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M. Cem Turan: Myomlarda tedavi secenekleri

riner inkontinans (UI) ve pelvik organ prolapsusu

(POP) siklikla birlikte goriilen jinekolojik sorunlardr;

c¢unkit POP’larin tuimu ve UI ¢ogu ortak bir
nedenden, pelvik taban yetmezliginden kaynaklanir.

Ortalama yagam suiresinin uzamasi ve daha kaliteli

bir yagsam arzusu, orta ve ileri yas grubu kadimlarin saglik

sorunlari i¢cinde 6nemli bir paya sahip olan ve pelvis tabam

yetmezliginden kaynaklanan klinik tablolarin, gittik¢e artan

oranda jinekoloji pratigine girmesine sebep olmaktadir.

I. UI ve POP’lu Hastalarda Tan1
Ul ve POP hastalarmin degerlendirilmesi asamasinda izlenecek
yol soyle dzetlenebilir:

1. Anamnez,

2. Fizik muayene,

3. Laboratuvar testleri.

1. Anamnez, detayli olmalidir;

- Jinekolojik anamnez,

- Obstetrik anamnez,

- Uriner anamnezi kapsamalidir. Ozellikle POP’a
yonelik sikayetler (Tablo I) iyi degerlendirilmelidir.
Sikayeti olmayan POP hastalarina cerrahi tedavi
yapilmamalidir. UI hastalarinin degerlendirilmesinde de
hastamn mutlaka bunu bir sorun olarak gormesi gereklidir.

Tablo I: POP tan kaynaklanan semptomlar

Uriner semptomlar
- Uriner inkontinans (stres, urge, mikst)
- Idrar yapmay: erteleyememe
- Sik idrar yapma (gece ve/veya gunduz)
- Idrar kesesini bosaltamama hissi
- Miksiyon i¢in elle prolapsusun reddedilmesi

Defekasyonla ilgili semptomlar
- Defekasyonda guiclik
- Gaz ve/veya gaita inkontinansi
- Defekasyon i¢in elle prolapsusun reddedilmesi
- Fekal bosalmanin tam olmadig1 hissi
- Defekasyon sirasinda ya da sonrasinda rektal protriizyon
- Defekasyonu erteleyememe

Seksiiel problemler
- Koitusta bulunamama
- Disparoni
- Orgazm olmama
- Koitustan memnuniyetsizlik
- Koitus sirasinda idrar kagirma

Diger semptomlar
- Vaginada basing- agirlik hissi
- Vaginada ya da perinede agr
- Vaginadan birsey cikacak hissi
- Bel-sakral bolgede agr1
- Kitlenin ele gelmesi ve gorulmesi
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2. Fizik muayene kapsaminda,
- Jinekolojik muayene ve POP evrelemesi,
- Stres test,
- Pelvis kas giicuiniin degerlendirilmesi,
- Norolojik muayene yapilmalidir.

UT’'lh hastanin muayenesine dolu mesane ile
baglanmalidir. Ayakta ve litotomi pozisyonunda 1kinma
ve Oksurme halinde idrar kagagi olup olmadig:
izlenmelidir. Daha sonra mesane bosaltilarak jinekolojik
muayene ve POP evrelemesi yapilmalidir. Pelvik kas
guciiniin degerlendirilmesi vaginal tuge sirasinda dijital
palpasyon ile yapilabilir (Resim I). Vagina alt 1/3 hizasinda
arka duvardaki kas htizmesini kasabilme giici ve kasili
tutma suresine gore 5 uzerinden puan verilerek
degerlendirme yapilmaktadir. Kas giicti, ayrica vaginaya
yerlestirilen probu yardimiyla perineometre ile de
olculebilir. Norolojik muayene n. pudendalis ve S2-S4
sakral refleks arka yonelik testlerdir. Patolojik bulgular
veya anamnezde norolojik bir patoloji diistiniilen hastalara
tam bir norolojik muayene yapilmasi gereklidir.

Sekil I: Dijital palpasyon'!)

