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Özet
İdrar yapamama olarak tanımlanan üriner 

retansiyon ameliyat sonrası yaygın görülen komp-
likasyonlardan biridir. Ameliyat sonrası üriner 
retansiyon görülme oranı cerrahinin türü ve ne-
denlerine göre değişiklik göstermekle birlikte %5 
ile %70 arasında değişmektedir. Ameliyat sonrası 
üriner retansiyonun etkisiz yönetimi hasta kon-
forunu bozduğu gibi mesanede kalıcı hasara yol 
açarak hastanede kalış süresini uzatarak maliyeti 
arttırmaktadır. Ameliyat öncesi üriner retansiyon 
gelişime riski yüksek olan hastaların belirlenerek 
kanıta dayalı uygulamalar doğrultusunda hazırla-
nan algoritmalarla tedavi ve bakımın planlanması 
önerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: ameliyat sonrası üriner 
retansiyon, üriner retansiyon, idrar çıkarma,  üri-
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

Derleme / Rewiev

Giriş
Üriner retansiyon mesane dolu olmasına rağmen id-

rar yapamamaktır (1). Aşırı idrar basıncı ve mesane dis-
tansiyonu böbrek hasarı ve/veya disfonksiyonu yaratabi-
len acil bir durum olmakla birlikte cerrahi ve anestezinin 
yaygın komplikasyonlarındandır.  Üriner retansiyon ne-
denleri üç kategoride ele alınabilir. Bunlar; çıkış direnci 
(prostat büyümesi, üretral darlık vb.), hasta ilişkili neden-
ler (hareketsizlik, konstipasyon, kullanılan ilaçlara sekon-
der olarak) ve sinir iletiminde bozulmadır (spinal kord 
yaralanması) (2). Ameliyat sonrası üriner retansiyon gö-
rülme oranı, cerrahinin türü ve nedenlerine göre değişik-
lik göstermekle birlikte %5 ile %70 arasında değişmekte-
dir (3). Keita ve ark.’nın derlenme ünitesindeki 313 hasta 

üzerinde yapmış olduğu çalışmada üriner retansiyon ora-
nını   %16 olarak bildirmişlerdir (4). McKinnon ve ark. 
transüretral prostat ameliyatı geçiren hastaların %15’inde 
ameliyat sonrası üriner retansiyon geliştiğini belirt-
mişlerdir (5). Ortopedik, karın, jinekolojik veya plastik 
cerrahi geçiren 773 hastada yapılan çalışmada da üriner 
retansiyon oranı %13 olarak belirlenmiştir (6). Benzer 
bir çalışmada ise 334 cerrahi hastasında üriner retansi-
yon oranı yaklaşık %5 olarak saptanmıştır (7).  Ameliyat 
sonrası üriner retansiyon gelişiminde birçok risk faktörü 
bulunmakla birlikte üriner retansiyonun hastanede kalış 
süresini uzattığı, yaşam kalitesini olumsuz etkilediği ve 
maliyeti arttırdığı bilinmektedir (3,5,8,9). 
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Normal Mesane Fonksiyonu
Mesane; idrar depolama ve boşaltma işlevi olan pelvik 

yerleşimli, içi boş müsküler bir organdır (10). İşlevsel me-
sane kapasitesi erişkinlerde 400-500 ml. kadardır. Günlük 
idrar çıkışı yaklaşık 1,500 ml olarak düşünülürse normal 
mesanesi olan bir kişide günlük idrar sıklığının üç veya 
dört defa olması beklenir. Mesanenin dolumu ve boşalımı 
temel olarak otonom sinir sisteminin kontrolü altındadır 
ve refleks bi mekanizma ile oluşmaktadır. Miksiyon kont-
rol merkezi medulla spinalis üzerinde yer alan beyin sa-
pıdır. Miksiyonun refleks merkezi medulla spinalis Sakral 
2-4 segmentlerinde yer almaktadır. Esas olarak sempatik 
sistem mesanenin depolama fonksiyonunu üstlenmişken, 
parasempatik lifler ise mesane boşalımını sağlamaktadır 
(10-12).

