TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

HISTEREKTOMININ PELVIK TABAN FONKSIYONLARLI,
CINSEL FONKSIYONLAR, BEDEN ALGISI VE YASAM
KALITESI UZERINE ETKISI

Dr. Hande DONMEZ KOKSAL

KADIN HASTALIKLAR VE DOGUM ANABILIM DALI
TIPTA UZMANLIK TEZi

DANISMAN
Prof. Dr. Fulya DOKMECI

ANKARA
2023



TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

HISTEREKTOMININ PELVIK TABAN FONKSIYONLARLI,
CINSEL FONKSIYONLAR, BEDEN ALGISI VE YASAM
KALITESI UZERINE ETKISI

Dr. Hande DONMEZ KOKSAL

KADIN HASTALIKLAR VE DOGUM ANABILIiM DALI
TIPTA UZMANLIK TEZi

DANISMAN
Prof. Dr. Fulya DOKMECI

ANKARA
2023



Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Dekanhgi’na,

Tipta Uzmanlhk Tezi olarak hazirlayip sundugum ‘‘Histerektominin Pelvik Taban
Fonksiyonlari, Cinsel Fonksiyonlar, Beden Algis1 ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi”’
baslikl1 tez; bilimsel ahlak ve degerlere uygun olarak tarafimdan yazilmistir. Tezimin
fikir/hipotezi tiimiiyle tez damigmanim ve bana aittir. Tezde yer alan aragtirma tarafimca

yapilmis olup, tiim ciimleler, yorumlar bana aittir.

Bu tez ¢alismasiyla ilgili tiim siirecler Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu tarafindan, 20.06.2022 tarihinde, 106-361-22 numarali kararla onaylanmistir.
Yukarida belirtilen hususlarin dogrulugunu beyan ederim.

Ogrencinin Ad1 Soyadi:
Tarih:

Imza:



OZGUNLUK RAPORU

e

Tmfitm Turnitin Orijinallik Raporu

Tez Hande Donmez tarafindan

Hande Dénmez Tez (Asistan Tezleri) den
30-Kas-2023 17:36 +03' de isleme
kondu

NUMARA: 2243072165
Kelime Sayisi: 34667

Benzerlik Endeksi

%9

Kaynaga gore Benzerlik

Internet Sources: %l
Yayinlar: %3
Ogrenci Odevleri: %3




KABUL ONAY SAYFASI

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
TEZ SINAVI TUTANAGI

1. UZMANLIK OGRENCISININ

Ads, Soyad1 : Dr.Hande DONMEZ KOKSAL )
Sinav tarihi:

Anabilim/Bilim Dali : Kadin Hastaliklar1 ve Dogum

p ; 20 /12 / 2023
Tez Damismani : Prof.Dr.Fulya DOKMECI

II. TEZ ILE ILGILI BILGILER

'l_"ezin Basligi: Histerektominin Pelvik Taban Fonksiyonlari, Beden Algisi, Cinsel Fonksiyonlar ve Yasam Kalitesi
Uzerine Etkisi,

Tezin Niteligi: Ana Dal Uzmanlik Tezi [] Yan Dal Uzmanhk Tezi
Kacinei tez sinavi oldugu: X 1 Cle Os
III. KARAR

Yapilan tez smawvi sonucunda yukarida belirtilen tezin “Tipta Uzmanlik Tezi” olarak

Kabuliine

[l Reddine

[ Diizeltmeler yapildiktan sonra tekrar degerlendirilmesine

Oy birligi [] Oy coklugu ile karar verilmistir.
IV. ACIKLAMALAR

Liitfen, tezin reddi veya diizeltme istenmesi durumunda gerekgeli agiklamalarimizi buraya yazuuz

Prof.Dr.Fulya DOKMECI
Jiiri Bagkam
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim/Bilim Dali

Prof.Dr.Rusen AYTAC Prof.Dr.Cem S. ATABEKOGLU
Jiiri Uyesi Jiiri Uyesi
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadmn Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim/Bilim Dali Kadin Hastaliklar: ve Dogum



ONSOZ

En biiyiik tesekkiiriim; bu uzun ve mesakkatli uzmanlik egitimim ve tez ¢aligmami
tamamlama siirecimde bana ilham kaynagi olan, 6zgiin fikirlerini ve ¢aligma disiplinini her
zaman Ornek aldigim ve alacagim, her konuda, tiim samimiyetiyle beni dinleyen ve mentorluk
eden, her daim yanimda hissettigim tez danismanim, 6gretmenim Prof. Dr. Fulya DOKMECI’

yedir. Sizinle bu yolda beraber yiiriimek bir ayricalikti.

Cerrahi bilimlerdeki bilgeligini bize aktarmak i¢in, her firsatta, yorulmadan, elinden
gelenin hep en fazlasini yapmaya calisan, saygideger Anabilim Dali Baskanimiz Prof. Dr.
Rusen AYTAC’a ayrica tesekkiirlerimi sunarim; emeklerinize layik olmak i¢in her daim
cabalayacagim. Beraber calisma firsati buldugum icin sanshi hissettigim Prof. Dr. Cem
ATABEKOGLU’na, Prof. Dr. Biilent BERKER e, Prof. Dr. Murat SONMEZER e, Prof. Dr.
Batuhan OZMEN’e, Prof. Dr. Salih TASKIN’a, Prof. Dr. Esra CETINKAYA’ya, Dog. Dr.
Mehmet Murat SEVAL’e, Doc. Dr. Yavuz Emre SUKUR’e, Dog. Dr. Giilsah AYNAOGLU
YILDIZ a tesekkiirler.

Her zaman bir telefon yakinlikta hissettiren, tecriibesiyle cerrahi bilgilerimi edinmemde
biiyiikk emegi olan Uzm. Dr. Bulut VARLI basta olmak {izere tiim uzman abi ve ablalarima, tez
yazma siirecimde, en zor zamanlarimda yanimda olan ve bana yol gosteren Uzm. Dr. Elif Nazli

CETINDAG’a tiim ilgisi ve emekleri igin ayrica tesekkiir ederim.

Ankara Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ndeki asistanlik yolculuguna
beraber basladigimiz, bu yolculugu giizellestiren sevgili eskidemlerim Dr. Ebru YUCEL ve Dr.
Gizem YILMAZ’a, beraber giilip beraber agladigim birtanecik dostum Dr. Ismail
ELMADAGI’na ve diger tiim asistan arkadaslarima, hep beraber kocaman bir ekip olarak

calistigimiz hemsire arkadaglarimiz ile tiim hastane personeline tesekkiirler.

Manevi destegi, sevgisi ve sefkatiyle her zaman yanibasimda olan, yoldasim, sevgili esim

Ozan KOKSALa, beni yetistiren canim aileme sonsuz tesekkiirler.
Hepiniz iyi ki varsimiz.

Dr. Hande DONMEZ KOKSAL



ICINDEKILER

Etik Beyan

Ozgiinliik raporu

Kabul Onay Sayfasi
Onsoz

Icindekiler

Simgeler ve Kisaltmalar
Sekiller Dizini

Tablolar Dizini

1. OZET
2. ABSTRACT
3. GIRIS VE AMAC
4. GENEL BIiLGILER
4.1. Histerektomi
4.1.1. Tarihge

4.1.2. Tamim ve Histerektomi Endikasyonlari

4.1.3. Histerektomi Tipleri ve Cerrahi Yol Se¢imi

4.1.3.1. Abdominal Histerektomi (AH)

4.1.3.2. Supraservikal / Subtotal Histerektomi (STH)

4.1.3.3. Vajinal Histerektomi (VH)

4.1.3.4. Minimal invaziv Yaklasim
4.1.4. Histerektomi Komplikasyonlari

4.1.4.1. Enfeksiyoz Komplikasyonlar

4.1.4.2. Venoz Tromboembolik Komplikasyonlar

4.1.4.3. Kanama
4.1.4.4. Sinir Yaralanmasi
4.1.4.5. Vajinal Kaf Dehissansi

4.1.4.6. Genitoiiriner ve Gastrointestinal Yol Yaralanmalari

4.1.4.7. Mortalite
4.2. Pelvik Taban
4.2.1. Pelvik Anatomi
4.2.1.1. Kemik Pelvis

4.2.1.2. Pelvik Yan Duvar Kaslari ve Fasya

Vi

Xi

xii

12
12
12
13
15
15
18
20
21
25
26
28
29
30
30
31
33
33
34
34
34

Vi



4.3.

4.2.1.3. Pelvik Taban

4.2.1.4. Pelvisin Inervasyonu
4.2.2. Pelvik Tabamin Degerlendirilmesi
4.2.3. Pelvik Taban Fonksiyonu
4.2.4. Pelvik Taban Disfonksiyonu

4.2.3.1. Etiyoloji ve Risk Faktorleri
Histerektominin Pelvik Taban Fonksiyonlari ile iliskisi
4.3.1. Histerektomide Otonom Sinir Hasar1
4.3.2. Histerektomi ve Uriner Fonksiyonlar

4.3.2.1. Histerektominin Uriner inkontinans ile iliskisi
4.3.3. Histerektomi ve Anorektal Fonksiyonlar

4.3.3.1. Histerektominin Anorektal Fonksiyonlarla Iliskisi
4.3.4. Histerektominin Pelvik Organ Prolapsususu iliskisi
4.3.5. Histerektomi ve Cinsel Fonksiyonlar

4.3.5.1. Histerektominin Cinsel Islevler ile iliskisi
4.3.6. Histerektomi ve Beden Algisi

4.3.6.1. Histerektominin Beden Algisi ile Iligkisi
4.3.7. Histerektomi ve Kadin Genital Benlik imaji

4.3.7.1. Histerektominin Kadin Genital Benlik Imajn ile iliskisi
4.3.8. Histerektomi ve Yasam Kalitesi

4.3.8.1. Histerektominin Yasam Kalitesi ile Iliskisi

5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirma Plam1 ve Arastirmaya Dahil Edilen Katihmcilarin

5.2.

5.3.

Belirlenmesi
Kullanilan Anket ve Olcekler

5.2.1. Pelvik Taban Bozukluk Envanteri Kisa Formu (Pelvik Floor
Distress Inventory-Short Form, PFDI-20)

5.2.2. Pelvik Taban Etki Olcegi (Pelvic Floor Impact Questionnaire,
PFIQ-7)

5.2.3. Pelvik Organ Prolapsusu/Inkontinans Cinsel Fonksiyon Anketi
(Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence  Sexual
Questionnaire, PISQ-12)

5.2.4. Kadin Genital Benlik Imaji (The Female Genital Self-Image
Scale, FGSIS)

5.2.5. Beden Algis1 Ol¢egi (Body -Cathexis Scale, BCS)

5.2.6. Hasta Memnuniyet Olcegi (Patient Global Impression of
Improvement, PGI-I)

Cerrahi Teknik
5.3.1. Total Abdominal Histerektomi

35
39
40
42
42
43
51
52
52
54
56
57
58
60
61
64
65
66
66
67
68
71

71
73

73

74

75

75
75

76
76
76

vii



5.4.
5.5.

5.3.2. Total Laparoskopik Histerektomi
Orneklem Biiyiikliigii Hesab1
Istatiksel Analiz

6. BULGULAR

6.1.
6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

6.7.

Demografik Veriler ve Klinik Ozellikler

Pelvik Taban Bozukluk Envanteri Kisa Formu-20 (PFDI-20) ile
Degerlendirilen Pelvik Taban Fonksiyonlarinin Degisimi

Pelvik Taban Etki Anketi (PFIQ-7) ile Degerlendirilen Pelvik Taban
Fonksiyonu ile fliskili Yasam Kalitesi Degisimi

Pelvik Organ Prolapsusu-inkontinans fliskili Cinsel Fonksiyon Anketi
(P1SQ-12) Ile Degerlendirilen Pelvik Organ Fonksiyonu ile Iliskili
Cinsel Fonksiyonlarin Degisimi

Beden Algisi Olgegi (BCS) ile Degerlendirilen Beden Algisi Degisimi

Kadin Genital Benlik imaji Olcegi (FGSIS) ile Degerlendirilen Kadin
Genital Benlik Imaji Degisimi

Hasta Memnuniyeti Degisimi Degerlendirilmesi

7. TARTISMA
8. SONUC VE ONERILER
9. KAYNAKCA
10. EKLER
Ek 1. Aydinlatilmis Onam Formu
Ek 2. Hasta Bilgi Formu
Ek 3. Pelvik Taban Bozukluk Envanteri Kisa Formu (PFDI -20)
Ek 4. Pelvik Taban Etki Anketi Kisa Formu (PFIQ -7)
Ek 5. Pelvik Organ Prolapsusu/inkontinans Cinsel Fonksiyon Anketi (PISQ-

12)

Ek 6. Kadin Genital Benlik imajl (")lg:egi (FGSIS)
Ek 7. Beden Algis1 (")lg:egi (BCS)
Ek 8. Hasta Memnuniyet Olcegi (PGI - |)

77
78
78
79
79

81

84

87
89

89

92

96
108
109
125
125
126
127
128

129
130
131
132

viii



ACOG

AAGL

ATLA
ATFP
ABD
BCS
BSO
DSO
DSM V

MIC
PGI-I
POP
PFDI-20

PFIQ-7
P1SQ-12

PUL

SIMGELER VE KISALTMALAR

. Arter (Arteria)

: Amerikan Obstetrisyen ve Jinekologlar Toplulugu (American College of

Obstetricians and Gynecologists)

: Amerikan Jinekolojik Laparoskopistler Dernegi (American Association of

Gynecologic Laparoscopists)

: Arkus Tendineus Levator Ani

: Arkus Tendineus Fasya Pelvis

: Amerika Birlesik Devletleri

. Beden Algis1 Olgegi (Body Cathexis Scale)

Bilateral Salpingooferektomi

. Diinya Saglik Orgiitii
: Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayisal El Kitab1 Besinci Baski (Diagnostic

and Statistical Manual of Mental Disorders-Fifth Edition)
Eksternal Anal Sfinkter

. Hiicre D11 Matriks (Extracellular Matrix)

: Kadin Genital Benlik Imaj1 Olgegi (The Female Genital Self-Image Scale)
. Kadi Cinsel Islev Indeksi (Female Sexual Function Index)

: Giliven Arahig

. Inferior Hipogastrik Pleksus

Ligament (Ligamentum)
Laparoskopik Asiste Vajinal Histerektomi
Kas (Musculus)

Minimal Important Change

: Hasta Memnniyet Olgegi (Patient Global Impression of Improvement)

Pelvik Organ Prolapsusu

. Pelvik Taban Bozukluk Envanteri Kisa Formu (Pelvik Floor Distress

Inventory-Short Form)

. Pelvik Taban Etki Olgegi (Pelvic Floor Impact Questionnaire)

. Pelvik Organ Prolapsusu/Inkontinans Cinsel Fonksiyon Anketi (Pelvic Organ

Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire)

. Puboiiretral Ligament



PVL
POP-Q

PTD
RH
SHP
STH
sui
TAH
TLH
LSU

VH
VKi

Pubovezikal Ligament

. Pelvik Organ Prolapsusu Siniflama Sistemi (Pelvic Organ Prolapse

Quantification System)
Pelvik Taban Disfonksiyonu
Robotik Histerektomi
Stiperior Hipogastrik Pleksus

. Subtotal Histerektomi

Stres Uriner Inkontinans

: Total Abdominal Histerektomi
. Total Laparoskopik Histerektomi

Ligamentum Uterosakrale

> Ven (Vena)
: Vajinal Histerektomi
. Viicut Kitle indeksi



Sekil 1.
Sekil 2.

Sekil 3.

Sekil 4.

Sekil 5.
Sekil 6.

Sekil 7.
Sekil 8.

SEKILLER DIiZiNi

Calisma KONOMU AKIS SEMASI.......cciiiiieiirieiiecitee et sreesneesree e

Histerektomi Oncesi ve Sonrast 3., 6., 12. Aylarda Pelvik Taban Fonksiyon
LD T4 T3 o) PP PPPTRPRP

Histerektomi anesi ve Sonrasi 3., 6., 12. Aylarda Pelvik Taban
Fonksiyonuyla Iligkili Yasam Kalitesi DegiSim .........ccccvvviiiiiiiinniiienniieesiee e,

Cinsel Fonksiyonlarin Histerektomi Oncesi ve Sonrasi 3., 6., 12. Aylarda
LD T4 T3 o) PRSP RUPRPP

Histerektomi Oncesi ve Sonrasi 3., 6., 12. Aylarda Beden Algis1 Degisimi..........

Histerektomi Oncesi ve Sonrasi 3., 6., 12. Aylarda Kadin Genital Benlik imaj:
DIETIGIM L.ttt

Histerektomi Sonrasi 3., 6., 12. Aylarda Hasta Memnuniyet Degisimi .................

Histerektomi Sonrast Memnuniyet Puanlarinin 3.,6.,12 Aylarda Yiizdesel
DAGIIIMI ..t bbb

Xi



Tablo 1.
Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.

Tablo 5.
Tablo 6.
Tablo 7.
Tablo 8.

Tablo 9.

Tablo 10.

Tablo 11.

Tablo 12.

Tablo 13.

Tablo 14.

Tablo 15.

Tablo 16.

Tablo 17.

Tablo 18.
Tablo 19.

Tablo 20.

Tablo 21.

TABLOLAR DiZiNi

AAGL Laparoskopik Histerektomi Siiflamast .........ccoccevviiiiiiiiiniiinniiiciiieee
AAGL Laparoskopik Supraservikal Histerektomi Siniflamast ............cccceeueenenns
Venoz Tromboemboli Risk Faktorleri..........ooooveiiiiiiiiee

Histerektomi Tiplerine Gore Intraoperatif ve Postoperatif Dénemde
Saptanan Uriner Yol Hasar Oranlart ........ccccocveviiiiiiiiniiiie e

Demografik Veriler ve Klinik OZelliKIEr............cccevveveiireieicreieieieseee e
Hastalarin Bagvuru Yakimnmalart ..........cccccoveviiiiiii e
Histerektomi Endikasyonlart ...........ccooeiiiiiiniiiiiiisieeeee s

Histerektomi Oncesi ve Sonrasi 3., 6., 12. Aylarda Pelvik Taban
Fonksiyonlart DEeGISIMI ......coveviiiiiiiiiiiciieiesee s

Histerektomi Oncesi ve 1 Y1l Sonras1t PFDI-20 Toplam Olgek Puani
Degisiminin Demografik Veriler ve Klinik Ozellikler Temelinde
KarsilastirImasT.........oooiiiieie e

Histerektomi anesi ve Sonrast 3., 6., 12. Aylarda Pelvik Taban
Fonksiyonu ile Iliskili Yasam Kalitesi DeZisimi.........ccccovvveriiieniiieniiieniiieennnn

Histerektomi Oncesi ve 1. Y1l Aras1 PFIQ-7 Olgek Puani Degisiminin
Demografik Veriler ve Klinik Ozellikler Temelinde Karsilastiriimast ................

Cinsel Fonksiyonlarm Histerektomi Oncesi ve Sonrasi 3., 6., 12.
AYIArda DEZISIMI . ccciuviiiiiiiiiiiie ittt e e nreeennes

Histerektomi Oncesi ve 1 Yil Sonrasi PISQ-12 Olgek Puani
Degisiminin Demografik Veri ve Klinik Ozellikler Temelinde
Kargtlagtiriimast.........eoieiiiiiiii e e

Histerektomi Oncesi ve Sonrasi 3., 6., 12. Aylarda Beden Algisi
DIEFIGIMIL ..ttt

Histerektomi Oncesi ve Sonras1 3., 6., 12. Aylarda Kadin Genital Benlik
IMaji DEGISIMI ....cvcveviieivicveiicece ettt

Histerektomi Oncesi ve 1. Y1l Sonras1 Beden Algis1 ve Kadin Genital
Benlik Imaji Degisiminin Demografik Veriler ve Klinik Ozellikler
Temelinde Karsilagtirilmasi........cveiveeiiieieeie e se e see e

Demografik Verilerin Operasyon Tipine Gore Karsilastirilmast ...........ccccveenee.
Histerektomi Sonras1 3., 6., 12. Aylarda Hasta Memnuniyeti Degigimi ..............

Histerektomi Sonrasi 3., 6., 12. Aylarda Hasta Memnuniyet Olcegi
PUan DeZISIMI......ceiiiiiiiiiiiiiiieiiie st

Histerektomi Sonrast 3. Ay ile 1. Yil Sonrast PGI-I Olgek Puan
Degisiminin  Demografik ve Klinik Ozellikler —Temelinde
Karstlagtirilmast.........coiviiiiiiii e

Olgek Puan Degisimi ile Demografik? ve Klinik® Ozelliklerin
KOTRIASYONUP ...ttt ettt ettt es et en et

Xii



1. OZET

‘‘Histerektominin Pelvik Taban Fonksiyonlari, Cinsel Fonksiyonlar, Beden Algis1 ve

Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi’’

Giris ve Amac: Histerektomi diinya genelinde en sik yapilan major jinekolojik
cerrahilerden biridir. Histerektominin pelvik taban fonksiyonlar1 ve pelvik taban fonksiyonlar
ile iliskili cinsel fonksiyonlar {izerine kisa-orta-uzun vadede etkisi literatiirde eskiden beri
tartismal1 bir konu olmaya devam etmektedir. Histerektominin pelvik taban fonksiyonlar1 ve
pelvik taban fonksiyonlari ile iligkili yasam kalitesi ve cinsel fonksiyonlar, beden algisi ve kadin
genital benlik imaj1, histerektomi sonrasi hasta memnuniyeti ayr1 ayri1 ¢ok defa ele alinip
tartisilmis olsa da tiim bunlar1 birarada degerlendiren, boylamsal ileriye yonelik klinik bir
calisma yoktur. Bizim amacimiz, kanser ve prolapsus dis1 nedenlerle abdominal histerektomi
planlanan kadinlarin, pelvik taban fonksiyonlari, pelvik taban fonksiyonlari ile iliskili yagsam
kalitesi ve cinsel fonksiyonlar, beden algisi, kadin genital benlik imaji ve histerektomi sonrasi

hasta memnuniyetindeki degisimin bir yillik takip siirecinde ortaya konulmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz boylamsal ileriye yonelik olarak tasarlanmustir.
Calismaya Mart 2022- Ekim 2022 arasinda, kanser ve prolapsus disi nedenlerle total abdominal
(agik-laparoskopik) histerektomi yapilmak iizere AUTF Cebeci Hastanesi Kadin Hastaliklar1
ve Dogum Klinigi ve Losante Cocuk ve Eriskin Hastanesi'ne yatis1 yapilmis olan 18 yas ve
lizeri premenopozal ve postmenopozal donemdeki 150 hasta ¢alismaya dahil edildi. Total
abdominal histerektomi (TAH) veya total laparoskopik histerektomi (TLH) yapilmasi
planlanan kadinlardan dahil etme kriterlerine uygun olanlar segildikten sonra toplam 130 hasta
ile calisma tamamlandi. Histerektomi i¢in hastaneye yatisi yapilan hastalarin, hemen operasyon
Oncesi ve sonrast 3, 6 ve 12. ay olmak {izere; pelvik taban fonksiyonlari, pelvik taban
fonksiyonlart ile iliskili cinsel saglik ve yasam kalitesi, beden algisi, genital benlik imaj1
degerlendirmeleri Tiirk¢e diline valide edilmis anketler ile yapildi. Bu amagla; pelvik taban
fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde, Pelvik Taban Bozukluk Envanteri Kisa Formu (Pelvic
Floor Distress Inventory-Short Form; PFDI-20), pelvik taban fonksiyonlari ile iliskili yasam
kalitesindeki degisimi degerlendirmek ig¢in, pelvik taban fonksiyonu ile iligkili yasam
kalitesinin etkisini iiriner inkontinans, kolorektal fonksiyonlar ve pelvik organ prolapsusu
olmak iizere 3 alt boyutta irdeleyen Pelvik Taban Etki Anketi (Pelvik Taban Etki Olgegi (Pelvic

Floor Impact Questionnaire; PFIQ-7) kullanilmistir. Pelvik taban fonksiyonlariyla iliskili cinsel

1



fonksiyonlarin degerlendirilmesinde Pelvik Organ Prolapsusu/Iinkontinans Cinsel Fonksiyon
Anketi (Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire, PISQ-12), beden
algis1 ve genital benlik algisindaki degisimin degerlendirilmesinde Kadin Genital Benlik Imaji
Olgegi (The Female Genital Self-lmage Scale, FGSIS) ve Beden Algis1 Olgegi (Body-Cathexis
Skale, BCS) kullanilmistir. Ayrica bunlara ek olarak hastanin genel memnuniyeti, Hasta
Memnuniyet Olcegi (Patient Global Impression of Improvement; PGI-I) kullanilarak,
histerektomi sonrasi 3.,6.,12. ayda olmak iizere ii¢ kez degerlendirildi. Olgiimler arasinda takip
zamanlarimiz icerisindeki degisimi incelemek icin Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi testi
kullanildi. Belirledigimiz demografik veri ve klinik 6zellikler i¢in anket skorlariin
degisiminde fark olup olmadigina bakarken; Mann-Whitney U testi ve Kruskal Wallis H testi
kullanild1. Nicel demografik veri ve klinik 6zellikler arasindaki iliski incelenmek istendiginde

Spearman Korelasyon Katsayist kullanildi.

Bulgular: TAH veya TLH yapilmis, n=130 hastanin histerektomi oncesi ve hemen
histerektomi sonras1 3.,6.,12. ayda olmak iizere 3 kez, belirledigimiz anket ve Olgekler
kullanilarak takibi yapilmistir. PFDI-20 toplam 6lgek puani igin preop ile histerektomi sonrast
3.,6. 12. ay arasinda yapilan varyans analizi sonucu anlamli fark bulundu (p<0,001). ikili takip
zamanlar1 arasi farklara bakildiginda ise preop-3.ay puanlari (77,52+52,56; 37,09+29,95, p®
3<0,001), preop-6.ay puanlari (77,52+52,56; 37,16+32,34, p°5<0,001) ve preop-12.ay puanlari
(77,52+52,56; 35,46+27,59, p°12<0,001) arasindaki fark anlamli bulundu. POPDI-6 alt dlgegi
icin histerektomi oncesi ile histerektomi sonrasi 3.,6. 12. ay arasinda yapilan varyans analizi
sonucu anlamli fark bulundu (p<0,001). ikili takip zamanlar1 aras1 farklara bakildiginda ise
preop-3.ay (31,06+19,61; 10,58+9,30, p®3<0,001), preop-6.ay (31,06+19,61; 8,91+11,23, p*
<0,001) ve preop-12. ay (31,06+19,61; 8,65+11,48, p®*? <0,001) puan farklar1 anlaml
bulundu. CRADI-8 alt 6lgegi icin preop ile histerektomi sonrast 3.,6. 12. ay arasinda yapilan
varyans analizi sonucu anlamli fark bulundu (p<0,001). Ikili takip zamanlar1 aras1 farklara
bakildiginda ise preop-3. ay (16,66£16,94; 10,46+10,61, p°-2<0,001), preop-6.ay (16,66+16,94;
11,51+11,90, p°°=0,004) ve preop-12. ay aras1 (16,66+16,94; 11,11+9,12, p®12=0,001) farklar
anlamli bulundu. UDI-6 alt dlcegi i¢in preop ile histerektomi sonrasi 3.,6. 12. ay arasinda
yapilan varyans analizi sonucu anlamli fark bulundu (p<0,001). Ikili zamanlar aras:1 farklara
bakildiginda ise preop-3.ay (29,81+25,88; 16,06+15,87, p°-2<0,001), preop-6. ay (29,81+25,88;
37,16+£32,34, p®%<0,001) ve preop-12. ay (29,81+25,88; 15,71+13,49, p®'? <0,001) arasi
farklar anlamli bulundu. Pelvik taban fonksiyonlarinin total degerlendirilmesi ve her bir alt
Olceginde 3.ayda tespit edilen iyilesme, 12. aya kadar devam etti. PFDI-20 6l¢ek puanindaki
degisimi etkileyen tek parametre, POPDI-6 6l¢egi ile uterus hacmiydi (r=0,186 ve p=0,034).



Pelvik taban fonksiyonlarina bagli yasam kalitesini degerlendirdigimiz PFIQ-7 toplam anket
puaninda histerektomi Oncesi ve sonrasi 1. yilda anlamli degisim izlenmedi (37,88+46,98;
38,46+£37,00, p>0,05). PISQ-12 anket puanlarinda goriilen, histerektomi sonrasi 3.aydan
itibaren baslayan iyilesme (preop-3.ay (31,36+5,55; 34,02+3,76, p°3<0,001, 6.aya kadar devam
etti (31,36+5,55; 33,48+3,85, p®®<0,001). Fakat 1. yilda, histerektomi olmadan &ncekiyle
benzer anket ortalama puanlari elde edildi (preop 31,36+5,55; 12. ay 31,23+7,26, p®12>0,05).
Cinsel fonksiyonlardaki degisimde demografik veriler ve klinik parametrelerden, menopoz
(p=0,003), sistemik ila¢ kullanimi1 (p=0,036), ¢alisma durumu (p=0,015) ve intraoperatif
salpenjektomi ve/veya salpingooferektomi (p=0,026) i¢in anlamli fark bulundu. PISQ-12 ile
histerektomi sonras1 1.yildaki VKI 6l¢iimii arasinda diisiik biiyiiklilkte negatif yonlii,
istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu (r=-0,202 ve p=0,021). PISQ-12 ile yas (r=-0,308 ve
p<0,001), postmenopozal siire (r=-0,423 ve p=0,014), dogum sayis1 (r=-0,304 ve p<0,001) orta
bliytiikliikte negatif yonlii, istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu. Beden algisinda 3., 6, 12.
aylar aras1 hi¢bir zaman araliginda anlamli fark izlenmedi (p =0,075). Yapilan operasyonun tipi
(TAH-TLH), beden algisindaki degisim ile iliskili tek faktor idi. Kadin genital benlik imajinda,
3. aya kadar anlamli olmayan bir negatif etkilenme saptanirken, 3.aydan 12. aya dogru
istatistiksel olarak anlamli puan artig1 saptandi (3-12. Ay (18,15+2,85; 19,18+2,82, p<0,001).
Bir yillik takip tamamlandiginda ise histerektomi olmadan dncekiyle benzer 6l¢ek puanlari elde
edildi. PGI-I ortalama puanlarina bakildiginda 3. aydan itibaren histerektomi sonrasi

memnuniyet seviyesinin yiliksek oldugunu ve bu memnuniyetin 12. aya dogru arttig1 saptandi.

Sonug: Kanser ve prolapsus dis1 endikasyonlarla yapilan abdominal histerektomi sonrast,
bir yillik takip siirecinde, histerektomi 6ncesine kiyasla, pelvik taban fonksiyonlarinda iyilesme
saptanmistir. Bir yilin sonunda, pelvik taban fonksiyonlariyla iligkili yasam kalitesinde degisim
olmamaktadir. Histerektomi sonrast bir yilda, cinsel fonksiyonlar, beden algis1 ve kadin genital
benlik imaj1 kotii yonde etkilenmemektedir. Beden algisindaki degisimde yapilan operasyon

tipinin etkisi olabilmektedir. Histerektomi ameliyati sonrast memnuniyet yiiksektir.

Anahtar Kelimeler: Histerektomi, pelvik taban, pelvik taban fonksiyonu, cinsel fonksiyon,
beden algisi, yasam kalitesi, Pelvik Taban Bozukluk Envanteri Kisa Formu, PFDI-20, Pelvik
Organ Prolapsusu-inkontinans iliskili Cinsel Fonksiyon Anketi (P1SQ-12)



2. ABSTRACT

““The Impact of Hysterectomy on Pelvic Floor Functions, Sexual Functions, Body

Perception and Quality of Life"

Introduction and Objective: Hysterectomy is one of the most commonly performed
major gynecological surgeries worldwide. The impact of hysterectomy on pelvic floor functions
and its effects on sexual functions related to pelvic floor functions have been a long-standing
and controversial topic in the literature over the short, medium, and long term. While the impact
of hysterectomy on pelvic floor functions, quality of life and sexual functions related to pelvic
floor functions, as well as body perception and women's genital self-image, have been discussed
separately numerous times, there is currently no comprehensive longitudinal clinical study that
evaluates all these aspects together. Our objective is to delineate the changes in pelvic floor
functions, quality of life, sexual functions, body perception, women's genital self-image, and
post-hysterectomy patient satisfaction over a one-year follow-up period in women planning

abdominal hysterectomy for reasons other than cancer and prolapse.

Materials and Methods: Our study was designed as a prospective longitudinal
investigation. Between March 2022 and October 2022, a total of 150 patients aged 18 and
above, in the premenopausal and postmenopausal periods, who were admitted to the
Department of Obstetrics and Gynecology at Ankara University Faculty of Medicine Cebeci
Hospital and Losante Children's and Adult Hospital for total abdominal (open-laparoscopic)
hysterectomy due to reasons other than cancer and prolapse were included in the study. After
selecting those who met the exclusion criteria among women planning to undergo total
abdominal hysterectomy (TAH) or total laparoscopic hysterectomy (TLH), the study was
completed with a total of 130 patients. Patients admitted to the hospital for hysterectomy
underwent assessments four times during the one-year follow-up: immediately pre-operation,
and postoperatively at the 3rd, 6th, and 12th months. The evaluations included pelvic floor
functions, quality of life and sexual health related to the pelvic floor, body perception and
genital self-image. Validated questionnaires in the Turkish language were utilized for these
assessments. For this purpose, Pelvic Floor Distress Inventory-Short Form (PFDI-20) was used
to assess pelvic floor functions. To evaluate the impact of pelvic floor functions on the quality
of life associated with these functions, the Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7) was
employed. The PFIQ-7 assesses the effect of pelvic floor functions on quality of life in three
subdomains: urinary incontinence, colorectal functions, and pelvic organ prolapse. For the
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assessment of sexual functions associated with pelvic floor functions, the Pelvic Organ
Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ-12) was utilized. To evaluate
changes in body perception and genital self-image, the Female Genital Self-Image Scale
(FGSIS) and Body Cathexis Scale (BCS) were employed. Additionally, the patient's overall
satisfaction was assessed three times post-hysterectomy at the 3rd, 6th, and 12th months using
the Patient Global Impression of Improvement (PGI-I) scale. Repeated Measures Analysis of
Variance was employed to examine changes in measurements across our follow-up time points.
When investigating whether there was a difference in the change of questionnaire scores for
identified demographic and clinical characteristics, the Mann-Whitney U test and Kruskal-
Wallis H test were utilized. Spearman's Correlation Coefficient was used to explore the

relationship between quantitative demographic data and clinical characteristics.

Results: A total of 130 patients who underwent TAH or TLH were followed up by
administering the specified questionnaires and scales three times: pre-hysterectomy,
immediately post-hysterectomy and at the 3rd, 6th, and 12th months post-hysterectomy. A
statistically significant difference was found in the analysis of variance for the total PFDI-20
scale score between preoperative and postoperative assessments at 3, 6, and 12 months
(p<0.001). When examining differences between paired time points, statistically significant
differences were observed for preoperative to 3-month scores (77.52+52.56; 37.09+29.95, p®
3<0.001), preoperative to 6-month scores (77.52+52.56; 37.16+32.34, p®%<0.001), and
preoperative to 12-month scores (77.52+52.56; 35.46+27.59, p®12<0.001). For the POPDI-6
sub-scale, a statistically significant difference was found between preoperative and
postoperative assessments at 3, 6, and 12 months based on the analysis of variance (p<0.001).
When examining differences between paired time points, statistically significant differences
were observed for preoperative to 3-month scores (31.06+19.61; 10.58+9.30, p®3<0.001),
preoperative to 6-month scores (31.06£19.61; 8.91+11.23, p®©<0.001), and preoperative to 12-
month scores (31.06£19.61; 8.65+11.48, p®12<0.001). For the CRADI-8 sub-scale, a significant
difference was found between preoperative and postoperative assessments at 3, 6, and 12
months based on the analysis of variance (p<0.001). When examining differences between
paired time points, statistically significant differences were observed for preoperative to 3-
month scores (16.66+16.94; 10.46+10.61, p®3<0.001), preoperative to 6-month scores
(16.66+16.94; 11.51+11.90, p°®©=0.004), and preoperative to 12-month scores (16.66+16.94;
11.11+9.12, p®*2=0.001). For the UDI-6 sub-scale, a significant difference was found between
preoperative and postoperative assessments at 3, 6, and 12 months based on the analysis of

variance (p<0.001). When examining differences between paired time points, statistically



significant differences were observed for preoperative to 3-month scores (29.81+25.88;
16.06£15.87, p®3<0.001), preoperative to 6-month scores (29.81+25.88; 37.16+32.34, p*
©<0.001), and preoperative to 12-month scores (29.81+25.88; 15.71+13.49, p®12<0.001). The
improvement observed in the total assessment of pelvic floor functions and each sub-scale
continued from the 3rd month to the 12th month. The only parameter influencing the change in
the PFDI-20 scale score was the POPDI-6 scale and uterine volume (r=0.186 and p=0.034).
When evaluating the quality of life related to pelvic floor functions using the PFIQ-7 total
questionnaire score, no significant change was observed between pre-hysterectomy and the 1st
year post-hysterectomy (37.88+46.98; 38.46+37.00, p>0.05). Improvement in PISQ-12
questionnaire scores began from the 3rd month post-hysterectomy (preop-3 months:
31.36+5.55; 34.02+3.76, p®3<0.001) and continued until the 6th month (31.36+5.55;
33.48+3.85, p®%<0.001). However, in the 1st year, similar average scores were obtained
compared to pre-hysterectomy (31.36+5.55; 31.23+7.26, p®12>0.05). In the analysis of changes
in sexual functions, significant differences were found for menopause (p=0.003), systemic
medication use (p=0.036), employment status (p=0.015) and intraoperative salpingectomy
and/or salpingo-oophorectomy (p=0.026) among demographic data and clinical parameters. A
statistically significant negative relationship of low magnitude was found between PISQ-12 and
BMI measurement in the 1st year post-hysterectomy (r=-0.202 and p=0.021). Moderate-sized
negative relationships with statistical significance were found between P1SQ-12 and age (r=-
0.308 and p<0.001), postmenopausal duration (r=-0.423 and p=0.014) and parity (r=-0.304 and
p<0.001). There was no significant difference observed in body perception between the 3rd,
6th, and 12th months (p=0.075). The type of surgery performed (TAH-TLH) was the only factor
associated with changes in body perception. Regarding women's genital self-image, a non-
significant negative impact was detected up to the 3rd month, while a statistically significant
score increase was observed from the 3rd month to the 12th month (3-12 months: 18.15+2.85;
19.18+2.82, p<0.001). At the completion of the one-year follow-up, similar scale scores were
obtained compared to pre-hysterectomy. When examining the average scores of PGI-I, it was
observed that the satisfaction level post-hysterectomy was high from the 3rd month onwards,

and this satisfaction increased towards the 12th month.

Conclusion: Following abdominal hysterectomy performed for indications other than
cancer and prolapse, improvement in pelvic floor functions was observed during the one-year
follow-up compared to pre-hysterectomy. However, there was no significant change in the
quality of life associated with pelvic floor functions at the end of one year. Over the course of

one year post-hysterectomy, there was no adverse impact on sexual functions, body perception,



and women's genital self-image. The type of surgery may play a role in changes in body

perception. Overall, satisfaction is high after hysterectomy surgery.

Keywords: Hysterectomy, pelvic floor, pelvic floor function, sexual function, body perception,
quality of life, Pelvic Floor Distress Inventory-Short Form, PFDI-20, Pelvic Organ

Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ-12)



3. GIRIS VE AMAC

Histerektomi, diisiik operasyon sonrasi morbidite ve mortalite orani ile ¢esitli jinekolojik
bozukluklarin temel tedavisi olmustur. Diinya ¢apinda en yaygin uygulanan jinekolojik
cerrahidir. Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD), 60 yasina kadar gelen kadimnlarin {igte
birinden fazlas1 histerektomi ge¢irmistir (1). Yapilan histerektomilerin en az %80'i kadin
genital sisteminin iyi huylu hastaliklarinin tedavisine yoneliktir. Histerektomi en fazla rahim
ve yumurtalik kanserleri, miyom, anormal uterin kanama, pelvik organ prolapsusu
endikasyonlar1 ile yapilmaktadir. Rahmin ¢ikarilmasi ve pelvis i¢inde cerrahi diseksiyon
yapilmasi pelvik anatomiyi bozar ve pelvik taban fizyolojisinin, lokal sinir beslenmesinin ve
kan akimmin bozulmasi, pelvik taban fonksiyonlarimi etkileyebilir. Radikal histerektomi,
endometriyal kanser, over kanseri, serviks kanseri gibi pelvik organlarin malign hastaliklar
icin rahim ve cevre dokularin total rezeksiyonunun yapilmasini saglayan bir histerektomi
tipidir. Parametriyal dokulari ve vajenin belirli oranlarda rezeksiyonunu igeren genis
diseksiyonun yapilmasi i¢in mesane ve rektumun ileri diizeyde mobilizasyonu gerektirir.
Komsu organlarin desteginin zarar gormesi, organlarda islevsel bozukluklara neden
olabilmektedir. Bu durum her ne kadar iyi huylu nedenlerle yapilan histerektomide minimal
olsa da, histerektominin pelvik taban fonksiyonlarina etkisi her zaman tartismali bir konu

olmustur (2).

Pelvik taban fonksiyon bozukluklari, kabizlik, zorlu diskilama ve iiriner ve/veya anal
inkontinansi igeren birbiriyle baglantili veya baglantisiz olabilen bozukluklardan olusmaktadir.
Ayrica pelvik agr1 ve cinsel fonksiyon bozukluklari histerektomi sonrasi ciddi potansiyel sorun
teskil etmektedir. Histerektomi en yaygin major jinekolojik cerrahidir ve %2 ile %43 arasinda
degisen operasyon sonrasi vajinal kaf prolapsusu insidansi ile POP i¢in de potansiyel bir risk
faktorii olarak kabul edilmektedir (3). Giinliik islevsellik, sosyal iliskiler, cinsel ve psikolojik

sagligin korunmasi i¢in pelvik taban sagligi ciddi 6nem arz etmektedir.

1969°da Hanley, abdominal histerektomi sonrasi artmis iseme sikligi, diziiri ve {iriner
inkontinans oldugunu gosteren ilk kisi olmustur. O zamandan bu yana konu ile iligkili
literatiirde ¢eliskili sonuglara sahip ¢ok sayida ¢alisma yaymlanmigtir (2). 1996’da Brown ve
arkadaslarinin, 60 yasin iizerindeki kadinlarla yapilan bir ¢calismada, histerektomi yapilmamis
kadinlara kiyasla histerektomi sonrasi idrar kacirma prevalansinin %40 daha ytiksek oldugunu

bildirmistir (4). Prospektif calismalar histerektomi sonrasi idrar kagirma riskinde artig
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olmadigint gostermistir. Langer ve arkadaslarinin, asemptomatik menopoz oncesi kadini
degerlendirmis ve histerektomiden 4 ay sonra iiriner semptomlarda veya iirodinamik sonuglarda
higbir fark gosterilmemistir (5). Virtanen ve arkadaslarinin ¢alismasina 102 kadin hasta dahil
edilmis ve ameliyat Oncesi ve 12 ay sonra idrar sikliginda, noktiiride ve stres inkontinansinda

istatistiksel anlaml1 bir azalma saptanmistir(6).

Bugiine kadarki en biiylik prospektif ¢alisma olan, kanser dis1 nedenlerle histerektomi
yapilan 1299 kadinin dahil edildigi Maryland Kadin Sagligi Calismasi’nda, histerektominin
eslik eden tiriner inkontinans diizeltme cerrahisi ile birlikte veya tek basina, inkontinans siddeti
iizerindeki etkileri arastirildi. Tlging bir sekilde, histerektomi dncesi ciddi ve orta diizeyde idrar
kagirma sorunu yasayan kadinlarin ¢ogunun ameliyat sonrasi 1 yil i¢inde iyilestigi ve ikinci
yilda daha fazla iyilesme yasandigi bulundu. Ancak, histerektomi 6ncesi hafif veya hi¢ idrar
kacirma sorunu olmayan bazi kadinlar ameliyat sonrasi bir yil i¢inde yeni baslayan idrar
kagirma sorunu yasadi (%17) ve bu durum ikinci y1lin sonunda devam etmekteydi (%14). Ayni
anda yapilan inkontinans diizeltme operasyonu, ciddi idrar kagirma sorunu yasayan bir kadinin
histerektomi sonrasi bir yil i¢inde idrar kagirma sorununun iyilesme olasiligin1 6nemli 6l¢iide
artirdi. 50 yasin altindaki kadinlarin histerektomi sonrasi idrar kagirma sorununun iyilesme
olasilig1 daha yiiksekti. Sonug olarak, kadinlarin ¢ogunda iiriner inkontinans siddetinde azalma
oldugu gosterilmesine ragmen, hi¢ idrar kagirma sikayeti olmayan kadinlarin histerektomi
sonrasi ilk 2 yilda yeni baglayan veya kotiiye giden semptomlarin olabilecegi ilgili danismanlik

verilmesinin 6neminden bahsedilmistir (7).