Hastalarin degerlendirilmesi agamasinda, hasta
tarafindan hazirlanan ¢izelgelerden olugan uiriner guinliikler
kullamlir. Uriner gunlik 1-12 giin arasinda degisen ancak
optimal sire olarak 4 giin verilen listelerden olugur. Hasta
aldig1 mayi miktar: ve cinsini, giinlik miksiyon sayisi,
sikisma zamanlarini, gece idrara kalkma saatleri ve sayilar
ile idrar kagaklarin igaretler. Ul aninda yaptig1 aktiviteyi
veya durumu ag¢iklamas: da bilgi vericidir (Resim II).
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ORNEK
Saat Alinan Miktar Idrar Yapma Idrar Yapma Idrar Kagirma Yapilan Mesguliyet
S1v1 Tipi Zorunlulugu (X) (X)
08.15 Cay 1 Fincan X) Bulagik yikiyorken
09.00 X)
09.30 (X) Okstirtiirken

1. Idrar kagirdiginiz ya da idrarimizi yaptigimz zamanlar gibi sivi aldiginiz zamanlart da kaydediniz.

2. Aldigimiz swumn tiiriinii (kahve, su vb) ve miktarini (su bardagi, fincan vb) kaydediniz. Oda 1sisinda swvi olan her sey svi olarak diisiiniilmelidir (Orn.: dondurma).

3. Idrar yapma zorunlulugu hissettiginiz her zamani isaretleyiniz.
4. Idrar yaptigimz her zaman isaretleyiniz.

5. Idrar sizintist olan her zamani isaretleyiniz.

6. Idrar kacirdigimiz siradaki isinizi kaydedin. Eger herhangi bir sey yapmiyorsaniz oturdugunuzu, ayakta oldugunuzu, uzandigimizi kaydediniz.

Resim II: Uriner Guinluk

Bu kart size idrar kagirma ve idrar yapma kayitlarimizi
tutmaniza yardim edecektir. Lutfen bu kart: merkeze
gelmeden Once 3 giin siireyle doldurun. Her giin i¢in yeni
bir karta baglayin. Bir gun i¢in birden fazla kart
kullanabilirsiniz. Bu kayitlar: tutarken her giin 6-8 su
bardag:i su i¢cmenizi dneriyoruz. Karti doldururken
asagidaki yonergeyi inceleyiniz.

UI ve POP yagam kalitesini olumsuz etkileyen klinik
tablolardir. Bu olumsuzluk; toplumsal, kullturel farkliliklar
yaninda bireysel farkliliklar da gosterir. Hastalarin
problemi algilama sekli, duyulan rahatsizlik ve derecesi
cok degisik olabilmektedir. Bu nedenle, gerek tamida
gerekse tedavi sonuglarimi degerlendirmede bu konuda
hazirlanmis yasam kalitesi (QOL) testleri kullanilir. Bunlar
genel veya spesifik testler olarak hazirlanmiglardir.

UI ve POP hastalarinin degerlendirilmesinde
anamnez ve fizik muayene ile UI ve POP varlig: tespit
edilmesine ragmen etyopatogeneze yonelik bilgiler
saglanamayacagi i¢in etkin bir tedavi programi ¢izilemez.
Bu nedenle uirojinekolojik testlere ihtiya¢ vardir (Tablo
II). Ayrica hastanin 6zelliklerine gore secilen endoskopik,
radyolojik ve elektrofizyolojik testlerden de yararlanmak
mumkiindiur (Tablo III).

3. Laboratuar testleri

Tablo II: Laboratuar testleri

- Ped testi (1 saatlik test — 24 saatlik test)
- Q tip test
- Postmiksiyonel rezidu idrar volumu

- Tam idrar tahlili, orta idrar kultura

- Urodinamik testler (olgunun ozelliklerine gore)

Tablo I11: Opsiyonel testler (Olgularin ozelliklerine gore)

- Sistotretroskopi
- Radyolojik testler
- USG

- MRI

- Kas ve sinir fonksiyonlarina yonelik elektrofizyolojik testler

II. UI + POP’lu Hastalarda Tedavi

POP tedavi plan1 semptomlar ve defektler dikkate
aliarak yapilir. Birlikte Ul oldugu zaman Ul tipi (stres,
urge, mikst, tagma, fonksiyonel, ekstrauretral [devamli]
olmasi) ve derecesine (hafif, orta, agir) gore planlanr.

