti§ini rapor etmislerdir. Rekiiren maligniteleri
olmayan olgularda oran %]1.5’e diigmiistiir. Radyoterapi sonrasi iirolojik
komplikasyon gelismesini tetikleyebilecek faktorler bir ¢ok raporda belirtilmistir.
Bunlar; yas, timor evresi, inflamatuar pelvik hastaligi, cerrahi Oykii, diyabet,
hipertansiyon ve vaskiiler hastaliklardir (156).

Histolojik olarak benign radyasyon hasari hari¢, radyasyonun maligniteleri
indiikledigi de gosterilmistir (184-188). Radyasyon ve arkasindan gelen malignite
arasindaki neden ve etki iliskisinin degerlendirilmesinde mesane, rektum, vajina
ve vulva lokal karsinomlar1 kadar 16semi gibi sistemik kanserlere de
odaklanilmistir. Radyoterapi sonrasi jinekolojik karsinomlar1 olan olgularda
mesane karsinomu gelisme agisindan relatif risk 4.66 dir (156). Bu deger Arai ve
ark. nin rapor ettigin degerden oldukc¢a yiiksek, Duncan ve ark. nin rapor ettigi
degerden oldukga diisiiktiir (185,187)

Yapilan c¢aligmalarda iiretral obstrikksiyon insidanst 9%0.26 ile %S5
arasindadir. Radyoterapi sonrasi gelisen ireterik obstriiksiyon ise genellikle
radyoterapi fibrozundan c¢ok rekiiren tiimore baglidir. Jinekolojik maligniteler
nedeniyle radyoterapi alan 495 kadmin 34’iinde iiretral obstriiksiyon bulundu
fakat neden sadece 1 olguda radyasyon olarak kabul edildi ve insidans1 %0.2 idi.

Bu bulgu iireterin radyasyon hasarina direngli oldugunu diisiindiirmektedir (140).

Parkin ve ark radyoterapinin radikal cerrahiden daha fazla treterik fistiil
yaptigin1 saptamiglardir. Bunun olas1 nedeni olarak radyoterapi sonrasi iireter kan
desteginin bozulmasi oldugunu diisiinmiislerdir (189). Webb ve Symmonds ile
Benedet ve ark. eger operasyon Oncesi radyoterapi verilirse iireterik fistiil
insidansinin ortalama %7 oraninda arttigini bulmuslardir (62,190). Kelso ve
Funnel radikal histerektomi sonrasi postoperatif radyoterapi yapildiginda tireterik
fistil oraninin %9 oldugunu bulmuslardir, fakat tek basina cerrahiyi
karsilagtirmamiglardir (191). Yaptifimiz calismada olgularin higbirinde fistiil
saptanmamigtir.

Fistiil formasyonunda dozun etkisi de arastirilmustir. Intrakaviter veya tiim

pelvik dozu arttikga fistiil oraninin arttigi bulunmustur (144,148,192). Dean ve
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ark. yaptiklar calismada tiimor rekkiirensi oldukca ve verilen radyoterapi dozu
attikca fistiil olugsma insidansinin artmakta oldugunu saptamiglardir (140).
Postoperatif fistiiller bazen spontan olarak iyilesirler. Tersine, radyasyon sonrasi
gelisen fistiillerin tamami cerrahi islem gerektirir, cerrahisi zordur ve tedavi
sonrast persistans orani yiiksektir (193).

Komplikasyonlar radikal histerektomi sonrasi radyoterapi yapildiginda
artma egilimindedir (61,140,181,194,195). Urolojik ve radyoterapik literatiir
mesane komplikasyonlarinin daha 6nce pelvik cerrahisi gegiren olgularda daha sik
ve agir oldugunu desteklemektedir. Hatta bazi calismalarda herhangi bir
abdominal operasyonun pelvik radyasyon hasarinin degisimini arttirdigt da
sOylenmistir (140,173,181). Pisarska ve ark. postoperatif radyoterapinin
operasyon ve postoperatif iseme disfonksiyonu baslangici arasindaki zaman
araligini kisalttigini 6nermektedir (196).

Yapilan diger ¢calismalardan Remy ve ark. tek basina radikal histerektomi
ile karsilastirlldiginda kombine tedavi (radikal histerektomi ve radyoterapi)
sonrasi komplikasyonlarda artis olmadigin1 bulmuslardir (197). Low ve ark ise
tamamlayict ek radyoterapinin tek basina radikal histerektomiye oranla kisa
donem i¢inde lirodinamik bulgulart degistirmedigini saptamiglardir (71).

Cerrahi sirasinda iatrojenik otonomik sinir hasarina neden olmanin cerrahi
sonrasinda ortaya c¢ikan morbidite etyolojisinde kritik bir rol oynadig1 diisiiniiliir.
Pelvik taban disfonksiyonunun mekanizmasinin primer olarak cerrahi esnasinda
vajinal kaf, anterior, lateral ve posterior parametriyum diseksiyonu siiresince
viseray1 destekleyen otonomik sinirlerin kismi denervasyonuna bagli olduguna
inanilir fakat bu inanis1 destekleyen yeterli objektif veriler yoktur. Pelvik
otonomik sinirleri pelvik organlarin normal fizyolojik fonksiyonu agisindan
onemlidir (198,199). Pelvik cerrahi sonrasi olgularda en sik olarak goriilen
morbiditeler mesane disfonksiyonu, cinsel disfonksiyon, kolorektal motilite
bozukluklari, pelvik ve rektal agri gibi problemlerdir (200). Yaslanma,
multiparite, obezite, heredite ve konnektif doku bozukluklari gibi ek risk faktorleri
vardir (201).

Pararektal ve paravesikal alanlar cerrahi olarak disseke edildiginde

kardinal ve uterosakral lifler parametriyumun spesifik boliimlerini bigimlendirir.
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Detayli kadaverik diseksiyon otonomik sinirlerin bu yapilar ile iliskili oldugunu
gostermistir ve ek olarak ¢ok sayida otonomik sinir ve ganglion igeren inferior
hipogastrik pleksus destekleyici lifler i¢ine uzayabilir (202,203).

Immiinohistokimyasal teknikler kullanarak Butler-Manuel ve ark.
histerektominin ni¢in pelvik organ disfonksiyonuna yol agabilecegini
gostermislerdir. Uterosakral ve kardinal ligamentlerin sinir igerigi kendi
uzunluklar1 boyunca ayr1 olup orjin aldiklar1 pelvik yan duvara dogru olan orta ve
1/3 lateral kismin sinir yogunlugunun, ligamentlerin uterin korpus ve servikse
yapistiklart insersiyo kisimlarini iceren medial 1/3’°liik boliimiine gore daha fazla
oldugu gosterilmistir (203). Basit histerektomi sirasinda bu ligamentler uterus ve
servikse cok yakin kisimlardan kesildigi i¢in yalniz uterus ve serviksi innerve
eden sinirlerin hasara ugradigi, mesane ve rektumu igeren ¢evre yapilari innerve
eden sinirlerin intakt kaldigi kabul edilir. Buna karsin radikal histerektomide
ligamentler en lateralden kesilir ve biyopsilerde uterosakral ligamentte genis
alanlar i¢inde biiyiik miktarda sinir dokusu vardir ve bu liflerin mesane ve rektum
gibi ¢ok wuzak organlart innerve ettigi disiiniilir. Bu nedenle radikal
histerektominin biiyilk oranda pelvik organ disfonksiyonu ile iligkili oldugu
bildirilmistir. Bu agiklama endometriosis ve dismenore tedavisi i¢in yapilan
laparoskopik uterin sinir ablasyonundan (LUNA) sonra pelvik fonksiyonlar ve
mesane lizerine ters etkiler olusmadig1 gozlemine uygundur.

Direkt hasar ve pelvik otonomik sinirlerinin ¢ikarilmasi cerrahi siiresince
uygulanan farkli adimlarda olusabilir (204)

I-presakral ve periaortik lenf nodu diseksiyonundaki superior hipogastrik
pleksus,

2-posterior pelvik duvarindaki uterosakral ligament rezeksiyonunda
hipogastrik (sempatik) sinirler,

3-derin uterin ven c¢evresinde ve internal iliak ven medialindeki lenf
nodlar1 diseksiyonunda pelvik splanknik (parasempatik) sinirler,

4-vezikouterin ligament rezeksiyonunda pelvik pleksusun vezikal dallari,

5-vajina, uterosakral ve rektovajinal ligamentlerin rezeksiyonunda pelvik

pleksus.
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Cerrahi siiresince bu kisimlarda hasar olugsma olasilig1 yiiksek olup, temel
mesane fonksiyonu i¢in bu sinirlerin iletimi tam olarak korunmalidir.

Mesane disfonksiyonu histerektomi sonrasi olusan major morbiditedir.
Uriner yolun uterusa ve servikse yakinlig1 histerektomi sonrasinda bu yapilarin
otonomik innervasyon ve anatomik destek ve kanlanma desteginin kesilmesi ile
sonuclanir. Hematom, 6dem ve enfeksiyon da durumu siddetlendirebilir (205).

Normal saglikli kadinlarin yaklagik %]15’inin diizenli {iriner inkontinans
rapor edilebilecegi ve olgularin %83’den fazlasinda cerrahi oncesi iirodinamik
anormalliklerin olabilecegi hatirlanmalidir (206). Ayrica, operasyon Oncesinde var
olan anlamli anormallikler de cerrahi ile daha da kétiilesebilir (207). Neredeyse
tiim kadinlarda farkli formlarda postoperatif alt tiriner yol disfonksiyonu olacaktir
fakat ilk 6 ay i¢inde spontan diizelme beklenmelidir.

Calismalarda radikal histerektomi gegiren olgularda anlamli postoperatif
mesane disfonksiyonu insidanst %350’nin {izerinde oldugu, fakat operasyon
sonras1 degisik periodlarda tiim kadinlarda mesane fonksiyon degisiklikleri
olabilecegi bildirilmistir (208). O’laughlin ve ark bildirdigi calismada ¢ogu
vakada, radikal histerektomi sonrasi 6 ay ig¢inde mesane fonksiyonu normale
dondugii fakat sensoryel degisimlerin siklikla kalic1 oldugu belirtilmistir (209).

