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I- GIRIS

Histerektomi, ginumuzde siklikla uygulanan ve istenmeyen Urolojik semptomlaria
sonuglanabilen bir cerrahi girisimdir (1) AB D de 1985 verilerine gére 97 milyon
kadindan yaklagik 18.5 milyonu histerekiomilidir. Son ceyrek yuzyllda en fazia
histerektomi 725000 olguyla (8.6/1000) 1975 yiinda yapimigtir. 1975 yihindan
itibaren yillik sayi biraz azalmig ve 1980 li yillarda yaklagik olarak 650000
histerektomi yada 7/1000 oraninda ayni duzeylerde kalmistir Histerektomi icin
yasa Ozgul oranlar 25 yasin altindaki kadinlarda dusuktur (1/1000), 35 yag Uzeri
kadinlar icin bu oran yukseimisgtir (16/1000). 20 yillik strede histerektomi uygulanan
oigularin yas ortalamasi 42 7 olarak bulunmustur (2).

1970'den 1984’e kadar histerektomi i¢cin en yaygin endikasyonlar leiomyoma
(%26.8), uterus prolapsusu (%20 8), endometriozis (%14.7), kanser (%107) ve
endometrial hiperplazi (%6.2) dir. Operasyoniarin geri kalan %20.7’si menstruasyon
ve anormal kanama bozukluklar, parametrium veya pelvik periton hastaliklari,
serviks, overler ve fallopiyan tuplerin enfeksiyoniart ve diger hastaliklar, obstetrikal
patolojiler ve leiomyoma disinda diger benign neoplazmlar nedeniyle uygulanmigtir
(2)

Total abdominal histerektomi miksiyon ile ilgili semptomlarin nedeni olabilir
Gergekten pek ¢ok kadin bu problemleri nedeniyle Uroloji kliniklerine bagvurmakta
ve semptomlannin baslangici olarak bu operasyonu belirtmektedirler (1,3,4).
1969da Hanley, total abdominal histerektomiden sonra {riner semptomiarin
baslamasinin yaygin olarak kabul edilen bir gérus oldudunu belirtmis, 1970 de
Smith ve arkadaslar, 1986 da Farghaly ve arkadaslari stres inkontinans, uretral
sendrom, detrusor instabilitesi ve miksiyon zorluklart gibi alt Uriner sistem
semptomlarinin histerektomiden kaynaklandigini kontrolli olmayan ¢alismalarinda
belirtmislerdir (5).

Histerektomilerin buyuk bir orani premenapozal kadinlarda yapilmaktadir Bu
yas gurubu kadinlarda eslik eden jinekolojik hastalik veya jinekolojik cerrahinin
yaninda yuksek oranda miksiyon semptomlar| da tesbit edilmektedir (3,6). Thomas
ve arkadaslari, 15-64 yag arasi kadinlarda uriner inkontinans prevalansini %10-25
olarak saptamislar, Elwing ve arkadagslari ise 30-59 yaslari arasindaki kadinlarin

%26 sinin yagsamlarinin bir déneminde inkontinan olduklarini ve buntarin %14 {nun



Uriner inkontinansi sosyal ve hijyenik bir problem olarak gérduklerini bildirmislerdir

(7).

Pek ¢ok kadinin uriner semptomiarinin baglangici basit histerektomi ile iligkiii
olmasina ragmen bir béluml de cerrahiden énce bu semptomlara sahiptirler. Bu
nedenle, histerektominin miksiyon uzerine efkilerinin objektif analizinin en dogru
yolu prospektif bir aragtirmadir Basit histerektomi sonrasi alt uriner sistemin
fonksiyon bozukluklarinin etyolojisi ve insidansi net olarak belli degildir ve pek gok
faktér tarafindan etkilenebilmektedir (8,9)

Hi¢ bir galisma abdominal histerektomi ile histerektomi sonrasi mesane ve
Uretral fonkstyon bozukluklari arasinda kesin bir iligki gdsterememesine ragmen,
anatomik yakinliktan dolayr operasyonun etkisinin olmadigini sbylemek zordur
Codu caligsma, histerektominin daha 6nceden var olan miksiyon fonksiyon
bozukluklart Uzerine olan etkisini degeriendirmig, diJerleri postoperatif dénemde
miksiyon fonksiyon bozukliuklarinin varligini bulmusglar, ancak operasyon dncesi alt
uriner sistemin fonksiyon durumunu dikkate almamiglardir (1,8,10).

Alt Uriner ve genital traktin hem anatomik hemde fonksiyonel otarak gok
yakin iligkileri vardir Bu nedenle gebelik, pelvik tumorler ve genital organlarn
prolapsusu gibi pek ¢ok jinekolojik durumun uriner semptomlarin sebebi olabilecegdi
surpriz degildir Pelvik cerrahi alt Uriner traktin anatomik yapisim, nérolojik ve
vaskuler beslenmesini bozarak yada kadinlann hormonal durumlarini degigtirerek
miksiyon bozukluklarina zemin hazirtayabilir. Dwyer, basit histerektominin Uriner
inkontinans yada miksiyon disfonksiyoniarindaki rolunun sanildigindan daha az
olabilecegini, yaptlan c¢alismalarin yetersiz oldugunu, kontrollu prospektif
calismalarin yapiimasi gerektigini savunmustur (8).

Mesane fonksiyonlarindaki degisikliklerin degerlendirilmesinde urodinamik
arastirma en guvenilir yoldur. VezikolUretral ve pelvik taban fonksiyonlarinin son
zamanlarda tanimlanan nérofizyolojik testleri ve Urodinamik calismalar basit
histerektominin miksiyon Uzerine ve operasyona bagli herhangi bir fonksiyon
bozuklugunun etyolojisi Uzerine etkisinin daha dogru bir sekilde tanimlanmasini
olanakli kilmistir. Histerektominin bu fonksiyon degisiklikleri Uizerine etkisinin olup
olmadiginin objektif olarak degerlendirilmesi ancak postoperatif (rodinamik bulgular,
preoperatif bulgular ile karsgilastirilabilir ise olanaklidir. Literaturde bu kritere uygun
arastirma oldukga azdir (8,9).



Bu calismada, histerektomi uygulanan hastalarda operasyon o6ncesi ve
sonrasi alt uriner sistem semptomlar degerlendirilerek ve detaylt bir Urodinamik
inceleme yapilarak, total abdominal histerektominin alt uriner sistem fonksiyoniar
uzerine etkisinin olup olmadigi arastiriidi.



Il- GENEL BILGILER

A- KADINLARDA PELVIK ANATOMI:

Kadin pelvik anatomisi Uroiog, jinekolog ve anatomistler arasinda
tartismalara yol acan karmastk bir yapidadir. Kaslar, ligamentler, sinirler ve kan
damarlarimin anatomisi uzun zamandir bilinmekle beraber, aralarindaki iligki ve
normal yapiyt nasil olusturduklari hala tam olarak bilinmemektedir. Daha
16 yuzyllda, Andreas Vesalius pelvis ve igeriginin anatomik yapisini ortaya
cikarmistir. Kadavradaki anatomik yapilarin, her zaman canli doku ile uyum
saglamadigi bilinmektedir Olumle birlikte ortaya gikan doku degisiklikleri, hazirlik
sirasinda ortaya cikan artefaktlar ve basitce kas kontraktilitesinin  yoklugu
sonucunda degil 6lum hali, istirahatte bile normal fizyolojik kosullardaki iligkiler
ortaya ¢lkmamaktadir. |

Bu nedenle anatomik kavramlar hakkindaki dugunceler sik sik gézden
gecirtimeli ve yeni yaklasimlarin fizyolojik kavramiar ile ne derece uyum gésterdigi

de arastirilmahdir(11).

a- UTERUS

Uterus, dstrojenik stimulasyon ve daha énceki gebelik sayisina badli olarak
sinirlart, ¢apr ve adirhgi degisiklik gosteren fibromuskiler bir organdir. Ustte
muskuler korpus ve altta daha ¢ok fibroéz dokudan olusan serviks olmak Uzere iki
kismi vardir. Dogurganlik dénemindeki kadinlarda korpus, serviksden daha genigtir
ancak menarg dncesi ve menapoz sonrasi boyutlari yaklagik olarak esittir. Korpusta
trianguler bigimii endometrial kavite, ince muskuler bir duvaria cevrilidir,. Endometrial
kavitenin tepesine dogru uzanan, fallop tuplerinin birlesim yerinin ustundeki korpus
bélumune fundus denir.

Uterus korpusunu olusturan kas liflerinin yapisi basit bir tabakalasma
degildir. Gastrointestinal traktda oldugu gibi olduk¢a kompleks yapidan olugmustur
Uterusu ddgeyen mukozaya endometrium denir Endometrium baslica gianduler
formdaki kolumnar epitel ve dzellesmis bir stromadan olusur. Bu tabakanin yluzeyel
kismi menstruel siklus ile degisiklik gésterir.

Serviks iki kisma aynlir, vajinaya protruze olan boélum vajinal kisim,
vajinanin ustunde ve korpusun altindaki bdlim ise supravajinal kisimdir. Servikal

duvar az miktarda duz kas igeren, siki fibréz konnektif dokudan olugmustur. Fibréz



serviks etrafindaki sirkuler duzenlenmeye kardinal, uterosakral ve puboservikal
fasial ligamentler yapigir. Vajinal kisim ise nonkeratinize squaméz epitelle gevrilidir.
Kanal yapisi sekresyon yapan kolumnar mukdz epitelle értuludur. Bu epitel birbiri
icine gegen seri V seklinde katlantilar yapar ve hurma yapragina benzedidi igin plika
palmatea denir.

Servikal kanalin ust simiri internal os ile sinitlidir ve genis endometrial
kaviteye agilan dar bir kanaldir. Kanalin alt siniri eksternal os, vajinal kisimda
squaméz epitelden, endoservikal kanalda kolumnar epitele degisen yapt gosterir.
Os'da olusan degisiklikler hormonal varyasyonlar suresince olugur. Selitler
degiskenlik agisindan aktif olan bu bodlge, malign transformasyon acisindan da
oldukga 6nem arzeder

Peritoneal serozanin direkt olarak korpusun btyuk kismina yapistidi
uterusda kuguk bir advehtisya vardir, Uterin serviksin anterior kismuni mesane
cevreler ve bu nedenle serozasi yoktur. Benzer sekilde, serviksin ve korpusun
lateral ylUzeyine yapisan broad ligamentlere bagli bu bbigelerde de seroza yoktur.

Posterior servikste serozal bélum vardir (12).

b- ADNEKSIYAL OLUSUMLAR

Fallop tupleri 7-12 c¢m uzunlugunda, bir ¢ift tubuler yapidir Her biri dért
bélum igerir. Uterusda, tip kornu igerisine girer ki bu interstisyel kisim gibidir
Korpusdan ¢ikarken, dar bir lumen ve kalin muskiler duvari olan, dar bir istmik
Kisim olugsur. Abdominal son kisim, ampulladir ki genis bir lumen ve kivrimii
ylzeyel alan saglayan uzantdan vardir Fallop tUpUnun igte bu distal son kismi duz
kas liflerinden olusan, fimbria overikalar denen yapilar ile overleri suptrerek
yuzeyinden oositleri yakalar Tuplerin dig muskuler tabakasi longitudinal liflerden, i¢
tabaka ise sirkuler liflerden olugur.

Overlerin lateral kismt, infindibulopelvik ligament ile pelvik duvara yapigir. Bu
ligament ovarian arter ve veni icerir. Medial kisimda, overler uterusa uterooverian
ligament ile baglanir Dodurganlik ¢aginda overler yaklasik 2.5-5 cm uzulugunda,
1 5-3 cm kalinhginda ve 0 7-1.5 cm genisgligindedir. Oral kontraseptif kullamiminda
oldugu gibi aktivite veya supresyon doneminde farklilikiar gésterir. Yuzeyleri

geneliikle serbesttir ancak mezooverium broad ligamente yapigiktir. Over korteks ve



medulta olmak Gzere iki kisimdan olusur. Meduliar kisim fibromuskuler dokudur, kan
damarlari ve konnektif doku primer yapidir.

Round ligament, uterus kasinin uzantisidir ve gubernakulum testisin
homologudur. Anterior korpusun her iki lateral yuzeyinden baglayan genis bantlardir
Bu ligamentler retroperitoneal alana girmeden 6nce oldukga yuvarlak sinirli olarak
gorutur, derin inferior epigastrik damarlarin lateraline gegerler ve internal inguinal
halkaya girerler inguinal kanal gecildikten sonra, eksternal halkanin digina gikar ve
labia majorlarin subkutandz dokusuna girerler. Uterus destegine katkilari azdir.