Nedenselligi destekleyen bilimsel kanit olmamasina ragmen, kadinlar barsak sorunlarinin
baslangicin1 siklikla, 6zellikle histerektomi gibi gecmis jinekolojik cerrahilere atfederler.
Ancak, jinekolojik semptomlar yasayan kadinlarin arasinda, barsak islev bozukluklari, irritabl
bagirsak sendromu, fonksiyonel karn agrist veya kabizlik gibi yaygin bir durumdur. Bu
paradoksal iliski, psikolojik etkenlere veya karin rahatsizlig1 yasayan bir¢cok kadinin 6ncelikle
bir jinekologa refere edilmesine ve jinekologlarm da siklikla histerektomi Onermesine
dayanabilir. Histerektominin anal sfinkter seviyesinde hasara neden olmasi pek miimkiin
degildir ve ¢cogu anorektal ¢aligma bunu dogrulamaktadir. Goffeng ve arkadaslarinin yaptigi
prospektif caligmada, histerektomi dncesi ve histerektomi sonrast 18 ay boyunca incelenen 42
kadinda bagirsak semptomlarinda veya anorektal fizyolojide bir degisiklik gosteremediler (8).
Ancak bunun tersine, histerektomi sonrasi barsak fonksiyonlarda bozulma veya yeni gelisen

fonksiyonel barsak semptomlar1 oldugunu gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (9).



Uriner inkontinans, pelvik organ prolapsusu, barsak disfonksiyonu ve cinsel
fonksiyonlarin bozulmasi gibi pelvik taban islev bozukluklar1 sik goriilen durumlardir ve
semptomlarin insidansi yas, vajinal dogum sayist ve obezite ile birlikte artar. Bu durumlar
kadinlarin yasam kalitesini Onemli Olgiide etkiler ve Onemli mali etkiler dogurur.
Histerektominin pelvik taban fonksiyonlara etkisi uzun yillardir arastirilan bir konudur.
Uterus, gebelik, dogum, cinsel fonksiyonlar i¢in gerekli, kadinin ¢ekiciligini ve gilizelligini
koruyan bir organ olarak kabul edilmistir. Ayrica kadinlarin genital algi ve beden imajinin
onemli bir bolimiinii olusturdugu gosterilmistir. Cinsel fonksiyonlar ve yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde organ kaybini yasayan kadinin, viicut biitiinliigiik algisinin bozulabilecegi

tizerinde durulmaktadir (10, 11).

Histerektominin yasam kalitesi ve cinsel islev iizerindeki etkileri kadindan kadina
farklilik gostermektedir. Histerektomi sonrasi sikayetler libido kaybi, cinsel iligki sikliginda
azalma, cinsel yanitta azalma, orgazma ulagsmada zorluk, vajina hissinde azalma, disparoni,
vajinada kisalma, penil penetrasyon kaybi, vajina elastikiyetinin azalmasi olabilir. Bir
aragtirmada hastalarin yarisindan fazlasinin histerektomi sonrast erken yaslanma ve libido

kaybindan muzdarip oldugu gosterilmistir (12).

Histerektomi sonrasi depresyon sik goriliir. Bunlara ek, ajitasyon, uykusuzluk, spesifik
olmayan anksiyete, fobiler, psikosomatik bozukluklar ve psikoseksiiel sorunlar ortaya ¢ikabilir
(13). Son zamanlarda, ooferektomi ile birlikte veya ooferektomi olmadan histerektomi sonrasi
cinsel fonksiyon ve psikiyatrik semptomatoloji ile ilgili birgok calisma yapilmistir. Son
donemde yapilan prospektif ¢alismalarda ameliyat sonrasi psikiyatrik semptomlarin azaldigini,
yasam kalitesinin ve cinsel fonksiyonlarin iyilestigini one siiriilmiistiir (14, 15). Goesch ve
arkadaglarinin ¢alismasinda, 105 kadinin histerektomi dncesi ve sonrasindaki 3, 8 ve 18 aylarda
cinsel fonksiyonlar1 aragtirllmistir. Bu hastalarin %42'sinde overler ¢ikarilmig ve Ostrojen
yerine koyma tedavisine baslanmistir. Her ne kadar bazi kadinlarin cinsel uyarilmalda
zorlandig: bildirilse de cinsel tatminin genel olarak arttigi goriilmiistiir (16). Histerektomi,
kadinlarin fiziksel, sosyal, cinsel hayatin1 ve psikolojik durumunu etkileyen bir ameliyattir.
Histerektomi operasyonu gegirecek kadinlar1 operasyonun riskleri hakkinda dogru

bilgilendirmek gerekir.

Calismamizin amaci, hastalarin histerektomi 6ncesi ile sonrasinda 3, 6 ve 12. aydaki
takibinde, histerektomi sonrasi pelvik taban fonksiyonlar1 (iiriner, kolorektal, cinsel), pelvik

taban fonksiyonlart ile iliskili yasam kalitesi, beden algis1 ve genital algi, histerektomi sonrasi
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hasta memnuniyeti degisimi ve bu degisimle iliskili olabilecek demografik veriler ve klinik
Ozellikleri belirlemektir. Literatiirde benign nedenlerle yapilan basit histerektominin kisa
dénem sonuglarini her yonden kapsamli bir sekilde degerlendiren ileriye doniik bir caligma
bilindigi kadartyla heniiz yoktur. Bu amag¢ dogrultusunda sekilllenen hipotezimiz iizerinde
kullanacagimiz Tiirk¢e diline validasyonu saglanmis anketlerle pelvik taban fonksiyonlarinin
operasyon onceki donemiyle kiyaslamasi yapilmistir. Diger taraftan yapilan ameliyatin bir
organ amputasyonu oldugunu géz oniinde bulundurursak, ki uterusun cinsel islevlerei, kadin
genital kimligine ve beden algisina pozitif anlamda katkis1 oldugu diisiiniilerek, histerektominin
kadinlarin beden algisi, genital imaj, cinsel fonksiyonlarina etkisi olabilir. Bu hususta
kullanilacak Tiirk¢e’ye validasyonu saglanmis degerlendirme 6lgekleri ile histerektomi sonrasi
kisa donem sonuglar, bizim calismamizda bir yil silirecek olan hasta takibinde ol¢ek

puanlarindaki degisim temel alinarak ortaya konulmasi amaglanmustir.
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4. GENEL BIiLGIiLER

4.1. Histerektomi

4.1.1. Tarihge

Insanligin nispeten uzun tarihinde cerrahi, gorece yeni gelisen bir bilimdir. Tarihte ilk
kez 1809'da Kentucky'de Ephraim McDowell tarafindan, over Kistinin ¢ikarilmasi amaciyla

elektif olarak karinin cerrahi olarak agilmasi gergeklestirilmistir.

Vajinal histerektominin tarihi ¢ok eskilere dayanmaktadir. ilk kez, Efesli Soranus
tarafindan Isa'nin dogumundan 120 y1l sonra gergeklestirilmis ve orta cagda kullamldigina dair
birgok rapora gore neredeyse her zaman inverte olmus uterusun ¢ikarilmasi igin yapildigi

tahmin edilmekte olup o dénemde hastalar nadiren hayatta kalmaktadir (17).

Tarihte ilk elektif histerektomi Conrad Langenbeck tarafindan 1813 yilinda vajinal olarak
gerceklestirilmistir (18). ilk abdominal histerektomi, Ingiltere'de, Kasim 1843'te Charles Clay
tarafindan, biiyiik miyomatdz bir uterusu ¢ikartmak igin (19) subtotal histerektomi teknigiyle
gerceklestirilmistir. Histerektomi eskiden anestezi olmadan yapilmaktadir. %70 ‘lere varan
mortalite orani ile tehlikeli bir operasyon olarak goriilmektedir. Anestezi, antibiyotik ve

antisepsideki yeni gelismeler histerektomi daha giivenli hale gelmistir (17).

1929' da Edward H.Richardson, servikal giidiik kaynakl1 seroanjindz akintiy1 ve giidiikte
gelisen serviks karsinomunu onlemek igin (17) uterus ve serviksin tamaminin ¢ikarildigi ilk
total abdominal histerektomiyi (TAH) gerceklestirmistir. Onlarca yildir, abdominal ve vajinal

histerektomilerin biiyiik gogunlugu Richardson teknigiyle yapilmaktadir (20).

Johanns Pfannenstiel' in 1920'lerde onciiliigiini yaptigi abdominal transvers kesinin
pratik uygulamaya ge¢mesi disinda, endoskopik cerrahinin ortaya ¢ikisina kadar histerektomi
cerrahisinde ¢ok az ilerleme kaydedilmistir. 1988 yilinda Harry Reich tarafindan Kingston,
Pensilvanya'da ger¢eklestirilen ilk laparoskopik asiste vajinal histerektomi (LAVH) 6nemli bir
doniim noktas1 olmustur (17). Reich, 1993'te ilk total laparoskopik histerektomiyi (TLH)
gerceklestirmistir. Robotik-asiste histerektomi 1998'den beri yapilmaktadir (18). Son 30 yilda
minimal invaziv cerrahi en yaygin cerrahi yaklagim haline gelmistir. TLH, 1997'de tiim
histerektomilerin = %9,9'unu  ve 2003'te %11,8'ini olusturmakta iken 2018'de tiim

histerektomilerin %65,8'ini minimal invaziv yaklasim ile gergeklestirilmekteydi. Ozellikle
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1995 yilinda uterin manipiilatér kullanilmaya baslanmasiyla laparoskopik histerektomide

pelvik anatominin gézlemlenmesi ve ameliyatin ger¢eklestirilmesi kolaylagmistir (21).

Modern ¢agda jinekolojik cerrahi teknikler, anestezi bilimindeki ilerleme, kan
transfiizyonu ve sivi idamesi, profilaktik antibiyotik kullanimi ile cerrahi girisim gereken
hastalar i¢in daha giivenli hale gelmistir. Laparoskopi, histeroskopi ve robotik asiste tekniklerin
jinekolojik hastalik tani1 ve tedavi basamaklarinda yer bulmaya baslamasiyla, histerektomi

cerrahisinde yeni bakis agilar1 olusmustur (22).

4.1.2. Tamm ve Histerektomi Endikasyonlari

Histerektomi, uterusun cerrahi olarak c¢ikarilmasidir. Diinyanin bir ¢ok yerinde,
sezaryenden sonra en sik uygulanan, obtetrik disi cerrahidir (23). Histerektomi yaklasik 100
yildir jinekolojik tedavinin temel dayanagi olmustur. Anormal uterin kanama ve pelvik agri
tedavisinde son derece etkili oldugu i¢in siklikla uygulanmaya devam etmektedir (24). Diinya
Saglik Orgiitii (WHO), 2016 yilinda diinya capinda 1.540.000 kadinin histerektomi gegirdigini
tahmin etmektedir. Ayn1 zamanda yapilan ¢alismalar sonucunda ulasildig: iizere, 65 yasina
geldiklerinde kadinlarin %37-39'u histerektomi gecirmistir ve histerektomi en sik 40-45 yas
arasi kadinlara uygulanmaktadir (25). Amerika ‘da, histerektomi prevalansinin % 26.4 oldugu
tahmin edilmektedir (26). ABD ve Kanada' da histerektomi prevalansi son yillarda azalmakla
beraber, bazi gelismekte olan iilkelerde artmaktadir (23). 1998 ve 2010 yillar1 arasinda
hastanede yatarak histerektomi geciren toplam 7.438.452 kadin dahil edilen, populasyon
temelli bir arastirmada,1998'den 2010'a kadar histerektomi gegiren hasta sayisinda bir artig
egilimi vardir, 2002 ile 2010 arasinda 6nemli bir diisiis (%36,4) kaydedilmistir. Hastane basina
diisen ortalama histerektomi sayist da benzer sekilde %40'tan fazla azalmistir. Diislis tiim
endikasyonlar i¢in gegerlidir: miyoma uteri (%-47,6), anormal uterin kanama (%-28,9), benign

ovaryan kitleler (%-63,1), endometriyozis (%-65,3) ve pelvik organ prolapsusu (%-39,4).

Belki de bu diisiisiin en 6nemli nedeni, son on yilda, benign jinekolojik hastaliklar i¢in

histerektomiye gore daha az invaziv alternatiflerin yaygin kullanilmaya baslanmasidir (27).

Farkli sekilde histerektomi tipleri tanimlanmistir:

e Total histerektomi, rahmin ve serviksin ¢ikarilmasini icerir.
e Subtotal histerektomi, serviksi yerinde birakirken rahmin ana gdvdesinin

¢ikarilmasidir.
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e Bilateral salpingoooferektomi ile total histerektomi sirasinda rahim, serviks, fallop
tiipleri ve yumurtaliklar ¢ikarilir.
e Radikal histerektomide, rahim ve yumurtaliklar, fallop tiipleri, vajinanin bir kismi1 ve

yag dokusu dahil tiim ¢evre dokular ¢ikartlir.

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi bakim sagliklt yasamin siirdiiriilmesi i¢in en Onemli

ipucudur (19).

Histerektomi endikasyonlar1 5 grupta incelenebilir:

e Miyoma uteri

e Anormal uterin kanama

e Pelvik organ prolapsusu

e Pelvik agr1 veya enfeksiyon (6rn, endometriyozis, pelvik inflamatuar hastalik)

e Malign ve premalign hastaliklar

Abdominal histerektominin en yaygin endikasyonu uterus leiomyomu (%62); vajinal
histerektomi i¢in POP, endikasyonlarin %62'sini, laparoskopik histerektomi icin ise anormal

uterin kanama endikasyonlarin %53"iinii olusturmaaktadir (28).

Histerektomiye alternatif yaklasimlar, daha az invazif, morbid ve muhtemelen daha az
maliyetli olabilir; ancak semptomlar, iyiye gitse de devam edebilir. Sonug olarak, bazi hastalar
icin Ornegin; transservikal endometriyal ablasyon sonrasi kanamasi devam eden bir hastada,
histerektomi gerekli olabilir. Hastanin histerektomi ile kalici semptom diizelmesi saglamasi tek
secenek ise, kadinlarin ¢ogu rahmin c¢ikarilmasini tercih etmektedir. Bu yeni tedavi
modalitelerinin uygulanmaya baslamasi ile histerektomi oranlarinda beklenenden daha az bir

diisiis olmasindan da anlasilmaktadir (29).

Cerrah her hastayr dikkatlice degerlendirmeli, Ozellikle abdominal histerektomi
onermeden Once tani ve tedavi segeneklerini diistinmelidir. Pek ¢ok caligsma histerektomi olan
kadinlarda hayat kalite endekslerinde fark edilir derecede anlamhi artis oldugunu
gostermektedir. Dikkat edilecek husus, hastanin operasyondan fayda goreceginden emin

olunmasi ve hasta i¢in en uygun histerektomi tipinin se¢ilmesidir.
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4.1.3. Histerektomi Tipleri ve Cerrahi Yol Secimi

Histerektomi yaklasimi 4 ana baslikta incelenebilir:

e Abdominal histerektomi (AH)
e Supraservikal/ Subtotal histerektomi (STH)
e Vajinal histerektomi (VH)

e Minimal invazif yaklasim (Laparoskopik ve Robotik Histerektomi)

4.1.3.1. Abdominal Histerektomi (AH)

AH, karin duvarina yapilan insizyonla uterusun corpus ve serviks ile beraber total
eksizyonudur. Daha kisa hastanede kalis siiresi, daha az post-operatif agri, hizli iyilesme
periyodu, hastalarin daha kisa hastane yatis siiresi olmasi, diisen maliyetlerin getirdigi
avantajlar ile minimal invaziv tekniklerin son donemde daha revacta olmasi ve jinekoloji
pratigine yerlesmeye baslamasiyla, AH daha az tercih edilen bir yontem olmaya
baslamistir(30). Ancak geleneksel olarak jinekolojik maligniteler, endometriyozis cerrahisi gibi
adezyonlarin olabilecegi durumlar veya biiylimiis uterus (6zellikle 12 haftadan biiyiik ise)
varliginda geleneksel olarak basvurulan yontem olarak yerini korumaktadir. Eger uterus baska
bir yontemle ¢ikarilamazsa, AH her zaman yedek bir yaklasim olarak yerini korumaktadir.
Abdominal histerektomi, ooferektomi isteniyorsa overlere, irojinekolojik islemler
planlaniyorsa retzius bosluguna ve kanser evrelemesi igin iist batina erisim saglar. ileri

laparoskopik enstriiman ve deneyim gerektirmez (31).

Mini-AH’de, yapilan abdominal insizyon 7 cm’i ge¢mez (32). Yakin zamanda,
minilaparotomi histerektomi (MiniLPT), klasik AH'ye kiyasla alternatif ve daha az invaziv bir
cerrahi prosediir olarak onerilmistir; ancak MiniLPT, LAVH ile karsilastirildiginda daha uzun
ameliyat siiresi, daha fazla ameliyat sonras1 agr1 ve daha yliksek komplikasyon oranlari ile

iliskilendirilmistir (33).

AH, daha uzun hasta iyilesme ve hastanede kalig siiresi, artmis insizyon agrisi, febril
morbidite ve yara infeksiyonu riskinde artig getirebilir. Ayrica AH, vajinal yaklagimla
karsilastirildiginda daha biiyiik transflizyon ve tiireter hasari riskine karsilik daha disiik

ameliyat sonrasi kanama ve mesane hasari riski bulundurmaktadir (34).

Hasta icin daha giivenli bir cerrahi ya da cerrahi dis1 bir yontemin olmasi veya hastanin

histerektomiden fayda gormeyecegi diislincesi mevcutsa, invaziv malign hastalik varsa
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abdominal histerektomi kontraendikedir. Ornegin; geleneksel abdominal histerektomi (basit
histerektomi) sadece mikroskopik diizeyde invasiv serviks kanserinde kiiratiftir. Bununla

birlikte, Evre IB’den ileri servikal malignite i¢in, kemoradyasyondan 6nce histerektominin rolii

yoktur (30).

Bir¢ok total abdominal histerektomi teknigi olup bunlardan en yaygin kullanilanlar,

intrafasyal ve ekstrafasyal histerektomidir:
a) Intrafasyal Teknik:

1950'de Aldridge ve Meredith, uterusun benign hastaliklarinin tedavisi i¢in intrafasyal
total histerektomi teknigini tanimlamistir. Siklikla subtotal ve total abdominal histerektomi
arasinda tartismalar yapilir, Uglinci bir segenek, serviksin g¢ikarildigi ve Ligamentum
Uterosakrale (LSU)’nin korundugu intrafasyal abdominal histerektomi teknigidir (35). Onemli

anatomik noktalar sunlardir;

1. LSU, primer olarak {iist-arka vajinaya (servikse degil) yapisir ve arka vajinal duvar,
Denonvilliers fasyasi ve perineal cisim ile birlikte vajinanin birincil destek eksenini
olusturur.

2. Benign histerektomide LSU’nun, diseksiyonuna gerek olmaz. LSU, arka vajinal
duvara 6nemli ndrovaskiiler lifler tasir. Belirgin uterus prolapsusu varsa, norovaskiiler
lifler dogum sirasinda, vajinal yapisma yerinde veya sakral tutunma yerinde hasar

gormiis olabilir (35).

Bu teknikte perivezikoservikal fasya korunur. Yazarlar tarafindan bu cerrahi teknikle
belirtilen avantajlar arasinda mesane, lireter yaralanmalarinin azalmasi ve hem ameliyat sonrasi
enfeksiyon hem de histerektomi sonrasi vajinal kaf prolapsusunun 6nlenmesi yer alir. Bununla

birlikte, az sayida calisma bu teknigin sonuglarini objektif olarak degerlendirmistir.

Bu teknikte, A. uterina’lar her iki tarafta, diseke edilip, baglandiktan sonra serviksin 6n
ve arka yiizeylerinde uterin arter pedikiil seviyesinin altinda, 1-2 mm derinliginde enlemesine
bir insizyon yapilir. On ve arka fasya uterustan ayrilir. Mesane ve rektumun fasyasi organlardan
diseke edilmez. Bu sekilde mesane mobilizasyonu ekstrafasyal teknige gore daha az yapilir ve
perivesikoservikal fasya korunur. Uterin arterler iyi baglandiysa fasyanin uterustan diseksiyonu
sirasinda kanama ¢ok az olur hatta hi¢ olmayabilir (36). Ligamentum Servikale Transversus

(Kardinal lig., Mackendrot bagi) ve Ligamentum Uterosakrale, fasyal kilifin igine alinir.
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Vajina serviksin altindan kesilerek uterus ¢ikarildiktan sonra, vajinal kaf koseleri, LSU ve
kardinal lig. igeren sekiz dikislerle kapatilir. Vajinal kafin geri kalan kismi1, emilebilir kesintili

dikislerle kapatilir.

Daha sonra fasyal kaf, uterosakral ligamentler, posterior fasya, vajen kafi,
pubovezikoservikal fasya olarak da adlandirilan 6ndeki fasya ve kardinal ligamentlerin st
kismu birlikte alinarak vajen kafi tizerine kapatilir. Son olarak mesane peritonu Cul-de-sac
peritonuna ge¢ emilebilir dikis ile dikilerek reperitonizasyon yapilir (37). Intrafasyal teknikte
pubovesikoservikal fasyanin korunmasi ekstrafasyal teknikten temel ayrim noktasidir.

Intrafasyal teknik ile paraservikal dokular fasyal kilifin i¢ine alinarak klemplenir (22).
b) Ekstrafasyal Teknik:

En sik kullanilan total abdominal histerektomi yaklasimidir (38). Yukarida tarif ettigimiz
uterusa onde ve arkada yapilan enlemesine kesi ile fasyal kilifin diseksiyonu ekstrafasyal teknik
uygulanirken gergeklestirilmez. Periton her iki teknikte de kapatilir. Ayni1 zamanda ekstrafasyal
teknikte, anteriorda mesanenin uterustan diseksiyonu sirasinda, gazli bez ile yapilan kiint
diseksiyonun paravajinal sinir lif demetlerini hasarlayarak, tiretrovezikal birlesme noktasinda
sinir uyarim bozukluguna yol acarak, sikisma tipi inkontinans gibi kisa-orta donem

komplikasyonlara yol acabilecegi diistiniilmektedir (39).
Ekstrafasyal ve Intrafasyal Teknigin Karsilastirilmasi:

A.Conde-Agudelo, 867 hastayr kapsayan intrafasyal histerektomi operasyonu
calismasinda, postoperatif sonuglar ve komplikasyonlar yoniinden arastirilmis; operasyon
stiresi ortalama 71 dk, cerrahi alan enfeksiyonu % 4, iireter yaralanmasi % 0.1 bulunmustur
(37). Reyna-Hinojasa ve arkadaslarinin 300 hastalik c¢alismasinda (intrafasyal: 150,
ekstrafasyal: 150), intrafasyal ve eckstrafasyal teknikle yapilan histerektomi gruplari
komplikasyon agisindan karsilastirilmig, ekstrafasyal grupta intrafasyala gére komplikasyon
orani (%38’e kars1 %32) fazla bulunmustur (40).

Intrafasyal yaklasim, kanama riskinin fazla olmas1 ve zor teknik nedeniyle son yillarda
daha az popiiler hale gelmistir, ancak endopelvik fasyanin korunmasi, onu histerektomi sonrasi
pelvik taban disfonksiyonu (PTD) azaltmada umut verici bir yontem haline getirmektedir. Bu
konuyu arastiran ¢ok az klinik ¢alisma mevcut ve takip siiresi kisadir. Intrafasyal teknigin sinir

ve fasyal koruma s6z konusu oldugunda ciddi avantaji olduguna dair giiclii bir teorik temel
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mevcuttur ancak klinik dnemi yeterince arastirilmamistir (41). Fasyal destegin korunmasi ile
pelvik organlarin notral anatomik pozisyonunu korunmasi amaclanir. Bu da {iriner ve barsak

fonksiyonlar1 agisindan potansiyel olarak daha iyi post operatif sonuglar dogurabilir.

Her iki yontem de uygulanirken uterusun biiyiikliigii, mobilitesi, adezyon durumu
degerlendirilerek karar verilmelidir. Bunun yaninda histerektomi endikasyonu uygulanacak
teknigi belirler. Ornegin; endometriyal karsinom nedeniyle cerrahi olacak bir hastaya her

zaman ekstrafasyal teknik ile histerektomi yapilir (36).

4.1.3.2. Supraservikal / Subtotal Histerektomi (STH)

Subtotal histerektomi tekniginde, uterin arterlerin bilateral diseke edilip, okliizyonu ve
ayrilmasindan sonra, uterin arter serviyesinin hemen altindan, internal servikal os hizasindan
uterin corpusun eksizyonudur (30). STH, serviksin ¢ikarilmasinin orgazm ve mesane
fonksiyonunu etkileyecegi bilgisiyle, gegmis yillarda tercih edilen bir yontem olmasina ragmen,
prospektif, randomize ¢alismalar iki yaklasimi karsilastirirken cinsel tatmin, prolapsus veya
anorektal ve tiriner fonksiyonlar agisindan bir fark olmadigini ortaya koymustur (42). Bununla
birlikte, STH yapilan kadinlar i¢in, rahim agz1 kanseri riski nedeniyle Pap Smear taramasina
devam etmesi gerekecektir. Ek olarak, tutulan servikal doku ile iliskili menstriiasyonu taklit
eden siklik vajinal kanama goriilebilmektedir. Supraservikal histerektomi, uterin malignite
ve/veya malignite onciilii lezyon varliginda kontrendikedir. Eger histerektomi kronik pelvik

agr1 nedeniyle yapilacaksa subtotal teknik ile yapilmasi 6nerilmemektedir (30).

Total ve Subtotal histerektomi teknigi secimi:

Total histerektomi uterus corpus ve serviksin tamaminin ¢ikarilmasidir. Subtotal

histerektomide, sadece uterin corpus eksize edilip, serviks birakilir (43).

Subtotal histerektomi, total histerektomiden daha giivenli ve teknik olarak daha kolay bir
operasyondur. Daha az iireter hasar1 ve veziko-iiretral fonksiyon bozuklugu insidansi ile iligkili
oldugu sdylenmektedir (44). Ayrica LSU ve Kardinal lig. korunur, boylece pelvik taban destegi
korunur. Serviksin bazi kadinlarda cinsel iligkinin uyarilma asamasinda ve orgazm kalitesinde
onemli bir rol oynadig1 goriilmektedir. Subtotal histerektominin ek faydalar1 arasinda daha az

operatif kan kaybi, post-operatif enfeksiyon ve hematom olusumu yer alir (45).

1990'larda subtotal histerektomi, total histerektomi sonrasi endiseler nedeniyle popiiler
hale gelmeye baslamustir. Bu siire zarfinda, total histerektomiyi, daha yiiksek oranda, cerrahi
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komplikasyon, pelvik organ prolapsusu, alt iiriner ve gastrointestinal sistem semptomu, cinsel

fonksiyon bozuklugu iligskilendiren bir dizi ¢alisma yapilmistir (46).

Learman ve arkadaslarinin yaptigi, TOSH c¢aligmasi’nda, abdominal histerektomi
planlanan hastalar, total veya supraservikal histerektomiye gore randomize edilmis ve iki yil
boyunca takip edilmistir. Iki y1l sonunda; cerrahi komplikasyonlar, pelvik taban iliskili
semptomlar ve cinsel fonskiyon bozuklugu agisindan kohortlar arasinda fark goriillmemistir (47,
48).

Gegmiste, kadinlarda tiriner inkontinas gelisimini 6nleyecegi diisiiniilerek yapilan STH
sayisinda bir artis egilimi olsa da bu teori Robert ve arkadaslarmin 2008 yulinda yaptig
metaanalizde desteklenmemektedir. Kanser ve prolapsus dis1 nedenlerle histerektomi yapilan
calismalar dahil edilmis olup, STH ve TAH karsilastirildiginda, aslinda biitiin {iriner
inkontinans tiplerinde istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artig goriilmiistiir. Fakat bu artista
en Oonemli faktor hasralarin operasyon Oncesi lriner sistem semptomlarinin mevcudiyeti ve
siddetidir. Uygulanan histerektomi tipinden bagimsiz olarak ameliyat sonrasi inkontinans
semptomlarinda diizelme saptanmistir. Histerektomi sonrasi {iriner inkontinansin daha uzun

vadeli takipte artabilecegi one siiriilmiistiir (44).

Thakar ve arkadaglarinin randomize kontrollii prospektif ¢calismasinda, hastalar bir yil
boyunca takip edilmistir. Daha 6nce valide edilmis, 36 soruluk bir anket olan SF-36 ve
psikolojik sonuglart analiz etmek icin GHQ (Genel saglik anketi) ile hastalar operasyon dncesi
ve sonrast 6 ve 12 ay sonra degerlendirilmistir. Ameliyat 6ncesi ve sonrast SF-36 ve GHQ
skorlarinda TAH ve STH arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Gruplar
arasinda iligki sikligs, iliski istegi, orgazm ve cinsel iligkiyi baglatma egilimi agisindan anlamli
fark goriilmemistir. Cinsel iligki siklig1, yasam kalitesi ve mental saglik degelendirildiginde,
her iki grupta da iyilesme saptanmistir. Derin disparoni her iki grupta da 12 ayda 6nemli dl¢iide
azalmis olup (%46,2 ila %6,6 SCH ve %39,3 ila %14,3 TAH) (P < 0,001) ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (49). Subtotal histerektominin total
histerektomiye gore avantajlar saglayacagi varsayilarak yapilan calismada, pelvik organ
fonksiyonu ile ilgili olarak, her iki ameliyatin da iiriner fonksiyonun bazi yonlerinde 6nemli

gelismelerle iliskili oldugu gosterilmistir (49).

2012 de yapilan bir sistematik derlemede, total ve supraservikal histerektomiyi
karsilagtiran 9 randomize ¢alisma ve 1553 hastanin sonuclar1 degerlendirildiginde, iiriner,
barsak ve cinsel fonksiyonlarla beraber cerrahi sonrasi iyilesme, tekrar hastaneye basvuru
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oranlar1 ve transfliizyon ihtiyaci gibi ana sonuglarda gruplar arasinda fark bulunamamustir.
Supraservikal histerektominin major dezavantajlari; servikal kanser taramasinin ve siklik
vajinal kanamanin devam etmesidir. Hastalarin yaklagin %2 si bu sebeple daha sonra

trakelektomi cerrahisi uygulanmasi gerekmektedir (43).

Supraservikal histerektomi i¢in kesin kontrendikasyonlar1 olmamakla beraber,
endometriyozis ve kronik pelvik agri sendromlari olan hastalar uterusun tamaminin
cikarilmasindan fayda gorebilir. Geng yas ve endometriyozis nedeniyle STH yapilan bir
hastanin gelecekte trakelektomi olma riski artmistir (50). 35 hastadan alinan serviks
orneklerinin incelendigi retrospektif kohort ¢alismasina gore, agr1 sendromlar1 olan hastalarin
serviks orneklerinde, kontrol grubuna gore daha fazla sinir lifi gozlenmistir. Bu calisma
histerektomi endiikasyonu olarak kronik pelvik agris1 olan hastalarda total histerektominin daha
faydali olabilecegini gosteren dolayli veriler saglamistir (51). Subtotal histerektominin mutlak
tek kontraendikasyonu uterin korpus ve serviksin malign veya premalign patolojileridir.

Supraservikal histerektomi obstetrik acil durumlarda endike olabilir (52).

Gecmiste kontrolsiiz serilerden elde edilen veriler serviksin korunmasinin faydalarini
gostermis olabilir, ancak son zamanlarda yayinlanan birinci seviye kanitlar incelendiginde,
benign nedenlerle histerektomi gegiren kadinlarda STH tekniginin cinsel fonksiyon, iseme ve
barsak fonksiyonlar1 ve cerrahi komplikasyonlar acisindan total histerektomi teknigine karsi
Ustlinliigii olmadigimi ortaya konulmustur. Maliyet agisindan da bir teknigin digerine karsi

avantaji gosterilememistir (53).

4.1.3.3. Vajinal Histerektomi (VH)

VH baslangicta sadece prolapsusu olan hastalara uygulanan bir teknik iken, uterus uygun
boyutlarda ise, anormal uterin kanama gibi sebepler i¢in de yaygin olarak uygulanmaya
baslanmistir. Yapilan bir ¢aligmada, biiylimiis uterusu olan olgularda da en hizli operatif teknik
oldugu gosterilmis, laparoskopik asiste vajinal histerektomi ve mini laparatomi ile

kiyaslandiginda daha az kan kaybi olmasi ile iligkilendirilmistir (32).

AH ile karsilagtirildiginda, VH daha az invaziv bir yontem olarak kabul edilmektedir.
Daha az kan transfiizyonu, atesli morbidite ve iireter yaralanmasi riski gibi avantajlara sahip
oldugu gorilmektedir. Dezavantajlari; daha fazla kanama komplikasyonu ve mesane
yaralanmasi riski olabilir (18). Jinekologlarin biiyiik ¢gogunlugu, 12 hafta cesametten biiyiik,

agirligi 250 gr’in tizerinde olan uterusa sahip hastalarda VH’yi tercih etmeyip AH yoniinde
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karar vermektedirler. Bu tercih cerrahin egitim, deneyim ve tecriibesi ile ilgilidir. Uterus
boyutlar1 intramiyometriyal parcalama ve morselasyon gibi tekniklerle kiiciiltiilebilmektedir
(54). VH, laparoskopik histerektomi ile karsilagtirildiginda 6nemli 6l¢lide daha kisa ameliyat
stiresi ve daha diigiik maliyetlerle iliskilendirilmektedir, hastalarin operasyon sonrasi yagam

kalitesi standartlarinda veya komplikasyon oranlarinda gézle goriiliir bir fark yoktur (55).

ACOG, mimkiin olan her durumda ilk secenek olarak wvajinal histerektomiyi

onermektedir (56).

4.1.3.4. Minimal Invaziv Yaklasim

a) Laparoskopik Histerektomi (LH):

1989’ da Reich ve arkadaslarimin laparoskopik histerektomi hakkindaki ilk olgu raporu
klasik bir tanim haline gelmistir. Endometriyozise bagl ciddi adezyonlar1 olan, miyoma uteri
nedeniyle histerektomi planlanan bu hastada, abdominal yaklasimdan kaginilarak laparoskopik
yontem denenmistir. Overler ve uterusun baglar1 kesildikten sonra, vaskiiler pedikiiller
ayristirtlip bipolar enerji ile ¢alisan aletler kullanilarak baglanmistir. Uterus ve sol adneks

vajinal yol ile ¢ikarilmistir ve boylelikle AH yerine gecebilecek bir yontem dogmustur (57).

Yillar i¢inde laparoskopik histerektomi tanimi altinda, endoskopik aletlerin, yapilacak

islemlerde farkli yerlerde kullanimina bagli ¢esitli siniflamalar yapilmustir.

1994 yilinda Gary ve arkadasglarmm, LH tekniginde uterin arterin baglanmasinda

kullanilan yonteme gore tiplendirme gelistirmistir:

e TLH: histerektominin tiim basamaklar1 laparoskopik olarak yapilir.

e LH: uterin pedikiillerin olusturulmas: ve uterin arter baglanmasi laparoskopik
yontemle, uterusun ¢ikarilmasi ve vajen kKafinin dikilmesi vajinal yol ile yapilir.

o Laparoskopik-asiste vajinal histerektomi (LAVH): uterus laparoskopik olarak
ayrildiktan sonra, uterin arterin baglanmasi, LSU ve Kardinal lig. diseksiyonu, vajen

kafinin dikilmesi vajinal yontemle yapilir (58).

2000’11 yillarda AAGL (Amerikan Jinekolojik Laparoskopistler Dernegi) terminolojinin

standardizasyonunu saglamak adina bir siniflama sistemi yayinlamistir (59):
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Tablo 1. AAGL Laparoskopik Histerektomi Siniflamasi (59)

TiP ACIKLAMA

0 Sadece tan1 amagli, intraperitoneal hastaliklar ve/veya adezyolizis i¢in vajinal
histerektomi i¢in laparoskopik hazirlik

| Uterin arteri i¢ine almayacak sekilde ovaryan pedikiiliin unilateral veya bilateral
laparoskopik okliizyonu veya ayrilmasi

1 Tip I + Bilateral veya unilateral uterin arter okliizyonu veya ayrilmasi

Il Tip Il + Unilateral veya bilateral Lig. Uterosakrale-Kardinal lig. kompleksinin bir
kisminin diseksiyonu

v Tip III + vajina girisini igerecek ya da icermeyecek sekilde, unilateral ya da bilateral
Lig. Uterosakrale-Kardinal lig. kompleksinin komplet diseksiyonu

AAGL tarafindan Laparoskopik supraservikal histerektomi (LSH) i¢in de bir siniflama

sistemi yaymlanmustir.

Tablo 2. AAGL Laparoskopik Supraservikal Histerektomi Siniflamasi (59)

TiP ACIKLAMA

LSH I Unilateral ya da bilateral laparoskopik ovaryan pedikiil okliizyonu ve ayrilmasi; unilateral
ya da bilateral, diseksiyonla olsun olmasin, esas uterin arter okliizyonu yapilmaksizin,
internal os seviyesinin {istiinde uterin damarlarin ¢tkan dallarinin okliizyonu ve ayrilmasi

LSH Il Tip I LSH + Ana uterin arterin unilateral ya da bilateral okliizyonu (ayrilmasi degil)

LSH 111 | Tip I LSH + Ana uterin arterin unilateral ya da bilateral ayrilmasi

Tip 1 den Tip 3’e kadar da, servikal kanal tedavisine bagli olarak 3’e ayrilir: (A) Servikal
kanalin eksizyon veya ablasyonunun yapilmaz, (B) Servikal kanal ablasyonu yapilir, (C)

Servikal kanal eksizyonu yapilmasi seklindedir (59).

LH, laparotomiden kagis demektir. Endoskopik cerrahi ile gergeklestirilen
histerektomilerin orani giderek artmaktadir ve operasyon siiresinde uzama olmasina ragmen,
endometriyozis gibi adezyonlarla giden pelvik hastaliklarin teshis ve tedavisinde, siipheli
adneksiyal kitle varliginda adnekslerin eksize dilmesi gereken durumlarda, giivenli hemostaz
saglamada ve diseksiyon sirasinda, endoskopik cerrahinin dokular1 magnifikasyon efekti
sayesinde avantaj saglamaktadir. AH'ye kiyasla operasyon sonrasi iyilesme daha hizl
gerceklesir (60). LH'min mevcut roliiniin vajinal cerrahinin yerini almak degil, laparotomiyi
onlemek oldugu artik genel olarak kabul edilmektedir. LH'nin avantajlarimin, VH ile benzer
oldugu diistiniiliirse (postoperatif olarak daha az analjezik ihtiyaci, daha kisa hastanede kalis

stiresi, daha hizli iyilesme, ise doniis ve normal giinliik yasam aktiviteleri), mevcut jinekolojik
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pratikte daha fazla abdominal yaklasim yerine, laparoskopi ve vajinal yaklagima yonelim
olmas1 beklenmektedir (61).

Laparoskopik histerektomi i¢in ¢ok az kontraendikasyon vardir:

e Genel anestezi velveya laparoskopiyle iliskili intraperitoneal basing artiginin
(pnomoperitoneum)  veya trandelenburg  pozisyonunun  uygulanamayacagi
kardiyopulmoner hastalik, morbid obezite gibi tibbi durumlar

e {leri seviye abdominal veya pelvik adheziv hastalik

e Uterusun ve g¢evre dokularin intakt olarak g¢ikarilmasini gerektiren malign hastalik

olmasi veya morselasyonun gerekeceginden emin olunmasi

Tim vakalarda, histerektomi tipinin secilme karart ¢ogunlukla cerrahin yetenek ve
deneyimine baghidir (62, 63). AAGL benign nedenlerle yapilacak histerektomilerde VH veya

LH tercih edilmesini 6nermektedir (62).

b) Robotik -asiste Histerektomi (RH)

Robotik  histerektomi, 1998 yilindan beri uygulanmaktadir.  Histerektomi
gerceklestirirken robotik bir sistem kullanmayi ifade eder. Robotik histerektomi, cerrahin
ergonomisine katki saglayarak operasyonun gerceklestirilmesini kolaylagtirir. Operator iligkili
sorunlar (titreme vb.) ortadan kaldirir. Cerrah bir robot konsolunda oturur ve robotik eller

yardimi ile iki ila {i¢ laparoskopik aleti kullanir.

RH, genellikle TLH'ye benzer sekilde yapilir, vajinal kafin robotik artikiilasyon 6zellikli
uclar yardimiyla dikilmesiyle gergeklestirilir (18). Artikiilasyon 6zellikli uglarin olmasi doku
planlarinin daha iyi belirlenmesini ve daha rahat dikis atilmasim saglayabilmektedir. Buna
karsin robotik-asiste laparoskopi bir teknik ya da giris olmamakla beraber, yalnizca

laparoskopik histerektomi yapilmasi i¢in bir aragtir (52).

Oncelikle histerektomi yapilacak hastaya cerrahi olarak en uygun yonteme karar

verilmesi i¢in hasta ile tartisilmasi, gerekli bilgilendirmenin her yoniiyle yapilmasi gerekir.

Histerektomi her ne kadar ABD’de son donemde azalma egilimi gosterse de yilda
yaklagik 500,000’e varan sayida gergeklestirilen, en sik uygulanan jinekolojik girisimdir.
Histerektomi yaklasgimimnin ACOG ve AAGL onerisi ile vajinal veya laparoskopik yoldan
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yapilmasi tesvik edilse de, histerektomilerin biiyiik cogunlugu (%65 ‘in iizerinde) laparotomi

ile gergeklestirilmektedir (52).

Klinik sonuglar ve maliyet goz oniine alindiginda, vajinal yaklasim en degerli cerrahi
yaklagimdir fakat en az uygulanan yaklasimdir (18). Elbette, malign hastalik olmasi, vajinal
yolun darlig1 veya uterin desensus yoklugu gibi vajinal histerektominin gergeklestirilmesinin
zor olacag1 veya gerceklestirilemeyecegi durumlar vardir, ancak bu istisnalar kural degildir

(64). ACOG, miimkiin olan her kosulda ilk se¢enek olarak vajinal histerektomiyi 6nermektedir.

Laparoskopik yaklasim bir¢cok hastanin abdominal histerektomiden kaginmasini saglar.
Total abdominal histerektomi (TAH) ve laparoskopik-asiste vajinal histerektomi olan birgok
hastanin aslinda vajinal histerektomiye uygun olabilecegi gosterilmistir. Klinik sonuglar
yapilan histerektomi tiiriinden bagimsiz olarak benzer bulunmustur. Buna dayanarak cerrahin
uygulama tarzi, deneyimi, kisisel tercihinin de histerektomi yaklagiminin se¢iminde rol
oynayabilecegi diistiniilmiistiir. Laparoskopik asiste vajinal histerektomide, uterus boyutlar1 ve

yapisi, uterin damarlara erisimi engellediginde, TAH ‘a doniis daha sik goriilmektedir (65).

Abdominal histerektomi, en sik uterin miyom nedeniyle yapilmaktadir. Bunu anormal
uterin kanama, prolapsus ve endometriyozis takip ermekte olup yaygin bir cerrahi uygulama
olmaya devam etmektedir (66). Abdominal histerektomi, genellikle diizensiz biiytimiis, genis
hacimli uterusu olan veya gecirilmis abdominal cerrahi 6ykiisii olanlara, uterin patolojiye ek
uterus dis1 hastaligi bulunan hastalara, ciddi adezyonlarin eslik ettgi endometriyozis cerrahisi
yapilacaksa veya minimal invaziv yolun teknik olarak zor oldugu kabul edilen jinekolojik

maligniteler varliginda yapilir (18).

Calismalar, klinik olarak gercekten gerekli ise histerektominin birgok yasam kalitesi
indeksinde Onemli iyilesme ile iligkili oldugunu ortaya koymaktadir (67). Abdominal
histerektomi, daha uzun iyilesme ve hastanede kalis siireleri, daha yiiksek morbidite ve
mortalite oranlar1 ve genel olarak artmis komplikasyon oranlarina ragmen siklikla uygulanan

tercih edilen bir yaklagimdir (63).

