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Ozet

Tum stres tipi idrar kagirma cerrahilerinde oldugu gibi miduretral sling cerrahisi sonrasi da direncli, kotilesen
veya de novo asiri aktif mesane (AAM) semptomlari sik olup yapilan calismalarda kadinlarin %1.7 ila %42'sinde
AAM semptomlari gorilebilmektedir. Hastalar éncelikle ayrintili bir 6ykid ve fizik muayene ile dederlendiril-
meli, idrar yolu enfeksiyonu ve cerrahiye bagli mesane cikim tikanikhigi ve/veya mes erozyonu, ekstrizyonu
arastirilmalidir. Gereklilik durumunda hastalar sistoskopi ve/veya trodinamik calisma ile degerlendirilmelidir.
Mesane ¢ikim tikanikligi varliginda sling gevsetme, dilatasyon, sling insizyonu uygulanabilir. Hastalarda cerrahi
komplikasyonlar ve idrar yolu enfeksiyonu diglandiktan sonra idiyopatik AAM tedavisi plani uygun bir yaklagim
olacaktir. Tedavide uygun degerlendirme sonrasi, sirasi ile yasam degisiklikleri, pelvik taban kas egzersizleri,
antikolinerjik veya mirabegron tedavisi, botulinum toksin, sakral néromodulasyon yéntemi kullaniimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Stres tipi idrar kagirma, Asiri aktif mesane, Miduretral sling

GiRis

Idrar kacirma yaygin bir hastalik olup, kadinlarin yakla-
stk %50'sini etkilemektedir. idrar kagirma sikayeti olan
hastalarin yarisinda stres tipi idrar kagirma mevcuttur
(1). idrar kagirma hayati tehdit eden bir saglik durumu
olmamasina karsin hastalar sosyal yénden etkileyen,
yasam kalitesini azaltan, sosyal izolasyona ve depres-
yona yol acabilen bir durumdur (2, 3). Tim idrar ka-
cirma tiplerinde oldugu gibi stres tipi idrar kacirma
durumu da yasam kalitesine etki etmektedir (4). Stres
tipi idrar kagirma tedavisinde yasam degisiklikleri ve
pelvik taban kas egzersizlerinden fayda gdrmeyen
hastalarda cerrahi tedavi yontemleri kullanilmakta-

dir. Cerrahi tedavide cok sayida yontem mevcuttur.
1990'larin erken ve orta déneminde otolog fasya sling
ve Burch gibi retropubik ameliyatlar standart tedavi
iken, 1996'da sentetik miduretral sling tedavileri uygu-
lanmaya baslandi (5, 6). Retropubik yol ile olusabilen
mesane, barsak, major vaskiler organ hasarina karsin
transobturator yol ile midiretral sling cerrahisi de po-
pller hale geldi (7).

Bu yontemler idrar kagirma yoninden etkin olsa da
ani stkisma hissi, asir aktif mesane, sikisma tipi idrar
kacgirma sikayetleri devam edebilir, kétllesebilir veya
de novo olarak olusabilmektedir. Bu derlemede etkin
ve guvenilir tedavi olan miduretral sling cerrahisi son-
rasi olusabilen de novo asiri aktif mesane semptomla-
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rinin tani ve epidemiyolojisi, etiyolojisi, risk faktorleri
ve tedavisi incelenecektir.

TANIM ve EPIDEMiYOLOJi

Asiri aktif mesane (AAM) driner sistem enfeksiyonu
veya baska Uriner problem yoklugunda, genellikle
gundulz ve/veya gece sik idrara gitmenin eslik ettigi,
idrar kagirma olup olmaksizin(AAM islak-kuru) ani si-
kisma hissi olarak tanimlanmaktadir (8). De novo AAM
AAM semptomlari cerrahi dncesi yok iken sonrasin-
da olusan durum iken, direncgli (persistan) AAM ope-
rasyon Oncesi olan semptomlarin devami, kétulesen
AAM ise operasyon dncesi semptomlari olan hastanin
operasyon sonrasi semptomlarinin artmasi seklinde
tanimlanabilir (9).

