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KISALTMALAR

ATLA: Arkus Tendineus Levatoris Ani
ATFP: Arkus Tendineus Fasciae Pelvis
GABA: Gamma-aminobutirik Asit

ICS: Uluslararast Kontinans Birligi

SUI: Stres Uriner Inkontinansi

ASI: Anatomik Stres Inkontinans

DI: Detriisor instabilitesi

MUKB: Maksimal Uretral Kapanma Basinci
VLPP: Valsalva Leak Point Pressure
EMG: Elektromyelografi

IVP: Intravendz Pyelografi

MRI: Magnetik Rezonans Goriintiileme
UPP: Uretral Basing Profili

FUU: Fonksiyonel Uretral Uzunluk

FES: Fonksiyonel Elektriksel Stimulasyon
VKI: Viicut Kitle Indeksi

HRT: Hormon Replasman Tedavisi

PUH: Proksimal Uretral Hipermobilite
ISY: Intrensek Sfinkter Yetmezligi

PPD: Pozitif Prediktif Deger

NPD: Negatif Prediktif Deger



GIRIiS VE AMAC

Uriner inkontinans, Uluslararas1 Kontinans Dernegi tarafindan sosyal ya da hijyenik
sorun haline gelen ve objektif olarak gosterilebilen istem dis1 idrar kaybi olarak
tanimlanmaktadir. Bu durum emosyonel, cinsel ve ekonomik agidan sorunlara yol agmaktadir
).

Kontinans mesane, iiretra ve pelvik tabanin normal anatomik ve norofizyolojik
fonksiyonlarmnin kompleks mekanizmasi sayesinde gerceklesir (2). Bununla birlikte,
inkontinans yalniz alt {iriner sistemin izole bir bozuklugu degil, bircok nedenle ortaya
cikabilen karmasik, multifaktoriyel bir durumdur. Uriner inkontinansin ortaya ¢ikisini
hazirlayan veya kolaylastiran cinsiyet, yas, 1k, parite, dogum agirligi, dogum sekli, obezite,
sigara igme, menopoz durumu gibi birtakim risk faktorleri vardir (3,4).

Histerektomi jinekolojide sik uygulanan bir operasyondur ve urolojik sikayetlerin
potansiyel sebeplerinden biri oldugu disiiniilmektedir. Cerrahinin uriner disfonksiyon
etyolojisindeki rolii henliz net anlasilamamistir. Pek cok hastanin histerektomi 6ncesinde de
uriner semptomlar1 oldugundan, bu semptomlarin primer olarak gecirilen operasyondan mu,
yoksa onceden var olan durumun koétiilesmesinden mi kaynaklandigin1 anlamak zordur. Bazi
yazarlar aragtirmalarinda sadece operasyon oncesi semptomu olan hastalar1 incelemis, bazi
yazarlar ise operasyon Oncesi durumlarim1 gézard: ederek operasyondan sonraki mesane ve
uretra fonksiyonlarini irdelemislerdir (5,6).

Literatiirde ilk olarak Hanley ve ark. tarafindan total abdominal histerektomi
sonrasinda uriner semptomlarin arttigi  bildirilmistir (7). Mesane disfonksiyonu,
histerektominin en sik uzun donem sekellerindendir. Siklig1 cesitli calismalarda %8 ile 80
arasinda degisiklik gostermektedir (8). De novo SUI, tip 3 histerektomi sonrasi vakalarin

%21-53"tinde goriilebilen oldukga sik bir komplikasyondur (9).



Total histerektomi yapilan hastalarda mesane disfonksiyonlarina yol agabilecek ¢esitli
mekanizmalar ileri siiriilmiistiir. Bunlardan en onemlileri, cerrahinin radikallik derecesine
gore degisiklik gostermekle birlikte, damarlarin baglanmasina bagli pelvik kan akiminin
bozulmasi, mesanenin etrafindaki dokulardan diseksiyonu sirasinda komplet-parsiyel

denervasyonu ve pelvik pleksuslari olusturan sinir liflerinin zedelenmesidir (10).

Sekil 1. Pelvik pleksus ya da hipogastrik pleksus (3.¢) (8)

Sekil 2. Pelvik pleksusu olusturan postganglionik sinir lifleri (3¢ (9)



Yapilan calismalarda, serviks kanseri nedeniyle histerektomi yapilan hastalarda
Maksimum Uretra Kapanma Basmcinda (MUKB) istatistiksel olarak anlamli bir diisiis
saptanmistir (9). Axelsen ve ark. yaptigi bir ¢alisma sonucunda iiretral kapanma basincindaki
bu diistisiin histerektomi sonrast gelisen inkontinansta karakteristik bir bulgu oldugu
gosterilmistir. Bu sayede iiretral sfinkter mekanizmasinin inkontinans patofizyolojisinde
onemli bir rol oynadig1 ortaya konmustur (11).

Uriner inkontinans basta iirodinamik calismalar olmak iizere birgok laboratuar
yontemle degerlendirilebilmektedir. Urodinamik ¢alismalar yalnizca iiriner inkontinansi tespit
etmekle kalmayip, ayn1 zamanda inkontinans tipi ve ayriminda da bize yardimct olur. (12).
Mesane ve liretra fonksiyonlari ile ilgili yapilan operasyon Oncesi ¢alismalar sonucu elde
edilen bilgiler, operasyondan sonra gelisen iriner semptomlarin tedavisinde 6nemli rol
oynamaktadir.

Histerektomi sonrasinda hastalarin yasam kalitesini O6nemli oOl¢iide bozan {iriner
semptomlar, ¢ozimi miimkiin olmayan bir problem gibi diisiiniilmekte ve cerrahiden sonra
cok sik karsilasildigindan gozardi edilmektedir. Bu nedenle rutin konsultasyonlar sirasinda
¢ogu jinekolog onkolog tarafindan dikkate almmayarak tedavi edilmemektedir. Urodinamik
Olctimleri de iceren dikkatli bir operasyon Oncesi {irojinekolojik degerlendirme ve
operasyondan sonra 6zenli takip ile uriner komplikasyon riski bulunan hastalar basariyla
tedavi edilebilir. Bu sekilde pelvik cerrahi geciren hastalarin hayat kalitelerinin
arttirtlabilecegi pek ¢ok arastirmada ortaya konmustur (9,13,14,15).

Bu ¢aligmanin amaci, jinekolojik malignite nedeniyle histerektomi gegiren hastalarda
ameliyat oncesinde ve sonrasinda yapilan tirodinamik 6l¢iimleri kullanarak operasyonun alt

iiriner sistem fonksiyonlarina etkisini aragtirmaktir.



GENEL BiLGIiLER:

A- ALT URINER SISTEM VE PELVISIN ANATOMISI

1. MESANE

Mesane pelviste pubis kemiklerinin hemen arkasinda yer alan idrarin biriktirildigi bir
rezervuar olup eriskin bir kadinda kapasitesi 400-500 ml’dir (16,17). Sirlari, ventralde
simfizis pubis, dorsalde uterovesikal periton, ve lateralde rektovesikal fasiyadir. Mesanenin
tabani, iist on vajinal duvar ve serviks anteriorundaki bag dokusu ile komsudur (18) (Sekil
3a,b). Endodermal kaynakli diiz kas yapisinda detrusor kasi ve bunun tabaninda mesodermal
kaynakl1 trigon boliimiinden olusur. Trigonun {ist iki kdsesine lireter orifisleri acilir. Miksiyon
esnasinda trigonun kasilmasi ile proksimal iiretra ve mesane boynu acilip huni seklini alirken
ayn1 zamanda ireter orifisleri asagi dogru cekilerek intramural iireterin boyu uzatilarak

vesikotireteral reflii engellenmektedir (17).

K '\_\' N
Endopelvic "\ S
fascia = a
Ant. Vaginal wall—=

fasc. pelv.

Rectum —"

External anal
sphincter ——————

e Levator ani
—— Urethra
"~ Perineal

G~ membrane
Sekil 3a: Uretrada internal ve eksternal sfinkter mekanizmalart iiretrovajinal sfinkter ve

kompresor iiretranin sematik goriiniimii.

Detriisor adelesi dista longitudinal, igte sirkiiler ve spiral yapida, en icte ise

longitudinal diiz kas liflerinden olusur. Internal vesikal orifis yakininda, mesane boynunda



gercek bir sfinkter yoktur. Detrilisoriin spiral ve sirkiiler lifleri mesane boynuna yapisarak
sonlanir ve burada On tarafta daha belirgin olan bir kabarti meydana getirir. Miksiyon
esnasinda detrusor kontraksiyonuyla mesane boynunun agilmasina yardimci olur (17).
Mesane mukozast ¢ok katli degisici epitel yapisindadir ve gevsek bir submukozal areolar
tabaka ile ¢evrilidir (18). Mesane ve mesane boynu destegi, primer olarak anterior vajen
duvarinin pasif destegi ve levator ani kaslarinin aktif destegi ile saglanir (18). Endopelvik bag
dokusu mesane boynu oniinde kalinlasarak pubovesikal ligament adin1 alir. Lateralde arkus
tendineus fasciae pelvise baglanir ve detriisér kasin bir uzantisini, pubovesikal kasi igerir.
Pubovesikal ligament terimi pubovesikal kas1 ve eslik eden fibroz dokunun kombinasyonunu

ifade eder (19) (Sekil 3a) (Sekil 3b).

penton
detrusor

mesane
obturator
3 iireteral orifis
internal sfinkter

levator amt
eksternal sfinkter

uretra

Sekil 3b: Uretral sfinkterik yapilar.

Isemenin baslangicinda mesane boynu ve iiretra asagi dogru yer degistirdiginde,
mesane boynu pozisyonundaki degisiklik pubovesikal ligamentlerin mesane boynunu
anteriora dogru ¢ekmesini ve boylece de agilmasini saglar (19). Pubovesikal ligamentin
mesane boynu Oniinde olusturdugu fibr6z bant Olsen tarafindan ‘anterior asici mekanizma’
olarak adlandirilmis ve mesane boynu kapanmasinda rol aldig ifade edilmistir (20). Mesane
boynu kapanmasi, normal retropubik pozisyonda mesane boynunun pubovesikal ligamente

kompresyonu sonucu olusur. Bu yapidaki hasar sonucunda stres inkontinans olusur. Bazi
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iiretra asic1 operasyonlar sonucunda mesane boynu mobilitesi ortadan kalkmakta ve hasta
operasyon sonrasi donemde spontan isemeyi gergeklestirememektedir (19).

2. URETRA

Kadin iiretras1 yaklasik 4-5 cm uzunlugunda ve 8-9 mm captadir. Vajinanin hemen 6n
tarafinda mesane ile vestibul arasinda uzanir. Mukozasi proksimal kisimda ¢ok katli degisici
epitel ile dis orifise yakin kisimlarda ise ¢ok katl1 yass1 epitel ile doselidir (21). Uretra hem
intrinsik hem de ekstrinsik ozellikleriyle iiriner kontinansa katkida bulunur. Mukoza ve
vaskuler submukoza tabakalar1 intravesikal basing arttiginda idrar kagigin1 6nleyen bir bariyer
olustururlar (18). Huisman, iiretranin artan istirahat basincina katkida bulunan proksimal ve
distal olmak tizere iki submukozal vaskuler pleksus tanimlamistir (22). Mukoza ve
submukozay1 saran igte longitudinal ve dista ince bir sirkuler diiz kas tabakasi vardir(18).

(Sekil - 4 ve 5).

itretral f
sirkaler cizgili kas EPRR L pubovezikal

kas

sirkiler N7 N
duz kas \ 7/ L :

/ oy e AW\ /| proksimal
longitudinal | “ s : submukozal
diz kas : kavernoz

' N = / pleksus
trigonal ! S
tabaka
submukozal
vajinal muskulofasiyal
tabaka vajinal duvar

Sekil-4. Uretray1 olusturan yapilar



Longitudinal diiz kas tabakasi miksiyon sirasinda iiretranin kisalmasini saglamanin
yaninda kontinans i¢in de 6nemlidir. Alfa adrenerjik reseptorler iiretra diiz kasindaki belirgin
sempatik sistem reseptorleridir ve {iretral diiz kas kasilmasi yaninda submukozal
damarlanmanin angorjmanini da saglayarak kontinansa katkida bulunurlar (22). Kontinans iki
faktore baglidir: Normal alt iiriner sistem destegi ve normal sfinkter fonksiyonu. Sfinkter
mekanizmasi iki kisimda incelenebilir: internal ve eksternal sfinkter (19). Internal sfinkter
mesane boynunda iretral lumenin proksimal kismi yanindadir. U seklindeki detrusor kas
halkas1 mesane boynunun anterior kismini sarar ve mesane boynu kapanmasini saglar. Geri
kalan detriisorden farkli hareket etmesi lokalize alfa adrenerjik inervasyona baghdir. Bu
tabaka ile iiretral lumen arasinda diiz kas ve elastinden olusan bir halka (= Trigon) bulunur ki

bu olusum, mesane boynunun bu kisminin kapanmasinda rol oynar (22).