Overler ve tuplerin kapsami, uterin adneksia olarak adlandirilir ve broad
ligament adi verilen dzel genital katlantilar ile ¢evrilidirler. Embriyolojik gelisim
sirasinda, mulierian kanallar ve overler lateral abdominopelvik duvardan
kaynaklanir. Bunlar orta hatta dogru gé¢ eder ve, periton mezenteri pelvik duvardan,
serviksin uzerinden dlga- itilir. Bu durum orta hattaki uterusu, her iki tarafta cift
periton yapradi ile pelvik duvara baglar. Bu iki katlantinin ust tabakasi iginde, broad
ligamentler denilen; fallop tupleri, round ligament ve overler uzanir Kardinal ve
uterosakral ligamentler bunlarin alt sintrindadir. Bu yapilara viseral ligamentler denir
ve cesitli miktarlarda duz kas, damar ve konnektif doku igerirler. Bunlar iskelete
badl olan pur ligament degildirler (12)

Genital traktin kanlanmasi: Genital organlarin kanlanmasi; overian arterier,
uterin arterler ve internal iliakin vajinal dallarindan saglanir Devam eden arterial
yapilar; adneks, uterus ve vajenin lateral sinirinda birlesirler. Ust adneksial yapilarin
kanlanmasi, aortada renal arterlerin hemen altindan cikan ovarian arterlerden
saglanir Pleksus yapan venier, sagda vena kavaya; solda renal vene dokulur,
Uterin arter, internal iliak arterden c¢ikar. Arter yaklagik olarak serviks ve korpusun
birlesim yerinde uterus ile bagdlanti kurar Uterin arter, uterusun lateral sinirina
ulastiinda, uterusun kenarlan boyunca marjinal arterlere ayrilarak devam eder,
Marjinal arterler serviksin laterali boyunca devam eder, nihai olarak servikovajinal
bileske Gzerinde caprazlanir ve vagjina kenarinda uzanirlar. Vajina, uterin arterin
asagiya uzanan dalindan ve internal iliak arterin vajinal dalindan kanlanir

Vajinanin 2/3 ust kism: ve uterusun lenfatik drenaji primer olarak obturotor,
internai ve eksternal iliak lenf nodlarina olur. Distal vajina vulvar lenfatiklerle birlikte
inguinal lenf nodlarina drene olur. Overlerin lenfatik drenaji, overian damarlari

izleyerek alt abdominal aorta bélgesine, onlarda lumbar lenf nodiarina drene otur.



Uterus sinirlerini, kardinal ligamentin konnektif dokusu i¢erisinde uzanan

uterovajinal gangliondan alir (12)

¢- PELVIiS VE DESTEK YAPILARI

Kemikler: Pelvisin kemik yapisi pubis, ilium, ischium, sacrum ve koksiks den
olusur. Degisik pelvis tipleri tarif edilmistir ancak kadinlarda en cok rastlanan
jinekoid pelvistir. Jinekoid pelvisin oval bir pelvis girimi vardir Pelvisin yan
duvarlarinda ¢ok baskin olmayan bir tinellesme ve transvers ¢aptan biraz daha kisa
olan 6n arka ¢ap! vardir. Butun bu yapilar hamilelik sirasinda gerekli olan destegi
saglar. Ne yazikki ayni yapinin, kadinlarda stres inkontinansi artirici etkisi vardir.

Tendon arki: Obturator internus kast kemik pelvise benzer sekilde, pelvik
diaframin pelvis kemiklerine tutunmasy i¢in bir iskelet gérevi yapar Bu kas pelvisin
yan duvarini yukariya géker, kicuk siatik foramenden gecer ve femurun buylk
‘trokanterinde sonianir Pubis kemiginden dider taraftaki ischial spina kadar, pelvis
taban kaslarinin kemiklere tutunmasi igin bir ara ylzey olarak gorev yapar
Obturator internus fasyasi {tendon arki), sert bir fibroz fasya bandi olarak kasin
medial yuzunden (pubis kemidi ile ischial spina arasindan) iki tarafli olarak gecger,
boylece proksimal Uretra ve mesane boynunu énden, rektumu arkadan tutar. Yani,
tendindz ark pelvis ¢ikiminda pelvis taban kaslari ve ligamentlerinin lateral tutumunu
sagiayan fasial bir halkadir Yukaridan bakida bu yapi lateralde cift tarafli, beyaz
fibréz bir band olarak net gézukuar (13).

d- PELVIK DOSEME

Pelvik ddseme, abdominopelvik kavitenin tabaninda yatar ve bu kaviteyi
kemik pelvis icinde kapatir. Bu yapt sadece pelvis organlarina olan destegin buyltk
kKismini  saflamakia kalmamakta, ayn zamanda bu organtarin normal
fonksiyonlarinin saglanmasinda da rol almaktadir. Pelvis tabanini olusturan G¢
destekleyici tabakasi vardir; endopelvik fasia, pelvik diafram ve trogenital diafram.

Endopelvik fasia: Bu fasia abdomendeki transvers fasianin bir uzantisidir.
Peritonun hemen altinda bulunan endopelvik fasia, farkl: pelvik organlara baglanan
bir viserofasyal tabakadir. Bazi yerlerde sinirlari net olmamakla birlikie endopelvik
fasia, pelvis tabani ve periton arasinda kesintisiz uzanan bir bag dokusudur. Pelvik

organlari cevreleyen bagd dokusu lifleri, pelvis tabani ve lateralde damarlar ve



sinirleri ¢cevreleyen bagd dokusuyla karisir. Pelvis tabanindaki fasianin cerrahi ve
fizyolojik Snemi olan ait bélimieri vardir.

Kardinal ligamentler: Kardinal ligamentler uterusun alt bélumiinu, serviksi
ve vajenin ust bélumunu pelvisin yan duvarlarina baglar. Hipogastrik damarlar ve én
dallarini boylu boyunca izleyen fasyal lifler de kardinal ligamentler arasinda yer alir
Bu ligamentler, uterosakral ligamentlerle birlikte serviks ve vajenin levator
platosunun Uzerinde tutan suspensuar aygitin bir parcasidirlar. Bu ligamentler
ayrica uterus ve vajenin Ust blumunu besleyen ¢ok sayida damar da ihtiva ederler.

Uterosakral ligamentler: Uterosakral ligamentler serviks ve vajenin Ust
bolumu seviyesinde, endopelvik fasyanin daha medial bir segmentidirler ve visseral
yapilar arkaya, sakruma dogru stabilize ederler. internal servikal os seviyesinde,
serviks ve vajinadan sakrumun gdvdesine dogru egrili bir dorsal ark olustururlar
Sadece milimetrelerle 6E§Ulebi!en kalinliklari olmasina ragmen bu ligamentler
serviksin hemen bitisiginde palpe edilirler. Uterus ve vajenin ust bolumuntn agags
ve yukariya haraketlenmesini kisitlariar,

Uretropelvik ligamentler: Stres inkontinans agisindan daha buyuk
fonksiyonel énemi olan , &zellesmis bir diger endopelvik fasyal lif gurubu ise
uretropelvik ligamentlerdir. Bu fibréz yapilar proksimal (retraya medialden
yaklasarak pubotlretral ligamentler civarinda ulagirlar. Uretropelvik ligamentler,
pubococcygeus kasinin lifleriyle birlikte haraket ederler ve tendindéz arkin én
kismindan; vajen 6n duvarina, mesane boynuna ve proksimal uretraya dogru
yonelirler. Pelvis tabaninin bu kismi, mesane boynu ve proksimal Uretranin
muskulofasyal deatedinin ana bolumuni olusturur. Bu muskulofasyal uzant,
mesane boynu ve proksimal uretray| ¢evreler ve bunlarin asagi ve disariya dogru
olan haraketliligini kisitlar. Pelvis denervasyonunun stres inkotinansla iliskisi oldugu
yolundaki gézlemier, mesane boynu ve proksimal uretranin muskulofasyal
tabiaattaki destegiyle de uyum géstermektedir (13,14).

Puboiiretral ligamentler: Pubouretral ligamentler, pubis kemiginin alt
yuzunu Uretranin orta kismiyla birlestiren endopelvik yogunlasmalardir. Bu
ligamentler, pubis kemiginin alt yuzunu tumuyle tutarlar. Bu ligamentlerdeki zayflik,
mesane boynunun hipermobilitesi olmaksizin orta Uretranin posterior ve inferior
haraketine izin verir. Pubouretral ligamentler, mesane boynuna &nemli destek
saglamasada, bu ligamentlerdeki defekt, Uriner inkontinans sebebleri arasinda

gosterilmektedir



Pelvik Diafram: Pelvik diafram pelvis ¢ikimini kapatan superior ve inferior
fasial tabakalar ile beraber cizgili bir kas gurubudur Levator ani ve coccygeus
kaslarindan olugan duz ve kalin bir tabakadir. Levator ani, pelvis tabaninin gercek
kas tabakasi olarak kabul edilebilir ve pubococcygeus, ischiococcygeus ve
puborectalis kaslarindan olusur Fonksiyonel olarak pelvik diafram; anterior,
pubovisceral ve posterior (taban platosu} kas guruplarindan olugur Pelvik diaframin
anterior kas gurubu (en Onemlisi pubococcygeus kasi) endopelvik fasia ve fasial
yogunlagsmalarla beraber; mesane, Uretra, vajina, uterus ve rektuma baglanir ve
pelvik visceral konfrolde akitif bir rol oynar.

Pelvis taban kaslan dinlenimde bile spinal refleks sayesinde sabit kotraktil
bir tonusa sahiptirler. Bu pelvis tabanini destekier ve normal pelvik aks elde edilir.
Dahasi rectus abdominis kasl ve pelvik taban kaslar senkronize kasilirlar
Abdominal kaslar kasitinca (6rnegin dksurme sirasinda) pubococcygeus'da kasilir;
mesane boynunun retropubik yuksek bir pozisyonda kalmas saglanir.
Pubococcygeus ve rectus abdominis kaslar arasindaki bu senkronize kasiima,
abdominal kaviteden proksimal Uretraya esit basing aktarimina, dolayisiyla da stres
kontinansimin saglanmasina yardimel olur (13,14)

Uretra: Fonksiyonel olarak Uretra en iyi anatomik bélumlere ayrilarak
incelenir Proksimal Uretrada, pubococcygeus kasinin muskiler ve ligamantdz lifleri
dogrudan uretraya katilarak kontinans mekanizmasina destek saglar Mesane
boynu ve proksimal Uretra dinlenim sirasinda sifinkterik etkiyle kontinansi saglar. Bu
sifinkterik tonus; bu béigedeki duz kas histolojisi ve histokimyasina baglidir Mesane
boynundaki duz kas sifinkteri, alfa adrenerjik innervasyona sahiptir ve diseksiyonda
gbzuken anatomik bir yapi olmaktan ziyade fonksiyonel bir yapidir. Ayrica proksimal
uretranin oldukca kalin ve vaskuler submukozasi da kontinans mekanizmasina
destek verir.

Orta ve distal uretra, uretra i¢i basing artiglarinin en yliksek oldudu yerlerdir.
Bu nedenle kontinansta &nemli rolleri vardir Orta uretra ekstrensek kontinans
mekanizmasindan sorumludur; mesane boynunun altinda yer alir ve valsalva
sirasinda istemli kasiima yetenegine sahiptir (13).

Vajinal anatomi: Vajen duvan normalde 2-3 mm kalinh@indadir ve ici
mukdz, digt fibréz ve bu ikisi arsindaki bir kas tabakasindan olusmaktadir. igteki
epitel tabakasi c¢ok katl yassi epitelden ve fibroelastik tunika propriadan

olugmaktadir. Hormonal ve otonom Kkontrol altinda olan bu mukdz tabaka yuksek
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oranda gelismis bir venéz pleksus tarafindan sariimaktadir. ic epitel tabakanin
altindaki kas kilifi spiral bir sistemle duzenlenen duz kas demetierinden
olusmaktadir. Vajenin dig fibréz kilifi yogun bag dokusu ve elastik liflerden
olugmaktadir ve bu bag doku kilifi gézenekli bag dokusu icine katilarak gevresindeki
endopelvik fasyaya baglanir (13).

