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1.GIRIS

Laparoskopi ¢esitli hastahiklarin teshis ve tedavisinde kullanmm gitgide artan bir

yontemdir. Batm bir endoskopla ilk kez 1901 yilinda Kelling incelemistic (1).Takip cden
stiregte  yeni endoskopik cerrahi teknikleri gelistirilmis; ameliyat morbiditesini azaltmak,
hasta konforunu arttirmak ve hastanedc kalig siiresini kisaltarak saglik harcamalarnindaki
maliycti diigtirmck hedellenmistir.
Laparoskopi boyunca ¢ahgma boslugunu olusturmak igin abdominal kavite igerisine gaz.
verilir.  Laparoskopide yeterli goriintii ve cerrahi sahanin ag¢iga ¢ikarttlmasmda €O,
prnomoperitonyum  yontemi’”  kullamlir. Laparoskopik cerrahideki en  biyik  admn,
intraabdominal basiier ve verilen hava miktann monitdrize eden vtomatik insuflasyon
cihazint ve daha giivenli insuflasyon igne ve aletlerini gelistiren alman jinekologu Kurt
Semun tarafindan atillmistir

. Hem intraabdominal hem de ckstraabdominal organlarm bircok klinik ve deneysel
¢alisma ilc laparoskopinin neden oldugu pndmoperitoncumum  ctkileri aragtirilmagtir.
Intraabdominal basing artisina bagh sistemik dezavantajlan da bulunmaktadir. Abdominal
kaviteye CO, insuflasyonu diyafragmada yukan dogru yer degistirmoyc; dolaysiyla
regiirjitasyon riskinde artiga, akciger voliimlerinde ve kompliyansinda azalmaya, havayohu
rezistansinda  artmaya ve ventilasyon perfiizyon oranmnda  artinaya neden olur.
Intraabdominal basmg artist, kardiyovaskiiler sistem tizerinde sistemik vaskuler rezistansta
ve ortalama arter basincinda artig, inferior vena kavada basiya bagli venoz doniistc azalma
ve kardiyak outputta azalma scklinde ortaya qkar. Peroperatil olusan C(O»
pndémoperitonyumu uzun siireli devam ederse renal kan akimt azalir, glomeriiler filtrasyon
oraninda (GFO) vc idvar ¢ikisinda azalma olur. Mezenterik arter, intestinal mukoza,
hepatik  ve splanknik sahanin  perfiizyonu intraabdominal basing artisiyla beraber
pnomoperitonyum swrasinda azahr (2,3). Masif basing artislarinda ise kalp dcebisinin ve
hepatik laktat klirensinin diigmesine bagl laktik asidoz goriilebilir.

IAB arugmin solunum fonksiyonlari iizerine yaratifnt olumsuzluklar ile birliktc

karbondioksitin peritoniyal ytizeylerden emilmesi sonucu belirgin hiperkapni ve asidoz



olugabilmektedir. Hiperkapni ise myokardial kontraktiliteyi baskilamakta ve aritmi csigini
diisiirmektedir (4,5). '

Laparoskopi @iriner inkontinansin cerrahi tedavisi de yillarca kullanilmistr. Fakat
Intraabdominal basing artisgtoin mesane iizerindeki etkileri iizerine cok az c¢alisma
yapilmusiir. Intraabdominal basmein 10-20 mmHg kadar arttinldifi durumda mesancnin
kontraktil cevabinda ve morfolojisinde 6nemli degigikler oldugu izlenmistir. Basincin
arttiilmadift kontrol grubuna gore basmcm 10 mmHg ve 20 mmHg arttielldi@ diger iki
grupta mesanc kontraklilitesinin belirgin olarak arttif1 izlenmigtir. 10 mmilg kadar basing
artigt yapilan grupta 20 mmHg kadar basme artig1 yapilan gruba gore daha biiyiik mesane
- kontraklilitesi izlenmis olup bu farkhlik istatistikscl olarak anlamli bulunmanngtir Sonug
olarak intrabdominal basing artigimn mesane kontraksiyonlarimi arttirdiging gostermckte;bu
duromun basing arligma bagl iskemi ile ya da olasi bir obstriiksiyon tablosu ile 1ligkili
olabilecegi dusimiilmistiir (6). Ancak iirodinamik parametreler iizerinde artmig  akut
intraabdominal basmng artigmn etkileri incelenmemistir. Bu ¢alisma ile intraabdominal
basing artigimin Urodinamik paramctreler iizerindeki etkileri preoperatif ve postoperatif

irodinami yapilarak degerlendirileccktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Laparoskopi
2.1.1. Laparoskopinin Tarihgesi

Modern anlamdﬁ ilk laparoskopt dencysel olarak kopekler iizerinde Kelling
taralindan 1902 yilinda yapilmistir (14). Kelling endoskopu yerlestirmeden  6nce
kopeklerin karin boslugunu bir ponksiyon ignesi ile filtre ederek hava vererek sisirmis ve
bu saycdc barsaklarin uzaklasmasini saglayip goriintiide dramatik bir iyilesme clde
cderken, aynit zamanda karm igindeki organlann zedelenme olasiligini azaltmistir. 1910
yilinda Isvegli cerrah olan Jacobeus ilk kez insanda peritonial bostugu gézeyip bu isleme
laparoskopi adim vermigtir (7). Jacobeus kendi tasarladifs 6zcl trokar ile karminda asit
bulunan 17 hastada laparoskopi gergeklegtirmigtir. 1933 yihinda Alman cerrah lervers
bilinen ilk terapétik laparoskopiyi uygulamustir (8). Fervers oksijen ile sisirdigi kann
boghugu i¢inde clektrik akmm kuotlanarak adhezyolizis yapmustir. Karm boslugu iginde
elektrik akumi verilirken, oksijen nedeniyle kivileimbar olugmasi ve en sonunda bir
hastasinda siddctli bir patlama gergeklesmesi sonrasi ise pnémoperiton amaciyla oksijen
kullantmuna son vermig, bunun yerine filtre cdilmis hava kullamlmasim oncrmistir.
Insuflasyon amaciyla hava, okstjen, nitrojen gibi degisik paziar kallamtmistir, Zollikofer
1924 yilinda giiniimiizdc de kullanilan karbondioksiti ilk kez éneren aragtirmacidir (8).

Macar Veress’in 1938 yilinda tiiberkiiloz tedavisinde karindan asit aspire etmek icin
geligtirdigi atravmatik uglu i@ne, giintimitzde hala pnémoperiton igin en gok lercih cdilen
cnstritmandir (9). Modern laparoskopinin jinckoloji alanma girisi. 1936 yihnda llope’un
bir hastada ektopik gebelik tanist koyarken bu yeni teknigi kulllanmasi ilc baslamistr.

Bunu birkag farklh araghirmacinm  birbirinden bafiimsiz  olarak laparoskopiyi tiip



ligasyonunda kullanmalari izlemis ve daha sonra tcknik ve ckipmandaki pelisim ivime
kazanmugtir.  Raoul Palmer infertilite muayenelerinde laparoskopiyi rutin  olarak
kullanmaya baglamug, igslem sirasinda hastayr Trandelenburg pozisyonuna getirerek
barsaklarm iglem sahasmdan uzaklagmasim: saglayan ilk cerrah olmustur. Bu sayede
onemli bir sorun ¢oziilmiigtiir. Palmer aym zamanda laparoskopi uygulanan bir hastada
karin i¢i basincimin 6nemine dikkat ¢cken ilk cerrahtir (7).

1952 yiinda 1318in saydam bir madde ile tagimmasi saycsinde, 151k kaynagi
endoskobun ucundan kaldiridmis ve olugan st nedeniyle dokularnn zarar gormesi
engellenebilmistir. Takip eden doncrade fiber optik kablolar 15181 tagimak icin kulamlms,
1963 yilinda ilk kez bagka bir kaynaktan elde edilen g1k hiizmeleri, fiber optik kablolar ile
tagtnabilmistic (10). 1979-1982 yillaninda lazer uygulamaya girmistir. Bu.asamada en
bitylik adim karin i¢i basincimi ve verilen hava miktanni monitérize eden otomatik hava
pompast cihazim ve baz daha giivenli insuflasyon igne ve alctlerini gelistiven Alman
jinckolog Kurt Semm’in éncii ¢ahsmalar1 sonucunda atilmistir (10). Laparoskopi kisa
zaman 1¢inde jinckoloji alaninda belirgin bir etki yaratimstir.

Teknoloji ve kullamilan atetlerdeki gelisime ve cerrahi bilgilerin artmas: ile ¢esitli
Jinekolojik  sorunlarin  tedavisinde bagarih laparoskopik tedaviler uygulama alanina

girmiglerdir,

2.1.2 Laparoskopinin ndikasyonlar:
2.1.2.1. Diagnostik Laparoskopi

Akut ve kronik pelvik agnyla gelen hastamn arastirilmasinda diagnostik laparoskopi
onemli bir yer tutar. Fktopik gebelik, pelvik inflamatuar hastalik, endometriozis, adneksial
torsiyon ve diger infrapelvik patolojilere laparoskopi  kullanarak zamammnda tamt
konulabilir. I,apamskupi' ilc infertil hastalarda tubal ve peritoniyal {uktériin arastinlmasi
yapilabilir. Bazi Miiller veya Wolf kanali anomalilcrinde ileri anatomik arastirma

laparoskopi ile yapilir (11).



2.1.2.2. Operatif Laparoskopi

Laparoskopi gesitli hastaliklarin tedavisinde kullammz gitgide artan bir yontemdir.
Laparotomik insizyon ilc yapilan iglem endikasyonlart laparoskopi i¢inde gecerlidir.
Yanhzca jinckolojik malignitelerin tam ve tedavilerinde daha kisath uygulama alam
olmasina ragmen; radikal histerektomi, pelvik ve paraaortik lenfadenckiomi gibi onkolojik
uygulamalar laparoskopik olarak da yapilabilir (11). Giiniimiizde fundoplikasyon,
herniorafi, pelvik lenf nod discksiyonu, histerektomi, 6zofajektomi, splenekiomi,
apendcktomi, kolesistcktomi, kalin barsak rezeksiyonu, beslenme titpii yerlestirilmesinde

de laparoskopik cerrahi nygulanmaktadir.
2.1.3. Laparoskopinin Kontrendikasyonlar:

Cerrahtn operasyonu gergeklestirecek yeterli deneyime sahip olmamas laparoskopik
cerrahinin mutlak kontrendikasyonlarimin baginda gelir. Siddedi kalp ve solunum sistemi
hastaliklari, bityiik diafram hernilort, ileus ile birlikte olan jeneralize peritonit ve inlestinal
obstruksiyonlar  jinekolojik  laparoskopide mutlak  kontrendikasyonlardir.  Rélatif
kontrendikasyonlar ise, gegirilmis abdominal cerrahi, inflamatuar barsak hastaliklar, agmt
obcsile ya da kageksi, intrauterin gchélik, biiyiik abdominal kiticler ve bityiimiis ya da yer

degistirmis abdominal organ varhgde (12,13).
2.1.4. Laparoskopinin dezavantajlar

Derinlik hissinin olmamasi, dokulara ancak uzun aletler aracilifyla ulagilabilmesi,
simirly bir siirede emmiyetli siitir atmanmm zorlugu ve elle degerlendirme imkaninim
olmamasi laparoskopinin énde gelen dezavantajlan arasidadir (14).

Laparoskopik ccrrahi daha pahali alet ve donammlar gerektirmckte ve organlann
anatomik  yapilant  ve birbiri  ile olan iliskileri monookiiler bir goriis  ile
degerlendirilmektedir. Ayrica laparoskopi sirasinda hastalar, anestezi riskine ck olarak, kor
trokar girist ve karbondioksit (COz) insuflasyonuna maruz kalmakiadirlar. Intrasbdominal
basmg artisina bagl sistemik dezavantajlart da bulunmaktadir. Abdominal kavitcye CQO;

insuflasyonu diyafragmada yukar1 dofru yer degistirmeye; dolayisiyla regiirjitasyon



riskinde artiga, akciger voliimlerinde ve kompliyansinda azalmaya, havayolu rezistansmda
artmaya ve ventilasyon perfiizyon oraminda artmaya neden olur. intraabdominal basing
artig1, kardiyovaskiiler sistem iizerinde sistemik vaskiiler basingta ve ortalama arter
basincmda  arfig, inferior vena kavada basiya bagh vendz doniistc azalma ve kardiyak
outpulta azalma gcklinde ortaya ¢ikar.