'/
midiretra arogental diafram
(g sfinkter (kompresor Uretra ?t:?.ltglc‘;(.:::osus)
ve uretral destekler) Urovayinal sfinkter)
1 L ‘
I 2} |
0% &% 80 100%

e e e

toplam Gretral uzunlugun yuzdes)

Sekil 5. Uretra kisimlar1
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Sekil 6. Uretra- longitudinal kesit

Alt triner sistem destegi ve internal sfinkter idrarin proksimal iretraya girmesini
engeller. Ancak bu mekanizma miikemmel degildir. Kontinan kadnlarin %10-50 sinde
Okstiriik sirasinda idrar iretraya girmektedir. Bu vakalarda kontinans1 distal iiretra
saglamaktadir (23). Uretranin sfinkterik aktivitesi ii¢ doku elemanindan kaynaklanir: Diiz kas,
cizgili kas ve vaskuler elemanlar. Herbiri {iretranin istirahat kapanma basincinin yaklagik iicte
birini olusturur (24). Cizgili irogenital sfinkter kasi, total tiretra uzunlugunun %20-80 inde dis
tabakay1 olusturur. Ust {icte ikisinde sfinkter lifleri sirkuler yapidadir ve distalde, iiretradan
ayrilarak ya vajen duvarina baglanip tiretrovajinal sfinkteri ya da perineal membrana baglanan
kompresor iiretray1 olusturur (25) (Sekil 6).

Bu kas cogunlukla slow-twitch (yavas segiren) kas liflerinden olusur ki bu da siirekli

olan tonusu saglar ve fazla kapanma basinci ihtiyaci oldugunda aktivitede istemli artis
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saglayarak yedek kontinans mekanizmasi gorevi yapar. Distal iiretrada bu ¢izgili kas {iretray
yukaridan ve proksimalden komprese eder ve lumeni kapatir (25).

3-Pelvik Diyafram

Pelvik organlarin ve endopelvik fasyanin altinda pelvik diyafram adi verilen ve
abdominopelvik kaviteye primer destek gorevi goren ¢izgili kas tabakasi yer almaktadir.

M. Coccygeus: Spina ischiadica ile sakrokoksigeal bolge arasinda uzanir. Sakrospindz
ligament tizerinde yer alir. Arka pelvik segmente olan destege yardimci olur.

M.Levator Ani: Pelvik organ desteginde en dnemli rolii Gistlenir. Iki kisitmdan olusur.
Diyaframatik kisim (iliokoksigeus) ve daha 6nemli olan pubovisseral kisim (pubokoksigeus).
Iliokoksigeal kisim diger kisma gére daha ince bir kas yapragi seklinde olup her iki tarafta
pelvik yan duvar ve arkus tendineus’un (obturator internus kasini drten fasyadan olusmustur
ve spina ischiadica ile symphisis pubis arasinda uzanir) oldugu bdlgeden baslar ve
sakrokoksigeal bolgede sonlanir. Pubokoksigeal kisim ise daha kalin ve U seklinde bir kas

olup pubik kemikten baslayarak vagina ve rektumun yan duvarina baglanir (Sekil-7).

CQCCVQQUS m.f 1\ féndinous
lliococcygeus m. | \ arch
Pubococcygeus m.

Puborectalis m.

Sekil-7: M.Levator Ani.
M.levator ani, pleksus sakralis’ten gelen sinir lifleri ile innerve olur. Puboviseral kas

kontrakte oldugunda rektum, vagina ve iiretrayr 6ne dogru g¢ekerek bu pelvik organlarin

12



limeninde daralma olusturur. Bu kasin kontraktil 6zelligi, kontinans mekanizmasina katkida
bulunmaktadir.

Puboviseral kasin medial lifleri, iiretranin iist yapisinin tam karsisina denk gelen
kisimda, vajinay1 c¢evreleyen endopelvik fasyaya baglanirlar. Kas lifleri bu bolgede direkt
olarak iiretraya degil endopelvik fasyaya baglanirlar. Bu kisim biiyiik oranda tonik olarak
kasilan liflerden olusmustur. Bu bazal kas aktivitesi iiretraya sabit bir destek olusturmaktadir.

Levator kas grubu ile iliskili olan fasya, pelvik tabana destek saglanmasinda 6nemli
role sahiptir. Farkli katmanlari olan bu yapinin abdominal kismi genellikle endopelvik fasya
olarak bilinir (Sekil-3a,b).

4-Pelvik Ligamentler

Pelvik ligamentler ve endopelvik fasya uterus, vagina, iiretra ve mesaneyi pelvik yan
duvara baglarlar ve bu yapilar pelvik tabani orten kas ile desteklenir. Sonugta biitiin bu
kompleks, intraabdominal basing artisiyla kapanan levator kas plagi iizerinde yatmaktadir
(Sekil-3a).

Puboiiretral Ligamentler:

Inferior pubisin i¢ yiiziinli iretranin orta bdoliimiline baglayan levator fasyasinin
yogunlasmasindan olusmus bir yapidir. Uretra ve vagina 6n duvarmin bu yapiyla iliskili olan
kismini stabilize eder ve destek gorevi goriir. Puboiiretral baglara ilaveten, levator fasyasi
pubis ile birlestigi yerin altinda {iretranin orta boliimiine laterale dogru destek gdrevi gortir.
Puboiiretral baglar ve bu lateral levator fasyal destegin ikisi birlikte mid-iiretral kompleks
olarak da adlandirilir.

Puboservikal Fasya:

Mesane tabaninda, On vaginal duvarin derin kisminda puboservikal fasya
uzanmaktadir. Mesane duvari ve vagina 6n duvar fasyalarmin birlesmesinden olusmustur.

Distale dogru periiiretral fasya olarak devam eder. Proksimalde ise Serviks ve kardinal
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ligament kompleksi ile birlesir. Yan taraflarda mesanenin abdominal yiiziinii 6rten endopelvik

fasya ile birlesir. Bu yan baglantilar {retropelvik baglar ile benzerdir ve genellikle

vezikopelvik ligamentler olarak bilinir. Vezikopelvik bag yanlarda arkus tendineus’a baglanir

ve mesane tabani ile vagina 6n duvarina destek gorevi goriir (Sekil- 8,9).

Mesane Ureter

. Uterus

Pubik simfiz
Kesilmig vaginal

duvar
Puboservikal 5 Kesilmig
fasya e PUBOCOCCYQEUS
R~ kasi
. . Pubococcygeus
Uretra
Kasi
7 " Eksternal anal
vagina Perineal memionan sfinkter

Sekil-8: Puboservikal fasya ve diger destek sistemleri arasindaki iliskiler.

KONTINANSI SAGLAYAN MESANE VE SFINKTER MEKANIZMALARI

Mesane Sfinkter
Akomodasyon Koaptasyon
Komplians Mukosal vapisma
Kapasite I¢ duvarmn etkisi
Noronal Kontrol Kompresyon
Ekstraselluler matriks
Kollajen
Elastin

Uretral cizgili kas yapi
Uretral diiz kas vap1
Anatomik Destek
Abdominal Basincin transmisvonu
Noronal Kontrol

TUNIV 7 G IOAVUIUUGIIO L DUSIU Y Gl LUIVOULLY ¥V DL LVL LUV LA L
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PVP

& oK
A &F

Sekil 9. Retzius araliginin kadavra diseksiyonundan yapilmis ¢izimi, Pubovezikal kas
(PVK), mesane boynu (MB), arkus tendineus fasya pelvis (ATFP), arkus tendineus
levator ani (ATLA), paraiiretral vaskiiler pleksus (PVP), mesane (M), spina ischiadika
(S1), levator ani (LA), obturator internus kas1 ve fasyas1 (OIK&F), simfizis pubis ( SP),

iiretra (U)

B. ALT URINER SISTEM NOROFIZYOLOJISI

Alt tiriner sistem lokal innervasyonu , temel olarak parasempatik ve sempatik otonom
sinir sistemi ile periferik somatik motor ve duyu sistemleri ile olmaktadir (26).

1. OTONOM SINIR SISTEMI

Otonom sinir sistemi, alt iiriner bolgeyi ganglionlar, detrusor kas, trigon ve iiretranin

diiz kasina etki ederek kontrol eder.
15



a. Alt Uriner Bolgenin Kontrolii:

(1) Ganglionlar

Spinal torakolomber bdlgeden ¢ikan sempatik preganglionik lifler zincir
ganglionlarina ulasir. Postganglionik ndronlar, lomber splanknik sinirler tizerinden inferior
mezenterik ganglionlara ulasirlar ve hipogastrik pleksus ile presakral fasiaya, iireterin 1-2 cm
arkasina gelirler. Bu noronlar pelvik sinirlerle birleserek pelvik pleksusu olustururlar. Pelvik
pleksus list vajen, mesane, proksimal {iretra ve iireterin alt kismini innerve eder. Parasempatik
preganglionik lifler S3, S4 ve bazen de S2’den koken alir. Bu parasempatik lifler pelvik
pleksusa katilir ve mesane duvarindaki pelvik ganglionlarda sonlanir. Ganglionlarda uyarilma
nikotinik asetil kolin reseptorlerin aktivasyonu ile olur. Alfa-adrenerjik reseptorler
uyarildiginda presinaptik kolinerjik transmitter salinimi baskilanmasiyla pelvik gangliyon

transmisyonu deprese olur (Sekil-10, Tablo-B).

Sginal Gord

T11 |

T1 |
L1 :0' W p== Cholinergic

L2  Sympathetic ,
| receplors
nerves ] P
/ . >
Parasy mpathetic J y~ Beta-adrenergic
nerves recepiors
S 1 £
ool
e Detrusor
muscle
Internal ““Alpha-adrenergic
sphincter receptors
7 Pelvic Floor
) F- Musculature

" Somatic {pudendal) nerve \Urethra External sphincter

Sekil 10.Mesanenin norolojik kontroli
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(2) Detrusor Innervasyonu

Postganglionik detrusor sinir lifleri birbirinden uzaklagir ve ndrotransmitterleri
sinaptik vesikiillerde depolar. Bu lifler kollajen bir kapsiille sarilmig 12-15 diiz kas lifine
diffize olur. Elektriksel uyar1 iki fazli bir depolarizasyon olusturur. Bu da iki ayr
norotransmitter varligini gosterir. Ik ndrotransmitter nonkolinerjik ve nonadrenerjik,ikincisi
ise astilkolindir. Kolinerjik reseptorler daha ¢ok mesane govdesindeyken, adrenerjik ve

noropeptid resptorler daha cok mesane tabanindadir (26) ( Tablo-B ).

Reseptér Yerlesim Dz kastakj etki Sonug

o adrenearjik Mesane tabam, boynu, i¢ sfinkter Kasihr Depolama
P adrenerjik Mesane superior balimi Gevser Depolama
Kaolinerjik Mesanenin tima Kasilir Bosaltma

Tablo B. Mesanede reseptorlerin yerlesimi (27)

(3) Trigon ve Uretra

Trigonda kas lifleri ¢cogunlukla adrenerjik innervasyona sahiptir. Norepinefrinin alfa-
reseptorlerine etkisiyle (yliksek dozda) diiz kas kontraksiyonu, beta-reseptorlerine etkisiyle
(diistik dozda) diiz kas relaksasyonu gerceklesir. Alfa reseptorleri mesane ¢ikisi ve iiretrada
yogunken, beta-resptorleri detrusor gdvdesinde belirgindir. Uretral sfinkterin proksimal
intramural kismi, pelvik sinirin somatik efferent dallariyla innerve olur. Distal periiiretral
cizgili kaslar (kompresor iiretra ve liretrovajinal sfinkter) pudendal sinir tarafindan innerve
olur. Peritiretral kaslarin ¢ogunlugu Tip 1 (yavas atimli) liflerden olusur bu da siirekli tonusu

saglar (27,28).
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b. Duyu inervasyonu

Detrusor proprioseptif uglar kollajen yigin icindeki sinir sonlanmalaridir. Gerilme
veya kontraksiyonla uyarilirlar ve mesane doluluk hissinden sorumludurlar. iki sensér
tammlanmustir. Tk sensér trigonda ve ikincisi mesane govdesindeki gerilme reseptorleridir.
Ilk sensériin kaybi urge inkontinansa yol agar. Uretral duyu esas olarak pudendal sinir
tarafindan saglanir.

c. Santral Sinir Sistemi Modiilasyonu

(1). Kortikal Yollar

Detrusor ve periiiretral ¢izgili kas mekanizmalar1 farkli kortikal ve yiiksek merkez
innervasyonlarina sahiptir. Bu regulasyonun temel etkileri detrusor kas i¢in beyin sapinda,
periiiretral mekanizmalar igin ise sakral korddadir. Corpus callosumdaki ve frontal lobun
supramedial kismindaki piramidal detrusor bolge hiicrelerinden koken alan kortikal-retikiiler
aksonlar bazal gangliadan c¢apraz olarak gecip beyin sapindaki detrusor motor
nukleuslarindaki nukleus lateralis dorsalisinde sonlanirlar. Bu detrusor motor nukleuslar
bazal gangliyadan supresif afferentler, serebellumdan koordine eden afferentler ve detrusor
kasindaki gerilme reseptorlerinden duyu afferentleri alir. Beyin sap1 detrusor motor
nukleuslarindan yola ¢ikan efferentler spinal kordun T 10-L1 ve S2-4 boliimlerinde bulunan
detrusor motor noéronlarina gider. Pudendal serebral kortikal bolgeden kdken alan pudendal
kortikal yollar periiiretral ¢izgili kaslar1 etkiler. Peritiretral ¢izgili kaslardan ¢ikan asendan
aksonlar, talamusun nukleus ventralis posterolateralis bolgesinde sinaps yaparak pudendal
kortikal bolgeye ulasirlar.

