Praktische Empfehlungen zu rechtzeitigem Erkennen und Handeln

Postpartale Urinretention

Die postpartale Urinretention kann grundsatzlich nach jeder
Geburt auftreten und kann sowohl fiir die Patientin als auch
fiir das betreuende Personal eine Herausforderung sein. Es
fehlt jedoch an standardisierten Guidelines. Dieser Beitrag hat
zum Ziel die aktuelle Datenlage zusammenzufassen und einen
Ansatz zur Behandlung zu geben.

Die postpartale Urinretention (PPUR) kann sowohl nach Spon-
tangeburt, nach instrumenteller Entbindung oder nach Sec-
tio caesarea auftreten. Neuere Erkenntnisse stufen die Prognose in
der Postpartalzeit zumindest bei asymptomatischen Patientinnen als
eher benigne ein (1,2). Wichtig ist es, die PPUR rechtzeitig zu erken-
nen und zu behandeln um eine Blaseniiberdehnung zu vermeiden.
Es gibt keine offizielle Standarddefinition der PRUR, am meisten
verwendet wird die Definition von Yip et al. (3): Unvermdgen der
spontanen Miktion 6 Stunden nach vaginaler Geburt oder nach Ent-
fernung des Dauerkatheters nach Sectio. Die Definition kann auch
auf das Unvermégen der spontanen Miktion 6 Stunden nach der
letzten Blasenentleerung durch Einmalkatheter extrapoliert werden.
Neben der symptomatischen «overt PPUR» spricht man auch von
der «covert PPUR» im Fall eines postmiktionalen Restharnwertes
von > 150 ml bei subjektiv beschwerdefreien Patientinnen.

Die Blase hat 2 Funktionen: eine Speicherfunktion und eine Entlee-
rungsfunktion. Beide Phasen werden unter anderem durch folgende
Nerven gesteuert: N. hypogastricus (T11-L2), N. splanchnicus pel-
vinus (52-54), N. pudendus (S2-54) (4).

Beim Menschen ist das Kindskopf-/ Beckenverhaltnis eng im Ver-
gleich mit anderen Primaten (5). Das bedeutet, dass die pelvinen
Strukturen wéhrend der vaginalen Geburt stark beansprucht wer-
den. Genauso wie einzelne Teile des M. Levator ani bis auf die drei-
fache Lidnge gestreckt werden konnen (6), werden die einzelnen
Aste des N. pudendus gedehnt (7). Das Gewebe ist jedoch insgesamt
dehnbarer in der Schwangerschaft und in der Postpartalzeit (8).

Die Blase ist diversen Anderungen der anatomischen und physiolo-
gischen Verhiltnisse wihrend der Schwangerschaft ausgesetzt und
passt sich dem Druck an, welcher durch den graviden Uterus gene-
riert wird (9). Durch die hohen Oestrogen- und Progesteronwerte
kommt es zu Hyperdmie und Kongestion der Blasen- und der Ure-
thralschleimhaut sowie Hypertrophie des Detrusors. Die Gestagene
generieren eine relative Blasenhypotonie und eine erhohte Blasen-
kapazitit. Im Tiermodell konnte nachgewiesen werden, dass sich
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die Blasenkapazitit und die Residualvolumen in der Schwanger-
schaft erh6hen (10). Dies erlaubt der Schwangeren, eine normale
Tagesaktivitat weiterhin zu erhalten.

Die exakte Pathophysiologie der PPUR ist nicht genau bekannt.
Ein lokales Oedem oder Himatom kann zu einer Abflussstorung,
Schmerzen kdnnen zu einer funktionellen Obstruktion fithren, die
Beanspruchung der pelvinen Nerven kann zu einer Neuropathie
und somit zur Detrusorhypoaktivitit und/oder Blasenhyposensi-
tivitat fithren (11,12, 13,14,15).

