
ÖZET

Ürojinekolojik operasyonlar sonrasında miksiyon güçlüğü sık karşılaşılsa da uygun tedavi 
yaklaşımı ile aşılabilen bir durumdur. Biz bu sunuda vaginal histerektomi ve Kelly plikas-
yonu yaptığımız bir vakada karşılaştığımız miksiyon güçlüğü nedeniyle, operasyon sonra-
sı işeme güçlüğü olgularında tedavi yaklaşımlarını tartışmak istedik.

Anahtar kelimeler: Üriner inkontinans; Vaginal histerektomi; Üretral karünkül; 
İşeme güçlüğü

ABSTRACT

Voiding dysfunction is one of the most frequent complaints encountered following 
urogynecological operations. The problem can be solved easily by proper treatment. 
In this presentation we want to discuss the treatment options of postoperative voiding 
dysfunction.
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Histerektomi operasyonları arasında vaginal histerek-
tomi, düşük morbiditesi, fonksiyonelliğin çabuk ka-
zanılması ve ucuz olması gibi nedenlerle tercih edilen 
yöntemdir. Johns ve arkadaşları tarafından yapılan bir 
çalışmada vaginal histerektomi, abdominal histerekto-
mi ve laparoskopi asiste vaginal histerektomi (LAVH) ile 
kıyaslanmış ve maliyet, hastanede kalış süresi ve ope-
rasyon süresi bakımından en avantajlı bulunmuştur (1). 
Özellikle adneksyial patoloji olmayan desensus uteri 
vakalarında vaginal histerektomi tercih edilir. Operas-
yonda uretral aksın düzeltilmesine bağlı postoperatif 
idrar inkontinensi görülebilir, bu nedenle vaginal histe-
rektomi genellikle, askı ya da Kelly pilikasyonu ile des-
teklenir. İnkontinans cerrahisi sonrası miksiyon güçlü-
ğü %5-20 rastlanan bir durumdur (2). Bununla birlikte 
uygun tedavi seçenekleri ile vakaların çoğunda sonuç 
yüz güldürücüdür. Biz de bu sunuda subtotal prolapsus 
– sistosel nedeniyle, vaginal histerektomi – Kelly plikas-
yonu – arka onarım yaptığımız, üretral karünkülü de 
olan bir vakada ameliyat sonrası yaşadığımız miksiyon 
güçlüğü sorunu nedeniyle tedavi yaklaşımlarını tartış-
mak istedik.

OLGU

66 yaşında ve menapozda olan olgu genital prolapsus, 
üriner inkontinans, menopozal yakınmalar ile hasta-
nemize başvurdu. Özgeçmişinde hasta hipertansiyonu 
olduğunu ve bu nedenle Amlodipin bezilat (Norvasc 
®Pfizer, USA) 10mg 1x1 kullandığını söyledi. Operasyon 
öncesi tetkiklerinde açlık kan şekeri 121 mg/dl sapta-
nan vakaya ameliyat öncesi medikasyon önerilmedi. 
Transvaginal ultrasonografide; uterus atrofik, endo-
metrium 3mm idi, adnexial patoloji izlenmedi. Kolpos-
kopide; ülser zemininde iltihabi doku görünümü izlen-
di. Servikovaginalsürüntüde patoloji saptanmadı. Fizik 
muayenede; subtotal uterin prolapsus, 2.derece sisto-
sel, ve üretral karünkül mevcuttu, serviks erozyone idi.
Opere edilmek üzere hospitalize edilen hastaya, genel 
anestezi altında vaginal histerektomi, Kelly  plikasyonu, 
ön-arka onarım yapıldı. Urethral karünküle cerrahi gi-
rişim yapılmadı. Materyal patolojiye yollandı. Hastanın 
postoperatif takibinde vital bulguları ve postoperatif 
kontrol hemogramı normal (11,5 g/dL) seyretti. Pre-

operatif açlık kan şekeri: 121 mg/dl olan vakanın pos-
toperatif kan şekeri ölçümü 200 mg/dL çıkınca vakaya 
endokrin konsültasyonu istendi, vaka 4x1 kan şekeri ta-
kibine alındı. Post operatif 1. günde barsak hareketleri 
pozitif ve genel durumu iyi olan hasta mobilize edildi, 
oral alımı açıldı. Post operatif 2. günde gaz çıkımı pozi-
tif olan vakanın sondası çıkarıldı. Ancak hastanın spon-
tan miksiyon yapamadığı gözlendi. Yeniden kateterize 
edilen vakanın ertesi günkü mesane jimnastiği sonrası 
yapılan denemesi de başarısız olunca vakaya ürodinami 
yapıldı. Ürodinamide detrüsör fonksyonlarının normal 
olduğu (diabetle alakalı nörojenik mesane ekartasyo-
nu açısından) miksiyon güçlüğünün urethral ödem ve 
urethral karünkül nedenli olabileceği söylendi. Bundan 
sonra hastaya diyabetik diyet önerildi, antienflamatu-
ar-analjezik oral verildi, preoperatif yazılan topikal öst-
rojen pomadını yeniden başlandı, hastanın kullandığı 
kalsiyum kanal blokörü antihipertansif, alfa 1 adrener-
jik reseptör blokörü antihipertansifle değiştirildi, hasta 
üretral kataterle ve üriner antiseptikle taburcu edilip, 
bir hafta sonra kontrole çağrıldı. Bir hafta sonraki kont-
rolde hastanın normal spontan miksiyonu olduğu göz-
lendi.