Urogenital diafram: Urogenital diafram levator kas yapisinin yetersiz
oldudu yerlerde ,anterior pelvik ¢ikima ek destek saglamaktadir Bu yapi baglica
derin transversus peronei kasi, bu kasin inferior ve superior fasiasi He birlikte
perinenin intrensek kaslari olan bulbokavernés kas, yuzeyel transvers peronei,

eksternal ve internal anal sifinkterden olusmaktadir (13)

B- KADINLARDA ALT URINER SISTEM ANATOMISI VE FiZYOLOJiSi

a- MESANE

Mesane kabaca i¢i bos, idrar depolama gorevi yapan, bos iken symphysis
pubisin arkasinda bulunan, pelvik yertesimli muskiler bir organdir. Infantlarda ve
cocukliarda daha yuksek yerlesimlidir. Bos mesane tepesi dnde ve yukarida, tabani
arkada ve agadida bir Uggen pramit seklinde olup, tepesi (apex vesicae), tabani
(fundus vesicae), ust yuzeyi, alt-yan yuzeyleri ve mesane boynu bdlimleri vardir.
Urakustan kaynaklanan fibréz bir bant, mesane ile allantois arasindaki bag! yapar.
Bu fibréz bant periton ve transvers fasia arasindan gegerek, apeksten umblikusa
dogru uzanr. inferiorda levator ani kasindan ve pubik kemikten mesaneye dodru
yoguntagan lifler; kadinlarda pubovesikal, erkeklerde ise puboprostatik ligamentleri
olustururlar. Mesanenin superior kismi peritonia ortuiGdur ve kadiniarda ileum ve
tabani rektumdan; erkeklerde vas deferens, vesikulo seminalis ve Ureterlerle,
kadinlarda ise uterus ve vajina ile aynlir. Mesane her iki yanda pubik kemik, levator
ani ve obturator internus kaslan ile ilskilidir. Mesane genisleyebilen bir organdir,
idraria doldugunda mesane boynu sabit kalirken pelvik kavite icinde yer alan kubesi
alt abdomene dogru yukselir.

Detrusor adalesi: Mesane kas tabakasi, belirli bir duzene badh olmadan
her yoéne uzanan kas liflerinden olugmustur. Detrusor adi verilen bu yapi sadece
mesane boynunda belirgin U¢ tabaka olusturur Mesane boynuna yaklastik¢a ic ve

dista longitudinal, ortada sirkuler bir tabaka olugmaya baglar. Dig longitudinal tabaka
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kadinlarda uretra boyunca, erkeklerde ise prostatin distal ucuna kadar sirkiler ve
spiral tarzda uzanir. Bu olugsum temel involunter sfinkter foksiyonunu saglar. Orta
sirkuler tabaka kadinlarda ve erkeklerde mesanenin internal meatusunda; ic
longitudinal tabaka, kadinlarda uretranin bitiminde, erkeklerde ise prostatin
bitiminde sonianir. Bu sekilde belli bir noktaya yénelen lifler mesane boynu
lokalizasyonunda yogunlagir ancak burada anatomik olarak gergek bir sifinkter
mekanizmast yoktur (15,16)

Trigon: Trigon derin ve ylzeyel olmak Gzere iki kisimdan olugur. intravezikal
ureterin longitudinal lifleri Ureteral orifis duzeyinde ayrilip, araliksiz olarak mesane
tabanina uzanir. Bazi lifler iki submukozal ureter arasinda, trigon tabaninda
caprazlasip karsi tarafa gecerler Longitudinal kas lifleri yelpaze seklinde, internal
mea dizeyinde birlesir ve Uretranin posterior orta bélumune uzanir Erkekte bu lifler
verumontanum dUzeyindé sonlanir, kadinda ise eksternal meatusta sonlanir,

Waldeyer kihfint olusturan tum lifler araliksiz olarak mesane tabanina dogru
inerek derin trigonu olusturur. Tubuler kilifdaki tek degisiklik, duz hal aimasi ve kas
demetlerinin oldukga kompakt ve sikica birbirine bagdtanmasidir. Bu duzlegsme ve
yelpazelesme Ureter orifisi lumeninden hemen 6nce baglar Ustteki lifler kargidan
gelen liflerle medialde birlesirler ve ftrigonal yapinin tabanim yaparlar, buna
interiireterik képru veya Mercier's bar denir Alttaki lifler mediale oblik olarak uzani
ve diger taraftan gelen lifierie birlesir. Derin trigon yogun bir muskuler fibrokollejen
yap! seklinde internal meada sonlanir. Yuzeyel ve derin trigon arasinda muskuler
iliski yoktur ve birbirlerinden kolayca disseke edilir

Mesane epiteli: Mesane degisici epitel ile ¢rtuludur. Mukoza, altindaki bag
dokusunun &zelliginden dolayr mesane bos iken duzensiz ve kingiktir, idrarla
doldukga duzlesir. Mukoza trigondaki kas tabakast ile duzenli bir yap1 gdsterip bos
veya dolu iken diiz gérunumdedir (15).

Arterler: Mesane ¢ok kanlanan bir organdir. Mesanenin arterleri hipogastrik
arterin anterior dallari olan superior, media ve inferior vezikal arterlerdir. Obturator
ve inferior gluteal arterlerden de kucguk dallar alir. Kadinlarda uterin ve vajinal
arterler de mesaneye dal verirler.

Vendz drenaj: Mesanenin ¢gevresi ve adventisyas| altinda gok zengin vendz
pleksuslar bulunur. Bu venler diger ana trunkuslarla beraber hipogastrik vene drene
olurlar. Vezikoventz pleksus, penis ve diger perineal organlarin drene oldudu

Santorini pleksusu ile anastomoz yapar.
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Lenfatik drenaj: Mesanenin lenfatikleri eksternal iliak, hipogastrik ve
common iliak lenf nodlarina drene olur. Mesane ienfatikieri pelvik, alt gastrointestinal
ve genital organ lenfatikleri ile de anastomoz yapar (15,16).

innervasyon: Alt Uriner sistemin innervasyonu g periferal sinirden saglanir
Sakral parasempatikler (pelvik sinir}), torakolumbal sempatikier (hipogastrik sinir ve
sempatik zincir) ve sakral somatikler (primer olarak pudental sinirler) Sakral
parasempatikler insanlarda S2-S4 spinal kord segmentinden c¢ikar ve mesanenin
temel eksitatér uyanimint saglar. Sakral kordun intermediolateral bdlgesinde
yerlesim gésteren kolinerjik preganglionik noéronlar mesane duvari ve pelvik
pleksusdaki ganglionik hicrelere aksonlarini génderirler Mesane ganglioniarindaki
yayilim nikotinik kolinerjik mekanizma ile olur ve ¢esitli ndrotransmitterlere duyarlidir
(muskarinik, adrenerjik, purinerjik ve enkephanerjik) Bu ganglion hucreleri
mesaneyi uyarir. Histokimyasal ¢alismalarda ganglion hicrelerinin buyluk oranda
asetilkolinesteraz igermesi nedeniyle kolinerjik kabul edilir Asetilkolinesteraz pozitif
hticreler mesanenin bitun bélumierinde yaygin olarak bulunmasina kargin Uretrada
az bulunurlar. Eksojen asetilkolinin olusturdugu kontraksiyonun atropin ile bloke
edilmesi muskarinik reseptdrlerin dizenleyici oldugunu distindurtr. Bununla birlikte
atropin, pelvik sinirlerin  stimulasyonu ile olugturulan kontraksiyonu kismen
antogonize eder Bu nedenle parasempatik eksitatér yolda ATP gibi diger
kotransmitterlerin mesane duz kasini stimiile ettigi kabul ediimektedir. Hayvanlarda
vezikal sinirlerin elekiriksel uyarimi ile ATP salimmi olur ve sinir stimulasyonu iie
olusturulan mesane kontraksiyonu ATP antagonistleri ile deprese edilir Eksojen
ATP'nin insan mesane diz kaslarinda eksitator etkisi olabilir; bununla birlikte ATP
bagimh eksitatdr fransmisyon da ¢ok belirgin degildir ve insanlarda bu g¢ok Gnemii
degildir. Sakral ugincu ve dorduncu segmentlerin 6n boynuzlarindan ¢ikan pudental
sinir, eksternal Uretral sifinktere ve pelvik taban kaslarina somatik efferent impulsiar
tagir (17)

T11-L2 spinal segmentlerden ayrilan sempatik pregangiionik yollar sempatik
zincir ganglionlarina, oradan da superior hypogastrik ve pelvik pleksuslardaki
prevertebrai ganglionlara ve ayrica mesane ve Uretradaki kisa adrenerjik néronlara
ulagir. Sempatik postganglionik sinirlerden salinan norepinefrin uretra ve mesane
tabani duz kaslarinin eksitatér, mesane korpusundaki duz kaslann ise inhibitér

uyarimint sadlar
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Bilinen diger transmitterler néropeptit Y, vazoaktif intestinal polipeptit (VIP)
ve nitrik oksit insanlarda ve hayvanlarda alt Uriner traktin efferent yollarinda
tanimlanmigtir. Adrenerjik ve kolinerjik ndronlarda buiunabilen néropeptit Y eksojen
olarak uygulandidinda postganglionik sinir terminallerinden noradrenalin  ve
asetilkolin salimini suprese eder. Nitrik asit ve VIP duz kaslarda relaksasyon yapar.
Nitrik asit proksimal Gretranin relaksasyonunda gérev alabilir ve asetilkolin ile birlikte
salindiginda mesanede inhibitdr transmitter olabilir.

Mesanedeki afferent aktivite santral sinir sistemine otonomik sinirlerin her iki
balumunde tasmnir. Isemenin baslangici icin en énemili afferentler pelvik sinir iginde,
sakral spinal korda tasinir. Bu afferent lifler myelinli (A) ve myelinsiz (C) liflerinden
olusur. Myelinli afferent (A} lifler mesanenin aktif kontraksiyonlan kadar pasif
distansiyonuna da yanit verebilir. Bu afferentler icin egik intravezikal basing 5-15
mmHg dir Bu basing dolum sistometrisinde ilk miksiyon hissi ile uyumludur (17).

Kedilerde incelenen yuksek esik degerli (C) lifleri normal sarttarda mesane
gerilmesine yanit vermezler, bu nedenle sessiz (C) lifleri olarak adiandinhiriar, Fakat
mesane mukozasi kimyasal maddeler veya soguk ile irrite edilirse aktive olurlar
Kimyasal irritasyonla uyarilan (C) lifleri miksiyon refleksini ve mesane bosalmasini
kolaylastirir. Afferent {C) liflerinin nérotoksini olan kapsaisin ile yapilan caligmalarda
bu kolaylasma bloke edilir. Fakat bu ndrotoksinin miksiyon refleksini bloke etmemesi
afferent (C) liflerinin normal isemede temel olmadi§ini gésterir (17,18).

Mesane ve Uretradan kalkan afferent mekanoreseptdrler lumbar spinal korda
giden sempatik sinirlerin iginde tanimlanmistir. Uyarana yaniti pelvik sinir igindeki
afferentlere benzeyen bu liflerin bir bélumu myelinlidir. Miksiyon Kkontrolinde
sempatik afferentlerin rollt tam bilinmemektedir. Klinik ¢alismalarda bu sinirlerin alt
uriner sistemden agrt duyusunu tasididi bulunmustur. Isi, agn ve idrar akigina bagli
olarak Uretradan kalkan afferent impulslar pudental sinir icinde lumbosakral spinal
korda taginirlar Bu afferentlerin, gizgili sifinkier adelesi afferentleri gibi miksiyonda
duzenleyici etkileri vardir.

Immunhistolojik ¢alismalarda mesane afferent néroniarinin calsitonin-gen-
related-peptit (CGRP), VIP, substance P, enkephaline ve cholecystokinin (CCK) gibi
peptitlerden olustugu go&sterilmistir  Spinal korddaki peptineriik sinir dagilimi
mesanenin afferentlerine benzer. Mesanedeki bu peptitler damar cevresi,

submukozal ve subepitelyal yuzeylerdeki sinirlerde yaygin olarak bulunurlar (17).
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b- URETRA

Kadin uretrasi ortalama 4 cm uzunlugunda ve 6 mm c¢apindadir. Klitoris
glansinin 2.5 cm altinda vajen &n duvarina agilir. Miksiyon diginda limen kapah ve
yildiz geklindedir Kadinda uretral kaslar i¢ longitudinal ve dig semisirkuler tabaka
olarak iki katdan olusur ¢ longitudinal tabaka direk olarak mesane i¢ longitudinal
kasin uzantisidir  Uretray sararak dis tabakayr olusturan semisirkuler lifler
mesaneye geri déner. Histolojik olarak, Uretranin kaslar tim uretra boyunca
uzanan, elastik lifler iceren bol miktarda kollajen dokudan ofusur ve oldukca siki
yapidadir. Sirkuier eksternal istemli sfinkter Uretranin 1/3 orta kismini sarar. _

Mukoza longitudinal katlanbilar yapar ve ¢ok sayida mukdz glandlar agihir
Distale do@ru glandlarin sayisi artar ve bazilar birlegserek tek kanalla uretranin iki
yaninda vajen 6n duvarina agilirlar (Parauretral glandlar — Bartholin). Kadin Uretrast
erkekdeki prostatik Uretr'émn homologudur. Submukoza ¢ok vaskuler ve erektildir
Erkek uretrasinagére ¢ok daha fazla genisleyebilir

Kadin Uretrasinda kontinansi saglayan kas mekanizmalarna ek olarak
mukoza Kivrimlari ve zengin vaskuler submukoza yapt yaninda Uretrovezikal aginin
buyuk énemi vardir.

