
ÖZET

	 Doğum eylemi sonrası idrar yapamama olarak 
tanımlanan postpartum idrar retansiyonu (PİR) sık-
ça karşılaşabilen ve kolayca kendiliğinden ortadan 
kaybolan bir durumdur. Kadında yaratabileceği stre-
se rağmen tedaviye gerek kalmadan kendini sınırla-
yan bir problem olmasından dolayı PİR postpartu-
mürinerinkontinans kadar iyi tanımlanmış, nedenleri 
ve tedavi planları ortaya konmuş bir semptom değil-
dir. Bu konuda literatür sınırlıdır. Bu çalışmada lite-
ratür ışığında PİR gözden geçirilecektir.

Anahtar kelimeler: Postpartum, idrar retansiyonu, 
hemşirelik

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

	 PİR konusunun bu kadar belirsiz olmasının 
nedeni literatürde bulunan çalışmalarda PİR’in 
farklı şekillerde tanımlanması olabilir. Kitap-
larda PİR doğum sonrası ani başlangıçlı, ağrılı 
veya ağrısız 12 saatin üzerinde kateterizasyon 
gerektiren idrar yapamama durumu olarak ta-
nımlanmıştır (1). Literatürde birbirinden farklı 
PİR tanımları olmakla beraber en sık olarak va-
jinal doğumdan 6 saat; sezaryen doğumda ise 
foley sondanın alınmasından 6 saat sonra idrar 
yapamama olarak tanımlanmış ve bu tanıma 
göre çalışmalar planlanmaya başlanmıştır (2, 3, 
4). Yip ve ark. PİR’i belirgin ve gizli PİR olmak 
üzere ikiye ayırmışlardır  (5). Belirgin tip PİR 
vajinal doğumdan 6 saat;sezeryan doğumda ise 
foley sondanın alınmasından 6 saat sonra sonda 
takılmasını gerektiren idrar yapamama durumu 
iken gizli tip PİR ise spontanmiksiyon sonrası 
ultrasonla veya sondayla mesanede 150 ml’den 
fazla idrar kalmasının tespit edilmesidir. Bu sı-
nıflandırmaya göre de   çalışmalar yapılmıştır 
(6, 7, 8, 9).

	 Groutz ve ark. ise yaptıkları çalışmada 3 
günden fazla spontan idrarını yapamayan post-
partum kadınlar için uzamış PİR tanımını ilk 
kez 2011 yılında kullanmışlardır (10).

SIKLIK

	 PİR için standardize edilebilmiş bir tanım 
ve çalışma protokolü olmadığı için yapılan ça-
lışmalardan elde edilen prevalans sonuçları bir-
birinden farklı olabilmektedir. Bu yüzden yapı-
lan literatür incelemesinde PİR görülme sıklığı 
% 0.45 ile %41 arasında oldukça geniş bir ara-
lıkta değişebilmektedir (11). Sezaryen sonrası 
PİR oranı %3.2 ile %24.1 arasında  (2, 12, 13)
iken Yip ve arkadaşlarının sınıflandırmasına 
göre belirgin tip PİR % 0.2 ile %4.9 (5, 8, 14) 
gizli tip PİR %1.5 ile %45 arasında görülebil-
mektedir  (3, 15).
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DERLEME

       ”Postpartum İdrar Retansiyonu” konulu derleme 20-22 Haziran 2013 
tarihinde İzmir’de yapılan 1. Ulusal Doğum Sonrası Bakım Kongresi’nde 
poster bildiri olarak sunulmuştur.