(2). Diger Yiiksek Merkezler

Bazal gangliya, detrusor reflex tizerinde supresif bir etkiye sahiptir. Temporal lobdaki
limbik sistem tim otonomik fonksiyonlar1 etkiler. Hipotalamus, beta endorfin

norotransmitterler ve opioid peptidler araciligiyla fonksiyon goriir. Serebellum, diger
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ndrotransmitterler yaninda c¢ogunlukla GABA (gammaaminobutirik asit) araciligiyla kas
tonusunu ve hareketini regule eder.
(3) Spinal Kord
Yetigkinde konus medullaris olduk¢a kisadir ve S1-S5 segmentlerini igerir.

Torakolomber seviyeler alt {iriner sistemin sempatik otonomik kontroliiyle ilgiliyken konus
medullaris daha biiyiikk 6neme sahiptir ¢iinkii, otonomik detrusor nuklei intermediolateral ve
pudendal somatik nuklei ventromedial 6n gri cevherde yer alir. Idrar depolama ve bosaltma
refleksleri spinal kordun bu bolgesiyle ilgilidir (29).

C- URINER INKONTINANSIN TANIMI

Uluslararast Inkontinans Dernegi iiriner inkontinans tanimlamasimmi su sekilde
yapmaktadir: ** Uriner inkontinans objektif olarak gdsterilebilen, sosyal yasam ve hijyende
bir problem olusturan, istem dis1 idrar kagirma durumudur.’” (1,30).

D- FIZYOPATOLOJI

Normal iiriner kontinans mekanizmasinda, santral ve periferik sinir sistemi, mesane
duvari, detrusor kas, iiretra ve pelvik taban bag ve kas dokusunun normal olmas1 gerekir. Bu
sayilan yapilarin herhangi birinde gelisecek disfonksiyon idrarin depolanmasi ve bosaltilmasi
asamalarinda aksamaya neden olur.

Kadinlarda istirahat halinde ve karin ic¢i basing artisina sebep olan durumlarda {iriner
kontinansi saglamak icin iiretra i¢i basincin mesane i¢i basingtan yiiksek olmasi gereklidir.

Istirahat halinde iiretra i¢i basingta rol oynayan faktdrler: iiretra diiz kaslari, iiretra
duvarinin elstikiyeti, vaskiilaritesi ve periiiretral c¢izgili kaslardir. Bu komponentlerde
yaslanma, gebelik, menopoz, dogum gibi gesitli faktorlere bagl olarak fonksiyon kaybi

gelisebilir.
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Uriner inkontinans ve pelvik taban anatomisi konusunda yapilan ¢alismalara gére karin ici
basing artisina neden olan stres durumlarinda iiriner kontinansin saglanmasi igin mesane
boynu ve proksimal iiretranin destek sistemi ile retropubik pozisyonda olmasi gereklidir (22).
Her iki yanda pelvik diyaframa tutunan 6n vagina duvart mesane boynu ve proksimal iiretraya
bir aski olusturmakta, bu kisimlarin yaslandigi bir taban teskil etmektedir. Stres halinde artan
karin i¢i basing bu sekilde mesane ve proksimal iiretraya esit diizeyde aktarilmakta ve

kontinans saglanmaktadir (Sekil 11) (22).

——

Levator muscle Obturator muscle
g

Sekil 11. Ustte iiretra ve destek dokular dinlenme halinde altta; levator ve obturator kaslarin
kontraksiyonlar1 sonucunda mesane boynu ve liretrada olusan kompresyon.
Stres halinde stabil olan vagina subiiretral tabakasi ve endopelvik fasya, liretra ve

mesane boynunun asagi kaymasina engel olmakta ve iiretral kompresyona neden olmaktadir

(Sekil-12).

Intraabdominal basing
artisi mesane boynunu
kapatamaz

%, Mesane boynu
% ackve
5 desteklenmiyor

Puboservikal fasya (Hamak)

Sekil-12:Hamak teorisine gore anatomik destegini kaybetmis mesane boynu
20



Uriner kontinansin saglanmasinda iiretra ve periiiretral dokularin innervasyonunun da
onemi vardir. Mesane doldugunda mesane boynu ve liretradaki diiz kas tabakasinda bulunan
beta adrenerjik reseptorlerin uyarisi ile periferik akis rezistansi artmaktadir. Ayni anda
efferent pudendal sinirin aktivasyonu ile pelvik diyafram ve c¢izgili kaslardan olusan
iirogenital sfinkterin de istemli olarak ve refleks stimiilasyonla kasilmalar1 saglanmaktadir.
Uretranin yumusakligi ve mukoza 6zellikleri de son derece dnemlidir. Istirahatte iireter ici
basincin yeterli diizeyde olmasi gerekir. Stres durumunda basincin iiretraya yeterince
iletilememesi iiretra i¢i basing diizeyinin diisiik kalmasina ve idrar kagagina yol agacaktir.

Uretral sfinkterik yapilarin fonksiyonunu yitirdigi ve istirahatte bile idrar kacagimin
oldugu durumda internal sfinkter yetmezliginden soz edilir.

Stres tiriner inkontinansta kolajen oranlarinda diistikliikk oldugu cesitli ¢alismalarla
gosterilmistir (31).

Obstetrik travmanin iiriner inkontinansla iliskisini arastiran ¢ok sayida calisma
yapilmistir. Postpartum gercek iiriner inkontinans sikligi % 4,6 olarak verilmektedir ve SUI

olgularinda pelvik hasar oran1 anlamli derecede yiiksek goriilmektedir (32).

E-EPIDEMIYOLOJI VE RiISK FAKTORLERI

Uriner inkontinans prevalansinda etkili iki énemli faktor seks ve yastir. Kadimlarda
erkeklerden daha sik goriilmektedir. Uriner inkontinansin prevalansi konusunda verilen
rakamlar c¢ok farkhidir ve % 2-57 arasinda degismektedir. Bakimevlerindeki yaslilarda,
serebrovaskiiler rahatsizlik gecirenlerde, hareket etme giigliigli ¢cekenlerde oran % 90’lara
kadar ¢ikabilmektedir (33).

ICS tanimina uyan iiriner inkontinans orant ise % 23,5 olarak verilmektedir (1).

Brown ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismaya gore liriner inkontinans prevalansinda rol

oynayan risk faktorleri Tablo-C’de belirtilmistir (34).
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Risk Faktorleri OR

Yas 1.3
Histerektomi 14
BMI viiksek olmasi 1.6
SVA 1.9
DM 1,7
KOAH 14
Kronik hastahk 1.6

Tablo C: Uriner inkontinans prevelansinda rol oynayan risk faktérleri (BMI: Viicut
Kitle Indeksi, CVA: Serebro Vaskiiler Atak, DM: Diabetes Mellitus, KOAH: Kronik

Obstriiktif Akciger Hastaligt)

Gebelikte, menstruel siklus esnasinda ve menopozu takiben, alt iiriner sistemde
semptomatik, sitolojik ve tirodinamik degisiklikler gézlenmistir. Gergek stres inkontinansta
dogum travmasi major etyolojik faktor olarak bildirilmektedir.

Sezeryanla dogum yapan kadinlarin, dogum sonrasi pelvik taban kaslar1 daha giicli
bulunmustur. Bu kadinlarda iiriner inkontinans insidans1 diisiikk bulunmustur (33).

Sismanlik ve kabizlik karin i¢i basincin kronik artisina neden olarak stres inkontinans
gelisiminde birer risk faktorii olusturur. Histerektomi ameliyati sonrasi stres inkontinans
olusma riski urge inkontinansa gore daha yiiksek olarak bulunmustur. Muhtemel nedenleri
kas, fasya ve pelvik sinir yaralanmasidir (33).

Maschkat ve arkadaslarimin yaptigt bir ¢alismaya gore stres iiriner inkontinansin
hastalarin birinci derece akrabalar1 arasinda ii¢ kat daha sik oldugu bulunmustur. Bu durum
genetik olarak kollajen yap1 6zellikleriyle agiklanmaya galisilmistir (35).

Uriner inkontinansa yol acabilen gegici sebepler sunlardir:
1-Uriner sistem enfeksiyonlari
2-Postmenopozal iirogenital atrofi

3-Konstipasyon
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4-Sistemik hastaliklar (DM, diabetes insipitus, kalp yetersizligi...)
5- Fazla stv1 alimi
6-Hareket kisitlilig

7-Ilag kullanimi (Tablo D)

Mekanizma Hag

Uretral basimem digmmesi Andhipertansifler
Prazosin
Terazosin

Alfz-meti] dopa
Fazepin
Warcleptiklar
Ticridazin
Klorpromazin
Halopendal
Clozapin
Benzodiazepinlar
DhHazem
Biesane igi basincin artmas:
Idrar fivetiminin avhmas Dinretikler
Furozenud
Hidvoklorotiazid
Detrusor asua aknflizt Bethanecel
Sisaprid
Mesanenin tam bojalmanzast Antikolinerjikler
Hyostvamun
Oksibutinin
Antiparkinson ajanlar
Benznoptne
Trihakstfenidil
Beta blokerler
Pindalal
Diosipiran:d
Indireke ethiles
Ok siwrik ACE ighibitsrlert
Enalapyil
Kabizhik Demir, Narkottkler
Sedasvon Alkal, Sedand Anksivelinkler

Tablo D. Epidemiyolojide rol oynayan ilaglar (36).
F- SINIFLANDIRMA
1- ICS Simflamasi (Tablo-E)

Detrusor aktivitesi Mesane duyarhh@ Uretra fonksiyonu

Depolama fazi Normal Normal Normal
Artms Artmis Yetersiz
Azalmis
_ Yok _
Iseme faz1 Normal Normal
Azalmas Obstriiktif
Akontraktil

Tablo-E: Alt tiriner traktus disfonksiyonunda ICS siniflamasi.
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Dolum-depolama fazinda detrusor aktivitesi normal ya da artmis olabilir. Artmis
detrusor fonksiyonu istemsiz detrusor kontraksiyonlarmin sistometri ile mesanenin dolum
fazinda gosterilmesiyle ortaya konulur. Eger bu duruma nérolojik bir bozukluk eslik ediyorsa
detrusor hiperrefleksisinden; nérolojik bir bozukluk saptanmamissa detrusor instabilitesinden
s0z edilir.Her iki durumda da urge (zorlama hissi ile beraber idrar kagirma) semptomlari
mevcuttur. Bu semptomlar artmis detrusor fonksiyonu ile beraberse motor urge, mesane
hipersensitivitesi ile ilgiliyse duyusal urge adin1 alir.

Depolama fazinda yetersiz bir {iretral kapanma mekanizmasi (intrensek sfinkter
yetmezligi) detrusor kantraksiyonu olmadan idrar kagagina yol acar. Idrar kagagi mesane igi
basincin, iiretra i¢i basinci gegtigi her durumda (gercek stres inkontinans) ya da iiretra ici
basingta istemsiz ani bir diisme oldugunda (iiretral instabilite) ortaya ¢ikar. Tasma
inkontinans1 (overflow inkontinans) mesanenin asir1 distansiyonu ile iliskili olan istemsiz
idrar kagirma olayidir.