POP’un tedavisi cerrahidir. Laparotomi ile veya
laparoskopik olarak abdominal yoldan yapilabilen
operasyonlar yaninda vaginal yol da POP cerrahisinde
onemli bir yer tutar. Cerrahi teknigin se¢iminde,

- POP’a yol acan defekt ya da defektler,

- Defektin etyolojisi, baglatan ve hizlandiran olaylar
ve devamliliklari,

- Hastanin arzular1 ve beklentileri,

- Cerrahin tecriibesi ve sonuglari,

- Hastanin genel saglik durumu dikkate alinir.

POP’ta cerrahi olmayan, konservatif tedavi
yontemleri de vardir, ancak bunlar daha ziyade koruyucu
tedbirler olarak gorulmelidir. Ornegin,

- Kegel egzersizleri®: Primer tedavi olarak ancak hafif
POP’ta, daha fazla ilerlememesi, durumun muhafazasi
icin onerilir. Egzersizlerin kas guclendirmeye yonelik
diger rehabilitasyon programlar: ile birlikte tedavi
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protokollerinde genis uygulama alani bulmasina ragmen
profilaksideki roli daha ©®nemlidir. Gebelikte
guclendirilmis pelvik taban kaslar, travayda fasya, kas
ve sinirlere yonelik travmanin olumsuz etkilerinin
daha hafif olmasini saglamaktadir.
- Hormon (6strojen) replasman tedavisi
- Peserler

Pelvik tabanin ciddi noromuskuler hasari ile ortaya
¢ikan ileri evre POP’ta, tekrarlayan POP’a yonelik ¢ok
sayida operasyon gecirenlerde veya hasta dokularinin
cok zayifladig1 durumlarda postop. nitks olasiligina kars:
ilave destek mekanizmalar; sentetik ‘mesh’ler veya
heterolog fasyalardan faydalanmak mumkiundir.

UI tipi ve agirligina gore cerrahi veya konservatif
tedavi yontemlerin biri veya birka¢i kombine olarak
uygulanabilir. Stres uriner inkontinansta (SUI) ve urge
inkontinansta uygulanan tedavi yontemleri Tablo IV ve
V’te gosterilmistir(®. SUI’nin cerrahi tedavisinde mesane
boynu mobilitesi s6z konusu ise se¢ilecek teknikler Tablo
VI, intrensek sfinkter yetmezligi (SUI Tip III) vakalarinda
ise op. teknikleri Tablo VII’de goriilmektedir®). Bu
nedenle hem uretral mobilite hem internal sfinkter
yetmezlik dikkate alinarak cerrahi teknikler se¢ilmelidir
(Tablo VIII). Son yillarda mesane boynu mobilitesi veya
intrensek sfinkter yetmezIligi olmadigi, degisik derecede
her ik sorunun bir arada bulundugu olgusu gittikce
giiglenmektedir(®.

Tablo IV: Stres Uriner Inkontinansta Tedavi Yontemleri

Davranigsal tedavi : Kilo verme

Barsak fonksiyonlarim duzenleme
S1v1 alimi

Pelvik taban Kegel egzersizleri
rehabilitasyon programlari :  Biofeedback

Vaginal konlar

Elektriksel stimiilasyon
Elektromagetik dalgalarla tedavi
Mesane egitimi

Medikal tedavi : Alfa adrenerjik stimuilan ajanlar
Ostrojen

Cerrahi tedavi
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Tablo V: Urge Inkontinansta Tedavi Yontemleri

Medikal tedavi :

Davranigsal tedavi :
Fizik tedavi
yontemleriyle tedavi :

Psikoterapi, akupunktur
Cerrahi tedavi :

Antikolinerjikler
Trisiklik antidepresanlar
Duz kas relaksanlari
Antidiuretik ilaclar
Ostrojen

Mesane egitimi

Biofeedback
Elektriksel stimiilasyon

Fenol enjeksiyonlar1

Sakral blokaj ve norektomi
Sakral elektriksel stimiilasyon
Transvaginal denervasyon
Ogmentasyon sistoplasti
Detrusor myomektomi

Uriner diversiyon.