Histerektomi yaklagimlarinin karsilastirildigi randomize kontrollii arastirmalarda uzun vadeli
sonuglara bakildiginda ¢ok az veri vardir. Ayrica, hangi endikasyonlar i¢in hangi histerektomi
yonteminin secilmesi gerektigi konusunda bir fikir birligi yoktur. Nihai karar, cerrahin uzmanhgi
ve deneyimi dogrultunda, cerrahinin olasi fayda ve riskleri hasta ile detayl sekilde paylasilarak

karar verilmelidir (67).
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4.1.4. Histerektomi Komplikasyonlari

Avustralya’ da, benign endikasyonlarla yapilan 80.000 histerektominin degerlendirildigi,

popiilasyon temelli bir ¢alismada komplikasyon oranlari su sekilde siralanmistir (68):

Kanama — % 2,4

Gentitotiriner bozukluklar (6rnegin, pelvik organ prolapsusu (POP), idrar retansiyonu,
renal veya lreteral yaralanma) — %1,9

Uriner yol enfeksiyonu — %1,6

Diger enfeksiyonlar — %1,6

Histerektominin en yaygin komplikasyonlari; enfeksiyoz, vendz tromboembolik,
genitoliriner ve gastrointestinal sistem yaralanmasi, kanama, sinir hasari, vajinal kaf dehissansi

olarak siniflandirilabilir.

Histerektomi sonrasi enfeksiydz komplikasyonlar abdominal histerektomi i¢in %10,5'ten

vajinal histerektomi i¢in %13,0 ve laparoskopik histerektomi igin %9,0 arasinda degisir (69).

K. Mcpherson ve arkadaglarinin gergeklestirdigi VALUE ¢alismasinda, ciddi
komplikasyonlar: derin ven trombozu, pulmoner emboli, miyokard enfarktiisii, bobrek
yetmezligi, serebrovaskiiler olay, septisemi, nekrotizan fasiit, sekonder kanama, fistiil, {ireter
tikanikligi ve i¢ organ hasar1 ve 6liim olarak belirtilmistir. Ameliyat sonrasi komplikasyonlar
erken (hastaneden taburcu olmadan once bildirilen) veya ge¢ (taburcu olduktan sonra ve alt1

haftalik hastane kontroliinden 6nce bildirilen) olarak kategorize edilmistir (70).

LH’nin 1300 1 askin hastada komplikasyonlar agisindan karsilastirmali olarak
degerlendirildigi 2 paralel prospektif randomize eVALuate c¢alismasi’nda, abdominal
histerektomi kolunda laparoskopik yaklagimin abdominal yaklagim ile karsilastirildigindaki
avantajlar1 daha az enfeksiyon, hemoglobinde daha az diisiis, daha az agri, daha kisa
hospitalizasyon siiresi, hizli iyilesme ve kisa donem yasam kalitesinde daha fazla artis
belirtilmistir. Laparoskopik yaklasimda mesane ve iireter yaralanmasinda artis izlenmistir. Bu
calismada laparoskopik yaklagimdaki toplam komplikasyon oraninin (%11,1) abdominal
histrektomiye (%6,2) oranla daha yiikksek oldugu bulunmustur. Ancak bu c¢alismada
laparotomiye ge¢is de laparoskopi komplikasyonu sayilmustir (63).
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Histerektomiye bagli komplikasyon riskinde artiga sebep olan kalic1 faktorler ise ileri yas,

eslik eden medikal hastaliklarin bulunmasi, obezite, malignitedir (22).

4.1.4.1. Enfeksiyoz Komplikasyonlar

Histerektomi sonrasi enfektif komplikasyonlarin orani degisir. Oranlar AH i¢in %10,5,
VH i¢in %13,0 ve LH i¢in %9,0 olarak rapor edilmistir. Bu oranlar preoperatif antibiyotik
profilaksisi, sosyoekonomik statli, VKI, eslik eden cerrahi operasyonlar, ceerahin deneyimi,
operasyon bolgesi gibi bir¢ok faktére baglhidir. En yaygin enfeksiyonlar arasinda vajinal kaf
seliiliti, enfekte hematom veya apse, yara yeri enfeksiyonu, iiriner enfeksiyon, solunum yolu
enfeksiyonu ve febril morbidite yer alir. Postoperatif enfeksiyon riskini artirabilecek faktorler
arasinda; zayif immunite, obezite, hastaneye yatis, operatér deneyimi, artan kanama, uzamis
operasyon siiresi (> 3 saat), yetersiz beslenme, operasyon sahasinda bulunan nekrotik doku,

diyabet, sigara kullanimi, profilaktik antibiyotik kullanilmamasidir (69).

Postoperatif enfeksiyon ile febril mornbiditenin ayrimi yapilmalidir. Ameliyat sonrasi
donemde febril morbidite, ameliyattan 24 saat sonra, 6 saatten fazla arayla 2 kez 38°C'nin
izerinde ates olarak tanimlanir. Bununla birlikte, atesin varlig1 tek basina enfeksiyonun agik
bir belirtisi degildir; ¢linkii ayn1 zamanda atelektazi, antibiyotiklere veya anestezik maddelere
karst asir1 duyarlilik reaksiyonu, doku travmasina karsi pirojenik reaksiyon veya hematom

olusumu gibi enfeksiydz olmayan bir nedenin sonucu da olabilir.

2009 Cochrane meta-analizi, subtotal abdominal histerektominin, total abdominal

histerektomiye kiyasla daha diisiik atesli morbidite oranina sahip oldugunu goéstermistir (43).

Farkl1 histerektomi tiplerini degerlendiren baska bir Cochrane meta-analizi, laparoskopik
histerektominin (laparoskopik asiste vajinal histerektomi dahil) abdominal histerektomiye
kiyasla daha diisiik atesli morbidite oranina sahip oldugu gosterildi. VH ile LH arasinda febril
morbidite agisindan fark yoktu (18).

Enfeksiyon varligindan siiphelenilen her hasta dikkatli bir anamnez ve fizik muayene ile
degerlendirilmelidir. Fizik muayene, hastanin anamnezine bagli olarak asagidaki unsurlardan

herhangi birini icerebilir:

o Farenjit, bronsit ve pndmoni dahil olmak iizere iist ve alt solunum yolu enfeksiyonu

acisindan bogaz ve gdgilis muayenesi;
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e Peritonit veya insizyonel enfeksiyon belirtileri agisindan batin muayenesi
¢ Flebit veya trombiis acisindan alt ekstremite muayenesinin incelenmesi
o Sistit, piyelonefrit, vajinal kaf seliiliti ve pelvik hematom veya abse belirtileri

genitoliriner muayene

a) Vajinal Kaf Seliiliti

Histerektomi sonrast en sik gorilen ve operasyona 0zgii enfeksiyoz
komplikasyonlardan biri vajinal kaf seliilitidir. Bu genellikle hastane yatis siliresinde geg
donemde veya taburcu olduktan hemen sonra meydana gelir. Histerektomiden sonra goriilme
sitkligi %0 ila %8,3 arasinda degismektedir (18). Preoperatif bakteriyel vajinoz veya
trichomoniasis tedavisi de vajinal kaf enfeksiyonu riskini azaltilabilir (71). Cochrane meta-
analizleri, histerektominin yapilma prosediirii veya alt tipine bagl olarak vajinal kaf seliiliti

oraninda higbir fark bulamadi (18, 43).

b) Enfekte Pelvik Hematom veya Abse

Enfekte pelvik hematom veya apse genellikle hastaneden taburcu olduktan sonra, siklikla
kaf seliilitinin ortaya ¢ikmasindan sonra ortaya ¢ikar. Histerektomi sonrasi pelvik abse veya
stv1 koleksiyonu goriilme sikligina iliskin tahminler %19,4 ila %90 arasinda degisirken,

hematom goriilme sikligina iliskin tahminler %0 ila %14,6 arasinda degismektedir (18, 69).

Semptomlar ates, titreme, pelvik agr1 ve hatta rektal baski hissini i¢erebilir. Muayenede
alt karin ve pelvik hassasiyet, vajinal kafta fluktuasyon veren bir kitle veya piiriilan veya kanli
akint1 tespit edilebilir. Vajinal kaf dikislerin agilmasi, enfekte bir hematom veya apse i¢in hem
tanisal hem de tedavi edici olabilir. Vajinal muayenede kitlenin varligi belirgin degilse, ultrason

veya tomografi ile goriintiilemede yeri teshis edilebilir (69).

Walser ve arkadaglarinin 2003 yilinda yaptig1 bir ¢alismada, pelvik apsenin bilgisayarli
tomografi esliginde perkiitan drenajinin basari oraninin %81 ve komplikasyon (kalga agrisi,

bacak agrisi, uyusukluk veya pelvik kanama) oraninin %20 oldugu rapor edilmistir (72).

c) Yara Enfeksiyonu

Semptomlar1 genellikle ge¢ postoperatif donemde 6zellikle de postoperatif dordiincii

giinden sonra goriiliir. Abdominal histerektomi sonrasi yara yeri enfeksiyonu goriilme sikligi
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% 4 ila % 6 arasinda degismektedir (73). 1-3. giinler arasinda olusan yara yeri enfeksiyonlarinda
etken genellikle Streptokoklar ve Clostridium’dur (74). Geg¢ primer yara kapatilmasi,
kontamine cerrahi vakalarda yara yeri enfeksiyonu insidansini azaltmak igin kullanilabilir, bu
teknikle enfeksiyon hiz1 % 23’ten %2’lere kadar diisiiriilebilecektir (75).

d) Uriner Yol Infeksiyonu

Idrar yolu enfeksiyonlar1 genellikle erken postoperatif doénemde ortaya ¢ikar.
Histerektomi sonrast idrar yolu enfeksiyonu insidanst %0 ile %13,0 arasinda degisir(18) ancak
nozokomiyal enfeksiyonlarin %401 olusturur (69). Postoperatif idrar yolu enfeksiyonunun
onlenmesi, kalic1 kateterin erken c¢ikarilmasi ve temiz aralikli kateterizasyon i¢in aseptik
teknigin uygulanmasi ile saglanabilir (56).rutin preoperatif idrar tahlili kiiltiiri veya her iKisinin

birden yapilmasi 6nerilmez (69).

4.1.4.2. Venoz Tromboembolik Komplikasyonlar

Histerektomi sonrasi vendz tromboembolik komplikasyonlar sik goriilmesine ve yasami
tehdit edebilmesine ragmen Onlenebilir olaylardir. Histerektomi sonrasi venoz
tromboembolizmin (derin vendz tromboz veya pulmoner emboli) kesin insidanst belirsizdir.
Bunun nedeni sadece histerektomi ve risk faktorlerinin kontroliine odaklanan ¢alismalarin

olmamasidir (69).

Preoperatif degerlendirme, hastay1 postoperatif vendz tromboembolizm acisindan daha

yuksek risk altina sokacak faktorlerin belirlenmesine odaklanmalidir.

Risk faktorlerinin preoperatif olarak belirlenmesinin 6nemi ne kadar vurgulansa azdir
¢linkii uygun tromboprofilaksinin se¢imi her hastaya 6zel risk diizeyine dayanmaktadir. En

etkili tromboprofilaksinin se¢imi hastadan hastaya degisir (69).
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Tablo 3. Ven6z Tromboemboli Risk Faktorleri (76, 77)

Artan yas

Derin ven trombozu 6ykiisii

Malignensi

Cerrahi

Kanser tedavisi (kemoterapi veya radyasyon)

Anestezi stiresi

Beyaz olmayan 1rk

Venoz yetmezlik (bacak 6demi, varisli damarlar)

Hormon kullanimi: oral kontraseptifler, hormon replasman tedavisi, se¢ici Ostrojen reseptor
modiilatorleri

Kalitsal veya edinilmis trombofili

Major alt ekstremite travmasi

Hamilelik veya dogum sonrasi donem
Obezite

Sigara igmek

Uzun siireli hareketsizlik veya parezi
Akut tibbi hastalik
Akciger veya kalp yetmezligi

Inflamatuar barsak hastalig

Nefrotik sendrom

Miyeloproliferatif bozukluklar

Paroksismal gece hemoglobiniirisi

Santral venoz kateterizasyon

4.1.4.3. Kanama

Farkli histerektomi yontemlerini karsilastiran randomize ¢aligmalarin sonuglarina gore,
abdominal histerektomi i¢in ortalama tahmini kan kayb1 araligi 238-660,5 ml, laparoskopik
histerektomi i¢in 156-568 ml ve vajinal histerektomi i¢in 215-287 ml'dir(18). Kanama
komplikasyonlarina sebep olabilen birgok faktor vardir; bunlar arasinda obezite, cerrahi alanin
gortis kisitlilig1 (endometriyozis, adezyonlar, biiyiik kitleler), bozulmus anatomi, miyoma uteri,
cerrahin becerisi, cerrahin uygulama pratigi, hastanenin cerrahi kapasitesi yer alir.
Farmakolojik ven6z tromboembolizm profilaksisi, asprin vb. ilaglarin eszamanli kullanimi ve
recetesiz satilan preparatlar (sarimsak, zencefil, ginko ve sar1 kantaron vb.) da kanama
komplikasyonuyla sonucglanabilir. Pelvisin vaskiiler anatomisini ve diger organlarla (iireter,
mesane, rektum) iliskisini anlamak ve tanimlamak, hemorajik komplikasyonlarin 6nlenmesinde

en 6nemli noktadir (78).
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4.1.4.4. Sinir Yaralanmasi

Histerektomi sonrasi ndropati az gorillen ama Oenmli bir durumdur. Literatiir
incelendiginde, major pelvik cerrahiden sonra bu oranin %0,2-2 oldugunu ortaya konulmustur.
Benign endikasyonlarla yapilan histerektomilerde muhtemelen bu oran alt sinira yakindir.
Radikal pelvik kanser cerrahisinde daha fazla sinir yaralanmasi1 goriilebilmektedir. En sik
goriilen noropati femoral sinir néropatisidir. Femoral sinir yaralanmasinin en yaygin bolgeleri
psoas kasinin 6n yiizeyi ve inguinal kanaldur. iliohipogastrik, ilioinguinal sinir ve peroneal sinir

noropatisi de femoral néropatiden az olsa da gorece sik goriiliir (79, 80).

4.1.4.5. Vajinal Kaf Dehissansi

Vajinal kaf dehissansi histerektomiye 0zgii postoperatif komplikasyonlardandir. Az
goriilen bir komplikasyon olmasina ragmen ciddi sonuglar1 olabilir. Vajinal kaf agilmasinin
tahmini insidansi, 10 yillik kiimiilatif verilere gore %0,24 olup son yillardaki verilere

bakildiginda bu oran biraz daha yiiksektir (%0,39) (81).

Total laparoskopik histerektomi, laparoskopik asiste vajinal histerektomi (%0,28), total
abdominal histerektomi (%0,15) ve total vajinal histerektomi (%0,08) ile karsilastirildiginda en
yiiksek vajinal kaf dehissansi oranina (%1,35) sahiptir. Kaf dehissansi riski i¢in g¢esitli risk
faktorleri one siiriilmiistiir; en yaygin olani cinsel iligkiden kaynaklanan dogrudan travmadir.
Diger risk faktorleri; tekrarlayan Valsalva manevrasi (kronik Oksiiriik, kabizlik, obezite,
ikinma), sigara, yetersiz beslenme, anemi, diyabet, immun sistemin baskilanmasi, menopoz

durumu, gecirilmis pelvik cerrahi, gecirilmis vajinoplasti ve kortikosteroid kullanimi olabilir.

Iyi cerrahi teknik, hemostaz i¢in minimal elektrocerrahi kullanimi, tiim vajinal doku
katmanlarin dahil edilerek, vajinal kafin bir ucundan diger ucuna dogru 1’er cm araliklarla

dikilmesi, hemostazin etkili saglanmasi dehissans riskini azaltmaya yardimci olabilir (69).

30



4.1.4.6. Genitoiiriner ve Gastrointestinal Yol Yaralanmalar

a) Gastrointestinal Yaralanmalar

Histerektomi sonrasi gastrointestinal sistem yaralanmasi %0,1 ila %] arasinda
degismektedir; bu oranlar AH i¢in %0,3 ve LH icin %0,2 olarak tahmin edilmektedir (82).
Vajinal histerektomi ile bagirsak yaralanmasinin ortaya ¢ikma orami %0,1 ile %1,0 arasinda
degismektedir (18, 43). 2015 Cochrane derlemesine goére ise histerektominin alt tipi veya

yontemine gore bagirsak hasari oraninda herhangi bir fark yoktur (18).
Histerektomi sirasinda meydana gelebilecek ii¢ ana bagirsak yaralanmasi tiirli vardir:

e Termal yaralanma
e Dogrudan mekanik hasar

e Vaskiiler beslenmenin kesilmesi nedeniyle dolayli yoldan yaralanma

Termal hasar tiim histerektomi tiirlerinde meydana gelebilir ancak LH sirasinda ¢ogu zaman
teshis konulamaz. Bu en yaygin olarak pelvik diseksiyon sirasinda monopolar enerji ile galisan bir
aletten bagirsaga akimin iletilmesi nedeniyle, 6zellikle de pelvisin derinliklerinde, vajinal kaf veya

Cul-de-sac ‘ta goriiliir (69).
b) Uriner Yol Yaralanmalar

Uriner yol yaralanmalar1 nispeten seyrek olarak meydana gelse de ciddi morbiditeye
neden olabilir. Yaralanmalarin kendisi veya yoOnetimi neticesinde olusabilecek sekeller
dogrultusunda hastada kalic1 veya gegici is giicii kaybina, agri1, anksiyete, depresyon, insan
iliskilerinde ve yasam kalitesinde ciddi bozulmalara sebep olabilir. Uriner sistem
yaralanmalariin operasyon esnasinda fark edilerek tani konmasi, hastalarda morbiditeyi

azaltmasi nedeniyle 6nemlidir.

1.300'den fazla histerektomiyi kapsayan bir randomize kontrolli bir g¢alismanin
sonuglarmma gore, mesane yaralanmasi oranlari; abdominal, laparoskopik ve vajinal
histerektomi i¢in sirastyla %1, %2,1, %1,2 oldugunu tahmin edilmektedir (18). Abdominal
histerektomide, mesane yaralanma orani1 %0,02 ile 1 arasinda degismektedir (63, 82, 83).

Uriner sistem yaralanmalarinda risk faktorlerinden bahsedecek olursak; gegirilmis pelvik

cerrahi, kanama, endometriyozis, kanser, biiyiik pelvik Kitleler ya da miyoma uteri, obezite
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basta gelmektedir (69). Mesane yaralanmasi siklikla prevezikal diizlemde yapilan diseksiyon
sirasinda, oOzellikle abdominal veya laparoskopik histerektomi sirasinda, mesane

serbestlestirilmesi sirasinda veya vajinal histerektomide 6n kolpotomi sirasinda meydana gelir.

Jinekolojik vakalarin ¢ogunda, iireter yaralanmasi, tireterin distal 1/3’{inde goriilmektedir
(69). Preoperatif iireteral stent uygulamasiin histerektomide iireteral yaralanma oranini
azalttig1 gosterilmemistir (84). Sistoskopi, jinekolojik cerrahi sirasinda iirolojik hasar tespitini
ve gecikmis lireteral komplikasyon oraninda azalmay1 saglayan diisiik riskli bir uygulamadir
(85). Sistoskopinin rutin kullanimiyla intraoperatif yaralanma tespit oranlar yiikselebilir. 1995
‘te Wiskind ve Thompson, jinekologlarin histerektomi sirasinda, tirolojik yaralanmalarin erken

tespiti i¢in rutin sistoskopi yapilmasi gerektigini 6ne siirmiistiir (86).

2007 yilinda ACOG, tiim prolapsus veya inkontinans cerrahileri sirasinda intraoperatif
sistoskopinin secili hastalarda kullanimina iliskin bir kilavuz yaymlamistir. Urolojik yaralanma
riski yliksek islemler i¢in (POP, iiriner inkontinans) rutin sistoskopi onerirken histerektomide

sistoskopinin rutin kullanimina iliskin daha fazla veriye ihtiya¢ oldugu gosterilmistir (87).

AAGL tarafindan, 2012 yilinda tiim TLH prosediirlerinden sonra rutin sistoskopik
degerlendirmenin yapilmasi Onerilmistir. Ulusal Kalite Forumu (National Quality Forum)
ayrica rutin sistoskopinin sec¢ici kullanimina iliskin kalite gostergelerini (NQF 2063)
yaymladimigtir. Ancak bugiline kadar benign jinekolojik cerrahide sistoskopinin {iniversal

roliine dair kesin bir 6neri mevcut degildir (88).

Postoperatif tiriner retansiyon: Jinekolojik cerrahi; doku 6demi, hematom olusumu ve /
veya normal isemeyi bozan liriner retansiyonla sonug¢lanabilen obstruktif sorunlara yol agabilir.
Jinekolojik cerrahi geciren 284 hastadan olusan prospektif bir seride, ameliyat sonrasi yeni
baslayan idrar retansiyonunun % 9 oraninda goriildiigii bildirilmistir (89). Odem veya
hematoma bagli akut idrar retansiyonu tipik olarak kendi kendini sinirlar ve kisa siireli sonda
uygulamasi ile tedavi edilir. Kronik postoperatif idrar retansiyonu, radikal histerektomide
yapilan, mesane g¢evresinde parasempatik ve sempatik sinir uyarimini bozan genis doku

diseksiyonundan kaynaklanabilir (90).
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Tablo 4. Histerektomi Tiplerine Gore Intraoperatif ve Postoperatif Dénemde Saptanan Uriner
Yol Hasar Oranlar1 (88)

Abdominal Vajinal Laparoskopik Robot asiste
histerektomi histerektomi histerektomi (TLH — histerektomi
(AH) (VH) LAVH)
Ureter hasari
orani (1000 de) e 0.4 31 4,1
Mesane hasar1
orant (1000° de) 58 51 73 16,5

4.1.4.7. Mortalite

Benign nedenlerle yapilan histerektomi sonrasi 6liim oranlarina iligskin klinik agidan en
yararli veriler, analizlerin yasa gore siniflandirildigi genis popiilasyona dayali ¢alismalardan
elde edilmistir. Bu ¢alismalara gore 50 yas tizerindeki hastalar igin yaklagik 1.000'de 1, 50 yasin
alt1 hastalarda yaklasik 2.000'de 1 mortalite orani verilmistir (91).

4.2. Pelvik Taban

Pelvik taban; destekledigi pelvik organlarin fizyolojik isleyisinde, kas ve sivi basinglarini

bir arada dengeleyen, benzersiz bir anatomik yapidir.
Anatomik olarak 4 bolumde incelenebilir:

e Anterior veya liriner (mesane, mesane boynu ve iiretra)
e Orta veya genital (vajina, kadinlarda uterus erkeklerde prostat bezi)
e Posterior veya anal (aniis, anal kanal, sigmoid ve rektum)

o Peritoneal (endopelvik fasya ve perineal membran)
Fonksiyonel siniflamas:

e Pelvik diyafram veya pelvik taban (endopelvik fasya ile sarilan, iskiokoksigeal kas ve
levator ani kas grubu)

e Urogenital diyafram (trianguler ligament/ Carcassonne fasyasi)

e Perine veya perineal membran, Carcassonne fasyasinin devamidir, derin pelvik taban

kaslari, koksiks ve anal sfinkter ile baglantilidir (92).
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4.2.1. Pelvik Anatomi

4.2.1.1. Kemik Pelvis

Kemik pelvis, kas ve fasyalarin yapistigi1 pelvik tabana destek saglayan iskelettir. Kemik
pelvis Innominant kemikler diye adlandirilan iki kalga kemigi (sag-sol), sakrum ve koksiksten
olusur. Innominant kemikler /leum, /skium ve Pubis 'ten olusur ve femur basi ile eklem yapan
fincan sekilli yap1 olan asetabulumda birlesirler (93). Koksa ve sakrum arkada giiglii baglar ile
desteklenmis sakroiliak eklemler ile bir arada tutulur. Onde ise simfizis pubis kalga kemiklerini
birbirine baglar. Pelvis iskeletinin siirladig1 pelvik kavite, kraniyalde karin boslugunun bir
boliimii olarak gézlenen biiyiik pelvis (pelvis major), kaudalde asil pelvik organlarin yerlestigi
kiiciik pelvis (pelvis mindr) olarak iki boliimden olusur. Bu bdliimler arasindaki sinir1 linea
terminalis belirler. Linea terminalisin sinirladigi, kiiciik pelvisin st agikligina Apertura pelvis

stiperior denir (94).

Ligamentler:

Ligament, cogunlukla iki kemigi birbirine baglayan bag dokusu kalinlagmasini
tanimlamak i¢in kullanilsa da pelvisin ligamentlerinin bilesimi ve fonksiyonu degiskendir.
Kemik pelvis ve pelvik organlar1 destekleyen bag dokusu yapsindan, dnemli destek saglamayan
diiz kas ve zayif areolar bag dokuya kadar degiskenlik gosterir. Sakrospindz ligament,
sakrotiiberdz ligament ve sakrumun anterior longitiidinal ligamenti kemik pelvis destegine
katkida bulunur. Ligamentum teres uteri ve ligamentum latum uteri, sirasiyla diiz kas ve zayif
areolar bag dokudan olusurlar. Uterus ve adneksleri pelvise baglasalar da destek fonksiyonu

yoktur. Kardinal lig. ve LSU pelvik organ destegine katkida bulunan ligamentlerdir.

4.2.1.2. Pelvik Yan Duvar Kaslar1 ve Fasya

Pelvik yan duvarda, pelvik taban ile iligkili ¢ok 6nemli iki kas bulunur. Anterolateralde
yer alan kas M. Obturatorius internus, posterolateralde yer alan kas ise M. Priformistir. Her
ikisi de pelvisten baglayarak kalca ekleminin arkasindan geger, femurun trokanter majoruna

yapisir. Bu kaslar eksternal ve lateral kalga rotatoriidiir.

Urogenital agiklik, iginden iiretra, vajen ve rektumun gegtigi pelvik taban kaslarinin
olusturdugu U seklindeki yapidir. Noromiiskiiler yaralanma nedeniyle pelvik taban kaslarinin

zayiflamasi ve lirogenital agikligin genislemesi pelvik organ prolapsusu olusumuna sebep olur.
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Cizgili kaslar1 saran ve kemik pelvise tutturan pariyetal fasyadir. Visseral fasya ise pelvik

organlari saran ve pelvik taban1 6rten endopelvik fasya olarak bilinen yapidir.

Arkus tendineus levator ani (ATLA), obturator internus kasinin medial yliziinde obturator
fasyanin kalinlanmis bir kismidir. Pubisin arkasindan iskial spina’ya bir kiris seklinde uzanir.
Levator ani kasinin baglangici i¢in tutunum saglar. Arkus tendineus fasya pelvis (ATFP),
obturator internus ve levator ani kasinin medial yiizeyini Orten fasyanin yogunlagsmasiyla
olusan, simfiz pubis’in alt kismindan spina iskiadika’ya uzanan kalinlasmis beyaz banttir.
Pelvisin her iki yaninda ATFP’ye puboservikovajinal fasya yapisir. Mesane bu fasyanin
tizerinde bir hamak tizerindeymis gibi durur. Bu yap1 6n ve arka vajenin dis yan ve apikal
destegini saglamaktadir. ATFP, bir sebeple hasar goriirse, apikal ve 6n vajinal duvar prolapsusu

gelisebilir (93).

4.2.1.3. Pelvik Taban

Pelvis taban1 kemik pelvisin altindaki pelvik boslugu kapatir. Normal pelvik destek,
pelvik taban kaslar1 ve bag doku baglantilari ile saglanir. Temelde; pelvik kaslar, pelvik
organlar i¢in primer destektir; istirahatte devamli ve sabit bir tonusta, saglam ama elastik bir
taban saglar. Ayrica istenildigi zaman kontraksiyon olusturabilme yetenegi ile kontinansin
saglanmasi ve idrar akimi ve defekasyonun istemli olarak sonlandirilmasini saglar (95). Pelvis
tabanin1 olusturan yapilar igten disa dogru sunlardir; endopelvik fasya, pelvik diyafram,

iirogenital diyafram, perineal membran, yiizeyel perineal kaslar.

a) Endopelvik Fasya

Pelviste vajen ve uterusu destekleyen yapilar, bag doku kalinlagsmalari olan kardinal lig.-
LSU ve vajinadan ATFP ‘ye olan paravajinal baglantilardir. Bu yapilar toplu olarak ‘endopelvik
fasya’ olarak adlandirilir. Endopelvik fasya, uterin arterin uterusa girdigi noktadan baslayip her
iki yanda pelvik duvarlara ve kaudalde serviks ve vajinaya kadar uzanan bag doku aginin
devamidir. Uterusa yakin yerde parametriyum, eksternal servikal os hizasinda parakolpiyum
adinm alir. Pelvik organlar1i dogru pozisyonda stabilize eder ve optimum destek olusmasini
saglar. Pelvik kaslarin iseme ve defekasyonda gevsemesi sirasinda, bag doku baglantilari pelvik
organlar1 gegici olarak askiya alir. Endopelvik fasya, biitlin pelvik organlar1 saran ve onlar1 M.
Levator ani’ye ve pelvik kemiklere gevsekce baglayan bir bag doku agidir. Periton, pelvik taban
kaslar1 ve pelvik organlar arasinda yer alir. Endopelvik fasya, kollajen, elastin, adip6z doku,

damar-sinir ag1 ve az miktarda diiz kas igerir. Lifleri vajenin kas yapisi ve asagida perineal
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cisim ile karigir. Bu bag doku baglantilari vajeni De Lancey’in 1992°de tarif ettigi gibi ii¢ farkli
seviyede sabitler (95).

b) Pelvik Diyafram

Pelvise tistten bakildiginda endopelvik fasyanin altinda karsimiza ilk ¢ikan tabaka, pelvik
diyaframa katilan yass1 ve genis kas tabakasidir. Bu kas M.Levator anidir (94). Levator ani kas1
farkl1 baslangi¢ ve sonlanimlar1 olan birka¢ kasin birlesiminden olusan karmasik bir yapidir.

Pubokoksigeus, Puborektalis ve Iliokoksigeus, bu kasn ii¢ bilesenidir.

Tliokoksigeal kas, bir pelvik yan duvardan digerine uzanarak aradaki boslugu dolduran

yatay bir raf gorevi gérmektedir.

Pubokoksigeus kasi (pubovisseral kas) pubik kemikten baslar, pelvik organlara ve
perineal cisimde sonlanan bir kastir. Bu kasin kendisi 3 ayr1 kas grubundan olusmaktadir:
Puboperineus perineal cisme, Pubovajinalis vajen duvarina ve Puboanalis anal kanalin

intersfinkterik oluguna tutunur.

Puborektalis kasz, rektumun etrafin1 saran ve arkasindan dolanan bir sling gibidir.
Eksternal anal sfinkterin (EAS) hemen iistiinde olup, EAS’in yapisina katilan lifler verir.
Pubovisseral ve puborektal kasin kasilmasi ile lirogenital hiatus kasilir ve iretra sikistirilir.
Endopelvik fasya, levator ani kasinin hem altin1 hem stiinii sarar. Bu kas ve fasyalar bir arada
pelvik diyaframi olusturur. Levator ani kasi ve endopelvik fasya pelvik organ destegini

saglamak ve kontinansi siirdiirmek igin beraber caligir (96).

c) Urogenital Diyafram (Perineal Membran)

Arkada Spina iskiadikalar1 birlestiren ¢izginin, simfizis pubis ile iskiopubik kollarin 6n-
yanlardan sinirlandirdigi iiggene iirogenital iiggen denir. Urogenital diyafram ve perineal kaslar
tirogenital tiggende bulunur. Bu iiggen perineal membran ile ikiye ayrilir. Derin perineal aralik
membranin lizerinde, yiizeyel perineal aralik altinda kalir. Kadinlarda, i¢inden liretra ve vajen
gegmektedir. Bu nedenle, vajeni lateralde iskiopubik ramusa baglar. Urogenital diyaframin

temel kasi, iskiyal ramusun i¢ yiizeyinden koken alan, perinenin derin transvers kasidir.
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d) Perine

Yiizeyel perineal aralikta iskiokaverndz, bulbospongiydz ve yiizeyel transvers
perineal kaslar, kavern6z cisimler ve yapisina katildiklari klitoris, bulbus vestibiili, pudental
sinirin ve internal pudental arterin perineal dallar1 yer alir. Uretra ve vajen bu aralig1 gecen

kanallardir (92).

e) Perineal Cisim (Corpus perineale; Centrum perinei)

Anal ve iirogenital liggenleri ayiran ¢izgi lizerinde orta hatta bulunan fibromiiskiiler bir
bag doku yogunlagmasidir. Anal kanalin {istii ile vajenin alt1 arasinda kalir. Perineal cisim,
puborektalis kasi ile pubik kemige, yiizeyel transvers perineal kaslar ile iskiopubik ramusa
tutunur yiizeyel ve derin perineal aralikta bulunan pek ¢ok yap1 perineal cisme tutunur. Kadin
perineal cismi erkektekinden ¢ok daha kalin ve giicliidiir. Nispeten zayif olan eksternal anal
sfinkterin yapisina katilir. Vajinal kanalin rektum ile pubis arasina girmesi nedeniyle, kadin
perineal cismi kemik pelvise erkeginkinden daha gevsek tutunmustur. Bu, dogum esnasinda
genislemesini saglar. Bu yapisal farklilik kadinlarda posterior prolapsusun daha c¢ok
goriilmesine sebep olabilir (97). Levator ani kaslarinin perineal cisime tutunmasi dnemlidir ve
dogum sirasinda levator ani kasinin bu kisminin hasar gérmesi pelvik tabandaki onarilamaz

hasarlardandir.
f) Uterus ve Vajina

Uterus pelvik diyaframin tizerinde ve orta hatta yer alir. 2/3 st kismu korpus, 1/3 alt
kismi servikstir. Yetiskin bir kadinda uterusun ortalama boyutlar1 8 cm uzunlugunda, 5 cm
genisliginde ve 4 cm kalinligindadir. Rahim boslugunun ortalama hacmi 80-200 ml
arasindadir (98).

Vajen, 6n uzunlugu yaklasik 7,5 cm, arka uzunlugu 9 cm olan fibromiiskiiler yapida bir
organdir. Epitel, muskularis ve adventisya olmak iizere ii¢ tabakadan olusur. Cok katli yassi
epitel ile doselidir. Adventisyas1 viseral endopelvik fasyanin uzantisidir. Endopelvik fasya
pelvisin her iki tarafinda, serviks ve vajinay1 pelvik duvara baglar. Vajina, pelvik duvarlara
lateral kenarlarindan baglidir (93, 95).
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Pelvik tabani anlamaya yonelik mevcut anlayis Peter Petros ve John Delancey’in
calismalarina dayanmaktadir (99, 100). Prolapsus patofizyolojisi ve pelvik taban destek

mekanizmasina iliskin 2 6nemli teori vardir:

Integral Teori:

1990 yilinda Peter Petros, POP gelisimine yonelik mevcut bilgilerin temelini

olusturmustur. Intergral Teori, prolapsus patogenezi ve tedavisine yonelik temel tasimizdir.

Bu teoriye gore, POP ve buna bagli semptomlar vajinal bag dokusunun veya onu

destekleyen baglarin asir1 gevsekliginden kaynaklanmaktadir.

Mesane, vajen ve rektum, Puboiiretral ligament (PUL) ve Pubovezikal Ligamentler
(PVL), LSU, Kardinal Lig. ve Arkus Tendineus Fasya Pelvis (ATFP) gibi destekleyici
ligamanlar tarafindan yerinde tutulan pelvik organlardir. Endopelvik fasya bu ligamanlarin ve
perineal cisimcigin yapisina katilir. Endopelvik fasyanin ve ligamentlerin ana yapi bileseni
kollajendir. Pelvik taban kaslari, pelvik organlar1 ve pelvik taban fasyasimi ii¢ farkli yone
cekerek onlara destek saglar, formlarini ve giiclinii korur. Endopelvik fasya ve ligamanlar, bir
‘asma koprii’ olarak tasvir edilirse, bu kdpriiniin giicii onu asan baglarin saglamligina baglhdir.
Yani; pelvik taban ligamanlarmin birinin yaralanmasi veya zayiflamasi, etkilenen bagin

konumuna gore pelvik organlarin fitiklasmasina neden olacaktir.

Integral Teori’ye gore pelvis ii¢ alana ayrilir:

o Anterior kompartman defektinde; stres uriner inkontinans ve sistosel
¢ Orta kompartman defektinde; sistosel, paravajinal defekt
e Posterior kompartman defektinde; enterosel, uterin prolapsus, vaginal kaf prolapsusu

goriilebilir.

Etkilenen bolgedeki anatomik yapiya gore farkli semptomlar ortaya ¢ikar. Anormal
bosaltim semptomlari, siklik artisi ve sikigsma tipi inkontinans semptomlari, noktiiri, fekal
inkontinans, flatal inkontinans, pelvik agr1 gibi semptomlar olusabilir. Prolapsusun siddeti ile

semptomlarin giddeti arasinda her zaman dogrudan bir iliski olmayabilir (101, 102).
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Vajinal destek diizeyleri modellemesi:
1992 yilinda, DeLancey vajinal destek mekanizmasini 3 farkli diizeyde tanimlamustir (90):

e Diizey I: Kardinal lig. ve Ligamentum Uterosakrale (LSU)
e Diizey Il: Puboservikal ve Rektovajinal fasya

e Diizey IlI: Levator Ani, Perineal Cisimcik ve Perineum

Diizey I: Kardinal lig. ve LSU, serviks ve iist vajene mekanik destek saglayan damarlar,
sinirler, lenfatikler, yag ve bag dokusu igerir. Uterovajinal pleksustan ¢ikan otonomik lifler, bu
ligamentlerin iginden ve gevresinden gecerek organlara ve pelvisin diger diizkaslarma gider

(41, 99).

Kardinal lig. ve LSU’nun, histerektomide serviksin ¢ikarilmasi sirasinda hasar gormesi
sonucu mekanik olarak zayiflamasi, otonom ve duyusal liflerde uyarim bozuklugu ve iskemik
yaralanmaya yol agabilir. Kardinal lig. ve vajen 6n duvari hasar1 sonucu sistosel, LSU hasar1

ile rektosel goriilebilir (99).

Diizey Il: Mesaneyi, vajinanin st lgte ikisini ve rektumu desteklemekten sorumlu
endopelvik fasyayi olusturan, puboservikal ve rektovajinal fasyayr icermektedir. Anterior
anorektal duvari, vajene baglayan rektovajinal fasya ve puboservikal fasya diiz kas ve bag
dokudan olusur. Bu yapilara zarar gelmesi posterior prolapsus ile iliskilendirilir. Petros ve
Ulmstein'in kadin idrar inkontinansina iliskin integral Teorisi’nde 6nemli bir rol oynar; bu teori,
inkontinansin gelismesi i¢in vajinal duvardaki veya destekleyici yapilardaki laksiteyi
suclamaktadir (101). Diizey I1’deki fasyalar, on ve arka vajinal duvardaki gerilimi koruyan diiz
kas igeren dokular oldugundan, diiz kas otonomik uyarim bozukluguna neden olan olaylar,

vajinal gevseklige ve ardindan POP veya idrar kagirmaya neden olabilir (41).

Diizey Ill: Levator ani, perineal cisimcik ve perineumdan olusur. Calismalar levator aniyi
olusturan kaslardan, pubokoksigeusun diiz kas yapilar1 da igerdigini gostermistir (103). Bu
nedenle otonomik hasar vajinal tonusu ve pelvik taban biitiinliigiinii koruma yetenegini

azaltabilir.

4.2.1.4. Pelvisin Inervasyonu

Pelvisin sempatik sinir uyarimi, L5 seviyesninde aort bifurkasyonunun éniinde bulunan
ve inferolaterale dogru seyreden Siiperior Hipogastrik Pleksustan (SHP) gelir, inferolateralde
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sag ve sol hipogastrik pleksus olarak ikiye ayrilir. S2-4 hizasindan, pelvisin parasempatik sinir
uyarimindan sorumlu pelvik splanknik sinirler ile birleserek Sag ve Sol Inferior Hipogastrik
pleksuslar1 (IHP) olustururlar (104). IHP daha sonra pelvisteki hedef organlarin diiz kaslarini

innerve eden rektal, uterovajinal ve vesikal pleksuslara ayrilir.

Rektal pleksus arkaya dogru dallanir ve orta rektal arter boyunca rektal duvara girer.
Vezikal pleksus lateral boliimden gelir ve vezikal arterin dallarimi takip ederek distal iireter,
mesane fundusu ve internal iiretral sfinkterin sinir uyarimini saglar. Son olarak, IHP'nin medial
boliimii, tireme organlariin otonomik uyarilmasini saglayan uterovajinal pleksusu olusturur.
Bu sinirler, parasempatik uyarim ile iseme, anorektal fonksiyonlar ve vajinal lubrikasyonun
kontroliinden sorumludur. Endopelvik fasya ve levator anideki diiz kaslarin sinirsel uyariminin
kontrolii kesin olarak bilinmemektedir, ancak serviks ve uterusa yakinligi goz Oniine
alindiginda muhtemelen uterovajinal pleksustan gelmektedir (41). Serviks ve uterin alt segment
Frankerhauser pleksus (Uterovajinal Pleksus) tarafindan, S2-S4 parasempatik sinirler ile
inerve edilir. Uterin fundus ve tubalar, ovaryan pleksustan gelen sempatik sinirler ve alt torasik

spinal kordan ¢ikan pelvik sinirler tarafindan uyarilir (105).

4.2.2. Pelvik Tabanin Degerlendirilmesi

Anamnez

Hastanin agagidaki semptomlara yonelik sorgulamasi yapilmalidir

Genel

Pelvik agr1, baski hissi

Uriner

Isemeyi baslatmada gecikme/siklik artisi/ani sikisma hissi, diziiri, mesane agrisi, idrar

kagirma semptomlari (aniden sikisma ve stres tipi)

Cinsel

Disparoni (cinsel birlesme sirasinda veya sonrasinda), vajinada gevseklik, cinsel

uyarilmada azalma, orgazm olamama, vajinada siskinlik ve doluluk hissi
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Kolorektal

Diskiy1 bosaltmada zorlanma/ikinma/tamamlanmamis bosaltim hissi, siskinlik, kabizlik,
fekal inkontinans/farkinda olmadan gaz ¢gikarma-diski sizintisi, digkilama sirasinda rektumun
aniisten disartya dogru ¢ikmasi, iseme veya digkiyr bosaltmaya yardimci olmak igin elle

bastirma gereksinimi (106).

Iseme, defekasyon, agr1 ve beslenme giinliikleri degerlendirmenin tam anlamiyla

yapilmasi i¢in gereklidir.
Fizik Muayene

- Vizuel inspeksiyon ve palpasyon: POP ve bulging degerlendirmeye yonelik
yapilmalidir.

- POP-Q degerlendirmesi

- Prolapsus degerlendirilmesi i¢i gerekirse hasta yiiriitiilmeli veya tuvalette valsalva ile
inspeksiyon yapilmalidir.

- Isemeyi ertelemek igin pelvik tabanin kontraksiyonu perineyi yukariya
kaldirabilmelidir.

- Bimanuel muayene ile pelvik organlarin degerlendirilmesi

- Vulvodini lokalizasyonu tespiti i¢in pamuklu ¢ubuk testi

- Spekulum muayenesi ile serviks ve vajinal mukozal degerlendirme (atrofik vajinit
ve/veya inflamatuar vajinit)

- Pelvik taban kas kontraksiyonu, istemli kontraksiyon sonrasi relaksasyonun
degerlendirilmesi i¢in Modifiye Oxford testi yapilmali, parmak ile palpasyon ayni
zamanda pelvik agr1 degerlendirilmesini de kapsamalidir.

- Iskiokavernosus, bulbuspongiozus, transvers perineal kaslar1 ve perineal cisimcigi
iceren urogenital iicgenin elle palpasyonu 6zellikle disparoni degerlendirilmesinde
onemlidir.

- Sfinkter tonusunu degerlendirmek amagli rektal muayene

- Anal ve bulbokavernoz refleks degerlendirilmesi

Fizik muayene sonrasi hastanin mevcut sikayetine ve klinisyenin endiselerine yonelik
ek degerlendirme testleri gerekebilmektedir. Bunlar; iirodinami, sistoskopi, anorektal
manometri, endoanal ultrason, defekografi, dinamik MR, Abdominopelvik tomografi veya

MRI, Endoskopi (anoskopi, sigmoidoskopi, kolonoskopi)dir (107).
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4.2.3. Pelvik Taban Fonksiyonu

Pelvik taban ve onu olusturan kaslarin ii¢ temel islevi vardir:

1. Pelvik organlarin mesane, liretra, prostat, vajina ve uterus, anis, rektum gibi
intraabdominal yapilara genel destek islevi
2. Idrar ve gaita kontroliine katkida bulunmak, inkontinans1 énlemek

3. Uyarilma, orgazm gibi cinsel fonksiyonlarin gergeklestirilmesi (107).

Levator ani kas grubuyla beraber tiretral ve anal sfinkter, iiretra ile anorektumun kasilmasi
ve gevsemesinde rol alir. Urogenital diyafram, iiriner kontinansin saglanmasinda dnemli role
sahiptir. Pelvik taban, mesanenin ful doluluk durumu ve sikisma halinde isemenin

ertelenmesine yardimci olur.