Iseme sirasinda tretra fonksiyonu normal ya da obstriiksiyona ugramis olabilir.
Obstriiksiyon iiretranin artmis aktivitesine ya da mekanik nedenlere bagli olabilir. Iseme
fazindaki obstriiksiyon idrar akisiyla birlikte intravezikal basincin beraber 6l¢lilmesiyle ortaya
konulur.Genellikle azalmis idrar akimiyla beraber artmis detrusor basinglari obstriiksiyonu;

azalmis idrar akimiyla beraber azalmis detrusor basinci ise azalmis detrusor aktivitesini

gosterir.
Sempromlar Urge Stres Karipk
Urgency (amiden ortaya gikan ve ertelensmeyven idrar vapma istegi) Evet Hayir Evet
Frequency { gun boyunca gok 51k idrar vapma) Evet Havur Evet
Okstirme, gilme, agir kaldoma emasinda idvar kagorma Hayn Evet Evut
Ant rdvar vapma 1ste gl esnannda movalete venzebilme Hayn Evet Haye
Gece idrara kalkma Sik Wadr Sk

Tablo F. Stres, urge ve karisik inkontinansin birbirleriyle ortiisen semptomlari
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2- Fonksiyonel Siniflama

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

genisletilmistir (37,38).
3- Genisletilmis fonksiyonel siniflama
A-DEPOLAMA BOZUKLUGU
I-Mesane nedenli :
I1-Detrusor hiperaktivitesi
lia-Istemsiz kontraksiyonlar
*Norolojik hastalik,zararlanma
*Mesane boynunda obstriiksiyon
*Inflamasyon
*1diopatik
lib-Azalmis komplians
*Norolojik hastalik
*Fibrozis
*|diopatik
Iu-Detrusor hipersensitivitesi
*Inflamasyon
*Enfeksiyon
*Norolojik hastalik
*Psikolojik nedenler
*idiopatik
I1-Mesane boynu nedenli

Ila. Stres inkontinans (hipermobilite ile iliskili)
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I1b. Afonksiyonel mesane boynu-Proksimal iiretra (intrensek sfinkter yetmezligi)
B-BOSALTIM BOZUKLUKLARI

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

G- PELVIK ORGAN PROLAPSUSU NICELENDIRILMESI (POP-Q)

Kadinlardaki pelvik destegin; tanimlanmasinda, nicelenmesinde ve evrelendirilmesinde
nesnel( objective) ve konuma Ozgiin (site-spesific) sistemdir. Prolapsus agik olarak
tanimlanmis anatomik referans nokatalarina bagl bir standart sistem ile degerlendirilmelidir.

Iki tip referans noktasi vardir:
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- Sabit nokta
- ve bu sabit noktaya gore “tanimlanan noktalar”

SABIT REFERANS NOKTASI: Hymen sabit referans noktasidir.Levator ani
disfonksiyonuna gore yeri degisebilir ama yine de goriilebilir ve hassas olarak tanimlanabilir.
Introitus terimine gore daha hassastir. Hymene gore proksimalde olan noktalar negatif,
distalde olan noktalar ise pozitif olarak degerlendirilir.

TANIMLANMIS NOKTALAR: Alti adet referans noktasi vardir. Ikis vagina 6n
duvarinda, ikisi arka duvarda ikisi de vaginanin iist kisminda yer alir (Sekil 10).

Aa Noktasi: Anterior vaginal duvarin orta hattinda, eksternal iiretral meatus un 3 cm

3

arkasinda , ¢ogu hastada goriilebilen “iiretrovesikal plika” nin izdiisiimiinde yer alir. Aa
noktasi hymen etrafinda +3 ve — 3 siirlarinda yer alir

Ba Noktasi: On vajen duvarmin 6n forniks (veya cuff) dan itibaren Aa noktasina
kadar olan kismin en dnde olan noktasidir. Bagka bir agiklama ile , eger prolapsus yok ise Ba -
3 te yer alacaktir ve total posthisterektomi vaginal eversiyon vakalarinda ise pozitif bir deger
alacaktir.

C Noktasi: Serviksin veya cuff’in en distal kenar1

D Noktasi: Serviksi mevcut olan bir kadinda , posterior forniksi, Douglas’i,
uterosakral ligamentlerin servikse yapistig1 yeri gosterir. Ayni zamanda uterosakral —kardinal
ligament kompleksinin destek defekti ile servikal elongasyon arasindaki farkin ortya
konmasinda kullanilir. C noktasinin konumu D’ye gore oldukca pozitif ise, servikal
elongasyon (simetrik veya ekzantrik) icin tan1 koydurucudur.

Bp Noktasi: Arka vajen duvarinin arka forniks (veya cuff) dan itibaren Ap noktasina
kadar olan kismin en 6nde olan noktasidir. Baska bir aciklama ile , eger prolapsus yok ise Bp

-3 te yer alacaktir ve total posthisterektomi vaginal eversiyon vakalarinda ise pozitif bir deger

alacaktir.
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Ap noktasi: Posterior vaginal duvarin orta hattinda, hymenin 3 cm projksimalinde. Ap
noktasinin hymen etrafindaki sinirlar1 +3 ve — 3 arasindadir.

DIGER NIRENGI NOKTALARI VE OLCUMLER

Genital hiatus (gh): Orta hatta Eksternal iiretral meatusun ortasindan hymenin
posterioruna kadar 6l¢iiliir. Eger hymen segilemiyorsa perineal cisim kullanilir.

Perineal cisim (pb): Genital hiatusun arka kenarindan midanal agikliga kadar 6l¢iiliir.

Total vaginal uzunluk (tvl): C veya D normal pozisyonlarina yerlestirildikten sonra
vaginanin en derin noktasimnin Ol¢limiidiir. (not: vaginal 6n veya arka duvarin ekzantrik
elongasyonlar tvl 6l¢iimlerine dahil edilmemelidirler)

Olg¢me ve kaydetme:

Hymen 0 noktas1 olmak iizere pozisyonlar santimetre olarak kaydedilirler. Hymenin
proksimali negatif, distal kismi ise pozitif degerler alir. Olgiilebilmesine ragmen, yarim
santimetrelik detaylara girilmesine gerek yoktur. Olgiimler sirasina gore basit rakamlar
halinde veya 3x3 liik tablolar (tic-tac-toe) halinde veya (Sekil 13)’de oldugu gibi cizgisel

diagramlarda gosterilebilirler.
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14
anterior anterlor cervix or

wall wall culf
-Aal Ba C
Rl
gh pb tvl
posterior | posterior . pesterior
wall ' wall ‘ fornix

Ap Bp D

,2{ ff/mr

.l +8 3 5] B
-4.5731 jsm 8ﬂ 2w 2l 10,
+3™ +8% - 3% -3 ™10

A B

Sekil 13. A. Vaginanin komplet eversiyonunu gosteren ¢izgi diyagrami ve 3 lii tablo.
On duvarm en distal noktas1 (Ba noktas1) , vaginal cuff skar1 (C noktasi) ve arka duvarin en
distal noktas1 (Bp noktasi) ayni pozisyonda (+8 ) ve Aa ve Ap maksimal distal noktadadirlar (
+3). Total vaginal uzunluk maksimum protriizyona esit oldugu i¢in bu bir stage IV
prolapsusudur. B, Normal destek. On ve arka duvarda herhangibir sarkma olmadig1 icin Aa ve
Ba ile Ap ve Bp noktalar1 -3 diizeyindedirler. Serviksin en alt noktas1 hymenden 8 cma
yukarda (- 8), ve posterior forniks bundan da 2 santimetre daha yukardadir (-10). Vaginal
uzunluk 10 cm, genital hiatus 2, perineal body ise 3 santimetredir. Bu bir stage 0 destegi
temsil etmektedir.
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H- -UROJINEKOLOJIK HASTA DEGERLENDIRMESI

Stres iriner inkontinansi oldugu diisliniilen hastalarin degerlendirilmesinde basamakli
olarak oOncelikle basit iirojinekolojik yontemlerin kullanilmasi, bu yontemlerle tani
konulamayan hastalarin diger komplike ve pahali testlerle arastirilmasi 6nerilmektedir (33).

Urojinekolojik hasta degerlendirmesinde sirasiyla hasta Oykiisii,muayenesi, klinik
iirojinekolojik ve laboratuvar iirodinamik testlerden ve bazi goriintileme yontemlerinden
yararlanilir.

Hastanin 0ykiisii hastanin iiriner yakinmasini, cerrahi, medikal ve ila¢ kullanimu ile ilgili
Ozgecmisini igermelidir. Hasta muayenesi ise genel fizik muayeneyi, sistemik muayeneyi,
lokal genitoiiriner muayeneyi ve ndrolojik tarama muayenelerini igermelidir (39).

Urojinekolojik testler poliklinik sartlarinda kolayca uygulanabilir. Urodinamik testler ise
basit su seviyesi sistometrisinden pahali aletler gerektiren komplike multikanalli, mikrotip
transduserli videosistometriye kadar bir dizi laboratuvar testlerini icermektedir.

A-Hasta Oykiisii

Uriner inkontinansin baslangici, gelisimi ve siddeti arastirilir. SUI’nin hastanin sosyal
yasamina etkileri ve hijyenik bir sorun haline gelip gelmedigi arastirilir. Uriner inkontinans
yakinmasiyla ilgili 6nceden konulan tanilar ve yapilan tedaviler, tedavilerin sonucu belirlenir.

Detayli obstetrik, jinekolojik ve iirolojik Oykii almir. Diger medikal ve norolojik
hastaliklar, cerrahi tedaviler ve ila¢ kullanimi ile ilgili 6zge¢misi degerlendirilir. Biitiin bu
degerlendirmeleri zaman kaybini azaltarak daha kolay bir sekilde yapabilmek i¢in hasta soru
formlar1 ve idrar giinliigli (idrar takip formu) hazirlanabilir.

Giiniimiizde daha ¢ok bir gilinliik idrar giinliikleri tercih edilmektedir (33).
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B-Hasta Muayenesi

Hastalar SUI’'ye neden olabilecek nérolojik, endokrin, metabolik ve psikolojik
sorunlar yoniinden arastirilmalidir.

Alt iiriner sistemin fonksiyonlarini bozan ndrolojik bir sorunun varligini arastirmak
amaciyla norolojik tarama muayenesi mutlaka yapilmalidir. Bu muayenede bulbokavernoz
refleks, anal refleks ve Oksiiriik reflekslerinin varligi arastirllmalidir. Norolojik tarama
muayenesinde anormal bir bulgunun saptanmasi iiriner inkontinansin temelinde nérolojik bir
sorun oldugunu diisiindiirmeli ve bu olgular elektromyografi (EMG) ve ileri norofizyolojik
calismalarla arastirilmalidir. Lokal genitoiiriner sistem muayenesi de ayrintili olarak
yapilmalidir.

Hastalarin muayene bulgulart {iriner inkontinans tipinin belirlenmesi ig¢in tanisal
degildir. Bu nedenle inkontinansin altinda yatan patofizyolojiyi belirleyebilmek icin 6zel
iirojinekoljik ve irodinamik laboratuvar testlerine ya da gorilintiileme yOntemlerine
gereksinim duyulur (33).

C-Urojinekolojik Testler

C1-idrar Tetkiki ve Idrar Kiiltiirii

Enfeksiyonun yol ag¢tigi mukozal inflamasyon duyusal uyar: artisi ile istemsiz detrusor
kontraksiyonlarina yol agabilir. Bakteriyel endotoksinlerin anti alfa adrenerjik etkisi de tiretral
sfinkterik yetmezlige yol acabilir. Bu nedenle iiriner inkontinansi olan olgularda invaziv
testlerden 6nce mutlaka basit idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii tarama testi olarak uygulanmalidir.

Enfeksiyon saptanan hastalar tedavi edilerek iirojinekolojik arastirmalar1 tedavi
sonrasina ertelenmelidir (36).

C2-Stres Testi

Hasta litotomi pozisyonunda iken ve ayakta yapilir. Mesane dolu olmalidir. Hastadan

oksiirme, 1kinma gibi hareketler yapmasi istenirken eksternal iiretral meatustan idrar kacagi
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arastirilir. SI'1 olanlarda stres siiresince es zamanli, kisa siireli ve az miktarda idrar kagagi
olurken, Detrusor instabilitesi (DI) olanlarda ya hi¢ kagak goriilmez ya da bir siire sonra uzun
stireli idrar kagagi goriiliir. Stres testi sadece ayaktayken pozitif ise inkontinansin hafif
oldugu, yatarken de pozitif olan test ayakta daha da artiyorsa inkontinansin siddetli oldugu
sOylenebilir. Sadece taniya yardimci olarak kullanilan bir testtir. Inkontinansin varligin1 ve
siddetini subjektif olarak belirlemeye yardimci olur (36,39).