Uretranin arteriyal kanlanmasi inferior vezikal, vajinal ve internal pudental
arterlerden saglanir. Vendz drenaj internal pudental venlere olur. Uretranin dis
bélumunun lenfatik drenaji inguinal ve subinguina! lenf nodlarina olurken, i¢ bélumu
internal iliak fenf nodlarina olur.

Kadmnlarda Uretranin tamami otonomik sinir sistemi ve somatik sistemden
innerve olur Parasempatik kolinerjik sinir sistemi oldugu kadar O6zellikle alfa
adrenerjik bélumun hakim oldugu adrenerjik sinir sonlanimi tim Uretrada uzanir.
Pudental sinirden gelen somatik lifler ¢izgili eksternal Griner sfinkteri innerve eder
(15,16,19).

c- ALT URINER SiSTEMIN REFLEKS KOTROL MEKANIZMALARI

Alt Uriner sistemin santral kontrol mekanizmas: basiige acgilip kapanan,
mesane ile lretra arasindaki koordinasyonu saglayan anahtar mekanizmasina
benzetilebilir. Mesane dolumu sirasinda yapilan basing dlgumlerinde, miksiyonu
baslatan volume kadar mesane basincinda belirgin bir yukselme gdézlenmez Bu
volume kadar mesanenin uyumu, mesane duz kaslarinin intrensek ézellikierine ve

parasempatik yollarin sessiz kalmasina baglanabilir. Ek olarak dolum sirasinda,
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sempatik reflekslerde aktivasyon ile mesane boynu kapanir ve proksimal Uretrada
kontraksiyon olusur. Dolum sirasinda pudental efferent aktivite artigi, eksternal
sifinkterde kontraksiyona yol acarak Uriner kontinansa katki saglar. Dolum fazinda
istemli ve istemsiz olarak miksiyon baslatilabilir. infantlarda bu istemsiz gekildedir ve
esik idrar volimune ulagitdiinda istemsiz olarak miksiyon yaparlar Artan duvar
gerilme reseptérleri sakral parasempatik yolda aktivasyon, sempatik ve somatik
yolda ise inhibisyon yaparlar. Miksiyonun baslangicinda tretral sifinkterde gevseme
ve kisa bir sure sonrada mesanede kastima olur. Sempatik ve somatik yollar spinal
segmentte duzenlenir, parasempatik yol ise spinal ve spinobulbospinal yollarin

kombine katilimi ile daha karmagiktir (17).

Doima Refleksleri

Sempatik Yollan:" Hayvan calismalarinda mesane dolum fazinda, alt uriner
sisteme sempatik uyanlar tonik olarak godnderilir.Cerrahi ve farmakolojik olarak
sempatik yol bloke edilir ise uretral rezistans, mesane kapasitesi ve mesane duvar
komplians! duser; mesane kontraksiyonlarinin sikligi ve amplitudt artar, Sempatik
ateslenme, pelvik sinirlerdeki vezikal afferent aktivite tarafindan tetikienen,
sakrolumbal intersegmental spinal refleks yoluyla basglar. Mesane basincindaki artig
mesaneye gelen inhibitér uyanimin artisina yol agar, bbylece negatif feed back
mekanizma gdsteren vezikosempatik refleks ile mesanenin artan idrar volimune
uyumu saglanmis olur. Kedilerde yapilan ¢alismalarda, mesanenin afferentlerinin
elektriksel uyarimi sonucu sempatik postganglionik sinirlerde refleks akimi ile alt
uriner sistemde U¢ olay meydana gelir; 1. Gegici mesane tabani kontraksiyonu,
2 Detrusor duz kaslarinin inhibisyonu, 3.Vezikal parasempatik ganglionlarda gegisin
inhibisyonu. Uyariimis refleks akimi miksiyon sirasinda inhibedir. Bu inhibisyonun,
spinal kordun torasik seviyeden transseksiyonu ile ortadan kalkmasi, s6z konusu
inhibisyonun supraspinat lokalizasyonlu, muhtemelen pontin miksiyon merkezi orjinli
olabilecegini gdsterir (17).

Uretral sfinktere somatik efferentler: Cizgili Uretral sfinkterin refieks
kontrolu, alt Uriner sistemin sempatik akim kontroliine benzer Dolum sirasinda
vezikal afferentler ile pudental motor néronlar aktive iken, miksiyon sirasinda inhibe
edilir. inhibisyon supraspinal bélume bagimhdir. Paraplejiklerde uninhibe spinal
vesikosfinkterik eksitatér refleks yoluyla mesanenin kasiimas: sirasinda, eksternal
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| .sﬁnterin kontraksiyonu gozlenir (detrusor sfinkter dissinerjisi). Bu refieks, mesanenin
bosalmasini kesintiye ugratir (20).

_ Sfinkterik motor néronlar supraspinal yollardan eksitatér ve inhibitér uyarilar
alirlar. Kedilerde spinal kordun lateral funikulusunun elektriksel uyarimi; beynin
cesitli yerlerinin stimilasyonu ve kisa latensli eksitator post sinaptik potansiyellerin
(EPSPs) uyarimas ile sfinkterik motor aktiviteyi artirir Idrar depolanma sahasi
olarak kabul edilebilecek lateral pontin retikuler formasyonun uyarimi ile sfinkterik
aktivite artar ve mesane aktivitesi inhibe edilir Dorsal medial pontin sahanmin {pontin
miksiyon merkezi) uyariimasi ile de mesane kasiimasi aktive olurken sfinkterik
aktivite inhibe edilir Bu bulgular bize idrar depolanmasinda, spinal reflekslerin
beyinden inen uyari ile duzenlendigini gésterir (17,20).

Miksiyon Refleksleri:

Miksiyon, es za}nanh olarak mesanenin sakral parasempatik efferent
yollarinin aktivasyonu ile uretral sfinkterin somatik yollarnin inhibisyonu sonucu
olusur. Kedilerde beyin lezyonu olusturularak yapilan ¢aligsmalarda, inferior kollikulus
seviyesinin temel olarak miksiyonun parasempatik kompenentinin kontrolunde
gérevii oldugu gdsterilmistir. inferior kollikulus tzerinde interkollikuler deserebrasyon
yoluyla tahrip sonucu miksiyonun kolaylagtigr gézlenmistir. Bununla birlikte kollikulus
altinin transseksiyonunda iseme ortadan kalkar. Kedilerde lokus coeruleus’da,
rostral ponsun bilateral lezyonunda veya ratlarda lateral dorsal tegmental nukleusun
harabiyeti ile miksiyon kaybolabilir. Bu bélgelerin elektriksel uyarimi ile mesanede
kontraksiyon ve miksiyon meydana gelir Bu arastirmalara dayanarak rostral beyin
(pontin miksiyon merkezi) sistemine dogru spinobulbospinal refleks yolunun varhd
kabul ediimistir. Bu yol, fonksiyone mesane gerilme reseptdrlerinden kalkan afferent
aktivitenin kritik diizeye erismesi ile acilip kapanan anahtar modeline benzetilebilir.
Beynin dijer merkezlerinden ponsa inhibitér ve aktivitdr etki ile, bu anahtar
mekanizma duzenlenir.

Spinal kord da refleks mekanizma ile mesane kontraksiyonunu ve miksiyonu
duzenleyebilir Bu mekanizmalar erigkinlerde etkin degil iken, yeni doganlarda veya
matur hayvanlarda lumbosakral seviyenin Ustundeki spinal travmalarda belirgindir.
Spinal miksiyon refleksleri mesanenin gerilme resoptérierinden gelen lumbosakral
afferent uyarilar ve perinenin somatik afferentleri ile de aktive edilebilir. Istemii
miksiyonda spinobulbospinal yol islev gérirken, istemsiz veya otonomik miksiyonda

spinal yol gérev alir (17).
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Spinobulbospinal Miksiyon Refleks Yolu:

Kedilerde ve ratlarda yapilan ¢alismalarda uzun latensli supraspinal yol ile
mesanenin efferent parasempatik akiginin aktive edildigi gésterilmigtir Kedilerde
pelvik sinirlerdeki vezikal myelinli afferentlerin uyariimasi ile, mesaneyi innerve eden
uzun latens sureli (85-100 msn) sakral parasempatik preganglionik noronlarda
uyarilar  kaydedilmistir  Rostral ponstaki negatif saha potansiyellerinin
uyariimasindaki latens siUresi 30-40 msn; ponstaki elekiriksel uyarilarin sakral
preganglionik néronlarl uyarmasindaki latens suresi 45-60 msn dir. Spinobuiber,
bulbospinal kompenentlerin total latens sureleri yaklasik olarak tam refleks aksinin
latensi suresidir. Pontin miksiyon merkezi sakral spinal kordun 1.V, V11 ve lateral
laminalardaki néronlardan uyanlar alir. Bu ndronlarin miksiyon refieks yolunun gikan
kolu oldugu kabul edilir Kedilerde ve ratlarda, pontin miksiyon merkezlerinden
spinal korda inen yansamélar gosterilmistir. Kedilerde dorsolateral ponsdaki néronlar
sakral parasempatik nukleusiara direkt uyanlar génderir. Ayrica bu parasempatik
nukleuslara mesaneden ve sakral preganglionik néronlardan dendritik yansimalar
gelir. Burasi, miksiyonun refleks kontrolu i¢in pontin miksiyon merkezinden inen
uyarliarin spinal duzeyde sonlandigi yerdir. Ponsdaki daha lateral yeriesimii
bélgenin elektriksel uyarilmasi, sakral spinal kordun motor sfinkterik nukleuslarina
uyarilar génderip, uretral sfinkteri aktive eder (20).

Pontin Miksiyon Merkezleri:

Fizyolojik ve farmakolojik c¢aligmalarda pontin  miksiyon merkezi
fonksiyonunun, anahtar benzeri bir &zellik gdsterdi§i saptanmigtir. Bu anahtar
- mekanizmasi mesane kapasitesini regule ederken,mesane ve eksternal sfinkierin
aktivitesini de koordine eder. Kedi, képek ve ratlarda miksiyon merkezinin elektriksel
uyarilimi uretral sfinkter EMG’sinde supresyona, mesane kontraksiyonuna ve idrar
atilimimi sadlayan sakral preganglionik néronlarda ateslenmeye yol agar. Ayni
bbélgenin eksitatdr amino asitlerle kimyasal uyarimi, elektriksel uyarima benzer yanit
olusturur. Kedilerde miksiyon merkezi i¢ine inhibitér oldugu bilinen transmitterlerin
mikroenjeksiyonu ile miksiyonu baglatan volim miktari artar ve hatta yuksek dozda,
miksiyonu komplet olarak durdurabilir EK olarak, inhibitdr transmitter antagonistierin
(GABA antagonisti bicuculline, opioid antagonisti naloksan) verilmesi ile miksiyonun
esik volum dederinin dustudu goésterilmigtir. Bu da, bu lokalizasyonun inhibitér

duzenlenmeden sorumlu oldugunu gésterir (17,21).
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ll- GEREG ve YONTEMLER

Ekim 1995- Aralik 1996 tarihleri arasinda, Akdeniz Universitesi Tip Fakuiltesi
Kadin hastaliklart ve dogum klinigince, benign nedenlerden dolayi total abdominal
histerektomi planlanan 50 olgu calisma i¢ine alindi. Diabetes mellitus, bilinen
psikiyatrik ve norolojik rahatsizlik, gegirilmis pelvik veya vajinal cerrahi anamnezi
" olanlar, belirgin sistorektosel yada desensus uterisi olan olgular ve histerektomi ile
es zamanl| kolposuspansiyon veya vajinal duvar tamiri planlanan olgular galigmaya
alinmadi. Olgularin hepsi primer olarak jinekolojik semptomlara sahiptiler ve uterus
veya adneksiel yapilann benign rahatsiziiklari nedeniyle histerektomi endikasyonu
konulmustu. Olgularda, operasyon éncesi uriner semptomlarin varligl yada yoklugu,
calismaya dahil edilmede gz énune alinmadi. Olgular, kadin hastaliklart ve dogum
kliniginde histerektomi éndikasyonu konulan ve yukarda belirtilen kriterlere uyan
hastalar arasindan rastgele secildi.

Operasyon oncesi servikal intraepitelial neoplazi ve myoma uteri tanilan olan
ancak operasyon sirasinda serviks karsinomu olarak degerlendirilerek radikai
histerektomi yapilan iki olgu calismadan cikarnldi.