Bulbokavernéz ve Bulbospongiozus kaslari, vajinal girisi g¢evreler, pubokoksigeus
kasinin o6n liflerinde yavas kasilmalarla vajinal girisin kapali kalmasin1 saglar. Bunlar bi ¢esit
vajinal sfinkter gorevi goriir ve cinsel fonksiyonde 6nemli bir rol oynar. Ayrica pelvik tabanin
pelvik stabiliteyi saglamakta da gérevi vardir. Bozulmus pelvik taban fonksiyonu, pelvik kusak
instabilitesi ve pelvik agriya sebep olur. Pelvik taban, pelvik kusak ile iliskili diger kaslarla
sinerjistik galisir, tiim govdenin stabilizasyon mekanizmasinin 6nemli bir pargasidir. Pelvik
taban, sinir kas fasya bagdokusu bilesenleriyle karmasik bir anatomik yapidir. Pelvik kusak-
kemik stabilitesi, idrar-gaita kontinansi, miksiyon, defekasyon, cinsel fonksiyonlar ve dogum

i¢in hayati 6neme sahiptir (108).

4.2.4. Pelvik Taban Disfonksiyonu

Pelvik taban disfonksiyonu; mesane, anal kanal, vajinayt ¢evreleyen pelvik taban
kaslarinin diizgiin calisamamasidir. ABD’de ‘National Health and Nutrition Examination
Survey’ (NHANES) verilerine gore, 20 yas ve tizeri kadinlarin % 25’inde bir veya daha fazla
semptomatik pelvik taban islev bozuklugu bildirilmektedir (109). Isveg ulusal verilerinden elde
edilen SWEPOP (Sweedish Pregnancy, Obesity and Pelvik Floor) Calismasi’ na dahil edilen,
bir dogum yapmis kadinlarin (sezaryen veya vajinal) dogumdan 20 yil sonra incelenmesi
sonucu %46.5’inde herhangi bir pelvik taban islev bozuklugu saptanmistir (110). Kadinlarin
yasam kalitelerini olduk¢a olumsuz etkileyen, yasam boyu cerrahi gegirme olasiliklarini ve
saglik maliyetini artiran pelvik taban islev bozukluklarinin nedenini, risk faktdrlerini anlamak,

risk altindaki bireylere koruyucu saglik hizmeti vermek 6nemlidir.
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Hipertonisite, hipotonisite, pelvik taban destegi kaybi veya bunlarin hepsinin
multifaktoryel etkilesimine bagli bozukluklar PTD olarak degerlendirilir. 2021 NICE

Kilavuzu’na gore pelvik taban bozukluklar1 sunlardir;

e Uriner inkontinans

e Mesane bosaltim fonksiyon bozukluklari
o Fekal inkontinans

e Barsak bosaltim fonksiyon bozukluklari
e Pelvik organ prolapsusu (POP)

¢ Cinsel fonksiyon bozuklugu

e Kronik pelvik agr1 (111)

PTD goriilme sikliginin, yasa baglh pelvik taban kas atrofisi, dogum sayist ve dogum
sekli, obezite, kollajen doku defekti ve postoperatif donemde yapilan pelvik taban kas
egzersizleri egitimi 6nemli 6l¢iide iliskili olabilecegi gosterilmistir (112). PTD' nun hastalarin

yasam kalitesini ve psikososyal durumunu ciddi sekilde etkileyebilen yaygin manifestasyonlari;

e Mesane fonksiyon bozuklugu (mesane paralizisi, idrar retansiyonu ve idrar kagirma),

e Cinsel fonksiyon bozuklugu (libido azalmasi, vajinal kuruluk, disparoni ve orgazm
bozuklugu)

e Defekasyon bozuklugu (kabizlik veya fekal inkontinans)

e Pelvik organ prolapsusu (111,113,114).

4.2.3.1. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

PTD yol agan faktorler tam olarak anlagilmis olmamakla beraber, tek bir spesifik faktoriin
etkisi ile degil multifaktdryel bir siireg etkisiyle ortaya ¢iktig diisiiniilmektedir. Iseme ve
diskilama zorlugu ile sonuglanan hipertonisite semptomlari, istenmeyen bosaltim tekniklerinin
ogrenilmesine neden olabilir. Idrar ve gaita yapmayi ertelemeye alismak, yasam tarzi kaynakli
PTD nedeni olabilir. Cerrahi veya obstetrik travma, pelvik tabanda hiper veya hipotonisiteye
sebep olabilir (107). Cinsel istismar, kronik pelvik agr ile iliskilidir (115). Dejeneratif
néromuskuler hastaliklar, spinal kord hasar1 PTD nedeni olarak karsimiza ¢ikabilir. Atrofik
vajinit veya vulvodini nedeniyle yasanan disparoni, pelvik taban kaslarinda olusan hipertonisite
nedeniyle pelvik agriya neden olabilir (107). Kas gevseticiler, narkotik ilaglar, alfa-blokor
ajanlar, kalsiyum kanal blokorleri ve metildopa inkontinansa sebep olabilir. Antihistaminik ve

antikolinerjikler iiriner retansiyon ile sonug¢lanabilir (106).
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Pelvik taban disfonksiyonu etiyolojisinde 6nemli faktorler igin bir smiflandirma

gelistirilmistir:

e Predispozan faktorler: cinsiyet, genetik, norolojik, anatomik, kas ve bag doku kollajen
yapist, kiiltiirel ve ¢evresel faktorler

e Artirici faktorler: dogum, sinir ve kas hasari, radyasyon, radikal cerrahi, doku hasar1

e Destekleyici faktorler: kabizlik, meslek, obezite, histerektomi gibi pelvik organlari
cevreleyen yapilar ilgilendiren operasyonlar, kronik akciger hastaliklari, menopoz,
enfeksiyon, sigara, medikasyon

e Dekompanse edici faktorler: yaslanma, demans, ¢evresel faktorler (116).

2021 NICE kilavuzuna gore, pelvik organ fonksiyon bozuklugu ile iligkili risk faktorleri,

degistirilebilir ve degistirilemez faktorler olarak iki ana gruba ayrilmustir:

e Degistirilebilir faktorler: VKI >25, sigara, sedanter yasam, kronik kabizlik, diyabet

e Degistirilemez faktorler: yas, aile dykiisii, jinekolojik kanser ve tedavisi, jinekolojik
cerrahi, fibromiyalji, kronik solunumsal hastalik, 30 yas tizerinde gebe kalmak ve artan
parite, operatif dogum Oykiisii, oksiput posterior dogum Oykiisii, dogumun aktif 2.

Evresinin bir saatten fazla siirmesi, dogumda anal sfinkter hasari gibi gebelik ve dogum

ile ilgili faktorler (111).
PTD etiyolojisinde sik goriilen risk faktorlerinden bazilari sunlardir:
a) Aile OyKkiisii ve Genetik Yatkinlik

Yatkinliga sebep olan faktorleri belirlemenin degeri, PTD icin baslangicta risk faktori
olan kisiyi belirleyip, vajinal dogum veya cerrahi miidahaleler gibi PTD icin kritik tetikleyici
olaylarda, bu kisileri korumaya yonelik girisimlerin yapilmasini saglar. Pedispozan
faktorlerden kadin cinsiyetin, PTD 6nlemede pratik degeri yoktur. Diger faktorlerden, ciddi
anatomik ve norolojik defektler (mesane ekstrofisi veya miyelodisplastik hastaliklar), nispeten
nadir goriildiigi icin PTD’nun yayginlig izerine anlamli etkisi yoktur. Bu noktada en 6nemli
faktorler; irk ve genetik faktorlerdir (116). PTD, siyah irkta beyaz irk ve hispaniklere gére daha
az goriilmektedir (117).

Biitiin risk faktorlerini ve artirict faktorleri disarida birakildiginda, PTD igin genetik

yatkinlik oldugu gosterilmistir. POP i¢in aile Oykiisii olan hastalarda, genel popiilasyonla
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kiyaslandiginda POP insidansi 5 kat fazla goriilmiistiir. Prolapsusu olan geng kadinlarda genetik
yatkinlik daha da 6nem tasimaktadir; bu kadinlarin birinci derece akrabalarinda POP daha sik

goriilmektedir.

Pelvik organlarin uygun anatomik konumlarinda tutulmasi, esas olarak fasya ve
ligamentlerden olusan kompleks bir destekleyici yapisal sisteme dayanir. Bu yapilarin
destekleyici islevi esas olarak bag dokusundaki hiicre dis1 matrise (ECM) baghdir. ECM,
cogunlukla kollajenin destekleyici fonksiyonda onemli bir rol oynadigi, kollajen, elastin,
proteoglikanlar ve glikoproteinlerden olusur. POP, bazen eklem hipermobilitesi, vertebral
herni, vendz yetmezlik ve astim gibi diger hastaliklarin yani sira Marfan ve Cutis Laxa

sendromlar1 gibi kalitsal bag dokusu hastaliklariyla da birlikte goriiliir.

ECM’de yapim ve yikim denge halindedir ve stabilitesi temel olarak fibroblastlar
tarafindan salgilanan matriks metaloproteinazlarin (MMP'ler) ve bunlarin inhibitor
faktorlerinin, dokudan tiiretilmis metaloproteinaz inhibitorlerinin (TIMP'ler) dengesine
baglidir. Uygun bir MMP ve TIMP orani, ECM'deki kollajen miktarin1 sabitler ve boylece
pelvik taban destek dokusunun yapist korunabilir. Cogu calismada, POP’lu hastalarin
dokularinda, MMP'lerde artis gosterilirken, TIMP'lerde diislis egilimi gosterilmis veya higbir
degisiklik gosterilmemistir. Son c¢alismalar, MMP'lerin POP’lu hasta dokusunda artis
egiliminde oldugunu gostermektedir (118).

Kollajen saglamligi, vuciitta hasarli kollajeni giiclii ve kaliteli kollajen ile degistirme
yetenegi genetik faktorler ile belirlenir. Kollajen Tip 1 alfa 1 (COL1AT1) geni iiriinii olan Tip 1
kollajen bag dokuda bulunan ve pelvik tabanin saglamligi i¢in 6nemlidir. PTD olan kadinlarda
Tip I kollajen seviyeleri azalmis ve yikici siireglerle tutarli olarak MMP-1 seviyeleri
yiikselmistir (119).

Mart 2023 ‘te yaymlanan bir sistematik derlemenin verilerine gore, Stres uriner
inkontinansi, nokturnal eniirezisi ve fekal inkontinansi olan bazi hastalarda da COL1A1 geni,
serotonin yolaklar1 ve endotelyal yapida degisikliklere yol agan bazi genlerin ekspresyonunda
degisiklikler saptanmistir (120). Yakin zamanda yapilan bir metaanalizde, kollajen Tip 3 alfa 1
rs 1800255 genotip AA ‘nin, Asya ve Hollanda popiilasyonunda POP ile 6nemli 6l¢iide iliskili

oldugu gosterilmistir (121). Tek gen polimorfizmi halen arastirilmaktadir.
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b) Yas ve Menopozal Durum

Yaglanma, tiim organ ve sistemleri etkileyen, fizyolojik biitiinliglin progresif kaybi ile
karakterize olan kagmilmaz ¢ok yonlii bir siirectir. Bu fizyolojik bozulma POP dahil tiim
hastaliklar i¢in primer risk faktoriidiir (119). Artan yas ile beraber POP riski artmaktadir, her
gecen yil POP riskini % 10 artirmaktadir (122). Ilerleyen yas ile beraber kadinlarin PTD
nedeniyle cerrahi gec¢irme olasiligi artmaktadir ve 70-79 yas arasinda pik yapmaktadir (123).

Ostrojen ve reseptorlerinin, kollajen ve diger ECM proteinlerinin sentezini artirarak veya
parcalanmasini azaltarak pelvisin destekleyici dokularinin korunmasinda rol oynadigi ileri
striilmistiir (124). Menopozun genitotliriner sendromu, genital sistemi (vajinal veya vulvar
kuruluk, yanma, disparoni) veya alt {iriner sistemi (diziiri, aciliyet, sik idrara ¢ikma hissi)

icerebilen, azalmis dstrojen diizeyleriyle iliskili semptom ve bulgular toplulugudur (124).

Moalli ve arkadaslarinin yaptigi calismaya gore; eger menopozdan sonra hormon
replasman tedavisi baslanmazsa, tip 1 kollajen miktar1 menopoz Oncesine gore %75
azalmaktadir. ATFP, Levator ani kasiin basladig1 bolgedir, anterior vajinal duvar destegini
saglar ve menopoz sonras1t ATFP’ deki Tip 1/3-4 kollajen miktar1 de§isik oranlarda azalacaktir
(125). Ostrojenin doku iizerindeki etkisi yalmzca Ostrojen konsantrasyonuna degil ayni
zamanda Ostrojen reseptorlerinin ekspresyonuna da baghidir. Ostrojen reseptorleri diger
dokularin arasinda, bag dokusu hiicrelerinin nukleusunda, mesane trigonundaki diiz kas
hiicrelerinde, vajinal mukozada, levator ani kasinda, LSU ve kardinal baglarda bulunabilir.
Ostrojen ve 6strojen reseptdrleri, ECM’deki bilyiime faktdrlerini kodlayan genleri degistirir
(102). Menopoz sirasinda kollajenin konsantrasyonu ve kalitesindeki degisiklikler, bag dokusu
morfolojisi ve Ostrojenin kollajen metabolizmasindaki rolii, dstrojen konsantrasyonunda ve
reseptor sayisindaki diisiise bagli olarak POP gelisiminde veya mevcut prolapsus

semptomlarinin daha da ilerlemesinde rol oynadigini gostermektedir.

c) Obstetrik Hikaye

Parite:

Multiparite, PTD i¢in en giiclii predispozan faktor olabilir. Dogum yapmamis kadinlara
kiyasla, tek ¢ocugu olan kadinlarin tedavi gerektiren POP yasama olasilig1 4 kat, iki ¢ocugu
olanlarda ise 8,4 kat daha fazladir (25). Ilging bir sekilde, parite POP baslangici i¢in yerlesik

bir risk faktorii olsa da tekrarlama igin bir risk faktori degildir.
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Dogum Sekli ve Obstetrik Travma:

Pelvik tabandaki hasarin ¢ogunun birinci ve ikinci dogum sirasinda meydana geldigi
anlasilmaktadir. Operatif dogum (forseps, vakum), 6zellikle forseps ile dogum POP riskini
artirmaktadir (102). Buna ragmen, tiim kadinlar i¢in 6nceden koruyucu sezaryen politikalarini
tesvik etmeden Once dikkatli olmamiz gerekir, ancak risk altindaki kadinlar i¢in 6zellikle
operatif vajinal dogumun pelvik taban travmasi sonuglarinin bilinmesi gerekmektedir. Bu,
levator aviilzyonu ve obstetrik anal sfinkter yaralanmasi i¢in ytliksek risk faktoriidiir ve sezaryen
ile meydana gelmez (126). Pelvik taban goriintiileme c¢aligmalari, dogum sonrasi balonlagsma
fenomenini ortaya koymustur. Balonlasma fenomeni, Valsalva manevrasi ile pelvisin

genislemesi ve levator ani kaslarinin ekspansiyonudur.

Levator Ani Hiatal Acikhigi:

Levator ani hiatal agikligin 6l¢iisii, pelvik organ disfonksiyonunda rol oynamaktadir.
Pelvik taban gortintiilemesinde levator ani hitatal agikligin sinirlarini; simfizis pubis, inferior
pubik ramuslar ve levator ani kas1 olusturmaktadir. Bu agikliktan iiretra, vajen ve rektum gecer.
Levator ani hiatal agikligin Olciisii pubovisseral kasin aktivitesiyle belirlenir. MR ya da
translabial ultrasonla goriintiilenebilir. Translabial 3D ultrason kullanan ¢alismalar, 6zellikle
valsalva sirasinda artmis bir levator hiatal aciklik ile POP arasinda énemli bir iliski oldugunu
gostermistir. Levator hiatal alan agiklig: valsalva sirasinda 25 cm? den fazla ise artmus
intrabdominal basinca anormal genisleme kapasitesi veya ‘levator hiatal balonlagma’ olarak
adlandirilir (127). 2023°te, 29 ¢alismanin dahil edildigi bir metaanalizde, artmis hiatal agikligin,
POP cerrahisi sonrasi rekiirrens oranlarinda artis ile iliskili en 6nemli risk faktorlerinden oldugu

gosterilmistir (128).

Levator Ani Defekti:

Vajinal dogum levator ani kasini etkiler ve vajinal dogumdan sonra kadinlarin %10-
35'inde puborektal ve puboiliokoksigeal kaslarin pubik kemikten ayrilmasi (levator
avilziyonu) goriiliir. Bu durum daha sonra POP ve idrar ve/veya fekal inkontinans gibi
PTD’ye yol agabilir. Ayrica levator ani aviilsiyonu gibi levator ani defekti varligi prolapsus
cerrahisinin sonuglarint bozar ve niiks riskini artirir, ayni zamanda invajinasyon gibi
kolorektal patolojilerle de iliskilidir. MR veya ultrasonda teshis edilen kas kusurlarina, yas
veya hormonal degisiklikler ile beraber ana katkida bulunan faktoriin hastanin obstetrik
geemisi oldugu diistiniilmektedir (129).
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Levator ani kasi sinirsel uyart bozuklugunun, sistoseli olan maymunlarda incelendigi bir
calismada, gebelik sayisi arttikga sistosel gelisme riskinin arttig1 ve bu riskin levator ani kasinin
sinirsel beslenmesi kesildiginde daha fazla arttig: tespit edilmistir (130). ilging sekilde tek

basina levator ani kasi sinirsel uyarim bozuklugu POP’ na neden olmamaktadir (122).

Mevcut ¢alismalar cerrahi olarak tedavi edilen SUI insidans oranlarinin hem vajinal hem
de sezaryen dogum kohortunda zaman iginde arttigin1 ve ilk dogumdan 25 yil sonra zirveye

ulastigini gostermektedir (131).

2023 yilinda yayinlanan Alimi ve arkadaslarinin yayinladigi metaanalizin sonuglarina gore,
cinsel fonksiyonlar dogum seklinden, vajinal dogum (epizyotomili- epizyotomisiz) ve elektif
sezaryen olmak tizere, etkilenmemektedir ancak postpartum 6. ay ve 24. ay sonuglar
kiyaslandiginda postpartum 6. ayda cinsel fonksiyonlarin, her iki kohortta da 24. aya gore kot

oldugu izlenmistir (132).

Antenatal donemde yapilacak perineal masaj perine yirtiklarin1 6nleyebilir. Postpartum
donemde, perineal agr1 korkusu, kadinlari dogum sonrasi kisa siire sonra pelvik taban kas
egzersizine baglamaktan caydirmamalidir. Pelvik taban kas egzersizi ve perine masaji, ilk kez

dogum yapacak kadinlarda epizyotomi ve perineal yirtiklar1 6nleyebilir (108).
d) Obezite

VKI ile intraabdominal basing arasinda bir iliskinin kesfi, obezitenin kronik yiiksek
basinca sekonder olarak pelvik tabani strese sokabilecegini diisiindiirmektedir. Genis literatiir
ornekleri degerlendirildiginde kronik oksiiriik, kabizlik ve morbid obezite PTD neden olabilir.
Kronik batin i¢i artmig basing etkisi anal sfinkter mekanizmas1 ve pudendal sinire kronik stres

etkisi ile zayiflatmaktadir.

Ozellikle kolorektal fonksiyonlarda, fekal ve/veya flatal inkontinans, ani sikisma veya
obstriiktif defekasyon, total rektal prolapsus gibi ¢ok genis bir semptom aralig1 goriilebilir.
Buna bagli hastalarin yasam kalitesinde ciddi bozulmalar neticesinde psikososyal sorunlar

ortaya ¢ikabilmektedir (133, 134).

2023‘te yayinlanan bir derlemenin verilerine gére; obezitenin insan viicuduna ve pelvik
tabana etkisi multifaktoryeldir. Artmig intraabdominal basing, metabolik degisiklikler,

inflamatuar etkiler ve obezite iliskili komorditideler buna dahildir. Buna gore, klinik morbid
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obezite (VKI >40), artmis uterin prolapsus (%40), rektosel (%75) ve sistosel (%57) prevalansi
ile iligkilidir. Metabolik sendrom etkisi ve bununla gelen diabet alt iiriner sistem semptomlarini
kotiilestirir. Politiri, noktiri, diyabetik néropatinin neden oldugu duysal kayip ve mikrovaskiiler
hasar etkisi ile sikigma tipi inkontinansta artma olabilir. Obezite yeni baglayan iiriner
inkontinans i¢in tek basina bagimsiz bir risk faktoriidiir. Ayrica yiiksek intraabdominal basing,
obezite ile indiiklenmis stres uriner inkontinans nedenidir. Obez hastalarda artmis
proinflamatuar sitokinler ve tirotelyumun cevap mekanizmasindaki degisikliklere bagl artmis
detrusor kas kontraktilitesi mevcuttur. Bu da asir1 aktif mesane semptomlarina neden olur.
Obezite ve neden oldugu beden algisinda bozulma, hareket kabiliyeti azalmasi1 ve sedanter

yasam PTD gelismesi ve buna bagl cinsel fonksiyonlarda da bozulma goriilebilir (135).

Son dénemde yapilan ¢aligmalar, morbid obezitenin fekal inkontinans ve kabizlik dahil
olmak iizere fonksiyonel sindirim sistemi bozukluklarinin baslangici i¢in bir risk faktorii
oldugunu gdstermistir, ayrica bariatrik cerrahi sonrasi kilo kaybinin bu semptomlarin yani sira

idrar kagirma ve cinsel aktiviteyi iyilestirebilecegini gostermistir (133).

e) Dekompanse Edici Faktorler

Pelvik taban fonksiyon bozukluguna yatkinlig1 olan fakat semptomu olmayan hastalarin
semptomlar gostermeye baglamasina neden olan ¢esitli dis faktorlerdir. Bu klinik durumlar i¢in
genellikle fonksiyonel inkontinans terimi kullanilir. Bu faktorler 6zellikle yasli hastalarda
biiylik rol oynar. Diyabet, vaskiiler yetmezlik, konjestif kalp yetmezligi gibi hastaliklar, idrar
cikisinda ani bir artisla zaten hassas olan kontinans mekanizmasini bozar. Ornegin azalmis
hareket kabiliyeti, kas giicsiizliigiine bagli beceri kaybi gibi durumlar kisinin tuvalete
zamaninda gidebilmesini engeller. Hasta partnerini tasimak gibi agir yiikk kaldirilmasi ile

prolapsus tetiklenebilir (116).

f) Geg¢irilmis Histerektomi

Histerektomi ile iiriner sistem fonksiyon bozuklugu tartismali bir konudur ve
histerektomi sonras1 POP riskinin artmasiyla ilgili ¢esitli teoriler tanimlanmistir. En 6nemlisi,
histerektomi ile destekleyici baglarin zarar gormesi ve bunun sonucu pelvik tabanda artmis
gevsekliktir. Pelvik kan akimmin bozulmasi ve sinir uyarim bozuklugu olasi diger

mekanizmalardir (41, 136).
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Histerektomi sonrasi vajinal kaf prolapsusu prevalansinin %6-12 kadar yiiksek oldugu
rapor edilmistir (102). Bunun nedeni bir¢ok histerektomi yaklasiminda, 6zellikle PTD igin risk
faktorii olan, vajen kafinin operasyon esnasinda giivenli bir sekilde sabitlenmesi veya askiya
alinmasina yeterince dnem verilmemesi olabilir (102). Altman ve arkadaslarimin yaptigi,
160.000 histerektomize hastanin dahil edildigi bir ¢alismada, kontrol grubunda POP riski %2,
histerektomize grupta %3,2 olarak gosterilmistir. Bu risk artis1 6zellikle multipar hasta
grubunda daha fazladir (137).

Basit histerektomiye kiyasla radikal histerektomide laterale genisletilmis parametriyal
eksizyon yapilmasi nedeniyle inferior hipogastrik pleksus dallari, pelvik otonomik sinirler,
endopelvik fasya potansiyel olarak zarar gérebilir. Fekal inkontinansin en 6nemli nedeni dogum
travmasidir. Fakat ozellikle radikal histerektomide veya endometriyozis cerrahisi gibi batin igi
yapisikliklarla giden hastaligin goriildiigii hastalarda, rektumun asir1 serbestlestirilmesi ve
LSU’nun servikse yapistigi yerden asagiya ve dis yana fazla diseke edilmesi neticesinde,
LSU’nun igerdigi diiz kas liflerinde sinirsel uyarim bozuklugu olusabilir. Radikal histerektomide
eksternal anal sfinktere dogrudan travma olmamasina ragmen, pararektal diseksiyon sirasinda
pudendal sinirin beslenmesi etkilenebilir (138). Yapilan ¢alismalara gore radikal histerektomi
sonrasi, PTD insidansinda artis oldugu ve PTD iligkili cinsel fonksiyonlar ve beden imajinda

bozulma, depresyon ile anksiyete, hayat kalitesinde bozulma olabilmektedir (138, 139).

2023 Mart ayinda yayinlanan, Vermeulen ve arkadaglarmin c¢alismasinda, 1996-2004
yillarinda benign nedenlerle histerektomi gegiren 247 hastanin, POPQ muayenesi yapilmis ve
Pelvik taban bozukluk envanteri kisa formu kullanilarak pelvik taban fonksiyonlari
degerlendirilmistir. Bu ¢alismada histerektomi sonras1 uzun dénemli takipte, herhangi bir tedavi
arayisinda olmasalar bile hastalarin %47 sinde en az bir pelvik taban bozukluk semptomu oldugu

goriilmiistiir. Bu sonuglari uzun dénemli takip verisi oldugunu unutmamak gerekir (140).

PTD, iiriner, anorektal, genital sistem ile iliskili bir dizi sorunu tanimlamaktadir. PTD
yasayan kadinlar arasinda, cinsel olarak aktif olan kadinlarin %350 ila %83"i degisken derecede
cinsel fonksiyon bozuklugu yasadigimi bildirmektedir; kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugu
insidans1 genel niifusa gore daha yiiksektir. Pelvik taban bozuklugu olan kadinlarda, cinsel
fonksiyonlarda bozulma ihtimali artmaktadir. Novi ve arkadaslari, yas, etnik koken, dogum sayisi
ve menopoz durumu agisindan eslestirilmis POP'lu ve POP olmayan kadmlarin cinsel
fonksiyonlarini karsilagtirmistir. POP olan grupta kontrol grubuna gore anlamli derecede daha

kotii cinsel fonksiyon puanlart saptanmistir (141).
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Bu hipotezler degerlendirildiginde, histerektominin PTD igin risk faktorii olmasi uzun
zamandir tartisilan bir konudur. Bizim ¢alismamiz basit histerektominin kisa donemde, pelvik
taban tizerine etkilerinin hasta bakis agisini en iyi sekilde yansitan Tiirkge dilinde gegerligi ve

giivenilirligi kanitlanmis anket ve dlgekler ile her yonden irdelenmesine odaklanmaktadir.

4.3. Histerektominin Pelvik Taban Fonksiyonlart ile iliskisi

Histerektomi, pelvik taban yapisina, pelvik sinirlere ve pelvik organlara zarar vererek
pelvik taban disfonksiyonun tetikleyebilir. Yapilan c¢aligmalarin bulgularina gore, total
histerektomi sonrasi pelvik taban disfonksiyonu insidansi yaklasik %17’dir (83). Yine de
histerektominin pelvik taban fonksiyonlari tizerine olan etkisi tartigmalidir ve hangi
histerektomi tipinin pelvik taban fonksiyonunu nasil etkiledigi belirsizdir. Bununla birlikte,
yapilan bir¢ok ¢alismasina gore histerektomi, pelvik organ prolapsusu ve idrar kagirma i¢in bir

risk faktoriidiir (142).

Pelvik taban disfonksiyonunun en bilinen mekanizmalarindan olan dogum ile
indiiklenmis somatik sinir hasar1 veya kas travmasi, basit histerektomide kolaylikla olmaz.
Agciklanabilir bir mekanizma goéstermeden histerektomi pelvik taban disfonksiyonuna sebep
olur demek dogru degildir. Pelvik somatik sinirlerin basit histerektomi yapilirken lateralde
kalmas1 nedeniyle yaralanma riski goz ardi edilir ve hastalar klasik otonom sinir yaralanmasi
belirtisi gostermez. Pelvik otonom sinir yaralanmasinin {iriner sikisma veya fekal inkontinans
gibi mesane ve bagirsak fonksiyon bozuklugu olarak kendini gosterdigi diisiniilmektedir.
Gincel literatiire gore pelvik tabanin muskulofasyal destek mekanizmasinda diiz kaslarin da
rolii bulunmaktadir. Bu da pelvik otonom sinir yaralanmasinin doguracagi sonuglarin

cesitliligini destekler niteliktedir (143, 144).
Otonom sinirler serviks icine ve c¢evresine medial olarak uzanirlar. Histerektomi

sirasinda, cerrahi diseksiyon diizlemlerini olustururken yaralanma olasiligi somatik sinirlere

gore daha yiiksektir (41).
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4.3.1. Histerektomide Otonom Sinir Hasar

Histerektomide otonom sinir hasar1 olabilecek 3 yer bulunmaktadir:

1. Ligamentum Uterosakrale
2. Lig. Servikale Transversus

3. Periservikal Endopelvik Fasya

Uterovajinal pleksus, LSU boyunca ve ¢evresindedir. Bu pleksustan ¢ikan dallar LSU
diseksiyonu sirasinda, hem LSU icindeki hem de yakin g¢evresindeki sinirlerin kesilmesi

nedeniyle risk altindadir (41).

LSU igindeki sinir yogunlugu ligamanin lateral kisminda en yiiksek olmasina ragmen
intraoperatif biyopsiler, basit histercktomide yapilan medial ligasyonun da sinir lifi

transeksiyonuna neden olabilecegini gostermektedir (139).

Basit histerektomiye kiyasla radikal histerektomide, Kardinal lig.‘in kesilip baglanma
noktasinda sinir yogunlugu farklilik gosterse de, otonom sinirler Kardinal lig.'in tim uzunlugu
boyunca uzanir, bu nedenle herhangi bir noktada transeksiyon, degisken derecede sinir hasarina

neden olabilir (139).

Bir diger otonom sinir hasari; 6zellikle ekstrafasyal histerektomi tekniginde, ki bu teknik
son yillarda daha az kanama olmasi1 ve daha kolay uygulanmasi nedeniyle tercih edilmektedir,
serviksin periservikal fasya korunmadan diseksiyon yapilmasi nedeniyle, paravajinal sinir
liflerinin yaralanmasi ile olusan sinir uyarim bozuklugu sonucu olusur (38). Bu bozukluk diiz

kaslarin yeterince fonksiyon gérmemesi ile sonuglanabilir.

4.3.2. Histerektomi ve Uriner Fonksiyonlar

48 epidemiyolojik arastirmayi igeren bir metaanalizde kadinlarda Ul prevalans
oranlarinin %12 ile %53 arasinda oldugu bildirilmistir (97). Ulkemizden tanimlayici/kesitsel
16 ¢aligmanin degerlendirildigi giincel bir derlemede, Tiirkiye’de kadinlarda idrar kagirma

prevalansinin %16,4 ile %49,7 arasinda degiskenlik gosterdigi vurgulanmaktadir (145).

60 yas ve lizerindeki histerektomi hastalarinda idrar kacirma olasiliginin %60 arttigini
gosterilmistir (146). Uriner inkontinans risk faktorleri arasinda; ilerleyen yas, cinsiyet, 1k,

sigara, dogum, seks hormonlari1 ve menopozal durum, obezite ve kronik kabizlik, gegirilmis
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pelvik cerrahi, POP, radyoterapi, iiriner sistem enfeksiyonlari, nérolojik hastaliklar ve spinal

kord yaralanmalari, ilaglar, aile 6ykiisii ve genetik faktorler yer alir (145).
Tammlar:
Uriner inkontinans: Her tiirlii istem dis1 idrar sizintisidur.

Stres iiriner inkontinans: Spor faaliyetleri gibi fiziksel efor, hapsirma- Sksiirme gibi
karm i¢i basing artisi olan durumlarda istemsiz idrar kagirmadir. Psikolojik stresle
karistirllmamasi i¢in bazi dillerde “aktivite iliskili idrar kag¢irma” terimi tercih edilebilir.
Urodinamik stres inkontinans dolum sistometrisi sirasinda detriisér kasilmasinin yoklugunda,

artan karin i¢i basinciyla iligkili istem dis1 idrar sizintis1 olarak tanimlanir (147).

Sikisma tipi iiriner inkontinans: Tuvalete gitme ihtiyaci hissedildigi anda tuvalete
ulasamadan idrar kagirma olarak tanimlanmaktadir. DetriiSor asir1 aktivitesinin sonucunda

ortaya cikmakta olup, 2 alt tipe ayrilmaktadir:
a) Duyusal: Mesanenin inflamasyonu, lokal irritasyonu veya enfeksiyonu sonucu gelisir.

b) Norolojik: En sik nedeni detriisér kontraksiyonlar: tizeirnde, serebral inhibisyonun
kaybidir. Hasta idrar kagirmaya basladiktan sonra, idrarin ¢ogunu bosaltana kadar kontrol

saglayamaz (145).

Asin aktif mesane (AAM, sikisma) sendromu: Idrar yolu enfeksiyonu veya diger
belirgin patolojilerin yoklugunda, sikisma tipi idrar kagirma ile birlikte veya idrar kagirma

olmaksizin genellikle siklik ve noktiirinin eslik ettigi idrar aciliyeti olarak tanimlanir.

Farkinda olmadan (hissedilmeyen) idrar kacirma: Kadinin nasil olustugunu bilmedigi

idrar kagirma sikayetidir.

Mikst iiriner inkontinans: Aciliyet ve fiziksel efor veya hapsirma-oksiirme ile iligkili
istemsiz idrar kac¢irmadir (147). Detriisér asir1 aktivitesi ve dretral sfinkter artmis

mobilitesi/yetmezligi birlikte goriiliir.
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Tasma tipi inkontinans; Detriisor kontraktilitesinin bozulmasi, mesane ¢ikim
obstriiksiyonu veya her iki nedenden dolay1 ortaya ¢ikmakta ve mesane asir1 distansiyonuna

yol agabilmektedir. Kadinlarda yaygin olarak goriilmez (145).

Koital inkontinans: Cinsel birlesme sirasinda istemsiz idrar kagirma sikayetidir. Bu

semptom ayrica penetrasyonla veya orgazm sirasinda olmasi ile ikiye ayrilabilir.

Postural inkontinans: Oturma veya yatarken dogrulma gibi viicut pozisyonunun

degismesiyle iliskili istemsiz idrar kagirma sikayetidir (147).

Uriner inkontinans sikayetleri olan kadimlarda; stres, sikisma ve karisik tip iiriner

inkontinans oranlar1 sirasiyla %49,8, %15,9 ve %34,3 olarak rapor edilmektedir (145).

4.3.2.1. Histerektominin Uriner Inkontinans ile iliskisi

Bazi histerektomi tiplerinden sonra hem stres {iriner inkontinans (uterosakral
ligamentlerin diseksiyonu) hem de sikigsma tipi liriner inkontinans (liretrovezikal bileskenin

sinir uyarim bozuklugu) gelisimine yol agan mekanizmalar olabilir (35).

Mesane ve iretraya destek saglayan uterosakral ligamentin diseksiyonu, ligamentin
parcalanmasina ve destek giiciinii kaybetmesine yol agar, bu da stres iiriner inkontinans

olusmasina neden olabilir.

Uretrovezikal bileskenin sinirsel uyarim bozuklugu, asir1 aktif mesane semptomlari
gelismesine sebep olabilir. Mesane fonksiyonunu kontrol eden sinirler, bazi histerektomi
yaklagimlari ile zarar gorebilir. Bu da asir1 aktif mesane semptomlari, acil giiglii derecede idrar

yapma ihtiyaci, sitkisma tipi inkontinans ile sonuglanabilir (39).

Basit histerektomi, {iretrovezikal birlesme hattina kadar genisletilmis diseksiyon
igermemesine ragmen, mesane uterustan uzaklastirilirken, mesane tabaninin altinda yaratilacak

sinir hasarmin da benzer komplikasyonlara yol agabilecegi diistiniilmektedir (38).

Uterin arterin inen dallari, LSU’yu besler. Histerektomide uterin arterin baglanmasi,
vajinal atrofiye sebep olabilir. Vajina dairesel bir agikliktir, histerektomide vajinal kafin
enlemesine dikilmesi LSU’nun sagladigi destegi zayiflatabilir. LSU, uterusu desteklemenin
yani sira vajinal membran1 gergin tutar. Vajinal membran ile mesana tabani yapisiktir. Vajinal

membran, idrar yaparken disa dogru gerim olusturan kas kuvvetlerini sabitler. Hasar gormiis
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LSU, vajinal membranin sabitlenememesine bagli olarak histerektomi sonrasi, artan artik idrar
hacmi ile iligkili olabilir. Ayrica vajinal membranin gerginliginin azalmasi sikisma tipi
inkontinans ile de iligkili olabilir. Bu durum, vajinal membranin geriminin Yyeniden
olusturulmasini saglayan sistosel onarimi ve Burch kolposiispansiyon sonrasi, sikigma tipi

inkontinanstaki diizelme ile de agiklanabilir (148).

Histerektomi, ani sikigsma tipi inkontinans gelisimi ile iliskili olabilir (146, 149, 150).
Ancak abdominal histerektomi tekniginin sikisma tipi inkontinansin gelisimine etkisi tam

olarak bilinmemektedir (146).

Histerektominin {iriner fonksiyonlar {iizerine etkisi tartismali bir konudur. Farkli
caligmalarda karigik sonuglar bulunmaktadir. Bunun nedeni g¢alismalarin takip siiresinin
degisken olmasi, hastalarin operasyon oncesi liriner fonksiyonel durumunun operasyon sonrasi
donemdeki sikayetlerine etki etmesi gibi faktorler olabilir. 1969'da Hanley, abdominal
histerektomi sonrasi iseme sikliginda artis, diziiri ve iiriner inkontinansin arttigini1 gosteren ilk

kisidir (151).

Altman ve arkadaslarinin 2003 ‘te yaptigi calismada, benign nedenlerle yapilan
histerektomi sonrasi 30 yillik g6zlem donemi boyunca, 100.000 kisi yili1 basina stres iiriner
inkontinans ameliyati oranlarinin, histerektomize olan ve olmayan gruplar karsilastirildiginda,
histerektomize grubun cerrahi teknikten bagimsiz olarak stres iiriner inkontinans cerrahisi

acisindan daha yiiksek risk altinda oldugu gosterilmistir (10).

Virtanen ve arkadaslarinin, 102 kadin hasta ile gergeklestirdikleri ileriye doniik ¢alisma
ile ameliyat Oncesi ve ameliyattan 12 ay sonra, idrar sikligi, noktiiri ve stres iiriner
inkontinansinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma bildirilmistir. Bu ¢alisma ile abdominal
histerektominin olumsuz iiriner veya cinsel semptomlara yol agmadig1 ve hatta yararli etkileri

olabilecegi sonucuna varilmistir (6).

Histerektomi yapilan ve bir yil boyunca takip edilen 16.000'den fazla kadin hasta ile
yapilan retrospektif bir kohort calismasinda, kadinlarin %8,5'inde yeni baslangi¢lh idrar
kagirma, %13,3"inde onceki idrar inkontinans semptomlarinda diizelme ve %16,1'inde devam
eden inkontinans semptomlart gézlenmistir (152). Bu ¢alismadan elde edilen verilere gore
obezite, vajinal dogum, cerrahi dncesi donemde idrar kagirma olmadan sikigma tipi sempomlari
olan hastalarda yeni baslangi¢h iiriner inkontinans oranmin artabilecegi, inkontinans

semptomlarinda diizelme ihtimalinin de bu hasta grubunda diisiik oldugu gézlenmistir.
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Operasyon Oncesi iiriner semptomu olmayan 16 hastanin, basit abdominal histerektomi
sonrasi iirodinamik degerlendirilmesinin yapildig1 prospektif ¢alismada, hastalarin postoperatif
4. hafta ve 4. ayda yapilan iirodinami sonuglarina gore, Sistometri, liroflometri ve liretral basing
profilleri agisindan ameliyat dncesi degerlere kiyasla anlamli bir fark bulunmamistir. Bu sonug
temelinde, iriner bozuklugun, onceden iiriner semptomlari olmayan kadinlarda iyi huylu
nedenlerle yapilan ve komplikasyonun izlenmedigi total abdominal histerektominin sonucu

olmamasi beklenmektedir (5).

2017 yilinda yapilan 661 hastanin 10 yil boyunca takip edildigi longitiidinal kohort
calismasinda, histerektomi yapilan ve kontrol grubunda laparoskopik kolesistektomi ve
transservikal endometriyal rezeksiyon olan hastalarin, stres ve sikigsma tipi liriner inkontinans
insidans oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Zamanla her {i¢ grupta
da iiriner inkontinans prevalansi artmakla beraber, artan yas ve yiiksek VKI bu ¢alismada risk
faktorii olarak gosterilmistir. VH yapilan kadinlarda, ameliyattan 10 y1l sonra sikisma tipi

inkontinans prevalansi TAH grubuna kiyasla anlamli derecede yiiksek bulunmustur (153).

Maine Kadin Sagligi calismasi, abdominal ve vajinal histerektomi uygulanan 25-50
yaglarindaki 418 kadin1 kapsamaktadir. Veriler, preoperatif ve postoperatif 3, 6 ve 12 ay sonra
uygulanan kisisel goriisme ve anketlerle toplanmistir. Histerektomi sonrasi idrar sikligi ve
stkisma tipi semptomlarin etkili bir sekilde azaldigi1 ve 1 yillik takipte hastalarin sadece

%4'tinde yeni baglangigli semptomlarin ortaya ¢iktigi gosterilmistir (14).

Genel olarak mevcut kanitlar, basit histerektominin idrar fonksiyonunu olumsuz
etkilemedigini ve hatta bir iyilesme ile iliskili olabilecegini gostermektedir. Subtotal histerektomi

ile total histerektomi arasinda mesane fonksiyonlart agisindan fark bulunmamustir (2).

4.3.3. Histerektomi ve Anorektal Fonksiyonlar

Tanmimlar:

e Anal inkontinans: Istemsiz diski veya gaz kagirma sikayetidir.
e Diski inkontinansi: Istemsiz diski kacirma sikayetidir. Kati, sivi, pasif fekal
inkontinans, koital fekal inkontinans olarak ayrilabilir.

e Flatal inkontinans: Istemsiz gaz ¢ikarma olarak tanimlanur.
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e Kabizlik: Bagirsak peristaltizminin az veya yetersiz olmasi (haftada 3 veya daha az)

nedeniyle digkilama i¢in sik sik ikinmaya veya elle bastirmaya ihtiya¢ duyulmasidir

(Roma Il Kriterleri) (99).

4.3.3.1. Histerektominin Anorektal Fonksiyonlarla iliskisi

Inferior hipogastrik pleksusa ait lifler, proksimal vajen, distal rektum ve pelvik organlarin
sempatik ve parasempatik sinirsel uyarimini saglamaktadir. Bu yapilarin anatomik yakinligi
nedeniyle, histerektomi sirasinda, barsak, mesane, vajenin lokal sinir agini ve kan akimin
etkilenebilmektedir. Pelvik taban kaslar1 ve anal sfinkterin motor ve duyusal uyarmmi pudental
sinir ile saglanir. Ozellikle serviksin vajen arka forniksten ve posterior vajinal duvardan
ayrilmasi sirasinda, paraservikal dokularin diseksiyonu yapilirken hipogastrik pleksusa ait lifler
zarar gorebilir. Endopelvik fasyanin, anal sfinkteri uyaran, posterior vajinal duvardan asagi
dogru uzanan sinir lifleri igerdigi bilinmektedir (154). Bu nedenle, histerektomi sirasinda pelvik
taban destek dokularinin keskin ve kiint diseksiyonu ile anorektal sinir uyarimini bozulabilir ve
bu durum histerektomi sonrasi ortaya c¢ikan anal inkontinansin patofizyolojik temelini

olusturabilir (136, 155).