C3-Ped Test

Uriner inkontinansin varligim1 ve derecesini gosteren en objektif testlerden birisidir.
Uriner inkontinansin tanis1 ve uygulanan tedavilerin sonucunun degerlendirilmesinde yaygin
olarak kullanilir. Testin uygulandigi ortam, testin siiresi, mesanedeki idrar miktari, pedi
islatan vaginal sekresyonlar, ter gibi diger sekresyonlar sensitivitesini etkilemektedir.
Uluslaras1 Kontinans Derneginin 1983’te standardize ettigi bir saatlik ped testi en sik
kullanilan testtir (46,50). Hastalardan 500 cc oral sivi alimini takiben bir saatlik test siiresince
agirligr onceden belirlenen pedi kullanmalar: istenir. Test siiresince hastalardan merdiven
cikmak, oturup kalkmak, Okslirmek gibi karin i¢i basinci arttiran ya da detrusor
kontraksiyonlarin1 stimiile eden belli sayidaki hareketleri yapmalari istenir (4,50). Siire
bitiminde pedde Ol¢iilen agirlik farkinin kagan idrar miktarim1 gosterdigi kabul edilir. Bu
miktar 2 gr’dan az ise normal, 2-10 gr arasinda ise hafif, 10-50 gr arasinda ise orta, 50 gr’dan
fazla ise siddetli tiriner inkontinans olarak degerlendirilir (50).

C4-Q Tip Testi

Mesane boynu ve proksimal {lretranin mobilitesinin derecesini objektif olarak
degerlendirmek amaciyla yapilan bir testtir (40). Hasta litotomi pozisyonundayken pamuk
uclu bir ¢ubuk {iiretradan mesaneye itilerek, pamuk uc internal tiretral meatusa yerlestirilir.
Mesane dolu iken istirahat ve ikinma sirasinda ¢ubugun disaridaki ucu ile horizontal diizlem

arasindaki ag1 Ol¢iiliir (33). Ikinma sirasinda gubugun horizontal diizlem ile olusturdugu ag1 ya
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da 1kinma ve istirahat acilar1 arasindaki fark 35° den fazla ise mesane boynunun anatomik
desteginin azaldigi ve mobilitesinin arttigi kabul edilir (33). Q tip test GSI tanisi
koydurmadigi gibi GSI'1 da ekarte ettirmez. GSI tanist dogrulanan olgularda inkontinansin
tipinin belirlenmesinde ve en uygun anti inkontinans operasyonunun se¢ilmesinde ve ameliyat
sonrasi hasta takibinde yardimci olur (40).

D-Urodinamik incelemeler

D1-Sistometri

Mesane i¢i voliim ile basincin iliskisini gosterir. Detrusor kas aktivitesi, mesanenin
duyusal fonksiyonu, mesane kapasitesi ve kompliyansi arastirilir (31,47). Kullanilan dolum
materyalinin tipi, 1s1s1, verilis yolu, verilis hizi, hastanin pozisyonu, kullanilan transduser tipi
ve Olgiilen basing sayist sistometrik bulgulart etkileyebilir (41,47,48). Sistometriyi ideal
olarak iirojinekologun yapmasi gerektigi bildirilmektedir.

Basit Tek Kanalli Su Seviyesi Sistometrisi

Foley sonda ile mesane oda isisindaki serum fizyolojik (sf) ile 30 cc/dk hizla
doldurulurken her 50-100 cc s1vi sonrasi mesane i¢i basinci (MIB) santral venoz basing (CVP)
manometresi ile Olgilliir. Test sliresince hastanin idrar yapma hissi ve siddetindeki
degisiklikler kaydedilir (41,48). Basing Olglimlerinden once hastadan Okslirme, ikinma, el
cirpma gibi detrusor kas kontraksiyonlarini provake eden aktiviteler yapmasi istenir. Basit
sistometrinin detrusor kontraksiyonlarini saptamadaki sensitivitesi % 80-100, spesifitesi %73-
93 arasinda degisir (42,47).

iki Kanalh Sistometri

Internal mikrotip ya da eksternal transduserlerin birisi ile MIB, vagina posterior
forniksine ya da rektuma yerlestirilen diger transduser ile es zamanli karin i¢i basing (KIB)
Ol¢iiliir (36,33,43). Elektronik olarak MIB’indan KIB’nin ¢ikarilmas: ile gercek detrusor

basinct (DB) elde edilir. KIB’1n1 artiran aktiviteler MIB’1n1 artirsa da detrusor kontraksiyonu
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olmadigi stirece gercek DB degismez. DB’indaki artis, detrusor kontraksiyonunu gosterdigi
icin istemsiz detrusor kontraksiyonlarini saptamadaki tanisal etkinligi % 100’diir. Sistometri
sirasinda hastanin ilk idrar hissi (ortalama 150 cc) normal iseme hissi (ortalama 250 cc) ve
siddetli idrar hissini (400-600 cc) algiladigi mesane i¢i sivi voliimlerinden mesanenin duyusal
fonksiyonu arastirilir (42). Hastanin siddetli iseme hissi duydugu ve daha fazla siviyr tolere
edemedigi voliim (ortalama 400-600 cc) maksimum mesane kapasitesi olarak tanimlanir.

D2-Uretral Basing Profilometresi

Mesaneye sivi vermek icin kullanilan kateterin ucundaki transduser ile MIB, bu
transduserin daha distaline yerlestirilmis bir baska transduser ile es zamanli liretra i¢i basing
(UIB), vagina posterior forniksi ya da rektuma yerlestirilen bir diger kateter ile KIB dlgiiliir.
Elektronik olarak MIB’dan KIB’nin ¢ikarilmas1 ile DB’1 ve iiretra i¢i basingtan (UIB)
MIB’nin ¢ikarilmast ile iiretral kapanma basinci (UKB) hesaplanabilir (44). Sistoiiretrometri
sirasinda mesane icine kadar itilen iiretral transduser 6zel bir cihazla 0,5 ml/sn hizla disar
cekilirken internal meatustan eksternal meatusa kadar iiretral basing profili belirlenebilir
(40,44). Hasta istirahatte iken belirlenen pasif iiretral basing profilinden fonksiyonel iiretral
uzunluk, total iiretral uzunluk, maksimum UIB ve maksimum UKB hesaplanir. Istirahatte
maksimum UKB’nin pozitif degerlerde olmasi kontinansin saglanmasi igin yeterlidir.
Dinamik {retral basing profili sirasinda iiretral transduser internal meatustan eksternal
meatusa kadar sabit hizla disar1 ¢ekilirken hastanin 6ksiirmesi istenir. Her oksiirme sirasinda
artan KIB’nin MIB’na ve UIB’na yansiyan miktar1 ve UKB’na olan etkisi arastirilir (41).
Uretra ve mesane i¢i basinglara yansiyan miktarlar arasindaki oran pasif basing yansima
oranint (PBYO) verir.

PBYO = DP iiretra / DP mesane x 100°diir.

Mesane tabani anatomik destegi yeterli ise PBYO’nin en az 1 (%100) olmasi beklenir.

Mobilitenin oldugu durumlarda ise fiiretra igine yansiyan basing azalacagindan PBYO
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diismektedir (<%100) (41,42). MIB’na yansiyan basing miktar1 ile UIB’na yansiyan miktar
arasindaki fark istirahat anindaki maksimum UIB’n1 gegerse UKB’1 sifir ya da negatif
degerlere indiginden istemsiz idrar kagagi gelisir. Bu duruma negatif stres profili denilir (44).
Negatif stres profilinin GSI i¢in sensitivitesi %90, spesifitesi %40’lar civarindadir (43). GSI
tanis1 konulan hastalarda maksimum UKB degerleri <20 ¢cmH20 saptandiginda intrinsik
iiretral sfinkterik yetmezlik (TipIlIGSI) tanist konulmaktadir (44). Ikinma Kagak Noktasi
Basinci (Valsalva Leak-Point Pressure,VLPP) idrar kagagina karsi koyan iiretral direncin
saptanmast i¢in 1kinma sirasinda ilk idrar kagaginin oldugu MIB’nin dl¢tilmesidir (41). MIB >
maksimum UIB oldugunda maksimum UKB sifir ya da negatif degerlere diiseceginden
istemsiz idrar kacagi olusacaktir. VLPP, maksimum UIB ile dogru orantili olarak artar ya da
azalir. VLPP’yi etkileyen diger iki 6nemli faktdr mesane i¢i voliim ve hastanin pozisyonudur.
Hasta ayakta iken ve mesane i¢i voliim 200 cc iken teste baslanir. Hasta ikindirilir. MIB 130
cmH20’ya ulastiginda kagak olmazsa test 300 ve 400 cc mesane i¢i voliimlerle tekrarlanir.
Mesane i¢i voliim 450 cc iken 150 cmH20, ikinma basincinda yine kagak olmazsa iiretral
sfinkterik yetmezligin olmadigi kabul edilir (41). VLPP < 70 cmH20 ise hastada intrins ik
sfinkterik yetmezlik oldugu diistiniiliir (TipIll GSI). VLPP > 100 cmH20O ise eksternal
sfinkterik yetmezlik (Tipl veya Tipll GSI) disiiniiliir. VLPP 70-100 cmH20 ise hastada GSI
gelismesinde her iki komponentin de etkili oldugu diisiintiliir. VLPP 6l¢iimii GSI ve DI ayiric
tanisinda kullanilmaz.VLPP 6l¢limiinden once sistometri ile DI olmadigi saptanmalidir. VLPP
Ol¢iimiiniin GSI tanis1 ve tipinin belirlenmesinde klinik etkinligi ¢cok yiiksektir. UPP’den daha
sensitiftir (44).

E-Goriintiileme Yontemleri

Ultrasonografi

Non invazif olup kolay uygulanabilmesi, kontrast madde gerektirmemesi ve etkin

olmasi giinlimiizde alt {iriner sistem goriintiilemesinde en ¢ok tercih edilen yontem haline
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gelmesini saglamstir. Istirahat ve ikinma sirasinda iiretra, mesane boynu ve mesane tabaninin
baz1 referans noktalarma gore lokalizasyonu belirlenerek mesane boynu mobilitesi direkt
gozlenebilmektedir. Mesane i¢i idrar voliimii hesaplanabilmekte, iseme sonrasi rezidii idrar
voliimii 6lgiilebilmektedir. Alt iiriner sistemin ultrasonografik olarak goriintiilenmesinde
probun yerlestirildigi lokalizasyona gore farkli yontemler kullanilmaktadir. Yontemler
icerisinde uygulamasi en kolay olan ve en detayl1 bilgileri saglayan transperineal yontemdir
(45).

G-URINER INKONTINANS TEDAVISI

Urge inkontinans tedavisinde ¢esitli farmakolojik ajanlar (Tablo 6), FES gibi
yontemlerle beraber mesane egitimi, pelvik egzersizler ve mekanik araglar kullanilabilir. SUI
tedavisi ise inkontinansin siddeti, daha dnce gegirilmis inkontinans operasyonu, hastanin yasi,
eslik eden pelvik relaksasyon, hastanin egitim diizeyi, kooperasyonu gibi faktdrler goz oniinde
bulundurularak planlanir. Bu faktorlere gore cerrahi tedavi ya da konservatif tedavi (egzersiz,
vajinal konlar, FES, bio-feedback) yontemlerinden uygun olani segilir. SUI'nin alt tipi ve
beraberinde bulunan pelvik relaksasyon bulgular1 cerrahin deneyimli oldugu ameliyat
teknikleri ameliyat seklini belirlemede énemlidir. TipO, I ya da II SUI varliginda suprapubik
iiretropeksi (Or:Burch) ya da aski (Or:TVT) veya igne suspansiyon ameliyatlarindan biri
(Or:Raz) uygulanabilir. Eger TiplIIl SUI varsa, aski (sling) tiirii bir ameliyat daha uygun
olacaktir. Gegirilmis basarisiz cerrahi tedavi 6ykiisii bulunan hastalarda aski tiirii bir ameliyat
uygun olacaktir.SUI’a eslik eden pelvik relaksasyon varsa ayni seansta pelvik relaksasyona
yonelik rekonstriiksiyon ameliyatr uygulanmalidir. MUI bulunan olgularda hem urge hem de
stres bilesenine yonelik kombine tedavi planlanmalidir. Diger inkontinans tiplerinin tedavisi

ise sebebe yonelik olarak planlanmalidir.
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ilag Oral Doz

Okszibutinin
Hamen saloum 2,5 -5 mg, zgunde 4 defa
Gackmis salunm 5 10, 15 mg

Hyosziyamin
Tablat 0,125-0, 25 mz, ginde 4 defa
Sublingual tablet 0,15-0, 3mg, zinde 4 defa

Diziklomin 20 mg, ginde 4 defa
Propantelin 15-30 mg, ginds 4 defa
Tolterodin
Hemen salmim 1-2 mg, ginde 2 defa
Gractkmis salum dmg, ginds bir defa
Trozpiyum* 40 mg/ giin

Tablo 6. Urge inkontinans tedavisinde kullanilan ilaglar

URINER INKONTINANSIN CERRAHI TEDAVISI
Cerrahi tedavi i¢in giinlimiize kadar 150°den fazla ameliyat tanimlanmistir. GSI’nin cerrahi
tedavisinde kullanilan ameliyatlar su sekilde siniflanabilir (33) :

1- Vaginal islemler
a) Anterior kolporafi
b) Uretrokleizis
c) Implant
1- Abdominal islemler

a) Marshal-Marchetti-Krantz operasyonu
b) Burch kolposuspansiyonu
2- Igne suspansiyon ameliyatlart

a) Stamey

b) Pereyra

c) Gittes

d) Raz
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3- Intrensek sfinkter yetmezligi (Tip III SUI) operasyonlart :
a) Sling (aski) ameliyatlari
- Organik askilar (rektus fasyasi, fasya lata)
- Sentetik askilar (mersilen, silastik, vicryl, goretex)
b) Periiiretral kitle arttiric1 ajanlar
- GAX kollajen
- Makroplastik
- Mikroplastik
- Teflon
4- Laparoskopik islemler
a) Laparoskopik Stamey islemi
b) Laparoskopik Burch kolposiispansiyonu
5- Kurtarma operasyonlari
a) Artifisyel iiretral sfinkter
b) Noroiiretra

¢) Uriner diversiyon



MATERYAL-METOD:

Eyliil 2008 — haziran 2009 tarihleri arasinda, Dicle Univarsitesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi’de pelvik malignite nedeniyle opera edilen 34 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Bagvuran hastalarin degerlendirme ve takibinde asagidaki 4 basamaktan olusan yonetim
uygulandi.

