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OzZET

Dogum eylemi sonrasi idrar yapamama olarak
tanimlanan postpartum idrar retansiyonu (PIR) sik-
¢a karsilasabilen ve kolayca kendiliginden ortadan
kaybolan bir durumdur. Kadinda yaratabilecegi stre-
se ragmen tedaviye gerek kalmadan kendini sinirla-
yan bir problem olmasindan dolayi PiR postpartu-
murinerinkontinans kadar iyi tanimlanmis, nedenleri
ve tedavi planlari ortaya konmus bir semptom degil-
dir. Bu konuda literatur sinirhdir. Bu ¢alismada lite-
ratir 1siginda PIR gdzden gegirilecektir.

Anahtar kelimeler: Postpartum, idrar retansiyonu,
hemsirelik

ABSTRACT

Postpartum urinary retention (PUR), defined
as urinary retention after the delivery, is a common
condition that can easily disappear spontaneously.
Although this problem could cause stress to the wo-
men, PUR has not been clearly described and exp-
lored its causes and symptoms like postpartum uri-
nary incontinence due to the self-limiting condition
without treatment. There were not enough reports
about this subject in the literature. In this report
PUR is reviewed with the literature.
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TANIM

PIR konusunun bu kadar belirsiz olmasinin
nedeni literatiirde bulunan ¢alismalarda PiR’in
farkli sekillerde tanimlanmasi olabilir. Kitap-
larda PIR dogum sonrasi ani baslangicli, agrili
veya agrisiz 12 saatin {lizerinde kateterizasyon
gerektiren idrar yapamama durumu olarak ta-
nimlanmistir (1). Literatiirde birbirinden farkli
PiR tanimlari olmakla beraber en sik olarak va-
jinal dogumdan 6 saat; sezaryen dogumda ise
foley sondanin alinmasindan 6 saat sonra idrar
yapamama olarak tanimlanmis ve bu tanima
gore ¢aligmalar planlanmaya baslanmistir (2, 3,
4). Yip ve ark. PIR’i belirgin ve gizli PIR olmak
lizere ikiye ayirmuslardir (5). Belirgin tip PIR
vajinal dogumdan 6 saat;sezeryan dogumda ise
foley sondanin alinmasindan 6 saat sonra sonda
takilmasini gerektiren idrar yapamama durumu
iken gizli tip PIR ise spontanmiksiyon sonrasi
ultrasonla veya sondayla mesanede 150 ml’den
fazla idrar kalmasinin tespit edilmesidir. Bu si-
niflandirmaya gore de ¢aligmalar yapilmistir
(6,7,8,9).

Groutz ve ark. ise yaptiklar1 ¢alismada 3
giinden fazla spontan idrarin1 yapamayan post-
partum kadmlar igin uzamis PIR tanimmi ilk
kez 2011 yilinda kullanmislardir (10).

SIKLIK

PiR icin standardize edilebilmis bir tanim
ve ¢alisma protokolii olmadigi i¢in yapilan ¢a-
lismalardan elde edilen prevalans sonuclari bir-
birinden farkli olabilmektedir. Bu yiizden yapi-
lan literatiir incelemesinde PIR goriilme siklig1
% 0.45 ile %41 arasinda oldukca genis bir ara-
likta degisebilmektedir (11). Sezaryen sonrasi
PiR oran1 %3.2 ile %24.1 arasinda (2, 12, 13)
iken Yip ve arkadaslarinin smiflandirmasina
gore belirgin tip PIR % 0.2 ile %4.9 (5, 8, 14)
gizli tip PIR %1.5 ile %45 arasinda goriilebil-
mektedir (3, 15).
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PATOFIZYOLOJIi