Olgularin operasyon dncesi detayli Urolojik anamnezieri alhinarak, alt uriner
sistemle ilgili semptomlari iceren bir sorgulama formu dolduruldu (Tablo-l)
Jinekolojik ve pelvik muayeneyi iceren fizik muayeneleri yapildi. Orta akim idrar
analizi ve kulttirunu takiben Grodinamik calismalan yapildi Urodinamik caligmalar
dncesi olgularin triner ve genital enfeksiyonu olmamasina dikkat edildi.

Urodinamik calismatarda, 2118-13 model Wolf marka trodinami cihaz
kullanildi. Olgular, uroflowmetrik élctimieri yapildiktan sonra, yari oturur pozisyonda
sistometrik degeriendirmeye alindi Sistometrik islemler sirasinda, Uretral kateterden
reziduel idrar dlgumu yapildiktan sonra dolum fazinda, oda isisinda serum fizyolojik
solusyonu, maksimum kapasiteye kadar, orta akim hizinda (10-99 ml/sn) verildi
(ulusiararas: kontinans birliginin Snerilerine uygun olarak). 8 F ¢ift Iumenli Uretral
kateter ile intravezikal basing, rektuma konulan 10 F balonlu kateter ile intraabdominal
basing dlcumleri yapildi. Saf detrusor basinci intravezikal basing ile abdominal basing
arasindaki fark olarak belirlendi. Dolum ve istemli miksiyon fazlarinda maksimum
detrusor basinglari, basing-akim parametreieri ile birlikte kaydedildi. Dolum sirasinda
15 emH20'nun ustundeki intravezikal basing artiglar! istemsiz detrusor kontraksiyonu;

maksimum kapasitedeki detrusor basincinin 20 cmH20'nun Ustunde oldugu durumiar
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ise dusuk komplians olarak degerlendirildi. Maksimum kapasitede, olgulardan tedrici
olarak artan siddette, arka arkaya oksurmeleri istendi ve kagak gdzlenen olgularda
valsalva kégak basinglar kaydedildi. Sistometrik incelemelerde, miksiyonun istemli
durdurulmasi (stop flow test) sonucunda olusan detrusor basincindaki ani artiglar,
detrusor kontrakiilite glcunun gostergesi olan isovolumetrik basing (Piso) olarak

degerlendirildi.

TABLO-I. Histerektomi Oncesi ve sonrasi alt iiriner semptomlars

sorgulama formu.

Semptomliar Preoperatif Postoperatif
Pollakdri (= 8 fgin) Var () Yok ({ ) Var () Yok ()
Noktari (=2/gece) | Var() Yok { ) Var () Yok ()
Distri Var () Yok{ ) Var ( ) Yok ()
Urgency Var ( ) Yok ({ ) Var () Yok ( )
Urge inkontinans Var () Yok ( ) Var () Yok ( )
Stres inkontinans Var () Yok ( ) Var ( ) Yok ()
Mesane bosaltimi Normal () Yavag( ) Normal { ) Yavasg ( )
Rezidiel idrar hissi Var { ) Yok ( ) Var () Yok ( )

Tum olgulara kadin hastaliklari ve dogum klinigince Richardson teknigdine
uygun olarak total abdominal histerektomi yaplldl 36 olguya (% 75) bilateral
salpingooferektomi; 12 olguya (% 25) unilateral salpingooferektomi yapildi
Operasyon dncesi konulan Uretral kateter postoperatif 1.gun alindi.

Operasyon sonrasi deeriendirme postoperatif 6 ile 13. ay arasinda
(ortalama 10.7 ay) yapildi. Tum olgular detayl Grolojik anamnez (alt Uriner sistem
semptomlarini iceren sorgulama formu ile), fizik muayene, orta akim idrar analizi ve
kulturunu takiben urodinamik galismalar ile tekrar degerlendirildi.

Calisma icin trodinamik degigkenlerin anlamii anormatl degerleri:

1-Uroflowmetride maksimum idrar akim hizinin 18 mlfsn'nin altinda olmasi
(normali 25-30 ml/sn)

2-Miksiyon sonu reziduel idrar volumuniin 100 cc veya daha fazla olmasi
(normali 10 cc’'nin altinda)

3-Total mesane kapasitesinin 600 cc den fazla olmasi (normali 400-450 cc)
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4-ilk miksiyon hissindeki volumun 300 cc veya daha fazla olmast (normali_.
100-150 cc) '

5-Dinlenim halindeki mesane tonusunun 15 ecmH20 yada daha fazla olmas;
(normali 5 cmH20nun alti)

6-Maksimal kapasitedeki intravezikal basincin 20 cmH20'dan daha yliksek
olmas: {duguk komplians)

7-Uluslararasi kontinans birligi tarafindan tammlanan mesane instabilitesi
(dolum fazinda 15 cmH20 yada daha yuksek uninhibe detrusor kontraksiyoniarinin
varhgi) olarak belirlendi (22,23)

Olgularnn semptom sorgulama skoru, rezidtel idrar volumleri ve Urodinamik
parametreleri ( komplians, uroflowmetri, valsalva kagak basinci, ilk miksiyon
hissindeki volum, maksimal mesane kapasitesi) preoperatif ve postoperatif
kiyasland:. istatistiksel analizler student's t testi ile yapildi Sonuglar ortalama +
standart deviasyon olarak sunuldu. p degeri < 0.05 istatistiksel olarak anlamh kabul
ediidi.
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IV- BULGULAR

Calismaya Akdeniz Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Kliniginde, Richardson teknigine uygun olarak total abdominal histerektomi yapilan,
vagiar 35 ile 65 arasinda (ortalama 45.8) degisen toplam 48 olgu alindi. Bunlarin
36'sina (%75) bilateral, 12'sine (%25} unitateral salpingooferektomi yapildi (Tablo-
II). Olgularin dogum sayist 0 ile 9 arasinda (ortalama 3) degdismekteydi. 48 olgunun
8'i (%16.6) menapozda idi

TABLO-ll. Operasyon tiiriine gore olgularin orani.

Operasyon Olgu say:isi %
TAH+BSO 36 75
TAH+USO 12 25
Totl | 78 700

Olguiarin histerekiomi endikasyonu; 36 olguda (%75) myoma uteri, 5 oiguda
(%10.4) adneksiyel kitle, 4 olguda (%8 3) endometriyal polip ve 3 olguda (%6 3)
endometriyal hiperplazi idi (Tablo-lil).

TABLO-lll. Olgularin operasyon endikasyonlarina gére dagilimi.

Operasyon endikasyontari Olgu sayisi { %)
Myoma uteri 36 (75)
Adneksiyel kitle 5 (10.4)
Endometriyal polip 4 (8.3)
Endometriyal hiperplazi 3 (6.3)
Total 48 (100)

Her iki overi de ¢ikarilan 36 olgunun 28'ine (%77.7) postoperatif dSnemde,
klimakterik yakinmalar nedeniyle sistemik dstrojen tedavisi verildi.

Olgularin operasyon 6ncesi ve operasyon sonrasi yapilan Urogenital ve
nérolojik degerlendirmeyi igeren fizik muayenelerinde, hig bir olguda patolojik bulgu
saptanmadi

Olgularin yapiian orta akim idrar analizi ve kulturlerinde, operasyon dncesi
iki olguda Uriner enfeksiyon bulundu. Enfeksiyonlar, idrar kulturi ve antibiyogramina
uygun antibiyotik verilerek tedavi edildi. Operasyon sonrasi dederlendirmede hig bir

olguda uriner enfeksiyon bulunmadi.
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Semptomlar:

Operasyon Gncesi ve sonrasi yapian dederlendirmede, sorgulama formunda
belittilen Griner semptomiardan bir veya daha fazlasina sahip olan olgular
semptomatik olarak kabul edildi. Semptomiarin operasyon oncesi ve sonrasi
istatistiki analizler ile kiyaslanmasinda oigulann sahip oldukian semptom sayilart,
her bir olgunun semptom skoru olarak degeriendirildi.

Operasyon 6ncesi 48 olgunun 31 (%62.5) semptomatik ve 17’si (%37.5)
asemptomatik iken operasyon sonrast 48 olgunun 27’si (%56) semptomatik ve 21'i
(%44) asemptomatik olarak bulundu (Grafik-1).

Grafik4. Asemptomatik ve semptomatik
olgularnn preoperatif ve postoperatif oranlan.

8 Sem ptom"a_?i“l:w
B Asemptomatik

Preoperatif Postoperatif

Operasyon oncesi semptomatik olan 31 olgunun 23'0 (%74.2) operasyon
sonras! yine semptomatik ve 8 (%25.8) asemptomatik olarak saptandi. Operasyon
éncesi ve sonrast semptomatik olan bu 23 olgunun 18inde (%48.4) semptom
skorlarinda azalma bulunurken 8'inin (%25.8) semptom skoru degismedi (Tabio-iV)
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Tablo-1IV. Preoperatif semptomatik olgularnin postoperatif semptom
dagihmi.

Preoperatif semptomatik (n=31) (%}
Postop. Asemptomatik 8 (%25.8)

Postop. semptom
skorunda azalma 15 {%48.4)

Postop. semptom
skorunda degisme yok 8 (%25.8)

Operasyon 6ncesi asemptomatik olan 17 olgunun 13'G (%76.5) operasyon
sonrasi yine asemptomatik ve diger 4 olgu (%23.5) semptomatik olarak bulundu
(Grafik-1l).

Grafikl. Preoperatif asemptomatik olgulann,
postoperatif semptom dagilimi (n=17).

Postop. Semptomatik

| Postop.
Asemptomatik

Toplam 48 olgu igin ortalama semptom skoru, operasyondan 6nce 1.91 %
1.96 iken operasyondan sonra 1.47 + 1.73 olarak belirlendi. Bu sonug istatistiksel
olarak antaml bulunmad: (p>0.05).

Bu bulgular, total abdominal histerektominin alt Griner sistemle ilgili
semptomiar (zerine Kkétuiegtirici bir etkisinin  olmadigini  dUgtindGrmektedir.
Operasyon oncesi semptomatik olgularin %48.4'unde (15/31) semptom skorfarinda
bir azalma bulunmasina kargin bu olgularin operasyon éncesi ve sonras! semptom
skorlar: kiyaslandifinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig gdridi
Operasyon Oncesi asemptomatik olgularin %23.5'i {4/17), operasyondan sonra
semptomatik olmasina kargin operasyondan dnce semptomatik olgularin %25.8'i
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(8/31) operasyondan sonra asemptomatik olarak bulundu Total abdominal
histerektomi sonras: semptomatik olgularda asemptomatik olma oran,
asemptomatik clgulardaki semptomatik olma oranindan minimal yuksek bulunmakia
birlikte, fark istatistiksel olarak anlaml degildi

Olgularda, operasyon éncesi ve sonrast en sik gérulen semptom stres uriner
inkontinansdi. Operasyon &ncesi 48 olgunun 19'unda (%39) ve operasyon sonrast
17’sinde (%35) stres inkontinans vardr Stres inkontinansdan sonra en sik gorulen
semptomlar sirasiyla, pollakuri (preoperatif %37 olguda, postoperatif %25 olguda),
nokturi (preoperatif %35 olguda, postoperatif %25 olguda) ve urgency (preoperatif
%29 olguda, postoperatif %25 olguda) idi. Reziduel idrar hissi (preoperatif %104
olguda, postoperatif %4.1 olguda) ve yavas mesane bosaltimi (preoperatif ve

postoperatif %2 olguda) gibi semptomiar ise en diiguk oranda goruldi (Tablo-V).

TABLO-V. Olgularin histerektomi éncesi ve sohras; alt iiriner sistem

semptomlarinin insidansi.

Semptomiar Histerektomi dncest (%) Histerektomi sonrasi (%)
Stres inkontinans 19 (39) 17 (35)
Pollakuri 18 (37) 12 (25)
Nokturi 17 (35) 12 (25)
Urgency 14 (29) 12 (25}
Disuri 10 (20) 8 (16)
Urge inkontinans 7 (14) 8 (16)
Reziduel idrar hissi 5 (10) 2 (4)
Yavag mesane bosgaltimi 1 (2) 1 (2)

Her bir semptomun operasyon ©Oncesi ve sonrasl insidansi
karstlastirldiginda tum semptomiarda operasyon sonrasi insidanslarda bir azalma
olmakla birlikte, fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Bu da total abdominal
histerektominin alt Uriner sistem ile ilgili semptomlar Gzerine belirgin bir etkisinin

olmadigini dusundurmektedir.



25

Histerektomi 6ncesi postmenapozal olgu sayisi istatistiksel degderlendirme
icin yelersizdi {8/48). Bu olgularn 40 (%50) semptomatik ve 4G (%50}
asemptomatik idi ve operasyon sonrast bu oran deg§ismedi.