Peroperatif olugan CO2 pndmoperitonyumu uzun siireli devam ederse renal kan
akimt azahr, glomeriler filtrasyon oramnda (GFO) ve idrar ¢ikismda azalma olur.
Mezenterik arter, intestinal mukoza, hepatik ve splanknik sabanm da perfiizyomu
intraabdominal basing artigiyla beraber pndmoperitonyum sirasinda azalr (2,3). Masif
basmg artiglarinda ise kalp debisinin ve hepatik laktat klirensinin diismesine bagl laktik
asidoz goriilebilit. IAB artisginin solunum fonksiyonlart {izerine yarati@t olumsuzluklar ile
birlikte karbondioksitin peritoniyal yiizeylerden emilmesi sonucu belirgin hiperkapni ve
asidoz olugabilmektedir. Hiperkapni ise myokardial kontrakiiliteyi baskilamakta ve aritmi

esiini diisiirmcktedir (4,5).

2.1.5. Laparoskopinin Aqk Cerrahiye Ustiinliigii (15)

» (iiinliik aktivitelere kisa siirede dénme

* Amcliyat sonrasi karm i¢i yapisikliklarda (brit) azalma
¢ Diigiik metabolik ve endokrin stres

» Hastanede kalis siiresinin azalmast

* Ameliyat sonrasi ileusun daha kisa siirmesi

*  Morbiditede azalma

* Doku iyilegmesinin daha nzlr olmas:

2.1.6. Laparoskopik Cerrahi TekniBi ve Pnismoperitonun Qlusturuimas:

Hasta supin pozisyounda almir, cerrabin bulundugu taralta hastamn kolu acik
konumda degilde viicuda bitisik durmalidir. Bunun sonucu cerrah daha rahat hareket
edebilir. Litotomi pozisyonu, utcrin kaniil manipiilasyonuna kolaylik saglayacagn gibi
vaginal girigime de olanak saglar. Hastamin kalgast hafifgc masadan tasacak gekilde

yerlestirilmesi de uterin maniiplasyonunu kolaylagtirir. Insuflasyon ve trokar insersiyonu



hasta mesanc ve midesi bos iken yaprlmalidir. Entiibasyon sirasinda mide gaz ile dolmusgsa
nazogasirik tiip ile mide gazi ahnmalidir. Ameliyat éncesinde iirctral katater ile mesanc
bogaltilmahdir. Meme bagi ile diz cklemini igerecek sekilde, hasta agik cerrahi girisime
ddniilebilecck gekilde uygun solusyonla genisce boyanir ve hasta steril bir sckilde oOrtiiliir.
Pndmoperiton umbilikulus ya da umbilikusun alt kenarindar yapilan msizyondan Veress
ignesi ile girilmesi ilc saglamir. Bu esnada alt abdominal duvar yakatanmp kaldirilarak igne
sakrum bogluguna dogru yonlendirilic. Obez hastalarda peritoniyal kaviteye girerken daha
vertikal a1 gerekir. Veress inesinin dogru yerde oldugunun kontrolii enjcktor ile 2-3 ml
serum fizyolojik verilip aspire edilmesi ile anlasilir. Vercss ignesi dogru yerinde isc scrum
fizyolojigin geriye gelmemcsi gerckir. Enjcktoriin geri ¢ekilmest ile yanlizea gaz
baloncugu enjektorde izienir. Effer barsak icerigi veya kan aspirc edilirsc cerrah barsak
veya damar yaralanmasim diigtinmelidir. Yine Veress ignesine basingh gaz baglanmadan
once ipneye birkag mililitre serum fizyolojik verilerek rahat gidip gitmedigine baktlu.

Normalde, katin duvarimin asildig da diiginiiliirse karm iginde basing yoktur ya da
negatiftir. Bu nedenle vertten serum kendiliginden igeri akabilmelidir. [Bnenin uconun cilt
altinda veya preperiloniyal mesafede olmasi durumunda 6n basmg yitksek olacag: icin
serum lizyolojigin rahat akmadifi gozlencecktir. Bu durumda ifne tckrar sokulmali veya
acik teknik tercih edilmelidir.

Daha giivenilic olan agtk laparoskopi (eknigi Veress ignesi ve trokann kor
insersiyonu ile ilgili komplikasyon riskinin azaltimasi icin 1971°de Hasson tarafindan
geligtirilmistir. Umbilikustan yapilan ufak bir insizyon sonrast Allis klempleri ilc fasiya
bulunur. Fasiya kesildikten sonra peritona 1 cm’lik kesi yaptlir. Ozel kaniil batina 9
yerlestirildikten sonra periton ve fasiyaya siitir konulur. Kaniilden CO, verilerck
pnomoperiton olugturulduktan sonra laparoskop yerlestirilir (11). Gaz verilmeyce baglandig:
zaman gaz pompasindaki basing 2-4 mmHg civarinda olmahdir. Eger bastng gostergesi 10
mmHg’dan daha yiiksek isc kaniilin ucu periton iginde olmayabilir. I'ndmoperitonun
dogru olusup olusmadigi konusunda diger ipuclari, karin perkiisyonu ile gazin esit
dagildiginm izlenmesi ve karaciger matitesinin kaybolusudur.

Karm 0.5-2 W/dak tizla COy’le sisirilir. Pnémoperiton olugturulmasinda hastalarm
voliim ve basing ihtiyaclaninda hayli degiskenlikler izlenir. Kisa ve 7ayif bir hasta daha az
volime (yaklagtk 1-2 1It) ihtiyag duyarken obcz hastalar abdominal kaslar gevsek

olmasindan dolay1 daha fazla voliime (3-6 It) gercksinim duyarlar. Bir¢ok cerrah, kaniiller



periton bogluuna sokmadan dnce karin i¢i basing 20 mmHg oluncaya kadar insuflasyona
devam etmektedir. Genelikle bu diizey, peritona yeterhi kargi basing olusmasim saglamakta
trokarin  yerlcgtirilmesini kolaylagtirmakta ve barsak, arka batin duvan ve damar
yaralanmasi riskini azaltmakiadir. Kaniiller yerlestirildiktcn sonra karm i¢i basing,
hiperkarbi veya kalbe ventz kan doniisiiniin azalmasina neden olmayan 10-12 mmHg
diizeyine indirilmelidic . Diger (rokarlar kamera ile saglanan dirckt gériig altinda karm
bogluguna sokulur.

Yapilacak olan ameliyata gore klasiklegmis trokar girig yerleri ve ameliyal masasi
pozisyonlar:  tarif edilmisti. Bu yerlerin belirlenmesindeki temel mantik, aletlerin
hedeflenen  organa  ulagirken  birbitleriyle  ¢arpigmadan  c¢n ergonomik  bigimde
yerlestirilmesidir. Genel olarak aletlerin birbirlerine ¢ok yakin olarak karina sokulmas alet
akslar arastndaki agiyr daraltarak ‘kilig déviigti’denilen sorunu yaratir. Masaya verilen
pozisyon isc harcketh perilon igi organlar, yergekimi etkisinden yararlanarak, ameliyat

alanindan uzaklagtiracak sekilde ayarlanr.
2.2. Pnémoperiton

Pndmoperiionun fizyolojisinin anlagilmas: giivenli bir laparoskopik uygulama igin
gereklidir. Laparoskopi swrasinda insuflasyon i¢in kullamlan ajanlar su  6zcllikleri
icermelidirler (16):

1. Renksiz, fizyolojik olarak incrt ve clekirokoter veya lazer koagulasyon varh@mda
patlaytct olmamalidir.

2. Ajanm dokulardaki ¢6ziniirligl diistik olmalidir. Bu sayede kullamimda tasarruf olur
ve pnémoperitonun devamimmn temini kolaylasir.

3. Ajamn kandaki ¢ozuniirtiigi yiksek olmalidir. Bu saycde gazin vendz veya arterycl
dola$1ma- kazara katilmasinin ctkileri en aza incr.

4. Insuflasyon igin kullamian gaz kolay ulasilabilir ve ucuz olmaly, toksik olmamalidir.
2.2.1. Pnémoperitonun Sistemler Uzerine Etkileri

Laparoskopik ccerrahi  sirasinda olusturulan pnémoperilonun yan  ctkileri ve

komplikasyonlan iizerine ¢ok sayida klinik ve deneysel calisma yapilmustir. Yapilan



caligmalar Gzellikle intraabdominal kan akimindaki defisiklikler iizerine odaklanmugtir.
Karm igerisinin CO; ile siginlmeye baglanmast ile portal kan akimminda %34 ile %84
arasinda degigen belirgin ve hizh bir diisme oldugu gosterilmistir. Olusan 1AB artisi ile
portal kan akimindaki diigiis arasinda dogru orantili bir iligki tespit edilmigtir (17). Portal
kan akimndaki azalma peritoniyal yiizeylerden COy emilimi sonucu olusan hiperkapni’ye
bagli artan vazokonsiriiksiyona veya IAB artisinin ince duvarh portal ven iizerinde
yaraltin mekanik basiya bagh olusurken, 10-15 mmllg seviyelerindeki 1AB artist hepatik
arlerin duvarinin kaln olmasi ve damar i¢i basincinin daha fazla olmasi nedeniyle hepatik
arler kan akimmda belirgin bir etki olugturmamaktadir (18). Hipovolemi ve hiperkapni
durumunda IAB’da artis olmasa dahi portal kan aknminda disme olusabilmektedir.
Genelikle portal kan akimi destiflasyonun ardindan dakikalar i¢erisinde hizle bir sckilde
normal dizeyine ¢ikmakia ve postoperatil dénemde hepalik dolagunda bir diizensizlige yol
agmamaktadir. Hepatik arter kan akiminda ortaya ¢tkan degisiklik miktan tartigmali olup,
calismalarm ¢o@unda hepatik arter kan akimmnda bir miktar digiis gosterilmigtir (18).
[Laparoskopi sirasinda artmis iAB nedeniyle hepatik kan akiminda olana benzer bir sekilde
solid organlarda (dalak, pankreas ve bobreklerde), mide ve barsaklardaki kan akiminda da
azalma ortaya ¢iktigr gosterilmigtir (17,19). Bu amacla Schilling ve arkadaglar yapuifn
doplecr USG ¢aligmasinda, laparoskopik cerrahi csnasinda kan akiminda midede %54
oraminda, jejcnumda %32 oranmmda ve kolonda % 42 oranmnda azalma tespit etmiglerdir
(19).

Yine hastanm ameliyal esnasindaki pozisyonu, hastaya uygulanan ventilasyon
sekli ve hipovolemi durumunda olup olmamasi da splanknik dolasimi etkileyen 6nembhi
taktorlerdendir (20). Bobrekler ekstraperttoniyal yerlesimli olmasina ragmen laparoskopi
sirasinda artan 1AB ilc birliktc hcm renal kan akiminda hem de idrar outputunda diisme
ortaya gtkmaktadir. llayvanlar iizcrinde yapilan gahigsmalar 1AI3 artisi sonucu renal kan
akmunda %12 ile %40 arasinda bir diigiis oldugu gosterilmigtiv (20,21). Hiperkapninin
diizelmesi ile birlikte posloperatil birkag¢ saat iginde idrar oulpulundaki azalma normalc
doner. Idrar outputunun bozulmasinda artmig TAB ve hiperkapni tle birliktc vasopresin
sceviyesinde ortaya ¢ikan artma ve rélatif hipovolemide katkida bulunur,