Ameliyat Sonrası Üriner Retansiyon İçin Risk Fak-
törleri

Mesanede kalan rezidüel idrar miktarının 500-800ml 
arasında olması üriner retansiyon olarak tanımlanmakta-
dır (5). Gelen idrar miktarı 500ml’den daha az olduğunda 
spinal kord ya da beynin nörol iletiminde aksama olduğu 
düşünülmeli ve ürodinamik testlerin yapılması öneril-
mektedir. Gelen miktar 800ml’in üzerindeyse akut ya da 
kronik üriner retansiyon olarak adlandırılmaktadır (13). 
Ameliyat sonrası üriner retansiyon gelişiminde birçok 
faktör rol oynamaktadır (Tablo 1). Cinsiyete göre bakıldı-
ğında ameliyat sonrası üriner retansiyon erkeklerde, ka-
dınlara oranla daha fazla görülmektedir (14). Üriner re-
tansiyon genç erkeklerde nadiren görülmekte, oran yaşla 
birlikte artmaktadır. Yetmiş yaşındaki erkeklerde üriner 
retansiyon riski, 40 yaşındaki erkeklerden beş kez daha 
fazladır (15). Yapılan benzer çalışmada ameliyat sonrası 
üriner retansiyonun en fazla yaşlı erkeklerde görüldüğü 
saptanmıştır (16). Cerrahi türüne bakıldığında kadın-
larda en fazla pelvik ameliyat sonrası üriner retansiyon 
görülmektedir (17,18). Ameliyat sonrası üriner retansi-
yon; geçmişteki tıbbi öykü, cerrahi müdahalenin türü, 
cerrahi işlem süresi, genel ya da lokal anestezi, aşırı sıvı 
alımı, ameliyat sırasında gönderilen sıvı miktarı, üriner 
yol enfeksiyonu, prostatit, aşırı alkol alımı ve sempatomi-
metrik ya da antikolinerjik ilaç kullanımına bağlı gelişe-
bilir (4,5,8,9,15,19,20). Komorbidite ve ameliyat sonrası 
mobilizasyon üriner retansiyon gelişimini etkileyen diğer 
faktörlerdendir (3,16). Yine başka bir çalışmada üriner 

retansiyon gelişiminde risk faktörleri 15 yıldan fazla di-
yabet, akut konfüzyon, hareketsizlik, mesane problemi 
öyküsü, prostat büyümesi, üretral darlık, ağrı ve konsti-
pasyon olarak belirtilmiştir (20).  

Literatürde trisiklik antidepresanlar gibi  antikoli-
nerjik ilaçların  mesane detrussör kas kontraksiyonunu 
azaltarak, sempatomimetrik ilaçların ise (örn., oral de-
konjestanlar) prostat ve mesane sırtındaki alfa-adrenerjik 
tonüsü artırarak üriner retansiyona neden olduğu belir-
tilmektedir (1,2,13,21). Ayrıca nonsteroid-antiinflamatu-
ar ilaçlar da (NSAİ) üriner retansiyon gelişimi açısından 
risk oluşturmaktadır. Yapılan bir çalışmada NSAİ kulla-
nan erkeklerde, kullanmayan erkeklere göre 2 kat daha 
fazla üriner retansiyon geliştiği saptanmış ve  NSAİ’nin 
prostaglandin mesane detrussör kas kontraksiyonunu in-
hibe ettiği belirtilmiştir (22). Narkotik antikolinerjik ve 
bazı anestezik ajanlar ameliyat sonrası üriner retansiyon 
gelişimine neden olan diğer ilaçlardandır (23). 

