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1. GIRIS VE AMAC

Uriner inkontinans, Uluslararas1 Kontinans Dernegi tarafindan, istem dis1 olarak,
sosyal ya da hijyenik sorun haline gelen ve objektif olarak gosterilebilen idrar kayb1 olarak
tanimlanmistir. Bu durum emosyonel, cinsel ve ekonomik agidan sorunlara neden
olabilmektedir (1). Uriner inkontinans mesane, iiretra ve pelvik tabanin normal anatomik
ve norofizyolojik fonksiyonlarinin kompleks mekanizmasinin ¢aligmasi sayesinde
diizenlenir (2). Bununla birlikte, inkontinans, bir¢ok nedenle ortaya g¢ikabilen karmasik,
multifaktdriyel bir durumdur. Uriner inkontinansin olusumunu arttiran, cinsiyet, yas, ik,
parite, dogum agirligi, dogum sekli, obezite, sigara igme, menopoz durumu gibi birgok risk
faktorleri bulunmaktadir (3-4).

Total abdominal histerektomi, sezaryen operasyonundan sonra jinekoloji alaninda
ikinci en sik yapilan operasyondur (5). Birlesik Devletlerde 60 yasinda ki kadinlarin
yaklasik % 40’1 histerektomi operasyonu gec¢irmektedir ve bunlarin yaklasik % 90°1 benign
nedenlerden (uterin myom, anormal uterin kanama, pelvik agr1 ve pelvik organ prolapsusu)
dolay1 yapilmaktadir (6). Uterusun, mesane ve liretere olan komsulugundan dolay1 total
abdominal histerektomi operasyonunda, tamir gereken komsu organ yaralanmasi, kan
transfiizyonu gereken kanama gibi ciddi komplikasyonlar goriilebilir. Bu komplikasyonlar
yaklasik %10 civari goriilmektedir.

Bircok total abdominal histerektomi teknigi olup bunlardan en yaygin kullanilanlar,
intrafasyal ve ekstrafasyal histerektomidir (7). Histerektomi, pelvik sinir yaralanmasina
sebep olabilir ve bu da inkontinans gelismesine neden olur. Histerektomi tekniginin
inkontinans gelisimine etkisi farklidir. Histerektomi iiriner inkontinans iligkisi bir ¢ok
yayinda ele alimasina ragmen intrafasyal ve ekstrafasyal teknikle yapilan histerektomilerin
tirodinamik olarak karsilastirilmasi yapilmamistir.

Serviks, bir bag dokusu kapsiili ile sarilmistir. Bu bag dokusu kardinal ve

uterosakral ligamentlere katilir ve pelvik yan duvarda sonlanirlar. Richardson, 1929’da bu



yapty1 pubovezikoservikal fasya olarak tanimlamistir. Bu fasya, mesane, serviks ve list
vajinanin kanlanmasina katkida bulunan arterioller ve vendz pleksuslar icermektedir.
Intrafasyal teknikle yapilan total abdominal histerektomide, pubovezikoservikal fasya
ekstrafasyal teknige gore daha cok korunduguna inanilmaktadir. Intrafasyal teknikte,
paraservikal doku klemplenirken, klemp bu fasyal kilif igerisinden konur. Bu sayede
anterior vajen duvari ve mesane boynunu innerve eden sinir aglari teorik olarak korunmus
olur. Literatiirde intrafasyal ve ekstrafasyal histerektominin iriner sistem {izerine
etkilerinin tirodinamik ¢alisma ile incelendigi objektif ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu hipotezlere dayanilarak, ¢aligmadaki temel amacimiz; intrafasyal ve ekstrafasyal
histerektomi tekniklerinin preoperatif ve postoperatif tirodinamik parametrelerin bakilmasi

esasina dayanilarak, {iriner sistem iizerine etkilerinin aragtirtirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Alt Uriner Sistemin Fonksiyonel Anatomisi

2.1.1. Mesane

Mesane, pelviste pubis kemiklerin arkasinda yer alan idrarin depolandigi bir organdir
ve erigkin bir kadinda kapasitesi 400-500 ml’dir (12). Mesane tabani, 6n vajinal duvar ve
serviks anteriorundaki bag dokusu ile komsudur. Detrusér kasi, endodermal kaynaklidir ve
diiz kas yapisindadir. Tabaninda mesodermal kaynakli trigon boliimii bulunur. Detriisor
kas1 dista longitudinal, icte sirkiiler ve spiral yapida, en icte tekrar longitudinal diiz kas
demetlerinden olmak iizere toplam ii¢ kat kas katmanindan meydana gelir. Detriisoriin
spiral ve sirkiiler lifleri mesane boynuna katilarak sonlanir ve burada 6n tarafta daha
belirgin olan bir kabarti olusturur. Miksiyon esnasinda detriisor kontraksiyonuyla mesane
boynunun agilmasina yardim eder. Mesane ve mesane boynu destegi primer olarak 6n
vajen duvarinin pasif ve levator ani kaslarmin aktif destegi ile saglanmaktadir (13).
Endopelvik bag dokusu mesane boynu oniinde kalinlagir ve pubovesikal ligament olarak
isimlendirilir. Lateralde arkus tendineus fasya pelvise katilir ve detriisér kasin bir
uzantisini, pubovesikal kasi igerir (14).

Isemenin baslangicinda mesane boynu ve iiretra asagi dogru yer degistirir, bu
degisiklik, pubovesikal ligamentlerin mesane boynunun anteriora dogru yer degistirmesini
ve acilmasini saglar (14). Pubovesikal ligament mesane boynu Oniinde fibréz bant
olusturur. Olsen bunu ‘anterior asict mekanizma’ olarak adlandirmis ve mesane boynunun
kapanmasinda rol aldigim1 savunmustur (15). Normal retropubik pozisyonda mesane
boynunun pubovesikal ligamente kompresyonu sonucu mesane boynu kapanir. Bu

yapidaki hasar sonucunda stres inkontinans gelisir (14).



2.1.2. Uretra

Vajinanin hemen 6n tarafinda mesane ile vestibul arasinda yerlesir. Kadin tiretras: 4-
5 cm uzunlugunda 8-9 mm ¢apinda bir tiiptiir (Tablo 1) (16). Mukoza ve submukozay1

saran icte longitudinal ve dista ince bir sirkuler diiz kas tabakast bulunmaktadir (Sekil 1).

: s rilretral fasya
sirkler cizgili kas per 4 pubovezikal

kas

proksimal

sirkler
diz kas
longitudinal submukozal
diz kas kavernoz
pleksus
trigonal
tabaka
submukozal
vajinal muskulofasiyal
tabaka vajinal duvar

Sekil 1. Uretray1 Olusturan Yapilar

Uretranin sfinkterik aktivitesi, diiz kas, cizgili kas ve vaskiiler elemanlar tarafindan
saglanir (17). Diiz kas kilifi ve vendz spongioz doku pasif iiriner kontinansta 6nemliyken,
tirogenital diafram seviyesindeki ekstrinsek ¢izgili kas lifleri iiretraya refleks ve istemli
sfinkter aktivite saglar ve primer olarak aktif kontinansa katki saglar (sekil 2). Sfinkter,
internal ve eksternal sfinkter olarak iki kisimda ele almir (14). Internal sfinkter
tiretrovezikal birlesim yerinde yer alir ve detriisor liflerinin  devaminin oldugu
diistiniilmektedir. Eksternal sfinkter ti¢ farkli yapidan olusur; proksimalde sirkiiler band
yapisinda kas, bunun distalinde vaginal duvara baglandig1 tiretrovaginal sfinkter ve en

distalde ise perineal membrana baglanan kompresor iiretradir (18).
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submukozal
vajinal kas

5 ’.‘-."‘ e

A e
:')f-— vajinal mukoza

non-keratinize
skuamoz epitel

Sekil 2. Uretra- Longitudinal Kesit

Tablo 1. Uretra Uzunlugunun Yiizdeyle Gosterimi

Lokalizasyon
Uretral Uzunluk (%) Uretra Kisimlar Uretra Yapilar
0-20 Intramural Internal {iretral meatus, detrusor loop
20-60 Midiiretra Urogenital sifinkter diiz kasi
Urogenital diyafram  Kompresor {iretra ve iiretrovaginal
60-80 . .
sifinkter diiz kas1
80-100 Distal iiretra Bulbokavernoz kasi

2.2. Pelvik Taban Anatomisi (13)

Kemik pelvis, pelvis i¢indeki destekleyici yapilarin kendisinden kaynaklandigi ve
tim pelvik yapilarin {izerine baglandigi bir yapt meydana getirir. Pelvik taban, on tarafta
simfizis pubis, arkada sakrum ve yanlarda spina iskiadikalarin sinirladigi eskenardortgen
(hamak) seklindedir (13). Pelvik tabani olusturan pasif ve aktif destek saglayan yapilar
vardir (19) (Sekil 3).
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and obturator fascia (cut) Ischial spine
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Urethra (part of levator ani muscle)

Pubococeygeus muscle
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Sphincter urethrae muscle
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Left puborectalis muscle and perineal membrane

Vagina

Superficial and deep transverse perineal muscles

C 4 and ureth R RS R ey

n bl P
(portions of sphincter urethrae muscle)

Sekil 3. Pelvik Taban Anatomisi (73)

2.2.1. Pasif Destek Yapilar

Pelvik taban anatomisinde pasif destegi saglayan yapilar kemik pelvis ve bag

dokusudur.

2.2.1.1. Kemik Pelvis

Kemik pelvisdeki pelvik taban kaslar1 ¢ogunlukla pubik ramus, spina iskiadika ve

sakruma baglanmaktadir (13).



2.2.1.2. Bag Dokusu

Endopelvik fasya farkli oranlarda kollajen, elastin, fibroblastlar, diiz kas hiicreleri,

norovaskiiler ve fibrovaskuler bag dokusu elemanlar: iceren adventisyal tabakalari tarif

etmek igin kullanilmaktadir (20,21).