Ozellikle radikal histerektomiler de vakalarin %30’dan fazlasinda uzun
siireli depolama ve iseme problemleri rapor edilmistir ve kadinlarin en az
%16’s1inda semptomlari sosyal bir sorun halini alabilir.

Lerner ve ark. servikal kanser igin radikal histerektomi uygulanan
olgularin %52’sinde yillar gecmesine ragmen hala mesane disfonksiyonu ve
iiriner inkontinans sikayetleri oldugunu ve iirolojik olarak semptomatik vakalarin
tirodinamik incelemesi bu olgularin %58’inde agir detriisér kas hipertonusu
oldugunu gostermislerdir (210).

Gerdin ve ark yaptiklar1 ¢alismada olgularin %35’inde postoperatif {iriner
yol problemleri saptamiglardir, en yaygin komplikasyon iiriner yol infeksiyonlari
olarak bulmuslardir. Fakat operasyon sonrasi birinci yilda {iriner yol
komplikasyonlarinin orani arttigini, igseme giigliikleri ve inkontinans en yaygin

komplikasyon oldugunu belirtmislerdir (211).



110

1941 yilinda Bonney 500 operasyonda 8 iireterik fistiil ve 8 vezikovajinal
fistiil rapor etmistir (212). 1951°de Meigs iireterik fistiil oranin1 %7.2 olarak
bulmustur (63). 1954 yilinda Thorton 33 olguluk kiiciik bir vaka serisinde
ireterik fistiil oranin1 %6 olarak rapor etmistir, fakat olgularinin 12’si operasyon
oncesi radyoterapi almislardir (213). Ureterik fistiil insidansini azaltmak icin
Novak iireterin pelvik peritonyumun peritoneal yiiziine eklenmesini Gnermistir.
Bu metod ile iireterik fistiil oran1 %1 ila 2 oraninda azaltilabilmistir (214). Cerrahi
beceri ve teknolojik gelisme fistiil oranlarim1 20. yiizyilin ortalarinda %5 - 10
olan orani giiniimiizde oram1 %2 nin altina kadar diistiigi rapor edilmistir (
190,210,212,215,216,217 ). Fakat mesane ve iiriner disfonksiyon orani son 50
yildan daha uzun siiredir degismemektedir (212,215,218). DiSaia ve Creasman da
mesane disfonksiyonunun en 6nemli radikal histerektomi iiriner yol semptomu
haline geldigini ve artik fistiillerin yaygin olmadigini ifade etmiglerdir (219).

Yapilan ¢aligmalar sonucunda postoperatif olarak hem mesane iseme ve
hem de depolama disfonsiyonu hasarin1 gosteren anlamli degisimler oldugunu
ortaya ¢cikarmstir.

Lin ve ark yaptiklar1 ¢alismada radikal cerrahi uygulanan 210 vakanin
sadece %17’si 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 (206).

Mesane fonksiyonunda postoperatif olarak gozlenen ilk degisim
hipertonisitedir, bu mesane kapasitesinin azalmasi, rezidiiel voliimiin artmasi,
yilksek dinlenme tonu ve yiiksek dolma basinct ile karakterizedir
(71,124,220,221).

Mesane hipertonisitesinin travma ve denervasyon kombinasyonunun
sonucunda olustuguna ve parasempatik baskinlik ile sonuglandigina inanilir (222).
Depolanma siiresince, mesane ve internal {iretral sfinkter baskin olarak sempatik
kontrol altindadir ve bu mekanizmanin bozulmasi postoperatif mesane
degisimlerinde major bir rol oynar. Kismi denervasyon mesanenin diiz kaslarinin
hipereksitabilitesi ile sonuglanabilir. Arkasindan gelen istemsiz unstabil detriisor
kontraksiyonlarin mesane kapasitesini etkiledigi ve submukosal 6demin de zarar

verici etkilerinin olabilecegi gosterilmistir (223).
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Sensoryel hassasiyet pelvik splanknik ve hipogastrik sinirler i¢indeki
parasempatik sinir liflerinin bozulmasinin bir sonucu olarak degisebilir.
Hipertonisite neredeyse tiim olgularda goriilir ve genellikle gecicidir.
Hipertonisite genellikle zamanla hafifler ve 3-6 ay i¢inde ortadan kalkar
(222,224). Hayvan c¢alismalar1 bu periodta sinir liflerinin yenilenebilecegini ve
mesane fonksiyonunun geri donebilecegini gostermislerdir (225). Yerlesen 6dem
ve hematom da yok olabilir.

Ilk olarak Forney detriisér hipertonisite agiklamasi olarak sempatik
denervasyonu Onermistir, calismalar normal durumlar altinda basing artisi
olmadan olusan vezikal dolmanin mesane relaksasyonuna neden olan sempatik
beta-adrenerjik stimulasyona bagli oldugunu gostermistir. Forney paraservikal
alan boyunca uzanan sempatik sinir hasarinin detriisér ve trigone inhibisyon
kaybina neden oldugunu 6nermistir (124).

Low ve ark. postoperatif hipertonisiteye neden olarak onerilen sempatik
denervasyon hakkindaki Forney’in hipotezini desteklemislerdir (71). Fakat,
Westby ve ark. ile Christ ve ark pelvik hematomu, lenf toplanmasi, mesane duvari
0demi, pelvik dokularin cerrahi ile travmaya ugramasi ve fibrozun mesane basici
degisimi acisindan sempatik denervasyona goére daha sorumlu oldugunu
Onermislerdir (226,227).

Hassas iirodinamik testler yokken, Green ve Malik radikal histerektomi
sonrasi stres inkontinansinin nedeni olarak mesane boyun desteginin kaybini
Oonermislerdir. Westby ve Asmussen mesane boynunun pozisyonunun ve
tiretropelvik acisinin radikal histerektomi sonrasi gecici olarak degistigini
bulmuglardir (226).

Ralph ve ark. da postoperatif yakin fazdaki iseme disfonsiyonunu cerrahi
travma, gegici iskemi, obstriikte lenfatik drenaj ve mesane ile mesane boynundaki
pozisyonel degisimlere bagli oldugunu diisiinmiislerdir. Bunun nedeni olarak
antikolinerjik ajanlarin postoperatif mesane fonksiyonu iizerinde etkisi olmadigi
icin yetersiz mesane akomodasyonunun pelvik ganglion destriiksiyonuna bagl
oldugu fikrini desteklememislerdir (228).

Roman-Lopez de tamamlanmayan mesane denervasyonunun genellikle

sinir rejenerasyonu ile ortadan kalkan gecici parasempatomimetik predominansa
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neden oldugunu Onermistir (222). Fakat, parasempatolitik ila¢ kullanimi detriisér
kas ve paravajinal yumusak dokularin degismesinde etkisiz oldugu bulunmustur
(124,229).

Radikal histerektomi sonrasi mesane disfonksiyonunun ikinci tipi
miksiyona baslama zorlugudur. Depolanma siiresince, detriisor kas dinlenmededir
ve internal {retral sfinkter kapali kalir. Mesane dinlenme anindaki intravezikal
basingta anlamli bir artis olmaksizin kapasitesini arttirabilir. Tersine iseme
siiresince mesane parasempatik kontrol altindadir. Pudendal sinir aktivitesi da
inhibe olur ve eksternal iiretral sfinkter acilir ve istemli isemeye izin verir. inferior
hipogastrik pleksusun otonomik sinirlerinin hasart mesane boynundaki resistansin
artmasina ve detriisérde motor ve sensoryel hasara neden olabilir (230). Maksimal
iseme basinci ve maksimal akim oranindaki basincin radikal cerrahi sonrasi arttigi
gosterilmistir (231). Radikal abdominal histerektomi sonrasi olgularin ¢ogunda
isemeye baslama aninda zorluk ve degisken periotlarda iseme giicliigii gelistigi
gozlenmistir (229,232,233). Mesane denervasyonuna bagli olarak iirodinamik
radyolojik inceleme ile olgularin %20-30’unda fonksiyonel obstriiksiyon kayit
edilmistir ve bunun cerahi sonrasi iseme paterndeki degisime acisindan sorumlu
olabilecegi Onerilmistir (234).

Seski ve Diokno miksiyon refleksinin radikal histerektomi sonrasi
bozulmadigin1 fakat sensoryel ve motor denervasyon derecesinin degistigini
gozlemlemislerdir. EMG c¢alismalar1 detriisor-sfinkter dissinerji olmadigini
kanitlamigtir. Sfinkter fonksiyonlari normal olmasma ragmen hastalarin ¢ogu
miksiyona baslamada zorluk c¢ekerler. Seski ve Diokno hipertonisiteye sekonder
detriisor kas giiciinli yok olmasina bagli olarak iseme refleksine baslama
zorlugunu olustugunu 6nermislerdir (220).

Bu problemlerin iistesinden gelmek icin, suprapubik basing (Crede
manevrasi) veya abdominal germe (Valsalva manevrasi) mesane bosaltilmasina
yardimci olabilir. Abdominal germe mesane boyun fonksiyonundaki degisimler
icin cok etkilidir ve postoperatif kadinlarin neredeyse %100’tinde etkili oldugu
kanitlanmistir fakat iseme siiresi uzayabilir. Maalesef uzun siireli abdominal

germe de prolapsusa neden olabilir (132,206).
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Radikal histerektomi sonrasi hastalarda go6zlenen iicilincii mesane
disfonksiyonu miksiyon gereksinimi hissinin kaybolmasidir. Forney olgularinin
hepsinde vezikal distansiyonunda degisimler oldugunu rapor etmistir (124). Bu
olgular1 uzun siire takip eden Fraser, bu popiilasyonun %20’sinde operasyon
sonras1 5 ila 10 yil boyunca sensasyon degisimlerinin devam ettigini bulmustur
(233).

