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Kadin Pelvis ve

Uretra Cerrahi
Anatomisi

Burak UYSAL, Deniz GUL, Anil ERDIK

Kadinlarda Pelvik Anatomi
1. Kemik pelvis

iliyum, iskiyum, sakrum, koksiks ve pubis ke-
miklerinden olusan kemik pelvis, promon-
toryumdan iliyopektineal cizgi (arkuat cizgi)
boyunca posterior stperior simfizis pubise
uzanan bir dizlem boyunca gergek ve yalanci
pelvis olmak lizere ikiye ayrilir. Bu ayrimi yapan
dizlem pelvik girim olarak adlandinhr. Gergek
pelviste bulunan iskiyal spina, vajinal prolap-
sus cerrahisinde fiksasyon icin glivenli bolgeyi
belirlemede 6nemli bir yer oldugu gibi iki iski-
yal spinayi birlestiren ¢izgi pelvisi anterior ve
posterior kompartmana ayirmaktadir. Pubik
ramus, iskiyal spina ve sakrum pelvisi destek-
leyen ligamentlerin ana tutunma noktalaridir.
(Resim 1)

Cerrahi girisim sirasinda, pelvis, sirtlsti
veya litotomi pozisyonunda degerlendirilse de,
ayakta duran bir kadinin pelvisinin oryantasyo-
nunu kadinin perspektifinden tanimak ve anla-
mak 6nem tasimaktadir. Ayakta duran kadinda
anterior stiperior iliyak spina ve simfizis pubisin
on kenari ayni diizlemde zemine dik olarak ko-

Resim 1. Dik pozisyonda kadin pelvisinin goru-
namd

numlanir. Boylece pelvis girisi one egilerek is-
kiyopubik ramus ve genital hiatus yere paralel
sekilde kalir. Dik pozisyonda, pelvik girisin ke-
mik kemerleri de (pubik ramus, simfizis pubis),
neredeyse yere dik konuma geldiginden karin

1
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ici ve pelvik organlarin basinci, pelvik taban
kaslari ve endopelvik fasya ekleri yerine pelvik
kemiklere iletilir. Bu sayede pelvik organlar ve
pelvik taban kaslari Uzerindeki baski kuvveti
azaltilarak guinliik yasamin uzun vadeli birikmis
stresi gorece daha dayanikli olan kemik pelvise
iletilmis olmaktadir '.

Kemik pelvisin sekil ve oryantasyonundaki
farkhliklar pelvik organ prolapsusu gelisimiyle
iliskilidir. Lombar lordoz kaybi ve pelvik giri-
min daha az vertikal olmasi genital prolapsus
gorulme sikligini artirmaktadir >3, Benzer olarak
pelvik girimin genis olmasi da prolapsus riskini
artirmaktadir 4>,

2, Pelvik fasya ve periton

Pelvik fasya ic, orta ve dis tabaka olmak lizere
3'e ayrilmaktadir. i¢ tabakanin bir parcasi olan
rektus fasyasl, anterior ve lateral rektal duvari,
damar ve sinirleri érterek Denonvillier fasyasi
olarak devam eder. Orta tabaka uterus ve da-
marlarini cevreler. Pelvik organ desteginin ¢o-
gunu bu orta tabakadaki retroperitoneal bag
dokusu ile vajinayi cevreleyen puboservikal ve
pubovezikal fasya saglamaktadir.

Dis tabakada yer alan transvers fasya, en-
dopelvik fasya ve lateral pelvik fasya olarak de-
vam ederek pelvik organlarin ¢ikis noktalarinin
olugmasinda rol oynar. Endopelvik fasya uterin
arterden vajen ile levator aninin birlesimine ka-
dar uzanir.

Arkus tendineusa fasya pelvis (ATFP, diger
adiyla arkus tendineus) iskiyal spinadan pubik
kemige uzanan kalinlasmis pelvik fasya olup
diger fasyalarin da tutundugu anahtar bir yapi-
dir. ATFP medialde pubovezikal ligamanlardan
ve ileride bahsedilecek pelvik diyaframin ana
yapilarindan olan levator aninin tendin6z arku-
sundan, lateralde ise pubik kemikten meydana
gelir ®. Arkus tendineus levator aniye (ATLA) le-

vator ani kaslari baglanmaktadir. ATLA ise ob-
turator internus kasini érten obturator fasyanin
aponorotik bolimidr.

Alt pelvik fasya, levator aninin ylizeyini
kaplar ve obturator fasya ile pudental kanalin
fasyasi ile devam eder. Ust pelvik fasya, dis ta-
baka ve obturator fasyadan kaynaklanir. Simfi-
zis pubisten baslayarak lateralde iskiyal spinaya
uzanir. Pelvik fasyanin organ ve kaslar tizerinde
gorece daha ince olmasi bu yapilara hareket
kabiliyeti kazandinr’.

3. Pelvik ligamentler

Pelvik cerrahide 06zellikle stispansiyon ope-
rasyonlarinda pleksus ya da sinir hasari riski
oldugundan pelvik ligamentler 5nem tasimak-
tadir. Sakrospindz ligament iskiyal spina ile
sakrumun lateral kenari arasinda uzanmakta
olup sakrotliber6z ligamentin medialinde bir-
birlerine tutunur. Koksigeus kasi bu ligamentin
lizerinde yer alir. Siyatik sinir ve sakral pleksus
bu kasin Uzerinde seyrettiginden kolposiispan-
siyon cerrahisinde bu yapilara hasar vermekten
kacinilmahdir.

Sakrotliberdz ligament posterior iliyak spi-
nadan sakrumun lateral siniri boyunca tutuna-
rak altta iskiyak tiberdziteye yapisir. Boylece ili-
yak ve iskiyak kemikleri sakruma baglamis olur.
Sakrotliberdz ligamentin olusturdugu bosluk
sakrospinoz ligament tarafindan ikiye boltndr
ve Ustteki bosluk buyuk siyatik foramen, alttaki
bosluk ise kii¢lik siyatik foramen adini alir®.

Pubovezikal, kardinal, vezikopelvik, ute-
rosakral ligamentler ve puboservikal fasya
transvers fasyadan meydana gelerek pelvik
organlar destekler. Erkeklerde puboprostatik
ligamentin analogu olan pubovesikal (puboU-
retral) ligament pubik kemikten mesane boy-
nuna uzanarak retropubik slispansiyonu sag-
lar. Hamak benzeri bir yapi olusturarak mesane
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Arkus Tendinous
Fasya Pelvis

Puboldiretral
Ligament
Ligament

Eksternal Uretral

Posterior Anal
Plate

Kardinal Ligament
Rektovezikal Fasya
(Denonvillier)

Puboservikal
Fasya

Resim 2. Ayakta durus pozisyonunda paravajinal, perivezikal ve uterin ligamentlerin goriinimu

boynu kasildiginda onu yerinde tutar ve 6n va-
jen duvariyla devamlilik icindeki orta Uretrayi
destekler (Resim 2).

infundibulopelvik ligament (ligamentum
suspensorium ovari) ise broad (genis) ligamen-
tin hemen arkasinda, uterusun lateral duvarin-
dan baslayarak overlere uzanir ve icerisinde
overyan damarlari icerir.

Vezikopelvik fasya perivezikal ve endopel-
vik fasyanin birlesmesiyle olusur. Mesane taba-
nindan ve vajen 6n duvarindan uzanarak ATFP
ile birlesir. Ayrica kardinal ligament, serviks
ve periliretral fasya ile devamlilik gdsterir. Bu
anatomik yapilarla komsulugu nedeniyle vezi-
kopelvik fasyada bir defekt meydana gelmesi
lateral sistosel defekti ile sonuglanabilir °.

Transvers servikal ligament olarak da adlan-
dirnlan kardinal ligament aslinda transvers se-

kilde bulunmaz ve gercek bir ligament degildir
1%, Ayakta durma pozisyonunda goreceli olarak
dikey pozisyondadir ve kaudal kisimda néral
komponentler fazla bulunmaktayken kranial
kisminda daha ¢ok vaskuler komponentler bu-
lunur . internal iliyak arterden cikan ana arter-
leriicerir ve rektovajinal peritonun altinaiilerler.
Parametrium icerisinde bulunan ana des-
tekleyici baglar olan uterosakral ve kardinal
ligamentin komsulugunda kan damarlar, si-
nirler, diiz kaslar, bag ve yag doku bulunur.
Pelvik pleksustan gelen sinir ve damarlar bu
baglardan gectiginden histerektomi sirasinda
bu yapilarin hasari mesane disfonksiyonuna
yol acabilir. Uterosakral ligamentin 6n kisminin
lateralinde Ureter yer alir. SUspansiyon operas-
yonlari sirasinda sinirler dorsal kisimdan gecer-
ken sakral sinir sikismasi meydana gelebilir '°.
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4. Pelvik taban kaslari

4.1. Pelvik yan duvar

Pelvis obturator internus, ilyakus, psoas minor
ve major, levator ani ve koksigeus kaslari ile or-
tlludir. Obturator internus kasi pelvik yan du-
varin lateral duvarinin blylk bolimand kaplar
ve kiicik siyatik foramenden c¢ikarak femurun
trokanter major medial ylziine tutunur. Pos-
teriolateral kisimda ise piriformis kasi uzanir.
Siyatik foramenden cikarak femurun trokanter
majoriine tutunur. Sakral pleksus bu kasin me-
dialinde seyreder.

4.2, Pelvik taban

Pelvik taban kaslari levator ani, koksigeus, in-
ternal ve eksternal anal sfinkter, derin ve yi-
zeyel perineal kas gruplarini icerir. Bunlardan
pelvisin esas destedini olusturan levator ani ve
koksigeus kaslari pelvik diyafram kaslari olup
arkada sakrum ve koksikse baglanan genis
bir kas hamadi seklindedir. Levator ani bu kas
gruplari arasinda inkontinans, defekasyon ve
sekslel fonksiyonda dnemli rol oynar. Levator
ani kompleksi pubokoksigeus, iliyokoksigeus
ve puborektalis kaslarindan olusur ve dordiin-
cl sakral sinir tarafindan uyarihr.

Miksiyon, defekasyon ve valsalva manevra-
st disinda tonusu sabit olup 6kslirme gibi akut
streste hizla kasilarak inkontinansi énlemede
yardimci olur. Dogumda ise genisleyerek fetl-
suin gegisine izin verir.

Pubokoksigeus kasi pubisin posteriorun-
dan ve arkus tendineus baslar ve viseral organ-
lar ile birlikte anokoksigeal rafeye tutunur. Bu
kasin vajina ve Uretra ¢evresinde aski seklinde
pubovajinal kaslar meydana getirerek destek
saglamasi acisindan 6nemlidir.

Urogenital diyafram ise bulbokavernéz, yii-
zeyel ve derin perineal ile eksternal anal sfink-

ter kaslarindan olusmakta olup ayrintili bilgi
“perineum” basliginda verilmistir.

5. Vaskiiler yapilar
5.1. Arteryal Sistem

Overyan, st hemoroidal ve orta sakral arterler
hari¢ tutuldugunda pelvik yapilarin kan dona-
nimi ortak iliyak arterden ayrilan hipogastrik
(internal iliyak) arterin dallari tarafindan sag-
lanir. Over arterleri aorttan, renal arterlerin
hemen altindan baslar ve psoas kasi ile treter
Uzerinde oblik sekilde yanlara dogru seyreder.
Ortak iliyak arteri catallanma noktasindan he-
men dnce caprazlayarak pelvise ulasir. Broad li-
gamana Ust ve yan kenarinin birlesim yerinden
girerek fallop tiplerine birlesik olarak seyreder.
Overi beslemek icin mezovaryuma girer. Ust
hemoroidal arter, inferior mezenterik arterden
gelmekte olup sigmoid mezokolon icerisinde
ilerleyerek rektum seviyesinde orta hemoroidal
ve i¢ pudental arterin alt hemoroidal dallari ile
agizlasir. Orta sakral arter ise embriyolojik ola-
rak aortun devami olup sakrum Uzerinde asa-
giya iner ve iliyolumbar arterin dallari ile agiz-
lasarak arka pelvis duvarindaki kas ve kemik
yapilari besler.

Ortak iliyak arter L4 hizasinda catallanarak
lumbosakral eklemin karsisinda eksternal iliyak
ve internal iliyak (hipogastrik) dallara ayrilir.
Sagda ortak iliyak arter ovarium damarlari, Ust
hipogastrik pleksusa ait sempatik sinir lifleri ve
Ureter tarafindan caprazlanirken solda buna ek
olarak sigmoid kolon ve mezokolon ile ortaldr.
Ortak iliyak arterin terminal dal olan hipogast-
rik arterin arka bolimunde iliyolumbar, lateral
sakral ve Ust gluteal arter olmak Uizere U¢ pari-
etal dali bulunur. On béliimii ise parietal (ob-
turator, alt gluteal ve i¢ pudental) ve visseral
(Gst vezikal, orta hemoroidal, uterin ve vaginal)
dallar verir (Resim 3)
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UST GLUTEAL ARTER

UTERIN ARTER

ALT GLUTEAL
ARTER

VAJINAL ARTER

KOKSIGEUS KASI

iC PUDENDAL ARTER
LEVATOR ANI KASI
ALT HEMOROIDAL ARTER

DIS ANAL SFINKTER
ANUS

Resim 3. Pelvisin arteryel dolagimi

Hipogastrik arterden dallanan uterin arter,
Urreterin Uzerinden gecgerek mediale dogru iler-
ler ve kardinal ve broad ligamentlerin tabanin-
dan serviks seviyesinde uterusa uzanir. Uterin
arter kiviiml bir sekilde spiraller yaparak asagi-
da vajinal arter, yukarida overin arteri ile anas-
tamoz yapmak tizere dallanir.

internal pudental arterin dali olan perineal
arter Urogenital diyaframin tabanini delerek
st perineal kompartimana girer ve burada
iskiyokavernéz, bulbokavernéz ve transvers
perine kaslarini besler (Resim 4). internal pu-
dental arterin bir diger dali olan klitoris arte-
ri ise Urogenital diyaframin derin bélimiine
girerek pubisin alt ramusu boyunca derin
transvers perineal kasi ve membrandz Uretra
sfinkterinin hemen c¢evresinde seyredip esas
olarak perineal bdlgenin erektil dokularini
besleyen dort adet dalla sonlanir '2. Bulbar ar-

HIPOGASTRIK ARTER
DIS ILIYAK ARTER
OBTURATOR ARTER
UMBILIKAL ARTERI

UST VEZIKAL
ARTER

OBTURATOR
KANAL

KRUS
KLITORIS

LABIUM
MINUS

OBTURATOR
INTERNUS KASI

ter Urogenital diyaframin alt fasyasini delerek
vestibiler bulbusun kaverndz dokusu ve Bart-
holin bezini besler. Uretral arter ise iiretraya
dogru yonelerek bulbar arterden gelen dallar-
la agizlasir. Klitorisin derin arteri ise klitorisin
korpus kavernozumunun hemen medialinde
bulunurken, klitorisin dorsal arteri ise derin
perine araligini transvers pelvik kasin hemen
arkasinda terk ederek klitorisin dorsal bolge-
sinde glansina ulasir.

Eksternal ve internal pudental arterin seyri
Martius flep hazirligi icin 6nem tasir. Her iki ar-
teryal yapi bir pleksus olusturarak yag dokunun
beslenmesine katki saglar. Bu pleksus yeterli
uzunlukta flep hazirlamak icin flebin kullani-
lacagi yere gére mimkdiin olan en Ust veya alt
kisimdan kesilmesi icin imkan saglar. Ustte eks-
ternal, altta ise internal pudental arter pleksus
yoluyla Martius flebi besler.
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Klitorisin dorsal arteri

iskiyokavernoz kas
Posterior labial arter

Bulbokavernoz
kas

Perineal
arter

Yizeyel transvers
perineal kas

Eksternal anal
sfinkter

Resim 4. Perine bdlgesini besleyen arterler

5.2.Venoz Sistem

Her bir arteriyal dal ile seyreden genellikle bir-
den fazla sayida iliski kurdugu ve nihayetinde
internal iliyak ven ya da daha genis caph bir
vene aclldigi vendz karsiligi bulunur. Mesane,
rektum, uterus ve vajinanin iliskide bulundugu
genis bir pleksus bulunmakta olup pelvik plek-
sus adini alir. Klitoral venler retropubik pleksu-
sa, 0 da mesanenin 6n yliziine uzanan ve uterin
pleksus ile devamlilik gésteren vezikal pleksusa
bosalir. Nihayetinde ise tim pleksuslar internal
iliyak vene bosalir.

5.3. Lenfatik Drenaj

Pelvisin viseral lenfatik drenaji cogunlukla in-
ternal iliyak lenf nodlarn ve onun dallar olan

Colles fasyasi
(kesilmis)

Klitorisin derin arteri

Kompressor uretra kasi

Bulbus vestibuli

internal pudental
(klitoral) arter

Bartholin bezi

Perineal
membran
(kesilmis)

Perineal arter
(kesilmis)

internal pudental
arter (Alcock kanali)

inferior rektal
arter

Derin transvers
perineal kas

presakral, internal pudental ve obturator lenf
nodlari ile saglanir. Eksternal iliyak lenf nod-
lari ise eksternal, orta ve internal olmak tizere
¢ zincirden olusur. Eksternal zincir klitorisi ve
abdominal duvari drene ederken, mesane ve
vajinanin lenfatik drenajini eksternal iliyak arte-
re dogru uzanan orta zincir saglar. internal zin-
cir ise Uretra, mesane boynu, derin ve yiizeyel
inguinal lenf nodlari ve alt abdominal duvarin
lenfatik drenajinda gorev alir.

6. Pelvik sinirler

Sakral pleksus, L4-L5 ve S1-S4 spinal sinirlerinin
ventral dallarindan olusur ve endopelvik fasya-
nin derininde, internal iliyak damarlarin arka-
sinda piriformis kasinin tizerinde yer alir. Sakral
pleksus, sakrospindz ligamentin (SSL) hemen
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arkasindaki buylk siyatik foramen yoluyla pel-
visten ¢ikmakta olup sakrospinéz ligamentin
kolposiispansiyonu sirasinda yaralanabilir. Sak-
ral pleksus, arka uyluk ve alt bacagin motor ve
duyusal inervasyonunu saglar. Abartili litotomi
pozisyonu, L4-S1 kokleri tarafindan inerve edi-
len tibialis anterior kasini siyatik ve nihayetinde
derin peroneal sinirler yoluyla gerebilir ve bu
da diistik ayaga neden olabilir.

Pudental sinir S2-S4'ten koken alarak sakro-
tlberdz ligament ve iskiyokoksigeusun hemen
Gizerinde bulunur ve bliyik siyatik foramenden
gecer. Priformis kasinin Gzerinden SSL'yi gecti-
ginden SSL fiksasyon cerrahilerinde yaralanma
riski tasir. Klicik siyatik foramenden Alcock ka-
nalina dogru ilerleyen pudental sinir alt rektal
sinir, perineal sinir ve klitorisin dorsal siniri ol-
mak lizere Ui¢ dala ayrilir. Pudental dallar, pelvik
taban kaslarina efferent uyarilar ve Uretradan
proprioseptif afferent sinyaller ve duyumlar
tasir. Yiizeyel ve derin transvers perineal kas,
labium majus, dis ve i¢ anal sfinkter, levator ani
perineal dal tarafindan inerve edilir. Mons pu-
bis ve labium majusun kutandz inervasyonu ek
olarak ilioinguinal sinir (L1), genitofemoral sinir
(L1-L2) ve perinenin posterior femoral kutanoz
siniri yoluyla sakral pleksustan (S1-S3) da elde
edilir. Perineal bolgenin agri duyusuna puden-
tal sinir aracilik eder.

Fallop tliplerinin ve overin sempatik iner-
vasyonu T10-T12 seviyesindeki pregangliyonik
liflerin overyan damarlarla birlikte seyre sira-
sinda saglanir. Uterus ve serviksin goévdesi ise
hipogastrik pleksus aracihigiyla sempatik iner-
vasyonu alir. Aortik bifurkasyonun (L5) altinda
stperior hipogastrik pleksus sag ve sol hipo-
gastrik pleksusa ayrilarak splanknik sinirlerle
birlesir. Mesane tabaninin yanina kadar uza-
narak vezikal pleksus ve uterovajinal pleksusu
olusturur ve broad ligamente lifler gonderir.
Broad ligament bu lifler araciligiyla miksiyonun

duyusal islevine yardimci olur ve cinsel iliski si-
rasinda duyusal doku goérevi gordir.

Parasempatik lifler S1-S3 segmentinden
koken alarak mesane ve anal sfinkterin diiz kas
fonksiyonunu kontrol eder. S1-S2'ye geri giden
parasempatik afferent sinirler servikal agrinin
iletiminde gorev alir.

7. Perineum ve anal perine

iskiyal tiiberositazlari birbirine baglayan ve pe-
rineal cisimcikten gegen bir cizgi perineyi 6n ve
arka olmak Uzere iki Gicgene ayirir. Simfizis pu-
bis, pubik ramuslar, iskiyal ramuslar ve iskiyak
tliberositazlara uzanan derin transvers perineal
kaslar arasinda bulunan 6n kisim {rogenital
Ucgen olarak adlandirilirken, altta anisi icine
alan iicgen anal licgen olarak adlandirilir. Uro-
genital lGcgen, perineal membran (lirogenital
diyafram) tarafindan derin ve yiizeyel perine
araligina bollndr. Perineal membran muski-
lomembrandéz bir yapida Ust ve alt fasyal kat-
manlardan olusup aralarinda derin perine kas-
lar, membranoz tiretranin sfinkteri ve pudental
damar ve sinirler yer almaktadir. Bu membran
orta kismindan dretra ve vajina tarafindan de-
linir.

Urogenital ticgenin derin boslugunda Uret-
ral sfinkter, Uretrovajinalis (kadin eksternal
sfinkteri), kompressoér lretra ve derin transver
perineal kasi icerir. Ylzeyel boslugunda ise
Bartholin bezleri, bulbar vestibiller, klitoris ve
yuzeyel perineal kaslar bulunur (Resim 5).

Colles fasyasi ylizeyel perineal araligin catisi
olusturarak lateralde iskiyopubik ramus izerin-
deki fasya lataya tutunur. Anteriorda klitorisin
Gzerini Orterken posteriorda ylizeyel perineal
kasi cevreleyerek perineal cisimcikle birlesir.
Perineal cisim eksternal anal sfinkter, ylizeyel
ve derin transvers perineal kas ve bulbospon-
gios kas ile yakin temas icindedir.
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Bulbokavernéz Kas

Yiizeyel Perineal
Aralik

Iskiyopubik Ramus ve
Yiizeyel
Perineal Fasya

Perineal
Membran

iskiyal
Tuberositéz

Sakrotuberéz
Ligament

Gluteus
Maksimus

Resim 5. Urogenital ve anal licgen

8. Uretra

Yetiskin kadin Uretrasi yaklasik olarak 4 cm
uzunlugunda, 6 mm capinda olup simfizis pu-
bisin arkasinda anterior vajinal duvarin igerisin-
de inferiora dogru uzanir. Perineal membrani
deler ve vajinal vestibilde glans klitorisin yak-
lasik 2.5 ¢cm altina eksternal orifis olusturarak
acilir. Posteriorda pubouretral ligament, ante-
riorda ise klitorisin suspensor ligamenti tarafin-
dan asili bulunur.

Eksternal Uretral sfinkter(EUS), rabdosfink-
ter, Uretra Uzerinde bir iskelet gorevi gorerek

Klitorisin Suspensor
iskiyokavernoz Kas
Bulbus Vestibiili

Perineal Membran

Bartholin Bezi

Bulbokavernéz
Kas (kesilmis)

Yiizeyel Transvers
Perineal Kas

Perineal Cisim

Obturator Fasya

Arkus Tendineus Levator
Ani (ATLA)

Pelvik Diyaframin Alt Fasyasi
(kesilmis)

Levator Ani Kasi
Eksternal Anal Sfinkter

Anokoksigeal Ligament

mesane boynundan perineal membrana kadar
uzanir ve toplam dretral uzunlugun %20-80'i
kadarlik bir kisminda bulunur 3. Bir manson go-
revi goren bu tabaka yliksek basing bélgesi olan
1/3'lik orta kisimda en kalin halini alir * (Resim
6). ic kisimda ise limen ve mesane mukozasina
uzanip istemsiz calisan Uretral sfinkteri olustu-
ran longitudinal mukozal tabaka bulunur. in-
ternal Uretral sfinkter detrusor kasinin devami
olup otonom inervasyon ile uyarihr.

Eksternal Uretral sfinkter anterior pelvik ta-
ban Uzerinden perilretral cizgili kaslardan ayri
olarak bulunur. Sfinkterin kas tabakalar elastik
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Resim 6. Uretral anatomi

doku ve kollajen ile cevrilidir. Miksiyon sirasin-
da longitudinal diiz kaslarin kasilmasi sonucu
Uretranin boyu kisalir ve [imen c¢api artar °.

Uretranin lateral kenarlarinda vajenin late-
ral ve on duvari ile devamlilik gosteren, tretrayi
sikistiran kas lifleri bulunur (kompresor Gretra).
Bu kas lifleri kasildiginda Uretrayi vajinanin 6n
duvarina yaklastirarak kapatir. Yine lretra ve
vajen cevresindeki ek lifler Gretrovajinal sfink-
teri olusturarak kasildiklarinda Grogenital hia-
tusu daraltir'™.

Prostat bezinin homologu olan skene bez-
leri Uretral meatusun hemen distaline acilir. Di-
ger perilretral bezler gibi ttkandiginda Uretral
divertikullere neden olabilirler.
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kas
g
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! X Krista
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N0 AN
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“ subepitelyal
1
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i Proksimal ven6z
lg : pleksus
U i
B \'o Submukozal
" 4 4 vajinal kas
g )
R Vajinal
[ mukoza

Nonkeratinize
skuamoz
epitel

Uretra epitel, submukoza ve mukoza ol-
mak Uzere U¢ tabakadan olusur. Transizyonel
epitelin kivrimh ve katlantili yapisi Uretranin
kapandiginda genisleyebilmesini ve koaptas-
yonunu saglar. Uretranin en distal kisminda
epitel, yalanci ¢cok katli ve yassi nonkeratinize
epitele donulstr. Submukozadaki vaskiler ag-
lardan olusan stingerimsi doku epiteli ¢cevre-
ler. Peritiretral fasya oldukca ince oldugundan
peritretral bezlerin enfeksiyonu ya da peri-
Uretral fasyanin butinligunin bozuldugu
durumlar divertikil olusumuna yol acabilir.
Ostrojen bagimli olan mukoza ve submukoza
Uretral kapanma basincindan birincil olarak
sorumludur.
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Uretra birincil olarak vajinal arter olmak
ile birlikte inferior vezikal arter ve internal pu-
dental arter tarafindan beslenir. Vendz drenaji
vezikal venlerce saglanirken, klitoral pleksus
internal pudental venlere acilr.

Eksternal genital yapilar

Kadin eksternal genital yapilarinin en ylizeyel
kismi olan labia majorler 6n tarafta mons pu-
biste birlesirler. Mons pubis bir yagd yastigi olup
simfizis pubis ve klitorisin cogunu kaplar. Labia
minorler, labia majorlerin arasinda yer almak-
la birlikte orta hatta birleserek klitorisin glansi
cevresinde iki kat deri olusturur. Onde kalan
kiviim  klitorisin prepisyumunu olustururken
arkada kalan kisim ise frenulumu olusturur. Dis

Uretral meatus, vajinal acikligin 1 cm 6nlnde
yer alir. Klitorisin krurasi ve bulbus vestibuli si-
rastyla ischiocavernosus ve bulbospongiosus
kaslari tarafindan ortdldr. Klitoral curuslar ve
vestibiler bulbuslar perineal membranin alt
yuzeyine tutunarak erektil dokuyu olusturur.
Klitoris saftini olusturmak icin, sag ve sol krura
iskiyopubik ramusun medial kenarlarina yapi-
sir. Bu yapilar tretral agikliga dogru tekrar asagi
ve geri donerek tzerleri klitorisin glansi tarafin-
dan kapatilir. Uretral ve vajinal acikhigin cevre-
sinde vestibiler bulblar bulunur. Bunlar orta
hatta birlesirler ve her bir vestibiler bulbun
arka ucu genisler ve Bartholin bezini kaplar.

Labia majoriin 6n kisminin duyusu T-12 sevi-
yesinden koken alan ilioinguinal sinir ile sag-
lanir (Resim 7). Diger bolimuinu ise perineal

Anlterior labial sinir
(ilioinguinal sinirin dal1)
Klitorisin dorsal siniri

Posterior labial sinirler

Yiizevel | Perincal
sinir dallan

Derin

Posterior femoral kutanoz
sinirin perineal dah

Klitorisin dorsal siniri

Perincal sinir
Pudental sinir
Inferior kluneal sinir

Gluteus maksimus kasi(kesilmis)

Sakrotuberdz ligament
Inferior rektal sinirler

Kutanoz sinir (perforan)

Anokoksigeal sinir

Resim 7. Eksternal genital yapilarin ve perinenin inervasyonu
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sinirin dallari inerve etmekle birlikte lateralde

uylugun kutandz sinirinin perineal dalindan da
duyu alir.
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Miksiyon
Fizyolojisi ve
Varyasyonlari

Deniz GUL, Osman KOSE

Giris

Alt Uriner sistem, miksiyonun uygun ve etkili
sekilde gerceklestirilmesinden sorumludur.
Bunun icin uyum icinde calisan mesane, Uret-
ra, Uretral sfinkter ve pelvik tabana ihtiyag
vardir. Bu uyum; beyin, omurilik ve periferik
gangliyonlardaki karmasik bir dizi diizenleyici
mekanizmalar ile saglanmaktadir." Saghkh bir
miksiyon temelde iki safhadan olusmaktadir:
distk basingli depolama ve etkili bosaltim. Bu
asamalar yetiskinlerde istemli kontrol altinda-
dir ve sempatik, parasempatik ve somatik sinir
sistemlerinin afferent ve efferent innervasyon-
lari ile gerceklesmektedir.? Parasempatik uyari
mesanenin kasilmasi ve Uretranin gevsemesini;
sempatik uyar mesanenin gevsemesini ve me-
sane boynu ve Uretranin kasilmasini; somatik
uyari ise dis Uretral sfinkter ve pelvik tabanin
istemli kasilmasini saglamaktadir.® Bu sayede
depolanmis olan idrar, istemsiz kagirma olmak-
sizin, uygun yer ve zamanda etkili bir sekilde
bosaltilmis olur. Mesane ve Uretranin uyariima-
sinda gorev alan otonom ve somatik sinir lifleri
Sekil 1'de gosterilmistir.

Alt Uriner Sistemin innervasyonu
Parasempatik Yolak

Mesanenin bosalmasinda gorev alan parasem-
patik lifler sakral spinal kordda S2-S4 seviyesin-
deki sakral parasempatik cekirdekten kdken al-
maktadir. Aksonlari pelvik sinire katilarak pelvik
pleksusta veya mesane ve Uretra duvarindaki
postganliyonik lifler ile sinaps yapar. Pregang-
liyonik liflerden baslica nikotinik reseptorlere
etki eden asetilkolin salinmaktadir.* Postgang-
liyonik lifler ise mesane (izerine etkisini mus-
karinik reseptorler (M,) lzerinden asetilkolin
araciligi ile,* mesane boynu ve (retra lizerine
etkisini ise baslica nitrik oksit ve diger norot-
ransmittler araciligi ile saglamaktadir® (Sekil 2).
Bu sayede mesane detrusor kasinda kasiima,
mesane boynu ve lretrada gevseme meydana
gelmektedir.

Sempatik Yolak

Mesane ve Uretranin sempatik innervasyo-
nu, spinal kordun torakolomber bélgesinden,
T11-L2 arasindaki nukleuslardan kaynaklan-

13
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Siyatik
Sinir

Sekil 1. Kadin alt liriner sistem innervasyonu. Sempatik lifler (mavi renkle gésterilmistir), omurilikteki
T11-L2 segmentlerinden koken alir ve inferior mezenterik gangliyon (inferior mezenterik pleksus:IMP)
ve hipogastrik sinirden (HGS) ilerler veya mesane ve Uretranin tabanindaki pelvik sinire girmek icin pa-
ravertebral zincirden gecer. Parasempatik preganglionik lifler (yesil renkle gdsterilmistir), S2-4 spinal
segmentlerinden ¢ikar ve sakral kokler ve pelvik sinirlerle beraber pelvik pleksus (PP) ve mesane duva-
rindaki ganglionlara gider. Bu, mesaneye parasempatik innervasyon saglayan postganglionik sinirlerin
ortaya ciktigi yerdir. Dig Uretral sfinkterin ¢izgili kaslarini uyaran somatik motor sinirler (pembe ile goste-
rilmistir) S2-4 motor néronlarindan kaynaklanir ve pudendal sinir araciligi ile ilerler.

maktadir. Sempatik ileti hem inferior mezen-
terik gangliyonlar ile hipogastrik sinir hem de
lumbosakral sempatik zincir gangliyonlari ile
pelvik sinir araciligi ile olmaktadir. Asetilkolin,
gangliyonik sempatik iletinin baslica norot-
ransmitteridir ve nikotinik reseptorler zerin-
den etki gosterir. Mesane boynu ve Uretra bas-
kin olarak a,, mesanenin diger kisimlarinda ise
B, reseptorleri bulunmaktadir ve néradrenalin
tarafindan uyarilmaktadir (Sekil 2). Boylece
sempatik uyari sonucu mesane boynu ve Uret-
rada tonus artar ve kapanma meydana gelir-

ken, detrusorda tonus azalir ve gevseme mey-
dana gelmektedir. Ayrica, sempatik uyari spinal
ve gangliyonik seviyelerde parasempatik uyari-
lar inhibe ederek mesanenin gevsemesine ve
dolum fazina katkida bulunur.*

Somatik Yolak

Somatik sinir lifleri, esasen tretral rabdosfinkter
ve bazi pelvik taban kaslarinin uyariimasinda
gorev almaktadir.* Sakral spinal kordun $2-S4
seviyesindeki 6n boynuzunda yer alan ve Onuf
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ACh
Pelvik Sinir
(Parasempatik)

Hipogastrik Sinir
(Sempatik)

Pudendal Sinir
(Somatik)

Mesane

Detrusor Kasi

Uretra

«-1 Reseptor

Urogenital
Diyafram

Nikotinik
Reseptdr (+)

Sekil 2. Alt iiriner sistemi diizenleyen efferent yollar ve norotransmitterler. Pelvik sinirdeki para-
sempatik postganglionik aksonlar, mesane diiz kasindaki M3 muskarinik reseptorleri uyararak mesane
kasilmasi saglayan asetilkolini (ACh) serbest birakir. Sempatik postganglionik néronlar, mesane diiz kasi-
ni gevsetmek icin 33-adrenerjik reseptorleri ve Gretral diiz kaslar kasmak icin a1-adrenerjik reseptorleri
aktive eden néradrenalin (NA) salgilar. Pudendal sinirdeki somatik aksonlar ayrica nikotinik kolinerjik
reseptorleri aktive ederek eksternal sfinkter cizgili kasin kasilmasini saglayan ACh'yi serbest birakir. Pa-
rasempatik postganglionik sinirler ayrica mesane diiz kasini uyaran adenosin trifosfat ve Uretral diiz
kaslari gevseten nitrik oksit salgilarlar (sekilde gosterilmemistir).

cekirdegi olarak da adlandirilan sfinkterin mo-
tor noronlarindan koken almaktadir.® Pudendal
sinir ile ulastigi hedef kaslardaki nikotinik re-
septorleri asetilkolin aracihgiyla uyararak ise-
menin istemli kontroliinde gorev alir (Sekil 2).

Afferent Yolak

Mesane ve Uretradan gelen afferent uyarilar
hipogastrik sinir ile torakolumbar, pelvik si-
nir ile lumbosakral ve pudendal sinir ile sakral
dorsal kok gangliyonlarina iletilir.” Bu iletimde
miyelinli AS ve miyelinsiz C lifleri en énemli af-
ferenlerdir. AS lifleri mesane dolumu hakkinda

bilgi tasimaktadir ve mesane i¢i basing icin ak-
tivasyon esigi yaklasik olarak 5-15 mm H,O’dur.
Mesanede ilk idrar hissinin olusmasi bu esigin
asiimasi ile gergeklesir. C liflerinin aktivasyon
esigi AS liflerine gore daha yliksektir ve esasen
Urotelyum ve subirotelyumun kimyasal irritas-
yonu ve soguda karsi yanit verirler.* Mesanenin
dolulugu hakkinda alinan bu bilgiler mezense-
falonda periakuaduktal griye ardindan da pon-
tin iseme merkezine iletilir.®

Bu iletim yoluna ek olarak, mesanenin uro-
telyum ve subirotelyumdan kaynaklanan bazi
mediatorlerin (nitrik oksit, ATP, asetilkolin) af-
ferent uyarimi etkileyerek iseme refleksine ara-
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clik ettigi gosterilmistir. Bu mediatorler kimya-
sal, mekanik ve termal uyaranlara yanit olarak
Urotelyal hiicrelerden serbest birakilir.?

Miksiyonun Refleks Kontrolii
Mesanenin Depolama Fazi

Mesanenin dolum fazinda, mesane i¢i basin-
cin disik tutulmasi icin mesane gevsemelidir.
Bu islevi iki depolama refleksi ile yerine getirir.
Bunlardan ilki, sempatik depolama refleksi olan
pelvik-hipogastrik reflekstir.’® Mesane dolumu
sirasinda gerilmeye baglh olusan uyarilar lum-
bar spinal kordun L1-L3 seviyesinde sempatik
aktivasyona neden olur. Ayrica pelvik sinir ara-
chgi ile gelen A& liflerine ait bu afferent uya-
rilar hem gangliyonik seviyede hem de lateral
spinotalamik yol ile subkortikal merkezlere ula-
sarak parasempatik aktivitede azalmaya neden
olur." Boylece olusan sempatik uyarilar hipo-
gastrik sinir ile mesaneye ulasir ve salinan no-
radrenalin aracihgi ile detriisor duiz kasinda {3,
reseptorleri uyararak mesanenin gevsemesini
saglar. Ayrica artan sempatik uyari a, reseptor-
lerin uyarilmasini saglayarak mesane boynu ve
Uiretrada kasilmaya yol acar ve bu sayede depo-
lama fazina katkida bulunur? (Sekil 3).

Bir diger depolama refleksi ise somatik de-
polama refleksi olan pelvik-pudendal reflekstir.
Pelvik pudendal refleks daha hizl olarak basla-
tilan bir reflekstir. Oksiirme, hapsirma, giilme
gibi karin ici basincin arttigi durumlarda idrar
kacirmanin engellenmesi icin gerceklestirilir
ve 'koruma refleksi’ veya ‘guarding reflex’ ola-
rak da adlandirilir. Uyarilar AS lifleri ile sakral
spinal korda tasindiktan sonra periakuaduktal
griye ve pontin iseme merkezine iletilir. Pontin
iseme merkezinden ¢ikan uyarilar, Onuf cekir-
degindeki motor ndronlara ulastirihr. Uyarilan
motor noronlarin aksonlari pudendal sinir bo-

yunca ilerler ve salgilanan asetilkolin ile niko-
tinik reseptoleri uyararak rabdosfinkterin kasil-
masini saglar. Bu aktivite normal dolum fazinda
tonik olarak aktiftir ve karin ici basincinin arttigi
durumlarda aktivitesinde artis olur. Bu refleks,
iseme sirasinda spinal ve supraspinal mekaniz-
malar ile inhibe edilerek isemeye izin verilir.*

Mesanenin Bosaltim Fazi

Mesanenin bosaltim fazina gegmesinde anah-
tar roli pontin iseme merkezi oynamaktadir.
Ayrica hipotalamus ve serebral korteks iseme
icin beyindeki 6nemli diger boélgelerdir.” Vezi-
kobulbospinal refleks olarak da bilinen iseme
refleksinin afferent kolunu mesane dolumunda
oldugu gibi AS lifleri olusturmaktadir. Mesane-
nin dolumu ile mesane duvari igindeki gerilim
reseptorlerinin aktivasyonundaki artis, AS lifle-
rinin aktivitesinde de artisa neden olmaktadir.*
Mesanenin dolum fazinda anlatildigi Gzere, A
lifleri ile tasinan uyarilar sempatik aktivitede
artisa neden olmasi yaninda spinal kord araci-
lig1 ile beynin daha rostral alanlarina, 6zellikle
de mesaneden gelen afferent uyarilarin dnemli
alicisi olan periakuaduktal griye iletilir8'? Pe-
riakuaduktal gri, mesaneden gelen afferent
uyarilara ilaveten hipotalamus ve serebreal
korteksten de bilgi alir ve bu bilgiler pontin ise-
me merkezinin medial kismi ile paylasilir.’? Bu
noktada pontin iseme merkezi iseme refleksin-
deki inen yollar kontrol eden bir anahtar go-
revi gérmektedir. DUslk afferent aktivite para-
sempatik inhibisyona neden olurken, afferent
aktivitenin artmasi ile parasempatik inhibisyon
ortadan kalkar ve mesanenin bosalmasi icin
gerekli olan parasempatik aktivite baskin hale
gelir?* isemenin baslangicinda somatik motor
néronlarinin uyarisi ile sfinkterik cizgili kaslar
gevser, ardindan artan parasempatik uyari ile
detrusor kasilarak iseme gerceklesir (Sekil 4).
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Sekil 3. Omurilikte depolama reflekslerinin organizasyonu. Kontinans, mesaneyi innerve eden
sempatik ve somatik motor ndronlar araciligiyla saglanir. Lomber omurilik sinapsindan kaynaklanan
sempatik preganglionik néronlar, inferior mezenterik ganglionlardaki postganglionik néronlar tizerin-
de sinaps yapar. Bu postganglionik néronlar, norepinefrin araciligiyla mesane detriisériinii ve internal
Uretral sfinkteri innerve eder. Norepinefrin, B-adrenerjik reseptor (B-AR) aktivasyonu yoluyla mesane
diz kas lifleri tizerinde inhibitor etkilere ve a-adrenerjik reseptor (a-AR) aktivasyonu yoluyla internal
uretral sfinkter tizerinde uyarici etkilere sahiptir. Depolama sirasinda, Onuf cekirdegindeki somatik mo-
tor noronlar da aktive olur ve nikotinik reseptorler (nAChR) yoluyla eksternal Uretral sfinkterin cizgili
kasini kasmak icin asetilkolin salgilar. Bu eylemler, mesane afferent sinirlerindeki disiik seviyeli aktivite

tarafindan yonlendirilir.
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isemenin istemli kesilmesi sirasinda ise pelvik
taban ve periuretral ¢izgili kaslar somatik uyari
ile kasilir, mesane boynu yikselir, detrusor kasi
refleks inhibisyona ugrar ve mesane ici basing
azaltilarak iseme sonlandirhir.™

Gert
Cekirdegi

External Uretral
Sfinkter

iseme icin 6nemli bir diger refleks vezikos-
pinovezikal iseme refleksidir. Spinal kordun
rostral alanlarinda meydana gelen lezyonlar
vezikobulbospinal yolu kesintiye ugratarak
supraspinal ve kortikal kontrollin kaybolmasina
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Sakral
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Kord
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Sekil 4. iseme reflekslerini kontrol eden sinir yollari. Mesaneden gelen duyusal bilgi, Gert cekirde-
gindeki ara ndronlar tizerinde pelvik sinir ile sinaps yapar ve pelvik sinirin afferent lifleri tarafindan sakral
omurilige tasinir. Buradan ¢ikan ara néronlar, mezensefalondaki lateral periakuaduktal grinin orta kismi-
na duyusal bilgi tasir. Mesane bir esik basincina ulastiginda, lateral periakuaduktal griden pontin iseme
merkezine inen noronlar aktive olur. Pontin iseme merkezi sakral omurilikteki parasempatik preganglio-
nik motor néronlari aktive eder, bu da sirayla mesane diiz kasini uyaran postganglionik néronlari aktive
ederek, muskarinik reseptdrler (mAChR) yoluyla mesanenin kasilmasini uyarmak icin asetilkolini serbest
birakir. Pontin iseme merkezinden gelen inen ara néronlar, sakral omurilikte Onuf cekirdeginin motor
noronlarini inhibe eden GABAerjik ve glisinerjik inhibitor ara noronlari da aktive eder. Bu, dis Uretral

sfinkterin gevsemesine neden olur.
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neden olur ve boylelikle istemli iseme ortadan
kalkar.> Bunun sonucu olarak baslangicta me-
sane atonisi gelismekle birlikte, yavas gelisen
vezikospinovezikal refleks ile iseme tekrardan
saglanmaya calisilir. Ancak bu durumda mesa-
ne ve Uretranin es zamanl kasildigi detrusor-
sfinkter dissinerjisi olarak adlandirilan durum
ortaya c¢ikar ve meydana gelen iseme efektif
degildir.*

Miksiyonun merkezi kontrolii

isemenin refleks kontrolii disinda, zamanlama-
sinin istemli olarak kontrol edilebildigi merkezi
kontrolu 2-3 yaslarindan sonra gelismektedir.™
Bu sayede bir kisi, mesane dolulugu duyula-
rin rahatsiz oldugu yeri gegse dahi isemeyi
geciktirebilir. Bunu saglayabilmek icin pontin
iseme merkezinin refleks aktivasyonunu onle-
yebilecek ve bireyin bilingli olarak isemek icin
uygun zamani belirlemesine izin verebilecek
beyin merkezleri bulunmalidir. Beynin ¢ok az
bolgesi pontin iseme merkezine dogrudan
baglanir; bununla birlikte, hipotalamus, amig-
dala ve stria terminalisin bazi bolimleri, medial
ve lateral preoptik alan ve prefrontal korteksin
bilyilk bolimu periakuaduktal gri ile glglu bir
sekilde iletisim kurmaktadir.'>'® Bu alanlarin
timd, duygu, bellek ve sosyal biliste rol oyna-
yan ve duyguya yanit olarak otonom sinir sis-
temini dizenlemekten sorumlu olan beynin
limbik sisteminde yer alir.'”'® Bu nedenle, pe-
riakuaduktal grinin yalnizca mesaneden gelen
afferent bilgilere dayanarak degil, daha ylksek
beyin merkezlerinden gelen bilgilerle baglanti-
I olarak, isemenin ne zaman aktive edilecegini
belirlemekten sorumlu oldugu disinilmekte-
dir. Bu bilgiler periakuaduktal griye isemenin
uygun olmadigini séylerse, periakuaduktal gri
pontin iseme merkezini aktive etmez ve me-
sane ne kadar dolu olursa olsun iseme gercek-

lesmez. Pozitron emisyon tomografisi (PET) ve
fonksiyonel manyetik rezonans gorintiileme
(f-MRG) gibi goriintlleme teknikleri ile me-
sanenin depolama ve bosaltim fazlarinda 6n
beynin iki alaninin énemi vurgulanmaktadir.
Bu alanlar anterior singulat girus ve prefrontal
kortekstir.”

Anterior singulat girus

Anterior singulat girus, amigdala, hipokampus,
hipotalamus, insula, talamusun dorsal medial
cekirdegdi, 6n motor alanlar, kaudat cekirdek,
putamen ve periakuaduktal gri gibi birtakim
beyin merkezleriile baglantiidir.® Bu baglanti-
lar ile anterior singulat girusun kisinin ¢evresiy-
le ilgili tim bilgileri duygusal ve motor uyaran-
larla butlinlestiren ve amaca yonelik davranisi
baslatmak icin cok dnemli bir kontrol merkezi
oldugu anlasiimistir.2’ Anterior singulat girus,
dikkat ve i¢ gdzlem (yani mesanenin doldugu-
nun ve iseme zamaninin geldiginin farkinda
olma) ve yurutlcu kontrol (yani yalnizca “uy-
gun” bir yerde iseme) gibi bilissel islevlerde rol
oynar. Fonksiyonel goruntileme calismalar,
mesane dolumu veya iseme sirasinda anterior
singulat girustaki aktivitede bir artis oldugunu
gOstermistir.>2

Prefrontal korteks

Beynin motor ve premotor kortekslerinin
onundeki frontal lobun bir alani olan prefron-
tal korteksin gonulli isemeyi kontrol etmede
rol oynadigi dislnilmektedir. Prefrontal kor-
teks, karmasik bilissel davranislarin planlanma-
sinda gorev almaktadir.?® Mesanenin yonetici
kontrold, yani sosyal beklentilere ve eylemlerin
sonuclarina dayali olarak kabul edilebilir bir yer
bulununcaya kadar idrara ¢cikmayi 6nleme ye-

tenegi bu planlamalara dahil olabilir. Prefrontal
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korteks; anterior singulat girus, periakuaduktal
gri, hipotalamus, talamus ve insula, yani iseme
kontroliinde rol oynayan tiim beyin bolgeleri
ile baglantihdir.?” Yapilan ¢alismalar, beyin go-
rintiilemelerinde, hem iseme hem de dolum
fazlar sirasinda prefrontal korteksin, ozellikle
sag alt frontal girusun aktivasyonunu goster-
mistir.222528 Klinik olarak, prefrontal kortekste-
ki lezyonlar, sik idrara ¢ikma, idrar kagirma ve
noktiri gibi sikisma tipi inkontinans semptom-
larina neden olabilir.?®

Alt liriner sistem anatomisinin
miksiyon fizyolojisindeki rolii

Mesane

Mesane, gévde ve taban (trigon ve mesane
boynundan olusur) olarak iki bolimde ele ali-
nabilir (Sekil 5). Bu iki alan néromorfoloji ve
noérofarmakoloji agisindan farkl ancak kendi
iclerinde homojendir.?® Mesane detrusor kasi
dista longitudinal, ortada sirkUler ve icte tekrar
longitudinal diiz kas liflerinden olusmaktadir.®'
Mesane govdesinde kas lifleri her ydne dogru
rastlantisal uzanimli daginik yapidadir®? ve bu

Derin Trigon

Mesane Boynu
Uretral Diiz Kas

Periiiretral Diiz Kas/’

Sekil 5. Mesane ve mesane ¢ikisi anatomisi

sayede detrusor kasilmasi sirasinda mesanede
her captan kictlme saglanabilir. Bu kas yapi-
sI mesane boynuna yaklastikca longitudinal
uzanimh hale dénuslr ve Uretraya kadar de-
vam eder.>* Dis longitudinal kaslar 6n tarafta
pubovezikal kaslari olusturmaktadir. Mesane
boynu pubovezikal kaslar ile simfizis pubise
asili halde durur ve iseme esnasinda bu kaslar
kasilarak mesane boynunun acilmasina katki-
da bulunur.®* isemenin baslangicinda mesane
boynu ve Uretra asaglya dogru yer degistirir-
ken pubovezikal ligament ile simfizis pubise
asili duran mesane boynu bu yer degistirme
esnasinda anteriora dogru cekilerek mesane
boynu acilir. Ayrica, pubovezikal ligament ta-
rafindan mesane boynu 6niinde olusturulan
fibroz band mesane boynu kapanmasinda g6-
rev almaktadir.3*

Mesanede ayrica trigonun da yapisal 6zel-
likleri isemeye katkida bulunmaktadir. Trigon,
iseme esnasinda kasilarak huni seklini almakta-
dir ve bu sayede mesane boynu ve Uretra agilir
ve isemeye izin verir. Ayrica trigon kasilmasi
esnasinda Ureter orifisleri asaglya dogru ceki-
lerek intramural Ureter uzar ve vezikoUreteral
refliden kaginilmis olur.®

Detrusor Mesane
Govdesi
Yiizeyel
Trigon X =
\\ ',./

[nternal
Sfinkter

‘/ Rabdosfinkter
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Uretra

Kadinlarda Uretra yaklasik 4-5 cm uzunlugunda
ve 8-9 mm capindadir ve fibromuskuler yapi-
ya sahiptir. Kadin Uretrasi, vajen 6n duvarinin
distal 1/3'luk kisminda bulunmaktadir ve epi-
telyum, submukoza ve mukoza olmak uzere 3
tabakadan olusmaktadir. Mukoza ve submuko-
za Ostrojen bagimlidir ve Uretral kapanma ba-
sincina en 6nemli katkiyi saglamaktadir. Uret-
ranin kapanmasinda rol oynayan bir diger yapi
ise epitelyumun altindan gecen proksimal ve
distal vendz pleksuslardir. Uretranin distal ticte
ikisinde, ¢izgili kastan olusan istemli sfinkter
bulunur. Bu sfinkterin en proksimal kismi Uret-
ranin etrafinda bir at nali olusturur ve burasi
Uiretral kapanma basincinin en yuksek oldugu
yerdir.?® Uretral sfinkterin proksimali yani intra-
mural kismi pelvik sinir ile gelen somatik lifler
ile uyarilir. Distal kisminda ise pudendal sinir ile
uyarilan perilretral cizgili kaslar bulunmakta-
dir. Uretral mukoza ve submukozanin etrafin-
da icte longitudinal dista sirkiler kas tabakasi
bulunur. iseme esnasinda longitudinal kaslar
kasilarak Gretra boyunda kisalma meydana ge-
lir ve isemeye katkida bulunur.® Ayrica Uretra
uzunlugunun %20-80'ini olusturan cizgili sfink-
ter tonusu depolama fazinda kontinansi sagla-
makta rol alir ve mesane ici basing artislarinda
istemli veya refleks aktivite artisi gostererek
Uretral kapanma basincini arttirir.%”

Pelvik taban

Pelvik taban hem depolama hem de bosaltim
fazinda gorev almaktadir. Mesane dolumu
sirasinda kemik pelvis, bag dokular, pelvik
ligamanlar ve kaslar destek gorevi gorerek
kontinansi saglamaktadir. Pelvik destegin sag-
lanmasindaki en dnemli unsur ise levator ani
kas grubudur. Levator kasi iliokoksigeus, pu-

bokoksigeus ve puborektalis kas gruplarindan
olusmaktadir.® Levator kasinin kasiimasi ile
vezikoiretral a¢1 daralarak kontinans saglan-
maktadir. Tersine, iseme sirasinda levator kasi
gevseyerek vezikolretral a¢i diizlesir. Levator
kasindaki Tip 1 yavas atimli lifler stirekli tonus
saglarken, Tip 2 hizli atimli lifler ise ani basing
artisi durumlarinda kasilarak kontinansin ko-
runmasinda gorev alirlar.

Miksiyon varyasyonlari

Kadinlarda, anlatilan normal fizyolojik iseme-
nin disinda anatomik, nérolojik ve fonksiyonel
bozukluklar anormal iseme paternlerine neden
olabilir. Stres veya sikisma tip inkontinanslar,
ndrojen mesane ve buna bagh gelisen patolo-
jiler, tiretra darliklari, pelvik organ prolapsuslari
ve neden olduklari iseme bozukluklari normal
fizyolojik isemeden ayirt edilmesi gereken bas-
lica alt Uriner sistem patolojileridir. Normal ise-
menin degerlendirmesi ve alt Uriner sistem dis-
fonksiyonlarini ayirt etmede tarama testi olarak
kullanilan Uroflowmetri uzun zamandir tercih
edilen distuk maliyetli ve non-invaziv bir yon-
temdir.34 Uroflowmetride saptanan anormal
bulgular ileri incelemelerin yapilmasi gerek-
liligini dogurmaktadir. Ote yandan can egrisi
seklindeki iseme paterninin, normal isemeyi
destekledigi*' hatta iseme disfonksiyonunu
disladigi*** varsayllmaktadir. Anormal iseme
bulgular nedeniyle tercih edilen baslica tetkik
ise basinc-akim 8lciimudiir.* Uroflowmetride
akim egrisinin sekliyle ilgili ¢esitli siniflamalar
arastirmacilar tarafindan tanimlanmistir ancak
genel bir fikir birligi bulunmamaktadir. Genel
haliyle akim egrileri 4 kategoride degerlendi-
rilebilir (Sekil 6). Normal patern, surekli ve ¢an
seklinde, dik egimli ve kisa akis sureli; dalgah
patern, dik egimli ve uzun dizlestirilmis etek-
lerle karakterize asimetrik yapida; fraksiyone
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Sekil 6. Akim egrisi tipleri. A: Normal; B: Ondule (dalgah); C:Fraksiyone (kesik ve tekrarlayan); D:Uzun

akim

patern, suirekli olmayan ve arada sifira ulasan
tekrarlayan tepe noktalari ile karakterize; uzun
akim paterni, tiim iseme sirasinda uzun, diisiik
ve sabit bir akis hizi ile karakterizedir.*>4¢
Kadinlarda, iseme rabdosfinkterin gevsetil-
mesini takiben baslayan detrusor kasilmasi ile

gerceklesebilecegi gibi detrusor kasilmasi ile
birlikte veya olmaksizin ikinarak abdominal ba-
sincin arttirilmasi ile de gergeklesebilir. Valsalva
ile abdominal basincin arttirilarak isenmesi ola-
si mesane ¢ikis obstriksiyonunu dusundirse
de bu iseme sekli mesane ¢ikis obstriiksiyonu
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olmaksizin da saglikh kadinlar tarafindan uy-
gulanabilmektedir.*” Bu sekilde akim hizi daha
fazla ve daha kisa sireli iseme elde edilmesi,
kadinlar tarafindan 6grenilebilir bir aliskanhk
halinde kendini gosterebilir.*® Pauwels ve ark.,
saglikli kadinlariniseme paternlerinin hepsinde
¢an egrisi seklinde olmadigini, diger iseme pa-
ternlerinin de gozlenebildigini bildirmislerdir.
Ayrica tkinarak veya tkinmadan iseyen kadin-
larin iseme paternlerini degerlendirdiklerinde,
troflowmetrideki akim seklinin ikinarak iseme
tanisinda yardimci olamayacagi sonucuna var-
mislardir.*

Kadinlarda iseme pozisyonu egitim duru-
mu, kiiltrel ve cevresel etmenlere bagl olarak
degiskenlik gosterebilmektedir. Genelllikle,
oturarak iseme kadinlar tarafindan tercih edilen
iseme pozisyonudur. Ancak 6zellikle umumi
tuvalet kullaniminda klozet kapaklarina dokun-
maktan kaginmak icin tuvalete temas etmeden
yari ¢comelerek iseme veya tuvaletin Ustlinde
comelerek iseme kadinlarin sikhkla tercih etti-
gi yontemlerdir.**° Yang ve ark., oturarak, yari
¢Omelerek ve tam ¢omelerek iseme pozisyon-
lari arasinda Uroflowmetride tepe akim hizlari
ve rezidlel idrar miktarlari acisindan fark sap-
tamamiglardir.®® Diger yandan Gupta ve ark.,
¢Omelerek isemenin daha yiiksek idrar akis hizi
ve daha dusik post-miksiyonel rezidu idrar
miktari ile iliskili oldugunu 6ne stirmusglerdir.’’
Kadinlar tarafindan siklikla tercih edilmese de
ayakta iseme de umumi tuvalet kullaniminda
kadinlar icin bir alternatif iseme pozisyonu ola-
bilir. Bu sekilde iseme ile oturarak veya ¢cdmele-
rek isemeye gore daha fazla akim hizi elde edil-
se de iseme hacmi ve post-miksiyonel rezidl
idrar miktari agisindan fark saptanmamistir.>
Tdm bunlar birlikte distnuldiginde iseme
pozisyonundaki farkliliklarin Groflowmetrideki
degiskenleri etkileyebilecegi akilda tutulma-
hdir. Alt Uriner sistemin degerlendirmesinde,

hastanin iseme pozisyonun ve iseme sirasinda
ikinmanin sorgulanmasi sonuglarin yorumlan-
masinda fayda saglayacaktir.
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Kadin Mesane Cikis
Obstruksiyonu:
Semptomatoloji

ve Tartismali Klinik

Senaryolar

Burhan COSKUN

Mesanenin temel gorevi idrar depolama ve
bosaltma fonksiyonlaridir. Bu ikisini mikem-
mel olarak yerine getirebilmesi icin mesane ve
mesane ¢ikisinin bittinligu ve yapisal 6zelikle-
ri tam olmali ve ayni zamanda santral ve perife-
ral sinirinnervasyonunda herhangi bir problem
olmamalidir. Depolama fazinda idrar disiik ba-
singta normal bir dolum hissi ile inkontinans
olmadan depolanabilmelidir. Bosaltim fazinda
da belirli bir zaman diliminde idrar akisinda bir
engelleme olmadan bosaltilabilmelidir (1).