PATOFİZYOLOJİ

	 Hamileliğin 3. ayıyla beraber artmaya baş-
layan progesteronun da katkısıyla detrusör ka-
sının kasılabilirliği azalmaya başlar ve mesane 
kapasitesi ise tedricen artmaya başlar. Bu yüz-
den hamileler supin pozisyonda iken idrarlarını 
250-400 ml civarında hissederler ve bazen de 
800-1000 ml idrarları oluncaya kadar miksiyon 
ihtiyacı duymazlar. Hamile kadın ayağa kalktı-
ğında genişlemiş uterus mesaneye bası yapar ve 
bu basınç 38. haftaya kadar giderek artar  (6). 
Doğumla beraber bu basınç aniden ortadan kay-
bolur ve kapasitesi artmış atonik bir mesane  (3, 
16) hamilelik öncesi döneme geri dönmeye ça-
lışır. Spinal refleks arkda meydana gelebilecek 
lezyonlar akontraktil veya hipotonik mesaneye 
neden olabilir (17). Yapılan çalışmalarda pel-
vik cerrahi ve vajinal doğum sonrası pudendal 
sinir hasarı olabileceği ortaya konmuştur (18, 
19, 20, 21). Özellikle ilk gebeliklerde vajinal 
doğum sonrası pelvik kaslarda gerilemelerin ve 
pudendal sinir hasarının daha fazla olduğu da 
saptanmıştır (19). Ayrıca lokal ödem ve hema-
tom  mekanik mesane çıkım obstruksiyonuna 
neden olabilirken ağrı nedeni ile de fonksiyonel 
bir obstruksiyon meydana gelebilir ve PİR orta-
ya çıkabilir (10).

ETYOLOJİ & RİSK FAKTÖRLERİ

	 Farklı PİR tanımları ve çalışma protokol-
leri nedeniyle kesinleşmiş risk faktörleri bulun-
mamakla beraber  Mulder ve ark. 2012 yılında 
PİR’in risk faktörlerini konu alan 13 çalışmayı 
kapsayan bir meta-analizine göre (22) parite, 
müdahaleli doğum,epidural analjezi ve epizyo-
tomi PİR için risk faktörleri olarak saptanmıştır. 
Bir başka çalışmada ise oksitosin uygulaması, 
uzamış doğumun 2.evresi, doğumda vakum 
kullanılması ve iri bebek PİR ihtimalini arttır-
dığı saptanmıştır (10). Yip ve ark ise 700 daki-
kadan fazla uzun süren doğum eylemlerini PİR 
risk faktörü olarak tanımlamıştır (23). Kerman 
ve ark. yaptığı çalışmada sezaryen ve vajinal 
doğum sonrası PİR’in ilk gebeliğini yaşayan-
larda ve uzamış doğum eylemi nedeni ile yapı-
lan sezaryenli kadınlarda daha çok saptamıştır 
(2). Batra ve ark. tarafından yapılan sistometri 
çalışmalarında ise epidural analjezi alanlar ile 
almayanlar arasında maksimum mesane kapasi-
tesi anında detrusör basıncında, mesane komp-
liyansında, maksimum akım hızında farklılık 

saptanmamıştır (24). Ayrıca epidural analjezi, 
4000g’dan büyük bebek doğurmak, doğumda 
vakum kullanılması ve uzamış 2.evre gibi ob-
tetrik risk faktörleri ile multivaryant analiz ya-
pıldığında epidural analjezi bir risk faktörü ola-
rak görülmemiştir (2,3). Yapılan vaka kontrollü 
bir çalışmaya göre epidural analjezi amaçlı bo-
lus morfin kullanılanlarda hasta kontrollü epi-
dural analjezi (PECA) ile ropivakain-fentanil 
alanlara göre ve intramusküler olarak aralıklı 
Pethidin alanlara göre daha sık PİR görülmüş-
tür  (25).