Hamileligin 3. ayiyla beraber artmaya bas-
layan progesteronun da katkisiyla detrusor ka-
siin kasilabilirligi azalmaya baslar ve mesane
kapasitesi ise tedricen artmaya baslar. Bu yliz-
den hamileler supin pozisyonda iken idrarlarini
250-400 ml civarinda hissederler ve bazen de
800-1000 ml idrarlar1 oluncaya kadar miksiyon
ihtiyact duymazlar. Hamile kadin ayaga kalkti-
ginda genislemis uterus mesaneye basi yapar ve
bu basing 38. haftaya kadar giderek artar (6).
Dogumla beraber bu basing aniden ortadan kay-
bolur ve kapasitesi artmis atonik bir mesane (3,
16) hamilelik 6ncesi doneme geri donmeye ¢a-
lisir. Spinal refleks arkda meydana gelebilecek
lezyonlar akontraktil veya hipotonik mesaneye
neden olabilir (17). Yapilan ¢aligmalarda pel-
vik cerrahi ve vajinal dogum sonras1 pudendal
sinir hasar1 olabilecegi ortaya konmustur (18,
19, 20, 21). Ozellikle ilk gebeliklerde vajinal
dogum sonrasi pelvik kaslarda gerilemelerin ve
pudendal sinir hasarinin daha fazla oldugu da
saptanmistir (19). Ayrica lokal 6dem ve hema-
tom mekanik mesane ¢ikim obstruksiyonuna
neden olabilirken agr1 nedeni ile de fonksiyonel
bir obstruksiyon meydana gelebilir ve PiR orta-
ya ¢ikabilir (10).

ETYOLOJIi & RISK FAKTORLERI

Farkli PIR tanimlar1 ve ¢alisma protokol-
leri nedeniyle kesinlesmis risk faktorleri bulun-
mamakla beraber Mulder ve ark. 2012 yilinda
PiR’in risk faktorlerini konu alan 13 ¢alismay1
kapsayan bir meta-analizine gore (22) parite,
miidahaleli dogum,epidural analjezi ve epizyo-
tomi PIR i¢in risk faktdrleri olarak saptanmustir.
Bir baska ¢alismada ise oksitosin uygulamasi,
uzamis dogumun 2.evresi, dogumda vakum
kullanilmas1 ve iri bebek PIR ihtimalini arttir-
dig1 saptanmustir (10). Yip ve ark ise 700 daki-
kadan fazla uzun siiren dogum eylemlerini PIR
risk faktorii olarak tanimlamistir (23). Kerman
ve ark. yaptig1 calismada sezaryen ve vajinal
dogum sonras1 PIR’in ilk gebeligini yasayan-
larda ve uzamis dogum eylemi nedeni ile yapi-
lan sezaryenli kadinlarda daha ¢ok saptamistir
(2). Batra ve ark. tarafindan yapilan sistometri
calismalarinda ise epidural analjezi alanlar ile
almayanlar arasinda maksimum mesane kapasi-
tesi aninda detrusor basincinda, mesane komp-
liyansinda, maksimum akim hizinda farklilik
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saptanmamistir (24). Ayrica epidural analjezi,
4000g’dan biiyiik bebek dogurmak, dogumda
vakum kullanilmasi ve uzamis 2.evre gibi ob-
tetrik risk faktorleri ile multivaryant analiz ya-
pildiginda epidural analjezi bir risk faktorii ola-
rak goriilmemistir (2,3). Yapilan vaka kontrollii
bir ¢alismaya gore epidural analjezi amacli bo-
lus morfin kullanilanlarda hasta kontrolli epi-
dural analjezi (PECA) ile ropivakain-fentanil
alanlara gore ve intramuskiiler olarak aralikli
Pethidin alanlara gére daha sik PIR goriilmiis-
tir (25).

