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OzET

Stress inkontinans  ve/veya  sistosel operas-
yonlarindan sonra idrar sondasinin ¢ikarilis zamani olarak
48. saat alindiginda 72 saat sonra ¢ikarilmasina gére in-
feksiyon oraninin azaldidi, redizii idrar miktarinin arttigi,
ancak her iki grup arasinda glob olugsma riski agisindan
bir farklilik olmadigi tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Stress inkontinans, Sistosel, Rezldii idrar
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idrar inkontinansi, uUreme c¢agindaki kadinlarin
%10'unda ve postmenopoz yastakilerin %12-45'inde
meydana gelmektedir (1,2). Normal kadinlarda yapilan
bir calismada ise %32'sinde en az bir epizod inkonti-
nans sikayetinin gelistigi gésterilmistir (3). inkontinansa
neden olan patolojinin tedavisinde &strojen, imipramin
gibi medikasyonlarin yararli oldugu bilinmekle beraber
kesin sonug¢ genellikle cerrahi ile alinmaktadir (2,4).
Operasyona alinan hastalara takilan Foley kateterler
genellikle postoperatif 3. glinde c¢ikarilmaktadir. Spon-
tan miksiyon beklenmekte ve arkasindan rezidi idrar
miktar1 Olgllerek, tekrar mesane kateterizasyonunun
gerekliligine karar verilmektedir. Bu galismamizda idrar
sondasinin daha erken olarak 48. saatte gikariimasinin
bir risk yaratip yaratmadigini ve rezidu idrar bakiimasi-
nin anlamli olup olmadigini aragtirdik.
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SUMMARY

After the vaginal operations for stress incontinence
and/or cystocele. the removal of transurethral catheter 48
hours postoperatively instead of 72, reduces the risk of
infection while the amount of residue urine is increased.
However no statistical difference was noted between the
groups as for the occurence of globe.
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ile kabul edilen toplam 47 hasta calismaya dahil edildi.
Hastalara bu endikasyonlar Colporafl anterior (CA),
Kelly, Kelly+CA, ya da Vajinal histerektomi (VAH)+CA
operasyonlarindan biri uygulandi Tablo 1. Ameliyatlar
rutin galisma programi igerisinde yapildi. Sitir mater-
yali olarak krome katgut kullanildi.

Calismanin amaci; Opere edilen bu hastalarda
operasyon sonrasinda takilan idrar sondasinin 48. ya
da 72. saat sonrasinda ¢ikarilmasi arasinda enfeksiyon
ve glob olusumu yoniinden bir fark olup olmadigini tes-
pit etmekii.

Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildilar.
idrar sondasi 48 saat sonra gikarilan 26 hasta A gru-
bu, 72 saat sonra g¢ikarilan 21 hasta ise B grupu ola-
rak smiflandirildi. Her iki grupta sondalar sireleri so-
nunda cikartiirken sondalardaki idrardan kdultir yapildi.
Spontan miksiyondan sonra tekrar sonda konularak re-
zidi idrar miktari degerlendirildi. 8 saat icinde spontan
miksiyon yapamayanlar globda kabul edilerek tekrar
kalici sonda takildi. Bu hastalarin sondalar 24 saat
sonra ¢ikartilarak tekrar glob olugup olusmadigi kontrol
edildi. Higbir hastaya kiiltir neticesi gelmeden antlbiotik
baslanmadi.

SONUGLAR

A grubundaki hastalarin yas sinirlari 24-70 olup orta-
lama 52+14.66 bulundu. B grubunda ise yagslar 31-66
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Tablo 1. Her iki gruptaki hastalara uygulanan operas-
yon tipleri

OPERASYON TIiPI A Grubu B Grubu
Colporafi Anterior 9
Colporafi Anterior+Kelly 5 5
Kelly 5 3
Vajinai Histereklomi +

Colporafi Anterior 8 A
TOPLAM 26 21

arasinda olup yas ortalamasi 48,9+12.48 idi. A grubunda-
ki hastalarin ortalama gebelik sayisi 6.88+3.15, ortalama
dogum sayisi 4.73+2.46 bulundu. B grubundaki hastalar-
da ise bu degerler sirasiyla 7 33+2.78 ve 4.76+2.12 idi. iki
grup arasinda yas, gravida ve parite agisindan istatistik-
sel anlaml bir farklilik tespit edilemedi.

