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Ameliyat sonrasi iiriner retansiyon ve yonetimi

Post-operative urinary retention and it's management
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Ozet

Idrar yapamama olarak tanimlanan iiriner
retansiyon ameliyat sonrasi yaygin goriilen komp-
likasyonlardan biridir. Ameliyat sonrasi iiriner
retansiyon goriilme orani cerrahinin tiirii ve ne-
denlerine gore degisiklik gostermekle birlikte %5
ile %70 arasinda degismektedir. Ameliyat sonrasi
triner retansiyonun etkisiz yonetimi hasta kon-
forunu bozdugu gibi mesanede kalici hasara yol
acarak hastanede kali§ siiresini uzatarak maliyeti
arttirmaktadir. Ameliyat 6ncesi tiriner retansiyon
gelisime riski yiiksek olan hastalarin belirlenerek
kanita dayali uygulamalar dogrultusunda hazirla-
nan algoritmalarla tedavi ve bakimin planlanmasi
onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: ameliyat sonrasi iiriner
retansiyon, Uriner retansiyon, idrar ¢ikarma, tri-
ner sistem

Abtract

Urinary retention, defined as the inability to
pass urine, is one of the most common complicati-
ons observed after surgery. The frequency of cases
of urinary retention after surgery ranges from 5 %
to 70 % depending on the type and causes of the
surgery. Inefficient handling of urinary retention
after surgery causes discomfort in a patient and
results in permanent damage in the bladder, which
consequently extends the duration of patient’s
stay in the hospital thus increasing the costs. It is
suggested that patients with a high risk factor for
urinary retention should be identified before the
surgery and algorithms, prepared according to the
evidence based practices, should be applied to the-
se patients.

Key Words: post-operative urinary retention,
urinary retention, voiding trial, urinary system

Giris

Uriner retansiyon mesane dolu olmasina ragmen id-
rar yapamamaktir (1). Asir1 idrar basinci ve mesane dis-
tansiyonu bobrek hasar1 ve/veya disfonksiyonu yaratabi-
len acil bir durum olmakla birlikte cerrahi ve anestezinin
yaygin komplikasyonlarindandir. Uriner retansiyon ne-
denleri ti¢ kategoride ele alinabilir. Bunlar; ¢ikis direnci
(prostat bitytimesi, iiretral darlik vb.), hasta iligkili neden-
ler (hareketsizlik, konstipasyon, kullanilan ilaglara sekon-
der olarak) ve sinir iletiminde bozulmadir (spinal kord
yaralanmast) (2). Ameliyat sonrast iiriner retansiyon go-
riilme orani, cerrahinin tiirii ve nedenlerine gore degisik-
lik gostermekle birlikte %5 ile %70 arasinda degismekte-
dir (3). Keita ve ark)nin derlenme tinitesindeki 313 hasta
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tizerinde yapmis oldugu ¢alismada iiriner retansiyon ora-
%16 olarak bildirmislerdir (4). McKinnon ve ark.
transiiretral prostat ameliyati geciren hastalarin %15’inde

nini

ameliyat sonrasi Uriner retansiyon gelistigini belirt-
mislerdir (5). Ortopedik, karin, jinekolojik veya plastik
cerrahi gegiren 773 hastada yapilan ¢alismada da triner
retansiyon orant %13 olarak belirlenmistir (6). Benzer
bir ¢alismada ise 334 cerrahi hastasinda triner retansi-
yon orani yaklasik %5 olarak saptanmistir (7). Ameliyat
sonrasl uriner retansiyon gelisiminde bir¢ok risk faktorii
bulunmakla birlikte tiriner retansiyonun hastanede kalis
sliresini uzattig1, yasam kalitesini olumsuz etkiledigi ve
maliyeti arttirdig1 bilinmektedir (3,5,8,9).