Ayrica epidural analjezi ile PIR iliskisini
ortaya koyabilmek i¢in daha fazla ¢aligmaya ih-
tiyac vardir ¢iinkii bir¢ok analjezik ajan ve uy-
gulama methodu; epidural analjezi amacli kul-
lanilmaktadir. Epidural anestezi sirasinda PIR
thtimalinin arttigina yonelik ¢alismalar mevcut
(8,11, 14, 26, 27, 28) iken yapilan multivaryant
analizlerde sezaryen sirasinda yapilan epidu-
ral anestezi PIR i¢in risk faktorii olarak ortaya
cikmamistir (2). Sezaryen ile yapilan dogum-
larda bazen 24 saat foley sonda kaldig1 i¢in bu
siirecte mesane tekrar dogum oOncesi fonksi-
yonel ve anatomik yapisina donebilme firsati
kazanmaktadir. Fakat sezaryen sonrasi olusan
postoperatif agr1 ve hareketsizlik PIR olusumu-
nun kolaylagsmasini saglayabilmektedir (29).
Birgok calismada iri bebek dogumunun PIR ile
iliskisi ortaya konulamamisken (5, 8, 14, 23)
literatiirde iri bebekli annelerle PIR iliskilen-
dirilebilmistir (6, 15). Carely ve ark tarafindan
kontrollii caligmada primipar kadinlarda multi-
parlara gore daha sik PIR saptanmistir. Ayrica
yine ayni ¢calismada primipar gebeler daha ¢ok
epidural anesteziye ve epizyotomiye ihtiyac du-
yarken yine bu gebelere kontrol grubuna gore
daha ¢ok miidahaleli (aletli) dogum yapilmistir
(8). Bir bagka caligmada ise yine primipar ge-
belerde daha sik PIR saptanmustir (14). Uzamis
dogum eylemi bir¢cok caligmada risk faktorii
olarak tanimlanmustir. Ozellikle 700 dakikadan
daha uzun siiren dogumlar sonras1 PIR daha
cok saptanmistir (9). Uzamis dogum eylemi
nedeniyle pudendal veya pelvik sinirlerin fetal
basiya daha fazla maruz kalmasi, normal mik-
siyondansorumluafferent ve parasempatik sinir
yolunun etkilenmesine neden oldugu diisiiniil-
mektedir (5). Ayrica uzamig dogum eylemi me-
kanik obstruksiyona neden olabilecek vajinal
ve perineal 6deme de siklikla neden olabilmek-
tedir (5).
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TANI

PiR eger erken taninmaz ve tedavi edilmezse
detriisor kasinda ve parasempatik sinir yolun-
da geri doniisiimsiiz hasarlar meydana gelebi-
lir (13, 30). Bu yiizden yukarida risk faktorle-
rini tastyan asir1 derecede perineal, vajinal ve
vulvar 6demi olan dogum sirasinda perineal
travma meydana gelen kadinlar ileride kalict
miksiyon sorunlar1 ve sik tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlar1 yasamamalar1 i¢in yakindan PIR
agisindan takip edilmelidir. PIR olan postpar-
tum kadinda hi¢bir semptom olmayabilirken id-
rar yapamadigi i¢in siddetli agrilar1 da olabilir.
Belirgin tip PIR olanlarda tan1 koymada ‘idrar
yapamama’ ve palpasyon ile rahatlikla tani ko-
nulabilirken; ¢ok sik tuvalete gitmesine ragmen
her seferinde az az idrar yapma, mesaneyi tam
bosaltamama hissi,idrar1 baslatmada gii¢liik,
zayif idrar akimi sikayetleri olan kadinlarda
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gizli tip PIR ‘den siiphelenilmelidir (31). Bu
tiir sikayeti olan lohusalara rezidiiel idrar tayi-
ni i¢in miksiyon sonrasi pelvik USG yapilmali
veya foley sonda takilmahdir (Sekil 1). Pelvik
USG kolay uygulanabilir girisimsel olmayan
bir islemdir, ancakpostpartumuterusun yapi-
sindan dolay1 USG ile dogru sonug elde etmek
kimi vakalarda zor olabilmektedir. Foley son-
da uygulamasi ise hem tan1 hem de tedavi i¢in
uygulanabilecek bir yontemdir. Fakat bu islem
ciddi idrar yolu enfeksiyonuna neden olabile-
cek girisimsel bir islemdir.

Pelvik USG veya foley sonda ile anlamli
miksiyon sonrasi rezidiiel idrar i¢in farkli mik-
tarlar kullanilmaktadir. Literatiirde anlamli re-
zidiiel idrar miktar1 icin S0ml (17), 100ml (32,
33), 150ml (5),200ml (34) ve 500ml (35) kul-
lanilmakta olup en sik 150 ml sinir deger olarak
kabul edilmistir.