Kafeinli kahve tüketiminin idrar miktarı ve mesane 
hacmi üzerine etkisini değerlendirmek için yapılan ran-
domize kontrollü bir çalışmada 14 hasta su içerken, 16 
hasta kafeinli kahve içen grubu oluşturmuştur.  Kahve ve 
su içen grupta spontan idrara çıkma ile ilgili anlamlı fark-
lılık olmazken kahve içen grupta idrar mikrarının arttı-
ğı saptanmıştır (24). Ameliyat sonrası opioid kullanılan 
1,316 hasta ile yapılan çalışmada üriner retansiyon oranı 
%22 olarak belirlenmiştir. Ameliyat sonrası üriner retan-
siyon gelişiminin epidural anestezi ile doğrudan ilişkili 
olduğu ve erkeklerde daha fazla görüldüğü belirtilmiştir 
(25). Ameliyat öncesi mesanenin boşaltılmaması, aneste-
zinin 2 saatten fazla sürmesi ve acil ameliyatların üriner 
retansiyon açısından risk faktörü olduğu belirtilmiştir 
(6,26). Yine benzer çalışmada ameliyat sonrası üriner 
retansiyon için hazırlayıcı faktörler diyabet ve ameliyat 
sırasında atropin kullanımı olarak belirtilmiştir (7). 

Ameliyat Sonrası Üriner Retansiyonun Sakıncaları 
Ameliyat sonrası üriner retansiyonun etkisiz yöneti-

mi mesanede aşırı gerginlik, üriner sistem enfeksiyonu 
ve kateter ilişkili komplikasyona neden olabilir (3). Ame-
liyat sonrası üriner retansiyonun yönetiminde mesane 
kateterizasyonunu gerekli görülsede, kateterizasyonun 
ağrı, üretral travma ve maliyette artışa neden olabileceği 
bilinmektedir (16). Ameliyat sonrası üriner retansiyon; 
mesane duvarı atonisi, üriner sistem enfeksiyonu ve hatta 
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sepsisle sonuçlanarak hastanede kalış süresini uzatabilir 
(6,24). Ameliyat sonrası üriner retansiyon; vazovagal ce-
vaba sekonder ya da mesane distansiyonuna bağlı olarak 
pelvik venöz baskıdan dolayı hipotansiyon ve bradikar-
diye, otonom sinir sistemi aktivitesini arttırarak asistoli 
gibi istenmeyen durumlara neden olabilir. Distansiyonun 
artması mesane kaslarında kalıcı hasara, rezidüel idrar 
hacminin artmasına ve kronik enfeksiyonlara neden ola-
bilir. Tedavi edilmediği takdirde akut böbrek yetmezliği, 
mesane kaslarında gerginlik ve rüptürle sonuçlanabilir 
(1,9,24). Mesane hacminde artış saptandıysa kalıcı me-
sane hasarı gelişmemesi için 1-2 saat içinde tedavi edil-
mesi gerekir (9). Üriner retansiyonlu bir hastaya kateter 
takılmasının tehlikeli sonuçları sepsis ve postobstrüktif 
diürezdir. Sepsis işlem öncesi idrar tahlili ve sonuçların 
normal olması halinde uygun profilaksi ile engellenebi-

lir (27). Uzamış aşırı distansiyon ve artmış üre/kreatinin 
değerlerinde drenajı takiben postobstruktif diürez ise 
(200ml/saat’ten fazla) dikkatlice takip edilmelidir (1). 

Ameliyat Sonrası Üriner Retansiyonun Değerlendi-
rilmesi 

İdrar çıkışı normalde  2-6 saatte bir gerçekleşmesine 
rağmen mesane kapasitesi, sıvı tüketimi, tuvalet durumu 
ve sıvı kayıpları gibi birçok faktörün etkilediği bilinmek-
tedir.  Bireyin azalan miksiyon sıklığının retansiyondan 
ayırt edilebilmesi için ameliyat öncesi sistematik değer-
lendirme yapılması gerekmektedir. Üriner retansiyonda 
genellikle hastalar idrara çıkma isteği, suprapubik baskı 
veya ağrı şikâyetinde bulunurlar (28). Üriner retansiyon 
tanısında üç yöntem kullanılmaktadır; fizik muayene ve 
öykü, mesane kateterizasyonu ve en sık olarakda ultraso-
nografik (USG) değerlendirmedir. 