Epic

In der Literatur findet man hier verschiedene Angaben je nach
Definition. Yip hatte im Jahr 2004 eine Inzidenz der symptomati-
schen (overt) PPUR von 4,9% und der asymptomatischen (covert)
PPUR von 9,7% beschrieben (3). Eine gross angelegte Studie aus
dem Jahr 2014 konnte in einem Kollektiv von 5558 Patientinnen
(und einem Protokoll, welches eine Miktion nach 4 Stunden vor-
schrieb mit anschliessend sonographischer Resturinmessung) bei
5.1% ein postmiktionnelles Residualvolumen von >150ml 4 Stun-
den postpartum zeigen, nach 6 Stunden nur noch bei 0,9% (16).
Der protrahierte Geburtsverlauf wurde als einzig unabhingi-
ger Risikofaktor beschrieben (2,17). Primiparitit, Sectio caesa-
rea, hohergradige Dammrisse (16), instrumentelle Entbindung (2),
Makrosomie (18), Episiotomie (18,19) sowie die Epiduralanaest-
hesie (19) wurden ebenfalls beschrieben. Ob der Kopfumfang des
Kindes einen Einfluss hat, wird in der Literatur diskutiert, hierzu
kann man keine klare Aussage machen (20), dies hingt sicher
auch von der Beckengrosse der Mutter ab. Eine Multivariatanalyse
von 2014 hat als Risikofaktoren eine Episiotomie, eine Epiduralanalge-
sie und das Geburtsgewicht fiir eine «covert PPUR» identifiziert (21).
Eine PPUR kann jedoch auch bei einer Patientin ohne Risikofak-
tor auftreten (16).

Es gibt wenig wissenschaftliche Daten tiber das Management nach
Blaseniiberdehnung noch tiber deren Langzeitfolgen (16, 22). Eine
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kiirzlich publizierte Studie aus den Niederlanden (1) hat gezeigt,
dass Patientinnen mit einer asymptomatischen (covert) PPUR1
Jahr postpartum nicht mehr LUTS (Lower Urinary Tract Symp-
toms) haben als Patientinnen mit einem Resturinwert von < 150 ml.
92% der Patientinnen konnten bereits am 4. Tag post partum die
Blase addquat entleeren. Die Autoren empfehlen sogar, in der Post-
partalzeit die Definition der «covert PPUR» auf einen Resturinwert
von >500ml zu extrapolieren. Die Patientinnen aus der obenge-
nannten Studie (1) zeigten eine hohere Blasenkapazitit als nicht
schwangere Patientinnen, dies aufgrund der bekannten (10) phy-
siologischen Veranderungen in der Schwangerschaft. Andererseits
hat man jedoch eine protrahierte Normalisierung der Blasenfunk-
tion bei einer Resturinmenge von > 750 ml beobachtet (23).
Ausserhalb der Schwangerschaft kann eine einzige Episode der Bla-
seniiberdehnung zu einer manchmal irreversiblen Schidigung des
Detrusors fiihren (13), was eine starke Belastung sowohl im prakti-
schen Management als auch emotional und psychosozial fiir die Pa-
tientin bedeuten kann (24).

Die Morbiditat der PPUR ist in der Literatur nicht gut dokumen-
tiert und moglicherweise gibt es eine gewisse Dunkelziffer, somit
sollte man als Kliniker vorsichtig bleiben und die Behandlung
rechtzeitig in die Wege leiten (21). Bei addquater Behandlung wird
die Prognose im allgemeinen als gut eingeschatzt (2,25,26), auch
wenn keine Daten iiber die genaue Remissionsrate vorliegen.

Ein generelles Screening mittels US auf PPUR ist nicht empfohlen, da
die NNS (number needed to screen) sehr hoch ist (16). Die NICE Gui-
deline zur postpartalen Routineversorgung (27) erwéhnt die PPUR
und empfiehlt, darauf zu achten, dass die Frauen innert 6 Stunden
nach der Geburt spontan Urin gelost haben. Die Ausarbeitung einer
klinikinternen Guideline kann es erméglichen, ArztInnen und Pfle-
gepersonal zu sensibilisieren, das Vorgehen zu standardisieren und
moglicherweise die Rate an PPUR und notwendigen Katheterisie-
rungen zu senken, wie es eine Studie aus einem grossen Zentrumsspi-
tal gezeigt hat (28). Wichtig ist es, die Alarmzeichen zu kennen und
rechtzeitig zu reagieren, um eine gute Prognose zu erzielen (2,11).
Folgendes Vorgehen ist zu empfehlen:

