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Behandeling van post partum urineretentie (PUR) of residu voor de dagelijkse praktijk.

Definitie

Post partum urineretentie wordt vaak onderverdeeld in symptomatische en
asymptomatische PUR:

- Symptomatische PUR, wil zeggen dat vrouwen niet of zeer moeizaam spontaan kunnen
plassen na de bevalling.

- De asymptomatische variant betreft vrouwen die spontaan hebben geplast maar waarbij
na de spontane mictie een verhoogd achtergebleven hoeveelheid urine, het residu, in de
blaas wordt gevonden (Post Void Residual Volume, PVRV). Bij niet kraamvrouwen is het
residu < 150ml, bij kraamvrouwen is een residu tot 250ml acceptabel.

Opmerkingen/begripsverklaringen

CIC: zelfkatheterisatie (clean intermittent catheterization)

CAD: catheter a demeure (verblijfskatheter)

PUR: post partum urine retentie

PVRV: post void residual volume = urine residu na spontane mictie




Risicofactoren

Onafhankelijke risicofactoren voor symptomatische urineretentie post partum (PUR):
- kunstverlossing

- epidurale analgesie

- episiotomie en/of vaginale rupturen

- nullipariteit

Onafhankelijke risicofactoren voor incomplete blaaslediging post partum (PVRV):

- pijnstilling durante partu (zowel opioiden als epidurale analgesie)

- hoog geboortegewicht

- episiotomie.

Deze obstetrische risicofactoren worden in verschillende studies bevestigd. Een studie naar
de langetermijneffecten van incomplete blaaslediging post partum liet niet alleen zien dat
verhoogde residu-volumina zonder interventie binnen enkele dagen normaliseren, maar ook
dat er, onafhankelijk van de hoogte van het residu, geen verschil was in mictieklachten tot
één jaar post partum.

Indicatie/toepassing

Bepaal altijd post partum of een vrouw een normale hoeveelheid kan plassen. Bij
risicofactoren en/of urineretentie of verdenking PVRV, bepaal urine residu. Een bladderscan
is een betrouwbaar meetinstrument voor de bepaling van het blaasvolume na een vaginale
baring. Aangezien het gebruik van een niet-invasieve methode in beginsel de voorkeur heeft
is het advies de bladderscan te gebruiken boven het eenmalig katheteriseren om residu te
bepalen. Wanneer er geen bladderscan aanwezig is kan ook gebruik gemaakt worden van
een echo apparaat. De obstetrisch zorgverlener kan de blaasinhoud echoscopisch bepalen
volgens de volgende formule: lengte x hoogte x breedte x /6 (=0.523). Hiervoor zit op het
echoapparaat een bladder functie. Wanneer er sprake is van een thuispartus kan overwogen
worden om residu te bepalen middels eenmalige katheterisatie. Belangrijk is om altijd zowel
de geplaste portie als het residu te bepalen. Indien het residu > 500ml is dan moet eenmalig
worden gekatheteriseerd, zie voor verder beleid bijlage één stroomdiagram één.

Contra-indicaties
Geen functionele urethra bij congenitaal aandoening van de urinewegen zoals gecorrigeerde
blaas extrophie.

Benodigd materiaal

- bladderscan, echo apparaat

- po

- celstof matje

- wattenbollen

- werk handschoenen

- eenmalige blaaskatheter of verblijfskatheter (CAD)
- steriele handschoenen

- Instillagel®

- katheterzak op afloop

- tien ml spuitje (indien verblijfskatheter)

- tien ml vloeistof voor injectie (indien verblijfskatheter)




Werkwijze
Spontane partus:

- Tijdens de partus moet een vrouw normaal kunnen plassen.

- Binnen zes uur na de partus moet een spontane mictie opgetreden zijn.

- Zo niet dan is er sprake van (a)symptomatische post partum urineretentie. Volg
stroomdiagram één en indien van toepassing stroomdiagram twee.

Kunstverlossing:
- Beleid zoals bij een spontane partus.

Partus met epidurale analgesie:

- Tijdens de ontsluitingsfase: katheteriseer barende intermitterend elke twee uur of bij ieder
VT. Of plaats een CAD op afloop en verwijder deze dan bij aanvang persen.

- Voor de uitdrijving: katheteriseer eenmalig.

- Post partum beleid zoals bij spontane partus.

