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OZET

Amag: Postpartum lriner retansiyon (PUR) dogum sonrasi donemde olduk¢a
stk goriilen fakat gerek tanimlamalar gerek standart degerlendirme prosediiriiniin
olmamasi nedenli kolaylikla gézden kacabilen, postpartum donemde hastanin hayat
kalitesini ve konforunu etkileyen ve tespit edilmemesi halinde hem akut hem de kronik
sonuglart olan bir durumdur. Calismamizda; vajinal dogum sonrast PUR siklig1 ve

olasi risk faktdrlerinin ortaya konulmasi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz Basaksehir Cam ve Sakura Hastanesinde 15
Haziran 2024 — 25 Kasim 2024 tarihleri arasinda vajinal yolla dogum yapan dahil
edilme kriterlerini karsilayan goniillii onamlar1 alman 270 hasta ile yapilmistir.
Hastalara vajinal dogum sonrasi 6 saat igerisinde spontan idrar ¢ikiglarinin hemen
ardindan ultrasonografik olarak mesane rezidiiel voliim 6l¢iimii yapildi. 150 mL ve
istii voliim tespit edilen hastalarda sonda kateterizasyonu ile kesin voliim tespiti
yapildi. 150 mL ve Ustl hastalar covert (gizli) PUR olarak degerlendirildi. Spontan
idrar ¢ikisi olmayan hastalar overt (acik) tip PUR olarak degerlendirildi. PUR tanis1

alan hastalar yardimiyla olasi risk faktorleri arastirildi.

Bulgular: PUR prevalanst % 15,6 olarak tespit edildi. PUR agisindan
degerlendirilen 270 hastadan; 228 olguda PUR izlenmedi, 38 olguda covert tip PUR
(% 14,1), 4 olguda overt tip PUR (% 1,5) olarak tespit edildi. Mevcut ¢aligmamizda
persistan PUR vakasi olmadi. Hastalar yas, gravite, parite, gebelik haftasi, BMI,
dogum endikasyonu, epizyotomi varligi, travay aktif donem siiresi, fetal EFW, tam
idrar tahlili (TIT) seklinde farkli risk faktdrleri acisindan degerlendirildi. PUR ile
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde iligkilendirilen tek risk faktorii travay aktif

donem siiresinin uzunlugu olarak tespit edildi.

Sonug: Calismamizda PUR prevalansi % 15,6 tespit edilmis olup, travay aktif
dénem siiresini uzunlugu PUR icin anlaml bir risk faktorii olarak tespit edilmistir.
Postpartum donemde hastalarin asemptomatik olsalar bile PUR agisindan
degerlendirilmesi ve PUR i¢in standart bir mesane yonetim protokolii olusturulmasi
hastalarin eksik tan1 ve tedavisinin 6niine gegebilecek ve sonuglarin iyilestirilmesine

yardimci olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Postpartum iiriner retansiyon, PUR, Covert tip PUR, Risk

faktorleri, Travay aktif donem siiresi
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ABSTRACT

Purpose: Postpartum urinary retention (PUR) is a very common condition in the
postpartum period,but can be easily overlooked due to the lack of definitions and
standardized evaluation procedures, affecting the quality of life and comfort of the patient
in the postpartum period and having both acute and chronic consequences if not detected.
In this study, it was aimed to determine the frequency of PUR and possible risk factors

after vaginal delivery.

Materials and Methods: The study was conducted with 270 patients who gave
birth vaginally between June 15, 2024 and November 25, 2024 in Basaksehir Cam and
Sakura Hospital, who met the inclusion criteria and whose voluntary consent was
obtained. Bladder residual volume was measured ultrasonographically immediately after
spontaneous urine output within 6 hours after vaginal delivery. In patients with 150 mL or
more volume, definitive volume determination was performed by catheterization. Patients
with 150 mL or more were evaluated as covert PUR. Patients without spontaneous urine
output were considered as overt PUR. Possible risk factors were investigated with the help

of patients diagnosed with PUR.

Findings: The prevalence of PUR was 15.6%. Among 270 patients evaluated for
PUR, 228 patients had no PUR, 38 patients had covert type PUR (14.1%), and 4 patients
had overt type PUR (1.5%). There were no cases of persistent PUR in this current study.
Patients were evaluated for different risk factors including age, gravidity, parity,
gestational week, BMI, indication for labor, presence of episiotomy, duration of active
labor period, fetal EFW, and complete urinalysis. The only risk factor statistically

significantly associated with PUR was the length of the trauma active period.

Conclusion: In this study, the prevalence of PUR was 15.6% and the length of
the active period of trauma was found to be a significant risk factor for PUR. Evaluation
of patients for PUR even if they are asymptomatic in the postpartum period and
establishing a standard bladder management protocol for PUR will prevent

underdiagnoses and treatment of patients and help to improve outcomes.

Keywords: Postpartum Urinary Retention, PUR, Covert type PUR, Risk factors,

Duration of active labor period

viii



1. GIRIS VE AMAC

Postpartum iriner retansiyon (PUR), dogumun ger¢eklesmesinin ardindaki
donemi etkileyen yaygin olarak goriilen buna ragmen yeterince iyi taninmayan bir
durumdur (1). PUR postpartum donemde hasta konforunu azaltmakta olup hastalari
hem duygusal hem de fiziksel anlamda etkiyebilmekte olup; tespit edilmemesi halinde
mesanenin asirt gerilimine bagli detriisor kas hasarina ve cesitli iiriner sistem
disfonksiyonlarina sebebiyet verebilmektedir. PUR siklig1 %1,5 ile %17,9 gibi biiyiik
degisiklik gosteren bir araliktadir ve teshis edilemeyen vakalar gercek degerlerin

ortaya konulmasini zorlagtirmaktadir (2,3).

Simdiye kadar yapilmis olan mevcut arastirmalar; vajinal dogum sonrasi 6 saat
icerisinde veya sezaryen ile dogum sonrasi {liriner kateterin ¢ekilmesinin ardindan 6
saat igerisinde idrar yapilmasi ve miksiyon sonrasi mesane voliimiiniin 150 mL’den az
olmast dogum sonrast normal siireci tanimlamaktadir. Bu mevcut parametrelerin

herhangi birinin disina ¢ikilmasi PUR olarak tanimlanmaktadir (3,4).

PUR’ un 6ne ¢ikan klinik bulgular1 arasinda idrar yapamama, idrar yapmada
tereddiit etme, mesanede doluluk hissi, idrarin1 tam bosaltamama hissi, suprapubik

hassasiyet, diziiri ve palpe edilebilen mesane gibi birgok belirti yer almaktadir.

Overt (acik), covert (kapali), persistan (kalici-kronik) olmak iizere 3 tip PUR
tanimlanmistir. Overt tip PUR vajinal dogum sonrasi veya sezaryen ile dogum
ardindan iiriner kateter ¢ekilmesini sonrasi 6 saat gegmesine ragmen idrar yapamama
durumudur. Covert tip PUR ise ultrason (USG) veya kateterizasyon ile tespit edilebilen
idrar bosaltiminin ardindan mesanedeki rezidii voliimiin 150 mL’den fazla olmasi
durumudur. Persistan PUR ise dogum sonrasi 3 giinden daha uzun siiren retansiyon
tipidir (2,5,6). PUR patofizyolojisinde gebelik ve dogumun ardindaki donemin
etkilerini kapsayan fizyolojik,norolojik ve mekanik faktorlerin etkisinin oldugu bir cok

hipotez mevcuttur (7).

PUR’un olasi risk faktorleri arasinda operatif vajinal dogum, epidural — spinal
anestezi, dogum siiresinin uzamasi, fetal makrozomi, periiiretral, vajinal veya anal
olusabilecek obstetrik travmalar, nulliparite, epizyotomi gibi bir¢ok faktorden

bahsedilmektedir(8,9).



Yapmis oldugumuz c¢alismamizda temel amacimiz vajinal dogum sonrasi
hastalarin rutin olarak {iriner retansiyon agisindan degerlendirilmesine farkindalik
saglayabilmek ve bu sekilde taniya gecikmeden ulasabilmek, PUR’ nun ger¢ek
sikligin1 ve olasi risk faktorlerini ortaya koyabilmektir. Daha nadir goriinen fakat
tespiti kolay olan agik tip yani overt tip PUR ile aslinda daha sik goriilen fakat tespiti
daha zor olan ve kolaylikla gézden kagabilen gizli yani covert tip PUR tespitinin
yapilabilmesini ve bu durumun gézden kagmasina bagli olarak olusabilecek akut ve
kronik donemdeki olasi patolojilerin 6niine gegebilmeyi ve postpartum dénemde rutin
mesane  yonetim  algoritmasinin  olusturulabilmesine  katkida  bulunmay1

hedeflemektedir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. PELViIK TABAN ANATOMISi

Pelvik taban, mesane, lireme organlarini ve rektumu desteklemek amagl bir
cesit aski gorevi gormekte olup; kaslardan, baglardan ve fasyadan olusmaktadir (10).
Pelvik taban ve alt iiriner sistem anatomisinin iyi anlasilmasi, {iriner inkontinans ve
retansiyonun sebeplerini kavrayabilmek ve mevcut durumu yonetebilmek agisindan

olduk¢a 6nemlidir.