Aktives Nachfragen und Dokumentation, ob die postpartale

Patientin innerhalb von 6 Stunden Urin gelost hat

Auf folgende Alarmzeichen achten (29):

- Unvermogen der Miktion innert 6 Stunden
Miktionsportionen <100 ml
- Harndrang nicht verspiirt
Hiéufige Toilettengénge ggf. mit starkem Harndrang
Inkontinenz ohne Belastung/imperativen Harndrang
(Cave: Uberlaufblase)
Unterbauchschmerzen / Blase tastbar
Zunichst einfache unterstiitzende Massnahmen (am besten bereits
bevor die 6 Stunden erreicht sind):
- Anliegen/Beschwerden der Patientin ernst nehmen

- warmes Bad/Dusche

- Hande in kaltes Wasser

- Auf die Privatsphire bei der Miktion achten

- Entspannung bei der Miktion

- Miktion in 2 Portionen unterstiitzen

- Adéquate Trinkmenge empfehlen (1,5-2 Liter / Tag)

Falls diese nicht innert kurzer Zeit erfolgreich sind, besteht die
Empfehlung zur Uberpriifung der Blasenfiillung (mittels US oder
Bladderscan®) und/ oder Katheterisieren der Blase.
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Ausschluss eines HWI (U-Stix, U-Bakt) und einer Abfluss-

storung (z.B. bedingt durch Schwellung oder ein Himatom nach

Geburtsverletzungen).

Abschwellende Massnahmen (z.B. NSAR) und ausreichende

Analgesie.

Bei fehlender/unzureichender Miktion ist die Blasenentleerung

mittels Katheter die Standardtherapie. Fir die Resturinmenge

gibt es keinen offiziellen Cut-off-Wert, meistens wird > 150 ml als

Grenze festgelegt.

Hier stehen verschiedene Techniken zur Wahl, welche man mit

der Patientin diskutieren sollte:
Intermittierende Katheterisierung: eine kiirzlich publizierte
Studie konnte einen Vorteil des intermittierenden Katheteri-
sierens mit einer kiirzeren Rekonvaleszenzzeit im Vergleich
zum Dauerkatheter zeigen (30). Die intermittierende Kathe-
terisierung kann auch durch die Patientin selbst erlernt und
tiber eine lingere Zeit durchgefiihrt werden. Manchmal kann
sich diese jedoch fiir die Patientin schwierig gestalten, je nach
Geburtsverletzung, Schwellung, Starke des Lochialflusses (11).
Transurethraler Dauerkatheter: hier werden unterschiedliche
Liegedauern angewendet (in der Regel 12-78 Stunden). Prob-
lematisch sind hier jedoch der Tragekomfort und die steigende
Infektrate, welche mit der Liegedauer zunimmt (31).
Suprapubischer Katheter: bei verlangerter Miktionsstorung ist
dies eine Alternative zum intermittierenden Katheterisieren,
Vergleichsstudien liegen uns keine vor.

= Medikamentose Therapie: hier gibt es keine evidenzbasierte The-

rapie. Die analgetische Medikation wurde bereits erwéhnt. Dis-

tigminbromid kann eingesetzt werden zur Tonisierung der Blase,

Anticholinergika (wie z.B. Trospiumchlorid) sind kontraindiziert

bei Urinretention.

Es gibt therapeutische Ansétze mittels sakraler Neuromodula-

tion, hierzu gibt es jedoch noch wenig Evidenz (32,33).
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Postpartal auf die Miktion achten und die Alarmzeichen kennen
Rechtzeitiges Erkennen und Behandeln ist wichtig fur die gute Prognose
Miktion unterstttzen, Patientin beruhigen, da der Verlauf in der Regel
benigne ist

Ausschluss Harnwegsinfekt/Abflussstérung (Schwellung, Hamatom)

Bei unzureichender Miktion/erhdhten Resturinwerten: Katheterisieren
der Blase

Etre vigilant & la miction dans le postpartum et connaitre les signes d’alarme
Une reconnaissance rapide du probléme et un traitement immédiat
sont importants pour le pronostic

Soutenir la miction, rassurer la patiente car les suites sont générale-
ment bénignes

Exclusion infection urinaire/obstacle a I'écoulement des urines

En cas de miction insuffisante/résidu vésical élevé : cathétérisme vésical
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