2.2.1.3. Pelvik Ligamentler

i. Puboiiretral Ligamentler
Inferior pubisi, iiretranin orta boliimiine baglayan levator fasyasiin yogunlasmis
halidir. Uretray1 baglanma noktasma gére ii¢ fonksiyonel bélgeye (proksimal, mid ve distal

iretra olarak) ayirir.

ii. Uretropelvik Ligamentler

Uretra ve mesane boynunun lateral pelvik duvara uzamm gosterdigi 6nemli
fonksiyonel yapiya sahip muskulofasyal yapilardir. Endopelvik fasya, arkus tendineusa
uzanarak, tretrayr destekler. Bu faysa, mesane boynunu ve iiretray1 destekleyen en 6nemli
yapidir. Periiiretral ve iiretranin abdominal kismini kaplayan levator faysa olmak tizere iki

tabakadan meydana gelir.

iii. Puboservikal Fasya

Mesane tabaninda o©n vajinal duvarin derin kisminda puboservikal fasya
bulunmaktadir. Puboservikal fasyanin pelvik duvara baglandigi bdlgede mesaneye olan
desteginin zayiflamasi1 sonucu lateral sistosel defekti meyadana gelir. Kardinal uterosakral
baglar onde puboservikal fasyanin orta kismina katilir. Bu orta hatta olusabilecek bir

defekt santral sistosele neden olabilir (13).

iv. Kardinal-Sakrouterin Bag Kompleksi

Uterusun her iki yaninda isthmus ve serviks hizasindan baslayarak pelvis yan
duvarlarina uzanan pelvik fasyanin yogunlagmasi ile olusan bir bagdir. Uterusun
desteginde onemli olan bu yap1 ayrica mesane destegi, inkontinans, mesane prolapsusu ve

vajinal rekonstriktif cerrahide de Onemlidir. Posteriorunda sakrouterin ligamanla,



superiorunda endopelvik fasyayla birlesir. Kardinal ligamanin anterior uzanimi ise
puboservikal fasyayir olusturur. Periiiretral, puboservikal ve kardinal ligaman bir liggen
seklinde mesanenin desteklenmesinden sorumludur ve kardinal ligaman bu iiggenin

tabanini olusturur (13).

v. Arkus Tendineus Fasya Pelvis (ATFP)
Simfizis pubisin arka yiiziinde puboiiretal ligamanin hemen {izerinde baslayip, spina

iskiadika’da sonlanan pelvisin her iki tarafindaki horizontal ligamanlardir (Sekil 4) (20).
vi. Arkus Tendineus Levator Ani (ATLA)

Levator kasinin obturator fasyasinin, simfizis pubisten spina iskiadikaya kadar

uzanan kris gibi kalinlagmasina denir (Sekil 4).

Pubis bone

* Arcus tendineus

Sekil 4. Arcus Tendineus Fasya Pelvis, Arcus Tendineneus Levator Ani



2.2.2. Aktif Destek Yapilar

2.2.3.1. Kaslar
Pelvik taban iirogenital diyafragma ve pelvik diyafragma olarak iki tabakaya ayrilir.

Pelvik diyafragma pelvis tabani destek dokusunun iistte kalan kismini olusturur. Levator

ani kas1 ve koksigeus kaslar1 ve bunlarin fasyalarindan olusur (Sekil 5).

Hiforis

Urethra

Vagina

AU e S

Sphincter ani exlernus

Sekil 5. Pelvik Diyafram (Alttan Goriiniis)

Urogenital diyafram (Sekil 5), pelvis tabanm ikinci tabakasi olup M.
bulbokavernosus, M. transversus perinei siiperfisialis ve profundus ve M. ani eksternustan

olusur. Abdominopelvik viicut boslugunu dis ortamdan ayirir. Urogenital diyafram terimi
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bu tabakanin bir kas tabakasi yerine kalin bir bag dokusu tabakasi oldugunun anlasilmasi

ile degistirilmistir.

I. M. Levator Ani

Pelvik taban destegin saglanmasinda en énemli faktor, aktif destek olusturan levator
ani kas grubudur (Sekil 6). Lateralde ince tabaka halinde m. pubococcygeus, medialde m.
puborektalis ve m. iliococcygeus’dan olusur. M. iliococcygeus anteriorde pubik kemige,
laterallerde ATLA’ya, posteriorda levator tabakaya ve koksikse baglanir (Sekil 6). M.
pubococcygeus ise lateralde pubik ramusa tutunur; mesane, tiretra, vajina ve rektumu sarar.
M. puborektalis pelvik diyaframin en kuvvetli kasidir. Rektuma direkt, vajen, mesane ve

tiretraya indirekt destek saglar (21).
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Sekil 6: Urogenital diyafram ve levator ani kaslari.
2.2.3.2. Sinirler
Pelvik taban kaslari innervasyonu pudendal sinir yoluyla sakral 2-4 ventral

koklerinden saglanir. Levator aninin kranial yiiziinlin sakral 3-4 motor sinir koklerinden

direkt olarak innerve oldugu da tanimlanmstir.
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2.3. Pelvik Taban Bozukluklarmin Fizyopatolojisi

Normal iriner kontinans mekanizmasinda santral ve periferik sinir sistemi
fonksiyonunun, mesane duvarinin, detrusor kasinin, liretranin, pelvis tabaninin ve bag
dokusunun normal olmasi gereklidir. Kadinlarda gerek istirahat gerekse karin i¢i basincin
artiran stres durumlarinda iiriner kontinanst saglamak i¢in iiretra i¢i basincin, mesane igi
basingtan yiiksek olmasi1 gereklidir. Karin i¢i basincin artmasina neden olan stres
durumlarinda {iriner kontinansin saglanmasi i¢in, mesane boynunun ve proksimal {iretranin
retropubik pozisyonda olmasi gerekir (23). Primer obstetrik hasar, 6zellikle pudental sinire
olmaktadir. Pudental sinirin hasar gérmesi levator aninin ve perine c¢izgili kaslarinin
atrofisine neden olur (16). Dogum ve histerektomi ciddi pelvik taban yetmezligin en sik
nedenleri arasindadir. Stres inkontinans goriilme sikligit menopoz doneminde hormonal ve

kollajen yetmezligine bagl olarak artmaktadir (24).

2.3.1. Kadinlarda Cikis Direncini Olusturan Mekanizmalar

2.3.1.1. Anatomik ve Fonksiyonel Uretral Uzunluk

Anatomik iretral uzunluk internal ve eksternal meatus arasindaki mesafe olarak
tariflenmektedir. Pasif ve stres sirasinda kontinansi saglamak igin belirli kritik uzunlukta,
saglikli ve fonksiyonel bir iiretra gerekmektedir (24). Uretranin bir boliimiiniin kayb1 ile
sonuglanan konjenital anomaliler ve travmatik hasarlar inkontinansa yol agabilir (25).

Kadin iiretrasinin distal 1/3” iiniin rezeksiyonu inkontinansa sebep olmaz.

2.3.1.2. Uretranin Kapayic1 Kuvvetleri

Kadinlarda normal iiretrayr saran saglikli iiretral mukoza ve silingerimsi vaskiiler
doku bulunmaktadir bunlar ince miiskiilofasyal zarla ¢evrelenmis olup etkili bir kapayici
kuvvet saglar. Uretropelvik ligament ve levator kasinin gerici kuvvetleri proksimal ve orta
iiretrada baski saglar. Uretranin orta 1/3 kismindaki ¢izgili kaslarin bazal tonusu da
kapayict kuvvet saglar. Uretranin etkin kapanmasinda, subiiretral tabakanin stabilitesi daha

onemlidir (23).
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2.3.1.3. Stres Sirasinda Pelvik Tabanin Kas Aktivitesi

Abdominal basingtaki ani ylikselme norolojik agidan saglam kadinlarda hem levator
grubu hemde iirogenital diafram kaslar refleks kaslar olusturarak midiiretral basinci
arttirirlar. Levator ve obturator kaslarin istemli veya refleks kasilmasi da iiretropelvik
ligamentler tizerindeki gerilmeyi arttirir, bu durum hizla proksimal iiretrayr yukar1 kaldirir

ve komprese eder (24).

2.3.1.4. Cikisin Pozisyon ve Anatomik Destegi

Gergek valviiler etki, mesane boynuyla iliskili mesane tabaninin ve {iretranin yiliksek
retropubik fiksasyonuyla saglanir. Stres sirasinda iyi destekli iiretraya karst mesane
tabaninin sinirli posterior rotasyonu, mesane boynunun valviiler etkisini arttirir. Menopozal
hormonal degisiklikler, ndromiiskiiler fonksiyon bozuklugu, cerrahi hasar, travma ve
radyasyon tedavisine sekonder iiretral fonksiyon bozulabilir. Zayiflamis levator kasi stres
sirasinda yeterli midiiretral basinci saglayamaz. Intrensek iiretral direncin kaybi veya
pelvik taban kas aktivitesinde kayip, kontinansi olumsuz etkilese de kadinlarda ¢ikis

direncini bozan en sik neden mesane boynu ve iiretranin anatomik desteginin kaybidir (25).

2.4. Alt Uriner Sistem Disfonksiyonu Siniflamasi

Alt tiriner sistem disfonksiyonu i¢in, bir¢ok smiflama yapilmistir. 1973 yilinda ICS
(Uluslararas1 Kontinans Birligi) tarafindan terminoloji standardize edilmistir. ICS
siiflamasi, alt iiriner sistem disfonksiyonunu dolum-depolama fazi ve iseme fazi olmak

tizere iki ana grupta incelemektedir (1).
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2.4.1. ICS Siiflamasi

Tablo 2. Alt iiriner Traktus Disfonksiyonunda ICS Simiflamasi

Detriisor aktivitesi Mesane duyarhlign ~ Uretra fonksiyonu

Normal Normal Normal
Depolama faz Artmis ::rtmls Yetersiz
zalmis
Yok
Normal Normal
Iseme fazi Azalmis Obstriiktif
Akontraktil

2.4.1.1. Dolum-Depolama Fazi

Dolum ve depolama fazinda sistometri yapilmaktadir. Artmig detriisér fonksiyonu
mesanenin dolum fazinda istemsiz detriisér kasilmalarinin gosterilmesiyle orataya konur.
Norolojik bir bozukluk eslik ediyorsa detriisor hiperrefleksisinden, nérolojik bir bozukluk
saptanmamigsa detrlisor instabilitesinden bahsedilir. Her iki durum da iriner urgency
semptomlari ile birliktedir. Bu semptomlar artmis detriisér fonksiyonu ile birlikteyse motor
urge, mesane hipersensitivitesi ile ilgiliyse ve detriisor fonksiyonu artmamissa duyusal
urgeden bahsedilir (26). Depolama sirasinda iiretral fonksiyon klinik olarak, tirodinamik
olarak veya radyografik olarak ortaya konabilir. Yetersiz bir tiretral kapanma mekanizmasi
(intrinsik sfinkter yetmezligi) detriisor kontraksiyonu olmadan idrarin kagisina yol agabilir.
Idrar kagist intravezikal basincin intraiiretral basinci gectigi her durumda (gercek stres
inkontinans) veya tretral basingta istemsiz bir diisiis oldugunda (iiretral instabilite)
goriilebilir (27).

2.4.1.2. iseme Fazi

Azalmis idrar akimiyla beraber artmis detriisor basinglart obstruksiyonu, azalmis
idrar akimiyla birlikte azalmis detriisér basinci ise azalmis ya da kaybolmus detriisor
aktivitesini gosterir. Obstruktif miksiyonun, artmis tiretra aktivitesine mi yoksa mekanik
obstruksiyonami bagli oldugunu anlamak igin eksternal tiretral sfinkter elektromyografisi

yapilmalidir.
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Ilk defa 1981°de Wein taraafindan ortaya atilmistir. 1998’de yine Wein tarafindan

genisletilmistir.