Kadinlarda mesane cikisi obstriiksiyonuna
(MCO) yol acan degisik klinik durumlar yalniz-
ca idrar bosaltma ile ilgili semptomlara neden
olmakla kalmayip, depolama ile ilgili semp-
tomlarin da yodun olarak yasandigi durumlar
olusturabilirler. Mesanenin guvenilir bir tanik
olmama o6zelligi belki de kadinlardaki MCO icin
oldukca isabetli bir séylemdir.

MCO'’ya ait semptomatoloji gézden geci-
rilmeden 6nce, herhangi bir obstriiksiyonu ya
da iseme disfonksiyonu olmayan kadinlardaki
degisik iseme paternleri gdzden gecirilmelidir.
Erkeklerde idrarin saglikli bir sekilde bosalmasi
icin sfinkterin gevsemesi ile birlikte detrusorun
koordinasyon iceresinde yeterli bir glicte ka-
silmasi gerekli iken; kadinlarda farklilik goste-
rebilmektedir. Urodinamik calismalardan elde
edilen verilere gore kadinlarda ¢ tip degisik
iseme paterni saptanmistir. Uretral gevseme
ve detrisor kontraksiyonu; Uretral gevseme ve
valsalva iseme; sadece Uretral gevseme patern-
leri sirasiyla en sik rastlanan durumlardir (2-3).

Bitiin bu farkhliklar kadinlarda MCO tanim-
lamalarini yapmada ya da standardizasyon olus-
turmada ciddi glglikler getirmektedir. Semp-
tomlarin ve hatta Urodinamik testlerin hatali
yorumlanmasi mimkiin hale gelebilmektedir.
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Kadinlarda MCO cesitli sekillerde ortaya ¢I-
kabilir. MCO tanisinin ortada oldugu bariz ya-
vas akim, tekrarlayan retansiyon veya obstriik-
tif Gropati ile basvuran kadinlarin disinda, ¢ikis
obstriiksiyonunun tam olarak ortada olmadigi
ve ayirt edilmesi gereken belirtiler vardir. Ay-
rica bu belirtiler, anatomik bir obstriiksiyonun
olmadigi durumlarla ciddi benzerlikler goste-
rirler.

iseme disfonksiyonu, Uluslararasi Konti-
nans Dernegi (ICS) tarafindan “tekrarlayan 6l-
¢limlerde anormal derecede yavas idrar akis
hizlarina ve/veya anormal derecede yuksek
iseme sonrasi rezidllere dayali anormal dere-
cede yavas ve/veya tam olmayan iseme” olarak
tanimlanmaktadir. Bu tanima gére MCO ya da
detrusor yetersizligi iseme disfonksiyonu alt
bashginda degerlendiriimekle birlikte, benzer
semptomlarla karsimiza ¢ikabilir. Bu iki klinik
durumun birbirinden ayrimi konusunda (ize-
rinde fikir birligine varilmis Grodinamik para-
metreler net degildir.

iseme disfonksiyonunda sik gériilen semp-
tomlar: zorlanarak idrar yapma, kesik kesik ise-
me, zayif idrar akisi, idrar akisinin uzun siirmesi,
postmiksiyonel rezidl hissi ve postmiksiyonel
damlama sik goriilen semptomlardandir. MCO
agisindan 6nemli bir semptom ayakta iseme
zorunlulugudur (4).

Urodinamik calismalar, MCO olan hastalarin
oldukga az bir kisminda tek basina obstriktif
semptomlarin oldugunu; hastalarin cogunluk-
la depolama semptomlariyla birlikte prezente
oldugunu gostermektedir (5).

MCO ile birlikte sik rastlanan klinik durum-
lar anamnez sirasinda g6z 6niinde bulundurul-
malidir. Asiri aktif mesane, stress Uriner inkon-
tinans, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari,
mesane agr sendromu gibi durumlarda eslik
eden MCO acisindan Grofowmetri ile degerlen-
dirme yapmak yararl olabilir (6-9).

Kadinlarda mesane ¢ikim obstriiksiyonuna
neden olan sebepler fonksiyonel ya da anato-
mik olabilir. Fonksiyonel nedenlerin arasinda
disfonksiyonel iseme, primer mesane boynu
disfonksiyonu ve Fowler Sendromu yer alirken;
anatomik nedenler arasinda, Uretra darliklari,
Uretra divertikilleri, periretral kitleler, cerrahi
sonrasi sling nedeniyle obstriiksiyon, meatal
stenoz, labial adezyonlar ve pelvik organ pro-
lapsuslari yer almaktadir.

Disfonksiyonel iseme terimi, norolojik ola-
rak saglam bir bireyde, iseme sirasinda pelvik
taban ve/veya dis Uretral sfinkterin anormal
artmis aktivitesinden kaynaklanan iseme dis-
fonksiyonunu tanimlamak icin kullanilir (10).

Disfonksiyonel iseme tanisi olan kadinlarda,
cesitli semptomlar gériilebilir. Ozellikle isemeyi
baslatmada gclik, rezidi hissi, kesik kesik ise-
me, tkinma ve isemek icin degisik pozisyonlar
alma, sik idrara ¢ikma, suirekli idrar hissi, nokturi
ve agri semptomlari gorulebilir. Diyabet tanisi
ya da serotonin noradrenalin geri alim inhibi-
torleri kullanma gibi durumlar da disfonksi-
yonel iseme semptomlarini artirabilir. Kronik
konstipasyon bu grup hastada oldukca sik go-
rilen bir semptomdur (11,12).

Primer mesane boynu obstriiksiyonu, me-
sane boynunun iseme sirasinda yeterince acil-
mamasi olarak tanimlanir (12). Primer mesane
boynu obstriiksiyonuna spesifik bir semptomu
bulunmamaktadir. Depolama, bosaltim semp-
tomlari veya Uriner sistem enfeksiyonu ile bas-
vuran tim kadinlarda bu tani akilda tutulmali-
dir.

Fowler sendromu, zayif eksternal sfinkter
aktivitesine ikincil olarak belirgin bir organik
neden olmaksizin gen¢ kadinlarda gorilen
agrisiz idrar retansiyonudur. Bu da mesaneye
afferent sinyallerin inhibisyonu ile sonuglana-
rak mesane duyusunda ve detrlisor yetersiz
aktivitesinde azalmaya yol acar. Akut ya da kro-
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nik retansiyon bulgulari, depolama ve bosaltim
semptomlari gorulebilir (13,14).

Kadinlarda mesane c¢ikim obstriiksiyonu-
nun nedenleri arasinda, gercek bir Uretral dar-
lik en az yaygin nedenlerden biridir. Travma,
kanserler, radyoterapi ve iatrojenik nendenler
Uretra darligina neden olabilir ve anamnezde
g6z 6niinde bulundurulmalidir. Uretra darhg,
herhangi bir yas grubundaki kadinlarda ortaya
cikabilir ve bilinen bir genetik, irksal veya cog-
rafi yatkinlik yoktur. Uretrit 6ykisi, inguinal
lenf nodlarinda blyime, cinsel yolla bulasan
hastalik 6ykusuyle ilgili olabilir. Hastalar genel-
likle isemek icin ikinma, zayif idrar akisi, siklik,
sikisma, gece idrara ¢ikma ve/veya tam olma-
yan mesane bosalmasi hissi gibi depolama ve/
veya iseme semptomlari ile basvururlar. Hasta-
lar ayrica agrili iseme, Uretral agr, tekrarlayan
idrar yolu enfeksiyonu ve nadir durumlarda
kronik retansiyona bagli tremi ile de basvura-
bilirler (15-17).

Stres Uriner inkontinans icin aski cerrahisini
takiben iseme disfonksiyonu nadir degildir ve
onemli morbidite ile iliskilendirilebilir. Semp-
tomlar kalici postoperatif retansiyondan, inat-
¢1 depolama semptomlari veya rahatsizlik gibi
daha ince sunumlara kadar degisebilir. Ozellik-
le de novo sikisma hissi ile basvuran kadinlar
obstriiksiyon acgisindan degerlendirilmelidir
(18).

Ozetle, mesane cikim obstriiksiyonu semp-
tomatolojisi yalnizca bosaltim semptomlarin-
dan ibaret olmayip kadinlarin cogunda depo-
lama semptomlariyla birlikte, kombine olarak
prezente olmaktadir. Ayrica, sadece depolama
semptomlari ile basvuran bir hasta grubunun
da olabilecegi akilda tutulmali ve MCO tanisi
icin destekleyici trodinamik ve goriintiileme
yontemleri tercih edilmelidir. Hastanin detayli
hikayesinden elde edilecek ipuglar da nadir
gorilen patolojileri saptamakta faydali olabilir.
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Kadinlarda Mesane
Cikim Obstruksiyonu
Tanisinda Algoritma
ve Tanisal Calismalar

Omer BAYRAK, Mehmet OZTURK

Giris

Kadinlarda mesane ¢ikim obstriiksiyonu (MCO),
erkeklere gore nispeten daha nadir goriilen bir
patolojidir. Bundan dolayi kadinlarda bu pato-
lojiyi tanimlamak icin birkag kriter dnerilmis ol-
masina ragmen spesifik taninin ve yénetiminin
standardizasyonu konusunda kesin fikir birligi
bulunmamaktadir. Bu baglam dogrultusunda
bu bélimde kadinlarda MCO’nda tanisal algo-
ritmalar ve calismalardan bahsedilecektir.
Kadinlarda MCO’ nun prevelansi net olma-
makla birlikte %2-23 arasinda degismektedir
(1). Prevelansin belirlenmesindeki zorlugun ne-
deni, kadinlarda tani koymada net fikir birligi-
nin bulunmamasidir (2). Uluslararasi Kontinans
Dernegi, MCO' nu “detriisor basincinda ve ise-
me sonrasi rezidl idrar hacminde artig ve idrar
akim hizinda azalma ile karakterize bosaltim
problemleri” olarak tanimlamaktadir (3). Has-
talar iseme glicliigu ile birlikte, abdominal ise-

me veya depolama semptomlari gibi alt Griner
sistem semptomlari (AUSS) ile basvurdugunda
MCO’ nun dislinilmesi gerekmektedir.

Kadinlarda MCO' na bagh semptomlar her
zaman spesifik olmayabilir ve bu da taniyi zor-
lastirmaktadir. Tanidaki ilk basamagi aslinda
anamnezde MCO’ ndan yiksek stiiphe duyul-
mas! olusturmaktadir. Bu nedenle detayli bir
anamnez alinmasi dogru taniya yonlendirme-
de en 6nemli adimdir. Hastanin sikayetinin
ne zaman basladigi, idrar yaparken sikismasi
ve zorlanmasi, idrar kacirmasi, iseme paterni,
rezidu idrar hissi ve tekrarlayan idrar yolu en-
feksiyonu 6ykusu iyice sorgulanmalidir. Hasta-
nin Urogenital cerrahi ge¢misi, varsa norolojik
belirtileri, spinal ve Grogenital travma 6ykisu,
pelvik organ prolapsus semptomlari, ek has-
taliklari ve kullanilan ilaglar da sorgulanip not
edilmelidir.

Detayli bir anamnezden sonra her hasta-
likta oldugu gibi fizik muayene mutlaka yapil-
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malidir. Abdominal muayenede batinda kitle
varligi veya mesane distansiyonu saptanabilir.
Pelvik muayene ile vajenin genel goriinimi
ve mukozasi, Uretral mea, Gretranin tkinma es-
nasinda pozisyonu-mobilizasyonu ve Uretral
karinkul varligr incelenmelidir. Spekulum yardi-
miyla mutlaka pelvik organ prolapsusu dislan-
malidir. Ayrica norolojik muayene ile nérojenik
patolojiler ekarte edilmelidir.

Bu hastalar ilk basamakta 3-7 giinliik iseme
glinligl ve tam idrar analizi (gerekirse idrar
kiiltiirt) ile degerlendirilmelidir. iki kez tekrar-
lanan uroflowmetri ile serbest idrar akim hizlari
ve iseme sonrasli Olctlen rezidli miktarlari non-
invaziv testler olarak rutin olarak yapilmahdir.
MCO’ nun detrlisor kontraktilite bozuklugun-
dan (underaktif mesane) ayirici tanisinin iyi
yapilmasi gerekir. Uroflowmetri, iseme disfonk-
siyonu hakkinda fikir vermekle beraber, MCO’
nu kesin olarak ayirt ettiremez. Bundan dolayi
MCO suphesi bulunan hastalarda, tani koyma
ve tedaviyi planlamada Urodinamik inceleme
mutlak gereklidir (2).

1.Tam idrar Tahlili

Tam idrar analizi, Griner sistem enfeksiyonlari-
nin tani ve tedavisinde mutlaka istenmesi ge-
reken bir tetkiktir. idrar analizinde her biiyik
biyitme alaninda normalde erkeklerde ikiden
az, kadinlarda ise besten daha az I6kosit bu-
lunur. Lokosit esteraz aktivitesi idrarda l6kosit
varligini gosterirken, nitrit varhgr bakteritri
lehine yorumlanir. Uriner sistem enfeksiyo-
nuna yol acan bakterilerin cogu nitrati nitrite
donistiirme yetenegine sahiptir ve idrarda nit-
rit pozitifligi mililitrede 100.000'den fazla orga-
nizma oldugunu gosterir. Testin dogru sonug
vermesi icin idrarin en az 4 saattir mesanede
bulunmasi gerekir, dolayisiyla test icin en uy-
gun 6rnek sabah verilen ilk idrardir. idrar ana-

lizi ile tespit edilen piylri, proteiniri, nitrit ve
|6kosit esterazin pozitifligi ile kiiltirde treme
arasinda her zaman pozitif korelasyonun olma-
yabilecegi belirtilmektedir (4). MCO bulunan
kadinlarin tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
nedeni ile basvurabilecekleri unutulmamali ve
her zaman hastalardan idrar analizi istenmeli-
dir.

2. idrar Kiiltiirii

Tam idrar analizinde enfeksiyon bulgulari var-
liginda genellikle ampirik olarak tedavi bas-
lanmakta ise de bu bulgularin idrar kulturd ile
dogrulanmasi gerekebilmektedir. inatci ve sik
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarinda idrar
kaltlrd cogu zaman yol gosterici olmaktadir.
Ayni zamanda MCO’ ndan siphelenilen ve
hastaya Urodinamik inceleme planlanan du-
rumlarda mikrobiyal organizmanin tanimlanip
spesifik tedavi verilmesi agisindan idrar kiltirt
istenmelidir.

3. Uroflowmetri

Uroflowmetri glinimiizde iseme fonksiyonla-
rinin degerlendirilmesinde en fazla kullanilan
yontemlerden birisidir. Uroflowmetri mesane-
nin iseme fazi hakkinda degerli bilgiler verirken
dolum fazi hakkinda cok fazla veri saglamaz.
Uroflowmetri MCO' nun degerlendirilmesinde
tek basina kullanildiginda duyarlilik ve 6zguilli-
g konusunda soru isaretleri olan bir testtir. Ce-
sitli faktorler ayni kisinin farkli 6l¢ciimlerde bir-
birinden farkl sonuglar elde edilmesine neden
olabilmektedir. Bundan dolayi testin yapilacagi
ortamin ve degiskenlerin miimkiin oldugunca
standardize edilmesi gerekir. Ozellikle akim hizi
disik olan hastalarda MCO tanisi konulmadan
once testin farkh glinlerde tekrarlanmasinin
gerekliligi belirtilmistir (5). Uroflowmetrik ince-
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lemenin anlaml kabul edilebilmesi icin mini-
mum 100-150 cc’ lik bir iseme hacminin olmasi
genel kabul gérmdis bir veridir. Kadinlarda mak-
simal idrar akim hizi (Qmax) cogu yazara gore
farklilik géstermekle birlikte, kabaca Qmax’ in
10-15 ml/sn altinda olmasi MCO/underaktif
mesane tanisini diisindurdr. Ayiricl taniya gi-
debilmek icin anamnez ve fizik muayeneye ila-
veten basin¢-akim calismasi gibi invaziv tanisal
yontemlerle hasta tekrar degerlendirilmelidir.

4, Urodinami (Basin¢ Akim
Calismasi)

Erkeklerde MCO' nu degerlendirmek icin yapi-
lan Girodinamik ¢alismalarda Qmax ve maksimal
idrar akimindaki detrtisér basinglari (PdetQ-
max) icin esik degerler net olarak belirlenmis
olmasina ragmen, kadinlarda bu kriterler kesin-
lik kazanmamistir. Kadinlarda anatominin farkl
olmasi, tretranin daha kisa ve hareketli olmasi,
ayrica iseme dinamiginin farkli olmasi nede-
niyle erkeklerdeki kriterlerin uygulanmasi pek
mimkin goérinmemektedir. Kadinlarda MCO
tanisini koymadaki zorluklarin ve tartismalarin
¢ogu da elde edilen esik degerlerde standardi-
zasyonun olusturulamamasindan kaynaklan-
maktadir.

Maksimum idrar akim hizinin azalmasi ve
bu esnadaki PdetQmax’in yiiksek olmasi MCO’
nu dusiindiirmekle birlikte esik degerler fark-
ik gostermektedir. Bu degerlerden bagimsiz
olarak, MCO olan hastalari siniflandirmak icin
basin¢/akim verilerinin yeterli olmadigi kabul
edilmektedir. Bu degerler sadece fonksiyonel/
anatomik neden ayriminda yardimci olmakta-
dir.

Massey ve Abrams’ in MCO tanisindaki
onerdigi Grodinamik esik degerler; Qmax < 12
ml/sn, PdetQmax > 50 cmH,0 ve Gretral direng
> 0.2 (intravezikal basing/akim?) seklindedir (6).

Lemack ve Zimmern ise iseme sistoliretrogra-
fisi olan hastalarda MCO icin Qmax < 11 ml/sn
ve PdetQmax = 21 cmH_0 degerlerini esik de-
ger olarak kabul etmislerdir. Bu esik degerlerin
sensivite ve spesifitesi %91.5 ve %73.6' dir (7).
Yine AUSS olan bir grup hasta tizerinde yapilan
calismada Defreitas ve arkadaslari kadinlarda
MCO’ nu saptamak icin yiiksek spesifite ve sen-
sitiviteye sahip; PdetQmax degerini 25 cmH,0
ve Qmax degerini ise yaklasik olarak 12 ml/sn
olarak hesaplamislardir (8). 1988’ de Massey ve
Abrams ile baslayan PdetQmax, Qmax ve farkli
degerler kullanilarak bir cok nomogramlar ta-
nimlanmistir (9).

5. Floroskopi - Videoiirodinami

Mesane cikim obstruksiyonu tanisinda kullani-
lan yontemlerden bir tanesi de floroskopidir.
Aslinda mesanenin kontrast madde ile doldu-
rulup floroskopi altinda Grodinami isleminin
yapilmasi esasina dayanir. Standart Girodinamik
teste gore anatomik detay verdigi icin daha
Ustundir. Bilinen bir anatomik anormallik var-
liginda yapilan es zamanli goriintileme ile bu
anormalligin iseme bozuklugunda nasil bir rol
oynadigini gésterir. iseme esnasinda mesane
kontirlerini, mesane boynunu ve Uretrayl de-
gerlendirmeye yardimci olur. VideoUrodinami
(VUD) mesane boynu islev bozuklugunu de-
gerlendirmenin tek yoludur ve EMG ile konan
sfinkter islev bozuklugu tanisini kesinlestirebilir
(10). Nitti ve arkadaslari MCO teshisi icin agirhk-
I olarak floroskopik gériintiilere dayanan VUD’
nin kullanilmasini dnermislerdir (11).

6. Nomogramlar

Erkeklerde MCO tanisinda nomogramlar yay-
gin olarak kullaniimaktadir. Kadinlarda MCO
tanisinda Blaivas-Groutz tarafindan PdetQmax
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Tablo 1. Kadinlarda mesane ¢ikim obstriiksiyonu tanisinda Grodinamik parametreler

Yazar ‘ Yil ‘ Qmax ‘ PdetQmax ‘ Diger
Massey ve Abrams (6) 1988 | <12ml/sn >50 cmH,0 pdetQmax/Qmax?
>0.2
artmis PVR
Chassagne ve ark. (18) 1998 | <15ml/sn 220 cmH_.0
Nitti ve ark. (11) 1999 | veriyok veri yok Radyolojik kanit ile
artmis pdet
Blaivas ve Groutz (12) 2000 orta: > 57cmH,0 hafif: PdetQmax
ciddi: > 107cmH,0 | >Qmax+7
Lemack ve Zimmern (7) 2000 | <11 ml/sn =21 cmH_.0
Schoefer ve ark. (19) 2000 | PdetQmax/
(40+2xQmax)
>0.75
Cormier ve ark. (20) 2002 | veriyok veri yok Pdet egrisinin
altindaki alan
Defreitas ve ark. (8) 2004 | <12ml/sn >25cmH_.0
Kuo (17) 2005 | <15ml/sn >35cmH,0 radyolojik kanit
Nager ve ark. 2007 | <12ml/sn > 40 cmH,0 prolaps yoklugunda
Rodrigues ve ark. (21) 2013 | <10ml/sn >30 cmH,0
Dybowski ve ark. (13) 2014 | PdetQmax >
1.5Qmax+10
King ve Goldman (22) 2014 | <12ml/sn >20 cmH_0
12-15 ml/sn >30 cmH,0
Orasanu ve ark. (23) 2014 | <12ml/sn >20 cmH,0 anamnez ve semp-
tomlar
Solomon ve ark. (14) 2014 | PdetQmax >
2xQmax
Gammie ve ark. (24) 2016 | <12ml/sn =40 cmH_0 BVE >%90

Qmax: maksimal idrar akim hizi, PdetQmax: maksimal idrar akimindaki detriisér basinci, PVR: Post void rezidi, BVE:
Mesane iseme verimliligi (isenen hacmin, mesane kapasitesine orani)

ve Qmax kullanilarak bir nomogram tanimlan-
mistir (Tablo 1). Virseda Chamorro ve arkadas-
lar1 52 kadin hastada bu nomogrami kullanarak
hastalar siniflandirmis ve sonuclart VUD ile
karsilastirmis; sensitivite %100, spesifite %67.5
olarak bulunmustur (12). Yine Dybowski ve
arkadaslari da Qmax ve PdetQmax kullanarak
hastalarin klinik belirti ve semptomlarina gore
basin¢-akim grafigi lizerinde noktasal isaretle-
meler ile bir ¢izgi belirlemis ve yeni bir nomog-
ram Onermislerdir (Tablo 1). Bu nomograma

gore sensitivite %90.5, spesifite %65.2, pozitif
prediktif degeri (PPV) %54.3, negatif predik-
tif degeri (NPV) %94 ve genel dogruluk orani
%73.1 bulunmustur (13). Solomon-Greenwell
ise MCO tanisinda Qmax ve PdetQmax’ in kul-
lanilarak formdilize edildigi bir MCO indeksi
(BOOIf) kullanmiglardir (BOOIf = PdetQmax-
2.2xQmax). BOOIf <0 ise MCO olasiligi < %10, >
5 ise MCO olasiligi %50 ve > 18 ise MCO olasi-
111 %90'nIn Uzerinde saptanmistir. Bu indeksin
sirayla sensitivite, spesifite, PPV, NPV ve genel
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Tablo 2. Lin ve arkadaslari tarafindan hazirlanan, kadinlarda MCO tani algoritmasi (17).

MCO Siiphesi

Anamnez ve Fizik Muayene —— Anatomik Nedenler

PVR>200 ml (ekstrensek)
Qmax>15mlisn *— Uroflowmetri+ PVR —, Uretral Kateterizasyon
(MCO olasilif: diigiik) (Qmax < 15 ml/sn igenen hacim=140-500 ml)

Inatg1 AUSS i
Renal Ultrasonografi
v
(V)UDS* Hidronefroz+ — 5 Uretral Kateterizasyon — 5 Gerileme — Hidronefroz -
PdetQmax >40 cmH:0 MCO YOK Persistan Hidronefroz
MCO goriintiisii yol:
Ust Uriner Sistem Obstiiksiyonlarini Aragtir (V)UDS
A\ 4
PdetQmax >40 cmH.0 PdetQmax < 35 emH.0
ya da MCO goriiniimii var MCO goriiniimii yok
PdetQmax >35 cmH:0
Under-aktif mesane diigiin ya da MCO gériiniimii
MCO
Anatomik Fonksiyonel
(intrensek)
Uretrosistoskopi Primer MCO,DSD,

<—
DV, Fowler Sendromu

*Vlideo Urodinami yoksa, Grodinamiye ilaveten iseme sistografisi
MCO: Mesane cikim obstriiksiyonu

PVR: Post voiding rezidiel idrar hacmi

DSD: Detriisor sfinkter dissinerjisi

DV: Disfonksiyonel iseme

UDS: Urodinami

VUDS: Video lrodinami
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dogrulugu %86, %93, %78.8, %95.7 ve %91.4
olarak hesaplanmistir (14).

7. Transvajinal Ultrasonografi

Galicia ve arkadaslari AUSS olan ve MCO'ndan
siphelenilen hastalarda transvajinal ultraso-
nografi (TVUSG)’ nin tanidaki yerini arastirmis-
lardir. MCO olan kadinlarda TRVUSG ile, me-
sane boynu-vajen duvari arasindaki ortalama
mesafe 1.3 cm olarak ol¢lilmustdr (15). TVUSG
ile Uretra pozisyonu ve vajinal mukoza-mesane
boynu mesafesi degerlendirilmistir. Ameliyat
oncesi donemde TVUSG ile diger patolojiler
dislanabilmektedir. Konservatif tedavi 6nerilen
ve bu tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda
bazen transiretral mesane boynu insizyonu
tercih edilebilmektedir (16). TVUSG bu tedavi-
de vajen duvari yaralanmalarini dnlemek icin
mesane boynu ile vajinal duvar arasindaki me-
safenin bilinmesini saglamaktadir. Diger taraf-
tan MCO primer tanisinda endikasyonu bulun-
mamaktadir.

8. Uretrografi-Sistografi

MCO degerlendiriimesinde Uretrografi-sistog-
rafi de yardimci olmaktadir. Mesanenin radyo-
opak madde ile doldurularak skopi altinda 6n-
arka ve oblik gortntiler alinir. Bu incelemede
Uretradan kateter ilerletilerek mesane kontrast
madde ile dolduruldugu icin islem esnasinda
12 F’ den kalin kateterin ilerletilememesi Uretra
darhgini dustindiiriir (25). Floroskopide genel-
likle mesane boynu acik, sfinkter gevsemis ve
daralmis bir distal Gretra gériinimii vardir. inf-
ravezikal obstriiksiyonun kronik donemlerinde
ise mesanede konttir diizensizligi ve divertikl
goriilebilir. iseme sonrasi alinan gériinti ile de
rezidiel idrar miktari degerlendirilebilir.

Ozet

* Kadinlarda MCO; anatomik, fonksiyonel ve
ndrojenik nedenlere bagli olabilir.

* Tanida en 6nemli basamak semptomlardan
yola ¢cikip MCO’ ndan siiphelenmektir.

* Kadinlarda MCO tanisinda heniiz bir tanisal
kriter mevcut degildir.

e Oncelikle anatomik nedenler dislanmali
ve ilk basamakta maksimal idrar akim hizi
degerlendirilip iseme sonrasi reziduel idrar
hacmi 6l¢ilmelidir.

* Taniyl dogru bir bicimde koyabilmek icin
ikincil olarak pratikte basin¢-akim calismasi,
floroskopi kombinasyonu kullanilabilir.

e Transvajinal ultrasonografi heniliz arastirma
asamasinda olup ek patolojilerin varhgini
ve vajen duvari-mesane boynu mesafenin
Olciimi icin tercih edilebilir.
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Kadinlarda Iseme
Disfonksiyonuna
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Giris

Kadinlarda iseme disfonksiyonu, siklikla mesa-
ne depolama bozukluklari ile iligkili olan, me-
sane bosaltma bozuklugu durumudur. Ulusla-
rarasi Kontinans Dernegi (ICS) ve Uluslararasi
Urojinekoloji Dernegi (IUGA) kadin pelvik taban
disfonksiyonu terminolojisi ortak raporu iseme
disfonksiyonunu anormal derecede yavas ve/
veya eksik iseme olarak tanimlar ve bu taninin
tekrarlanan o6lclimlere dayanmasi gerektigini
belirtir (1). Bu durumun, idrar akimi ve/veya
rezidu idrar hacimlerinin nesnel dl¢climleri veya
semptomlarla teshis edilip edilmedigine bag-
I olarak, kadinlar arasinda degisen prevalans
oranlan bildirilmektedir (2). EpiLUTS ¢alisma-
sinda, %38.3 ile terminal damlamanin en sik
gorilen semptom oldugunu, ikinci olarak ise
%27.4 ile mesanenin tam bosaltilamamasi ve
zayIf bir mesane bosalma hissinin takip etti-
gini ortaya koymustur (3). EPIC calismasinda
ise genel olarak, kadinlarin %66,6'sI alt Griner
sistem semptomlarindan (AUSS) sikayet eder-
ken, %59,2'si depolama semptomlarindan ve
%19,5'i iseme semptomlarindan sikayetci ol-
duklarini belirtmistir (4).

1. Prevelans

iseme semptomlarinin tanimi konusunda bir
fikir birligi olmadigindan prevelans oranlari
farkliliklar gostermektedir. Genis bir kesitsel
internet arastirmasinda iseme semptomlarinin
erkeklerde kadinlara gére daha yaygin oldu-
gu saptanmistir. Ama yine de kadinlarda ise-
me bozukluklari sik gortilmektedir. Calismaya
dahil edilen hastalarda 40 yas st kadinlarin
%5,2'sinde iseme semptomlari, %14,9'unda
hem iseme hem de depolama semptomlari
saptanmistir (5). Standardizasyon icin Urodi-
namik ¢alismalar daha 6n plana ¢ikariimis an-
cak bircok kadinda asemptomatik rezidu idrar
bulunabildiginden dolayi tam bir fikir birligi
saglanamasa da postmiksiyonel rezidi (PMR)
idrar miktari, calismalarda >100 cc olarak belir-
tilmistir (6). Asiri aktif mesaneyi (AAM) disin-
diren semptomlari olan 336 kadin hasta ile
yapilan retrospektif bir calismada PMR >100 cc
olan hastalarin insidansi %10, pelvik taban dis-
fonksiyonundan sikayet eden 1.399 kadindan
olusan daha genis bir retrospektif vaka-kontrol
calismasinda ise PMR >100 cc olan hastalarin
insidansi %11 saptanmistir (7).
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Etiyoloji lanilir. Detrusor yetersizligi (DU) veya akont-
raktilite ve/veya mesane cikim obstriiksiyonu

Iseme disfonsiyonu, mesane bosalmasini et- Q) jle jliskilendirilmistir. Etiyolojik faktorler
kileyen klinik bir durumu tanimlamak icin kul-  1,p10 1'de Bzetlenmistir.

Tablo 1. Kadin iseme Disfonkisyonu Nedenleri

ANORMAL NOROJENIK Serebral:

DETBU_SGB -Serebrovaskiiler Stroke

AKTIVITESI -Multiple Skleroz

(UNDERAKTl!:/ -Hidrosefali

AKONTRAKTIL) -Tumor (Beyin,Spinal Kord)
Spinal:

-Spinal Kord Yaralanmasi
-Disk Herniasyonu
-Transvers Myelit

-Spina Bifida
Subsakral(Periferal):
-Pelvik Sinir Hasar

MYOJENIK Yaslanma
-Akut Periferal Mesane Asiri Distansiyonu
MIXED -Diyabetus Mellitus
DIGER RiSK -Menopoz
FAKTORLERI -immobilizasyon
-Rekiirren idrar Yolu Enfeksiyonu
-llaclar
-Psikolojik
MESANE CIKIM | ANATOMIK iyatrojenik Obstriiksiyon:
OBSTRUKSIYONU -Anti-inkontinans (Sling) Prosediirleri

-Uretral Prosediirler
-Pelvik Organ Prolapsusu
inflamatuvar Progesler:
-Uretra inflamasyonu
-Uretral Darlik
-Uretral Divertiikdil
Cesitli Faktorler:
-Mesane Tasi/Tumaoru
-Retroverted Uterus
-Kadin Genital Tumorleri
FONKSIYONEL -Disfonksiyonel iseme
-Detriisor Sfinkter Dissinerjisi
-Fowler’s Sendromu
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2. 1. Anormal Detrusor Aktivitesi:

ICS tanimlamasina gére DU “normal bir sire
icerisinde mesane bosaltimini geciktiren ya
da tam mesane bosaltimini saglamada yeter-
siz olan, kuvveti azalmis bir kontraksiyon ve/
veya slire¢” olarak tanimlanirken; akontraktil
detrusor “Urodinamide kasilma aktivitesi gos-
terilemeyen detrusor” olarak tanimlanmistir
(8). ‘Primer veya ‘idiyopatik’ DU'nin baska bir
neden olmaksizin detrusor kontraktilitesinde
yasa bagli bir azalma oldugu distndllrken, se-
konder DU'nin saptanabilir bir patoloji ile iligkili
oldugu dislintlmektedir (9). DU patogenezi
miyojenik veya norojenik olabilir.

2.1.1. Norojenik Faktorler:

Serebral, spinal, sakral ve subsakral lezyonlar
DU veya akontraktil detriisére neden olabilir
(Tablo 1). Hastanin semptomlari ve (rodina-
mik bulgulari lezyonun yeri ve uzanimina gore
degisir ayrica hastaligin seyri esnasinda da
degisiklik gosterebilir. Bu klinik durum siklikla
multipl sklerozun (MS) erken evrelerinde AAM
semptomlari yayginken geg evrelerinde kronik
iseme disfonksiyonu semptomlari hakim olma-
ya baslar. DU prevalansi MS’de %0-40'dur ve er-
ken evrede bu oran %25'tir. Hastaligin ilerleyen
doénemlerinde hastalarin %25'inde DU ve/veya
fonksiyonel MCO nedeniyle artmis PMR ile kro-
nik Uriner retansiyon gorilmektedir (10). Bo-
zulmus detrusor kontraktilitesi, multiple sistem
atrofisi (MSA) olan hastalarda ¢ok sik gorilir.
Hastalarin %58'inde ilk 4 yil icinde ve %76'sin-
da hastaligin seyri sirasinda saptanabilmek-
tedir. MSA hastalarinda Urolojik semptomlar
hastaligin ilk belirtisi olabilir ve siklikla detru-
sor asiri aktivitesi (DAA) ile birlikte artmis PMR,
ani sikisma ve urge inkontinans gorilmektedir
(11). inme &ykdisii olan hastalarda %40'a varan

DU bulunmustur. Fronto-parieto-temporal lez-
yonlari olanlardan ziyade pontin inme hastala-
rinda daha yaygin olarak belirtilmektedir (12).
DU, radikal pelvik cerrahi sonrasi periferik, sem-
patik ve parasempatik denervasyon nedeniyle
iyatrojenik sinir hasarindan kaynaklanabilir.
Rektum kanseri ve abdominoperineal cerrahi-
lerde daha yiiksek risk mevcuttur (13).

2.1.2. Myojenik Faktorler:

Yaslanma ile birlikte detrusorun kasilmasin-
da zayifik meydana gelmektedir. Yetmis yas
Ustl erkek ve kadinlarda yapilan bir calismada,
erkeklerin %48'inde ve kadinlarin %712'sinde
bozulmus detrusor kontraktilitesi tespit edil-
mistir (14). Madersbacher ve ark., kadinlarda
yaslanma ile birlikte Grodinamik degisiklikleri
inceledikleri calismalarinda maksimum idrar
akis hizinda (Qmax), iseme hacminde, mesane
kapasitesinde, maksimum Gretral kapanma ba-
sincinda azalma, PMR de ise artma saptamislar-
dir. Maksimum detrusor basinci (Pdetmax), ve
Qmax'taki detriisor basinci (PdetQmax)’da yasa
bagll 6nemli degisikler saptamamislardir (15).
Akut uzamis mesane overdistansiyonu (ApBO)
onemli ancak siklikla taninmayan bir bozukluk-
tur. Genellikle pelvik cerrahi, spinal anestezi ile
yapilan ameliyatlar ve uzun siiren dogumlar-
dan sonra ortaya ¢ikmaktadir. ApBO'nun pa-
togenezi muhtemelen birbirini takip eden iki
asamadan olusur; akut Uriner retansiyona yol
acan birincil gegici norojenik islev bozuklugu-
nu ihmal edilirse ikincil miyojenik detrusor ha-
sari izleyecektir (16).

2.1.3. Mikst (Norojenik ve
Myojenik) Faktorler:

Hem norojenik hem de myojenik faktorlerden
en Onemlisi Diyabetes Mellitus (DM)tur. Fri-
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modt-Moller, DM ile iliskili AUSS'yi ‘diyabetik
sistopati’ olarak tanimlamislardir (17). DM me-
sanede duyu bozukluguna yol acarak periferik
otonomik noropatiye neden olmaktadir. Det-
rusor diiz kas hucreleri, makro ve mikovaskuler
hasar ile kas huicrelerinde oksidatif stresi induik-
leyen hiperglisemiye bagh etkilenmektedir.
Bunlarin sonucunda mesane asiri distansiyonu,
diustk akis hizlari ve artan PMR gorulmekte-
dir (18). Lee ve ark. bu konu ile ilgili yaptiklari
calismalarinda kadinlarda diyabetik mesane
disfonksiyonunun trodinamik bulgulari olarak
hastalarin %34.9'inde DU, %14’linde DAA ve
%12,8'inde MCO saptadilar (19).

2.1.4. Diger Risk Faktorleri:

Menopoz, kabizlik, immobilizasyon, ¢esitli tera-
potik ajanlar ve tekrarlayan idrar yolu enfeksi-
yonu gibi diger risk faktorleri de DU olusumuna
katkida bulunabilir. Menopoz aksonal dejene-
rasyon ve detrlsor kas hicrelerinin kaybi ile
sonuclanabilirken; kabizlik rektal distansiyona,
refleks olarak detrusor kontraktilitesinin azal-
masina ve/veya fekal impaksiyon nedeniyle

mesane ¢ikisinin tikanmasina yol agar. Antipsi-
kotikler, antikolinerjikler, antidepresanlar, bazi
antiparkinson ilaglari (apomorfin), opiyatlar,
antihistaminikler ve adrenerjik agonistler gibi
cok cesitli ilaglarin da iseme disfonksiyonuna
neden oldugu bilinmektedir (20).

2.2, Mesane Cikim Obstriiksiyonu:

Kadin MCO nedenleri anatomik ve fonksiyonel
nedenler olarak siniflandiriimaktadir (Tablo-1).

2.2.1. Anatomik:

Yiksek dereceli pelvik organ prolapsusu (POP)
olan hastalarda ‘mekanik’ MCO’ gorilebilmek-
tedir (Sekil 1). Yapilan ¢alismalar sonucunda 1.
ve 2. derece POP’una sahip hastalarin %2'sin-
de, 3. ve 4. derece POP'una sahip hastalarin
%33'linde iseme disfonksiyonu goéraldiga bil-
dirilmistir (21). Sistoseli olan hastalarda Uretral
kinglesmeye bagh olarak mesaneden Uretraya
yetersiz basing iletimi nedeniyle detrusor ka-
silmasi esnasinda olusturulan enerjinin biyik
bir kismi kaybedilir. Orta Gretral askilarin (MUS)

Sekil 1. Apikal defektin eslik ettigi pelvik organ prolapsusuna sahip kadin hasta
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yerlestirilmesinden sonra cesitli prevelanslarda
de novo iseme disfonksiyonu da bildirilmek-
tedir (22). Ayrica MCO ile basvuran kadinlarda
Uretral darlik insidansi % 4-18 arasinda saptan-
mistir (23).

2.2.2, Fonksiyonel:

Fonksiyonel MCO'nun temel nedenleri, dis-
fonksiyonel iseme ve detrusor sfinkter dissi-
nerjisi (DSD)'dir. Diger nadir nedenler arasinda
Fowler sendromu ve primer mesane boynu
obstriiksiyonu bulunur. ICS, iseme disfonksiyo-
nunu “norolojik olarak saglam bireylerde iseme
sirasinda peri-Ureteral ¢izgili kasin istemsiz ara-
likli kasilmasi” olarak tanimlamistir (8). Hinman
tarafindan DSD; ndrojenik hastalarda cizgili
Uretral sfinkter/pelvik taban kasinin istemsiz
kasilmasi ile es zamanl bir detriisor kasilmasi
olarak tanimlanmaktadir (24) (Sekil 2). Hinman
sendromu (non-norojenik ndrojen mesane)
ayrica edinilmis iseme disfonksiyonu olarak
da adlandirilir. Hinman, bu iseme disfonksi-
yonunun hastalarin eksternal retral sfinkter/
pelvik taban kaslarinin istemli kasiimasi yoluyla
isemeyi engellemeye calistiklari icin hatall 6g-
renilmis davraniglardan kaynaklandigini ileri
strmistlr ve davranis tedavisi ile dizeltilebi-
lecegini belirtmistir (24). Fowler Sendromunda

Uretral sfinkterin relaksasyonunda anormallik
mevcuttur. Yapilan incelemeler sonucunda alt-
ta yatan herhangi bir nérolojik neden yoktur.
Klinik olarak hastalar idrar yapmakta zorlanirlar
ve hastalarda genellikle PMR >1000 cc olarak
gorulmektedir (25).

3. Kadinlarda iseme
Disfonksiyonunda Tani

iseme disfonksiyonu olan kadinlarda iseme ve
depolama semptomlari bir arada bulunabilir
ve bu da dogru taniya ulasmayi daha da zor-
lastirmaktadir. Bu nedenle kesin tani icin has-
talar Grodinamik ve goriintiileme calismalariile
dogru bir sekilde degerlendirilmelidir.

3.1. Semptomlar:

iseme disfonksiyonu semptomlari arasinda
idrara baslarken bekleme, zayif akim, aralikli
iseme, idrar yaparken tkinma, tam bosaltama-
ma hissi ve miksiyon sonrasi damlama yer alir.
Bazen kadinlar eslik eden stres ve/veya urge
inkontinanstan sikayet ederler (26). Akut veya
kronik idrar retansiyonu gortlebilir. Akut retan-
siyonda, hastalar idrara ¢ikamazlar ve karin ag-
risi sikayetiile basvururlar. Kronik retansiyon ise
daha yavas ilerleyen bir siirectir ve hastalar sik

Sekil 2. Detrusor sfinkter dissinerjisine bagh iseme disfonksiyonlu bir kadin hasta
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tuvalet ihtiyaci, zayif akim, tasma inkontinansi
veya tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonundan
(iYE)'den sikayet ederler. Kuo, kadinlarda AUSS
ayirici tanisinda klinik semptomlarin tek basina
guvenilir olmadigini vurgulamistir. Bu nedenle,
kadin iseme disfonksiyonu tanisini hastanin
semptomlarina ek olarak bazi ileri tani yontem-
leri ile (Urodinami-basing akim calismasi (BAC)
vb.) destekleyerek koymamiz gerekmektedir
(27).

3.2, Fizik Muayene ve Laboratuvar

Karin muayenesi sirasinda palpasyonla sup-
rapubik dolgunluk olabilir. Pelvik muayenede
ek olarak vajinal atrofi, vulvo-vajinit, POP veya
pelvik kitleler gosterilebilir. Uretranin ve vajina
on duvarinin palpasyonu ile Uretral hassasi-
yet, divertikll veya skar tespit edebilir. Fekal
impaksiyonu teshis etmek, anal sfinkter tonu-
sunu ve anal sfinkteri gonalli olarak kasma ye-
tenegini degerlendirmek icin rektal muayene
uygulanabilir. L5-S5'in spinal refleks aktivitesi,
bulbokavernosus refleksi ile S4-S5 sinir kokle-
rinin spinal refleks aktivitesi anal refleks testi
ile degerlendirilir. Ultrasonografi (USG), PMR,
mesane duvar kalinhgi, mesane tasi ve diver-
tikal gibi ek iliskili patolojileri degerlendirmek
icin kullanilabilir (28). Kadinlarda IYE'nin iseme

disfonksiyonu ile iliskili oldugu bildirilmistir ve
iseme disfonksiyonu olan kadin hastalarin yak-
lastk %42’sinde tekrarlayan IYE dykiisii saptan-
mistir (29).

3.3. Non-invaziv lirodinamik testler

Uc-yedi giinliik kaydedilen bir iseme giinligu;
sivi alimi, iseme sikhgi, toplam iseme hacmi ve
inkontinans epizodlari hakkinda objektif veriler
saglamaktadir. Uroflowmetri mesane kapasite-
si, maksimum ve ortalama akim hizi, mesane-
nin tamamen bosaltilmasina kadar gecen siire-
yi, iseme paterni hakkinda bilgi saglamaktadir.
Bununla birlikte, tiroflowmetri tek basina DU ve
MCO arasinda ayrim yapamaz, bu nedenle BAC
gereklidir. PMR, USG veya kateterizasyon kulla-
nilarak tahmin edilebilir (8, 30).

invaziv iirodinamik calismalar

invaziv olmayan testlerde anormallikler sapta-
nirsa, DU ve MCO arasinda ayrim yapmak igin
invaziv Urodinamik testler, 6zellikle BAC ge-
reklidir. Urodinamik calismalar, pelvik taban
kaslar (PTK)/cizgili sfinkterin video-sistografisi/
video-Urodinami ve elektromiyografisi (EMG)
ile birlestirilebilir (Sekil 3). Kadinlarda DU,
MCOQO’unu teshis etmek ve siddetini belirlemek

T W EUESRErIe BUPUS UG | SN SRR PR PSR SRR S SRR A SN

Sekil 3. Spinal kord hasarina baglh nérojenik mesaneye sahip iseme disfonksiyonlu kadin
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icin evrensel olarak kabul edilmis kesin bir tani
kriteri yoktur. Griffiths Watt faktoérd, Schafer no-
mogrami ve mesane kontraktilite indeksi gibi
iseme sirasindaki detrusor giicinti 6l¢mek icin
gelistirilen algoritmalar yetiskin erkekler icin
dogrulanmistir, ancak kadinlar icin gecerli de-
gildir (31). Kadinlar icin yalnizca valide edilmis
olan Blavais—Groutz nomogrami gunimuzde
mevcuttur ancak MCO ve detrusor kontrakti-
litesi ile ilgili tim bulgular yansitmamaktadir
(32). Tim bu calismalara ragmen, kadin iseme
disfonksiyonunun drodinamik degiskenlere
dayali olarak kesin belirlenmesi ve tanimlan-
masi konusunda heniz bir fikir birligi yoktur.

3.4. iseme sisto-iiretrogrami

iseme sisto-liretrografisi, alt Griner sistemin
anatomisi ve islevi hakkinda onemli bilgiler
saglar ve bir infravezikal obstriiksiyonun yerini
belirlemek icin gereklidir. Tek basina veya vi-
deo-lirodinami ile birlikte yapilabilir.

3.5. Pelvik taban kaslarinin ve cizgili
sfinkterin EMG’si

iseme veya gevsememe esnasinda artan PTK
aktivitesi, BAC ile birlestirilebilen EMG ile bel-
gelenebilir. Bu, ek bilgi verir, islevsel ve yapisal
bir tikaniklik arasinda ayrim yapmak icin yarar-
hdir.

3.6. Endoskopi

Uretral mea ve tiretranin kalibrasyonunu iceren
sisto-Uiretroskopi, MCO’nun nedeni ve infrave-
zikal obstruksiyonun sonuclari hakkinda ek bil-
gi verir. infravezikal obstriiksiyonlar hakkinda
bilgi verir ancak kesin tani icin ek testlere gerek
duyulabilir (30).

Kadin iseme Disfonksiyonu Tedavisi

Radikal pelvik cerrahiler ve dogum sonrasi id-
rar retansiyonunun erken taninmasi, ApBO ile
iliskili uzun vadeli sorunlarn 6nleyebilir. Ope-
rasyon sonrasi iseme sikhigi, iseme hacmi, USG
kullanilarak yapilan PMR &l¢tiimleri 6n planda
degerlendirilmesi gereken durumlardir (33).

3.7. Detrusor Yetersizligi Tedavisi

DU’lu kadinlarin tedavisinde mesane kontrak-
tilitesini artirmayi, ¢ikis direncini azaltma veya
her ikisi birden hedeflenmelidir. Bu konuda
glinimizde birka¢ tedavi secenedi mevcuttur.

3.7.1. Davranis Terapisi

DU’lu kadinlara ilk 6nce yasam tarzi degisik-
likleri ve mesane egitimini iceren, ozellikle
mesane asiri gerilimini onlemek icin dizenli
araliklarla isemeyi iceren davranigsal tedavi
onerilmelidir. Constantinou ve ark. “minimum
mesane calismasi icin optimum dolum hacmi”
kavramini sunmuslar ve 300-350 mL’lik mesane
dolum hacmi ile detrusor kontraksiyonunun en
etkili oldugunu géstermislerdir. iseme zorlugu
ceken hastalarda abdominal isemede pelvik
duvar kaslarini rahatlatmak adina uygulanmasi
gereken bir davranis tedavisidir. Ayrici ikili ve
Ucli isemede, hasta isemeden yaklasik 20 daki-
ka sonra mesaneyi tekrar bosaltmayi deneme-
lidir, boylece PMR kademeli olarak azaltilabilir
(34).

3.7.2. Farmakoterapi

iseme disfonksiyonu icin ilac tedavisi cogun-
lukla muskarinik reseptor agonistlerini (bet-
hanechol vb.) veya kolinesteraz inhibitorlerini
(distigmin vb.) icerir. Parasempatomimetik ilag-
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larin detrusor kasilmalarini indukleyebildigini
dogrulayan bir ¢alisma yoktur ancak mesane-
nin kas tonusunu artirarak mesane dolgun-
luk hissinin daha erken fark edilmesine ve bu
nedenle bazi hastalarda fayda saglayabilecegi
distnllmektedir. Diger bir tedavi secenegi
ise isemeyi kolaylastirabilen ancak stres Griner
inkontinans (SUI)'1 indiikleme veya artirma
tehlikesi olan alfa-bloker ilaglardir. Bu ilaglarin
kullanim amaci iseme sirasindaki akis direncini
azaltmaktir (34).

3.7.3. intravezikal Elektrik
Stimiilasyonu

intravezikal elektrik stimilasyonu (IVES), A-d
mekanoreseptor afferentlerini uyararak mesa-
ne disfonksiyonunu iyilestirmek icin kullanilan
tedavi seceneklerindendir. Etkili olmasi icin,
mesane ve korteks arasindaki afferent liflerin
saglam olmasi ve detrusorun kasilabilme fonk-
siyonunun kaybolmamis olmasi gerekmek-
tedir. Yapilan calismalarda IVES'in ApBO’da
detrusor gliclendirmede rolii oldugu kanit-
lanmistir; zayif detrusoru olan hastalarin Ucte
ikisinde dengeli isemeyi yeniden kazandirdigi
gorilmistir. inkomplet omurilik yaralanmasi
olan ve kronik norojenik obstriktif olmayan
Uriner retansiyonu olan hastalarin %37,2'sinde
IVES ile yanit alinmis ve %83,3’tinde tekrar me-
sane dolumu hissi kazanilmistir (33).

3.7.4. Temiz Aralikli Kateterizasyon

Uygulanan tedaviler sonrasinda anlamli PMR
kalmasi durumunda ileri donemde gelisebile-
cek komplikasyonlarin 6niine gecilebilmesi icin
uygulanmasi gereken seceneklerden birisi de
temiz aralikli katerizasyon (TAK) ydntemidir. Be-
lirli araliklarda kateter mesanedeyken mesaneyi
tamamen bosaltmak igin valsalva uygulanarak

yapilmalidir. TAK frekansinin bosaltilan hacim
ve PMR’ye bagli olmaksizin 600 cc’den fazla ol-
madigi durumlarda uygulanmasi énerilmekte-
dir. TAK hala DU icin standart tedavi secenegi-
dir ve ayrica uzun sureli bakim icin de uygundur
(35). Kalici kateterizasyon, diger tim tedavilerin
basarisiz oldugu veya diizenli olarak TAK kul-
lanamayan iseme disfonksiyonu olan kadinlar
icin son secenektir ve daha diistik kontaminas-
yon insidansi oldugu icin Uretral kateter yerine
suprapubik kataterizasyon tercih edilir.

3.7.5. Sakral néromodiilasyon

Sakral noéromodulasyonun (SNM) tam etki
mekanizmasi hakkinda konsensiis olmasa da,
bozulmus bir refleks eyleminin duzeltilmesi
veya beyin bolgesine afferent yol stimilasyo-
nu yoluyla santral sinir sisteminde bir rebound
fenomeninin kullaniimasi gibi ¢esitli etki meka-
nizmalari ile mesane ve sfinkter fonksiyonunu
kontrol ettigi varsayilmistir. SNM’'de sadece
detrusor hala kasilabiliyorsa yanit alinabilir.
Tekrarlayan iYE ve fibrotik mesaneli hastalar
SNM veya IVES icin uygun degildir (36). Yine
de SNM, kronik idrar retansiyonu olan kadinlar-
da minimal invaziv bir tedavi secenegidir. TAK
veya kalici kateterizasyona etkili bir terapotik
alternatif sunmaktadir. SNM tedavisi sonrasi,
ortalama 100 cc PMR’e sahip olan kadinlarin
%72'sinde spontan olarak iyilesme gozlenmis
ve TAK ihtiyaci belirgin derecede azalmistir
(37). Nérojenik AUSS icin SNM'nin genel basari
orani, test asamasi icin %68 ve kalici implanti
olan hastalarda %90 olarak saptanmistir (38).

3.7.6. Akontraktil Detrusor icin
Cerrahi Tedavi (Detrusor Miyoplasti)

Detrusor miyoplasti ilk olarak Stenzl ve ark. ta-
rafindan tanimlanmistir (39). Gakis ve ark. ise
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detrusor akontraktilitesi olan norojenik has-
talarda uyguladiklar latissimus dorsi detrusor
miyoplastisinin uzun dénem takiplerinde orta-
lama %71 hastanin tam spontan iseme kazan-
digini bildirdiler (40). Bu ¢alisma disinda benzer
calismalar sadece olgu sunumu ile sinirli olup
tedavinin basarisi icin daha genis hasta serili
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

3.8. Mesane Cikim Obstriiksiyon
Tedavisi

3.8.1. Mekanik Mesane Cikim
Obstriiksiyonu

iatrojenik MCO ile ilgili olarak yapilan isleme
gore tedavi secenegdi degismektedir. Teda-
videki temel amag¢ obstriiksiyonun ortadan
kaldirilmasidir. SUI tedavisinden sonra, orne-
gin MUS yerlestirdikten sonra, hastalar iseme
glicligu cekiyorsa bu kisa sureli Gretral kate-
terizasyon ile yonetilebilir ve codu hastada
kendiliginden duzelir. Sadece sinirli sayida
hastada (%1) kronik idrar retansiyonu gelistigi
bildirilmektedir. Bu hastalara yakin takiple TAK
veya suprapubik kateter dnerilmelidir. Semp-
tomlarda diizelme yoksa veya TAK kullanmak
istemeyen kadinlarda mesin ¢ikarilmasi veya
kesilmesi onerilmelidir. Polipropilen mes et-
rafindaki ilerleyici fibroblastik reaksiyondan
kaynaklanan uretral distorsiyonun kalici 6zel-
liklerinden kaginmak icin, bant ameliyattan
sonraki ilk G¢ hafta icinde boélinmelidir. Burch
kolposiispansiyonundan sonra meydana ge-
len tikanikhk, Gretrayr Cooper’s ligamanina
sabitleyen tikayici suttrler kaldinlarak tedavi
edilebilir. Sistoselleri anterior kolporafi veya
polipropilen mesh kullanimi ile onarilan has-
talarin %74’tinde iseme gucliklerinde diizel-
me olmustur (41, 42).