2.1.1. Kemik Pelvis ve Eklemleri

Kemikli pelvis olusturan kemikler pubis, sakrum, ilium, iskiyumdur. Pelvis
yalanci (biiyiik) ve gergek (kiigiik) pelvis olarak ikiye ayrilmaktadir. iginde iirogenital
organlar1 barindiran dairesel yapida olan kisma gercek pelvis denir. Iliak fossa
yardimiyla olusan intraperitoneal organlar ile temas halinde olan ¢anak yapili pelvis
ise yalanci pelvis olarak adlandirmaktadir (11). Kadin pelvis tipleri, jinekoid,
antropoid, android ve platypelloid olarak siniflandirilmaktadir (12). Sakroiliak eklem
ise On ve arka ligamanlar sayesinde ek yapisal destek alan sinovyal tipde bir eklem

olup kemik pelvise destek saglamaktadir (11).

2.1.2. Pelvik Taban

Pelvik Taban kaslardan, baglardan ve fasyadan olusan multikompleks bir
yapiya sahiptir. Distan ice ilerleyerek 3 katmana ayrilabilir. En distaki yiizeyel katman,
bulbokaverndz, iskiokaverndz ve dis anal sfinkter kaslarinin olusturdugu iirogenital
ticgendir. Onun ardindan gelen orta katman, yiizeysel transvers perineal kas, derin
transvers perineal kas ve sfinkter liretradan olusur ve iirogenital diyafram veya perineal
membran olarak adlandirilir. En son ve en derinde, levator ani kasi ve koksigeustan

olusan pelvik diyafram bulunmaktadir (13).

Pelvik taban ayrica 6n, orta ve arka olarakta iice ayrilabilmektedir. On boliim
mesane ve Uretray1 igerir; orta boliim vajina ve uterusu igerir, arka bdliim ise aniis ve

rektumu igerir(13).
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Sekil 1: Kemik Pelvis ve Ligamanlar (14).

2.2. ALT URINER SISTEM ANATOMI VE FiZYOLOJiSi

Alt iiriner sistem mesane ve iiretra olarak ikiye ayrilabilmektedir (15). Uriner
sistem disfonksiyonlarini anlayabilmek i¢in bu anatomik yapilara ve fonksiyonlarina
hakim olmak gerekmektedir. idrarin depolanma ve periyodik olarak atilim
mekanizmasmin diizenlenmesinde iki fonksiyonel yapi mevcuttur. Idrarm depo
edilmesini mesane saglarken; periyodik bir sekilde disar1 atilmasini ise mesane boynu,
retra, Uretral sfinkter ve pelvik taban saglamaktadir. Bu yapilar arasindaki
diizenlemeleri ise beyin, omurilik, periferal gangliyonlardan olusan sinir ag1

denetlemektedir (16).

2.2.1. Mesane

Idrar kesesi, iireterler ile devamli bir sekilde kendisine iletilen idrar i¢in gegici
bir rezervuar gorevi goren, eriskende total kapasitesi 400-500 mL olabilen,
genisleyebilen, i¢i bos ekstraperitoneal bir organdir. Mesane duvari kaslardan
olusmaktadir ve bu mesaneye giiglii bir kasilma fonksiyonu saglamaktadir. Mesanenin
sekli, konumu, kapladig1 alan yanindaki yapilarla ve ic¢indeki idrar miktar1 ile

iligkilidir. Erigkinlerde bos mesane pubik simfizisin arkasinda pelvik boslugun éniinde



yer almaktadir. Mesane i¢i idrar voliimii arttikca mesane gerilir biiylir ve pelvik

seviyede karina dogru yiikselme gosterir (17).

Mesanenin iist yilizeyini bu yiizeyi tamamen saran periton ile kaplanmistir. Bu
periton mesane tepesinden batin 6n duvarina dogru 3 farkli kivrim hatti ile iliskilidir.
Orta hatta median umblikal ligament, bu hattin her iki yaninda medial umblikal
ligament olarak adlandirilir. Mesanenin posterior siiperiorunda ¢ogunlukla antevert
daha nadir olarak retrovert poziyonda uterus yer almaktadir. Mesane posteriorunda

ise vajinanin 6n duvari ve serviks yer almaktadir (17).

Mesane idrarla doldukg¢a daha yuvarlak bir hale gelir ve karin bosluguna dogru
yiikselerek karin 6n duvarina dogru uzanir. Bu durumda idrar ile sisen mesane el
yardimu ile palpe edilebilir hale gelir. Gergin ve sigsmis mesane bir alt karin travmasiyla
veya spontan bir sekilde riiptiire olabilir. Buda idrarin ekstraperitoneal alana kagisina
neden olur. Herhangi bir retansiyon durumunda pubik simfizis iist hizasina sifir bir
sekilde karin 6n duvarina dik bir ag1 ile yonlendirilen bir kaniil veyahut igne yardimi1
ile direk olarak mesaneye girilir. Yapilan islem sekline ve kullanilan aletlere bagh

olarak suprapubik ponksiyon, kateterizayon veya sistostomi adini alir(17).

Mesane longitudinal ve sirkiiler yapida bir diiz kas olan detriisor kas1 ve taban
kisimda ise trigon adin1 alan yapidan olusmaktadir. Ureterler trigon bdlgesinin iist iki
kose ucuna acilmaktadir. Miksiyon esnasinda trigonun iki 6nemli islevi vardir.
Bunlardan ilki iseme sirasinda trigon kasilir ve proksimal iiretrayla birlikte mesane
boynunu huni benzeri bir sekil alarak ac¢ilir ve idrarin akisini kolaylastirir. Bir digeri
ise Ureter orifislerini asagiya dogru ¢ekmektir bdylece iireterin intramural boyu uzar
ve vezikoiiretral reflii 6nlenmis olur. Detriisér kasinin lifleri mesane boynunda bir
kabart1 olusturarak sonlanir, bu kabart1 ger¢ek bir sfinkter olmayip iseme esnasinda

detriisoriin kasilmasiyla mesane boynu agilmasina katki saglar (18).
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Sekil 2: Mesane yerlesimi pelvik taban ve fasya iliskisi (14).

2.2.2. Uretra

Kadin firetrasi, 3-5 cm uzunlugunda fibromuskiiler tiibiiler yapida, mesane
boynundan baslayarak tirogenital diyaframi delip dis genital sistemde klitoris ile vajen
girisi arasinda sonlanan bir yapidir. Bu yapinin proximal {igte biri vajinadan rahatca

ayrilabilirken distal kism1 vajinal duvarla kaynagmis sekildedir(15).

Uretra, 6n vajinal duvar ve endopelvik fasya tarafindan olusturulan destek
gorevi goren bir tabaka tizerinde seyreder ve arcus tendineus fasya pelvisi (ATFP) ile
levator ani kas1 vasitastyla iiretranin yapisal stabilitesini saglar. Uretra bu destekleyici
ticgen seklinde hamak benzeri yap1 ile yukardan iletilen basingla sikisir ve {iretral
liimen kapanir. Pelvik taban kaslar1 ve bu yapilar araciligryla mesane boynu stabilize

eder ve tiretra kapali kalir(19).

Histolojik olarak iiretra; mukoza, submukoza, i¢ (internal) ve dis (eksternal)
tiretral sfinkter olmak {izere 4 farkli tabakadan olusmustur. Submukoza tabakasi ven6z

pleksus, degisken sayida bez igerir ve ig iiretral sfinkter kasi ile gevrilidir (20).

Uretranin dinlenme tonusununun iicte birini mukoza ve submukoza tabakasi
olusturur. Uretra sfinkterleri ise mesane iireterler araciligiyla idrar ile dolarken mevcut

idrarin mesanede tutulabilmesini ve idrarini digar1 atiliminda rol oynayan iki yapidir.



Ic (internal sfinkter) mesane sirkiiler liflerinin mesane boynunda yogunlasarak
olusturdugu ve iretral liimenin proksimal bolgesinde yer alan fonksiyonel bir yapidir.
Dis tiretra sfinkteri ¢izgili kaslardan olusan gergek bir sfinkter olup ¢izgili tirogenital
sfinkter kas1 olarakta adlandirilmaktadir. Bu kas iiretra i¢ basincini artirmaktan ve tigte

bir oranda iiretra dinlenim tonusundan sorumludur (15).

Uretra i¢i basincin dengelenmesi, iiretra diiz kasinin tonusu, iiretra cevresindeki
cizgili kaslarin fonksiyonlari, duvar elastik yapisi, liretra kanlanmasi ve uygun sekilde
basincin dagilimiyla saglanmaktadir (21). Ve bu denge iiretra i¢i basincin mesane igi

basingtan yiiksek olmasi gerekliliginden dolay1 olduk¢a 6nemlidir (22).