Fizik muayenede karnın alt bölümünde ağrı ve hu-
zursuzluk hissi üriner retansiyonun önemli bulguların-
dandır. Ancak bu bulgular anestezi, eşlik eden hastalıklar, 
spinal kord yaralanmaları, felç ya da sedasyonda olan has-
talarla etkin iletişimin kurulamamasından dolayı maske-
lenebilir. Suprapubik bölgede palpasyon ve perküsyon 
üriner retansiyonun tanılanmasında sık kullanılan diğer 
fizik muayene yöntemidir (3,28). Büyük gergin mesane 
genellikle görülebilir ve hissedilebilir, fakat şişman hasta-
larda eğer şüphe varsa USG ile değerlendirilmelidir (29). 
Derin palpasyon, vagal refleksin uyarılması ile ağrıya ve 
rahatsızlığa neden olabileceğinden önerilmemektedir (3). 

Mesane kateterizasyonu üriner retansiyonun hem 
tanı hem de tedavisinde kullanılmaktadır. Değerlendirme 
sırasında üriner retansiyona neden olan faktörlerin göz 
önünde bulundurulması gerekir. Kateterizasyon girişim-
sel bir işlem olduğundan hastanın konforunda bozulma, 
kateter ilişkili enfeksiyonlar, üretral travma ve prostatit 
gibi komplikasyonlara neden olabilir. Mesanenin ka-
teterizasyonu genellikle doğru bir uygulama olmasına 
rağmen hasta için riskli ve zor olabilir. Kateterizasyonun 
idrar yolu enfeksiyonlarının en sık nedeni olduğu göz 
önünde bulundurularak hareket edilmelidir. Kateteri-
zasyonda başarı nispeten deneyime bağlıdır (29). Üriner 
retansiyon nedeni ile kateterize edilmiş hastalarda katete-
rizasyon süresi ile idrar kültür sonuçları arasında anlamlı 
ilişki saptanmıştır. Aynı çalışmada hastalara uygulanan 
üriner kateterizasyona bağlı enfeksiyon gelişiminde ka-

Tablo 1: Cerrahi Süreçte Ameliyat Sonrası Üriner Retansiyon İçin Risk 
Faktörleri

Ameliyat Öncesi

Yaş (>50) , cinsiyet (erkek)
Değiştirilebilen risk faktörleri
Aşırı sıvı alımı özellikle etil alkol, ameliyat öncesi üriner yol 
enfeksiyonu, hareket kısıtlılığı, ameliyat öncesi alfa-bloker ya da 
beta-bloker ilaç kullanımı
Tıkanma (Obstrüksiyon)
Benign prostat hiperplazisi, prostat kanseri (mesaneye yayılan), 
pelvik organ prolapsusu, üretral darlık, pelvis ameliyat öyküsü, 
mesane boynu kontraktürü, mesane tümörü, üretral polip,  meatüste 
stenoz
Nörojenik
Travmatik beyin hasarı, spinal kord travması, komorbid hastalıklar 
(diabetes mellitus), nörolojik hastalıklar (multipl skleroz, parkinson 
hastalığı)
Enfeksiyonlar
Prostatit, üretral, genital herpes, periüretral apse

Ameliyat Sırası

Anestezi Türü
Genel anestezi, epidural anestezi, cerrahi türü (örn. prostat, mesane, 
spinal cerrahi), mesane sinirlerinin cerrahi sırasında manipülasyonu, 
ameliyat sırasında atropin kullanımı, sedatifler

Ameliyat Sonrası

İlaçlar
48 saat içerisinde antikolinerjik, narkotik kullanımı
Mesane Boşalması
Mahremiyetin olmaması, bilinmeyen yerde idrar çıkarma, idrar 
çıkarmada yardımcı araç kullanımı (sürgü, ördek), aşırı dolu mesane, 
ağrı, immobilite
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teterizasyon süresinin önemi ve çeşitli patojen mikroor-
ganizmaların yüksek miktarlarda üreyerek önemli üriner 
sistem enfeksiyonlarına yol açabileceği gözlenmiştir (30). 
Tekrarlayan kateterizasyon ve üriner sistem enfeksiyonla-
rı hastanede kalış süresini de uzatmaktadır (24).