3.8.2. Fonksiyonel Mesane Cikim
Obstriiksiyonu

Hinman sendromu icin, iseme ydnetimi bi-
ofeedback ve mesane egitim programlarini
icerir. Hastalar yanhs iseme davranisina sahip
olduklarinin farkinda olmalidir. Hasta bir fiz-
yoterapist ve biofeedback yardimiyla, iseme
sirasinda PTK'larini gevsetmeyi 6grenmelidir.
Siddetli vakalarda (PMR >fonksiyonel mesane
kapasitesinin %50'si ise), baslangi¢ta TAK 6ne-
rilmelidir. Primer mesane boynu obstriiksiyonu
icin alfa-blokor kullanimi faydali olabilir. Tam-
sulosin ile tedavi edilen fonksiyonel MCO'lu
kadinlarda iseme semptomlarinda %71.4'ltk
bir iyilesme, PMR'de %62.5'lik bir azalma ve
hem iseme hem de depolama semptomlarinda
%66.7'lik bir iyilesme bildirilmistir (43). Mesane
boynunun transuretral insizyonu, bircok yazar
tarafindan tavsiye edilmesine ragmen, posto-
peratif Uriner inkontinans riski tasir (41). DSD
icin TAK hala standart tedavidir. TAK kullana-
mayan kadinlar icin ¢izgili sfinktere botulinum
toksin-A (BoNT-A) enjeksiyonu bir secenektir,
ancak belirli siirelerde tekrarlanmalidir. Noroje-
nik DSD'yi tedavi etmek icin kullanilan BoNT-A
hastalarin %67 kadarinda isemede bir iyilesme
saglamaktadir. DSD tedavisinde diger farma-
koterapdtik ajanlarin kullanimi sinirhidir. Cizgili
kas gevsetici ajanlar (Baklofen vb.) sadece yiik-
sek dozlarda etkilidir ve bu dozlarda ciddi yan
etkiler gorilebilmektedir (44).

Sonug:

Kadinlarin yaklasik %6'sinda iseme disfonksi-
yonu gorilmektedir ve bu hastalarda en sik
gorilen patoloji detrusor yetersizligidir. MCO
kadinlarda oldukca az siklikta goriilmektedir.
Bazen ise bu iki durumun birlikteligi s6z konu-
sudur. Uriner sistem semptomlarinda tirodina-
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mi ve goriintileme ¢alismalari, uygun tani igin,
ozellikle DU ve MCO arasinda ayrim yapmak ve
yénetimi belirlemek icin cok énemlidir. iseme
disfonksiyonlu her kadin icin tam bir tedavi
mimkuin olmayabilir ve bu nedenle semptom-
larin hafifletiimesi ve buna bagh uzun vadeli
komplikasyonlari en aza indirmek hedef olma-
lidir. DU ile, durumu iyilestirmek icin 6nce dav-
ranissal terapi 6nerilmelidir. IVES ve SNM’'nin
minimal invaziv tedavi secenekleri olarak kul-
lanimi, detrusor duyarlihgi ve kontraktilitesinin
bir miktar korunmus olan kadinlara énerilme-
lidir. Mekanik MCO icin, altta yatan nedenin
ortadan kaldinlmasi durumu iyilestirebilir.
Fonksiyonel obstriiksiyonu olan kadinlarda,
yanlis iseme davranisini ortadan kaldirmak igin
davranis terapisi ilk tedavi secenegidir. Siddetli
vakalar icin TAK siklikla tercih edilen bir sece-
nektir ancak kalici kateterizasyonu sinirli hasta
gruplarinda énermeliyiz. Ayrica Uriner diversi-
yon, mevcut tedavi seceneklerine direngli va-
kalar icin distnulmesi gereken istisnai tedavi
secenekleri arasinda olmalidir.
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Kadinlarda
Disfonksiyonel
seme

Hakan POLAT

GiRiS
Uluslararasi Kontinans Dernedi (ICS) tarafindan
kadinlarda disfonksiyonel iseme, nérolojik ola-
rak normal kadinlarda iseme sirasinda periliret-
ral cizgili veya levator kaslarinin istemsiz aralikh
kasiimalarina bagh aralikli ve/veya dalgali akis
hizi olarak tarif edilir. Bu tip iseme, detrusor
kontraktilitesinin olmamasi sonucunda da go-
rulebilir (1). Yapilan ¢alismalarda, alt Griner sis-
tem semptomlari (AUSS) degerlendirmesi yapi-
lan kadinlar arasinda %2-25 prevalans oranlari
bildirmistir (2-7). Patofizyolojisinden, mesane
¢ikim obstriiksiyonu (MCO) ve detriisor yeter-
sizligi (DY) sorumlu tutulmaktadir. MCO'nun
kadin populasyonunun %2-23'Gnu etkiledigi
bildirilirken, DY icin bu oran %12-45 arasinda-
dir (8). Tablo 1 ve Tablo 2, kadinlarda disfonksi-
yonel isemenin MCO ve DY ile iliskili potansiyel
etiyolojik faktorlerini gostermektedir (9).
Disfonksiyonel isemeye sahip yetiskin ka-
dinlar siklikla iseme glicligu veya aciklanama-
yan retansiyon 6ykusu ile bagvururlar. Oldukc¢a
heterojen olan semptom kompleksi nedeni ile
etiyolojik neden hakkinda yeterli bilgi sagla-

mak i¢in Urodinamik ¢alismalarin zorunlu oldu-
gu kabul edilir (1).

1. Kadinlarda mesane cikis
obstriiksiyonu

ICS, mesane cikis obstruksiyonunu; artmis det-
rusor basinci, azalmis idrar akis hizi ve artmis
iseme sonrasi rezidiel idrar ile karakterize tablo
olarak tanimlar (10). Kadinlarda MCO, fonksiyo-
nel ve anatomik nedenlere bagh ortaya ¢ikabi-
lir.

1.a Fonksiyonel Bozukluklar

Normal iseme, Uretral sfinkter gevsemesi ile
senkronize diizenli bir detrusor kontraksiyo-
nu ile saglanir. Bilinen ndérolojik bir hastaligin
yoklugunda, iseme sirasinda uygun olmayan
sfinkter aktivitesi, fonksiyonel mesane cikisi
obstriiksiyonuna neden olabilir (11).

No&rojenik  olmayan,
sendromunda (Hinman sendromu) genellik-
le tuvalet egitimi sirasinda gelisen 6grenilmis
bir sfinkterik koordinasyon bozuklugu oldugu

norojenik mesane
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Tablo 1. Kadinlarda iseme disfonksiyonunun MCO iliskili nedenleri

Fonksiyonel (n6rolojik

olmayan) HTNRS

Primer mesane boynu

obstruksiyonu

Fonksiyonel (n6rolojik) | DSD
Anatomik iyatrojenik
Jinekolojik
Pelvik organ prolapsus
Neoplaziler
Enflamasyon/enfeksiyon
Diger

dustintlmektedir. Tipik olarak aciliyet, idrar
kacirma, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari
veya bazen de enkoprezis ile basvururlar. Daha
ileri degerlendirme, tanimlanabilir herhangi bir
norolojik veya obstriiktif anormallik yoklugun-
da, trabekilli mesane, artmis iseme sonrasi
rezidlel idrar hacmi, hidronefroz ve vezikou-
reteral refli gibi obstruktif Gropati belirtileri
ortaya cikarabilir. Urodinamik olarak, bu has-
talarin engelleyemedikleri kontrolsiiz detrusor
kasilmalar ve iseme sirasinda koordine sfink-
terik gevseme bozuklugu gorilur. Genellikle
ergenlikten sonra diizelme gorilebilir (12-15).
Eriskin hastalar icin idiyopatik detrusor sfinkter

Disfonksiyonel iseme

Onceden nérojenik olmayan néropatik
mesane

Suprasakral omurilik yaralanmasi; Multipl
skleroz, transvers miyelit, spina bifida,
spinal cerrahi sonrasi

Orta Uretra aski, kolpostispansiyon ve
pubovajinal aski dahil stres inkontinans
cerrahisi

Uretral rekonstriiksiyon, iretral dilatasyon
veya Uretral divertikllektomi cerrahisi

Over kisti, Retroverted uterus Fibroid
hastalig

Sistosel, rektosel, uterin prolapsus

Over, servikal, uterin veya vajinal timorler
Uretral veya mesane timori

Uretral darhk

Eksternal Uretral meatal stenoz
Uretral divertikdil

Skene bezi kisti veya apsesi
Uretrit

Uretral karunkdil

Atrofik vajinit

Uretral kapakgiklar
Ektopik Ureterosel
Mesane taslari

dissinerjisi ve 6grenilmis iseme disfonksiyonu
tanimlari kullanilmistir (16,17). Bu hastalarda
temel belirtiler, cocuklarin aksine obstriiktif ve/
veya irritatif semptomlardir ve Griner inkonti-
nans daha az belirgindir (17,18).

Dogru tani, ayrintili dyki, EMG veya video-
Urodinamik calismalara dayanir. Floroskopide
Uretra genellikle dis sfinkter seviyesine kadar
genislerken mesane boynu tamamen acgik
olup, disfonksiyonel isemeyi primer mesane
boynu obstriiksiyonundan ayirt eder

Disfonksiyonel iseme ayrica gegici posto-
peratif Uriner retansiyon ile iliskili olabilir. In-
kontinans cerrahisi sonrasi tretral sfinkter EMG
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aktivitesinde kalici artis nedeni ile postoperatif
Uriner retansiyona neden olabilecegi bildiril-
mistir (19).

Hinman sendromlu cocuklarin optimal y6-
netimi, dogru ve zamaninda teshis gerektirir.
Telkin, yeniden egitim, biofeedback ve farma-
kolojik tedavi (detrusor asiri aktivitesini tedavi
etmek, cizgili kas gevsemesi saglamak veya
a-adrenerjik innerve edilen mesane boynunun
kasiimasini engellemek icin) kombinasyonlari
kullanilir. Vakalarin %80'inden fazlasinda po-
tansiyel olarak basarili olmasina ragmen, teda-
vi, aralikli niikslerle 6 haftadan birkag yila kadar
uzayabilir, bu da ¢ocugun ve ailesinin isbirligi
ve kararliligini gerektirir (20-23).

Eriskinlerde iseme disfonksiyonu yone-
timine iliskin veriler azdir. Biofeedback, an-
timuskarinik ve a-bloker ajanlar, depolama
veya bosaltim semptomlarinin azaltilmasi igin
kullanilmaktadir. Basari oranlari, antimuskari-
nik tedavi icin %41.2 ve a-bloker tedavisi icin
%51.9 olarak bildirilmistir (24). Medikal teda-
vinin yetersiz kaldigi durumlarda mesane bo-
salmasini iyilestirmek icin botulinum toksinin
Uretral sfinkter enjeksiyonu da kullaniimistir,
ancak veriler sinirhdir (25). Konservatif teda-
vilerin basarisiz oldugu hastalar néromodi-
lasyon icin adaydir. idiyopatik lriner retansi-
yonu olan hastalarda klinik diizelme ve kur
oranlari sirasiyla %73 ve %58 olarak bildiril-
mistir (26).

Fowler Sendromu, diger adiyla yiksek to-
nuslu gevseyemeyen sfinkter (HTNRS), etyo-
lojisi bilinmeyen dis Uretral sfinkterin spesifik
hiperaktivitesidir. Genellikle obstriktif semp-
tomlar tipik olarak Uretral spazm ve/veya agr
ile iliskilidir. idiyopatik kronik tiriner retansiyon
gorullir ve Uretral kateterizasyonu bir¢ok hasta
icin zordur. Hastalar baslangicta yuksek detru-
sor iseme basinci ve videoirodinamide zayif
akis ile bagvurabilirken, uzun streli semptom-

lari olan kadinlar tipik olarak biiylk bir mesane
kapasitesine sahiptir. Basin¢-akim ¢alismasinda
iseme gozlenmez ya da diger MCO nedenleri-
nin aksine diisuik detrusor iseme basinclari sap-
tanir. Eksternal Gretral sfinkter elektromiyografi
paternleri, karmasik tekrarlayan dalgalanmalar
ve Uretral basing profilometrisinde yuksek bir
maksimal Uretral kapanma basinci gosterir (27).
Bu durum ilk olarak Gireme ¢agindaki kadinlar-
da tanimlanmistir ancak her yastan kadinda
da mevcut olabilir. Ayrica eszamanli polikistik
over sendromu ve endometriozis tanilariyla da
iliskilendirilmistir (28). Fowler sendromlu has-
talarda Uriner retansiyonun tedavi olmaksizin
dizelmesi olasi degildir ve sakral néromodu-
lasyon, kir saglayabildigi gosterilen tek muiida-
haledir (29,30).

idiyopatik kronik riner retansiyonlu hasta-
larin yaklasik %25'inde epileptiform olmayan
ndbetler, halsizlik, fibromiyalji, kronik yorgun-
luk sendromu ve irritabl bagirsak sendromu
gibi diger fonksiyonel norolojik bozukluklar da
gorilebilir. Depresyon ve anksiyete gibi afektif
bozukluklar en yaygin psikolojik komorbidite-
lerdir (31,32). Cinsel travmanin hem zihinsel
saglik sorunlari hem de idiyopatik idrar retansi-
yonu icin ortak bir risk faktort oldugu disindl-
mektedir (33). Dekonjestanlarda yaygin olarak
bulunan psédoefedrin gibi alfa-adrenerjik ago-
nistler, uyarici etkileri nedeniyle, mesane boy-
nunu kasip Uriner retansiyona neden olabilen
bir tlr fonksiyonel obstriiksiyona yol acabilir
(34).

1.b Anatomik Bozukluklar

Gecirilmis inkontinans cerrahisi ve siddetli
Urogenital prolapsus, mesane ¢ikim obstriik-
siyonunun en yaygin anatomik etiyolojileridir
ve vakalarin yarisindan sorumludur (6). Ame-
liyat sonrasi iseme disfonksiyonu, cerrahinin
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tird, ileri yas, gecirilmis vajinal mesane boynu
stiispansiyonu, mesane dolumu sirasinda ilk
hissin ylksek hacimde duyulmasi, ameliyat
Oncesi ylksek iseme sonrasi rezidiel idrar
hacmi ve ameliyat sonrasi alt Griner sistem
enfeksiyonu ile iliskili bulunmustur (35). An-
ti-inkontinans cerrahisini takiben iseme dis-
fonksiyonu gelisen kadinlar, ameliyat sonrasi
6 aya kadar mesanenin kalici bir kateter veya
temiz aralikl kendi kendine kateterizasyon ile
bosaltilmasiyla yonetilmelidir (36). Alternatif
olarak, bélme veya eksizyon olmaksizin ban-
din erken mobilizasyonu gerceklestirilebilir.
Konservatif tedaviye ragmen kalici obstriktif
semptomlari olan kadinlar i¢cin daha invaziv
bir yaklasim gerekebilir. Bandin kesilmesi ve
gerekirse Uretroliz etkili bir tedavi olarak 6ne-
rilmistir (37-40).

2, Detriisor Yetersizligi

Kadinlarda iseme disfonksiyonunun nedenle-
ri tam olarak anlasilamamis olsa da, detrusor
yetersizligi ve detrlisor arefleksi yaygindir. Ya-
pilan ¢alismalarda, detrusor kontraktilitesinde
yasa baglh bozulma oldugu, detrusor dejene-
rasyonu ile uyumlu histolojik degisikliklerin
yani sira yasla birlikte kollajen iceriginde artma
gosterilmistir. Bu dejeneratif degisiklikler mut-
laka iseme disfonksiyonu ile iligkili olmasa da,
klinik Grodinamik calismalar yasa bagli mesa-
ne bosalmasinda bozulma oldugunu dustn-
dirmektedir. Calisma sonuglar yaslanmanin,
longitudinal detrlisériin - muskarinik
tor aracili kasilma aktivasyonun azalmasina,

resep-

kompliyansin azalmasina ve kasilma tepkisinin
artmasina neden olan kollajende artis ve tri-
gonda membran depolarizasyonunda azalma
ile iliskili oldugunu gostermistir. Bu bulgular,
yaslanmanin etkisinin, muhtemelen muskari-
nik reseptorler, kollajen ve depolarizasyonda-

ki degisikliklere bagli olarak, mesanenin farkl
bolgelerine ve fonksiyonel bilesenlerine 6zgu
oldugunu gostermektedir. Pelvik cerrahi, do-
gum, epidural anestezi, antikolinerjik ilaglar
veya yash kadinlarda bariz bir neden olmaksi-
zin bozulmus detrlisor kontraktilitesine bagli
mesane asiri distansiyonu meydana gelebilir.
Mesane asiri distansiyonu ayrica mesane duva-
rinda iskemik ve noropatik degisikliklere neden
olabilir ve bu da geri doniistimsuiz detrusor ha-
sarina olusabilir (41,42).

Klinik olarak MCO ile belirgin semptoma-
tik értiisme vardir. Uroflowmetri ve PVR bul-
gulari da benzer olabilir. Yalnizca basing-akim
calismalari iceren invaziv trodinami, detrusor
yetersizligini MCO’dan ayirt edebilir ve ayni za-
manda bu tGrodinamik tanilar bir arada buluna-
bilir. Kadinlarda, detrusor kasilmasi ve abdomi-
nal basing artisi olmadan sadece pelvik tabani
gevseterek normal iseme gorilebildiginden
Urodinamik olarak da tani koymak zor olabilir
(43). UAB'li hastalarda IYE, mesane tagi, tasma
inkontinansi, bobrek yetmezligi gibi kompli-
kasyonlari 6nlemek ve yasam kalitesini iyilestir-
mek baslica hedeflerdir.

Mesanenin asirn distansiyonunun engel-
lenmesi icin diizenli veya zamanli iseme 6neri-
lir. Pelvik tabanin yeterli gevsemesi, abdominal
basing (ikinarak) ile yardimli iseme ve mesane
bosalmasinini iyilestirmek amaciyla ikili veya
Gclu iseme Onerilir. (44).

Temiz aralikli kateterizasyon (TAK), yiiksek
PVR hacmini ve idrar retansiyonunu yonetmek
icin en sik kullanilan altin standart tedavidir.
TAK yapamayan detrusor yetmezlikli kadinlarin
tedavisinde kalici Gretral veya suprapubik kate-
terler kullanilabilir (45).

Urodinamide detrusor yetersizligi olan
hastalar Uzerinde yapilan calismada, SNM'yi
takiben mesane kontraktilitesi onemli 6l¢lide
diizelme bildirilmistir (46). Ayrica yaslilarda ti-
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Tablo 2. Kadin iseme disfonksiyonunun detrusor yetersizligi ile iliskili nedenleri

Norolojik Cauda equina

Periferal sinir lezyonlari

Diger nérolojik durumlar

ilaclar Antikolinerjik etkili ilaglar

Opiatlar
OnabotulinumtoxinA
Gabapentinoidler

idiyopatik Primer detrusor yetmezligi

Mesanenin asiri distansiyon hasari

pik bir durum olan bozulmus kontraktilite ve
detrusor asir aktiviteye sahip hastalarda da
%70 tedavi yaniti bildirilmistir. (47).

Cikis direncini azaltmak ve isemeyi iyilestir-
mek amaci ile eksternal retral sfinktere yapilan
Onabotulinumtoxin A enjeksiyonlarinin bazi
vakalarda iseme semptomlarinda iyilesme,
spontan isemenin diizelmesi ve Urodinamik
parametrelerde iyilesme sagladigi bildirilmistir
(48,49).

Kok veya progenitdr hicrelerin kullani-
mini iceren yeni deneysel tedavilerde otolog
kas kaynakli hucrelerin detrlsoriine enjekte
edilmesi, Urodinamik olarak artmis detrusor
kontraksiyonu ile fenotip-innervasyon uyumu
bildirilmistir (50). Gen tedavisi, detrusor yet-
mezliginde mesane fonksiyonunu iyilestirme
potansiyeline sahip baska bir yeni tedavidir.
Endojen peptit, nérokinin A ve diger noroki-
nin-2 agonistlerinin, insan da dahil olmak tizere
cesitli trlerden mesane ve kolon diiz kas pre-
paratlarini kasilma kabiliyetine sahip oldugu
bildirilmistir (51,52).

Omurga kirg, disk prolapsusu, miyelit

Pelvik travma veya cerrahi
Diyabet

Spina bifida, multipl sistem atrofisi

Asir aktif mesane icin antikolinerjikler
Trisiklik antidepresanlar

Antipsikotikler

Kalsiyum kanal blokerleri

Pregabalin

Uriner retansiyon
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Mesane Boyun
Obstruksiyonu
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TANIM

Mesane ¢ikim obstriksiyonu (MCO) Uluslara-
rasi Kontinans Dernegi tarafindan “detriisor
basincinda artma ve idrar akis hizinda azalma
ve/veya artmis iseme sonrasi rezidi ile karak-
terize iseme sirasindaki tikaniklik” olarak tanim-
lanir (1). Primer mesane boynu obstriksiyonu
(PMBO), iseme fazi sirasinda mesane boynunun
yeterli agilmamasinin neden oldugu mesane-
nin fonksiyonel obstriiksiyonudur. PMBO tanisi
icin, anatomik obstriksiyon veya artan cizgili
sfinkter aktivitesi gibi nedenlerin olmamasi
gerekir. PMBO ilk olarak 1933’te Marion tarafin-
dan erkeklerde, 1984'te Diokono ve arkadaslari
tarafindan ilk defa kadinlarda tanimlanmistir

(2).

PATOFiZYOLOJi

iseme siirecini inceleyen bircok calisma mev-
cuttur. Tanagho ve ark. mesane doldugunda,
intravezikal ve intraluminal Uretral basinglarin
her ikisinin de arttigini gésterdi (3). istemli bir
iseme sirasinda, dis sfinkter ve pelvik taban

kaslarinin gevsemesi nedeniyle ilk olarak uret-
ral basing azalir. Proksimal Uretral basing intra-
vezikal basinca esit olana kadar iseme gercek-
lesmez. Cizgili sfinkter ile pelvik taban kaslar
arasinda dogrudan bir anatomik iliski gosteril-
mezken, pelvik taban kaslarinin iseme ve kon-
tinansta roli oldugu, mesane tabanini yiikselt-
tigi veya gevsettigi gosterilmistir (4). Daha yeni
calismalar Tanagho ve arkadaslarinin bu bulgu-
larini desteklemistir (5,6).

iseme istemli ya da istemsiz olabilir ve ise-
me merkezi, beyin kékiinde bulunur. isemenin
gerceklesmesi icin spinal somatik ve sempatik
reflekslerin inhibisyonu ve vezikal parasempa-
tik yollarin aktivasyonunu gerektirir. Baslan-
gicta, somatik ve sempatik spinal reflekslerin
kesilmesi ve parasempatik stimilasyonla veya
mesane diiz kasinin kontraksiyonunun etkisiy-
le salinan gevsetici bir faktor aracihgr ile ¢cikim
direncinde bir azalma olusur. Mesane tabani
ve proksimal Uretra arasindaki diiz kas gevse-
mesiyle mesane ¢ikiminin sekillenmesi ya da
hunilesmesi, parasempatiklerle indiklenen
mesane diiz kasinin kontraksiyonunu olustu-
rur. Mesane kontraksiyonunun glclenmesi ve

59
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Tablo 1. Kadinlarda Mesane Cikisi Obstriiksiyonunun Ana Nedenleri

Fonksiyonel MCO

Norojenik olmayan
- Primer mesane boynu obstriiksiyonu
- Disfonksiyonel iseme

- Idiyopatik triner retansiyon (Fowler sendromu)

EAU Guidelines 2022

Uretral meatus ile mesane arasinda anatomik
bir obstruksiyonun olmamasi ile komplet bir
iseme olacaktir (6).

Mesane c¢ikim obstriksiyonu, kadinlarda
iseme disfonksiyonunun bircok nedenlerin-
den birisidir. Obstriiksiyon anatomik (mekanik)
veya fonksiyonel olabilir (Tablo 1). MCO tanisi
almis 192 kadin hastanin retrospektif olarak
degerlendirildigi Malde ve ark. ¢alismasinda,
hastalarin  %64'iinde mekanik obstriiksiyon
saptanmistir (5).

Fonksiyonel obstriiksiyon; mesane boynu,
sfinkter veya pelvik taban kaslarinin gevseye-
memesinden veya iseme sirasinda artmis Uret-
ral sfinkter tonusu veya pelvik taban kaslarinin
kasiimasindan kaynaklanabilir. Yani mesane
¢ikisinin anatomik ve norojenik olmayan obs-
triksiyonu vardir. Bu gevseme veya kasilma
eksikliginin kesin nedenlerinin saptanmasi ge-
nellikle zordur ancak PMBO mesane boynu diiz
kasinin sempatik hiperaktivitesi veya hipertro-
fisine bagli olabilir (7).

ETiYOLOJi

Primer mesane boynu obstriiksiyonunda ana-
tomik bir obstriiksiyon olmamasina ragmen,
mesane boynu iseme sirasinda yeterince acila-
mamaktadir. iseme semptomlari ile basvuran
kadinlarin %4,6-16'sinda PMBO oldugu tahmin
edilmektedir (8).

Anatomik MCO

Uretral darlik
inkontinans cerrahisi
Pelvik organ prolapsusu
Uretral divertikiil
Uretral karunkiil

Uretral maligniteler
Paradretral kitleler

PMBO’nun etiyolojisi tam olarak anlasila-
mamistir. Marion ilk olarak PMBO'nun mesane
boynundaki fibréz daralma veya hiperplaziden
kaynaklandigini 6ne strmustlr (9). Turner-
Warwick ve arkadaslan ise detrlsor/trigonal
kas sisteminin anormal morfolojik diizeninin
mesane boynunun yetersiz acilmasinin nedeni
oldugu yoniinde gorus bildirmislerdir (10).

Yakin zamanda, uzmanlar PMBO'nun is-
levsel bir etiyolojisini 6ne sirdiler. Mesane-
deki basing, mesane boynundaki basinca esit
oldugunda istemli olarak eksternal sfinkterin
gevsemesiyle normal iseme baslar. PMBO'lu
hastalarda mesane boynu basincinin intrave-
zikal basinca kiyasla yuksek kaldigr gorilmek-
tedir. Bazilari bunun asiri cizgili kas ve/veya dis
sfinkterden mesane boynuna kadar uzanan
artmis kas tonusu nedeniyle olabilecegini 6ne
stirerken bazi yazarlar ise mesane boynu sevi-
yesinde etki gosteren sempatik sinir sisteminin
artan aktivitesine bagli olabilecegini one siir-
mektedir (11).

iNSIiDANS ve PREVALANS

Kadinlarda PMBO prevalansina iliskin veriler
sinirlidir. Kadinlarda PMBO prevalansina bakan
epidemiyolojik ¢alismalarin ¢cogu, genel popu-
lasyonda degil, mesane cikim obstriiksiyonu
semptomlari ile basvuran kadinlarin alt grubu
olarak bunu yapmaktadir. Obstriiktif iseme ile
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basvuran kadinlarin %4,6 ile %16'sinda PMBO
oldugu tahmin edilmektedir (11,12).

TANISAL DEGERLENDIRME
Semptomlar:

PMBO’lu kadinlar, iseme semptomlari (yavas
idrar akimi, kesik kesik idrar yapma, rezidi
hissi), depolama semptomlar (sik sik idrara
¢ikma, acil idrar hissi, sikisma tipi inkontinans,
nokturi) ve/veya pelvik agri ve rahatsizlik gibi
cesitli semptomlarla basvurabilir (13). PMBO’lu
kadin ve erkekleri karsilastiran bir calismada,
her iki cinsiyette de depolama semptomlarin-
dan daha ¢ok iseme semptomlari rapor edilmis
ve erkeklerde pelvik agri kadinlara gére daha
stk bildirmistir (%46'ya karsi %15) (8). Yakin ta-
rihli bir calisma, alt Uriner sistem semptomlar
(AUSS) ile basvuran tiim kadinlarin %19'unda
bir tir MCO oldugunu ve PMBO’da dahil en
yaygin basvuru semptomlarinin idrar sikhgi ol-
dugunu gostermistir (7).

Fizik muayene:

Fizik muayene bulgulan genellikle 6zellik arz
etmez (normal anal sfinkter tonusu, alt eks-
tremite refleksleri ve perianal duyu). Degisken
semptom ve disiik insidansli olmasi goz oni-
ne alindiginda, PMBO icin yiksek klinik stiphe-
ye sahip olmak, taninin gézden kacirilmamasi-
ni saglamak icin anahtar noktadir.

Tanisal testler:

Uroflovmetri ve post miksiyonel rezidiiel ha-
cim (PMR), ¢cogu Urolojik muayenede Uriner
obstriiksiyonu degerlendirmek icin kullanilan
tarama testleridir. Obstriiksiyon anatomik veya
fonksiyonel nedenlere sekonder olabilir. Pelvik

organ prolapsusunu ve idrar retansiyonuna se-
bep olan diger nedenleri degerlendirmek icin
pelvik muayene yapilmahdir (14,15).

PMBO tanisi bir videolirodimani (VUD) ta-
nisidir. Obstriiksiyonu teshis etmek icin basing
akim calismalar kullanilir ve floroskopinin de
eklenmesi, 6zellikle mesane boynundaki tika-
nikhgin tanimlanmasina izin verir ve siklikla
mesanenin tam bosalmadigi gorilur (Sekil1,2)
(16). Bozulmus mesane kontraktilitesi, disfonk-
siyonel iseme ve Fowler sendromu gibi mesa-
nenin tam bosalamamasinin diger nedenlerini,
fizik muayene, sistoskopi, noninvaziv Groflov-
metri ve PMR gibi testler ile PMBO'dan ayirt
etmek kolay degildir (17,18).

iseme sistoliretrografisi, tek basina veya es
zamanl basing-akim calismalari ile birlikte obs-
triksiyon bélgesinin tanimlanmasinda faydal
olabilir ve su karakteristik 6zellikleri icerir (19):

e Sirekli detriisor kasiimasi;

* Primer mesane boynu obstriiksiyonun-
da mesane boynunun huni gérinimu-
niin olmamasi;

e Uretra darligi veya pelvik taban hiper-
tonisitesi olan kadinlarda distal daralma
ile proksimal Uretranin dilatasyonu;

* Varliginda mesane boynu ve distal Uret-
ra arasindaki darligin saptanmasi.

Kadinlarda obstriiksiyonun trodinamik pa-
rametrelerini tanimlamak icin bircok girisimde
bulunulmustur ve PMBO, obstriiksiyonun po-
tansiyel nedenlerinden yalnizca biridir. Akik-
wala ve arkadaslari (20) AUSS'li 154 kadindan
alinan VUD calismayi incelemisler ve obstriiksi-
yonun bes giincel tanimini karsilastirmislardir.
Obstriiksiyonu, Chassange ve meslektaslari-
nin (21) onerdigi gibi maksimum akis hizinin
<15 mL/s ve maksimum akis hizinda detriisor
basincini (PdetQmax) =20 cm/H,0 olarak bil-
dirmislerdir. Nitti ve arkadaslari tarafindan
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Onerilen “stirekli detriisor kontraksiyonu varli-
ginda mesane boynu ve distal Giretra arasindaki
obstriiksiyonun radyolojik olarak saptanmasi”
ile tanimlanan VUD kriterleri obstriksiyonun
klinik degerlendirmesi ile en iyi sekilde uyum
gosterir (19).

Yakin zamanda, Solomon ve arkadaslan
AUSS'li 535 kadinin VUD parametrelerini analiz
etmisler ve kadinlarda MCO tanisi icin bir no-
mogram gelistirmislerdir. Ayrica Erkek karsil-
giyla yakindan uyumlu bir formdl kullanarak
alternatif bir MCO kadin endeksini (BOOIf) bil-
dirmislerdir (22): BOOIf = PdetQmax-2.2Qmax.

Ancak bu farkli bir algoritma ile yorumlanir:

*  BOOIf < 0:%10'dan az obstriiksiyon ola-

sihgi

* 5<BOOIf <18: slipheli, %50'den fazla

obstriiksiyon olasihgi

*  BOOIf > 18: %90 obstriiksiyon olasilig

PMBO'lu erkek ve kadinlarda, iseme veya
isemeye tesebbils sirasinda elektromiyografi
(EMG), cizgili sfinkterin gevsemesini goster-
melidir. iseme sirasinda artan EMG aktivitesi,
disfonksiyonel iseme ve/veya detriisor ekster-
nal sfinkter dissinerjisinin ayirt edici 6zelligi ol-
masina ve PMBO’da beklenmemesine ragmen,
varligi kendi basina PMBO tanisini diglamamali-
dir. Bunun nedeni ylizey EMG'si ile olusabilecek
yanlis pozitif sonuglardir. Brucker ve arkadasla-
r1, floroskopi ile teyit edilen PMBO'lu kadinlarin
%14,3'Undn, ylzey elektrot EMG'sinin artefak-
tina (1slak pedler, ikinma) bagli iseme sirasinda
artan EMG aktivitesine sahip oldugunu goster-
mislerdir (23).

Sekil 1. Ok ile gosterilen iseme sirasinda normal olarak agilmayan obstriiktif mesane boynu ve

Grodinami bulgular.
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Sekil 2. Kapali mesane boynuile primer mesa-
ne boynu obstriiksiyonu gdsteren floroskopi
goruntisi. Yuksek basingl, obstriktif iseme-
nin bir sonucu olan mesane divertikili taniyi
destekler.

TEDAVi

Tedavi secenekleri arasinda konservatif tedavi
ile izlem, farmakolojik tedavi, cerrahi miidahale
vardir.

Konservatif tedavi:

izlem, hafif semptomlari olan, normal béb-
rek fonksiyonu ve diisiik PMR'si olan hastalar
icin makul bir tedavi secenegidir. PMBO’'nun
dodal seyri hakkinda ¢ok az sey bilindigi ve
obstriiktif mesane boynuna karsi iseyen has-
talarda teorik olarak detriisér fonksiyonunun
kotilesmesi riskinin bulundugu g6z 6nine
alindiginda, rutin semptom kontroli ve in-
vaziv olmayan Uroflovmetri ile yakin takibi
gerekir. Takipte, kotiilesen semptomlar veya
invaziv olmayan testlerde bir degisiklik olmasi
daha ileri degerlendirmeyi gerektirir ve teda-
vide degisiklige yol acabilir (24).

Farmakoterapi:

a-bloker tedavisi hem erkek hem de kadinlarda
PMBO i¢in birinci basamak farmakolojik tedavi
yontemi olarak kabul edilir. a-1-adrenerjik re-
septorlerin sempatik sistem araciligiyla nore-
pinefrin tarafindan uyariimasi, mesane ¢ikisinin
tonik kasiimasini arttirir. a-blokerlerin de 6nce-
likle mesane boynunun duz kasini gevseterek
calistigi dustnilmektedir. PMBO’lu hem erkek-
lerde hem de kadinlarda a-bloker kullanimina
iliskin gozlemsel calismalar olmasina ragmen,
bu endikasyon icin plasebo kontrollii calisma
eksikligi vardir (25).

PMBO’lu kadinlarda a-blokerlerin basari
oranlari, subjektif semptomlarda, akim hizinda
ve PMR'de %70'lik bir iyilesme ile erkeklerde
bildirilenlere benzerdir (26). AUSS ve iseme dis-
fonksiyonu olan kadinlarda a-bloker kullanimi-
ni inceleyen 2014 tarihli bir literatlir taramasi,
kiicik orneklem buylklugu, tutarsiz calisma
tasarimi ve kisa slre nedeniyle mevcut litera-
tdriin ¢ogunun sinirh oldugunu bulmustur.
Kadinlarin yorgunluk ve bas dénmesi gibi yan
etkiler nedeniyle, ilaci tolere etmede daha fazla
zorluk yasayabilecegi 6ne surilmektedir (27).

OnabotulinumtoxinA’nin (onaBoNT,) int-
radetriisor enjeksiyonu, asetilkolin iceren pre-
sinaptik vezikillerin salinimini 6nleyerek kas
felcine neden olur ve ABD Gida ve ilag Dairesi
(FDA) tarafindan Uriner sistemde sadece ilaca
direncli norojenik ve nérojenik olmayan detri-
sor asiri aktivitesinin tedavisi icin onaylanmistir.
Kronik Uriner retansiyonu ve idrar yapma zorlu-
gu olan hastalarda, mesane boynunda ve/veya
sfinkterde onaBoNT, kullaniminiinceleyen baz
kiicik calismalar olmasina ragmen, sadece tek
bir calismada 6zellikle PMBO’lu hastalarda kul-
lanimina bakilmistir. Sacco ve meslektaslari,
onaBoNT, enjeksiyonundan sonra, PMBO'lu
35 erkekte Qmax, PMR ve hastalarin semptom-
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larinin dizeldigini saptamiglardir. Uluslarara-
sI Prostat Semptom Skoru’nun (IPSS) 2 ayda
21,9'dan 7,8’e diistiglni ve hastalarin yakla-
stk %80'inin prosediri tekrarlamak istedigini
bildirmislerdir. PMBO icin onaBoNT, kullanimi
konusunda daha ileri calismalara ihtiyag vardir.
8 ile 11 ay arasinda bir ortalama etki stresi ol-
dugundan diizenli araliklarla tekrar enjeksiyon
gerektirmektedir (28).

Cerrahi miidahale:

Transuretral mesane boynu insizyonu, primer
mesane boynu obstriiksiyonu olan hastalarda,
hipertrofik mesane boynu diiz kasini keserek
mesane boynundaki direnci azaltir (29).

insizyon, mesane boynunun hemen icin-
den Uretranin proksimal tgte birine kadar uza-
nir ve dis Uretral sfinkterden kaginarak konti-
nansin korunmasini saglar. Mesane boynunun
transiretral insizyonu, saat 12 pozisyonunda
tek tarafli bir insizyon ile veya saat 5 ve 7, saat 2
ve 10 veya saat 3 ve 9 pozisyonlarinda iki tarafli
insizyonlarla veya saat 3, 6, 9 ve 12 konumla-
rindan dort insizyonla yapilabilir. Bu, Collin’s
bicagi, soguk bicak veya lazer enerjisi kullani-
larak yapilabilir. Baz1 yazarlar, islem sirasinda
mesane boynunun saat 5 ve 7 pozisyonu ara-
sinda yapilan ek rezeksiyonunu bildirmislerdir
(30,31).

Zhang ve arkadaslarinin primer mesane
boynu obstriksiyonu tanisi konan 84 hasta-
dan olusan vaka serilerinde ortalama 27,4 aylik
(6-78 ay) takipten sonra hastalarin %84,5'inde
IPSS, QoL, Qmax ve PdetQmax’ta iyilesme ile
birlikte basarili sonuclar elde etmistir. Kompli-
kasyonlar arasinda veziko-vajinal fistll (%3,6),
stres Uriner inkontinans (%4,7) ve Uretral darhk
(%3,6) saptanmistir (31).

Farkli kesi teknikleri (kesi yeri, uzunlugu
ve derinligi, kullanilan alet [soguk bicak, sicak

bicak, lazer], rezeksiyonlu veya rezeksiyonsuz)
arasinda hicbir
(32,33).

karsilastirma yapilmamistir

TAKIP

Obstriiksiyonun devam etmesi ve ilerlemesi
durumunda, iseme veya bobrek fonksiyonu-
nun daha da kotiilesme riski nedeniyle mesane
boyun obstriiksiyonlu kadinlar diizenli olarak
takip edilmeli ve izlenmelidir. Tedavi gorenler
icin mesane boyun obstriiksiyonu niiksi agi-
sindan izlem yapilmalidir (34).
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Kadin Fonksiyonel

Mesane Cikis

Obstriksiyonunun
Bir Nedeni Olarak
Fovler Sendromu

Murat DINCER, ibrahim HACIBEY

Fowler’s Sendromu
Giris

Uriner retansiyon, trolojik ve nérolojik kokenl
nedenler dislandiginda, geng kadinlarda nadir
gorulen bir problemdir (1).

Sendrom ilk olarak Fowler ve ark. tarafin-
dan 1987'de aciklanamayan Uriner retansiyonu
olan ve cogunlugu polikistik over sendromlu
(PKOS) bir grup kadin hastanin incelenmesi so-
nucunda tanimlanmistir. Bu hastalarda idrar re-
tansiyonuyla birlikte, cizgili Uretral sfinkterden
igne elektrotu ile kaydedilen elektromiyografik
(EMG) aktivite paternindeki Uretral gevseme-
nin yetersiz oldugu saptanmistir(2). Uretral
gevsemedeki yetersizlik tablosu Fowler’s Send-
romu (FS) olarak tanimlanmistir. Bu tanimla-
madan once kadinlarda goérilen idrar retansi-

yonunun genellikle psikojenik kokenli oldugu
distindlmekteydin (3-5). Bu hastalarin uretral
sfinkter EMG'sinde siklikla goriilen karmasik
tekrarlayan desarjlar (KTD) ve yavaslayan patla-
malar (YP) gosteren bulgularin yaninda yiiksek
tretral basing profilleri (UBP) FS tanisini dogru-
lamaktadir (1,2,6).

Epidemiyoloji

Genc¢ kadinlarda Uriner retansiyonun altta ya-
tan bircok sebebi mevcuttur (Tablo 1) fakat
sikhgr nadir oldugundan FS'nin insidansiyla
ilgili veriler de yetersizdir. Organik ve psikiyat-
rik nedenler dislandiginda kadinlarda gorilen
Uriner retansiyon oraninin 100.000’de 0,3 ile 3

arasinda degistigi; FS'nin ise 100.000'de 0,2 ol-
dugu bildirilmistir (7-10).
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Etiyoloji ve Patogenez

FS etiyolojisi hala tam olarak aydinlatilamamis-
tir. Agiklanamayan idrar retansiyonu sebebiyle
incelenen 57 kadinin 33’linde (%58) anormal
EMG aktivitesi tespit edilmis olup bu anor-
malligin iki bileseni tanimlanmistir: karmasik
tekrarlayan desarjlar ve yavaslayan patlamalar
(11). Otonom dolasimdaki bu uyarici aktivite-
nin, iseme esnasinda uretral sfinkterin relak-
sasyonunu bozarak Uriner retansiyona sebep
oldugu dasindlmistir. Bununla birlikte EMG
aktivitesinin menstriel siklustan etkilendigi ve
saglikli asemptomatik kadinlarin %30-53’linde
anormal olabilecegi bildirilmistir (12). Patoge-

nez tam olarak ortaya konamamis; hormonal
veya jinekolojik bozukluklara ya da lokal kas
hipertrofisine bagh olabilecegdi gibi hipotezler
One strdlmustdr (13-15).

Artmis mesane kapasitesi, azalmis duyu
(hiposensitif mesane), artmis maksimal Uretral
kapanma basinci ve yetersiz detrusor aktivite-
si (underaktif mesane) Fowler sendromunun
genel Urodinamik bulgularini olusturur (16).
Artan Uretral afferent aktivite, biiylk olasilikla
idrar kontinansinin spinal mekanizmasini gli¢c-
lendirerek, mesane afferent sinyallerinin beyne
ulasmasini engeller. Dolum asamasinda, gli¢li
Uretral afferent sinyaller Uretilir ve sakral spinal
korddaki mesane afferent aktivitesini inhibe

Tablo 1. Kadinlardaki Kronik Uriner Retansiyon Sebepleri

YAPISAL NEDENLER
Timérler

*Leiomyom'lar

*Vajinal duvar veya Uretrada kitleler/kistler

Diger Nedenler
*Uretra Darlig
*Uretral Divertikiil
*Urogenital Prolapsus

*[atrojenik Sebepler (Botulinum Toksin enjeksiyonu veya inkontinans sebebiyle

yapilan aski cerrahileri)
FONKSIYONEL NEDENLER
Nérolojik Sebepler

*Multipl Sistem Atrofisi

*Detrusor sfinkter dissinerjisine neden olan suprasakral spinal kord lezyonu

*Kauda equina veya Konus Medullaris lezyonu

*Menenijit retansiyon sendromu

*Radikal pelvik cerrahiye bagli sinir hasari
*Kucuk lif néropatisi (diyabet, amiloidoz vb)

Non-Nérolojik Sebepler

*Fowler’s Sendromu

*Kronik Idiyopatik Psédo Obstriiksiyon
*{laclar (Opioidler, Antikolinerjikler vb)

*Sebebi bilinmeyen postpartum Uriner retansiyon
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Yiksek Kortikal Merkez.

(PAG

| Sakral Spinal Segment

'Mesanenin Afferent
\ Aktivitesi
Mesane

ederek periaqueductal gri alana (PAG) ve daha
yuiksek kortikal merkezlere sinyal iletimini azal-
tirlar. Boylece, cizgili tretral sfinkterin artan ak-
tivitesi, isemenin durmasina yol acar (17) (Figlr

1).

Klinik Ozellikler

Tipik olarak post-menars geng¢ kadinlarin ya-
samlarinin 2.-3. dekadlarinda goralir (1) ve
agrisiz Uriner retansiyon ile prezente olur. Ge-
nellikle 1 litreyi asan rezidii idrar s6z konusudur
ve beklenen agri hissi yoktur. Kateterize olan
FS'li kadinlar, 6zellikle kateterin geri cekilmesi
sirasinda bunu ¢ok agrili bulurlar ve bircok ka-
din “bir seyin sikistigi” hissinden sikayet eder.
Zorluklar o kadar asiri olabilir ki suprapubik bir

Uretranin Afferent |
Aktivitesi

“ Uretra_

kateter gerekebilir. FS'nin genel klinik 6zellikle-
ri Tablo 2'de belirtilmistir.

Tani

FS tanisi koymak icin diger etiyolojilerin ekar-
tasyonu ve olasi ilag kullanimini dislamak igin
ayrintili bir anamnez ¢ok 6nemlidir (18). Uri-
ner retansiyon ile basvuran her gen¢ kadinda
alt Uriner sistem sinir yolaklarinin kontrolini
iceren pelvik ve norolojik muayene, ultraso-
nografik pelvik gorintiileme, sistolretroskopi
ve vertebral Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG)'sini iceren tam bir degerlendirme yapil-
malidir (19). FS icin 6zel degerlendirme, kon-
santrik igne Uretral sfinkter EMG, Uretral ba-
sing profilometrisi, transvajinal ultrasonografi
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Tablo 2. Fowler's Sendromunun Klinik Ozellikleri

DEGERLENDIRME \ OZELLIK

* Geng Kadin, post menars 2. ve 3.dekad

e Tetikleyici olay (Cerrahi / akut hastalik oykiisu)

Anamnez c

PKOS gibi ¢esitli jinekolojik hastalik birlikteligi

* Artmis mesane hacmine ragmen agrisiz Uriner retansiyon

* Kateter cekiminde agri ve zorluk hissetme

Urolojik, Jinekolojik ve Nérolojik |

degerlendirme bulunmaz

Uriner retansiyona sebep olan yapisal veya nérolojik bozukluk

* Artmis mesane kapasitesi

* Mesane duyusunda azalma (Hiposensitif Mesane)

Urodinamik Calismalar

e Detrusor kontraktilitesinde azalma veya hi¢c olmama
(Akontraktil/Hipokontraktil Mesane)

¢ Acik mesane boynu, orta Uretrada daralma ve proksimal
Uiretrada balonlasma

Konsantrik igne Uiretral sfinkter
elektromiyografisi

Trans-vaginal Sfinkter Ultrasonu | ®

Uretral Basing Profili .

ve videoUlrodinamik calismalari icermelidir (1).
Konsantrik igne EMG halen kesin tani yontemi
olmaya devam etmektedir. Dogru yorumlama
icin 6zel ekipman ve deneyim gereklidir. Uret-
ral basing profil (UBP) calismasi sfinkterin islevi
hakkinda 6nemli bilgiler sunabilir. FS'li kadin-
larda tipik olarak istirahat Maksimum Uretral
Kapanma Basinci (MUKP)'nin 100 cmH20’un
lizerinde oldugu bildirilmistir (20). UBP'deki
trase, gorlniste plrlzsiiz veya pulsatil ola-
bilir. Pulsatil UBP trasesi, 0.82 pozitif predik-
tif indeksi ve 0.74 negatif prediktif indeksi ile
iseme disfonksiyonu olan hastalarda anormal
EMG icin hassas bir prediktordir (21). FS'li
kadinlarda genislemis Uretral sfinkter goril-
diginden, MRG fonksiyonel mesane ¢ikim
obstriiksiyonu’'nun degerlendirilmesinde kul-
lanilabilir (22).

Karmasik tekrarlayan desarjlar ve yavaslayan patlamalar

Artmis sfinkter volimu

Artmis maksimal Uretral Kapanma Basinci

Tedavi ve Yonetim Secenekleri

Temiz aralikli self-kateterizasyon (TAK), Griner
retansiyonu olan kadinlar icin ilk secenektir
(23). FS' li hastalarda, Uretra sfinkter relaksas-
yonu yetersiz oldugundan abdominal basinci
artirmak, mesane bosaltilmasina yardimci ol-
maz. FS'de isemeyi eski haline getirecek oral
tedavi tanimlanmamistir. Sildenafil ile yapilan
calismalarda plaseboya ustunligli gosterile-
memistir (24).

Botulinum toksini, asetilkolin salinimini
inhibe ederek kas gevsemesine yol acar ve int-
rasfinkterik uygulama dretral sfinkterde tonus
azalmasina sebep olur. Botulinum norotoksini-
nin iseme disfonksiyonlari Gizerine etkisini aras-
tirmak Uzerine yapilan bir calismada, 14 kadina
100 U Botulinum Norotoksin A enjeksiyon ya-
pilmistir. Hastalarin takiplerinde, IPSS skorlari-
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Yiiksek Kortikal Merkez

PAG

Sakral Spinal Segment

Mesanenin Afferent
{ Aktivitesi
Mesane

S

Uretranin Afferent |

\\ Aktivitesi

|G

Figiir 2. Sakral N6romodiilasyon (SNM), Uretral afferent inhibisyonu olusturur ve mesane afferent
restorasyonu ile PeriAquaduktalGri (PAG) alan aktivasyonu ve mesane duyusunda iyilesme saglar.

nin geriledigi, idrar akim hizlarinin yukseldigi
ve idrar retansiyonunda olan begs hastadan dor-
dinln spontan isemeye basladigi belirtilmistir
(25).

Sakral Néromodilasyon (SNM), FS'li kadin-
larda isemeyi eski haline getirebilen tek tedavi
secenegidir (1). SNM giinimizde, konservatif
tedavilere direncli alt Griner sistem disfonk-
siyonlarinda uygulanabilen minimal invaziv
tedavi yontemidir (26). Bununla birlikte etki
mekanizmasi hala tam olarak anlasilamamis-
tir. Mesane hacmindeki artisa sekonder olarak,
glgcli Uretral afferent sinyaller ortaya cikar ve
bu sinyaller sakral kordda mesane afferent pro-
jeksiyonunu inhibe ederek, periakuaduktal gri
bolgeye ve daha yuksek korteks merkezlerine
uyari girisini onler. Bu nedenle SNM'nin Uretral

afferentleri moduile ederek sakral kord sevi-
yesinde etki ettigi distntlmektedir (Figur 2).
SNM uygulanacak hastalara islem Oncesinde
kalici implantin basarisiz olma riski, cihaz imp-
lantasyonunun cerrahi revizyon ihtiyaci ve pil
degisimi ihtiyaci anlatilmalidir (27). Komplikas-
yonlar arasinda elektrot yer degistirmesi, imp-
lant bolgesinde agri, cihaz enfeksiyonu veya
cihaz arizasi yer almaktadir.
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Kadinlarda

Fonksiyonel Mesane

Cikis Obstruksiyonu
Icin Medikal Tedavi

Tung OZAN, Ahmet KARAKEC]

Mesane cikis obstriiksiyonu (MCO) Uluslararasi
Kontinans Dernegi (ICS) tarafindan ” iseme si-
rasindaki tikaniklik” olarak tanimlanmistir. Bu
tikanikhgi tanimlayan parametreler idrar akis
hizinin azalmasi, postmiksiyonel rezidiinlin
(PMR) artisi ve artmis detrlisér basincidir (1).
Kadinlarda mesane ¢ikis obstriiksiyonu meka-
nik veya fonksiyonel olabilmektedir (2). Meka-
nik obstriiksiyon siklikla iyatrojenik nedenlerle
(middretral aski cerrahileri sonrasi ve postope-
ratif darliklar) veya pelvik organ prolapsusu du-
rumlarinda gelismektedir ve genellikle kiigclik
cerrahi miidahaleler ile giderilebilmektedir. Bu
patolojilerin varliginda farmakolojik tedavilerin
yeri cok sinirlidir. Buna karsin, disfonksiyonel
iseme veya primer mesane boyun obstriiksiyo-
nu (PMBO) durumlarinda cerrahi disi tedaviler
glindeme gelmektedir (3).

Bilindigi gibi Uretra ve mesane boyun tonu-
su Uzerinde sempatik yollar tGzerinden baskin

etkiye sahip olan nérotransmitter norepinef-
rindir (4). Spinal kord, mesane boynu ve Uretra
seviyesindeki alfa-adrenerjik reseptorlerin no-
repinefrin tarafindan uyarilmasi, mesane ciki-
minda artan tonik kasilmalar ile sonuglanmak-
tadir. Buna karsin, siklik guanozin monofosfatin
(cGMP) nitrik oksit aracili up-regulasyonu ise
azalmis diiz kas tonusu ile iliskilendirilmekte-
dir. Fosfodiesteraz inhibitorleri cGMP'nin par-
calanmasini inhibe ederek ve bdylece mesane
ve Uretradaki diiz kas gevsemesini saglayarak
erkeklerde MCO’ nun tedavisinde fayda gos-
termislerdir (5). Yine sakral korddaki glutamat
reseptorleri (GIuR-A, GIuR-B, GIuR-C ve GIuR-D),
inhibitdr ndérotransmitter gama aminobdtirik
asit (GABA) gibi eksternal Uretral sfinkter akti-
vitesinin inhibisyonunda rol oynamaktadir (4).
Ayrica opioid reseptdrlerin iseme refleksini en-
gelledigi bilinmektedir; kedilerde p ve & opioid
reseptorlerinin sfinkter gevsemesinin inhibis-

73
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yonundan sorumlu k reseptorleri ile 6ncelikle
refleks mesane aktivitesinin inhibisyonunda
yer aldigi da bilinmektedir. Giniimiizde MCO
tedavisinde cesitli potansiyel hedefler bulun-
masina ragmen literatlir yalnizca 6n veriler
iceren birkag tedaviyle sinirlidir. Non-n&rojenik
fonksiyonel obstriiksiyonu olan kadinlarda
arastirilan tim ilaclar net endikasyon kapsa-
minda degildir. Klinisyenler siklikla bu ajanlar-
dan bazilarini baska hasta gruplarinda farkh
sebeplerle recete etmektedir ve cogunlukla bu
ilaclarin terapotik hedefi, farmakolojisi, etkinligi
ve yan etki profillerine asina degildir. Ayrica, bu
ilaclarin bazilari Urologlar tarafindan nadiren
kullanilan gruptadir ve bu nedenle etkinlik ve
potansiyel olarak ciddi advers olaylar hakkinda
bilgi sinirlidir. Kadinlarda noérojenik olmayan
disfonksiyonel isemenin farmakolojik tedavisi
kapsaminda incelenen ilaglar vajinal diazepam,
oral baklofen, botulinum toksin enjeksiyonu
ve alfa-adrenerjik blokerlerdir (6). Uretral relak-
sasyon saglamalari nedeniyle disfonksiyonel
iseme tedavisinde sildenafil ve tirotropin salgi-
lattirici hormona (TRH) yonelik bazi ¢alismalar
yapilmis ama kadinlardaki sonuglar plaseboya
gore farklilik gostermemistir (7). Kitabin bu
boliminde noérojenik olmayan fonksiyonel
Uretral obstriiksiyona bagli mesane bosalma-
st bozulmus kadinlarda kullanimi igin calisilan
ilaclarin farmakolojisi, dozu, etkinligi ve yan et-
kileri hakkindaki mevcut veriler 6zetlenecektir.

Disfonksiyonel iseme

ICS konsensiis tanimlamasina gore disfonksiyo-
nel iseme, norolojik olarak normal kadinlarda
iseme sirasinda peri-Uretral ¢izgili veya levator
kaslarinin istemsiz aralikh kasilmalari nedeniyle
intermittan ve/veya fliktuan akis hizi ile karak-
terizedir (1). Disfonksiyonel iseme, alt Griner
sistem semptomlari (AUSS) nedeniyle iirodi-

nami yapilan tiim kadinlarin % 10,5-36,3'linde
saptanan ve sikligi, yaygin olarak kabul edi-
lebilecek fonksiyonel MCO alt bashgidir (8).
Nérolojik hastaligin yoklugunda, basing-akim
calismalarinda istemli iseme sirasinda elektro-
miyografi (EMG) aktivitesinin varligi, o6zellikle
azalmis idrar akis hizi dikkate alindiginda, dis-
fonksiyonel iseme tanisini dogrulamaktadir (9).
Ogrenilmis iseme disfonksiyonu veya néroje-
nik olmayan nérojenik mesane olarak da ad-
landinlan islevsiz isemenin tedavisi genellikle
zordur ve baslangi¢ tedavisi 6ncelikle pelvik
taban fizyoterapisi ve hastanin 6grenilmis bir
davranis oldugu disiinllen iseme sirasinda
pelvik tabani gevsetememe durumunu tersi-
ne cevirmek amaciyla uygulanan biofeedback
yontemini icermektedir. Bu yontemlere yanit
yetersiz oldugunda, farmakolojik ek tedavi di-
stinulmelidir. Disfonksiyonel isemesi olan kadin
hastalarda, 6nemli kognitif fonksiyon bozuk-
lugu oldugu da gésterilmistir. Ozellikle cinsel
tacize ugramis hastalarda, disfonsksiyonel ise-
me insidansi ¢cok daha fazladir. Disfonsksiyonel
iseme, psikososyal stres faktorleri tarafindan
baslatilabilmekte veya siddetlenebilmektedir.
Bu bulgular birlikte degerlendirildiginde, bazi
bireylerin disfonksiyonel isemeye yonelik mul-
tidisipliner bir yaklasimdan faydalanabilecegini
gostermektedir. Dolayisiyla béyle bir durumda
psikiyatrik tedavinin protokole eklenmesi uy-
gun olabilir (8).