2.4.3. Genisletilmis Fonksiyonel Simiflama

2.4.3.1. Depolama Bozuklugu

I-Mesane nedenli:
Ii-Detrusor hiperaktivitesi
lia-Istemsiz kontraksiyonlar
*Norolojik hastalik, zararlanma
*Mesane boynunda obstriiksiyon
*Inflamasyon
*1diopatik
[1ib-Azalmis komplians
*Norolojik hastalik
*Fibrozis
*1diopatik
In-Detrusor hipersensitivitesi
*Inflamasyon
*Enfeksiyon
*Norolojik hastalik
*Psikolojik nedenler
*idiopatik
I1-Mesane boynu nedenli

I1a. Stres inkontinans (hipermobilite ile iliskili)

I1b. Afonksiyonel mesane boynu-Proksimal tiretra (intrensek sfinkter

yetmezligi)
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2.4.3.2. Bosaltim Bozukluklar:

1. Mesane nedenli
*Norolojik hastalik
*Myojenik nedenler
*Psikolojik nedenler
*|diopatik nedenler
2. Mesane boynu nedenli
a-Anatomik bozukluk-Uretral kompresyon
*Ekstramural (vajinal kitle,prolapsus...)
*Uretral kitle (intramural veya intraluminal)
*Uretral yapisiklik
*Mesane boynu kontraktiirii
b-Fonksiyonel bozukluk
*Diiz kas sfinkter dissinerjisi

*Cizgili kas sfinkter dissinerjisi

Tammlar (ICS‘ye gore)

«Urge inkontinans: idrar yapmak icin duyulan kuvvetli istek ile beraber istemsiz
idrar kagirma (giinde 8 ‘den fazla iseme, gece 2 ‘den fazla kalkma).

Motor urgency: Dolma fazinda {irodinamik olarak istemsiz detriisor
kontraksiyonlarinin gozlemlenmesi (detriisoriin asir1 fonksiyonu).

*Duyusal urgency: Detriisor asir1  aktivasyonunun gosterilemedigi mesane
hipersensivitesi.

*Detriisor insitabilitesi: Herhangi bir ndrolojik bir bozukluk olmadan iirodinamide
istemsiz mesane kontraksiyonlarinin (motor urgency) gosterilmesi.

*Detriisor hiperrefleksi: Norolojik bir bozukluk durumunda istemsiz mesane

kontraksiyonlarinin olmasi (29).

Gergcek Stres inkontinans
Gergek stres inkontinans, detriisér kontraksiyonu veya asirt dolu mesane olmaksizin,

abdominal basing artisina yol acan aktivitelere sekonder gelisen istemsiz idrar kagirma
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durumudur (1). Gergek stres inkontinans, intraabdominal basincin, mesane boynu ve
proksimal tiretradan daha yogun olarak, mesane govdesine iletilmesiyle olusur (30).
Uretranin sfinkter gorevi gdrmemesiyle de stres inkontinans olur. Istirahat halinde bile

idrar kacgisin1 6nlenemez.

Detriisor Instabilitesi ve Hiperrefleksisi

Uluslararas1 Kontinans Birligi (ICS) tarafindan asir1 aktif mesaneyi tanimlamak i¢in
iki terim kullanilmaktadir. Detriisor instabilitesi, norolojik olarak saglam bir hastada
sistometrinin  dolum fazinda hasta miksiyonu Onlemeye calisirken mesane
kontraksiyonunun, spontan olarak veya provakasyonla ortaya cikiginin objektif olarak
gosterilmesi durumudur. Detriisér hiperrefleksisi, norolojik kontrol mekanizmalarindaki

bozukluga bagli detriisor asir1 aktivitesidir.

Detriisor instabilitesi ve detriisor hiperrefleksisi’ne eslik edebilen durumlar;
Idiyopatik

Norolojik hastalik

Mesane ¢ikim obstruksiyonu

Pelvik organ prolapsusu

Postiiretropeksi

Psikosomatik hastalik

Inflamasyon

O N o a A~ w D P

Gegirilmis pelvik cerrahi

2.5. inkontinansla Basvuran Hastanin Degerlendirilmesi

Urojinekolojik hasta degerlendirmesinde sirasiyla hasta dykiisii, muayenesi, klinik
tirojinekolojik ve laboratuvar iirodinamik testlerden ve bazi goriintiileme yontemlerinden

yararlanilir.

2.5.1. Hasta OyKkiisii

Uriner inkontinansin baslangici, gelisimi ve siddeti arastirilir. Ul’nin hastanin sosyal

yasamina etkileri ve hijyenik bir sorun haline gelip gelmedigi arastirilir. Uriner inkontinans



17

yakinmasiyla ilgili dnceden konulan tanilar ve yapilan tedaviler, tedavilerin sonucu

belirlenir.

Detayl1 obstetrik, jinekolojik ve iirolojik 6ykii alinir. Diger medikal ve norolojik

hastaliklar, cerrahi tedaviler ve ilag kullanimu ile ilgili 6zge¢misi degerlendirilir. Biitiin bu

degerlendirmeleri zaman kaybini azaltarak daha kolay bir sekilde yapabilmek i¢in hasta

soru formlar1 ve idrar giinliigii (idrar takip formu) hazirlanabilir.

Inkontinans1 Degerlendirmeye Yardimei Sorular

1.
2.

N o g &~ W

©o

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

Oksiirdiigiiniizde, hapsirdiginizda veya giildiigiiniizde idrar kagirir mismiz?
Tuvalete yetisemezseniz idrar kagiracaginizi diisiindiigiiniiz kuvvetli iseme hissi
hi¢ oldu mu?

Eger evetse; hic tuvalete yetisemeden idrar kacirdiniz mi1?

Giin igerisinde kag¢ kez idrar yaparsiniz?

Yattiktan sonra gece kag kez idrar yaparsiniz?

Gegtigimiz yil igerisinde hi¢ yataginizi islattiniz mi1?

Sinirli oldugunuzda, stres altindayken veya aceleniz oldugunda hi¢ acilen idrar
yapma istegi duyar misiniz?

Cinsel iligki sirasinda veya sonrasinda hig idrar kagirir misiniz?

Idrar kacirma nedeniyle ped kullanma ihtiyaci duyar mismiz?

Ne siklikla idrar kagirirsiniz?

Hi¢ mesane, idrar yolu veya bobrek enfeksiyonu gegirdiniz mi?

Idrar yaparken rahatsizlik ya da agr1 duyar misiniz?

Idrarinizda hi¢ kan gordiiniiz mii?

Idrar yapmaya baslarken zorlanir misimiz?

Yavas bir idrar akiminiz var mi1?

Idrariniz1 yapabilmek i¢in kendinizi zorladiginiz oluyor mu?

Idrar yaptiktan sonra damlama ya da mesaneniz hala doluymus hissi oluyor mu?

[lk soru stres inkontinans semptomunu ag1ga ¢ikarmaya yoneliktir. Stres inkontinans

semptomu her zaman olmamakla birlikte gercek stres inkontinans tanisiyla birliktedir. 2

9’uncu sorular detriisor instabilitesine eslik eden semptomlart aragtirmak igindir. Eger

3’lincii soruya kesinlikle evet denirse urge inkontinans (ani ve siddetli idrar yapma hissi)

semptomu vardir. Sik idrara ¢ikma (frequency) ( 4ve 5’inci sorular); yatak islatma (6’1nc1
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soru); cinsel iligkiyle idrar kagirma (8’1nci soru) ve urgency hissi (2-7’inci sorular) detriisor
instabilitesiyle iligkilidir. 9 ve 10’ncu sorular problemin ciddiyetini belirlemeye yoneliktir.
11-13’{lincli sorular idrar yolu enfeksiyonu ve neoplasmlar1 taramada kullanilir. 14 ve

17’inci sorular iseme disfonksiyonunu ortaya ¢ikarmaya yoneliktir (38,39).

2.5.2. Hasta Muayenesi

Hastalar alt tiriner disfonksiyonuna neden olabilecek ndrolojik, endokrin, metabolik
ve psikolojik sorunlar yoniinden incelenmelidir. Uriner inkontinans nérolojik bir hastaligin
semptomu olabilir. Norolojik tarama muayenesinde anormal bir bulgunun saptanmasi
iiriner inkontinansin temelinde nérolojik bir sorun oldugunu diisiindiirmeli ve bu olgular
elektromyografi (EMG) ve ileri nérofizyolojik ¢alismalarla arastirilmalidir.

Refleks muayeneleri yapilmalidir; Klitoral refleks: Klitoris stimiilasyonu ile
eksternal anal sfinkter kasilir. Bulbokavernoz refleks: Labium majusun dis yiizeyinin
cizilmesi ile eksternal anal sfinkter kasilir. Anal refleks: Perianal cilt stimiilasyonu ile anal
sfinkterde kontraksiyon gozlenir. Oksiiriik refleksi: Oksiiriikle perineal kaslarda
kontraksiyon izlenir.

Vulva inspeksiyonu sonrasinda yapilan spekulum muayenesinde, vajende atrofi,
O6dem, eritem, akinti, dnceden gegcirilmis travma ya da operasyon skari, fistiil bulgusu olup
olmadig1 arastirilir. Valsalva manevrasi yaptirilarak uterin ya da vajen kubbe desensusu,
rektosel, sistosel, iiretrosel, mesane boynu mobilitesi, tiriner divertikiil ve fistiil arastirilir
ve POP-Q derecelendirme sistemi kullanilir. Vajen yanarka duvarlarinin muayenesi ile

enterosel olup olmadigr arastirilir (41).

POP-Q Simiflandirmasi

Stage 0: Prolapsus yok.

Stage 1: Prolapsusun en distal kismi hymen halkasinin lcm veya daha fazla
yukarisinda.

Stage 2: Prolapsusun en distal kism1 hymen halkasina 1cm ’e kadar yaklasmas.

Stage 3: Prolapsusun en distal kism1 hymen halkasindan 1¢cm’den fazla uzaklasmas.

Stage 4: Tam eversiyon hali (42).

Litotomi pozisyonunda yapilan vajinal muayenede hasta ikindirilarak ve ya

oOksiirtiilerek karmn i¢i basinct arttirilir ve inkontinans olup olmadigi saptanir, pelvik
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organlar muayene edilir. Metal spekulum kullanilacaksa spekulumun soguk olmamasi
Onerilir. Sistosel varliginda, sistosel rediikte edilerek inkontinans varligr saptanmaya
caligilir. Anterior vajinal duvarin muayenesinden sonra, posterior vajinal duvar rektosel
veya enterosel varlign agisindan muayene edilir. inkontinans litotomi pozisyonunda
gosterilemiyorsa muayene ayakta tekrar edilir. Pelvik taban kaslarinin kuvvetini
degerlendirmek ve daha sonra hastaya uygulamasi gerekli egzersizleri tarif etmek
acisindan parmak vajen icerinde ve ya rektumdayken hastaya sikmasini sOyleyerek
muayene (dijital palpasyon muayenesi-DP ) tamamlanir. Sonug olarak vajinal muayene ve
rektal tuse ile anal sfinkterin ve pubokoksigeal kasin tonusu, perineal ve perianal bdlgenin

duyu fonksiyonu degerlendirilmelidir (42).