Yapilan c¢alismalarda cerrahi sonrasi AAM insi-
dansi %1.7 ila %42 arasinda degismekle birlikte de
novo AAM insidansi randomize olmayan calismalarda
%11.5 oraninda, randomize calismalarda %6.4 ora-
ninda gorilmektedir (10, 11). Bu durum birkag farkl
neden ile aciklanabilmektedir. Calismalarda farkli ob-
jektif (ped testi, Grodinamik vb.) ve subjektif (sorgula-
ma formlari, iseme glnliga vb.) tanimlama kriterleri
kullanilmasi bunun bir nedenidir. Calismalarda idrar
Kagirma Sorgulama kisa formu (ICIQ-SF), Asin Aktif
Mesane Sorgulama formu (OAB-V8), Urogenital Sikinti
Cizelgesi (UDI-6), inkontinans Etki Sorgulamasi (11Q-7)
gibi cok sayida farkli sorgulama formunun kullaniimasi
da sonug farkliligina yol acabilmektedir. Farkli insidans
oranlarmin bildirilmesine yol acabilecek diger bir fak-
tor ise calismalarin takip siresidir. Yapilan caligmalar-
da cerrahi sonrasi takip suresi arttikca de novo AAM
sikayetlerinin de artabilecegi gosterilmistir (12, 13).
Persistan AAM sikhgi ise, takip siresi ve hasta grubu
farkliliklar gosterse de %26 ila %40 oraninda degis-
mektedir(13-15).

ETiYOLOJi VE RiSK FAKTORLERI:

De novo AAM kisinin yasam kalitesini etkileyebilen bir
durumdur. Bu hastalarin degerlendirilmesinde dnce-
likli olarak idrar yolu enfeksiyonu gibi geri déntisimli
potansiyel bir neden arastirilmalidir. Geri déntisimli
nedenler, hastalarin %10-20'sinde gdzlenmekle birlik-
te tedavi ile sikayetler gerilemektedir (16).

Mesane c¢ikim tikanikligr (MCT) de novo AAM olus-
masinin dnemli nedenlerinden biridir ve cerrahi son-
rast %4-20 oraninda gorilmektedir (17). Mesane c¢ikim
tikanikligr varliginda AAM semptomlari, azalmig idrar

akimi, rezid idrar hissi semptomlari gorilebilmekte-
dir. Genellikle cerrahi sonrasi erken dénemde goril-
mektedir. Tani i¢in erken dénemde yapilan Urodina-
mik degerlendirme énemlidir. Urodinamik calismada
dustk azami idrar akim hizi(Qmax), azami idrar akim
hizi esnasinda yuksek detrusor basinci (Pdet@Qmax)
ve rezidi idrar ile tani konulabilmektedir (18). Ancak
bu bulgularin yoklugu taniyr diglamayip stipheli olgu-
larda MCT akilda bulunmalidir.

Yabanci cisim reaksiyonu de novo AAM igin bir
diger risk faktéridir. Mes ya da situr materyalinin
erozyon veya ekstriizyonu de novo AAM nedeni ola-
bilir. Baglica semptomlar tekrarlayan idrar yolu enfek-
siyonu, agri, iseme disfonksiyonu ve hemattridir (19).
Operasyon esnasinda sistoskopi ile degerlendirme bu
problemin olugmasini engellemek icin dnemlidir.

Onceden gegirilmis cerrahi de olasi bir risk fakto-
ridur. Segal ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada
postoperatif antikolinerjik tedavi gerektiren AAM igin
tek risk faktorli gecirilmis kontinans cerrahisi olarak
belirlenmistir (20). Bu durumun olusmasi ile ilgili olasi
mekanizmalar MCT, 6nceki slingin irritasyonu, ya da
mesanenin genis diseksiyon ile denervasyonudur.

ileri yas de novo AAM icin prediktif bir risk fakto-
radir (21, 22). Bu durumun agiklanmasinda, asiri aktif
mesane semptomlarinin yas ile artis gostermesinin ya-
ninda, yas ile artabilen nérolojik, anatomik ve biyokim-
yasal degisiklikler ile ¢coklu morbidite ile polifarmasi
nedenleri gbsterilmistir (23). Parite ve dogum sayisi-
nin artigi da de novo AAM'nin igin risk faktorleri olarak
gosterilmistir (21).