A. Anamnez

B. Laboratuar inceleme

C. Urojinekolojik, norolojik, pelvik muayene

D. Urodinamik inceleme

A. ANAMNEZ

Anamnezde hastalara yas, boy, kilo, menapoz durumu, dogum sayisi, dogum sekli
(vaginal dogum, C-sectio), gegirilmis iirojinekolojik operasyonlar, inkontinans siiresi
sorguland. Urolojik anamnezde, urge inkontinans, stres inkontinansa yénelik sorular soruldu.
Her iki gruba da olumlu yanit verenler mikst tip inkontinans olarak degerlendirildi.

B. LABORATUAR INCELEME

Hastalar ¢alismaya alinmadan Once tam idrar tahlili, aghik kan sekeri, tokluk kan
sekeri, bobrek (iire, kreatinin) ve karaciger (SGOT, SGPT) fonksiyon testleri yapildi. Uriner
enfeksiyonu olan hastalara tedavileri planlandi. Tedavi sonrasi hala semptomlar mevcutsa
caligmaya alindi. Biyokimyasal parametreleri bozuk olan hastalar ilgili boliimlere konsulte
edilerek ¢alisma dis1 birakildi.

C. UROJINEKOLOIJIK, NOROLOJIK, PELVIK MUAYENE

Yapilan jinekolojik muayenede hasta ikindirilarak vulva ve vajina 6n duvarda
tiretrosel, sistosel, yan duvarda sarkma, arka duvarda enterosel ve rektoselin varlig1 ayrica

uterin desensus hali arastirildi. Uterusun hacim ve pozisyonu degerlendirildi. Hasta
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oOksiirtiilerek idrar kacagi olup olmadig1 goriildii (Stress test). Steril pamuk uglu kiiltiir gubugu
kullanilarak Q-Tip test ile mesane boynunun anatomik durumu ve hipermobilite varlig
arastirildi. Norolojik muayenede sakral (S2-4) fonksiyonlarini degerlendirmek ig¢in mons
pubis, perine, perirektal alan ve uyluk i¢ yiizinin duyarliligi, anal sfinkter tonusu,
bulbokaverndz ve anokutandz reflekslerin durumu ve alt ekstremitelerin motor ve duyusal
patolojileri arastirildi.

D. URODINAMIK INCELEME

Hastalara operasyon oncesi donemde ve postoperatif 6. haftada olmak {izere iki kez
iirodinamik inceleme yapildi. Tiim hastalara miksiyon yaptirilip rezidiiel idrar olup olmadig:
saptandiktan sonar 6 kanalli iirodinami cihazit (MMS UD-2000) ile 7F 2 limenli iirodinami
kateteri ve 22 numarali (Riisch) rektal balon kateteri kullanilarak tirodinamik inceleme
(sistometri, istirahat ve stres iiretral basing profilometrileri, basing-akim g¢alismasi) yapildi.
Urodinaminin uygulanimi ve c¢alismalarin degerlendirilmesinde Uluslararas1 Kontinans
Dernegi tarafindan belirlenen kriterler esas alindi (1). Hasta supin pozisyonda yatarken,
inflizyon hizi 50 ml/dk olacak sekilde oda 1sisindaki izotonik NaCl verilerek standart
sistometri yapildi. Mesane doldurularak ilk his (ml), mesane kapasitesi (ml), komplians
(ml/cm H20) degerleri kaydedildi. Dolum sirasinda 15 ¢cmH20 nun iizerine ¢ikan ve inhibe
edilemeyen detriisor kontraksiyonlari not edildi. Aynmi islem sirasinda hasta 100 cc’den
baslayarak her 100 cc volum artiSinda bir, gittik¢e artan Siddette Oksiirtiilerek eksternal
meatustan idrar kacag1 olup olmadig1 gozlendi.

Eger kagirma olduysa, valsalva ile idrar kagirma basinci (VLPP, cmH20) degeri
kaydedildi. Oksiirme dis1 zamanlarda inhibe edilemeyen detrusor kontraksiyonlara bagli idrar
kacaklar1 kaydedildi. Statik UPP yapilarak fonksiyonel iiretral uzunluk, maksimal iretral
kapanma basinci (cmH20 MUCP ) belirlendi. Calismamizda VLPP 150 cmH20’dan daha

biiyiik bir deger olarak kaydedildiyse ve istemsiz detriisor kontraksiyonu yok ise tirodinami
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normal olarak kabul edildi. Eger VLPP 100 cmH20 ve {iizerinde ise proksimal iiretral
hipermobiliteye bagli stres iiriner inkontinans olarak degerlendirildi. VLPP 70 cmH20 ve
altinda bir deger ise intrinsik sfinkter yetmezligine bagl stress iiriner inkontinans olarak kabul
edildi.VLPP 70-100 cmH20 arasinda bir deger ise hem proksimal tiretral hipermobilite hem
de intrinsik sfinkter yetmezligi oldugu disiiniildii. Herhangi bir basingta hasta isemeyi
durdurmaya calisirken urgency hissi veya idrar kacagina eslik eden istemsiz fazik detriisor
kontraksiyonu (>15 cmH20) saptandiginda detriisor instabilitesi tanist konuldu. Stress
inkontinans ve detriisor instabilitesinin birlikte oldugu olgular mikst inkontinans tanisina dahil
edildi. Uretra Basing Profili (UBP) sistometriden sonra mesane dolu iken ayni kateterle
yapildi. Infiizyon liimenine pompa yardimiyla sabit hizda 2 ml/dk siv1 verilirken ayni1 anda
kateter bir motor ile 60 mm/dk hiz ile proksimal iiretradan distale dogru ¢ekildi (Sekil 14).
Ayni islem daha sonra dksiirme sirasinda da tekrarlandi. istirahat UBP’de maksimal iiretral
kapanma basmc1 (MUKB), fonksiyonel iiretral uzunluk (FUU) parametreleri degerlendirildi.

Basing-akim caligmasinda, tiretral basing profilinden sonra hasta oturur pozisyona getirilerek

miksiyon yaptirildi.
120 em H20
wo // M\\\
[ ,I \
Maksimal Maksimal
Uretral ' dretral
60 = kapanma \1 basing
basinc ' .\
a |- / I'.i
B S— I JES RN \
W + i+ Fonksiyonel dretral uzunhik — \
Mesane ; . \
basinc ; «—Total profil uzunluﬁuﬂ
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Sekil 14: Istirahat Uretral Basing Profili
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Calisma verileri SPSS (SPSS vs. 11,5 Windows) bilgisayar programi ile istatistiksel
degerlendirmeye alindi. Veriler ortalama + standart sapma olarak sunuldu. Verilerin normal
dagilima uyup uymadigi veriler i¢in eslestirilmis Ornekler t-testi (paired samples t-test),
normal dagilima uymayan veriler i¢cin Wilcoxon testi uygulandi. Degiskenler aras1 bagintiyi
aragtirmada verilerin normal dagilima uyup uymadigi dikkate alinarak Pearson veya

Spearman korelasyon analizi kullanild1. Istatistiksel farklilik i¢in p degeri 0,05in alt1 anlamli

kabul edildi.
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BULGULAR:

Jinekolojik malignite nedeniyle histerektomi yapilan ve operasyon Oncesi iirolojik

yakinmasi, klinik ve laboratuar bulgusu olmayan 34 olgu ¢alismaya alindi (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin demografik dzellikleri. VKI: viicut kitle orani. Ort: ortalama. SD:

standart sapma.

Ort+SD Minimum-Maksimum
Yas (y1l) 57,2+ 14,0 34 -85
Gravida 8,1+2,7 2-14
Parite 74+27 2-12
Yasayan ¢ocuk sayisi 6,5+2,5 1-12
VKI (kg/m2) 242 +39 17 - 32
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Olgularin yas ortalamasi 57,114 yildi. Olgularin en kiigiigii 34 yas, en biiyligii 85

yasinda idi (Grafikl).

3,5

YAS (YIL)

Grafik 1. Caligmaya alinan hastalarin yas dagilim grafigi
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Olgularm VKI ortalamasi 24,2 + 3,9 kg/m2 bulundu (grafik 2). VKi’nin 20 ile 25 kg/m2

arasindaki degerleri < normal kilolu’ olarak kabul edildi (49).

VKI (kg/m2)

Grafik 2. Calismaya alman hastalarm VKI dagilim grafigi. VKI: viicut kitle indeksi
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Tiim olgular multipar idi (grafik 3,4).

12

10 ¥

Gravida

Grafik 3. Calismaya alinan hastalarin gravida dagilim grafigi

- M < IO © N~ 00 OO «—+H «
— I

Parite

Grafik 4. Calismaya alinan hastalarin parite dagilim grafigi
46



Olgularmn 22 tanesi (% 67) postmenapozal donemde idi.
Olgularin 7’sinde (%21) operasyon sonrasi iirolojik sikayetler ortaya ¢ikarken sadece

6 tanesi (% 18) yapilan lirodinamik test sonrasit gergek inkontinans olarak degerlendirildi

(Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin genel 6zellikleri. SUI: Stres Uriner Inkontinansi

Sayl %
Menapozdaki hasta sayisi 22 67
Operasyon oncesi iirolojik sikayeti olan hasta sayis1 0 0
Operasyon oncesi tirolojik bulgusu olan hasta sayis1 0 0
Operasyondan dnce radyoterapi uygulanan hasta sayisi 0 0
Operasyondan 6nce kemoterapi uygulanan hasta sayisi 3 9
Operasyondan sonra iirolojik sikayeti olan hasta sayisi 7 21
Operasyondan sonra SUI gelisen hasta say1s1 6 18

Calismamizda klinik olarak asemptomatik hastalarin operasyon Oncesinde ve
operasyondan sonra 6. haftada yapilan iirodinamik testleri degerlendirildi. Histerektominin alt
iriner sistem ftizerine etkileri incelendi. Bulgularin karsilagtirilmasi sonucunda; ilk his

(p:1,00), normal iseme istegi (p:1,00) ve siddetli iseme istegi (p:0,773) arasinda istatistiksel
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olarak anlamli fark bulunamadi. Benzer sekilde operasyon Oncesi ve sonrasinda mesane
kapasitelerinde de istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p:0,797). Bununla birlikte,
iiretral basing profilinde o6zellikle fonksiyonel iiretra uzunlugunda (p:0,003) histerektomi

sonrast istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlendi (grafik 5).

Miidahale Gncesi Miidahale Sonrasi

Grafik 5. Operasyon dncesi ve sonrasi fonksiyonel iiretral uzunluk (FUU) degerleri

Operasyon sonrasi dlgiilen MUKB ve MUB degerlerinin, operasyon &ncesi dlgiilen
degerlere gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diistiigii saptandi (sirasiyla p:0,004, p:0,048)

(grafik 6,7).
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1245
124

Uretra Basinci (cm H20)

1235

123
Miidahale Gncesi Miidahale Sonrasi

Grafik 6. Operasyon éncesi ve operasyon sonrast maksimum iiretra igi basing (MUB)

degerleri.

Uretra kapanis basinei (cm H20)

Miidahale Oncesi Miidahale Sonrasi

Grafik 7. Operasyon 6ncesi ve operasyon sonrast MUKB (maksimum iiretra kapanma

basinci) degerleri.
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Operasyon sonrasi yapilan tetkiklerde iseme zamaninin (mesane bosalma siiresi)

istatiksel olarak (p:0,002) uzadig: (grafik 8), fakat rezidii idrar miktarinin (p:0,873) ve isenen

hacmin istatistiksel olarak degismedigi saptandi (p:0,278).