TARTIŞMA

Ürojinekolojik operasyonlar sonrası miksiyon güçlüğü 
% 5- 20 rastlanılan bir durumdur (2). Bununla birlikte 
uygun tedavi seçenekleri ile vakaların çoğunda sonuç 
yüz güldürücüdür. Çoğunlukla birkaç gün ya da hafta-
da olumlu sonuç alınır. Bir aydan uzun süren miksiyon 
güçlüğü TVT operasyonu sonrası % 2-4, Burch operas-
yonu sonrası % 4-22 bildirilmiştir (4). Biz de bu sunuda 
subtotal prolapsus – sistosel nedeniyle, vaginal histe-
rektomi – Kelly plikasyonu – arka onarım yaptığımız, 
üretral karünkülü de olan bir vakada ameliyat sonrası 
yaşadığımız miksiyon güçlüğü sorunu nedeniyle tedavi 
yaklaşımlarını tartışmak istedik. Operasyon travmasına 
bağlı ödemin giderilmesinde urethral kateterizasyon 
yanı sıra antienflamatuar tedavi yararlı olabilir. Diren-
gen vakalarda hastanın spontan miksiyonuna olanak 
tanıyan suprapubik kateterizasyon (cystofix), urethral 
kateterizasyona tercih edilebilir.
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Gerginin aşırı olmasına bağlı miksiyon problemi sling 
kesilmesi ya da uretroliz (urethrolysis) prosedürü ile 
aşılabilir. Uretroliz için genelde morbiditesi daha az 
olan vaginal yol tercih edilir, başarı oranı resuspansiyon 
uygulananlarda %68, uygulanmayanlarda %74 dür (2). 
Palma ve ark. Başarı oranını %70 olarak bildirmişlerdir 
(3).

Eğer varsa üriner enfeksiyon, kültür antibiyogram so-
nucuna göre uygun antibiyotik tedavisi ile tedavi edil-
melidir. Kateterizasyon süresince üriner antiseptik 
uygulaması uygun olacaktır (methenamin hippurat, 
methenamin, nitrofurantoin).

Urethral sfincter, alfamimetik uyarı ile kasılan kaslardan 
oluştuğu için antihipertansif kullanan olgularda, dahili 
bir kontrendikasyon yoksa antihipertansif tedavinin al-
fablokürlerle yapılması yararlı olabilir.
 
Diyabet gerek yara iyileşmesini olumsuz etkilemesi, 
gerekse üriner enfeksiyonlara zemin hazırlaması ile 
mutlaka kontrol altında tutulması gereken bir durum-
dur. Uzun süren ileri diyabet vakalarında karşılaşılabilen 
nörojenik mesane intermitten self kateterizasyon (4) ya 
da suprapubik drenaj gerektirebilir.

Urethral karünküller, genellikle postmenopozal kadın-
larda görülür ve hipoöstrojenizm nedeniyle oluşur. Çok 
büyük olmadıkça ve miksiyon sorunu yaratmadıkça 
cerrahi gerektirmez, lokal östrojen pomatları ile sağı-
tılabilir. Aşağı üriner trakt semptomları ve ürodinamik 
faktörler açısından karünküllü ya da karünkülsüz inkon-
tinent kadınlar arasında fark bulunmamıştır (5). 
 
Preop. ve postop. görüntüleri ve ürodinami raporu yu-
karıda sunulan olguda uygun tedavi ile yaklaşık on gün-
de olumlu sonuç aldığımız deneyimimizi sizlerle paylaş-
mak istedik, Biz bu vakada preoperatif asemptomatik 
olan üretral karünkülün postoperatif dönemde de so-
run yaratmayacağını düşündüğümüzden, cerrahi yakla-
şım yerine topikal östrojen ve antienflamatuar tedavi-
sini tercih ettik. Literatür de cerrahi yaklaşımı sadece 
tanının net olmadığı, büyük ve semptomatik lezyonlar 
ve konservatif tedavinin başarılı olmadığı olgular için 

önermektedir. Uygun yaklaşımlarla postoperatif miksi-
yon güçlüklerinin aşılabileceği kanısındayız.
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