Kabizlik, ooferektomi veya ovaryan yetmezlige bagli serum oOstrojen seviyelerinin
azalmasi sonucu meydana gelen bir etken olarak menopozun bir pargasi olabilir; menopoz,
histerektomi sonrasi rahmi alinmis kadinlarda, rahmi alinmamis kadinlara gore ortalama olarak
4,5 yil 6nce meydana gelmektedir. Diger olasi etkenler, rahim kaynakli prostaglandinler
olabilir. Adet doneminin basglangici, endometriyum tarafindan iiretilen prostaglandinlerin artis
ile iliskilidir. Ozellikle Prostaglandin F2a’nin, barsakta motor ve sekretuar aktivite {izerinde
uyaric1 bir etkisi oldugu bilinmektedir. Prostaglandinlerin potansiyel bir kaynagi olan uterusun
cikarilmasi, kandaki prostaglandin seviyelerinin azalmasina neden olabilir, bu da bagirsak
bozukluklarina yatkinligi artirabilir. Preston ve Leonard, bazi hastalarin sadece adet doneminde
digkilama yaptigim1  gostermistir, bu da Onceden tolerans gosterilebilen bir bagirsak
aligkanliginin histerektomi sonrasi kotlilesmesini agiklamaktadir. Cogu giincel kaynakta aksi
iddia edilmis olsa da retrospektif verilere gore histerektominin depresyona neden oldugu iddia
edilmistir (156). Depresif hastalik kabizliga yol agabilir, kullanilan antidepresanlar ile daha da
kotiilesebilir.

Histerektominin, basta kabizlik olmak tizere, diskilama bozukluklariyla iligkili olduguna
inanilmaktadir. Basit abdominal histerektominin barsak fonksiyonlarina etkisinin incelendigi

Goffeng ve arkadaslarinin yaptigi1 prospektif calismada, 42 hastanin, preoperatif, postoperatif 3
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ve 11-18 ay sonraki anorektal manovoliimetri Ol¢iimleri, barsak transit zamani, barsak
fonksiyonlar1 ve disparoni varligi degerlendirilmistir. Histerektomiden sonra ne erken ne de geg
donemde anal sfinkter basinglarinda ve barsak transit siliresinde anlamli bir degisiklik
gosterilememistir. Basit abdominal histerektominin bagirsak fonksiyonunu olumsuz ydnde

etkilemedigi goriilmektedir (8).

Bunun aksine, Heaton ve arkadaslarinin, histerektomi sonrasi yasl kadinlarda gegis
stirelerinin 6nemli 6l¢iide daha uzun oldugunu bulmuslardir. Ayrica histerektomi geg¢irmis
kadinlar, opere olmamis kontrol gruba gore daha fazla kabizlik, siskinlik, tam bosaltamama

hissi ve diskilamada zorlanma bildirmislerdir (157).

Weber ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada ise, bir yillik takipte, AH’nin barsak
fonksiyonlar1 tlizerine anlamli etkisi olmadig1 goriilmiistiir (158). Thakar ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alisma bu bulguyu desteklemektedir, ayrica bu calismada TAH ve supraservikal

histerektomi grubu arasinda herhangi bir fark bulunmamustir (2, 42).

Daha yakin zamanda Altman ve arkadaslari, VH (n=44) ve TAH (n=76) yapilan hastay1
prospektif olarak degerlendirilmistir. Diger prospektif ¢alismalarin aksine, TAH yapilan
hastalarda gaz inkontinansi, digkilama diirtiisii ve gaz ile digkiy1 ayirt edememe insidansinin

arttigini gosterilmistir (159).

Gortldiigii gibi literatiirde histerektominin barsak fonksiyonlarina etkisine dair degisken
sonucglara ulagsan birgok c¢alisma mevcuttur. Son zamanlardaki c¢alismalardan elde edilen
bulgular, basit histerektomi sonrasi pelvik organ disfonksiyonu agisindan anlamli postoperatif

morbiditenin sik goriilen bir durum olmadigini gostermektedir (2).

4.3.4. Histerektominin Pelvik Organ Prolapsususu Iliskisi

Pelvik organ prolapsusu (POP), pelvik organlar1 destekleyen kas ve bag dokusu
desteginin kaybi sonucunda vajen On duvari veya arka duvari, uterus (serviks) veya
histerektomi sonrasi vajen kafinin, bir veya daha fazlasinin asagiya dogru yer degistirmesidir
(147). POP, ciddi rahatsizlia neden olabilen ve siklikla 6zgiivende azalma ve utang
duygulariyla iliskilendirilen yaygin goriilen bir durumdur. 45 yas ve fiizeri kadinlarin
%38,5'inde cerrahi onarim gerektirebilecek anatomik POP vardir. Epidemiyolojik ¢alismalarda,
%29'luk prolapsus tekrarlama orani ve yaslanan niifus nedeniyle POP cerrahisi i¢in yasam boyu

%11-20'lik bir risk tamimlanmustir. Yas, menopozal durum, vajinal dogum, parite, operatif
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dogum (vakum, forseps), makrozomik bebek dogumu, genetik yatkinlik, irk, aile Gykiisii,
yasam tarzi ile ilgili faktorler (obezite, sigara, agir kaldirma), kronik hastaliklar (KOAH, kronik
kabizlik, bag dokusu hastaliklarl) prolapsus i¢in tanimlanmig risk faktorleridir (94).
Histerektomi, POP icin risk faktorii olabilir. Histerektominin POP {izerindeki etkisi bugiine

kadar bir fikir birligine varilamadigi i¢in hala tartisilmaktadir (160).

Oxford Aile Planlamasi Dernegi Calismasi’nda, histerektomi sonrasi POP riskinin, diger
endikasyonlarla karsilastirildiginda, ilk histerektomisi prolapsus nedeniyle yapilan kadinlarda
5.5 kat daha yiiksek oldugu disiiniilmektedir (161). Bunun nedeni, 6zellikle prolapsusu olan
kadinlarda VH tercih edilmesidir (162).

Dillenbach ve arkadaglarinin yaptigi c¢alismada, Histerektomi sonrasi cerrahi
rekonstriiksiyon gerektiren POP insidanst 1000 kadin yili bagmma 1,3 iken, Oxford Aile
Planlamas1 Dernegi Calismasi’nda 3,6 olarak gosterilmistir. ilk histerektominin POP
endikasyonu olan kadinlarda 4,7 kat, ameliyat 6ncesi 2.derece veya daha ileri diizey prolapsus
varsa 8,0 kat daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Hastanin, preoperatif donemde, 2. derece ve
tizeri POP olmasi, gecirilmis pelvik taban veya inkontinans cerrahisi olmasi ve vajinal dogum
histerektomi sonrasi POP gelecekte onarim cerrahisi gereksinimi igin ana risk faktorleridir. Bu
genis epidemiyolojik ¢aligmalarla dogrulanmistir. Prolapsus yoksa, vajinal histerektominin risk

faktorii olmagi vurgulanmustir (160, 163).

Kardinal ligamentin diseksiyonu ile parakolpiyumun vertikal liflerinin kesilmesi, vajen
apeksinin basarisiz siispansiyonu vajinal kaf prolapsusuna neden olabilir. Diizey II destegin
bozulmasi (puboservikal veya rektovajinal fasya) ile sistorektosel gelisebilir. Kadavra
caligmalarinda, bu yapilar saglam oldugu siirece apikal prolapsusunu miimkiin olmadigi

gosterilmistir (2, 100).

2021 yilinda yayinlanan POP-UP Calismasi’nda, hastalar, histerektomi yolu ve
endikasyonuna gore, LH, VH-1 (POP olmayan) ve VH-2 (POP olan) seklinde 3 gruba
ayrilmistir. VH-2 grubunda tiim POP tipleri VH-1 ve LH grubuna gore daha sik goriilmiistiir.
POP-UP c¢aligmasimin bulgularina goére, VH, prolapsus dis1 sebeplerle yapilirsa, POP
prevalansinda fark bulunmamistir. VH, POP endikasyonuyla yapilirsa, cerrahi sonras1 POP

riski de daha yiiksektir (163).

Normal pelvik destek yapilari olan, semptomu ve fizik muayene bulgular1 olmayan,

hastalara, histerektomi sirasinda profilaktik siispansiyon cerrahisi yapilmasi 6nerilmemektedir
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(smif 2C). Gelecekteki prolapsus riskini en aza indirmeyi hedefleyen, yapilacak ameliyatin
risklerini kabul eden kadinlara profilaktik cerrahi uygulanabilir. Prolapsus i¢in risk faktorii olan
kadinlar, histerektomi sonrasi prolapsus cerrahisi i¢in aday olabilirler (164). Hastalar POP
endikasyonu ile histerektomi olacaksa, postoperatif donemde uzun vadede POP niiks oraninin
yuksek olabilecegi ile ilgili bilgilendirilmelidir. Histerektomi sonrasi hastalara, yasam tarzi
degisiklikleri ve pelvik taban kas egzersizleri gibi 6nleyici uygulamalar konusunda danismanlik

verilmelidir.

4.3.5. Histerektomi ve Cinsel Fonksiyonlar

Cinsel Saghk Tanimi ve Kadin Cinsel islev Bozuklugu

DSO (Diinya Saglik Orgiitii), cinsel saghg  Cinsellikle iliskili fiziksel, psikolojik ve
sosyokiiltiirel bir iyilik hali, bir hastalik veya disfonksiyonun yoklugunun yani sira kisinin

cinsel kabiliyetlerinin 6zgiir ifadesi. ” olarak tanimlamaktadir (165).

Laumann ve arkadaglarinin yaptigi, 1992° de yayinlanan ve Chicago ¢alismasi olarak
bilinen Ulusal Saglik ve Sosyal Yasam Arastirmasi’nda (NHSLS), 18-59 yas aras1 1.749 kadin
ve 1.410 erkek dahil edilmis, kadinlarin %43’tinde ve erkeklerin %31’inde cinsel islev
bozuklugu oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alisma cinsel fonksiyon bozukluklarina iligskin déniim

noktasi niteliginde bir ¢alismadir (166).

Kadin cinsel islev bozuklugu, cinsel istek eksikligi, uyarilma bozuklugu, orgazma
ulasamama, cinsel aktivite ile agr1 veya bu sorunlarin bir kombinasyonu gibi farkli bigimlerde
olabilir. Bir islev bozuklugunun teshis edilebilmesi i¢in cinsel sorunun kisisel sikinti ile
iliskilendirilmesi gerekir (167). Kadin cinsel fonksiyon bozuklugu risk faktorleri; bireyin genel
saglilk durumu ile yakindan iligkilidir (6rn: diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar,
hiperprolaktinemi gibi endokrinolojik bozukluklar, psikiyatrik hastaliklarin bulunmasi, idrar
inkontinansi, AAM gibi genitoiiriner hastaliklar, diger kronik hastaliklar, gecirilmis cerrahiler
vb.) (168). 'Cinsel tatmin' terimi, bir kisinin cinsel iliskiden duydugu tatmin ve zevk diizeyini
tanimlar. Cinsel tatminsizlik, cinsel fonksiyon bozuklugu olmadan da yasanabilir. Iliskinin hem

cinsel hem de cinsel olmayan bilesenleri tatmini belirlemektedir (13).

Yapilan bir c¢alismada; fiziksel aktivitesi yiliksek olan kadinlarda orgazmik
problemlerin daha az goriildiigii gosterilmistir. Ilerleyen yas, sigara, obezite ve metabolik

sendromun cinsel fonksiyon bozukluguna yol agabilecegi gosterilmistir. Cocukluk
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donemindeki duygusal, fiziksel, cinsel istismara maruz kalinmasi ile cinsel fonksiyon

bozuklugu arasinda gii¢lii bir iliski mevcuttur (168, 169).

2013’te yaymlanan DSM-5 (Diangostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
cinsel fonksiyon bozuklugu boliimiinde bazi degisiklikler yapilmistir. DSM-4°te cinsel
fonksiyon bozukluklari cinsel istek, uyarilma, orgazm, vajinismus ve disparoni olarak bes
grupta kategorize edilirken, DSM-5te {i¢ gruba ayrilmustir: genitopelvik agri / penetrasyon
bozukluklari, cinsel istek/ uyarilma bozukluklari, orgazmik bozukluklar. DSM-V’te yer alan
yakinmalarin “cinsel disfonksiyon” olarak adlandirilabilmesi i¢in tiim alt gruplarda temel tani
kiterleri; yakinmanin rekiirren veya persistan olmasi (6 ay stire ile) ve bu yakinmanin kiside
cinsellikle ilgili sikint1 olusturmasidir. Glinliik pratikte kullanilan kilavuzlar DSM-V kriterleri
dogrultusunda diizenlenmistir (167, 170).

Tedavi, cinsel islev bozuklugu tanis1 ve altta yatan fiziksel, psikolojik ve partner-iliskili

faktorlere gore planlanmalidir (167).

4.3.5.1. Histerektominin Cinsel Islevler ile Tliskisi

Gecmis zamanlardan bu yana rahim bir gizem nesnesi olmustur. Eski Misirlilar rahmin
viicutta serbestge dolasan, bagimsiz, otonom bir yaratik olduguna, zihinsel ve fiziksel hastaliga
yol agarak, kadinlar1 rahatsiz edip bozduguna inaniyorlardi. Histeri terimi Yunancada “uterus”
anlamma gelen “hysterika” kelimesinden gelir. Kadinlarda goriilen asir1 duygulanma ve
histeriden, basibos ve hosnutsuz bir rahmin sorumlu olduguna inaniliyordu. Aslinda yiizyillar
boyunca histerektominin duygusal dengesizligi ve diger ilgisiz semptomlari iyilestirdigi
diistintiliiyordu (171, 172). Zamanla uterus hakkindaki fikirler degismistir. 1966°da, Masters ve
Johson, rahmin orgazm siirecine dahil oldugunu 6ne siirdiiler (173). 1972’de Singer 3 tip
orgazm tanimladi: vulval (klitoral veya koital stimulusla tetiklenen ritmik vajinal kasilma),
uterin (biiylik Olclide penis- serviks temasi ile tetiklenen orgazm), karisik (vulval ve uterin
orgazm Ogesi igeren orgazm) (174, 175). Bu dogrultuda orgazma ulasmak ve zevki siirdiirmek
i¢in serviksin gerekli oldugu inanci mevcuttu (176). Ingilterede yapilan bir ¢alismaya gore,
Ingiliz jinekologlar, subtotal histerektomi ile kiyaslandiginda TAH yapilan hastalarda mesane,
barsak ve cinsel fonksiyonlarda iki kat daha fazla olumsuz etki olabilecegini diisinmektedir
(172).

Bununla birlikte, Thakar ve arkadaslarinin 2002’de yaptigi total ile supraservikal

histerektomiyi karsilastiran randomize ¢alismada, her iki grupta postoperatif disparoni, cinsel
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birlesme sikligi, orgazm kalitesi ve cinsel tatmin skorlarinda fark bulunmamustir, ayrica iki
grupta da cinsel fonksiyonda anlamli bir iyilesme gozlenmistir (42). Bu bulgu Gimbel ve
arkadaslarinin yaptigi randomize kontrollii ¢alisma ile dogrulanmustir (177). Total ve subtotal
histerektominin karsilastirildigi 2 biiylik metaanalizde her iki grupta, kisa ve uzun doénem

sonuglar incelendiginde, cinsel fonksiyonlar agisindan fark bulunamamustir (43, 178).

Histerektomiyi takiben, servikovajinal alandaki otonom sinir uglar1 hasar1 ve vajinal
kisalmanin lubrikasyon, orgazm ve zevk ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Teorik olarak;
iliohipogastrik ve pudendal arter kan akisinin cerrahi olarak bozulmasi, vajen diiz kaz atrofisi,
vajinal kuruluk ve disparoniye (171) sebep olabilir. Anterolateral vajen duvarinda, pelvik
otonom sinirler tarafindan olusturulan, kadin cinsel fonksiyonunu korumada kritik rolii olan,

yogun bir sinir ag1 bulunmaktadir (179).

Histerektomi ve bilateral salpingooferektomi sonrasi Ostrojen ve testosteron eksikligi
vajinal kuruluk ve disparoniye sebep olabilir. Overler korunmus olsa bile histerektomi sonrasi
ovaryan yetmezlik gelisebilir (180). Overlerin ¢ikarilmasi ile kadinlarda steroid konsantrasyonu
ozellikle de testosteron diiser. Diisen testosteron konsantrasyonu kadinda cinsel uyarilabilirligi
azaltarak, cinsel yanit egrisinde, histerektomi sonrasi cinsel fonksiyonda bozulma veya overleri
korunmus hastalarla karsilastirildiginda, cinsel fonksiyonlarda azalmis bir iyilesme olarak

karsimiza ¢ikabilir (181).

Histerektomi oncesi cinsel iyilik hali, histerektominin benign veya malign nedenle
yapilmasi, histerektomi tiirii, yapilan diseksiyonun derecesi, pelvik taban destek yapilarinin ve
pelvik taban sinir uyariminin ne derece korundugu ile yakindan iliskilidir. Basit histerektomide
sadece uterus ve serviksi inerve eden lifler kesilir, ¢evre dokular1 inerve eden lifler korunur.
Radikal histerektomide, parametriumu dahil ederek yapilan genis lateral diseksiyon nedeniyle

daha fazla cinsel disfonksiyon goriilebilir (182).

Tarihsel olarak rahmin 6nemli fizyolojik islevleri diizenleyen, enerji ve canlilifin
kaynagi, genclik ve cekiciligin koruyucusu olarak kabul edilmistir. Ayrica histerektominin
psikolojik etkisi genital algi ve kadinlik kimligi iizerine negatif etkileri olabilir (179). Bu

nedenlerle kadinlar histerektomi sonrasi cinselligin etkilenebilecegini hissedebilirler (171).

Rhodes ve arkadaslarinin yaptigi, bugiine kadarki en genis prospektif ¢aligma olan,
Maryland Kadin Sagligi Calismasi’nda, histerektominin cinsel fonksiyonlara etkisi valide

edilmis anketlerle incelenmistir. 1101 kadin hasta, preoperatif ve postoperatif 6, 12, 18, 24.
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aylarda anketleri tamamladi. 24 ay sonunda cinsel aktivite sikliginda 6nemli bir artig ile beraber
disparoni ve vajinal kurulukta azalma, orgazm, libido skorlarinda iyilesme gosterdi. Ameliyat
sonrast bu semptomlarin varligi, preoperatif donemde de bulunmasi ve postoperatif
depresyonla iliskilendirilmistir. Ilerleyen yas anorgazmi igin bir risk faktorii olarak
tanimlanmistir. Cerrahi yaklagimin (abdominal, vaginal, laparoskopik-vajinal) sonuglari
etkilemedigi goriilmiistiir (183). Bu calismadaki hastalarin ¢ogunda tanimlanabilir bir
jinekolojik patoloji mevcut olup hastalarin histerektomi Oncesi yasadiklar1 cinsel fonksiyon

bozuklugunun mevcut semptomlarinin sonucu oldugu diisliniilmektedir.

Histerektomi Oncesi faktorler, operasyon sonrasi cinsel fonksiyonlar1 etkilemektedir.
Cinsellikle ilgili pozitif faktorler arasinda; cinsel istek, cinsel birlesme sikligi, orgazmik
cevanbin olmasi, her iki partnerin genel sagliginin iyi olmasi, ciddi yasam streslerinden uzak
olmak ve mali kaygilarin olmamasi yer alir. Bu nedenle, genel olarak cinsel aktivite arzusunu
koruyan, muhtemelen olumsuz fiziksel kosullar ve uterin hastaliga bagli semptomlar nedeniyle
cinsel sorunlar1 olan kadinlarin, histerektomi sonrasinda cinsel fonksiyonlarinda bir iyilesme

yasamalar1 beklenebilir (172, 183).

Kazemi ve arkadaglarinin 2022 yilinda yaptigi, benign endikasyonlarla yapilan
histerektomilerin kadin cinsel fonksiyonuna etkilerinin arastiriligir bir metaanalizin regresyon
analizlerine gore, histerektomi sonrast gegen her ay icin kadinlarin cinsel fonksiyon skorlarinda
iyilesme goriilmistiir. 11 ¢alismanin dahil edildigi metaanalizde, benign nedenlerle yapilan

histerektominin cinsel fonksiyonlar: dnemli dlgiide degistirmedigi gdzlenmistir (184).

Dedden ve arkadaslarinin yaptigi, 2023 yilinda yayinlanan, 32 ¢alismanin dahil edildigi
metaanalizde, ¢aligmalari 20’si prospektif 8’1 randomize kontrollii calismalardan olugsmaktadir.
Toplam 4054 hasta dahil edilmistir. Benign ve prolapsus disi endikasyonlar ile yapilan
histerektomi Oncesi ve sonrasi cinsel fonksiyonlardaki degisim, bu degisimde total-subtotal
histerektominin ve eslik eden BSO’nun rolii aragtirilmistir. Cerrahi tipine bakilmaksizin,
histerektominin, kadin cinsel fonksiyonunda 6nemli degisikliklere yol agmadigi gosterilmistir.

Ancak bu ¢alismada, dahil edilen biitiin galismalarin 6. ay skorlar1 kiyaslanmistir (181).

Vomvolaki ve arkadaglarinin yayinladigi derlemede, son yillarda yapilan ¢aligmalarda,
hastalarin cinsel birliktelikten uzaklagmasina yol agabilecek jinekolojik sikayetlerinin
(disparoni, kanama vb.) ¢éziimlenmesine bagli olarak, cinsel istek ve cinsel birlesme sikliginda,

histerektomi sonrasi artis olabilecegini gosteren sonuglar elde edilmistir (12).
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4.3.6. Histerektomi ve Beden Algis1

Tanim:

Beden algisinin ilk fark edilmesi ampute edilmis bacakta fantom agris1 goriilmesi ile
olmustur. 1920°1i y1llarda, ‘Beden Semas1’ terimini Head 6ne siirmiistiir. Bu 6ne siirdiigii beden
semas1 duygusal kortekste projekte olan ge¢mis tecriibeler ve simdiki duyulardan olusan bir

biitiin seklinde ag¢iklanmustir (185).

Schilder’e gore beden algisi, kisinin kendi aklinda kendi bedenine ¢izdigi, kendisine
duyusal uyarim veren resimdir (186). Schilder’ e gore bu imge veya sema, sadece duyusal
izlenimlerden degil, ayn1 zamanda libidosal unsurlardan ve toplumsal olarak sekillendirilmis
beden imajlarindan olusturulan bilingli bir resimdir. Son olarak, Merleau-Ponty, ‘beden imgesi’
olarak cevrilen ‘schema corporel’ terimini, yasayan bedenin g¢evresindeki deneyimsel ve
dinamik isleyis olarak tarifler (187). Hilde Bruch, beden imaji bozuklugunu ilk olarak
anoreksiya nevroza hastalarinda tariflemistir ancak beden imaj1 bozuklugu anoreksiya

nevrozaya 6zgii degildir (188).

Beden algisi; bedenin birbiriyle i¢ i¢e gegmis 4 bilesenden olusur:

Kognitif (kisinin kendi bedeninin sekliyle alakali inang ve diisiinceleri)

Affektif (bedeni ile ilgili hisleri ve tutumu)

Davranissal (kisinin viicudunu kontrol etmek, degistirmek veya bedenin bir boliimiinii

saklamak i¢in yaptig1 eylemler)

Algisal (zihnin bedeni nasil algiladigi ve duyumsadigini belirtir)

Beden algis1 bozuklugu olan kisilerde bu bilesenlerin tiimii ayn1 anda degisir (189). Beden

algisini etkileyen faktdrlerden bazilari;

¢ Fizyolojik degisiklikler; genglik, yashlik donemleri, gebelik, dogum
e Yavas gelisen degisiklikler; obezite, artrit

o Akut gelisen degisiklikler; yaralanma, akut hastalik

e Kalici degisiklikler; amputasyon, mastektomi, histerektomi

e Hastanede yatma, bazi invaziv girisimler

e Ruhsal bozukluklar; depresyon, sizofreni vb. psikiyatrik bozukluklar
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4.3.6.1. Histerektominin Beden Algisi ile Tliskisi

Kadinlarda abdominal histerektomi sonrasi karindaki yara izi eksiklik olarak
yorumlanabilir. Uterusun kaybi kadinlik duygusunda azalmaya neden oldugu bazi ¢aligmlarda
gosterilmistir (190, 191). Meme kanseri cerrahisinin kadin viidudundaki etkileri tizerine yapilan
calismalar degerlendirildiginde; organlarin ya da viicudun herhangi bir parcasinin ¢ikarilmasi
beden algis1 ve benlik saygisina olumsuz yonde etki edebildigi gosterilmistir. Ozellikle cerrahi
tedaviler basta olmak tizere, uygulanan bir tibbi girisimin yasam kalitesi tizerindeki etkisi

degerlendirilirken bu durum géz 6nilinde bulundurulmalidir.

1970’lerde Richards, histerektomi ve ooferektomi hastalarinin %70'inin depresyon
kriterlerini karsiladigini, buna karsilik kontrol grubundaki (kolesistektomi, apendektomi,
mastektomi, tiroidektomi, gastrektomi, salpingooferektomi vb. diger cerrahiler) kadinlarin
%30'unun depresyon kriterlerini karsiladigini bildirerek, ates basmalari, iiriner semptomlar,
asirt yorgunluk, insomnia, bas agrilar1 ile kendini gosterebilen 'Posthisterektomi Sendromu'
terimini tanimladi. Bu c¢alismada 45 yasin altindaki (n= 28) histerektomi-ooferektomi
hastalarinin {igte birinde libido diisiikliigli ise iicte birinde gebelik ihtimalinin ortadan

kalkmasina bagli olarak libido artis1 gosterilmistir (156, 190).

Yakin zamanda bir bagka prospektif randemize kontrollii calismada, kadinlarin yaklasik
%90'1nin abdominal histerektomi sonrast mevcut skar nedeniyle fiziksel olarak c¢ekici
olmadiklarin1 ve hastalarin %25'inin tekrar abdominal histerektomi yapmay1 tercih

etmeyecegini, buna karsilik vajinal grupta bu oranin %11 oldugu gosterilmistir (191).

Retrospektif ¢alismalar histerektominin negatif beden algisina sebep oldugu yoniinde
bulgular saptanmis olsa da Alexander ve arkadaslarinin yaptigi anormal uterin kanama
tedavisinde histerektomi ve endometriyal ablasyonun karsilastirildigi prospektif randomize
kontrollii ¢alismada, histeroskopik cerrahi ve histerektomi kiyaslandiginda histerektominin
postoperatif psikiyatrik hastalik veya beden algisinda degisime sebep olduguna dair kanit
gosterilememistir (192). Sonug olarak, beden algisi, kadinlik ve 6zbenlik algisindaki degisime
iliskin kanitlar belirsiz olmakla beraber 6zellikle abdominal cerrahiyle ilgili olarak histerektomi

sonrasi viicut imajinda bozulmalar oldugunu 6ne siiren bazi veriler vardir (190).

Tiirkiye’de yapilan bir calismada, histerektomi Oncesi hastalar iki gruba ayrilarak, bir
gruba operasyon Oncesi rutin danismanlik diger gruba 6zel saglik egitimi verilmistir. Bu egitim;

kadin iireme organlarinin yapist ve islevleri, lireme dongiisli, menopoz, ameliyat tiirii ve
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ameliyat sonrasi cinsellige etkilerini icermektedir. Ozel egitim alan grupta, operasyon sonrasi
beden algisinda degisim olmazken, diger grupta beden algisinda bozulma saptanmustir. Giincel
caligmalar vajenin asir1 kisaltilmamasi ve overlerin korunmasi durumunda histerektominin
cinsel fonksiyonlar1 etkilemedigini gostermektedir (193). Hastalara histerektomi oncesi saglik
egitimi verilmesi onemlidir. Operasyon sonrasi hastalarin beden algis1 ve 6zbenlik sevgisi bu

sekilde korunabilir.

4.3.7. Histerektomi ve Kadin Genital Benlik imaji

Kadin Genital Benlik Imaji Tanimu:

Kadin genital benlik imaj1, kisinin kendi genital organlar1 hakkindaki 6znel duygu ve
diistincesini ifade eder. Bu algi, kadinin cinsel iyilik hali ve cinsel fonksiyonlari ile yakindan
iligkilidir. Bozuk genital benlik algisi, beden ve genital benlik imajinda da bozulma ile iliskilidir.
Bu da daha az cinsel tatmin, cinsel 6zsaygi, cinsel aktivitelerde cesitlilikte azalmay1 dogurur

(194).

Kadmin kendi genital organlar ile ilgili hisleri duygusu inanglar1 hassas bir konudur.
Geg¢misten bu yana bir bilinmezlik ve tabudur. Giiniimiizde kadinlar genital organlarinin

goriinlimiinii ciddi anlamda 6nemsemekte ve gorliniimii iizerinde daha ¢ok diisiinmektedir.

Genital benlik imajin1 etkileyen faktorlerden bazilari; beden imaj1, organ kaybi, pelvik
taban bozuklugu ile iliskili semptomlar, cinsel fonksiyonlarin durumu, genital hijyen
uygulamalari, vajinal enfeksiyonlar, vulvar hastaliklar, psikiyatrik hastaliklar, sosyokiiltiirel

faktorler, gelisimsel faktorler, obezite, medyadir (195).

Andersen, olumsuz bir genital benlik imajinin, bireyi cinsel fonksiyon bozukluguna yatkin
hale getirebilecegini, pozitif genital benlik imajinin cinsel fonksiyonlarda diizelme ile iliskili

oldugunu 6ne siirmektedir (196).

4.3.7.1. Histerektominin Kadin Genital Benlik Imaji ile Iliskisi

2019 yilinda Komarnicky ve arkadaslarinin tarafindan yapilan, beden imaji, cinsellik ve
genital benlik imaji1 arasindaki iliskinin incelendigi ¢alismada, 3222 kadin ve 3006 erkek
katilimerya ulagilmistir. Kadinlarda genital benlik imajindaki diizelme ile cinsel tatminin de

arttigr gosterilmistir (197).
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Ileri yas grubundaki kadinlarin ¢ocuk dogurma istegi olmamasi ve olas1 kanser riskinden
kurtulma fikrinin getirdigi rahatlama nedeniyle, jinekolojik cerrahi sonrasi, beden imaj1 ve
cinsel fonksiyonlar agisindan negatif etkilenmesi daha zor olabilir. Fizyolojik menopoz yasina
erismemis geng kadinlarin kendilerine bigtigi sosyal rol, partnerini tatmin etme isteginin yiiksek
olmasi, ¢ocuk dogurma arzusunu tamamen yitirmemis olmalari, uterusun literatiirde de
gosterilmis femininenlige katkisini yitirme fikri ile genital benlik imajinda negatif etkilenme

olmas1 muhtemeldir (198).

Histerektomi ve mastektomi gibi organ kaybu1 ile sonuglanan ameliyatlar kadinlarin beden
imajim1 ve Ozbenlik algisini tehdit ederken, genital benlik imajim1 dolayli yoldan etkiler.
Vulvektomi gibi disi genital oranmi dogrudan etkileyen islemler genital benlik imajim

dogrudan etkiler (195).

Berman ve arkadaslarinin ¢aligmasinda, genital 6zgiivenin iyilestirilmesi ile cinsel
fonksiyon bozukluklarinin azalabilecegi, olumlu genital benlik imajinin cinsel arzu ile pozitif
iliskili oldugu saptanmis fakat uyarilma, orgazm, lubrikasyon, cinsel tatminde bu iliski kesin

sekilde gosterilememistir (199).

Cinsel organlar1 konusunda kendine giivenen, ¢gekinmeyen veya onlardan utanmayan bir
kadinin cinsel aktiviteyi arzulama ve arama olasilig1 daha yiiksek olabilir. Genital benlik imaji,
hem kadin-erkek cinselligi konusunda literatiirde ve Kklinik uygulamalarda yeterince temsil
edilmeyen, kadin cinsel sagliginin potansiyel olarak onemli bir bilesenidir. Kadin cinsel
deneyimi ile iliskisinin daha iyi aydinlatilabilmesi i¢in hem tibbi hem de psikososyal agidan

daha fazla arastirilmasi gereken bir konu oldugu agiktir.

4.3.8. Histerektomi ve Yasam Kalitesi

Yasam Kalitesi Kavrami Tanim

Yagam kalitesi kavraminin saglik alaninda kullanimi1 1960’larin basina rastlamaktadir.
Saglik alaninda ilk defa Elkington tarafindan bahsedilen yasam kalitesi kavrami 1966 yilinda
“T1p ve Yasam Kalitesi” isimli bir yazida, 6zellikle kronik diyaliz ve transplantasyon prosediirii
gibi yeni teknolojilerin hastanin yasamindaki etkisine deginmek i¢in kullanilmistir. Bu
teknolojilerin hastanin hayatin1  olumsuz etkilemeden ve tehlikeye atmadan nasil
gelistirilebilecegi ile ilgili yasam kalitesi degerlendirmesi esas alinmistir. 1970’lerde yasam

kalitesi kavrami tip alaninda Sharon Wood Dauphinee tarafindan kullanilmaya baslamis, 1977
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yilinda ABD Ulusal Tip Kiitiiphanesi MEDLINE Bilgisayar Arama Sisteminin Tibbi Konu
Basliklari’na “yagsam kalitesi” kelimesi eklenmistir. Bu siiregte yasam kalitesi fiziksel, politik,
ahlaki ve sosyal agidan, 6rne8in yasam Ozniteliklerinin modifikasyonu ve iyilestirilmesi ile
ilgili kaygiy1 yansitan, genel bir kavram olarak tanimlanmaya baglannustir (200). DSO 1995

yilinda yagam kalitesi kavramini su sekilde tanimlamistir:

Saglik sadece hastalik ve sakathigin yoklugu degil, tam bir fiziksel, zihinsel, sosyal iyi
olma durumu olarak kabul edilir. Yagam kalitesi; bireyin kendi yasamindaki pozisyonunu,
yasadig1 kiiltiir ve deger sistemlerinin baglaminda, hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve
endiseleri ile iliskilendirerek algiladigi bir kavramdir. Kisinin fiziksel sagligi, psikolojik

durumu, bagimsizligi, sosyal ilskileri, kisisel inanis sistemi ve dnemli ¢evresel ozellikleri gibi

faktorlerden etkilenir (200).

4.3.8.1. Histerektominin Yasam Kalitesi ile Tliskisi

Cerrahi miidahaleler yasam kalitesini olumlu veya olumsuz yonde etkileyebilir.
Histerektomi ameliyati olan kadimnlar, dogurganlik veya cinsel fonksiyon kaybi, partner
iligskisinin bozulmasi, femininite kaybi, beden imajinin degismesi, menopoz etkileri, fiziksel
giic kayb1 gibi pek cok konuda endise ve korku yasayabilirler. Tiim bu olumsuz sonuglar
kadinin yasam kalitesinin bozulmasina neden olabilmektedir. Ancak operasyon sonrasi
olumsuz semptomlarin ve sorunlarin énemli bir oranda ortadan kalkmasiyla kadinin yasam

kalitesinin diizeyi artabilir (201).

Psikiyatrik semptomlar, hem fiziksel bir hastaligin sonucu olarak ortaya ¢ikabilir hem de
tedavinin sonucunu etkileyebilir. Buna tartismasiz 6rnek histerektomidir. Yapilan ¢alismalar

bu konuda farkli sonuglara ulagsmustir.

Histerektominin psikoseksiiel sonuglarinin pozitif prediktorleri; hastanin operasyon
oncesi cinsel fonksiyonlarin iyi olmasi, cinsel birlesme sikliginin fazla olmasi, orgazmik
kapasitenin ve cinsel arzunun fazlalig1 ve partneriyle iliskisinin kalitesidir. Negatif prediktorler;
menopozal hormonal degisiklikler, fiziksel ve emosyonel iyilik haline erisme hizinin diisiik
olmasi, ameliyat Oncesi anksiyete ve depresyon mevcudiyeti, hastanin yasamindaki stressor
faktorlerdir (190). Histerektomi gegmiste olumsuz psikiyatrik sonuglar ile iligkilendirilmis

olmasina ragmen giincel literatiirde bu desteklenmemektedir.
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Thakar ve arkadaslarinin 2004°te yaptig1 prospektif bir ¢alismada, benign nedenlerle
histerektomi yapilan hastalarin yasam kalitesi ve psikiyatrik durumlarinin kisa donem (6.-
12. ay) sonuglar1 valide edilmis Olgeklerle degerlendirilmistir. Total ve subtotal
histerektomi karsilastirilmistir. Sonucta ameliyat yonteminden bagimsiz olarak yasam
kalitesi skorunda iyilesme ve depresyon anksiyete, somatik semptom, sosyal disfonksiyon
parametrelerinde iyilesme gozlenmistir. Bu sonuglar yapilan diger ¢alismalar1 destekler

nitelikte bulunmustur (14, 49).

2020°de Wallace ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, miyoma uteri endikasyonuyla
yapilan histerektomi ile miyomektominin bir yilin sonunda yasam kalitesine etkisi
arastirilmistir. Her iki grubun bazal yasam kalitesi Ol¢ek skorlar1 benzerdir. Her iki grup
hastanin bir yilin sonunda da yasam kalitesi skorlarinda iyilesme olmakla beraber
histerektominin minimal invaziv yontemle yapilan grubunda diger hastalara gore daha yiiksek
skorlar elde edilmistir. Her iki grupta da yasam kalitesinin, cinsel fonksiyon alt 6l¢eklerinde

iyilesme saptanmustir (202).

Maryland Kadin Sagligi Arastirmasmin 3. kolu olan, histerektomi sonrasi hasta
memnuniyetinin degerlendirildigi calismada, operasyon oOncesi depresyon varliginin,
histerektomi sonrast memnuniyetsizlik, saglik durumunun eskiye gore kotiiye gideceginin
endisesi ile iligkili oldugu gosterilmistir. Ayn1 zamanda operasyon sonrasi donemde hastanin
semptomlarinin diizelmemesinin ve en 6nemlisi histerektomi komplikasyonu nedeniyle tekrar
hastane yatis1 olmasimin memnuniyeti azalttigini gosterilmistir. Calismanin genel sonucu
histerektomize ¢ogu hastanin sonuglardan memnun oldugu, depresyon ve anksiyetenin azaldigi

yoniinde olmustur (203).

Gortildiigii  gibi bu calismalar histerektomi sonrast genel yasam kalitesi
degerlendirilmesiyle elde edilmistir. Bir cerrahi yaklagimin etkinligi 6ncelikle yagsam kalitesine
olan etkisi ile degerlendirilmelidir. Histerektomi sonrasi pelvik taban fonksiyonlart ile iligkili
yasam Kkalitesiyle ilgili literatiirde az sayida ¢alisma mevcuttur (204, 205). Pelvik taban
bozukluklari (pelvik organ prolapsusu, idrar ve diski inkontinansi, cinsel fonksiyon bozuklugu)
kadinin giinliik aktivitelerini ve yasam kalitesini olumsuz etkileyebilecek semptomlara neden
olmaktadir. 2001 yilinda, pelvik taban bozuklugu olan kadinlar i¢in duruma 6zgii, saglik iligkili
yasam kalitesi (HRQoL) dlgekleri olan Pelvik Taban Bozukluk Envanteri (PFDI) ve Pelvik
Taban Etki Anketi (PFIQ) gelistirilmistir (206). Biz calismamizda, pelvik taban fonksiyonlari

Ozelinde gelistirilmis, gecgerligi ve giivenilirligi kanitlanmis Olceklerle yapilmis calisma
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kisitililigi olmasi nedeniyle, histerektominin pelvik taban fonksiyonlariyla iliskili yasam

kalitesi degerlendirilmesine odaklandik.

Ozetle; histerektomi yapilirken &zellikle mesanenin uterustan diseksiyonu, lig. servikale
transversus ve lig. uterosakral lerin ozellikle lateral kisimlarmin diseksiyonu ve serviksin
vajen kafindan eksizyonu sirasinda paravajinal dokudaki pelvik sinir pleksusunun risk altinda
oldugu goriilmektedir. Histerektomide, cerrahi travma pelvik kaslarda noérolojik ve vaskiiler
hasara neden olmaktadir. Bunun sonucunda, mesane boynu ve pelvik duvar arasindaki
anatomik iligkinin degistigi ve vezikotiriner disfonksiyon oldugu pek ¢ok yayinda bildirilmistir
(10, 137, 148, 159). PTD, kadinlarda fiziksel, cinsel ve psikososyal agidan degisiklige sebep
olabilir (141). Bizim g¢alismamizda, histerektomi sonrasi bir yillik siirecte, pelvik taban
fonksiyonlar1 ve iliskili cinsel fonksiyonlar ile yasam kalitesi, beden algis1 ve genital benlik
imajin degisimi, hastalarin operasyon sonrasi genel memnuniyet durumu Tiirk¢e dilinde

gegerligi ve giivenilirligi kanitlanmus 6l¢ekler kullanilarak ortaya konulmustur.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirma Plani ve Arastirmaya Dahil Edilen Katilmcilarin Belirlenmesi

Bu calisma ile histerektominin pelvik taban sagligi iizerine etkisini tiim boyutlariyla
degerlendirmeyi amagladik. Bu amagla; histerektomi sonrasi kadinlarda, beden ve genital
benlik algisi ile pelvik taban fonksiyonlarindaki degisimi ve bu degisimin, pelvik taban ile
iliskili cinsel saglik ve yasam Kkalitesi tiizerindeki etkilerini arastirmayr planladik. Bu
fonksiyonlarin Tiirk¢e validasyonu saglanmis anketler ile sorgulanmasi planlanmistir. Bu
aragtirmay1 boylamsal ileriye doniik ¢alisma yOntemini kullanarak yapmay: tasarladik. Bu
arastirma i¢in Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi (AUTF) Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

106-361-22 numaral1 onay alinmustir.

Calismamiza Mart 2022- Ekim 2022 arasinda, benign nedenlerle histerektomi yapilmak
iizere AUTF Cebeci Hastanesi Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi ve Losante Cocuk ve
Erigskin Hastanesi'ne yatis1 yapilmis olan 18 yas ve iizeri premenopozal ve postmenopozal
donemdeki hastalar dahil edilmistir. Calismaya katilmak hususunda kendisine yoneltilen
aydinlatilmis onam formunu okuduktan veya tarafimca hastaya okunduktan sonra kendi imzas1
ile onaylayan goniillii hasta ile yapilan goriismede ilk olarak hasta bilgi formu doldurulmustur.
Tibbi 6ykii ve muayene ile elde edilen demografik veriler ve klinik 6zellikler toplanmistir.
Histerektomi igin hastaneye yatis1 yapilan hastalarin, hemen operasyon Oncesi ve sonrasi bir
yillik takipte ii¢ kez; operasyon sonrasi 3., 6.ve 12. ayda olmak iizere, beden algisi, genital
benlik algisi, pelvik taban fonksiyonlari, pelvik taban ile iligkili cinsel saglik ve yasam kalitesi
degerlendirmeleri Tiirk¢eye valide edilmis anketler ile yapildi. Bu amagla; pelvik taban
fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde; alt iiriner sistem, kolorektal-anal bolge ve pelvik organ
prolapsusunun yarattig1 bozukluklar1 ayr1 ayr1 6lgen ii¢ alt 6lgekten olusan bir anket olan Pelvik
Taban Bozukluk Envanteri Kisa Formu (Pelvic Floor Distress Inventory-Short Form; PFDI-
20), pelvik taban fonksiyonlari ile iligkili yasam kalitesindeki degisimi degerlendirmek i¢in,
pelvik taban ile iliskili yasam kalitesinin etkisini tiriner inkontinans, kolorektal fonksiyonlar ve
pelvik organ prolapsusu olmak iizere 3 alt boyutta irdeleyen Pelvik Taban Etki Anketi (Pelvik
Taban Etki Olgegi (Pelvic Floor Impact Questionnaire; PFIQ-7) kullanilmstir. Pelvik taban
fonksiyonlartyla iligkili cinsel fonksiyonlarin degerlendirilmesinde Pelvik Organ
Prolapsusu/Inkontinans Cinsel Fonksiyon Anketi (Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence

Sexual Questionnaire, PISQ-12), beden algist1 ve genital benlik algisindaki degisimin
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degerlendirilmesinde Kadm Genital Benlik Imaji Olgegi (The Female Genital Self-Image
Scale, FGSIS) ve Beden Algis1 Olgegi (Body-Cathexis Skale, BCS) kullanilmistir. Hastalarin
genel memnuniyeti, Hasta Memnuniyet Olcegi (Patient Global Impression of Improvement;
PGI-I) ile bir yillik takipte li¢ kez dl¢lilmiistiir. Takipler, hastalarin rutin operasyon sonrasi
kontrol ziyaretlerinin, ¢alisma planina uygun olarak yeniden yapilandirilmasi ile saglanmistir.