20,6

)

NN

o © o
o MO

19,8
19,6
19,4
19,2

Mesane Bosalma Siresi (sn
—
w

18,8
18,6

Grafik 8. Operasyon 6ncesi ve sonrasi mesane bosalma siireleri.

Miidahale Gncesi

Mudahale Sonrasi

Operasyon Oncesinde ve operasyon sonrasinda elde dilen iirodinamik parametrelerin

karsilastirilmasi tablo 3’te sunulmaktadir.
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Tablo 3. Operasyon Oncesi ve sonrasi lirodinamik parametrelerin karsilastirilmasi. (*

isaretli degerler istatistiksel olarak anlamlidir p<0.05).

Operasyon Oncesi | Operasyon Sonrasi
P
(n=34) (n=34)

[k his (ml) 148,3 + 18 148,3 + 18 1,00
Normal iseme istegi (ml) 262,2 +31 262 £31 1,00
Mesane kapasitesi (ml) 445,5+ 10 446,7+9,5 0,797
Mesane i¢i basing (cmH20) 86 + 10,5 88+ 10 0,059
Maksimum iiretra i¢i

126 £8 124 £ 11 0,048*
basing (cmH20)
Maksimum iiretra kapanma

40,5+9 37+12 0,004*
basinci (cmH20)
Mesane bosalma siiresi (sn) 19+£3 20,5+2 0,002*
Rezidii idrar miktar1 (ml) 42 £15 41,7+ 15 0,873
Fonksiyonel {iretral uzunluk

10,3+1 9+14 0,003*
(cm)

Operasyon sonrast lirodinami testi sirasinda idrar kagagi saptanan 7 hastanin

hi¢birinde detrusor instabilitesi mevcut degildi. Bu hastalarin VLPP degerleri incelendiginde,
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bir tanesinin (% 14,2) 70 cmH20’ un altinda (tip 3 SUI), ii¢ tanesinin (% 43,1) 70-100
cmH20 degerleri arasinda (mixed tip SUT), iki tanesinin (% 28,5) 100-150 cmH20 degetleri
arasinda (tip 1 ya da 2 SUI) ve yine bir tanesinin (%14,2) 150 cmH20 degerinin iizerinde

(normal) oldugu goriildi (Tablo 4).

Tablo 4. Operasyon sonrasi iirodinami testi sirasinda idrar kagirmasi saptanan

hastalarin VLPP (Valsalva Leak Point Pressure) degerlerine gore siniflandirilmasi.

VLPP degeri (cmH20) Inkontinans Tipi Say1 %
0-70 Intrinsik ~ Sfinkter Yetmezligi
. 1 14,2
(Tip 3)
70-100 Mixed Tip 3 43,1

Proksimal Uretral
100-150 Hipermobilite ( Tip 1 veya 2) 2 285

150-isti Normal 1 14,2

Operasyon sonrast SUI gelisen hastalarla gelismeyen hastalarm genel 6zellikleri
karsilastirildiginda SUI gelisen hastalarin yas (p:0,918), gravida(p:1,00), parite (p:0,903),
menapozda olma oranlari (p:0,356) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Sadece bu
iki grubun VKI leri karsilastirildiginda SUI gelisen grubun kilosunun SUI gelismeyen gruba

gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu tesbit edildi (p:0,004) (Tablo 5).
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Tablo 5. Operasyon sonrast SUI (Stress Uriner Inkontinansi) gelisen hastalarin genel

ozelliklerinin operasyon sonras1 SUI gelismeyen hastalarla karsilastiriimasi. VKI: Viicut Kitle indeksi.

(* isaretli degerler istatistiksel olarak anlamlidir p<0.05).

SUI geligen hastalar (n=6) | SUI gelismeyen hastalar (n=28) p
Yas (y1l) 49,4+12,1 48,3+7,5 0,918
Gravida 8 8 1,00
Parite 7,5+2.4 7,6+1 0,903
VKI 25,4+4.26 23,5+0,70 0,004*
Menapoza 0,50 0,71 0,356

girme orani

Operasyon sonrast SUI gelisen grubun iirodinamik 8lgiimleri SUI gelismeyen grubun

dlgiimleri ile karsilastirildiginda sadece MUKB (p:0,024), MUB (p:0,001) ve fonksiyonel

tiretral uzunlukta (p:0,016) SUI gelismeyen gruba gore istatistiksel olarak daha fazla azalma

oldugu saptand: (Tablo 6).
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Tablo 6. Operasyon sonrasi SUI gelisen hastalarin operasyon dncesi ve sonrasi elde edilen

trodinamik parametrelerinin karsilastirilmasi. (* isaretli degerler istatistiksel olarak anlamlidir
p<0.05).

Operasyon Oncesi (n=6) | Operasyon Sonras1 (n=6) P
Mesane kapasitesi (ml) 446,8 + 7,2 446,3+9.,5 1,00
Mesane i¢i basing (cmH20) 93 +10,5 91,5+ 10 0,573
Uretra i¢i basing (cmH20) 111+7,2 106,2 + 9 0,108
Maksimum iiretra kapanma 32,5+9 20,14+ 12 0,004*
basinci (cmH20)
Mesane bosalma siiresi (sn) 20+2 20,5+2 0,210
Rezidii idrar miktar1 (ml) 47 £ 15 48,1 £ 14,6 0,703
Fonksiyonel {iretral uzunluk 113+ 1 10 0,8 0,016
(cm)
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TARTISMA

Alt triner sistem disfonksiyonu, histerektominin en sik gorillen uzun doénem
sekellerindendir. Bugiine kadar yaymlanan pek ¢ok derleme ve yayinda, histerektominin
iriner semptomlara sebep oldugu bildirilmis fakat etki mekanizmasi net olarak ortaya
konmamis, bununla ilgili ¢esitli teoriler 6ne siirtilmistiir (Tablo 7). Sikligi ¢esitli ¢alismalarda
%8 ile %80 arasinda degisiklik gostermektedir (8). Literatiirde ilk olarak Hanley ve ark.
tarafindan total abdominal histerektomi sonrasinda uriner semptomlarin arttig1 bildirilmistir
(7).

Biz ¢alismamizda, jinekolojik malignite nedeniyle histerektomi geciren hastalarda
ameliyat 6ncesinde ve sonrasinda yapilan tirodinamik 6l¢timleri kullanarak, bu operasyonun
alt iiriner sistem fonksiyonlarina etkisini arastirdik.

Literatiirde, De novo SUI’m, tip 3 histerektomi sonrasi vakalarin %21-53’iinde
gortildigu bildirilmektedir (9). Calismamiz sonucunda elde ettigimiz verilere gore, ¢aligmaya
dahil ettigimiz 34 olgudan 7 tanesinde ameliyat sonrasi iiriner semptomlar gelismis, bunlarin
6 tanesinde Klinik olarak stress inkontinans tespit edilmistir. Bu durumda, klinigimizde
histerektomi sonras1 de novo SUI gelisme insidansmin %20,5 oldugu gériilmiistiir. Benzer
caligmalar incelendiginde, Griffith-Jones ve ark. ve Lalos ve Bjerle de g¢alismalarinda
histerektomi sonrasi inkontinansin arttigini tespit etmislerdir (51,52). Bu da bizim verilerimizi
desteklemektedir. Parys ve ark. cerrahi sonrasi donemde hastalarin subjektif iiriner
semptomlarinin arttigini saptamislardir (53). Biz ise ¢alisgmamizda hem subjektif yakinmalari
hem de 6l¢iilebilen parametreleri degerlendirerek histerektominin iiriner sistem fonksiyonlari
lizerine etkilerini ortaya koyduk. Caligsmalarinin ikinci boliimiinde, Parys ve ark. histerektomi
grubundaki inkontinans oranmi %20.5 olarak bildirmislerdir (13,53). Bizim c¢alismamiz

sonucunda da operasyon sonrasi inkontinans oranit %18 olarak bulundu.
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Ulkemizde yapilan bir yayinda, Demirci ve ark., histerektomiden énce ve 12 ay sonra
mesane pozisyonu ve mobilitesini ultrasonografik muayene ile degerlendirdikleri
calismalarinda, operasyondan sonra iiretra etrafindaki destek dokularda zayiflama olmadigini
ve buna gore histerektominin inkontinans oranini arttirmadigini bildirmislerdir (54). Ancak
yaptigimiz calisma sonucunda histerektomi sonrast SUI orammin artmis oldugu hatta
operasyon sonrasi SUI gelisen bu grubun iirodinamik o6l¢iimlerinde MUKB’nda ve
MUB’ndaki azalmanm SUI gelistirmeyen diger gruba gore daha fazla oldugu saptandi. Yine
fonksiyonel tretral uzunluktaki kisalmanin daha fazla oldugu tespit edildi. Bu da operasyon
sirasinda daha once de belirttigimiz ¢esitli sebeplerden dolay: iiretra etrafindaki destek
dokularda ve dokularin fonksiyonlarinda bozulmalar meydana geldigini gostermektedir.
Yapilan pek ¢ok aragtirmada da iiretral kapanma basincindaki bu diisiisiin histerektomi sonrasi
gelisen inkontinansta karakteristik bir bulgu oldugu bildirilmistir (11). Bizim de bu ¢aligmada
elde ettigimiz veriler incelendiginde, {iretral sfinkter mekanizmasindaki bozulmanin

operasyon sonrasi inkontinans gelisiminde 6nemli rol oynadigi ortaya konmaktadir .

Histerektomi sonrasi gelisen mesane disfonksiyonunu agiklamak tizere pekcok klinik
ve enstriimental ¢alisma mevcuttur. Stres inkontinansin histerektomiden sonra ortaya ¢ikmasi
(de novo) ya da onceden var olmasina ragmen operasyon sonrasi ilerlemesi, genis vajen
rezeksiyonu ve destek dokularin kaybina sekonder ortaya ¢ikmaktadir (55,56,57). Radikal
histerektomide vajen {ist 1/3 iiniin, ligamentum latum tabaninin ve uterosakral ligamentlerin
cikartilmasi; pelvik ve pudental sinirlere zarar vererek periiiretral kas tonusunun azalmasina,
tiretral sfinkter mekanizmalarinda dengesizliklere sebep olmaktadir (8,55,58,59,60,61).
Histerektomiden sonra, cerrahi travma pelvik kaslarda norolojik ve vaskiiler hasara sebep
olmaktadir. Bunun neticesinde, mesane boynu ve pelvik duvar arasindaki anatomik iliskinin
degistigi ve vesikotiriner disfonksiyon oldugu pek ¢ok yayinda ortaya konmustur. Ayrica,

mesane disfonksiyonu gelisimi ameliyatin radikallik derecesine gore de degismektedir
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(55,60,62). Radikallik derecesinin azalmasi mesane disfonsiyon oranindaki diisme ile
paraleldir (11,63,64).

Dolma ve igeme fazlarindaki bozukluklar genellikle gegicidir. Buna gore, pekgok
yazar direk operatif travmanin 6dem, hematom ve skar dokusu olusumu ile operasyon sonrasi
erken donemde inkontinansa sebep olabilecegini gostermislerdir (64,65). Bu konuda yapilan
caligmalari inceledigimizde, asemptomatik bir hastada, histerektomi sonrasi erken donemde
(operasyon sonrasi ikinci giinde) cerrahi travma ve o6deme bagli gegici iirodinamik
degisikliklerin olabilecegini fakat bunlarin operasyon sonrast en erken 7. giin normale
dondigii bildirilmistir (35,9). Bu bilgiler 1s1ginda, biz de ameliyat 6ncesi asemptomatik olan
ve tirodinamik testleri normal sinirlarda 6l¢iilen hastalarimizin operasyon sonrasi iirodinamik
testlerini, cerrahi travma ve ddemin yaniltict etkilerini ekarte etmek amaciyla, operasyon
sonras1 6. haftada uyguladik. Bu konuyla ilgili olarak Plotti ve ark. da (66), histerektomi
sonrasi inkontinans gelisen hastalarin cerrahi tedavisinin operasyondan bir yil sonrasina
ertelenmesini dnermektedir.

Vervest ve ark. yaptiklari ¢alismada operasyon sonrasi mesane kapasitesi ve tiretral
fonksiyonlarda degisiklik olmadigini bildirmislerdir (67). Bizim g¢alismamizda da mesane

kapasitesinde degisiklik olmamakla birlikte iiretral basing profilinde bozulma saptandi.

Shiina ve ark. MUKB ve MUB degerlerinin operasyon sonrasi tetkiklerde azaldigini
ve fonksiyonel tiretral uzunlugun kisaldigini gosterdiler (68). Bizim ¢alismamizda da, benzer
sekilde operasyon sonrasi 6. haftade yapilan iirodinamik Olgiimlerde, operasyon oncesi
dlciimlere gére MUKB ve MUB’da diisme ve FUU’da kisalma tespit edildi. Hastalarin 7
tanesinde iirodinamik inceleme sirasinda idrar kagirma tesbit edildi, bir tanesinin vlpp degeri
150 ecmH20 degerinin iizerinde oldugundan test sonucu normal olarak kabul edildi. Diger 6

hasta vlpp degerlerine gore siniflandirildiginda: bir tanesinin 70 cmH20O’ un altinda (tip 3
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SUI), ii¢ tanesinin 70-100 cmH20 degerleri arasinda (mikst tip SUT) ve iki tanesinin 100-150
cmH20 degerleri arasinda (tip 1 ya da 2 SUI) oldugu tesbit edildi.