2.3. ALT URINER SiSTEM VE ISEME NOROFiZYOLOJiSi

Alt liriner sistem ve iseme fizyolojisi iki ana yapidan olusmaktadir bunlar daha
Once bahsettigimiz mesane ve {lretra. Mesane genel hatlariyla depolama ve
bosaltimdan sorumluyken, iiretra idrarin zamaninda ve uygun sekilde atilimindan
sorumludur. Alt iiriner sistem kompleks bir ag yapilanmasina sahiptir ve sempatik,
parasempatik ve somatik sinir sistemini i¢ermektedir. Genel hatlariyla bakildiginda
sempatik sinir sistemi mesanede idrar depolanmasi, parasempatik sinir sistemi ise idrar

atilimi roliinii iistlenmektedir (23).

Iseme siklusu; depolama faz1 ve iseme fazi olarak ikiye ayrilir. Depolama
fazindayken detriisor iizerinde otonomik inhibisyon hakimdir. Mesane volumu 200-
300 mL’ye ¢iktig1 zaman ilk idrar yapma istegi olusur. Mesanede artan idrar voliimiine
ragmen mesane i¢indeki basicin artmamasina kompliyans ad1 verilir ve bunu mesane
duvarinin viskoelastik yapisi ile genisleyebilmesi saglamaktadir. Mesane voliimii
dahada artinca kortekse iletilen uyarilar yardimiyla idrar yapma istemi artar. Bu fazda
detriisor inhibe, tiretra kapalidir. Uygun kosullar olustugunda iseme fazina gegilir

(24,25).

Iseme faz1 iiretranin gevsemesi ve mesane kontraksiyonunu iceren istemli bir
stirectir. Mesane volliimii esik degeri asinca uyarilar kortekse tasinir ve parasempatik
uyart yardimiyla detriisor kasilir sempatik ve somatik sistem inhibe edilir sfinkter

gevsemesi ile birlikte iseme baslar (26).



2.3.1. Merkezi Sinir Sistemi

Innervasyonu beyin ve medulla spinalis olusturmaktadir ve mesane detriisor
kasina inhibitor etkisi vardir. Bu inhibisyon idrarin mesanede depolanmasinda 6nem
tasimaktadir. Bunun yaninda serebellum ise modiilatér gérevini iistlenmektedir. Pelvik
taban ve mesaneden ¢ikan impluslar; detrusor kas ve iirogenital sfinkterlerin diizenli
calismasi ve pelvik tonusun saglanmasinda rol almaktadir. Mesaneye gidecek
impluslarin ¢ikma kaynagi ise pons da bulunan ve pontin iseme merkezi olarak

adlandirilan bolgedir (14).

Spinal kord iseme fizyolojisinde mesane ve beyin arasindaki iletisimde
sliphesiz en 6nemli aract merkezdir. Bu merkez spinal kordun S2-S4 seviyelerinde yer
alir. Pelvis, mesane, iiretra ¢evresindeki ¢izgili kaslarin motor innervasyonunu
saglamaktadir. Urogenital sfinkter ve mesane detriisor kasindan gelen uyarilar 6nce
S4-S2 sakral kissmdan medulla spinalise girer ve iki ayr1 yola ayrilir bir kistm pons
vasitasiyla serebellum alanma cikarken diger kismi pudendal sinir lifleriyle sinaps
yapmaktadir. Bu serebellar kontrol mekanizmasi memeliler i¢inde sadece insanda

bulunmaktadir (14).
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Sekil 3: Alt Uriner Sistem MSS iliskisi (27).

2.3.2. Periferik Sinir Sistemi

Alt triner sistem bakimindan PSS; otonom sinir sistemi (OSS) ve somatik

refleks yolundan olusmaktadir. OSS; temel olarak idrarin depolanma goérevinden



sorumlu sempatik ve idrar bosaltim gdérevinden sorumlu parasempatik sistem olarak
birbirlerine zit fonksiyon ortaya koyan iki sistemden olusur. Pelvik taban ve dis iiretral

sfinkter noronal kontroliindeyse somatik refleks gorev alir.

Parasempatik sistem; medulla spinalis S2-S4 den koken alarak detriisor
kasilmasinda yani mesane bosaltilmasindan sorumludur. Asetilkolin (Ach) ise

mesanenin kontraksiyonundan sorumlu asil nérotransmitterdir.

Sempatik sistem ise; medulla spinalis T11- L3 (T10- L2) den koken alarak
mesanede idrarin depolanmasmin asil saglayicisi olup detriisorun gevsemesi ve
sfinkter tonusunun artisinda gorev almaktadir. Alfa ve beta reseptorlere sahiptir.
Uretra ve mesane boyun kismi ¢ogunlukla alfa (o) reseptdr vardir ve bu reseptdr
aracilifiyla tonus artirilir ve tretral kapanma saglanmis olur. Mesanenin kalan
boliimlerine ise beta () reseptorler hakimdir ve mesane tonusunun azaltilmasidan

sorumludur (28).
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Pelvik sinir /a — N
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Sekil 4: Alt Uriner Sistem Efferent Yollar ve Norotransmitter Mekanizmalar1 (29).



2.4, POSTPARTUM URINER RETANSIiYON

Postpartum iiriner retansiyon (PUR) dogum sonrasi donemde ortaya ¢ikan
yeterince taninmayan ve tanisinin ortaya konmasinda fikir birliginin olmadig1 bir
durumdur. Arastirmalar dogum sonrasi normal siirecin; vajinal dogum ardindan 6 saat
icerisinde veya sezaryan ile dogum sonrasi iiriner kateter ¢ikarilmasiin ardindan 6
saat icerisinde idrar yapmayi igerir. Tipik olarak idrar yapmanin ardindan mesane
volumu 150 mL’den az olmalidir. Bu voliim postvoid rezidii voliim (PVR) olarak
adlandirilmaktadir. Bu parametrelerin disina ¢ikilmast durumu PUR olarak

tanimlanmaktadir (3,4).

PUR insidansin %]1,5 ile %17,9 arasinda biiylik degisiklik gostermektedir.
Insidansin ortaya konulmasimdaki bu genis aralikli degisiklige teshis edilmemis

vakalar neden olmaktadir ve gercek insidansin ortaya konulmasini zorlagtirmaktadir

2,3).

PUR’ un idrar yapamama veya yeterli olmayan idrar ¢ikisi, idrar yapmada
tereddiit, mesanede doluluk hissi, suprapubik hassasiyet dolgunluk agr hissi, diziiri ,

sik ve az idrar ¢ikisi, palpe edilebilen mesane gibi klinik bulgulari vardir(1).

PUR’ nun hem akut hem kronik dénemi etkileyen bir¢ok farkli komplikasyonu
mevcuttur. Akut ve teshis edilememis PUR mesane diiz kasindaki yogun gerilime bagh
olarak mesane detriisér kas hasarina neden olabilmekte ve nadir de olsa hastanin
yasamini tehdit edebilecek bir komplikasyon olan mesane riiptiiriine bile sebep
olabilmektedir. Bununla birlikte kalic1 ve uzun donem hastaya etki eden PUR detriisor
kas yetmezligi, hidronefroz, bobrek yetmezligi gibi ciddi iiriner sistem morbiditelerine

zemin hazirlayabilmektedir (30).

2.4.1. Postpartum Uriner Retansiyon Patofizyolojisi

PUR patofizyolojisinde gebelik ve dogumun ardindan erken dénemi kapsayan
fizyolojik, norolojik ve mekanik faktorlerin eslik ettigi birkac farkli hipotez mevcut

bulunmaktadir.

Gebelikte artan progesteron seviyeleri mesane lizerinde hormonal etkiler

gostermektedir ve progesteron diiz kas tonusunu inhibe ederek mesane kas tonusunun
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azalmasina neden olur bu durum detriisér kontraksiyonunu bozar, iiretral gevseme
sistemi bozulur ve gebelige bagli olusan iiretra uzunlugunun artmasi degisiklikler PUR

gelismesine zemin olusturmaktadir (31).

Bir bagka PUR mekanizmasi, dogum esnasinda hipogastrik, pudendal , pelvik
sinir yaralanmalarini icermektedir. Alt iiriner sistem tizerinde kompleks bir sinirsel
sinir yapilanmas1 vardir ve sempatik, parasempatik, somatik sistemi igermektedir.
Sempatik sistem hasarlanmalar1 beta adrenerjik sistem Tlizerinden mesane ve
kompliyansini azaltir ve yiiksek depo basinglarina sebep olur. Parasempatik sistem
hasarlar1 mesane kontraksiyonunu ve idrar hissini azaltir. Sinir hasarlar1 genellikle

gecicidir ve dogumun ardindan 3 ay igerisinde diizelme gosterirler (32).