Hastanin takibe gelememesi durumunda anketler, telefon ile ulastirilmustir.
Calismanin Dislama kriterleri:

- Daha once hig cinsel iligkiye girmemis olanlar

- Uterin prolapsus endikasyonuyla histerektomi yapilanlar

- Pelvik taban onarim cerrahisi gegirenler

- Vajinal veya subtotal histerektomi yapilan hastalar

- Histerektominin acil sartlarda (akut kanama, obstetrik endikasyonlar) yapilmis olmasi

- Pelvik bolgede ciddi yapisikliklar ile seyreden bilinen hastaligi olanlar
(endometriyozis, apse gibi) veya operasyon sirasinda tani alanlar

- Malign hastalik, kemoterapi veya radyoterapi oykiisii olanlar

- Histerektomi sonrasi takipte cerrahi operasyon gegirmis olanlar

- Hastanin takipte oldugu ilk bir y1l i¢inde giinliik yasam aktivitesine donmesine engel
fonksiyon bozukluklar1 gelismis olmasi

- Ciddi psikiyatrik ve/veya norolojik hastaligi olanlar ¢alismamiza dahil edilmemistir.

Histerektomi yapilmak iizere AUTF Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne ve Losante
Cocuk ve Erigskin Hastanesi’ne yatist yapilmis olan 18 yas iizeri premenopozal veya
postmenopozal donemde olup, yukarda belirtilen diglama kriterlerine sahip olmayan hastalarin
dahil edilmesi planlanmistir (n=150). Hastalarin; 3’ vajinal histerektomi yapilmasi 2’si
subtotal histerektomi yapilmasi nedeniyle ¢alisma disinda tutulmustur. 4 hastanin histerektomi
sonras1 raporlanan patoloji sonucunda malign hastalik veya endometriyozis saptanmasi
nedeniyle caligma disinda birakilmistir. 11 hasta ise histerektomi sonrasi takip yapilamamasi

nedeniyle ¢alismadan ¢ikarilmistir. Calismamiza toplam 130 hasta dahil edilmistir.
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Calismaya dahil edilmesi planlanan hasta sayis1 (n=150)

Vajinal
———  Histerektomi
(n=3)

Subtotal
—————  Histerektomi
(n=2)

= Patoloji sonucu
endometriyozis
veya malign
hastalik (n=4)

. — Takibi
———— yapilamayan
(n=11)

— Calismaya dahil edilen hasta sayis1 (n=130)

Sekil 1. Calisma Kohortu Akis Semasi

5.2. Kullanilan Anket ve Olcekler

5.2.1. Pelvik Taban Bozukluk Envanteri Kisa Formu (Pelvik Floor Distress Inventory-
Short Form, PFDI-20)

PFDI-20, pelvik taban fonksiyonuna ait, alt iiriner sistem, kolorektal-anal bolge ve pelvik
organ prolapsusunun yarattig1 bozukluklar1 ayr1 ayri lgen ii¢ alt dlgekten ve yirmi sorudan
olusmaktadir (Ek-3). Elde edilen alt 6lgek puanlarinin toplanmasi ile genel pelvik taban
fonksiyon bozukluguna ydnelik total puan elde edilmektedir (207). Olgegin Tiirkge’ye
uyarlanmasi 2010 yilinda gergeklestirilmistir (208). Pelvik Taban Bozukluk Envanteri Kisa
Formunu olusturan ii¢ alt boyut sirasiyla; alt1 sorudan olusan Pelvik Organ Prolapsusuna Ait
Bozukluk Envanteri (Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory; POPDI-6), alt1 sorudan olusan

Uriner Fonksiyon Bozukluk Envanteri (Urinary Distress Inventory; UDI-6), 8 sorudan olusan
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Kolorektal-Anal Fonksiyon Bozuklugu Envanteri (Colorectal-Anal Distress Inventory;
CRADI-8)’ dir. Pelvik tabana dair bozuklugun siddeti arttikga puan artar. Her bir soruya verilen
yanit, 0 ila 4 puan (0- Yakinma Yok 1- Onemsiz/Az 3- Orta 4- Cok) arasinda derecelendirilir.
Her bir alt dl¢ek iginde cevaplanan sorularin ortalama degeri alinir. Ortalama puan 25 ile
carpilir. Her bir alt 6lgek igin 0 ile 100 arasinda bir puan elde edilir. Her bir alt 6lgek igin
hesaplanan puanlar toplanmasi ile 300 total tizerinden PFDI-20 total skoru elde edilir (207).
Her kisa form 6lgek, orijinal uzun form dlgekler ile anlamli korelasyon gosterir (sirasiyla r =.86,
r=.92 ve r =.93, P <0. 001) (208, 209).

5.2.2. Pelvik Taban Etki Olcegi (Pelvic Floor Impact Questionnaire, PFIQ-7)

Klinik 6ykii alma, bir hastanin semptomlarin1 ve giinliik yasam {izerindeki etkilerini
degerlendirmek i¢in dnemli bir yontemdir. Bununla birlikte, standartlagtirilmis, tekrarlanabilir
bir degerlendirmenin istendigi durumda, bir semptomun veya durumun bir hastanin faaliyetleri
ve refahi lizerindeki varligini, siddetini ve etkisini 6l¢menin en gegerli yolu, psikometrik olarak
saglam temelli, kendi kendine uygulanan anketlerin kullanilmasidir. Son yillarda klinisyenler
arasinda hastaliga 6zgii yasam kalitesi (QoL) dlgeklerine artan bir ihtiya¢ olmustur. Barber ve
arkadaslarinin PFDI ve PFIQ anketlerinin kisa formlar1 olan PFDI-20 ve PFIQ-7’yi
gelistirmistir. Spearman sira korelasyon matrisi sonuglarina gore, PFIQ-7 ve PFDI-20'nin
onemli 6lgtide birbiriyle iliskili oldugu goértilmiistiir. Spearman sira korelasyon analizi ise anket
sorulart ile objektif vajinal bulgular arasinda anlamli iligki oldugunu géstermistir (207). Olgegin
Tiirkceye validasyonu 2012 yilinda Kaplan ve arkadaslarinin tarafindan yapilmustir. Tiirkge
validasyonu yapilmig PFDI-20 ve PFIQ-7 anketlerinin Cronbach alfa katsayilar1 sirastyla 0,908

ve 0,30'dur.

PFIQ-7, bir kadinin bagirsak, mesane ve/veya pelvik semptomlarinin giinliik yasamin,
sosyal iliskilerin veya duygularin farkli aktivitelerini etkileme derecesini degerlendiren islevsel
bir durum o6lgiistidiir. Ayrica her birinde 7’ser soru bulunan tig alt 6l¢egi vardir: Pelvik Organ
Prolapsusu Etki Anketi (POPIQ-7); Uriner Etki Anketi (UIQ-7); ve Kolo-rektal-anal Etki
Anketi (CRAIQ-7). Her bir sorunun yanit1 0-3 (0- Hi¢ 1- Nadiren 2- Orta derecede, 3- Oldukga
fazla) arasinda puanlanir. Cevap verilen her bir alt dlgege ait ortalama deger hesaplanir ve
(100/3) ile carpilir. Her bir alt 6lgekten 0-100 arasinda bir puan elde edilir. Elde edilen puanlarin
toplamu ile 0-300 arasinda degisen PFIQ-7 total anket puani elde edilir. Artan puanlar, kotii
saglik durumu ve yasam kalitesini gosterir (Ek-4) (208).
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5.2.3. Pelvik Organ Prolapsusu/inkontinans Cinsel Fonksiyon Anketi (Pelvic Organ

Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire, PISQ-12)

Rogers anketin davranigsal/duygusal, fiziksel ve partnerle ilgili alanlarda 31 soru igeren
ilk formunu gelistirmistir. Bu anketin kisa formu (PISQ-12) 2003 yilinda yayimlandi (210).
PISQ-12 ‘nin Tiirk¢e diline uyarlamasi, 2009’ da, Cam ve arkadaslarinin tarafindan
gercekletirilmistir. Bu calisma ile anketin Tiirk popiilasyonunda gecerligi ve giivenilirligi

kanitlandi. PISQ-12 yiiksek bir i¢ tutarlilik gostermistir. Cronbach alfas1 0,89'dur (211).

PISQ-12, kadin cinsel fonksiyonlarinin degerlendirildigi, valide edilmis, hastalifa 6zgii,
kendi kendine uygulanan bir ankettir. Kisa form tek bir cinsel fonksiyon puani saglar.
Davranissal-duygusal faktorler 1-4. sorularla, fiziksel faktorler 5-9. sorularla ve partnerle ilgili
faktorler 10-12. sorularla temsil edilmektedir. Puanlar, her bir soruya verilen puanlarin
toplanmastyla hesaplanir. Yanitlar, 'hi¢cbir zaman'dan 'her zaman'a kadar 5'li Likert dlgeginde
derecelendirilir. 1-4. Sorular i¢in ters puanlama kullanilir. Maksimum puan 48'dir. Daha yiiksek
puanlar daha iyi cinselligi gosterir (211). En fazla iki eksik yanit kabul edilir. Eksik degerlerle
birlikte toplam puan, cevaplanan soru sayisi ile kisinin cevapladigi sorulara verilen yanitlarin
ortalamasi carpilarak hesaplanir. PISQ-12 tek bir cinsel fonksiyon puani olarak rapor
edilmektedir (Ek-5) (210).

5.2.4. Kadin Genital Benlik Imaji (The Female Genital Self-Image Scale, FGSIS)

Herbenick ve Reece, kadin genital benlik imajinin giivenilir ve gegerli bir dl¢iisii olan
Kadin Genital Benlik Imaji Olgegi'ni olusturmus ve yaptiklar1 ¢aligma ile FGSIS puanlar ile
kadinlarin cinsel fonksiyonlari arasindaki iliskiyi degerlendirmeyi amaglamistir. Bu ¢aligma ile
kadin genital benlik imajinin, kadmin cinsel fonksiyonlar: pozitif yonde iliskili oldugu
saptanmustir. Olcegin yeterli giivenilirlige sahip oldugu gosterilmistir (Cronbach alfa=0,88)
(212). FGSIS’nin Tirkee validasyonu Kaya ve arkadaslari tarafindan 2018 yilinda
gergeklestirilmistir. 7 maddeden olusan likert tarzi dlgekte sorulara verilen yanitlar 1-4 arasi
puanlanmaktadir. Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 28°dir. Olgek skorunun yiiksek olmast,
olumlu genital benlik imaj1 varliginin gostergesidir (EK-6) (213).

5.2.5. Beden Algis1 Olcegi (Body -Cathexis Scale, BCS)

Beden Algis1 Olgegi, Secord ve Jourard (1953) tarafindan gelistirilmistir (214). BCS,
kisinin 40 ayr1 viicut kismi1 veya fonksiyonundan (yasim, fiziksel goriiniisii, agirhg1 gégiisleri,
viicudumdaki kil dagilimi, sindirim sistemim, idrar-disk1 diizeni, fiziksel gii¢ ve giinliik enerji
aktivite diizeyi, sagligi, uyku diizeni, cinsel giicii, cinsel aktivite diizeyi, cinsel organlar1 vb.)
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memnuniyetini 6lgmeyi hedefleyen likert tarzi bir 6lgektir. Beden algist 6lgeginin Tiirkge’de
gecerlik-giivenirlik calismas1 Hovardaoglu (1993) ve arkadaslar tarafindan gergeklestirilmistir
(215). Bu 6l¢ek 40 maddeden olusan likert tarz1 bir 6lgektir (EK-7). Her bir maddenin puani 1-
5 arasindadir. Olgekten elde edilen puan arttikca beden algisi olumlu olarak yorumlanir. Olgek
puani maddelere verilen puanlarin toplamiyla elde edilmekte olup yiiksek puan (>135) kisinin
bedenine iliskin memnuniyet diizeyinin yiiksekligini géstermektedir. Bu 6l¢ekten alinabilecek

en yiiksek puan 200 iken, en diisiik puan 40°tir.

5.2.6. Hasta Memnuniyet Ol¢egi (Patient Global Impression of Improvement, PGI-1)

PGI-I ile hastalar, tedavi veya uygulanan girisimsel islem sonrasi sikdyetlerinin azalip
azalmadigi, genel saglik durumlarinda gelisme olup olmadigi, kendi bakis agilariyla karar
verirler. Calismanin énceden belirlenmis bir noktasinda, genellikle tedavi periyodunun sonuna
dogru, katilimcilardan PGI-I anketini doldurmalari istenir. Olgek tipik olarak tek bir sorudan
olusur ve katilimcilardan tedavi veyahut uygulanan girisim baglangicindan bu yana iyilesmeleri
ile ilgili genel intibalarin1 derecelendirmelerini ister. Bizim ¢alismamizda, hastalar histerektomi
sonrasi 3., 6. ve 12. ayda PGI-I 6lgegini doldurmustur. Katilimcilar veya hastalar, iyilesmelerini
genellikle '¢ok daha iyi (1 puan)’ ile '¢ok daha kotii (7 puan)' arasinda degisen bir dlgekte
derecelendirirler; 'daha iyi (2 puan)', biraz daha iyi (3 puan), degisiklik yok (4 puan)', 'biraz
daha kotii (5 puan)', ' daha kotii (6 puan)' ara degerlendirme cevaplaridir (EK-8). Calismamizda,
PGI-I 6lgeginde, ‘daha iyi (2 puan)’ ve ‘cok daha iyi (1 puan)’ olarak yanitlandiginda hastalar
memnun olarak degerlendirildi (216, 217).

PGI-I 6l¢egi klinik aragtirmalarda hastalarin iyilesmelerine iligkin kendi algilarini 6lgmek
icin degerli bir aractir ve tedavi etkinliginin degerlendirilmesine hasta merkezli, siibjektif bir
bakis agis1 katmaktadir. Arastirmacilarin ve klinisyenlerin, bir tedavinin hastalara fayda
saglayip saglamadigini degerlendirmesine yardimci olur. Tedaviye karar vermede ve ileri tetkik
yonlendirmelerinde bilgi saglayabilir. PGI-I, tedavi etkililigini ve hastalarin yasamlarina olan
etkisini degerlendirmek icin klinik arastirmalarda ve saglik hizmetlerinde kullanilan 6nemli bir

aractir.

5.3. Cerrahi Teknik

5.3.1. Total Abdominal Histerektomi

Hasta genel anestezi altinda litotomi poziyonuna alinir. Foley Kateter yerlestirilir.

Klorheksidin igeren soliisyon ile cerrahi alan temizligi yapilir. Tromboemboli risk skoruna gore
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emboli profilaksisi yapilir. Operasyondan 30 dk Once profilaksi amaciyla 1 gr olmak iizere
damar i¢i Sefazolin yapilir. Klinigimizde, calismamiza dahil edilen hastalara yapilan
operasyonlar, ‘intrafasyal histerektomi’ teknigi ile gergeklestirilmistir. Phannenstiel kesi ile
batina girilir. Batin i¢i yapisiklik varligi, pelvik anatomi goézlemlenir. Uterus Fundus uteri 'den
tutularak disar1 almr. 1k olarak Ligamentum teres uteri tutulur, kesilir, baglanir. Onde mesane,
arkada rektum fasyasi1 uterustan ayrilir. Onde Ligamentum Latum Uteri’de bir pencere agilarak
her iki tarafta Ligamentum ovarii proprium ve Tubae Uterina lar tutulur, kesilir, baglanir,
yumurtaliklar tiipler ile beraber eksize edilecekse her iki tarafta Ligamentum suspensorium
ovari tutulur, kesilir baglanir. Ligamentum suspensorium ovari baglanmadan dnce retroperitona
girilip diseke edilerek veya inspeksiyon ve palpasyonla iireter tespit edilir. Isthmus uteri
seviyesinde, A. uterina ve V. uterina her iki tarafta diseke edilir, olabildigince uterusa yakin,
parametrial dokularin medialinde kalarak tutulur kesilir baglanir. Kardinal-Uterosakral bag
kompleksi, A. Uterina’nin baglandig1 giidiigiin medialinde kalacak sekilde birka¢ hamlede
tutulur, kesilir baglanir. Serviks eksternal ve internal os seviyesi, bagparmak ve isaret parmak
kullanilarak vajen on tarafinda ve arkasinda belirlenir. Anterior kolpotomi ile vajene girilir.
Servikal eksternal os seviyesinde, dairesel kesi ile vajinal doku korunarak, uterus serviks ile
beraber vajenden ayrilir. Vajinal kaf, No:1 dikis ile devamli kilitli dikilir. Kaf koseleri Kardinal-

Uterosakral bag kompleksine asilir.

5.3.2. Total Laparoskopik Histerektomi

Hasta genel anestezi altinda litotomi poziyonuna alinir. Klorheksidin igeren soliisyon ile
cerrahi alan temizligi yapilir. Tromboemboli risk skoruna gore emboli profilaksisi yapilir.
Operasyondan 30 dk 6nce profilaksi amaciyla 1 gr damar igi Sefazolin yapilir. Foley kateter
yerlestirilir. V-care (kap tipi uterin manipiilatdr) uterin kaviteye kap1 serviksi tamamiyla igine
alacak sekilde, vajinal fornikslere oturtulur. Mesaneye Foley kateter yerlestirilir. Veres ignesi
ile batina girilir. Abdominal bosluk karbondioksit gazi ile sisirilir. N0:10 trokar (batin1 delmek
icin kullanilan cerrahi alet) ile gobek hizasina yapilan yaklasik 2 cm’lik kesiden batina girilir.
Laparoskopik kamera yerlestirilir. Sag ve sol adneksiyal yapilar, uterin manipulator
kullanilarak goriiniir hale getirilir. Pelvis ve batin i¢i organlar, olas1 batin i¢i yapisikliklar
gozlemlenir. Bilateral kasik bolgesinden No:5 trokar ile batina girilir. Sag ve sol tarafta
Ligamentum teres uteri tutulur, kesilir, baglanir. Sag ve sol Ligamentum ovarii proprium,
Ligasure (damar miihiirleme ve kesmek i¢in kullanilan laparoskopik cerrahi cihazi) ile tutulur,
yakilir, kesilir. Mesane, Ligamentum Latum Uteri’nin 6n tarafinda agilan pencereden, uterin
manipiilatér kapmin altina kadar uterustan ayrilir. Arkada Ligamentum sacrouterinum ve

rektum fasyasi uterustan reddedilir. Bilateral A. uterina ve V. uterina parametriyal yapilardan
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ayrilarak diseke edildikten sonra damar miihiirleme cihazi yardimu ile birka¢ kez yakildiktan
sonra kesilir. Vajinal fornikslere yerlestirilen uterin manipiilatoriin kap1 takip edilerek dairesel
kesi ile monopolar enerji kullanilarak uterus vajenden ayrilir. Uterus vajenden disariya alinir.
Hemostaz bipolar enerjinin kullanildigr miihiirleme cihazi ile saglanir. Vajen kafi No:1 dikis
kullanilarak devaml olarak dikilir. On periton ve arka periton vajen kafi boyunca, vajinal kaf
tizerine kapatilir ve kaf koseleri Kardinal-Uterosakral bag kompleksine asilir. Pelvik bosluk
salin ile yikanir, kanama kontrolii yapilir, trokarlar kamera kontroliinde disartya alinir. Trokar

yerleri No:3 dikis kullanilarak dikilir.

5.4. Orneklem Biiyiikliigii Hesabi

Calismanin ana amaci; histerektominin  pelvik taban fonksiyonlarina etkisini
incelemektir. Wiegersma ve arkadaslarinin ¢alismasinda (218); PFDI-20 6lgegi total puanlari
arasindaki minimum 13.5 puanlik farkin istatistiksel ve klinik olarak anlamli bulundugu bilgisi
ve standart sapma degerleri kullanilarak, etki biiytikliigii 0.3 olarak hesaplanmis olup, Tip-I
hata oram=0,05, gii¢ 0,80 alindiginda, gerekli 6rneklem biiyiikliigii toplam n=101 olarak
hesaplanmistir. Orneklem biiyiikliigii hesabi G*Power (versiyon 3.1.9.2) hesabi ile
gergeklestirilmistir.

5.5. istatiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 11.5 siiriimiinden faydalanildi. Tanimlayici olarak nicel
degiskenler i¢in ortalama+standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum), nitel degiskenler
icin ise say1 (ylizde) kullanildi. Nicel degisken bakimindan iki kategoriye sahip olan, nitel
degiskene ait kategoriler arasinda fark olup olmadigina, normal dagilim varsayimlari
saglanmadigi i¢in Mann-Whitney U testi kullanilarak bakildi. Nicel degisken bakimindan
ikiden fazla kategoriye sahip nitel degiskenin kategorileri arasinda fark olup olmadigina,
normal dagilim varsayimlar1 saglanmadig: i¢in Kruskal Wallis H testi kullanilarak bakildu.
Nicel degiskenler arasindaki iligki incelenmek istendiginde normal dagilim varsayimlari
saglanmadig1 icin Spearman Korelasyon Katsayist kullanildi. Olgiimlerin zaman icindeki
degisimine bakmak igin Tekrarli Ol¢iimlerde Varyans Analizi testi kullanildi. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alindi.
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6. BULGULAR

6.1. Demografik Veriler ve Klinik Ozellikler

Calismaya Mart 2022- Ekim 2022 arasinda, benign nedenlerle TAH veya TLH yapilmis
kadinlardan diglama kriterlerine uygun olanlar secildikten sonra toplam 130 hasta dahil edildi.
Calismaya dahil edilen hastalarin yas araligi; 36-75 idi. Yas ortalamasi ve ortancasi sirasiyla;
48,96+6,47 ve 48 y1l olarak saptand1. Hastalarin histerektomi 6ncesi ve 1. yil takibinde kilo ve VKI
ortalamalar1 sirasiyla: 73,62+12,60, 73,66+£12,27; 28,83£5,68 ve 28,87+5,77 olarak bulundu.
Hastalarin %93,1 (n=121)’1 evli, %6,9 (n=9)’u bekardi ve %30 (n=39)’u bir iste ¢calismaktaydi.
Kadinlarin dogum sayis1 0-6 arasinda degismekte olup, ortalama dogum sayis1 2,23+1,21, ortanca
degeri 2 idi. Dahil edilen hastalarm %25,4 (n=33)’i menopozdaydi. Menopozda olan kadinlarn;
menopozlu olarak gegirdikleri siire, en fazla 23 yil olup ortalama 6,14+6,50 yil, ortancas1 3 yil
olarak bulundu. Menopozda olan hastalarin higbiri hormon replasman tedavisi almamaktaydi.
Hastalarin %32,3 (n=42) aktif olarak sigara icicisiyken, %9,2 (n=12)’si kendini sosyal i¢ici olarak
tanimlayan alkol kullanan hastaydi (Tablo 5).

Kadinlarin %58,5’inin ek hastaliklart vardi; hipertansiyon %22,3 (n=29), hipotiroidi %16,9
(n=22) ve diyabet %11,5 (n=15), astim %8,46 (n=11) olarak saptandi. Ek hastalik tarif eden
kadinlarin %54,6 (n=71)’inin sistemik ila¢ kullamim mevcuttu. Ila¢ kullanim oranlar1 sirasiyla;
antihipertansif %20,7 (n=27), levotiroksin 22’si (%16,9), diyabet ilact %13,8 (n=18)’1 ve astim
%3,83 (n=5) takip etmekteydi.

Histerektomi endikasyonu verilen hastalarin %5,4 (n=7)’sinde basvuru sikayeti bulunmazken,
%94,6 (n=123)’sinda bagvuru sikayetleri sirasiyla adet diizensizligi %63,1 (n=82), kasik agris1 %26,1
(n=34), diger (bel agrisy, iiriner ve anorektal fonksiyonlari ilgilendiren sikayetler) yakinmalari olanlar
%?3,4 (n=7) seklindeydi (Tablo 6). Histerektomi endikasyonlari; %53,8 (n=70) miyoma uteri, %12,3
(n=16)’tinde adenomiyozis, %12,3 (n=16) anormal uterin kanama, %4.,6 (n=6) endometriyal polip,
%3,1 (n=4) kronik pelvik agri, %13,8 (n=18) prekanser6z endometriyal patoloji veya BRCA
mutasyonu olarak saptandi (Tablo 7). Histerektomi planlanmig ve ¢alisma grubunu olusturan
kadinlarm operasyon oncesi transvajinal ultrasonografi ile uterusun 3 boyut 6l¢timii neticesinde elde
edilen uterus voliim ortalamasit 206,50+202,79 ml idi. Histerektomi yapilan kadinlarin %58,5
(n=76)’ine TAH, %41,5 (n=54)’ine TLH operasyonu uygulandi. Histerektomi ile es zamanli;
hastalarin =~ %36,2 (n=47)’sma bilateral salpenjektomi, %56,9 (n=74)’sma  bilateral
salpingooferektomi, %6,9 (n=9)’ una unilateral salpingooferektomi uygulandi (Tablo 5).
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Tablo 5. Demografik Veriler ve Klinik Ozellikler

Demografik Veri

v Ort+SS 48,9626,47
E Ortanca (Min-Maks) 48,00 (36,00-75,00)
Kilo Ort+SS 73,62+12,60
Ortanca (Min-Maks) 72,00 (48,00-108,00)
Ort+SS 73,66+12,27
Kilo 1. Y1l ;
Ortanca (Min-Maks) 72,00 (48,00-108,00)
vKi Ort+SS 28.,83+5,68
Ortanca (Min-Maks) 28,20 (19,00-59,80)
. Ort+SS 28,87+5,77
VKI 1. Yil -
Ortanca (Min-Maks) 28,35 (19,00-64,70)
. Ort+SS 2,23+1,21
Parite :
Ortanca (Min-Maks) 2,00 (0,00-6,00)
Yok 97 (74,6)
Menopoz (n, %)
Var 33 (25,4)
Ort+SS 6,14+6,50
Postmenopozal Siire (Yil)* -
Ortanca (Min-Maks) 3,00 (0,50-23,00)

Caligmiyor 91 (70,0)
Calisma Durumu, n (%)
Calistyor 39 (30,0)
_ Yok 88 (67,7)
Sigara, n (%)
Var 42 (32,3)
Yok 118 (90,8)
Alkol, n (%) .
Sosyal I¢ici 12 (9,2)
Ek Hastalik Var 76 (58,5)
Yok 54 (41,9)
. Yok 59 (45,4)
Sistemik Ila¢ Kullanimi, n (%)
Var 71 (54,6)
Uterus Hacmi (ml) (Ort, SS) Ort+SS 206,50+202,79
Operasyon Tipi, n (%) TAR 76 (585
e TLH 54 (41,5)
Bilateral Salpenjektomi 47 (36,2)
Intraoperatif Salpenjektomi ve/veya Bilateral Salpingooferektomi 74 (56,9)
Ooferektomi, n (%) i
Unilateral 9(6.9)

Salpingooferektomi

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, VKI: Viicut Kitle Indeksi, TAH: Total Abdominal
Histerektomi, TLH: Total Laparoskopik Histerektomi, * Postmenopozal siire: histerektomi olmadan 6nce menopozda olan
hastalarin, menopozlu olarak gecirdigi siire

Tablo 6. Hastalarin Basvuru Yakinmalari

Yakinma Hasta sayisi ve yiizdesi (n, %0)
Anormal Uterin Kanama 82 (63,1)
Kasik Agrisi 34 (26,1)
Diger (bel agrisy, iiriner ve/veya anorektal sikayetler) 7(54)
Yakinma yok 7(54)

n: Hasta sayis1
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Tablo 7. Histerektomi Endikasyonlari

Histerektomi Endikasyonu Calisma grubundaki sayi ve yiizdesi (n, %0)
Miyoma Uteri 70 (53,8)

Adenomiyozis 16 (12,3)

Anormal Uterin Kanama 16 (12,3)

Endometriyal Polip 6 (4,6)

Kronik Pelvik Agri 4(3,1)
glsgi\nfsaggsljgggmetrlyal Patoloji veya 18 (13.8)

n: Hasta sayis1

6.2. Pelvik Taban Bozukluk Envanteri Kisa Formu-20 (PFDI-20) ile Degerlendirilen

Pelvik Taban Fonksiyonlarimin Degisimi

PFDI-20 toplam 6l¢ek puani igin preop ile histerektomi sonrasi 3.,6. 12. ay arasinda yapilan
varyans analizi sonucu anlamli fark bulundu (p<0,001). En yiiksek ortalama preop dénemde
bulunurken (77,52+52,56) en diisiik ortalama ise 12.ayda (35,46+27,59) goriildii (Sekil 2). Preop
ortalama puani 77,52+52,56, histerektomi sonrasi 3. ay ortalama puani 37,09+£29,95, 6. ay ortalama
puan1 37,16+32,34, 12. ay ortalama puam 35,46+27,59 olarak bulundu. ikili takip zamanlar1 arasi
farklara bakildiginda ise preop-3.ay puanlari (77,52+52,56; 37,09+29,95, p®>3<0,001), preop-6.ay
puanlar1 (77,52+52,56; 37,16+32,34, p®5<0,001) ve preop-12.ay puanlar1 (77,52+52,56;
35,46+27,59, p®12<0,001) arasindaki fark anlamli bulundu (Tablo 8).

POPDI-6 alt 6lgegi i¢in preop ile histerektomi sonrasi 3.,6. 12. ay arasinda yapilan
varyans analizi sonucu anlamli fark bulundu (p<0,001). En yiiksek ortalama preop zamanda
bulunurken (31,06£19,61) en diisiik ortalama ise 12.ayda (8,65+11,48) goriildii (Sekil 2). Ikili
takip zamanlar1 arasi farklara bakildiginda ise preop-3.ay (31,06+19,61; 10,58+9,30, p®
3<0,001), preop-6.ay (31,06+19,61; 8,91+11,23, p°®%<0,001) ve preop-12. ay (31,06£19,61;
8,65+11,48, p°®12<0,001) puan farklar1 anlaml1 bulundu (Tablo 8).

CRADI-8 alt 6lgegi igin preop ile histerektomi sonrasi 3.,6. 12. ay arasinda yapilan
varyans analizi sonucu anlamli fark bulundu (p<0,001). En yiiksek ortalama preop zamanda
(16,66+16,94) bulunurken en diisiik ortalama ise 3. ayda (10,46+10,61) goriildii (Sekil 2). Ikili
takip zamanlar1 arasi farklara bakildiginda ise preop-3. ay (16,66+16,94; 10,46+10,61, p®
3<0,001), preop-6.ay (16,66+16,94; 11,51+11,90, p®®=0,004) ve preop-12. ay arasi
(16,66+16,94; 11,11£9,12, p®12=0,001) farklar anlaml1 bulundu (Tablo 8).
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UDI-6 alt dlgegi icin preop ile histerektomi sonrasi 3.,6. 12. ay arasinda yapilan varyans
analizi sonucu anlamli fark bulundu (p<0,001). En yiiksek ortalama preop zamanda
(29,81+25,88) bulunurken en diisiik ortalama ise 12. ayda (15,71+13,49) goriildii (Sekil 2). Ikili
zamanlar aras1 farklara bakildiginda ise preop-3.ay (29,81+25,88; 16,06+15,87, p®3<0,001),
preop-6. ay (29,81+25,88; 37,16+32,34, p®%<0,001) ve preop-12. ay (29,81+25,88;
15,71+13,49, p®12<0,001) aras1 farklar anlaml1 bulundu (Tablo 8).

Tablo 8. Histerektomi Oncesi ve Sonrasi 3., 6., 12. Aylarda Pelvik Taban Fonksiyonlari

Degisimi
PFDI-20 Ort=SS P
POPDI-6 Preop 31,06:19,61 p9520,001
POPDI-6 3. Ay 10,58+9,30
POPDI-6 p <0,001% P25<0,001
POPDI-6 6. Ay 8911123
0-12
POPDI-6 12. Ay 8,65:11,48 A
CRADI-8 Preop 16,66+16,94 P93<0,001
CRADI-8 3. Ay 10,46+10,61
CRADI-8 p <0,001% P%6 =0,004
CRADI-8 6. Ay 11,51£11,90
0-12_
CRADI-8 12. Ay 11,11£9,12 P77=0,001
UDI-6 Preop 29,81+25,88 P93<0,001
UDI-6 3. Ay 16,06+15,87
UDI-6 p <0,001% P™5<0,001
UDI-6 6. Ay 16,7316,50
0-12
UDI-6 12. Ay 15,7113 49 Prr<0,001
PFDI-20 Preop 77,52+52,56 P93<0,001
PFDI-20 3. Ay 37,09429.95
PFDI-20 09429, \ _
Total Puam p <0,001 P™®<0,001
PFDI-20 6. Ay 37.16+32,34
0-12
PFDI-20 12. Ay 35.46+27,59 PT7<0,001

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, a:Farkli zaman 6l¢iimleri aras1 Varyans Analizi testi,
PFDI-20:Pelvik Taban Bozukluk Envanteri, POPDI-6: Pelvik Organ Prolapsusuna Ait Bozukluk Envanteri, CRADI-8:
Kolorektal-Anal Fonksiyon Bozuklugu Envanteri,UDI-6: Uriner Fonksiyon Bozukluk Envanteri,Preop:Histerektomi Oncesi,
P%3preop ve 3. Ay arasi, P*®preop ve 6.ay aras1, P%1? ‘preop ve 12. Ay arasi
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PELViK TABAN FONKSIYONU DEGISiMi

CRADE-8 e |JD|-6 e PFDI-20

PFDI-20; 77,5
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PREOP

3.AY

6.AY

11,11

8,65

12.AY

PFDI-20; 35,46

Sekil 2. Histerektomi Oncesi Ve Sonrasi 3., 6, 12, Aylarda Pelvik Taban Fonksiyon Degisimi

POPDI-6: Pelvik Organ Prolapsusu Bozukluk Envanteri, CRADE-8: Kolorektal Anal Bozukluk Envanteri, UDI-
6: Uriner Bozukluk Envanteri, PFDI-20: Pelvik Taban Bozukluk Envanteri

Tablo 9. Histerektomi Oncesi ve 1. Yil Sonrast PFDI-20 Toplam Olgek Puani Degisiminin

Demografik Veriler ve Klinik Ozellikler Temelinde Karsilastiriimasi

(-18,75-139,58)

Demografik Veriler ve Klinik Ozellikler Ortanca (Min-Maks) p
Hayr G
Menapoz CctE= SUE) 0,282°
Evet 30,21 '
(-30,21-109,37)
35,94
Yok '
_ (-76,04-250,00) X
Sigara Var 2083 0,445
(-68,75-142,71)
37,50
Yok '
. - (-76,04-250,00)
Sistemik Ila¢ Var 27.08 0,114
(-68,75-148,96)
34,90
Yok '
(-76,04-250,00)
Ek Hastahk Var 31.25 0,556"
(-27,08-148,96)
Caligmyor (-76 8112124 17)
Cahsma Durumu ’37 =) : 0,959°
Calyes (-68,75-250,00)
Bilateral Salpenjektomi (-68 32??18 96)
intraoperatif 77
Salpenjektomi ve/veya Bilateral Salpingooferektomi ' 0,2562
Ooferektomi ('76’(1)3'52;’ 0,00)
Unilateral Salpingooferektomi (-15.63-70,83)
36,98
TAH '
Operasyon Tipi (-76,04-250,00) 0,110°
TLH 25,00

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, a: Kruskal Wallis H testi, b: Mann-Whitney U testi,
PFDI-20: Pelvik Taban Bozukluk Envanteri, TAH: Total Abdominal Histerektomi, TLH: Total Laparoskopik Histerektomi
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PFDI-20 olgekleri icin ayr1 ayr1 preop degeri ve l.yil degeri farklar1 alinarak zaman
icindeki degisim hesaplandi. PFDI-20 toplam 6l¢ek puanindaki degisim bakimindan menopoz,
sigara kullanimi, sistemik ila¢ kullanmi, ek hastalik, intraoperatif ooferektomi durumu, ¢alisma

durumu, yapilan operasyonun tipi i¢in anlamli fark bulunamadi (Tablo 9).

POPDI-6, CRADI-8, UDI-6 6lcekleri i¢in ayr1 ayri preop degeri ve 12. ay degeri farklari
alinarak zaman i¢indeki degisim hesaplandi. Demografik ve klinik parametreler i¢in, POPDI-
6, CRADI-8, UDI-6’daki degisim bakimindan fark olup olmadigina bakild1 ve hicbir alt dl¢ekte
menopoz, sigara kullanimi, sistemik ila¢ kullanmi, ek hastalik, intraoperatif ooferektomi

durumu, ¢aligma durumu, yapilan operasyonun tipi i¢in anlamh fark bulunamadi (p>0,05).

6.3. Pelvik Taban Etki Anketi (PFIQ-7) ile Degerlendirilen Pelvik Taban Fonksiyonu ile
Mliskili Yasam Kalitesi Degisimi

Pelvik taban disfonksiyonu ile iligkili yasam kalitesini degerlendirdigimiz, PFIQ-7
toplam 6l¢ek puani i¢in histerektomi oncesi ve sonrasi 3.,6. ve 12. ay dl¢limleri arasinda anlamli
fark bulundu (p=0,012). En yiiksek ortalama 12.ayda (38,46+37,00) bulunurken en diisiik
ortalama ise 6. ayda (29,78+33,53) goriildii. Ikili zamanlar aras1 farklara bakildiginda ise sadece
6. ay-12. ay arasi fark anlamli bulundu (p®*2=0,004) (Tablo 10).

Tablo 10. Histerektomi Oncesi ve Sonrasi 3., 6., 12. Aylarda Pelvik Taban Fonksiyonu ile
Iliskili Yasam Kalitesi Degisimi

PELVIK TABAN ETKi ANKETI Ort+SS p
UIQ-7 Preop 20,00+25,06
UlQ-73. Ay 18,68+22,20

1Q-7 0,314

uiQ UlQ-7 6. Ay 16,92+20,55
UlQ-7 12. Ay 17,73+21,80
CRAIQ-7 Preop 12,23+19,74 P31220 0012

RAIQ-73. A 9,78+14,71 ’

CRAIQ-7 CRAIQ-73. Ay 1524, <0,001°

CRAIQ-7 6. Ay 8,94+12,98 )
P812<0,0012

CRAIQ-7 12. Ay 16,63+18,84
POPIQ-7 Preop 5,64+15,17
POPIQ-7 3. Ay 3,81+10,26

POPIQ-7 0,138

Q POPIQ-7 6. Ay 3,92+49,84

POPIQ-7 12. Ay 4,10+9,20
PFIQ-7 Preop 37,88+46,98
PFIQ-7 3. Ay 32,27+37,52

PFIQ-7 122 P6-12<0,0012

Q PFIQ-7 6. Ay 29,78+33,53 0.0 0,00

PFIQ-7 12. Ay 38,46+37,00

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, a: Farkli zaman 6l¢iimleri aras1 Varyans Analizi testi,
Preop: Histerektomi ncesi, P31% 3.ay ve 12.ay aras1, P512:6. ay ve 12. Ay aras1, PFIQ-7: Pelvik Taban Etki Anketi,UlQ-7:
Uriner Inkontinans Etki anketi, CRAIQ-7: Kolorektal-Anal Etki Anketi, POPIQ-7: Pelvik Organ Prolapsusu Etki Anketi
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Uriner Inkontinans Etki anketi (UIQ-7) alt &lgegi ortalama puani igin histerektomi ncesi
ve sonrasi 3., 6. ve 12. ay Ol¢timleri arasinda anlamli fark bulunamadi (p=0,314). En yiiksek
ortalama puan preop (20,00+25,06) bulunurken, en diisiik ortalama ise 6. ayda (16,92+20,55)
saptand1 (Tablo 10).

Kolorektal-Anal Etki Anketi (CRAIQ-7) alt 6l¢egi i¢in histerektomi dncesi ve sonrasi 3.,
6. ve 12. ay ol¢iimleri arasinda anlamli fark bulundu (p<0,001). En yiiksek ortalama 12. ayda
(16,63+18,84) bulunurken en diisiik ortalama ise 6. ayda (8,94+12,98; 16,63+18,84) goriildii.
[kili zamanlar arasi farklara bakildiginda ise 3. ay-12. ay (9,78+14,71; 16,63+18,84, p3'
12<0,001) ve 6. ay-12. ay (8,94+12,98; 16,63+18,84, p®12<0,001) puan artis1 anlaml1 bulundu
(Tablo 10).

Pelvik Organ Prolapsusu Etki Anketi (POPIQ-7) alt 6lgegi icin histerektomi oncesi ve
sonras1 3.,6. ve 12. ay Olclimleri arasinda anlamli fark bulunamadi (p=0,138). En yiiksek
ortalama preop (5,64+15,17) bulunurken en diisiik ortalama ise 3. ayda (3,81+10,26) saptandi
(Tablo 10, Sekil 3).

PELVIK TABAN FONKSIYONU iLE iLiSKiLi YASAM KALITESI
DEGISIM

e PF|Q-7 uiQ-7 CRAIQ-7 POPIQ-7

45

20 PFIQ-7; 37,88 PFIQ-7; 38,46

35 PFIQ-7; 32,27
PFIQ-7; 29,78
30

25
20
15
10 CRAIQ-7; 12,23
0
PREOP POSTOP 3.AY POSTOP 6.AY POSTOP 12.AY

Sekil 3. Histerektomi Oncesi ve Sonrasi 3., 6., 12. Aylarda Pelvik Taban Fonksiyonuyla Iliskili
Yasam Kalitesi Degisim

PFIQ-7: Pelvik Taban Etki Anketi, UIQ-7: Uriner Inkontinans Etki anketi, CRAIQ-T7: Kolorektal-Anal Etki
Anketi, POPIQ-7: Pelvik Organ Prolapsusu Etki Anketi

UIQ-7, CRAIQ-7, POPIQ-7 alt 6lgekleri icin preop degeri ve 12. ay degeri farklar

alinarak zaman ig¢indeki degisim hesaplandi. Demografik ve klinik parametreler i¢in UIQ-7,
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CRAIQ-7’, POPIQ-7 alt 6l¢ekleri i¢i menopoz, sigara, ¢alisma durumu, sistemik ila¢ kullanma,
ek hastalik, intraoperatif salpenjektmi ve/veya ooferektomi, operasyonun tipi i¢in anlaml fark

bulunamadi (p> 0,05).

PFIQ-7 toplam Glgek puanindaki degisim bakimindan fark olup olmadigina ayri ayri

bakildi degisimde anlamli fark yaratan parametre bulunamadi (Tablo 11).

Tablo 11. Histerektomi Oncesi ve 1. Y1l Aras1 PFIQ-7 Ol¢ek Puani Degisiminin Demografik
Veriler ve Klinik Ozellikler Temelinde Karsilastiriimasi

Demografik Veri ve Klinik Ozellikler (I\sl)lll:lt-al\r/]lc;is) p
Hagr 35,42
-76,04-250,00
Menopoz ( 021 ) 0,282°
Evet (-30,21-109,37)
35,94
Yok ‘
-76,04-250,00
Sigara ( 2083 ) 0,445°
var (-68,75-142,71)
37,50
N Yok (-76,04-250,00)
Sistemik ilag¢ 2708 0.114°
var (-68,75-148,96)
34,90
Yok (-76,04-250,00)
Ek hastahk 3125 0.556°
var (-27,08-148,96)
Calismiyor 31,25
yroy (-76,04-154,17) .
Calisma durumu 3750 0,959
Calistyor (-68,75-250,00)
. . . 39,58
. Bilateral Salpenjektomi '
Intraoperatif (-68,75-148,96)
Salpenjektomi ve/veya . . . 31,77
Ooferektomi Bilateral Salpingooferektomi (-76,04-250,00) 0,2562
Unilateral Salpingooferektomi (_151:3’_5780 83)
36,98
. TAH (-76,04-250,00) A
Operasyon Tipi 2500 0,110
TLH (-18,75-139,58)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, & Kruskal Wallis H testi, °: Mann-Whitney U testi,
PFIQ-7: Pelvik Taban Etki Anketi, PFIQ-7: Pelvik Taban Etki Anketi, UIQ-7: Uriner Inkontinans Etki anketi, CRAIQ-7:
Kolorektal-Anal Etki Anketi, POPIQ-7: Pelvik Organ Prolapsusu Etki Anketi, TAH: Total Abdominal Histerektomi, TLH:
Total Laparoskopik Histerektomi
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6.4. Pelvik Organ Prolapsusu-inkontinans iliskili Cinsel Fonksiyon Anketi (PISQ-12) ile

Degerlendirilen Pelvik Organ Fonksiyonu ile iliskili Cinsel Fonksiyonlarin Degisimi

Tablo 12. Cinsel Fonksiyonlarin Histerektomi Oncesi ve Sonrast 3., 6., 12. Aylarda Degisimi

Takip

Zamani Preop 3.ay 6.ay 12.ay p

P0-3 PO-6 P3-6 P6-12
p<0,0012 | p<0,0012 | p=0,0012 | p=0,0092

Ort£SS | 31,3645,55 | 34,02+3,76 |33,48+3,85 | 31,23+7,26

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, a: Farkli zaman &lglimleri aras1 Varyans
Analizi testi, Preop: Histerektomi dncesi P%3: Histerektomi dncesi ve 3.ay arasi, P6; Histerektomi 6ncesi ve 6.
ay aras1, P¥5: 3. ve 6. ay aras1, p>*2 3. ve 12.ay arasi

PISQ-12 toplam 0l¢ek puant igin preop ile histerektomi sonrast 3., 6. 12. ay arasinda
yapilan varyans analizi sonucu anlamli fark bulundu (p<0,001). En yiiksek ortalama 3.ayda
(34,02+3,76) en diisiik ortalama 12. ayda (31,23+7,26) goriildii (Sekil 4). ikili zamanlar arasi
farklara bakildiginda ise preop-3. ay (31,36+5,55; 34,02+3,76, p®3<0,001), preop-6. ay
(31,36+5,55; 33,48+3,85, p®%<0,001), 3-6. ay (34,02+3,76; 33,48+3,85, p>©=0,001) ve 6-12.
ay (33,48+3,85; 31,23+7,26, p>12=0,009) farklar anlaml1 bulundu (Tablo 12).