Radikal histerektomi sonras1 gelisen son mesane disfonsiyon tipi erken
postoperatif periodda gdzlenen mesane hipotonisitesidir. Ozellikle erken
postoperatif periyotta mesanenin asir1 derecede gerilmesi ve sismesi detriisor kas
dekompasyonuna neden olur ve mesane sarkar, iiriner retansiyon gecikir ve
infeksiyon tekrarlar. Geg¢ hipotonik mesane fazinin zayif mesane kontroliiniin ve
ilk postoperatif fazdaki asir1 siskinligin sonucu oldugu rapor edilmistir (220,222).
Bu sendrom kalici olma egilimindedir. Bu nedenle bir ¢ok yazar tarafindan radikal
histerektomi sonras1 6 ila 8 hafta boyunca veya detriisér hipotoni resolve olana
kadar iiretral kateter drenaj1 onerilmektedir (124,208,227). Uzun siireli drenaj i¢in
ise subrapubik kateterizasyon gerektigi Onerilmistir (236). Bu sekilde {iretral
kateterizasyon  tekrarlanmadan  rezidiiel  voliimler  Olciilebilir. ~ Fakat
unutulmamalidir ki postoperatif mesane disfonksiyonunun derecesi postoperatif
drenaj metotlari ile de iligkilidir (220).

Seski ve Diokno kateterin erken c¢ikarilmasini, hastanin her iki ile ii¢
saatte isetilmesini ve rezidiiel voliimiin kontrol edilmesi gerektigini 6nermislerdir.
Ayrica eger hastanin rezidiiel voliimii 75 cc nin {izerine ¢ikarsa kolinerjik ajan
tedavisine bagvurulabilecegini de Onermislerdir (220). Lee ve Park kateter
cikartilirken iretrosistometrogram kullanilmasi gerektigini ¢ilinkii mesane
disfonksiyonunun hipertonik detriisor paternin resolve olmasi gibi resolve
olabilecegini 6nermislerdir.

Green 623 radikal histerektomi vakasi rapor etmistir ve 6-8 haftalik
transiiretral drenaj ile 7-14 haftalik farkli bir teknigi karsilastirmistir. Buchsbaum
80 olguyu en az 6 hafta siireyle transiiretral olarak drene etmistir ve cerrahi
sonrast 6. ayda mesane disfonksiyon insidansini %21 olarak bulmustur (237).
Forney hastalarinda suprapubik kateter kullanmistir (124). Symmonds da
suprapubik drenaj kullanimini 6nerirken, Barclay buna kars1 ¢ikmistir (222, 224).
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Bandy ve ark. mesane egitiminin kisiye 6zgli olmas1 gerektigini ve kateter
drenajinin siiresinin olabildigince kisa olmasi1 gerektigini ve kateterin erken siirede
cekilmesinin amaglanan hedef olmasi gerektigini diistinmiislerdir. Ayni1 caligma
grubunun gorislerine gore, uzun donem mesane fonksiyonu cok Onemli bir
konudur ve tiim hastalar i¢in mesane drenajinin siiresinin istege bagli olarak
ayarlanmasi yerine hastanin durumuna goére bireysel olarak ayarlanmasi gerekir.
30 giinden kisa stireli kateter yaklagimi sadece cerrahi ile tedavi edilen grubun
%67’sinde uygulanmistir ve bu grupta iyi sonugclar elde edilmistir (238).

Ilk olarak 1962’de Hanley basit histerektominin mesane fonksiyonlar:
tizerine etkilerinden bahsetmistir. Frequency, diziiri, urgency ve urge inkontinans
gibi semptomlarin siklikla serviksin komplet ¢ikarilmasi ile histerektomi sonrasi
gelistigini 6ne stirmiistiir. Ancak kontrol grubunun yoklugu ve histerektomi dncesi
fonksiyonlarin belirtilmemis olmasi bu calismanin giivenirligini azaltmaktadir
(239).

Vaart ve ark. 35-75 yaslarindaki 2322 kadini iiriner inkontinans yoniinden
degerlendirdigi ¢alismalarinda, 209 olgunun basit histerektomi Oykiisli oldugunu
belirtmislerdir. Bu c¢alismada urge inkontinans ve stres inkontinans yalniz
semptomlara dayali olarak degerlendirilmistir. Histerektominin yas ve pariteden
bagimsiz olarak 60 yas alt1 ve lstlindeki kadinlarin tiimiinde urge inkontinans
semptomunun goriilme sikliginda artisla iliskili oldugu bulunmustur. Buna karsin
stres inkontinas semptomu ile herhangi bir iliski gosterilememistir.
Histerektominin mesane innervasyonunda parsiyel denervasyona yol agarak,
detrlisor kasinda post-junctional siipersensitivite gelisiminin urge inkontinans
semptomuyla iligkili olabilecegi diistintilmiistiir (240).

Parazzini ve ark. 40 yas ve iizeri 1062 kadm iiriner inkontinans risk
faktorleri yoniinden degerlendirdigi c¢aligmalarinda, histerektomi geciren
kadinlarda iiriner inkontinansin tiim ¢esitlerinin arttigi bulunmustur. Ancak
histerektomi olma yasinin semptomlarin ortaya ¢ikmasinda onemli bir faktor
oldugu, 45 yasma kadar histerektomi geciren kadinlarda iiriner inkontinans
sikliginin anlaml artmadig gosterilmistir (241)

Kirsten ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada, basit histerektomiden sonra 2 yil

icinde siddetli ve orta derecede inkontinansi olan kadinlarda bu semptomun
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diizeldigi, buna karsin Onceden hafif inkontinansi olan ya da inkontinansi
olmayanlarda {iriner inkontinansin baslama ya da var olan inkontinansin
kotiilesme riskinin %10 oldugu belirtilmistir (242).

Knut ve ark. yaptig1 ¢alismada, histerektominin inkontinansla iligkisinin
olmadigini, tersine uterus agirliginin ¢ikarilmasiyla iretral destek yapilarina
baskinin ortadan kalktigin1 ve iriner inkontinansin iyilestigini belirtmislerdir
(243).

Caugan ve ark. histerektominin iiriner sistem fonksiyonlarina olumsuz
etkisi olarak postoperatif 1. haftada tiriner akim hizinda azalma tespit edilmis
ancak postoperatif 6. haftada bu sorunda normale donmiistiir. Bu durumun
cerrahiyi takiben lokal doku travmasi ve O0dem nedeniyle parsiyel mesane
obstriiksiyonu veya gecici denervasyona bagli olabilecegi diisiinlilmiis, ¢alismanin
sonucunda basit abdominal ve vajinal histerektominin uzun doénemde mesane
fonksiyonlarina ¢ok az etki ettigi belirtilmistir (244).

Prior ve ark. histerektomiden sonra bazi kadinlarda mesane
sensitivitesinde artis oldugu ancak bu artisin vezikal motor aktivite ya da iiriner
semptomlarla iligkili olmadig1 belirtilmistir (245).

Verst ve ark. ¢alismasinda postoperatif donemde mesane kapasitesi ve
kompliansinda klinik olarak 6nemsiz azalma goriildiigii ve postoperatif mesane
fonksiyonlarinin preoperatif durumdan etkilendigi belirtilmistir (246).

Learman ve ark. subtotal abdominal histerektomi (STAH) ve total
abdominal histerektomi (TAH) yapilan olgular karsilagtirdiginda tiim olgularda
tiriner inkontinansin azaldig: fakat iki cerrahi yontem arasinda fark bulunmadigini
saptamislardir (247).

losif ve ark. TAH ve STAH ge¢iren kadinlar icin alt iiriner sistem
disfonksiyonu prevalansint % 40,9 olarak bulmuslardir. Ancak STAH ve TAH
yapilan olgular arasinda {iiriner inkontinans gelisimi agisindan fark olmadigi
belirtilmistir (248).

Roovers ve ark. vyaptiklar1 ¢alismada yapilan histerektomi sekli
(abdominal, vajinal, subtotal abdominal) ile iiriner inkontinans prevelansi arasinda

istatistiksel anlamli fark bulunmadigini belirtmislerdir. Ancak vajinal histerektomi
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gecirenlerde postoperatif donemde urge inkontinans semptomunun diger
operasyon gruplarindan daha sik oldugu saptanmistir (249).

Sonug olarak postoperatif uzun donemde yapilan basit histerektomi sonrasi
iiriner semptomlarin gelisimi ve mesane disfonksiyonu ac¢isindan anlamli bir
degisiklik saptanmamis olup histerektominin total, subtotal ya da vajinal yolla
yapilmis olmasmin da sonuca etkisi oldugu diisiiniilmemistir. Histerektomiden
sonra iiriner inkontinans gelistiini iddia eden hastalarda aslinda semptomlarin
preoperatif donemde de oldugu belirtilmistir. Bu yiizden histerektomi planlanan
tiim hastalara detayli iiriner semptomlara yonelik anamnez alinmasi ve gerekli
goriildiigii  takdirde {irodinamik inceleme yapilmasi gerekliligini ortaya
konmustur.

Radikal histerektomi iiriner sistem disfonksiyonu agisindan belirgin riske
sahiptir. Radikal histerektomi sonrasi {iiriner sistem disfonksiyonu gelisme
insidans1  %20-80 arasinda degisik oranlarda oldugu bildirilmistir (250).
Parametrektomi radikal histerektominin en zor teknigidir ve morbidite ile
yakindan iligkilidir. Daha 6nce yapilan ¢aligmalar parametriyumun daha lateral
boliinmesinin ciddi sinir hasar1 ve disfonksiyona neden oldugunu gosterilmistir
(251). Daha az radikal diseksiyon uterusu destekleyen liflerin daha lateral
kisimlarina ve bunlardan olusan sinir fiberlerinin daha biiyiik parcalarina zarar
vermeyebilir ve boylece postoperatif morbidite orani azalabilir (252). Radikalite
esit kabul edildiginde, kadinlar arasindaki morbidite farkliliklar1 hasta ve tiimor
ozellikleri ile agiklanabilir fakat morbiditenin cerrahtan cerraha degisebilecegini
gosteren kanitlar vardir (253).