2.5.3. Tamya Yardima1 Ozel Urojinekolojik Testler

2.5.3.1. idrar Tetkiki ve idrar Kiiltiirii

Sistit ve iretrit birgok irritatif semptoma yol agabilir: Diziiri, frequency, urgency,
inkontinans ve igeme giligliigli. Bunun yaninda idrar tetkiki ile iiriner inkontinansa neden

olabilen tiriner tas, kanser, DM, bobrek fonksiyon bozuklugu saptanabilir (43).

2.5.3.2. Stres Testi

Uriner inkontinansin varhgini ve subjektif olarak siddetini gosterir. Hastanin
mesanesi dolu iken litotomi pozisyonunda veya ayakta yapilir. Oksiirme, 1kinma sirasinda
eksternal iiretral meatustan idrar kacagi arastirilir. Stres testi sadece ayakta pozitif ise

inkontinans hafif, yatarken pozitif ve ayakta daha da artiyorsa inkontinans siddetlidir (44).

2.5.3.3. Ped Testi

Uriner inkontinansin varligi ve derecesini gosteren en objektif testlerden biridir.
Uluslararas1 Kontinans Birligi’nin (ICS) 1983°de standardize ettigi bir saatlik ped testi
iirojinekoloji kliniklerinde en sik kullanilan testtir. Onceden agirligi 6lgiilmiis pedi hasta

yerlestirir ve test su sekilde uygulanir:
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Hasta Na icermeyen 500 ml siviyr maksimum 15 dakikada iger, sonra oturur, 30
dakikalik siirede hasta yiiriir, merdiven ¢ikar (bir kattan baska kata iner, ¢ikar), kalan
stirede su aktiviteleri yapar: 10 kez oturup kalkma, 10 kez kuvvetli oksiirme, 1 dakika
kosma, 5 kez yere egilmek, 1 dakika akan suda ellerini yikamak, bir saatin sonunda ped
tartilir, eger test uygun ise hasta iger ve idrar volumu olgiiliir, test uygun degilse hasta
isetilmeden bir saat daha teste devam edilir. Olgiilen agirlik,

<2 gr ise normal, 2-10 gr hafif, 10-50 gr orta, >50 gr siddetli {iriner inkontinans
olarak degerlendirilir (45).

2.5.3.4.Q Tip Testi

Litotomi pozisyonunda pamuk uclu bir ¢ubuk iiretradan mesaneye itilir, daha sonra
yavasca geri ¢ekilir. Tam takilmanin oldugu bolge mesane boynudur. Daha sonra hastaya
valsalva manevrasi yaptirilir ve maksimum ag1 ol¢iiliir. Aralarindaki ag1 farki 35 dereceden

fazla olursa mesane boynu hipermobil kabul edilir (Sekil 8)(28).

2.5.3.5. Pesser Testi

Siddetli pelvik relaksayonu olan tiim olgularda iiriner inkontinans yakinmasi olmasa
da maskelenen Tretral sfinkterik yetmezligi belirleyebilmek i¢in tiim iirojinekolojik
degerlendirmenin pesser (packing) testi sonrasi yapilmasi onerilir. Ust vajen bolgesine
Uygun boyutta pesser ya da spanglar yerlestirilerek sistosel dahil tiim prolabe organlar

rediikte edilmekte ve diger tiim testler bu asamadan sonra yapilmaktadir (46).
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Sekil 6. Q Tip Test

2.5.3.6. Urodinamik Laboratuar Testler

Urodinami, alt iiriner sistemin zaman iginde de§isen fonksiyonunun gdzlenmesi
demektir.

Urodinamik Degerlendirme: Uroflovmetri, sistometri, iiretral basing calismalari,
basing akim ¢alismasi, sfinkter elektromyelografi ve videoilirodinamik kisimlarindan
olusur. Uygulanacak tirodinamik tetkik her hastanin klinik tablosuna gore secilmelidir. Bir
hastada tek bir test tani i¢in yeterli olabilirken bir baska hastada tiim ileri tetkiklerin
uygulanmasi gerekebilir (Sekil 9).

Neden iirodinami yapilir?

Inkontinansin etyolojisini saptamak. Detriisor fonksiyonunu degerlendirmek ve
tedavi sonrasi gelisebilecek iseme disfonksiyonlarini tahmin edebilmek. Ust iiriner sistemi
olumsuz yonde etkileyebilecek iirodinamik risk faktorlerinin tayini (detriisor sfinkter
disinerjisi, diisiik komplians, vesikoiireteral reflu). Pelvik taban prolapsimin tayini ve

anatomik abnormalitelerin diizeltilmesine ihtiya¢ duyulup duyulmayacaginin saptanmasi.

Urodinamik tetkik ne zaman istenmelidir?
1. Stres inkontinansla birlikte urge inkontinans ya da belirgin urgency varligi,
2. Siddetli inkontinans olmasi; iirodinamik inceleme ile 6n taninin degisme

olasiligi,
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3. Daha 6nceden uygulanan medikal tedavi ya da gecirilmis cerrahi isleme ragmen
semptomlarin devam etmesi,

4. Tleri derecede prolapsus varlig,

5. Radyoterapi ya da ge¢irilmis radikal pelvik cerrahi,

6. Bosaltim fazina ait semptomlarin yogun olmasi.

Sistometri

Mesane i¢i basincin Olclilmesidir. Mesane dolumu sirasinda ve iseme esnasinda
olmak tiizere iki evrede yapilir. Dolum sistometrisi mesanenin depolama fonksiyonu
hakkinda bilgi verirken, bosaltim sistometrisi idrarin disar1 atilabilmesi i¢in gerekli olan
basinci gosterir. Dolum sistometrinin mesane i¢ine 7-10F liimenli bir katater yerlestirilerek
yapilir. Bu katater araciligiyla ayni anda mesane igine sivi verilirken ayni zamanda
intravezikal basingta Olgiiliir. Test aparati, tek kanalli elektronik ya da manuel olarak
kontrol edilen basit metoddan; abdominal ve iiretral basincin elektronik olarak Slgiimiiniin
elektromiyografi ve floroskopi ile birlestirildigi karmasik metoda kadar degiskenlik
gosterir. Ilk olarak 150 ml’lik voliimde hissedilir. 200-300 ml’de ilk iseme arzusu olusur.
Maksimum sistometrik kapasite hastanin artik daha fazla idrarin1 tutamayacagini belirttigi
kapasitedir ve siklikla 350-500 ml arasinda degisir. Hastada bu his, diisiik volumlii
doldurma sirasinda beklenenden daha diisiik bir kapasitede ortaya ¢ikiyor ve bu esnada
istemsiz bir detriisor kasilmasi gozlemlenmiyorsa klinik tablo duyusal acil iseme hissi
(urgency) olarak tanimlanir. Acil iseme hissi ile birlikte istemsiz kasilma goriilmesi ise
motor acil iseme hissi (asir1 aktif detriisor )olarak degerlendirilir.

Normal bir sistometride 100 ml” nin daha altinda bir kapasitede detriisér basincinda
hafif bir yiikselme goriiliir. Takiben 250-500 ml’lik hacimler arasinda basing egrisinin
fazla degismeden bir plato ¢izdigi gézlenir. Bu siire¢ mesanenin viskoelastik 6zelliklerine
bagli olarak basing artis1 olmadan idrar depolayabilme fonksiyonunun bir gostergesidir
(kompliyans).

Sonugta mesane duvarmin elastik o6zelliklerinin limitine ulasmasi ile ani olarak
uniform, koordineli bir mesane kontraksiyonu ortaya ¢ikacaktir. Dolum siiresince mesane
basincindaki yiikselme minimal olmalidir. Bu evrede goriilen anormal basing artiglari,

artmis detriisor aktivitesi olarak tanimlanir ve genelde iki sekilde goriiliir.
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1. Kompliyans1 azalmis mesanelerde artan voliimle birlikte mesane basinci da
giderek artar. Tonisite artmast olarak tanimlanan bu goriintii diisiik kompliyansh
(hipotonik) mesane ya da hipertonik mesane olarak da isimlendirilir. Bu durum siklikla
norolojik patolojilere, kronik enfeksiy0z ya da inflamatuar olaylara baglidir. Devamli uzun
siire kateter uygulananlarda sik rastlanir. Fazla hacimde sivi ile doldurulmasina karsin
mesane basincinda hicbir artis olmuyorsa mesane kompliyansinin artmis oldugundan s6z
edilir. Bu durum 6zelikle duyusu artmis ya da motor dekompansasyon gelismis mesaneler
i¢in karekteristiktir.

2. Istemsiz detriisor kasilmalar1 fazik kasilmalar seklinde olusup, kasilmay1 takiben
basing baglangi¢ degerlerine doniiyorsa asir1 aktif detriisorden sz edilir. Bilinen norolojik
bir lezyon mevcutsa bu kasilmalar ndrojenik asir1 aktif detriisor (eski tanimlamalar gore
detriisor hiperrefleksi) olarak tanimlanir. International Continence Society (ICS)’ nin eski
tanimlamasina gore 15 ¢cm/H20 {izerinde basing olusturan kasilmalar agir1 aktif detriisor
olarak kabul edilmekteydi. Ancak son yillardaki anlayiga gore acil iseme hissi, sik idrara
cikma gibi semptomlarla birlikte olan tiim fazik kasilmalarin basing ne olursa olsun asir
aktif detriisor kabul edilmesi gerekmektedir.

Dolum sirasinda baglangicta 2-8 cm/H20’ basing artisi olur. Ortalama basing artis1 6
cm/H20’dur. Mesanenin ani dolum, postiir degisikligi, Oksiirme ya da kateterin
oynatilmasiyla uyarilmasi, detriisér basincinda anormal Yiikselmeye yol agmamalidir
(47,48). Sistometriler tek kanalli ve multikanalli olarak ikiye ayrilabilir. Tek kanalli
sistometride mesane icine yerlestirilen basing dlgen bir kateter elektriksel sinyalle kayit
cthazinda bir grafi olusturur. Multikanalli sistometride ise abdominal basing ve intravesikal
basing Ol¢limii yapilir. Aradaki fark ile gergek detriisor basinct saptanir. Abdominal basing
transrektal veya transvajinal kateter ile 6l¢iiliir. Transvajinal kateter, rektal peristaltizmden
etkilenmedigi ve temizlenmesi kolay oldugu igin tercih edilir. Multikanalli sistometride
mesane basinci ile iiretral basing arasindaki fark olan iiretral kapanma basinc1 da
Olctilebilir. Mesaneyi doldurmak i¢in su, CO2 veya kontrast madde kullanilabilir. CO2’ nin
idrarda ¢oziinerek karbonik aside donligmesi ve CO?2 ile iiroflowmetri yapilamamasi gibi
sebeplerle gilinlimiizde, oda sicakligindaki su tercih edilmektedir. Dolum yer g¢ekimi
kullanilarak ya da su pompas: ile yapilabilir. Dolum hizi ICS tarafindan standardize

edilmistir:
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<10 ml/dk yavas dolum

10-100 ml/dk orta hiz dolum

>100 ml/dk hizli dolum

Hizli dolum detriisér overaktivitesini tetikleyebilir, bu nedenle genellikle orta hiz
dolum tercih edilir.

