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Postoperatif iiriner retansiyon, ameliyat sonrasi
dénemde mesanenin dolu olmasimna kargin
iseyememedir (1, 2). Daha onceden iiriner
yakinmalar1 olmayan hastalarda, herhangi bir
cerrahi uygulamay: takiben ortaya ¢ikabilen
genel bir komplikasyondur. Insidansi karin 6n
duvar1 ve anorektal bolge operasyonlarini taki-
ben daha sik olarak %0 ile 7 arasinda bildiril-
mektedir (3-10).
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Postoperatif iiriner retansiyonun etyolojisinde

birden ¢ok faktdriin rolii olduguna inamilmak-
tadir. Bunlarin baginda ameliyat sirasinda ve
hemen sonrasinda hipotansiyondan kaginmak
icin verilen fazla-miktarda mayinin, hasta anes-
tezik ilaglari metabolize edemeden mesaneyi
doldurmasi, agri, sedasyon, anestezi sirasinda ve
sonrasinda kullanilan ilaglar, nazogastrik sonda,
damar yolu ve benzeri uygulamalarla hastanin
yataga bagimh kalmasi, postoperatif donemdeki
opiyat analjezisi gelmektedir (8, 11-14). Postope-
ratif donemdeki agr1 ve oOzellikle perianal
bolgedeki agrinin ve anal kanal dilatasyonunun
alt iiriner sistemin inervasyon ozelliginden
dolay: refleks mekanizma ile retansiyona neden
olabildigi bildirilmektedir (15).

Al iiriner sistem mesane ve iiretradan olugur.
Mesanenin temel elemanlar1 mesane boyu ve
govdesidir. Posterior liretra olarak da bilinen me-
sane boynu iiretrayla devam eder. Mesane duva-
rinin ¢ogunlugunu olusturan diiz kaslar mesane
boynunda da devam ederek internal sfinkteri
olustururlar (15-17).

Alt iiriner sistem, hem sempatik hem de para-
sempatik sinir sisteminin kontrolii altindadir (11,
15). Sakral parasempatik lifler pelvik sinirler
yoluyla detriissor kaslarda kontraksiyon olugtu-
rurlar (16). Sempatik sinirlerin 12'nci torakal ve
iist lumber spinal korddan ayrilip ejakiilasyonu,
mesane boynu, trigon ve iiretral orifisi kontrol
ettigine inamilir (12, 18). Parasempatik resep-
térler mesane govdesi, boynu ve proksimal
iiretrada lokalizedir. Alfa reseptdrler baskin
oljfrak mésane boynu ve proksimal iiretrada bulu-
nurken, beta reseptorler mesane gévdesinde loka-
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lizedir (15, 19). Parasemp&tik efferentler mesane
kontraksiyonunu kontrol ederler. Sempatik effe-
rentler ise detriis6r kontraksiyonunu inhibe eder-
ler. Mesane diiz kaslar1 epinefrin ve norepinefrine
relaksasyonla cevap verirken, mesane boynu
kontraksiyonla cevap verir (11, 15).

Postoperatif iiriner retansiyon; ozellikle karin
duvan ve anorektal bolge ameliyatlarini izleye-
rek, sakral refleksteki degisikliklere bagh se-

konder olarak gelistigine inanilan genel bir -

komplikasyondur. Norosensoriyal yoldaki degi-
siklikler sfinkter spazmiyla sonuglanir ve mik-
siyon giiglesir. Cerrahi ve anesteziye bagh ank-
siyete adrenalin salimimini artirarak sempatik
uyarima neden olmaktadir. Alfa adrenerjik
stimiilasyon olugturan faktorler ise iiretral rezis-
tans ve mesane ¢ikis tonusunu artirir ve detriisor
kas tonusunu inhibe eder (20). Ayrica postoperatif
donemde kullanilan atropin ve diazepam gibi
cesitli ilaglarin antikolinerjik etkileri, detriisor
kas muskarinik noroefektor kavsaginda inhibis-
yona neden olmaktadir (21-24). Opiyat grubu
analjeziklerin kullanilmasi da sfinkter tonusunu
artirarak retansiyona neden olmaktadir (12).

Normal mesane kapasitesi 400-500 ml'dir (3,
16, 25). Mesanedeki idrar voliimii 200-300 ml olun-
ca miksiyon istegi dogar. Fakat normalde mik-
siyon istegi kortikal regiilasyonla miksiyon
zamanina kadar suprese edilir (3, 16, 26). Birgok
yazar, cerrahiden sonraki ilk 6-12 saat igerisinde
miksiyon olmas1 gerektigi diisiincesindedirler,
fakat perioperatif ve postoperatif erken donemde
mayi kisitlanan hastalarda 24 saate kadar geci-
kebilecegi kabul edilmektedir (9, 13, 26, 27).