Wertheim’in ilk raporundan beri, yillardir orijinal radikal histerektomi
prosediiriiniin kullanilabilirligini iyilestirmek, bakim oranlarim1 arttirmak ve
servikal kanser tedavisindeki yan etkileri azaltmak icin bir ¢ok modifikasyon
gelistirilmistir. Cerrahi radikalitedeki farkliliklar bu operasyon ile iliskili
sonuglarin ve morbiditenin degerlendirilmesindeki karisikliktan sorumludur. 1974
yilinda Piver, Rutledge ve Smith servikal kanserli kadinlarin tedavisinde
kullanilan 5 histerektomi sinifin1 rapor etmislerdir. Her bir simf i¢in progresif
olarak daha genis diseksiyon gereklidir ve bu da morbiditenin artmasi ile

iliskilidir (64). Alternatif veya (neo) adjuvan olarak uygulanan diger tedavi
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secenekleri tavsiye edilebilse bile, cerrahi alan literatiiriinde agik ve net verilerin
olmamas1 rekiirens riskinin artmasi veya morbiditenin artma olasiligi nedeniyle
kararsizliga neden olur.

Ilk olarak 1909°da Franz uterin kanser icin yapilan radikal abdominal
operasyonda liriner sistem hasarini tanimlamig, radikal cerrahi sonrasi artmis
rezidii volimiin mesanenin dolma ve bosalmasindaki duyu kaybindan oldugunu
iddia etmistir (251). Sonrasinda Latarget ve Rocher 1922 yilinda hipogastrik
pleksusa zarar sonucu mesane disfonksiyonu olustugunu bildirmislerdir.

Benedetti-Panici Tip III ve IV radikal histerektomi ile tedavi edilen
servikal kanserli hastalarda mesane disfonksiyon oranini %76 olarak rapor
etmiglerdir. Yapilan calismalarda radikal histerektomi sonrasinda gelisen alt
tiriner sistem disfonksiyonu olarak obstriiktif voiding paternleri, mesane
kompliansinin azalmast ve gercek stres inkontinans bildirilmigtir. Stres
inkontinans gelismesinin nedeni olarak vajinanin genis rezeke edilmesiyle birlikte
mesaneye anatomik destegin kaybolmasi, vajinanin 1/3’{iniin ve beraberinde
kardinal ligament tabaninin ve uterosakral ligamentin rezeke edilmesi sonucu
pelvik ve pudental sinirlerin zarar gormesi ileri sliriilmiistiir. Pelvik ve pudental
sinirlerin zarar gormesiyle periiiretral kas tonusunun kaybi sonucunda {iretral
sfinkter mekanizmasinin bozulacagi ve Tip III Anatomik stres inkontinans (ASI)
gelisebilecegi  bildirilmistir. Uriner retansiyonun kardinal, uterosakral ve
pubovezikal ligamentlerin kesilmesiyle parasempatik motor ndronlarinin
hasarlanmas1 bdylece otonom afferent sinir koklerinin sakral ve kortikal iseme
merkezlerine uygunsuz duyusal uyart iletimi sonucunda olusabilecegi
bildirilmistir (254).

Yapilan caligmalarda miksiyon bozuklugu, rezidiiel idrar ve inkontinans
gibi fonksiyonel bozukluklarin insidansi ve derecesi prosediiriin radikalitesine
bagli oldugu saptanmistir. Bu disfonksiyonlarin belirlenmesi i¢in iirodinamik
testler kullanilmistir.

Thorton radikal histerektomi sonrasi 33 olgunun 28’inde operasyondan 4
y1l sonra bile mesane sensasyon kaybi ve inkontinans komplikasyonlarinin
oldugunu rapor etmistir (213). Lewington 6 ay ila 4 yil i¢inde postoperatif olarak

gelisen mesane semptomlarini incelemistir. 69 olgunun 18’inde mesane
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sensasyonunun azaldigini, 14’iinde stres inkontinanst gelistigini ve 12’sinde
miksiyon zorlugu rapor etmistir. Lewington semptomlarin cerrahi sonrasi ilk 6 ay
icinde iyilesme egiliminde olduguna fakat daha sonra direncli hale geldiklerine
karar vermistir (232).

Fraser radikal histerektomi sonrasi 5 ila 15 yil boyunca 46 olguyu
retrospektif olarak incelemistir. Olgularin %59’unda {iriner yol semptomlari
bulmustur. En yaygin semptomlarin sikisma, stres inkontinansi ve iseme gilicligii
ve mesane sensasyonunun azalmasi oldugunu rapor etmistir (233). Smith ve ark.
211 olguluk vaka serisinin %?20’sinde kalict miksiyon problemleri, %39’unda
inkontinans ve %19’unda bozuk mesane sensasyonu bulmuslardir (255). Kadar ve
ark. yaptiklar1 ¢alismada ¢alisma operasyon sonrasi en az 3 yil i¢inde olgularin
%12’sinde agir inkontinans, %36’sinda sensasyon kaybi veya hafif inkontinans
oldugunu bulmuslardir (125).

Seski ve Diokno sadece 6 ila 8 haftalik takip periodu olan bir prospektif
calisma rapor etmislerdir (220). Postoperatif 1 ila 2. haftada mesane voliimiiniin
ilk 6nce diistiigiinii ve vezikal basincin ortalama 10 cmH2O arttigini, daha sonra 6
ila 8. haftalarda operasyon Oncesi degerlere dondiigiinii not etmislerdir. Kisa
donem tirodinamik degisimleri aragtiran bagka bir calisma yukaridaki bulgular
desteklemistir (221). Forney ve ark. 22 kadim 6 ila 23 ay boyunca takip etmisler
ve detriisor basincinda kisa stireli bir artis, vezikal sensasyonda azalma
saptamislardir (124). Ayrica tam transeksiyon sonrasi stres inkontinansinin daha
yaygin oldugunu ve 17 kadinda 20 cmH20O dan fazla maksimal {iiretral basing
diisiisii oldugunu rapor etmislerdir. Sivi sistometri kullanilan daha giincel bir
prospektif calisma bu bulgular destelemis ve ayrica maksimum firetral basingta
%29’luk bir ortalama azalma oldugunu bulmustur (71).

Gulati ve ark yaptiklar1 ¢aligmada en dikkat ¢ekici bulgular1 operasyondan
14 giin sonra detriisor aktivitede anlamli azalma olmasidir. Postoperatif 1. yilda
tim olgularda alt {iriner yol fonksiyonlari neredeyse normale donmiistiir.
Operasyondan 14 giin sonra goézlenen detriisér fonksiyon azalmasinin direkt
mesane travmasina ve mesane duvarindaki myojenik hasara bagli oldugu

distinmiuslerdir (257).
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Servikal kanserde sinir koruma teknigi hakkinda bir ¢ok veri vardir. Fakat
heniiz uterin destek baglarinin hangi kismindaki sinirlerin korunacagi konusunda
kesin bir fikir birligi yoktur. Bu nedenle bu konuyu inceleyen arastirmacilar
optimize bir sinir korumali yaklagim belirleyememislerdir.

Pelvik otonomik sinirlerinin taninmas1 ve korunmasinin cerrahi konsepti
ilk Japon jinekologlar tarafindan  gelistirilmistir. 1960’larda  Tokyo
Universitesinde ¢alisan Kobayashi kardinal bag diseksiyonu dncesinde belirlenen
ve basilan otonomik sinirler i¢in modifiye ettigi Okabayashi operasyonunu detayli
bir sekilde tarif etmistir. Japonya’da yayinlanan yayinlar nedeniyle teknik sadece
bir Japon teknigi olarak kalmistir (258). Cerrahi tedavi i¢in Japon sinir koruma
teknikleri hemen Maas ve Moriya tarafindan batida da uygulanmistir (259). Sinir
koruma cerrahisi gelisimindeki diger onemli yol agan caligmalar trologlar
tarafindan yapilmistir. Walsh’in 1988 yilindaki iirolojik yayini, sinir korumali
radikal histerektominin pelvik otonomik sinirlerinin cerrahi olarak belirlenmesi ve
korunmasi kavraminin bati {ilkeleri tarafindan kabul edilmesi acisindan ¢ok
onemlidir (260). Radikal prostatektomi sonrasi morbidite agisindan bir agiklama
yapmak icin 1986 yilinda Donker detayl bir sekilde cerrahi pelvik otonomik sinir
anatomisini agiklamistir (261).

Jinekolojide, Kobayashi’nin asistan1 olan Sakamoto 1980’lerde ilk
Ingilizce raporu yayimnlamistir. Sakamoto ‘Tokyo Metodu’ olarak isimlendirilen
sinir korumal1 cerrahi radikal histerektomisini tarif etmistir (262). Sakamoto
pelvik lenfadenektomi sonrasinda sadece kan damarlar1 ve sinir demetlerinden
olusan kardinal ligament prosediiriinii not etmistir. Ayrica palpasyon ile kolaylikla
taniabilen bu iki bdliimiin yani gevsek iist boliimiin vaskiiler, siki alt boliimiin
noronal oldugunu onermistir. Kardinal baglarin iki boliimii arasina uzun bir Pean
forseps yerlestirerek vaskiiler boliimii  otonomik sinirlere dokunmadan
kaldirmigtir. Fakat hipogastrik sinirleri korumamistir. Posterior suspensorium
uterideki bazi sempatik dallar1 tanimig fakat bunlarin sadece rektal dallar
oldugunu varsayarak kesmistir. Cerrahi sonras1 1. ayda rezidiiel idrar1 olmayan
hastalarin insidansin1 % 63 olarak bulmugtur. Terapotik sonuglar teknigin
uygulanmasindan 6nceki sonugclar ile ayni ¢ikmistir (262). Daha sonra, baska bir

Japon ¢alisma grubu uterin destek sisteminin anatomik ¢alismasina gore bir sinir
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koruma teknigi gelistirmistir (263). Operatif prosediir uterin destek sisteminin
devamliligina yonelik planlanmistir ve ultrasonografik cerrahi bir aspirator
kullanilarak ilk olarak fasya daha sonra areoral dokunun diseke edilmesi ile
eksizyon yapilmistir. Ureter gidisi ve noronal yol gidisi arasindaki baglantiya
basing uygulamiglardir. Kardinal ligament diseksiyonunda degil fakat
vezikouterin ligament diseksiyonunda sinir koruma ¢ok zordur. Vezikal sinir
dallarinin korunmasi sadece superior vezikal ven ile ayrilan vezikouterin bagin
dikkatli bir sekilde diseke edilmesinden olusur. Ortalama 13,5 giin sonra 33
olguda 50 ml'nin altinda rezidiiel idrar saptanmistir (263).