Disfonksiyonel iseme Tedavisinde
Kullanilan Farmakolojik Ajanlar

intravajinal Diazepam

Diazepam anksiyolitik, yatistirici, kas gevseti-
ci, antikonviilzan ve amnestik etkileri olan bir
benzodiazepin tiirevidir (10). Oncelikle, mer-
kezi sinir sisteminde (MSS) inhibitor bir no-
rotransmitter olan GABA’ nin etkisini arttirma
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yoluyla etki eder. Benzodiazepinler GABA-A
reseptorlerinin gama alt birimine baglanarak,
GABA’ nin inhibitor etkilerinin gli¢lenmesini
kolaylastirir (10). Spesifik olarak, iseme isleviyle
ilgili oldugu icin, omuriligin sakral intermedio-
medial hiicre situnundaki GABA reseptorleri
eksternal sfinkter gevsemesine aracilik etmede
rol oynamaktadir (11).

Benzodiazepin kullaniminda ¢ogu endi-
kasyon, ajanin MSS’ deki etkilerine dayandiril-
mis olsa da, GABA-A reseptorleri periferde de
bulunmaktadir ve GABA’ nin periferik sinir ve
endokrin sistemlerdeki aktiviteye aracilik et-
mede fizyolojik bir rol oynadigina dair kanitlar
da mevcuttur. Bu araci roliin 6n planda kadin
Ureme sistemi, bagirsaklar ve mesanedeki diiz
kaslari tizerinde oldugu da cesitli calismalarda
gosterilmistir (12,13). Benzodiazepinlerin mer-
kezi olarak GABA'nin aktivitesini gliclendirerek,
refleks kas kasilmasini inhibe etmek yoluyla kas
spastisitesini azalttigr dustnulmektedir (14).
Oral diazepamin 6ncelikli olarak serebral palsi
ile iliskili kas spastisitesinin tedavisinde etkili ol-
dugu gosterilmistir (15) ve FDA oral diazepami
hentiz kisa sireli anksiyete, akut alkol yoksun-
lugu, iskelet kasi spazmi ve konviilsif bozukluk-
larin ek tedavisi icin onaylamistir. Biofeedback
kadar etkili olmasa da diazepam artmis pelvik
taban tonusuna bagli kabizligin tedavisinde
faydali olabilmektedir (16) ve bu nedenle, mo-
lekil Gzerinde gectigimiz yillarda artmis istira-
hat tonusuna sahip oldugu disiinllen kadin-
larda iseme disfonksiyonu tedavisi agisindan
arastirmalar yapilmaktadir.

Vajinal diazepam uygulamasinin farmako-
kinetigi hakkinda ¢ok daha az sey bilinmekte-
dir. Literaturde rektal uygulama temelleri esas
alinarak vajinal emilim ve etkiye yonelik yapil-
mis ¢alismalar bulunmaktadir. Diazepamin rek-
tal jel formundan 10 mg'lik vajinal fitiller elde
edilerek yapilan eski bir calismada, 26 hastadan

25'i fitil kullanimi ile stbjektif bir iyilesme bildir-
mis ve perineometriile dl¢llen pelvik taban kas
tonuslarinda tedaviyi takiben istirahat, kasilma
ve gevseme fazlarinda 6énemli 6l¢lide azalma
go6zlenmistir (17). Bununla birlikte, 21 kadinin 4
hafta boyunca 10 mg’ lik diazepam fitil kulla-
nimi veya plaseboya randomize edildigi daha
sonra yapilan baska bir calismada, tedavi sonu-
cunda, istirahat vajinal EMG'de plaseboya gore
hicbir fark gdzlenmemis ve agr veya cinsel is-
lev degerlendiriimesinde herhangi bir iyilesme
g6zlenmemistir (18). Yakin zamanda yapilmis
baska bir calisma artmis tonuslu pelvik taban
disfonksiyonu olan kadinlar igin transkutanoz
elektriksel sinir stimilasyonu ve intravajinal di-
azepam tedavisinin disparoninin azalmasinda
ve dogum sonrasi pelvik taban kaslarini gev-
setme yeteneginde onemli farklliklar sagladi-
gini gostermistir (19).

Bu veriler etkili topikal tedavi potansiyelini
One siirse de, herhangi bir ilacin vajinal uygu-
lama sonrasi serum seviyesi, dagihmi, elimi-
nasyon yari Omri ve serum emilimini tahmin
etmek oldukga glictiir (20) ve bu nedenle, va-
jinal diazepamin 6zellikle artmig tonuslu pelvik
taban disfonksiyonu nedeniyle, fonksiyonel ¢i-
kis obstruksiyonu olan kadinlarda fayda sagla-
yabilecegi diistinilmekle birlikte, optimal doz,
kullanim siresi ve yan etkiler hakkinda daha
fazla calisma gerekli olacaktir.

Baklofen

Baklofen, multipl skleroz ve travmatik ya da
diger nedenlerle olusan omurilik lezyonlarin-
da gelisen istemli kas spazminin baskilanma-
sina yonelik tedavide kullanilan FDA onayli bir
GABA-B reseptor agonistidir ve refleks iletimi
inhibe edici etkiye sahiptir (6).

Siklikla intratekal olarak kullanilan ajan,
sfinkter dissinerjisi olan paraplejik hastalarda
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umut vaat edici sonuglar gostermis oldugun-
dan oral formunun da disfonksiyonel isemesi
olan kadinlarda potansiyel fayda saglayacagi
distnilmektedir.

Baklofenin oral form olarak 10 ve 25 mg
tabletleri bulunmaktadir. ilag oral olarak uygu-
landiginda hizla emilir ve maksimum plazma
konsantrasyonu alimdan 2-4 saat sonra ger-
ceklesmektedir. ilacin bioyararlanimi %70-80
civarindadir ve beyin omurilik sivisi konsant-
rasyonu, plazma konsantrasyonundan yaklasik
8,5 kat daha dusuktir. Molekalln bir kismi ka-
racigerde inaktif bir metabolite deamine edilir
ve aktif ilacin %70'i degismeden idrarla atilr.
Baklofen'in yari 6mrd, yaklasik 3-4 saattir ve
ilacin dortte Ugli 72 saatte elimine edilmektedir
(6).

Randomize, plasebo kontrolll bir ¢calisma-
da, bir yildan uzun siredir disfonksiyonel ise-
mesi, depolama semptomlari olan ve antiko-
linerjiklere cevap alinamamis kadin hastalara
glinde ¢ kez 10 mg baklofen uygulanmistir.
Baklofen tedavisi 24 saatlik iseme frekansi ve
EMG aktivitesinde plaseboya gore anlamlh di-
zelme ile iliskilendirilmis ve plaseboya kiyasla,
baklofen ile diger tGrodinamik parametrelerde
de (Qmax ve PdetQmax) anlamli diizelme g6z-
lenmistir. Altmis kadin hastadan 15’inde (%25)
baklofen tedavisi ile iliskili somnolans (%10),
mide bulantisi (%10), ve bas dénmesi (%5), gibi
yan etkiler bildirilmistir (21).

Disfonksiyon isemesi olan kadinlarda, bak-
lofen kullanimina iliskin umut verici ilk veriler
sonrasinda 2018 yilinda disfonksiyonel iseme-
si olan cocuklarda yapilan bir ¢alismada da
benzer olumlu sonuglar goézlenmis (22), ancak
sonrasinda daha buyuk takip calismalar yapil-
mamistir. Baklofen, pelvik taban spastisitesine
bagli disfonksiyonel iseme icin endikasyon disi
bir tedavi secenegdi olarak varhigini korumakta-
dir, ancak etkinlik, yan etki profili, uygun doz

ayari ve advers olaylarla ilgili veri eksikligi g6z
ondlne alindiginda 6zellikle yasli hastalarda, re-
nal veya hepatik yetmezlik durumlarinda veya
bilissel bozuklugu bulunan hastalarda dikkatli
olunmasi dnerilmektedir. Ayrica, tekal uygula-
ma ile ilag kesilme reaksiyonu riski en yiksek
olmasina ragmen bu durum oral baklofen kul-
laniminda da g6zlenmistir. Reaksiyonun potan-
siyel ciddiyeti nedeniyle tim hekimler yoksun-
lugun belirti ve semptomlarinin farkinda olmal
ve ilaci birakma kararindan sonra 1-2 hafta bo-
yunca kademeli olarak ilacr azaltmalidir (6).

Primer Mesane Boynu
Obstriiksiyonu

Primer mesane boynu obstriksiyonu (PMBO),
anatomik bir obstriiksiyon yoklugunda, me-
sane boynunun iseme sirasinda yeterince
acilamamasi durumudur. iseme semptomlari
ile bagvuran kadinlarin %4.6-16" sinda PMBO
oldugu tahmin edilmektedir (23,24). PMBO
tedavisinde 6ne c¢ikan farmakolojik ajanlar,
alfa-1 adrenerjik blokerlerdir. Alfa-1 adrener-
jik reseptorler, Uretra ve mesane boynundaki
diz kas kasilmasinin anahtar mediatorlerdir
ve kadinlarda bu adrenerjik yanit proksimal
ve orta Uretrada oldukca glicli gorilebilmek-
tedir. Alfa-1 adrenerjik reseptdrlerin fizyolojik
olarak tanimlanmis alfa-1A, alfa-1B ve alfa-1D
olmak lizere 3 alt tipi mevcuttur ve PMBO pa-
tolojisinde, oncelikli olarak bu reseptorlerin
blokaji hedeflenmektedir. Bu amacgla, kullani-
lan alfa bloker ajanlarin doz ayarlamalari ve
genel olarak gorilen yan etkileri troselekti-
viteleri ile iliskilidir. Uroselektif olan ajanlarin
periferik yan etkileri daha duslkken, selektif
olmayan ajanlarin daha ucuz olma avantajina
karsin doz titrasyonu gereksinimleri dezavan-
tajlandir. ilerleyen farmakolojik teknolojiler
sayesinde son yillarda farkl salinim teknikleri-
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nin gelistirilmesi ile titrasyon ihtiyaci ortadan
kalkmistir (6).

Kadinlarda alfa bloker kullanimina iliskin
calismalarin ¢cogu ku¢lik, randomize olma-
yan, tek merkezli ¢alismalar olup kadinlarin
%64-67'sinde tedavi sonrasi semptomlarda
dizelme bildirilmistir (25,26). Alfa-adrenerjik
blokerlerin, kadinlarda mesane ¢ikiminin ne-
den oldugu AUSS’larini mesane boynundaki
diz kas gevsemesi yoluyla rahatlattigi ve boy-
lece mesane ¢ikis direncini azalttigi varsayil-
maktadir. Kadinlarda alfa bloker kullanimiyla
mesane c¢ikisindaki istirahat basinclarinin, tret-
ranin orta kisminda prazosinle, Gretranin tim
uzunlugu boyunca ise tamsulosin ile azaldig
gosterilmistir (27). Kessler ve arkadaslar, tera-
zosin kullandiklar ¢calismalarinda PdetQmax'in
45'ten 35 cmH,O’ya distigini ve maksimum
akis hizlarinda ise 9 ml/s’den 20 ml/s’ye bir artis
oldugunu bildirilmislerdir (28). Kumar ve arka-
daslari ise PMBO bulunan 24 hastanin 12’sinin
terazosin tedavisinden semptomatik fayda
elde ettiklerini, 12 hastanin 10" unda yalnizca
alfa bloker tedavisi ile maksimum idrar akim
hizinda (Qmax) ve iseme sonrasi rezidi idrar
(PMR) hacminde belirgin iyilesme elde edildi-
gini gostermislerdir (29). Pischedda ve arkadas-
lari ise PMBO olan 18 kadina 30 giin boyunca
tamsulosin 0.4 mg tedavisi baslamis ve calis-
manin sonunda hastalarin 10" unda (%56) teda-
viile semptomlarda ve iseme parametrelerinde
onemli iyilesme tespit etmislerdir (30).

Alt Uriner sistem semptomlari bulunan ka-
dinlarda, alfa blokerleri ve plaseboyu karsilas-
tiran ondoért randomize kontrolli calismanin
meta-analizi ise, alfa bloker tedavisinden sonra
plaseboya oranla belirgin bir semptom rahatla-
masi oldugunu, ancak Qmax, PMR ve yan etki
oranlarinda anlamli bir fark olmadigini goster-
mistir (31). Bu meta-analiz yukarida s6z edilmis,
alfa bloker kullanimindan sonra iseme ve de-

polama semptomlarinda, rahatsizlik skorlarin-
da ve lrodinamik parametrelerde (Qmax, PMR,
PdetQmax) baslangica gore iyilesme gdsteren
karsilastirmali olmayan prospektif calismalarin
verileri ile tezat olusturmaktadir (28,30).

Urodinamik olarak kanitlanmis MCO’lu
(Mesane ve Groutz nomogramina dayall) ka-
dinlarda, alfuzosin ile yapilan plasebo kontrolli
randomize kontrolli sekiz haftalik calismada
Uluslararasi prostat semptom skoru (IPSS), IPSS
alt skorlar, Qmax, PMR hacmi ve mesane gin-
liglindeki degisikliklerde anlamli bir fark goz-
lenmemistir (32). Farkli tipteki alfa blokerlerin
etkinliginin karsilastinldigi ve calisma oncesi
IPSS >8, Qmax <12 ml/s, PMR hacmi >50 ml
olan 37 kadindan olusan randomize kontrol-
10 bir calismada U¢ ay sonunda tamsulosin ile
tedavi edilen hastalar prazosin ile olan tedavi-
lerinden daha fazla memnun kalmislardir (33).
Alfa blokér kullanimi sonrasi dikkat cekici bir
sekilde, de novo veya kotiilesen stres inkonti-
nans bircok calismada olasi bir yan etki olarak
bildirilmistir. Dolayisi ile, potansiyel yararlari
ve yan etkileri tartisildiktan sonra fonksiyonel
MCO olan kadinlara troselektif alfa blokerleri
onerilmelidir (7).

FOWLER SENDROMU

Fowler sendromu (FS), gen¢ kadinlarda daha
sik gozlenen, belirgin norolojik hastalik yoklu-
gunda agrisiz idrar retansiyonu ile sonuglanan,
fonksiyonel mesane cikis obstriiksiyonu nede-
nidir. Iseme sirasinda, gevsemeyen kas lifleri-
nin hipertrofisine eslik eden dis Uretral sfink-
terin birincil bozuklugu olarak tanimlanmis ve
koruma refleksinin arttirilmasi yoluyla, azalmis
detrlisor kontraktilitesi ile iliskilendirilmistir.
insidansi tam olarak bilinmemekle beraber,
siklikla polikistik over sendromuyla birlikteligi
bildirilmektedir. Sendrom, 6zellikle geng pre-
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menapozal kadinlarda bir veya daha fazla giin
boyunca Tlitreden fazla idrar retansiyonu 6yku-
suyle kendini gosterir ve hastalarin rabdosfink-
ter EMG'lerinde, miksiyon fazinda kendine spe-
sifik patern mevcuttur. Hastalarin EMG'lerinde
miksiyon sirasinda kompleks tekrarlayan de-
sarjlar ve deselerasyon spikelari gérilmektedir
(8). Bu durumu, hormonal manipulasyon veya
farmakolojik yontemler ile tedavi etme cabalari
basarisiz olmustur (34).

Mesane drenaji icin temiz aralikh kendi
kendine kateterizasyon, FS icin birincil tedavi
secenegidir. Simdiye kadar Fowler hastalarinda
mesane bosalmasini iyilestiren hicbir ilag gos-
terilmemistir. FS'li kadinlarda fosfodiesteraz
inhibitora (nitrik oksit kaynakl rabdosfinkterin
gevsemesi) kullanan plasebo kontrollii rando-
mize bir calisma umut verici sonuglar gdsterme-
mistir (35). Alfa blokerlerin iseme disfonksiyo-
nu olan kadinlarin tedavisinde etkili oldugunu
gosteren ¢ok fazla kanit bulunmamaktadir.
Chang ve arkadaslari, tamsulosin ile iseme dis-
fonksiyonu olan kadinlarda, semptomlarda iyi-
lesme oldugunu gozlemlemistir (36). Bununla
birlikte, klinik uygulamada bu ilaglarin FS’lu ka-
dinlarda faydali oldugu gosterilememistir. Oral
betanekol, retansiyona neden olan detriisor
akontraktilitesi icin bir tedavi olarak denenmis
olsa da, ilacin sfinkterik asiri aktivitesi olan FS’ li
kadinlarda etkinligine dair kanit eksikligi vardir
(37). Baslangigta, FS' li alti kadin, anormal EMG
aktivitesinin bulundugu bdlgede external tret-
ral sfinktere disik doz botulinum toksini (200
Unite abobotulinumtoksin A) enjeksiyonu ile
tedavi edilmis, ancak hastalarin hi¢biri sempto-
matik iyilesme géstermemis ve hastalarda stres
Uriner inkontinans gelismistir (38). Abobotu-
linumtoxin A, cesitli tipteki iseme islev bozuk-
luklarinin tedavisine yonelik klinik calismalar
kapsaminda kullanilmis ama bu endikasyonda
kullanimi ABD veya Avrupa’ da onaylanmamis-

tir (39). FS’li on kadinda, yuksek dozda botuli-
num toksini (100 Unite onabotulinum toksin)
ile yakin zamanda yurutilen bir pilot calisma,
ciddi yan etki olmaksizin iseme semptomlarin-
da 6nemli bir iyilesme gdstermistir. Calismada,
Qmax ve rezidi degerlerinde 10 haftaya kadar
suren iyilesmeler gdzlenmesine ragmen, etkin-
ligin kisa slreli olmasi islemin yayginlasmasini
engellemistir. Calismada, detriisor yetersizligi
olan hastalarda basarisizlik sansi daha ytksek
bulunurken, daha yiiksek dozlar kullanildigin-
da stres Uriner inkontinans (SUI) gelisme riski
bildirilmis ve bildirilen insidans diisiik olsa da,
bu tedaviyi almak isteyen hastalara gecici SUI
riski hakkinda bilgi verilmesi gerektigi bildiril-
mistir (40).

Kadinlarda, norojenik olmayan fonksiyo-
nel mesane cikis obstriiksiyonu, hastalar ve
hekimler icin 6dnemli bir problem teskil et-
mektedir. Pelvik tabana yonelik fizyoterapi,
biofeedback ve sakral néromodiilasyon gibi
yontemler ¢cogu iseme disfonksiyonu vakasi
icin 6n planda tercih edilen tedavi yontem-
leridir. Ginimizde norojen olmayan fonksi-
yonel obstriksiyonda FDA onayli tek tedavi
sakral néromodiilasyondur ve bu tedavi 6zel-
likle detrlisor kontraktilitesinin korundugu ka-
dinlarda etkilidir. Tim farmakolojik tedaviler
endikasyon disi olarak uygulanmaktadir ve
bu tedavilerin etkinlik ve yan etki profillerinin
daha saglam temellere oturtulabilmesi icin
gelecekte yapilacak bircok klinik calismaya ih-
tiyac duyulmaktadir (41).
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Kadin Anatomik

Mesane Cikis

Obstruksiyonu:
Klasifikasyon, Tedavi
Yontemleri Ve Uretral
Rekonstruksiyon

Abdullah ILKTAC, Senad KALKAN

1. Giris

Mesane cikis obstriiksiyonu, (MCO) ICS (Inter-
national Continence Society) tarafindan ‘artmis
detrusor basinci ve azalmis idrar akim hizi ile
karakterize iseme sirasindaki obstriiksiyon’ ola-
rak tanimlanir (1). Kesin tani basing akim calis-
masinticeren bir videolrodinami incelemesiile
konur (2). Kadinlarda erkeklere gore daha nadir
goriiliir ve tani koymak daha giictiir. Ozellikle,
kadinlarda boyle bir durumdan stiphelenilme-
mesi tani ve tedaviyi geciktirir. MCO fonksiyo-
nel ve anatomik olmak Uzere iki gruba ayrilir.
Anatomik mesane ¢ikim obstriksiyonunda id-
rar akimini engelleyen mekanik ve fiziksel bir
engel varken, fonksiyonel obstriiksiyon mesa-
ne boynu, eksternal sfinkter veya pelvik taban

kaslarinin tam gevseyememesine bagl gelisir
(2). En sik anatomik MCO sebepleri tablo 1'de
gOsterilmistir.

2, Epidemiyoloji, Patofizyoloji ve
Etiyoloji

Tani kriterlerindeki ve obstriiksiyon tanimin-
daki farkliliklar kadinlarda MGO icin saglikli bir
prevalans tespit edilmesine engel olmaktadir.
Erkeklerde Urodinamik sinir degerler net ola-
rak belirlenmistir ancak kadinlarda tani daha
karmasgiktir. Kadin MCO tanimi icin literatiirde
gliniimize kadar 16 farklh kriter 6ne strilmus-
tlr (3). Kadinlarda MCO prevalansi icin %2,7 ile
%29 arasinda degisen degerler bildirilmektedir
(4-7). Malde ve arkadaslarinin yaptigi bir calis-

81



82 10 = Kadin Anatomik Mesane Cikis Obstriiksiyonu: Klasifikasyon, Tedavi Yontemleri Ve Uretral Rekonstriiksiyon

mada alt Uriner sistem semptomlari nedeniyle
videourodinami uygulanan kadinlarda MCO
prevalansi %19 olarak bildirilmistir (8). Blavias
ve arkadaslari ise Grodinami yapilan 600 hasta-
da MCO prevalansini %8,3 olarak tespit etmis
ve MCO olan hastalarin %64'tinde anatomik bir
obstriiksiyonun mevcut oldugunu bildirmistir
(4). Nitti ve arkadaslar 261 hastanin yaklasik
%30’unda MCO saptamis ve bunlarin %51’inde
anatomik MCO tespit etmistir (9). Bir diger ca-
ismada MCO saptanan hastalardaki anatomik
obstriiksiyon orani yaklasik %60 olarak bildiril-
mistir (10).

Anatomik MCO mekanizmasi dis basi, fib-
rozis, darlik, Uretra hasari veya pelvik organ
prolapsusuna (POP) bagl tiretrada kinklesmeyi
icerir (2). Stres Uriner inkontinans (SUI) cerra-
hisi geciren hastalarda iyatrojenik olarak MCO
gelisebilir. Cerrahi sirasinda kullanilan mes/
teyp gibi materyaller Uretra etrafinda progresif
fibroblastik reaksiyona neden olarak anatomik
obstriiksiyona neden olabilir (11). Ayrica, ame-
liyat sirasinda konulan sttir ve slingin pozisyo-
nu ve gerilimi gibi teknik faktorler obstriiksiyo-
nun olusumunda 6nemli yer tutar. Retropubik
veya transvajinal suspansiyon islemleri sirasin-
da siturlerin fazla mediale konulmasi Uretrada
deviasyon ve kinklesmeye neden olabilir. Cok
distale yerlestirilen dikis veya askilar obstrik-
siyon veya kinklesmeye neden olabilir. En sik
sebep ise kontinansi saglamak icin dikis veya
askinin fazla sikilmasi sonucu proksimal Gretra
veya mesane boynunda olusan ‘hiperstispansi-
yondur’ (12).

3.Tani

a. Hikaye

Uriner semptomlarin obstriiksiyon tanisina kat-
kisi sinirli olsa da idrar yapmadan 6nce bekle-

me, ikinarak idrar yapma, akim hizinda azalma
ve mesaneyi tam bosaltamama hissi mesane
¢ikim obstriiksiyonunu diisiindiiriir. Bazi kadin-
lar tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, kronik
retansiyon ve bdbrek yetmezligi gibi MCO'nun
olasi komplikasyonlari olusuncaya dek basvur-
mayabilirler (8). Genel olarak iseme semptom-
larinin kadinlarda pek gorilmeyecegi diisiini-
lebilir ancak depolama sikayetleri ile basvursa
da tim kadinlarda iseme semptomlari da sor-
gulanmalidir (12). Bazi ¢alismalarda MCO olan
kadinlarda en sik gorilen sikayetlerin depola-
ma semptomlari, 6zellikle sik idrara ¢ikma, ol-
dugu ortaya konulmustur (8,13). Dikkatli sor-
gulandigi zaman MCO olan kadinlarin %71-76
kadarinda iseme semptomlarinin mevcut oldu-
gu gorulir (9,14). Depolama semptomlari ile
basvuran kadinlarda tedaviye yanit alinamazsa
hasta obstriiksiyon acgisindan da sorgulanmali
ve Urodinami yapilan tim kadinlara temel sika-
yetleri depolama semptomlari da olsa mutlaka
basing akim ¢alismasi da yapilmali, sadece sis-
tometri ile yetinilmemelidir.

b- Fizik Muayene

Detayli bir fizik muayene hastanin tibbi de-
gerlendirmesinde énemli bir yer tutar. ins-
peksiyonla vajen ve pelvis incelenmeli, vajen
mukozasinin durumu, Uretranin yapisi deger-
lendirilmelidir. Distandli bir mesane varhgi
obstriiksiyon tanisini diisiindirebilir. Uretral
karunkiil, divertikiil ve Uretral kanser gibi olu-
sumlar obstriiksiyonun olasi etiyolojisi olabilir.
Ozellikle iyi hikaye veremeyen hastalarda, ge-
cirilmis cerrahiye bagl skar dokusu olup olma-
digina bakmak faydalidir. Hasta POP yéniinden
incelenmeli ve obstriiksiyonla beraber olabile-
cegi icin stres Uriner inkontinans agisindan de-
gerlendirilmelidir. Anterior ve apikal prolapsus
gibi posterior prolapsusun da (rektosel, ente-



10 = Kadin Anatomik Mesane Cikis Obstriiksiyonu: Klasifikasyon, Tedavi Yontemleri Ve Uretral Rekonstriiksiyon 83

rosel) obstriiksiyon ve iseme bozukluguna yol
acabilecedi unutulmamalidir (12).

c. Uroflovmetri ve Post-miksiyonel
Rezidii

Uroflovmetri kadin MCO siiphesi olan hasta-
larin  degerlendirilmesinde  kullanilabilecek

en oOnemli incelemelerden birisidir. Non-
invaziv bir testtir ve sonrasinda yapilan post-
miksiyonel rezidi olcimu ile birlikte mesane
bosaltimi hakkinda 6nemli bilgiler verir, ancak
iseme semptomlarinin etiyolojisi hakkinda bir
yanit vermez (resim 1). Azalmis maksimum

akim hizi ve mesanenin tam bosaltilamama-

si, detrusor kasinin yetersiz kasilmasina veya
fonksiyonel/anatomik MCO’na bagl olarak
olusabilir. Uroflovmetri ve post-miksiyonel re-
zidli (PMR) 6lcimi alt Griner sistem semptom-
lari olan kadinlarda bir nevi tarama testi olarak
kullanilarak, hekimi Grodinami ile yapilacak
daha detayli bir degerlendirmeye yonlendirir
(12). Erkeklerde en az 150 ml idrar yapilan bir
testte maksimum idrar akim hizinin (Qmax) 15
ml/sn’nin tGzerinde olmasi normal kabul edilir-
ken kadinlarda belirlenmis kesin bir sinir deger
yoktur. Ancak kadin Uretrasinin kisa olmasi ve
erkeklerdeki prostat bezi gibi bir dirence sahip
olmamasi nedeniyle Qmax’in 20 ml/sn Gzerin-
de olmasi beklenir (15). iseme disfonksiyonu
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Resim 1. MCO olan hastanin A; dilatasyon 6ncesi ve B; dilatasyon sonrasi Groflowu
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ile basvuran 53 kadin hastay iceren prospek-
tif bir calismada, hastalarin %40'inda uroflov-
metride MCO’nun klasik akim egrisi ve azalmis
Qmax degeri mevcut olmasina ragmen, bu
hastalarin sadece %52,6'sinda basing akim
calismasinda MCO tanisi konulmustur (16).
GlUnumizde PMR hacmi icin standartlastiril-
mis bir tanim yoktur. Genel olarak 50 ml'den
az bir hacim normal olarak kabul edilirken, 200
ml’den fazla bir rezidii miktari yetersiz bosalt-
mayi distindarir (17).

d. Ultrasonografi

Alt Uriner sistem semptomlari ile basvuran
kadinlarin degerlendirilmesinde ultrasonog-
rafi oldukca kullanishidir. Ozellikle st sistem
dilatasyonu, mesane duvar kalinhgi, mesane
divertikult gibi c¢ikis obstriksiyonuna bagh
komplikasyonlarin tespit edilmesinde faydali-
dir. Ayrica postmiksiyonel rezidii 6lcima igin
de kullanilabilir.

e, Sistoiiretroskopi

Sistoliretroskopi anatomik/mekanik bir obs-
triksiyonu goriintilemek ve lokalizasyonu,
capi ve yapisi ile ilgili bilgi edinmek icin olduk-
ca kullanighdir. Ozellikle, inkontinans cerrahisi
sonrasl alt Uriner sistem semptomlari basglayan
hastalarin degerlendirilmesinde 6nemli bir yer
tutar. Bu hastalarda Gretranin gorsel inceleme-
si Uretrada kinklesme, deviasyon, skar olusu-
mu ve mes erozyonu varligini tanimlamak icin
onemlidir (18).

f. Urodinami

Basing-akim calismasi MCO tanisinin temel da-
yanagini olusturur ve diisiik akim hizina eslik

eden artmis detrusor basinci ile karakterizedir
(19). MCO’'nun genel olarak tanimi iyi ortaya
konmus olsa da, yapilan ¢alismalarin ¢cogu er-
kek hastalar Uzerinedir, eldeki degerler erkek
hastalarla valide edilmistir. Kadin MCO’nun
Grodinamik tanimi tartismalidir (20). Erkeklerde
obstriiksiyonun tanimlanmasi i¢in kullanilan
akim hizi, detrusor basinci degerleri ve nomog-
ramlar kadinlar icin de kullanilirsa, kadin MCO
vakalarinin énemli bir kismi atlanabilir (12).
Cogu kadin sadece pelvik tabanini gevseterek
veya abdominal ikinma ile detrusor basincin-
da belirgin bir artisa ihtiya¢ duymadan idrari-
ni yapabilir. Bu ylizden idrar bosaltimina karsi
olusan direncte kiictk bir artis, detrusor basin-
cinda kiiglik yukselislere veya akis hizinda hafif
dususlere neden olabilir (21). Erkeklerde 6nem-
siz olan bu degisiklikler kadinlarda anlamli ise-
me disfonksiyonunun varligina isaret ediyor
olabilir (22).

Son yirmi yilda kadinlarda MCO’nu tanim-
lamak icin cesitli Urodinamik parametreler
bildirilse de klinik validasyon eksikliginden
dolayi higbiri standart kullanima girmemistir
(10,20,23-26). Kadinlarda obstriiksiyon, erkek-
ler icin kullanilan ICS nomogrami veya Mesane
Obstriiksiyon indeksi (PdetQmax- 2Qmax) ile
tanimlanamaz, ¢linkii bunlar kadin MCO’nu
cogunlukla atlar (21). Yakin zamanda Solomon
ve Greenwell kadinlarda MCO’nu tanimlamak
icin bir nomogram gelistirmistir (27). Mate-
matiksel bir formdl olarak sunulan, Kadin Me-
sane Cikim Obstriiksiyonu indeksi (PdetQmax
— 2.2xQmax) 0'dan kiiclikse, %10’dan daha az
bir obstriksiyon olasiligi vardir; 5'ten biyukse,
muhtemelen tikaniklik vardir (%50); 18'den
blylkse, obstriksiyon neredeyse kesindir
(>%90). Solomon-Greenwell nomogrami klinik
olarak valide edilmistir. MCO oldugu kanitlan-
mis 21 kadini iceren bir calismada prospektif
olarak incelenmis ve elde edilen sonuclar tani
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ve takip yoninden bu nomogramin gecerliligi-
ni ortaya koymustur (28).

Sonug olarak tim tani yontemleri arasinda,
Urodinami (genellikle video-floroskopi ile bir-
lestirilerek), kadinlarda MCO degerlendirilmesi
icin standart testtir.

4. Kadin Anatomik Mesane Cikis
Obstriiksiyonunda Spesifik
Nedenlerin Tedavisi ve Uretral
Rekonstriiksiyon

inkontinans Cerrahisi Sonrasi
Iyatrojenik Mesane Cikis
Obstriiksiyonu

inkontinans cerrahisi uygulanan hasta sayisin-
daki dramatik artisla beraber, iyatrojenik MCO
nedeniyle basvuran hasta sayisinda ciddi bir
artis olmustur. Bazi yazarlar glinimuzde kadin
MCO'nun en sik sebebinin iyatrojenik oldugu-
nu 6ne siirmektedir (29). inkontinans cerrahisi
sonrasl idrar retansiyonu gelisen veya miksiyon
sonrasl rezidii idrar hacmi artmis olan kadinlar-
da mesane ¢ikim obstriiksiyonu tanisi kolayca
konulur. Ayrica, ikinarak idrar yapma, akim hi-
zinda azalma, tam bosaltamama ve ¢dmelme
gibi olagan disi pozisyonlarda idrar yapabilme
gibi ameliyat sonrasi gelisen obstriktif semp-
tomlari olan kadinlarda tani neredeyse kesindir
ve Urodinami yapmaya gerek yoktur (30). Bu-
nunla birlikte, inkontinansin cerrahi olarak di-
zeltilmesinden sonra belirgin depolama semp-
tomlari gelisen hastalarda Girodinami, hem tani
koymada hem de tedaviye yaniti tahmin etme-
de yardimci olabilir, bu semptomlar asin aktif
mesaneye bagli olabilecegi kadar MCO nede-
niyle de olusuyor olabilir (20). Ameliyat sonrasi
baslayan tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari
da MCO'na bagh olabilir ve bu hastalarda da
tirodinami endikedir. idrar kacirma sikayeti ile

basvuran kadinlarda uygulanan cerrahi yon-
temler arasinda genel olarak pubovajinal sling-
ler (PVS) (glinimuzde daha ¢ok otolog fasya
kullanilarak yapilmaktadir), retropubik kolpo-
suspansiyon ve miduretral slingler (MUS) yer
alir (2). Ginimuzde mes kullanilarak yapilan
inkontinans cerrahileri ile ilgili 6zellikle bazi av-
rupa Ulkelerinde ciddi tartismalar olsa da MUS
hala en yaygin olarak uygulanan y&ntemdir
(31). PVS ameliyati sonrasi Uriner retansiyon
gelisme orani yaklasik %2 olarak bildirilmis-
tir (32). MUS'de retansiyon oranin PVS’e gore
daha disik oldugunun gosteren calismalarin
yani sira tim inkontinans cerrahilerinde benzer
oranlarin bulundugunu soyleyen yayinlarda
mevcuttur (31). Richter ve arkadaslari tarafin-
dan yapilan randomize kontrollii bir ¢calisma-
da, transobturator MUS ile karsilastirildiginda,
cerrahi (veya kalici kateterizasyon) gerektiren
iseme disfonksiyonu oraninin retropubik MUS
sonrasl anlamli olarak daha yiiksek oldugu bil-
dirilmistir (%2,7’ye karsi %0). Uriner retansiyon
orani da (6 haftadan uzun sire kateterizasyon)
retropubik MUS grubunda daha yuksektir
(%3,7'ye karsi %0,7) (33).

1. Konservatif Tedaviler

Postoperatif 6dem, agri, enfeksiyon ve anes-
teziye bagh iseme semptomlar birka¢ hafta
icinde duzelir (34). Hastanin sikayetleri gittikce
azaliyorsa, kisa sureli iseme disfonksiyonun 6
haftaya kadar takip edilebilecegi bildirilmistir
(30). Operasyon sonrasi Uriner retansiyon veya
agir iseme giicliigl gelisen kadinlarda sonda
ve temiz aralikh kateterizasyon (TAK) uygulana-
bilir. Cogunlukla, obstriiksiyonun gegici oldugu
dustnulen durumlarda kisa dénem uygulanir
ancak ikinci bir cerrahi mudahaleyi kabul etme-
yen, invaziv tedavi sonrasi tekrar olusabilecek
kacirma riskini goze almak istemeyen hastalar-
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da uzun siireli bir tedavi olarak secilebilir (34).
Yapilan ¢alismalar MUS sonrasi orta-agir iseme
disfonksiyonu gelisen hastalarin %80’e va-
ran oranlarda 12 haftalik TAK sonrasi normale
déndiginii ortaya koymustur (35-37). Uretral
dilatasyonun asagi dogru traksiyonla beraber
uygulandiginda kisa siire 6nce yapilan slingi
hareket ettirerek gerilimini azaltabilecegi 6ne
surtlmastur, belli araliklarla yapildiginda iyi
sonug verdigini gosteren calismalar mevcuttur
(35,38,39). Ancak, dilatasyonun potansiyel ola-
rak travmatik olmasi nedeniyle Uretrada skar
olusumuna veya mes perforasyonuna yol aca-
bilecedi hakkinda endiseler vardir. Genel kani
dilatasyonun Uretraya zarar verebilecedi ve ya-
pilmamasi yéniindedir (32).

Otolog PVS sonrasi hasta tam retansiyonda
ise erken revizyon yapilabilir. ilk 6 hafta icinde
askiyr ameliyathanede spinal veya genel anes-
teziile gevsetilerek basari saglanabilir. Bu islem
mesaneye bir sistoskop yerlestirilerek ve ardin-
dan inferiora dogru Uretraya basing uygulana-
rak gerceklestirilir; ancak bu prosedir sentetik
aski kullanilan vakalarda 6nerilmez (32)

Minimal obstriksiyon duslinilen, depola-
ma semptomlari baskin, postmiksiyonel rezidi
idrar miktari diisiik olan hastalarda alfa bloker
ilaclar, biofeedback, pelvik taban kaslarinda
relaksasyon uygulamalari dustik riskli, sempto-
matik fayda saglayan ampirik olarak kullanilan
alternatif tedavilerdir. Alfa blokerlerin slingin
gerginligine bir etkisi yoktur ama mesane boy-
nunu daha da gevseterek idrar yapmayi iyiles-
tirebilir (34).

2. Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavilerin basarisiz oldugu du-
rumlarda, cerrahi yontemler uygulanir. Bu cer-
rahi yontemler arasinda sling gevsetme, sling
insizyon veya eksizyonu ve Ureterolizis yer alir.

a. Sling Gevsetme, Sling insizyonu
ve Eksizyonu

MUS cerrahisinin hemen sonrasinda MCO
semptomlari gdsteren hastalara sling gevset-
me operasyonu uygulanabilir. Bu teknikte vaji-
nal insizyon acilarak sling bulunur ve bir klemp
yardimi ile yaklasik 1-2 cm asagiya dogru cekilir
(32). Bu teknik ameliyat sonrasi erken donem-
de (ilk 2 hafta icinde), doku biytmesi gercek-
lesmeden once yapilmalidir. Otolog fasya kul-
lanilan olgularda doku biyumesi daha yavas
oldugu icin sabirli olarak 3 ay kadar beklenil-
mesi Onerilmektedir (34). Basari orani oldukca
yuksektir, hastalarin %95’inden fazlasinda ise-
me normale doner ve gevsetme sonrasi tekrar
inkontinans gelisme riski oldukca dustktir
(40).

Sling insizyonu ve eksizyonu literatlrde de-
tayli olarak tarif edilmis ve basarili oldugu gos-
terilmistir (41). Bu islemde amag slingi bozarak
Uretra Gizerindeki gerilimi azaltmaktir. Sling in-
sizyonu MUS ve otolog PVS ge¢irmis hastalara
uygulanabilir. Orta hat, lateral veya bilateral in-
sizyon gibi cesitli insizyon teknikleri mevcuttur.
MUS uygulanan hastalarda ameliyattan sonraki
ilk 3 ay icinde slingden kaynaklanan kalici ise-
me disfonksiyonunu ¢ézmek icin slingi orta
hatta tek bir dikey insizyonla kesmek tercih
edilen yontemdir (32). Her iki taraftan slingin
bir kisminin eksize edilerek cikarilmasi da bazi
yazarlar tarafindan onerilmektedir. Siddetli ag-
rinin eslik ettigi, insizyon sonrasi MCO devam
eden hastalarda slingin tamamen eksize edil-
mesi gerekebilir (41). Ayrica, inkontinans ope-
rasyonu sonrasi gegen sire 3 aydan fazla ise
skar dokusu olusumu ve slingin lokal doku ile
bltlnlesmesi basit insizyona olanak vermeye-
bilir eksizyon uygulanmasi gerekebilir (42,43).
Literatlirde insizyon/eksizyon sonrasi basari
oranlarl %80'nin Uzerindedir ancak hastalarin
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%14-22 kadarinda tekrar stres inkontinans ge-
listigi bildirilmistir (39,44,45).

PVS uygulanan hastalarda da sling insizyo-
nu, benzer basari oranlari (%84 ila %100), kisa
ameliyat stiresi ve dlisiik morbidite ile yapilabi-
lir (32). Cogunlukla orta hattan yapilan bir insiz-
yon yeterlidir. PVS sonrasi sling insizyonu yapi-
lan hastalarda tekrar SUi gelisme orani %18-21
civarindadir (46,47).

b. Uretrolizis

Uretrolizis, Gretranin serbestlenerek skar do-
kusundan temizlenmesini ve gerginlikten kur-
tarilmasini icerir. Amag Uretral mobilitenin geri
kazanilmasidir (2,34). invaziv bir cerrahi girigim-
dir ve ¢cogunlukla obstriiksiyon derecesi daha
agir ya da yapilan gevsetme veya insizyon/
eksizyon cerrahisi basarisiz olan hastalarda uy-
gulanir. Genellikle transvajinal yapilsa da uygu-
lanan inkontinans cerrahisine bagh olarak ret-
ropubik veya suprameatal da yapilabilir veya
bu teknikler kombine edilebilir (32). Transvaji-
nal teknikte vajen 6n duvarindan orta hat veya
ters U seklinde yaklasik 3 cm’lik bir insizyon
yapilarak parairetral doku laterallerden diseke
edilir. Retropubik bosluga ulasilarak girilir. Bu
sirada Uretra etrafinda karsilasilan stturler, skar
dokusu ve fibrotik alanlar eksize edilir. Uretra
destegini artirmak ve fibrozis riskini azaltmak
icin Uretra dorsaline Martius flebi yerlestirilebi-
lir. Retropubik teknikte gobek alt median veya
Pfannenstiel insizyonu yapilir. Retropubik ala-
na girilir. TGm goriinir ve elle hissedilen aski di-
kisleri kesilir ve Uretra ile pubis arasindaki tim
skar dokusu eksize edilir (47). Kiir oranlari %65-
93 arasindadir, SUI tekrarlama oranlari %0-19
olarak bildirilmistir (32).

Obstriiksiyonun ortadan kaldirlmasi igin
hangi cerrahi teknik secilirse secilsin, operas-
yonun zamanlamasi sonug Uzerinde etkilidir.

Operasyonda ge¢ kalinmasi depolama semp-
tomlarinin kalici olmasina neden olabilir (48).
Van de Broeck ve arkadaslar obstriktif anti-
inkontinans cerrahisi ile dizeltme cerrahisin
arasinin 180 glinden fazla olmasi durumunda
rekiiren SUI oraninin daha dusiik oldugunu
ortaya koymustur. Bu slrenin 70 glnU astig
olgularda ise de novo asiri aktif mesane semp-
tomlari gelisme riski daha fazladir (49).

Uretral Striktiir Hastahg:

Kadinlarda Uretral striktir hastaligi oldukca na-
dir gérdliir. Uretra kalibrasyonunda azalmaya
neden olan fikse, anatomik bir daralma olarak
tanimlanir. Cogunlukla Uretra kalibrasyonun
14 F'in altinda olmasi patolojik kabul edilir (50).
MCO olan kadinlarda Uretral darlk insidansi
%4-13 arasinda degisirken, genel olarak iseme
semptomu olan kadinlarda bu oran %0,1-1 ola-
rak bildirilmistir (51,52).  Cogunlukla idiopa-
tiktir (%48,5) ancak iyatrojenik (%24,1) sebepler
de etiyolojide dnemli bir yer tutar. lyatrojenik
sebepler arasinda travmatik sonda takilmasi,
Uretral dilatasyon, pelvik radyoterapi ve cerrahi
(divertiktlektomi, inkontinans cerrahisi, fistul
onarimi) yer alir (53,54). Diger sebepler arasin-
da Uretrit, kronik sistit ve travmatik vajinal do-
gum sayilabilir (55). Tani Groflowmetri, voiding
sistoliretrografi ve sistolretroskopi ile konulur
(54). Tedavi secenekleri arasinda tiretral dilatas-
yon, internal Uretrotomi ve Uretroplasti yer alir.

a- Uretral Dilatasyon

Komplike olmayan olgularda dilatasyon ilk
tercih olarak uygulanabilir. Minimal invaziv bir
yontemdir, komplikasyon orani dusuktir ve
makul bir basari orani vardir (56). Ne kadar di-
late edilmesi gerektigi net degildir. Literattirde
30 F'den 43 F’e kadar cesitli kalibrelerde sonda
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veya dilatatorler kullanilan cahsmalar vardir
(57). Dilatasyon sonrasi hastaya TAK ogretile-
rek aciklik korunmaya cahsilmistir. Uretral darli-
g1 olan kadinlarda aralikli dilatasyon yapmanin,
ihtiya¢ oldugu zaman dilatasyon yapilmasina
gore daha basarnl oldugu bildirilmistir (58).
Genel olarak uretral dilatasyonun basari orani
yaklasik %40 olarak bildirilmektedir. Basari ora-
ni, daha dnceki dilatasyon seanslarinin sayisina
gore degismektedir, daha once dilatasyon ya-
pilmayan kadinlarda basari orani %55’in Uze-
rindeyken coklu dilatasyon hikayesi olanlarda
bu oran %15’e diser (57). Dilatasyon sonrasi
nikseden darliklara Uretroplasti uygulanma-
hdir, tekrarlayan dilatasyonlar hastaya kiratif
fayda saglamaz ve skar dokusunu arttirarak
daha sonra yapilacak Uretroplastiyi zorlastirir
(54,59).

b. internal Uretrotomi

Kadin uretra darhdinda internal tretrotominin
etkinligi ile ilgili literatirde buyuk bir bosluk
vardir. Uzun dénemde etkinligini ve kompli-
kasyonlarini (stres inkontinans) degerlendiren
calisma sayisi oldukca azdir. Soguk bicak veya
holmium lazer ile saat 3 ve 9 hizasindan insiz-
yon vyapilarak gerceklestirilir eger gerekirse
saat 12 hizasina bir insizyon daha yapilabilir (6).
islem sonunda 16 F bir sonda konulup birkac
glin tutulur. MCO olan 23 hastayi iceren bir ¢a-
ismada kontrakte mesane boynuna veya goz-
lenen Uretral darliga saat 3 ve 9 hizalarindan
transiiretral insizyon yapilmis ve bu grupta SUI
orani %9,5 olarak tespit edilmistir (60). islem
sonrasl iyilesme ve epitelizasyonun saglanmasi
icin uzun sireli sonda énerilir. Avrupa Uroloji
Dernegi'nin 2022 kilavuzunda Uretra darhgi
olan kadinlara internal iretrotominin postope-
ratif TAK ile birlikte 6nerilebilecedi ancak uzun
donem iyilesmenin sinirli oldugu ve ameliyat

sonrasl Uriner inkontinans riski hakkinda has-
tanin bilgilendirilmesi gerektigi yer almaktadir.
Oneri diizeyi zayiftir (61).

c. Uretroplasti

Kadin Uretra darliklarinda Uretroplasti, diistik
komplikasyon ve yiiksek basari oranlari sagla-
yan bir cerrahidir. Literatir, retrospektif kiicik
vaka serilerinden olusmaktadir. Bu nedenle,
farkli teknikler arasinda karsilastirma yapmak
mumkin degildir ve belirli bir Giretroplasti tiiri-
niin digerinden Ustiin oldugu séylenemez. Ter-
cih edilen teknik, cerrahin deneyimi, greft/flep
materyalinin kalite ve uygunluguna ve ventral/
dorsal tretranin kalitesine gore belirlenmelidir
(56). Darligin uzun veya Uretral dilatasyon ve in-
ternal Uretrotominin basarisiz oldugu vakalar-
da uygulanir. Vajinal veya labial flepler, vajinal
ve bukkal greftlerin kullanildigi cesitli Gretrop-
lasti teknikleri bildirilmistir (2). Cogunlukla dor-
sal veya ventral olarak gerceklestirilir. Dorsal
yaklasimin avantajlari iyilesmeyi kolaylastiran
damarlanma yapisinin ve destek dokusunun
varligi, yukariya dogru bakan bir mea olusumu-
na olanak saglayarak idrarin vajina icine gel-
mesinin engellenmesi ve gelecekteki bir anti-
inkontinans prosediriini engelleyebilecek 6n
vajinal duvar manipilasyonunun olmamasidir.
Dezavantajlari ise klitoris yakininda artan da-
marlanma nedeniyle kanamanin fazla olmasi,
klitoris veya norovaskiler demetin yaralanmasi
sonucu olusabilecek cinsel islev bozuklugu ve
destekleyici pubolretral baglarin ve eksternal
uretral sfinkterin dorsal kas liflerinin yaralan-
masinin neden olabilecedi artmis inkontinans
riskidir (62-65). Ventral yaklasimin avantajlar
ise inkontinans, cinsel disfonksiyon ve kanama
riskinin daha az olmasidir. Dezavantajlari ise
hipospadiak bir mea olusma riski ve ileride ih-
tiya¢ duyulabilecek bir inkontinans cerrahisini
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zorlastirmasidir (62,66,67). Bazi yazarlar ise id-
rar tutma Uizerine etkisi olan mukozal koaptas-
yon etkisinin ‘hamak teorisine’ gore ventrolate-
ral destekler ile saglandigini bu yiizden ventral
yaklasimda bu destekler zarar gorebilecedi icin
inkontinans riskinin daha fazla oldugunu 6ne
siirmektedir (68). Uretroplasti tekniklerinin ba-
sanisi Uretral dilatasyon ile karsilastirldiginda
cok daha ytiksektir (57).

Ventral Vajinal Flep Uretroplasti

Peritretral dokunun yetersiz oldugu durumlar-
da Uretrayl augmente etmek icin kullanilan bir
flepli onarim yontemidir. Blandy'nin gelistirdigi
teknikte Vajina 6n duvarina ters-U bir insizyon
yapilarak vajinal mukoza ve perilretral fasya
arasinda bir plan gelistirilerek proksimal Uret-
raya dogru diseke edilir ve vajinal mukozadan
2-3 ¢cm uzunlugunda 1,5 cm genisliginde bir
flep olusturulur. Uretranin dar segmenti saat 6
hizasindan insize edilerek saglikl dokuya kadar
acilir ve vajinal mukoza flebinin apeksi Gretral
insizyonun apeksine sittre edilir. Bu ydontem
iretral meadan en fazla 2 cm proksimale kadar
olan darliklar icin uygulanabilir. Basari oranlari
%88-100 arasinda bildirilmistir (62,69,70). Bu
teknigin hipospadiak Uretra olusumuna ne-
den olabilecegi ve idrar akisinin vajinanin icine
dogru olmasina yol acabilecegini belirtilmistir
(62,66,67). Benzer bir teknikte vajen 6n mu-
kozasina U insizyon atilarak kaldirilan vajinal
mukoza flep mukoza i¢ tarafa gelecek sekilde
Uretranin agik kesimine 4/0 monokril kullanila-
rak dikilir. Bunlarin yaninda vajinal C-flep, late-
ral flep, tubularize flepler, vestibular ve labiyal
fleplerin kullanildigi ¢cok sayida teknik mevcut-
tur (71). Yapilan bir derlemede ¢esitli vaginal
veya labial fleplerin kullanildigi 11 calisma in-
celenmis ve ortalama basari orani %92,54 ola-
rak tespit edilmistir (57).

Bukkal Mukozal Greft Uretroplasti

Erkeklerde kullanilan teknige benzer sekilde
bukkal mukoza kadin Uretra darliklarinda da
basariyla uygulanmistir. Dorsal veya ventral
yaklasimla uygulanabilir. Ventral yaklasimda
Uretral meadan baslanarak yapilan bir orta hat
insizyonu ile Uiretra ortaya cikartilir. On vajinal
duvar peritiretral dokunun dikkatli bir sekilde
diseksiyonu ile Gretradan mobilize edilir. Sag-
liklh mukozaya ulasana kadar saat 6 hizasinda
dar Uretraya bir kesi yapilir. ic alt dudaktan
yeteri uzunlukta alinan bukkal mukoza grefti
mukozal ylizey Uretra limenine bakacak sekil-
de defekte sutiire edilir (62). Dorsal yaklasimda
Uretray! ortaya ¢ikarmak icin suprameatal ters
U insizyonu yapilir. Uretra, vulvar epitelden
keskin bir sekilde diseke edilir ve Uretra ile kli-
toral kavernozal doku arasinda dikkatlice bir
plan olusturulur. Pubodretral baglar kesilir.
Uretra, darlik boyunca normal skarsiz lretral
mukozaya gelinceye kadar saat 12 hizasindan
dorsal olarak kesilir. Uygun biyukliikte bukkal
mukoza grefti alinarak defekt lzerine yerles-
tirilir ve 4/0-5/0 monokril ile stitlire edilir (72)
(resim 2). Bukkal mukoza kullanilarak yapilan

Resim 2. Dorsal bukkal greft Gretroplasti (Dr.
Senad Kalkan arsivinden)



90 10 = Kadin Anatomik Mesane Cikis Obstriiksiyonu: Klasifikasyon, Tedavi Yontemleri Ve Uretral Rekonstriiksiyon

Uiretroplastinin basari orani genel olarak %90'in
Uzerindedir (51).

Pelvik Organ Prolapsusu

Pelvik organ prolapsusu (POP) prevelansi %5-
10 olarak bildirilmektedir (73,74). ileri derecede
sistoseli olan hastalarin yaklasik %70'inde MCO
olabilecegi rapor edilmistir (75). Obstriksiyon,
Uretranin kinklesmesine veya prolabe olan or-
ganin direk Uretraya basisi nedeniyle olusur
(12). Sistosel nedeniyle opere edilen 88 hastayi
iceren bir calismada operasyon sonrasi iseme
gucligiinde diizelme orani %74 olarak bildi-
rilmistir (76). En az ikinci derece semptomatik
POP’u olan ve cerrahi uygulanan 277 kadini
kapsayan cok merkezli prospektif bir calisma,
ameliyattan bir yil sonra iseme semptomla-
rinda ve PVR hacminde 6nemli bir azalma ol-
dugunu godstermistir (77). Bir baska calismada
ameliyat oncesi yapilan trodinamik inceleme-
de MCO saptanan 29 POP hastasinin hepsinde
postoperatif yapilan trodinamide MCO’nun
ortadan kalktigi izlenmistir (78). Komorbidite
veya yas nedeniyle cerrahiye uygun olmayan
veya cerrahi istemeyen hastalarda vajinal peser
kullanimi prolapsusu rediikte ederek obstruksi-
yonu gidermede etkilidir.

Karunkiil

Uretral karankiil, en sik postmenopozal kadin-
larda izlenen distal Uretranin inflamatuar bir
lezyonudur (resim 3). Genellikle Gretral meatus-
ta mukoza ile kaph kirmizimsi ekzofitik bir kitle
olarak izlenir (79). Cogunlukla asemptomatiktir
ve insidental olarak saptanir. Bazen agriya, ise-
me semptomlarina ve kanamaya neden olabi-
lir. Literarde MCO’na neden olan karankdllerle
ilgili vaka takdimleri mevcuttur (80,81). Asemp-
tomatik hastalar takip edilir. Semptomatik has-

Resim 3. Uretral karunkiil (Dr Senad Kalkan ar-
sivi)

talarda topikal estrojen, sicak su banyosu gibi
konservatif tedaviler uygulanabilir. Blyuk lez-
yonlar eksize edilmelidir. Tedavi sonrasi hasta-
nin obstriktif sesmptomlari kaybolur (80).

Paraiiretral Kitleler

Buylimus skene bezi kisti veya Gardner kana-
I kisti gibi parairetral lezyonlar kitle etkisi ile
isemeyi etkileyebilir (20). Perilretral veya pa-
ratiretral bezler olarak da bilinen Skene bezi,
Uretranin alt ucunun cevresinde vajinanin 6n
duvarinda yer alir. Bazen biiyuk veya enfek-
te bir Skene bezi kisti MCO’na neden olabilir.
Cogu zaman bezin insizyonu ve drenaji tedavi
icin yeterlidir (82).

Divertikiil

Uretral divertikiil, periiiretral fasyada konjeni-
tal veya kazanilmis bir defektin neden oldugu,
Uretranin limenine bitisik kesecik seklinde ¢I-
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Tablo 1. Kadinlarda anatomik mesane cikis
obstriiksiyonunun baslica sebepleri.

inkontinans Cerrahisi

Uretral Strikttr Hastahg

Pelvik Organ Prolapsusu

Karinkul

Paradiretral Kitleler

Uretral Divertikdil

Uretral Maligniteler

kintilaridir. Divertikillerin Gretranin submuko-
zal tabakasindaki periliretral bezlerin iltihap-
lanmasindan kaynaklandigi dastnilmektedir
(83). Enfekte olan bezler tikanabilir ve yirtilip
Uretral limene akan bir apse olusturabilir. Os-
tiyumlarin (divertikiil boynu) %90'dan fazlasi
posterolateral orta veya distal Uretrada bulu-
nur (84). Kadinlarda ele gelen kitle, alt Uriner
sistem semptomlari, tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu gibi sikayetlere yol acabilir (85).
Bazen buyik bir Gretral divertikdl Gretra [ime-
nine baski uygulayip MCO’na neden olabilir.
Uretral limenin kalibresi korunarak yapilan di-
vertikllektomi MCO’nu diizeltir (86).
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Kadin Anatomik

Mesane Cikis

Obstriksiyonunun
Bir Nedeni Olarak

Pelvik Organ
Prolapsusu

Mehmet Stihha BOSTANCI, Osman KOSE, Selcuk OZDEN

Tanim ve Epidemiyoloji

Mesane ¢ikis obstriiksiyonu (MCO), iseme zor-
lugu, iseme ile birlikte karinda zorlanma veya
depolama semptomlari gibi alt Uriner sistem
semptomlar (AUSS) ile basvuran hastalarda
distndlmesi gereken genis kapsamli bir du-
rumu tanimlar. Uluslararasi Kontinans Dernegi
(ICS) tarafindan ise “artmis detrusor basinci ve
dusik idrar akis hizi ile karakterize edilen iseme
sirasinda tikaniklik” olarak tanimlanmistir’. Ka-
dinlarda MCO prevalansi %2,7 ile %29 arasinda
degismektedir, bu genis aralik kismen tanisal
esik degerleri Gzerinde fikir birliginin olmamasi
ve hastalarin tedavi arama olasiliginin degisken
olmasindan kaynaklanmaktadir®. Kadinlarda
MGO nedenleri anatomik ve fonksiyonel olarak

iki temel nedenden kaynaklanmaktadir. Fonk-
siyonel obstriiksiyon primer mesane boynu
obstriiksiyonu veya gevsemeyen bir eksternal
sfinkter nedeniyle olabilirken, anatomik obs-
triiksiyon dnceki stress tiriner inkontinans (SUI)
cerrahisi, Uretral divertikul, Gretral striktir has-
taligi, para veya periuretral kistler, jinekolojik
kitle, Evre I1l/IV pelvik organ prolapsusu (POP)
nedeniyle olabilir>.