Uriner retansiyonun tedavisine iligkin
tartigmalar olmasina kargin koruyucu 6nlemlerin,
insidans1 belirgin sekilde azaltabilecegi diigiin-
cesi yaygindir. Preoperatif donemdeki miksiyon
aligkanliklari, gegirilmis iiriner cerrahi ve en-
feksiyon, prostatizm ya da mesane disfonksiyonu

. gibi faktorlerin dikkatli incelenmesi kigisel risk-

lerin 6nceden belirlenmesini saglar (16). Water-
hause ve arkadaslar1 (28), kalga cerrahisini iz-
leyerek akut iiriner retansiyon habercisi olan tig
faktor belirlemiglerdir. Bunlar iiriner problem
Oykiisii, tikanmay1 gosteren iiriner akim ve yatar
pozisyonda iseyememe aligkanhigidir.

Postoperatif iiriner retansiyonun tedavisinde
miidahale zaman1 ve ydntemi hakkinda agik bir
bilgi yoktur, fakat genel goriis miidahale kara-
rnin iriner retansiyon igaret ve semptomlarinin
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ortaya ¢itkmasindan sonra verilmesi gerektigi
seklindedir. Retansiyon isaretleri olarak ise
agagidaki bulgular sayilmaktadir (10, 16, 25).

1. Suprapubik palpabl kitle tesbiti,
2. Hastada huzursuzluk,

3. Ameliyat sonras1 8-10 saatlik donemde
idrar ¢ikaramama,

4. 2000 cc'den fazla mayi verilmesine kargin
idrar ¢ikaramama,

5. Aciklanamayan tagikardi ve tansiyonun
yiikselmesi.

Ameliyat sonrasi ortaya ¢ikan retansiyonun
tedavisinde gesitli yontemler denenmigtir. Bun-
larin basinda hastalarin erken dénemde mobili-
zasyonu gelmektedir. Ek olarak sicak banyo ve
lavman, suprapubik sicak uygulama, analjezi,
akan suyun sesinin dinlettirilmesi etkili
yontemler olarak sayilmaktadir. Tiim noninvaziv
yontemlerin kullanilmasiyla miksiyon sagla-
namazsa enfeksiyon riski tagimasina kargin kate-
terizasyon Onerilmektedir (10, 16).

Bu yontemlerin diginda alt iiriner sistemin
inervasyon ozelliklerinden yararlanularak posto-
peratif iiriner retansiyonun 6nlenmesinde ve teda-
visinde cesitli ilaclar denenmigtir. Literatiirde
klinik olarak en sik uygulanan ilaglar, teorik
olarak detriisor kontraksiyonunu artirarak mik-
siyonu kolaylastirdig1 kabul edilen parasempa-
tomimetik (betanekol kloriir ve karbakol) ajan-
lar, mesane boynu ve iiretradaki akim direncini
diigiirdiigi kabul edilen alfa adrenerjik blokor-
lerdir (fenoksibenzamin) (15, 18, 20, 27, 29).

Karbakol ve betanekol kloriir (Urekolin) anti-
kolinesteraza direngli parasempatomimetik (ko-
linerjik) ilaglardir. Etkisini primer olarak post-
ganglionik parasempatik efektdr hiicre iizerinde
gosterir. Gastrointestinal sistem ve mesane diiz
kaslarinda kontraksiyon olusturan selektif mus-
karinik etkiye sahiptir. Son zamanlarda yapilan

y(;allgmalarda uzun yillardir bu amagla kullanil-

masina kargin mesane bogalmasini kolaylagtirict
etkisinin kugkulu oldugu savunulmaktadir (30).
Son yillardaki klinik ¢aligmalar betanekoliin
postoperatif iiriner retansiyonun diizeltilmésinde
etkili oldugunu, ancak bilinen diger islemlerden
Oonemli bir farki olmadigim1 ortaya koymugtur
(31). Bu calismada Fleming'in betanekol verdigi
821 ve vermedigi 975 hasta arasinda kateterizas-
yon gerekliligi ve rezidiiel voliim agisindan 6nem-
li bir fark bulunmadig bildirilmistir. Tamela
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(29), fenoksibenzamin veQ karbakolle yaptig1
karsilagtirmah bir cahgmada karbakol grubun-
daki retansiyon oraninin plasebo grubundakine
yakin oldugunu tesbit etmigtir. Bowers (31) ise
postoperatif iiriner retansiyon olugmasinda intra-
vendz mayi kisitlafnanin betanekolden daha et-
kili oldugunu ortaya koymustur.