Japonlarin disinda yazilan ilk rapor Almanya'dan gelmistir. Hockel ve ark.
pelvik pleksus korumali liposuction ile kombine edilmis tip III radikal
histerektomi teknigini gelistirmislerdir. Pelvik sinirlerinin topografisi MRI ile ve
kadavra diseksiyonu ile arastirilmistir (264). Hockel ve ark. pelvisteki
mezorektumun altindan gecen sinirlerden ilerleyerek superior hipogastrik
pleksusun belirlenmesiyle hipogastrik sinirlerin korunmasini tanimlamiglardir.
Kardinal ligamentteki pelvik splanknik sinirler ve pelvik pleksusu bir liposuction
aleti ile tanimlayarak tiim yag ve lenfoid doku yapilarindan beslenen uterusu
temizlemislerdir. 7 olguda ortalama 12 giin sonra rezidiiel idrar 50 ml'nin altinda
bulunmustur. Calisma grubu pelvik otonomik sinir anatomisinin radikal
histerektomide tamamen korunamayacagini ¢iinkii vezikouterovajinal venoz
pleksusun iireter disinin koparilmasi ile mesane ventral ve iireter arasindaki
baglarin hasara ugratilmasi gerektigini rapor etmislerdir (264).

Tekrar Japonya'dan Kuwabara ve ark. detayli bir sekilde vezikouterin
ligamentte mesaneye giden otonomik sinirlerin korunmasinin zorluklarini rapor
etmislerdir. Intra operatif olarak vezikouterin ligamentlerin farkli boliimleri
intravezikal basing simultane olarak Olgiiliirken elektriksel olarak stimule
edilmistir. Pozitif sinir stimulasyonu detriisor kontraksiyon ile degerlendirilmis ve
arkasindan intravezikal basingta artis olmustur. Vezikouterin bagin posterior
kisminin sadece lateralinin stimulasyonu vezikal basingta bir artisa neden
olmustur. Geleneksel radikal histerektomi geciren ilk 5 olguda, sinir
lokalizasyonu 6rnegin immiinohistokimyasal olarak boyanmasi ile onaylanmistir.

Mesanenin vezikal dali ile vezikouterin baginin lateral yilizeyindeki ince membran
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katmaninin belirlendigi ve korundugu cerrahi bir teknik gelistirilmistir. Kuwabara
pararektal alan gelismesi sonrasinda hipogastrik  sinirleri korumustur.
Kuwabara'nin ¢alismasinda ortalama 7,6 giin sonra 19 olgunun rezidiiel idrar1 50
ml'nin altinda bulunmustur (265).

Almanya, Jena Universitesi'nden Possover ve Schneider’in ¢alisma grubu
Evre IB1 ila IIIA servikal kanserli hastalarda laparoskopik yardim ile tip III
radikal vajinal histerektomi sirasinda kardinal bagdaki pelvik splanknik sinirleri
belirlemis ve korumuslardir (266). Derin uterin veni kardinal bagin noral posterior
pargcasini  vaskiiler anterior parcasindan aywran bir smir ¢izgisi olarak
tanimlamiglardir. Ayrica bu calismada middle rektal arteri kardinal bagin vaskiiler
kismini noral kismindan ayiran bir siir ¢izgisi olarak kabul edilmistir. Kardinal
bagin anteriorundaki tiim lenfatik dokulardan gegen pelvik splanknik sinirleri
temizlemek icin oOzel bir dikkat gostermislerdir. Mesanenin parasempatik
innervasyonunun fiberlerinden olusan kardinal bagin kaudal ndral parcasinin
korunmasi mesane morbiditesini azalttigin1 saptamislardir (262,267). Rezidiiel
idrar 30 ml'nin altinda oldugunda suprapubik drenaj sinir korumali cerrahi
grubundaki 38 olgu i¢in ortalama 11,2 giin sonra alinmistir. Hipogastrik sinirlerin
korunmastyla ilgili bir tanimlama yapilmamis olup, pelvik splanknik sinirlerin
korunmasinin hipogastrik sinirlerin korunmasindan daha 6énemli oldugunu ifade
etmislerdir.

Butler-Manuel ve ark. primer antikor PGP 9.5 ile immiinositokimya
kullanarak radikal veya basit histerektomi sonrasi uterusu destekleyen baglarin
sinirlerinin niteligini ve niceligini belirlemislerdir. Radikal histerektomi sonrasi
rezeke edilen alanin immiinohistokimyasal boyanmasi1 ile sakrauterin
ligamentlerin kardinal ligamentlerden daha fazla sinir yogunluguna sahip
oldugunu gostermislerdir. Butler-Manuel ve ark. otonomik sinir hasarini énlemek
icin radikal histerektomi siiresince sakrauterin ligamentlerin lateral bdliimiiniin
uzunluguna daha fazla dikkat edilmesi gerektigini 6nermislerdir (203).

Yakin tarihte Trimbos ve ark.’da uterosakral ligamentteki sinir
yogunlugunun  kardinal bagdakinden daha fazla oldugu hipotezini
desteklemislerdir (202). Trimbos ve ark.’na gore batili hastalarda sinir koruyucu

radikal histerektomi yapilirken engelleyici olan iki faktér obezite ve tiimor
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boyutudur. Barton ve ark. kardinal ligament yerine daha az radikal uterosakral
ligament rezeksiyonunun radikal histerektomi morbiditesini azaltabilecegini rapor
etmisglerdir (268).

Ayrica Japonya Osaka’dan Sasaki ve ark.’nin yaptig1 iirodinamik
caligsmalar radikal histerektomi sonrasi maksimum fiiretral kapanma basincinda
gozlenen azalmanin sakrauterin ligamentteki hipogastrik sinirlerden ¢ikan
sempatik sinirlerin hasarina bagli oldugunu rapor etmislerdir (269). Paraplejik
hastalar ile yapilan seksolojik caligmalar hipogastrik sinirlerin de normal
lubrikasyon ve orgazm fizyolojisinde kritik bir rol oynadigina dikkat ¢ekmislerdir;
hipogastrik sinir merkezi seviyesinde spinal kord lezyonlar1 olan hastalarda
fantezi ile indiiklenen lubrikasyon ve anorgazmi bozuk bulunmustur (270,271).
Anatomik caligmalar radikal histerektomide pararektal alanin medialinde, rektal
tarafa yapisik dokulara dogru giden pelvik duvardaki pararektal alan gelisiminin
hipogastrik sinirin yerini degistirdigini desteklemislerdir. Bu da, bu sinirlerin
sakrauterin ve rektovajinal ligamentlere lokalize oldugu anlamina gelir (272).

Raspagliesi ve ark. yaptigr calismada sakrauterin bagin lateralinin ve
kardinal bagin dorsomedialinin ve bu yapilara giden parasempatik fiberlerin dahil
oldugu bir sinir korumali teknik gelistirmislerdir (273). Tekniklerinde kavitron
ultrasonografik cerrahi aspiratdr kullanarak kardinal bagin pelvik duvarindan
tamamen rezeke edilmesini ve merkezdeki kan damarlarimin agik¢a ekspose
edilmesinden sonra perispinoz adipoz dokunun tamamen alinmasini
saglamiglardir. Bu aspiratdr ayrica kan kaybinin azalmasi ve vendz pleksusdan
fazla miktarda kan gelmesinin Onlenmesinde yardimci olmustur (274).
Uyguladiklar1 Tip III sinir korumali radikal histerektomi teknigi tip II ve tip III
radikal histerektomi ile esit morbidite oranina sahip oldugunu yayinlamistirlar.
Ayrica tip III sinir korumali radikal histerektomi tekniklerinin erken mesane
disfonksiyonu agisindan tip II radikal histerektomi ile esit, tip III radikal
histerektomiden f{istiin oldugunu belirtmislerdir. Bu yeni teknik neoadjuvan
kemoterapi sonrasi lokal olarak ilerlemis vakalarda ve parametrial metastaz
acisindan yiiksek risk tasiyan Evre I servikal kanserli hastalar icin alternatif bir

tedavi segenegi olarak kabul etmislerdir.



123

Maasi, Trimbos ve ark. yaptigi ortak caligmada hipogastrik sinirin
sakrauterin bagdan izole edildigi ve pelvik pleksusun hem kardinal ligamentte
hem de vezikouterin ligamentte korundugu bir radikal histerektomi sinir korumasi
gelistirmiglerdir (202).

Yabuki ve ark. servikal kanser i¢in radikaliteden 6diin vermeden sinir
korumali bir radikal histerektomi teknigi gelistirmisler ve parametriyal doku
alinmasi i¢in cavitron ultrasonik cerrahi aspiratér kullanarak anatomik olarak
belirlenmis sinir koruyucu rezeksiyon teknigi rapor etmislerdir. Yabuki ve ark.
Evre II servikal kansere karsi lateral parametriyumun alinmasinin dorsal uterin
venin ventral veya yiizeyel tarafinda kisitlanmas ile iyi sonuglar elde etmislerdir
(5 willik hayatta kalma orant %80). Yabuki ve ark.nin cerrahisinde pelvik
splanknik sinir genellikle korunmustur (274-276).

Sakuragi ve ark. uyguladiklarn teknikde pelvik pleksusu parakolpiumdan
ayirarak ve pelvik pleksusun uterin dalini titiz bir sekilde diseke ederek mesane
disfonksiyonunu minimale indirgemeye calismislardir (204).