Laparoskopi simasmda ciddi bradikardi, atrioventrikiiler dissosiasyon, nodal ritm ve
asistolide igeren bradiaritmiler ortaya ¢ikabilir. Tim bunlar Veress ifinesi ve trokar

yerlestirilmesine, pndmoperitonyuma  bagly  peritoniyal yiizeylerdeki gerilime, fallop
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tiiplerinde bipolar clekirokoter kullammina bagh olugan vagal sitimiilasyona baghdir (5).
IAB’mn, 15 mmHg’nin tizerindeki degerlerinde venoz doniis azalarak vena kava inferiyor
komprese olur ve sonug olarak kardiyak cikis ve arteriyel kan basinci azalir. Bu
deigiklikler hastamn operasyon sirasmdaki pozisyonu ile komplike olmaktadir. Aynica
COy’nin kanda yiiksclmesi, ventrikiiler ritim bozukluklarina sebebiyet verebilir, Oksidatif
fosforilasyonun major bir yan @riinii olarak hiperkarbi, arleryel tansiyonu yiikscltir,
katckolamin iiretimini artirir ve aynca dogrudan end-tidal pCO;’yi vyiikseltir. Sik
olmamakla birlikte, laparoskopi sonrasi hipertansiyon, bradikardi ve hipoksi goriilebilir
(23). Laparoskopi swasinda artmig IAB ve hasta pozisyonuna bagh olarak pulmoncr
fonksiyonlardan fonksiyonel rezidiicl kapasitede ve akeiger kompliyansinda azalima, tepe
hava yolu basincinda artig ortaya ¢ikar (4). IAB’ta artis diyalram harcketlerinde kisitlanma
ve diyafram da yukart dogru itilmeyc yol agar. Bunun sonucu olarak intraopcratif
afclektaziye yol agan kiigiik hava yollarinda erken kapanma ve fonksiyonel rezidiiel
kapasitede azalma ortaya gikar. Diyaframm yukariya dogru yer degistirmesi akcigerden
bagimsiz ayricalikll ventilasyona yol agar. Bu da venlilasyon-perfiizyon dengesinin
bozulmasma yol agar. Akcigerdeki bu patofizyolojik degisiklikler yeterli ventilasyon
destefii saglanmazsa hiperkapni ve hipoksemi ile sonuglanir (24). Laparoskopi sirasinda
devam eden hipoksemi ve hiperkapni durumunda batm igindeki gaz bogaltilmali ve isleme
daha yavag bir siirede, daha diisiik bir IAB saglanarak devam cdilmelidir. Buna ragmen
hiperkapni ve hipoksemi devam eder isc isleme son verilmeli ve agtk amcliyata
gegilmelidir  (4).Intraabdominal  basmecin 1020 mmllg  kadar arttictfdiin - durumda
mesanenin kontraktil cevabinda ve morfolojisinde dnemli degisikler oldugu izlcnmistir.
Basmcem arttirtlmadifi kontrol grubuna gore basmcin 10 mmHg ve 20 mmHg arttirildig
diger iki grupta mesane kontraktilitesinin belirgin olarak artug izlcnmigtir. 10 mmHg kadar
basmg artigt yapilan grupta 20 mmlig kadar basing artigt yapilan gruba gore daha biiyiik
mesanc kontraklilitesi izlenmis olup bu farkhlik istatistiksel olarak anlaml bulunmamstir,
Intrabdominal basing artisinin  mesanc kdntraksiyonlanm artirdiging  gostermckte;bu
durumun basing artigina bagh iskemi ile ya da olasi bir obstriiksiyon tablosu ile iliskili
olabilecegi diisiintilmiistiir (6). Kronik prostat hipertrofisinde gorillen kasilma yanitma

benzer kasilma profili izole organ ¢alismalarinda goriitmiistiir.
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2.3. Alt Urincr Sistemin Fonksiyonel Anatomisi

2.3.1. Mesane

Mesane, pelviste pubis kemiklerin arkasinda yer alan idrarin depotandifi bir organdir
ve erigkin bir kadinda kapasitesi 400-500 ml’dir (25). Mcsane tabam, dn vajinal duvar ve
serviks anteriorundaki bag dokusu ile komsgudur. Detrusér kast, endodermal kaynakhdir ve
diiz kas yapisindadir. Tabamnda mesodermal kaynakh trigon bolimii bulunur. Detriisor -
kasi digta longitudinal, igte sirkiiler ve spiral yapida, cn igte tckrar longitudinal diiz kas
demetlerinden olmak {lizere toplam iig kal kas katmamindan meydana gelir. Detritsoriin
spiral ve sirkiiler lifleri mesane boynuna katilarak sonlamir ve burada 6n taralta daha
belirgin olan bir kabarti olugturur. Miksiyon esnasinda detriisér kontraksiyonuyla mesane
boynunun agilmasina yardim eder. Mesane ve mesanc boynu destegi primer olarak on
vajen duvarimin pasif ve levator ani kaslanmnm aktif destegi ile saglanmaktadir (26).
Endopclvik bag dokusu mesane boynu 6niinde kalinlagir ve pubovesikal ligament olarak
isimlendirilir.  Latcralde arkus iendineus {asya pelvise katilir ve detriisor késm bir
uzantisim, pubovesikal kasi igerir (27).

Isemenin baglangicinda mesane boynu ve tirctra agsadi do@iru yer degistirir, bu
degisiklik, pubovesikal ligamentlerin mesanc boynuiun anteriora dogru yer degistirmesini
ve agilmasiu saglar (27). Pubovcsikal ligament mesane boynu 6niinde fibréz bant
olugturur. Olsen bunu ‘anterior asict mekanizma’ olarak adlandirmig ve mesane boynunun
kapanmasinda rol aldigmi savunmugtur (28). Normal retropubik pozisyonda mesanc
- boynunun pubovesikal ligamente kompresyonu sonuct mesane boynu kapamr, Bu

yaptdaki hasar sonucunda stres inkontinans gelistr (27).
2.3.2.0retra

Vajinamin hcimen 6n tarafinda mesane ile vestibul arasmda yerdesir. Kadin iirctras: 4-
5 cm vzunlufunda 8-9 mm capinda bir tiiptir. Mukoza ve submukozayr saran icte

longitudinal ve digla ince bir sitckuler diiz kas tabakasi bulunmaktadir (Sckil 1),
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peridreiral fasya
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Sekil 1 Urctray: olusturan yapilar

Urctranin sfinkterik aktivitesi, diiz kas, ¢izgili kas ve vaskiiler elemanlar tarafindan
saglamt (29). Diiz kas kihli ve vendz spongioz doku pasif tiriner kontinansta énemliyken,
irogenital diafram seviyesindeki ekstrinsek ¢izgili kas lifleri tirctraya relleks ve istemli
sfinkter aktivite saglar ve primer olarak aktif kontinansa katki saglar (Sekil 2). Sfinktcr,
intcrnal vc eksternal sfinkter olarak iki kisimda cle almr (27). Internal sfinkter
trctrovezikal birlesim  yerinde yer ahr ve deiriisér lillerinin  devanunin  oldugu
diigiiniilmektedir. Eksternal stinkler ii¢ farkh yapidan olusur; proksimalde sirkiiler band
yapisinda kas, bunun distalinde vaginal duvara baglandifi iiretrovaginal sfinkter ve en

distalde ise perineal membrana baglanan kompicsor iiretrad (30).
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Sekil 2. Uretranm longitudinal kesidi



2.4, Pelvik Taban Anatomisi

Arcaate line of itium
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Sckil 3, Pelvik taban anatomisi

2.4.1. Pasif Destek Yapalar

2.4.1.1.Kemik Pelvis ve Bag Dokusu

Pelvik taban, On larafta simfizis pubis, arkada sakrum ve vyanlarda

iskiadikatann  smmirladigt  eskenar dértgen  (hamak) scklindedir (26). Pclvik

spina

faban

anatomisinde pasif destegi saglayan yapilar kemik pelvis ve bag dokusudur. Kemik

pelvisdeki pelvik taban kaslan c¢ofunlukla pubik ramus, spina iskiadika ve sakruma

baglanmaktadir (26). Endopelvik fasya farkli oranlarda kollajen, elastin, fibroblastlar, diiz

kas hiicrelerl, nérovaskiiler ve fibrovaskuler bag dokusu clemanlan iceren adventisyal

tabakalari tarif ctmek igin kullamlmaktadir (31,32).
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2.4.1.2. Pclvik Ligamentler
i.  Pubeiiretral Ligamentler

Inferior pubisi, fretramn orta holimiine baglayan levalor fasyasiun yogunlagnnig
halidir. Uretrayibaglanma nok{asina gore iig fonksiyonel bolgeye (proksimal, mid ve distal

lirctra olarak} ayir.
ii. Uretropelvik Ligamentler

Urctra ve mesane boynunun latcral pelvik duvara uzamm gdsterdipi  onemli
fonksiyonel yapiya sahip muskulolasyal yapitardie. Endopelvik fasya, arkus tendineusa
uzanarak, iiretray1 desiekler. Bu faysa, mesane boynunu ve tiretrayi destckleyen en dnemli
yapidir. Perilivetral ve iiretramn abdominal kismum kaplayan levator faysa olmak iizereiki

tabakadan meydana gelir.
ili. Puboscrvikal Fasya

Mesane {abaninda n vajinal duvarin derin kisrminda puboscrvikal fasya bulunmaktadir,
Puboscrvikal fasyanin pelvik duvara baglandifi bolgede mesaneye olan -dcsleginin
zayiflamas) sonucu lateral sistosel delekti meyadana geliv. Kardinal uterosakral baglar
ondc puboservikal [asyanm orta kisnuna katilir, Bu orfa hatta olusabilecck bir defekt

santral sistosele neden olabilir (26) (Sckil 4).



hesane - et
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Sekil 4. Puboscrvikal fasiya ve diger destek sistemleri arasindaki iliskiler

iv. Kardinal-Sakrouterin Bag Kompleksi

duvarlarina uvzanan pelvik fasyanin  yogunlasmas:

destefinde Snemb olan bu yapt ayrica mesane destegi,

Utcrusun her iki yaminda isthmus ve serviks
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hizasindan baglayarak pelvis yan
lc olusan bir bagdw. Ulerusun

inkontinans, mesanc prolapsusu ve

vajinal rekonstriktif cerrahide de onemlidir. Posteriorunda  sakrouterin  ligamanla,

superiorunda cndopelvik fasyayla birlesir. Kardinal ligamamn anterior uvzanmumi isc

puboservikal fasyayi olusturur. Perifiretral, puboservikal ve kardinal ligaman bir iiggen

seklinde mesanenin  desteklenmesinden sorumludur ve kardinal ligaman bu iiggenin

tabanum olusturur (26).

Y.

iskiadika’da sonlanan pelvisin her iki tarafindaki horizontal ligamanlardir (31) (Sekil 5).

Arkus Tendincus Fasya Pelvis (ATFP)

Simfizis pubisin arka ytiziinde puboiiretal ligamanin hemen iizerinde bastayip, spina
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Sckil 5. Arkus tendincus fasiya pelvis (ATEP)
vi. Arkus Tendinens Levator Ani (A'TLA)

Levator kasinin obturator fasyasinin, simfizis pubisten spina iskiadikaya kadar uzanan

krty gibi kalmlagmasina denir (Sckil 6).
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sekil 6. Arkus tendincus levator ani (ATEA)
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2.4.2. Aktif Destck Yapilar

2.4.2.1. Kaslar

Pelvik taban iirogenital diyafragma ve pelvik diyafragma olarak iki tabakaya aynlir.
Pclvik diyafragma pelvis tabani destck dokusunun tistie kalan kismini olugturur. Levator

ani kasi ve koksigcus kaslari ve bunlarim fasyalarindan olusur.

Obturater internus muscle and fascia (cut)

Pinformis musche

Fronate line of iiom

Tendincus arch of

lewator ani muscle\ )
3

Obturater canal

—~ l=chial spin=

q",_n"'

liozoceygeus park
of levatar ani musols

Coceygeus musche

Pubococeyqeus part
of levater zni muscle

Rectum
Urethra.._

lr2nsverse perineal lipament

~Left levator ani muscle (out)

Supenor 2nd inferior fascia

of urogenital diaphragm ;
QEn PREg Extemnal anal sphincter muscle

Superficial transverse pedneal musele

Sekil 7. Pelvik diyafram

Pelvik organlarim ve endopelvik fasyamin altinda pelvik diyafram adi verilen ve

abdominopelvik kaviteye primer destek gorevi giren ¢izgili kas tabakas: yer almaktadir
(Sekil 7).

M. Coccygeus: Spina ischiadica ile sakrokoksigeat bélge arasinda uvzamr. Sakrospinéz

ligament tlizerinde yer alir. Arka pelvik segmente olan destege yardimei olur.
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M.Levator Amni: Pelvik organ desteginde en Snemli roli dstlenir. lki kisumdan olusur.
Diyaframaitk kissm  (iliokoksigeus) ve daha ©Onemli olan pubovisseral kisim
{pubokoksigeus). Iliokoksigeal kisim diger kisma gore daha ince bir kas yaprag seklinde
olup her iki tarafla pelvik yan duvar ve arkus tendineus’un (obturator internus kasim drten
fasyadan olugmustur ve spina ischiadica ile symphisis pubis arasinda uzamr) oldugu
bolgeden baslar ve sakrokoksigeal balgede sonlanir. Pubokoksigeal kisim ise daha kalm ve

U seklinde bir kas olup pubik kemikten baslayarak vagina ve rektumun yan duvarina
baglanir (Sekil 8).