Vajinal dogumdan 6 saat sonra veya

Sezaryende takilan sonda olmadan 6 saat sonra

l

idrarini yapabildi mi?

/\.

Evet

l

idrarini rahat yapabildi mi? / Akim iyi mi?

Mesanesini tam bosaltabilmis mi?

/N

Evet Hayir

Lo

PIR YOK Gizli tip PIR olabilir

l

Havyir

BELIRGIN TIP PIR

Ultrasonla veya sonda ile rezidiiel idrar tayini yap

<150 ml >15l:ll ml
PIR YOK GizL TiP PIR

Sekil 1. Tani Algoritmasi

PIR: Postpartum idrar Retansiyonu
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TEDAVi

Idrar yapamayan veya idrarmi yapip me-
sanesini tam bosaltamayan lohusa tespit edil-
diginde ilk once yardimci yontemler devreye
sokulmalidir (Sekil 2). ilk dnce perineal/periii-
retral 6demi azaltmak i¢in lohusaya non-streoid
agr kesiciler verilmeli, perineal bolgeye buz
uygulanmalidir. Ayaga kaldirilip yiriitilmeli,
sicak bir dus almasi saglanmali veya ayaklari
soguk su dolu bir kiivete sokulmalidir (36, 37).
Bu basit noninvaziv yontemler ile lohusalarin
yaklagik yarisinda spontanmiksiyon meydana
gelebilmektedir (7, 11). Emzirme nedeni ile
higbir ilag¢ tedavisi i¢in sistematik bir calisma
yapilamamis olup yapilan kismi ¢aligmalardan
da net sonug elde edilememistir (11). Miksiyo-
na yardimci yontemlere ragmen idrarini yapa-
mayan/tam yapamayan lohusalarda akut bobrek
yetmezligi ve mesane riptliriinii engellemek
icin foley sonda takilmalidir (38). Bu yontem

PIR

|

isemeye yardimel ydntemleri

- idrar yapabildi mi?
Evet

PN

Rezidliel idrar Rezidiiel idrar

< 150 ml =150 ml
PIR YOK
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ile mesane tamamen bir anda bosaltilir ve ka-
din aniden rahatlamaya baslar. Mesane tama-
men foley sonda ile bosaltildiktan sonra lohusa
takibe edilir ve miksiyona yardimci yontemler
yeniden denenir. Eger hala spontan mesanesini
bosaltacak kadar idrarinin yapamiyorsa her 4
saatte bir kateterizasyon islemi yeniden yapil-
malidir. Bu islem lohusaspontan idrarinin ya-
pincaya kadar devam ettirilmelidir (39). Foley
sonda uygulamasi bu kadar etkin bir yontem
olmastyla beraber 24 saatten fazla foley sonda
uygulananlarda ve tekrarlayan kateterizasyon
ihtiyaci olanlarda bakteritiri goriilme ihtimali
artabilir. Bu ylizden sonda ihtiyaci olabilecek
lohusalara profilaktik antibiyotik baglanma-
sinda fayda vardir (67). Taburculuk asamasina
gelmis olmasina ragmen hala spontan idrarini
yapamayan lohusalara kendi kendine temiz ara-
likl1 katater (TAK) uygulama becerisi kazandi-
rilmali; rezidiiel idrar1 150 ml’den az oluncaya
dek TAK islemi yapmasi saglanmalidir (39).

uygulama

g

Hayir

Foley sonda tak, mesaneyi bosalt, foleyi cikart

6 saat sonra

idrar yapabildi mi?

Evet

PIRYOK

TAK: Temiz Aralikh Kateter Uygulamasi

Sekil 2. Tedavi Algoritmasi

Hayir veya rezidiiel idrar>150ml

.