Anahtar soru tabi ki sinir koruma tekniginin serviks ¢evresindeki dokularin
daha az alinmasi ile servikal kanser tedavisinin iyilesme oranlarini tehlikeye atip
atmadigidir. Possover ve ark. ile Hocker ve ark. kardinal bagin noral kisminin
kisminin yag ve lenfoid dokudan titizlikle temizlenmesinden olusan sinir korumali
tip III radikal histerektomi teknigini gelistirmislerdir (265,266). Erken evre
servikal kanserde, kardinal bagda sinirleri saran malignansiden siiphelenildigini
gosteren giiclii kanitlar yoktur. Bu hastalikta noral invazyon ve ilerleme olusabilir
fakat nadiren rapor edilmistir. Graz Universitesi’nde yapilan ¢alismalar parafine
yatirilmis radikal cerrahi 6rnegindeki serviks ve vajinal kaftaki dev kesitlerin
histolojik olarak incelenmesi ile parametriyumun Onemini vurgulamiglardir ve
parametriyal nodal hastalifin parametriyum diginda esit olarak dagildigini
onermislerdir (277). Beneditti-Panici parametriyal nodlarin benzer rastgele
dagilimi ve yiiksek sikligini rapor etmislerdir (278). Her iki calismada da radikal
histerektominin tiim vakalarda parametriyum tamaminin rezeke edilmesinden
olugmasi gerektigini savunulmustur. Fakat Amerika’da yapilan c¢aligmalar
parametrial nodlarin rastgele dagilimmin kanitlayamamislardir. California

Universitesi’nden Disaia ve Creasman (279) Evre Ib veya Ila lezyonu ile opere
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edilen hicbir hastada lateral parametriyumda hastalik bulamazken, Rochester,
Mayo klinik’ten Kinney ve ark. parametriyum metastazi olmayan, timor ¢ap1 3
cm veya daha az servikal kanserli 387 olguda parametriyal metastaz oranini %3
olarak bulmuslardir (280). Landoni ve ark. erken servikal kanserde lokal biiyiime
paternini aragtirdiklar1 bir ¢alisma yapmigslardir. Hastalarin hi¢ birinde
parametriyal noddan bahsetmemislerdir fakat anterior ve posterior olarak
paraservikal biiylimenin 6nemini vurgulayarak bu hastalara cerrahi bakimin ancak
parametriumun tamamen rezeke edilirse yapilacagin1 6nermislerdir (281,282). Bu,
Alabama Unv. Calisma grubu tarafindan kabul edilmistir, bu ¢alisma grubu da
radikal histerektomi Orneklerinin parametriyumunda lenf nodlarmmin nadir
oldugunu gostermistir (216). Parametriyumun dorso-lateral kisminin daha genis
rezeksiyonunun en gii¢lii kanit1 aslinda parametriyal nod tutulumu olan hastalarda
iliak nod diizelmesinin olmasidir. Benedetti-Panici’nin serileri hemen hemen tiim
vakalarda iliak nodlarin tiimér tutulumu ile parametriyumun nodal tutulumunun
birlikte olustugunu gdstermistir (283).

Yine Landoni ve ark. servikal kanser cerrahisinde hayatta kalma siiresi ve
morbidite ile birlikte radikalitenin arastirdiklari randomize bir ¢aligmada, Piver
smif II (veya modifiye edilmis) histerektomilerin Piver simif III kadar etkili
oldugunu fakat Piver sinif III’e (kardinal ve uterosakral liflerin ve {ist vajinanin
tamamen alinmasi) gore daha az mesane fonksiyonu ile iligkili morbiditeye neden
oldugunu rapor etmislerdir (252). Benzer olarak, radikalite vajinal yaklagimlara
gore de smiflandirilabilir. Massi ve ark. girisime gore gore radikal vajinal
histerektomiyi ¢ smifa ayirmislardir (284). Cesitli calismalar vajinal
reseksiyonun alanin da mesane fonksiyonu ile iligkili olabilecegine dikkat
cekmislerdir. Zullo ve ark. yenilerde vajinal rezeksiyon alaninin biiylik olmasinin
mesane disfonksiyonu ile ¢ok iligkili oldugunu not etmislerdir (254).

Farquharson ve ark., Magrina ve ark., Bandy ve ark.yaptiklar1 ¢calismada
mindr mesane semptomlar1 (siklik, noktiiri, diziiri ve sikisma) agisindan radikal
cerrahi, radyoterapi ve kombine tedavi (cerrahi ve radyoterapi) grubunda da
anlamli farklilik bulmamislardir (132,238,285).

Ralph ve ark. ise noktiiri, urgency ve inkontinansi kombine tedavi

grubunda sadece radikal histerektomi grubuna gore anlamli derecede daha yaygin
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saptamis olup, diger parametrelerde anlamli farklilik olmadigini rapor etmislerdir
(193). Kadar radyoterapinin mindr mesane semptomlari {izerinde ek bir etkisinin
olmadigini bulmustur (125).

Bizimde yaptigimiz calismada cerrahi tedavi, radyoterapi ve kombine
tedavi sonrasi frequency, noktiiri, diziiri, urgency sikayetlerinin hepsinde tiim
gruplarda artma mevcuttu fakat bu artiglar istatistiksel olarak anlam kazanmadi
(p>0.05). Neden olarakta olgu sayimizdaki yetersizlikten kaynaklandigini
diistindiik.

Lin ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada diisiik mesane kompliyansinin sikligini
kontrol grubunda %0 saptamis olup ve diger tedavi gruplarindan anlamli derecede
diisiik oldugunu belirtmislerdir. Kombine tedavi alan olgulardaki anormal mesane
kompliyans1 sadece cerrahi tedavi alan ve sadece radyoterapi alan gruptan
istatistiksel olarak daha fazla saptamislardir. Tiim gruplarda doluluk sistometrisi
stiresince maksimum sistometrik kapasite ile belirlenen mesane kapasitesi
azalmas1 radyoterapi alan grupta daha fazla oldugu belirtilmistir. Ve yine
radyoterapi alan gruptaki anormal mesane depolama fonksiyonu anormal mesane
iseme fonksiyonundan daha belirgin oldugu saptanmistir (286).

Farquharson ve ark. yaptiklari ¢aligmada sistometrik kapasitenin ile
mesane kompliyansinin radyoterapi alan ve kombine tedavi alan hastalarda tek
basina cerrahi ile tedavi edilen hastalara gére anlamli derecede diisiik oldugunu
gostermiglerdir. Ve bunun muhtemelen nedeni olarak radyasyonun indiikledigi
vaskiiler degisimlerin bir sonucu oldugunu diisiinmiislerdir (132). Kombine tedavi
grubunda daha agir {iriner problemlerin gozlenmesini mesane kompliyansinin
azalmasu ile iliskili olabilecegini diistinmiislerdir. Ayn1 zamanda ortalama mesane
kompliyansinin eksternal radyoterapi dozunun 3000 Rad’dan fazla artmasiyla
direkt olarak anlamli derecede azaldigini saptamiglardir (132). Ayni sekilde
Magrina ve ark. da eksternal 151n terapisinin dozunun artmasiyla birlikte mesane
kompliyansinin azaldigi rapor etmislerdir (285).

Bandy ve ark. kombine tedavi grubu ile sadece radikal histerektomi grubu
arasindaki total mesane kapasitesi farklilig1 cerrahi ve kateterizasyon siiresi i¢in
ayarlama yaptiktan sonra regresyon modelinde anlamli kalmaya devam ettigini

belirtmislerdir (238).
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Pisarska ve ark. ise tiim olgularinda fonksiyonel tan1 yontemlerinin tiim
evrelerinde lirodinamik parametreler degistigini, en goze carpan degisikliklerin ise
mesane kapasitesinin azalmasi (ortalama 196 ml) oldugunu belirtmislerdir (287).

Forney de sempatik denervasyonun radikal histerektomi sonrasi1 detrusor
kompliyans azalmasin tetikledigini Onermistir (124). Ralph ve ark. anormal
mesane kompliyansinin daha radikal cerrahi geciren hastalarda daha yaygin
oldugunu belirtmiglerdir (230). Chen ve ark.’da radikal histerektomi sonrasi
olgularda maksimal kapasitedeki basincin anlamli  derecede arttigini
sOylemislerdir (231). Yine literatiirde bir ¢ok yayin radikal histerektomi sonrasi
mesane kompliyansinin azaldigini géstermislerdir (71,124,126,173,230, 250,286).

Madeiro ve ark. gruplar arasinda mesane kompliyansi agisinda farklilik
saptamamiglardir fakat hepsinde mesane kompliansinin azaldigini belirtmislerdir
(289).

Parkin ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada olgularinin hi¢ birisinde ve hatta
semptomatik olgularda bile diisiik kompliyans saptamamaislardir (155).

Yaptigimiz calismada cerrahi tedavi Oncesi sistometrik parametrelerden
ortalama maksimum mesane kapasitesi ortalamasi 446 ml iken, postop donemde
414.1 ml’ye diigmiis olup fakat bu deger istatistiksel olarak deger kazanmamistir
(P>0.05). Ortalama maksimum abdominal basingta 13 cmH,0’dan 8.9 cmH,0’ya
gerilemistir fakat ayni sekilde istatistiksel olarak deger kazanmamistir (P>0.05).
Ortalama maksimum vezikal basing, maksimum detrusér basinci ve mesane
kompliansinda elde edilen fark yine istatistiksel olarak dnemsizdir. Sistometride
radyoterapi Oncesi olan ortalama maksimum mesane kapasitesi 478.7 ml. iken,
tedavi sonrast 408 ml.’ye diismiistir. Ve ortalama maksimum mesane
kapasitesinde ki bu azalma istatistiksel olarak anlamlidir (P<0.05%*). Mesane
kompliansi ise 24.8 ml/ cmH,O’dan radyoterapi sonrast 20.1 ml/ cmH,O’ya
azalmistir. Ve bu azalma da istatistiksel olarak anlamlidir (P<0.05%*). Ortalama
maksimum vezikal basing 17.4 cm H,O 6lgiilmiis olup, radyoterapi sonrast bu
deger 21.0cm H,O’ya yiikselmistir. Fakat bu yiikselme istatistiksel olarak anlamli
degildir (P >0.05). Ortalama maksimum detriisér basinci da radyoterapi oncesi
17.0cm H,O’dan 22.4cm H,0’ya yiikselmistir. Fakat yine aynmi sekilde bu yiikselme

de istatistiksel olarak anlamli degildir (P >0.05). Radyoterapi tedavisi dncesi ve



127

sonrast karsilastirilan diger sistometrik parametrelerde de istatistiksel olarak deger
kazanan bulgu yoktur (P >0.05).