Sekil 8. M.Levator ani

M.Icvator ani, plcksus sakralis’ten gelen sinir lifleri ile innerve olur. Puboviscral kas
kontraktc oldugunda rektum, vagina ve liretrayr one dogiu ¢ekerck bu pelvik organlarm
liimeninde daralma olugturur. Bu kasin kontraktil ozelligi, kontinans mekanizmasina
katkida bulunmaktadir (26).

Puboviseral kasin medial lifleri, iiretramn st yapisinin tam karsisma denk pelen
kisimda, vajinay! gevreleyen endopelvik fasyaya baglamrlar. Kas lifleri bu bolgede dirckt
olarak iirctraya degil endopelvik fasyaya baglanirlar. Bu kisim biiyiik oranda tonik olarak
kastlan liflerden olusmustur. Bu bazal kas aklwvitesi itiretraya sabit bir destek
olugturmaktadir. Levator kas grubu ile ihiskili olan fasya, pelvik tabana destek

saglanmasinda Snemli role sahipfir.
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2.4.2.2. Alt Uriner Sistem Niorofizyolojisi

Alt driner sistem lokal innervasyonu, lemel olarak parasempatik vc sempatik
otonom sinir sistemi ile periferik somatik motor ve duyu sistemleri ile olmaktadir. Otonom
sinir sistemi, alt iiriner bilgeyi ganglionlar, detrusor kas, {rigon ve tiretramin diiz kasina etki
cderek kontrol cder. Pelvik taban kaslan innervasyonu pudendal sinir yoluyla sakral 2-4
ventral koklerinden saflamir. [evator aninin kranial yiiziiniin sakral 3-4 motor sinir

koklerinden dirckt olarak innerve oldugu da tanimlanmigtr.

2.5. Uriner Inkontinansm Tammi

Uluslararast Inkontinans Dernegi iiriner inkontinans tammiamasim su  sckilde
yapmaktadir: Uriner inkontinans objcktif olarak gosterilebilen, sosyal yagam ve hijyende

bir problem olugturan, istem dig1 idrar kagirma durumudur (33,34).
2.5.1. Fizyopatoloji

Normal {iriner konlinans mekanizmasinda santral ve periferik  sinic  sistemi
fonksiyonunun, mesane duvarinm, detrusor kasinmn, iiretramn, pelvis tabaninm ve bag
dokusunun normal olmasi gereklidir. Kadinlarda gerek istirahat gerekse karn igi basincins
artiran stres durumlannda triner kontinans: saglamak igin firclra igi basincin, mesanc ici
basmgtan yiiksck olmasi gereklidir. Karn igi basincin artmasina neden olan stres
durumlarinda iiriner kontinansin saglanmass igin, mesanc boynunun ve proksimal iirctranin
retropubik pozisyonda olmasi gerekir (35). Primer obstetrik hasar, dzellikle pudental sinire
olmakiadir. Pudental sinirin hasar gérmesi levator aninin ve perine ¢izgili kaslarmin
atrolisinc neden olur (36). Dogum ve histercktomi ciddi pelvik taban yetmezligin en sik
nedenleri arasimdadir. Stres inkontinans goriilme siklit menopoz doneminde hormonal ve

kollagen yetmezligine bagh olarak artmaktadic (37).
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2.5.2. Kadmlarda Cikis Direncini Olusturan Mekanizmalar

2.5.2.1. Anatomik ve Fonksiyonel Uretral Uzunluk

Anatomik irctral uzunluk internal ve eksternal meatus arasindaki mesafe olarak
tarillenmektedir. Pasif ve stres siasinda kontinansi saglamak i¢in belirli kritik uzunlukta,
saglikls ve fonksiyonel bir iirctra gerckmektedir (37). Uretranin bir boliimiiniin kaybr ilc
sonuglanan konjenital anomaliler ve travmatik hasarlar ile inkontinansa yol agabilir (38).

Kadm tirctrasinin distal 1/3 iiniin rezeksiyonu inkontinansa sebep olmaz.

2.5.2.2. Uretramn Kapayier Kuvvetleri

Kadmlarda normal liretrayr saran saghkh Gretral mukoza ve siingerimsi vaskiiler
doku bulunmaktadir ; bunlar ince miiskiilofasyal 7arla gevicienmis olup ctkili bir kapayici
kuvvet saglar. Uretropelvik ligament ve levator kasmn gerici kuvvetleri proksimal ve orta
tretrada baski saglar. Uretranm orta 1/3 kismindaki ¢izgili kaslarm bazal tonusu da

kapayict kuvvet saglar. Uretranin etkin kapanmasinda, subiiretral tabakanin stabilitesi 6n
plandadir (35).

2.5.2.3. Stres Swrasimda Pelvik Tabanim Kas Aktivitesi

Abdominal basingtaki ani yitkseline nérolojik agidan saglam kadinlarda hen levator
grubu hemdc lirogenital diafram kaslari refleks kaslar olusturarak midiiretal basmer
arttinelar. Levator ve obturator kaslarm istemlt veya rellcks kasifmasi da iirctropelvik
ligamentler lzerindeki gerilmeyi arttor, bu durum hizla proksimal tiretrays yukariya

kaldinir ve komprese cder (37).

2.5.2.4. Cilagin Pozisyon ve Anatomik Destegi

Gergek valviiler etki, mesane boynuyla iligkili mesane tabamnin ve tirctranin yiiksek
retropubik  fiksasyonuyla saglamr. Stres sirasinda iyi destckli iiretraya karst mesane
tabammin siirli posterior rotasyonu, mesane boynunun valviiler etkisini arttnr. Mcnopozal
hormonal  degisiklikler, noromiskiiter fonksiyon bozuklugu, cerrahi .hasar, (ravina ve

radyasyon tedavisine sekonder iiretral fonksiyon bozulabilir. Zayiflamis levator kasy stres



2]

sirasinda ycterli midiiretral basmci saflayamaz. Intrensck iiretral direncin kaybr veya
pelvik taban kas aktivitesinde kayip, kontinans: olumsuz etkilese dc kadinlarda ¢ikis

direncini bozan en sik neden mcsane boynu ve iirctramin anatomik desteginin kaybidir

38).
2.6. Alt Uriner Sistem Disfonksiyonu Smiflamas

All tiriner sistem disfonksiyonu i¢in, birgok snuflama yapilmistir, 1973 yihinda 1CS
(Uluslararasy Kontinans Birligi) tarafindan terminoloji standardize edilmigtir. 1CS
siflamasy, alt triner sistem disfonksiyonunu dolum-depolama fazi ve iseme faz olmak

tizere iki ana grupta incelemcktedir (33).

2.6.1. 1CS Simiflamasi

Tablol. All driner traktus disfonksiyonunda ICS simflamas ) ~
 Detriisér akdivitesi  Mesane duyarhhigsn  Uretra fonksiyonu

Norimal Normal Normal
Depolama faz Artmg ﬁrtml$ Yetersiz
Azalnns
Yok
Normal Normal
iseme fazi Azalmig Obstriktif
Akontrakiil

2.6.1.1. Dolum-Depolama Fazt

Bolum ve depolama fazinda sistometri yaptlmaktadir. Artmug detriisér fonksiyonu
mesanenin dolum lazinda istemsiz detriisor kasilmalariim gosterilmesiyle orataya konur.
Norolojik bir bozukluk eglik cdiyorsa detriisér hiperrefleksisinden, nérolojik bir bozukluk
saplanmamigsa detriisor instabilitesinden bahscdilir. Her iki durum da {iriner urgency
semptomlar: ilc birliktedir. Bu semptomlar artrg detriisér fonksiyonu ile birlikleyse motor
urge, mesanc hipersensitivitesi ile ilgiliyse ve detriisér fonksiyonu artmanugsa duyusal
urgeden bahsedilir (39). Depolama swasinda iiretral fonksiyon klinik olarak, iirodinamik
olarak veya radyografik olarak ortaya konabilir. Yctersiz bir diretral kapanma mekanizmas:

detriisdr kontraksiyonu olmadan idrarm kagisia yol agabilir. Idrar kagisi intravezikal
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basincmn intraiiretral basinci geetigi her durumda (gergek stres inkontinans) veya iiretral

basingta istcmsiz bir diisiiy oldugunda (liretral instabilite) goriilebilir (40).

2.6.1.2. Iscme Faz

Azalmis idrar akimiyla beraber artmig detriisdrbasmglart obstruksiyonu, azalmig idrar
akimtyla birlikte azalmig detriisor basict ise azalmisya da kaybolmug detriistr aktivitesini
gosterir.  Obstruktif  miksiyonun, arlmig dircfra  aktivitesinemi  yoksa mekanik
obstruksiyonanu baglh oldugunu anlamak i¢cin eksternal iiretral sfinkterclcktromyografisi

yapilmalidir.

2.0.2. Fonksiyonel Smiflama

Itk defa 1981°de Wein tarafindan ortaya atimiste. 1998°de yine Wein tarafindan

genigletilmistir,

2.6.3. Genigletilmis Fonksiyonel Simiflama
2.6.3.1. Depolama Bozukiugu

I-Mesanc nedenli:

la-Dctrusor hiperaktivitesi
la;-istemsiz kontraksiyonlar
*Nérolojik hastalik,zararlanma
*Mesane boynunda obstriiksiyon
*Inflamasyon

+diopatik

lay-Azalmis komplians
*Norolojik hastalik

*Fibrozis

*Idiopatik

Ib-Detrusor hipersensitivitesi
*Inflamasyon

*Enleksiyon
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*Norolojik hastalik
*Psikolojik nedenler

*[diopatik

1I-Mesane boynu nedenli
ila. Stres inkontinans (hipermobilite ile iliskili)

Iib. Afonksiyonel mesane boynu-Proksimal tiretra (intrensck sfinkter yelmezligi)

2.6.3.2. Bosaltim Bozukluklar

1. Mesane nedenli
*Norolojik hastalik
*Myojenik nedenler
*Psikolojik nedenler

*Idiopatik nedenler

2. Mesanc boynu nedenli

a-Anatomik bozukluk-Urctral kompresyon
*Ekstramural (vajinal Kitle, prolapsus...)
*(retral kitle (intramural veya intraluminal)
*Urctral yapisiklik

*Mesane boynu kontraktiirii

b-Fonksiyonel bozukluk

*Diiz kas slinkter dissincrjisi

*Cizgili kas slinkter dissinerjisi

Tammlar (ICSfyc giire)

Urge inkontinans: Tdrar yapmak igin duyulan kuvvetli islek ile beraber istemsiz idrar
kagirma (giinde 8 ‘den fazla iseme, gece 2 ‘den fazla tuvaletc kalkma).

Motor wurgency: Dolma fazmda iirodinamik  olarak 1stemsiz  detriisor
kontraksiyonlarimm gézlemlenmesi (detriisériin agim lonksiyonu).

Duyusal urgeney: Detriisér a1 aktlivasyonunun  gosterilemedii mesane

hipersensivitesi.
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¢ Detriisir insitabilitesi: Herhangi bir norolojik bir bozukluk olmadan iirodinamide
istemsiz mesanc kontraksiyonlanimin (motor urgency) gosterilmesi.
¢ Detriistr hiperreflcksi: Norolojik bir bozukluk durumunda istemsiz  mcsane

kontraksiyonlarinin olmasi (41).
Gergek Stres Inkontinans

'Gcrgek stres inkontinans, detriisor kontraksiyonu veya agin dolu mesane olmaksizin,
abdominal basimg artisina yol agan akfivitelere sekonder gelisen istemsiz idrar kagirma
durumudur (33). Gergek stres inkontinans, intraabdominal basmcin, mesane boynu ve
proksimal Urefradan daha yofun olarak, mecsane govdesine iletilmesiyle olusur (42).
Uretramin sfinkter gorovi gérmemesiyle de stres inkontinans olur, Istirahat halinde bilc

idrar kagigini énlencmesz.
Detriisor Instabilitesi ve Hiperrefleksisi

Uluslararast Kontimans Birligi (ICS) taratindan agu aktil mesaneyi tanimlamak igin
iki terim kullamimakiadir. Defriisor instabilitesi, nérolojik olarak saglam bir hastada
sistometrinin - dolum  fazinda hasta miksiyonu Snlemeye caligirken  mesanc
kontraksiyonunun, spontan olarak veya provakasyonla ortaya g¢ikigmin objcktil’ olarak
gosteribmesi durumudur, Detriisor hiperrefleksisi, nérolojik kontvol mekanizmalaridaki

bozukluga bagh detriistr asin aktivitesidir.
Detriisir instabilitesi ve detriisor hiperreflcksisi’ne eslik edebilen durumlar;

s Idiyopatik

* Norolojik hastalik

¢ Mesanc ¢ikim obstruksiyonu
« Pelvik organ prolapsusu

¢ Postiiretropcksi

+ Psikosomatik hastalik

e Inflamasyon
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2.7. inkontinansla Basvuran Hastanm Degerlendirilmesi

Urojinckolojik hasta degerlendirmesinde sirasiyla hasta Sykiisii, muayenesi, klinik
firojinckolojik ve laboratuvar iirodinamik testlerden ve bazi goriintiileme yontemlerinden

yararlanilir,

2.7.1. Hasta Oykiisii

Uriner inkontinansin baglangict, gelisimi ve siddeti aragtinlir. Ul’nin hastanin sosyal
yasamina etkileri ve hijycnik bir sorun haline gelip gelmedigi aragtinlir. Uriner inkontinans
yakinmasiyla ilgili énceden konulan tanilar ve yapilan tedaviler, tedavilerin sonucu
belirlenir.