Operasyon oncesi, varl§: bilinen extrauterin kitlelerin 15 cm'den buylk
olmas| veya uterus hacminin 10 haftalik gebelik boyutuna esit yada daha biyiik
olmasi, pelvik basi bulgusu olarak kabul edildi (3) Bizim serimizde pelvik basi
bulgusu, operasyon dncesi yapiian pelvik ultrasonografi ve operasyon snrasnhda_ki
gbziem ile belirlendi. Pelvik basirn triner semptomlar Gzerinde etkisini aragtirmak
icin her iki hasta grubunda (peivik basi bulgusu olan ve olmayan hastalar)
semptomiar karsitagtiridi. Toplam 48 olgunun 12'sinde (%25) pelvik basi buigusu
cimasina kargin 36 olguda (%75) pelvik basi bulgusu saptanmad:.

Pelvik basist olan 12 olgunun S'u (%75) operasyon dncesi semptomatik, 3'U
(%25) aseptomatik idi. Operasyon sonras: ise bu olgulardan 7'sinin (%58)
semptomatik, 5'inin (%42) asemptomatik oldudu saptandi (Grafik-lfl). Postoperatif
semptomatik olan olgulann hepsi preoperatif de semptomatik idi. 2 olguda
semptomatik dizeime oldu. Preoperatif asemptomatik 3 clgunun postoperatif yine
asemptomatik oldugu gérilda.

Grafikdli. Pelvik basist olan olgulann preoperatif ve
postoperatif dbnemde semptom dagihmi (n=12)

E Asermptonetik
£ Servptomatik
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Pelvik basisi oimayan 36 olgunun operasyon oncesi 22si (%61)
semptomatik, 14’4 (%39) asemptomatik idi. Operasyon sonrasi ise bu olgularin
20'sinin (%55) semptomatik, 16'sinin (%45) asemptomatik oldugu saptand: (Grafik-
IV). Postoperatif semptomatik bulunan bu 20 olgunun 17’si (%85) preoperatif
dénemde de semptomatik idi. Preoperatif asemptomatik 14 olgunun 11'inin (%78)
postoperatif donemde de asemptomatik, 3'Uniinse semptomatik oldugu goridi.

Pelvik basist olan grupta, operasyon 6ncesi ve sonrasi semptomatik olgu
orani biraz fazla olmakia birlikte, fark istatistiksel olarak anlamli degildi ve operasyon
sonrast semptomatik iyilesme orant, peivik basisi olmayan olgulardan daha fazla
degildi (p>0.05). Bu bulgular pelvik basi variginin, alt Griner sistem semptomlarn ile
iligkisi olmadigiru dugindiurmektedir.

Grafik-1V. Pelvik basisi olmayan olgularin
preoperatif ve postoperatif dinemde
semptom dagiimi {(n=36)

s TS

Preoperatif Postoper atif

Urodinamik Bulgular:

Operasyon oOncesi, 48 olgunun 20'sinde (%41.7) Grodinamik ofarak
vezikolretral fonksivon bozukiugu goruldi. 14 olguda (%28) stres Uriner
inkontinans, 5 olguda (%10.6) detrusor instabilitesi, 3 oiguda (%6.2) disglk
komplians ve 1 olguda (%2 1) Uretral obstriksiyon bulgusu saptandi. Dtk
kompliansi olan 3 oiguda aymi zamanda detrusor instabilitesi vardi. Geri kalan 28
olguda (%58.3) Grodinamik ofarak patolojik bir bulgu saptanmadi (Tablo-V1).
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TABLO-VI. Histerektomi éncesi ve sonrast lirodinamik sonuclar.

Detrusor Uretrai Dusuk Stres Normal
instabilitesi | Obstriksiyon| Komplians | Inkontinans

Histerektomi
Oncesi 5(%1086) |1(%2.1) *3(%6.2) 114 (%29) 28 (%58 3)

[ Histerektomi

Sonras! 2 (%4, 1) {2 (%4.1) 5(%10.8) |13 (%27) |29 (%60.4)

* Histerektomi 6ncesi ditstik kompliansi ofan 3 olguda aym Zamanda detrasor instabilitesi saptandi

**Histerekiomi sonrasi detriisor Instabilitesi gdsteren 2 olguda aymi zamanda diigitk komplians
gbzlendi

***Histerektomi sonras iretral obstriksiyon sapfanan 1 olgida ayni zamanda diigiik kompfians vard.

QOperasyon sonrasi ise, 48 olgunun 19unda (%39.6) Urodinamik olarak
vezikolretral fonksiyon bozukiugu goértddu 13 olguda (%27) stres Uriner
inkontinans, 5 oiguda (%106) dusuk komplians, 2 olguda (%4.1) detrusor
instabilitest ve 2 olguda (%4.1) uretral obstruksiyon bulgusu saptandi Duslk
komplians! olan olgulardan 2’sinde ayni zamanda detrusor instabilitesi ve 1’inde
uretral obstriksiyon bulgusu vardi. Geri kalan 29 olgunun (%60 4) Grodinamik

incelemesi normai bulundu (Tablo-V).

Operasyon 6ncesi oigularin %62.5'1 (31/48) semptomatik olmalarina karsin

semptomatik oldugu goéruidu ve 3'Unde fonksiyon bozuklugu Grodinamik olarak da
belirlendi (1'inde duguk komplians, 1inde dusuk komplians + Uretral obstruksiyon ve
1'inde detrusor instabilitesi ).

Operasyon ¢ncesi ve sonrasi, hem subjektif olarak (semptomatik) hem de
objektif olarak (Urodinamik) en sik gdérilen bulgu stres uriner inkontinans idi (Tablo-
58).

Operasyon sonrasi urodinamik olarak patolojik bulgu saptanan 19 olgunun
32U (%15.8), operasyondan &nce hem asemptomatik hemde urodinamik olarak
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normal, diger 3'u (%15.8) operasyondan 6nce semptomatik ancak Urodinamik
olarak normaldi. Geri kalan 13 olgu (%68 .4) ise operasyondan énce semptomatik
ve ayni Urodinamik bulgular: kapsiyordu.

Diger taraftan, operasyon 6ncesi semptomatik olan 31 olgunun 8'i (%25 8)
operasyondan sonra asemptomatikti ve bu 8 olgunun 4’'Unde operasyon &éncesi
trodinamik olarak fonksiyon bozuklugu saptanmist.

Asemptomatik  olgulardaki operasyon sonrast kétulesmeyle  (yeni
semptomlara sahip olma ve urodinamik olarak fonksiyon bozuklugunun gérulmesi)
semptomatik olgulardaki operasyon sonras! iyilesme (semptomlarin ortadan
kaybolmasi ve Urodinamik olarak fonksiyon bozuklugunun goérulmemesi)
karsllastinldiginda, histerektomi sonrasi Griner semptomlardaki iyilesme orani biraz
fazla olmasina karsin, fark istatistiksel olarak aniamli bulunmadi. Total abdominal
histerektominin operasyon oOncesi asemptomatik olgularda, Uriner semptomlar
uzerinde kotUlestirici bir etkisinin olmadigi ve ayrica operasyon oncesi var olan
uriner semptomiart ve UGrodinamik olarak saptanan fonksiyon bozukluklarin
arttirmadigr gorulda.

Toplam 48 olgu igin, operasyon 6ncesi ve sonrasi Urodinamik degiskenler
karsilastiriidi (tablo Vil)

Tablo-Vil. Histerektomi 6ncesi ve sonrasi tirodinamik veriler (Ort + SD).

Preoperatif Postoperatif p degeri
Maksimum |
akim hizi (mifsn) 28+7.7 27.9+£568 >0.05
Reziduel idrar
Volumu (ml) 12+11.9 142 +105 > 005
Maksimal kapasitede
Pves (cmH20) 10514 15.4 £20.2 >0.05
Maksimal voiding
Bastnci (cmH20) 25+105 24 +£14 > 005
Maksimal kapasite (ml) | 391 £74 406 £ 62 >0.05
ilk miksiyon hissinde
Volum (ml} 119 £ 52 126 + 37 >0.05
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Maksimal idrar akim hizi, operasyondan 6nce ortalama 28 + 7.75 ml/sn iken
operasyondan sonra ortalama 27.9 + 568 mil/sn olarak bulundu. Istatistikse! olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0 05)

Ortalama rezidiiel idrar volumu operasyondan once 12 + 11.9 ml iken
operasyon sonrasi degerlendirmede 14.2 + 10 5 ml olarak bulundu. Fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0.05).

Kompliansin gostergesi olan, maksimal sistometrik kapasitedeki intravezikal
basing operasyondan énce ortalama 10.5 + 4 3 cmH20 iken operasyondan sonra
15.4 + 22 cmH20 olarak bulundu. [statistiksel olarak anlamii fark bulunmadi
(p>0.05).

Maksimal voiding basinci operasyondan 6nce ortalama 25.03 £ 10.58 cm
H20 iken operasyondan sonra 2416 + 1403 cm H20 olarak bulundu. Fark
istatistiksel olarak anlamh degildi (p>0.05)

Ortalama maksimal mesane kapasitesi operasyondan énce 391.2 £+ 747 ml
iken operasyondan sonra 406.4 + 62 4 ml olarak bulundu. istatistiksel olarak anlamii
fark bulunmadt (p>0.05).

Ilk miksiyon hissindeki mesane volumu, operasyon oncesi ortalama 119.3
522 mt iken operasyon sonrasi ortalama 1268 + 371 ml olarak bulundu
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi {p>0.05).

Bu bulgular, mesanenin dolum ve bosaltim fazindaki uUrodinamik
parametreler uzerine total abdominal histerektominin herhangi bir etkisinin
olmadigini gésterdi.

Sistometrik incelemelerde detrusor kontraktilite guctnun gostergesi olan ve
stop flow test ile belirtenen isovolumetrik basing (Piso) dlgUmteri, olgularin hepsinde
basing akim galismasi yapilamadigi ve basing akim ¢alismasi yapilabilenlerin bir
kisminda uretral kateterin  spontan ¢tkmasi  yada miksiyonun istembi
durdurutamamasi nedeniyle yeterli sayida elde edilemedi. Bu nedenle, operasyon

oncesi ve sonrasi Piso dederleri icin istatistiksel analiz yapiimad:.
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VI-TARTISMA

Hanley, total abdominal histerektominin bazen tedavisi zor ait uriner sistem
fonksiyon bozukluklarina nedeéen olabilecedini ileri surmustur(5). Gergekten pek gok
kadin, bu probiemlerinden dolayi Uroloji kliniklerine bagvurmakta ve semptomlarinin
baslangic zamanini bu operasyon olarak befirtmektedir (3,4,5,6,8,9,10)

Histerekiomi operasyoniari, pek ¢ok arastirmac: tarafindan alt driner sistem
ile ilgili semptomlarin ortaya ¢ikmasindan sorumlu tutulmakta ve bu gun en sik
uygulanan cerrahi girisimlerden birisi olmasina radmen istenmeyen urolojik
soruniarin potansiyel bir kaynagi olarak gdsteriimektedir Basit histerektominin alt
uriner sistem fonksiyonlar! izerine olan etkisinin arasgtinlmasinda vezikouretral ve
pelvik taban fonksiyonlarini degerlendiren nérofizyolojik testler ile kombine
urodinamik ¢alismalarin en dogru yéntem oldugu bilinmektedir. Ancak bu konudaki
kaynaklar incelendi§inde bu kriterlere uygun c¢ok az calismanin ofdugu
gbrulmektedir (3,9,10,24). Yapilan g¢alismalarin gogunda, olgularin histerektomi
oncesi urolojik durumu g6z 6nune alinmamis yada semptomatik bulgular ile
urodinamik bulgular kombine edilmemigtir. Baz: calismalar da retrospektif olarak
yapiimigtir. Ayrica total abdominai histerektomi ile alt triner sistem semptomlar
arasinda celiskili sonuglar bifdirilmigtir.

Histerektominin alt uriner sistem fonksiyonlar Uzerine olan etkilerini
arastiran calismalarin ¢ogu, radikal histerektomi uygulanan olgularda yapilmistir
(24,25). Radikal histerektominin uzun doénem bir komplikasyonu olarak, pelvik sinir
hasarina sekonder alt Uriner sistem fonksiyon bozukliuklar bilinmektedir ve pek cok
¢alismada bu fonksiyon bozukluklarinin fizyopatolojisi aydinlatiimistir (4,8,25,26,27).

Buna karsilik, total abdominal histerektominin detrusor fonksiyonunu
degistirdigi gosterilemedidi gibi, eder fotal abdominal histerektomi miksiyon
semptomlarindan sorumlu ise bu tur semptomlara nasil yol actidr da
aniagilamamigtir. Bu gune kadar yapiian galigsmalarda, alt uriner sistemin fonksiyon
bozuklugunun rektumun abdominoperineal rezeksiyonuna ve radikal histerektomiye
kesin olarak atfedilebilecegini ancak basit abdominal histerektominin kesin sorumlu
tutulamayacag belirtiimektedir (3,28).