Sistometride cerrahi ve radyoterapi Oncesi olan ortalama maksimum
mesane kapasitesi 431.5 ml iken, tedavi sonras1 369.8 ml’ye diismiistiir. Mesane
komplians1 ise 24.7 ml/ cmH,O’dan 18.9 ml/ cmH,0’ya diismiistiir ve bu
azalmalar istatistiksel olarak anlamhidir (P <0.05*). Aymi zamanda ortalama
maksimum detrusor basinct da 17.2cm H,O’dan 23.7 cm H,O’ya yiikselmistir.
Fakat bu yiikselme istatistiksel olarak anlam kazanmamustir (P > 0.05). Ortalama
maksimum abdominal basing ise 14.9 cm H;O’dan 10.1cm H»O’ya gerilemis
saptanmistir, fakat bu diismede yine istatistiksel olarak 6nem kazanmamistir (P >
0.05). Ortalama maksimum vezikal basing, mesane kompliansi 6l¢timlerinde de
istatistiksel olarak 6nem kazanan bulgu saptanmamaistir.

Tedavi sonrasi sistometrik bulgularin karsilagtirilmasi sonucunda hem
cerrahi hem radyoterapi alan grupta ortalama hem maksimum mesane
kapasitesindeki hemde mesane kompliansindaki azalma diger gruplara gore
fazladir, fakat bu bulgular istatistiksel olarak deger kazanmamistir (P>0.05). Bu
verininde istatistiksel olarak deger kazanmamasini olgu yetersizligine bagladik.
Toplam 70 olgu ile yapilan ¢alismamiz 120 olgu ile yapilsaydi bu fark deger
kazanacakti.

Sonug¢ olarak yaptigimiz c¢alismada maksimum mesane kapasitesi ve
kompliansta tiim gruplarda (cerrahi, radyoterapi ve kombine tedavi) azalma
saptadik fakat bunlardan sadece radyoterapi ve kombine tedavi sonrasi elde edilen
azalma istatistiksel olarak anlamliyd1 ve bu saptama literatiir ile uyumludur.

Bandy ve ark radyoterapi grubunda olusan ilk iseme sensasyonu ve total
mesane kapasitesinin ortalama degerlerini anlamli derecede diisiik saptamislardir
(238).

Kadar ve ark. ise radikal cerrahi olan olgularda maksimum iseme
isteginde mesane voliimleri radyoterapi grubundan kontrollerden anlamli derecede
daha diisiik saptamiglardir (125).

Farquharson ve ark. yaptiklar1 calismada tek basmna cerrahi ile tedavi
edilen olgularda mesane sensasyonu degisimleri ve iseme problemlerinin

insidansin1 tek basina radyasyon alan olgular ile karsilastirildiginda anlamli
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derecede daha yiliksek saptamislardir (132). Farquharson ve ark ilk iseme
istegindeki voliim ve mesane kapasitesi cerrahi sonrasi anlamli artig gosterdi, bu
da mesane sensasyonunun azaldiginmi diisiinmiislerdir (173). Morrow ve ark. bozuk
mesane sensasyonu, bakteriiiri ve rezidiiel idrar, akim oranlarinin azalmasi ve
anormal mesane kompliyansi daha radikal cerrahi gegiren olgularda daha yaygin
bulmuslardir (290). Ralp ve ark. olgularimin %67’sinde radikal histerektomi
sonrasi mesane sensasyon hasari veya kaybi rapor etmislerdir (230). Ralph ve ark.
ilk iseme istegi sadece cerrahi ile tedavi edilen grupta daha yiiksek voliimde
oldugunu belirtmislerdir (193). Green ve ark. mesane sensasyonu kaybi asiri
perivezikal cerrahi diseksiyonun bir sonucu olabilecegini belirtmislerdir. (291).
Barter ve ark. de mesane sensasyonu kaybi nedeniyle rekiiren {iriner yol
infeksiyonu asemptomatik olarak olusabilecegini ifade etmislerdir (183).

Kadar ve Nelson mesane sensasyon kaybi tedavisinin temel olarak saatli
iseme veya Crede manevrasi ile yapildigmmi bulmustur (292). Petri isemeyi
tyilestirmek i¢in ilag terapisinin biraz yardimci oldugunu 6nermistir (234).

Lajer ve ark. mesane kapasitesinde ve mesane sensasyon voliimiinde
progresif bir azalma bulamamigslardir (293). Bizde yaptigimiz ¢alismada higbir
tedavi grubunun mesane duysal fonksiyonu tizerine etkisini saptamadik ve tedavi
gruplar1 arasinda fark olmadigin1 belirttik.

Kadar kombine tedavi ile yillar 6nce tedavi edilen 58 olgunun retrospektif
calismasinda, olgularin %36’sinda inkontinans oldugunu rapor etmistir. Kadar’in
fikri cerrahi-radyoterapi kombinasyonunun yiliksek mesane disfonksiyonu
insidansi ile iligkili oldugudur (125). Ralph ve ark da yaptiklar1 ¢calismada iseme
bozukluklar1 kombine ile tedavi edilen olgularda sadece radikal histerektomi ile
tedavi edilen olgulardan daha yaygin oldugunu saptamislardir (193).

Farquharson ve ark. caligmalarinda kombine tedavi alanlarda {iriner
inkontinans insidansin1 tek basina radyoterapi veya tek basina cerrahi ile tedavi
edilen olgulardaki orandan anlamli derecede daha yiiksek saptamiglardir. Stres
inkontinansi tek basina cerrahi ile tedavi edilen olgularda daha yayginken, urge
inkontinans ve mikst tip inkontinansi sadece radyoterapi alan olgularda daha

yaygin oldugunu bildirmislerdir. Farquharson ve ark. radyoterapi sonrasi
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kadinlarin %23’linde genellikle mikst tip inkontinans gelistigini bulmuslardir
(132).

Magrina ve ark. inkontinansin kombine tedavi grubunda daha yaygin
olarak bildirirken, mikst tip inkontinans1 radyasyon grubunda daha yaygin
saptanmigtirlar (285).

Herwing ve ark. tedavi alan tiim gruplarda %40.9’unda ciddi stres
inkontinansi, %27.3’linde ciddi urge inkontinans, %13.6’sinda ise mikst tip
inkontinans oldugunu bildirmislerdir. Yaptiklar1 c¢alismada stres inkontinansi
temel olarak kombine tedavi sonrasinda olustugunu, urge inkontinansi ise temel
olarak cerrahi ve kombine radyoterapi grubunda olustugunu saptamislardir (180).

Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak mikst tip inkontinans sikliginda
en belirgin artis kombine tedavi (cerrahi tedavi ve radyoterapi) grubundaydi.
Tedavi oncesi 2 (%6.6) olguda rastlanan mikst tip inkontinans tedavi sonrasi 5
(%16.6) olguda varlig1 saptandi, fakat bu artis istatistiksel olarak deger kazanmadi
(p>0.05).Bunun nedeni olarakta yine olgu sayimizdaki yetersizligi gérmekteyiz.
Yaptigimiz istatistiksel degerlendirmede kombine tedavi alan gruptaki olgu sayisi
30 yerine 57 olsayd1 bu saptama istatistiksel olarak deger kazanacakti.

Radikal histerektomi sirasinda pelvik vaskiiler ve sinir destegi asir
derecede hasar gordiigii i¢in anormal mesane iseme fonksiyonu olusabilir. Ayrica,
operasyon sonrast {riner mesane ve iretrada yumusak doku desteginin
kaybolmasi da GSI olusumunu arttirabilir (286).

Radikal histerektomi sonrasi stres {iriner inkontinansinin insidanst %10 ila
75 arasinda rapor edilmistir. 40 olguluk prospektif bir c¢alisma cerrahi sonrast
tirodinamik olarak dogrulanmis inkontinans oranini %20 olarak vermistir (Ralph
ve ark. 1988). Periiiretral kas tonunun azalmasi da denervasyon ve yaralanma
nedeniyle olusur (Scotti ve ark. 1986).

Forney ve ark. yaptiklar1 calismada olgularin %14.8’1 cerrahiden Once
diizenli inkontinans rapor etmis olup ve cerrahiden 6 hafta sonra olgularin
%48.1°1, 3 ay sonra ise %29.4’s1, radikal cerrahiden 12 ay sonra ise olgularin
%31.2’si diizenli inkontinans tariflemislerdir ve bu olgularin %14.6’s1 (44 kadin)
ileri yonetim i¢in refere edilmistir. Bu ¢calisma sonucunda da serviks karsinom igin

yapilan radikal pelvik cerrahisi sonrasi gelisen fistiilsiiz iiriner inkontinans yaygin
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bir sikayet olmasina ragmen cerrahi sonrasi ilk 12 ay i¢inde anlamli spontan
lyilesme gozlendigi belirtilmistir (124).

Lin ve ark yaptiklar1 ¢calismada GSI ve mikst (GSI ve idiopatik detriisor
overaktivite) inkontinansta cerrahi Oncesinden cerrahi sonrasina anlamli artis
gostermislerdir. Ayrica ayni ¢alismada tiim olgularinda GSI ve/veya idiopatik
detrlisor overaktivite ve pozitif ped testleri gibi {iriner inkontinans bulgular
saptamislardir (294). Lin ve ark iirodinamik bulgulara gore iiriner inkontinansin
210 olgunun %51’inde var oldugunu bulmuslardir. Uriner inkontinans tiplerine
bakildiginda ise olgularin %37’sinde GSI, %8’inde DI ve %6’sinda mikst tip
inkontinas oldugu saptamislardir (206).

Hem cerrahi hem de adjuvan radyoterapi geciren olgularda {irodinamik
olarak dogrulanmis postoperatif stres inkontinansi sadece cerrahi gecirmis
olanlardaki ile ayni orandadir (193). Iki tane majér raporda stres iiriner
inkontinansi bir radyoterapi komplikasyonu olarak kabul edilmemistir (140,181).