	 Ayrıca epidural analjezi ile PİR ilişkisini 
ortaya koyabilmek için daha fazla çalışmaya ih-
tiyaç vardır çünkü birçok analjezik ajan ve uy-
gulama methodu; epidural analjezi amaçlı kul-
lanılmaktadır. Epidural anestezi sırasında PİR 
ihtimalinin arttığına yönelik çalışmalar mevcut  
(8, 11, 14, 26, 27, 28) iken yapılan multivaryant 
analizlerde sezaryen sırasında yapılan epidu-
ral anestezi PİR için risk faktörü olarak ortaya 
çıkmamıştır (2). Sezaryen ile yapılan doğum-
larda bazen 24 saat foley sonda kaldığı için bu 
süreçte mesane tekrar doğum öncesi fonksi-
yonel ve anatomik yapısına dönebilme fırsatı 
kazanmaktadır. Fakat sezaryen sonrası oluşan 
postoperatif ağrı ve hareketsizlik PİR oluşumu-
nun kolaylaşmasını sağlayabilmektedir (29). 
Birçok çalışmada iri bebek doğumunun PİR ile 
ilişkisi ortaya konulamamışken (5, 8, 14, 23) 
literatürde iri bebekli annelerle PİR ilişkilen-
dirilebilmiştir (6, 15). Carely ve ark tarafından 
kontrollü çalışmada primipar kadınlarda multi-
parlara göre daha sık PİR saptanmıştır. Ayrıca 
yine aynı çalışmada primipar gebeler daha çok 
epidural anesteziye ve epizyotomiye ihtiyaç du-
yarken yine bu gebelere kontrol grubuna göre 
daha çok müdahaleli (aletli) doğum yapılmıştır 
(8). Bir başka çalışmada ise yine primipar ge-
belerde daha sık PİR saptanmıştır  (14). Uzamış 
doğum eylemi birçok çalışmada risk faktörü 
olarak tanımlanmıştır. Özellikle 700 dakikadan 
daha uzun süren doğumlar sonrası PİR daha 
çok saptanmıştır (9). Uzamış doğum eylemi 
nedeniyle pudendal veya pelvik sinirlerin fetal 
basıya daha fazla maruz kalması, normal mik-
siyondansorumluafferent ve parasempatik sinir 
yolunun etkilenmesine neden olduğu düşünül-
mektedir (5). Ayrıca uzamış doğum eylemi me-
kanik obstruksiyona neden olabilecek vajinal 
ve perineal ödeme de sıklıkla neden olabilmek-
tedir (5).
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TANI
	
PİR eğer erken tanınmaz ve tedavi edilmezse 
detrüsör kasında ve parasempatik sinir yolun-
da geri dönüşümsüz hasarlar meydana gelebi-
lir (13, 30). Bu yüzden yukarıda risk faktörle-
rini taşıyan aşırı derecede perineal, vajinal ve 
vulvar ödemi olan doğum sırasında perineal 
travma meydana gelen kadınlar ileride kalıcı 
miksiyon sorunları ve sık tekrarlayan idrar yolu 
enfeksiyonları yaşamamaları için yakından PİR 
açısından takip edilmelidir. PİR olan postpar-
tum kadında hiçbir semptom olmayabilirken id-
rar yapamadığı için şiddetli ağrıları da olabilir. 
Belirgin tip PİR olanlarda tanı koymada ‘idrar 
yapamama’ ve palpasyon ile rahatlıkla tanı ko-
nulabilirken; çok sık tuvalete gitmesine rağmen 
her seferinde az az idrar yapma, mesaneyi tam 
boşaltamama hissi,idrarı başlatmada güçlük, 
zayıf idrar akımı şikayetleri olan kadınlarda 

gizli tip PİR ‘den şüphelenilmelidir (31). Bu 
tür şikayeti olan lohusalara rezidüel idrar tayi-
ni için miksiyon sonrası pelvik USG yapılmalı 
veya foley sonda takılmalıdır (Şekil 1). Pelvik 
USG kolay uygulanabilir girişimsel olmayan 
bir işlemdir, ancakpostpartumuterusun yapı-
sından dolayı USG ile doğru sonuç elde etmek 
kimi vakalarda zor olabilmektedir. Foley son-
da uygulaması ise hem tanı hem de tedavi için 
uygulanabilecek bir yöntemdir. Fakat bu işlem 
ciddi idrar yolu enfeksiyonuna neden olabile-
cek girişimsel bir işlemdir.