CiNSEL FONKSIYONLARIN DEGISiMi

mm——P|SQ-12

34,5
34
33,5
33
32,5
32

2L _ _
’ 2L3080,55 -
,3615, 31,23%7,26
31

30,5
30
29,5

34,02+3,76

33,4843,85 |

PREOP 3.AY 6.AY 12. AY

Sekil 4. Cinsel Fonksiyonlarm Histerektomi Oncesi ve Sonrasi 3., 6., 12. Aylarda Degisimi
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Tablo 13. Histerektomi Oncesi ve 1 Yil Sonrast PISQ-12 Olgek Puani Degisiminin
Demografik Veri ve Klinik Ozellikler Temelinde Karsilastiriimasi

Demografik ve Klinik Parametreler Ortanca p
(Min-Maks)
Hayir 1,00 (-22,00-18,00) b
Menopozal 0,003
Evet -4,00 (-16,00-9,00)
) Yok -1,00 (-22,00-18,00) b
Sigara 0,101
Var 2,00 (-18,00-15,00)
. . Yok 1,00 (-18,00-18,00) b
Sistemik ila¢ 0,036
Var -1,00 (-22,00-17,00)
EK hastahk Yok 1,00 (-18,00-18,00)
Var -0,50 (-22,00-17,00) 0,127
1 -1,00 (-22,00-18,00
Calisma durumu Calismiyor ( ) 0,015°
Calisiyor 2,00 (-16,00-17,00)
intraoperatif Bilateral Salpenjektomi 1,00 (-18,00-17,00)
Salpenjektomi ve/veya | Bilateral Salpingooferektomi -2,00 (-22,00-18,00) 0,0262
Ooferektomi Unilateral Salpingooferektomi 1,00 (-9,00-11,00)
TAH 0,00 (-22,00-18,00
Operasyon tipi ( ) 0,212°
TLH 0,00 (-16,00-16,00)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, a: Kruskal Wallis H testi, b: Mann-
Whitney U testi, PISQ-12: Pelvik Organ Prolapsusu/Inkontinans Cinsel Fonksiyon Anketi, TAH: Total Abdominal
Histerektomi, TLH: Total Laparoskopik Histerektomi

PISQ-12 o6lgegi icin 12. ay ve preop degeri farklar1 alinarak, zaman ic¢indeki degisim
hesaplandi. Demografik veriler ve klinik 6zellikle i¢in PISQ-12’deki degisim bakimindan fark
olup olmadigina bakildiginda ise menopoz (p=0,003), sistemik ilag kullanimi (p=0,036),
calisma durumu (p=0,015) ve intraoperatif salpenjektomi ve/veya salpingooferektomi
(p=0,026) i¢in anlamli fark bulundu. PISQ-12 0lgegi toplam puanindaki degisimin,
histerektomi oncesi menopoz goriilmeyen hastalarda ortanca degeri 1,00 (-22,00-18,00),
histerektomi 6ncesi menopozda olan hastalarin ortanca degeri -4,00 (-16,00-9,00) olarak

saptanmis olup, ortanca degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,003).

Olgek puanindaki degisime ait ortanca degerleri bilateral salpenjektomi yapilan
hastalarda 1,00 (-18,00-17,00), bilateral salpigooferektomi yapilan hastalarda -2,00 (-22,00-
18,00) olarak saptanmis olup, ortanca degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,026). Calisan hastalarda PISQ-12 6l¢ek puanindaki degisim ortanca degeri 2,00
(-16,00-17,00) iken bu deger galismayan hastalarda -1,00 (-22,00-18,00) olarak bulundu
(p=0,015). Sistemik Ila¢ kullanimi olan ve olmayan hastalarin ortanca degerleri sirasiyla -1,00
(-22,00-17,00); 1,00 (-18,00-18,00 idi. Ortanca degerler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0,036) (Tablo 13).
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6.5. Beden Algis1 Olgegi (BCS) ile Degerlendirilen Beden Algis1 Degisimi

Beden Algis1 Olgegi toplam 6lgek puani icin 3., 6, 12. aylar aras1 higbir zaman araliginda
anlaml fark izlenmedi (p =0,075). En yiiksek ortalama 12. Ayda (142,13+13,87) en diisiik
ortalama 3. ayda (138,64+14,50) bulundu (Tablo 14, Sekil 5).

Tablo 14. Histerektomi Oncesi ve Sonras1 3., 6., 12. Aylarda Beden Algis1 Degisimi

Beden Takip
Algis1 | zamam

Olgegi | Ort+SS | 138,91421,76 | 138,64+14,50 | 139,40+14,34 | 142,13+13,87 | 0,0752

Preop 3. ay 6.ay 12.ay p

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, a: Farkli zaman 6l¢timleri aras1 Varyans Analizi testi

BEDEN ALGISI DEGiSimi

BEDEN ALGISI OLCEGI(BCS)

144 142,13
142
139,4
140 138,91 138,64
138
136
PREOP 3.AY 6.AY 12.AY

Sekil 5. Histerektomi Oncesi ve Sonrasi 3. 6. 12. Aylarda Beden Algis1 Degisimi

6.6. Kadin Genital Benlik imaji Ol¢cegi (FGSIS) Ile Degerlendirilen Kadin Genital Benlik
Imaji Degisimi

Kadin Genital Benlik imaji Olgegi (FGSIS) toplam dlgek puani igin, histerektomi dncesi

ve sonrasi 3, 6, 12. aylardaki takip zamanlar1 aras1 anlamli fark bulundu (p=0,002). En yiiksek

ortalama 12. ayda (19,18+2,82) en diisiik ortalama ise 3. ayda (18,15+2,85) goriildii. Ikili

zamanlar arasi farklara bakildiginda ise 3-12. Ay (18,15+2,85; 19,18+2,82, p<0,001) ve 6.-12.

Ay (18,6242,89; 19,18+2,82, p=0,049) aras1 puan farklar1 anlamli bulundu (Tablo 15, Sekil 6).

Tablo 15. Histerektomi Oncesi ve Sonrast 3., 6, 12. Aylarda Kadin Genital Benlik Imaj

Degisimi
Taki
Kadin genital zamagl Preop 3.ay 6.ay 12.ay P
lfenlik Imaji o2 | o2
Olgegi Ort+SS | 18,50+3,79 18,15+2,85(18,62+2,89| 19,18+2,82| 0,0022
<0,0012 | p=0,049?

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, a: Farkli zaman 6lgiimleri aras1 Varyans Analizi testi, Preop: Histerektomi
oncesi, p ¥12: 3. ve 12. ay aras1, p®!2 6. ve 12. ay arasi
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19,4
19,2

19
18,8
18,6
18,4
18,2

18
17,8
17,6

PREOP

KADIN GENITAL BENLIK iMAIJI DEGIiSiMi

———KADIN GENITAL BENLIK iMAJI OLCEGi

PREOP, 18,5

3.AY

6.AY

12.AY, 19,18

12.AY

Sekil 6. Histerektomi Oncesi ve Sonrast 3., 6, 12. Aylarda Kadin Genital Benlik imaji Degisimi

Tablo 16. Histerektomi Oncesi ve 1. Y1l Sonras1 Beden Algisi ve Kadin Genital Benlik Imaji
Degisiminin Demografik Veriler ve Klinik Ozellikler Temelinde Karsilastiriimasi

BCS FGSIS
Demografik ve Klinik Ozellikler Ortanca Ortanca b
(Min-Maks) P (Min-Maks)
H 3,00 (-50,00-57,00 1,00 (-7,00-11,00
Menopoz ayir ( ) 0.726" ( ) 0,104
Evet 5,00 (-55,00-37,00) 0,00 (-8,00-5,00)
_ Yok 3,00 (-47,00-53,00) 0,50 (-8,00-11,00)
Sigara 0,788° 0,298°
Var 3,00 (-55,00-57,00) 1,00 (-7,00-10,00)
. Yok 3,00 (-55,00-53,00) 1,00 (-4,00-11,00)
Sistemik Ilac 0,813° 0,063°
Var 3,00 (-50,00-57,00) 0,00 (-8,00-8,00)
Ek Hastahk Yok 3,00 (-55,00-53,00 1,00 (-5,00-7,00
astall ( ) 0,900° ( ) 0,400°
Var 3,00 (-50,00-57,00) 1,00 (-8,00-11,00)
Caligmiyor 3,00 (-55,00-57,00) 1,00 (-7,00-10,00)
Calisma Durumu 0,515° 0,358P
Calistyor 2,00 (-29,00-52,00) 1,00 (-8,00-11,00)
Bilateral
. Salpenjektomi 3,00 (-29,00-57,00) 1,00 (-7,00-11,00)
Intraoperatif Bilateral
Ooferektomi I'atera | 1,50 (-55,00-53,00) | 0,853% | 0,50 (-8,00-8,00) | 0,123
Salpingooferektomi
Durumu
Unilateral
Salpingooferektomi 6,00 (-47,00-25,00) 1,00 (-5,00-5,00)
o TAH 1,00 (-47,00-57,00) 0,00 (-8,00-11,00)
Operasyon Tipi 0,035° 0,198°
TLH 6,00 (-55,00-52,00) 1,00 (-7,00-8,00)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, a: Kruskal Wallis H testi, b: Mann-
Whitney U testi, BCS: Beden Algis1 Olgegi, FGSIS: Kadin Genital Benlik imaji Olgegi, TAH: Total Abdominal
histerektomi, TLH: Total Laparoskopik Histerektomi
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Kadin Genital Benlik Imaj1 Olgegi (FGSIS) igin 12. ay ve preop degeri farklar1 aliarak
zaman icindeki degism hesaplandi. Demografik ve klinik 6zellikler i¢cin FGSIS’deki degisim
bakimindan fark olup olmadigina bakildiginda ise menopoz, sigara kullanimi, sistemik ilag
kullanimi, ek hastalik, calisma durumu, intraoperatif ooferektomi durumu, operasyon tipi i¢in

anlamli fark bulunamadi (Tablo 16).

Beden Algist Olgegi (BCS) igin 12. ay ve preop degeri farklar1 almarak zaman i¢indeki
degisim hesaplandi. Demografik ve klinik 6zellikler i¢in BCS’deki degisim bakimindan fark
olup olmadigina bakildiginda ise menapoz., sigara kullanimi, sistemik ila¢ kullanimi, ek
hastalik, intraoperatif salpenjektomi ve/veya salpingooferektomi i¢in anlamli fark izlenmedi
(Tablo 16). Uygulanan operasyon tipi i¢in anlaml fark bulundu (p=0,035). TAH operasyonu
geciren hastalarda 6l¢ek puanindaki degisim ortanca degeri 1,00 (-47,00-57,00) iken; TLH
operasyonu gegiren hastalarin ortanca degeri 6,00 (-55,00-52,00) olarak bulundu (Tablo 16).
TLH yapilan hastalarin beden algisinda goriilen pozitif yondeki degisim TAH olan hastalara

gore daha yliksek bulunmustur.

TAH veya TLH yapilan hastalarmn yas, VKI, 1. Yildaki VKI ve menopozal durumlari
agisindan fark olup olmadigima bakildi. TAH veya TLH yapilan hastalarin VKI ortanca degeri
28,3 (19,1-46,7); 27,9 (19-59,8, p=0.62,) ve 1.yildaki VKI ortanca degerleri (28,4 (19,5-44;
28,2 (19-64,7), p=0.62) arasinda anlamli fark izlenmedi. TLH yapilan hastalar daha ileri
yastaydi (p=0.01). TLH yapilanlar arasinda menapozda olan hasta sayis1 daha fazlaydi
(p<0.001) (Tablo 17).

Tablo 17. Demografik Verilerin Operasyon Tipine Gore Karsilastirilmasi

. . TAH (n=76) TLH (n=54)
Demografik veri - - p
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max)
Yas 48 (38-66) 50 (36-75) 0.01*
VKIi 28,3 (19,1-46,7) 27,9 (19-59,8) 0.62*
VKI (1.y11) 28,4 (19,5-44) 28,2 (19-64,7) 0.62*
Menopoz (n) 11 22 <0.001*

*Mann-Whitney U testi kullanilmistir, Min: Minimum, Maks: Maksimum, VKI: Viicut Kitle Indeksi, TAH: Total
Abdominal Histerektomi, TLH: Total Laparoskopik Histerektomi
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6.7. Hasta Memnuniyeti Degisimi Degerlendirilmesi

Hasta Memnuniyet Olcegi (PGI-I) puani igin histerektomi sonrasi 3., 6, 12. aylar arasinda

anlamli fark bulundu (p<0,001). En yiiksek ortalama histerektomi sonrasi 3. ayda (2,18+1,02)

en diisiik ortalama ise histerektomi sonras1 12. ayda (1,73+0,95) goriildii. Ikili takip zamanlari
arasi farklara bakildiginda ise 3-6. ay (2,18+1,02; 1,85+1,00, p=0,001) ve 3-12. ay (2,18+1,02;
1,73+0,95, p<<0,001) puan farklar1 anlaml1 bulundu (Tablo 18, sekil 7).

Tablo 18. Histerektomi Sonrasi 3., 6., 12. Aylarda Hasta Memnuniyeti Degisimi

Hasta
memnuniyet

Olgegi

Takip
Zamani 3.ay 6.ay 12.ay p

P3-6 P3-12
Ort+SS | 2,18+1,02 | 1,85+1,00 | 1,73+0,95 | <0,0012

0,001 | <0,0012

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, a:Farkli zamanlar aras1 6l¢limlerde Varyans Analizi testi, p 36: 3. ve 6. ay

arasi, P3-12: 3. ve 12. aylar arasi

2,5

1,5

0,5

HASTA MEMNUNIYETi DEGISiMI

e HASTA MEMINUNIYET OLCEGI

2,18
\ 1,85 173
J
p36=0.001
\ Y J
p*12 < 0.001
3.AY 6.AY 12.AY

Sekil 7. Histerektomi Sonrasi 3., 6., 12. Aylarda Hasta Memnuniyet Degisimi

p 3%: 3. ve 6. Aylar Arasi, p>*2: 3. ve 12. Aylar Arast

Tablo 19. Histerektomi Sonrasi 3.,6. ve 12. Aylarda Hasta Memnuniyet Olgegi Puan Degisimi

n (%)

PGI-1 Puam 3.ay 6.ay 12.ay

1 (Cok daha iyi), n (%) 36 (27,7) 56 (43,1) 67 (51,5)
2 (Daha iyi), n (%) 53 (40,8) 51 (39,2) 43 (33,1)
3 (Biraz daha iyi), n (%) 27 (20,8) 16 (12,3) 10 (7,7)
Diger puanlamalar (4,5,6,7), 14 (10,7) 7 (5.4) 10 (7,7)

PGI-1: Hasta Memnuniyet Olcegi, 4: Degisiklik yok, 5: Biraz daha kétii, 6: Cok daha kotii,7: Cok ¢ok daha kotii
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3. ayda hastalarin %89,3 (n=116)’ i, 6. ayda %94,6 (n=123)’s1, 12.ayda %92,3 (n=120)’

i, PGI-I dl¢eginde, 3 puan ve lizerinde degerlendirme yapmustir (Tablo 19). 1 puan verenlerin

en yliksek oranda oldugu takip zamani 12. aydir (Sekil 8).

80
70
60

o O O

1: Cok daha iyi 2: Daha iyi 3: Biraz daha iyi 4: Degisiklik yok 5: Biraz daha kétii 6: Daha Kétii 7: Cok daha

kotii

jg %27,
3
2
1
0
3

Sekil 8. Histerektomi Sonras1 Memnuniyet Puanlarinin 3.,6.,12 Aylarda Yiizdesel Dagilimi

l %10,7
AY

%43,1

%39,2

6. AY
B 1PUAN m2PUAN m3PUAN

%12,3
%5,4

%51,5

%33,1

%7,7 %7,7

12. AY

4-7 PUAN

Tablo 20. Histerektomi Sonrast 3. Ay ile 1. Y1l Sonras1 PGl-I Olgek Puan Degisiminin
Demografik ve Klinik Ozellikler Temelinde Karsilastiriimasi

Demografik ve Klinik Ozellikler 2N
1 mi Zelll
8 v (Min-Maks) P
Hay1r 0,00 (-2,00-2,00) .
Menopoz 0,123
Evet 0,00 (-3,00-3,00)
. Yok 0,00 (-3,00-3,00)
Sigara 0,832°
Var 0,00 (-2,00-2,00)
. Yok 0,00 (-2,00-2,00) b
Sistemik Ilag 0,338
Var 0,00 (-3,00-3,00)
Yok 0,00 (-2,00-2,00)
Ek Hastalik 0,322
Var 0,00 (-3,00-3,00)
Calisma Calismiyor 0,00 (-3,00-2,00) Sl
Durumu Calistyor 0,00 (-2,00-3,00) ’
intraoperatif Bilateral Salpenjektomi 0,00 (-3,00-2,00)
Salpenjektomi ve/veya Bilateral salpingooferektomi 0,00 (-2,00-3,00) 0,172*
Salpingooferektomi Unilateral salpingooferektomi 0,00 (-2,00-2,00)
- TAH 0,00 (-2,00-3,00) b
Operasyon Tipi 0,368
TLH 0,00 (-3,00-3,00)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, a: Kruskal Wallis H testi, b: Mann-

Whitney U testi, TAH: total abdominal histerektomi, TLH: Total Laparoskopik Histerektomi
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Hasta Memnuniyet Olgegi icin 3. ay ve 12. ay degeri farklar1 almarak zaman i¢indeki
degisim hesaplandi. Demografik ve klinik parametreler i¢in PGI-I’daki degisim bakimindan
fark olup olmadigina bakildiginda ise menapoz, sigara kullanimi, sistemik ila¢ kullanimi, ek
hastalik, ¢calisma durumu, intraoperatif salpenjektomi ve/veya salpingooferektomi, operasyon

tipi i¢in anlamli fark bulunamadi (Tablo 20).

POPDI-6 ile uterus hacmi arasinda diisiik biiyiikliikte pozitif yonli, istatistiksel olarak
anlamli iligki bulundu (r=0,186 ve p=0,034). Uterus hacmi arttikga POPDI-6 6l¢eginde dnce-
sonra degisimi de artmaktadir (Tablo 21). Cikarilan uterus agirlig arttikca POPDI-6 dlgeginde

puan diisiisii artmaktadir.

UIQ-7 ile histerektomi sonras1 1. y1ldaki VKI 6l¢iimii arasinda diisiik biiyiikliikte negatif
yonli, istatistiksel olarak anlamli iligski bulundu (r=-0,174 ve p=0,047). Histerektomi sonrasi
12. aydaki VKI &l¢iimii degeri arttikga UIQ-7 6lceginde 6nce-sonra degisimi azalmaktadir.
CRAIQ-7 ile histerektomi sonras1 12. aydaki VKI 6l¢iimii arasinda diisiik biiyiikliikte pozitif
yonli, istatistiksel olarak anlamli iligski bulundu (r=0,197 ve p=0,025). BMI 1. y1l degeri arttik¢a
CRAIQ-7 dlgeginde dnce-sonra degisimi de artmaktadir (Tablo 21).

PISQ-12 ile histerektomi sonras1 1. yildaki VKI &l¢iimii arasinda diisiik biiyiikliikte
negatif yonli, istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (r=-0,202 ve p=0,021). Histerektomi
sonras1 12. aydaki VKI 6lciimii degeri arttikga, PISQ-12 6lgeginde &nce-sonra degisimi
azalmaktadir. PISQ-12 ile yas arasinda orta biiylikliikkte negatif yonlii, istatistiksel olarak
anlaml iliski bulundu (r=-0,308 ve p<0,001). Yas arttikca PISQ-12 6l¢eginde Once-sonra
degisimi azalmaktadir. PISQ-12 ile postmenopozal siire arasinda orta biiyiikliikte negatif yonlii,
istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu (r=-0,423 ve p=0,014). Histerektomi olmadan 6nce
menopozda olan hastalarin, menopozlu olarak gegirdigi siire arttikca PISQ-12 dl¢eginde dnce-
sonra degisimi azalmaktadir. PISQ-12 ile dogum sayisi1 arasinda orta biiyiikliikte negatif yonlii,
istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (r=-0,304 ve p<0,001). Dogum sayis1 arttikga PISQ-

12 6lgeginde once-sonra degisimi azalmaktadir (Tablo 21).

FGSIS ile yas arasinda diisiik biiytikliikte negatif yonli, istatistiksel olarak anlaml iligki
bulundu (r=-0,173 ve p=0,049). Yas arttikga FGSIS o0l¢eginde Once-sonra degisimi
azalmaktadir (Tablo 21).

PGI-I o6lgegi ile kilo farki (1. yil-baslangic) 6l¢iimii arasinda diisiik biiytikliikte pozitif
yonli, istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu (r=0,219 ve p=0,012). Kilo fark: degeri arttik¢a
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PGI-I 6l¢eginde dnce-sonra degisimi de artmaktadir. PGI-I ile yas arasinda diisiik biiyiikliikte
negatif yonlii, istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (r=-0,201 ve p=0,022). Yas arttikca
PGI-I 6l¢eginde Once-sonra degisimi azalmaktadir. PGI-I ile dogum sayis1 arasinda diisiik
biiyiikliikkte negatif yonli, istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu (r=-0,181 ve p=0,041).
Dogum sayis1 arttikga PGI-I 6l¢eginde dnce-sonra degisimi azalmaktadir (Tablo 21).

Tablo 21. Olgek Puan Degisimi ile Demografik?® ve Klinik? Ozelliklerin Korelasyonu®

Olgek pegisi |t | Y| e | Parite | et
SOPDIG EZ{:;;ZO” 0119 | -0,004 | 0,078 0,207 0,024 | 0,186
p degeri 0,178 | 0960 | 0377 0,249 0,790 | 0,034
CRADI- Eg{:;;fz’lon 0,056 | -0060 | -0,103 -0,088 0,003 | 0,017
p degeri 0530 | 0501 | 0,246 0,625 0,973 | 0847
UDLL6 E:tr:;;fg’lon 0,100 | -0,114 | 0,007 0,178 0,068 | 0,154
p degeri 0258 | 0195 | 0,934 0,323 0,444 | 0,080
oEDI20 Eg{:ﬁg’f” 0125 | -0056 | 0,015 0,046 0022 | 0,147
p degeri 0,57 | 0528 | 0869 0,798 0,809 | 0,095
U107 Eg{:;;fg’lon 0,006 | -0174 | -0,041 0,052 0015 | 0,114
p degeri 0,949 | 0,047 | 0,646 0,773 0,865 | 0,195
CRAIG-? Egtrf&';fg’lo” 0115 | 0,197 | -0,014 0,071 0,057 | 0,045
p degeri 094 | 0025 | 0875 0,694 0,525 | 0,608
SR T EZ{:;;?;’IO” 0,035 | -0,045 | 0,066 -0,014 0,012 | 0,005
p degeri 0,695 | 0613 | 0456 0,940 0,895 | 0,951
PFI07 | Kt | 0418 | 0011 | 0051 0,141 0065 | 0,068
p degeri 0,180 | 0902 | 0565 0,434 0,466 | 0,441
S0 Eg{:;;fg’lon 0,03 | -0202 | -0,308 0,423 0,304 | 0,053
p degeri 0,243 | 0,021 | <0,001 0,014 <0,001 | 0,548
BCS I'zgtrf&';fg’lo” 0,060 | -0,028 | 0,086 0,124 0,071 | -0,020
p degeri 0497 | 0752 | 0333 0,490 0,423 | 0823
Gsis EZ{:;;?ZIO” 0030 | 0040 | -0173 0,053 0,069 | -0,077
p degeri 0,733 | 0,651 | 0,049 0,771 0,441 | 0,384
oGLL] Eg{:;;:’lon 0219 | 0035 | -0,201 -0,305 0,181 | 0,084
p degeri 0012 | 0693 | 0022 0,084 0,041 | 0343

a:Nicel, b:Spearman korelasyon testi, VKI: Viicut Kitle indeksi, PFDI-20:Pelvik Taban Bozukluk Envanteri,
POPDI-6: Pelvik Organ Prolapsusu Bozukluk Envanteri, CRADI-8: Kolorektal-Anal Fonksiyon Bozuklugu
Envanteri, UDI-6: Uriner Fonksiyon Bozukluk Envanteri, PFIQ-7: Pelvik Taban Etki Anketi, UIQ-7: Uriner
Inkontinans Etki anketi, CRAIQ-7: Kolorektal-Anal Etki Anketi, POPIQ-7: Pelvik Organ Prolapsusu Etki Anketi
BCS: Beden Algist Olgegi, FGSIS: Kadin Genital Benlik Imaji Olgegi, PISQ-12: Pelvik Organ Prolapsusu-
Inkontinans Iliskili Cinsel Fonksiyon Anketi

*Postmenopozal siire: Histerektomi olmadan 6nce menopozda olan hastalarin, menopozlu olarak gegirdigi siire
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7. TARTISMA

Histerektomi ile pelvik taban fonksiyonlar1 iliskisi tartismali bir konu olarak
goriilmektedir. Yapilan histerektomi tipinin pelvik taban fonksiyonlarmi nasil etkiledigi

konusunda farkli goriisler mevcuttur.

2007 yilinda Altman ve arkadaslarmn, Isvec’te, 1973-2003 yillar1 arasinda, iilke capinda,
poptilasyon tabanli, bir ¢calisma gerceklestirmistir. Histerektomi yapilmis 165.260 kadin ve
histerektomi yapilmamis 479.506 kontrol grubu olusturularak, stres {iriner inkontinans cerrahisi
gecirme orani lizerinden, histerektomi sonrasi uzun dénemde tiriner fonksiyonlarin durumunun
degerlendirilmesine yonelik kesin bir ¢ikarim yapilmasi amaclanmistir. 30 yillik takip sonras,
histerektomi gegiren kadinlarin SUT cerrahisi gegirme riskinin, histerektomi olmayanlara gore, 2
kat arttigin1 Ve histerektomi sonrasi 5. yilda, SUI cerrahisi gecirme oranlarinin en yiiksek oldugu
tespit edilmis olup, 10 y1ldan sonra histerektomi olan ve olmayan hastalarin SUI cerrahisi gegirme
oranlarmin benzer oldugu saptanmustir. Bu ¢alisma ile histerektominin cerrahi tekniginden
bagimsiz olarak, orta-uzun dénemde, stres iiriner inkontinans nedeniyle yapilan cerrahi oranini

arttirdig1 gosterilmistir (219).

2011 yilinda Forsgren ve arkadaslarmin, Isveg’te, 1973-2003 yillar1 arasinda, prolapsus
nedenli vajinal histerektomi, diger benign nedenlerle yapilan vajinal histerektomi ve abdominal
histerektomi (n=118.601) ile histerektomi yapilmayan (n=579.200) hastalarin, uzun dénem
takipte, histerektomi sonrast POP ve SUI operasyonu gegirme riskinin degerlendirildigi
calismanin sonucuna gore pelvik organ prolapsusu nedeniyle vajinal histerektomi yapilan
kadinlarin, ilerleyen yillarda, prolapsus ve/veya SUI ameliyat: gegirme riskinin histerektomi
olmayanlara gore 5-6 kat arttigi gosterilmistir. Cerrahi teknik yerine, sadece histerektomi
endikasyonu diistiniildiigiinde de prolapsus nedeniyle ameliyat edilen kadinlarin, pelvik taban

onarim cerrahisi ge¢irme oraninin arttig1 saptanmustir (220).

2000°1i yillarda, pelvik taban fonksiyonu ve iligkili yasam kalitesi ile cinsel fonksiyonlarin
hasta merkezli bakis acisiyla degerlendirilmek amaciyla PFDI-20, PFIQ-7, PISQ-12
Olceklerinin validasyon c¢aligmalarinin yayginlasmadigini ve bu 6lgeklerin  kullanildig:

calismalar olmadigini1 gérmekteyiz.
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Tasarladigimiz boylamsal ileriye doniik ¢alisma ile kanser ve prolapsus dis1 nedenlerle
yapilan agik veya laparoskopik total abdominal histerektomi operasyonlar1 sonrasi bir yillik
takip siirecinde Tiirkge dilinde validasyonu yapilmis degerlendirme olgekleri kullanilarak
pelvik taban disfonksiyonu, pelvik taban iliskili yasam kalitesi ve cinsel fonksiyonlar, beden

algisi ile histerektomi sonrasi genel hasta memnuniyeti degerlendirilmistir.

Zamana bagl degisimler tizerinden hemen ameliyat 6ncesi ile ameliyat sonras1 3., 6., 12.
ay inceleme sonuglari karsilastirilmistir. Ayrica zamana bagli degisimin, hastanin demografik
ve klinik ozellikleri temelinde karsilastirilmasi yapilmistir. Calismamizin ana sonucunda,
PFDI-20 ile total abdominal histerektomi sonrasi, tiriner, kolorektal ve prolapsus iligkili pelvik
taban fonksiyonlarinda 3 ay i¢inde anlamli iyilesme oldugu ve bu iyilesmenin bir yil boyunca
korundugu, PFIQ-7 ile degerlendirdigimiz yasam kalitesinde ise degisim olmadig1 saptanmustir.
Abdominal histerektomi sonrasi hastalarin, pelvik taban iliskili cinsel fonksiyonlarinin, 6. aya
kadar istatistiksel olarak anlamli olarak iyilesmesi, bir yilin sonunda beden algisi ve genital
benlik imajinda bozulma olmamasi dikkat ¢cekmektedir. Calismamizda histerektomi sonrasi 3.
aydan itibaren genel memnuniyet yiiksek olup histerektomi sonrasi memnuniyet 12. aya dogru

artmaktadir.

2021 yilinda, Gabriel ve arkadaslarmin yaptig1 geriye doniik ¢alismada, 17 yillik uzun
donemli takipte, histerektomi endikasyonu prolapsus olan olgularda tekrar prolapsus gelisme
riskinin arttigin1 saptamiglardir (3). Bu nedenle bizim ¢alismamizda, gegirilmis pelvik taban
onarim cerrahisi olan hastalar ¢alisma disinda tutulmus ve prolapsus nedeniyle opere olan
hastalar ¢alisma kohortuna dahil edilmemistir. Pelvik taban fonksiyonlarinda bozulma
saptanmasi agisindan risk grubu olan prolapsus olgulari dislandiginda ve sadece prolapsus ve
kanser disi nedenlerle uygulanan abdominal histerektominin pelvik taban tizerine etkisi

arastirildiginda, pelvik taban fonksiyon bozuklugu yaratmadigi gosterilmistir.

2022 yilinda yayinlanan, Forsgren ve arkadaslari da yaptiklari benzer ¢alismada, subtotal
histerektomi, VH, LAVH ve daha 6nce prolapsus/inkontinans ameliyat: ge¢irmis kadinlar
analizin disinda tutularak, benign ve prolapsus dis1 nedenlerle yapilan laparoskopik veya agik
abdominal histerektomi sonrasi pelvik taban fonksiyonlarini degerlendirmislerdir. Hastalara
histerektomi Oncesi ve sonrasi 6.ay ile birinci yilda, PFIQ-7, PFDI-20 ve Kadin Cinsel
Fonksiyon Indeksi (FSFI) dlgekleri uygulanarak, pelvik taban fonksiyonlar ve iliskili yasam
kalitesi ile cinsel fonksiyonlar incelenmistir. 6. ayda ve 1. yilda hepsinde iyilesme

gosterilmistir. Bu calismada 3. ay degerlendirmesi olmadigindan, pelvik taban fonksiyonlarinda
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iyilesmenin 3. ayda olup olmamasiyla ilgili yorum yapilamamustir. Ayrica bu ¢alismada bizim
calismamizdan farkli olarak, pelvik taban fonksiyonlarma bagli semptom ciddiyeti ve
semptomlarin yagsam kalitesine etkisinin degerlendirildigi PFIQ-7de 6. aydan itibaren iyilesme
saptanmistir. Bu sonuglar yorumlanirken anket yanit oranlarinin géz 6niinde bulundurulmasi
gerekir. Bu ¢alismada 1. yildaki anket yanit oran1 %69,8 olup bizim ¢alismamizda bu oran
%86,6’dir (142).

Hasta merkezli geri bildirimler, herhangi bir tedavinin etkinligini degerlendirirken temel
araclardir. Anket skorlarindaki kag¢ puanlik degisimin hasta i¢in klinik olarak anlamli oldugu
soru isaretidir. Karjalainen ve arkadaglarimin tarafindan, 2021°’de yapilan, 2015’te
Finlandiya’da yapilan tiim POP cerrahilerinin %83’iiniin (n=3535) dahil edildigi, prospektif
popiilasyon temelli ¢alismanin sonucunda, POP cerrahisi (dogal doku ile onarim, vajinal mes
cerrahisi, sakrokolpopeksi) yapilan hastalar igin semptom diizelmesini gosteren klinik agidan
anlamli en kiigiik degisim puani1 (Minimal Important Change, MIC) degeri; PFDI-20 skorunda
24 puanlik bir azalma veya POPDI-6 skorunda 11 puanlik bir azalma olarak belirlenmistir.
Ameliyat sonrasi, PFDI-20 i¢in <60 ve POPDI-6 igin <17 skorlari, kesim degerleri olarak
belirlenmis ve bu skorlarin altinda kalan puanlara sahip hastalarin ameliyattan sonra saptanan
semptom iyilesmesinin klinik agidan anlamli oldugu kabul edilmistir (221). Prolapsusu
olmayan hasta gruplari igin bu tarz ¢alismalarin eksikligi mevcuttur. Onerilen klinik anlamlilik
yaratan bu kesim degerleri, prolapsusu olan kadinlarin diglandig1 ¢alismamizda, histerektomi
sonrast diizelmede yine de yakalanmistir. 3. ay PFDI-20 total 60 alti, POPDI-6 puani 17 alti
saptanmistir. PFDI-20 ortalama puani histerektomi oncesi 77,52+52,56, 3. ay 37,09+29,95, 6.
ay 37,16+£32,34, 1. yil 35,46+27,59 olarak bulunmustur. POPDI-6 puanlari ise histerektomi
oncesi ortalama puanmi 31,06+£19,61 iken histerektomi sonrasi 3. ay 10,58+9,30, 6. ay
8,91+11,23, 12.ay ise 8,65+11,48 olarak bulunmustur (Tablo 8). PFDI-20 i¢in MIC degerinin,

histerektomi sonrasi ne oldugu arastirmaya agik bir konudur.

Miyomlar, genellikle uterusun diizensiz bir sekil almasina neden olarak; arkada rektuma
bas1 yaparak kabizlik veya 6nde mesaneye basi yaparak sik ve kesintili iseme, isemeyi baglatmada
giigliik idrar kagirma, diziiri gibi alt tiriner sistem semptomlarma neden olabilecegi belirtilmekte
ve biiyiik bir uterusun histerektomi ile g¢ikartilmasinm, alt {iriner sistem semptomlarinin
diizelmesi i¢in yeterli olabilecegi ileri siiriilmektedir (98). Mourgues ve arkadaslarinin 2019’da
yaymladigi literatiir derlemesinin sonuglarina gore, miyomu olan hastalarda cerrahi tedavi
(histerektomi, miyomektomi) sonrasinda alt iiriner semptom skorlarinda anlamli bir iyilesme

oldugu gostermistir. Bazi calismalarda miyomlar anterior yerlesimli ve 5 cm'den biiytik ise tiriner
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inkontinans i¢in bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (222). Bizim ¢aligmamizda histerektomi
olan kadinlarin %53,82°i miyoma nedeniyle opere olmustur. Alt {iriner sistem semptom
sorgulama toplam puanlarinda gésterdigimiz iyilesmenin bir nedeni de bu olabilir. Diizensiz
uterus bilylimesinin bas1 semptomlarina sebep olabilecegi bilinmektedir. Bu nedenle,
calismamizda uterus biiyiikliigiiniin pelvik taban fonksiyonlar1 ile iligkisi incelenmistir.
Calismamizda, hastalarin ortalama uterus hacmi 206,5 ml olup maksimum uterus hacmi 1106,6
ml’dir. Bu degerler ortalama 80-200 ml olarak bilinen uterus hacmi degerlerinin tstiindedir
(92). Calismamizda, uterus hacmi fazla olan hastalarda, operasyon sonrasi pelvik organ

prolapsusu iligkili yasam kalitesinde daha fazla degisim oldugu gdsterilmistir.

2022’de Forsgren ve arkadaglarinin yaptig1 prospektif calismada, benign ve prolapsus dis1
nedenlerle yapilan total laparoskopik (n=144) veya agik abdominal histerektomi (n=98) sonrasi
6. ve 12. ay takibinde, pelvik taban fonksiyonlari1 PFIQ-7 ve PFDI-20 ile incelendiginde, uterus
agirhigr ile PFDI-20 ve PFIQ-7 total skorlar arasinda pozitif bir korelasyon gdsterilmistir. Bu
calismada, ¢ikarilan uterus agirligi arttikca, PFDI-20 ve PFIQ-7 total skorlarinda diisme, baska
bir deyisle, pelvik taban semptomlarinda diizelme daha fazla olmaktadir (142). Bizim
calismamizda ise, uterus hacmi ile PFIQ-7 arasinda iliski saptanmazken, PFDI-20’nin sadece
prolapsus iliskili POPDI-6 skoru ile uterus hacmi arasinda pozitif bir korelasyon gosterilmistir.
Diger bir deyisle uterusu biiyiik olan hastalara histerektomi yapildiginda sadece POPDI-6
dlgeginde iyilesme oldugu saptanmistir. 2006-2013 yillar1 arasinda Bohlin ve arkadaslari, Isvec
ulusal jinekolojik cerrahi kayit verileri incelenerek, benign nedenlerle histerektomi ge¢irmis
kadimin (n=16.182), ameliyat 6ncesi ve postoperatif 2. ay ve 12. ay takip sonuglarini incelemis
ve iriner inkontinans semptomu i¢in bagimsiz risk faktorlerini arastirmiglardir. Uterus agirhigi
300 gramdan fazla olan kadinlarda, histerektomi sonrasi triner inkontinans semptom
diizelmesinin daha sik goriildiigli belirtilmistir. Fakat bu ¢aligmada degerlendirme yontemi
olarak UDI-6 kullanilmamistir. Histerektominin bu olumlu etkisinin muhtemelen mesaneye
bas1 yapan biiyiik uterusun ¢ikarilmasinin bir etkisi sonucu oldugu ileri stiriilmektedir. Yazarlar,
artmis uterus agirliginin 6n vajinal duvari ve puboservikal ligamanlar1 asagiya cekerek iiretral
destegi etkiledigi, uterus ¢ikarildiginda destek dokusunun anatomik pozisyonuna dondiigii ve

kontinans mekanizmalarinin gliglendigi fikrini dne siirmiislerdir (152).

2009’da Barber ve arkadaslarinin, alt {iriner sistem semptomlariyla iliskili UDI-6 i¢in
MIC degerini 11 puanlik degisim olarak belirlemistir (223). Bizim ¢alismamizda da
histerektomi sonrasi 3. aydan itibaren, UDI-6 alt dl¢ceginde goriilen yaklagik 13 puanlik diisme

ile belirlenen MIC degerleri yakalanmis olup, alt iiriner sistem semptomlarinda klinik agidan
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anlamli iyilesme saptanmigtir. UDI-6 histerektomi Oncesi ortalama puani1 29,81+£25,88, 3.ay

16,06+15,8, 6. ay 16,73+£16,50, 12. ay ise 15,71+13,49 olarak bulunmustur.

Histerektomi sonrasi barsak, idrar ve cinsel fonksiyonlarla ilgili olumsuz yan etkiler,
kadinin yasam kalitesini etkilemesi nedeniyle biiyiik ilgi gérmektedir. 1980'lerin sonu ve
1990'arin basindaki ¢esitli retrospektif ¢alismalarda histerektomi sonrasi istenmeyen yan etki
olarak bagirsak fonksiyon bozuklugu one siiriilmiistiir (157, 224, 225). Ancak retrospektif
yapist ve ameliyat Oncesi bagirsak fonksiyonu degerlendirme eksikligi, Orneklem
biiyiikliigiiniin kii¢iik olmasi bu tiir calismalarin degerini sinirlamaktadir. Ileriye doniik
caligmalara bakildiginda kullanilan anketlerin valide olmayis1 bu tiir ¢alismalarin kalitesini
etkilemekte ve birbiriyle ¢elisen sonuglara yol agmustir. Kocaay ve arkadaslarinin ¢alismasinda,
hastalarin benign histerektomi sonrasi 4 yil boyunca her yil, kabizlik, zorlu diskilama, anal
inkontinans, iiriner inkontinans semptomlar1 degerlendirilmis ve histerektomi 6ncesi donemle
karsilagtirmistir. Her bir semptomun goriilme sikliginin her takip yilinda anlamli arttig:
belirtilmistir (p<0,001). Ozellikle, benign jinekolojik patolojiler nedeniyle yapilan
histerektominin, daha 6nce herhangi bir semptomu olmayan hastalarda, iiriner ve anorektal
fonksiyonlarla ilgili yeni baslangichi yakinmalara sebep olabilecegi gosterilmistir (226). Bu
calismada kontrol grubu yoktur ve degerlendirilen kabizlik, fekal inkontinans, obstriiktif
diskilama gibi 6zelliklerin histerektomi yapilmasa bile 4 yil yaslanma ile biraz daha bozulmasi
beklenebilir. 2007°de yapilan bagka bir ¢alismanin sonuglarina gore ise, histerektomi sonrasi 3
yillik takip siirecinde ne abdominal ne de vajinal histerektomi sonrasi kabizlik, kabizligin
siddetlenmesi veya rektal bosaltim giigliigi gosterilmemistir (227). Clarke ve arkadaslari,
ameliyattan sonra yaklasik 2 ay i¢inde diskilama sikliginin ameliyat Oncesi seviyelere
dondigiini bildirmistir (228). Altman ve arkadaslarinin, 2004°te yaptig1 prospektif ¢calismada,
benign nedenlerle, 76 abdominal, 44 vajinal histerektomi uygulanan hastalarda, ne abdominal
ne de vajinal histerektominin, 6. ve 12. ay gibi kisa donemde, yeni baglangich kabizlik veya
mevcut kabizlik semptomunda artis ile iliski olmadigi gosterilmistir (159). Bizim ¢alismamizda
da Kkolorektal-anal fonksiyonlarin degerlendirildigi, operasyon oncesi ve 12. ay takipte,
CRADE-8 6l¢egi puanlarinin iyilesme yoniindeki degisimi ile yas arasinda herhangi bir iligki
saptanmamustir. Ancak diger ¢alismalarda abdominal ve vajinal histerektomi olan hastalarin
beraber degerlendirildigi ve cerrahi se¢iminin randomize olmadigi, semptomlarin siddetini
degerlendirmek amaciyla valide edilmis semptom ve yasam kalitesi anketlerinin kullanilmadigi

g6z onilinde bulundurulmalidir.
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Virtanen ve arkadaslarmin yayinladigi 102 hastadan olusan prospektif caligmada,
kadinlar benign nedenlerle yapilan total abdominal histerektomi Oncesi ve sonrasi 2., 6., 12.
ayda takip edilmis, basit histerektominin {iriner (sikisma, diziiri, siklik artisi, noktiiri, mesane
bosalma fonksiyonlari, artik idrar kalma hissi) ve cinsel (disparoni, libido, orgazm sayisi)
semptomlar ile iligkisi aragtirilmigtir. Histerektomi sonrasi 12. ayda, stres inkontinans, noktiiri
ve iseme sikliginda, disparonide azalma ve libidoda artis gosterilmistir. Calisma sonucunda
benign nedenlerle yapilan total abdominal histerektominin iiriner ve cinsel semptomlari
artirmadig1 aksine olumlu etkileri oldugu gézlenmistir (6). Bu ¢alismada, 2.,6 ve 12. ayda,
semptom sorgusu yapilarak takip edilen hastalarda 6. aydan 6nce semptomatik diizelme
saptanamamistir. Bizim ¢alismamizda, histerektomi sonrasi pelvik taban fonksiyonlarinda 3.

aydan itibaren iyilegsme saptanmuistir.