Anatomik MCO nedenlerinden biri olan
POP’un en yaygin gorilen semptomu, vajina
acikhigina veya disina dogru cikinti yapan bir
“siskinlik” hissidir®. POP, vajina ve uterusun bir
veya daha fazla boliminin (vajen 6n duvari,
vajen arka duvari, serviks veya histerektomize
hastalarda vajen kubbesi.) vajinal acikliga dog-
ru yer degistirmesidir®. Jinekolojik muayene
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sirasinda gozlemlenen anatomik prolapsus ile
ilgili cahsmalarda, %50’ye varan POP prevalan-
s tanimlanmisken literatlirdeki genis kapsamli
derlemelerde, semptomatik POP’un %3 ila %6
arasinda bir prevalansa sahip oldugu bulun-
mustur®. Olsen ve ark. kadinlarda yasam boyu
prolapsus veya inkontinans icin cerrahi islem
gecirme riskinin %11,1 oldugunu gostermis-
lerdir’. Geng¢ kadinlarda da gorilebilmesine
ragmen, POP semptomlarinin en yiiksek insi-
dansi 70-79 yas araliginda goralar 5. Wu ve ark.
ABD'de 2050'de semptomatik POP tanili ka-
dinlarin prevalansinin %46'ya yiikselecegini ve
bunun da 5 milyonun uzerinde bireye karsilik
gelecegini tahmin etmektedir’.

POP Risk Faktorleri

Yas kadinlarda POP icin degistirilemeyecek risk
faktorlerinden biri olarak karsimiza ¢ikmakta-
dir. Altmish ve yetmisli yaslardaki kadinlarin
apikal, anterior ve posterior prolapsus oranla-
r1, 50 ila 59 yasindaki kadinlara kiyasla anlamli
derecede daha yiksektir®. Menopoz yasi, yas
veya pariteden bagimsiz olarak artan POP riski
ile iligkilidir ° 1°.

Hem paritenin hem de dogum seklinin bir
kadinin prolapsus gelistirme riskini etkiledigi
bilinmektedir. Bir cocuk sahibi olma POP tanisi
alma olasihgini dort kat, iki cocuk ise 8,4 kat art-
mistir'’. Dort veya daha fazla ¢cocuk prolapsus
gelisme riskinin 11 kat arttirir '2.

Dogum sirasinda forseps veya vakum kulla-
nilan operatif vajinal dogumun levator ani kasi
hasari ile iligkili olarak POP gelisimine neden
oldugunu gostermistir's.

Pelvik bag dokusunda hasar, pelvik kan-
lanmada ve innervasyonda bozulma ve vajinal
apeksin givenli bir sekilde askiya alinmamasi
nedeniyle histerektomi gecirmis kadinlarda
santral kompartman prolapsusu riskinde artis

kaydedilmistir'.

Viicut Kitle indeksi (VKi) 26 kg/m?nin (ize-
rinde olan kadinlarin, VKi daha diisiik olan ka-
dinlara gore POP cerrahisi gecirme olasiliklari 3
kat daha fazladir™.

Ailesinde prolapsus 6ykusu olan kadinlar-
da, genel popiilasyona kiyasla 2.5 kat artmis
POP insidansi vardir'>.

POP Mekanizmasi

Peter Petros tarafindan tanimlanan “integral
Teorisi” gore, POP ve bununla iliskili semptom-
lar, vajinal bag dokusunun veya onu destekle-
yen badlarin asiri gevsekliginden kaynaklanir'.

Mesane, vajina ve rektum, bu organlar ile
iliskili baglar (pubo-uretral (PUL) ve pubove-
zikal (PVL) baglar, uterosakral baglar (USL),
kardinal baglar ve arkus tendineus fasya pel-
vis (ATFP) tarafindan desteklenerek yerinde
tutulan pelvik organlardir. integral teorisine
gore pelvis 6n, orta ve arka olmak Uzere g
bélgeye ayrilir's. integral teoriye gére, hasari
degerlendirmek ve tedaviyi belirli bir alana
odaklamak ve bunun icin de pelvik tabanin
uygun bir sekilde muayene edilmesi gerek-
mektedir'’.

John Delancey, pelvik organlara verilen
destegin Ug seviyeye ayrildigini belirterek “Des-
tek Diizeyleri” modeli tanimlamistir'®'®, Delan-
cey, Petros gibi, bag dokularinin, pelvik taban
fasyasinin ve pelvik taban baglarinin pelvik
organlar yerinde tutmaktan sorumlu oldugu-
nu belirtirken, farkl destek seviyesindeki yara-
lanmanin belirli bir alana hasar verdigini kabul
etmektedir'.

POP Degerlendirmesi ve Siniflamasi

Anatomik POP tanisi hasta standart litotomi
pozisyonunda valsalva manevrasi yaparken ya-
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Sekil 1. POP-Q Evrelemesi

Evre 0: Sarkma gorilmez (Aa, Ba, C, D Ap ve Bp noktalarinin timi </ = -3 cm’dir). Evre I: Sarkmanin en
distal kismi himen seviyesinin 1 cm’den fazla Gzerindedir (Aa, Ba, C, D, Ap ve Bp noktalarinin timi <—1
cm’dir). Evre 11 (Sekil 3): Sarkmanin en distal kismi himenin 1 cm yukarisinda ve 1 cm altindaki aralikta
yer alir (Aa, Ba, C, D, Ap ve Bp noktalarindan herhangi biri — arasinda bir degere sahiptir) 1 cm ve +1 cm).
Evre Ill: Sarkmanin en distal kismi himenin 1 cm 6tesindedir, ancak tamamen disa doniik degildir yani
hicbir deger>/ =TVL —2 cm (Aa, Ba, C,D,Ap, Bp noktalarindan herhangi biri >/ = +2 ve </ = tvl -3 cm'dir)
Evre IV: Alt genital yolun toplam vajinal uzunlugunun 2 cm icinde eversiyon veya tam eversiyon oldugu
go6sterilmistir (Ba, C, D veya Bp Noktalarindan herhangi biri>/=ila TVL -2 cm’dir).

pilan pelvik muayene ile konur. Nadir durum-
larda hasta ayakta iken degerlendirme gereke-
bilir.

Pelvik Organ Prolapsusus Kuantifikasyon
sistemi (POPQ), 1996 yilindan beri arastirma,
egitim ve klinik uygulamada tanimlama ve ev-

relemede altin standart haline gelmistir®. Bu
yontemde, 6n, apikal ve arka vajinal prolapsusu
objektif olarak tanimlamak icin hymen seviyesi
referans noktasi olarak kabul edilerek, maksi-
mum valsalva manevrasi yapilarak, bélgesel 6l-
¢lmler (santimetre cinsinden) yapihr (Sekil 1)%.
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Bununla birlikte son yillarda POP tanisinda ge-
nital hiatus ve perineal cisim degerlendirilmesi-
nin daha énemli oldugunu ve bu degerlendir-
mede yeni tanimlamalarin tani ve sonrasinda
yapilacak cerrahinin basarisini etkileyecegini
gosteren ¢alismalar bulunmaktadir?’.

POP’un iseme Fonksiyonu Ve
Mesane Cikis Obstriiksiyonu Uzerine
Etkisi

POP olgularinda esas olarak 6n vajinal duvarla
iliski nedeniyle iseme fonksiyonunun bozuldu-
Jgu varsayllmaktadir?. Yiksek evreli anterior
vajinal duvar prolapsusu gibi ileri diizey POP,
stres Uriner inkontinans (SUI), MCO ve detru-
sor disfonksiyonu ile iliskilendirilmektedir®.
CIRPOP-IUE calismasinin bir alt kolunda POP-Q
>2 olan hastalarda iseme glcligi %50 bulun-
mustur?. POP olan hastalarda, MCO nedenle-
rinden biri olan ve mesane kasinin hipertrofisi
ve hiperplazisine bagli morfolojik ve histolojik
degisikliklerden kaynaklanan mesane trabek-
lasyonu insidansi daha yiiksek bulunmustur %.
ilerlemis POP ve iseme fonksiyonu arasindaki
iliski kabul edilse de, POP icin yapilan tedavile-
rin iseme fonksiyonu Gizerindeki etkisi hakkinda
cok az bilgi vardir. Uretral biikiilme veya distor-
siyona yol acan 6n duvardaki prolapsusun me-
kanik kompresif etkileri, bu patolojide temel
nedendir®2. Bu durum icin santral ve posterior
kompartman prolapsusunun etkisi ¢cok daha
tartismahdir. Bu bulgunun olasi bir aciklama-
si, 6n duvar kompartmaninin prolapsusunun,
Urretra Uzerinde dogrudan basin¢ olusturmasi
olabilir®. POP-Q sisteminde, vajina 6n duvarin-
da Uretrovezikal bileske seviyesini temsil eden
Aa ve anterior vajinal duvar prolapsusun mak-
simum noktasini temsil eden Ba noktalarinin
degerlendirilmesi 6nemlidir. Hastanin dogru
tani ve tedavisinin yapilabilmesi icin uygun fi-

zik muayene ile POP-Q veya klasik sistosel dere-
celendirmesi yapilmali, hastanin 6n duvar pro-
lapsus durumu net olarak ortaya konulmahdir.

Basing akisi ¢calismalari, MCO teshisinin te-
mel dayanagidir ve karakteristik anormallikler,
disik akis ve yuksek iseme basincinin bir kom-
binasyonudur?. Grade 3-4 gibi ylksek evre
sistoseli olan hastalarin cogu, Grodinamik calis-
malarda, Uretranin sistosel tarafindan sikistiril-
masi nedeniyle yiiksek Uretral direng anlamina
gelen obstriktif bir Groflow paterni goster-
mistir?®, Bunun yaninda detrusor hipokontrak-
tilitesi, yuksek evreli sistoselli hastalarda daha
yaygin olabilir, ¢linkii detrusor fonksiyonu,
dirence karsi isemenin uzun vadeli bir etkisi
olarak giderek zayiflamaktadir®®. Floroskopik
goriuntulemenin eklenmesi, obstriiksiyon icin
bir videolirodinami kriteri sunar. VideoUlrodi-
namik calismalarin tanisal dogrulugunu opti-
mize etmek icin bircok Girodinamik esik deger
onerilmistir. Yakin dénemde Solomon ve ark.
BOOIf=P,Q -22Q__ formilini kullanarak
kadin MCO indeksinin (BOOIf) (BOOIf <0: <%10
obsriiksiyon olasiligi; BOOIf 5-18: stipheli, %50
obstriiksiyon olasiligi ve BOOIf >18: >%90 obs-
triksiyon olasiligl.) hesaplanmasi igin bir no-
mogram tanimlamistir?,

Haylen ve ark. POP semptomlari olan fakat
fizik muayene ile konfirmasyon yapilmayan,
kadinlarin %39'unda serbest Uroflovmetri pa-
rametrelerine gore iseme disfonksiyonu oldu-
gunu bildirmislerdir®®. Serati ve ark. tarafindan
yapilan calismada, fizik muayene ile konfirme
edilen POP’lu hastalarda Grodinamik calisma-
lardan sonra iseme disfonksiyonu prevalansi
%18 olarak bulunmustur®'. Bu hastalarda gizli
SUi veya MCO degerlendirlebilmesi icin pro-
lapsusun rediksiyonu ile UD calismasinin ya-
pilmasi dnerilmektedir®®. Bunun nedeni gizli
SUl veya MCO ihtimali degerlendirilmeyen has-
talarda POP cerrahisi sonrasinda SUI veya MCO
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bulgulariile karsilasilma riskidir. Bu nedenle, re-
diksiyon testleri yapilmaktadir. Sistosel redtk-
siyonu icin kullanilan yéntemler; vajene gazli
bez yerlestirilmesi, peser, Sim’in spekulumu ve
halka forseps seklinde siralanabilir, ancak hicbir
yontemin rodinamik inceleme sirasinda agik-
ca digerlerine Ustlinligl gosterilememistir®.
Buna ek olarak rediksiyon sirasinda, yanlis po-
zitif sonuglari 6nlemek icin, Gretranin suni obs-
triksiyonundan veya Uretrovezikal bileskenin
asirt dizeltilmesinden kacinilmali ve sadece
prolapsus yeterince rediikte edilmeye calisil-
malidir. Ayrica POP cerrahisi 6ncesi kontinan
olan ve muayenede semptomatik veya gizli SUI
olmayan kadinlarda ameliyat sonrasi SUi semp-
tomlari gelisebilecegi de unutulmamahdir®,

Mesane cikis obstriiksiyonlari
acisindan POP tedavisi

Konservatif tedaviler, peser kullanimi ve pelvik
taban kas egitimini icerir. Bununla birlikte, cer-
rahi tedavi genellikle POP tanisi alan hastalar
icin daha etkili bir secenektir. Cerrahi prosediir-
ler histerektomi, dogal doku onarimi, gerilimsiz
vajinal ag ve sakrokolpopeksiyi (SC) icerir. ABD
Gida ve ilac Dairesi (FDA) tarafindan transvaji-
nal mes ameliyatlarinda kullanilan mes ile ilgili
komplikasyonlara iliskin uyarilar sonrasinda
mes kullanilan yontemlerle ile ilgili cekinceler
bulunmaktadir®.

Pesser

Vajinal pesserler, vajina duvarlarini ve apeksi
desteklemek Uizere tasarlanmis, dahili olarak ta-
kilan pasif mekanik cihazlardir. Prolapsus teda-
visi icin cok cesitli pesserler tanimlanmustir. iki
ana peser grubu kullanilir; destek peserleri (6r-
negin halka peser veya destekli halka peser) ve
bosluk doldurucu peserler (6rnegin Gellhorn

veya kuip)**. Destek pesserleri vajinaya yerlesti-
rilir ve pubik kemik ile posterior vajinal forniks
arasina yerleserek inen organlara destek saglar.
Bosluk dolduran pesserler, vajina boslugunu
doldurarak sarkmayi énlemek icin destek sag-
lar, pesser cevresinde bir emme etkisi olustura-
rak retansiyon olasiligini artirir.

Cesitli derecelerde sistoseli olan 60 kadin
Gzerinde yapilan bir calismada, 3. veya 4. dere-
ce sistoseli olan 25 kadinin 18’inde (%72) Uro-
dinamik degerlendirmede Uretral obstriiksiyon
saptanmis ve pesser yerlestirilmesinden sonra
17 kadinda (%94) obstriksiyonun dizeldigi
goOrulmustir®. Bir baska calismada, grade 3
veya 4 sistoseli olan kadinlarda peser kullani-
miyla iseme zorlugunda %53’lik genel iyiles-
me oldudu bildirilmistir®. Bu ¢alismada vajinal
peser yerlestirilmesinden 2 ay sonra %21 SUI,
%6 sikisma inkontinansi ve %4 iseme gii¢ligu
bildirilmistir®.

Cerrahi

POP cerrahisinde, ameliyat tipine ve yontemi-
ne karar vermek icin dnemli hususlar arasin-
da prolapsusun yeri ve siddeti, semptomlarin
ozellikleri (6rnedin, Uriner, gastrointestinal
veya cinsel islev bozuklugunun varlidi), hasta-
nin genel saghgi, hasta tercihi ve cerrahin uz-
manhgi bulunmaktadir®,

Uterovajinal, 6n ve arka vajinal duvar pro-
lapsusu olan ¢ogu kadin icin vajinal histerek-
tomi ve vajinal apeks stispansiyonu ile gerekti-
ginde on ve arka vajinal duvar prolapsusu igin
vajinal onarim, etkilidir (Resim 1)¥. POP icin
obliteratif cerrahi onarimina 6rnek olarak da
Le Fort tarzi parsiyel kolpoklezis ve total kol-
pektomi sayilabilir. Herhangi bir obliteratif pro-
sedir uygulanacaksa, postoperatif SUI ve tek-
rarlayan arka vajinal duvar prolapsusu riskini
azaltmak icin siklikla suburetral plikasyon veya
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Resim 1. POP-Q Evre 3 tanili bir olgunun preoperatif, intraoperatif ve post operatif gériintiler.

orta Uretral aski ve perineorafi 6nerilmektedir®.
Histerektomi ile karsilastinldiginda gtvenlik
ve etkinlik konusunda daha az kanit olmasina
ragmen histeropeksi, uterus prolapsusu olan
kadinlarda histerektomiye uygun bir alternatif-
tir*. POP cerrahisi sirasinda rutin intraoperatif
sistoskopi, uygulanan cerrahi prosediir mesane
veya Ureterde dnemli bir yaralanma riski ile ilis-
kili oldugunda 6nerilir®.

POP icin yapilan operasyonlardan sonra
MCO'nun rapor edilen diizelme oranlari, ope-
rasyon tlriinden bagimsiz olarak %62 ile %86,4
arasinda bildirilmistir®. Prolapsusun giderilme-
si de postoperatif obstriiksiyona neden olabilir
ve postoperatif MCO orani %5,4 ile %8 arasinda
degismektedir?®41,

Fletcher ve ark. anterior onarim gegiren bir
grup kadinda iseme zorlugunda %74'lik bir
azalma bildirmistir®2. Bu calismada incelenen
88 hastada semptom skorlarindaki degisiklikler
yas, parite, VKi veya prolapsus derecesi ile iliski-
li bulunmamis, ancak daha yash kadinlar ona-

e e
SN

rimdan sonra idrar yapma gi¢ligiinde daha
fazla iyilesme bildirilmistir®2.

Evre 2 semptomatik POP tanisi almis ve cer-
rahi uygulanan kadinlari iceren ¢ok merkezli
prospektif calismada, cerrahiden 1 yil sonra
iseme semptomlarinda anlamli azalma oldugu
ve postvoidal rezidue (PVR) hacminin ortalama
(SD) 66.4 (68.9) ml'den 48.3 (51.3) ml'ye dusti-
gl gosterilmistir?. POP icin laparoskopik sak-
rokolpopeksi uygulanan kadinlarin incelendigi
retrospektif bir calismada, >65 yas kadinlarda
postoperatif ortalama Q,__'ta 6nemli bir arti
ve P, Q _ ve PVR hacminde azalma oldugunu
gosterilmistir®.

Daha once Uretropeksi gecirmis hastalar-
da dahasonra gelisen bir sistosel Uretrovezi-
kal bileskede agilanmaya neden olabilir*. Bu
durumlarda prolapsusu azaltmak, MCO’nun
mekanizmasini belirlemeye yardimci olabilir ve
tek basina prolapsus onarimi veya bir Uretroliz
ile birliktelik arasinda uygun bir tedavi saglana-
bilir#,
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latrojenik
Mesane Cikis

Obstruksiyonu

Ahmet KARAKECI, Tung OZAN, Ahmet KELES

Kadinlarda mesane ¢ikim obstriiksiyonu (MCO),
Uluslararasi Kontinans Dernegi (ICS) tarafindan
artmis detrusor basinci ve azalmis idrar akis hizi
ile karakterize edilen iseme sirasindaki obstriik-
siyon olarak tanimlanir (1). Kadinlarda MCO
prevalansi %2.7 ile %29 arasinda degdismek-
tedir (2). MCO nadir bir durum olmayip cesitli
alt Urriner sistem semptomlarinin (AUSS) ayirici
tanisinda dustnulmesi gereken bir patolojidir.
MCO’ nun esas olarak iseme semptomlarina
neden oldugu bilinmekle beraber AUSS semp-
tomlarinin  degerlendirildigi 1142 kadindan
olusan bir calismada elde edilen son veriler,
MCO tanisi koyulan kadin hastalarda depolama
semptomlarinin baskin olabilecegini ve glin-
duiz artmis idrar sikliginin %69 ile en sik bildi-
rilen semptom oldugunu ortaya koymustur (2,
3). Kadinlarda MCO etyolojisi arastirildiginda
anatomik ve fonksiyonel nedenlerin bu pato-
lojide suclandigini gérmekteyiz (4). iatrojenik
MCO, stres iiriner inkontinans (SUI) tedavisinde
uygulanan anti-inkontinans cerrahi tiriinden
bagimsiz olarak yaygin gorilen bir anatomik
komplikasyon olup 6nemli bir morbidite nede-

nidir (5). Bu durum SUI cerrahisi sonrasi salvage
prosediirler icin en yaygin endikasyon olmaya
devam etmektedir (6).

MCO icin bildirilen insidans oranlari farkli
inkontinans prosedurleri arasinda degiskenlik
gostermektedir. Dmochowski ve arkadaslar,
orta Uretral slinglerin (MUS), pubovajinal sling
(PVS), Marshall-Marchetti-Krantz prosediirii ve
Burch kolpostspansiyonu gibi diger transva-
jinal prosedurlerle karsilastirildiklarinda daha
disik obstriiksiyon oranlarina (%4) sahip ol-
dugunu iddia etmislerse de yakin tarihli bir
Cochrane incelemesinde, otolog pubovajinal
slingler ile orta Uretral slingler arasinda iseme
disfonksiyonu orani acisindan bir fark olmadi-
g1 belirtilmistir (7, 8). Benzer sekilde retropubik
yontemle karsilastirnldiginda, transobturator
yontem uygulanan kadinlarda iseme disfonksi-
yonu olusma olasiligi daha dusuktl. Retropu-
bik yontemde asagidan yukariya dogru gecis-
lerde yukaridan asagiya gore; transobturator
yontemde ise disaridan ice gegislerin iceriden
disarlya dogru daha az iseme disfonksiyonu ve
obstriiksliyona neden oldugu goésterilmistir (9).
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Risk Faktorleri

Anti-inkontinans cerrahisini takiben obstrik-
siyon gelismesine neden olabilecek birkag
mekanizma oldugu iddia edilmistir (10). Stres
inkontinans cerrahisini takiben iseme disfonk-
siyonunu tahmin edecek yerlesik preoperatif
belirte¢ bulunmamaktadir. Cesitli calismalar,
ameliyat oncesi klinik acil iseme varligini, ikina-
rak isemeyi veya duslk detrusor basinglari ile
zayif akisi postoperatif iseme disfonksiyonunun
ongoricdleri olarak tanimlamistir. Preoperatif
Uirodinamide detrusor hipokontraktilitesi 6zel-
likleri bulunan hastalar obstriiksiyon agisindan
riskli olabilir. Anormal akis hizinin varlig, hipo-
kontraktiliteyi disfonksiyonel isemeden ayirt
etmek icin aski yerlestirmeden 6nce basing akis
calismalarinin dustintilmesi gerektigini goster-
mektedir. Wheeler ve ark. operasyon dncesi Q
max > 30 mL/s durumunda operasyon sonrasi
retansiyon riskinin en disuk oldugunu, oysa Q
max < 15 mL/s olan hastalarda %77.3 oraninda
ilk iseme denemesinde basarisizlik goraldiga-
ni bildirmislerdir (11).

Uretral direncte dinamik veya statik olarak
artis seklinde degisiklik oldugunda obstriiksi-
yon olusabilmektadir. Cok distale yerlestirilen
askilar, distal Uretray: fiziksel olarak tikayabilir
ve bikebilir. Son olarak, en yaygin neden, do-
gal hamak konfigiirasyonunu yeniden olustur-
ma girisimi sirasinda asiri gergin bir aski olup,
bu da hipersiispansiyona ve ardindan mesane
boynu veya proksimal Uretral obstriiksiyona
neden olur. Su anda, bir MUS'in nasil gerilmesi
gerektigine dair standart bir ydntem yoktur. Bir
teknik, intravendz sedasyon anestezisi altinda
prosedirli uygulayan hastalardan, aski yerles-
tirildikten sonra cerrahin aski gerginligini ayar-
lamasina izin vermek icin ameliyat masasinda
hastanin okstirmesinin istendigi “oksurik tes-
tinin kullanilmasidir. Ancak bu teknigin genel

anestezi altinda yerlestirilen askilardan daha iyi
oldugunu gosteren hicbir kanit yoktur. Tikan-
ma riskini azaltmak icin hangi teknik kullanilir-
sa kullanilsin, bircok cerrah MUS’ iin gerginlik
olmaksizin yerlestirilme sansini en {st dlizeye
¢ikarmak icin proseduirliin sonunda aski ile Uret-
ra arasinda bir bosluk birakir. Murray ve ark. de
novo urgency olan hastalarda orta Uretral bi-
kilme ve proksimal uretral dilatasyon insidan-
sinin daha yiksek oldugunu gdstermislerdir,
bu da bu semptomun obstriiksiyondan kaynak-
landigini diisiindiirmektedir. Murray ve ark. de
novo urgency olan hastalarda, orta Uretral bu-
kilme ve proksimal Uretral dilatasyon insidan-
sinin daha yuksek oldugunu gdstermislerdir
(12). Cesitli sunumlar g6z online alindiginda,
cogu kilavuz, semptomlardan bagimsiz olarak
stres inkontinans cerrahisi gegiren tim hasta-
larda isemenin degerlendirilmesini dnermek-
tedir (13). Yerlestirilen askilarin retraksiyonu,
diizeltilmemis veya de novo 6n kompartman
prolapsususu ve slinge bagli Giretral erozyon da
kadinlarda iatrojenik MCO nedenlerinden bazi-
larindandir.

Tani

Tanida dikkat edilmesi gereken en o6nemli
faktor, semptomatoloji ve sling cerrahisi ile
zamansal iliskinin ortaya konmasidir. Aski son-
rasi tikanikligi tanimlamanin anahtari, mevcut
durum igin siphelenmektir. Ayrintili bir klinik
degerlendirme, ameliyatin tlrl, malzemenin
dogasi, teknigin adimlari, karsilasilan herhangi
bir 6zel sorun ve ameliyat sonrasi sirec ile ilgili
olarak dnceki ameliyat notlarinin incelenmesi
gibi parametreleri icermelidir. Daha 6nce nor-
mal isemesi olan hastalarda kateterin cikaril-
masi sirasindaki ilk iseme zorlugu, isemek icin
ikinma, tam olmayan bosalma hissi, zayif akim,
akut Uriner retansiyon vb. durumlar, iseme dis-
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fonksiyonunun habercisi olabilir (6). Suprapu-
bik dolgunluk veya agri, Uriner enfeksiyon gibi
semptomlarin varligi da faydali tani paramet-
relerindendir. Spesifik olmasa da, obstriiksiyon
teshisine isaret edebilen diger semptomlar
arasinda, ameliyat sonrasi 3 aydan fazla devam
eden ve standart dozlarda antikolinerjik ilaglar-
la kontrol altina alinmayan de novo asiri aktif
mesane (siklik, sikisma ve sikisma idrar kagirma)
sayilabilir (14).

Fizik muayene genellikle normal olmakla
birlikte, semptomatolojiye katkida bulunabi-
lecek olasi yara izi, okliizyon, aski erozyonu
veya gorindr dikislerin tanimlanmasi 6nem-
lidir. Uretral hipersiispansiyon bulgulari da
gOzlenebilir. Bu durumda, Uretra ve Uretral
meatusun, yukariya kasik kemigine dogru ¢ce-
kilmis ve “sabitlenmis” sekilde oldugu gozle-

nebilir. Uretranin retropubik acilanmasi veya
Uretranin ortasinda, vajinanin 6n duvarinda
palpe edilebilen veya ekstriide bir aski tespit
edilebilir (Resim 1). Mesane prolapsusu da
obstriiktif olabileceginden, dikkatle degerlen-
dirilmelidir (14, 15). Yine de, akilda tutulmasi
gereken nokta, kadinlarda iatrojenik MCO ta-
nisini koymada 6yki ve fizik muayene tek ba-
sina yeterli degildir (16).

Diger faydali tani testleri arasinda idrar tah-
lili, idrar kilturd, Grodinami ve Uroflowmetri
bulunur. Ozellikle nemli olan, ameliyat &ncesi
ve sonrasl detrusor basinci, akis hizi ve iseme
sonrasl rezidliniin karsilastirilmasidir. Sistosko-
pi, Uretral acilanma veya bikulme olup olmadi-
gina bakmak icin, olasi Uretra ile iliskili olabile-
cek aski maruziyetinin yani sira bariz mekanik
obstriiksiyonu yeri ve yapisi hakkinda yardimci

Resim 1. Anti inkontinans cerrahisi sonrasi vajen 6n duvardan ekstriide olan aski parcasi
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olabilir (17, 18). Klinik duruma gore, obstruksi-
yon icin bagimsiz olarak veya cerrahi miidahale
sirasinda yapilabilir. Pelvik malignitelerin, ana-
tomik MCO’nuna neden olabilecegi g6z 6ni-
ne alindiginda, sistoliretroskopi tani yolunun
onemli bir parcasi olarak kabul edilebilir (19).
iseme sistoliretrografisi tek basina veya eslik
eden basing akisi calismalari ile birlikte, obs-
triiksiyon bolgesinin tanimlanmasinda faydali
olabilir (14). Strekli bir detrusor kontraksiyonu
varliginda, mesane boynu ve distal Uretra ara-
sindaki obstriiksiyonun radyografik kaniti, isle-
min karakteristik 6zelligidir.

inkontinans sonrasi obstriiksiyonu deger-
lendirirken, gercek anatomik obstriiksiyon ile
fonksiyonel obstriiksiyon arasinda ayrim yap-
mak da onemlidir. Fonksiyonel obstriksiyon,
disfonksiyonel isemeye bagh olabilir (pelvik
tabanin zayif gevsemesinin gostergesi olan
iseme sirasinda artan EMG aktivitesi, anormal
derecede yiiksek Uretral basing ve abartili bir
koruma refleksi) (20). Bu hastalar, yeniden
ameliyat yerine biofeedback, pelvik taban gev-
semesi ile pelvik taban kas tedavisine iyi yanit
verirler (18).

MCO’lu kadinlarda, ultrason taramasinin
baslica faydasi, mesane duvari kalinlasmasi
veya Ust Uriner sistem dilatasyonu gibi olasi
komplikasyonlari saptamaktir. Trans-vajinal
ultrasonografinin, iatrojenik MCO degerlendi-
rilmesinde yararli oldugu belirtilse de, (askinin
kivrilmis olmasi ve longitudiinal diiz kasindan
<3 mm olacak sekilde Uretraya ¢ok yakin olma-
s1 ) taniy1 koymada yliksek dogruluk seviyele-
rine sahip degildir (16, 21). Translabial yaklasi-
min Uretranin transvajinal yaklasima gore daha
iyi goriiniim sagladigi belirtilmistir (22). Benzer
sekilde, manyetik rezonans goriintilemenin,
perilretral fibrozisin derecesini belirleyebilme-
sine ragmen, prognostik ve klinik dnemi net
degildir (23).

idrar akis hizi ve rezidiiel idrar 6lcimiiniin,
MCO tanisindaki etkinligi ile ilgili yapilan ¢a-
lismalarda, birbiri ile uyumsuz sonuclar elde
edildigi icin tanida yalnizca idrar akisi calisma-
larindan elde edilen 6l¢iimlere glivenilmemesi
Onerilmektedir (16, 24,25).

Kadinlarda mesane c¢ikim obstriiksiyonu
icin iyi tanimlanmis kriterler olmadigindan,
tani koymada tek bir parametre tamamen gi-
venilir degildir. Otuz sekizi MCO tanisi almis
587 kadini kapsayan tek merkezli retrospektif
bir calismada, yazarlar tek basina semptom
degerlendirmesinin tani icin yetersiz oldugu
ve tam bir Grodinamik degerlendirmenin ge-
rekli oldugu sonucuna varmiglardir (16). Ba-
sin¢ akim calismalari, MCO teshisinin temel
dayanagidir ve klasik olarak, dustk akis ve
eslik eden yuksek detrusor basinci gozlenir
(Resim 2). Kesin teshis icin, hem basing hem
de akisin degerlendirmesini iceren lrodina-
mik inceleme gerektmektedir (26). Erkeklerin
aksine; kadin MCO'nun Grodinamik tanimina
standardizasyon getirilemediginden standart
degerler tartismali bir konu olmaya devam et-
mektedir (3). Urodinamik calismalar sirasinda
Olcilen serbest Qmax ve maksimum detrusor
basincini (PdetQmax) gdsteren Blaivas ve Gro-
utz nomogrami (Qmax<12, PdetQmax>20) en
popdiler olanlardan biridir, ancak obstriksiyon
oranlarininormalden yiiksek gosterdigi 6ne su-
rilmustdr (27). Yine Nitti tarafindan obstriksi-
yon icin dnerilen floroskopik video-tirodinamik
calisma populerlik kazanmistir (28). Bununla
birlikte, her iki yontemin, klinik gegerliliklerini
destekleyen verilerden yoksun oldugu belirtil-
mektedir (29).

MCO tanisi koyulan 810 hastanin dahil
edildigi 1.914 hastay! kapsayan genis bir ret-
rospektif calismada, videolrodinamik ¢alisma-
larin tanisal dogrulugunu optimize etmek icin
ROC egrisi analizi kullanilarak birkag Grodina-
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Resim 2. Anti stres Uriner inkontinans cerrahisi sonrasi iseme gu¢ligi ¢eken kadin hastaya ait

Grodinami bulgusu.

mik esik degeri belirlenmistir (25). Buna gore
MCO’nun, mesane disfonksiyonu ve normal ¢a-
lismalardan ayirt etmek igin, benzer sekilde dis
sfinkterin zayif gevsemesinden disfonksiyonel
isemeyi ayirt etmek icin, 30 cm H,O veya daha
yuksek PdetQmax esik degeri olmasi gerektigi
bildirilmistir.

Daha yakin zamanlarda, Solomon ve Gre-
enwell, erkeklerde MCO icin kullanilan ICS no-
mogramina paralel olan bir kadin MCO nomog-
rami tasarlamistir (30). Erkeklerdeki gibi MCO =
PdetQmax- 2Qmax formdill kullanilan calisma-
da;

«  MQO < 0: Tikaniklik olasiligi %10’dan az.

+  5<MCO < 18: tikaniklik belirsiz, tikanik-

lik olasiligi en az %50;

« MCO >18: tikaniklik olasiligi %90 olarak

degerlendirilmistir.

Solomon-Greenwell nomogrami, klinik ge-
cerliligi icin test edilen ilk nomogramdir. Tim
Urodinamik parametrelerde MCO dustnilen
ve opere edilen 21 kadindan olusan yakin ta-
rihli seride yazarlar, ameliyat sonrasi hastalarin
asemptomatik hale geldigini gozlemlemisler-
dir (31).

Tedavi

latrojenik MCO tanisi alan hastalar mutlaka uy-
gun sekilde tedavi edilmeli. Sicanlarda yapilan
cahismalarda, kismi Uretra tikanikhginin bile
zaman icinde mesanede 3 farkli degisiklige yol
actigi gosterilmistir. Birincisi erken inflamas-
yonla (0-2 hafta) artan mesane kapasitesi, ar-
dindan mesane kontraksiyon guicliniin arttig
(2-8 hafta) diz kas hipertrofisi ve son olarak
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kapasite ve kontraktilitenin etkilendigi geg
kollajen birikimi ile mesane dekompansasyo-
nudur (32). Benzer degisikliklerin insanlarda da
meydana geldigi varsayilmaktadir. Obstriiksi-
yon icin konservatif, farmakolojik ve cerrahiye
kadar cesitli tedavi secenekleri mevcuttur.

Konservatif tedavi secenekleri arasinda te-
miz aralikli kateterizasyon (TAK) veya kisa si-
reli Uretral kataterizasyon yer alir. Tipik olarak,
hastaya bir hafta sonra tekrar miksiyon dene-
mesi yaptirilir. Ameliyat sonrasi hemen goriilen
retansiyon; agri, anestezinin olumsuz etkileri
veya etkilenmis defekasyon gibi cerrahi veya
iseme islevinin teknik yonleriyle ilgili olmayan
cesitli sorunlarin sonucu olabilir. Ayrica yara
hematomu gibi geri donlisimli cerrahi prob-
lemler de buna sebep olabilir. Ameliyattan yak-
lasik bir hafta sonra, ikinci iseme denemesinde
¢6zllmemis retansiyonu olan hastalar, sonun-
da isemeyi basarsalar bile, bu kisilerde uzun
sureli iseme disfonksiyonu olasiligi daha yuk-
sektir (6). TVT sonrasi iseme disfonksiyonu olan,
TAK uygulanan ve rezidiiel hacmi100 mL'den
az olarak kabul edilen 20 hastadan olusan bir
seride, genel kiir orani %59 olarak bildirilmistir
(33). Bu hastalarin yarisi 12 hafta icinde normal
isemeye kavusmusglardir.

iatrojenik MCO’nun konservatif tedavi se-
cenekleri arasinda askiyr gevsetmek icin asagi
dogdru traksiyon ile gerceklestirilen Uretra dila-
tasyonu yer alir. Bazi calismalarda, tek basina
bu teknik kullanilarak obstriksiyonda >%80’lik
bir iyilesme bildirilmis olmakla birlikte bu gi-
venligi net olmayan bir islemdir ve cevre do-
kularda hasara neden olabilir (34). Nitekim son
Avrupa Uroloji Kilavuzunda, iretral aski eks-
triizyonuna neden olma riski nedeniyle, daha
once mid Uretral sling yerlestirme gegirmis
kadinlara MCO tedavisi olarak Uretral dilatas-
yon veya Uretrotomi &nerilmemektedir (16).
Bununla birlikte, tam tersine, otolog aski cerra-

hisi sonrasi 6 haftaya kadar dikkatli bir dilatas-
yonun veya asagiya dogru traksiyonun etkili ve
glivenli olabilecedi iddia edilmistir (35).

Hastalarin yeterli miksiyon yaptiklarin-
dan emin olunursa antikolinerjikler veya beta
3-agonistler, depolama semptomlarini hafif-
letmeye yardimci olmasi icin kullanilabilir. Alfa
blokerler, minimal veya ¢ok hafif obstriiksiyo-
nu olan hastalarda kullanilabilir. Her ne kadar
bu ilaglar aski gerginligini etkilemese de, daha
invaziv tedaviler olmaksizin, ¢ikis obstriiksiyo-
nunu giderecek kadar mesane boynu cikis di-
rencini azaltabilir (10, 17).

Obstriiksiyonun cerrahi olarak diizeltilme-
si icin uygun zaman araligi heniiz tanimlan-
mamistir. Genel olarak, miidahalenin zaman-
lamasi anti-inkontinans cerrahisinin tipine
baglidir. Pubovajinal askilari olan hastalar,
revizyon cerrahisine karar vermeden o&nce
8-12 hafta konservatif tedaviden gecebilir.
Bunun arkasindaki mantik, mesane boynu
askilarinin baslangicta daha obstriktif oldu-
guna inanilmasi ve zamanla sentetik olmayan
materyalin bir miktar bozulmasinin, tikanikhgi
dogal olarak gevsetmesidir. Orta Uretral sen-
tetik askilarla, bu askilar kalici oldugundan ve
gevsemek icin daha fazla yeniden sekillendir-
meye ugramadigindan midahale 2-4 hafta
gibi cok daha erken bir zamanda yapilabilir
(36). Ayrica, 6nemli doku bliylimesinden 6nce
erken diizeltmenin ideal oldugu distintilmek-
tedir (10). Nitekim ameliyattan hemen sonra
retansiyon gelisen 921 kadindan olusan bir
seride, 27 kadin (%3,5) aski serbest birakildi-
ginda spontan olarak idrarini yapabilmistir
(37). Tikanikhgin daha erken ydnetimi teda-
visinin daha iyi sonuglara yol acabilecegini
gOstermektedir. Bir baska ¢alismada South ve
arkadaslari, de novo AUSS icin aski gevsetilmis
112 kadini degerlendirmis ve aski gevsemesi
bir yildan 6énce yapilan hastalarda AUSS’ de,
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Resim 3. Anti inkontinans cerrahisi sonrasi Uriner obstriiksiiyon gelisen hastada parsiyel aski ek-

sizyonu.

1 yildan sonra yapilan hastalara gore daha iyi
iyilesme gormuslerdir (38).

Mid dretral sling yerlestirildikten sonra,
MCO gelisen kadinlarda, cerrahi tedavi aski
gevsetme, kesme veya boélme ve eksizyon ve/
veya askinin cikarilmasini icerebilir (39). SUI,
hastalarin ¢ok kiigiik bir kisminda ve genellikle
aski prosediriinden oncekinden daha az de-
recede tekrarlayabilir. Aski gevsetme, basit bir
sekilde vajinal insizyonun acilmasi ve aski ile
Urretra arasinda right angle klemp kullanilarak
aski Uzerinden 1-2 cm asadi dogru traksiyon

yapilmasiyla yapilir. Hastalarin %96 kadarin-
da, kontinansta 6nemli bir taviz vermeden iyi-
lesme gorulir (40). Diger bir tedavi secenegdi
olan aski kesisi (orta hat) veya kismi veya tam
aski eksizyonunda ise; hastalar SUI niiksi ris-
ki tasirlar ve bu tedaviye ragmen hala kalici
AUSS'ye sahip olabilirler (Resim 3, 4). Yiiksek
stres inkontinans niiks olasiligi nedeniyle, ilk 2
hafta icinde askinin insizyonundan kaginilmasi
gerektigi belirtilmistir (6). Bu islem, iliskili fib-
rozis nedeniyle aski mobilizasyonun genellikle
etkisiz oldugu operasyondaki 3 ay sonraki do-
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Resim 4. Parsiyel aski eksizyonu sonrasi ¢ikarilan aski materyali

nemde gerekir (6). Aski insizyonu islemi hem
sentetik aski hem de otolog doku kullanilan
MUS cerrahilerinde yapilabilir (41). Sling eksiz-
yonunu takiben tekrarlayan SUI riski %14-19
olarak bildirilmektedir. Uriner inkontinans icin
sling cerrahisi sonrasi iseme disfonksiyonu ve
kalici PMR (iseme sonrasi rezidii idrar) >100 mL
ile basvuran ve farkli tekniklerin karsilastirildig
63 kadindan olusan calismada farkl revizyon
teknikleri arasinda basari oranlarinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir fark gosterilememistir.
Anti-SUi  prosediirii uygulanmayan parsiyel
sling eksizyon grubunda, tekrarlayan SUi icin
cerrahiye daha fazla ihtiya¢ oldugu bildiril-
mistir (42). Baska bir calismada, ilk cerrahiden
180 glin sonra sling revizyonu olan hastalarda,
daha erken midahale edilen hastalara kiyasla
dnemli dlclide daha az tekrarlayan SUi oldugu
iddia edilmistir (43). Son Avrupa Uroloji Kilavu-
zunda hastalarin, sling revizyonundan sonra,
tekrarlayan SUI riski ve tekrar/eszamanli anti-
SUi cerrahisi ihtiyaci konusunda uyarilmasi ge-
rektigi bildirmistir (16).

Cerrahi tedavi secenekleri arasinda yer alan
Uretroliz, peri-Uretral anti-inkontinans stturle-
rin, skar dokunun ve fibrozisin ¢ikariimasini ice-
rir. Zamanla, aski fibrotik reaksiyonla fikse olma
egilimi gosterir ve bu, 6zellikle operasyondan
3 ay sonra aski insizyonunun genellikle yeterli
olmamasina yol acar (6). Uretroliz icin transva-
jinal, retropubik veya suprameatal yaklasimla
gerceklestirilebilen cesitli cerrahi secenekler
mevcuttur. Uretroliz cerrahisi tipik olarak, cid-
di obstriiksiyonu olan veya onceki aski gev-
setme veya insizyonu basarisiz olan hastalar
icin dustiniiliir. Uretroliz sirasinda, sonraki fib-
rozis riskini azaltmak ve ayrica Uretral destegi
artirmak icin bazen bir Martius flebi ile doku
interpozisyonu yéntemi kullanilabilir. Uretra,
dikkatli bir diseksiyonla askinin tim subdretral
bileseninden kurtariimahdir. Uretroliz islemi
basarisiz olan hastalarda tekrar Uretroliz etkili
olabilir (6). Basar oranlari %65 ile %93 arasin-
da degismektedir (17). Uretroliz (izerine karsi-
lastirmali bir ¢alisma yayinlanmamis olmakla
birlikte artmis Qmax, azalmis PMR ve diizelmis
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Uirodinamik parametreler bildirilmis, islem son-
rasi de novo SUI %39 olarak tespit edilmistir
(44, 45). Uretroliz uygulanan 21 hasta (izerinde
yapilan baska bir calismada, gecikmis Uretroliz
ile ameliyat sonrasi kalici mesane semptomlari
arasinda bir iliski oldugu 6ne strdlmustir (46).
Sling insizyonu, eksizyon veya Uretrolizi tercih
eden hastalarda tekrarlayan inkontinans riski
nedeniyle, eszamanl bir antiinkontinans pro-
sediirliniin uygulanip uygulanmamasi konu-
sunda bazi tartismalar vardir. Bu yaklasimi kul-
lanan randomize bir ¢calisma yoktur ve mevcut
literatlr, profilaktik anti-inkontinans cerrahisi
yapilip yapilmadigina bakilmaksizin tekrarla-
yan inkontinans oranlarinin ayni oldugunu
gostermektedir (47). Videolrodinami ¢alisma-
sl; insizyon, eksizyon veya Uretroliz sonrasi has-
talarda 6nemli bir tani araci olarak dnerilmistir
(48). Revizyon cerrahisi veya kalici AUSS sonrasi
kalici idrar retansiyonu olan hastalarin tedavisi
stkintih bir durumdur. Hastalara 3.ayda tekrar
Urodinami testi yapilmasi konusunda tavsiye-
lerde bulunulmaldir ve bu hastalarda kalici
obstriiksiyon tespit edilirse %91 gibi yuksek bir
basari oraniyla tekrar Uretroliz denenebilmek-
tedir (49).
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Kadin Gretra darliklar; nadir goriilen ve gore-
ce zor rekonstriiktif tedavi gerektiren Grolojik
problemlerdendir. Kadinlarda tretra darlid,
Uretranin normal kalibrasyonlarda enstriiman-
tasyonuna izin vermeyen semptomatik ve ana-
tomik daralmasi olarak tanimlanir’.

idrara baslamakta zorlanma ve diisiik idrar
akim hizlari tretral darligin birincil semptomla-
ridir. Sekonder Uretrit ve sistit nedeniyle idrar
yanmasi, idrar yapma sikhiginda artma, nok-
tlri ve Uretral agn siklikla tabloya eslik eder.
Bu olgularda genis caph bir kateter (6rn. 22F)
mesaneye zorlukla gecebilir ya da kateter iler-
letilemez 2. Uretral captaki bu azalma <10Fr ile
<20Fr arasinda cesitlilik gosterse de bircok ca-
lismada <14Fr cap tanisal olarak tanimlanmis-
s,

Epidemiyoloji

Kadinlarda, tedaviye yanitsiz alt Uriner sistem
semptomu olan hastalarin %2-29'unda mesa-
ne ¢ikim tikanikhgi saptanmistir ve bunlarinda,
%4-20'sinde Uretra darhg tanisi konmustur®.
64 yas Ustl kadinlarda insidansi artmaktadir®.

Bir baska calismada; bosaltma tipi alt Griner
sistem semptomu olan ve tikaniklik bulgusu ile
izlenen kadin hastalarin yaklasik %10'unda ger-
cek yani “anatomik” tretra darligi saptanmistir
7. Urodinami yapilan kadinlarda ise; mesane
ctkim tikanikhgr (MCT) saptanan olgularin %4-
13'Uinde Uretra darligi saptanmistir®,

Etiyoloji

Kadin Uretra darlid1 sebeplerinin %48.5'i idi-
yopatik, %24.1'i iatrojenik ve %16.4' travma-
ya baghdir®. Enfeksiyon, vajinal dogum, pelvik
radyasyon, uretral dilatasyon, travma, enstru-
mantasyon ve gecirilmis Uretral cerrahiler (aski
ameliyatlari, transvajinal Uriner fistll tamiri,
divertikiil tamiri gibi) ana sebeplerdir. Uretral
cerrahiler icinde Uretral divertikiilektominin en
sik Uretra darligi sebebi oldugu bildirilmis ve
bunun Uretra kapatilirken olusan gerilimden
kaynaklandigi belirtilmistir’. Stres tipi idrar ka-
¢irma tedavisi icin uygulanan aski ameliyatlari
da nadiren uretral erozyona, dolayisiyla iskemi
ve darliga sebep olabilir. Travmatik Uretra ya-
ralanmasi, uzamis travay ve ata biner tarzda
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dusmelerde gorilebilir'. Yine pelvik kingi olan
kadinlarin %5’inde Gretra darligi bildirilmistir.
Bunun disinda, daha nadir olarak dretral ti-
berkiiloz, liken skleroz, (retra kanseri, UGretral
fibroepitelyal polipler, lokal ileri serviks kanseri
ve Uretral leimyom? darliga sebep olabilir'. En
sik etkilenen Uretra bolimi orta ya da orta-dis-
taldir (%58). Panuretral darliklar nadirdir (%4)°.

TANI
Sikayetler

Kadinlarda tretra darligi tanisi oldukga zor ola-
bilir. Bagvurudaki alt Uriner sistem semptomlari
spesifik degildir ve Uretral tikanikhdin sebebi
fonksiyonel ya da anatomik bir eksiklige bag-
I olabilir. Mesane cikim tikanikhgi ile uyumlu
semptomlar; disik akim, bosaltamama hissi,
tkinma, noktlri ve Uriner retansiyon Uretra dar-
hgr olan kadinlarda sikhikla goérilir’©, Uretra
darhgi olan kadinlarda en sik goriilen semp-
tom idrar akiminda azalma olarak bildirilmistir'.
Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, tretral agri
ve tikanikliga bagli gelisen asir aktif mesanede
siklikla eslik eder.

Fizik Muayene: Urogenital inceleme

Detayli bir anamnez sonrasi fizik muayene (lito-
tomi pozisyonunda bimanuel pelvik, vajinal ve
spekulum muayenesi) ile meatal stenoz, pelvik
organ prolapsusu, peritretral anormaliler, va-
jinal mukoza atrofisi, liken skleroz gibi patolo-
jiler dikkatlice incelenmelidir. Pelvik frakturd
olan kadin hastalarda Uretra darhgr ozellikle
g6z dninde bulundurulmahdir; ¢linki bu ol-
gular genellikle go6zden kaginlmaktadir'™.

Olasi cerrahi miidahaleler icin agiz ici oral
mukozanin uygunlugu yoniinden muayenesi
yapilmalidir. Viicut kitle endeksinin ol¢lilmesi
obez hastalarin tespitinde ve uzun sireli lito-

tomi pozisyonuna bagll gelisebilecek bacak
kompartman sendromu riskinin belirlenmesin-
de 6nemlidir'3. Bazi hastalarda ortopedik prob-
lemlere bagli kalca fleksiyon kisitlanmasi goru-
lebilir, litotomi pozisyonu yoniinden hastalarin
kalca mobilitesi incelenmelidir®.

Tetkikler

Kadin Gretra darliklar icin tam bir tanim ve
teshis kriteri yoktur. Hikaye ve fizik muayene
ile siiphe edilmesi gerekmektedir. Dort calis-
mada 14F kateter takilamamasi dahil edilme
kriteri olarak kabul edilmistir'*'s, Bunun disin-
da <17F"7, <19F '®ve <20F * degerlerini alan
calismalar mevcuttur. Kadin Gretrasinin normal
kalibresi ile ilgili kesin bir tanimlama olmamasi-
na ragmen, 14 Fr Uretral kateter takilamamasi
Uretra darligi varhidi icin tanisaldir® %20,

Detayli hikaye ve fizik muayeneye ek ola-
rak, tanida Uroflovmetri ve artik idrar olcimu
de siklikla kullanilir. idrar akis hizi élciimiinde
ise kesin bir esik deger bulunmamaktadir. Fa-
kat iseme egrisinin plato olmasi, akimin 12-15
ml/sn araliginda olmasi, artik idrarin >100ml
olmasi tikanikhgi distndirir® 2 2 iseme
sistolretrografisi(VCUG) Uretra darliginin kesin
tanisi disinda darligin yeri ve uzunlugu hakkin-
da anahtar bilgiler verir (Resim 1). Goriintuler

Resim 1. iseme sistoliretrografisi
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Resim 2. Urodinami

mesane bosken, doluyken, iseme ve iseme son-
rasi anlarda alinmalidir’. VCUG ve Girodinami 6F
kateter takilmasini gerektirir ve bazi tretra dar-
g1 hastalarinda Uretra dilatasyonu yapilmadan
uygulanamamasina ragmen?, VCUG ve/veya
videolrodinami mesane ¢ikim tikanikhg?* %,
darligin proksimalinin lizerinde balonlasmanin
gorilmesi*, eszamanlh detrusor asiri aktivitesi
ve stres idrar kacirma'’ tanisinin konulmasina
izin verir. Urodinami cerrahi éncesi detrusor
kasilma glcu hakkinda fikir verir ve ameliyat
oncesi hasta bilgilendirmesine yardimci olur®.
Kadin mesane ¢ikim tikanikligr tanisi igin, ba-
sing-akim calisma parametreleri géz Oniline
alinarak bircok kriter ortaya konmustur. Mak-
simum akimdaki detrusor basinci (PdetQmax)
ve maksimum akim hizi (Qmax) esik degerleri
farkl tani kriterlerinde kullaniimaktadir?. Klasik
olarak, mesane cikim tikanikhginin ana bulgu-
su yuksek iseme basinci ve disik akim hizidir?®
(Resim 2). 2017 yihinda Solomon ve arkd. kadin
mesane ¢ikim tikanikhidi ihtimalini gostermek
icin Solomon-Greenwell nomogramini tasar-
lamislardir?®. Erkek mesane ¢cikim tikanikligina
benzer sekilde, kadin mesane ¢ikim tikanikligi
indeksi (BOOIf) formili PdetQmax - 2,2xQmax
seklindedir. Bu calismada indeksin <0 olmasi

<%10 tikanikhk ihtimalini, >5 olmasi %50 tika-
niklhk ihtimalini, >18 olmasi ise >%90 tikaniklik
ihtimalini gostermektedir®.

SistoUretroskopi ve iseme sistoliretrografisi
(VCUQG) Uretral darlhigin varligi ve lokalizasyo-
nunu saptamada 6nemlidir'. Sistolretroskopi
darligin uzunlugu hakkinda cok az bilgi verir ve
tanida sistoskopi kullanimi tartismalidir. Sisto-
Uretroskopi meatal, distal Gretral ve ¢ok kisith
darhgr olanlarda uygun degildir®. Cogunlukla
bizler klinik uygulamalarimizda pediatrik sis-
toskop ya da Ureterorenoskopi kullanmaktayiz
ancak bu boyuttaki viziiel girisimlerden 6nce
bile Uretrada 6n dilatasyon gerekebilir®°.

Abdominal ultrason ile artik idrar 6lcimi
ve meadan jel instilasyonu sonrasi 8 MHz vaji-
nal prob ile darligin varligi degerlendirilebilir’.
MRI gibi 3- boyutlu goruntilemeler benzer
bulgulardaki etiyolojilerin ayriminda 6nemli-
dir (Resim 3). Primer Uretra timord, perilretral
fibrozis gibi patolojiler tiretra darligina benzer
semptom ve bulgular verebilir ve MRI ile tani
konulabilir*' 32, Bilgisayarli tomografi (BT) Uret-
rografisi de 3-boyutlu incelemelerde kullanila-
bilir ve BT sanal Uretroskopi teknidi ile Gretros-
kopik incelemeyi simiile edebilme avantajina
sahiptir®,
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Resim 3. MRI

TEDAVI

Tedavi secimine karar vermede darhgin yeri
(distal, orta veya proksimal), darligin uzunlugu,
flep veya greft kullanimi, ventral veya dorsal
yaklasim g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Minimal invaziv tedaviler: Dilatasyon, Uretro-
tomi

Cerrahi tedaviler: Cerrahi tedavilerde iki cesit
siniflama bulunmaktadir. Darligin yeri ve uzun-
luguna bagh olarak tedaviler asagidaki gibi si-
niflandirilabilir.