Partus middels sectio caesarea:

- CAD op afloop wordt op OK geplaatst

- CAD in principe gedurende 24 uur post sectio:

- CAD verwijderen na 24 uur mits maternale situatie dit toelaat (adequaat mobiliseren) of tot
de ochtend na 24 uur indien in de nacht. Binnen zes uur moet spontane mictie zijn
opgetreden. Volg stroomdiagram één en indien van toepassing stroomdiagram twee.

Partus met fluxus post partum:

- CAD op afloop minimaal gedurende vier uur

- Na verwijderen van CAD: binnen zes uur moet spontane mictie opgetreden zijn. Volg
stroomdiagram één en indien van toepassing stroomdiagram twee.

Observatie/Controles

- Behandeling van symptomatische postpartum urineretentie of urineresidu heeft de
voorkeur middels zelfkatheterisatie boven een CAD. De mediane behandelingsduur met
zelfkatheterisatie is 12 uur versus 24 uur voor een CAD. Patiénten ondervinden geen
nadelige effecten van de zelfkatheterisatie.

- 35% van de patiénten kan al na eenmalige katheterisatie goed plassen. Een residu van 250
ml is normaal bij kraamvrouwen. (bij vrouwen die niet recent zijn bevallen is dat een residu
van 150 ml) Waarna katheterisatie gestaakt kan worden. Indien met eenmalige
katheterisatie kan worden volstaan is het niet zinvol zelfkatheterisatie aan te leren. Alleen
wanneer patiénte met katheterisatie naar huis gaat is het zinvol dit de kraamvrouw aan te
leren, hiervoor kan een incontinentie verpleegkundige eventueel hulp bieden.

- Residu > 250 ml twee keer dag zelf katheteriseren

- Residu > 300 ml drie keer per dag zelf katheteriseren

- Residu > 400 ml vier tot zes keer per dag zelf katheteriseren

- Doorgaan tot residu < 250 ml

- Risico : verhoogde kans op urineweg infectie bij katheterisatie

- Maak bij aanleren CIC een belafspraak na één week bij de betrokken zorgverlener. Indien
geen verbetering optreedt overleg met de uroloog.




Patiénteninformatie:

- De folder zelfcatheterisatie van de V&VN (Continentie verpleegkundigen en verzorgenden)
- Stappenplan: zelfcatheterisatie voor vrouwen

- https://www.youtube.com/watch?v=b1xd3 ugWs0 : instructie zelfkatheterisatie

Distributielijst
Deze richtlijn wordt gepubliceerd op de website van het VSV-Samen Nijmegen en
omstreken: www.samennijmegen.nl en is in te zien door alle bezoekers van de website.



https://www.medbis.nl/framework/modules/Catalog/media/products/UMC_Folder_medeco-2.pdf
https://continentie.venvn.nl/Portals/20/Richtlijnen/Stappenplan%20VROUW%20Zelfkatheterisatie.pdf
https://www.youtube.com/watch?v=b1xd3_uqWs0
http://www.samennijmegen.nl/
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Bijlage 1: stroomdiagram voor kraamvrouwen met symptomatische post partum
urineretentie

Geen spontane mictie

< 6 uur na vaginale bevalling
(of na verwijderen CAD)

Residumeting
met Bladderscan ®

|

Blaasvolume 2 500 ml Blaasvolume < 500 ml
Na 2 uur nieuwe poging tot spontane mictie.
Indien opnieuw uitblijven spontane mictie

Eenmalig intermitterend katheteriseren

l

Indien geen spontane mictie
< 6 uur of residu = 250 ml

Aanleren CIC tot A::f%'i(.“;:!:sm:fggre's
herstel spontane mictie ) P
én residu < 250 ml l

CAD voor 24 uur

|

Indien geen spontane mictie
binnen 6 uur of residu = 250 ml

Aanleren CIC tot
herstel spontane mictie
én residu < 250 ml




Bijlage 2: stroomdiagram 2 voor kraamvrouwen met verhoogd residu na spontane mictie

Moeizame mictie met laag mictievolume

of incomplete blaaslediging
danwel verhoogd residu bij screening

Residumeting
met Bladderscan ®

Residu 0 - 250 mlw Residu 250 - 500 ml Residu 2 500 ml
Instructies mictievolume < 2 uur herhaling Eenmalige
Geen verdere controle mictiepoging katheterisatie
Residu < 250 ml Residu > 250 ml Nistwe mictispoging = 6
uur en residumeting
| | '
Instructies mictievolume Aanleren CIC tot . )
o

Geen verdere controle Residu < 250 m| BNzl HesHu=250:1
Instructies mictievolume Aanleren CIC tot
Geen verdere controle Residu < 250 mi