Tel:055332497797

Uslu ve Yavuz

Ameliyat sonrasi iiriner retansiyon ve yonetimi

Normal Mesane Fonksiyonu

Mesane; idrar depolama ve bosaltma islevi olan pelvik
yerlesimli, ici bos miiskiiler bir organdir (10). Islevsel me-
sane kapasitesi eriskinlerde 400-500 ml. kadardir. Glinlitk
idrar cikist yaklagik 1,500 ml olarak diisiiniiliirse normal
mesanesi olan bir kiside giinliik idrar sikliginin ii¢ veya
dort defa olmasi beklenir. Mesanenin dolumu ve bogalimi
temel olarak otonom sinir sisteminin kontrolii altindadir
ve refleks bi mekanizma ile olusmaktadir. Miksiyon kont-
rol merkezi medulla spinalis tizerinde yer alan beyin sa-
pidir. Miksiyonun refleks merkezi medulla spinalis Sakral
2-4 segmentlerinde yer almaktadir. Esas olarak sempatik
sistem mesanenin depolama fonksiyonunu tistlenmisken,
parasempatik lifler ise mesane bosalimini saglamaktadir
(10-12).

Ameliyat Sonrasi Uriner Retansiyon icin Risk Fak-
torleri

Mesanede kalan rezidiiel idrar miktarinin 500-800ml
arasinda olmasi tiriner retansiyon olarak tanimlanmakta-
dir (5). Gelen idrar miktar1 500mlden daha az oldugunda
spinal kord ya da beynin norol iletiminde aksama oldugu
diistiniilmeli ve {irodinamik testlerin yapilmas: 6neril-
mektedir. Gelen miktar 800ml’in iizerindeyse akut ya da
kronik tiriner retansiyon olarak adlandirilmaktadir (13).
Ameliyat sonrasi triner retansiyon gelisiminde bir¢cok
faktor rol oynamaktadir (Tablo 1). Cinsiyete gore bakildi-
ginda ameliyat sonras {liriner retansiyon erkeklerde, ka-
dinlara oranla daha fazla gériilmektedir (14). Uriner re-
tansiyon geng erkeklerde nadiren goriilmekte, oran yasla
birlikte artmaktadir. Yetmis yasindaki erkeklerde iiriner
retansiyon riski, 40 yagindaki erkeklerden bes kez daha
fazladir (15). Yapilan benzer ¢aliymada ameliyat sonrasi
driner retansiyonun en fazla yash erkeklerde gortldigi
saptanmigtir (16). Cerrahi tiiriine bakildiginda kadin-
larda en fazla pelvik ameliyat sonrasi {iriner retansiyon
goriilmektedir (17,18). Ameliyat sonras: tiriner retansi-
yon; gecmisteki tibbi 6ykil, cerrahi miidahalenin tiird,
cerrahi islem siiresi, genel ya da lokal anestezi, asir1 siv1
alimi, ameliyat sirasinda gonderilen sivi miktari, iiriner
yol enfeksiyonu, prostatit, agir1 alkol alim1 ve sempatomi-
metrik ya da antikolinerjik ila¢ kullanimina bagli gelise-
bilir (4,5,8,9,15,19,20). Komorbidite ve ameliyat sonrasi
mobilizasyon iiriner retansiyon gelisimini etkileyen diger
faktorlerdendir (3,16). Yine baska bir ¢alismada triner

retansiyon gelisiminde risk faktorleri 15 yildan fazla di-
yabet, akut konfiizyon, hareketsizlik, mesane problemi
oOykiisi, prostat bytimesi, tiretral darlik, agr1 ve konsti-
pasyon olarak belirtilmistir (20).

Literatiirde trisiklik antidepresanlar gibi antikoli-
nerjik ilaglarin mesane detrussor kas kontraksiyonunu
azaltarak, sempatomimetrik ilaglarin ise (6rn., oral de-
konjestanlar) prostat ve mesane sirtindaki alfa-adrenerjik
toniisii artirarak triner retansiyona neden oldugu belir-
tilmektedir (1,2,13,21). Ayrica nonsteroid-antiinflamatu-
ar ilaglar da (NSATI) iiriner retansiyon gelisimi agisindan
risk olusturmaktadir. Yapilan bir ¢alismada NSAT kulla-
nan erkeklerde, kullanmayan erkeklere gore 2 kat daha
fazla iiriner retansiyon gelistigi saptanmis ve NSAI’nin
prostaglandin mesane detrussor kas kontraksiyonunu in-
hibe ettigi belirtilmistir (22). Narkotik antikolinerjik ve
baz1 anestezik ajanlar ameliyat sonras: {iriner retansiyon
gelisimine neden olan diger ilaglardandir (23).