Vajinal dogumda uzamis ikinci evre nedenli iskemik sinir hasari, spontan ve
ya operatif dogum travmalar1 nedenli dogrudan ya dolayl olarak sinir hasarina sebep
olabilmektedir. Yogun kanama ve komplike olmus vakalarda veya sezaryen ardindan
histerektomiye giden vakalarda goriilebilmektedir. Rejyonel anestezi de mesane

kontraktilitesi ve duyarliligini dogrudan etkileyebilen iyatrojenik faktorlerdendir (9).

Mekanik faktorleri ele aldigimizda peritiretral ve vulvar 6dem tiretranin ¢ikisini
tikayabilir ve idrar yapimimi zorlastirip mesane bosaltilmasini bozabilmektedir.
Dogum esnasinda olusan laserasyonlar, agr1 ve bunlara bagli olarak pelvik taban
kaslarinin gevsetilememesi ve rahatsizlik hissi idrar retansiyonuna zemin hazirlayan

olasi faktorlerdir (33).

2.4.2. Postpartum Uriner Retansiyon Risk Faktorleri

PUR i¢in risk faktorleri olduk¢a degiskenlik gostermektedir. Caligmalarda
ensik bahsedilen risk faktorleri arasinda operatif vajinal dogum, uzamis vajinal dogum
stiresi, epizyotomi, fetal makrozomi, epidural anestezi, nulliparite, obstetrik

laserasyonlar ve sfinkter hasarlanmasi, travay aktif donem siiresi yer almaktadir (1,7).

PUR risk faktorlerini ortaya koyan sistematik bir metaanaliz de operatif vajinal
dogum en anlamli klinik risk faktorii olarak degerlendirilmistir (8). Operatif vajinal
dogum, direk olarak pelvik taban ve alt liriner sistemi etkileyen 6deme bagli mekanik

tikanikliklara ve obstetrik travmalara sebep olabilmektedir (9).
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2.4.3. Postpartum Uriner Retansiyon Simiflamasi

2.4.3.1. Overt Tip PUR

Overt yani agik tip PUR sezaryen ile dogum ardindan mesane sondasi ¢ekimi
sonrasi 6 saat i¢cinde veya vajinal yolla dogum ardindan 6 saate spontan sekilde idrar
yapamama durumudur (2). Hastalar iiriner retansiyon klinik semptomlarina sahip

olduklar1 ve iseyemedikleri i¢in tespit edlimesi kolay olan PUR alt tipidir.

2.4.3.2. Covert Tip PUR

Covert yani kapali — gizli PUR tespiti daha zor olan ultrason veya
kateterizasyon gibi basit fakat ek bir degerlendirme gereken PUR tipidir. Covert tip
PUR dogum sonrast 6 saatte spontan idrar yapiminin ardindan mesane de kalan
reziduel voliimiin 150 mL {istiinde olmasi durumudur. Covert tip PUR tespiti standart
bir tanimlama ve ekstra bir baki ile miidahale gerektirdigi ve hastalar yiiksek oranla
asemptomatik olduklar1 i¢in teshis edilmeme ihtimali yiiksektir ve PUR
prevalansindaki oldukg¢a genis ve degisiklik gosteren araligin olusmasinin temel

sebebini de bu durum olusturmaktadir (1,2,32).

2.4.3.3. Persistan Tip PUR

Persistan kalic1 — uzamis — kronik PUR olarak adlandirilmaktadir ve en nadir
goriilen PUR tipidir. Dogumun ardindan 3 giinden (72 saat) daha uzun siirebilen ve
kalict veya aralikli kateterizasyonu gerektirebilen yonetimi daha zor olan {iriner

retansiyon durumudur (5).

2.5. POSTPARTUM URINER RETANSiYON DEGERLENDIRILMESI

Hastada postpartum donemde idrar1 bosaltamama / yetersiz bosaltma veya
diger PUR belirtilerinin olmasi halinde iseme sonras1t mesanede kalan idrar voliimiiniin

tespitinin yapilmasi gerekmektedir.

Mesane idrar voliimii Ol¢limiinde altin  standart yontem {iretral
kateterizasyondur. Ancak bu ydntem ¢ogu zaman agrili ve rahatsiz edicidir ayni
zamanda da uygun steril kosullar saglanmamasi halinde idrar yolu enfeksiyonlarina

zemin hazirlayabilmektedir. Kateterizasyonun bu gibi sonucglarindan kaginmak igin
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teshis amaglh oncelikle olarak ultrason kullanilmasi tercih edilmektedir (34). Ultrason
ile voliim dl¢timii geleneksel 2D ultrason kullanilarak transabdominal yolla 6lgtimler
yapilip hesaplanarak veya mesane hacmini otomatik olarak hesaplayan tanisabilir
ultrason sistemleri kullanilarak hesaplanabilmektedir (34). Ultrason mesane voliim
tespiti islemi i¢in en sik kullanilan noninvaziv yontemdir ve onun da avantajlari ve
dezavantajlart mevcuttur. Ultrason parametreleri kullanilarak postvoid rezidiiel voliim
(PRV) ortaya konulabilmesi i¢in birgok formiil gelistirilmistir. Fakat dogum sonrasi
biiyiik uterusun mesane konturlar {izerine etkisi nedenli hesaplamay1 daha zor hale
getirmektedir. Ancak yapilan bircok c¢alisma PVR tespitinde ultrasonografik
degerlendirmenin dogru oldugu ve transiiretal kateterizasyonun gerekli olup
olmadigin1 ortaya koyabildigini fakat kesin voliim degeri ortaya koyamadigim
gostermektedir (35). Ultrason PVR taramak amagl kullanilabilir fakat >150 mL tstii
voliimler i¢in PVR kesin degerini ortaya koyabilmek i¢in kateter kullanilmalidir (34).

Yani tlim hastalar postpartum dénemde retansiyon agisindan degerlendirilmeli
ve PUR klinik siiphesi olusmasi halinde ultrasonla degerlendirilmeli bu tarama
sonucunda mesane hacmi >150 mL olmasi halinde kateterizasyon ile mesane voliimii

kesin deger tespiti yapilmali ve PUR yonetim algoritmasi baglatilmalidir (1).
2.6. POSTPARTUM URINER RETANSIYON ONLENMESI

2.6.1. Intrapartum Koruma

Dogum sirasinda en temel PUR oOnleyici mekanizma mesanenin asiri
gerilmesinin Oniine gecilmesidir. Hasta eger rejyonel anestezi aliyorsa kalici
kateterizasyon, almiyorsa aralikli  kateterizasyon  Onerilmektedir.  Aralikli
kateterizasyonla en az 4 saate bir ve drenaj basina 500 mL den az drenaj
hedeflenmektedir. Her hastanin sivi voliimii ve idrar ¢ikisi farkli araliklardadir bu
yilizden hastaya Ozellestirilmis kateterizasyon araliklari drene edilen idrar voliimiine

gore belirlenmelidir (1).

2.6.2. Postpartum Koruma

Amerikan Jinekoloji ve Obstetri Dernegi (ACOG) PUR ’un Oniine

gecilebilmesi i¢in dogum sonrasi tiim hastalarin donemde ilk 24 saat icerisinde idrar
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yapimi ve mesane bosaltimi agisindan degerlendirilmesini desteklemektedir (1).
Ciinkii hastanin degerlendirilmemesi durumunda gizli PUR yasadigi halde gézden
kacabilmesi olasidir. Idrar ¢ikist normal araligi 0,5 - 1,5 mL/kg/saat olarak
tamimlanmaktadir (36). Yeterli olmayan idrar ¢ikist ise <30 mL /saat olarak
tanimlanabilmektedir, buda 70 kg bir birey i¢cin ortalama 0,5 mL/kg/ saate denk
gelmektedir (37). Dogum esnasinda sivi kisitlanmasi ve dogumun ardindan normal
oral alima donilisiin yavas olmasiyla sebebiyle bircok hasta sivi eksikligi
yasayabilmektedir. Bununla birlikte bazi hastalarda dogum sirasinda ve dogum sonrasi
dénemde yogun sivi bolusu nedeniyle sivi yiiklenmesi yasayabilmektedir. Bu sebeple
hastalar postpartum donemde bu parametrelerde goz Oniine alinarak dikkatli bir

sekilde degerlendirilmelilerdir.