Üriner retansiyonun tanılanmasında geçmişten gü-
nümüze en sık kullanılan yöntem USG ile değerlendir-
medir (3). Literatürde mesane kateterizasyonu ve USG 
ile idrar miktarının ölçümleri arasında tutarlılık olduğu 
belirtilmektedir (31). Mesaneyi palpasyon ve USG ile de-
ğerlendirmenin karşılaştırıldığı bir çalışmada, ameliyat 
öncesi boşaltımın yapılması boş mesane anlamına gelme-
diği, elle fizik muayenenin şişman hastaların değerlen-
dirilmesinde güvenilir olmadığı ve USG ile değerlendir-
menin daha etkin olabileceği belirtilmiştir (32). Ameliyat 
sonrası mesane distansiyonunun belirlenmesinde USG 
ile mesane hacmini belirlemek doğru ölçüm sağlar. Üri-
ner retansiyon riski olan hastalarda derlenme ünitesine 
alınmadan önce sistematik olarak mobil USG cihazı ile 
değerlendirme yapılması önerilmektedir (26). Ayrıca 
oligüri ve anürili hastalarda yanlışlıkla üriner retansiyon 
tanısı konabilir; bu durumda USG muayenesinde boş bir 
mesaneyi görüntüleme önemlidir (29).  

Ameliyat Sonrası Üriner Retansiyonda Tedavi Ve 
Bakım

Üriner retansiyonlu hastaların başlangıç tedavisinde 
uygun ve en az invaziv olan drenaj yapılmalıdır  (1). Ka-
teterizasyon üriner retansiyonun hem değerlendirilmesi 
hem de tanılamasında kullanılmaktadır (28).  Mesane ka-
teterizasyonu ilk tedavi seçeneğidir, fakat tedavi için en iyi 
yöntem olduğu kesin değildir (33). Üriner retansiyonun 
yönetimi mesanenin boşaltılması ve komplikasyonların 
önlenmesi üzerine odaklanmaktadır. Kateterizasyon akut 
böbrek yetmezliğini veya mesane rüptürü riskini ortadan 
kaldıran en etkili yöntemdir. Kateterin türü kliniğin ve 
hekimin tercihine göre değişiklik göstermekle birlikte 
genellikle kalıcı kateter kullanılmaktadır. Kateterizasyon 
eğer başarısız olursa, hastada kaygı ve rahatsızlık hissi, 
üretral konjesyon, ödem ve enfeksiyon riski artacağından 
birden fazla deneme yapılmamalıdır (28). Başarısızlık 
durumunda üroloji konsültasyonu istenmeli ya da supra-
pubik kateter takılmalıdır. İdrar miktarının fazla olduğu 
hastalarda hızlı idrar boşaltımında hematüri, hipotansi-
yon, solukluk ve terleme gibi komplikasyonlar görülebilir 

(21,28).  Bu nedenle olası bir vazovagal reaksiyonu önle-
mek için 1000 ml’den daha fazla idrar drenajı yapmak tav-
siye edilmemektedir. İdrar drenajı yapılırken kateter 5-10 
dk. aralıklarla kapatılıp açılması önerilsede (1,28)  kade-
meli idrar boşaltımı ile ilgili kanıt bulunmamaktadır (21).  
Ameliyat sonrası üriner kateterizasyon üriner enfeksiyon 
riskini de arttırmaktadır. Elektif kolorektal ameliyat ge-
çiren hastalarda yapılan gözlemsel bir çalışmada; üriner 
retansiyonun önlenmesinde, erken dönemde üriner kate-
ter çıkartılırken ameliyat süresi ve verilen sıvı miktarının 
belirlenmesinin önemli olduğu belirtilmiştir (34). Kateter 
ilişkili enfeksiyonlarda kadınlar anüsün üretraya yakın-
lığından dolayı enfeksiyon gelişimi açısından daha fazla 
risk taşımaktadır (2).