Histerektomi yapilirken ozellikle mesanenin uterustan diseksiyonu, kardinallerin
lateral kisimlarinin klemplenmesi ve serviksin vajen giidiigiinden eksizyonu sirasinda
paravajinal dokudaki pelvik sinir pleksusunun risk altinda oldugu goriilmektedir (53,77).
Woodside ve ark. (75) deneysel bir model iizerinde cerrahi travmanin komplet
denervasyondan ¢ok desentralizasyona ve alfa adrenerjik hiperinervasyona sebep oldugunu
tespit etmislerdir. Kindermann and Deus-Thiede (76) mesane fonsiyon bozukluklarinin sadece
sinir lezyonlarina bagli oldugunu bildirmislerdir Bazi yazarlar (63,69,70,71,72) ise,
histerektomiden sonra gelisen mesane disfonksiyonunun genellikle hipertonik mesane
kaslarina bagli oldugunu bunun da sebebinin ameliyat sonrasi gelisen parasempatik dominans
oldugunu bildirmiglerdir. Seski ve ark. (58) 10 hastanin ameliyat Ooncesi ve sonrasi mesane
fonksiyonlarini inceledigi ¢alismalarinda, hipertonik fazin operasyon sonrasi erken dénemde,
travma ve uzamis Uriner kateterizasyonu sonucu kismi detrusor denervasyonuna bagli
oldugunu gostermiglerdir. EMG ve sistometre sonuglarma goére, 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. Forney (73) ve Low
(62) c¢alismalarinda dolma fazinda sempatik beta adrenerjik fonksiyondaki azalmanin diisiik
mesane kapasitesine sebep oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda ise mesane
kapasitesinin degismedigi tesbit edildi. Yazarlar, sempatik alfa adrenerjik stimulasyon
kaybimnin dolma fazinda detrusor kasinin parasempatik uyarimina, mesane boynunda ve
proksimal iiretrada gegici gevsemeye, bunlarin sonucunda detrusor dissinerjisine ve
histerektomi sonrasinda stres uriner inkontinansa sebep oldugunu bildirmislerdir. Biz, mesane

kapasitesinin azalmadigini aksine herhangi bir degisiklik olmadigini, mesane i¢i basincin
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operasyon Oncesi Ve operasyon sonrast ddonemde minimal degistigini, ancak mesane bosalma
stiresinde uzama oldugunu tesbit ettik. Bunda da detrusor kasindaki sempatik uyarimin
azalmasinin etkili oldugunu diisiindiik. Ancak histerektomi sonrasi stres {iriner inkontians

gelisimini sadece ndrolojik hasara baglamanin yanlis oldugu diisiincesindeyiz.

59



Tablo 7. Radikal histerektomi sonrasi alt {iriner system fonksiyonlarinin incelendigi

calismalar. ( R: retrospektif, P: prospektif, VPS: iseme basing ¢alismasi ) (8)

Hasta R{:\dlkal _ Calisma Yontemi Uriner Bulgular Ve Sonuclar
S I 1 S T
Y Tipi Caligma tipi  : Metodlar . Takip Siiresi
Glahn (1970) . Duyu kayb1, mesane atonisi, rezidii idrar,
(56) 27 - R sistometre 12 ay inkontinans
VP, Duyu kaybu, hipertonik mesane, stress
(F%r)n ey (1980) 22 Piver 2 P sistometre, 6-43 ay inkontinansi
irodinami
L 1980)(62 20 Piver 3 p E i . 12 Uretral basingta azalma, gegici idrar
ow ( )(62) iver : tirodinami ay retansiyonu(%25)
: Operasyon sonrasi birinci yilda duyu kaybi
Manzl (1981)(74) | 111 Piver 3 P i lirodinami 2-36 ay (%89), operasyon sonras1 birinci yildan
i sonar duyu kaybi (%45)
(Sas)aki (1982) 30 ) p drodinami 12ay ?r)etral basingta azalma, stress inkontinansi
59 3
Urodinami, Motor ve duyu kayb1 (%80), azalmis
Egg; nza (1982) 15 Piver 3 P denervasyon 7-12 ay mesane kapasitesi (%30), pozitif denerv.
testi testi(%40)
VP, Uretrovezikal fonksiyon parametrelerinde
'gssr;]ussen (1982) 18 Piver 2 P sistometre, 12 ay anlamli degisim saptanmadi (biitiin
VPS hastalara sinir koruyucu cerrahi uygulandi)
: Ciddi stress inkontinansi (%12), mesane
(K;;c;ar (1983) 58 Piver 3 R Tgfif?ge”e 10 yil hissi kaybina bagli hafif inkontinans ya da
; orus idrar kagagi (%36)
Kristen (1984) ) . 3 Ciddi stress inkontinans1 (%7), pozitif
(80) 27 P Urodinami 17-32 ay denerv. testi (%41)
Stres {iriner inkontinansi (% 70), duyu
. . ) VP, motor kaybi (%25 ve %17), mesane atonisi
Scotti (1986) (55) | 12 Piver2-3 P i Urodinami 12ay (%36), akimda bozulma (%17), rezidii
idrarda artis (%25)
Fishman (1986-7) 22 ) p Telefon ile 5-41a Stress uriner inontinansi (%70), akimda
(81) goriisme Y bozulma (%75), rezidii idrarda artig (%10)
Mesane atonisi (25), diisiik komplians
gazr;dy (1987) 61 Piver 3 p sistometri 7-236ay | (%31), detrusor instabilitesi (%4), rezidii
idrarda artis (%16)
_ VP Rezidii idrar (%0), duyu kayb1 (%63),
Ralph (1988) (83) | 40 Piver 3 P "rod,inami 12 ay yiiksek komplians (%22), stres
Y inkontinansi (%55)
. Uretral instabilite, 2/3 vajinal rezeksiyn
Loran (1992) (84) | 154 - P Urodinami 12 ay yapilan hastalarda ortaya cikt1 (%18)
Sekido (1997) ) IVP, ) Iseme fazinda bozulma, rezidii idrar
(85) 9 R irodinami 1436yl | iktarinda artis (%100)
Anket, Diizenli inkontinans (%31), stres iiriner
Naik (2001) (86) | 77 - R irodinami (24 12 ay inkontinans (%71), mesane kompliansinda
hasta) bozulma (%25)
: De novo stres iiriner inkontinansi (%21-
Benedetti-Panici . P 53), bu hastalarda tedavi operasyondan bir
(2004) (9) 24 Piver 3 P {irodinami 12ay yil sonrasina ertelenmelidif@iisiik
komplians
Caga ve ark De novo stres iiriner inkontinansi
(20%9) : 34 - P iirodinami 6 hafta (%18), fonksiyonel iiretral uzunluktaki
azalma, iseme zamaninda artis




SONUC:

Sonug olarak, histerektomi sirasinda kardinal ligamentler Kkesilmekte, mesane
uterustan kiint disseksiyon ile ayristirilmakta ve uterus vajen giidiigiinden keskin disseksiyon
ile ¢ikarilmaktadir. Calismamizda, iiretra fonksiyonlarindaki ve uzunlugunda tesbit edilen
yukarida tartisilan anlamli degisikliklerin; dokularin travmaya maruz kalmasina, uretra ve
mesaneyi uyaran sinir pleksuslarindaki hasara ve doku damarlanmasindaki ve dolayisiyla
beslenmesindeki bozulmaya bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Histerektominin alt {iriner sistem
fonksiyonlarindaki bu istenmeyen etkilerinden kagimmak, operasyon sirasinda bilhassa

disseksiyon yaparken dokulara dikkatli ve nazik yaklasarak miimkiin olacaktir.
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OZET:

Uriner inkontinans, istem dis1 idrar kayb1 olarak tanimlanmaktadir. Sadece alt iiriner
sistemin izole bir bozuklugu degil, birgok nedenle ortaya ¢ikabilen multifaktoriyel bir
durumdur. Bu calismanin amaci, jinekolojik malignite nedeniyle histerektomi gegiren
hastalarda ameliyat Oncesinde ve sonrasinda yapilan tlrodinamik oOl¢limleri kullanarak
operasyonun alt iiriner sistem fonksiyonlarina etkisini aragtirmaktir.

Eyliil 2008 — haziran 2009 tarihleri arasinda, Dicle Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi’de jinekolojik pelvik malignite nedeniyle opere edilen 34 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Hastalara operasyon 6ncesi donemde ve operasyon sonrasi 6. haftada olmak
iizere iki kez lirodinamik inceleme yapildi.

Olgularin 7’sinde (%21) operasyon sonrasi iirolojik sikayetler ortaya ¢ikarken sadece
6 tanesi (% 18) yapilan iirodinamik test sonrasi gergek inkontinans olarak degerlendirildi.
Uretral basing profilinde, 6zellikle fonksiyonel iiretra uzunlugunda histerektomi sonrasi
istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlendi (p:0,003). MUKB ve MUB larmin operasyon
oncesi degerler ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak operasyon sonrasi degerlerin azaldigi
saptand1 (sirastyla p:0,004, p:0,048). Operasyon sonrasi yapilan tetkiklerde iseme zamaninin
(mesane bosalma siiresi) istatiksel olarak (p:0,002) uzadigi, fakat rezidii idrar miktarinin
(p:0,873) ve isenen hacmin istatistiksel olarak degismedigi (p:0,278) tespit edildi. SUI

gelisen grubun iirodinamik &lciimlerinde sadece MUKB’nda (p:0,024), MUB’ndaki (p:0,001)
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ve fonksiyonel tiretral uzunluktaki (p:0,016) azalmanin diger gruba gore istatistiksel olarak

daha fazla oldugu saptandi.

Alt triner sistem disfonksiyonu, histerektominin en sik goriillen uzun doénem
sekellerindendir. Calismamizda elde edilen verilere gore tesbit edilen iiretra fonksiyonlarinda
ve uzunlugundaki anlamli degisikliklerin; dokularin travmaya maruz kalmasina, uretra ve
mesaneyi uyaran sinir pleksuslarindaki hasara ve doku damarlanmasindaki ve dolayisiyla
beslenmesindeki bozulmaya bagli oldugunu diistinmekteyiz. Histerektominin alt iiriner sistem
fonksiyonlarindaki bu istenmeyen etkilerinden kaginmak, operasyon sirasinda bilhassa

disseksiyon yaparken dokulara dikkatli ve nazik yaklasarak miimkiin olacaktir.
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ABSTRACT:

URODYNAMIC EVALUATION AFTER ABDOMINAL HYSTERECTOMY
FOR GYNECOLOGIC MALIGNANCIES
Urinary incontinence is described as any involuntary leakage of urine by International
Incontinence Society. The aim of this study was to evaluate the effect of abdominal
hysterectomy made for gynecologic malign diseases on lower urinary tract functions in

asymptomatic patients by preoperative and postoperative urodynamic measurements.

Thirty four asymptomatic women, who were operated for gynecologic malignancies
by abdominal hysterectomy between September 2008 and June 2009, in Dicle University
Hospital Department of Obstetrics and Gynecology, were included in this study. Urodynamic

measurements were performed before the operation and in the sixth week of surgery

No statistically significant changes were detected in first urge, normal urge, strong
urge, bladder capacity before and after surgery. The evaluation of functional urethral length
showed a significant difference by UPP between pre and postoperative values (p = 0.003).
The decreases in values of the maximum urethral pressure and the maximum urethral closing
pressure were significant (p =0.004 and p =0.048). The voiding time was found to be
statistically increased (p=0,002), voided volume and residual urine volume were remained

unchanged. There were no significant differences in other measurements.

In conclusion, the patent postoperative changes in urethral functions and length were
considered to be on account of surgical trauma, damage to pelvic nerve plexus and
detoriation of tissue vascularization due to cutting of the cardinal ligament, dissection of the

urinary bladder from the uterus by blind dissection and separation of the uterus from vaginal

64


http://en.wikipedia.org/wiki/Urine

cuff by sharp dissection. Surgent must take care of a gentle tissue dissection while performing
abdominal hysterectomy to avoid negative effects of hysterectomy. Thus, preoperative and
postoperative urodynamic studies are necessary to detect the effects of abdominal
hysterectomy on lower urinary functions and cure these urinary symptoms appropriately as

well as the gynecologic disease itself.

Keywords: Urodynamics; Abdominal hysterectomy; Lower urinary tract functions
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