Midiretral sling tipinin de novo AAM gelisi-
mi acgisindan etkili bir faktér oldugu gosterilmis-
tir. Mini-sling’lerde %9.7, tansiyonsuz vajinal teyp-
obturator(TVT-O) %11.2, transobturator (TOT)%8.7, ve
tansiyonsuz vajinal teyp(TVT) cerrahisinde %9.8 olarak
bildirilmistir (10). Botros ve ark. tarafindan retropubik
ve transobturator operasyonlar karsilastirilip, retropu-
bik operasyonlarda daha ¢ok de novo OAB oldugu
gosterilmistir (24). Buna karsin Richter ve ark. retropu-
bik ve transobturator operasyonlar karsilagtirmis ve de
novo AAM degerlendiriimemesine karsin sikisma tipi
idrar kagirma sikéyetinin operasyonlar arasinda ben-
zer oldugu sonucu gdsterilmistir (25).

Bilinen tim nedenlere karsin idiyopatik nedenler
ile de novo AAM gelisebilmektedir. idiyopatik neden-
lerden biri mesane ¢ikim tikanikligr tanimina uymayan
akim azalmasidir. Sander ve ark tarafindan yapilan bir




KONTINANS VE NOROUROLOJi BULTENI 2020; 7: 10-12

calismada TVT yapilan hastalar preoperatif ve posto-
peratif 1.yil subjektif ve objektif olarak( Groflowmetrik
caligma, rezidl idrar ve basing-akim calismasi) de-
gerlendirilmis ve hastalarin %78'inde iseme gli¢ligu
tespit edilmistir(26). Transvajinal ultrason kullanilarak
mes pozisyonunun dederlendirildigi bir calismada
sling’in daha distal pozisyonda konumlandigi has-
talarda, postoperatif sikisma tipi idrar kacirma ve sik
idrara gitmenin daha fazla oldugu gézlenmistir (27).
Medicare datasina dayandirilarak yapilan bir calisma-
da ise preoperatif Grodinamik ¢alisma ile degerlendi-
rilen hastalarda, postoperatif sikigma tipi idrar kagirma
semptomlarinin daha sik gelistigi gdsterilmis ve buna
neden olarak daha kompleks hastalarda preoperatif
trodinamik inceleme yapildigi ve bu hastalarda pos-
toperatif daha fazla tani konuldugu olarak bildirilmistir
(28).

DE NOVO ASIRI AKTiF MESANE TEDAViISi:

De novo AAM tedavisinde ilk basamak idrar yolu en-
feksiyonu gibi geri dénisimli risk faktérlerinin dig-
lanmasidir. Hastalarin degerlendirilmesinde 6ykd,
fizik muayene, tam idrar tetkiki ve rezidi idrar deger-
lendirilmelidir. Fizik muayenede vajinal ekstrizyon
mes cerrahisi sonrasi ana klinik bulgu olabilir. Gerek-
lilik durumunda sistoskopi ve Grodinamik ¢calisma yol
gosterici olabilmektedir. Sistoskopide yabanci cisim
reaksiyonu ve erozyon tani koydurucu bulgulardir.
Urodinamik calismada ise obstriiksiyon, disfonksiyo-
nel iseme ayrimi yapilabilmekte ve detrusor kontrak-
tilitesi degerlendirilebilmektedir. Erken donem cerra-
hi gerekliligi acisindan hastalar degerlendirilmeli ve
ozellikle mesane ¢ikim tikanikligr olan hastalar sling
gevsetme, dilatasyon, sling insizyonu ile tedavi edile-
bilmektedi (29).

Tum cerrahi ile ilgili komplikasyonlar degerlen-
dirildikten sonra hastalar standart AAM hastasi gibi
tedavi edilmelidir (30). Yuksek dizeyde kanit olmasa
da erken dénemde hastalarin bliylik ¢cogunlugunun
sikayetlerinin kendiliginden gerilemesi durumu séz
konusu olabileceginden konservatif tedavi planlan-
malidir (9, 11). Bu dénemde AAM tedavisi birinci ve
ikinci basamak tedaviler uygulanabilir. Birinci basa-
mak tedavide mesane egitimi, pelvik taban kas eg-
zersizleri, sivi tiketiminin dlizenlemesi gibi yasam
degisiklikleri ikinci basamak tedavide ise oral veya
transdermal antikolinerjik ilag ile mirabegron kulla-
nilmaktadir (31, 32).