Her iki gruba uygulanan operasyon tipleri Tablo
1'de gosterilmigtir. Belirlenen surelerin bitiminde sonda-
lari ¢ikarilan hastalarin sondadan idrar kiltirleri alindi.
A grubundan 26 hastanin 21 inde (%80.76) sondadan
alinan idrar kiltirinde Ureme olmadi, 2 hastada
(%7.69) ureme oldu, 3 hastada kontamlnasyon tespit
edildi. B grubundaki 13 hastada (%61.90) Greme yok
iken 3 hastada (% 14.28) Ureme oldu, 5 hastada konta-
minasyon tespit edildi. A grubundaki hastalarin kulttrle-
rinde bakteri Greme orani %7.6 iken bu oran B grubun-
da %14.2 olarak bulundu. Bu degerler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (t testi, p<0.05).
Spontan miksiyon sonrasi hastalarda rezidi miktarlari
Olglildu. A grubunda 24 hastada rezidl idrar miktari O-
400 cc (ortalama 55.08+90 26) bulundu. 2 hastada
glob gelisti ve bir hastadan 520, digerinden 500 cc
idrar bosaltildi. Bu hastalarda tekrar glob gelismedi. B
grubunda rezidi idrar miktari 1-40 cc (ortalama
11.57+9.26) arasinda tespit edildi. Her iki gruptaki rezi-
di idrar miktarlari arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamh bulundu (t testi, p<0.05).

B grubu hastalarin hicbirisinde glob gelismedi. iki
grup arasinda glob gelisimi agisindan anlamh fark tes-
pit edilmedi.

TARTISMA

Vajinanin kendisine veya destek dokularina olan
travma sonucunda sistosel meydana gelir. Bu durum
snteriireterik araligin 6éninde olursa anterior sistosel, ar-
kasinda olursa posterior sistosel denilmektedir (5). in-
traabdominal basincin kisa bir artisina bagl olarak idrar
inkontinansin meydana gelmesi ve baska bir sempto-
mun olmamasi halinde sadece stress inkontinansindan
bahsedilir. Bunlarin %30'unda anatomik olarak belirle-
nen detrusOr kas instabilitesi mevcuttur (6). Stress in-
kontinans tanisi anarmez ile ve jinekolojik masada Is-
tem disi idrar kagirmanin gbézlenmesi ile kondugu tak-
dirde tanidaki hata payr %10 civarinda olacaktir (7).
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Stress inkontinanstan mutlaka ayirdedilmesi gereken
urge inkontinansta ise istem digi idrar kagirma, artan
bir idrar hissi sonucu ve stress inkontinansin aksine in-
takt bir uretre sfinkter mekanizmasina ragmen ortaya
cikar (8). Ve de ampirik olarak antlkolinerjiklerle rezidu
idrar kalmaksizin tedavi edilebilmektedir. Urge inkontl-
nans tedavisinde kullanilabilen diger ilaglar muskulotro-
pik ilaglar, prostaglandin inhibitorleri, kalsium antago-
nistleri, polisinaptik inhibitdrler ve beta adrenerjik stimu-
lanlandir (9,10). Bazen de stress inkontinans ile urge
inkontinans birlikte olabilmektedir.

Stress inkontinans ve/veya sistosel tedavisine yo-
nelik operasyonlar uzun siireden beri Kadin Dogum Kli-
niklerinde uygulanmaktadir. Klinik olarak sondanin gika-
riima suresi 6nceleri post-op 5. giin iken daha sonrala-
r bu sirenin post-op 3. gline indiriimesinin yeterli ol-
dugu goruldi (11). Biz bu galismamizda 48 saatlik stir-
enin yeterli olup olmayacagini gézlemeye galistik.

Amag, olusabilecek enfeksiyon riskim minimalize
etmek i¢in idrar sondasini mimkin oldugunca erken ¢i-
karmak, ancak bu islemin sonunda da mesane overdi-
stansiyonuna neden olacak, iyilesmesi glnler alabile-
cek bir detrussor paralizisine, ya da distansiyon nedeni
ile dolanimi bozulan mesanede enfeksiyona yol agma-
maktadir.