Foley tak, 24-48 saat kalsin

'

idrar yapabildi mi?
-‘--'"1

Hayir veya rezidiiel idrar>150ml

}

Rezidiiel idrar <150 ml

oluncaya kadar TAK uygulat

‘,_..-"‘

Evet
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KOMPLIKASYONLAR

Khullar ve Cardozo yaptiklar1 ¢alismada
PiR nedeniyle 1litreden fazla idrarin mesane-
de kalmasiin detrusorharabiyetine ve uzun
donemde ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlara
neden oldugu savunmuglardir (40). Fakat Yip
ve ark 4 yillik takipleri sonucunda PIR gelisen
ve gelismeyen kadinlar arasinda alt iiriner sis-
tem semptomlar1 ve fekalinkontinans goriilmesi
arasinda istatistiksel bir farklilik bulamamislar-
dir (41). Yine Andolf ve ark yaptiklar takipler
sonucunda PIR yasayan kadinlardaki miksiyon
bozukluklarinin genel toplumdan farkli olma-
digini ortaya koymustur (3). Bununla beraber
PiR’in kisa dénem komplikasyonlari olarak id-
rarint baglatmada giicliik, ¢ok sik idrara gitme,
zay1f akim, agri, bir rahatsizlik hissi ve tagma
inkontinansi olabilirken uzun dénemde ise lo-
husalarda c¢ok sik idrara gitme, zorlu miksiyon,
stres inkontinansi ve kalic1 idrar retansiyonu
goriilebilir (42). Genel olarak beklenti PIR
saptananlarda olagan disit uzun dénem komp-
likasyonu olmadan en ge¢ 28 giinde lohusanin
tamamen normale donmesi beklenirken (10)
literatlirde post-op 85.giine kadar TAK ihtiya-
c1 olan lohusalar (14) ve erken donemde ithmal
edilmis tan1 konmay1p retansiyona bagli mesa-
ne riiptlirii ithtimali de mevcuttur (41).

PiR’de Bakim

* Normal dogumdan veya sezaryenden sonra
foley sondanin alinmasindan 6 saat sonra tiim
postpartum gebelerden PIR icin yiiksek risk
tagityanlar (uzamis dogum eylemi, miidahaleli
dogum gecirenler, morfinliepiduralanastezi ve
epidural analjezi alanlar, primipar olanlar, epiz-
yotomili-perineal travmali olanlar) belirlenme-
li; yiiksek riskli gebeler daha yakindan takip
edilmelidir.

* Postpartum gebenin idrar yapip yapamadigi;
her miksiyondan sonra yapiyorsa ¢ok sik idra-
ra gitme, idrar akiminda yetersizlik, zorlu idrar
yapma, miksiyon sonrasi tam rahatlayamama
sikayetlerinin varlig1 sorgulanmalidir.

» Takipler i¢in mesane giinliikleri hazirlanmali;
ne kadar siklikla idrar yaptig1 ve ne kadar idrar
yaptig1 not ettirilmelidir.

« PIR gelisen lohusalar rahatlatilmals; idrar yap-
malar1 i¢in cesaretlendirilmeli ve isemeye yar-
dimci1 yontemler devreye sokulmalidir.

« Eger gizli tip PIR ‘ndan siiphelenilirse mutla-
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ka rezidiiel idrar tayini yapilmalidir; 150 ml’den
fazla rezidiiel idrar mevcut isefoley sonda takil-
mal1 ve lohusa her 4-6 saate bir mutlaka spon-
tan idrar ve rezidiiel idrar tayini agisindan takip
edilerek degerlendirilmelidir.

SONUC

Hormonal ve néromuskulerdisfonksiyon-
lardan kaynaklandig1 diisiiniilen PIR giinliik
pratigimizde sikca karsilastigimiz ama standar-
dize edilmis bir tanim1 olmayan prevalansi,risk
faktorleri, tanis1 ve iyilesme mekanizmasi hala
netlestirilmeyen; bununla beraber oldukg¢a basit
yardimci yontemler ile de kolayca tedavi edi-
lebilen bir tablo olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Bu tabloyu netlestirebilmek icin ilk 6nce stan-
dardize bir tanim saglanmali ve gerekli gorii-
lirse smiflandirma yapilmali; bu tanim ve si-
niflandirma 1s18inda kontrollii ve sonuglar ile
multivaryant analiz yapilabilecek genis lohusa
kapsamli ¢alismalar planlanmalidir. PIR acisin-
dan lohusalar mutlaka takip edilmeli ve deger-
lendirilmelidir.
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