Tablo VI: SUI’de Cerrahi Tedavi

Anatomik defekt Cerrahi yol Cerrahi teknik
Mesane boynu Vaginal Kelly plikasyonu
mobilitesi Vaginal igne Igne tiretropeksi
- Stamey
-Raz
- Pereyra
Abdominal
- Laparotomi
- Laparoskopi Kolpostispansiyon
- Burch
- MMK

- Paravaginal defekt tamiri

Bent- McLennan , 1998

Tablo VII: SUI’de Cerrahi Tedavi

Anatomik defekt
Intrensek sfinkter

Cerrahi yol

Transuretral,periuretral

Cerrahi teknik

Bovine kollajen,

yetmezligi enjeksiyonlar polytetra fluoroethylene,
otolog yag veya kondrositler
Abdominal / Vaginal - Otolog pubovaginal slingler

(Rektus abdominis fasya,

fasya lata)
- Allograft slingler (kadavra)
- Sentetik slingler
- Mesh
-TVT
Bent- McLennan , 1998
Tablo VIII: SUI’de Cerrahi Tedavi
/\
r B
“isp 1sp
+) ) (+) (O]
Sling Burch, MMK Uretral Enjeksiyon  TVT
TVT Sling Sling Sling
TVT TVT (7) Uretral enj (?)

Bent- McLennan , 1998 (4)




SUI ve POP’un birlikte goruilmesi sik kargilagilan
bir durumdur. Tedavi plam1 yaparken her ikisine yonelik
konservatif ve cerrahi yontemler s6z konusudur. (Tablo
IXa ve IXD).

Tablo IXa: SUI ve POP’da Tedavi

Stres uriner inkontinans Tip 0

+

Konservatif Tedavi
POP Evre I-11

Tablo IXb: SUI ve POP’da Tedavi

Stres uriner inkontinans Tip I-1I-ITT

+
Cerrahi Tedavi

POP Evre III-IV

Bu grup hastada mesane boynu hipermobilitesi
olmasina ragmen karin i¢i basincinin arttig1 durumlarda
prolabe olan uterus ve vagina uretranin Uretranin
tikanmasina sebep olmakta ve uriner inkontinansi
onlemektedir®. Ancak peser veya benzer bir tamponla
prolapsus dnlendigi zaman uriner inkontinans ortaya
cikmaktadir(®). Buna ‘occult’ (potansiyel) SUI denmektedir.

Bu olgular preop sistometri ile degerlendirilerek
POP’a yonelik operasyona gerektigi zaman anti-
inkontinans operasyonu da eklenmelidir. ‘Occult’ SUI
orant %25 verilmektedir(7),

Preop POP hastalarinda, uriner akim hizinin dusuk
olarak dlc¢uilmesi postop postmiksiyonel reziduel idrar
volumunun yuksek degerlerde olma olasiligina isaret
eder. Bunlar aralikli kateterizasyon gerektirebilirler. Bu
nedenlerle ve operasyon tekniginin se¢imi i¢in, operasyon
planlanan hastalarin irodinamik degerlendirmesinin
yapilmasi gereklidir.
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SONUC

POP’dan kaynaklanan semptomlar yoksa veya Ul
bir sorun olarak algilanmryorsa tedavi plani yapiimamalidur.
UI ve POP bir arada oldugunda, kompleks olgular
olarak tam bir degerlendirme yapilmalidir.

POP tedavisi genelde cerrahidir, semptomlar ve pelvis
taban1 defektleri dikkate alinarak yapilir.

UTI'ta cerrahi ve konservatif tedavi yontemleri vardur.
Ul tipi ve agirlik derecesine gore se¢im yapilir.
Cerrahi tedavi planlanan UI ve POP’lu hastalara
degerlendirme testleri icinde tirodinamik testlere de
yer vermek gerekir.
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