Detayh obstetrik, jinckolojik ve tirolojik Syki alinir. Diger medikal ve ndrolojik
hastaliklar, cerrahi tedaviler ve ilag kullanimi ile ilgili Szgegmisi degerlendirilir, Biitiin bu
degerlendirmeleri zaman kaybini azaltarak daha kolay bir sekilde yapabilmek ig¢in hasla

soru tormlart ve 1drar giinlGgi (idrar takip lormu) hazirlanabilir.

2.7.2. Hasta Muayenesi

ITastalar alt {iriner disfonksiyonuna neden olabilecek niroltojik, endokrin, metabolik
vepsikolojik sorunlar yéniinden incelenmelidir. Uriner inkontinans norolojik bir hastaligin
semptomu olabilir. Norolojik tarama muayencsinde anormal bir bulgunun saptanmasi
iiriner inkontinansin temelinde norolojik birsorun oldugunu diistindiirmeli ve bu olgular
elektromyogralt (EMG) ve ilerl norofizyolojikgalismalarla arastirilmalidir.

Refleks muayencleri yapilmalidir. Klitoral refleks: Klitoris stimiilasyonu ile eksternal
anal shinkter kasilir. Bulbokaveimoz refleks: Labium majusun dig ylizeyinin ¢izilmest ile
cksternal anal sfinkter kasilir. Anal refleks: Perianal cilt stimiilasyonu ile anal sfinkterde
kontraksiyon gézlenir. Oksiiriik refleksi: Oksiiriikle perincal kaslarda kontraksiyon izlenir.

Vulva inspeksiyonu sonrasinda yapilan spckulum muayenesinde, vajende atrofi,
ddem, eritem, akinti, Gneceden gegirilmis travma ya da operasyon skan, fistiil bulgusu olup
olmadig aragtiilir. Valsalva manevras:t yaplinlarak ulerin ya da vajen kubbe desensusu,
rektosel, sistosel, diretrosel, mesane boynu mobilitesi, {iriner divertikiil ve [istiil aragtinhir
ve POP-Q derecelendirme sistemi kullanilir. Vajen yanarka duvarlarinim muayenesi ile

enterosel olup olmadigs aragtirthir (43).
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POP-Q Smmflandirmasi

Stage 0: Prolapsus yok.
Stage 1: Prolapsusun en distal k1sm: hymen hatkasinin 1em veya daha fazla
yukansinda. T

Stage 2: Prolapsusun en distal kismt hymen halkasma 1cm ’e kadar yaklagmis.

Stage 3: Prolapsusun en distal kismm hymen halkasindan 1cm’den fazla uzaklagns.

Stage 4: Tam everstyon hali (44).

Litotomi pozisyonunda yapllan. vajinal muayenede hasta 1kindinlarak veya
okstrtiilerek karm i¢i basinct arttinlir ve inkontinans olup olmadsin saptanir, pelvik
organlar muayene edilir. Mectal spckulum kullandlacaksa spekulumun soguk olmamasi
onerilir. Sistosel varhginda, sistoscl rediikte edilerck inkontinans varhi@i saptanmaya
cabsilir. Anterior vajinal duvarin muayencsinden sonra, postertor vajinal duvar rcktosel
veya entcroscl varlign agisindan muayenc cdilir. Inkontinans ltotomi pozisyonunda
gOsterilemiyorsa muayene  ayakta tckrar cdilit. Pelvik taban  kaslarinin kuvvetmi
degertendirmek ve daha sonra hastaya uygulamasi gerekli egzersizlen tarif ctmck
agisimdan parmak vajen igerinde veya reklumdayken hastaya sikmasim  soyleyerek
muaycnce (dijital palpasyon muayenesi-DP ) tamamlanu. Sonug olarak vajinal muayene ve
rcktal tuse ile anal sfinklerin ve pubokoksigeal kasint tonusu, perineal ve pci‘iatlal bélgenin

duyu lonksiyonu degerlendirilmelidir (44).

2.7.3. Tamiya Yardimar Ozel Urojinckolojik Testler
2.7.3.1. Tdrar Tetkiki ve idrar Kiiltiirii

Sistil ve diretrit birgok irritatif semptoma yol acabilir: Diziri, frequency, urgency,
inkontinans ve iseme giigliigli. Bunun yaninda idrar tetkiki ile {riner mkonlinansa ncden

olabilen iirincr tas, kanscr, DM, bobrek fonksiyon bozuklugu saptanabilir (45).

2.7.3.2. Stres Testi

Uriner inkontinansin varhgnu ve subjektif olarak siddctini gosterir. Hastanm

mesanesi dolu iken litotomi pozisyonunda veya ayakta yapilir. Oksiirme, 1tkinma sirasinda
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eksternal {irctral meatustan idrar kagag aragtirshr. Stres testi sadece ayakta pozitif isc

inkontinans hafif, yailarken pozitif ve ayakta daha da artiyorsa inkontinans siddctlidir (46).

2.7.3.3. Ped Testi

Uriner inkontinansin vathg1 ve dercccsini gosteren en objektif testlerden biridir.
Uluslararast Kontinans Birligi’nin (ICS) 1983 de standardize ettigi bir saatlik ped testi
iirojinekoloji kliniklerinde cn stk kullamlan testtir. Onceden agichgr Slgiilimiis pedi
hastayerlegtirir ve test gu sekilde uygulanir: _

(1) Nasta Na igermeyen 500 ml siviyr maksimum 15 dakikada iger, sonra oturur,

(2) 30 dakikalik stiredc hasta yiiriir, merdiven ¢ikar (bir kattan baska kata incr,

cikar),

(3) Kalan siirede su aktivitcleri yapar:

1. 10 kez oturup kalkma

ii. 10 kez kuvvetli Sksiiome

iii. 1 dakika kosma

iv. 5 kez yerden kitgiik cisimleri toplamak i¢in egilmek
v. I dakika akan suda ellerini ytkamak

(4) Bir saatin sonunda ped tartilir,

(5) Eger test uygun ise hasta iger ve idrar volunu élgiiliir,

(6) Test uygun degilse hasta isetilmeden bir saat daha tesie devam edilir. Olgiilen

agirhik,

<2 gr ise normal

2-10 gr hafil

10-50 gr oita

>50 gr siddetli tiriner inkontinans olarak degerlendirilir (47).

2.7.3.4. Q Tip Testi

Litotomi pozisyonunda pamuk uglu bir gubuk iirctradan mesancye itilir, daha sonra
yavagga geri gekilir. Tam takilmanin oldugu bige mesane boynudur. Daha sonra hastaya
valsalva manevrasi yaptirilie ve maksimum ag1 6lgiiliir. Aralarindaki agi fark: 35 dereceden

fazla olursa mesanc boynu hipermobil kabul cdilir (48) (Sckil 9,10).
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Sckil 10: Q tip testi

2.7.3.5. Pesser Testi

Siddetli pelvik relaksayonu olan tiim olgularda triner inkontinans yakmmasi olmasa
da maskclenen iiretral sfinkterik  yetmezligi belirleyebilmek igin tiim  iirojinckolojik
degerlendinmenin pesscr (packing) testi sonrasi yapilmas: énerilir. Ust vajen bolgesine
uygun boyutla pesscr ya da spanglar yerlestirilerek sistoscl dahil tiim prolabe organlar

rediikie edilmckte ve diger tiim testler bu agamadan sonra yapimaktadir (49).
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2.7.3.6. Urodinamik Laboratuar Testler

Urodinami, alt iirincr sistemin zaman iginde degiigen fonksiyonunun gdzlenmesi
demektir. Urodinamik degerlendirme; Uroflovmetri, sistometri, iirctral basing ¢alismalar,
basing akim ¢aligmasi, sfinkter elektromyelograli ve videoiirodinamik kisimianndan
olusur. Uygulanacak itirodinamik tetkik her hastamn klinik tablosuna gére segilmelidir. Bir
hastada tck bir test tani igin yeterli olabilirken bir baska hastada tiim ileri tetkiklerin

uygulanmas gerekebilir

Urodinami Yapiimasindaki Amaglar

e Inkontinansm etyolojisini saptamak.

¢ Detristr fonksiyonunu degerlendirmek  ve tledavi sonrasi  gelisebilceck  iseme
disfonksiyonlarmi tahmin edebilimek.

o Usl diriner sistemi olumsuz yonde etkileyebilecek ticodinamik risk taktorlerinin tayini
(detriistr sfinkter disinerjisi, diisiik komplians, vesikoiircteral reflu).

e DPelvik taban prolapsmm tayini ve anatomik abnormalitclerin diizeltilmesine ihtiyag

duyulup duyuimayacaginin saptanmasi

Urodinamik Tetkik Ne Zaman Istenmelidir?

» Stres inkontinansla birlikte urge inkontinans ya da belirgin urgency varhgy,

» Siddetli inkontinans olmasi; lirodinamik inceleme ile 6n tanmin degisme olasihig,

» Daha &nceden uygulanan medikal tedavi ya da gegirilimis cerrahi isleme ragmen
semptomlarm devam ctmesi,

e llcri derecede prolapsus varligs,

» Radyofcrapi ya da gegirilmis radikal pelvik cerrahi,

» Bosaltim {azma ait semptomlarm yogun olmasi.
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Sistometri

Mesane 1¢1 basmncin OSlgiilmesidir. Mcsane dolumu sirasinda ve iscme esnasinda
olmak tiizere iki evrede yapthr. Dolum sistometrisi mesanenin depolama fonksiyonu
hakkmda bilgi verirken, bogaltim sistometrisi idrarm disan atilabilmesi igin gerekli olan
basmei gosterir. Dolum sistometrinin mesanc igine 7-10F liimenli bir kalater yerlestiriterck
yapilir. Bu katatcr aracilifiyla aynt anda mcsane igine sivi verilitken aym zamanda
intravezikal basingta Glgiilii. Test aparati, tck kanall: elekironik ya da manucl olarak
kontrol edilen basit metoddan; abdominal ve iirctral basmcin elekironik olarak élgiimiiniin
elektromiyografi ve floroskopi ile birlestirildigi karmagik metoda kadar dcgiskenlik
gosterir. Ik olarak 150 mPlik volimde hissedilir. 200-300 ml’de ilk isemc arzusu olusur.
Maksimum sistometrik kapasite hastanm artik daha fazla idrarmi tutamayacagimi beliritigi
kapasitedir ve sikhikla 350-500 ml arasinda dcgisir. Haslada bu his, diisiik volumli
doldurma sirasinda beklenenden daha diigiik bir kapasitede orlaya ¢ikiyor ve bu esnada
tstemsiz. bir defrfisor kasilmasi géziemlenmiyorsa klinik tablo duyusal acil igeme hissi
(urgency) olarak tammlanir. Acil isemc hissi ile birlikle istemsiz kasilma gériilmesi ise
motor acil igeme hissi (agi aktif detriisér Jolarak degertendirilir.

Normal bir sistometride 100 ml” nin daha altinda bir kapasitede detriisér basincinda
hafif bir yiikselme gortiliir. Takiben 250-500 ml’lik hacimler arasinda basing cgrisinin
fazla degismeden bir plato ¢izdigi gizlenir. Bu sireg mesancnin viskoelastik dzclliklerine
bagl olarak basimg artigt olmadan idrar depolayabilme fonksiyonunun bir géstergesidir
{(kompliyans).