-Multikanalli (fark) sistometri teknigi:

1. Hasta semptomatik dolu mesane ile gelir. Uroflow sandalyesinde spontan olarak
iger. Transiiretral kateter ile postvoid residii idrar voliimii saptanmir. 100 ml oda
sicakligindaki su/SF mesaneye yerlestirilir.

2. Abdominal kateter vajene yerlestirilir. Kateterler uygun kablolara baglanir ve
kalibrasyon sifira ayarlanir.

3. Mesane dolumu baslatilir. Ik his, ilk iseme istegi ve maksimum kapasite kayit
edilir. Dolum sirasinda oksiirme, tkinma gibi manevralarla detriisor basing artislari, idrar
kagirma not edilir. Dolum sonrasi iiroflowmetri calismalar1 yapilabilir (89,90). Iseme
evresinde Uroflovmetri ile birlikte detriisor bosaltma basincinin ayni anda Ol¢lilmesi
(basing — akim caligmasi) detriisor kontraksiyon giiciiniin degerlendirilmesine olanak verir.
Detriisér kontraktilitesi yas ve cinse gore degisir. Genelde 30-40 cm/H20 arasi bir

kontraksiyon basincidir.

Sekil 7. Urodinami Uygulamasi, (51).
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Uretral Basing Profili (UPP)

Uriner kontinans iiretradaki basincin mesane igindeki basinci gegmesine baglhidur.
Uretra basinci 6l¢iimiinde en sik kullanilan ydntemler balon, membran kateter, perfiizyon
teknigi veya mikrotransduserlerdir. Statik {iretral basing profili, hasta yatarken mesane
icine yerlestirilen 8F bir kateterin yavas yavas geri c¢ekilerek intraliretral basincin
dl¢iilmesidir. Intravesikal basing mesane icinde dlgiilen basingtir. Uretral basing kateter
geri cekilirken Olcililenen yiiksek basingtir. Maksimum {retral kapanma basinci,
intravesikal basingtan iiretral basicin ¢ikarilmasi ile elde edilen basing degeridir. Uretral
kapanma basing profili, mesane ve iiretrada iki ayr1 sensor iceren kataterler araciligt ile
yapilir. Hasta Oksiiriir ya da ikinirken basi¢ degisiklikleri kaydedilir. Normal insanlarda
iiretral basing degisikligi herzaman mesane basing degisikligi ile esit ya da daha fazla
olmalidir. Ancak stres inkontinansi olan kisilerde, iiretral basing degisikligi genellikle
mesane basing degisikliginden daha diisiik bulunur. UPP klinik ¢aligmalarda yiiksek hatali
pozitif ve hatali negatif sonuglar vermesi ve uygulanan tekniklerdeki farkliliklar nedeniyle

normal degerlerin netlestirilememesi nedeniyle tartigmali bir yontemdir (Sekil 10).
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Sekil 8. Kadinlarda Uretral Basing Profili (49)
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Sekil 9. Detriisor Insitabilitesi veya Hiperrefleksi (74)

Valsalva Ka¢cirma Am Basinci1 (VLPP=valsalva leak point pressure)

Stres inkontinansta VLPP, sfinkter fonksiyonunun iyi bir gostergesi gibi
goriinmektedir. Fakat test gorece olarak yenidir; normal degerleri ve optimal teknigi
belirleyebilmek i¢in daha ¢ok calisma yapilmasi gereklidir. Uygulama: 6F ¢ift liimenli
kateter kullanarak mesane 200 ml’ ye kadar doldurulur. Hastadan giderek artan siddette
valsalva manevrasi yapmasi istenir. Meada veya radyolojik olarak idrar goriiliinceye kadar
intravezikal basing arttirilir. Vezikal ve abdominal basing 6lgiiliir ve valsalva idrar kagirma
basinci, idrar kagirmaya yol agan en diisiik vezikal basing olarak belirlenir.

VLPP, stres inkontinansin varligmmin ve siddetinin nicel olarak belirlenmesini
saglayan giivenilir bir testtir. Hala bunlar1 belirleyebileceyimiz baska bir test yoktur. Ayni
zamanda tedavi sonuglarmin degerlendirilmesinde faydalidir. Stres inkontinans tipinin
ayirt edilmesinde VLPP’de cut-off degerinin ne olmasi gerektigi hakkinda tam bir fikir
birligi yoktur. Genel olarak kabul edilen degerler su sekilde 6zetlenebilir: VLPP degerinin
60 cm H20’ altinda olmasi, belirgin i¢ sfinkter yetmezligi gostergesidir. 60-90cm/H20
degerleri arasindaki VLPP siipheli olarak degerlendirilir ve bir miktar i¢ sfinkter
yetersizligi kompenentininde varligin1 distindiiriic.  VLPP’nin  90cm/H20 degerinin

istiinde olmasi i¢ sfinkter yetersizliginin minimal oldugunun gdstergesidir.



3. MATERYAL VE METOD

Calismaya Ekim 2010-Nisan 2011 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi
Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali poliklinigine bagvuran ve
benign nedenlerle histerektomi endikasyonu alip abdominal histerektomi ve/veya bilateral
salpingoooferektomi uygulanan hastalar dahil edildi. Kapali zarf yontemi ile randomize
olarak hastalar intrafasyal ve ekstrafasyal olarak iki gruba ayrildi. Calismamiza 27
ekstrafasyal ve 24 intrafasyal histerektomi planlanan hasta alindi. Diglanma kriterleri total
prolapsus, inkontinansa neden olabilecek kronik medikal hastalik (kontrolsuz diabetus
mellitus), vertabral patoloji (disk hernisi), norolojik hastaliklar ve malign endikasyonlu
histerektomi operasyonlari olarak belirlendi.

Calismamiz igin yerel etik kurul onayr alindi. Calismamiz, Karadeniz Teknik
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Arastirma Fonu tarafindan 2009.114.002.11 nolu
proje kodu ile desteklendi. Hastalarin tiimii bilgilendirildi. Onam formlar1 imzalatildi.

Hastalarin degerlendirme ve takibinde, asagidaki 4 basamak sirayla gerceklestirildi.

A. Anamnez

B. Laboratuar inceleme

C. Urojinekolojik, nérolojik, pelvik muayene

D. Urodinamik inceleme

3.1. Anamnez

Calismaya dahil edilen hastalarin dikkatli bir sekilde iirojinekolojik oykiileri alindi
ve fizik bakilart yapildi. Anamnezde hastalara yas, boy, kilo, dogum sekli, gegirilmis
tirojinekolojik operasyonlar, inkontinansa yonelik sorular soruldu, iirolojik Oykiileri,

medikal 6zgecmisleri, kullandiklari ilaglar sorgulandi.
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3.2. Laboratuar inceleme

Hastalar ¢alismaya dahil edilmeden 6nce tam idrar tahlili, idrar kiiltiirli, aglik kan
sekeri, tokluk kan sekeri, bobrek (iire, kreatinin) ve karaciger (SGOT, SGPT) fonksiyon
testleri yapildi. Idrar kiiltiiriinde {ireme olan hastalara tedavi edildi. Sonras1 kontrol kiiltiir
sonucuna gore iirodinamik islem yapildi. Uriner enfeksiyonu olan hastalara tedavileri

planlandi. Tedavi sonrasi hala semptomlar mevcutsa ¢alisma dis1 birakildi.

3.3. Urojinekolojik, Norolojik, Pelvik Muayene

Tiim hastalara transvaginal sonografik (TVS) degerlendirme, pelvik organ prolapsus
degerlendirme sistemi (POPDS) evrelemesi yapildi. Evre 2 ve {lizeri olan hastalar
calismaya alinmadi. Yapilan jinekolojik muayenede hasta ikindirilarak vulva ve vajina 6n
duvarda iiretrosel, sistosel, vajen yan duvarda sarkma, vajen arka duvarda enterosel ve
rektoselin olup olmadig1 ayrica POP-Q’ ya gore uterin desensus hali arastirildi. Uterusun
hacim ve pozisyonu degerlendirildi. Hasta Oksiirtiilerek idrar kagagi olup olmadig: goriildii
(Stres test). Steril pamuk uglu kiiltiir gubugu kullanilarak Q-Tip Test ile mesane boynuna
anatomik durumu ve hipermobilite varligi arastirildi. Hastanin, vajinadaki iki parmagi
stkmast istenerek perinenin kas giicii 6l¢iildi (Dijital palpasyon—DP muayenesi).

Norolojik muayenede sakral (S2-4) fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in mons pubis,
perine, perirektal alan ve uyluk i¢ yiiziiniin duyarlilig1, anal sfinkter tonusu, bulbokavern6z
ve anokutanoz reflekslerin durumu ve alt ekstremitelerin motor ve duyusal patolojileri

arastirildi.

3.4. Urodinamik inceleme

Tiim hastalara tirodinamik degerlendirmede preoperatif donemde ve postoperatif
altinc1 haftada, klinigimizde iirodinamik 6l¢iimlerden sorumlu arastirma gorevlisi doktor
tarafindan sistometri yapildi. Sistometrik 6l¢iimlerde dolum fazi sonuglart degerlendirildi.
Dolum fazinda gonderilen hacim, maksimum detrusor basinci degerlendirildi. Duysal
sonuglar; ilk iseme, normal iseme ve giiclii iseme istegi (mL) ve bunlarin herbirinin

mesane dolulugu, mesane i¢i basinci, detrusor basinci, inkontinanst olan olgularda kagak
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noktas1 sonuglar1 degerlendirildi. 10 {irodinamik parametre 51 hastada histerektomi dncesi
ve sonrast Karsilastirildi.  Inceleme klinigimizde mevcut bulunan MMS (Medical
Measurement Systems) solar multikanalli lirodinamik sistem, MS Windows bilgisayar
sistemi ile yapildi. Mesanesi bosaltimis rezidiiel idrar1 OSlciilmiis olgulara standart
jinekolojik litotomi pozisyonu verildi. Tek kullanimlik ¢ift liimenli 8F mesane kateteri ve
tek liimenli 8F rektal katater kullanild1. infiizyon hiz1 50ml/dk olacak sekilde oda 1s1sindaki
izotonik NaCl kullanild1.

Mesane doldurularak ilk his (ml), mesane kapasitesi (ml), ve maksimum kapasite
(ml) degerleri olgu formumuza kaydedildi. Sonuglar daha sonra tablolar seklinde sunuldu.
Dolum sirasinda 15 cm/H20’nun iizerine ¢ikan ve inhibe edilemeyen detriisor
kontraksiyonlar1 not edildi. Bu bulgularla olgularda detrusor instabilitesi olup olmadigi
tanis1 konuldu. Aymi islem sirasinda hasta gittikce artan siddette Oksiirtiilerek ve
ikindirtilarak eksternal meatustan idrar kacagir olup olmadigi gozlendi. Eger kagirma
olduysa; Valsalva kagirma ani basinct (VLPP ¢cm/H20) degeri kaydedildi. Calismamizda
VLPP 200 cm/H20’dan daha biiylik degerlerde ve istemsiz detriisor kontraksiyonunu
saptamadigimiz olgularin tirodinamisi normal olarak degerlendirildi.