Meatal/distal
Mikulicz), Distal Gretrektomi

darhik: Meatoplasti(Heineke-

Distal-mid darhik: Heineke-Mikulicz mid
Uretral darlik tamiri, Anterior vajinal du-
var flep (Blandy) -U sekilli inlay, Vestibular
flep(Montorsi)

Proksimal-Uzun darlik (>2 cm): Lateral va-
jinal duvar flep (Orandi- C sekilli inlay), Dorsal
onlay vajinal serbest greft,

Dorsal onlay oral mukoza greft, Ventral on-
lay oral mukoza greft,Ventral inlay oral mukoza
greft (vajinal sparing)

Uretral dilatasyon

Uretra dilatasyonu, kadin Uretra darliklarinda
hemen her zaman ilk basvurulan ydntem-
dir. Ancak basari sansi genellikle %50'nin
altindadir®, Literatiirde Uretra dilatasyonu
ile kadinlarda darligin tam tedavi edildigine
dair yeterli kanit bulunmamaktadir. Ug ayri
derlemede ™ '7:3% incelenen olgularin 7'sinde
Uretra 30Fr'#, 93 hastada 41Fr'e kadar dilate
edilmis®, 7 hastada ise kalibrasyona ait bilgi
verilmemistir. Smith ve ark. yaptigi calismada
hastalara glinliik aralikli kateterizasyon da uy-
gulanmistir’. Dolayisiyla basari kriteri olarak
alinan dUretral enstrumantasyon ihtiyaci ol-
mama kriteri bu hastalara uygulanamamistir.
Ayrica bu 7 hastanin 3'tinde glinlik aralikli ka-
teterizasyona ragmen ek dilatasyona ihtiyac
duyulmustur. Kalibrasyon verisi bulunmayan
7 hastanin ise 144 aylik takiplerinde sadece 1
hastada ek girisim ihtiyaci olmamistir. 41Fr'e
kadar dilate edilen 93 hastanin 46 aylik takip-
lerinde %49’luk bir basari elde edilmistir®. Bu
3 calisma g6z 6nline alindiginda ortalama 43
ayhk takiplerde Uretral dilatasyon % 47’'lik bir
basariya sahiptir®. Romman ve ark ¢alismasin-
da gruplarin takip streleri sirasiyla belirtilme-
mesine ragmen, daha once Uretral dilatasyon
Oykisu olmayan hastalarda basari %58 iken
dilatasyon oykusu olanlarda basar % 27,2
olarak bulunmustur3, Erkek Gretra darligi has-
talarinda oldugu gibi ilk dilatasyon basarisiz
olursa daha sonra yapilacak dilatasyonlar ku-
ratif tedavi etmekten ziyade palyatif etki sag-
lar®. Ayrica tekrarlayan dilatasyonlar kompleks
skar olusumuna bagli daha sonra yapilacak
onarimlari zorlastirmaktadir’.
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Uretrotomi

Bu tedavi yontemi ile ilgili kanit diizeyi yiiksek
calismalar bulunmamaktadir®. Soguk bicak
veya laser ile uygulanabilen Uretrotomi saat 3,
9 ve ara sirada 12 hizasindan yapilmahdir®. Gri-
vas ve arkd. yaptigi otis Gretrotominin ameliyat
sonrasi Uretral dilatasyon ile kombine edildigi
10 hastalik calismada kisa siireli basari elde
edilmistir®®. Bu tedavi sfinkter mekanizmasi icin
potansiyel risk olusturur ve idrar kacirmaya se-
bep olabilir®. Uretrotomi veya mesane boynu
insizyonu genelde potansiyel olarak zararhdir
ve kadin hastalarda kullanilmasi ¢cok énerilme-
mektedir®.

Meatoplasti

Meatal stenoz oldukca nadir gériliir. iseme
disfonksiyonu nedeniyle incelenen 58 kadin
hastanin ikisinde (%3) meatal stenoz saptan-
mistir*®, Toplamda 3 calisma ve 60 hastalik bir
meatoplasti serisinde; 58 kadin hastanin de-
tayll meatoplasti sonuglar®’, digerinde farkli
kadin Uretra darhigi tedavilerini analiz eden ve
sadece 1 adet meatoplasti iceren calisma®,
sonuncusunda ise bir vaka sunulmustur'’. He-
sing ve ark.’nin ¢alismasinda hastalarin % 98'i
12 aylik takipte herhangi bir yan etki olmadan
tedavi olmustur®. Diger calismada ise 1 yillik
takiplerde tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu-
nun diizelmesi ve iseme semptomlarinin iyi-
lesmesi 50 hastanin 48'inde gdzlemlenmistir®’.
Calismalarin hicbirinde idrar kagirma veya akut
komplikasyon bildirilmemistir. Kisa meatal dar-
liklarda ilk secenek tedavidir®. Farkli teknikler
olsa da Heineke-Mikulicz meatoplastide me-
atal darlik 20F kateter gececek kadar saglikli
Uretral mukoza ventral ylizden uzunlamasina
insize edilir’. Uretral mukoza vajinal mukozaya
enine bir sekilde aralikli olarak dikilir*®. Daha

cok kisa (<0.5cm) meatal darliklarda kullanilan
bu yontem eger uzun darliklarda uygulanirsa
hipospadik bir meaya sebep olup vajinal iseme
ve iritasyona sebep olabilir®. Liken skleroz has-
talarinda 6nerilmez*.

Distal liretrektomi

5-10 mm arasindaki distal Uretral darliklar dis-
tal Uretrektomi ve advancement meatoplasti
ile tedavi edilebilir*’. iceriye dogru cekilmeyi
engellemek icin, darliga 2 mm veya daha yakin
mesafedeki saglikli proksimal Gretra mukozasi-
na aralikli emilebilen sitdrler yerlestirilir*2. Dis-
tal Uretra ve mea ¢epecevre eksize edilir ve ka-
lan saglikl mukoza vajinal epitele aralikh olarak
sutlre edilir’. Rekontriiksiyonun derecesine
gore, Uretral kateter 1 ila 3 glin tutulur ve to-
pikal 6strojen kremler yara iyilesmesi ve darlk
nlkslnu azaltmak icin kullanilabilir®.

Anterior Vajinal Duvar Flep
Uretroplasti (Blandy)

Ventral Uretral meanin hemen altindan an-
terior vajinal duvara ters U seklinde insizyon
yapilir’. Flep damarsal pedikil iceren submu-
kozal katman korunarak ventral Giretradan 3cm
mesafe olacak sekilde diseke edilir. Uretranin
ventral yUzi 20 Fr kateter gegmesine izin ve-
recek sekilde saghkh proksimal tiretral mukoza
goriilene kadar insize edilir. Uretranin her iki
tarafina tespit dikisleri konur. Flep acik tretraya
dogru cevrilir ve U-flep ucu Gretranin proksimal
bolimine 3 adet dikis ile stture edilir. Flep ke-
narlari ise Gretra kenarina devamli ya da aralikh
sutlir ile eksternal mea seviyesine kadar dikilir.
Flebin kalan tabani vajinal mukoza sinirina ara-
likli donati situr ile dikilir®.

Vajinal flep Uretroplasti sonuglariniiceren 70
kadin hastanin incelendigi bir calismada hemen
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her zaman ventral yaklasim tercih edilmistir. Ters
U vajinal flep inlay teknik 5 calismada (hasta sa-
yisi 52)'0.17.4446 |ateral C vajinal flep 3 calismada
(hasta sayisi 17)" >4 ve vajinal ada flep Uretrop-
lasti bir hastada kullanilmistir®®. Ortalama takip
sureleri 30-80.7 aydir ve basari oranlari %67-100
arasindadir. 8 hastada es zamanl pubovajinal
sling (%11.4), 4 hastada es zamanl Martius flep
(%5,7) ve 1 hastada(%1,4) es zamanli Uiretra di-
vertikil eksizyonu uygulanmistir.

Labial/Vestibular Flep Uretroplasti
(Montorsi)

Dorsal Uretral meaya ters Y insizyonu yapilir.
Distal Uretra, ventral Uretrovajinal alana girme-
den klitoris ve cevre subdretral dokudan diseke
edilir. Dorsal Uretra duvari yeteri kadar ortaya ¢I-
karildiktan sonra, dorsal Uretral insizyon yapilir.
Daralmis Uretra 20Fr kateterin gegmesine izin
verecek saglikli proksimal Uretraya kadar acilir
ve aski sttlrleri yerlestirilir. Darligin uzunluguna
gore 1.5-3 cm uzunlugunda ve 1cm genisliginde
vestibular flep sag ya da soldan mobilize edilir.
Kanlanmasi iyi bir flep gereklidir dolayisiyla yu-
zeyel submukozal diseksiyondan kaginilmalidir.
Flep ucu, acik Gretranin proksimal ucuna 3 adet
aralikh eriyebilen dikis ile suture edilmelidir. Fle-
bin duvarlar Gretranin her iki tarafina devamli
dikis ile sttire edilir. Flep tabani ise son olarak
vestibular mukozaya aralikli eriyebilen Donati
dikisleri ile suture edilmelidir’ ™.

Labial/vestibular flep Uretroplasti yapilan
19 hastanin sonuglar 2 calismada incelene-
mistir. Hastalarin ikisinde ventral labia minora
flep*® ve 17’sinde dorsal vestibular flep* kulla-
nilmistir. 24 aylik takipte ventral flep hastalari-
nin tamami iyilesirken, dorsal flep hastalarinin
15’inin (%88) 12 aylk takiplerinde darlk goril-
memistir. iki grupta da kisa ve uzun dénem yan
etki bildirilmemistir®.

Lateral Vajinal Duvar Flep
Uretroplasti (Orandi Flep)

Bu teknik erkek Uretroplastisi ve hipospadias
rekonstriksiyonunda kullanilan ventral longi-
tidinal penil deri ada flebine benzemektedir'
47, Anterior vajinal duvara orta hat* ya da hafif
lateral C sekilli' bir insizyon yapilr. Diseksi-
yon ventral Uretraya dogru ilerletilir ve Uretra
darlik seviyesinden acilir. Darlik kilavuz tel bo-
yunca saglikh proksimal Uretra gorilene kadar
acilir. Lateral vajinal duvardan 2cm eninde ve
darligin boyuna yetecek kadar uzunlukta flep
hazirlanir. Medial olarak flep diseksiyonu pe-
riliretral dokular boyunca derin yapilir. Lateral
olarak diseksiyon ylizeyel submukozal diizlem
boyunca yapilir. Bu lateral tabanl vaskiler bir
pedikil saglar. Mukozal flebin rahatca cevril-
mesi ve acik Uretraya dikilebilmesi icin pedikil
mobilizasyonunun yeterli olmasi gerekir. Kana-
ma kontroli icin bipolar koter kullaniimalidir.
Flebin medial ylizU Gretranin ipsilateral tarafina
dikilmelidir. Flebin mukozal yuzi Gretra lime-
nine dogru cevrilmeli ve flebin baslangi¢ lateral
tarafi Gretranin kontralateral tarafina dikilmeli-
dir. Vajinal duvar aralikh 2.0 Donati sutdrleri ile
kapatiimalidir’. Romere-Moroto ve arkd. yapti-
g1 calismada ortalama yaslari 56 olan 9 kadin
hastanin lateral vajinal duvar fleb Uretroplasti
sonrasl 80,7 aylik takiplerinde ortalama Uretra
kalibreleri 10,8 Fr'den 20 Fr'e, tepe akim hizlari
ise 6,8 ml/sn'den 21 ml/sn’ye yukselmistir. Has-
talarin hicbirinde niiks, erken ya da ge¢ kompli-
kasyon izlenmistir®’.

Serbest Greft Uretraplastiler

Kadin retraplastisi icin kullanilan serbest
greftler labial, vajinal, bukkal veya lingual mu-
koza greftleri olarak tariflenmistir®.

Kisa Uretra uzunlugu kadin Uretra rekont-
riksiyonunu erkeklerden farkli hale getirmek-
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tedir. Kadin Uretrasi aktif bir sfinkterdir ve filo-
genetik olarak erkek distal Uretral sfinkterine
denk gelmektedir. Anastomoz yapilan Uretrop-
lasti calismalari bulunmamaktadir®. Genellikle
ventral ya da dorsal yaklasim kullanilan og-
mentasyon Uretroplastiler uygulanmaktadir®.
Dorsal yaklagsim saat 12 hizasini, ventral yakla-
sim ise saat 6 hizasini refere etmektedir®. Dor-
sal yaklasimin “anterior”, ventral yaklasimin ise
“posterior” olarak adlandiriimasinin anatomik
tanimlama agisindan daha uygun olabilecegi
soylenebilir™.

Dorsal Onlay teknikte, Uretra dorsalinde
yarim ay seklinde suprameatal bir insizyon ya-
pilir. Klitoral gévde ve dorsal Uretra arasindaki
plan diseke edilir'®. Dorsal Uretra insize edilir
ve saglkh proksimal Gretra bulunana kadar ki-
lavuz tel izerinden darlik acilir. Uretra uclarina
tespit dikisleri yerlestirilir. Darligin boyutlarina
uygun bir greft hazirlanir. Uretra liimenine mu-
kozal yliz gelecek sekilde greft yerlestirilir'® .

Ventral Onlay teknikte, darlik bdlgesinin
lizerinden anterior vajinal duvara orta hat in-
sizyonu yapillir. Diseksiyon Uretraya ve ventral
Uiretra ¢evresinden saat 3 hizasindan saat 9 hi-
zasina kadar yarimay seklinde yapilir. Darlik se-
viyesinde ventral orta hat striktlirotomi yapilr.
Spatulasyon sonrasi darligin proksimal ve distal
uclari 20Fr kateterin gecmesine izin vermelidir.

Uretra kenarlarina tespit dikisleri yerlestirilir.
Darlik boyutlarina uygun greft hazirlanir. Cevre
spongios doku iyi bir damar yatagi olusturmak
icin greft Gizerine dikilir. Cogunlukla Martius fle-
bi ek bir saglikl damar yatagi saglamasi, liretra
vajinal fistlllleri engellemesi ve sonra uygula-
nabilecek subdretral aski ameliyatlarinda sag-
likli bir katman olusturmasi icin Uretra lizerine
transfer edilir®.

Ventral inlay teknikte, hasta litotomi po-
zisyonunda iken Uretra Hegar dilatatorler ile 40
Fr kadar dilate edilir*®. 11 numara bistri ile saat
6 hizasindan keskin ventral Uretrotomi yapilir
ve periliretral doku ortaya cikarilir. insizyonun
mukozaya uzanmamasina 6zen gosterilir ve
anterior vajinal duvar korunur. Greftin mesane
boynundan meaya kadar yerlestirilmesi icin
ventral inlay teknik kullanilir. *°.

Sarin ve arkd. yaptigi tedavi modalitelerinin
degerlendirildigi son meta analizin sonuclar
tabloda (Tablo 1) verilmistir®'.

Teknigin Secimi

Teknigin se¢imi; cerrahin deneyimi ve tercihine
bagli olarak cerrahi prensipler, darlik segmenti
ve uzunlugu dikkate alinarak yapiimalidir’.
Heineke -Mikulicz meatoplastide %96 gibi
yuksek bir basariya ragmen?®, bu teknik kisa

Tablo 1. Literatiirde cerrahi islem yapilmis 554 hastanin sonuclar®'

Modalite®' Basari oranlari Takip siireleri
Uretral dilatasyon %49 32ay

Flep liretroplasti %92 42 ay

Bukkal mukoza greft iiretroplasti %89 19 ay

Vajinal greft iiretroplasti %87 15

Labial greft iiretroplasti %86 18.4

Lingual greft liretroplasti %93 12 ay

Ventral yaklasim %95 -

Dorsal yaklasim %88
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(<0.5 cm) meatal darlklarda kullanilabilir'.
Eger uzun darlklarda kullanilirsa hipospadik
bir meaya sebep olup vajinal iseme ve iritasyo-
na sebep olabilir. Ayrica liken skleroz hastala-
rinda rekonstriikte edilen mea tekrar etkilene-
bilecegi icin dnerilmez®.

Genital mukoza (vajinal/labial) kullanimi
darlik etiyolojisi liken skleroz ise 6nerilmez. Li-
ken skleroza daha direncli oldugu icin oral mu-
koza onerilir. Vajinal atrofi durumunda, vajinal
mukoza (greft veya flep) Uretral rekonstriiksi-
yon icin uygun degildir’. Normal genital muko-
zasl olan kadinlarda bile menopoz sonrasi atro-
fik degisiklikler gorilebilir. Bunun sonucunda
ileriki donemlerde darlik nuksu gorilebilir?.
Dar vajinal girisi olan hastalarda da vajinal mu-
koza greft durumu kotulestirebilecedi igin 6ne-
rilmez*.

Anterior vajinal duvar ve vestibular flep-
ler meatal darliklar ve kisa (<2cm) distal Uret-
ral darliklarda kullanilabilir*’. Anterior vajinal
duvar flebi vajinal isemeye sebep olabilir* *’.
Vestibular flebin idrar akisinin anteriora deflek-
siyonu ve spreylenmesi gibi dezavantajlari var-
dir. Uzun (>2cm ) veya proksimal darliklar greft
veya lateral vajinal flep Uretroplasti ile tedavi
edilmelidir' 2,

Ventral prosedirler teknik olarak daha kolay-
dirt. Ventral yaklasimda retra mobilizasyonu
minimaldir ve cerrahlar tarafindan daha fazla
bilinen bir insizyondur®. Kadin Uretral sfinkterin
omega sekli ve ventral orta hat eksikligi sebe-
biyle, ventral sfinkterotomi ve tiretroplasti daha
distk bir stres idrar kacirma riskine sahiptir'
%, Fakat bu hipotez teoride kalmaktadir ¢linku
dorsal prosediirler ile artmig bir stres idrar ka-
¢irma raporlanmamistir®. Ventralde kas dokusu
azhgi ve Ust Uste binen dikis hatlari Gretrovaji-
nal fistdl icin risk olusturur® . Proksimal disek-
siyonda Ureter yaralanma riski bulunmaktadir®.
Bunun yaninda Martius flep kullanimi ileride

yapilacak suburetral aski ameliyatlarinin yapil-
masint mimkun kilar®.

Dorsal prosedir teknik olarak zordur, kanama
ve klitoral gévde hasarlanma riski fazladir'™.
Dorsal yaklasimda fistul ve greft sakkilasyon
riski diistiktiir. Uretral sfinkter ve klitoral néro-
vaskdler demetin yaralanma riski dezavantajla-
rindandir. Eger ileride suburetral aski ameliyati
planlaniyorsa ve fibrotik ve sagliksiz ventral
vajinal duvar varsa, tercih edilmelidir® 18424349,
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Kadin Uretral

Strikttir Hastahgi Icin
Uretral Dilatasyon
Ve Minimal Invaziv
Cerrahi Secenekleri

Yavuz Tarik ATIK

Kadin iretral striktiir hastaligi (KUSH) erkekle-
re oranla daha az goérilmektedir. Refrakter alt
Uriner sistem semptomlari ve mesane c¢ikim
obstriiksiyonu olan kadinlarin yaklasik %4-13’
tinde Uretra darligi saptanmaktadir (1, 2). KUSH
icin henliz standart bir tanimlama olmadigi
icin gercek insidans bilinmemektedir. En sik
gorilen etiyolojik faktor idiyopatiktir (%48,5),
bilinen nedenler arasinda ise en sik iyatrojenik
(%24,1) ve travmatik (%16,4) faktorler goril-
mektedir. Nadir sebepler ise ileri evre servikal
malignite, lokal Uretral kanser ve enfeksiyon-
dur (3, 4).

KUSH'de uygulanan tedavi yéntemleri,
minimal invaziv girisimler ve Uretroplastidir.
Uretral dilatasyon, iiretrotomi ve meatoplasti
minimal invaziv yontemleri olusturmaktadir.
Bu bolimde minimal invaziv tedavi secenekleri
ele alinmistir.

Uretral Dilatasyon

KUSH tedavisinde, hala fikir birligi saglanmis
standart bir tedavi yontemi bulunmamaktadir.
Uretra dilatasyonu komplikasyon oranlarinin
distik olmasi ve kolay uygulanabilir olmasi ne-
deniyle sik uygulanan tedavi yontemlerinden
birisidir. Kadin Gretrasinin normal kalibrasyonu
18-30F arasindadir. Standart bir deger olmasa
da codgunlukla 14F" in alti darlik olarak kabul
edilmektedir. Uretra dilatasyonunda 30-41F'e
kadar dilatasyon uygulanmaktadir. Fakat lite-
ratlire bakildiginda, tatmin edici basari orani
oldukca azdir. Dilatasyon sonrasi basari oran-
lar %7,5 ile %51 arasinda degismektedir (5-8).
Uretral dilatasyon uygulanan kadinlarin yari-
sindan fazlasinda daha sonra ek girisim gerek-
mektedir. Daha 6nce herhangi bir enstriimas-
yon oykusu olmayan kadinlarda, olanlara gore
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Uretral dilatasyon sonrasi daha basarili sonug-
lar g6zlenmistir (%75,1 vs %26,6).

Diger taraftan, Uretral dilatasyon sayisi ve
dilatasyondan sonra striktiirlin stabilizasyonu
icin temiz aralikli dilatasyon uygulamasiyla ilgi-
li sorulara da cevap aranmaktadir. Temiz aralik-
I self-dilatasyon uygulanan hastalarda, sadece
dilatasyon uygulananlara gore 12-24 aylik ta-
kiplerde daha iyi sonuglar goézlenmistir (9, 10).
Ayrica on-demand dilatasyon ile aralikli dilatas-
yonun Kkarsilastinldigi calismada on-demand
dilatasyon uygulanan hastalarda postmiksi-
yonel rezidi ve maksimum akis hizinda daha
anlamli iyilesme oldugu ve daha basarili sonug
alindigi bildirilmistir (11). Avrupa roloji kilavu-
zunda ise, dilatasyon sonrasi birinci niiks gelis-
tiginde haftalik self dilatasyon zayif 6neri dere-
cesinde énerilmektedir. ikinci niiksten sonra ise
Uiretroplasti 6nerisi kuvvetlidir.

Uriner inkontinans ve diger komplikas-
yonlarla nadir karsilasilmasinin yaninda, kabul
edilebilir basari oranlaryla beraber minimal
invaziv olmasi nedeniyle komplike olmayan
KUSH'in baslangic tedavisinde,iiretral dilatas-
yon tercih edilebilir (12). Fakat bu hastalarin
%50’ sinin sonraki dénemde daha invaziv bir
tedavi yontemine ihtiyaci olacagi g6z éniinde
bulundurulmalidir. Ayrica dilatasyon sonrasi
Uretrada derin yirtiklar ve peritretral kanama
gelisebilmektedir. Bu da perilretral fibroziste
artisa neden olmaktadir (13).

KUSH’e olan ilginin son dénemde artmasi
ile yeni teknik arayislari da artmistir. Koroner
anjiyografi sirasinda kullanilan paklitaksel
kapli stentlerden esinlenilerek son dénem-
de erkek Uretra darligi tedavisinde hastalara
paklitaksel kaph balon ile iiretra dilatasyonu
uygulanmis ve basarili sonuglar bildirilmistir
(14). Paklitaksel DNA sentezini inhibe ederek
diz kas hicre proliferasyonunu ve yeniden
endotel olusumunu engellemekte ve anti-fib-

Resim 1. Amplatz dilatator ile kilavuz tel esli-
ginde Uretra dilatasyonu

rotik etki olusturmaktadir. Kadin hastalarda
yapilan genis seriler olmasa da tek hastalik bir
vaka sunumunda basarili sonuc bildirilmistir
(15). KUSH'de paklitaksel kapli balon dilatas-
yonun sonuglarini gérmek icin daha fazla has-
ta sayisina sahip kontrollii randomize ¢alisma-
lara gerek vardir.

Biz de glinlik pratigimizde Uretra darhgi
olan kadin hastalarda ilk tedavi ydntemi olarak
Uretra dilatasyonu uygulamaktayiz. Buji dila-
tasyon ile false pasaj riskinin daha yiksek ol-
dugunu dustinmekteyiz. Bundan dolayi 30-36F
araliginda Amplatz dilatator kullanmaktayiz
(Resim 1).

internal Uretrotomi

Prospektif randomize calismalarda erkek Giretra
darhgmnin tedavisinde internal Uretrotomi ile
Uretra dilatasyonu arasinda basari oranlarin-
da anlamli fark gériilmemistir. Fakat KUSH'(in
tedavisinde internal Uretrotomi icin sfinkter
hasarina neden olmasi agisindan soru isaretleri
mevcuttur (16). Ozellikle KUSH tedavisi icin in-
ternal Gretrotominin kullanimini ve sonuglarini
detaylandiran veri bulunmamaktadir. Eger bu
teknik kullanilacaksa, saat 3, saat 9 ve bazen
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saat 12 konumlarindan uretrotomi yapilabilir
(12,17).

Ancak bu bdlgeler, rabdosfinkterin en yo-
gun kismi oldugu icin inkontinans mekaniz-
masina zarar verme ihtimali vardir ve bundan
dolayi bircok cerrah bu teknige stipheyle yak-
lasmaktadir (18).

Meatoplasti

Kadinlarda meatal stenoz nadir goriilmektedir
ve literatiirde KUSH tedavisinde meatoplasti
ile ilgili sinirh veri bulunmaktadir. Heising ve
arkadaslari, 58 vakalik calismalarinda hastalarin
birinci yil kontroliinde iseme semptomlarinin
iyilestigini ve tekrarlayan Uriner sistem enfeksi-
yon ataklarinin anlamli olarak azaldigini bildir-
mislerdir. Uriner inkontinans veya akut komp-
likasyon bildirilmemistir (19). Avrupa Uroloji
dernedi kilavuzunda kisa meatal darlklar icin
meatoplasti ilk basamak tedavi olarak oneril-
mektedir (12).

Sonug olarak, minimal invaziv yontemlerin
uygulanmasi kolay olsa da sonuglariile ilgili ve-
riler yetersiz gériinmektedir. KUSH tedavisinde,
ilk tedavi secenegi olarak Uretra dilatasyonu
onerilse de rekirrens oranlarinin yiksek oldu-
gu ve sonrasinda ek bir cerrahi girisim gereke-
bilecegi unutulmamalidir. Uygun hastalarda
Uretroplasti secenegi akilda tutulmaldir.
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Kadinlarda mesane cikis obstriiksiyonu olduk-
¢a nadir ve kompleks bir hastaliktir. Bashca
nedeni ise kadinlarda miksiyonun erkeklere
gore farkli dinamiklere sahip olmasiyla kisaca
aciklanabilir. Mesane boynu ve proksimal tret-
ranin, pelvik taban ve Uretra ¢evresi, baglanti-
lar nedeniyle hareketli olmasi, kimi hastalarda
pelvik organ prolapsusunun eslik etmesi, teshis
ve tedaviyi zorlastirmaktadir. Bu bélimde, ka-
din Gretrasinin histolojik katmanlari, anatomik
yapisi, kontinans mekanizmasi ayrintili olarak
anlatilacaktir.

1. Uretranin histolojik katmanlan

Kadin Uretrasi proksimalde temel olarak iki
katmandan olusmaktadir: i¢ longitudinal ve
dis sirkiler diiz kas lifleri olmak Gizere. Bu lifler
detrusor kasinin devami niteligindedir. ic longi-
tudinal tabaka Gretranin seklinin korunmasina

Rekonstriksiyon
¢in Uygulamal

yardimcl olmakla birlikte, miksiyon sirasinda
direnci azaltir. Dis sirkiler tabaka proksimalde
daha kalin bir yapiya sahiptir. Sirkiler tabaka
Uretral tonusun devamlihiginda gorevlidir. Bu
diz kas tabakalari, proksimal Giretrada en kalin
iken, distal bolimde giderek incelmektedir.
Midiretra diizeyinde bu diz kas lifleri siki
kollajen dokusuna déntismektedir. Distal Uret-
rada ise elastik-kollajen liflerin birlikteligi go-
rilmektedir '. Uretral mea diizeyinde diiz kas
dokusu tamamen kaybolmakta ve skuamoz
tabakaya donusiip, vajina ile benzer yapiya sa-
hip olmaktadir2. Yapilan kadavra ¢calismalarinda
Uretranin histolojik katmanlariile MR goriintiile-
ri eslestirilmis ve T2-agirlikli incelemelerde Uret-
ranin i¢ kissmda beyaz olarak goriilen katmani
histolojik olarak mukoza olarak tanimlanmistir.
Bunun disindaki katmanin histolojik inceleme-
sinde, T2-agirlikli goriintiilemede siyah olarak
gorilen kisim submukoza, ardindan dairesel
olarak beyaz katmanda diz kas dokusu, bunun
disinda ise siyah katman sfinkter olarak saptan-
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mistir. Histolojik incelemelerde, longitudinal
kas dokusunun 1 mm kalinhginda, bu tabakayi
sarmalayan sirkller diiz kas dokusunun ise 0,1
mm kalinhginda oldugu gorilmustdr 3. Yapilan
cerrahilerde bu ince diiz kas yapilarini pratikte
goéremesek de Uretranin fonksiyonunda dnemli
rol oynamaktadir. Yapilan histolojik ve MRI ca-
lismalarinda, Uretranin anterior kisminda rab-
dosfinkterin kalinlastigi gosterilmistir 4. Daha
ileri yas kadinlarda rabdosfinkter c¢izgili kas
tabakasinin incelmis oldugu, damarlanmanin
azaldigi ve bag dokusu oranin arttigi gorilmas-
tlir °. Bu calismalar ile birlikte kadin Giretrasinda
meydana gelen degisiklikler ve ortaya ¢ikan kli-
nik bulgularin iliskilendirilmesi saglanmistir.

2. Peri-iiretral ve paraiiretral yapilar

Kadavra calismalarinda Uretra dort ayr parca-
da tanimlanmstir. intramural iretra, mesane
duvariyla iliskili kismidir. Orta-proksimal Uretra
rabdosfinkter, pubotretral baglar ve levator
kastile iliskili segment, orta-distal tretra UGroge-
nital diyafram ve kompresér kas (M. transver-

sus urethrae) ile baglantili kismi ve son olarak
distal Uretra bulbokavernoz kas ve vestibiler
bulbus ile iliskilidir (Resim 1).

3. Kadinlarda kontinans
mekanizmasi

Kadinlarda (retral rekonstriksiyonun anlasil-
masli icin kontinans mekanizmalarn mutlaka
bilinmelidir. Kadinlarda kontinansin saglanma-
sinda bagslica mesane boynu, rabdosfinkter ve
pelvik taban kaslari gérevlidir.

3.1. Mesane boynu

Mesanenin diiz kas lifleri, mesane boynunu
dairesel olarak sarmaktadir. Ayrica koliner-
jik ve noradrenerjik uyarilar alarak kontinans
mekanizmasinda 6nemli rol oynamaktadir ©.
Erkeklerde oldugu gibi kadinlarda da mesane
anteriora dogru egimlidir ve bu vezikouretral
acl kontinansa katki saglamaktadir. Bu aginin
kaybolmasi stres inkontinansa neden olabil-
mektedir.

| .Intramural tiretra
2 Orta-proksimal tiretra
3 Orta-distal tiretra

1. Distal iiretra

Resim 1. Uretra darligi nedeni ile opere edilmis hastanin postoperatif iseme sistoliretrografi gori-

nimiinde Gretranin bélimleri.
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3.2. Rabdosfinkter

Eksternal Uretral sfinkter, cizgili kastan olus-
maktadir ve istemli kontinansi saglamaktadir.
Uretranin maksimum kapanma basincini sag-
layan ana yapidir 7. Rabdosfinkter iki yapidan
meydana gelmektedir: 1. Pars Uretralis (sfinkter
uretralis), 2. Pars Uretrovajinalis.

Pars Uretralis mesane tabanindan kdken al-
maktadir, dairesel olarak Uretrayr sarmaktadir.
Dairesel sarmallama embryo ve ¢ocukluk do-
neminde tam kat iken, eriskinlerde posteriorda
eksiktir, anteriorda ise oldukca kalin bir yapida-
dir. Uretranin 6zellikle orta kisminda en kalin
formundadir ve Uretral kapanma basinci baskin
olarak burada saglanir. Posterior orta kesimde
ince bir tabaka ile tendindz raphe’ye baghdir ve
Uretranin sabit kalmasini saglar. Ayrica bazi yi-
zeyel lifler ile vajinanin anterior duvarina bag-
lanmaktadir.

Pars Uretrovajinalis ise iki cizgili kas taba-
kasindan meydana gelmektedir. Kompresor
Uretra kasinin lifleri ile rabdosfinkter devam-
hhk icerisindedir, Uretranin her iki tarafinda
inferolaterallerden iskiopubik rami'ye bag-
lanir. Kompresor tretra’nin kaudal kisminda
Uretrovajinal kas lifleri posteriordan vajinayi
da sarmaktadir. Bu iki kas Uretrayl uzatip, geri
cekerek, mesane boynunun asilmasinda rol
oynamaktadir. Uretranin bu sekilde uzamasi,
kontinansin saglanmasinda énemli rol oyna-
maktadir 8.

Rabdosfinkter pelvik pleksustan kaynakla-
nan otonom sinirler ve pudendal sinirden kay-
nak alan somatik sinirlerce uyariimaktadir. Oto-
nom sinirler, vajinanin lateralinden, Gretranin
posterioru ile anterior vajinal duvar arasindan
gecmektedir. Uretraya 4-8 saat hizasindan gire-
rek diiz kaslarini uyarmaktadir. Somatik sinirler
ise sfinktere saat 3-9 hizalarindan girmektedir °.

3.3. Kompresor iiretra

Rabdosfinkterin Uretral ve Uretrovajinal kisim-
lari arasinda yer alan kompresor Uretra kasi, (M.
transversus urethrae, M. urethrotransversales)
iskiopubik rami'nin her iki tarafindan anterior
Uretrada ark seklinde bir yapi olusturur. Komp-
resor Uretra, hem rabdosfinktere, hem de tro-
genital diyaframa kontinans mekanizmasin-
da katki saglamaktadir. Yapilan calismalarda,
kompresor uretranin i¢ longitudinal diz kas
ile beraber seyrettigi ve dis sirkiler diiz kastan
giris yaptigi belirtilmis ve istemli kontinans me-
kanizmasinda mesane boynunu asagi ¢ekerek
“paralretral cizgili kas” goreviyle nemli bir rol
oynadigi savunulmustur '°.

3.4. Pelvik taban kaslan

Pubis ile anterior Uretra arasinda siki bir bag
doku ve vaskiler alan olusturan pelvik taban,
Uretrayi sirkller olarak sarmaz ve kapanma
basincina etki etmeden kontinansa katki sag-
lamaktadir. Uretrayi destekleyen bu yapilar ice-
risinde vajinal duvar, endopelvik fasya, arkus
tendinoz fasya ve levator ani kaslari en 6nem-
lileridir.

Endopelvik fasya, vajinayi saran ve her iki
tarafta pelvisin arkus tendin6z fasyasina bagla-
nan siki bir bag dokudur. Arkus tendinéz fasya,
ventralde pubik kemige, dorsalde ise iskiuma
baglanmaktadir. Arkus tendindz fasya, Uretra
ve vajinanin her iki taraf lateralinde yer alan
oldukgca gergin, asici bir bag gorevini gormek-
tedir. Dorsalde iskium girisinde, genis bir bag-
lanti yapisi olusturur, bu nedenle endopelvik
fasyanin bir katmani gortinimiindedir.

Levator ani kaslari 3 parcadan olusmaktadir.
iliokoksigeal kismi horizontal seyirli ve nispe-
ten daha ylizeyeldir ve pelvik duvarin bosluk-
larini tamamlar. Puboviseral kas ikinci kismidir
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Resim 2. Uretra ve cevre dokularin sematik olarak gdsterimi

ve pubik kemikten cikarak, pelvik organlara ve
perineal cisme tutunur. Baglandig: viseral or-
ganlara gore isimlenir: Puboperinéz, pubova-
jinal ve puboanalis kaslari. Levator ani kasinin
UicUinci parcasi ise puborektal kastir. Rektumun
etrafinda ve arkasinda bir aski olusturur. Leva-
tor ani kaslari ile superior-inferior fasyalari bir
bitin olarak pelvik diaframi olusturmaktadir.

Levator ani kaslarinin ortasindaki, icerisin-
den Uretra, vajina ve rektumun gectigi aciklik
Urogenital hiatus olarak adlandirilir. Ventral
kisimda, pubik kemik ve levator ani kaslar ta-
rafindan, dorsalde perineal cisim ve eksternal
anal sfinkter tarafindan desteklenmektedir. Le-
vator ani kaslarinin ana amaci, devamli olarak
bu hiatusu, pubise dogru cekerek kapal tut-
maktir ', (Resim 2.)

Cerrahi yaklagim: Sfinkter cizgili kaslari anteri-
orda en kalin yapida oldugundan dorsal onlay
yaklasimla uygulanan Uretroplasti operasyonu
rabdosfinktere zarar verebilir (Resim 3). Cizgili
kas ve diiz kas arasindan bir plan olusturulma-
siyla bir yaklasim teorik olarak miimkiinse de,
pratikte yeri yoktur. Ventral (posterior) yakla-
simda rabdosfinkter yaralanmasi ise beklenme-
mektedir (Resim 4). Mesane boynunun ayrica
desteklemesi ile Uretroplastilerden sonra ol-
dukca nadir olarak sfinktere bagh inkontinans
gorilmektedir.

Proksimal Uretrada sfinkter sirkiler yapida-
dir, distalde ise Uretrovajinal parcaya ve komp-
resor Uretraya devam etmektedir. Distal kesim-
de Uretranin diseksiyonu daha zorludur. Yine
distal kesimde klitoral cisimlere dikkat edilmesi
onem arz etmektedir.



15 = Kadin Uretral Rekonstriksiyon icin Uygulamali Anatomi 133

Resim 3. Genis bir Uretral karinkil nedeni ile 6zellikle dorsal Uretral kissmda mea ve Uretra muko-
zasinin diseksiyonu.(Ok ile isaretli alanda Gretral mukozasi ve foley sonda gézlenmektedir)

Resim 4. Uretral darlik nedeni ile buji tizerinden insize edilmis olan tretranin mukoza ve posterior
destek dokulari gosterilmektedir. (x: buji, ok ile gosterilen alan insize edilmis iretral mukozasi)
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4. Uretranin fasya destekleri

4.1. Dorsal destekler

Uretra dorsal yani anterior tarafta lc ayn liga-
man tarafindan desteklenmektedir. Puboiret-
ral/pubovezikal ligaman, retzius alaninda pubis
orta hattan vesikolretral baglantiya tutunur.
Periliretral ligaman, lretranin 6n kisminda yer
alir ve yatay bir seyir izleyerek puborektal kas
ile baghdir. Paraiiretral ligamanlar ise Gretranin
laterallerinden perilretral ligamanlara bagla-
nan yapilardir®,

4.2.Ventral destekler

Suburetral ligaman, dretranin alt kisminda,
ozellikle mid ve distal Gretra diizeyinde belirgin
olarak Uretrayl asmaktadir. Vajinanin anterior
duvarini seyrederek, lateral pelvik duvarlara, le-
vator aninin ¢ikis yerine baglanmaktadir '2,

Periliretral ligamanlar Uretraya dorsal ve
ventral yaklasimdaki ayrim noktasidir. Dorsal
yaklasimda, tiretranin fizyolojik asilmasinin de-
vami i¢in endopelvik fasya ve superior puboi-
retral ligamanin kesilmesi dnlenmelidir.

5. Uretranin nérovaskiiler yapisi

Uretranin proksimal dértte (¢t inferior vesikal
arter ve vajinal arter araciligiyla beslenmek-
tedir. Distal kisim ise pudendal arter dallan
tarafindan beslenmektedir. Damarsal yapilar
Uretraya yaklastikca U¢ ayri katman halinde
degerlendirilebilir. Fasyal katman longitudinal
seyirlidir. Ozellikle anterior ve lateral duvarda
belirgindir, distal dortte birde devamlilik gos-
termez. Muskdiler katman hem transvers hem
de longitudinal uzanim gosterir. Benzer sekilde
anterior ve laterallerde en belirgin damarlan-
maya sahiptir. Mukozal katman vaskdler agidan

en zengin katmandir. Longitudinal olarak mu-
kozal katlantilar arasindan seyretmektedir ™.

Uretral cerrahide, damarlarin ilk olarak bu
katmanlardan seyrettigine dikkat edilmeli, bu
katmanlarin arasina girildiginde Uretranin vas-
kilaritesinin hasarlanabilecegi akilda tutulma-
hdir.

Ayrica dorsal cerrahi yaklasimda norovas-
kiler demetin hasarlanma riski unutulmama-
lidir. Noérovaskiler demet, pudendal norovas-
kiiler demetin devamidir ve iskiopubik ramus
boyunca simfisiz pubis orta hatta, clitorisin
cruslari, govdesi ve son olarak glans clitorise
dogru Ust kismindan seyreder. Ventral cerra-
hide de vajinal flep veya paravajinal dokularin
serbestlenmesinde norovaskuler demet risk
altinda olabilir ™. Norovaskuler demetin hasar-
lanmasi durumunda sekstel fonksiyonda bo-
zulma olacagi unutulmamalidir.
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Uretra darligi olan kadinlarda minimal invaziv
tekniklerin (dilatasyon ya da Uretrotomi) ba-
sarisiz oldugu durumlarda Uretroplasti tercih
edilir’. Uretra dilatasyonu icin basari oranlari
%7,5-51 arasinda iken, Uretroplastilerde ba-
sari oranlari %50-100 arasindadir'. Kadin uret-
roplasti tekniklerinin literatlrde tanimlanmis
bircok yontemi vardir. Bu yontemler temelde
darlik olan Uretra segmentine greft ya da fleple
augmentasyonu icerir'2. Augmentasyon Uret-
ranin dorsalinden ya da ventralinden yapilabi-
lir. Dorsal yaklagim saat 12 hizasini gosterirken
ventral yaklasim saat 6 hizasini adlandirmakta-
dir.

Dorsal ve ventral augmentasyon yéntemle-
rini karsilastiran prospektif randomize calisma
bulunmamakla birlikte dorsal augmentasyo-
nun avantajlari; ventrale gore daha iyi kanla-
nan destek dokusu, acikhgr yukan bakan bir
Uiretral mea olusumuna izin verebilmesi ve iler-
de gerekebilecek anti-inkontinans prosediirle-
rini engellememesi, Uretrovajinal fistil ve greft
sakkilasyonu gelisiminin daha az olmasidir.
Dezavantajlari arasinda klitoris yakininda artan
damarlanma nedeniyle artan kan kaybi, klitoris

veya norovaskiler demet hasarina bagh cinsel
islev bozuklugu ve destekleyici puboiretral
baglarin veya dis Uretral sfinkterin dorsal kas
liflerinin yaralanma riski sayilabilir>*-8, Bunun-
la birlikte; dorsal Uretroplasti prosedirleri ile
artmis bir stres inkontinans raporlanmamistir?.
Dorsal Uretroplastide cinsel islev bozuklugu
olabilecegi ileri suriilmesine ragmen; Manasa
ve arkadaslari dorsal vajinal greft augmentas-
yonu yapilan 13 hastalik calismalarinda has-
talarin operasyon sonrasi cinsel islevlerinde
bozulma olmadigini, aksine iyilesme oldugunu
bildirmislerdir®. Literatiirde yer alan kadin Uret-
roplasti serilerine bakildiginda, dorsal Gretrop-
lastinin basari oranlari %62,5-100 arasinda iken,
ventral Uretroplastide basari oranlari %50-100
arasindadir’. Sarin ve ark.'larinin yaptigi derle-
mede dorsal lretroplastinin basarisi %88 iken,
ventral Uretroplastinin basarisi %95 idi. Dorsal
Uretroplastilerin %3,6'sinda, ventral iretroplas-
tilerinse %5,8'inde postop inkontinans saptan-
dr.

Dorsal augmentasyon icin siklikla bukkal,
vajinal/labial mukozadan greft veya labial/ves-
tibtler flep kullanilir. ilk kadin dorsal tretrop-
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lasti teknigi 2002 yilinda Montorsi ve ark.lari
tarafindan vestibuler flep kullanilarak tanim-
lanmistir'®. Sonrasinda 2006 yilinda Tsivian ve
Sidi tarafindan vajinal ve bukkal mukozal greft
ile dorsal Uretroplasti tanimlanmistir'. Dorsal
Uretroplasti tekniklerinin birbirleriyle karsilas-
tinldigr randomize kontrolli calisma bulun-
mamakla birlikte; Chakraborty ve ark.larinin
2021 yilinda yaptigi derlemede fleplerin basa-
risi %92 iken, greftlerin basarisi %87 idi*. Sarin
ve ark/larinin 2020 yilinda yaptig1 derlemede
vajinal flepin basarisi 15 aylik takip siresin-
ce %87 iken, bukkal mukozal greftin basarisi
19 aylik takip slresince %89 idi. Vajinal flep-
lerin %4,1'inde, bukkal mukozal greftlerinse
%4,7'sinde post op inkontinans saptandi ’.
Coskun ve arkadaslarinin kadin Gretroplastide
bukkal greft ile labial grefti retrospektif olarak
karsilastirdigi calismada bukkal greft ve labial
greft erken dénemde komplikasyon ve basari
acgisindan benzer sonuglar gostermekteyken
uzun vadede bukkal greft daha iyi sonuclar
vermekteydi?. Dorsal bukkal mukozal greft

Uretroplasti ile ilgili yayinlanmis yayinlar Tablo
1'de, vajinal greft Uretroplasti ile ilgili yayinlan-
mis yayinlar Tablo 2'de 6zetlenmistir.
Literatlirde en sik yayinlanan dorsal Uret-
roplasti yontemi bukkal mukozal greft aug-
mentasyondur'#. Bukkal mukozal greftin avan-
tajlari; nemli ve kilsiz olmasi, iyi kanlaniyor
olmasi, minimum kasilma ve disiik donoér saha
morbiditesi ile kolay hasat edilebilir olmasidir®.
Liken skleroz, vajinal atrofi ve skar varliginda
vajinal greft yada flep kullanmak yerine bukkal
mukozal greft tercih edilmeli®. Bukkal mukozal
greft Uretroplasti serilerinin cogunda basari
orani %90'dan fazladir’. Bununla birlikte, ya-
kin zamanda Lane ve ark.larinin yayinladig
63 hastalik ¢cok merkezli calismada ortalama
14 aylik takip suresinde dorsal bukkal muko-
zal greft Uretroplastinin basarisi %67 olarak
saptandi’. Hampson ve ark.'larinin yayinladigi
39 hastalik cok merkezli calismada da 33 aylik
takip siresinde dorsal bukkal mukozal greft
Uretroplasti basarisi %77 olarak saptandi. Pos-
top niks gelisme zamani ortalama 14 aydi™.

Tablo 1. Kadin dorsal bukkal mukoza greft Gretroplasti serisi

Calisma Yayin Yili Hasta sayisi Basari (%) ‘ Takip siiresi (ay)
Tsivian' 2006 1 100 27
Migliari* 2006 3 100 6
Sharma*'® 2010 15 93 12
Onol” 2011 2 100 30
Castillo* 2011 2 100 18
Blaivas® 2012 3 100 25
Kowalik?® 2014 4 100 24
Goel” 2014 8 62,5 15
Powel* 2017 6 67 18,6
Hampson'™ 2019 39 77 32
Gomez® 2020 16 77 15
Lane® 2020 63 67 14
Waterloos*® 2021 5 100 5

*: lingual mukoza grefti
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Tablo 2. Kadin dorsal vajinal mukoza greft Uretroplasti serisi

Calisma Yayin Yili Hasta sayisi Basari (%) Takip siiresi (ay)
Tsivian™' 2006 2 100 27
Petrou® 2012 11 73 22,7
Singh*° 2013 16 94 24,5
Kaushal®' 2018 8 75 22,4
Santosa® 2018 4 100 3
Manasa’ 2019 13 77 8,5
Chakraborty' 2021 24 87,5 22,6
Mittal*' 2021 8 100 3
Simsek*1s 2021 13 100 19

*: labia minus grefti

Bukkal mukozal greftlerin alinmasi sirasinda
parotis bezi ve mental sinir hasarina karsi dik-
katli olunmahdir?.

Vajinal ve bukkal mukozal greftin yanisira
Simsek ve ark.lari yaptiklar ¢alismada 13 has-
taya labia minus grefti ile dorsal Uretroplasti
uygulandi. 19 aylk takip stiresinde basari orani
%100'dl, komplikasyon olmadi™. Sharma ve
ark.'lan yaptiklari caismada 15 hastaya lingual
mukozal greft ile dorsal Uretroplasti uyguladi.
12 aylik takip stresinde basari orani %93 idi'.
Dorsal uretroplastide siklikla greft kullaniimak-
la birlikte labial ve vestibiler flep kullanilan
iki yayin bildirilmistir. Montorsi ve ark.'larinin
15 hastada uyguladigi vestibiler flep dorsal
Uretroplastinin basarisi 12 aylhk takipte %88
idi, postop komplikasyon olmadi®. Tao ve
ark’larinin 12 hastada uyguladigi labial flep
dorsal Uretroplastinin basarisi ise 6-15 aylik ta-
kipte %100 idi, postop komplikasyon olmadi™.

Cerrahi teknik:

Genel ya da spinal anestezi altinda, litotomi
pozisyonunda gerekli steril 6rtiim saglandiktan
sonra operasyona baslanir. Labia mindrler ba-

cak i¢ yan yuzlne siturle tespit edilerek daha
iyi bir gorls alani olusturulmasi saglanir. Vaji-
nal ekartor yerlestirilir. Uretra kataterize edilir
(6f pediatrik besleme tupli, 5f treter katateri ya
da kilavuz tel). Meanin ve mukozanin daha iyi
gorulebilmesi icin suprapubik katater yoluyla
metilen mauvisi verilebilir.

Operasyon suprameatal olarak saat 3'ten
saat 9'a kadar ters U seklinde yapilan bir kesi ile
baslar (Flep yerlestirilecekse bundan farkli ola-
rak ters Y insizyonu yapilir) (Resim 1).

Keskin ve kint disseksiyonla tiretranin dor-
saliyle klitoral kavernéz doku arasinda bir diiz-
lem olusturulur. Disseksiyonun proksimal nok-
tasi pubik kemiktir. Disseksiyon sirasinda Scott
retraktor (LunaStar) kullanilmasi iyi bir goris
alani saglamaya yardimci olur. Dorsal Uretra
saat 12 hizasindan kesilir ve saglkh proksimal
Uretra ile karsilasilincaya kadar kilavuz tel bo-
yunca darhk acilir (Resim 2).

Darlik agildiktan hemen sonra, Uretral ke-
narlara ozellikle proksimalde saat 10, 12 ve 2
hizasinda kalici dikisler (4,0 ya da 5,0 emilebi-
lir sattr) yerlestirilir. Darligin boyutlarina gore
greft alimina gecilir. (Vajinal, bukkal ya da labial
mukoza)>#'18'°(Resim 3).
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4

Resim 1. Suprameatal olarak saat 3'ten saat 9'a kadar ters U seklindeki
insizyon

Resim 2. Dorsal Uretranin saat 12 hizasindan kesilmesi
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Resim 3. Labial flep alinmasi

Flep liretroplasti: Eger flep cevrilecekse dar-
ligin uzunluguna gore vertikal vestibiler in-
sizyonun hemen yaninda sag veya sol taraftan
1.5-3 cm uzunlugunda ve 1 ¢cm genisliginde
vestibuler flep mobilize edilir. Zengin kan kay-
nagdi olan bir flep gereklidir ve ylizeyel submu-
kozal diseksiyondan kacinilmalidir. Flebin ucu,
acilan Gretranin proksimal ucuna 3 ayri emile-
bilir sttdr ile dikilir. Flebin kenarlari, acilan tret-
ranin kenarlarina her iki taraftan da devamli bir
sutdrle dikilir. Flebin tabani aralikli emilebilir
sutdrler ile vestibiler mukozaya dikilir %7,

Greft iiretroplasti: Vajinal ya da bukkal muko-
zal greft kullaniliyorsa, mukozal yiizeyi Uretral
limene bakacak sekilde yerlestirilir (Resim 4).
Greftin kenarlari, agilan Gretranin kenarla-
rina iki tarafli devamli bir dikisle dikilir. Stttr
proksimal Uretradan baslar ve meaya kadar
devam eder. Bu sutdir, greftin cevre dokulara iyi
bir sekilde sabitlenmesi icin periliretral doku-

lar da icermelidir. Buna ek olarak greft klitoral
cisimlere orta hatta emilebilir dikislerle stiturle-
nir. Greftin distal kenari, ayri ayr dikislerle sup-
rameatal insizyonun kenarina sttire edilir. Mit-
tal ve Gomez tarafindan bildirildigi gibi, eger
darlik Uretranin orta veya proksimal kisminda
ise, mea korunabilir ve darlk alaninda bir dor-
sal kesi yapilarak greft sttirlerle buraya anas-
tomoz edilebilir?®*'. Sonrasinda 16f foley sonda
takilarak insizyon 4,0 vicrylle kapatilir (Resim 5).

insizyon yerine ilk 24 saat baskili pansuman
yapilmasi ve vajinaya povidon iyotlu spang yer-
lestirilmesi hemostatik agidan faydali olabilir.
Sonda iki hafta sonra Uretrografide ekstrava-
zasyon yoksa cikarilir >6181,

Sonug olarak kadin Uretra darliklarinin cer-
rahi tedavisiyle ilgili kesinlesmis bir konsensus
bulunmamaktadir. Dorsal yaklasim ile uygu-
lanan Uretroplasti yontemleri giivenli ve etkili
tedavi secenekleridir. Yontemlerin birbirine Us-
tanligil gosterilememistir®”.
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Resim 4. Greftin Giretranin dorsaline yerlestirilmesi

Resim 5. Operasyon sonu goruntu
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Osman KOSE, Anil ERDIK

Giris

Anatomik ve fonksiyonel olarak iki ana baslik
altinda siniflandirilan kadin mesane ¢ikis obs-
triksiyonunun (MCO) 6nemli bir alt bashgini
kadin Uretral striktiir hastaligi (KUSH) olusturur
(1). KUSH, hayat kalitesini ileri derecede bo-
zabilen uzun dénemde mesane ve Ust Uriner
sistemde disfonksiyona neden olabilen kronik
bir hastaliktir (2). MCO ile basvuran kadinlarda
Uretral darlik prevalansi %4 ile 18 arasinda de-
gisebilir (1-3).

Kadin miksiyon dinamikleri bir¢ok bilesen-
den etkilendigi icin, KUSH’a dair tanimla ilgili
kati kriterlere dayali fikir birligi olusmamistir.
Genel olarak, bircok calismada KUSH, <10Fr ile
<20Fr araliginda degisen Uretral capta azalma-
ya neden olan, “sabit anatomik daralma” olarak
tanimlanmaktadir ve Uretral kalibrasyon capi-

nin 14F’in altinda olmasini diagnostik olarak
kabul edilmektedir. (4,5)

KUSH'un, teshis, tedavi kriterleri ve algo-
ritmiyle iligili fikir birligi, calismalardaki hasta-
larin azhgina ragmen son zamanlarda heniiz
olusmaya baslamistir (4). Bu nedenle KUSH'lu
hastalarda semptomlarin baslamasindan tes-
his edilmelerine kadar gegen siire (4.3-12 yil)
genellikle uzun olabilmektedir (6,7). Nadir go-
rilme sikligiyla ve teshisindeki zorluklar, kadin
Uretra darliklarinin tedavisini zorlagtirmaktadir.

Darhigin yeri ve ciddiyetine bagli olarak,
tedavi secenekleri arasinda godzlem, meato-
tomi/meatoplasti, Uretral dilatasyon, Uretral
dilatasyon sonrasinda darligin stabilizasyonu
icin temiz aralikh kateterizasyon, Uretrotomi
ve formal rekonstriiksiyon bulunur (4). internal
Uretrotomi tedavi secenekleri arasinda bulun-
masina karsin rabdosfinktere verebilecegi zarar
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nedeniyle kuskuyla yaklasiimaktadir (8,9). Mini-
mal invazif dogasi nedeniyle KUSH'un tedavi-
sinde 30-41 F araliginda dilatasyon ilk secenek
olarak kabul gérmektedir (10,11).

Uretroplasti, ikinci dilatasyondan sonra
niiks eden hastalara ve ayrica, ilk dilatasyon
yapilip niiks eden, fakat 2. dilatasyondan sonra
darligin stabilizasyonu amaciyla temiz aralikh
kateterizasyon yapamayacak hastalara veya
kesin tedavi isteyen hastalara yapilmasi one-
rilmektedir (4). Kadin Uretroplasti ydontemleri:
Vaginal veya labial flepler, vaginal veya labi-
al greftler, ve oral mukozal greftler olarak Ug
grup halinde siniflandirilabilir. KUSH'un kiir
amagl tedavisinde, augmentasyon Uretroplas-
ti teknikleri, artan siklikla tercih edilen yontem
olarak belirginlesmektedir ve basari orani %81-
90'dir (12).

Genel olarak ventral veya dorsal yakla-
simla augmentasyon (Uretroplasti yapilmak-
tadir. Flepler ve greftler Gretranin dorsal (saat
12) veya ventral (saat 6) bolgesine yerlesti-
rilebilmektedir. Tercih edilecek (retroplasti
metoduyla ilgili kesin kriterler olmamasina
karsin, son yillarda yapilan ¢alismalarda fark-
Ii Uretroplasti metodlari kullanilarak benzer
basarilar elde edilebildigi sonucuna variimis-
tir (5,12). Bu nedenle kullanilacak operasyon
teknigine karar verirken, cerrahin deneyimi,
greft/flep materyalinin uygunlugu, ayrica
ventral ve dorsal Uretranin vitalitesi g6z oniin-
de bulundurulmalidir. Dorsal yaklagimla vent-
ral yaklasimi kiyaslayan calismada, ozellikle
Uretranin distaline yakin yerlesimli darliklar-
da, dorsal yaklasimin ventrale gore daha uy-
gun sec¢im olacagi, fakat proksimal yerlesimli
darliklarda ise, dorsal yaklasimda eksposurun
daha zor olacagi savunulmaktadir (13). Ayrica,
distal Gretranin darlida eslik etmedigi, meanin
korunmasi planlandiginda, ventral yaklasim
eksposure kolayligi nedeniyle desteklen-

mektedir. Eger darlik distal yerlesimliyse ve
mea korunmayacaksa dorsal yaklasimla daha
natlrel gorinimli meatal rekonstriiksiyon
olusturulabilecegi savunulmaktadir (5). Ayrica
dorsal yaklagsimla ndrovaskiiler demete yakin
diseksiyon nedeniyle daha fazla kanama go6z-
lenmistir.

Ventral bukkal mukozal Uretroplasti 2 va-
kalik seriyle Burglund ve arkadaslari tarafindan
2006 yilinda tanimlanmis ve Greenwell tara-
findan 2017 yilindaki calismalariyla popula-
rize edilmistir (14,15). Ventral Uretroplastide,
Uretra minimal mobilize edilmekte ve (rolog-
larin daha asina oldugu alanda calisiimaktadir,
ayrica daha genis bir goris acisi olusmakta ve
klitoral yapilara komsu olmayan alanda cali-
silmaktadir (15). Uretrovajinal fistil gelisimi,
komplikasyon riski olarak gorilmekle beraber,
yapilan calismalarda bildirilmemektedir (15).
Ventral Uretroplastide, genellikle greft Uret-
raya yerlestirildikten sonra, fistll gelisimini
onlemek, Gretranin acisinin korunmak ve ileri-
de yapilabilecek stres {iriner inkontinans (SUI)
cerrahisinin daha rahat yapilabilmesi amaciyla,
martius yag yastik flepi Uretranin altina tasin-
maktadir. Erkek hastalarin aksine tretral sakku-
lasyon bildirilmemektedir (15).