Mundy kadavralar Uzerinde vyapti§i bir c¢alisma sonucunda; uterin

operasyonlarda pelvik parasempatik sinirler ve pelvik pleksusun yaralanabilme
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olasiiginin, rektal operasyoniara gére daha az oldugunu bulmustur. Bu bulgu klinik
gbzlemler ile de oldukga uyumiudur. Histerektomi sirasinda pelvik sinirlerdeki
hasarlanma riski, sinirler posteriorda ve pleksusun buyik kismi kardinal ligamentin
altinda uzandigi icin olduk¢a azdir (28).

Smith ve Ballantyne, bilinen pélvik patoloji bulgusu olmayan kadavralar
uzerinde postmortem disseksiyonlar yaparak alt Uriner sistem sinirlerinin pelvis
icindeki dagilimini incelemigler ve mesaneyi innerve eden sinirlerin, baglangicta
sempatik sistemi de icine alarak pelvik fasiya diginda pelvisin {ateral duvari
boyunca, sakral pleksustan ileriye dodru uzandiklanini, lateral pelvik duvarnn
yaklasik orta bélumunde ana dallarin mediale déndugunu, kadinlarda bir yada daha
fazla dahin uterusa c¢iktigini ve sonraki ana dallarin uterin arterin medialinde
ve Ureterin alt bélimtnu inerve etmek Uzere dagildiklarini gostermiglerdir.

Klinik calismalarda ise abdominal veya vajinal histerektomi sonrast mesane
denervasyonu clusmus hic bir olgu saptayamamisiar, bununla birlikte preoperatif
miksiyon yakinmasi olmayan, serviks karsinomu nedeniyle Wertheim histerektomi
sonrasi uzun dénemde kalicli miksiyon guglugu olan 7 olguda cinsel duyu kaybi ile
birlikte, urodinamik olarak dogrulanan mesane duyusu kaybi bildirmislerdir. Ayrica
Wertheim histerektomi uygulanan olgularda, ¢ikarilan dokularin nérohistolojik
incelenmesinde tum &rneklerde serviksin [ateral bolgesinde ve vezikovajinal
septumda 6nemli sayida sinir liflerinin bulundudunu ve bu konumdaki sinirlerin
codunlugunun mesaneye  gegisinin goéruldugunt: bildirmislerdir (27). Bu da
Wertheim histerektomi sonrasinda pek g¢ok olguda gdzlenen denervasyonun
nedeninin uterin arterin altinda ve lateralinde yapilan yogun disseksiyon oldugunu
desteklemektedir

Uretranin sempatik inervasyonunu saglayan hipogastrik sinir ve detrusorun
parasempatik inervasyonunun temel donanimini saglayan pelvik sinir kardinal
ligamentin posteriorunda (pars nevroza) pelvik pleksusu olustururiar. Kardinal
ligamentin  posterior bdluminun  disseksiyonunun, postoperatif miksiyon
disfonksiyonundan sorumlu oiduguna inanitmaktadir. Sasaki ve arkadaslar, birinde
kardinal ligamentin tam disseksiyonunun yaplidigi, digerinde bu ligamentin posterior
taraflmin  korunduu iki hasta gurubunda yaptiklarnt c¢alisma sonucunds,

sistem fonksiyonlarinin korunmasi i¢in gerekli oldugunu bildirmislerdir (28)
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Abdominal ve vajinal histerektomi sonrasi mesane denervasyonunun nadir
goérulmesi mesane sinirlerinin pelvik fasiyanin diginda veya uterin arterin altinda ve
serviks uterinin inferolateralinde olmasina baghdir. Abdominal ve vajinal
histerektomi icin standart prosedurter uterin arter seviyesinde broad ligament
bélumunun ve vajen cuff'l ile birlikte yada cuff'siz uterusun ¢ikarilmasim gerektirir.
Parametrium eksize edilmez, disseksiyon uterin arterin agadisina ve serviksin
lateralinde broad ligamentin tabanina dogru uzatilmaz. Ana sinir yollari bu nedenie
korunur (27)

Bazi yazarlar mesaneyi inerve eden sinirlerin kolay taninabilecegini ve
radikal pelvik cerrahi girisimler sirasinda korunmasinin olanakll olabilecegini
savunmaktadirlar. Radikal histerektomi sonrasi ortaya ¢ikan miksiyon guglugu
mesane denervasyonu ile agiklanmakla birlikte, Twombly tarafindan belirtildigi gibi
radikal pelvik cerrahi yapilan tim olgularda tam mesane denervasyonunun neden
goérulmedigi anlasilamamigtir. Hayvan caligmalarinda unilateral pelvik sinir kesisi
yapilarak ipsilateral paralizi ofusturuldugu halde mesane fonksiyonlarinin normai
oldugu gbzlenmistir(27)

Son yillarda arastirmacilar  sistometri, Uroflowmetri, denervasyon
supersensitivite testi, EMG, sistolretrografi ve es zamanli kayit ¢alismalari gibi
urodinamik tani prosedurlerini kullanarak radikal histerektomi sonrasi alt Uriner
sistem fonksiyonlarimt degerlendirmislerdir. Genel olarak ortak gorus radikal
histerektomi sonrasi uriner problemlerin ¢esitliligi ve fazialiginin hem mesane hem
de uretrayl inerve eden sinirlerin denervasyonuna bagdh oldugu ve bu fonksiyon
bozukluklannin zaman ile degistigi, ancak postoperatif birinci yilin sonunda
genellikle stabilize oldugu seklindedir. Sonug olarak tum yazariar, radikal
histerektomi sonrast ortaya c¢ikan alt Uriner sistem fonksiyon bozukluklarinin
naturierinin degisik olmasi ve hastalar arasindaki farkliliklar nedeniyle, miksiyon
disfonksiyontarinin 6zelliklerinin belirlenmesinde ve tedavinin bireysellestirimesinde
urodinaminin yerinin tartisiimaz oldugu gérustnde birlegsmektedirler {29-35).

Radikal peivik cerrahi girisimler sonrasi ortaya cikan alt Uriner sistem
fonksiyon bozukluklarinin fizyopatolojisi, tant kriterleri ve tedavi yaklagimiari ile ilgili
genel bir gorus birligi olmasina kargin, basit histerektomi ile alt Griner sistem
fonksiyonlar arasindaki etkilesim konusunda net bir gérus birligi yoktur (24).

Hic bir ¢alisma total abdominal histerektomi ile operasyon sonrasi gdrulen

mesane ve Uretral fonksiyon bozuklugu arasinda kesin bir iligki gésterememesine
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karsin anatomik yakinhktan dolayi histerektominin etkisinin olmadidini séylemek
zordur (9,10,25).

Calisma gurubumuzdaki olgulanin yas ortalamasi, ortalama dogum sayisi,
operasyon endikasyonlart ve menapozda veya premenapozal olma durumlari,
benzer amagla vyapilan diger c¢alismalardaki olgular ile uyumlu bulundu
(3,4,6,9,10,25).

Histerektomi sonrasi hemen hemen tum olgular, postoperatif erken
dénemde olan ve ortalama 1-2 hafta sUrdukten sonra spontan olarak duzelen irritatif
miksiyon yakinmalarinin (potiakuri, nokturi, dizuri, urgency ve urge inkontinans)
oldugunu belirtti. Bu bulgu diger gallsmaiarda da gézlenmis ve yapilan Urodinamik
incelemelerde postoperatif erken dénemde mesane kapasitesinde bir azalma ile
birlikte dinlenim halindeki detrusor basincinda bir yikselme oldugu bulunmugtur Bu
durumun, parasempatik hakimiyetinin neden oldugu mesane tonusunda bir
yukselme ile sonug¢lanan selektif sempatik denervasyon ile ilgili oldugu bazi yazarlar
tarafindan savunulmakla birlikie, Seski ve Diakno bir antikolineriik ajan verilmesinin
intravezikal basinci azaltmadigini gostermiglerdir. Bu nedenle, édem veya cerrahi
travmantn neden oldugu detrusor kasinin muskuleelastik ézelliklerindeki azalmanin,
intravezikal bastngtaki yukselme ve kapasitedeki azalmadan sorumiu oldugu gorust
daha c¢ok inandwricidir. Bu teoriyi olgularda gdzlenen semptomlarin kisa surede
spontan duzelmesi destekiemektedir (1,5,10,24).

Histerektomi sonrasi pelvik cerrahinin erken dénem etkilerini diglamak ve
bilateral yada unilateral ooferektominin etkilerini asgariye indirgemek igin,
postoperatif 6-13 aylhk (ortalama 10.7 + 3 ay) bir sure sonunda tum olgular,
semptomatik ve Urodinamik olarak tekrar degerlendirildi.

Calisma gurubumuzdaki olgularda, histerektomi éncesi Uriner semptomlarin
insidansi yuksek bulundu (%62 5) ve literatirdeki benzer ¢aligmalann bulgulan ile
uyusmaktadir (3,5,8,9,25). Histerekiomi sonrasi ise semptomatik olgularin orani
%56 olarak bulundu Preoperatif semptomatik 32 olgunun, postoperatif
de@erlendirmede 8'inin (%25 8) asemptomatik, 23'0nun (%74.2) yine semptomatik
oldugu ve bunlarin da 15'inde semptom skorlarinda azalma ve 8’inde semptom
skorunun degismedidi bulundu Histerektomi sonrasi hem semptomatik olgu
oranindaki azalma hem de semptom skorundaki azalma istatistiksel olarak anlamii
degildi (p>0.05).
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Vitranen ve arkadaglan yaptiklari c¢alismada urodinamik degerlendirme
yaptimaksizin, total abdominal histerektomi éncesi ve sonrasi alt Uriner sistem
semptomlarini aragtirmiglar ve 6zellikle stres inkontinansta daha belirgin olmak
uzere pollakuri, noktari, urgency ve urge inkontinans semptomlarinda histerektomi
sonrasi anlamli azalma bulmusiardir. Ayrica seksuel semptomiar Uzerinde
histerektominin olumiu etkisinin oldugunu belirtmiglerdir. Histerektominin hem Uriner
semptomlar hem de seksuel semptomiar Uzerinde olumsuz bir etkisinin olmamasin,
operasyon sirasinda pelvik sinir ve pleksusta hasar olmamasina baglamakia birlikte,
semptomtardaki dizelmeyi agiklayamamigiardir (25).

Langer ve arkadaslar: histerektomi éncesi Uriner semptomu olmayan 16
olguyu, preoperatif ve postoperatif hem semptomatik hem de urodinamik olarak
dederlendirmigler ve postoperatif dénemde hig bir olgunun semptomatik olmadigini
ve Uurodinamik olarak operasyona baglt anlamlt bir degisiklik olmadigini
bildirmiglerdir (10).

Lalos ve Bjerle, semptomatik ve Urodinamik degeriendirmeyi igeren
prospektif bir galismada total ve subtotal histerektominin alt uriner sistem
fonksiyonlart ile iligkisini arastirmiglar ve fotal ve subtotal histerektominin etkileri
arasinda anlaml bir fark olmadigini, her iki operasyonun pollakiri Uzerine olumlu
etkisinin oldugunu ve postoperatif 6. ay sonunda mesane fonksiyonlar (zerinde
herhangi bir negatif etki bulamadiklarini bildirmiglerdir (24).

Kujansu ve arkadaglar total ve subtotal histerektomi sonrasi Urefral
kapanma basincini  de@erlendirmisler ve bazi yazarlar tarafindan belirtilen,
histerektominin stres inkontinanst iyilestirdidi gérusuni destekleyen bir bulgu
saptamamislardir. Hem Uretral kapanma basincinda hem de diger trodinamik
parametreierde, total ve subtotal histerektomiye badl anlamli bir degisiklik
olmadigin bulmuslardir (23).

Anne, total abdominal histerektomi ile uriner semptomlarin iligkisini
arastirdi§l sadece semptomatik degerlendirmeyi igeren bir calismada,histerektomi
sonras! Uriner semptomiarda bir azalma olmakla birlikte farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadi§ini ve uterus boyutu ile preoperatif Uriner semptomlarin insidansinin
dogru orantili ofdugunu, uterus boyutu blyuk (pelvik basi bulgusu olarak kabui
edilen) olan olgularda postoperatif semptomatik iyilesmenin anlamli oidugunu
bildirmistir Postoperatif alt Uriner sistem disfonksiyonunun genellikle preoperatif

trolojik durum aracti§r ile belirlendigini ileri surmusgtar (3)
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Bizim olgularimizda pelvik basi bulgusunun, hem preoperatif semptomlarin
insidanst ile hem de semptomiarin postoperatif iyilegsme oranlan ile anlamh bir
lliskisinin olmadid1 géruldu (Grafik Ill, 1V).