Klinigimizde Iki farkl1 cerrah tarafindan abdominal histerektomi teknigi Te Linde’ye
uygun ekstrafasyal veya intrafasyal olarak uygulandi. Bir cerrah tamamen ekstrafasyal,
diger cerrah ise tamamen intrafasyal teknikle operasyonu ger¢eklestirdi. Ekstrafasyal
teknik Te Linde’de tanimlandig1 sekilde yapildi. Intrafasyal teknikte ise heaney klempler
ile uterin arter baglandiktan sonra, uterus traksiyona alindi bu seviyenin altindan, serviks
pubovezikoservikal faysa korunarak elektokoter ile cut modunda ve 40w giiciinde sirkiiler
tarzda kesilerek c¢ikarildi. 45 yas {stii bayanlara profilaktik olarak bilateral
salpingoooferektomi eklendi. Ameliyatta sutur materyali olarak 1 numara vicryl kullanildi.
Postoperatif ilk 24 saat 16F foley sonda ile kateterizasyon saglandi. Her iki teknikte
operasyon siireleri, preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri kaydedildi.

Calisma verilert SPSS (SPSS 13.0 for Windows) bilgisayar programu ile istatistiksel
degerlendirmeye alindi. Veriler ortalama + standart hata olarak sunuldu. Verilerin normal
dagilima uyup uymadigina bakilarak, normal dagilima uyan veriler i¢in operasyon dncesi
ve sonrast degerler yoniinden karsilastirilirken, eslestirilmis ornekler igin t-testi (paired

samples t-test), normal dagilima uymayan veriler i¢in Wilcoxon testi uygulandi. Operasyon
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gruplarinin birbiriyle karsilastirilmasinda t-testi ve mann whitney u testi kullanildi.

Istatistiksel farklilik i¢in p degeri 0,05’in alt: anlaml1 kabul edildi.



4. BULGULAR

Calismaya toplam 51 olgu alindi. Bunlarin ortalama yasi 48.49 + 4.87 bulundu.
Olgularin en kiigiigli 38, en biiyiigii 62 yasinda idi (grafik 1). Tiim olgularin ortalama
cocuk sayist 3 = 1,7, en ¢ok 7, en az gocuk sayisi ise 0 idi. Tiim olgularin ortalama BMI
30,3 + 5,76 kg/m2 idi. 51 olgunun ortalama operasyon siiresi 82 + 29.2 dk, en kisa 30 dk
ve en uzun 150 dk idi. Preoperatif hemoglobin degeri, ortalama 12.6 g/dl = 1.4, en az 9,1
g/dl, en ¢ok ise 15.8 g/dl idi. Postoperatif hemoglobin degeri, ortalama 11.5 + 1.2 g/dl, en
az 8.8 g/dl, en ¢ok 14.2 g/dl idi. 51 olgunun 27’sine ekstrafasyal ve 24’iine de intrafasyal
histerektomi yapildu.

Intrafasyal histerektomi grubunun yas ortalamasi 47.92 + 4.5, en biiyiik yas 57, en
kiigiik yas 38, ortalama ¢ocuk sayis1 3 + 1.7, en ¢ok cocuk 6, en az ¢ocuk sayis1 0, ortalama
operasyon siiresi 71 + 14.4 dk, en kisa operasyon 30 dk, en uzun operasyon 90 dk idi.
Preoperatif hemoglobin degeri, ortalama 12.4 g/dl + 1.2, en az 10,1 g/dl, en ¢ok ise 14.5
g/dl idi. Postoperatif hemoglobin degeri, ortalama 11.2 + 1.1 g/dl, en az 8.8 g/dl, en ¢ok 13
g/dl idi.

Ekstrafasyal histerektomi grubunun yas ortalamasi 49 + 5.1, en biiyiikk yas 62, en
kiiciik yas 42, ortalama ¢ocuk sayis1 3 + 1.8, en ¢ok ¢ocuk 7, en az ¢ocuk sayis1 0, ortalama
operasyon siiresi 91.8 + 35.3 dk, en kisa operasyon 40 dk, en uzun operasyon 150 dk idi.
Preoperatif hemoglobin degeri, ortalama 12.8 g/dl + 1.5, en az 9,1 g/dl, en ¢ok ise 15.5 g/dl
idi. Postoperatif hemoglobin degeri, ortalama 11.7 + 1.2 g/dl, en az 9.4 g/dl, en ¢ok 14.2
g/dl idi.

Hastalarin 10 tanesinin uterusu 12 haftalik gebelik cesametinin lizerindeydi. Sekiz
hastada tek tarafli adneksial kitle (6cm ve {izeri), iki hastada bilateral adneksial kitle var
idi. Hastalarin 33’iinde herhangi bir sistemik hastalik saptanmazken; 3 olguda regiile
diabetes mellitus, 15 olguda hipertansiyon vardi. Olgularin 15’1 postmenopozal dénemde;

36 olgu premenopozal donemde idi. Higbiri hormon replasman tedavisi almamis idi.
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Hastalarin 2’sinde 5 yil ve tizeri sigara kullanimi vardir. Dokuz hasta bes ve {izeri dogum

yapmis idi.
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Grafik 1. Calismaya Alinan 51 Olgunun Ortalama Yasi

Tablo 3. iki Teknik Demografik Verileri

Intrafasyal  Ekstrafasyal Toplam P
(n=24) (n=27) (n=51)
Yas (y1l) 48+4.56 49+5.16 48,49+4 .87 0.433
BMI (kg/m2) 28.98+6.24 31.49+5.12 30,31+5.76 0.122
Cocuk sayis1 3.26+1.73 3+1.81 3.12+1.77 0.608
Preop Hgb (g/dl) 12.47+1,28 12.84+1.51 12,66+1,41 0.346
Postop Hgb (g/dl) 11,23+1,10 11,79+1,25 11,53+1,20 0.099
Operasyon siiresi (dk) 71,04+14,44 91,85+35,35 82,06+29,26 0.008

Intrafasyal grupta preop hemoglobin diizeyi 12,47+1,28 g/dl, postop hemoglobin

diizeyi 11,23+1,10 g/dl idi. Ekstrafasyal grupta preop hemoglobin diizeyi 12.84+1.51 g/dl,

postop hemoglobin diizeyi 11,79+1,25 g/dl idi. Istatistiksel olarak fark tespit edilmedi

(p>0.05). Operasyon siireleri, intrafasyal grupta 71,04+14,44 dk iken, ekstrafasyal grupta

91,85+35,35 dk idi. Istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0.05).
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Tablo 4. Histerektomi Endikasyonlari

. Ekstrafasyal Intrafasyal Toplam

TAH endikasyonu (n=27) (%) (n=24) (%) (n=51) (%)
AUK 11.8 15.7 27.5
M.uteri 15.7 9.8 25.5
P.kitle 13.7 2 15.7
CIN1 2 0 2
LSIL 0 3.9 3.9
End. Polip 5.8 5.8 11.6
End. Hiperplazi 3.9 7.9 11.8
CIN3 0 2 2
Toplam 52.9 47.1 100

Hastalarin 45 tanesine total abdominal histerektomi ve  bilateral

salpingoooferektomi, 6 tanesine sadece total abdominal histerektomi yapildi. Histerektomi

endikasyonlart AUK (14), pelvik kitle (8), miyoma uteri (13), endometrial polip (6),
endometrial hiperplazi (6), ve CIN 1-3 (2) idi (Tablo 2).

Tablo 5. iki Teknik Preop Urodinamik Degerler Karsilastirmasi

Intrafasyal Ekstrafasyal P
(n=24) (n=27)
Preop gonderilen hacim (ml) 555,71432,13  483,15+20,79 0.059
Preop max mesane kapasitesi(ml) 555,21£32,36  484,07+20,68 0.064
Preop max vesikal basin¢ (cmH,0) 31+5.34 27,52+4,14 0.605
Preop max abdominal basin¢ (cmH,0) 22,38+4,11 24,15+4,28 0.768
Preop max detrusor basinc1 (cmH,0) 18,33+3.09 17,30+4,35 0.850
Preop pvesikal kompliyans 39,01+5,14 40,83+5,13 0.804
Preop pdetrusor kompliyans 86,11+42,82 66,30+14,77 0.649
Preop ilk his (ml) 169,83+17,92 172,81+13,62 0.894
Preop normal sikisma (ml) 281,71424,64  265,96+17,27 0.597
Preop ¢ok sikisma (ml) 441,88+38,12  397,15+20,13 0.290
Preop max sistolik kapasite (ml) 553,04+32,4 480,41+20.78 0.060

Intrafasyal ve ekstrafasyal histerektomi tekniklerinin, preoperatif iirodinamik

degerler yoniinden karsilagtirmalarinda, istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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Intrafasyal Ekstrafasyal P
(n=24) (n=27)
Postop gonderilen hacim (ml) 499,04+32,33 469,89+24,66 0,471
Postop max mesane kapasitesi (ml) 498,54+32,23 467,85+24,46 0,446
Postop max vesikal basin¢ (cmH,0) 31,71+5.17 24,56+3,35 0,241
Postop max abdominal basing (cmH,0) 19,79+2,8 27,04+4,77 0,211
Postop max detrusor basinci (cmH;0) 21,17+4,48 11£1,61 0,030
Postop ilk his(ml) 172,17£17,92 182,67+12,01 0,52
Postop normal sikisma (ml) 305,79+29,8 294.41+17,1 0,735
Postop ¢ok sikisma (ml) 464,41+24,66 434,08+32,45 0,207
Postop max sistolik kapasite (ml) 491,46+31,71 464,41+24,66 0,499

Intrafasyal ve ekstrafasyal histerektomi tekniklerinin, postoperatif iirodinamik

degerler yoniinden karsilastirmalarinda, postop max detrusor basinci disinda Ki tiim

belirteglerde istatistiksel anlaml1 fark bulunmadi (p>0.05). iki teknik, postop max detrusor

basinci karsilastirmasinda anlamli fark bulundu (p<0.05).