Kafeinli kahve tiiketiminin idrar miktar1 ve mesane
hacmi iizerine etkisini degerlendirmek icin yapilan ran-
domize kontrollii bir calismada 14 hasta su icerken, 16
hasta kafeinli kahve igen grubu olusturmustur. Kahve ve
su i¢en grupta spontan idrara ¢ikma ile ilgili anlamli fark-
lilik olmazken kahve igen grupta idrar mikrarinin artti-
g1 saptanmistir (24). Ameliyat sonrasi opioid kullanilan
1,316 hasta ile yapilan ¢aligmada iiriner retansiyon orani
%22 olarak belirlenmistir. Ameliyat sonras iiriner retan-
siyon gelisiminin epidural anestezi ile dogrudan iligkili
oldugu ve erkeklerde daha fazla goriildiigii belirtilmistir
(25). Ameliyat 6ncesi mesanenin bosaltilmamasi, aneste-
zinin 2 saatten fazla siirmesi ve acil ameliyatlarin {iriner
retansiyon agisindan risk faktorii oldugu belirtilmistir
(6,26). Yine benzer ¢alismada ameliyat sonrast tiriner
retansiyon i¢in hazirlayic1 faktorler diyabet ve ameliyat
sirasinda atropin kullanimi olarak belirtilmistir (7).

Ameliyat Sonras1 Uriner Retansiyonun Sakincalari

Ameliyat sonrasi iiriner retansiyonun etkisiz yoneti-
mi mesanede asir1 gerginlik, {iriner sistem enfeksiyonu
ve kateter iligkili komplikasyona neden olabilir (3). Ame-
liyat sonras1 iiriner retansiyonun yonetiminde mesane
kateterizasyonunu gerekli goriilsede, kateterizasyonun
agr1, dretral travma ve maliyette artisa neden olabilecegi
bilinmektedir (16). Ameliyat sonrasi {iriner retansiyon;

mesane duvari atonisi, firiner sistem enfeksiyonu ve hatta
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Tablo 1: Cerrahi Siiregte Ameliyat Sonrasi Uriner Retansiyon I¢in Risk
Faktorleri

Ameliyat Oncesi

Yas (>50) , cinsiyet (erkek)

Degistirilebilen risk faktorleri

Asint sivi alimi Ozellikle etil alkol, ameliyat oncesi tiriner yol
enfeksiyonu, hareket kisitliligi, ameliyat oncesi alfa-bloker ya da
beta-bloker ilag kullanim:

Tikanma (Obstriiksiyon)

Benign prostat hiperplazisi, prostat kanseri (mesaneye yayilan),
pelvik organ prolapsusu, iiretral darlik, pelvis ameliyat Gykiisd,
mesane boynu kontraktiirii, mesane tiimord, iretral polip, meatiiste
stenoz

Norojenik

Travmatik beyin hasari, spinal kord travmasi, komorbid hastaliklar
(diabetes mellitus), norolojik hastaliklar (multipl skleroz, parkinson
hastalig)

Enfeksiyonlar

Prostatit, iiretral, genital herpes, periiiretral apse

Ameliyat Sirasi

Anestezi Tiirii
Genel anestezi, epidural anestezi, cerrahi tiirii (6rn. prostat, mesane,
spinal cerrahi), mesane sinirlerinin cerrahi sirasinda manipiilasyonu,