Pubovajinal sling cerrahisi sonrasi antimuskarinik
etkinligin arastirildigi bir calismada 150 hasta calis-
maya dahil olmus, hastalarin %19'unda de novo AAM
ve sikisma tipi idrar kagirma gelismis olup 3 aylik anti-
muskarinik tedavi sonrasi hastalarin sadece %3'inde
sikayetlerin devam ettigi gosterilmistir (33). Serati ve
ark. tarafindan solifenasin tedavisinin de novo AAM’
de etkinligini arastinlmistir (34). De novo AAM has-
talari ile daha 6nce tedavi almamig AAM hastalar
karsilastinlip, tedavi almamis hastalarda ani sikisma
hissi ve sikisma tipi idrar kacgirma istatistiksel anlamli
olarak daha az bulundu. Yazarlar tarafindan de novo
AAM hastalarindan tedavi etkinliginin daha disik
oldugunu bildirilmistir. Ozkidik ve ark. tarafindan de
novo AAM semptomlar gdsteren hastalarda solife-
nasin ve mirabegron tedavileri karsilastirilhp, her iki
tedavinin de etkin olmasina karsin mirabegron un
ozellikle 6. aydan sonra daha iyi tolere edildigi goste-
rilmistir (35).

Birinci ve ikinci basamak tedavi ile fayda gor-
meyen hastalarda Uglinci basamak tedaviler olan
OnabotulinumtoxinA'nin detrusér enjeksiyonu, per-
kitan tibial sinir stimulasyonu ve sakral néromodu-
lasyon tedavileri dislndlebilir. Bu tedaviler ile ilgi-
li kanit duzeyi yiksek olan calisma sayisi sinirlidir.
OnabotulinumtoxinA'nin detrusér enjeksiyonu (100 U
ve 20 enjeksiyon) tedavisinin incelendigi bir calismada
Miotla ve ark. tarafindan idiyopatik AAM hastalari ile
de novo AAM hastalarinin tedaviye yanitini karsilasti-
rilmistir (36). 12 hafta sonunda her iki grupta gunlik
iseme sikligi ve inkontinans ataklarinda benzer oranda
azalma oldugu goézlenmis ve OnabotulinumtoxinA'nin
inkontinans cerrahisi sonrasi AAM semptomlari igin
etkin bir tedavi oldugunu belirtilmistir. Sherman ve
ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada inkontinans cer-
rahisi sonrasi refrakter AAM tanili 34 kadin hastaya
sakral néromodulasyon tedavisi uygulandi ve hastala-
rin %65'inde basari saglanip kalici pil takilmasi islemi
gerceklestirilmistir (37). Starkman ve ark. ise Urojine-
kolojik cerrahi sonrasi sakral néromodulasyon tedavisi
uygulanan 25 hastada %88'inin kalici pil uygulamasi
gerceklestirmis ve 20 hastada %50 ve lGzeri semptom
iyilesmesi oldugunu gdstermislerdir (38).

SONUC

Miduretral sling cerrahisiile ilgili cerrahlarin ilgi ve tec-
ribesi glin gectikce artmasina karsin bazi hastalarda
persistan, kotllesen veya de novo AAM gelisebilmek-
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te ve hastalarin yasam kalitesini etkileyebilmektedir.
Preoperatif uygun degerlendirme ve uygun hasta
se¢imi operasyon oncesi dikkat edilmesi gereken du-
rumlardir. Uygun hasta secimine kargin de novo AAM
gelisen hastalarda, idrar yolu enfeksiyonu ve cerrahi
ile ilgili komplikasyonlar olan mesane ¢ikim tikanikl-

gn

erozyon ve ekstrizyon tanilari degerlendirilmeli

ve bu durumlarin diglandigi hastalar idiyopatik AAM
gibi tedavi edilmelidir. Tedavide uygun degerlendir-
me sonrasi sirasi ile yasam degisiklikleri, pelvik taban
kas egzersizleri, antikolinerjik veya mirabegron tedavi-
si, botulinum toksin, sakral néromodulasyon ydntemi
kullaniimaktadir.
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