Tablo 7. intrafasyal Preop-Postop Karsilastirmasi

Intrafasyal
Preop Postop P
Gonderilen hacim (ml) 555,71+32,13 499,04+32,33 0.020
Max mesane kapasitesi (ml) 555,21+£32,36 498,54+32,23 0.020
Max vesikal basin¢ (cmH0) 31+5.34 31,71£5.17 0.930
Max abdominal basin¢ (cmH-0) 22,384+4,11 19,79+2,8 0.628
Max detrusor basinci (cmH,0) 18,33+3.09 21,17+4,48 0.602
Tk his (ml) 169,83+17,92 172,17£17,92 0.907
Normal sikisma (ml) 281,71+£24,64 305,79+29,8 0.553
Cok sikisma (ml) 441,88+38,12 464,41+24,66 0.813
Max sistolik kapasite (ml) 553,04+32,4 491,46+31,71 0.012
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Tablo 8. Ekstrafasyal Preop-Postop Karsilastirmasi

Ekstrafasyal
Preop Postop P
Gonderilen hacim (ml) 483,15+20,79 469,89+24,66 0.580
Max mesane kapasitesi (ml) 484,07+20,68 467,85+24,46 0.491
Max vesikal basing (cmH,0) 27,52+4,14 24,56+3,35 0.356
Max abdominal basin¢ (cmH,0) 24,154+4,28 27,04+4,77 0.567
Max detrusor basinci (cmH,0) 17,30+4,35 11+1,61 0.158
f1k his (ml) 172,81£13,62 182,67+12,01 0.461
Normal sikisma (ml) 265,96+17,27 294,41+17,1 0.145
Cok sikisma (ml) 397,15+20,13 385,93+20,77 0.613
Max sistolik kapasite (ml) 480,41+20,78 464,41+24,66 0.493

Intrafasyal histerektomi grubunun preoperatif ve postoperatif kendi icerisinde

karsilastirilmasinda, gonderilen hacim, max mesane kapasitesi ve max sistolik kapasitede

istatistiksel anlamli bir azalma oldugu bulundu (p<0.05).

Ekstrafasyal histerektomi grubunun preoperatif ve postoperatif irodinamik degerler

yoniinden kendi igerisinde karsilastirilmasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi

(p>0.05).

Tablo 9. Tiim Hasta Grubu (Intrafasyal + Ekstrafasyal), Preop ve Postop
Urodinamik Degerlerin Karsilastirilmasi

Tiim Hasta Grubu (Intrafasyal + Ekstrafasyal)

Preop Postop P
Gonderilen hacim (ml) 517,29+19,2 483,61+£19,94 0.047
Max mesane kapasitesi (ml) 517,55+19,22 482,29+19,86 0.036
Max vesikal basin¢ (cmH,0) 29,16+3,31 27,92+3,02 0.763
Max abdominal basin¢ (cmH-0) 23,31+2.95 23,63+2,86 0.931
Max detrusor basinc1 (cmH,0) 17,78+2,70 15.78+2,36 0.563
T1k his (ml) 171,41+10,98 177,73+8,04 0.585
Normal sikisma (ml) 273,37+14,65 299,76+16,54 0.217
Cok sikisma (ml) 418,2+20,88 408,59+18,93 0.616
Max sistolik kapasite (ml) 514,59+19,29 477,14£19,71 0.026

Tiim hasta grubunun (intrafasyal ve ekstrafasyal toplam hasta grubu, n=51),

preoperatif ve postoperatif tirodinamik degerler agisindan karsilagtirilmasinda, intrafasyal

hasta grubunun kendi igerisinde ki preopoperatif ve postoperatif iirodinamik degerler
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karsilastirilmasina benzer gonderilen hacim, max mesane kapasitesi ve max sistolik
kapasitesinde istatistiksel anlamli bir azalma oldugu bulundu (p<0.05).

Olgularin ikisinde stres {iriner inkontinans, birinde urge inkontinans cerrahi
oncesindeki iirodinamik degerlendirme sonucunda ortaya kondu. Cerrahi sonrasinda higbir
hastada stres ya da urge inkontinans gelismedi. Intrafasyal histerektomi grubunda,
istatiksel olarak anlamli bir operasyon siiresi kisaligi bulundu.

Intrafasyal histerektomi grubunda preoperatif ve postoperatif iirodinamik degerlerin
karsilastirilmasinda, mesane kapasitesinde istatistiksel anlamli bir azalma bulundu.
Calismanin sonuglarina gore intrafasyal veya ekstrafasyal abdominal histerektomi sonrasi
stres veya urge liriner inkontinans semptomlarinin siddetlenmesi veya de nova inkontinans

gelisimi ile ilgili olarak anlamli bir iligki gosterilemedi.



5. TARTISMA

Histerektomi, pelvik sinir yaralanmasina sebep olabilir ve bu da inkontinans
gelismesine neden olur. Bir¢ok yayinda, histerektominin {iriner semptomlara sebep oldugu
bildirilmis fakat etki mekanizmasi agiga kavusturulamamistir. Siklig1 ¢esitli caligmalarda
%§8 ile %80 arasinda degisiklik gostermektedir.

Histerektomi sonrasi gelisen iiriner sistem disfonksiyonunun nedenini ortaya koymak
lizere pek cok klinik caligma yapilmustir. Uriner inkontinansin posthisterektomi sonrasi
ortaya ¢ikmasi ya da dnceden var olan liriner inkontinansin ilerlemesi, vajinal genis doku
rezeksiyonu ve destek dokularin kaybina seonder ortaya ¢ikmaktadir (64,65,66).

Histerektomiden sonra, cerrahi travma pelvik kaslarda norolojik ve vaskiiler hasara
neden olmaktadir. Bunun sonucunda, mesane boynu ve pelvik duvar arasindaki anatomik
iliskinin degistigi ve vezikotiriner disfonksiyon oldugu pek ¢ok yayinda bildirilmistir.

Histerektomi {iriner inkontinans iliskisi bir ¢ok yayinda ele alimasina ragmen
intrafasyal ve ekstrafasyal teknikle yapilan histerektomilerin iirodinamik olarak
karsilastirilmast yapilmamastir.

Intrafasyal teknigin mesane ve iiretra yaralanma insidansim azaltth@ma inanilir.
Ancak, intrafasyal ve ekstrafasyal teknigin mesane fonksiyonlari iizerine etkisinin
karsilastirildigir yeterli calisma yoktur. Biz calismamizda, intrafasyal ve ekstrafasyal
histerektomi tekniklerinin preoperatif ve postoperatif tirodinamik parametrelere bakilarak
iiriner sistem {izerine etkilerini karsilastirmay1 amacladik.

Literatiirde ilk olarak Hanley ve arkadaslar tarafindan total abdominal histerektomi
sonrasinda liriner semptomlarin arttig1 bildirilmistir (8).

Jeanette S. Brown ve arkadaslari 45 makalenin birlestirildigi meta-analizde
histerektomi sonrasi liriner inkontinansi, histerektomi olmayan gruba gore yaklasik % 40

fazla bulmuglardir (9).
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Lakeman ve arkadaslari abdominal ve vajinal histerektomiyi alt {iriner sistem
fonksiyonlar1 yoniinden karsilastirmis ve vajinal histerektomi grubunda semptomlarin
arttig1 gosterilmistir (57).

Reyna-Hinojasa ve arkadaslarinin 300 hastalik c¢alismasinda (intrafasyal: 150,
ekstrafasyal: 150) intrafasyal ve ekstrafasyal teknikle yapilan histerektomi gruplari
komplikasyon agisindan karsilagtirllmig, ekstrafasyal grupta intrafasyala gore
komplikasyon orani (%38’e kars1t %32) fazla bulunmustur. Ancak inkontinans agisindan
iki teknik karsilastirilmamustir (10). Bizim g¢alismamizda, intrafasyal ve ekstrafasyal
histerektomi teknikleri arasinda, komplikasyonlar acisindan karsilastirmada anlamli bir
degisiklik saptanmadi. Inkontinans gelisimi agisindan intrafasyal grupta mesane
kapasitesinde postoperatif donemde anlamli azalma goriilmiistiir.

A.Conde-Agudelo, 867 hastayr kapsayan intrafasyal histerektomi operasyonu
calismasinda, postopetatif sonuglar ve komplikasyon yoniinden arastirilmis; operasyon
stiresi ortalama 71 dk, cerrahi alan enfeksiyonu % 4, iireter yaralanmasi % 0.1 bulunmustur
(58).

Bizim calismamizda intrafasyal histerektomi, operasyon siiresi ortalama 71 dk
bulundu. Cerrahi alan enfeksiyonu ya da iireter yaralanmasi olmadi. intrafasyal grupta
operasyon siiresini daha kisa ve istatiksel olarak anlamli bulduk. Bunun sonucunda,
intrafasyal histerektomi grubunda ekstrafasyal histerektomi grubuna gore uzun operasyon
stiresine bagli komplikasyonlarin daha az goriilebilecegi sdylenebilir. Ancak, ¢alismamizda
her iki grup i¢in komplikasyon orani benzer ¢ikmistir. Calismaya dahil edilen hasta
sayisinin ¢alismamizda oldugu gibi homojen gruplarda fakat ¢cok daha genis serilerde
uygulanmasi iki teknigi komplikasyon gelisimi agisindan karsilagtirmada uygun olacaktir.

H.Kaya ve arkadaslari, intrafasyal teknik ve ekstrafasyal teknigi urge inkontinans
gelimisi agisindan karsilagtirmig, iki grup arasinda fark bulamamislardir (11). Bizim
calismamizda da urge ya da stres iiriner inkontinans gelisimi agisindan iki teknik arasinda
anlamli bir fark bulunamamuistir.

Helga Gimbel ve arkadaslari, total abdominal histerektomi ve subtotal histerektomiyi
alt liriner sistem semptomlar1 yoniinden karsilagtirmis ve subtotal grupta semptomlarin

daha az oldugu bulunmustur (59).
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Robert M. ve arkadaslarinin meta-analizinde total abdominal histerektomi ve
supraservikal histerektomi {iriner inkontinans yoniinden karsilastirilmis ve istatiksel bir
farklilik saptanmamustir (60).

Demirci ve arkadaslar1 ultrasonografi ile mesane pozisyonu ve motilitesini
histerektomi 6ncesi ve 12 ay sonrasi degerlendirmislerdir. Caligmalarinda histerektominin
stres lriner inkontinans oranini artirmadigini ve iiretranin anatomik destek yapilarinin
fonksiyonunun azalmadigini belirtmislerdir (62).

Griffith-Jones  histerektomi sonrasi1 stres inkontinansda minimal bir artis
bildirmiglerdir (53). Laos ve Bjerle yaptiklari calismada yine ayni sekilde stres
inkontinansda minimal bir artis bulmuslardir (61). Bizim ¢aligmamizda iki gruptada
postoperatif stres inkontinans gelismedi.

Cy Long ve arkadaslarinin abdominal histerektomiyi laparaskopik histerektomiye
kiyaslayan ¢alismalarinda maximum iiretral kapanma basicinin ve maximum sistometrik
kapasitenin cerrahi sonrasi her iki gruptada anlamli olarak arttigini belirtmislerdir (55).

Catharina Gustafsson total abdominal histerektomi sonrasi 3 yillik gozlemlerinde
histerektominin iiriner sistem {iizerine yan etkisinin olmadigini bilakis urge veya stres
tiriner inkontinans semptomlarinda azalmanin ilk bir yilda saptandigini ve bunun 3 yillik
takiplerinde de devam ettigini belirtmislerdir (37).