2.7. TABURCULUK VE AYAKTAN HASTA YONETIMIi

PUR persiste etmesi durumunda, hasta asemtomatik olsa bile kalici tiretral
kateter veya aralikli kateterizasyon (Intermittent Self Catheterization - I1SC) tedavi
endikasyonu mevcuttur. Bu gekilde mesanenin fonksiyonlarinin eski haline
donmesinin beklendigi siirede mesane hasarlanmasinin ve kalict fonksiyon
bozukluklarinin ortaya c¢ikmasmin Onlenmesi hedeflenir. Kalici iiretral kateter
avantajlar1 arasinda tam mesane dinleniminin saglanmasi: ve ISC egitimine gerek
olmamasi vardir. Dezavantaji ise enfeksiyon riski ve diizelmenin izlenememesi vardir.
ISC avantajlar1 ise bosaltilan rezidiiel volim ve mesane hissiyatinin takibidir.
Dezavantajlari ise ISC 6grenme siireci ve bosaltma giinliigiiniin tutulmasiyla hastanin
bu siirece uyumunun zorlugudur. Yeni dogum yapmis, emziren ve vulvar dokular
O0demli hassas olan hastanin rutin bir kateterizasyonu siirdiirmesinin zorlugundan
dolay1 5-7 giin kalic1 kateterizasyon ardindan ISC 6nerilmektedir (1,38). Kalict PUR
durumunda ISC veya kalic1 {iretral kateterin kullanimu ile ilgili net bir klavuz veya
Oneri bulunmamaktadir (39). Bu nedenle de uygun olan yaklasim avantaj ve

dezavantajlar ortaya konularak hasta ile ortak karar alinmas1 yontindedir.

Yeni dogum yapmis bir anne i¢in, kalici {iretra kateteri ile taburcu olmak hem
fiziksel hem duygusal anlamda zorlayici olabilmektedir ve yapilan ¢aligmalarda bu
hastalarin  mevcut durumlarin1 orta ile siddetli bir komplikasyon olarak

degerlendirdiklerini ortaya koymustur (40). Bu sebeple mevcut siiregte hastaya uygun
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danigsmanligin verilmesi ve rehberlik saglanmasi ¢ok 6nemli bir yer almaktadir. PUR’
un ilerlemesi ve uzun donem etkileri i¢in net bir tahminde bulunmak olduk¢a zordur
ancak kadinlara PUR’ un 72 saatten uzun siirebildigi durumlarin ¢ok nadir oldugunun
anlatilmas1 ve mevcut durumun diizelecegine dair destek verilmesi onemlidir (41).
Siirecin yonetimindeki en 6nemli parametre asir1 mesane geriliminin oniine gegmek
ve mesane hasarlanmasini Oniine gegebilmektir (42). Bununla birlikte gecikmis PUR
tanis1 ve tekrarlayan asir1 gerilime bagh olarak iyilesme siirecini olumsuz etkiledigi ve

slireci uzattig1 ortaya konulmustur (39).

2.8. POSTPARTUM URINER RETANSiYON UZUN DONEM ETKILERI

Kadinlarda akut ve kronik iiriner retansiyonun uzun dénem etkileri iizerine
ilisiklin veriler sinirli ve net degildir. Uriner idrar retansiyonun uzun dénem olasi
sonuclart mesane detriisor kasi fonksiyon bozukluklari ve parasempatik sinir liflerinde
hasarlanma, hidronefroz, tiibiiler fonksiyon bozukluklari ve bdbrek yetmezligi yer
almaktadir (43,44). Akut retansiyonun tedavi edilememesi halinde siire¢ ne kadar
uzarsa mesane detriisor kasinin fibrozise gitme olasilig1 da o kadar ylikselmektedir ve
bu durumda potansiyel olarak hastanin ilerleyen yasaminda ortaya ¢ikacak

akontraktiliteyi agikladigi diistiniilmektedir (30).

Vajinal dogum ardindan mesane yirtilmasi birkag vaka raporunda goriilmiis
olup bunun siddetli PUR’ a bagli olarak ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir ve bu PUR’ un
tamamen Onlenebilir ama yasami tehdit eden bir komplikasyonunu temsil etmektedir

(45-47).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz prospektif ¢alisma seklinde dizayn edildi. Basaksehir Cam ve
Sakura Sehir Hastanesi 06 Hazira 2024 tarihinde etik kurul onay1 alindi. Calismamiza
15 Haziran 2024 — 25 Kasim 2024 tarihleri arasinda Basaksehir Cam ve Sakura Sehir
Hastenesi dogumhanesinde vajinal yolla dogum yapan ve aragtirmanin ne oldugu,
amaci ve nasil yapilacagi hakkinda bilgilendirilmis arastirmaya goniillii olarak onam

veren 270 tane hasta dahil edildi.

Calismaya dahil olma kriterlert;

e 34-41 gebelik haftalar1 araliginda vajinal yol ile dogum yapmis olmak
e 18 — 45 yas araliginda olmak

Calismadan dislanma kriterleri;

e Hastanin sezaryan yol ile dogum yapmis olmasi

e Hastanin bilinen iiriner sistem hastalig1 olmasi

Hastalar vajinal dogum sonras1 donemi kapsayan 6 saate spontan idrar ¢ikiginin
olup olmamasina gore degerlendirildi, hastalarda mevcut siliregte spontan idrar
cikisinin olmamasi halinde overt (agik) tip PUR olarak kabul edilip sonda
kateterizasyon yontemi ile mesane voliimii 6l¢iildii, spontan idrar ¢ikis1 gerceklesen
hastalarin ise miksiyonun hemen ardindan en fazla 15 dakika igerisinde mesane
voliimleri ultrason (USG) konusunda tecriibeli ayn1 kadin hastaliklart ve dogum
asistan doktoru tarafindan ultrasonografik olarak 6l¢iildii. Ultrasonografik ol¢iimde
mesanenin i¢ caplart (yiikseklik (H), genislik (W) ve derinlik (D)) x 0,6 sabitle
carpilarak hesaplandi (48). (VT = (H xWx D) x 0,6). Yapilan olgiimlerde 150 mL
rezidii voliim degerleri tespit edilen olas1 covert tip retansiyon diisiiniilen hastalarin
sonda kateterizasyon ile rezidiiel voliim degerlerinin kesin tespiti yapildi not edildi.
Mesane kateterizasyonu sonrasi rezidiiel voliimi 150 mL ve iizeri olan hastalar

postpartum Tliriner retasniyon (PUR) olarak kabul edildi.

Goniillii hastalarin tibbi Oykiisii, gravida ve paritesi, dogum sekli, dogumun

gerceklestigi gebelik haftasi, epizyotomi varligi, fetal dogum kilosu (EFW), hastanin
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viicut Kitle indeksi (BMI), travay aktif donem siiresi ve travay zamaninda alinan tam
idrar tahlilindeki 16kosit varlig1 olgu formlarina kaydedildi ve bu veriler iizerinden
PUR i¢in olas1 risk faktorleri belirlendi. Calisma hasta sayisinin belirlenmesi PUR
tizerinde etkili oldugu diistliniilen risk faktorleri i¢in kosullu olasiklarla hesaplanmistir
Omeklem biiyiikliigii G power kullanilarak a error 0.05 ve power yiizde 95 olarak

hesaplanildiginda 270 hasta olarak tespit edilmistir.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS 27 (Statistical Package for the Social Sciences) programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken, nicel degiskenler ortalama, standart sapma, medyan, min
ve max degerleriyle, nitel degiskenler frekans ve ylizde gibi tanimlayici istatistiksel
metodlar  ile  gosterildi.  Verilerin  normal dagilima  uygunluklarinin

degerlendirilmesinde Shapiro Wilks test ve Box Plot grafiklerden yararlanildi.

Normal dagilim gosteren niceliksel iki grup degerlendirmelerinde Student t-

test kullanildi.

Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin  ii¢ grup ve lizeri
karsilastirmalarinda Kruskal Wallis test ve farkliliga neden olan grubun tespitinde

Dunn test kullanilda.

Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare test, Fisher’s Exact test ve

Fisher Freeman Halton test kullanildi.

Sonuglar  %95°lik  giiven arahiginda, anlamlilk p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Arastirma 15 Haziran 2024 - 25 Kasim 2024 tarihleri arasinda Basaksehir Cam
ve Sakura Sehir Hastanesinde 270 kadin olguyla yapilmistir. Olgularin yaslar1 18 ile
43 arasinda degismekte olup; ortalamas1 28,12+4,03tiir.

Tablo 1: Tanimlayic1 Ozelliklerin Dagilimlar

n (%)
Yas Ort£Ss 26,73+5,48
Medyan (Min-Maks) 25 (18-43)
Ort£Ss 28,12+4,03
BMI
Medyan (Min-Maks) 28 (20-45)
Gravida 1 96 (35,6)
2 79 (29,3)
3 52 (19,3)
>4 43 (15,9)
Parite 1 117 (43,3)
2 79 (29,3)
3 44 (16,3)
>4 30 (11,1)
Abortus Yok 209 (77,4)
1 47 (17,4)
>2 14 (5,2)
Gebelik haftasi Ort+Ss 39,01+1,61
Medyan (Min-Maks) 39,3 (33-41)

Arastirmaya katilan olgularin BMI degerleri 20 ile 45 arasinda degismekte
olup; ortalamasi 28,12+4,03 tiir.

Olgularin %35,6’st (n=96) 1 gravida, %29,3’i (n=79) 2 gravida, %19,3’1
(n=52) 3 gravida ve %15,9’u (n=43) 4 veya daha fazla gravida goriilmiistiir.
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Olgularin %43,3’tinde (n=117) 1 parite, %29,3’tinde (n=79) 2 parite,
%16,3’tinde (n=44) 3 parite ve %]11,1’inde (n=30) 4 veya daha fazla parite

gorilmistiir.