Lio ve ark ise sistometrik degerlendirmelerinde operasyon Oncesi
tirodinamik bulgular1 normal olan higbir olguda inkontinans gelismedigini rapor
etmislerdir (295).

Yaptigimiz ¢alismada radikal cerrahi ve kombine tedavi sonrasi stres
inkontinans bulgusunda operasyon dncesine gore artig saptandi. Sadece opere olan
olgularda preoperatif donemde 5 (%9) olguda stres inkontinans mevcut iken,
operasyon sonrasi 7 (12.7) olguda saptandi. Kombine tedavi grubunda ise tedavi
oncesi 3 (%10) olgu stres inkontinans tanis1 alirken, tedavi sonrasi 5 (%16.6) idi.
Fakat bu artislar istatistiksel olarak deger kazanmadi (p>0.05). Calismamizda
radyoterapinin stres inkontinans lizerine ise etkisi saptanmadi ve bu bulguda
literatiir ile uyumlu idi.

Radikal histerektomi sonras1 adjuvan radyoterapinin hem retrospektif hem
de prospektif caligmalarda detriisér insitabiliteye neden oldugu gosterilmistir
(132,155,238). Servikal kanser radyoterapisinden 5 ila 11 yil sonra iirolojik
bulgularin incelendigi bir calismada semptomlarin daha ¢ok detriisor insitabiliteye
bagli oldugunu gostermislerdir (155). Detriisor insitabilite radyoterapi sonrasi

yavag yavas gelisir, 4 yildan 6nce ortaya ¢ikmaz (296).
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Bandy ve ark. yaptiklari ¢alismada radikal histerektomi ve radyoterapi alan
gruptaki anlamli sistometrik anormalligin tek basina radikal histerektomi alan
gruptan anlamli derecede yiiksek olan detsiisor insitabilitesi oldugunu ifade
etmislerdir (238). Parkin ve ark. detriisor insitabilitenin radyoterapi sonrasi yaygin
bir bulgu olduguna karar vermislerdir (155). Lajer ve ark. de c¢alismalarinda
radyoterapi sonrasi olgularinin %20’sinde detriisor insitabilite gelistigini fakat
sadece kiiciik bir kisminda 18. ayda inkontinans saptamislardir (293).

Parkin ve ark. caligmalarinda detrusoér basincini radyoterapi grubunda
anlamli derecede daha yiiksek saptamislardir. Fakat ¢alisma retrospektif oldugu
icin bu degisimlerin sadece radyoterapiye bagli olup olmadigina karar
verememislerdir. Ciinkii genel bayan popiilasyonunda detriisor overaktivite
insidans1  kesin olarak bilinmemektedir fakat %10 civarinda oldugu
diisiiniilmiistiir. Ileri yastaki bayanlarm secildigi c¢alismalarda daha yiiksek
insidans orani1 bulunmustur. 15-64 yas arasi kadinlardaki inkontinans prevelansi
%8.5, 65-74 yas aras1 kadinlarda ise %8.8 bulunmustur. Bu sonuglar detriisor
insitabilite insidansinin yas ortalamasi 57 olan c¢alismalarinda yiiksek oldugunu
tahmin etmektedirler (155).

Yaptigimiz calismada radyoterapi oOncesi 6 olguda (%30) detrusor
overaktivitesi mevcutken tedavi sonrasi 9 (%45) olguda saptandi. Kombine tedavi
alan grupta ise tedavi dncesi 10 (%33.3) olguda, tedavi sonras1 14 (%46.6) olguda
detrusor overaktivitesi oldugu belirlendi (p>0.05). Bu fark istatistiksel olarak
onemsizdi fakat nedenin yine olgu sayimizdaki yetersizlikten kaynaklandiginm
diistindiik. Her ti¢ grup tedavi sonrasi degerleri karsilastirildiginda, radyoterapi ve
kombine tedavi alan grupta tedavi sonrasi detrusor overaktivitesinde mevcut olan
artis, radikal cerrahi olan gruba gore istatistiksel olarak kanitlandi (p<0.05).
Bunun nedeni olarakta diisiincemiz major olarak radyoterapinin mesane
fonksiyonlar1 lizerine olan etkisinden kaynaklandigi yoniindedir.

Chen ve arkadaglar1 uygun mesane bakimina ragmen post-voiding (iseme
sonrast) rezidual voliimleri artan kadinlarin %356’sinin cerrahiden 1 yil sonra
mesane kapasitelerinin tekrar arttigini rapor etmislerdir.

Ralph ve ark. maksimum kapasitenin %10’unu asan rezidiiel idrar tiim

olgularda yaygin oldugunu fakat gruplar arasinda anlamli farklilik gostermedigini
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belirtmislerdir (193). Ve yine bir ¢ok calismada rezidiiel idrar miktarinin gruplar
arasinda anlaml farklilik gostermedigini belirtmiglerdir (132,155,285). Lin ve ark.
en yiksek rezidiiel idrar miktarinin radyoterapi alan grupta oldugunu rapor
ederken, Madeiro radikal cerrahi sonrasi rezidiiel idrar voliimii anlamli derecede
artis gosterdigini ifade etmiglerdir (286,289).

Calismamizda hem cerrahi tedavi ve hem de radyoterapi alan gruplarda
rezidiiel idrar miktarinda artig saptanmamustir.

Lin ve ark. hicbir olguda cerrahi 6ncesi ve sonrasinda sistometri siiresince
elektromyografik anormallik veya degisim gozlenmemislerdir (294,286). Bu
radikal histerektomi veya pelvik irradyasyonunun periiiretral striate kaslar
olusturan pudental sinirlerde her hangi bir hasara neden olmayabilecegi anlamina
gelebilir. Yine ayni sekilde Kadar ve ark radyoterapi alan ve cerrahi tedavi olan
tiim olgularinda elektromyografi bulgularini normal saptamiglardir (292). Chuang
ve ark. ise ortalama pudental sinir latansini cerrahi sonrasindaki 2 ve 6. haftalarda
uzun saptamis olup fakat cerrahi sonrasi 3. ayda cerrahi 6ncesindeki degerlere geri

dondiigiinii belirtmislerdir (297).
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6. SONUC ve ONERILER

Pelvik taban disfonksiyonu pelvik tabaninda bulunan {iriner sistem,
anorektal sistem ve genital sistemden bir veya daha fazlasi ile iliskili
problemlerdir.

Mesane, tretra, iireterler ve rektum anatomik olarak servikse ¢ok
yakindirlar ve cerrahi ve radyoterapi sonrasi hasar ve disfonksiyon riski
altindadirlar.

Radikal histerektomi veya radyoterapi veya her ikisinden sonra olgularin
tiriner yol fonksiyonlari etkilenmektedir.

Primer karsinomlar i¢in kiiratif radyoterapi verildikten sonra klinik olarak
anlamli yan etkilerin oraninin aragtirildig: biiyiik vaka serilerinde iirolojik
komplikasyon insidans1 %2 ila %3 oranindadir.

Radikal histerektomi sonrasi iiriner sistem disfonksiyonu gelisme insidansi
%20-80 arasinda degisik oranlardadir.

Komplikasyonlar radikal histerektomi sonrasi radyoterapi yapildiginda
artma egilimindedir.

Kisa siireli erken reaksiyonlar disinda radyoterapinin temel {iriner yol
komplikasyonlar1 ~ vezikovajinal fistiil, radyasyon {lseri, iiretral
obsriiksiyon, mesane disfonksiyonu ve hemorajik sistitdir

Pelvik cerrahi sonrasi olgularda en sik olarak goriilen morbiditeler mesane
disfonksiyonu, mesane disfonksiyonu, iiretral yaralanma, vezikovajinal
fistiil, cinsel disfonksiyon, kolorektal motilite bozukluklari, pelvik ve
rektal agr1 gibi problemlerdir.

Bu problemlerin degerlendirilmesinde, mesane fonksiyonunda daha
onceden anormallik olup olmadiginin degerlendirilmesi ve etkileri tedavi
komplikasyonu olarak tanimlamadan Once Once rezidiiel veya rekiiren
tiimoriin dislanmasi 6nemlidir.

Hem radyoterapi hem de radikal cerrahi sonrast mindér mesane
semptomlar1 artma egilimindedir.

Mesane kapasitesi ve kompliansta radyoterapi ve kombine tedavi sonrasi

azalma mevcuttur.
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Radikal cerrahinin stres inkontinansa net etkisi saptanmamistir. Fakat
radyoterapinin stres inkontinansa etkisi yoktur.

Radyoterapi ve kombine tedavi sonrasi detrusér overaktivitesinde artma
mevcutken, cerrahinin boyle bir etkisi yoktur.

Mikst tip inkontinans sikligin1 en fazla kombine tedavi grubu
artirmaktadir.

Jinekoloji onkoloji tedavi siirecinde iirolojik morbidite siklikla gizli klinik
Ozelliklerin ortaya cikmasi ile karakterize olan hafif semptomlardan
olusur. Bunun yaninda hastalarin yasam kalitelerinin {izerinde &nemli
etkileri olan semptomlarin ortaya ¢ikma olasilig1 da vardir.

Direngli hafif morbidite problemleri kolay ortadan kalkabilen agir
morbidite epizotlarindan daha fazla hastanin gilinliik aktivitesini sinirlar ve
yasam kalitelerini etkiler ve hastalarin huzursuz ve rahatsiz olmalarina
neden olur.

Bu ylizden onkolojik tedavi sonrasi olusan fonksiyonel bozukluklara
dikkat edilmeli ve hastalar olugsabilecek komplikasyonlar yoniinden
ayrintili bilgilendirilmelidir.

Bu bulgular 15181nda bu calisma jinekolojik kanser tedavisi oncesi ve
sonrast  olgularin  detayli  bir sekilde {iirojinekolojik  agidan
degerlendirilmesi sartini, gerekli goriilen olgularda {irodinamik calisma

yapilmasimin gerekliligini ortaya koymustur.
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