Harry ve arkadaslart iki ayn ¢alismada, mesanenin depolama ve bosaltma
fonksiyonunu Urodinamik olarak dederiendirerek, basit histerektomi ile alt Uriner
sistem fonksiyonlar arasindaki iligkiyi arastirmiglar ve her iki fonksiyonda da
histerektomiye bagl bir degisiklik olmadigint bulmuslardir (1,26},

Baz: yazarlar ise bu bulgular ile geligkili sonuglar bulduklarint belirtmigtir.

Parsy ve arkadaslari semptomatik degertendirme ve urodinamik incelemeyi
iceren prospektif bir caligmada, basit histerektominin vezikouretral fonksiyonlar
tizerine olan etkisini arastirmislar ve histerektomi &ncesi Uriner semptomlarnn
insidans! %58 3 iken histerektomi sonrasi %75'e yukseldigini, yine preoperatif
olgularin %38.9'unda trodinamik olarak alt uriner sistem fonksiyon bozuklugunu
saptadiklarini ve bu oranin postoperatif %58 3'e yukseldigini belitmiglerdir. Ayrica
postoperatif Urodinamik olarak fonsiyon bozuklugu tesbit edilen olgularin
%72.7'sinde, sakral refleks I[atensi o&lcimierinde, pelvik néropati bulgusu
saptadikiarini bildirmiglerdir Sonug olarak basit histerektominin, postoperatif anlamii
bir siklikia vezikouretral disfonksiyon ile birlikte oldugunu ve bunlarin operasyon
sirasinda olugsan, komplet yada inkomplet denervasyonla sonuglanan, pelvik
sinirlerdeki yaralanmalara bagli olabilecegini bildirmiglerdir (9).

Parsy ve arkadaslari baska bir calismada, daha dnce basit histerektomi
yapiimig ve semptomlannin histerektomi ile iliskili oldugunu belirten, alt Griner
sistem semptomlarindan sikayetci 126 olguyu degerlendirmigler, olgularin
%47'sinde detrusor instabilitesi, %36 7’sinde Uretral obstruksiyon ve %24 8’inde
stres inkontinans bulduklarini, sakral refleks latensi dlgumu yaptiklarr 25 olgunun
%80’ inde sinir iletiminde uzama (pelvik néropati) buldukiarini belitmislerdir. Basit
histerektominin uzun dénemde urolojik sekeli olan bir operasyon oldugunu ve bu
nedenle operasyon sirasinda urefra ve mesaneyi inerve eden sinirlerin korunmasi
gerektigini belirtmiglerdir (4).

Bizim c¢alismamizin sonuglari total abdominal histerektominin alt uGriner
sistem fonksiyontarini etkilemedigini bildiren arastirmalar ile uyumlu bulundu. Daha
6nce belirtildigi gibi histerektomi dncesi semptomatik olgularin orani %62.5 iken
histerektomi sonrasi bu oran %56 olarak hesaplandi. Histerektomi ¢&ncesi

asemptomatik olan 17 olgunun 4’t (%23.5) histerekiomi sonrasi semptomatik olarak




36

bulundu Buna karsin histerektomi 6ncesi semptomatik olan 31 olgunun 8'i (%25.8)
histerektomi sonrasi asemptomatik idi. Butiin olgular i¢in ortalama semptom skoru,
histerektomi oncesi 1.91 + 196 iken histerektomi sonrasi 147 + 173 olarak
bulundu. Semptomiarda total abdominal histerektomiye baglh istatistiksel olarak
antamli bir fark olmadigi géruldu (p>0.05).

Olgularimizin trodinamik verilerinde de total abdominal histerektomiye bagii,
istatistiksel anlamli bir fark gosterilemed:.

Ortalama maksimum idrar akim hizi, histerektomi 6ncesi 28 £ 7.7 ml/sn iken
histerektomi sonrast 27.9 + 5 68 ml/sn olarak bulundu. Bu fark istatistiksel olarak
anlaml  degildir (p>005). idrar akimi Uretral rezistans ve intravezikal basinca
baghdir. Calismamizda uretral basing profili dederlendiriimemis olmakla birlikte,
sistometrik degerlendirmelerdeki basing-akim &lgumileri, Uretral razistansda belirgin
bir degisiklik olmadidi izlenimini uyandiran, obstruktif akim paternlerine dogru bir
gelismenin olmadigini gésterdi.  Intraabdominal basing artiglan ¢ofu kadinda
intravezikal basinca katkida bulunur, ancak histerektomi sonrasi bu katkida anlamli
bir artis bulunmadi. Urofltowmetri dlcumlerinde intermittan paternde hig akimin
olmamasi da bunun bir gdstergesi olarak kabul edilebilir.

Detrusor kontraktilitesi, maksimum akimdaki (Pdet Qmax) ve alkimin istemli
olarak aniden durduruimasindaki (stop-flow test) detrusor kontraksiyon basinci ile
belirlenir {22,26) Olgularimizin precperatif ve postoperatif Pdet Qmax degerleri
arasinda belirgin bir farkhhigin olmadigr gérildu. Maksimal voiding basinct (Pdet
Qmax), preoperatif ortalama 25 + 10.5 cmH20 iken postoperatif 24 + 14 cmH20
olarak bulundu. Histerekiomiye bagl istatistiksel olarak anlamly bir farklihk yoktu
- (p>0.05).

Kadinlar dustik basingli bir detrusor kontraksiyonu ile miksiyon yapabildikleri
icin bu maksimal voiding basinci detrusor gucunun tamamini dagru olarak
yansitmayabilir (22,26). Bu nedenle, maksimum detrusor Kontraktilitesini
dederlendirmek igin stop-flow testini uyguladik. Ancak her olguda basing-akim
calismasi yapilamamasi ve basing-akim c¢alismasi yapilanlarin da baziarinda
kateterin spontan c¢ikmasi veya miksiyonun istemli durdurulamamasi nedeniyle
yeterli sayida Piso 6lgimU yapamadik. Bu nedenle Piso dederlendirmeye alinmad)

Normalden fazla rezidue! idrar volumlerinin varligi, alt Uriner sistemin bir
fonksiyon bozuklugunu gdsterir (26). Olgularimizda, hem histerektomi dncesi hem

de histerektomi sonrasi normalden fazla bir rezidlel idrar volumi bulunmadi. Ayrica
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ortalama reziduel idrar volumlerinde histerektomiye bagh bir degisikligin olmadigi
géruldu  Preoperatif ortalama reziduel idrar volumi 12 + 11.9 ml iken postoperatif
14.2 + 10.5 mi olarak bulundu. istatistikse! olarak anlamii bir farkhiik yoktu (p>0.05).

Calismamizda mesane komplians:, maksimal sistometrik kapasitedeki
intravezikal basing ile degerlendirildi. Tum olgular igin, kompliansin géstergesi olan
maksimal kapasitedeki intravezikal basing preoperatif ortalama 105 * 4 cmH20
iken postoperatif 154 + 202 cmH20 olarak bulundu. Histerektomiye bagh
istatistiksel olarak aniamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Duyu inervasyonu subjektif parametreler ile degerlendirildi lk miksiyon
hissindeki volum ve maksimal kapasitedeki miksiyon istedi duyusunun
histerektomiye bagh dedismedigi bulundu. [k miksiyon istegindeki volum,
preoperatif ortalama 119 + 52 ml iken postoperatif ortalama 126 + 37 mi olarak
butundu. Maksimal sistometrik kapasite, preoperatif ortalama 391 + 74 ml iken
postoperatif ortalama 406 + 62 mi olarak bulundu. Her iki veride histerektomiye
bagl, istatistiksel olarak antamli bir farkhiik yoktu (p>0.05).

Semptomatik olarak bulunan ve Urodinamik olarak en fazla dogrulanan bulgu
stres inkontinans idi. Preoperatif 19 olguda (%3%) bulunan stres inkontinans
semptomu, urodinamik olarak bu olgularin 14'Unde (%29), valsalva kagak basinci
Slcumieri ile gbsterildi. Postoperatif ise 17 olguda (%35) semptomatik olarak
bulunmasina kargin urodinamik olarak 13'Unde (%27) gosterildi. Histerektominin
stres inkontinans Uzerine istatistiksel olarak anlamii bir etkisinin olmadigi bulundu
(p=>0 05).

Urodinamik olarak gdsterilen stres inkontinans, uluslararasi kontinans
birliginin tanimlarina gdre tum olgularda tip H stres inkontinansa (urefral
hipermobilite) uymakta idi. Ortalama valsalva kagak basinci, preoperatif 1182 %
246 cmH20 ve postoperatif 107.6 + 15 emH20 olarak bulundu.

Hem preoperatif hem de postoperatif alt Uriner sistem semptomiarinin
insidansi, uUrodinamik olarak gosterilen fonksiyon bozukiuklarinin insidansindan
yliksek olarak bulundu. Bu tutarsizlik bazi olgulardaki alt uriner sistem fonksiyon
bozukluklarinin ortaya c¢ikarilmasinda, ortalama dolum sistometrisinin yeterince
duyarll olmamasini yada semptomlarin algilanmasindaki bireysel degiskenligi
yansitabilir.

Hem semptomatik hem de Urodinamik bulgular, total abdominal

histerektominin alt Uriner sistem fonksiyoniarini etkilemedigini dugsundurmustir. Hem
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semptomatik oigularin insidansinda hem de urodinamik olarak tesbit edilen
fonksiyon bozukiuklarinin insidansinda, histerektomi sonrasi bir azalma olmakla
birlikte, fark istatistiksel olarak anlami buiunmad (p>0.05).

Kadinlarda alt uriner sistem semptomlarinin basglangicinin histerektomiden
kaynaklanip kaynaklanmadiginin belirlenmesi zordur, Calismamizda,
histerektominin alt uriner sistem semptomlarinin olugsmasinda objektif olarak
kanitlanabilen bir etkisinin olmadi§t saptanmistir. Bu sonug, histerektomi sonrasi
goralen alt Uriner sistem semptomlannin histerektomiden énceki semptomlarla ilgili

olabileceg@ini gdstermektedir.
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VI-SONUCLAR:

Benign nedenlerden dolay! total abdominal histerektomi yapilan olgularin
preoperatif ve postoperatif, hem semptomatik hem de wrodinamik olarak
degerlendiriimesinde, premenepozal kadiniarda:

*Alt Griner sistem semptomlarinin yaygin oldudu goéruldu. En yaygin
semptom olarak stres inkontinans bulundu,

*Preoperatif Uriner semptomlarin insidansinin ve postoperatif semptomatik
dizelmenin pelvik basinin varhgi ile iliskili olmadidt saptandi.

*Semptomlarin insidansinin, Grodinamik bulgularin insidansi ile korelasyon
gOstermedigi goruldu.

*Buigular, total abdominal histerektominin alt Uriner sistemn fonksiyonlari
bizerine belirgin bir etkisinin olmadigint dagtndurdu

*Alt uriner sistem semptomiari ile uroloji klinikierine basvuran histerektomili
~olgularda, bu semptomlarin histerektomiye baglanamayacadl ve olgularin
histerektomi 6ncesi Urolojik durumlari ile ilgili olabilecedi sonucuna variidi

*Basit histerektomi icin tarumlanan standart prosedurlere uygun olarak
yaptlan cerrahi girisimlerde, anatomik konumlarindan dolayi alt Uriner sistemi
innerve eden sinirlerin hasarlanma riski oldukga azdir. Caligmamizda, alt Uriner
sistem fonksiyonlarinda total abdominal histerektomiye badl objektif olarak

kanitlanabilen bir etkinin olmadigini gérdtik
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Vi-OZET

Ekim 1995-Aralik 1996 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakﬂ[te.si.' -
Kadin hastaliklart ve Dogum kiiniginde, benign nedenlerden dolay total abdominal
histerektomi yapilan 48 olgu; histerektominin alt uriner sistem semptomlar uzerine -
etkisini arastirmak amaci ile preoperatif ve postoperatif, semptomatik ve Urodinamik
olarak degerlendirildi.

Olgularin %62 5'i preoperatif semptomatik iken postoperatif bu oranin %56
oldugu saptandi. Urodinamik olarak gosterilen fonksiyon bozuklugu, preoperatif
olgularin %41.7’'sinde olmasina kargin postoperatif bu oranin %39.6 oldugu
bulundu. Pelvik basi varliginin hem preoperatif semptomlarda hem de postoperatif
semptomatik diizelmede rolu olmadigt goruldu.

Sonug olarak galigmamizda, total abdominal histerektominin alt uriner sistem
fonksiyonlari Uzerinde belirgin bir etkisinin olmadi§i, ancak daha fazla olguda ait
uriner sistemin nérofizyolojik testlerini de igeren kontrollu prospektif ¢aligmalarin

yapiimasi gerektigi kanisina varidi.
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