Olgularin %77,4’tinde (n=209) abortus yokken, %17,4’linde (n=47) 1 abortus,
%S5,2’sinde (n=14) 2 veya daha fazla abortus vardir.

Olgularin gebelik haftalar1 33 ile 41 arasinda degismekte olup; ortalamasi

39,01+1,61dir.

Tablo 2: Olgulara iliskin Ozelliklerin Dagilimlari

* Dogum Endikasyonlan

Epizyotomi olan hastlar
Fetal EFW (gr)

Travay aktif donem siiresi (dk)

Tam Idrar Tahlili (TiT)
Hasta Tip

Postvoid Rezidii Voliim
(PVR)
Postvoid Rezidii Voliim >150 mL

Su gelisi

Miad asim

Sanci

IUGR
Oligohidroamnios

Ort£Ss

Medyan (Min-Maks)
Ort£Ss

Medyan (Min-Maks)
Pozitif

Normal

Overt tip

Kovert tip

Ort£Ss

Medyan (Min-Maks)

n (%)
73 (27)

24 (8,9)
165 (61,1)
10 (3,7)
8(3)

119 (44,1)
3188,08+419,01
3205 (2000-4130)
314,06+105,54
300 (120-720)
133 (49,3)
228 (84,4)

4 (1,5)
38(14,1)
94,78+113,22
60 (5-900)
38 (14,3)

*Birden fazla dogum endikasyon gériilmiistiir. [UGR ( Intrauterin Geligme Geriligi)

Aragtirmaya katilan olgularin dogum endikasyonlari incelendiginde %27’ sinde
(n=73) su gelisi, %8,9’unda (n=24) miad asim1, %61,1’inde (n=165) sanci, %3,7’sinde
(n=10) IUGR ve %3’linde (n=8) oligohidroamnios olarak bildirilmistir.
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Olgularin %55,9’unda (n=151) epizyotomi bulunmazken, %44,1’inde (n=119)

epizyotomi vardir.

Olgularin fetal EFW degerleri 2000 ile 4130 gram arasinda degismekte olup;
ortalamas1 3188,08+419,01 dir.

Arastirmaya katilan olgularin travay aktif donem siireleri 120 ile 720 dakika

arasinda degismekte olup; ortalamas1 314,06+105,54 tiir.

TiT

Pozitif
49,3%

Sekil 5: Hastalarm TiT *de I6kosit pozitifligine gore dagilimi

Olgularin %>50,7’sinde (n=137) TIT negatifken, %49,3’iinde (n=133) TiT
pozitiftir.

Olgularin %84,4’1 (n=228) normal, %1,5’1 (n=4) overt tip ve %14,1°1 (n=38)

covert tip olarak siniflandirilmistir.
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Covert tip
14,1%

Overt tip
1,5%

Normal
84,4%

Sekil 6: Hastalarin postvoid rezidii voliimlerine gore tiplerin dagilimi

Arastirmaya katilan olgularin postpartum 6 saatte spontan miksiyon sonrasi
olgiilen postvoid rezidii voliimleri ve overt tip hastalarin kateterizasyon sonras total
mesane volimleri 5 mL ile 900 mL arasinda degismekte olup; ortalamasi

94,78+113,22 dir.

Olgularin %85,7’sinde (n=228) postvoid rezidii volim < 150 mL iken,
%14,3’tinde (n=38) postvoid rezidii > 150 mL ’dir.

Rezidu

Sekil 7: Postvoid rezidii voliimiine gore hastalarin dagilimi
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Tablo 3: Tip Gruplarma Gore Tanimlayic1 Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Yas Ort+£Ss

Medyan

(Min-Maks)
BMI Ort+Ss

Medyan

(Min-Maks)
Gravida 1

2

3

>4
Parite 1

2

3

>4
Abortus Yok

1

>2
Gebelik ~ OreSs
haftasi Medyan

(Min-Maks)

aKruskal Wallis Test
bFisher Freeman Halton Test

Tip gruplaria gore olgularin yaslari, BMI degerleri, gravida, parite ve abortus

sayilar1 ve gebelik haftalar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir

(p>0,05).

Normal
(n=228)

26,9+5,49
25 (18-43)
27,98+4,1
28 (20-45)
80 (35,1)
63 (27,6)
46 (20,2)
39 (17,1)
97 (42,5)
62 (27,2)
41 (18)
28 (12,3)
176 (77,2)
41 (18)
11 (4,8)
39,03+1,56
39,3 (33-41)

Overt tip
(n=4)

27,75%9,29
25 (20-41)
2942.16
28,5 (27-32)
2 (50)
1 (25)
0 (0)
1 (25)
2 (50)
2 (50)
0(0)
0(0)
3 (75)
1 (25)
0 (0)
39,53+1,3
39,6 (38-41)
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Covert tip
(n=38)

25,61+4,97
25 (18-43)
28,87+3,71
28,5 (21-37)
14 (36,8)
15 (39,5)
6 (15,8)
3(7,9)
18 (47,4)
15 (39,5)
3(7,9)
2 (5,3)
30 (78,9)
5 (13,2)
3(7,9)
38,85+1,03
39,3 (34-41)

40,470

40,280

b0,524

b0,338

b0,683

40,853



Tablo 4: Tip Gruplarma Gore Olgulara Iliskin Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Normal Overt tip Covert tip 0
(n=228) (n=4) (n=38)
Dogum Su gelisi 62 (27,2) 1 (25) 10 (26,3) 1,000
Endikasyonu pg;i
yont | Miad 19 (8,3) 1(25) 4 (10,5) b0,324
asimi
Sanai 141 (61,8) 2 (50) 22 (57,9) b0,762
IUGR 7(3,1) 0 (0) 3(7,9) b0,273
Oligo 7(3,1) 1 (25) 0(0) b0,079
Epizyotomi
98 (43 2 (50 19 (50 b0,686
olanlar (43) (50) (50)
Fetal EFW  OrSs 3167,21£391,19 3609+488,38 3268,95+538,21 20,059
Medyan 3185 3598 3375
(Min-Maks) (2000-4060)  (3160-4080)  (2000-4130)
Travay aktif O 301,2499,45 48060 345,6+112,62  20,002**
donem siiresi edyan 300 480 360
Vin-Maig] (120-720) (420-540) (120-540)
TiT Pozitif 107 (46,9) 3 (75) 23 (60,5) b0,213
Postvoid
Rezidii Ort=Ss 58,64+27,14  675+£170,78 250,53+130,24 20,001**
Voliim
Medyan 50 650 200
(Min-Maks) (5-160) (500-900) (150-700)

aKruskal Wallis Test & Dunn-Bonferroni Test
bFisher Freeman Halton Test.
**p<0,01

Tip gruplarmma gore olgularin su gelisi, miad asimi, sanci, IUGR ve
oligohidroamnios dogum endikasyonlar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Tip gruplarina gore olgularin epizyotomi varliklari, Fetal EFW olgiimleri ve

TIT pozitifligi istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Tip gruplarina gore olgularin travay aktif donem siireleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,002; p<0,01). Farkliligin kaynaginm
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belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar neticesinde; overt tipli olan olgularin

travay aktif donem siiresi normal tipli olanlardan daha yiiksektir (p=0,001; p<0,01).

Tip gruplarina gore olgularin PP 6.saatteki Olciim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farkliligin
kaynagini belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilagtirmalar neticesinde; normal tipli
olan olgularin PP 6.saatteki 6l¢iim degerleri overt ve covert tipli olanlardan daha
disiiktiir (p=0,001; p=0,001; p<0,01).