Ekipmanlar

Uretranin diseksiyonu sirasinda DeBakey for-
seps, Mcindoe makas kullanilmasi doku trav-
matizasyonunu azaltacaktir. Vajen introitusun
acllmasi icin Lonestar ekartor ve Auvard agir-
liklr vajinal spekulum kullanilmasi diseksiyon
sirasinda yeterli vizualizasyonun saglanmasini
kolaylastirmaktadir (Resim 1). Ayrica uretranin
dar segmentinin proksimalini belirlemek icin
fogarty balon kateter faydali olabilir. Uretranin
kalibrasyonu icin hegar bujilerin hazir bulun-
durulmasi gerekebilir.
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Resim 1. Lonestar Vajinal Ekartor ve Auvard Agirlikli Vajinal Spekulum

Bukkal mukozal greftin Gretra Uzerine
yerlestirilmesi sirasinda 5/0 polyglactin 910
(Vicryl) sutur kullanilir. Ayrica 3/0 vikril sutdr
diger bircok amacla kullanihr.

CERRAHI TEKNIK

Adim 1: Hasta pozisyonunun
verilmesi

Hasta yuksek litotomi pozisyonunda, masa
orta derecede trendelenburg pozisyonuna
alinir. Profilaktik antibiotik olarak gentamisin
ve ko-amoksiklav kullanilabilir. Alt ekstremite
perfiizyonunu maksimize etmek icin kompres-
yon coraplari kullanilir. Kalca, destek ve pozisyon
icin kati jel ped tzerinde yukseltilir. Kalcalarin ve
dizlerin asiri fleksiyonundan kaginilir.

Adim 2: insizyon, dar uretra
segmentinin belirlenmesi

16 F foley kateterle Uretra kalibre edilelerek
darlik teyit edilir. Labia majora, koyulan ipek
traksiyon suturuyle vajen girisinde agiklk sag-

lanir. Auvard agirlikli vajinal spekulum ve vaji-
nal ekartor (Lone Star™ Vaginal Retractor, Coo-
perSurgical) yerlestirilir ve 8 tane elastik kanca
simetrik olarak vajen introitusuna ve Lone star
otomatik ekartére sabitlenir. Uretraya 6-Ch Fo-
garty embolektomi kateteri yerlestirilir ve balon
1.25 mL serum fizyolojik ile sisirilir. Embolektomi
kateteri balonun sisirilmis kalmasini saglamak
icin klemplenir. Embolektomi kateteri mesane
boynunu gecerek yavasca geri cekilir ve darligin
proksimal ucunu belirlemek icin kullanilir.

Bunu takiben Uretra bdlgesindeki vajina
on duvarina submukozal 5 mL %0.5 lidokain
ve 1:100 000 epinefrin ile infiltre edilerek hid-
rodiseksiyon yapilir. Bununla dogru planda,
daha az hemorajiyle, daha kolay diseksiyon
yapilmasi amaclanmaktadir. Vajen 6n duvarin-
da, Uretranin dar segmetinin proksimal ucunu
gececek sekilde external meadan baslayarak
vajen mukozasina orta hatta 15 numara bistiri
ile longitudinal insizyon yapilir. Vajen mukozasi,
submukozal perilretral fasciadan keskin diseksi-
yonla ayrilarak paralretral plana girilir. Anterior
vajinal duvar, gorsellestirmeye ve tim Uretranin
ventral yoniine saat 3'ten 9'a kadar erisime izin
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seke edilmesi.

vermek icin bilateral olarak mobilize edilir. Va-
jen mukozasi, Martius yag pedinin hazirlanacagi
tarafin paravaginal sulkusunun lateraline kadar
keskin ve kiint diseksiyonla ayrilir. Paravajinal
venlerden kanama olabilecedi g6zéniinde bu-
lundurulmalidir. Vajen mukozasi diseke edildik-
ce lonstar ekartoriin kancalari vajen mukazina
yerlestirilerek operasyon alaninda daha kolay
gorls sahasi olusturulur (Resim 2).

Adim 3: Uretranin insizyonu

Fogarty kateter darlik segmetinin proksima-
line cekilip balonu palpe edilip dar Uretra

dis-

segmenti isaretlenir. Uretra mukozasi submu-
kozal dokuyla beraber saat 6 hizasinda makas
ile ventral yluzden fogarty kateterin balonu
cikincaya kadar insize edilir. insizyon dar olan
Uretra segmentinin 0.5 cm proksimaline ilerle-
tilir. Daha sonra, bukkal mukoza greftinin yer-
lestirilmesini kolaylastirmak icin Gretral muko-
zay! da icine alacak sekilde 3/0 aski sitirleri
yerlestirilir. Aski suturlerinden bir tanesi 5/0
vicryl ile insizyonun proksimal kdsesine atilir.
Aski suturleri lone strar ekartore yerlestirildi.
Daha sonra 16-Ch silikon kateter yerlestirilir
(Resim 3).

Resim 3. Uretra ventral ylizden Fogarty balon kateterin proksimaline kadar insize edilmesi.
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Resim 4. Sag labium majustan inferior pedikil tabanl yag yastigi hazirlanmasi

Adim 4: Martius yag yastiginin
hazirlanmasi

Operasyonun bu asamasinda bukkal muko-
zal greft icin saglikli vaskiler taban saglamak,
Uretrovajinal fistul gelisme riskini azaltmak ve
yeniden yapilandirilmis Gretra ile alttaki vajina
arasinda daha sonraki herhangi bir ameliyati
kolaylastirmak ve saglikh doku saglamak icin
tim kadinlara modifiye Martius labiyal yag
yastigl hazirlama boélimiine gecilir. Martius
yag yastiginin alinacagi labium majus saha-
sindan Lonstar ekartor kancalari gevsetilerek
uzaklastirilir

Labia majora derisi ve ylizeysel fasya, labia
majoranin en bagiml ¢izgisi boyunca kesilir.
Fibroadip6z yag yastiginin parlak sarimsi rengi
gorulir ve cevre dokudan keskin diseksiyonla
ayrilir. Yag yastigi, arterial vaskularizasyonu si-
rasiyla saat 11 ve 8 yoniinden external, internal
pudendal arterlerden ve ayrica lateralden ob-
turator arterden alir. Diseksiyonun sinirlarini:
lateralde labiokrural kiviim, medialde bulboka-
vernosus kas ve posteriorda pubik kemigin dis
yuzeyi olusturur.

Flebin mobilizasyonu sirasinda lateral vas-
kuler yapilar feda edilir.

Flep Ust veya alt sinirnndan baglanarak ayri-
lir. Bizim tercihimiz Ust sinirindan kesilerek, fleb

posterior pedikil korunmasidir. Flepin ucuna
daha sonra kullanilmak tzere aski suturu koyu-
lur (Resim 4).

Adim 5: Martius yag yastiginin
vajinal operasyon sahasina alinmasi

Vajina lateral duvarinda, bulbokavernosus kasa
yuzeysel olarak, kiint diseksiyonla uzun bir
klemp yardimiyla derin bir tiinel hazirlanir. TG-
nelin, graftin gecisi sirasinda strangule olmaya-
cagdi genislikte hazirlanmasina dikkat edilir. Tu-
nelin alt ucu, paravaginal sulkusun Ust tarafina
gelecek sekilde hazirlanir. Tinel hazirlanirken
paravaginal venlerden hemoraji olmamasi icin
dikkat edilmelidir. Flep, daha 6nce atilmis olan
aski suturiiniin yardimiyla right angle klemp-
le tlinelden dretra altina dogru tasinir. Labial
operasyon alanina Minivac dren yerlestirilebilir.
insizyon subkutan absorbable 2/0 siitiir ve cilt
3/0 boyasiz emilebilir stitur ile kapatilir (Resim
5).

Labium majustan Martius yag yastigi vaji-
nal operasyon sahasina tasinirken, operasyon
stiresini verimli kullanmak icin agiz mukozasi-
nin alinacagdi alanin hazirh@r baslatilir. Yardimci
cerrah labial insizyonu kapatilirken bukkal mu-
koza grefti alinir.
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Resim 5. Marsius yag yastiginin, aski suturii yardimiyla bulbokavernéz kasin medialinden vajen yan

duvarinda hazirlanan tiinelden vajen icine alinmasi

Resim 6. Bukkal mukozal greftin striktiiretomi izerine suture edilmesi

Adim 6: Greftin liretra lizerine
suture edilmesi

Strikttirotomi boyunca ve 30 mm’lik bir Gretra
olusturmak icin yanagin i¢ kismindan yeterli
BMG alinir. Yaklasik 3 cm uzunlugunda hazirla-
nan greft, strikturotomi yapilmis olan uretranin
proksimalindeki 5/0 poliglaktin 910 (Vicryl) su-
tirlerle striktirotomiye suture edilir. (Resim 6)

Adim 7: Periuretral dokunun
kapatilmasi ve Marsius yag
yastiginin uretra lizerine yayilmasi

Uretral insizyonun heriki tarafinda kalan spon-
gioz doku neodlretranin lzerinde suture edilir.

Martius yag yastik flebi liretra Gizerine yayilarak
komsu paravajinal fasyaya 3/0 poliglaktin 910
sutdrler kullanilarak sutire edilir. Yag yastigini
grefte sabitlemek icin 5/0 matris dikisleri kulla-
nilir (Resim 7).

Adim 8: Vajen Mukozasinin
kapatilmasi, fazla greftin eksizyonu

Vajinal mukoza daha sonra siirekli 3/0 polig-
lekaprone 25 (Monocryl) siitir ile kapatilir. in-
sizyonun proksimalinde fazla bukkal mukozal
greft eksize edilir. Greft vajen mukozasina su-
ture edilerek yeni mea olusturulur ve kiglk bir
vajinal tampon yerlestirilerek isleme son verilir.
(Resim 8)
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Resim 8. Vajen mukozasinin kapatilmasi

Postoperatif Bakim ve Takip

Uretral foley kateter, operasyon sonrasnda
ventral olarak agilanip grefte basi yapmama-
si icin suprapubik alana flaster ile fikse edilir.
Ameliyat sonrasi 2. giinde dren ve vajinal tam-
pon alinir ve hasta rahat oldugunda taburcu
edilir. Postoperatif 3. hafta sonunda perikateter
Uiretrogram cekilerek uretra ¢evresine ekstra-
vasyon olmadigi saptandiginda Uretral kateter
alinir.

Perikateter Uretrogram, scopy altinda dret-
ral kateterin yanina 6-Ch besleme tlipu yerles-

tirilerek, mesane boynu seviyesine kadar ilerle-
tilerek gergeklestirilir. Suda ¢éziinlr kontrast
madde besleme tiipl geri cekilirken, 6n-arka
(AP) ve 30° egik pozisyonda uretranin tamami
goruntuleninceye kadar nazikce enjekte edilir.

Komplikasyonlar

Operasyon sirasinda gorulebilecek komplikas-
yonlar genellikle diseksiyonun dogru planda
gerceklestiimemesiyle iliskilidir. Dogru plan-
da diseksiyonun gerceklestirilmesi icin insiz-
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yon yapilmadan 6nce vajen mukozasi altina
1/100000 adrenalinli serum fizyolojik enjeksi-
yonuyla hidrodiseksiyon yapilmasi énerilmek-
tedir (15).

Bu sayede, Uretraya dogru planda disek-
siyon yapilip, gereksiz hemoraji 6nlenir. Pa-
ravajinal sulkusta yapilan diseksiyonla, venoz
kanama gorulebilecegi icin, bu bolgedeki
diseksiyonda dikkatli davranilmalidir. Venoz
kanamalar genellikle kendini sinirlamakta ve
transfliizyon ihtiyacina neden olmamaktadir.
Martius yag yastiginin diseksiyonu sirasinda,
medial derin diseksiyondan kaginiimasi, bul-
bospongioz kastan gereksiz hemorajiyi en-
gelleyecektir. Gelisecebilecek ge¢ komplikas-
yonlar arasinda SUi ve urge Uriner inkontinans
bulunmaktadir (15). Kadin sfinkter yapisinin
omega seklinde, ventralde en ince olmasi ne-
deniyle vental yaklasim sonrasinda SUI gelisim
riskinin minimal oldugu ve genellikle konserva-
tif tedaviyle dlzeldigi rapor edilmektedir (15).
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Kadin Uretroplasti -
Vental Inlay Teknik

Cerrahisi

Cenk GURBUZ

Kadin retra darlklari nadir gorilen durumlar
olarak diistiniilse de idrar akim sorunu olan ka-
dinlarda %4 -13 arasinda patoloji rapor edilmis-
tir (1, 2). Miksiyon guicligl yakinmalari olan bu
hasta grubunda tani konduktan sonra rekons-
truksiyon flep (3, 4) ve serbest greft (5, 6) gibi
pek cok cerrahi girisim teknigi uygulanabilir.
Serbest greft teknikleri icinde siklikla bukkal
mukoza, linguinal mukoza, vajinal greft, labial
greft kullanilir. Serbest greft, uygulamalarinda
siklikla dorsal Giretra onlay teknikler tercih edi-
lir. Ventral onlay teknikleri de tanimlanmis olup
Uiretra ve vajen arasindaki plana saat 6 hizasin-
dan girilerek augmentasyon yapilir. Sekil 1 de
ventral ve dorsal Uretra belirtilmistir.

Son zamanlarda Urologlar arasinda vent-
ral Uretroplasti yaygin olarak kulaniimaktadir.
Genis mudahale alani, baska urojinekolojik
uygulamalarin buradan yapiliyor olmasi vent-
ral uygulama icin tercih sebebidir. Ancak uret-
rovajinal fistll gelisme riski endisesi vardir (7).
Dorsal onlay Uretroplastide, nérovaskuler alan-
da hasar olasiligi ve avaskuler alana girmedeki
teknik zorluk, bu yontemi Urologlar arasinda
poptilerize etmemektedir. O ylzden yaygin

18

Sekil 1. Kadin iretrasi
Yesil renk; Ventral, Kirmizi Renk; Dorsal

kullanilan tekniklere alternatif olarak inlay Uret-
roplasti tanimlanmistir.

Bu derlemede inlay teknigin uygulamasi ve
literatlirdeki sinirli sayida sonuclar irdelene-
cektir (8).

153
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Inlay teknik

Uretra saat 6 hizasindan vajen ile Uretra arasina
diseksiyon yapilir. Tam kat tretranin darlik ala-
ninda insizyonu ardina graft ya da flebin yerles-
tilimesi Ventral ONLAY teknik olarak tanimlanir.
Endoluminal olarak sadece Uretral mukozanin
ve fibrotik dokunun insize edilerek bu alana
greftin yerlestirilmesi ise ventral INLAY olarak
adlandirilir. Teknik Hoag tarafindan 2016 yilin-
da tanimlanmistir (9).

isleme litotomi posizyonunda 6Fr 30 ya da
0 derece sistoskopla bagslanir. Uretra progresif
olarak boylu boyunca dilate edilir. Striktiiriin
oldugu alan spongios dokuyu da icine alacak
sekilde saat alti hizasindan kesilir. Nasal spe-
kulumun yerelesmesine imkan taninir (Sekil
2). Hemostas sirasinda disik enerjide bipolar
koter kullanilir. Uretral yatak hazirlanir. Bukkal
mukoza hazirlanan yataga 5-0 PDS ile 4 nokta-

dan tespit edilir. 16 Fr silikon sonda mesaneyi

Sekil 2a. Uretra sagital kesit.

b. Uretraya spekulum yerlestiriimesi

c. Striktir insizyonu

d. Bukkal mukoza yerlestilmesi
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e. Suturasyon

drene etmesi icin ve ektrinsik kompresyon yap-
mast icin yerlestirilir. Kateter 4 hafta sure ile bi-
rakilir.

Teknigin olasi avantajlari

1. Vajen ve Uretra arasina diseksiyon olmama-
sindan dolay1 agri daha az olacaktir.

2. Olasi Uretrovajinal komplikasyon riski olma-
yacaktir.

3. Vajende diseksiyon olmamasi nedeniyle
ilerde olasi antiinkontinans islemlerinde so-
run ¢ikmasini azalacaktir.

4. Dorsal Uretroplasti de saat 12 hizasi yapilan
diseksiyonda pubodiretral ligaman hasa-
ri stres Uriner inkontinansa neden olabilir
(10). Endoluminal girisimde bu risk yoktur.

Vental ve dorsal onlay tekniklerde basari
sanslari %80-94 arasinda literaturde belirtilmis-
tir. Tablo 1 de vaka sayisi 15'in lizerinde olan
Onlay calismalari sunulmustur. Kisitli sayida In-
lay serileri mevcuttur.

Sinirh sayida hastadan olusan bilgiler neti-
cesinde kadin Uretra darliklarinda uygulanan
cerrahi metodlar degisim gostermektedir (15).
Rekirensler siklikla ilk yilda olmaktadir (16,17).
Niiks sebepleri arasinda cerrahin deneyimi,
striktliriin progresif olmasi, greft yatagi beslen-
me sorunlari 6n plandadir (18).

Inlay teknigin en 6nemli teknik sorunu dar
alanda islem yapiliyor olmasidir. Endoluminal
calismanin glcligi yaninda avantajlarina ba-
kildiginda teknigin daha da gelisecegini di-
siinmekteyiz.

Tablo 1. Kadin Uretroplasti teknikleri sonuclari (Onlay-Inlay)

Hasta sayisi | Teknik Flep/ greft Basari % | Takip siiresi (ay)
Muktar(11) 22 Onlay-ventral | BMGU 95 21
Spilotros (12) | 16 Onlay-ventral | BMGU- Vajinal flep | 93-100 35
Singht (13) 16 Onlay-dorsal | Vajinal 93 25
Sharma (14) |15 Onlay-dorsal | Bukkal 93 12
Nayak(8) 12 Inlay-ventral Bukkal 92 18
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Giris

Mesane ¢ikim obstriiksiyonu (MCO) kadinlarda
nadir gorilen Urolojik patoloji olup alt Uriner
sistem semptomlari (AUSS) gésteren kadin-
larin yaklasik %8’ inde MCO izlenmektedir.
MCO'nun olasi nedenlerden biri kadin Uretra
darligi (KUD) olup hastalarin %4-13'tinde géz-
lenmektedir (1).

Kadin tretra darligi etiyopatogenezi multi-
faktoryeldir ve tekrarlanan iyatrojenik enstru-
mantasyona bagli travma, enfeksiyon ve idiyo-
patik olarak olusabilmektedir. Uretra darliklari
icin kesin tani kriteri olmamasina ragmen, det-
rusor basincinin (Pdet) 25 cm H,0’ den fazla ve
maximum akis hizinin (Qmax) 12 cm/ sn’den az
goOzlenmesi obstriksiyonu gosterir (2). Osman
ve ark. yaptigi derlemede Uretral ¢capi normal
(18-30 Fr arasinda) olarak tanimlanan hastalarla
Uiretra capi < 10 Fr ve <20 Fr olan uretral darlik
vakalarini karsilastirdiklarinda, Uretra capinin
<14 Frolmasi darlik olarak tanimlanmis ve bunu
da fiks anatomik darlik olarak tanimlamislardir
(3). Obstruktif iseme semptomlari olan kadinlar-
da genel olarak kabul edilen tani kriterlerinin ol-

mamasi, bu hastalarin Gretral dilatasyonla takip
edilmesi, iyatrojenik yaralanmalara bagli Gretral
darhk insidansini artirmistir.

Kadin Uretrasi erkeklere gore daha kisa ol-
dugundan herhangi bir noktada darlik izlene-
bilir. Kadin Uretrasi icte longitudinal dista sir-
kiler olmak tizere 2 farkl diiz kas tabakasindan
olusur. Bu yapi distale dogru gittikce incelir ve
Uretranin neredeyse tamami boyunca uzanan
bir sfinkter olusturur. En distal kisim Lyon hal-
kasi olarak adlandirilir ve kalin bir kollajen hal-
kadan olusur. Kadin {rretrasi tiim uzunlugu bo-
yunca cizgili kas tabakasiyla kaplanmistir ve bu
kadin kontinansinda 6nemli bir rol oynar. Kas
tabakasina anatomik olarak bakildiginda atnali
seklinde olup dorsalde ince ventralde kalin bir
tabaka olarak seyreder. Rekonstruktif operas-
yonlar esnasinda nérovaskuler demet (NVB) ve
Uretrovajinal kompleksi cevreleyen Kklitorisin
tanimlanmasi da iyatrojenik yaralanmalarin
onlenmesi agisindan 6nemlidir.

Rekonstruktif Urolojide kadin Uretroplasti-
sine artan ilgiyle bircok farkli teknik tanimlan-
mistir. Kadin Uretra darliklarinda tutarli bir tani
kriteri olmadigindan literatlirde preoperatif

157
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yaklasim belirsizdir. Bu nedenle preoperatif
yaklasimda anatomik (liretra darhigi) ve iseme
kriterlerine (obstruktif iseme, azalmis maksi-
mum idrar akim hizi) bakilir.

Alt Uriner sistem semptomlari tanimlayan
hastalarda iseme esnasinda disik akim hizi,
mesaneyi tam bosaltamama hissi, inkontinans
ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu gibi oy-
kiilerin olmasi KUD acisindan tanisal degerlen-
dirmesi gerektirir. Travma 6ykisl, daha 6nce
gegcirilmis obstetrik ve pelvik cerrahi, radyasyon
Oykiisu ayni zamanda kaydedilmelidir. Fizik mu-
ayenede vulvanin direk inspeksiyonu ve bima-
nuel muayenesi ile prolapsus, liken planus gibi
obstriiksiyona neden olan faktorleri dislamak
ayni zamanda mukozayi ve anatomik sinirlari
degerlendirmek hastalar icin en uygun Uretrop-
lasti teknigini belirlemek agisindan énemlidir.

Tani yontemleri g6z oniline alindiginda,
Uroflowmetri ve rezidi idrar (PVR) ol¢cimi
literatlirde baslangicta kullanilabilecek non-
invaziv yontemler olarak tanimlanmistir (5).
Standart bir tani ydntemi olmamasina ragmen
artmis PVR (>100 ml) ve disik Qmax (<20 ml/
sn) ileri inceleme icin stiphe uyandirmalidir (6).
Ancak AUSS varligina ragmen normal PVR iz-
lenmesi obstriiksiyon varligini ekarte ettirmez.

Ayrica preoperatif yapilan Uretroskopi Uret-
ral darhgini, darlik lokalizasyonunu ve limen
¢apinin degerlendirilmesini saglayan 6nemli bir
tani aracidir. Uretroskopiyle proksimal iretrayi
degerlendirmek giivenilir olmasada dorsal greft
tekniginde intraoperatif olarak yapilan Gretros-
kopi, striktlriin proksimal kismina givenli bir
sekilde miidahale imkani sunar (7). Cogu calis-
mada Uretranin dar kismini daha iyi gérebilmek
icin pediatrik Gretroskop kullaniimistir.

Sistouretrografi kadin Gretral darliklara tani
koymak icin preoperatif olarak kullanilabilir.
Retrograde ya da iseme aninda alinan gériin-
tllerden faydalanilabilir. Retrograd ¢ekimlerde

Uretrada filiform bir goérintl olusurken, iseme
aninda proksimal Uretrada genisleme izlenir.
Ayni zamanda sistoUretrografide mesane boy-
nuna uzanan bir darlik gorildigiinde uretrop-
lastiden vazgecileceginden onemli bir gorin-
tiileme yéntemidir. iseme calismasinda mesane
pediatrik bir katater, Ureter katateri ya da sup-
rapubik kataterizasyon yoluyla opak maddeyla
doldurulabilir. Sistouretrografiyle kadin hasta-
larda Uretra darhigi gosterilsede darligin anato-
misi ve yeri tam olarak gosterilemez.

Urodinamik calismalar mevcut literatiirde
preoperatif tanisal yontem olarak kullaniimakta-
dir. Obstriiksiyonu tarifleyen standart bir Grodi-
namik deger olmamasina ragmen PdetQmax>25
cmH,O ve Qmax <12 ml/sn obstriiksiyonu tanim-
layan gli¢li bir kanit olarak degerlendirilir (8,9).
Ayrica Solomon-Greenwell nomogramina gore
basing akis calismasinda pDetQmax, Qmax’in iki
katinin Uzerinde Olclliirse obstriksiyon tanisi
konulabilir (10). KUD siiphesi olan hastalarda ya-
pilan Grodinamik calismalarin arkasindaki amacg,
KUD tanisinin dogrulanmasindan ziyade, cogun-
lukla stres uriner inkontinans gibi benzer semp-
tomlari olan diger patolojileri ekarte etmektir.

Pelvik MRI augmentasyon Uretroplasti ya-
pilmadan 6nce anatomiyi degerlendirmede,
obstriiksiyona neden olan ve fizik muayene ile
saptanamayan non palpabl kitle ve divertikil-
lerin tanimlanmasinda kullanilabilir.

Sonug olarak kadin tretra darligini tanim-
layan net bir radyolojik veya klinik tani kriteri
olmadigi icin AUSS ve tekrarlayan Uriner sistem
enfeksiyonu olan hastalarda KUD acisindan
ciddi sekilde stiphe duyulmalidir.

Yillar icinde KUD yénetimi icin bircok teknik
tanimlanmistir. Bunlar Gretral dilatasyon, inter-
nal iretrotomi ve meatotomi (meatoplasti) gibi
minimal invaziv proseddrler olabildigi gibi vaji-
nal/labial flep Uretroplastileri, vajinal/labial greft
Uretroplastileri, oral mukozal (bukkal/lingual)
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greft Uretroplastileri gibi Uretroplasti teknikle-
ride olabilmektedir. Her birey icin hangi miida-
halenin en uygun olduguna karar vermek icin
bircok faktor géz 6niine alinmalidir. Darligin yeri
ve anatomisi, vajinal duvar ve mukozanin kalite-
si, hastanin komorbiditeleri, hastanin dykisu ve
tercihine gore farkl ydntemler tercih edilir.

Augmentasyon Uretroplasti Teknigi
A. Vajinal/Labial Flap Uretroplasti

ilk kadin Gretroplastisi (vajinal flep Uretroplas-
tisi) Harris tarafindan 1935 yilinda Uretrovajinal
fistul tedavisi icin tanimlanmistir (4). O zaman-
dan beriflep Uretroplastilerine ilgi 5nemli 6l¢ui-
de artmis ve bircok alternatif yaklagim gelistiril-
mistir. Baslangicta flep vajinal mukozadan veya
labia minor derisinden mobilize edilir. Yaklagim
ventral, lateral ventral veya dorsal olabilir.

Tum hastalar intradural ya da genel anestezi
altinda dorsal litotomi pozisyonunda opere edi-
lir. Uretrovajinal bélge standart povidone iyotla
temizlenerek hazirlanir. Uretra darligin capina

gore genellikle kiiciik bir kataterle (genellikle
<14 Fr) yada Ureter katateriyle kataterize edilir.

Ventral vajinal / labial flep inley
iiretroplasti

Schwender ve ark.(11) tarafindan tarif edildigi
gibi, bir vajinal spekulum aracihgiyla, apeksi
Uretral meatusa yonlendirilmis U-sekilli bir flep
on vajinal duvarda isaretlenir. Vajinal mukoza
flebi (darlik boyutuna gére 2-3 cm) peritiretral
dokudan ayirmak icin dairesel olarak keskin
diseksiyon yapilir. Uretral meatustan limene
yerlestirilen bir nazal spekulum, darhgr kesin
olarak belirlemek icin kullanilir. Uretranin saat
6 hizasinda bir kesi yapilir. TiUm darlik yeterince
insize edilene kadar proksimale gidilir. Ardin-
dan vajinal flep damar pedikill ile mobilize
edilir ve defekt Gzerine siiture edilir. U seklin-
deki vajinal flepin apeksi kesi apeksine (Uretral
meatusa yakin) dikilirken, lateral kenarlari tret-
ra mukozasina yaklastirihr ve aralikli olarak diki-
lir (12,13) (Resim 1).

Resim 1. Damar pedikdill ile mobilize edilen flep tiip sekline getirilerek Uretral agiklik siittire edi-

lerek kapatilr.
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Bu yaklasimda, literatirde belirtilen tim
hastalarin %20’sinde kalici kendi kendine kate-
terizasyon ihtiyacina ragmen, ortalama 32 aylik
takip doneminde %91°lik bir basari orani (%80
ile %100 arasinda degisen) gosterilmistir. De
novo Uriner inkontinans gibi komplikasyonlar
%2'den az olarak tanimlanmistir (14).

Tanello ve ark. (15) tarafindan tanimlanan
benzer teknikte labia minoradan pedikiil fle-
binin kullanilmasi énerilmistir. Uretral deger-
lendirme, striktlr insizyonu teknigi yukarida
bahsedilene benzer sekilde yapilmaktadir. La-
bia mindr cildinden flep alinirken insize edilen
Gretranin capi ve sekline dikkat edilmelidir.
Daha sonra flep vaskiler pedikiil ile dikkatli bir
sekilde mobilize edilir ve vajinal duvarin altin-
dan inley seklinde Uretraya tasinir ve yukarida
anlatildigi gibi tretral mukozaya dikilir. Ortala-
ma 24 aylik takipte tim olgularda %100 basari
orani gozlenmistir. Ameliyat sonrasi kompli-

kasyon veya de novo inkontinans gorilmemis-
tir (12).

Ventral lateral tabanli 6n vajinal
duvar flebi

Bu yaklasimi yakin zamanda Romero-Maroto
ve ark. (16) tanimlanmistir ve Orandi'nin erkek
Uretroplastilerindeki teknigine dayanmaktadir
(17). Anestezi, hastanin pozisyonu ve Uretra
darhginin tanimlanmasi ile ilgili ameliyat 6nce-
si ve baslangi¢ adimlari yukaridaki ile aynidir.
Anterior vajinal duvar orta hattan kesilir ve alt-
taki doku Uretranin ventral tarafini ortaya ¢ikar-
mak icin dikkatlice diseke edilir. Ayrica meatus-
tan darligin en proksimaline kadar orta hattan
insizyon yapilir. Devaminda darligin sekline ve
boyutuna gore kesinin lateralinde vajinal du-
varda dortgen seklinde alan isaretlenir (Resim
2). Cercevelenen flebin en lateral dis kismi, i¢

Resim 2. Dikdortgen sekilli vajinal flep kan akiminida saglayacak adventisyal dokuyla birlikte kald-
rilir. (@) Flep Uretranin ventral ylizeyine inverte edilmeden 6nceki goriintd, (b) baslangigta insize
edilen vajinal mukoza serbest uglari, yeni tretral [imen ve flebi 6rtecek sekilde karsi tarafa yaklas-
tirilir.
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kismin yeterli bir vaskiler pedikiile sahip oldu-
gundan emin olarak dikkatlice mobilize edilir.
Daha sonra insize edilen Uretranin proksima-
line emilebilen sittrlerle aralikh dikilir. Flebin
dis ylzeyi cevrilir ve kesinin karsi yiziine aralk-
I olarak dikilir. Bu ddnme manevrasiyla vajinal
mukoza Uretral Iimenin bir parcasi haline gelir.
Son olarak baslangicta insize edilen vajinal mu-
koza serbest uglari, yeni Uretral [imen ve flebi
Ortecek sekilde karsi tarafa yaklastirilir.

Ortalama yedi yillik bir takip stresinde, tim
hastalarda ameliyat sonrasi kisa veya uzun va-
deli komplikasyon olmaksizin basari ve iyiles-
me (hem Uretral limen ¢api hem de tepe akim
hiz1) sonuclari bildirilmistir (14,16).

Dorsal vestibiiler flep iiretroplastisi

Montorsi ve ark. (18) da dorsal yaklasimda
vestibiler flep kullanimini benzer sonuglarla
tanimlamislardir. Bu teknikte Y seklinde peri
meatal insizyon yapilir. Temiz bir {retra vaji-
nal plan olusturmadan Uretranin distal 3 cm'si
saat 3-9 yoniinde insize edilir. Uretranin saat 12
hizasindan (dorsal yaklasim) bir kesi ile darlk
¢Ozulir ve limenin agikhgini saglamak icin 30
Frlik bir buji yerlestirilir. Vestibiler alandan bir
flep vaskuler pedikiil ile mobilize edilir ve insize
edilen darliga yaklastirilir.

Epidermal ylizey limene bakar (inlay yakla-
sim) ve distal kismi kesilen Gretral mukozanin
en proksimaline siitiire edilir. Flebin geri kala-
ni, continue olarak emilebilir sttdrlerle kesilen
Uretranin kenarlarina yaklastinlabilir. Bu yakla-
simda bildirilen hastalarin %87’sinde ameliyat
sonrasl herhangi bir komplikasyon tanimlan-
madan ortalama bir yillik takip stresinde basa-
rili bir sonug saglamistir (14,18).

Genel olarak, Osman ve ark. (14) labiyal/va-
jinal/vestibuler flep Uretroplastileri ortalama 32
aylik takip déneminde basari orani %91 olarak

saptanmistir. Benzer sekilde en son sistematik
incelemede basar ylizdesi ortalama kirk iki
aylik takip doneminde %92 (19) olarak saptan-
mistir.

B. Vaginal/Labial Graft Uretroplasti

Uretroplastide vajinal veya labial greft de kul-
lanilabilir. Yaklasim yine ventral yada dorsal
yapilabilir.

Dorsal vajinal/labial greft
iiretroplasti

Tsivian ve ark. (20), Petrou ve ark. (21) Uretral
augmentasyon icin serbest vajinal mukoza
greftleri kullanilabilecegini tanimlamislardir.
Baslangicta, darligin ¢apini 6lgmek ve darligin
yerini tam olarak belirlemek icin yukarida belir-
tilen yéntemler kullanilabilir. intraoperatif me-
sane boynu yaralanmalarini dnlemek igin ince
bir Uretral veya Ureter kateteri yerlestirilir. Va-
jinal duvar inspekte edilir ve uygun bolgeden
serbest greft olusturulur. Greftin boyutu ve
sekli darligin uzunluguna ve genisligine gore
belirlenir. En uygun boyut 1.5-2 cm genisligin-
de ve 3.5 cm uzunlugunda olmasi dnerilmistir
(21). Rehder ve ark. gore de en uygun tam kat
cilt grefti labia minér i¢ yuzinden alinabilir
(22). insize edilen Uretra dudaklar birbirine
yaklastirmak icin tam kat cilt flebini cevreleyen
subkutan doku dikkatli bir sekilde ¢ikarilarak
ince bir deri flebine cevrilir.

Donor bolgede kontinl ve aralikh sittrler
ve vajinal tampon kullanilarak hemostaza dik-
kat etmek gereklidir. Uretral meatusun dorsal
yuzline yapilan yarim ay kesi ve ¢evre dokunun
dikkatli bir sekilde diseksiyonu ile Gretra ortaya
¢ikarilir. Normal saline epinefrine karisimi sivi
diseke edilen dokunun fibrozisine gore kulla-
nilabilir ya da kullanilmayabilir. Cevre doku ya-
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ralanmasi ve kanamayi engellemek icin dikkatli
bir laterel insizyon yapilmalidir. Diseksiyona
darhgin proksimal yoniinde devam edilmelidir.
Daha sonra darlik saat 12 hizasindan proksima-
le dogru Uretral limende cevre saghkh doku
goruniinceye kadar insize edilir. Devaminda
baslangicta takilan katater cikarilir ve bir buji
(6rnegin 30Fr) araciligiyla tretranin acikhid in-
celenir. Greft, mukoza yiizeyi limene bakacak
sekilde (onlay yaklasim) insizyon bdlgesine
yerlestirilir ve ilk olarak greftin apeksine 2 si-
tr atilir ve greftin sag ve sol tarafina dogru 2
ayrn sitirle kontinu devam edilir. Greftin gev-
semesini ve altinda dolasimi bozucu plazma bi-
rikimini engellemek icin greftin ortasina bir ya
da iki destek dikisi atilr. Greftin uzunlugunun
darhgin uzunlugundan 1/3 daha uzun olmasi
dokunun buzliismesini ve yeniden darlik olusu-
munu engellemek acisindan dnemlidir. Labial
cilt grefti kullanilmasi durumunda greftin orta-
sina 11 nolu bistdiri ile kesi yapilarak hematom
olusmasi 6nlenir (22). Son olarak diseke edilen
dokular aralikli yada kontinu olarak kapatilir. 24
saat vajinal tampon bekletilir. Sonda postope-
ratif 2.haftada cikarilir ve limen agikligi ve ise-
me kontroli yapilir.

Ventral vaginal/labial greft
liretroplasti

Ventral yaklasimda doku diseksiyonu, greft
alma ve greft sttlirasyonu yukarda anlatinlar-
la benzer sekilde yapilmaktadir. Farkli olan ise
baslangicta yapilan Uretral insizyonun saat 6
hizasindan yapilmasidir.

Greft Uretroplastileri icin 22 aylik takip do-
neminde %80’ lik bir genel basari orani tanim-
lanmistir (14). Yakin zamanda Sarin ve ark. ya-
yinladiklari bir sistematik derlemede ortalama
on bes aylk takip siiresinde vajinal greft tret-
roplastileri icin %87 ve ortalama 18.4 aylik takip

stiresinde labiyal greft tiretroplastileri icin %86
basari orani bidirmislerdir (19). Operasyon son-
rasi hicbir hastada uzun dénem kompliksyon
izlenmemistir.

C. Bukkal/Lingual Mucosa Greft
(BMG/LMG) Uretroplasti

Bukkal/ Lingual mukoza greft
hazirlama teknigi

Oral mukoza grefti bukkal ya da lingual muko-
zadan alinmaktadir. islemden énce agiz bos-
lugunun hijyenin iyi olmasi gerekmektedir.
Bu nedenle isleme baslamadan 48 saat once
%5’lik povidone iyot kullanilarak gargara yapil-
masi dnerilmektedir.

islem, Uretroplastiyi yapan ayni ekip veya
baska biri tarafindan yapilabilir. Goel ve ark.
(24) calismasinda, dondr bdélgeyi daha iyi gor-
mek i¢in bir agiz agici kullaniimislardir. Topikal
anestezik kesi yeri boyunca infiize edilir ve dar-
ligin sekline, uzunluguna ve capina (arti saglikli
doku sinirlarina) bagh olarak bukkal mukoza
eksize edilir. Daha sonra dondr bdlge ya lido-
kain ve epinefrin ile islatilmis bir gazh bezle
ortllur ya da dikilir. LMG Sharma ve ark. (25)
tarafindan tarif edilmistir. Dil, ucunda bir dikis
ile agizdan disari gekilir ve arka kismindan bas-
layarak ventro-lateral yonde insizyon yapilarak
doku cikarilir. Kesi yarasi daha sonra yeterli
hemostaz ve iyi kozmetik sonug saglamak icin
kontinu sutirlerle kapatilir (33).

Dorsal onlay bukkal/lingual
mukoza grefti (DOBMG/DOLMG)
liretroplastisi

Yukaridaki gibi hasta genel anestezi altinda
litotomi pozisyonunda pediatrik sistoskop ile
sistoskopi yapildiktan sonra darlik lokalize edi-
lir ve Uretraya kilavuz tel yardimiyla kigtk bir



19 = Kadin Uretroplastisi: Cerrahi Teknik Giincellemeleri 163

Resim 3. A) Uretranin dorsal kismini aciga ¢ikarmak icin atnali seklinde insizyon yapilir. B) Darlik

insize edilir C) Bukkal mukoza defekte sitiire edilmeden 6énceki goruntu.

Ureter kateteri yerlestirilir. Suprameatal bol-
gede saat 3 ve 9 ydniinde ters U seklinde in-
sizyon yaplilarak Gretranin dorsal kismi ortaya
cikarilir (Resim 3). Klitorisin altindaki mukozal
dokunun tamamini ¢ikartmak icin dikatli bir
sekilde Uretradan aynhr. Dorsal nérovaskiler
komplekse, klitoral krura ve bulba zarar ver-
memek ve iyatrojenik yaralanmayi engellemek
icin Uretraya yakin calismak énemlidir. Cizgili
Uretral sfinkterin 6n kismi ortaya ¢ikar ve yukari
dogru izlenir. Benzer sekilde, cerrahin mesane
boynunu (kateterin balonuyla) tanimlamasi ve
Uretranin dorsal kisminda bir dikisle isaretleye-
rek korumasi gerekir. Saat 12 hizasinda Uretral
meatustan mesane boynuna kadar uzanan tam
kat Uretrotomiyle liimen ortaya cikarilir (Resim
3). Daha sonra, Uretral limenin ventral ylizeyini
ortaya ¢itkarmak icin kesi kenarlarinin tzerinde
kalan suturler kullanilabilir. Genellikle Gretral
bir katater (darligin capina bagh olarak 18 F) ya
da buji kullanilarak dretral limenin proksima-
linde baska bir darligin olup olmadigi kontrol
edilir. Daha sonra BMG (retranin sag tarafina
ve sol tarafina dogru kontinu sutire edilir.
Greft sutlrasyonunu kolaylastirmak ve
yonlendirmek icin Uiretra ¢capina uygun sonda

(6rn.18 F) kullanilabilir. Uretranin dorsal yiize-
yi augmente edildikten sonra daha iyi kozme-
tik goruintli elde etmek icin yeni Gretranin (st
kismi klitoral govdeye sabitlenir. BMG distali,
meatal sekle kozmetik olarak uymasi icin dik-
katlice kesilir. Son olarak normal anatomiyi ye-
niden olusturmak icin vulvar mukoza Uretraya
yaklastirilir (24,26-31).

Sharma ve ark. da lingual greft icin benzer
teknik tanimlamislardir (25).

Ventral onlay bukkal mukoza grefti
(VOBMG) iiretroplastisi

ilk kez 2006 yilinda Berglund (32) tarafindan iki
parcali bir prosedir olarak tanimlanmistir; A)
Bukkal greftin daha 6nce tarif edildigi gibi ha-
zirlanmasi (DOBMG (33) (Resim 4). B) Uretranin
rekonstriiksiyonu.

Uretroplasti teknigi ile ilgili olarak, ilk olarak
orta hat transvajinal kesi ile Uretra distal kis-
mindan mesane boynuna kadar acida cikarilir.
External meatustan baslanarak saglhkh uretral
doku ile karsilasana kadar darligin proksimal
ucuna kadar saat 6 pozisyonunda (ventral yU-
zey), Uretra uzunlugu boyunca kesilir. Daha
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Resim 4. A. Bukkal mukozanin hazirlanmasi, B. Uretranin spatule edilen ventral yuzline bukkal
mukozanin sitiire edilmesi, C. Vajinal acikhigin onarilmasi

sonra ¢ikarilan greft ge¢ emilen stirlerle diki-
lir. Onlay teknigine uygun olarak greftin muko-
zal ylizeyi Uiretral limene bakar. Uretral acikligi
26-30 Fr olacak sekilde olusturmak onemlidir.
Ardindan yeterli beslenmeyi saglamak ve uret-
ral fistll gelisimini engellemek icin peritretral
doku greftin Gzerine kapatilir (Resim 4,5). Ye-
terli doku yoksa, vajinal/labiyal duvar dokusu-
nun mobilize edilmesi ve ek destek saglamak
icin bir Martius flebinin kullanilmasi gerekebilir
(Resim 5).

Ozliilerden ve ark. tarafindan alternatif bir
teknik onerilmistir (34). Buna gore 6n vajinal

duvarda ters U seklinde bir kesi yapilir ve Uretra
mesane boynundan uretral meatusa kadar agi-
da cikarilir ve tam kalinlikta serbest bir vajinal
flep olusturur. Uretra yukarda belirtildigi gibi
darhk boyunca agilir. Takiben 3 tane 5/0 suttr
saat 5,6 ve 7 hizasina konur ve ayni zamanda
bukkal mukozal greftten de gecilir ve sitirler
diglmlenmez ve daha sonra BMG ayni siitir-
lerle serbest vajinal flepe sabitlenerek siitiirler
digumlenir. BMG ve serbest vaginal flep cift
tabaka halinde insizyon bolgesine yaklastirilir.
Mukoza Uretra mukozasina, vajina vajinaya bi-
lateral 5/0 poliglatin sutirlerle kontinu olarak

Re
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dikilir. Bu teknik yukarda anlatilanlara benzer
sonuclar gostermektedir. Bu teknikte greft va-
jinal dokuya daha siki baglanir ve greft beslen-
mesinin daha iyi olmasini saglar.

Oral mukozal greft Gretroplastilerinde ge-
nel basari orani yukarida bahsedilen teknik-
lerden daha yiiksek gériinmektedir; ortalama
15 aylk takip doneminde %94 iyilesme veya
basari oranlar elde edilmistir(14). Lingual greft
Uretroplastide 12 aylik takiplerde basari orani
%93 ve bukkal mukozal greft 19 aylik takipler-
de basari orani %89 olarak izlenmistir. Benzer
sekilde uzun donemli takiplerde komplikasyon
ve inkontinans saptanmamistir. 15 aylik takip
strecinde hi¢bir hastanin ISC yapmamasi da
onemlidir (14,19).

Sonug

Yukarda augmentasyon Uretroplastilarine ait
tekniklerden bahsedilmistir. Daha 6nce be-
lirttigimiz gibi ventral (Uretranin 6 hizasindan
insizyonu) ve dorsal (Uretranin 12 hizasindan
insizyonu) olmak lzere 2 yaklagim vardir.

Ventral insizyonda Uretrovajinal fistll ve
proksimal periliretral doku diseksiyonu es-
nasinda Ureter yaralanmasi riski daha yuksek
olmasina ragmen, minimal bir Uretral mobili-
zasyon gerektirmesi ve daha genis bir cerrahi
goris saglamasi nedeniyle uygulamasi daha
kolaydir. Orta ve distal Uretral darliklar icin en
uygun tekniktir. Bu teknikte NVB hasari, ekster-
nal sfinkter yaralanmasi ve pubodiretral ligama-
nin insizyonu yapilmadigindan cinsel isteksizlik
ve inkontinans gdzlenmez (35). Bununla birlik-
te mevcut literatlirde hicbir hastada ek mida-
hale gerektirecek de novo Uriner inkontinans
saptanmamistir (14).

Dorsal yaklasim teknigi augmente edilmis
Uretraya daha iyi bir mekanik destek sagladigi
gibi, daha distal Uretral darliklarda daha iyi bir

yontemdir. Greftin bliziismesi daha az olmasi-
na ek olarak greftin asagi dogru angulasyonu-
nu engelleyerek iseme akimindaki anormal-
likleri 6nlenir. Ancak dorsal yaklasimda teorik
olarak iyatrojenik yarlanma riski daha fazladr.
Hastalarda sekstiel disfonksiyon, intraoperatif
kanama ve inkontinansa neden olacak klitoral
NVB ve sfinkter mekanizmasi yaralanmasi agi-
sindan daha risklidirler. Bu arada daha once
belirtildigi gibi bu teorik bir risk olup mevcut
literatlirde yukarda bahsedilen komplikasyon-
lardan bahsedilmemektedir. Ayrica proksimal
Uretra darliklarinda cerrahi alanin dar olmasi
ve diseksiyonun zor olmasi nedeniyle dorsal
yaklasimin yapilmasi daha zordur. Meatal ko-
ruyucu muidahale de ayni zamanda zordur ve
meatoplasti gerekebilir (35).

Sonug olarak Katiyar ve ark (35) yapmis ol-
dugu prospektif randomize calismaya gore her
iki dorsal ve ventral teknikler, semptomlarda
diizelme ve Grodinamik parametrelerde iyiles-
meler acgisindan benzer basari (%91) oranina
sahiptir.

Flep Uretroplastilerde daha proksimal Uret-
ral darliklarda vaskiiler pediyle birlikte flep kay-
dirmak ve insizyonal uUretral defekte sutire et-
mek cerrahlar icin daha bilindik bir ydntemdir.
Vajinal mukoza tiysiz ve esnek oldugundan
flep ve greft Uretroplastide siklikla kullanilmak-
tadir (36). Vajinal atrofi (menapoz yas grubu
hastalar) ve fibrozis durumunda oral mukoza
diger bir secenektir. Cerrahlar icin ayri bir uz-
manlik gerektirse de oral mukozal Grretroplasti
yapilan hastalarda disiik morbidite izlenmek-
tedir. Greft hazirligi esnasinda komplikasyon
orani az olup parotid ve lingual bez yaralan-
malari nadir izlenmektedir. Osman ve ark. (14)
on bes aylik takip doneminde oral greft uUret-
roplastilerinin en yiiksek basari oranina (%94)
sahip oldugunu gostermislerdir.
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Kadin Uretral

Striktur Hastaliginda

Anastomotik
Uretroplasti

Metin SAVUN, Abdulmuttalip SIMSEK

Kadin Uretra darligi tedavisinde c¢ogunlukla
flep ya da greftle augmentasyon teknikleri ter-
cih edilmektedir'. U¢ uca anastomotik Uretrop-
lasti, erkeklerde kisa segmentli bulber Uretra
darliklari icin sik tercih edilen tedavi yontemi
olmasina ragmen, kadin dretrasi kisa oldugu
icin kadinlarda primer Uretra darliklarinda ter-
cih edilmemektedir. Kadinlarda Uretranin asir
dorsal mobilizasyonu kanamaya, stres inkonti-
nansa ve dorsal Uretranin devaskiilarizasyonu-
na yol acabilir?. Patil ve arkadaslar tarafindan
35 yasindaki kadin hasta icin yapilan u¢ uca
anastomoz Uretroplasti, literatiirde bildirilen
tek vakadir®. Uretral kateter tatbiki sonrasi,
idrar yapamadigi icin tekrarlayan dretral di-
latasyon uygulanan hastaya, cekilen voiding
sistolretrogramda miduretrada komplet dar-
ik ve yanhs pasaj saptanmasi Uzerine Patil ve
arkadaslar tarafindan antegrad sistoskopi esli-
ginde u¢ uca anastomoz uretroplasti yapilarak
onarilmis. Post operatif dort aylik takipte niks
olmayan hastada herhangi bir komplikasyon

20

bildirilmemis®. Bununla birlikte kadinlarda ug
uca anastomoz teknigi ile Gretra rekonstriiksi-
yonu siklikla travmatik Giretra yaralanmalarinda
uygulanmaktadir®.

Uretra yaralanmasinda ug uca
anastomoz:

Kadin Uretra yaralanmasi nadir gorilen bir
durumdur. Obstetrik yaralanma insidansinin
spontan vajinal dogum sirasinda 1000 kadinin
10.3’Uinde ve operatif vajinal dogum sirasinda
her 1000 kadinin 4.8'ide meydana geldigi bil-
dirilmistir®. Obstetrik olmayan kadin (Uretral
yaralanmalari daha nadir gorilir. Bu tip trav-
matik Uretral yaralanmalar en sik olarak trafik
kazalarinda ve Ozellikle pelvik kingi olanlar-
da ortaya cikar®. Pelvik kirikta bile, kadinlarda
Uretra yaralanma insidansi cok dusuktir. 2001-
2005 donemi icin Amerika Birlesik Devletleri
Ulusal Travma Veri Bankasi'nin analizine gore,
pelvik kingi olan erkekler ve kadinlarin mesane
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yaralanma orani benzerken (erkeklerde %3.41
ve kadinlarda %3.37) Uretra yaralanmasi er-
keklerde kadinlara gore ¢ok daha sik gordlr
(erkeklerde %1,54, kadinlarda %0,15)”. Bunun
sebebinin kadin Uretrasinin kisa ve esnek olma-
si ve vajinanin sagladigi dogal esneklik oldugu
dusiintlmektedir®. Bununla birlikte literatiirde
pelvik kingi olmayan t¢ kadinda Uretra yaralan-
masi bildirilmistir®'°.,

Kadin Uretra yaralanmalarinin tedavisi ile
ilgili literatlir azdir ve ¢ogunlukla kiiclik vaka
raporlarindan olusmaktadir®. Tedavi yaklasim-
laryla ilgili Patel ve ark.lan tarafindan yayin-
lanan metaanalizde temel olarak U¢ yaklasim
yer almaktadir; primer realignment, primer ug
uca anastomoz ve geciktirilmis onarim*. Primer
realignment; travmadan hemen sonra bir ka-
teter lizerinden Uretranin yeniden hizalanmasi
demektir. Bu ydntem yuksek darlik (%60) ve
fistll (%13) oranlariyla iliskilidir. Primer ug uca
anastomoz; travma sonrasi ilk yedi giin icinde
Uretranin onarilmasini icerir. Bu yéntemle dar-
Ik (%3), fistil (%6) ve inkontinans (%9) oranlari
cok dusuktir. Geciktirilmis onarimda ise darlk
(%3) ve fistll (%4) oranlan disiikken inkonti-
nans oranlari ylksektir (%31)* Bu bilgiler 1s1-
ginda Avrupa Uroloji Dernegi Travma Kilavuzu
travmatik Uretra yaralanmasi olan kadinlarda
travmadan sonraki ilk yedi giin icinde hasta he-
modinamik olarak stabilse u¢ uca primer anas-
tomozu dnermektedir''.

Erken onarim icin yaklasim (vajinal, ab-
dominal veya kombine), yaralanmanin konu-
muna baglidir. Proksimal Uretra yaralanmalari
abdominal (retropubik), midiretra ve distal
Urretra yaralanmalari ise transvajinal yolla, tret-
ral uclarin primer sitirlenmesi ile onarilabilir.
Eslik eden vajinal yirtiklar ayni anda transvaji-
nal olarak cift kat onarilir®. Kulkarni ve ark.'lar
Uiretra yaralanmasi olan geng kadinlarda Uretra
yaralanmasinin siklikla tretrovajinal fistulle ilis-

kili oldugunu, onarim i¢in vajinal yolun yeterli
olmadigini, hemen her zaman abdomino-peri-
neal yolun kullanildigini bildirdi®.

Patel ve ark.’larinin yaptigi metaanalizde
Uretra yaralanmasi nedeniyle u¢ uca anasto-
moz onarimi yapilan 66 kadin hasta incelendi.
Postoperatif takip slresi 3 hafta ile 14 yil ara-
sinda degismekteydi. 66 hastadan ikisinde (%3)
3.ve 5. ayda dilatasyon gerektiren darlik gelisti
ve dordi (%6) vezikovajinal fistll onarimi icin
ikinci bir gecikmeli prosediir gerektirdi. 66 has-
tanin altisinda (%9) stres Uriner inkontinans ge-
listi; bunlarin dordiinde inkontinans sirasiyla iki
hafta, iki ay, lic ay ve bes yilda diizeldi ve kalan
iki hastaya kalici inkontinans nedeniyle Griner
diversiyon uygulandi. Bu iki hastadan birinde
acil onanima ragmen kalici inkontinans vardi.
Yasi (59) ve obezitesi (viicut kitle indeksi: 42 kg/
m2) nedeniyle bu kadina ileal konduit prosedi-
rii uygulandu. ikinci bir hastada, kontinan diriner
rezervuar yapimini gerektiren ciddi bir mesane
duvari ve mesane boynu yaralanmasi vardi®.

Cerrahi teknik: Uretral onarimin zamanlamasi
genellikle ayni anestezi seansi icinde ortope-
dik pelvis stabilizasyonunu takip edecek sekil-
de koordine edilebilir. Litotomi pozisyonunda
steril 6rtimu takiben operasyona baglanir. Es-
lik eden bir Uretral yaralanma olup olmadigini
kontrol etmeden 6nce tanimlanmis herhangi
bir vajinal yirtilmanin kapatiimamasi dnemlidir.
Vajinal laserasyon siklikla tiretral yaralanmanin
bulundugu yerde meydana gelir. Bu laserasyon
genisletilebilir ve Uretral yaralanma alanini lo-
kalize etmek icin kullanilabilir. Proksimal Gret-
rayl ve mesane boynunu bulmak icin antegrad
sistoskopi kullanilabilir. Uretra ve mesane boy-
nu arasindaki defekt birkag santimetre olabilir.
Uretral defekt boyunca yerlestirilen bir kilavuz
tel Uzerinden foley kateter takilabilir. Bu, anas-
tomoz icin bir kdpri olusturur. Bundan sonra
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mesane boynu ve proksimal uretra mobilize
edilir. Anastomozun gergin olmamasina 6zen
gOsterilerek 4,0 yada 5,0 emilebilir sttir (vicryl
yada monocryl) yardimiyla anastomoz yapilr.
Fistil olusumunu 6nlemek icin vajina iki kat
halinde kapatilir. Postoperatif liciinci haftada
sistografi cekilerek kacak yoksa uretral kateter
cikarilir. Eger anastomoz gergin oluyorsa ve
operasyon transvajinal yapilamiyorsa gobek
alti median insizyonla mesane boynuna ulasi-
lir, posterior pubektomi yapilir. Gergin olma-
yan bir anastomoz yapildiktan sonra vajina ile
Uiretra arasina omentum yerlestirilir®.

Kompleks iiretra divertikiilii
eksizyonu sonrasi u¢ uca anastomoz:

Uretra divertikiilii 1.000.000 kadinda 6-20 kisiyi
etkileyen nadir bir durumdur'?. Bununla bir-
likte, Uriner inkontinans degerlendirmesi icin
basvuran kadinlarin %1.4'inde ve periliretral
kitleler ile bagvuran hastalarin %80'inden faz-
lasinda Uretral divertikil bulunabilir’. Uygun
gerilimsiz, cok katmanli kapatma ile Gretral di-
vertikiliin cerrahi eksizyonu, ¢ogu calismada
>%90 basari oranlari bildiren “altin standart”
tedavidir. Endoskopik/acik insizyon ve drenaj,
fulgurasyon, marsupializasyon, gibi daha kon-
servatif tedavi secenekleri tanimlanmasina rag-
men; yliksek niiks oranlari, kalici enfeksiyon ris-
ki ve gozden kacan malignite nedeniyle yaygin
olarak kullanilmamaktadir™.

Literatlirde bugiine kadar cesitli cerrahi
eksizyon teknikleri tanimlanmistir, ancak bazi
temel prensipler dikkate alinmalidir. Ostium
dahil olmak tizere Uretral divertikiili tamamen
¢ikariimali ve onarim ti¢lin tizerinde doku taba-
kasi ile yapilmahdir. Kompleks Gretral diverti-
killerde, divertikil Gretranin etrafinda cevresel
olarak uzanabilir. Bu tip Uretral divertikillerde
tim mukozal ylizeyin eksizyonu Uretrada genis

bir bosluk birakabilir. Rovner ve Wein; komp-
leks Uretral divertikili olan bes kadin hastaya
divertikul eksizyonu ile birlikte ug uca Uretral
anastomoz ve martius flep uyguladi. Hastalarin
birinde iki yil sonra Uretral divertikil tekrarladi,
bir hastada darlik, bir hastada da stres Uriner in-
kontinans gelisti'>.