Sonugta mesanc duvarinim elastik Gzelliklerinin limitine ulasmasi ile ami olarak
uniform, koordineli bir mesane kontraksiyonu ortaya gikacaktir. Dolum siiresince mesanc
basincindaki yiikselme minimal olmahdir. Bu cvrede goriilen anormal basing artislar,
artmg detriisor aklivitesi ofarak tanimlanir ve genelde iki sekilde gériliir.

1. Kompliyanst azalmis mesanelerde arlan voliimlc birlikte mesanc basmer da
giderek artar. Tonisitc artmasi olarak tammlanan bu gorintii diigiik kompliyansh
(hipotonik) mesane ya da hiperlonik mesane olarak da isimlendirilir. Bu durum siklikla
ndrolojik patolojilere, kronik enfeksiyodz ya da inflamatuar olaylara baghdir. Devamhi uzun
siirc kateler uygulananlarda sik rastlanir. Fazla hacimde sivi ile doldurulmasina karsin

mesane basincinda higbir artiy olmuyorsa mesanc kompliyansimn artims oldugundan séz
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edilir. Bu durum ézelikle duyusu artmis ya da motor dekompansasyon gelismis mesancler
icin karckteristikiir.

2. Istemsiz detriis6r kasilmalan lazik kasilmalar seklinde olugup, kasilmayi takibcn
basing baglangig degerlerine donityorsa agiri aktif detriisdrden s6z edilir. Bilinen ndrolojik
bir lezyon mevcutsa bu kasilmalar nérojenik asir aktif detriisor (cski tammlamalar gére
detriisor hiperrefleksi) olarak tammlanir. International Continence Socicty (ICS)® nin cski
tanumlamasma gore 15 cm/H;O iizerinde basing olusturan kasilmalar asin akiif detriisér
olarak kabul edilmektcydi. Ancak son yillardaki anlayisa gére acil iseme hissi, sik idrara
¢rtkma gibi semptomlarla birlikte olan tiim fazik kasilmalarin basing nc olursa olsun agin
aktif detriisor kabul edilmesi gerekmcektcdir.

Dolum sirasinda baglangigta 2-8 con/H>O” bastng artist olur. Ortalama basing artigt 6
em/IO’dur. Mesancnin ani dolum, postiir  degisikligi, oksirme ya da kateterin
oynatilmasiyla uyarilmasi, detriisér basmeinda anormal yiikselmeye yol agmamalidir
(50,51). Sistometriler tek kanalli ve multikanalli olarak ikiye aynlabilir. Tek kanalli
sistomelride mesanc igine yerlestiriten basing Slgen bir kateter clektriksel sinyalle kayut
cihazmda bir grafi olugturur. Multikanalli sistometridc ise abdominal basing ve intravesikal
basing Slgiimil yapil. Aradaki fark ile gergek detriisér basinct saptanir. Abdominal basing
transrektal veya transvajinal kateter ile dlgiiliir. Itansvajinal kateter, reklal peristaltizmden
ctkilenmedigi ve temizlenmesi kolay oldugu i¢in tereih edilir, Multikanalli sistometride
mesanc basincr ile drctral basing arasindaki fark olan iretral kapanma basinet da
6l¢iilebilir. Mesaneyi doldurmak i¢in su, CO, vcya kontrast madde kullamlabitic. CO,’nin
idrarda ¢6ziinerek karbonik aside déniigmesi ve CO; ile iiroflowmetri yaptlamamast gibi
sebeplerle giintimiizde, oda sicakhgindaki su tercih cdilmektedir. Dolum yer ¢ekimi
kullanilarak ya da su pompast ile yapilabilir. Dolum hrzt ICS tarafindan standardize
cdilmigtir:

<10 ml/dk yavas dolum

10-100 ml/dk orta iz dolum

>100 ml/dk hmzh dolum

izl dolum detriisér overaktivitesini tefikleycebilir, bu nedenle genellikle orla hiz

dolum tercih edilir.
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Multikanalli (fark) sistometri teknigi:

Hasta semptomatik dolu mesane ilc gelir. Uroflow sandalyesinde spontan olarak iser.
Transiiretral katcter ile postvoid residii idrar voliimii saptanir. 100 mi oda sicakligmdaki
sw/SF mesaneye yerlestirilir. Abdominal kateter vajene yerlestirilir. Katcterler uygun
kablolara baglamr ve kalibrasyon sifira ayarlanir. Mesane dolumu baglatilir, 11k his, ilk
igeme islegi ve maksimum kapasite kayit cdilir. Dolum sirasinda oksiirme, 1kinma gibi
manevralarla detriistr basing artiglan, idrar kagirma not edilic. Dolum sonrasi iiroflowmetri
¢aligmalari yapilabilir (50,51). Iseme evresinde tiroflovmetri ile birlikte detriisor bosaltma
basimcinin aynt anda Slgiilmesi (basing — akim ¢aligmasi) detriisér kontraksiyon giiciiniin
degerlendinimesinc olanak verir. Detriisér kontraktilitesi yas ve cinse gore degisir.

Genelde 30-40 cm/I1,0 arasi bir kontraksiyon basimcidir,

Sckil 11. Urodinami uygulamasi

Uretral Basmg Profili (UPP)

Uriner kontinans irctradaki basmem mesane igindeki basinct gegmesine baghdir.
Uretra basinct dlgitmiinde cn sik kullanilan yontemler balon, membran kateter, perfiizyon
teknigi veya mikrotransduserlerdir. Statik iiretral basing prolili, hasta yatarken mesane
iginc yerlestirilen 8F bir kateterin yavas yavas geri cekilerek intraiiretral basmemn
olgtilmesidir. Intravesikal basing mesane iginde dlgiiten basingtir. Uretral basing katcter
geri c¢ekilicken  Glgiilenen  yiiksek  basingtir.  Maksimum  iiretral  kapanma basmet,

intravesikal basmgtan firetral basinein ¢ikaritmas: ile clde edilen basing degeridir. Uretral
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kapanma basing profili, mesane ve iirctrada iki ayr scnsor iceren kataterler aracilig ile
yapilir. Hasta dksiiriir ya da ikimirken basi¢ degisiklikleri kaydedilir. Normal insanlarda
{iretral basing degigiklidi her zaman mesane basing degisikligi ilc csit ya da daha fazla
olmalidir. Ancak stres inkontinansi olan kisilerde, iiretral basmng degisiklifi genellikle
mesane basing degisikliginden daha diisiik bulunur. UPP klinik ¢ahismalarda yiiksck hatalt
pozilif ve hatali negatif sonuglar vermesi ve uygulanan tckniklerdeki farklilikiar nedeniyle

nommal degerlerm netlestirilememesi nedeniyle tarligmali bir yontemdir (Sckil 12).

Sekil 12.Saghkh kadinlarda tiretral basing profiki (52)

Sckil 13. Detriisor insitabilitesi (53)
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Valsalva Ka¢irma Ami Basmcel (VLPP=valsalva Icak point pressure)

Stres  inkontinansia VLPP, sfinkter fonksiyonunun iyi bir gostergesi gibi
goriinmekiedir. Fakat test gorece olarak yenidir; normal degerleri ve optimal teknigi
belitleyebilmek igin daha ¢ok ¢aligma yapimasi gercklidir. Uygulama: 6F ¢ift limenli
kateter kullanarak mesane 200 ml’ ye kadar doldurulur. Hastadan giderck artan siddette
valsalva mancvrasi yapmasi istenir. Mcada veya radyolojik olarak idrar ggriiliinceye kadar
intravezikal basing arturilir. Vezikal ve abdominal basing élgiliir ve valsalva idrar kagirma
basmncy, idrar kagimaya yol agan en diigiik vezikal basme olarak belirlenir,

VLFPP, stres inkontinansm varhgunun ve siddelinin nicel olarak belirlenmesini
saglayan giivenilir bir testtir. Hala bunlart belirleyebileccyimiz bagka bir test yoktur. Aym
zamanda tedavi sonuglarmn degerlendirilmesinde faydalidir. Stres inkontinans tipinin
ayit cdilmesinde VLPP’de cut-tﬂT degerinin ne olmasy gerekiigi hakkinda tam bir fikir
birligi yoktur. Genel olarak kabul edilen degerler su gekilde dzeilenebilir: VLPP degerinin
60 em/HO0’ altinda olwmasi, belirgin i¢ sfinkter yetmezligi gostergesidir. 60-90cm/H,0
degerleri arasindaki VLPP gipheli olarak degerlendirilir ve bir miktar i¢ sfinkter
yetersizligi kompenentininde varligint diigtindiiriic. VL.PP nin 90cm/1 1,0 degcrinin tistiinde

olmasi i¢ sfinkter yetersizliginin minimal oldugunun gostergesidir.



3. MATERYAL VE METOD

Caligmaya Karadeniz 'Fcknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kadmn Hastahklan ve
Dogum Anabilim Dali poliklinigine bagvuran ve laparoskopi uygulanan hastalar dahil
edildi. Calismamiza 20 hasta ahndi. Diglanma kriterleri Jinekolojik kanser tamist koyulan
hastalar, daha énce laparoskopi operasyon oykiisii olan hastalar, iriner sistem enfeksiyonu
olan hastalar, Griner sistem tag hastalift olan hastalar, triner sistem malignensisi olan
hastalar, ck jinekolojik opcrasyon gereken hastalar, ¢alisgmaya dahil olmaya onam
vermeyen hastalar olarak belirlendi.

Cabgimamiz igin yerel ctik kueul onayr ahindi. 1astalann tiimi bilgilendirildi. Onam
formlari imzalatildi. Hastalarin degerlendirme ve takibinde, agagadaki 4 basamak siayla
gereeklestirildi.

¢  Anamnez
* Laboratuar inceleme
¢ Urojinekolojik, nérolojik, pelvik muayene

¢ Urodinamik inceleme

3.1. Anamnez

(ahgmaya dahil cdilen hastalarin dikkatli bir gekilde wirojinekolojik dykiileri alindi
ve fizik bakilart yapildi. Anamnczde hastalara yas, boy, kile,VKI , dogum sekli, gegirilmis
tirojinckolojik operasyonlar, inkontinansa yonelik sorular soruldu, trolojik oykiileri,

medikal 6zge¢misleri, kullandiklan ilaglar sorguland,

3.2, L.aboratuar Inceleme

Ifastalar galigmaya alinmadan 6nce tam idrar tahlili, aghk kan sckeri, tokluk kan

sckeri, bohrek (iire, kreatinin) ve karaciier (SGOT, SGPT) fonksiyon testleri yapildi.
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Uriner enfeksiyonu olan hastalara tedavileri planlandi. Tedavi sonrasi hala
scmptomlar meveutsa galigmaya alindi. Biyokimyasal parametreleri bozuk olan hastalar

ilgili boliimlere konsultc cdilerek ¢alisma dis1 birakildi.

3.3. Urojinekolojil, Nirolojik, Pelvik Muayene

Ttim hastalara transvaginal sonografik (TVS) degerlendirme, pelvik organ
prolapsus degerlendinme sistemi (POPDS) evrelemesi yapildi. Evre 2 ve dizeri olan hastalar
cahigmaya alinmadi. Yapilan jinckolojik muayenede hasta tkindinlarak vulva ve vajina én
duvarda iiretrosel, sistoscl, vajen yan duvarda sarkma, vajen arka duvarda enterosel ve
rcktosclin olup olmadifn ayrica POP-(Q” ya gore ulerin desensus hali arastirddi. Uterusun
hacim ve pozisyonu degerlendirildi. Iasta oksiirtilerck idrar kagagi olup olmadign goriildi
(Stres test). Sienl pamuk uglu kiiltiir gubugu kullanilarak Q-Tip Test ite mesane boynuna
anatlomik durumu ve hipermobilite varligi aragtinldi. Hastanmin, vajinadaki iki parmag
sikmast istenerek perinenin kas glicit dleiilda (Dijital palpasyon DP muaycnesi). Pudendal
sinirin hasar gormesine bagh olarak levatoramimin medial boltmit ile perine ¢izgili
kaslarinda atrofi olup olmadii degerlendirildi. Bu élgiimde perine kas giicit 0/5—5/5
arasinda puanlandinldi. 3/5 ve altmda olanlar FES(fonksiyonel elektviksel stimulasyon) ve
biofeedback tedavisine yonlendirildiler.

Nérolojik muayenede sakral (S2-4) fonksiyonlarmm degerlendirmek igin mons
pubis, perine, perirektal alan ve uyluk i¢ yiiziiniin duyarlih, anal sfinkter tonusu,
bulbokavemnsz ve anokutantz refickslerin durumu ve alt ekstremilelerin motor ve duyusal

patolojileri arastirildi.