Tablo 5: Rezidii Gruplarina Gére Tanimlayic1 Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Rezidii voliim

<150 mL (n=228) >150 mL (n=38) g
Yas OrtsSs 26,9+5,49 25,61+4,97 0,173
Medyan (Min-Maks) 25 (18-43) 25 (18-43)
BMI OrtsSs 27,98+4,1 28,87+3,71 0,212
Medyan (Min-Maks) 28 (20-45) 28,5 (21-37)
Gravida 1 80 (35,1) 14 (36,8) b0,301
2 63 (27,6) 15 (39,5)
3 46 (20,2) 6 (15,8)
>4 39 (17,1) 3(7,9)
Parite 1 97 (42,5) 18 (47,4) b0,158
2 62 (27,2) 15 (39,5)
3 41 (18) 3(7,9)
>4 28 (12,3) 2 (53)
l?;gil'lk Ortsss 39,03+1,56 38,85:1,93 0,536
Medyan (Min-Maks) 39,3 (33-41) 39,3 (34-41)

bFisher Freeman Halton Test
¢Student-t Test
dFisher Exact Test

Rezidii voliim gruplarina gore olgularin yaslari, BMI degerleri, gravida, parite

ve gebelik haftalar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 6: Rezidii Gruplarina Gére Olgulara Iliskin Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Rezidii voliim p
<150 mL (n=228) >150 mL (n=38)
Su gelisi 62 (27,2) 10 (26,3) ¢0,910
Miad asim 19 (8,3) 4 (10,5) 40,754
Dogum Sanci 141 (61,8) 22 (57,9) 0,644
Endikasyonu IUGR 7(3,1) 3(7,9) 90,158
:r:?:izgd o 7(3.) 0(0) 10,598
sgﬁé Ortomi 98 (43) 19 (50) 20,420
Ort£Ss 3167,21+391,19 3268,95+538,21  ©0,163

Fetal EFW (gr)
Medyan(Min-Maks) 3185 (2000-4060) 3375 (2000-4130)

Travay aktif Ort+Ss 301,2+99,45 345,6+£112,62  ©0,048*
donem siiresi

(dk) Medyan(Min-Maks) 300 (120-720) 360 (120-540)

TIiT Pozitif 107 (46,9) 23 (60,5) €0,121

¢Student-t Test.

dFisher Exact Test

¢Pearson Chi-Square Test

-TIT(Tam Idrar Tahlili) — IUGR ( Intrauterin Gelisme Geriligi)

Rezidii volim gruplarina gére olgularin su gelisi, miad agimi, sanci, [UGR ve
oligohidroamnios  endikasyonlar1  istatistiksel ~ olarak  anlamli  farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Rezidii voliim gruplaria gore olgularin epizyotomi varliklari, Fetal EFW ve

TIT pozitifligi istatistiksel olarak anlaml farklilik gdstermemektedir (p>0,05).

Rezidii volimii 150 mL ve iistiinde olan olgularin travay aktif donem siiresi
150 altinda olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir
(p=0,048; p<0,05).
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5. TARTISMA

Postpartum iiriner retansiyon (PUR); dogumun ardindaki donemi kapsayan
oldukca yaygin goriilen fakat kolaylikla gozden kacabilen ve yeterince iyi taninmayan
bir durumdur. Tespit edilmemesi halinde c¢esitli {iriner disfonksiyonlara yol agabilir.
Nadir durumlarda, mevcut retansiyon tedavisinin yapilmamasi halinde yasami tehdit
eden buna ragmen tamamen Onlenebilir bir komplikasyon olan mesane riiptiiriine bile
yol acabilmektedir. Postpartum dénemdeki lohusanin gerek kendi bakimi gerek bebek
bakimi ile hem duygusal hem fiziksel agidan kendine ait zorluklar1 olan bu dénemi
daha da konforsuz ve komplike bir hale getirebilmektedir. PUR siklig1 %1,5 - %17,9
gibi biiyiik degiskenlik gosteren bir araliktadir (1,3,32).

Vajinal dogum sonras1 PUR siklig1 bir ¢ok farkli ¢aligmaya konu olmus olup;
Kermans ve ark. tarafindan %2,1, Burkhart ve ark. tarafindan % 4,9, Yip ve ark. 14, 6
ve tiplerine gore ayrildiginda overt tip% 4,9, covert tip % 9,7 , Lee ve ark. % 14, 1,
Ching- Chung ve ark. %4 gibi olduk¢a genis farkli dagilim gosteren degerler tespit
edilmistir (32). PUR prevalansinin bu kadar farkli ¢ikmasinin olasi sebeplerinin
mevcut ¢alismalardaki PUR tani kriterlerinin farkli olmasi ve PUR” a ait standart bir
tan1 ve tarama yonteminin olmamasinin eksikligi nedenli teshis edilemeyen vakalar
oldugu diistintilmektedir. Bir ¢ok covert yani gizli PUR vakas1 asemptomik olmalari
nedenli g6z ard1 edilmistir ve retansiyon durumlar1 olduklar1 halde tan1 almalar1 hayli

zorlagsmistir.

Calismamizda postpartum iriner retansiyon prevalans: ve risk faktorlerini
ortaya koymay1 hedefledik. Vajinal dogumun ardindan postpartum donemde hastalar
PUR agisindan degerlendirildi hedeflenen 270 hasta sayisina ulasildi; 228 olgu normal
aralikta (%84,4), 38 olgu covert tip PUR (%14,1), 4 olgu overt tip PUR (%1,5) olarak
tespit edildi. Mevcut ¢alismamizda persistan (kalic1) PUR vakasi olmadi. Bu hastalar
yas, gravite, parite, gebelik haftasi, BMI, dogum endikasyonu, epizyotomi varligi, fetal
EF, travay aktif dénem siiresi, tam idrar tahlili (TIT) seklinde farkli risk faktorleri

acisindan degerlendirildi.

Overt (ag1k) tip liriner retansiyon olan hastalar incelendiginde 270 hasta igince

4 olguda isemede basarisizlik ve belirgin {iriner retansiyona ait klinik bulgular vardi.
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Bu hastalar icin kateterizasyon gerekliligi oldu. Bu hastalar yas, dogumda gebelik
haftasi, dogum endikasyonu, BMI agisindan PUR yasamayan ve covert tip PUR
yasayan hasta gruplariyla benzer 6zelliklere sahipti. 4 olgudan 2 tanesi primiparite ve
epizyotomili iken 2 tanesi multiparite ve epizyotomisi olmayan hastalardi. Bebek
dogum agirliklari ortalamasi 3609 olup covert tip ve PUR yasamayan hastalardan daha
fazla olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark teskil etmemektedir. Fakat
travay aktif donem siiresi 480 dakika ile hem covert tip hem de kontrol grubundan
daha uzun siireye sahip olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Overt tip
retansiyon yasayan 4 vakadan sadece birinde takibinde iseme denemesinin
basarisizlig1 sonucu kalict kateter ihtiyact dogmus olup bu ihtiyag 72 saat i¢inde
¢oziimlenmistir. Diger 3 hasta 24-48 saat icerisinde aralikli kateterizasyon ile takip
edilip, basarili iseme denemesi ve mesane rezidii voliim 6l¢timiiniin < 150 mL diistigi

tespit edilmistir.

Covert (kapali) tip tiriner retansiyon olan hastalar incelendiginde 270 hasta
icerisinde 38 olguda covert tip PUR tespit edildi. Hastalarin miksiyonun hemen
ardindan bakilan mesane rezidii voliim (PVR) olc¢limleri sirasinda klinik bulgular
sorguland1 ve hastalardan sadece 4 olguda isemeye ragmen mesanesini yeterince
bosaltamama hissi oldugu kaydedildi, kalan 34 olgunun tamamen asemptomatik
oldugu halde hastalarin rezidii voliimleri 150 mL ve iistiinde iiriner retansiyon oldugu
halde herhangi bir semptom gostermedigi tespit edildi. Hastalarina sonda
kateterizasyonu ile mesane drenaji yapildi ve kesin rezidii volim tespitleri yapildi.
PVR’ leri 150 mL — 700 mL araliginda, medyan deger ise 200 mL olarak tespit edildi.
Hastalarin hi¢birinde kalici kateterizasyon ihtiyact olmadi. 24 — 48 saat izlemde iseme
sonrast rezidil voliimlerinde diizelme izlendi. Bu hastalar yas, dogum gebelik haftasi,
dogum endikasyonu, BMI agisindan PUR yasamayan ve overt tip PUR yasayan hasta

gruplartyla benzer 6zelliklere sahipti.

Calismamizdaki olas1 risk faktorlerini inceledigimizde yapilan bir¢ok
calismada oldukc¢a farkli ¢ikarimlar elde edilen degismez bir risk faktorii olarak
goriilen pariteyi ele alirsak eger; retansiyon yasayan hastalarimizda primigravidler
sayisal olarak multigravid hastalardan daha ¢ok olmakla birlikte istatistiksel olarak

anlaml fark yaratmadig: tespit edilmistir.
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Avondstondt A. ve ark. yaptiklari 5800 hastay1r kapsayan retrospepktif

calismada dogum sonrasi iiriner retansiyon agisindan nullipariteyi iliskilendirilmis risk
faktorii olarak bulmuslardir (49). Fakat Kekre A. ve ark. 2010 da yaptigi 771
katilimecinin oldugu prospektif kesitsel ¢alismasinda 407 primigravidlerin 48 ‘inde
(%11,8) buna karsilik olarak 364 multigravidin 36’ sinda (%9,8) PUR tespit edildigini
ve bu nedenle paritenin ve daha 6nceki dogum seklinin PUR ile iligkili olmadigin
ortaya koymustur. Bununla birlikte enstriimantal dogumun anlamli sekilde PUR
gelistirmeye daha yatkin oldugunu, norolojik sikisma ve pudendal sinir hasarlanmaya
neden olarak periferik sinirleri, pelvik kaslara ve sfinkter iiretraya hasar vererek,
tiretral spazma zemin olusturdugu ve iseme refleksini bozmasi nedenli PUR gelisimine
sebep oldugu distiniilmektedir (3). Mevcut ¢alismamizda enstriimantal dogum
olmamasi nedenli bu konu hakkinda degerlendirme yapilamamistir. Bununla birlikte
yine ayni ¢alismada epizyotomi varliginin istatistiksel olarak anlamli olmadigi, fakat
epizyotomi varhiginin tipki enstriimantal dogum gibi refleks iiretral spazm nedenli

PUR gelisimine zemin olusturabilecegini sdylemektedir.