	 Pelvik USG veya foley sonda ile anlamlı 
miksiyon sonrası rezidüel idrar için farklı mik-
tarlar kullanılmaktadır. Literatürde anlamlı re-
zidüel idrar miktarı için 50ml  (17), 100ml  (32, 
33), 150ml  (5), 200ml  (34) ve 500ml  (35) kul-
lanılmakta olup en sık 150 ml sınır değer olarak 
kabul edilmiştir.
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Şekil 1. Tanı Algoritması

PIR: Postpartum İdrar Retansiyonu



TEDAVİ

	 İdrar yapamayan veya idrarını yapıp me-
sanesini tam boşaltamayan lohusa tespit edil-
diğinde ilk önce yardımcı yöntemler devreye 
sokulmalıdır (Şekil 2). İlk önce perineal/periü-
retral ödemi azaltmak için lohusaya non-streoid 
ağrı kesiciler   verilmeli, perineal bölgeye buz 
uygulanmalıdır. Ayağa kaldırılıp yürütülmeli, 
sıcak bir duş alması sağlanmalı veya ayakları 
soğuk su dolu bir küvete sokulmalıdır (36, 37). 
Bu basit noninvaziv yöntemler ile lohusaların 
yaklaşık yarısında spontanmiksiyon meydana 
gelebilmektedir (7, 11). Emzirme nedeni ile 
hiçbir ilaç tedavisi için sistematik bir çalışma 
yapılamamış olup yapılan kısmi çalışmalardan 
da net sonuç elde edilememiştir  (11). Miksiyo-
na yardımcı yöntemlere rağmen idrarını yapa-
mayan/tam yapamayan lohusalarda akut böbrek 
yetmezliği ve mesane rüptürünü engellemek 
için foley sonda takılmalıdır (38). Bu yöntem 

ile mesane tamamen bir anda boşaltılır ve ka-
dın aniden rahatlamaya başlar. Mesane tama-
men foley sonda ile boşaltıldıktan sonra lohusa  
takibe edilir ve miksiyona yardımcı yöntemler 
yeniden denenir. Eğer hala spontan mesanesini 
boşaltacak kadar idrarının yapamıyorsa her 4 
saatte bir kateterizasyon işlemi yeniden yapıl-
malıdır. Bu işlem lohusaspontan idrarının ya-
pıncaya kadar devam ettirilmelidir (39). Foley 
sonda uygulaması bu kadar etkin bir yöntem 
olmasıyla beraber 24 saatten fazla foley sonda 
uygulananlarda ve tekrarlayan kateterizasyon 
ihtiyacı olanlarda bakteriüri görülme ihtimali 
artabilir. Bu yüzden sonda ihtiyacı olabilecek 
lohusalara profilaktik antibiyotik başlanma-
sında fayda vardır (67). Taburculuk aşamasına 
gelmiş olmasına rağmen hala spontan idrarını 
yapamayan lohusalara kendi kendine temiz ara-
lıklı katater (TAK) uygulama becerisi kazandı-
rılmalı; rezidüel idrarı 150 ml’den az oluncaya 
dek TAK işlemi yapması sağlanmalıdır (39).
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Şekil 2. Tedavi Algoritması