3.4. Urodinamik inccleme

Tim hastalara tirodinamik dcgerlendirmede preoperatil. dénemde ve postoperalil
altmer haftada, klinigimizde drodinamik 6lgiimlerden sorumlu aragtioma gorevlisi doktor
tarafindan sistometri yapildi. Sistometrik élgiimlerde dolum fazi sonuglan degerlendirildi,
Dolum fazinda génderilen hacim, maksimum detrusor basmer degerlendirildi. Duysal
sonuglary; Ik igeme, normal iseme ve giiglii iseme islegii (nL) ve bunlann herbirinin
mesane dolulugn, mesane igi basinel, detrusor basmel, inkontinans: olan olgularda kagak

noktast sonuglar1 degerlendinildi. 11 iirodinamik parametre 20 hastada laparoskopi éncesi



ve somast kargilagtittdi. Inccleme  klinigimizde meveut bulunan MMS  (Medical
Mecasurcment Sysiemns) solar multikanalli iirodinamik sistem, MS Windows bilgisayar
sistemi ile yapildi. Mesanesi bosaltinng rezidiiel idran Olciiliniis olgulara standart
jinckolajik litotomi pozisyonu verildi. Tck kullanimltk ¢ift liimenli 8F mesane kateteri ve
tck liimenli 8T rektal katater kullaniidh. Infiizyon hizt 50ml/dk olacak sekilde oda 1sisindaki
izotonik NaCl kullamldi.

Mesane doldurularak ilk his (ml}, mesane kapasitesi (ml), ve maksimum kapasite{mn])
degerleri olgu [ormumuza kaydedildi. Sonuglar daha sonra tablolar seklinde sunuldu.
Dolum siasinda 15 cm/HyO'nun  iizerine g¢rtkan ve inhibe edilemeyen detriisor
kontrakstyonlar: not edildi. Bu bulgularla olgularda detrusor instabilitesi olup olmadij
tamst konuldu. Aym iglem sirasinda hasta gittikge artan giddette oksiirtiilerek ve
ikindirtilarak  eksternal meatustan idrar kacgagi olup olmadign gozlendi. Eger kagirma
olduysa; Valsalva kagirma am basinet (VI.PP em/11,0) deferi kaydedildi. Calismamizda
VLPP 200 cm/H,(0’dan daha biiyiik defcrlerde ve istemsiz detriisor kontraksiyonunu
saptamadiginiz olgutarin iirodinamisi normal olarak degerlendirildi.

Klinigimizde ti¢ farkli cerrah tarafindan laparoskopik cerrahi uygulanda.

Caligma verilert SPSS (SPSS 13.0 for Windows) bilgisayar programi ile istatistiksel
degerlendirmeye alindi. Veriler ortalama + standart hata olarak sunuldu. Verilerin novimnal
dagilima uyup uymadigina baktlarak, normal dagilima uyan veriler i¢in opcrasyon éncesi
ve sonrast deferler yontunden kargilagtirdirken, eglestirilmis érnckier igin bagunh (-testi
(paired samples t-test) uygulandi. Operasyon gruplarimin birbiriyle karsilastirilmasimda (-
testi kullanildi. Tstatistikscl farklihik igin p degeri 0,05’in altt anlamh kabul edildi. Ayrica
anlamli  ¢tkan  parametreler  diger ctkenlerle  Spearman’s tho  korelasyon testi ile

kargilastirildi. Korclasyon 0.05 diizeyinde anlamti kabul edildi.
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4. BULGULAR

Cahsmaya Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastahklan ve
Dogum Anabilim Dali poliklinigine bagvuran ve laparoskopi uygunianan 20 hasta dahil
cdildi. Tlastalarimizin yas ortalamasi 31.40 4 5.03 olup ¢alismaya katilan hastalarin en
genel 24.cn yaghst 29 yasinda idi. Caligmaya katilan hastalarn operasyon siircsi ortalama
48.50 + 17.85 dakika olup cn kisa siiven operasyon 20 dakika en uzun siircn operasyon 80
dakika idi. Nastalarmrzin ortalama kilosu 63.75 111.90 kg idi. In kilolu hasta 90kg, en
zayif hasta 42 kg idi. Cahgmaya katifan hastalarin boy ortalamas1 160.15 = 7.25 cm olup
cn uzun boy 176 c¢m, en kisa boy 150 cm idi (tablo 2).

‘Tablo 2. Hastalarin demografik verilerinin tantmlayict istatistik sonuglar

S Sayt  Minimum  Maximum  Ortalama  Standarl Sapma
Yag 20 24 39 31.40 5.03
Opcrasyon Siiresi 20 20 80 48.50 17.85
Kilo 20 42 90 63.75 11.90
Boy 20 150 176 160.15 7.25

VKI 20 15.60 33.90 25.04 5.34
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Caligmaya toplam 20 hasta alindi. Bunlarin orfalama yasi asagidaki grafikte de

goriildugii gibi 31.40+ 5.030 bulundu (Grafik 1).
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Grafik 1. Caligmaya alinan 20 olgunun yas dagilim

20 olgunun orlalama operasyon siiresi 48.50 4 17.852dk, en kisa 20 dk ve cn uzun 80
dk idi (Grafik 2) .
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Grafik 2. Caligmaya alinan 20 olgunun operasyon siirclerinin dagihmi
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Ilastalarin 8 tancsinde over kisti meveutken, 2 hasta tubal rcanastomoz amaci ile

opere edildi. Hastalarm 4 tanesine fubal ligasyon yamldi, 5 hasta inferlilite ve | hasta

primer amenore nedeniyle laparoskopik olarak degerlendirildi.

Grafik 3. Laparoskop i endikasyonlart

aOver kist
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Hastalarin préop ve postop donemde yapilan iirodinamik incclemeleri ile
gonderilen hacim, maksimum mesane kapasitesi, maksimum vesikal basinci, maksimum
abdominal basine1, maksimum detrusor basincr, maksimum vesikal kompliansi, maksimum
detrusor kompliansy, ilk his, normal sikigma, ¢ok stkisma, maksimum sistolik kapasitesi

olmak tizere 11 parametre galisiinustir (1ablo 3).

Tablo 3. Preop ve postop iirodinamik degerlerin karsilastirilmas
_Tiim I[lasia Grubu

o _ o Preop Postap r
Gonderilen hacim(ml) 488.55:+25.56 446782777 257
Max mesane kapasitesi(ml) 489.25+25.57 449 85428 287
Max vesikal basing(em11,0) 27.75£2.92 29953303 620
Max abdominal basimg¢(cemH,0) 2275421 25.1543.03 496
Max detrusor basmer(emH;0) 18.39+7.1 12.211.65 408
Max vesikal komplians (ml/ emH,0) 33.68+5.006 52.05x8.7 043
Max detrusor komplians(ml/ ecmH;0)  57.98414.56 38.43+38.16 464
Ik his(mi) 161.054:10,98 137.2420.4 466
Normal sikisma(mli) 244422 81 235.15+24.36 794
Cok sikisma(ml) 409.15+£23.34 397.25430.13 759

_Max sistolik kapasite (ml) o 484.25325.37 444.95+27.56 285

lfasta grubunun preoperatif ve postoperatil iirodinamik degerler agisindan
karsilagirilmasinda; opere edilen hastalarm  preop ve postop maksimum  mesane
kapasiteleri arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik bulunamamistir. Preop ve postop
maksimum vesikal basinglari, maksimum abdominal basimglart ve maksimum detrusor
basinglart arasinda anlamh farklihk bulunamamstir, 1lastalar preop maksimum vesikal
komplianst ortalama 33.68t5.06 iken postop maksimum vesikal kompliansi ortalama
52.091:8.7 olup istatistikscl olarak anlamh fark tespit edilmistir (p<0.05).

Maksimum  detrusor  kompliansi ortalama  olarak preop 57.981:14.56,postop
88.43+38.16 olup istatistiksel olarak anlamh bir fakhlik izlenmemigtir. Preop ilk his
ortalama 161.05+£10,98ml, postop ilk his ortalama 137.2420.4 ml, normal sikisma preop
orfalama 244422 81 ml, postop normal sikisma ortalama 137.2420.4 mi, preop ¢ok stkisma

ortalama 409.15+£23.34, postop ¢ok stkigma ortalama 397.25+30.13ml; preop maksimum
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sistolik kapasitc ortalama 484.25+25.37 ml, postop maksimum sistolik kapasitc ortalama

444.95+27 56 ml olup higbirinde istatiksel olarak anlaml bir faklhilik bulunmarmsgtir,

Tablo 4‘c bakildiginda, yas ile preop maksimum vesikal komplians ve yag ile

postop maksimum vesikal komplians arasinda anlaml bir iligki bulunamanustir (p>.01).

_Tablo 4. Yay ilc maksimum vesikal basing arasindaki korelasyon analizi

Postop max

Preop max vesikal
. _ Yas  vesikal komplians komplians
Spearman’s  Yas  Korelasyon katsayist  1.000 -.290 02
tho P | 214 669
. Sayt 20 20 20

*. Korelasyon 0.05 diizeyinde anlambdir

Tablo 5’e bakildigmda, VKI ilc preop max vesikal komplians ve BMI ile postop

max vesikal komplians arasinda anlamb bir iligki yoktur (p>.01).

‘Fablo 5. VKI ile maksimum vesikal basing arasindaki korelasyon analizi

Postop max

Preop max vesikal
o _ o BMI__ vesikal komplians  komplians
Spearman's  VKi Korelasyon 1.000 -.200 018
rho Katsayist
P 397 940
Sayr 200 20 ) 20

*, Kofclasyon 0.05 diizeyindé anlamlidir
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Tablo 6’ya bakildifinda, operasyon siiresi ile maksimum vesikal komplians arasinda
anlamli bir iligki yoktur (p>.01).

Table 6. Operasyon siircsi ile Postop maksimum vesikal komplians arasindaki
korelasyon analizi

. Poslop max
Opcrasyon Slircsi  vesikal komplians

Spea;l_t;éﬁ'; Opcrasyon Siiresi | Korclasyon 1.000 _ -.140
rho Katsayisi
P 556

Sayl o 20 .20




TARTISMA

Laparoskopi de olusturulan ‘pnémoperiton” farkl: sistemler {izerinde neden oldugu
istenmcyen etkiler birgok deneysel ve klinik galiymaya konu olmustur. Laparoskopi diriner
mkontinansin cerrahi tedavisi igin de yillarca kullamlmugtir.  intraabdominal basing
artigtmn mesane tizerindeki etkileri Gizerine ¢alisma yapillmistir,

Unsal ve arkadaglart intraabdominal basmem 10-20 mmlig kadar arthoildige
durumda mesanenin kontraktil cevabinda ve morlolojisinde éncmli degisikler oldugu
izlenmiglerdir. Basimcin arttinfmadign kontrol grubuna gdre basincin 10 mmlig ve 20
mintlg artinldi@r diger ki grupta mesane  Kontraktilitesinin belirgin olarak  artu@
izlenmigliv. [0 mmllg kadar basing artigi yapilan grupta 20 mmHg kadar basing arist
yapilan gruba gdre daha biiyiik mesanc kontraktilitesi 1zlenmis olup bu farkhilik istatistiksel
olarak anlamh bufunmamigtr. Intrabdominal basing artisinm mesane kontraksiyondaring
arttirdifom gostermekle; bu durumun basmg artisina bagh iskemi ite ya da olast bir
obsiriiksiyon tablosu ile iligkili olabilecedi diigtiniilmiistiir (6).

CarloWi ve arkadaglari  caligmalarmda abdorinal kompartinan sendromm gelisen
cocuklarda intraabdominal basincin 20 mmilg oldugunu belirtmistir.Bu basing degerinde
crken tedavi edilmezse %90-100 mortal seyretmekte oldugu belirtilmistir (54).

Schachtrupp ve arkadaglan bir domuz modelinde 24 saat siiren 15 mmHg bir
intraabdominal basmg artigmin bagirsak ve komgu organlanm morfolojik bozuklugunu
degerlendirilmigtir. Yapilan bu ¢aligma sonucunda kardiak output de@iismemigtir, @iriner
output %59 oranmda azalmistrr, serum ALT ve alkalen foslataz belirgin artmistir. Kreatin,
laktat, lipaz degismemigtir, Histopatolojik olarak, diigiikk dereceli karaciger nekrozu
(karaciger lobuli 12%), disiik dereceli proksimal tiibiiler epitcl nekroz, ve diisiik bagirsak
mukozal hasar gozlenmistir (55).