ameliyat sirasinda atropin kullanimy, sedatifler

Ameliyat Sonrasi

flaglar

48 saat igerisinde antikolinerjik, narkotik kullanimi

Mesane Bosalmasi

Mahremiyetin olmamasi, bilinmeyen yerde idrar ¢ikarma, idrar

¢ikarmada yardimci arag kullanimu (siirgi, 6rdek), asir1 dolu mesane,

agr1, immobilite

sepsisle sonuglanarak hastanede kalis siiresini uzatabilir
(6,24). Ameliyat sonras: liriner retansiyon; vazovagal ce-
vaba sekonder ya da mesane distansiyonuna bagli olarak
pelvik venoz baskidan dolay1 hipotansiyon ve bradikar-
diye, otonom sinir sistemi aktivitesini arttirarak asistoli
gibi istenmeyen durumlara neden olabilir. Distansiyonun
artmasit mesane kaslarinda kalic1 hasara, rezidiiel idrar
hacminin artmasina ve kronik enfeksiyonlara neden ola-
bilir. Tedavi edilmedigi takdirde akut bobrek yetmezligi,
mesane kaslarinda gerginlik ve riiptiirle sonuglanabilir
(1,9,24). Mesane hacminde artis saptandiysa kalic1 me-
sane hasar1 gelismemesi i¢in 1-2 saat i¢inde tedavi edil-
mesi gerekir (9). Uriner retansiyonlu bir hastaya kateter
takilmasinin tehlikeli sonuglar1 sepsis ve postobstriiktif
diiirezdir. Sepsis islem Oncesi idrar tahlili ve sonuglarin
normal olmasi halinde uygun profilaksi ile engellenebi-
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lir (27). Uzamus agir1 distansiyon ve artmus tire/kreatinin
degerlerinde drenaji takiben postobstruktif diiirez ise
(200ml/saat’ten fazla) dikkatlice takip edilmelidir (1).

Ameliyat Sonrasi Uriner Retansiyonun Degerlendi-
rilmesi

Idrar ¢ikisi normalde 2-6 saatte bir gerceklesmesine
ragmen mesane kapasitesi, siv1 titketimi, tuvalet durumu
ve siv1 kayiplari gibi bir¢ok faktoriin etkiledigi bilinmek-
tedir. Bireyin azalan miksiyon sikliginin retansiyondan
ayirt edilebilmesi igin ameliyat oncesi sistematik deger-
lendirme yapilmas: gerekmektedir. Uriner retansiyonda
genellikle hastalar idrara ¢ikma istegi, suprapubik baski
veya agr1 sikiyetinde bulunurlar (28). Uriner retansiyon
tanisinda {i¢ yontem kullanilmaktadir; fizik muayene ve
oOykil, mesane kateterizasyonu ve en sik olarakda ultraso-
nografik (USG) degerlendirmedir.

Fizik muayenede karnin alt boliimiinde agr1 ve hu-
zursuzluk hissi iiriner retansiyonun 6nemli bulgularin-
dandir. Ancak bu bulgular anestezi, eslik eden hastaliklar,
spinal kord yaralanmalari, fel¢ ya da sedasyonda olan has-
talarla etkin iletisimin kurulamamasindan dolay: maske-
lenebilir. Suprapubik bélgede palpasyon ve perkiisyon
tiriner retansiyonun tanilanmasinda sik kullanilan diger
fizik muayene yontemidir (3,28). Biyitk gergin mesane
genellikle goriilebilir ve hissedilebilir, fakat sigman hasta-
larda eger stiphe varsa USG ile degerlendirilmelidir (29).
Derin palpasyon, vagal refleksin uyarilmasi ile agriya ve
rahatsizliga neden olabileceginden onerilmemektedir (3).

Mesane Kkateterizasyonu iiriner retansiyonun hem
tani hem de tedavisinde kullanilmaktadir. Degerlendirme
sirasinda iiriner retansiyona neden olan faktorlerin goz
6niinde bulundurulmas: gerekir. Kateterizasyon girisim-
sel bir islem oldugundan hastanin konforunda bozulma,
kateter iliskili enfeksiyonlar, {iretral travma ve prostatit
gibi komplikasyonlara neden olabilir. Mesanenin ka-
teterizasyonu genellikle dogru bir uygulama olmasina
ragmen hasta igin riskli ve zor olabilir. Kateterizasyonun
idrar yolu enfeksiyonlarinin en sik nedeni oldugu goz
oniinde bulundurularak hareket edilmelidir. Kateteri-
zasyonda basari nispeten deneyime baghidir (29). Uriner
retansiyon nedeni ile kateterize edilmis hastalarda katete-
rizasyon siiresi ile idrar kiiltiir sonuglar: arasinda anlamh
iligki saptanmistir. Ayni ¢aliymada hastalara uygulanan
triner kateterizasyona bagli enfeksiyon gelisiminde ka-
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teterizasyon siiresinin 6nemi ve ¢esitli patojen mikroor-
ganizmalarin yiiksek miktarlarda iireyerek 6nemli iiriner
sistem enfeksiyonlarina yol agabilecegi gozlenmistir (30).
Tekrarlayan kateterizasyon ve tiriner sistem enfeksiyonla-
r1 hastanede kalis stiresini de uzatmaktadir (24).