TAK: Temiz Aralıklı Kateter Uygulaması



KOMPLİKASYONLAR

	 Khullar ve Cardozo yaptıkları çalışmada 
PİR nedeniyle 1litreden fazla idrarın mesane-
de kalmasının detrusörharabiyetine ve uzun 
dönemde ortaya çıkabilecek komplikasyonlara 
neden olduğu savunmuşlardır (40). Fakat Yip 
ve ark 4 yıllık takipleri sonucunda PİR gelişen 
ve gelişmeyen kadınlar arasında alt üriner sis-
tem semptomları ve fekalinkontinans görülmesi 
arasında istatistiksel bir farklılık bulamamışlar-
dır (41). Yine Andolf ve ark yaptıkları takipler 
sonucunda PİR yaşayan kadınlardaki miksiyon 
bozukluklarının genel toplumdan farklı olma-
dığını ortaya koymuştur (3). Bununla beraber 
PİR’in kısa dönem komplikasyonları olarak id-
rarını başlatmada güçlük, çok sık idrara gitme, 
zayıf akım, ağrı, bir rahatsızlık hissi ve taşma 
inkontinansı olabilirken uzun dönemde ise lo-
husalarda çok sık idrara gitme, zorlu miksiyon, 
stres inkontinansı ve kalıcı idrar retansiyonu 
görülebilir (42). Genel olarak beklenti PİR 
saptananlarda olağan dışı uzun dönem komp-
likasyonu olmadan en geç 28 günde lohusanın 
tamamen normale dönmesi beklenirken   (10)   
literatürde post-op 85.güne kadar TAK ihtiya-
cı olan lohusalar (14) ve erken dönemde ihmal 
edilmiş tanı konmayıp retansiyona bağlı mesa-
ne rüptürü ihtimali de mevcuttur (41).

PİR’de Bakım

• Normal doğumdan veya sezaryenden sonra 
foley sondanın alınmasından 6 saat sonra tüm 
postpartum gebelerden PİR için yüksek risk 
taşıyanlar (uzamış doğum eylemi, müdahaleli 
doğum geçirenler, morfinliepiduralanastezi ve 
epidural analjezi alanlar, primipar olanlar, epiz-
yotomili-perineal travmalı olanlar) belirlenme-
li; yüksek riskli gebeler daha yakından takip 
edilmelidir.
• Postpartum gebenin idrar yapıp yapamadığı; 
her miksiyondan sonra yapıyorsa çok sık idra-
ra gitme, idrar akımında yetersizlik, zorlu idrar 
yapma, miksiyon sonrası tam rahatlayamama 
şikayetlerinin varlığı sorgulanmalıdır.
• Takipler için mesane günlükleri hazırlanmalı; 
ne kadar sıklıkla idrar yaptığı ve ne kadar idrar 
yaptığı not ettirilmelidir.
• PİR gelişen lohusalar rahatlatılmalı; idrar yap-
maları için cesaretlendirilmeli ve işemeye yar-
dımcı yöntemler devreye sokulmalıdır.
• Eğer gizli tip PİR ‘ndan şüphelenilirse mutla-

ka rezidüel idrar tayini yapılmalıdır; 150 ml’den 
fazla rezidüel idrar mevcut isefoley sonda takıl-
malı ve lohusa her 4-6 saate bir mutlaka spon-
tan idrar ve rezidüel idrar tayini açısından takip 
edilerek değerlendirilmelidir.

SONUÇ

	 Hormonal ve nöromuskulerdisfonksiyon-
lardan kaynaklandığı düşünülen PİR günlük 
pratiğimizde sıkça karşılaştığımız ama standar-
dize edilmiş bir tanımı olmayan prevalansı,risk 
faktörleri, tanısı ve iyileşme mekanizması hala 
netleştirilmeyen; bununla beraber oldukça basit 
yardımcı yöntemler ile de kolayca tedavi edi-
lebilen bir tablo olarak karşımıza çıkmaktadır. 
Bu tabloyu netleştirebilmek için ilk önce stan-
dardize bir tanım sağlanmalı ve gerekli görü-
lürse sınıflandırma yapılmalı; bu tanım ve sı-
nıflandırma ışığında kontrollü ve sonuçları ile 
multivaryant analiz yapılabilecek geniş lohusa 
kapsamlı çalışmalar planlanmalıdır. PİR açısın-
dan lohusalar  mutlaka takip edilmeli ve değer-
lendirilmelidir. 
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