Kirsch ve arkadaglarmin ratlar iizerinde yaptign galismada 10 mmHg basincinin
tiriner outpulu (oligiiri) belirgin azalth@ izlenmigtir.5 mmllg basmg olusturulan grupta

onemli bir farkhibhk izlenmemistir (56).
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Bajory ve arkadaglart iskemi reperfiizyon’a bagls sistit gelisen sigan modelinde idrar
kesesi mikrosirkilasyonunu  incclemigtir.  Iskemi-reperfiizyon  sonrasi, mesanede;
enflamatuar reaksiyonlar ve mikro dolagim yetmezligi gozlemlenmistir (57).

Korosce ve arkadaslart yaptiklar ¢aligmalarinda iirotelyumun gegirgenligi ve hiicre
ultrastriktiiriiniin degisikliklerini incelemek igin farc mesanesinin dencysel iskemik
modelini geligtirilmigtir. Bu iskeminin 6ncelikle siki baglantilarin bozulmas: ile kan-idrar
gecirgenlik bariyerinde hasara neden oldugu tespit cdilmistir. Urotelyal hiicrelerin
dekolmant ve deskuamasyonu ile takip edilen hiicrelerin arasindaki tcmaslarin kesintisine
neden oldugu izlenmigtir. Urotelyal hasar lamina propria icine uzanabilen huni scklinde
lezyonlar olugtunmug olup bunlar iskemi ve reperfiizyon siiresi ile orantsh oldugu
goritlmtgtiir. Mesane liimeninde deskvame hiicrelerin, hipertonik ve toksik idrara maruz
kaldifanda, yavay yavag geri dontigiimsiiz olarak degistigi izlenmistir (58).

Vanarsdalen ve arkadaslart tavsan mesancsindeki akut iskeminin metabolik ve
kontraktilite iizerine  etkilerini incelemis olup akut iskeminin mesane  fonksiyon
bozukluguna ve kontrakiililede bir azalmaya neden oldugu sonucuna varsinustir (59).

Levin ve arkadaglan tavsan mesanesinin diiz kas ve mukosa yapistnin anoksiyc
cevabint kargilagtionmigtir. Mukozada yitksek encrjili fosfat pargalanma hiziom, diiz kastaki
yiiksek cnerjili fosfat par¢alanma mzindan 6nemli 6lgiide daha yiiksck oldugunu
gostertimistir.Mukozanin, iskemiye kargt mesane diiz. kasma gore énemli slgiide daha
hassas oldugu sonucuna varidmistir (60).

Bratslavsky ve arkadaglan yapmig olduklan ¢alismalarinda iskemiden sonra
reperfiizyon yaralanmalarina gire iskemi etkilerinin tek bagina daha zararl oldugiunu
gdstermigtir (61).

Sailo ve arkadaglarl mesane ¢tkist hafif ve agir obstriiksiyonunun; mesanc
kontraktilitesi  ve delriisor kan akigi iizerine olan  etkilerini kiyaslanuglardir. Cikis
obslriiksiyonu halif iken, mesane kan akis1 degigmemis ve detriisor kasitmas: arttifn
izlenmisgtir. Ole yandan agir obstritksiyon; mesanc kan akigt azalims ve detrusor
fonksiyonunun bozulmasma yol agmistir (62).

Kologlu ve arkadaglarimin yaptigi bir ¢aligmada intraabdominal basing artiginin

tavganlarin mesane morfolojisi tizerindeki ctkileri aragtimlmstir. intragbdominal basmglar



46

arlinlan tavsanlar gruplara aynlip 10 giin ile 60 giin arasinda artmis intraabdominat
basing altinda tutulmustur. Bu basing artisinin 10 giinde dahi mesanc hasarina yol agtifs
izlenmistir.Urotelyumda desquamasyon ve subitrotelyal ddem gozlencn tavsaniarda ;
artmis intraabdominal basinca maruziycet uzadikga bu hasarlarda artig izlenmigtir (63).

Azadzol ve arkadaglan kronik iskeminin mesancde neden oldugu degigiklikieri
incelemek igin tavsanlar iizerinde ¢alisma yapmiglardir, Calisma sonucunda kronik agir
mesanc iskemisi olarak adlandinilan mesanedekt  kan akimnin %60 dan fazla azaldig:
durum, bozulmusg detrusor kontraktilitesi ile iligkili bulunmusg iken kronik orta mcsanc
iskemisi ofarak adlandirilan mesane kan akisinin %40-60 oraninda azaldigr durumun
dctrusor overaktivitesi ile iliskili oldwgu bulunmugtur.Gerek  kronik agir mesanc iskemisi
olusturulan grupta gerckse kronik orta mesane iskemisi oluglurulan grupta histolojik
incelemede Grotelyum bovulmustur. Krontk agir mesanc iskemisi olugturulan grupta
siddetli fibrozis izlenmigtir. Kronik orta mesane iskemisi olusturulan grupta orta ve hafif
{ibrozis gézlemlenmistir (64).

Bizimt ¢ahsmamizda, pndmoperitonum  sonucu  intraabdominal  10-15 mmlblg
ditzeyinde basmg olusturulmustur. Laparoskopi sirasinda olusturulan pndmoperitonum
sonucu gonderilen hacim miktarida, maksimum mesane kapasitesinde, maksimum vestkal
basingta, maksimum abdominal basmcinda, maksimum detrusor basmcinda, maksimum
detrusr komphansinda, ilk his, normal sikigma, ¢ok sikigma ve maksimum sistolik
kapasitcsinde istatistiksel olarak anlamh bir larkhibik gorilmemigtir.  Calismamizda
pndémoperitonum  sonucu maksimum vesikal kompliansinda artis izlenmigtir. Vesikal
komplians arfist ; verilen  stvi hacmine gore  preop donemle kiyaslandiginda beklencn
mesane basing artist olmadifuun gostergesidir,

Hastanin yagi ile maksimum vesikal kompliansinda artig oram arasinda iligki
saptanmamigtir, VKI ve operasyon siiresi ile maksimum vesikal komplians artisi arasinda
anlamly bir iliski saptanmamistir. Cahismada pnémoperitonum sonucu olusan basingla
maksimum vesikal kompliansinda artigmim orant kiyaslanmamigtir, pndmoperntonum ile
olugturulan basing mikfart hesaplanarak maksimum vesikal basing artis orami ile

olusturulan basing miktari arasindaki iligki yeni bir ¢aligma ile incelenebilir.



6. SONUCIL.AR

Laparoskopi strasinda  olugturulan  pnémoperitonum  sonucu  maksimum  vesikal
kompliansinda artig izlenmistir.

Hastamin yag1 ilc maksimum vesikal kompliansindaki artis orami arasinda iliski
saptanmanugtir,

VKI ile maksimum vesikal kompliansi arttst arasinda anlamb bir iligki saptanmamistir.
4.Opcrasyon siiresi ile maksimum vesikal komplians: artis arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski saplanmamugtir.
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7. OZET
LAPAROSKOPIK CERRAHI ESNASINDA OLUSAN INTRAABDOMINAL
BASINC ARTISININ URODINAMIK PARAMETRELER UZERINE OLAN
ETKILERI

Amag: Laparoskopik cerrahi esnasinda olusan intraabdominal basing artismin iirodinamik
paramelreler lizerine ctkisint aragtirmak amaglannmgtr.

Yéntem: Caliymaya Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastahkiar ve
Dogum Anabiltim Dals poliklinifinc basvuran ve benign ncdenlerle laparoskopi
endikasyonu alan hastalar dahil edildi. Caligmamiza 20 hasta alindi. Diglanma kriterleri
Jinckolojik kanser tarsi koyulan hastalar, daha 6nce laparoskopi operasyon éykisi olan
hastalar, @iriner sistem enfeksiyonu olan hastalar, iiriner sistem tas hastahg olan hastalar,
iriner sistem malignensisi olan hastalar, ek jinekolojik opcrasyon gercken hastalar,
caliymaya dahil olmaya onam vermeyen hastalar olarak belirlendi.

Caligmamiz i¢in yerel ctik kurul onayi alindi. Hastalarn tiimii bilgilendiritdi. Onam
formlan imzalatildl. Caligmaya dahil edilen hastalarin iirojinekolojik 8ykiileri almdr ve
fizik bakilar1 yapildi. "Tiim hastalara transvaginal sonografik (TVS) degerendirme, pelvik
organ prolapsus degerlendirme sistemi (POPDS) cvrelemesi ve preoperatil donemde ve
postoperatil altinct haftada trodinamik degerlendirme yapildi. POPDS cvielemesine gore
cahgma grubundaki hastalarin higbiri Evre 2 ve iizeri bulunmadi. Her hastaya islem
oncesinde tam idrar tetkiki (TIT) yapldi ve idrar kifltiic antibiogram (IKAB) igin 6mek
alindi. Idrar kiiltiiriinde {ireme olan hastalara antibiyotik tedavisi sonrast kontrol kiiltiir
sonucuna gore Urodinamik iglem uygulandi.

Urodinamik degerlendirmede hastalara sistometri uygulandi. Sistometiik Slgtimlerde
dolum [az1 sonuglart degerlendirildi. Dolum fazinda gonderilen haciny, maksimum detrusor
basmci degertendirildi. Duysal sonuglars; Ik igeme, normal iseme ve giiclii iseme islegi
(ml.) vc bunlarin herbirinin mesane dolulugu, mesanc igi basmci, detrusor basmcy,

sonuglart degerlendirildi.
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Toplam 11 drodinamik parametrc 20 hastada laparoskopi oncesi ve sonrasi
kargilagtinddr. Normal dagthma uyan degiiskenlere paired t testi uygulandi ve 0.05°in
altindaki p degerleri { p<0.05) istatistiksel olarak anlamh kabul edildi.

Bulgular: Cahsmaya toplam 20 hasia alindi. Bunlarin ortalama yasi 3140+ 5.030
bulundu. Tiim olgularm ortalama kilosu 63.750 + 11.9026 kg bulundu. Tiim olgularim
ortalama boyu 160.1500 + 7.25676 c¢m bulundu. Hastalarin preop maksimum vesikal
kompliansi ortalama 33.68+5.06 iken post p maksimum vesikal komplians: ortalama
52.09+8.7 olup istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0.05).

Sonug¢: Laparoskopi sirasinda olugturulan pnémoperitonum sonucu maksimum vesikal

kompliansinda artig izlenmistir. Bu artigin hastanin yag ile iligkili olmadig; izlenmigtir.

Anahtar Kelimcler: Laparoskopi, Uradinamik, inkontinans.



8. SUMMARY

THE EFFECT OFTHE INCREASED INTRAABDOMINAL PRESSURE (1AP) ON
THE URODYNAMIC PARAMETERS DURING LAPAROSCOPIC SURGERY

Our aim of this study was to analyzc that the cffect of the increased intraabdominal
pressure (IAP) on the urodynamic parameters during laparoscopic surgery.

Material and mcthod: Women scheduled for laparoscopy at Obstetrics and Gynecology
Department of Karadeniz Technical University Faculty of Medicine .The groups were
controlled for demographic variables, obstetric and gynccologic history, indications for
laparoscopy. Exclusion criteria were malignancy, patients with a history of laparoscopic
surgery, urinary tract inlection, urinary tract stone, urinary tract malignancies.

The all patients in two techniques were evaluated urodynamic investigation at
preoperative and sixth postoperative weeks. Cystometry were perfomed in urodynamic
investigation at preoperative and postoperative period. All of 11 uradinamic paramcters
investigated in two lechniques preoperative and postoperative were compared. P<0.05 was
chosen to represent statistical significance {or every variables.

Results: Mean age was 31.40+ 5.030. Mean kilos was 63.750 + 11.9026 kg. We obscrved
by urodynantic investigation at preoperative and sixth postoperative days no urinary
inconlinance in paticnts lapatoscopy. There is no diflerence between two techniques
regarding with maximum delrussor pressure, maximum abdominal pressure, strong
micturition requirement, detrusor compliance, maximum vesical pressure, first sensation
ol bladder filling, first disere to void and strong desire (o void (p>0.05). Postop maximum
vesical compliance were signitficantly higher than preop (p<0.05).

Conclusion: We found that postop maximum vesical compliance were signilicantly higher

than preop maximum vesical compliance.

Key Words: Laparoscopy, Urodynamy, lncontmence.
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