Uriner retansiyonun tanilanmasinda ge¢misten gii-
niimiize en sik kullanilan yontem USG ile degerlendir-
medir (3). Literatiirde mesane kateterizasyonu ve USG
ile idrar miktarinin 6l¢timleri arasinda tutarlilik oldugu
belirtilmektedir (31). Mesaneyi palpasyon ve USG ile de-
gerlendirmenin karsilastirildig: bir ¢aligmada, ameliyat
oncesi bosaltimin yapilmas: bog mesane anlamina gelme-
digi, elle fizik muayenenin sisman hastalarin degerlen-
dirilmesinde giivenilir olmadig1 ve USG ile degerlendir-
menin daha etkin olabilecegi belirtilmistir (32). Ameliyat
sonrast mesane distansiyonunun belirlenmesinde USG
ile mesane hacmini belirlemek dogru dl¢iim saglar. Uri-
ner retansiyon riski olan hastalarda derlenme iinitesine
alinmadan o6nce sistematik olarak mobil USG cihazi ile
degerlendirme yapilmasi onerilmektedir (26). Ayrica
oligiiri ve anirili hastalarda yanlighkla tiriner retansiyon
tanis1 konabilir; bu durumda USG muayenesinde bos bir
mesaneyi goriintilleme 6nemlidir (29).

Ameliyat Sonras1 Uriner Retansiyonda Tedavi Ve
Bakim

Uriner retansiyonlu hastalarin baglangig tedavisinde
uygun ve en az invaziv olan drenaj yapilmalidir (1). Ka-
teterizasyon tiiriner retansiyonun hem degerlendirilmesi
hem de tanilamasinda kullanilmaktadir (28). Mesane ka-
teterizasyonu ilk tedavi secenegidir, fakat tedavi icin en iyi
yontem oldugu kesin degildir (33). Uriner retansiyonun
yonetimi mesanenin bosaltilmasi ve komplikasyonlarin
onlenmesi iizerine odaklanmaktadir. Kateterizasyon akut
bobrek yetmezligini veya mesane riiptiirii riskini ortadan
kaldiran en etkili yontemdir. Kateterin tiirti klinigin ve
hekimin tercihine gore degisiklik gostermekle birlikte
genellikle kalic1 kateter kullanilmaktadir. Kateterizasyon
eger basarisiz olursa, hastada kayg: ve rahatsizlik hissi,
retral konjesyon, 6dem ve enfeksiyon riski artacagindan
birden fazla deneme yapilmamalidir (28). Basarisizlik
durumunda iiroloji konsiiltasyonu istenmeli ya da supra-
pubik kateter takilmalidir. idrar miktarinin fazla oldugu
hastalarda hizli idrar bosaltiminda hematiiri, hipotansi-
yon, solukluk ve terleme gibi komplikasyonlar goriilebilir

(21,28). Bu nedenle olas1 bir vazovagal reaksiyonu onle-
mek i¢in 1000 mlden daha fazla idrar drenaji yapmak tav-
siye edilmemektedir. idrar drenaji yapilirken kateter 5-10
dk. araliklarla kapatilip agilmasi onerilsede (1,28) kade-
meli idrar bogaltimu ile ilgili kanit bulunmamaktadir (21).
Ameliyat sonras iriner kateterizasyon tiriner enfeksiyon
riskini de arttirmaktadir. Elektif kolorektal ameliyat ge-
giren hastalarda yapilan gozlemsel bir ¢aliymada; iriner
retansiyonun 6nlenmesinde, erken dénemde iiriner kate-
ter ¢ikartilirken ameliyat siiresi ve verilen sivi miktarimin
belirlenmesinin 6nemli oldugu belirtilmistir (34). Kateter
iligkili enfeksiyonlarda kadinlar aniisiin iiretraya yakin-
ligindan dolay1 enfeksiyon gelisimi agisindan daha fazla
risk tagimaktadir (2).