Cerrahi teknik: Litotomi pozisyonunda steril
ortimu takiben operasyona baglanir. Sisto-
Uretroskopi yapilarak divertikil ostiumu ile
Uretra iliskisi ortaya konulur. Mesane icine bir
foley kateteri yerlestirilir. Ters U seklinde bir
anterior vajinal insizyon yapilr. Vajinal duvari
divertiktlden ayirmasi gereken peritretral fas-
ya, transvers olarak kesilir, lateral olarak diseke
edilir ve daha sonra sutur hatlarini 6rtmek ve
Uretral kapanmaya destek saglamak icin kulla-
nilmak tizere doku mimkun oldugunca koru-
nur. Divertikil tanimlandiktan sonra, kiint ve
keskin diseksiyonla cevredeki periliretral fasya-
dan dikkatlice serbestlestirilir. Uzun bir Martius
flebi mobilize edilerek tlinellenir ve fazla flep
tinellendigi tarafin karsisindan cikacak sekilde
bolinmuis tretranin dorsaline yerlestirilir. Daha
sonra Ustteki Martius flebinin ventralinden 4,0
ya da 5,0 emilebilir stittir (vicryl yada monocryl)
yardimiyla primer ug uca Uretroplasti yapilir.
Secilmis vakalarda uretropelvik bag, proksimal
Uretral segmentin hareketliligini artirmak ve
Uretroplasti Uzerindeki gerilimi en aza indirmek
icin pelvik yan duvardan ayrilir. Artan Martius
flebi daha sonra anastomozun ventral yéniine
sarilarak kendi izerine dikilir. Beraberinde stres
Uriner inkontinans kaniti olan veya preoperatif
sistografide acik mesane boynu olan hastalar-
da pubovajinal aski uygulanir. Aski materyali
olarak otolog rektus abdominis fasyasi kulla-
nilabilir. Aski, martius flebi mesane boynu ve
proksimal Uretra seviyesinde anastomoz lizeri-
ne sabitlendikten sonra yerlestirilir. Hemostaz
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saglandiktan sonra, vajinal insizyon kapatilir ve
24 saat sonra ¢ikarmak Uzere bir vajinal tam-
pon vyerlestirilir. Postoperatif lglincli haftada
sistografi cekilerek kacak yoksa Uretral kat eter
cikarilir™="7,

Sonu¢ olarak kadinlarda ug¢ uca dretral
anastomoz; primer Uretra darliklarinin tedavi-
sinin yaninda siklikla Uretra yaralanmalarinin
onariminda ve kompleks Uretra divertikili ek-
sizyonu yapilan hastalarda guvenle uygulana-
bilir.
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Kadin Mesane

Cikis Obstruksiyon
Hastaliginda Takip

Anil ERDIK, Deniz GUL, Safa ARSLAN

1. Girig

Kadin dretral striktlir hastaligi (KUSH) klinik
pratikte nispeten nadir karsilasilan bir patoloji
gibi gdziikmesine ragmen; hayat kalitesini ileri
derecede bozabilen, uzun dénemde mesane
ve Ust Uriner sistemde disfonksiyona neden
olabilen kronik bir hastaliktir. Mesane ¢ikis obs-
triksiyonu (MCO) ile basvuran kadinlarda Uret-
ral darlik prevalansi %4 ile 18 arasinda degise-
bilir [1]. KUSH nedeni %48.5 idiyopatik, %24.1
iyatrojenik (zor/travmatik kateterizasyonlar,
anti-inkontinans cerrahileri gibi Uretral cerra-
hiler vs.) olup %16.4'U pelvik fraktir gibi major
travma sonrasi gozlenebilir [2]. En sik etkilenen
Uiretra segmenti orta veya orta-distal segment-
tir (%58) [2]. Paniretral darlik %4 gibi nadir
oranda gozlenir [3]. Kadin Uretra darligina dair
evrensel bir tanim olamamasina karsin genel
olarak bircok calisma <10 Frile < O Fr[4, 5] arali-
ginda Uretral capta azalmaya neden olan “sabit
anatomik daralma” olarak tanimlanmaktadir ve
Uiretral kalibrasyon capinin 14 Fr'in altinda ol-
masi diagnostik olarak kabul edilmektedir [6,7].
KUSH'nin standart tanim, teshis ve tedavi kri-

terleriyle ilgili fikir birligi son zamanlarda heniiz
olusmaya baslamistir [8].

KUSH semptomlari spesifik olmayip, has-
talar uzun siire semptomlardan sikayetgi
olabilir. Dolum ve iseme semptomlarinin bir
arada bulunabilecedi unutulmamahdir. Hasta-
larda en sik gorilen semptom %60.2 ile idrar
yapma sikhdinda artistir. Bunu %51 gorilme
sikligiyla ani sikisma hissi izlemektedir. Akim
hizinda azalma, postmiksiyonel rezidi (PVR)
idrar hissi hastalarin %42’sinde gorulebilir.
Herhangi bir tipteki (stres, urgency, miks) Uri-
ner inkontinans sikayeti ise %36'dir. Bu semp-
tomlari %26 ile nokturi, %20 ile idrar yolu en-
feksiyonu izlemektedir. Daha nadir goérilen
semptomlar; miksiyon esnasinda zorlanma,
Uretral agri, miksiyon sonunda damlama, he-
matdri ve renal yetmezliktir [2]. Uzun sireli alt
Griner sistem semptomu olan kadin hastalar-
da KUSH'yi ayirici tanida distinmek ve Uretral
striktir varligini dislamak 6nemlidir [2]. Kadin
MCO ise genel olarak anatomik ve fonksiyonel
seklinde iki grupta siniflandirilir ve hastalarin
hangi gruba ait oldugunu teshis etmek teda-
vide 6nemlidir [9].
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Sekil 1. Yaklasik 4 yildir idrar yapmakta zorlanma sikayeti ile klinigimize basvuran 60 yas kadin
hastanin voiding sistoliretrografi goriintiisii. A. miksiyon esnasinda mesanede anlamli diizeyde
duvar kalinlasmalari ve opak madde verilmesi sonrasi sol Ureterde vezikoUreteral refli gérintiisu
dikkat cekmektedir. B. sol Gireterdeki vezikolireteral reflii nedeni ile sol bobrekteki kortikomediiller
yapilar bozulmus, kaliksiyel yapilarda kiintlesme ve renal pelvisi de icine alacak sekilde anlamli
derecede hidronefroz goriilmektedir. Voidingsistolretrografi sonrasi yapilan *mTc-DMSA renal

sintigrafide, split renal fonksiyon icin sol bobrek katkisinin %8.1 oldugu saptanmistir.

Fonksiyonel MCO disfonksiyonel iseme, pri-
mer mesane boynu obstriiksiyonu ve idiopatik
Uriner retansiyon (Fowler’s sendromu) olarak 3
ayri alt grupta siralanabilir. Anatomik obstrik-
siyona yol acan nedenler; anti-inkontinans cer-
rahileri (vajinal sling veya mesh) sonrasi gelisen
iyatrojenik obstriksiyonlar, pelvik organ pro-
lapsusu, Uretral striktur hastaligi, Uretral karun-
kdl, Gretral malignansiler olarak sayilabilir.

Nadir siklikta gorulmesi, bircok farkli alt Gri-
ner sistem semptomuyla basvurmasi nedeniyle
kadin MCO hastalarinin teshisinde ve takibinde
guclikle karsilasiimaktadir [10]. Semptomlarin
ortaya ciktigi zamandan, teshise kadar olan
stre uzun olabilmekte ve tanida gecikmeler
izlenebilmektedir. Tekrarlayan idrar yolu en-

feksiyonu, kronik idrar retansiyonu, akut/kro-
nik bébrek hastaligi gibi MCO’nun muhtemel
komplikasyonlarina kadar kadin hastalar bas-
vurmayabilir [11], basvuru esnasinda Ust Griner
sistemde ciddi boyutlarda destriiksiyon izlene-
bilir (Sekil 1).

Darhigin yeri ve ciddiyetine bagl olarak, te-
davi secenekleri arasinda gozlem, Uretrotomi,
meatotomi/meatoplasti, dilatasyon,
Uretral dilatasyon sonrasinda darligin stabili-
zasyonu i¢in temiz aralikl kateterizasyon (TAK),
Uretrotomi gibi minimal invaziv teknikler ve
formal rekonstriksiyon (liretroplasti) bulunur.

Tedavi sonrasindaki takipte obstriksiyo-
nun niks etme ihtimali g6z 6niinde bulun-
durulmali, miksiyon veya renal fonksiyonlarin

Uretral
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kotllesme riski nedeni ile MCO'lu kadinlar
diizenli olarak takip edilmelidir [12]. Ozellikle
Uretral striktlir hastaligi nedeni ile Uretral di-
latasyon, Uiretrotomi veya Uretroplasti uygula-
nan kadinlarin striktlr niiksi agisindan izlemi
gerekmektedir [12]. Sonug olarak, preopera-
tif semptomlarin homojen olmamasi, non-
spesifik prezentasyonu, postoperatif dénem-
de de (st Uriner sistemde ciddi destriiksiyon
gelisebilme riski nedeniyle takipte kuskucu
bir yaklasim ve yakin takip araliklari ile has-
talar izlenebilir. KUSH cerrahi sonrasi takibin
amaci, herhangi bir komplikasyon veya niikst
tespit etmek ve ydnetmektir. 2022 EAU kila-
vuzu Uretroplasti operasyonundan sonra tim
hastalara takip 6nermektedir (Oneri Derecesi:
Gucld) [2].

2. Uretral cerrahi sonrasi sonuglar ve
basarinin tanimi

Uretra anatomisine iyi derecede hakim olmak,
postoperatif Uriner inkontinanstan kaginmak
icin onemlidir. Kadinlarda kontinans meka-
nizmasi, diz kas tabakasinin disinda yer alan
ve tiim Uretra boyunca uzanan cizgili Gretral
sfinkter kasi tarafindan kontrol edilir [13,14]. Ek
olarak, kisa uretral uzunluk (4cm) [15], Uretrayi
Ozellikle inkontinans ve norosensor disfonk-
siyona [16] yatkin hale getirebilir. Kadinlarda
Uretra darhginin tedavisini ve cerrahi yaklasimi
belirleyen 6nemli faktorler; darhigin yerlesim
yeri, uzunlugu, saglikli proksimal Uretranin
uzunlugu, mesane boynu bitinligu ve cerra-
hin deneyimi olarak siralanabilir [17].

Uretral cerrahi sonrasi anatomik basa-
r, “operasyon oncesinde hastanin yakindig
semptomlarin regrese olmasinin yaninda sis-
toskopi veya retrograd Uretrografide (RGU)
normal Uretral [imen olmasi” olarak tanimla-
nabilir [2].

Son dekatta Uretral cerrahi sonugclarinin
degerlendirilmesi “hasta tarafindan bildirilen
basari tanimina” dogru yodnelim gostermistir
[2]. EAU kilavuzu, klinik uygulamada basarinin
islevsel bir tanimimin kullanilmasini 6nermek-
tedir, bir baska ifade ile “semptomlarin olma-
mas! ve/veya daha fazla midahaleye ihtiyag
duyulmamasi olarak tanimlanabilir [2].

3. Uretral cerrahi sonrasi takip
yontemleri

KUSH tedavisi sonrasi takipte hastalarin dolum
ve bosaltim semptomlarini birlikte icerebilen
de novo AUSS sikayetleri gelisebilir ve non-
spesifik olabilir. Bu nedenle takipte hastalara
sipheci yaklasmak olduk¢a onemlidir [18].
Glnldmuzde yapilan distk kanit diizeyindeki
calismalardan elde ettigimiz bilgilere gore, en
iyi ydnetim stratejisinin belirlenmesine yonelik
ileriye doniik calismalara ve standardizasyona
ihtiya¢c oldugu bildirilmektedir [18]. Yine de,
bahsedilen sekilde takibinde alt Uriner sistem
semptomlar (AUSS) sikayetleri olan hastalar
icin dncelikle non-invaziv ydntemlerden yarar-
lanilabilir. Sonug olarak, takipte gelisebilecek
hadiseler icin tani anatomik (strikttr) ve fonk-
siyonel parametrelere (obstriiksiyon) dayanir.
Fakat, bu parametreler icin standartlastiriimis
kriterler bulunmadigindan ve teshisi zor ola-
bilir, teshis icin gecen siirenin uzayabilecegi
unutulmamalidir. Bununla birlikte, yeni gelisen
bir anatomik strikttirii fonksiyonel bir obstriik-
siyon veya dis basidan ayirt etmek her zaman
onemlidir [18].

3.1 Uroflowmetri ve artik idrar
olciimii

Maksimum akim hizinin (Qmax) degerlendiril-
mesi Uroloji glinliik pratiginde yaygin olarak
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kullanilir. Uroflowmetri ve PVR 6l¢imi non-
invaziv ve basittir. Ancak spesifik degildir ve
tani icin standardize edilmis degerlere sahip
degildir [19]. Tedavi sonrasi non-spesifik AUSS
sikayetleri olan kadin hastalarda obstriiksiyonu
ekarte etmek [19], tedavi dncesi uroflowmetri
degerleri ile kiyas yapilmasina olanak saglar.
Takiplerde saptanan idrar akimindaki bozulma
veya yuksek PVR; acil olarak mesane drenaiji
gerektirebilecek Uriner retansiyonu olan hasta-
larin belirlenmesinde, sistoskopik inceleme 6n-
cesinde, Grodinamik calisma yapilmasi gerekli-
ligi hakkinda karar verilmesinde, hastanin TAK
ihtiyaci olup olmadigi konusunda fikir verebilir
[2]. Ancak, patolojisi olmayan kadinlarda nor-
mal ¢an egrisi disinda farkli uroflowmetri pa-
ternleri gozlenebilmektedir. Kadinlarda normal
akim paterni iseme patolojilerini dislamada
yetersiz oldugu g6z dniinde bulundurulmalidir
[20]. Hatta, PVR' nin olmamasi yaniltici olabi-
lir, fakat obstriksiyonu dislamaz [19]. Yine de,
Qmax degeri 15 ml/sn’den daha az, 150 ml'nin
Uzerinde izlenen PVR ozellikle buyik bir pel-
vik organ prolapsusu yoklugunda, kadin has-
talarda agikca MCO’yu dusundirmelidir [21].
Azalmis Qmax ve yetersiz mesane bosalmasi,
detrusorun kasilma glctiindeki zayifliktan veya
fonksiyonel veya anatomik/mekanik MCO ne-
deniyle artan ¢ikim direncinden kaynaklanabi-
lir [12]. Uzamis bir plato ile diisiik Qmax, Uretra
darhginin neden oldugu obstriiksiyonun karak-
teristik paternidir.

iatrojenik MCO'nun bir géstergesi de yeni
baslangicli AUSS olabilir, ancak bulgularin ha-
fif olabilmesi nedeniyle kuskucu olunmalidir.
Obstriiktif semptomlar yiksek olasilikla degis-
kendir, uroflowmetride normal akim hizi gibi
nonspesifik olabilir. Bir grup hastanin prezen-
tasyonu, mesane bosaltimi icin bulundugu
pozisyonu degistirmeyi ihtiyac kilacak kadar
olabilir. Bu ylizden post-operatif takipte de

novo semptomlar tarifleyen, anti-inkontinans
operasyon 6ykisi olan hastalar dikkatlice sor-
gulanmalidir [22].

3.2 Ultrasonografi

Kadinlarda MCO degerlendirilmesinde oldukca
faydalidir. Saptanilan artik idrar varligi MCO ta-
nisini kesin olarak koydurmasa da ilgili semp-
tomlarin varliginda énemli bir kriter olarak g6z
onlinde bulundurulmalidir [21]. MCO’lu kadin-
larda takipte ultrasonografinin faydalari, mesa-
ne duvari kalinlagmasi veya Ust Uriner sistem
dilatasyonu/hidronefrozu gibi olasi komplikas-
yonlari izlemektir [12].

3.3 Voiding sistoiiretrografi ve
liretrogram

Voiding sistolretrografi tek basina veya es za-
manli basing-akim calismalari ile birlikte obs-
triksiyon bolgesinin gosterilmesinde faydali
bir yontemdir [12]. Bu sayede; surekli detrusor
kontraksiyonu varliginda mesane boynu ve dis-
tal Uretra arasindaki obstriksiyonu radyolojik
olarak kanitlanabilir [23]. Primer mesane boynu
obstiiksiyonunda mesane boynunun huni sek-
lindeki goriintiistiniin kayboldugu gosterilebi-
lir. KUSH veya pelvik taban hipertonisitesi olan
kadinlarda miksiyon sirasinda mesane boynu
ve Uretranin birlikte incelenmesinde (darligin
proksimalindeki balonlasmanin izlenebilmesi
gibi) ve diger anatomik anormalliklerin saptan-
masinda yardimci olabilir [12]. 2022 EAU kilavu-
zu, direncli AUSS olan tiim kadinlara tani ama-
ayla voiding sistolretrografi yapilmasini glicli
Oneri derecesinde ifade etmistir [2].

Voiding sistolretrografi/ Gretrogram KUSH
tanisi disinda Uretroplasti sonrasi takipte de
kullanilabilir. Postoperatif 3. hafta sonunda
skopi altinda, Uretral kateterin yanindan mesa-
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ne boynu seviyesine kadar ilerletilecek olan 6 Fr
beslenme tiipl yardimi ile perikateter Uretrog-
ram cekilir. Suda ¢ozlinebilen kontrast madde
nazikce Uretranin tamami gorintileninceye
kadar enjekte edilirken perikateter distal Uret-
raya dogru geri cekilir. Bu esnada 6n-arka (AP)
ve 30° egik pozisyonda goruntiler elde edilir.
Uretra cevresine ekstravasyon olmadigi radyo-
lojik olarak saptandiginda Uretral kateter alinir
[22].

3.4 Transvajinal ultrasonografi

Stres Uriner inkontinans (SUI) nedeni ile opere
edilen hastalarin komplikasyon y&netiminde
ultrasonografi gibi yaygin olarak bulunan tek-
nolojiler de kullaniimaktadir. Ultrasonografi
yardimi ile Urretral uzunluk ve hareketlilik, vaji-
nal sulkus yuksekligi ve transvajinal tape’in ko-
numu gibi hastayla ilgili parametreleri deger-
lendirmek amaciyla kullanilabilir [24].

Rautenberg ve arkadaslarinin yapmis oldu-
gu prospektif calismada; SUI nedeni ile opere
edilen ve ¢ok siki yerlestirilmis transvajinal tape
(TVT) nedeniyle iseme disfonksiyonu gelisen
71 kadin hastaya erken tape mobilizasyonu
TVT uygulamasinin ortalama 2 glin sonrasin-
da uygulanmis [29]. Altinci ay takipte hastalar
transvajinal prob yardimiyla TVT'nin konumu,
gerginligi, asimetrik olarak yerlesip yerlesme-
digi ve Uretraya yakinhgini belirlemek amaciyla
transvajinal ultrasonografi ile degerlendirilmis-
tir. Yazarlar hastalarin %96.7'sinde iseme dis-
fonksiyonu/idrar retansiyonunun duzeldigini
ve sadece %4.9'unda SUI niksli/sebat ettigini
ifade etmislerdir [25].

Videolrodinami esnasinda floroskopiye al-
ternatif olarak transvajinal ultrasonografi kulla-
nilabilecegi ifade edilmis, istirahatte ve iseme
esnasinda mesane boynundaki kapalilik goriin-
tilenebilmistir [26].

3.5 Urodinami ve videoiirodinami

Basing-akim calismalari, MCO tanisinin temel
dayanagini olusturur. MCO'da diisik akim ve
buna eslik eden yliksek detrusor basinci Uro-
dinamide saptanan bulgulardir [27]. Video-
Grodinami MCO tanisina ek olarak, KUSH'da
Gretral striktlriin proksimal tarafindaki dilate
bolgeyi gostermede yardimcidir [28]. MCO, ar-
tan Uretral rezistans ile birlikte bozulmus det-
rusor kontraktilitesine neden olur. Bu da iseme
dinamiklerini degistirir ve semptomlarin yani
sira bazi durumlarda mesanede, Ust Uriner sis-
temde patolojik degisikliklere sebep olur. Uret-
roplasti sonrasi gelisecebilecek ge¢ komplikas-
yonlar arasinda SUI ve urge Uriner inkontinans
(UUI) sayilabilir [29]. Cerrahi sonrasi takipte olu-
sabilecek SUI ve/veya UUI sikayetleri Grodinami
yardimiyla tani konulabilir [30].

Urodinami yardimiyla MCO hastalarinin
tedavi sonrasi fonsiyonel sonuglarin takibinde
veya gelisebilecek niks striktlir olasihigi he-
saplanbilir. Solomon ve Greenwell erkek MCO
hastalari icin kullanilan Uluslararasi Kontinans
Dernegi (ICS-international Continence Society)
nomogramina benzer sekilde kadin MCO no-
mogrami gelistirerek alternatif kadin MCO en-
deksi hesaplamayi amagladilar [31]. Bu formile
gore kadin MCO indeksi PdetQmax-2.2Qmax
olarak hesaplanabilir. indeks skoru <0 ise obs-
triiksiyon olma olasiligi %10’un altindadir, >18
ise %90 olasilikla obstriiksiyon mevcuttur. Ayni
arastirmacilar MCO nedeni ile tedavi edilen
ve tedavi sonrasi asemptomatik hale gelen 21
kadin hastanin tim Grodinamik parametrele-
rinde (Qmax, PdetQmax, MCOkadin indeksi)
anlamli iyilesme gozlemlediklerini bilmislerdir
[32]. MCO tedavisinde pelvik organ prolaspsu-
su onariminin roliinl inceleyen, karsilastirmali
olmayan prospektif baska bir calismada ise;
Qmax <15 ml/sn ve PdetQmax >20 cmH20
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ve evre 2-4 sistosel icin vajinal mes veya sak-
rospindz ligament fiksasyonu uygulanan 29
kadin hasta degerlendirilmistir. Hastalara 6. ay
takipte Grodinami uygulanmis ve yazarlar tim
hastalarda MCO'nun dizeldigini bildirmislerdir
[33].

Urodinamik degerlendirme, takip esnasin-
da gorilebilecek tanisal siphe durumlarinda
(6rnegin, SUI, detrusor asiri aktivitesi) klinisyen-
lere daha fazla yardima olabilir. Urodinamik ¢a-
lisma esnasinda elde edilen bulgular (6rnegin,
detrusor kasilma gticl) tedavi sonrasi Ust Griner
sistemdeki etkilerini d5ngorebilmek, disiinilen
baska bir tedavi yonteminin sonuglarini iyi tah-
min edebilmek, uygulanacak tedavinin etkile-
rini dogrulamak veya onceki tedavilerin basa-
risizlik nedenlerini anlamada yol gosterebilir.
EAU kilavuzu MCO siphesi olan kadinlarda
trodinamik degerlendirme yapilmasini gii¢li
Oneri derecesi olarak dnermektedir [12].

3.6 Kalibrasyon ve sistoiiretroskopi

KUSH’lu kadinlarda tedavi sonrasi takipte uret-
ral kalibrasyon sistolretroskopi veya buji yar-
dimi ile uygulanabilir. Sistolretroskopi, takip
esnasinda gelisebilecek herhangi bir stipheli
obstriiksiyonu, niiks striktlird vizualize etmek
ve Uretra capl hakkinda bilgi edinmek acisin-
dan fayda saglayabilir ayrica intralretral veya
intravezikal patolojileri ekarte edebilmek icin
kullanilabilir [12]. Dusik caph sistolretrosko-
pi kullanilmasina ragmen, mevcut olabilecek
striktUrtin dilate edilmesi riski goz dnlinde bu-
lundurularak kullanilmasi konusunda 6zenli
ve dikkatli olunmalidir [34]. KUSH tedavisinde
dilatator yerine kalibrasyon buijileri tercih edil-
melidir [2].

EAU kilavuzu KUSH'nin ilk tedavisi olarak 30
- 41Fr' ye kadar Uretral dilatasyon uygulama-
sini (6neri derecesi=zayif), ilk KUSH niiksi icin

Uretral dilatasyon sonrasi 16-18 Fr TAK yardi-
miyla haftalik takip edilmesini dnermistir (6neri
derecesi=zayif) [2]. Uretral dilatasyon sonrasi
hizli KUSH niiksl yasayan hastalar Uretroplasti
adayidir.

4, Uretral cerrahi sonrasi
postoperatif bakim

Operasyon esnasinda ve operasyon sonrasi
post operatif erken donemde gelisebilecek
gereksiz hemorajiden kaginmak icin vajen
mukozasina altina hidrodiseksiyon yapilmasi
onerilmektedir. Hidrodiseksiyon 1/100000 ad-
renalinli serum fizyolojik ile uygulanabilir [29].
Ventral Uretroplasti operasyonlarinda, greft
sonrasi Uretranin agisinin korunmasi amaciyla
martius yag yastik flepi Gretranin altina tasinir.
Martius yag yastik flebinin kullanildi§i operas-
yonlarda flebin diseksiyonu sirasinda medial
diseksiyonda dikkatli olunmasi bulbospongioz
kaslardan gelebilecek hemorajiyi 6nleyecektir.
Kanamalar kendini sinirlasa da flebin ¢ikariima-
si sonrasl bu alana koyulacak hemovak dren
hemorajik takip icin yardimci olur.

Greft Uretoplasti operasyonlarinda Uretral
foley kateter, operasyon sonrasinda acilanma
yaplip grefte basi yapmasinin éniine gecebil-
mek icin suprapubik alana flaster yardimiyla
fikse edilir. Buccal mukoza greft Giretoplastide,
hastanin postoperatif ilk giin sivi gida alma-
si istenir. Adiz ici uygulanacak lokal anestezik
sprey/gargara ile greft alanindaki agrinin azal-
tilmasi amaglanir. Postoperatif 2. glinde dren
ve vajinal tampon alinir ve hasta rahat oldu-
gunda taburcu edilir. Postoperatif 3. hafta so-
nunda perikatatater tretrogram cekilerek eks-
travazasyon izlenmiyorsa Uretral foley sonda
alinir.

Uretroplasti sonrasi gelisecebilecek gec
komplikasyonlar arasinda SUI ve UUI sayilabilir
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[29]. Ayrica niks striktlr de gorilebilmektedir.
Kadin sfinkter yapisinin omega seklinde, vent-
ralde en ince olmasi nedeniyle ventral yaklagim
sonrasinda SUI gelisim riski minimal oldugu
bilinmektedir. Konservatif tedaviler genellikle
yeterlidir [29].

5. Uretral cerrahi sonrasi takip
arahgi

Optimal takip stratejisi, cerrahi basariyr deger-
lendirmek icin anatomik ve fonksiyonel so-
nuglari objektif olarak belirlenmesine yardimci
olurken, invaziv girisimlerin yol actigi maliyet,
rahatsizlik, ansiyete ve risklerden kagindirmali-
dir [35].

Uretroplasti sonrasi kiir oranlari, ilk yil ice-
risinde bildiren iki calismada %77-88 [6, 36] ve
1-5 yillik bir takip sonrasi sonra bildiren ti¢ calis-
mada %85.7-95.5'dir [28, 37, 38]. Dort calisma,
Uretroplasti sonrasi 1. yil icinde Qmax, PVR ve
IPSS parametrelerindeki degisimin preoperatif
degerlere kiyasla anlaml bir iyilesme g6zlendi-
gini bildirmislerdir [6, 36, 39, 40]. Postoperatif
komplikasyon oranlari %0 ile %14.3 arasinda
degismekte olup, en sik postoperatif de novo/
progese olan AUSS bildirilmistir [6, 28, 37, 39].
De novo SUI oranlari %0 ile %4.6 arasinda de-
gismektedir [6, 28, 36, 37, 39]. ilk yildaki takip-
lerde de novo veya progrese olan AUSS ve SUI
sorgulanmalidir. Uretroplasti icin vaka serile-
rinde ¢cogu niikslerin operasyon sonrasi ilk yil-
da meydana geldigi rapor edilmistir [34, 39, 41,
42]. Erken niksler muhtemelen teknik sorun-
larla ilgilidir [37]. Operasyon sonrasi ortalama
takip sliresi 25.5 ay olan ¢alismada, takip sikhgi
ilk yil 3 ayda bir, daha sonra 6 ayda bir olarak
yapilmistir [38].

EAU kilavuzu hastalara tiretroplastiden son-
ra en az bir yillik rutin takip dnerilmesi gerek-
tigini (Oneri Derecesi=Giicli) ifade etmektedir.

Bu bilgiler 1siginda takip araligi hakkinda genel
bir konsensis olmamakla birlikte 6zellikle ope-
rasyon sonrasi ilk yil icerisinde hastalarin daha
stk araliklarla takip edilmesi uygun olacaktir.

Ayrica vajinal fleplerde ilerleyen yasla birlik-
te atrofi gorulebilir ve ileri ddnemde darlik niik-
stine neden olabilir [28]. Kowalik ve arkadaslari
sirastyla alti ve dort kadin hastada vajinal flep
Uretroplastisini dorsal onlay buccal mucosa
grefti (BMG) Uretroplastisi ile karsilastirmiglar-
dir. Vajinal flep Uretroplastisi icin 43, BMG icin
24 ayhk medyan takip sonucunda hastalarin
vajinal flep Uretroplastisi uygulanan (li¢ has-
tanin birinde niiks darlk gelistigi bildirilmistir
[43]. Bu nedenle vajinal flep Uretroplasti uy-
gulanan hastalar uretral darlik agisindan daha
uzun sireli takip edilmelidir.
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Uretral ve Paraliretral

Kitleler

Yusuf SAHIN

Kadinlarda mesane c¢ikis obstriiksiyonu (MCO)
prevalansi %2.7 ile 29 arasinda degismektedir.
Alt Uriner sistem semptomlar (AUSS) nedeniy-
le Grodinami yapilan kadinlari iceren genis bir
seride, hastalarin %20'sine MCO tanisi konmus-
tur. MCO anatomik (mekanik) ve fonksiyonel
kaynakl olabilir. Anatomik kaynakl nedenler
arasinda inkontinans cerrahisi, Uretral striktdr
hastaligi ve pelvik organ prolapsusu, Uretral
ve paralretral kitleler gelmektedir. Kadinlar-
da Uretral ve paradiretral kitleler nadir gori-
len patolojilerdir. Asemptomatik seyretmesi
ya da sik idrara ¢ikma, idrar yaparken yanma,
ani idrar yapma istegi ve kacirma, pelvik agri,
vulva bolgesinde ele gelen kitle gibi spesifik
olmayan semptomlar gostermesi bu lezyonla-
rin yanhs teshisine ya da tedavilerinde gecik-
melere yol acabilmektedir. Fizik muayenenin
tanidaki yeri kisith olup, lezyonun Uretral ya da
paralretral lokalizasyonu, sert ya da yumusak
kivamli olmasi, mobil ya da fikse hali, agrili olup

olmamasi gibi 6zellikler hakkinda fikir vericidir.
Radyolojik olarak ultrason goriintiileme (USG),
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
goriuntuleme (MRG) ve voiding sistolretrografi
(vSU) retral ve parairetral kitlelerin degerlen-
dirilmesinde kullanilan yéntemlerdir. Ozellikle
MRG, tani ve preoperatif planlamada en sik ter-
cih edilen radyolojik yontemdir. Sistouretros-
kopi de Uretral kitlelerin tanisinda basvurulan
standart yontemlerdendir. Anatomik yakinlik-
tan dolayi 6zellikle paraiiretral kitlelerin Gnemli
bir kismini jinekolojik patolojiler olusturmakta
olup bu hastalara jinekoloji ve uroloji multidi-
sipliner olarak yaklagmaldir.

1. Uretral kitleler

Uretrada saptanan kitleler benign ya da malign
karakterde olabilir. Malign kitleleri, tedavi ve
takip protokolleri degisebileceginden dolayi
benign kitlelerden ayirt etmek 6nemlidir. Kitle
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Uiretrada lokalize oldugundan dolayi hastalar
siklikla idrar yaparken ikinma / zorlanma, idra-
rini tam bosaltamama, diziiri, pollakiri, hema-
tlri vb. iseme yakinmalari ile poliklinige bas-
vurmaktadir. Tanida hastanin dogum 6ykusu,
daha 6nce gecirilmis pelvik cerrahi, malignite
Oyklsl ve fizik muayene yol gostericidir. La-
boratuar incelemede, tam idrar tahlili ve idrar
kaltdrd, stiphe halinde ise iseme sitolojisi baki-
labilir. Radyolojik olarak USG, radyasyon maru-
ziyeti olmamasi, uygun maliyeti nedeniyle ilk
tercih edilen yontemlerden olsa da subjektif
bir yontem oldugundan dusiik tanisal degere
sahiptir. MRG tanisal duyarliligi en yiksek go-
rintileme yontemi olup, pahali olmasi ve her
merkezde olmamasi gibi dezavantajlara sahip-
tir. Tedavi Oncesinde histopatolojik degerlen-
dirme amacli biyopsi de yapilabilir.

1.1. Benign iiretral kitleler

1.1.1. Uretral karunkiil

Kronik irritasyona bagh distal Uretradaki do-
kunun hemoraji, enflamasyon ve nekrozuna
sekonder gelisen bir lezyondur. Etyolojisinde
en stk mukozal prolapsus yer alir. Postmenopo-
zal kadinlarda daha sik gériilir. ic camasirinda
kan, idrar yaparken zorlanma, diziri, hematdiri,
vulvar bolgede agr vb. sikayetlere yol acabilir.
Fizik muayenede posterior Uretrada, eksternal
meatustan protrude olan mukoza ile kaph kir-
mizimsi kitle gorilebilir ve tanida ¢ok yardim-
adir. Tedavide konservatif olarak oturma ban-
yosu, oOstrojen icerikli ya da antienflamatuar
kremler dnerilmekle birlikte blylk boyutlu ya
da tekrarlayan karunkillerde cerrahi eksizyon
onerilmektedir. Genellikle lokal ya da rejyonal
anestezi altinda karunkulln distal kismi cerrahi
bir alet yardimiyla traksiyone edilip tabani orta-
ya konur ve basit eksizyon yapilir. Genis tabanli

lezyonlarda eksizyon hatti 3.0 ya da 4.0 emile-
bilir sttirlerle kapatilabilir. Cerrahin tercihine
gore foley sonda hi¢ takilmayabilir ya da birkag
gun iyilesmeyi kolaylastirma amacli tutulabilir.

1.1.2. Uretral prolapsus

Uretral mukozanin dairesel bir sekilde ekster-
nal meatustan herniye olmasi ile olusur. En sik
goruldigu popilasyon postmenopozal kadin-
lar ve prepubertal kiz cocuklaridir. Cocuklarda,
etyolojide en sik nedenler arasinda ikinarak ise-
me ve kabizlk yer alir. Postmenopozal kadin-
larda karin ici basing artisi ve ostrojen eksikligi
sebepler arasindadir. Hastalar vajinal kanama,
idrar yaparken yanma, idrardan kan gelmesi,
mea bolgesinde agr gibi sebeplerle bagvurabi-
lirken bazi hastalar asemptomatiktir. Fizik mu-
ayenede eksternal meatusu ¢epecevre saran,
etli kirmizi ve ¢orek seklinde prolabe mukoza
izlenir. Baslangi¢c tedavisi karunkiile benzer
sekilde oturma banyosu, topikal Ostrojen ya
da antienflamatuar kremlerdir. Bu tedavilerin
etkisiz oldugu durumlarda prolapsusun reduk-
te edilmesi ya da total olarak eksize edilmesi
gerekebilir. Tromboze olan prolapsuslarda ¢cok
vakit kaybetmeden cerrahi eksizyon yapilmali-
dir. Prolapsusun tiim kadranlarda total olarak
cerrahi eksizyonu dustk rekirrens ve disik
komplikasyon oraniyla tercih edilebilir bir yon-
temdir. Cerrahi teknik, foley sonda takildiktan
sonra, sonda cevresindeki prolapse mukozanin
tim kadranlarda sirkiimferensiyal olarak eksi-
ze edilmesi ve eksizyon hattinin primer olarak
emilebilir saturlerle kapatilmasi seklindedir.
Diger bir yontem de 4 kadran eksizyon teknigi
olup, bu ydntemde Uretral [imen igerisine pro-
lapse mukozanin tabanina 4 kadranda da aski
sutdrleri konup her kadran sirasiyla eksize edil-
dikten sonra emilebilir sitirlerle primer olarak
kapatilir. Postoperatif komplikasyonlar arasin-
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da gecici kanama ve Uretral darlik gorilebilir-
ken rekirrens olasiligi nadirdir.

1.1.3. Uretral leiomyom

Uretranin nadir gériilen benign mezenkimal
tiimorlerinden olup kadinlarda erkeklerden
daha sik rastlanir. Cogunlukla treme cagindaki
premenopozal kadinlarda goriilmektedir. Lez-
yonlarin hamilelikte biylylp, dogum sonrasi
kiicilmesi hormonal bagimliliklari olabilece-
gini gostermektedir. Leiomyom Uretranin tim
boliimlerinde goriilebilse de proksimal kisim-
da daha cok rastlanir ve anterior kesimden
kaynaklanip meatusa dogru protrude olabilir.
Tanida ayrintili 8yki ve fizik muayene dnem-
lidir. En sik hematuri, diziiri, akut Griner retan-
siyon, sik tekrarlayan Uriner enfeksiyon ve ele
gelen kitle gibi sikayetler gozlenirken vakalarin
yaklasik %25'i asemptomatik seyreder. Fizik
muayenede Uretral meatustan dogan sinirlari
duzenli kitle gozlenip palpe edilebilir. Gerek
gorilen durumlarda USG, MRG ya da BT yar-
dimcr yontemlerdir. Kesin tani, kitlenin eksize
edilip histopatolojik olarak degerlendirilmesi
sonucu konur. Ayirici tanida Uretral karunkdl,
divertikul, mukozal prolapsus, Uretral karsinom
gibi hastaliklar g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Tedavide transiretral rezeksiyon kullanila-
bilse de, lokal olarak cerrahi eksizyon standart
yontemdir. Anterior vajinal duvara yapilan U
seklinde bir insizyonla kitleye ulasilarak eksiz-
yon uygulanir ve ardindan Uretra ve vajinal du-
var emilebilir sttirlerle kapatilir. Postoperatif
komplikasyonlar arasinda stres Uriner inkon-
tinans, Uretrovajinal fistll ve Uretra darligi go-
riilebilir. inkontinansa yénelik midiretral sling
cerrahisi primer cerrahiden 6 ay sonra planla-
nabilir. Oncesinde MRG ile malign bir proses
gelismedigi dogrulanmalidir.

1.1.4. Enfeksiyoz lezyonlar

Esherichia Coli'ye bagh malakoplaki, fungal lez-
yonlar ya da tiiberkiloz graniilomlari nadiren
gorulir. Kondiloma akiiminata, sekstel iligkiy-
le bulasan en sik hastalik olup multipl kiiglk,
papiller lezyonlarla kendini gésterir. Uretrada
gozlenen kondilomlarin disik malignite po-
tansiyeli tasiyan lezyonlarindan en ¢cok Human
papilloma virts'in (HPV) 6. ve 11. serotipi, yuk-
sek malignite potansiyeli tasiyan lezyonlarin-
dansa 16. ve 18. serotipi sorumludur. Anogeni-
tal kondilomlar, sekstiel aktif geng eriskinlerde
sik rastlanmaktadir. Vulvovajinal lezyonlarda
topikal olarak imiquimod, podophyllotoxin,
polyphenon E ve cidofovir kullanilabilir. Kriyo-
terapi, elektrokoagulasyon, lazer vaporizasyon
gibi rekiirrens orani yiksek yontemler uygu-
lanabilse de en etkili tedavi Uretral lezyonun
lokal eksizyonudur. Eksizyon 6ncesinde tim
Uiretrayl, mesane boynu ve gereginde mesane-
yi degerlendirme amach sistouretroskopi ya-
pilmahdir. Eksizyonun teknik olarak zor oldugu
proksimal Uretradaki lezyonlarda, lazer ile va-
porizasyon denenebilir. Uretral darlik, erozyon
ve agri, girisim sonrasi gelisebilecek komplikas-
yonlardandir.

1.1.5. Diger benign kitleler

Uretral hemanjiyomalar, erkeklerde daha sik
gorilen benign vaskiiler timérler olup, kadin-
larda da bildirilmistir. Belirli bir yas grubuna
spesifik degildir ve Gretranin herhangi bir bo-
limiinde olusabilir. Aralikli hematiiri en ¢ok
gorilen semptomdur. Tromboze olmadig
strece agrisizdir. Kesin tani sistoskopi ve bi-
yopsi ile konur. Kicuk kitleler transuretral lazer
ablasyon ile tedavi edilirken, yaygin ve buyik
lezyonlarda Uretral rekonstriiksiyon ile birlikte
acik eksizyon yapilabilir.
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Sekil 1. Uretral polip

Uretral fibroepitelyal timérler ise cogunlukla
erkeklerde goriilen, mesodermal orijinli nadir
benign tiimérlerdendir. Uretral polip olarak da
adlandirilan bu lezyonlar ilk dekatta en sik go-
rullrler. Kadinlarda ¢cogunlukla tretral meadan
protrude olurlar ve ele gelen kitle, iseme zor-
lugu, dizlri, hematiri gibi sikayetlere yol acar-
lar. Fizik muayenede ekternal Gretral meada
dizenli sinirli kitle lezyonu gozlemlenir (Sekil
1). Sistoskopi ve ardindan biyopsi ile tani kona-
bilir. Distalde olan lezyonlar igin basit eksizyon
yeterli olabilirken bazi polipler icin transiretral
rezeksiyon gerekebilir. Patolojik degerlendir-
me ile Uretral papillomadan ayrilabilirler.

1.2. Malign iiretral kitleler

1.2.1. Primer iiretral kanser

Nadir goriilen bir trolojik malignite olup kadin-
larda erkeklere gore daha az oranda izlenir. 75

Uzeri yas grubunda pik yapar. Kadin hastalar
daha ileri evrede prezente olur ve daha yiksek
kansere 6zgl mortaliteye sahiptir. Etyolojisin-
de kronik enflamasyon, tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlari ve Uretral divertikil rol oynar. En
stk gorilen histopatolojik tip erkeklerdekinin
aksine sirasiyla adenokanser, skuamoz hicreli
ve Urotelyal karsinomdur.

Hastalarin biylk bdlimiinde baslangigta
makroskopik hematuri ya da Uretral kanama
sikayeti gorullrken, yaklasik yarisi ele gelen
kitle ve MCO, Ugte biri ise pelvik agri ve Uret-
rokutanoz fistll gibi lokal ileri hastaligi isaret
eden semptomlarla basvurur. Fizik muayenede
pelvik bélge muayenesi, lokal ileri hastaligi de-
gerlendirme amacl bimanuel muayene ve lenf
bezlerini degerlendirmek icin her iki inguinal
bélge muayenesi yapilmalidir. Uretrosistos-
kopi taniyl koymada en dnemli yontem olup,
timordn Uretral yayillimini, mesane boynunun
durumunu ve eslik edebilecek mesane timori
varligini saptamada yardimcidir. idrar sitolojisi
histolojik tipe gore 6nem arz etmekte olup ka-
dinlarda skuaméz hicreli karsinomda Grotelyal
karsinoma goére daha duyarli bir yontemdir.
Patolojik degerlendirme igin cold-cup biyop-
si ya da translretral rezeksiyon kullanilabilir.
Evrelemede lokal degerlendirme amagli int-
ravendz kontrasth abdomen ve pelvis tomog-
rafisi (bobrek toplayici sistemi degerlendirme
amach Urografi seklinde de cekilebilir), metas-
taz degerlendirme amacli akciger tomografisi
cekilmelidir. Timorin lokal yayihmini ve lenf
nodlarini degerlendirmede MRG en etkili yon-
temlerdendir. Lenf nodu tutulumu metastatik
hastaliga isaret eder. Urotelyal karsinom evre-
lendirmesi tumor, nod ve metastaz siniflandir-
masinin (TNM) 8. baskisina gore (Tablo 1), de-
recelendirmesi ise Diinya Saglik Orgiitii 2016
derecelendirme sistemine gore yapilmaktadir
(Tablo 2). Ek olarak, uretra divertikillerinde ge-
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Tablo 1. Kadin Uretral karsinoma TNM (8. baski) siniflandirmasi

T - Primer Timor

X Primer tiimor degerlendirilemez.

TO Primer tiimore dair kanit yok

Ta Noninvazif papiller, polipoz ya da verriikdz karsinoma
Tis Karsinoma in situ

T1 Subepitelyal bag dokusuna invazyon

T2 Periuretral kas dokusuna invazyon

T3 Anterior vajen ya da mesane boynu invazyonu

T4 Mesane ya da diger komsu organlara invazyon

N - Rejyonel Lenf Nodlari

NX Rejyonel lenf nodlari degerlendirilemiyor
NO Lenf nodu metastazi yok

N1 Tek lenf nodu metastazi var

N2 Birden ¢ok lenf nodu metastazi var

M - Uzak Metastaz

Mo Yok

M1 Var

Tablo 2. Primer Uretral karsinoma WHO 2016 - histopatolojik derecelendirmesi

Urotelyal karsinoma

DMPPUN Duisuk malignite potansiyelli papiller | GX
Urotelyal neoplazm

Diisiik derece | lyi differansiye

Yuksek derece | Kotu differansiye

lisen kanserler, divertikiillerde peritrretral kas
dokusu olmadigindan dolayi T2 olarak evrelen-
mezler.

Lokalize TO-T2 evre lretral kanserlerin te-
davisinde siklikla Gretrektomi tercih edilmek-
tedir. Distal timori olan secilmis hastalarda
intraoperatif cerrahi sinir negatif ise Gretrek-
tomiye alternatif olarak Uretra koruyucu cer-
rahi de tercih edilebilir. Diger bir alternatif
secenek olarak radyoterapi bulunmakla birlik-
te hastaya toksisiteleri hakkinda detayh bilgi
verilmelidir. Radikal Gretrektomide Uretral ve

Non-iirotelyal karsinoma

Timor derecesi degerlendirilemiyor

G1 iyi differansiye
G2 Orta differansiye
G3 Kotu differansiye

paraiiretral dokular, eksternal meadan simfizis
pubis ve mesane boynuna kadar, posteriorda
anterior vajinal duvar ve lateralde bulbdka-
verndz kaslari da icerecek sekilde silindir ha-
linde cikariimaktadir. Parsiyel Uretrektomide
rekirrens oranlari radikal Gretrektomiye naza-
ran daha yuksektir. Lokal ileri evre hastalikta
radyoterapi, kemoterapi ve gereginde pelvik
ekzantrasyon gibi cerrahileri iceren multimo-
dal yaklagimlar 6nerilmektedir. Neoadjuvan
kemoterapi ve sonrasinda cerrahi sadece
kemoterapiye kiyasla daha iyi sagkalim oran-
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larina sahiptir. Skuamoz hicreli kanserde ke-
moradyoterapi, cerrahiyi iceren modalitelere
alternatif olarak sunulabilir. Metastatik has-
talikta sistemik tedavi 6nerilmektedir. Primer
Uretral kanserli hastalarda kot sagkalimi on-
goOren prognostik faktorler; ileri yas (>65 yas),
siyahi irk, ileri evre ve yiiksek dereceli kanser,
biyik timoér boyutu, nonskuamdz patoloji,
eslik eden mesane kanseri gibi faktorlerdir.
Lokal ileri evre hastalikta tedavinin akademik
merkezlerde ydnetilmesi hasta sagkalimini
arttirmaktadir.

Nadir gorilen malign Uretra timorleri ara-
sinda melanoma, lenfoma, sarkoma, endokrin
kiiclk hicreli karsinoma ve paraganglioma bu-
lunmaktadir. Melanoma 6zellikle yasli hastalar-
da AUSS'ye sebep olmaktadir. Tedavisi tiretrek-
tomi ya da pelvik ekzantrasyon olup sagkalimi
dusdktar.

1.2.2. Sekonder iiretral kanser

Sekonder Uretral kanserler siklikla radikal sis-
tektomi ile birlikte ortotopik mesane yapilan
hastalarda Uretral niksler olarak ortaya c¢ik-
maktadir. Trigon, mesane boynu ya da vajinal
duvar tutulumu olan ya da intraoperatif frozen
pozitif olan vakalarda daha sik gordilir. Tedavi-
de Uretrektomi ve devaminda kutandz diversi-
yon uygulanmakta olup nadiren BCG tedavisi
bildirilmistir. izole tiretral niikslere nazaran bir-
likte pelvik ya da uzak metastazi olan hastalarin
prognozu daha kétadir.

2, Paraiiretral kitleler
2.1. Benign paraiiretral kitleler
2.1.1. Uretral divertikiil

Konjenital ya da kazanilmis, periiiretral fasyal
defekte bagl olusan, biyik ¢ogunlugu be-

nign olan ve en sik goriilen paratretral kitleler-
dir. Divertikullerin, perilretral bezlerin enfla-
masyonu sonucu olustugu distinilmektedir.
Enfekte olan bezin kanal tikanabilir ve abse
gelistigi takdirde Uretraya fistilize olarak dre-
ne olur. Tekrarlayan enfeksiyonlar peritretral
alanda divertiktliin buylimesine sebep olur.
Divertikul agzi en sik mid ya da distal uretra-
nin posterolateralinde yer alir. AUSS olan 50
yas Ustl kadinlarda %1 ile 10 arasinda rastlan-
maktadir. Miksiyon sirasinda zorlanma, vajinal
on duvarda ele gelen agrisiz kitle, disparoni,
stres Uriner inkontinans, tekrarlayan Uriner en-
feksiyonlar, Uretral kanama, dizuri gibi semp-
tomlara yol acabilir. Fizik muayenede vajinal
6n duvarda kitle palpe edilebilir. Uretral me-
atustan palpasyonla her zaman sivi gelmeye-
bilir. Laboratuar olarak tam idrar tahlili ya da
idrar kalturd bakilmalidir. Radyolojik olarak
ultrason, Uretrografi gibi yontemler kullanilsa
da glinimuzde en sik tercih edilen yontem
MR incelemedir. Sistolretroskopi ile divertikul
agzi ve divertikil direkt olarak gozlemlenebilir.
Asemptomatik, secilmis hastalar, hastalik hak-
kinda bilgilendirilerek takip edilebilir. Semp-
tomatik ve cerrahiye uygun hastalarda en
sik tercih edilen yontem divertikiilektomidir.
Transvajinal insizyonla divertikil kesesi tama-
miyla eksize edilir ve Uretral aciklik emilebilir
sutlrlerle, gergin olmadan ve “watertight” se-
kilde primer olarak onarilir (Sekil 2). Hastanin
sondasi 14-21 glin sonra yapilan kontrollerin
ardindan cekilebilir. Hastanin preoperatif fizik
muayene ve Urodinami ile dokiimente edilmis
stres inkontinansi mevcutsa es zamanh inkon-
tinans cerrahisi yapilabilir. Videolrodinami
hem inkontinans hem de divertikiil hakkinda
bilgi vermesi acisindan tercih edilebilir. inkon-
tinansi olmayan hastalar ise divertikilektomi
sonrasinda de novo inkontinans riski hakkinda
bilgilendirilmelidirler.
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Sekil 2. Uretral divertikiil eksizyonu

2.1.2. Vajinal duvar kisti

Vajinal duvar kistleri cogunlukla anterior vaji-
nal duvarda gortlen kiicliik asemptomatik kist-
lerdir. En stk mezonefrik (Gartner kisti), parame-
zonefrik (Millerien kist), epidermoid (inkllizyon
kistleri) hiicre tiplerinden kaynaklanmaktadir.
Nadiren vajen 6n duvar kaynakli myofibrob-
lastoma denilen benign stromal timorlerin de
goriildigi literatiirde bildirilmistir. inkliizyon
kistleri sikhkla travma ya da vajinal cerrahilere
sekonder olarak gelisir. Hastalar AUSS ya da
disparoni ile basvurabilir. Kesin tani kistin basit
eksizyonu sonrasi patolojik tani ile konur. Teda-
visi cerrahi eksizyondur.

2.1.3. Paraiiretral Leiomyom

Vajinanin 6n duvarindan kaynaklh diiz kas hiic-
relerinden olusan benign mezenkimal timor-
lerdir. En sik 40-50 yas premenopozal kadin-

Sekil 3. Paralretral leiomyom

larda gorllmektedir. Lezyonlarin ¢ogu uterin
leiyomyoma benzer sekilde dstrojene bagimli
olup menopoz ve sonrasinda gerileme egili-
mindedir. AUSS, disparoni ya da ele gelen kitle
sikayetiyle hastalar bagvurur. Fizik muayenede
vajen 6n duvarinda mobil kitle seklinde palpe
edilebilir (Sekil 3). Radyolojik olarak MRG'de
diizglin sinirli kitle halinde gorillr. Kesin tani
ve tedavi kitlenin basit eksizyonu ile miimkin-
diir. Yaklagim transvajinal ya da transiretral
olarak uygulanabilir. Cerrahi sonrasi de novo
stres riner inkontinans riski konusunda hasta
bilgilendirilmelidir.

2.1.4. Periiiretral bezlerin benign
kitleleri

Skene, Bartholin ve Gartner kanal kistleri kistik
lezyon ya da abse seklinde prezente olabilirler.
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Bu bezlerin Uretra ile istiraklari yoktur. Bartho-
lin bezi erkekteki bulbodretral bezin kadinda-
ki analogu olan bezdir. Vajinal girisin her iki
yaninda saat 4 ile 8 hizasinda mukus salgilar.
Bartholin bezi kisti kadinlarin yaklasik %2’sin-
de gorilmekte olup en sik rastlandigi dénem
Ureme ¢agidir. Bartholin bezi absesi, kanal kisti-
ne nazaran kadinlarda daha sik goriilmektedir.
Antibiyotik ve drenaj semptomatik rahatlama
saglasa da yiksek rekirrens oranina sahiptir.
Tekrarlama durumlarinda cerrahi
standart tedavi yontemidir. Skene bezleri er-
kekteki prostatin kadindaki homologudur.
Uretral meanin her iki yaninda lokalizedir. Sik-

eksizyon

likla enflamasyon ya da enfeksiyona sekonder
kistler olusur. Onemli bir kismi spontan olarak
gerilediginden takip edilebilir ya da aspiras-
yon, insizyon, eksizyon gibi cesitli tekniklerle
tedavi edilebilir. Skene bez kistleriyle Bartholin
bez kistlerini birbirinden ayirt etmek zor olabi-
lir. Skene kistleri siklikla Gretranin orta hatti ve
onlnde, Bartholin kistleri ise Giretranin orta hat-
t1 ve arkasinda olusmaktadir. Gartner kanal kisti
mezonefrik kanal artigidir ve serviksten vajinal
girise uzanarak vajen anterolateral duvarda
saptanabilir. Konjenital vezikovajinal fistll ya
da ektopik uUreterle iliskili olabilir. Mezonefrik
artiklar oldugundan cift toplayici sistemlerde
fonksiyonu azalmis ya da afonksiyone bobrek
ist poliinden gelen ektopik Ureter bu kanala
acilabilir. Bu durumda kanala agilan ektopik
Ureter parairetral bolgede kitle olarak prezen-
te olabilir. Tek tarafli renal agenezisi olan has-
talarin %6’sinda Gartner kisti saptanmistir. Bu
nedenle Gartner kisti olan hastalarda st Griner
sistem degerlendirmesi yapilmalidir. Hastalar
siklikla cocukluktan itibaren devam eden stres
inkontinans, tekrarlayan uriner enfeksiyonlar
gibi Uriner semptomlarla basvururlar. Goriin-
tilemede Uriner sistem anomalilerini saptama
amach kontrastli abdomen gorintiileme, int-

ravendz pyelografi, voiding sistolreterografi
gibi tetkikler faydaldir. Tedavi semptom ve ek-
topik Ureter varligina gore belirlenmekte olup,
asemptomatik ve nonfonksiyone bobregi olan
hastalarda takip 6nerilirken, semptomu olan ya
da fonksiyone bdobrekle iliskili kist varhiginda
aspirasyon ve skleroterapi, marsupializasyon
ya da basit eksizyon yapilabilir.

2.2, Malign paraiiretral kitleler
2.2.1. Uretral divertikiiler kanser

Literatlirdeki son serilerde Uretral divertikille-
rin %2'sinden azinda malignite saptanmistir.
En sik gorilen histolojik tip primer Uretral kan-
serlerin tersine adenokanser olup, ardindan
Urrotelyal ve skuamoz hiicreli kanserler gorilen
tiplerdir. Preoperatif USG, MRG gibi yontem-
lerin maligniteyi gostermedeki glivenilirligi si-
nirl oldugundan dolayr malignitelerin dnemli
bir kismi Uretral divertikiilektomi yapilan has-
talarin postoperatif patolojisinde rastlantisal
olarak saptanir. Bu durumda rekirrens ihtimali
artmaktadir. Divertikiilektomi sonrasi radyote-
rapi ek tedavi secenegi olsa da bu konuda net
bir gorus birligi bulunmamaktadir.

2.2.2, Vajinal skuamoz hiicreli
kanser

Paratiretral kitlelerde nadiren vajinal skuamdéz
hicreli kansere bagli malignite goézlenebilir.
Vajinal kanserlerin %90'1 skuamoz hiicreli olup
bunlarin bir kismi vajinal intraepitelyal hicreli
neoplaziden kdken almaktadir. En sik etyolojik
etkenlerden birisi HPV, en sik alt tip ise HPV-
16'dir. Vajinal kanama ve kitle ile hastalar bas-
vurmaktadir. Vulvaya uzanim gosteren kitleler
paraiiretral alanda prezente olabilir ve AUSS’ye
yol acabilir. Tedavide lokal hastalikta siklikla
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radyoterapi tercih edilirken secilmis hastalarda
radikal cerrahi uygulanabilmektedir. Lokal ile-
ri hastalikta multimodal tedavi secenekleri 6n
planda tutulmalidir.
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	09 Tunç OZAN, Ahmet KARAKEÇİ
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