Kindermann ve Deus-Thiede, mesane fonsiyon bozukluklarimin sadece sinir
lezyonlarina bagli oldugunu bildirmislerdir. Bazi yazarlar ise, histerektomiden sonra
gelisen mesane disfonksiyonunun genellikle hipertonik mesane kaslarina bagli oldugunu
bunun da sebebinin ameliyat sonrasi gelisen parasempatik dominans oldugunu
bildirmislerdir (71).

Seski ve arkadaglari, 10 hastanin ameliyat dncesi ve sonrasi mesane fonksiyonlarini
inceledigi ¢aligmalarinda, hipertonik fazin operasyon sonrasi erken donemde, travma ve
uzamis tlriner kateterizasyonu sonucu kismi detrusor denervasyonuna bagli oldugunu
gostermiglerdir. EMG ve sistometri sonuglarina gore, normal sfinkter fonksiyonunun
korundugunu ve detrusor kasi ile sfinkter arasinda uyumsuzluk olmadigini tespit
etmislerdir. Parasempatolitik ila¢ kullaniminin hipertonisiteyi azaltmadigini, dolayisiyla

disfonksiyonun parasempatik dominansa bagli olmadigini saptamiglardir (72).
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Dolma ve iseme fazlarindaki bozukluklar genellikle gecicidir. Buna gore, pek ¢ok
yazar direk operatif travmanin 6dem, hematom ve skar dokusu olusumu ile operasyon
sonrasi erken donemde inkontinansa sebep olabilecegini gostermislerdir (67,68).

Plotti ve arkadaslari, histerektomi sonrasi inkontinans olusmus ise hastalarin cerrahi
tedavisinin operasyondan bir yil sonrasinda yapilmasini1 6nermektedir (69).

Vervest ve arkadaglari, operasyon sonrasi mesane kapasitesi ve iretral
fonksiyonlarda degisiklik saptamislardir (70). Bizim ¢alismamizda, her iki grubun birlikte
degerlendirildigi tiim hasta grubunda ve intrafasyal histerektomi grubunda mesane
kapasitesinde anlamli degisiklik saptandi. Bu sonug, parasempatik dominans ya da beta
adrenerjik fonksiyonda azalmadan kaynaklaniyor olabilir.

Literatiirde ¢ok sayida radikal histerektominin neden oldugu iiriner semptomlar ile
ilgili yaym bulunmaktadir. Fakat heniiz yeterli diizeyde agikliga kavusmamistir. Radikal
histerektomi sonrasi sempatik denervasyondan dolay1 detriisér basincinin arttigi ifade
edilmistir (53).

Shiina radikal histerektomi sonras1 maximum iiretral kapanma basinci ve maximum
iretral basing degerlerinin azaldigini, maximum iiretral uzunlugun ise kisaldigin1 ve bunun
nedeninin hipogastrik sinir hasarindan kaynaklandigini belirtmistir (54).

Yash populasyonda; iiriner inkontinansin sik olmasi ostrojen seviyelerinin diismesi
ve azalmis mesane kapasitesi gibi yasa bagl degisikliklerden etkilenir. Uriner inkontinans
eriskin c¢agdaki kadinlarin %17-45’in1 etkiler (56). 65 yas {istii kadinlarda {iriner
inkontinans %30-60 arasindadir. 65 yas alt1 kadinlarda stres inkontinans daha sik iken, 65
yas lizerinde urge ve mikst inkontinans daha siktir Ancak saglikli orta yas kadinlarda da
tiriner inkontinas siktir (20).

Histerektomi yapilirken o6zellikle mesanenin uterustan diseksiyonu, kardinallerin
lateral kisimlarimin klemplenmesi ve serviksin vajen giidiigiinden eksizyonu sirasinda

paravajinal dokudaki pelvik sinir pleksusunun risk altinda oldugu goriilmektedir.



6. SONUCLAR

1. Intrafasyal histerektomi, bizim operasyon ydntemimizle yapildiginda ekstrafasyal
histerektomiye gore daha kisa siirmektedir. Bu da uzun operasyon siirelerine bagl
komplikasyonlarin azalacagini diisiindiirmektedir. Ancak, calismanin daha c¢ok
hasta sayil1 serilerle desteklenmesi gerekmektedir.

2. Intrafasyal ve ekstrafasyal histerektomi tekniklerinde, de nova iiriner inkontinans
gelisimini ya da varolan iriner inkontinansin artmasini disiindiirecek sonug
bulunmadi. Ancak, ¢alismamizda, iirodinami postoperatif 6. haftada yapildigindan
bunun postoperatif daha uzun siireli ¢aligmalarla desteklenmesi gerekmektedir.

3. Intrafasyal ve ekstrafasyal histerektomi gruplarmi kapsayan tiim hasta ve sadece
intrafasyal histerektomi gruplarinda, postoperatif mesane kapasitesinde anlamli
azalma tespit edildi. Bu, parasempatik dominans ya da beta adrenerjik
fonksiyonda azalmaya baglanabilir. Ancak higbir hastada inkontinans gelisimi ya
da iiriner sistem sikayeti goriilmedi. Bu sonucun, sistometriye, tiroflowmetri ve
basing-akim c¢aligmalar1 da eklenerek, homojen gruplarda genis serilerde

uygulanmasi ile desteklenmesi gerekmektedir.



7. OZET

INTRAFASYAL VEYA EKSTRAFASYAL TEKNIK iLE YAPILAN
HiSTEREKTOMILERDE URODINAMIiK PARAMETRELERIN
KARSILASTIRILMASI

Ama¢: Calismamizda Intrafasyal veya FEkstrafasyal Teknik ile Yapilan
Histerektomilerde Urodinamik Parametrelerin Karsilastirilmas1 amaglanmustir.

Yontem: Calismaya Ekim 2010-Nisan 2011 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali poliklinigine
bagvuran ve benign nedenlerle histerektomi endikasyonu alip abdominal histerektomi
ve/veya bilateral salpingoooferektomi uygulanan hastalar dahil edildi. Calismamiza 27
ekstrafasyal ve 24 intrafasyal histerektomi planlanan hasta alindi. Dislanma kriterleri total
prolapsus, inkontinansa neden olabilecek kronik medikal hastalik (kontrolsuz diabetus
mellitus), vertabral patoloji (disk hernisi), norolojik hastaliklar ve malign endikasyonlu
histerektomi operasyonlar1 olarak belirlendi.

Calismamiz i¢in yerel etik kurul onay1 alindi. Hastalarin tiimii bilgilendirildi. Onam
formlar1 imzalatildi. Calismaya dahil edilen hastalarin iirojinekolojik Oykiileri alind1 ve
fizik bakilar1 yapildi. Tiim hastalara transvaginal sonografik (TVS) degerlendirme, pelvik
organ prolapsus degerlendirme sistemi (POPDS) evrelemesi ve preoperatif donemde ve
postoperatif altinci haftada iirodinamik degerlendirme yapildi. POPDS evrelemesine gore
calisma grubundaki hastalarin higbiri Evre 2 ve lizeri bulunmadi. Her hastaya islem
oncesinde tam idrar tetkiki (TIT) yapild1 ve idrar kiiltiir antibiogram (IKAB) i¢in &rnek
alindi. Idrar kiiltiiriinde {ireme olan hastalara antibiyotik tedavisi sonras1 kontrol kiiltiir
sonucuna gore lirodinamik islem uygulandu.

Urodinamik degerlendirmede hastalara sistometri uygulandi. Sistometrik dlgiimlerde
dolum faz1 sonuglart degerlendirildi. Dolum fazinda gonderilen hacim, maksimum detrusor
basinct degerlendirildi. Duysal sonugclari; ilk iseme, normal iseme ve giiclii iseme istegi
(mL) ve bunlarin herbirinin mesane dolulugu, mesane i¢i basinci, detrusor basinci,
inkontinans1 olan olgularda kagak noktasi sonuglar1 degerlendirildi.

Toplam 10 trodinamik parametre 51 hastada histerektomi Oncesi ve sonrasi
karsilagtirildi. Normal dagilima uyan degiskenlere paired t, uymayanlara wilcoxon testi
uygulandi ve 0.05’in altindaki p degerleri ( p<0.05) istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismaya almman 51 olgunun ortalama yasi 48.49 + 4.87 bulundu.
Hastalarin viicud kitle indeksi ortalamast 30.316 +5.76 idi. Cerrahi sonrasinda higbir
hastada stres ya da urge inkontinans geligsmedi.

Histerektomi sonrasinda iki teknik arasinda operasyon 6ncesi ve sonrasi iirodinamik
degerler karsilastirildiginda, intrafasyal teknikte ekstrafasyala gore operasyon sonrasi
maksimum mesane kapasitesinde anlamli bir azalma bulunmustur. (p<0.05)

Sonug: Intrafasyal veya ekstrafasyal teknikle yapilan abdominal histerektomi sonrasi
de nova inkontinans gesilimi, ya da varolan inkontinans artisini diisiindiirecek anlaml1 bir
fark bulunmadi. Urodinamik parametlerde, intrafasyal teknikte ekstrafasyala gore
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operasyon sonrast maksimum mesane kapasitesinde anlamli bir azalma bulunmustur.
(p<0.05)



8. SUMMARY

COMPARATION OF URODYNAMIC PARAMETERS WITH INTRAFASCIAL
OR EXTRAFASCIAL HYSTERECTOMY TECHNIQUES

Our aim of this study was to compare of urodynamic parameters at preoperative and
postoperative period in patients undergoing intrafascial or extrafascial abdominal
hysterectomy with benign gynaecologic indications.

Material and method: Women scheduled for total abdominal hysterectomy were
randomized to the extrafascial (n=27) and the intrafascial techniques (n=24) at Obstetrics
and Gynecology Department of Karadeniz Technical University Faculty of Medicine from
November 2010 to April 2011. The groups were controlled for demographic variables,
obstetric and gynecologic history, indications for hysterectomy, and preoperative
hemoglobin values. Exclusion criteria were total prolapsus, urinary incontinance associated
with chronic diseases (diabetes mellitus), vertebral hernia, neurological disorders, hormone
replacement therapy and malignancy. 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 10
urodinamic parameters investigated in two techniques preoperative and postoperative were
compared. P<0.05 was chosen to represent statistical significance for every variables.

Results: Mean age was 48.49 + 4.87. Mean body mass index was 30.316 £5.76. We
observed by urodynamic investigation at preoperative and sixth postoperative days no
urinary incontinance in patients intrafascial or extrafascial total abdominal hysterectomy.
There is no difference between two techniques regarding with maximum detrussor
pressure, maximum abdominal pressure, strong micturition requirement,  vesical
compliance, detrusor compliance, maximum vesical pressure, first sensation of bladder
filling, first disere to void and strong desire to void (p>0.05). Maximum bladder capacity
in intrafascial technique were significantly lower than extrafascial technique (p<0.05).

Conclusion: We did not found significant relationship between two groups regarding
with rising of stress or urge urinary incontinance symptoms and consist of de novo
incontinance after hysterectomy.

Key Words: Intrafascial Hysterectomy, Extrafascial Hysterectomy, Urodynamy,
Incontinence.
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