Mulder F. ve ark. yaptiklari 24 farkli ¢alismanin dahil edildigi bir metaanalizde
nulliparite ve epizyotominin overt tip PUR agisindan anlamli risk faktorleri oldugunu
fakat covert tip PUR agisindan ayni faktorlerin olasiliksal olarak yiiksek oldugunu
fakat istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmektedirler (8). Carley M. ve ark.
2002 yilinda yaptig1 8 yillik bir déonemi kapsayan retrospektif vaka kontrollii bir
calismada sadece overt (agik) tip PUR degerlendirilmis olup epizyotomi varliginin
istatistiksel olarak anlamli olmadigini, fakat PUR’ lu olgular kendi iginde
kiyaslandiginda mediolateral epizyotomi varliginin median epizyotomiden daha sik
oldugunu ortaya koymustur (9). Bu durumda yine ayni sekilde artan pelvik travma ile
PUR’ un iligkilendirilebilecegini, olasiliksal olarak arttigin1 fakat anlamli bir
istatistiksel fark yaratmadigini ortaya koymaktadir. Calismamizda epizyotomi varligi
istatistiksel olarak anlamli ¢itkmamustir. Covert tip retansiyon yasayan olgularin %50’
si ve yine ayni sekilde overt tip retansiyon yasayan olgularin %50°si epizyotomiye
sahipti. Dogum travmalarina genel olarak bakildiginda epizyotomi varligi, vajinal
yaralanmalar, perineal yirtiklar iiriner retansiyon olasiligini arttirmaktir fakat mevcut

caligmalar gostermektedir ki her iki grup arasinda anlamli bir fark yoktur.
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Bir¢ok caligmaya konu olan fikir ayriliklarinin izlendigi bir diger parametre
olan fetal EFW; Choe W. ve ark. 155 hastay1 kapsayan prospektif ¢aligmasinda PUR
izlenmeyen hastalarin bebeklerinin ortalama dogum agirligi 3060 gram, covert tip
PUR izlenen olgularda 3170 gram, overt tip PUR’ da ise 3050 gram olarak belirtmis
ve istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 yine benzer olarak; Kekre A. ve ark.
2010 da yaptig1 calismada PUR izlenen hastalarin bebeklerinin ortalama dogum
agirhigi 2947 gram, izlenmeyen hastalarin ortalama dogum agirlig1 2926 gram olarak
tespit edilmis olup anlamli bir fark izlenmemistir (3,50). Mevcut ¢alismamizda; PUR
izlenmeyen hastalarin bebeklerinin ortalama dogum agirligi ortalamasi 3167 gram,
covert tip PUR izlenen hastalarda 3268 gram, overt tip PUR izlenen hastalarda 3609
gram, oldugu ve PUR izlenen hastalarin her ne kadar gram olarak daha yiiksek oldugu

goriilse de istatistiksel olarak anlamli fark bir olmadig1 tespit edilmistir.

PUR risk faktorlerinin degerlendirilmesini ele alan ¢aligmalarda cok yiiksek
ortak sonug elde edilen ve risk faktorii olarak iliskilendirilmeyen parametreler; Choe
W. ve ark. calismasinda da bahsettikleri hastalarin genel demografik 6zellikleri, anne
yasi, dogum anindaki gebelik haftasi, BMI degerleri acisindan hem calismamizdaki
median ve ortalama degerlerle korelasyon gostermektedir hem de benzer sekilde PUR
riski agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (50). Cavkaytar
ve ark. tarafindan yakin tarihli yapilan bir ¢alisma ile Kekre A. ve ark. yaptigi
calismalarda elde edilen bulgular ile de ayni sekilde tutarlidir.

Literatiirde daha oOnce ¢ok fazla benzer calisma olmamasina ragmen
caligmamizda hastalarimiz dogum endikasyonlar1 (sanci, su gelisi, oligohidroamnios,
miad asimi, [UGR) ve dogum esnasindaki tam idrar tahlillerinde ki 16kosit varligina

gore de degerlendirildi. istatiksel olarak anlaml1 herhangi bir farklilik tespit edilmedi.

Calismamizda olasi risk faktorleri arasinda anlamli fark gézlenen tek parametre
travay aktif donem siiresinin uzunlugudur. Literatiirde de bu durumu destekleyen
birgok farki ¢alisma ortaya konulmustur. Choe W. ve ark. 155 hastay1 kapsayan 2018
tarihli bir prospektif bir ¢alismasinda, dogum siiresinin PUR’ nu olan olgularda,
olmayanlara kiyasla anlamli olarak daha uzun oldugu ortaya konulmustur. Mevcut
calismada PUR’ lu olgularin dogum aktif fazinin ortalama siiresi 375 dk, PUR

olamayan hastalarin 135 dk olarak tespit edilmis olup, bizim ¢alismamizda PUR ‘lu
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hastalarin dogum aktif faz siiresi covert tip i¢in 345 dk overt tip i¢cin 480 dk, PUR
izlenmeyen hastalarin 300 dk olarak tespit edilmistir. Kekre A. ve ark. 2011 yilinda
yaptig1 daha biiyiik hasta grubunu kapsayan ¢alismada PUR’ lu kadinlarin dogum aktif
faz siiresi 379 dk, PUR’ suz kadinlarin ise 306 dk ile ¢alismamizla ¢ok yakin benzer
sonuclar oldugu goriilmiistiir. 2020 yilinda Li Q. ve ark. yaptig1 metaanalizde travay

aktif donem siiresisin uzunlugunun PUR ile iliskilendirildigi gorilmektedir (3,50,51).

PUR’ na hem akut hem kronik dénemi kapsayan bir¢ok farkli komplikasyon
mevcuttur. Khullar ve ark. mesane rezidii volimiiniin bir litreye kadar birikim
gosterebilecegini ve mesane duvarindaki yogun gerilime bagli olarak detriisor hasarina
ve uzun donemde c¢esitli komplikasyonlara zemin olusturabilecegini belirtmistir. Yine
baska bir ¢aligmada Park ve ark. {iriner retansiyonun mesane diiz kasinda hiicresinde
cesitli biyokimyasal degisikliklere yol agabilecegi ve mesane duvar kalinlagsmasina rol
acabilecegini one siirmektedir. Versi E. ve ark. yaptiklar1 calismada hastalarda kalici
bosaltim bozuklugu, aralikli kateterizasyon gerekliligi olabilecegi ve bazi hastalarda
bosaltim yapmalarina ragmen mesane dolu - bos hissiyatlarinda degisiklikler oldugunu
raporlamustirlar (32). Fakat yapilan ¢alismalar olusabilecek iiriner disfonksiyonlarin

patofizyolojisini tam olarak ortaya koyamamaktadir.

PUR ’un akut donemde olusan, gegici, kendini sinirlan, uzun dénem etkileri
olmayan bir komplikasyon oldugu inanci postpartum dénemde idrar retansiyonunun
standardize edilmis bir yOnetim protokoliinlin hala olusturulmadiginin nedenleri
arasinda goriilebilir. Fakat Mohr S. Ve ark 2022 yilinda yaptig1 {iriner retansiyonun
sekellerinin arastirildigi kapsamli bir ¢alismada; uzun vadeli takip ettikleri PUR” lu
hastalarin bosaltim yeteneklerinin etkilenebildigini, uzun siiren akut retansiyonun
detriisor kasinda fibrozise bagli akontraktiliteye neden olabilecegini, eksik veya teshis
edilemeyen olgularin geri dondiriilemez detriisér hasarina sebep olabilecegini

savunmaktadir (30).
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6. SONUC

Calismamizda postpartum lriner retansiyon sikligi % 15,6 bulunmus olup,
overt tip PUR siklig1 % 1,5, covert tip PUR siklig1 % 14,1 olarak bulunurken, travay
aktif donem siiresi uzunlugu PUR i¢in risk faktorii olarak tespit edilmistir.
PUR olduk¢a yaygin goriilen ve dogum sonrasi siireci daha zor ve komplike hale

getirebilen, degerlendirilememesi halinde kolaylikla gézden kacgabilen bir olgudur.

Vajinal dogum sonrasi, PUR’ a ait net bir tanimlama olmamasi ve standart bir
PUR yo6netim algoritmasinin olusturulmamis olmasindan dolay: 6zellikle covert tip
PUR olgularmmin goézden kagirildigi ve tani alamadigi kanaatindeyiz. Postpartum
donem igin standart bir PUR yonetim algoritmasinin olugturulmasinin; hastalarin hem
akut donemde uygun sekilde yoOnetimini saglayacagt hem de uzun donem

komplikasyonlardan koruyabilecegini diisiinmekteyiz.
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