idrar sondasi ¢ikarildiktan sonra goérilen miksiyon
glcligl sadece stress inkontinans ve sistosel operas-
yonlari degil, perineyi ilgilendiren epizyotomi, herniogra-
fi, hemoroidektomi gibi operasyonlar sirasinda da ol-
dukca sik karsilagilan 6nemli bir sorundur. Mesanenin
somatik, sempatik ve parasempatik sinirlerden olusan
Ugli uyanmi arasindaki uyum ve iletisim kisiden kisiye,
zamandan zamana c¢ok degiskenlik gdstermektedir.
Hastanin aligkin olmadigi ortam ve pozisyonda miksiyo-
na baslayamamasi dahi blylk sorunlar dogurmaktadir.
Postoperatif mesane sondasi ¢ikartildiktan sonra siklik-
la karsilagilan miksiyon gugliklerinin énemli nedenleri
sunlardir (12):

1. Agridan ve ortam degisikliklerinden kaynak-
lanan korku ve anksiyete.

2. Mekanik engeller: iriternal Uretral sfinklerin
acllmasini ya da miksiyon esnasi posterior ureterovezi-
kal aginin obllitere olmasini engelleyen lokal fiziksel fak-
torlerdir. Lokal 6dem, vajinai tampon, rektal dolgunluk,
asin distansiyon, ureteral veya uretral obstruksiyonlar.

3. Refleks mekanizmalar:

—Levator spazmi

—Rektus abdominalis kasindaki agri miksiyon
esnasinda mesane boynunun fizyolojik olarak
aciimasini engeller.

—Overdistansiyon gegici detriisor paralizisine
neden olur.

4. Norolojik bozukluklar: Diabet, multlpl skleroz
gibi durumlardaki ndropatinin yol actigi kronik mesane
hipotonisi.

5. Kullanilan ilaglara sekonder mesane hipotonisi:
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Diazepam, Klorodiazepeksid hidroklorid, Proklope-
razin, Meprobamat gibi trankiiizanlar.

Takilan transuretral Foley kateteri sayesinde de-
vamli idrar drenaji, saglanmaktadir. Sonda ¢ikarildiktan
sonra mesanenin asiri distansiyona girmemesine dikkat
edilmelidir. Bazi yayinlarda 50 cc, bazilarinda da 75
cc'den daha fazla rezidu idrar kalanlarda tekrar katete-
rizasyona gidilmesi Onerilmektedir (11,13).

Bizim ¢alismamizda A grubundaki hastalarda rezi-
du idrar miktari daha fazla olmasina karsin B grubun-
daki hastalarda enfeksiyon daha sik goérildi. Glob agi-
sindan iki grup arasinda anlaml bir fark gérilmedi. Bu
bulgular g6z 6nine alindiginda hastalarin sondalarinin
48 saat sonra c¢ikarilmasininin enfeksiyonu bariz olarak
azalttigi, glob olugma riskini de artirmadigi gézlendi.

Bu sonuglarla 48 saatin sonunda sondalarin gika-
riimasininin daha uygun olacagi goérilmektedir. Daha
Onceleri de yapildigi gibi sondalari ¢ikarilan hastalarin
spontan miksiyon yapip yapmadiklari kontrol edilmelidir.
Spontan miksiyon yapan hastalarda rezidu idrar mikta-
rina bakmak yeni bir enfeksiyon riski dogurmaktadir.
Her ne kadar hastalar bu agidan degerlendiriimisse de
sonda takma igleminin buna neden olacagi aciktir. Re-
zidU idrar bakilan hastalarda 100 cc lzerindeki rezidi-
lerde sondalarin birakilmasi 6nerisi bizim c¢alismamiz
sonucunda gereksiz goérilmustir. Gorulmektedir ki glo-
ba girecek hastalar zaten miksiyon yapamamaktadirlar.
Spontan miksiyon sonrasi rezidii idrar miktari 0-400 cc
arasinda degismektedir ve bu hastalarin higbirisinde
spontan miksiyon sonrasi glob olusmamistir. Bu ne-
denle spontan miksiyon yapabilen hastalarda rezidu
idrar miktari kag cc olursa olsun tekrar idrar sondasi
takilmasina gerek yoktur.

SONUG

1. Idrar sondasinin postoperatif 48. ya da 72.
saatte c¢ikarilmasi arasinda glob olusmasi agisindan bir
farklilik yoktur, ayrica 48. saatte ¢ikarilmasi enfeksiyon
riskini azaltir.

2. Spontan miksiyon yapan hastalarda rezidi
idrar miktarina bakilmasina gerek yoktur. Spontan mik-
siyonunu 8 saatte yapamayan hastalar globda kabul
edilerek sonda tekrar takilmaktadir.
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3. Rezidi idrar bakilan hastalarin sonuglari kag
cc olursa olsun, tekrar idrar sondasi takilmasina gerek
yoktur.
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