Ameliyat sonrası en sık üriner retansiyon nedenleri 
üriner sisteme ait patolojiler olmasına rağmen, olası di-
ğer nedenler de akılda tutulmalıdır. Üriner retansiyon 
hastalarına sistemik değerlendirme yapılması gerekir 
(35). Kateter ilişkili enfeksiyonlarda kateter seçimi önem-
lidir. Schuum ve Lam hastanede yatan yetişkin bireylerde 
gümüş alaşımlı kateterlerin  kısa süreli (az 14 gün) kul-
lanımının kateter ilişkili enfeksiyonları azalttığını belirt-
mişlerdir. Diğer kateterlere göre maliyeti yüksekde olsa 
üriner sistem enfeksiyonlarını önlemek için kullanımı 
önerilmektedir (36). Holroyd-Leduc  ve ark. 535 yaşlı bi-
reyle yapmış olduğu çalışmada tıbbı bir gerekçe olmak-
sızın üriner kateter takılan yaşlı bireylerde ciddi komp-
likasyonlar geliştiği, hastanede kalış süresinin uzadığı ve 
sağkalımı olumsuz etkilediğini bildirmişlerdir (37). Bu 
nedenle gereksiz kateterizasyondan kaçınmak önemlidir.

Kateterizasyon sonrası çıkan idrar miktarı ölçülmeli 
ve kayıt edilmelidir. Bazı hastalar üriner retansiyonu bil-
diremeyebilir ya da farkına varamayabilir. Özellikle se-
dasyon altında ya da iletişim sorunu olan hastalar ağrı ve 
rahatsızlığı dile getiremeyebilirken, spinal kord yaralan-
ması ya da pelvik travmanın neden olduğu duyu hasarı 
ve kaybı ile de hissedemeyebilir. Bu nedenle, hemşirenin 
hastayı değerlendirmesi sırasında bunları göz önüne al-
ması gerekmektedir (28).  Üriner retansiyonun hemşire-
lik uygulamaları ile erken saptanarak tedavi edilmesiyle 
üriner retansiyona bağlı komplikasyonlar azalır, bakım 
maliyeti düşer ve hasta memnuniyetinde artış meydana 
gelir (20).  

Ameliyat olan hastalar tuvalet ihtiyaçlarını gidermek 
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için tuvalete erişmede ya da ördek, sürgü kullanımında 
yardıma ihtiyaç duyabilirler. Miksiyon esnasında mahre-
miyetin korunması önemlidir. Hastaya uygun analjezik 
verilerek ağrısı dindirilmelidir. Distansiyona eşlik eden 
ağrı ya da ameliyat sonrası ağrı sempatik sistemi uyara-
cağından risk faktörü olarak değerlendirilmeli ve tedavi 
edilmelidir. Ağrı ya da etkisiz ağrı yönetimi ameliyat son-
rası sempatik sistemi arttırarak üriner retansiyon oluştu-
ran iç üretral sfinkteri etkiler (13). Bu nedenle üriner re-
tansiyonun önlenmesinde ameliyat sonrası hastanın ağrı-
sının değerlendirilmesi ve analjezi ihtiyacının belirlenme-
si hemşirenin önemli rollerinden biridir. Retansiyondaki 
idrar miktarının artması ve sürenin uzaması mesanenin 
aşırı gerginliğine ve detrusor kasında kalıcı hasara neden 
olabilir ve hastada tekrar kateterizasyona gereksinim ola-
bilir. Uzun süren mesane distansiyonu özellikle yaşlılarda 
intramural iskemi, his kaybı, nöropreksi ve mesane kont-
raktilitesinde azalma yaratabilir (26). Üriner retansiyon 
önlenmesi ve yönetiminde algoritma kullanımının mesa-
ne değerlendirme sıklığını azalttığı ve üriner retansiyon 
gelişimini anlamlı düzeyde önlediği belirlenmiştir (18). 

Sonuç
Üriner retansiyon ameliyat sonrası sık gelişen bir 

komplikasyondur. Etkin yönetilmediği durumlarda hasta 
konforunu bozmakla birlikte ciddi komplikasyonlara ne-
den olarak hastanede kalış süresinde uzama ve maliyette 
artışa neden olmaktadır. Ameliyat öncesinde üriner re-
tansiyon gelişme riski yüksek olan hastaların belirlenerek 
kanıta dayalı uygulamalar doğrultusunda hazırlanmış al-
goritmalarla tedavi ve bakımın planlanması önerilmek-
tedir.
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