Literatiirde betanekoliin in vitro ve in vivo
calismalarda farmakolojik olarak aktif oldugu
bulunmus, fakat bu farmakolojik etkisinin klinik
etkinligiyle esanlamh olmadig ortaya qikmustir
(30).

Betanokoliin klinik kullanim: sirasinda gesitli
yan etkilerinin ortaya gikabilecegi bildirilmek-
tedir. Bu yan etkileri kolinerjik aktivitesine
baglanmaktadir. 50 mg ve altindaki oral doz-
larinda yan etkilerinin goriilmedigi, daha yiik-
sek dozlarda ve ozellikle subkiitan uygulama
sirasinda ortaya giktigi tesbit edilmistir (30).
Bildirilen yan etkileri ise terleme, tagikardi, bu-
lanti, kusma, abdominal kolik agn, diyare ve
morbiliform dokiintiilerdir (29, 31).

Fenoksibenzamin (Dibenzilin) alfa adrenerjik
blokor olan sempatolitik bir ilactir (32). Mesane
boynu ve proksimal iiretrada lokalize olan alfa
adrenerjik reseptdrlerin, alfa blokdrlerle blo-
kajinin iiretranin kapanma basincim azalttig1 ve
akim direncini diigiirdiigii bilinmektedir (15).
Ameliyat dncesi ya da ameliyat sonrasinda veri-

len fenoksibenzamin, mesane boynu ve proksimal.

iiretradaki alfa adrenerjik reseptorleri bloke ede-
rek refleks spazmin olugmasini ya da olusan
spazmin ¢dzmesini saglayarak akim direncini
diistirmektedir.

Goldman ve arkadaslart (20) klinik bir
calismada, herniorafi sonrasi fenoksibenzaminin
postoperatif iiriner retansiyonu &nlemedeki kli-
nik etkinligini araghrmuglardir. Cahsma grubun-
daki 102 hastanin 58'ine ameliyat Oncesi
doénemde fenoksibenzamin vermigler, 44 hastayl
ise kontrol olarak kullanmuglardir. Postoperatif
dénemde 102 hastanin 26'sinda (%25.5) retan-
siyon geligtigini ve retansiyon geligen hastalarin
fenoksibenzamin verilmeyen hastalar oldugunu
tesbit etmislerdir. Bu c¢aligmada retansiyon
geligen 26 hastaya giinde iki kez 10 mg fenoksi-
benzamin verildiginde 48 saat sonra 21 hastada
retansiyon bulgularinin kayboldugu goriilmiistir.
Eftaiha ve arkadaslar1 (18), anorektal cerrahi
geciren 263 hastada fenoksibenzaminle betane-
kolii karsilastirmuglar ve iki ilag arasinda ista-
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tistiksel bir fark bylamarmglardir. Tammela (29)
ise benzer kargilagtirmal bir aligmada kontrol
grubunda %57 olan retansiyon oranin karbakol
grubunda %49, fenoksibenzamin grubunda %17
oldugunu tesbit etmigtir. Leventhal ve Pfau (32)
ise kontrol grubundaki 22 hastanin 9'unda, fenok-
sibenzamin verdiklerj 21 hastanin ise 1'inde re-
tansiyon tesbit etmiglerdir.

Fenoksibenzamin kullanimu sirasinda da is-
tenmeyen etkilerin ortaya ¢iktig1 ve bu etkilerin
alfa adrenerjik reseptorlerin genel blokajtyla
olustugu bildirilmektedir. Bu yan etkilerin bag-
licalar1 vazomotor kas tonusu kaybl ve postiiral
hipotansiyon, tagikardi, miyozis, hazal konjes-
yon ve ejakiilasyon bozuklugudur (29)-

Sonug olarak postoperatif iiriner retansiyonun
onlenmesinde ve tedavisinde parasempatomime-
tik ilaglarin farmakolojik olarak etkinlikleri
tesbit edilmesine karsin klinik ‘etkinliklerinin,
kullamlan diger ygntemlerden farkli olmadig
ortaya gikmistir, Alfa adrenerjik blokor olan fe-
noksibenzaminin jse postOperatif iiriner retan-
siyonun gerek &nlenmesinde, gerekse tedavisinde
klinik olarak etkilj oldugu gorilmistlr.
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