Histerektominin cinsel fonksiyonlar iizerine negatif bir etkisi olacagi korkusu,
histerektomi yapilacak olan hastalarda endise kaynagidir (229). Pelvik taban disfonksiyonu
olan kadinlarin cinsel fonksiyon bozuklugu agisindan da risk altinda oldugu gdosterilmistir
(230). Histerektomi sonrasi kadinlarin cinsel fonksiyonlarina iliskin ¢alismalar, pelvik taban
iligkili cinsellige ¢ok az vurgu yapilarak genel degerlendirmeye odaklanmustir (184, 210). 2023
yili nisan ayinda yeni yayinlanan Dedden ve arkadaslarinin metaanalizinde, benign nedenlerle
yapilan STH ve cinsel fonksiyonlardaki degisime etkisi degerlendirilmistir. 32 makale analiz
edilmis olup bunlarin 8’1 randomize kontrollii calisma, 20°si prospektif ¢alisma olmak lizere,
calisma toplam 4054 hastanin sonucunu i¢ermektedir. Cinsel fonksiyonlarin degerlendirildigi
biitiin ¢aligmalar arasinda en sik goriilen takip zamaninin 6. ay oldugu saptanmis ve 6. ay
sonuglar1 degerlendirme igin referans olarak secilmistir. Buna gore STH ve TH arasinda cinsel
fonksiyonlar agisindan anlamli fark yoktur. Histerektominin cinsel islevsellikte onemli bir
degisiklik ile iliskili olmadig1 gosterilmistir (181). Bu metaanalize dahil edilen 32 ¢alismanin
%54’tinde FSFI kullanildigini, diger ¢alismalarda ise ne PISQ uzun formu ne kisa formu ve ne
de IUGA tarafindan revize edilmis formun kullanilmadigin1 gérmekteyiz. Calismamizda pelvik
taban fonksiyonlariyla iligkili cinsel fonksiyonlar1 degerlendirdigimiz PISQ-12’de 6. aya kadar
iyilesme saptanmistir. Bunu etkileyebilecek demografik veriler ve klinik 6zelliklere
baktigimizda, histerektomi olmadan Once menopozda olan hastalarda ve hastalarin
postmenopozal olarak ge¢irdigi siire uzadikga cinsel fonksiyonlardaki degisim puani
azalmaktadir. Hastanin yasi ilerledikge, 1. yildaki VKI arttikca, dogum sayis1 arttik¢a
histerektomi sonras1 cinsel fonksiyonlarin degisimi bozulma yoniinde olmaktadir.
Calismamizin bulgular1 arasinda dikkat g¢eken diger bir nokta, intraoperatif bilateral

salpingooferektomi yapilan hastalarda negatif yonde degisim diger bir deyisle cinsel
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fonksiyonlarda bozulma, bilateral salpenjektomi yapilan hastalarda ise pozitif yonde degisim

yani diizelme saptanmasidir.

Helstrom ve arkadaslari, histerektomi sonrasi cinsel fonksiyonlari degerlendirdikleri
calismada, hastalarin %37'sinde operasyon sonrasi cinsel fonksiyon bozuklugu bildirmislerdir.
Yazarlar, histerektomi sonrasinda ortaya ¢ikacak cinsel fonksiyonlardaki degisimi 6ngérmede
en Oonemli faktoriin, histerektomi 6ncesi donemdeki cinsel aktivite siklig1 ve cinsel iligskinin
kalitesi oldugunu belirtmislerdir (231). Kadinlarin histerektomi 6ncesi cinsel fonksiyonlarinin

iyi olmasi, histerektomi sonrasindaki degisimi ciddi oranda etkilemektedir (232).

Yakin zamanda yapilan bir¢cok c¢alisma, histerektominin tiiriine bakilmaksizin tiim
hastalarda cinsel fonksiyonlarda iyilesme oldugunu veya histerektomi iligkili etkilenme
olmadigini gostermistir (142, 184, 233).

2022 yilinda yayinlanan, Forsgren ve arkadaslarinin yaptigi prospektif calismada, cerrahi
teknikten bagimsiz olarak (TAH-TLH), FSFI ile degerlendirilen cinsel fonksiyonlarda,
uyarilma, lubrikasyon ve orgazm skorlarinda ortalama puanlarda diisiis gozlenmis olup, 6. ayda
cinsel fonksiyonlarda goriilen iyilesmenin birinci yilin sonunda kalict olmadigr gosterilmistir
(142). Bizim ¢alismamizda bu g¢alismadan farkli olarak 3. ay takibinden itibaren gozlenen
iyilesme, 6. ayda devam etmis ancak bu ¢alismaya benzer sekilde birinci y1l sonuna kadar, bu

yilesme korunamamistir. Ancak ¢alismamizda PISQ kisa formu kullanildigi unutulmamalidir.

2023 Eylil’de yayinlanan prospektif bir calismada, pelvik agri nedeniyle basit
histerektomi yapilan 193 hastanin histerektomi sonrasi cinsel aktif olan 149’u, 6. ay FSFI ile
degerlendirilmistir. Benign nedenlerle histerektomi gegiren pelvik agrisi olan bu hastalarda,
histerektomiden sonra cinsel fonksiyonlarda degisim saptanmamistir. Daha yiiksek iliski
doyumu, daha geng yas ve operasyon oncesi cinsel aktivite diizeyi, ameliyattan 6 ay sonra daha
yiiksek cinsel aktivite olasiligi ile iligkili bulunmustur. Sonuglar bizim ¢alismamizla ortiisse de

bizim ¢alismamizda hangi faktorlerin elde edilen sonucu etkiledigi arastirilmamistir.

Radosa ve arkadaslarinin ¢alismasinda, premenopozal donemde, overlerin koruyarak,
benign nedenlerle yapilan histerektominin kullanilan cerrahi teknikten bagimsiz olarak (TLH,
LH, VH) cinsel fonksiyonlar ve yasam kalitesi lizerine olumlu etkileri oldugunu gosterilmistir
(234). Dedden ve arkadasalrinin metaanalizinde de overleri koruyarak yapilan histerektominin

orgazm ve lubrikasyon agisindan cinsel fonksiyonlara olumlu etkisi oldugu gosterilmistir (181).
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Menopozal kadinlarda libido azalmasi siktir. Bu sadece steroid hormonlarda azalma
kaynakli degildir. Azalan libido, postmenopozal kadinlarda vazomotor semptomlar, uyku
bozuklugu ve duygudurum degisiklikleriyle de iligkili olabilir. Hastanin postmenopozal olarak
gecirdigi siire uzadikca, Tirogenital atrofiye bagli sikayetlerinde artis olmaktadir.
Postmenopozal kadinlarda goriilen genitotiriner sendrom; vajinal kuruluk, yanma, disparoni,
iseme siklig1 artisi, noktiiri, stres iiriner inkontinans, sikisma tipi inkontinans gibi alt tiriner
sistem semptomlarma yol agmaktadir. 2023 yili mart ayinda yaymlanan Soysal ve
arkadaslariin metaanalizinde de gosterildigi lizere, alt {iriner sistem semptomlar1 kadin cinsel
fonksiyon bozuklugu ile iligkilidir (235). Bizim calismamizda da histerektomi Oncesinde
menopozda olan kadinlarin, 12.aya dogru PISQ kisa formu ile degerlendirilen anket skorlarinda

anlaml disiis diger bir deyisle cinsel fonksiyonlarinda bozulma izlenmistir.

Postmenopozal olarak gecirilen siire uzadikca pelvik taban iligkili sikayetlerin artmasi
nedeniyle, bu hastalarin pelvik taban bozukluguna bagh cinsel fonksiyonlarinin bozulmasi
beklenebilir. Charandabi ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismasina goére, menopoz, yaslanma,
vazomotor semptomlar ve egitim durumu, postmenopozal kadinlarin yasam kalitesi ile
iligkilidir. Adetlerin kesilmesi tizerinden gegen siire arttikga yasam Xkalitesinde bozulma
goriilmektedir. Menopoz siiresi 4 yili gectikten sonra bu etki artmaktadir (236). Bizim hasta
grubumuzda postmenopozal donemde olan hastalarin ortalama menopoz siiresi 6,14+6,50
yildir. Bizim ¢alismamizda da tespit edildigi lizere, ilerleyen yas ve postmenopozal siirenin

uzamastyla cinsel fonksiyonlar olumsuz etkilenebilmektedir.

Konuyla ilgili g¢alismalarda overlerin ¢ikarilmasinin, menopoz Oncesi ve sonrasi
kadinlarda steroid konsantrasyonlarini, o6zellikle testosteronu etkiledigi, diisiik steroid
konsantrasyonlarinin, cinsel uyarilabilirligin azalmasina neden olarak cinsel fonksiyonlarla
ilgili potansiyel sorunlara neden olabildigi ayrica 6strojen eksikliginde vajinal epitelin doku
biitiinliigiiniin etkilendigi ve gelisen vajinal atrofiye bagli olarak vajinal kurulugun disparoniye
sebep olabildigi belirtilmistir (237, 238). Dedden ve arkadaslarinin metaanaliz sonucuna goére
histerektomiye eslik eden bilateral salpingoooferektominin olup olmamasiin genel cinsel
fonksiyonlarda anlamli bir iyilesme veya bozulmaya sebep olmamakla beraber overleri korunan
kadinlarin lubrikasyon, orgazm durumunda belirgin bir iyilesme goriilmiistiir. Histerektomi
uygulanan hasta gruplarindaki heterojenite nedeniyle sonuglarin kesinligini dogrulamak zordur
fakat bu sonu¢ dogrultusunda bilateral ooferektomi, hasta ig¢in gergekten gerekli ise

uygulanmalidir (181).
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Salari ve arkadaglarinin 2023 Temmuz ayinda yayinladigi derlemeye, 1508 obez kadin,
1411 fazla kilolu kadin dahil edilmis olup, derlemeye dahil edilen 10 ¢alismanin 9’unda cinsel
fonksiyon bozuklugunun degerlendirilmesinde FSFI anketi, 1’inde yiiz ylize uygulanan
semptom sorgu formu kullanilmistir. Obez kadinlarda cinsel disfonksiyon prevalansi %49,7,
fazla kilolu kadinlarda %26,9 olarak gosterilmistir (239). Goriildiigii gibi obez kadinlarda cinsel
fonksiyon bozuklugu prevalansi yiiksektir. Bizim ¢alismamizin sonuglarina gore 1. yildaki VKIi
artig1 ile cinsel fonksiyonlardaki degisim arasinda negatif bir korelasyon saptanmistir yani

cinsel fonksiyonlarda bozulma olmasi beklenmektedir.

2021°de Zhuo ve arkadaslarinin, pelvik taban kas giicii ile cinsel fonksiyon arasinda iliski
olup olmadigini ortaya koymak i¢in yaptiklari calismada, 40-55 yaslar1 arasindaki 252 kadin
incelenmis ve pelvik taban kas giicii bozuk olan perimenopozal kadinlarin iyi olanlara goére
daha kotii cinsel fonksiyonlara sahip olduklari saptanmustir (240). 2019°da Omodei ve
arkadaslari, 1 yildan uzun siiredir amenorede olan 226 cinsel aktif kadmin verilerini
degerlendirmis ve perimenopoz doneminde pelvik taban kas giicliniin, postmenopozal
kadinlarin cinsel fonksiyonlarinda 6nemli bir faktdr oldugunu 6ne siirmiislerdir (241). PTD
olan kadinlarin, pudendal duyusal ve motor sinir hasar1 oldugu gosterilmistir. Pudendal motor
sinir hasar1 gelismesinde ana faktorlerden biri dogumdur. Snooks S.J ve arkadaslarinin, 122
kadinin dahil edildigi ¢alismasinda, vajinal yolla dogum yapan 102 kadinda, 34 nullipar kontrol
grubu ile karsilastirildiginda dogumdan 48-72 saat sonra 6l¢iilen pudendal sinir terminali motor
gecikmesi arttig1 gosterilmistir. Bu calismada, multiparitenin pudendal sinir hasarina yol agan
onemli faktorlerden oldugu gosterilmistir (242). 2019°da Ji Young Wang ve arkadaslarinin, 40-
60 yas aras1 125 kadmin dahil edildigi prospektif caligmasinda, perineometri ile pelvik taban
kas giicii ve dayanikliligi dl¢iilmiis, artan paritenin pelvik taban kas giiciinii negatif etkileyen
ana faktorlerden biri oldugu gosterilmistir (243). Fakat bu ¢alismada kadinlarin pelvik cerrahi
oykiisii bilinmemektedir. Bizim ¢aligmamiz histerektomi olmus kadinlarda artan dogum sayis1
ile pelvik tabanin cinsel fonksiyon bileseninde bozulma olabilecegi gosterilmistir.

Beden algisi, kadinin yasam kalitesinin 6nemli bir bilesenidir tedavi sonrasi genel
memnuniyeti etkileyen Onemli bir faktordir (191). Jelovsek ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, prolapsusu olan kadinlarin, kontrol grubuna gore, viicutlari ile ilgili 6zgiiven
eksikligi yasama riskinin daha fazla, kendilerini, fiziksel olarak c¢ekici ve kadinsi
hissetmelerinin daha diisiik oldugu gosterilmistir. Yine ayni ¢aligmada beden imaj1 kotii olan
kadinlarin, yasam kalitesi daha bozuk oldugu saptanmistir (244). 2021°de Klock J. ve
arkadaslarinin, semptomatik uterin miyomu olan kadinlarda uterin miyom embolizasyonu veya

histerektomi se¢iminde etkili olan faktorleri arastirdiklar1 prospektif ¢alismada, ileri yastaki
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kadinlarin histerektomi istegi oldugu ve hem histerektomi hem de embolizasyon sonrasi 3. ve
6. ayda beden imaji ve cinsel fonksiyonlarda iyilesme oldugu tespit edilmistir. Hastalarin
menstriial kanama problemlerinin ortadan kalkmasiyla cinsel anlamda kendilerini daha ¢ekici
hissettigi ortaya konulmustur (245). Bizim ¢alismamizda da beden algis1 ve genital benlik
imajinda histerektomi sonrasi bozulma olmayip, cinsel fonksiyonlarda 6.aya kadar iyilesme

tespit edilmistir.

Abdominal histerektomiyi takiben olusan ciltteki yara izinin viicut goériinimiinii bozdugu
ve bir eksiklik olarak yorumlanabildigi belirtilmistir (190). Abdominal, vajinal, laparoskopik
histerektomi sonrasi komplikasyon oranlari ve hasta merkezli sonuglarin karsilastirildigi
“‘Evaluate’’ ¢alismasinda, laparoskopik histerektomi yapilan hastalarda ameliyat sonrasi 6.
haftada, abdominal ve vajinal histerektomi yapilan hastalarla kiyaslandiginda beden algisi
Ol¢egi skorlarindaki iyilesmenin daha fazla oldugu gosterilmistir (63). Bizim ¢alismamizda da
laparoskopik histerektomi yapilan hastalarin yasi daha ileri ve menopozda olan hasta sayisi
daha fazla olmasina ragmen, beden algisindaki olumlu degisimin, abdominal histerektomi

yapilan hastalara gore daha fazla oldugu gosterilmistir.

Kadmin genital benlik imajinin olumlu olmasi ile beden algisi arasinda baglanti
gosterilmistir (246). Kisinin kendi viicuduyla gereginden fazla ilgilenmesi ve viicut bolgeleri
ile ilgili 6zellikle genital organlari ilgilendiren utang veya begenilme kaygisi hissetmesinin
cinsel iliskiden kaginmasina neden olarak cinselligi etkileyebilecegi varsayimindan yola
cikarak, beden algisi,genital benlik imaj1 ve cinsel fonksiyonlar arasindaki iliskiyi arastiran
Berman ve arkadaslarinin yaptigi calismada, olumlu genital benlik imajinin artmis cinsel iliski

arzusu ve olumlu beden algisiyla ilskili oldugu saptanmistir (199).

Kadinlarda beden imgelerinden dogan memnuniyetsizligin, yasin ilerlemesiyle azaldig:
gosterilmistir. Orta yagtaki kadinlarin benligin dig goriiniimden ¢ok duygulanimi énemsedigi
ve yaslanan bedenlerini kabullenmeye gectikleri gosterilmistir. Orta yastaki kadinlarin,
bedenlerinden daha hosnut olmasi beden imgesine iligkin bilincin artmasi, kadinlarin
kendilerini sadece goriiniimlerine goére degil sosyal yasamda basarilarina gore de
degerlendirmeleriyle iliskilendirilmistir (247). Kadmin kimlik duygusu, annelik ve ¢ocuk
dogurma roliinden geliyorsa, histerektomi menopoz sonrasi yapilsa bile sembolik bir amag
kaybina neden olabilir. Ancak cagdas toplumda, histerektominin feminenligi azalttig1 inanci,
kadinlarin toplumdaki rolii ve konumunun degismesiyle azalmaktadir. Arastirmalar ¢ok az

kadinin rahmini kadinlik ve kadinlik duygulari igin gerekli gordiigiinii géstermektedir (248,

105



249). Calismamizda, beden algisinda, Beden Algis1 Olgegi puaninin en diisiik oldugu operasyon
sonrasi 3.ayda bile 138,91+14,50 oldugu saptanmustir (Tablo 14). 135 puan tizeri olumlu beden
algist olarak yorumlanir (215). Bizim ¢alisgmamizda hastalarin baslangi¢ ortalama beden algisi
puanlar1 olumlu beden algisina sahip olduklarini géstermis ve histerektomi sonrasinda bozulma
saptanmamistir. Bizim calismamizda da gosterildigi gibi orta yas grubunda, histerektomi
sonrasinda da kadinlarin viicudunda olusan degisimleri daha kolay kabullendiklerini ve kadin
genital benlik imaj1 degisiminin daha az olmasi beklenmektedir. Calismamizda histerektomi
yapilan hastalarin yas ortalamasi 48.96+6,47 dir. Beden algis1 ve genital benlik imajinda
bozulma olmamasinin bir nedeni hastalarimizin ¢ogunun fertilitesini tamamlamis ve menopoza

yakin olmasi olabilir.

Kadinlarin, sikayetlerinin girisimsel olmayan yontemlerle ¢oziimlenemedigi zaman,
semptomlarindan kurtulmasi ve yasam Kkalitesinin 1iyilestirilmesi igin histerektomi
yapilmaktadir (249). Histerektomi sonrasi1 hasta memnuniyeti de sorgulanan bir konudur. Biz
histerektomi sonrasi 3. aydan itibaren, Hasta Memnuniyet Olgegi (PGI) kullanarak hastalarin
tedaviden sonra tatminini degerlendirdik. Hastalarin operasyon sonrasi 3. aydan 12. aya dogru,
memnuniyet derecesinde artis saptadik. Hasta memnuniyetini belirleyen en onemli Olgiit
genellikle semptomatik diizelmedir. Ozellikle anormal uterin kanama semptomlar1 olan
hastalarin histerektomi sonrasi genel memnuniyeti yiiksektir. Bizim ¢alismamizda da basvuru
sikayetlerinin %63,1 (n=82)’i anormal uterin kanamaydi (Tablo 6) (250). Calismamizda
hastalarimizin pelvik taban fonksiyonlarinin tiim bilesenlerinde (iiriner, kolorektal, prolapsus
ve cinsel) iyilesme saptanmustir. Histerektomi sonrasi memnuniyeti yiiksek bulmamizin bir

nedeni de pelvik taban semptomlariyla iliskili diizelme olabilir.

PGI-I, inkontinans cerrahisi alaninda yaygin olarak kullanilmaktadir ve cerrahinin diger
alanlarinda kullanim i¢in uygundur. Pelvik organ prolapsusu ve inkontinans tedavileri, benign
prostat hiperplazisi gibi mesane akim obstriiksiyonu cerrahisi, penil protez cerrahisi sonrasi
memnuniyet ve tatmini degerlendirmek i¢in kullaniminin validasyon calismasi yapilmigtir
(217, 251, 252). Pelvik organ prolapsusu olan hastalarda, vajinal histerektomi ve es zamanlt
onarim cerrahisi ile uterus koruyucu laparoskopik pelvik onarim cerrahileri arasi prolapsus
tekrar1 ve hasta memnuniyet skorlarinin Karsilastirildigi bazi galismalarda da kullanilmigtir
(253, 254). Literatiire bakildiginda prolapsus ve kanser disi nedenlerle yapilan basit
histerektomi sonrasi hasta memnuniyetini PGI-I ile degerlendiren bildigimiz kadariyla calisma

bulunamamistir. Hasta memnuniyet 6l¢eginin validasyonunun, ¢ok daha biiyiik 6rnek sayisi ile
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yapilmasi Onemlidir ve bu nedenle sonuglarimizin hasta memnuniyeti ag¢isindan

degerlendirilmesinde bu durumun gézoniinde bulundurulmasi gerekmektedir.

Literatiirde kanser ve prolapsus dis1 nedenlerle uygulanan abdominal total histerektomi
sonrast pelvik taban fonksiyonlar1 ve iliskili yasam kalitesi ve cinsel fonksiyonlarin Tiirkce
dilinde gegerligi ve giivenilirligi kanitlanmis evrensel degerlendirme olgekleri kullanilarak
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi 3. aydan baglayarak 1. yila kadar degerlendiren baska bir
calisma bildigimiz kadariyla yoktur. Ayrica bu ¢aligmada beden algisi, kadin genital benlik
imaj1 degisimleri, yanisira histerektomi sonrasi hasta memnuniyeti gibi olgiitleri bir arada
biitiinciil bir yaklasimla ilk defa arastirdik. Calismamizin ileriye doniik yapilmasi, gereken
orneklem biiytikliiglinden daha ¢ok sayida hastanin dahil edilmis olmasi, hastalarimizin
%86,6’s1na, ¢alisma planimiza uygun sekilde histerektomi dncesi ve sonrasi 3., 6.,12. aylarda

takipte kalmasi gii¢lii yanlaridir.

Kisith yanlari, demografikler ile klinik sorgulama ve muayene 6lciitlerinin daha kapsamli

bir sekilde ele alinamamis ve sonuglara olan etkilerinin gdsterilememis olmasidir.
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8. SONUC VE ONERILER

Calismamizda kanser ve prolapsus dist nedenlerle yapilan histerektomi dncesi ve sonrasi
bir yillik siirecte, 3., 6., 12. aylarda yaptigimiz takipte, pelvik taban fonksiyonlar1 ve iligkili
yasam kalitesi ile cinsel fonksiyonlarin nasil degistigi irdelenmistir. Histerektominin, kadinin
beden algisinda ve genital benlik imajinda yol actig1 etki bilinmektedir. Calismamizda beden
algis1 ve kadin genital benlik imajinin kisa dénem degisimi ve genel hasta memnuniyetinin
ameliyat sonrasi ilk y1l icinde nasil etkilendigi ortaya konulmustur. Bu aragtirmay1 yaparken,
degisimi hasta bakis agisiyla ortaya koymak icin Tiirkge dilinde gegerligi ve giivenilirligi

kanitlanmis degerlendirme Slgekleri ve anketleri kullaniimustir.

Calismamizda, pelvik taban islevinin; prolapsus, kolorektal-anal, iiriner, cinsel fonksiyon
bilesenlerinin hepsinde bir yillik takipte iyilesme saptanmustir. Ancak bir yilin sonunda, pelvik
taban islevlerine bagli yasam kalitesinde ameliyat Oncesine gore fark izlenmemistir.
Histerektomi sonrasi pelvik taban islevi ile iligkili cinsel fonksiyonlarda kisa donemde iyilesme
saptanirken, beden algis1 ve kadin genital benlik imajinda histerektomi sonrasi bozulma

izlenmemistir.

Yakin zamana kadar, klinisyenler tibbi miidahalelerin etkilerini degerlendiren objektif
yontemlere giivenme egilimindeydiler ve bilimsel arastirmalarda, bir girisimin tibbi
gerekliligini degerlendirirken, hasta merkezli degerlendirme eksikligi mevcuttu. Biz
calismamizda histerektominin kisa dénem etkilerini, her yoniiyle degerlendirdik. Histerektomi
sonrasi, genel yasam kalitesinde ile ilgili cok sayida arastirma yapilmis olmasina ragmen pelvik
taban fonksiyonlar1 ile ilgili yasam Kkalitesi ve cinsel fonksiyonlarin durumu hakkinda
literatiirde bilgi eksikligi vardir. Calismamiz ile literatiire bu baglamda 6nemli bir katkida
bulunduk.

Histerektominin pelvik taban fonksiyonlar1 {izerine etkisi tartigmali bir konu olmaya
devam etmektedir. Bu konuda, postoperatif takip siiresi daha uzun, ileriye doniik, genis
orneklem biiyiikliigiinii kapsayan ¢alismalara ihtiyag¢ vardir. Histerektomi sonrasi pelvik taban
fonksiyonlari, beden algis1 ve hasta memnuniyetine etki edebilecek faktorleri anlamaya yonelik
caligmalara gereksinim bulunmaktadir. Histerektomi Oncesi kadinlarla kanita dayali etkili
danigsmanlik vermek, histerektomi sonrasi kadinin genel algisin1 6nemli 6lgiide iyilestirebilir.
Calismamiz ile elde ettigimiz bulgularin kanser ve prolapsus dis1 nedenlerle histerektomi
planlanan kadinlara ve onlara operasyon oncesi danismanlik veren klinisyenlere yardimci
olacagini umuyoruz.
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10. EKLER

Ek 1. Aydinlatilmis Onam Formu

Sayn goniilli,

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali ve Losante Cocuk ve Eriskin Hastanesi’nde
yiiriitiilen “Histerektominin Pelvik Taban Fonksiyonlari, Beden Algisi, Cinsel Fonksiyonlar ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi”
baglikli yazili aragtirmaya katilmak {izere davet edilmis bulunuyorsunuz. Bu arastirmada yer almayi kabul etmeden 6nce,
arastirmanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararmizi bu bilgilendirme cergevesinde Ozgiirce vermeniz
gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiyiik nem tagimaktadir. Bu form arastirma sorumlusu olarak bizler
tarafindan size s6zel olarak aktarilan bilgilendirmenin yazili seklini igermektedir. Asagidaki bilgileri litfen dikkatlice
okuyunuz, sorulariniz olursa sorunuz ve agik yanitlar isteyiniz.

Dr. Hande DONMEZ/Uzm. Dr. Elif Nazli CETINDAG

Histerektomi yani rahim alinmasi ameliyati, kadin hastaliklar1 ve dogum bilgisi uzmanlari tarafindan, ¢esitli iyi veya kotii huylu
hastaliklar sebebiyle diinya ¢apinda en sik uygulanan operasyonlardan biridir. Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi kisa
donemdeki takiplerinde, pelvik taban fonksiyonlarini her yoniiyle degerlendirip, ameliyatin yasam Kkalitesi tizerine etkilerini
gozlemleyen galigma sayisi az oldugu gézlenmistir. Rahim alinmasi ameliyatinin, idrar kagirma, digki -gaz tutamama, ameliyat
sonrast dénemdeki takipte haznenin tepesinin sarkmasi gibi fonksiyonel etkileri, yasam kalitesi ve cinsel islev lizerindeki
etkileri kadindan kadina farklilik géstermektedir. Biz bu ¢aligma ile rahim alinmasi operasyonunun pelvik taban fonksiyonlari
tizerinde olumsuz etkilerinin olup olmadigi, cinsel fonksiyonlarin ve yasam kalitesinin buna bagli olarak ne sekilde
etkilendigini, ayrica rahim alimmmasinin kadin beden ve genital algis1 iizerine etkilerini incelemeyi amagladik. Arastirmaya
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari Ve Dogum Klinigi ‘ ne rahim alinmasi ameliyat: yapilmak iizere yatis1
yapilan 18 yas iizeri menopoz dncesi ve sonrasi donemdeki kadin hastalar dahil dahil edilecektir. Calisma kapsaminda daha
once Tiirk toplumu iizerinde de gegerligi kanitlanmis degerlendirme 6lgekleri yani anketler kullanacagiz. Caligmaya katilmay1
kabul ettginiz taktirde sizden bu anketlerde yer alan sorulari cevaplamaniz beklenecektir. Bunun i¢in rutin ameliyat oncesi
hazirlik i¢in yatisiniz sirasinda harcayacagmiz fazladan siire 15 dakikadir. Ameliyat sonras1 donemde 3.,6.,12. Ayda tekrar
yoneltilen anketleri cevaplamaniz istenecektir. Bu anketleri cevaplamaniz igin bize ilettiginiz telefon numarasi ile tarafimca
aranarak hastaneye davet edileceksiniz. Hastaneye gelmeniz miimkiin olmayacak ise goriismelerimiz telefon {izerinden
ilerleyecektir. Goriismeleri tarafimca yapilacaktir. Ameliyat sonrasi takip doneminde hastane ziyaretiniz veya telefon
goriismemiz sirasinda, anket cevaplamak i¢in ayirmaniz gereken siire 15 dakikadir. Arastirmaya katilmaniz halinde
karsilasacaginiz bir risk yoktur. Arastirmaya katilmay1 kabul etmemeniz halinde herhangi bir olumsuz sonugla kars1 karsiya
kalmayacaksiniz veya arastirmaya katilmama karari aleyhinizde kullanilmayacaktir.

Bu arastirmada yer almak tiimiiyle goniilliik esasina dayanmaktadir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya da basladiktan
sonra yarida birakabilirsiniz. Bu aragtirmanin sonuglari bilimsel amaglarla kullanilacaktir. Arastirmadan c¢ekilmeniz ya da
aragtirmaci tarafindan aragtirmadan ¢ikarilmaniz halinde, sizle ilgili veriler kullanilmayacaktir. Katilmay1 kabul ettginiz
taktirde, tarafinizca imzalanan bu formun kopyasi saklamaniz i¢in size verilecektir. Sizden elde edilen tim bilgiler gizli
tutulacak, aragtirma yayimlandiginda da varsa kimlik bilgilerinizin gizliligi korunacaktir.

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan 6nce goniilliilere verilmesi gereken bilgileri igeren metni okudum (ya da s6zlii
olarak dinledim). Eksik kaldigini diisiindiigiim konularda sorularimi arastirmacilara sordum ve doyurucu yanitlar aldim. Yazil
ve sOzlii olarak tarafima sunulan tiim agiklamalari ayrintilartyla anladigim kanaatindeyim. Caligmaya katilmay1 isteyip
istemedigim konusunda karar vermem igin yeterince zaman tanindi. Bu kosullar altinda, arastirma kapsaminda elde edilen
sahsima ait bilgilerin bilimsel amaglarla kullanilmasini, gizlilik kurallarina uyulmak kaydiyla sunulmasini ve yaymlanmasini,
higbir baski ve zorlama altinda kalmaksizin, kendi 6zgiir irademle kabul ettigimi beyan ederim.

Tarih:

Katilimemin Adi/Soyadi: Arastirmacinin/ larin Adi /Soyadi:
imza:
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Ek 2. Hasta Bilgi Formu
ADI SOYADI: PROTOKOL NO:
YAKINMA:

ENDIKASYON:

OPERASYON TARIHI:

YAPILAN OPERASYON (EK OPERASYON VARSA EKLENECEK):

TEL NO:

YAS:

YASADIGI YER:

MEDENI HALI EVLI BEKAR CINSEL AKTIF
MESLEK:

BOY /KiLO: BMI:

SIGARA /ALKOL / DIGER ALISKANLIKLAR:
EK HASTALIK:

GECIRILMIS OPERASYON:

GECIRILMIS PELVIK CERRAHI OYKUSU:

MALIGN HASTALIK VE KEMORADYOTERAPI OYKUSU:

KULLANDIGI {LAC:
MENSTRUASYON DUZEN{: DUZENLI DUZENSIZ

MENAPOZ: POSTMENAPOZAL ISE; SURE:

HORMON REPLASMAN TEDAVISi: TOPIKAL OSTROJEN:

KONTRASEPSIYON: YOK VAR :
GPAED/CY
DOGUM SAYISI:

UTERUS BOYUTLARI: UTERUS VOLUMU:

126



EKk 3. Pelvik Taban Bozukluk Envanteri Kisa Formu (PFDI -20)

Asagida siralanan tim sorulari cevaplayiniz. Bu anket sizin mesane, barsak veya pelvik
yakinmalariniz ve eger bu yakinmalariniz varsa bu yakinmalarinizin derecesini
sorgulamaktadir. Cevap icin uygun goérdugunuz kutucugu isaretleyin: (O - Yakinma Yok 1 -
Onemsiz 2 - Az 3 - Orta 4 - Gok)

Pelvik Taban Bozukluk Envateri Kisa Formu o |1 [2 ]3[4
POPDI-6

1. Karninizin alt bolgesinde siklikla baski hissediyor
musunuz?

2. Kasik bolgesi ve asagisinda siklikla agirlik veya sikinti
hissediyor musunuz?

3. Vajinal bolgenizde siklikla bir siskinlik veya disarn ¢ikan bir
sey goriiyor veya hissediyor musunuz?

4. Blyiik tuvaletinizi baglatmak icin veya tamamlamak igin
vajinal veya makat g¢evresine itme yapmak zorunda kaliyor
musunuz?

5. idrarinizi yaptiktan sonra tamamlanmadigi hissini siklikla
yasilyor musunuz?

6. idrar yapmanizi basglatmak veya tamamlamak igin
parmaklarinizla vajinal bolgedeki sislige itme yapmak
zorunda kaliyor musunuz?

CRADE-8

7. Biiyuk tuvaletinizi yapmak i¢in fazla ikinma ihtiyaci
hissediyor musunuz?

8. Buyiik tuvaletiniz bittiginde barsaklarinizi tamamen
bosaltamadiginizi hissediyor musunuz?

9. Biiyuk tuvaletiniz normal iken, kontroliiniiz disinda siklikla
digkinizi kagiriyor musunuz?

10. Biiyuik tuvaletiniz yumusak veya sivi iken, kontrolinuz
disinda siklikla digkinizi kagiriyor musunuz?

11. Kontroliiniiz disinda siklikla barsaktan gaz kagiriyor
musunuz?

12. Biiyuik tuvaletinizi yaparken siklikla agriniz oluyor mu?
13. Kuvvetli sikigma hissi yasiyor ve buyuk tuvaletinizi
yapmak i¢in banyoya kosturmak zorunda kaliyor musunuz?
14. Biiyuik tuvaletinizi yapma surecinde veya sonrasinda
barsaginizin bir pargasi makattan disari ¢ikti veya disari
dogru sigkinlesti mi?

UDI-6

15. Sik sik idrara ¢ikmayi siklikla yagiyor musunuz?

16. Sikigtiginizda siklikla idrar kagirnyor musunuz? Diger bir
deyisle acil banyoya gitme ihtiyaciniz oluyor mu?

17. Oksiirme, hapsirma veya giilme ile birlikte siklikla idrar
kagirmaniz oluyor mu?

18. Az miktarda (damlama tarzinda) idrar kagirmaniz sikhkla
oluyor mu?

19. Idrar torbanizi bosaltmada zorluk siklikla oluyor mu?
20. Alt karin veya cinsel bolgenizde agn veya rahatsizlik
sikhikla oluyor mu?

127



Ek 4. Pelvik Taban Etki Anketi Kisa Formu (PFIQ -7)

Bazi kadinlar mesane, bagirsak veya vajinal semptomlarinin aktivitelerini, iliskilerini ve
duygulari etkiledigini fark eder. Her soru igin, son 3 ay igerisindeki faaliyerlerinizin,
iliskilerinizin veya duygularininzin mesaneniz, bagirsaklariniz veya vajinal semptomlariniz veya
kosullarinizdan ne kadar etkilendigini en iyi agiklayan yaniti isaretleyin.
Litfen her soru icin 3 siitunun tamaminda bir yanit isaretlediginizden emin olun.

Asagida belirtilen

idrar kagirma

Bagirsak sikayetleri

Pelvik organ

yaratiyor mu?
(yemek pisirme, camasir,
ev temizligi gibi)

Orta derecede 21
Olduke¢a Fazla 31

Orta derecede 2
Oldukga Fazla 31

durumlar genellikle sizi UIQ-7) (CRAIQ -7) sarkmasi
nasil etkiler? (POPIQ-7)
1. Ginlik ev islerinizi Hico [ Hico [ Hico [
yapmanizda problem | Nadiren 1 J Nadiren 1 O Nadiren 1 O

Orta derecede 2
Oldukga Fazla 3]

2. Yirimek, yizmek vey
diger egzersizler gibi
fizik aktiviteleri
yapmaniza engel
oluyor mu?

Hico [
Nadiren 1

Orta derecede 20
Oldukega Fazla 30

Hico [
Nadiren 1]

Orta derecede 20
Oldukga Fazla 31

Hico [
Nadiren 1

Orta derecede 20
Oldukga Fazla 31

3. Eglence aktivitelerinin
(sinema, konser gibi)
katilmaniza engek
oluyor mu?

Hico O
Nadiren 1

Orta derecede 20
Oldukga Fazla 3]

Hico O
Nadiren 1

Orta derecede 20
Oldukca Fazla 3]

Hico O
Nadiren 1

Orta derecede 20
Oldukca Fazla 3[]

4. 30 dakikadan uzun
surecek bir yolculuk
yapmaniza engel teskil
ediyor mu?

Hico O
Nadiren 1

Orta derecede 2
Oldukega Fazla 3]

Hico O
Nadiren 1

Orta derecede 20
Olduke¢a Fazla 3]

Higo O
Nadiren 1

Orta derecede 20
Olduke¢a Fazla 3]

5. Ev disindaki sosyal
aktivitelere katilmaniza
problem yaratiyor mu?

Hico O
Nadiren 1

Orta derecede 2
Olduke¢a Fazla 31

Hico O
Nadiren 1

Orta derecede 20
Oldukga Fazla 31

Hico O
Nadiren 1

Orta derecede 21
Oldukga Fazla 31

6. Duygusal saghgdinizda
problem yaratiyor mu?

Hico O
Nadiren 1

Orta derecede 20
Oldukca Fazla 3]

Hico O
Nadiren 1

Orta derecede 20
Oldukca Fazla 3]

Hico O
Nadiren 1

Orta derecede 20
Oldukca Fazla 3]

7. Hayal kirikhdina
ugramaniza sebep
oluyor mu?

Hico O
Nadiren 1]

Orta derecede 20
Oldukega Fazla 31

Hico O
Nadiren 1

Orta derecede 20
Oldukga Fazla 31

Hico O
Nadiren 1]

Orta derecede 20
Oldukega Fazla 31
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Ek 5. Pelvik Organ Prolapsusu/inkontinans Cinsel Fonksiyon Anketi (P1SQ-12)

Litfen asagida siralanan tUm sorulari cevaplayiniz. Bu anket sizin cinsel organ
sarkmasi, idrar kacirma ve cinsel fonksiyonlarinizla ilgili yakinmalarinizi ve varsa bu
yakinmalarinizin derecesini sorgulamaktadir.

1. Ne kadar siklikta cinsel iligkiyi arzuluyorsunuz?

(Bu soru cinsel iligkiye girmeyi, planlamayi gergceklesmediginde hayal kirikhgina
ugramay! igeriyor)

Her zaman 4 Siklikla 3 Ara sira 2 Nadiren 1 Higbir zaman 0

2. Esinizle cinsel iligki sirasinda zevk aliyor musun?
Her zaman 4 Siklikla 3 Ara sira 2 Nadiren 1 Higbir zaman 0

3. Eginizle cinsel iligki sirasinda heyecanlaniyor musunuz?
Her zaman 4 Siklikla 3 Ara sira 2 Nadiren 1 Higbir zaman 0

4. Esinizle yasadiginiz cinsel gesitliligi tatmin edici buluyor musunuz?
Her zaman 4 Siklikla 3 Ara sira 2 Nadiren 1 Higbir zaman 0

5. Cinsel iligki sirasinda agri hissettiginiz olur mu?
Her zaman 0 Siklikla 1 Ara sira 2 Nadiren 3 Higbir zaman 4

6. Cinsel iligki sirasinda idrar kagirdiginiz olur mu?
Her zaman 0 Siklikla 1 Ara sira 2 Nadiren 3 Higbir zaman 4

7. Cinsel iligki sirasinda idrar kagirma korkusu cinsel yagaminizi etkiliyor mu?
Her zaman 0 Siklikla 1 Ara sira 2 Nadiren 3 Higbir zaman 4

8. Vajeniniz (hazneniz) sistigi icin cinsel iliskiden kagindiginiz olur mu?
Her zaman 0 Siklikla 1 Ara sira 2 Nadiren 3 Higbir zaman 4

9. Cinsel iligki sirasinda korku, igrenme, utanma ve sugcluluk gibi duygulari
hissettiginiz oluyor mu?
Her zaman 0 Siklikla 1 Ara sira 2 Nadiren 3 Higbir zaman 4

10. Esinizde sizin cinsel yagsaminizi etkileyen sertlesme problemi var mi?
Her zaman 0 Siklikla 1 Ara sira 2 Nadiren 3 Higbir zaman 4

11. Esinizde sizin cinsel yasaminizi etkileyen erken bosalma problemi var mi?
Her zaman 0 Siklikla 1 Ara sira 2 Nadiren 3 Higbir zaman

12. Gegmiste yasadiginiz cinsel iliskilere gore son 6 ay igindeki cinsel iligkileriniz ne

kadar etkileyiciydi?
Cok daha az 0 Daha az 1 Ayni 2 Daha fazla 3 Cok daha fazla 4
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Ek 6. Kadin Genital Benlik imaji Ol¢egi (FGSIS)

Kadin Genital Benlik imaji Olgegi

Kesinlikle
Katnlmiyorum
Katlmiyorum
Katuhyorum
Kesinlikle
Kathyorum

1. Cinsel organlarim hakkinda olumlu diisiiniiriim

2. Cinsel organlanimin goriintiistinden memnunum

3. Esimin/partnerimin cinsel organlanm girmesine izin

verdifimde rahat hissederim

4. Cinsel organlarimun giizel koktugunu diigiiniirim

5. Cinsel organlarimin olmasi gerektigi sekilde islev gbrdiigiini

diigliniiriim

6. Bir saglhk bakim profesyonelinin cinsel organlanmi muayene

etmesine izin verdigimde rahat hissederim

7. Cinsel organlarimdan utanmam
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Ek 7. Beden Algis1 Olcegi (BCS)

{1=Hi Begenmivorum, 2= Begenmivorum, 3=Kararszmm, 4=Begenivorum, 5= ok

Begenivorum

VICUT ALGISI OLCEG]

(1

12h

3

(4}

(5}

I. Saglarm

1. Yiriimiin Rengi
1, lstaham

4. Ellerim

5. Vacudumdaki kil Db

. Burmem

7. Fimksel Giieiim

£  ldrar Dk Dizenim

9., Eas Kwyvetim

10. Belim

11. Enerji Aktivite Diizeyim

13, Surtum

i%, Kuwlaklsrim

i4. Yazm

i85, Cemem

i6. YVacut Y spam

17. Profilim

if. Boyum

19. Dmyularmman keskinbigi

Agrva Dayvambkdbigim

O mudanmn Genisligi

Kollarim

(ighsberim

Giizlerimin Sckli

Simdirim Sistemim

Kalgalarim

Hunstahja Direncim

Bacaklarm

Dislerimin Sekli

Cinsel (Gaciim

Avaklarmm

Uykn Dikzenim

Sesim

Supham

Cinsel Foalivetlerim
Dilers

Vicudwmun Durwes Sekli

Yizimiin $ekli

Agirlifam

S S b i b e ] e ] e 1

Cinzel ﬂrrml:ln-
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Ek 8. Hasta Memnuniyet Olcegi (PGl — I)

Litfen asagida siralanan tiim sorulari cevaplaymiz. Bu anket gecirdiginiz ameliyat sonrasi
yakinmalariizi sorgulamaktadir.
Su anki halinizi ameliyat 6ncesi durumunuz ile karsilastirarak, ameliyat sonras1 yakinmalarinizi

en iyi tarif eden numaraya isaret koyunuz (histerektomi (rahim alinmasi)).
1. Cok daha iyi O

2. Daha iyi O

3. Biraz daha iyi (I

4. Degisiklik yok [

5. Biraz daha kotii O

6. Daha kotii [

7. Cok daha kot [
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