Ameliyat sonrasi en sik iiriner retansiyon nedenleri
iriner sisteme ait patolojiler olmasina ragmen, olas1 di-
ger nedenler de akilda tutulmalidir. Uriner retansiyon
hastalarina sistemik degerlendirme yapilmasi gerekir
(35). Kateter iligkili enfeksiyonlarda kateter se¢imi 6nem-
lidir. Schuum ve Lam hastanede yatan yetiskin bireylerde
gumis alagimli kateterlerin kisa siireli (az 14 giin) kul-
laniminin kateter iligkili enfeksiyonlar: azalttigini belirt-
mislerdir. Diger kateterlere gore maliyeti yiiksekde olsa
driner sistem enfeksiyonlarini 6nlemek i¢in kullanim
onerilmektedir (36). Holroyd-Leduc ve ark. 535 yash bi-
reyle yapmis oldugu ¢aligmada tibbi bir gerek¢e olmak-
sizin Uriner kateter takilan yash bireylerde ciddi komp-
likasyonlar gelistigi, hastanede kalis siiresinin uzadig1 ve
sagkalimi olumsuz etkiledigini bildirmislerdir (37). Bu
nedenle gereksiz kateterizasyondan kaginmak 6nemlidir.

Kateterizasyon sonrasi ¢ikan idrar miktar1 dl¢tilmeli
ve kayit edilmelidir. Baz1 hastalar tiriner retansiyonu bil-
diremeyebilir ya da farkina varamayabilir. Ozellikle se-
dasyon altinda ya da iletisim sorunu olan hastalar agr1 ve
rahatsizlig1 dile getiremeyebilirken, spinal kord yaralan-
mast ya da pelvik travmanin neden oldugu duyu hasari
ve kaybu ile de hissedemeyebilir. Bu nedenle, hemsirenin
hastay1 degerlendirmesi sirasinda bunlar1 géz 6niine al-
mas1 gerekmektedir (28). Uriner retansiyonun hemsire-
lik uygulamalari ile erken saptanarak tedavi edilmesiyle
tiriner retansiyona bagli komplikasyonlar azalir, bakim
maliyeti dliser ve hasta memnuniyetinde artis meydana
gelir (20).

Ameliyat olan hastalar tuvalet ihtiyaglarini gidermek
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i¢in tuvalete erismede ya da ordek, siirgii kullaniminda
yardima ihtiya¢ duyabilirler. Miksiyon esnasinda mahre-
miyetin korunmasi 6nemlidir. Hastaya uygun analjezik
verilerek agrist dindirilmelidir. Distansiyona eslik eden
agr1 ya da ameliyat sonrasi agr1 sempatik sistemi uyara-
cagindan risk faktorii olarak degerlendirilmeli ve tedavi
edilmelidir. Agr1ya da etkisiz agr1 yonetimi ameliyat son-
rast sempatik sistemi arttirarak {iriner retansiyon olustu-
ran ig tretral sfinkteri etkiler (13). Bu nedenle tiriner re-
tansiyonun onlenmesinde ameliyat sonrasi hastanin agri-
sinin degerlendirilmesi ve analjezi ihtiyacinin belirlenme-
si hemsirenin 6nemli rollerinden biridir. Retansiyondaki
idrar miktarinin artmasi ve siirenin uzamas! mesanenin
asir1 gerginligine ve detrusor kasinda kalic1 hasara neden
olabilir ve hastada tekrar kateterizasyona gereksinim ola-
bilir. Uzun siiren mesane distansiyonu ozellikle yaslilarda
intramural iskemi, his kayb1, néropreksi ve mesane kont-
raktilitesinde azalma yaratabilir (26). Uriner retansiyon
onlenmesi ve yonetiminde algoritma kullaniminin mesa-
ne degerlendirme sikligini azaltti§1 ve iiriner retansiyon
gelisimini anlamli dizeyde 6nledigi belirlenmistir (18).

Sonug

Uriner retansiyon ameliyat sonrasi sik gelisen bir
komplikasyondur. Etkin yonetilmedigi durumlarda hasta
konforunu bozmakla birlikte ciddi komplikasyonlara ne-
den olarak hastanede kalis siiresinde uzama ve maliyette
artisa neden olmaktadir. Ameliyat 6ncesinde triner re-
tansiyon gelisme riski yiiksek olan hastalarin belirlenerek
kanita dayali uygulamalar dogrultusunda hazirlanmis al-
goritmalarla tedavi ve bakimin planlanmasi 6nerilmek-
tedir.
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