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forekomst af MW kunne séledes veere underrapporte-
ret. Forholdende mellem de to grupper og recedivfre-
kvensen kunne endvidere vere anderledes.

Dette er ydermere et retrospektivt studie, der be-
stod af en lille patientpopulation med mange be-
skrevne parametre og dertil hgrende risiko for masse-
signifikans, hvorfor tolkning af signifikante fund skal
ske med omtanke.

Besvarelsen ved opfglgningen pa 80% er accepta-
bel, men det primaere frafald pga. dgd er stort. 25% af
patienterne, som indgik i journalmaterialet, var dgde
pé opfelgningstidspunktet, hvilket er problematisk.

Imidlertid anbefaler vi alligevel, at retningslin-
jerne for opfelgning af patienter, der har veret ind-
lagt med blgdningsstigmatiseret MW, diskuteres med
henblik p& andring til en mere aktiv holdning. I den
forbindelse pépeges tillige ngdvendigheden af en
prospektivt designet protokol med kontrol for komor-
biditet, livsstilsfaktorer, endoskopiske fund, behand-
ling og langtidsopfglgning. Med tanke for lidelsens
incidens kunne dette udfgres som et prospektivt na-
tionalt multicenter- og caseserie-studie med protokol-
lerede behandlingsparametre og patientopfglgning
med fastlagt ambulant kontrol efter et, to og fem é&r.
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RESUME

Post partum-urinretention forekommer hos 0,1-14,1% af barsels-
kvinder. Forskellige forhold under graviditet og fgdsel disponerer
til postpartum urinretention, og uerkendt kan det medfgre be-
sveeret bleeretgmning og mulige urologiske senfglger. Baseret pa
en gennemgang af litteratur publiceret i perioden 1980-2008
foreslas en algoritme til handtering af postpartum urinretention.

Der er stor variation i den rapporterede forekomst af
post partum-urinretention (PUR) (0,1-14,1%), hvil-
ket kan skyldes anvendelsen af forskellige definitio-

ner samt uens populationer. Forskellige obstetriske
risikofaktorer — specielt et lang fgdselsforlgb — synes
at disponere til PUR [1-6]. Der mangler evidens for
behandling af tilstanden og eventuelle langtidsfelger.
I praksis hdndteres tilstanden forskelligt fra hospital
til hospital. Hvis PUR ikke erkendes og behandles i
tide, kan der opstd problemer med blaretgmningen
og eventuelt urologiske senfplger. Ved at gge op-
marksomheden pé PUR f.eks. ved anvendelsen af en
eksplicit algoritme for diagnostik og behandling, kan
de fleste komplikationer til PUR formentlig forebyg-
ges. Forméalet med denne artikel er med baggrund i
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den foreliggende fysiologiske og kliniske viden at
foresld en sddan algoritme til h&ndtering af urinre-
tention efter fedslen.

MATERIALE OG METODER

Denne oversigtsartikel er baseret pé sggning i data-
baserne PubMed, EMBASE og Cochrane Library
(Cochrane Reviews, DARE, CENTRAL- og HTA-data-
basen). Sggningen er foretaget fra 01.05.2008 til
01.12.2008 og omfatter perioden fra 01.01.1980 til
01.12.2008. Tre artikler publiceret fgr 1980 er med-
taget som vigtige referencer til de fundne artikler.
Ved spgningen er der anvendt kombinationer af fgl-
gende MESH-ord (urinary retention, postnatal care,
postpartum period, urinary catheterization, cesarean
section, hormones and ultrasonography) samt kom-
binationer af fglgende fritekstord (postpartum, uri-
nary retention, postpartum complications, postvoid re-
sidual bladder volume, catheter, automatic ultrasound
systems, and caesarean section). Inklusionskriterier:
Patofysiologiske, kliniske og epidemiologiske studier
om PUR, der er publiceret i internationalt anerkendte
dansk- eller engelsksprogede tidsskrifter. Eksklusions-
kriterier: epidemiologiske studier med mindre end 50
patienter.

DEFINITION

International Continence Society (ICS) definerer urin-
retention hos ikkegravide som en tilstand med smer-
tefuld, palpabel bleere, nér patienten er ude af stand
til at lade vandet, men har ingen serlig definition af
PUR [14]. Akut retention defineres som en tilstand
hos voksne, der ikke inden for 12 timer kan lade van-
det, og som ved kateterisation tammes for et residual-
urinvolumen (RV), der er stgrre end den funktionelle
blaerekapacitet [15]. Eftersom den funktionelle blee-
rekapacitet sjeeldent kendes hos patienter med akut
retention, har definitionen begraenset klinisk rele-
vans. Mange anvender begreberne synlig henholdsvis
skjult PUR. Synlig PUR defineres som manglende
spontan vandladning 6-12 timer efter vaginal fodsel
eller — ved sectio — mere end seks timer efter fjernelse
af kateter [2, 7, 8] (Tabel 1). Skjult PUR defineres
som RV pa mere end 150 ml efter spontan vandlad-
ning [3, 5, 7-9] (Tabel 1).

FYSIOLOGIEN | NEDRE URINVEJE
FOR, UNDER OG EFTER GRAVIDITET
Ideelt set tommes bleren fuldsteendigt efter hver
vandladning [16]. Hos ikkegravide anses RV < 50 ml
dog som normalt [16, 17].

Generelt pavirkes RV af alle faktorer, som indvir-
ker pd det intravescikale tryk og/eller detrusor- og
sfinktertonus: medicin, infektioner, endokrine og

Skgint fokus for kvinder i post partum-perioden ligger pa det nyfgdte barn, er det vigtigt at veere op-
maerksom pa, at der forekommer normal vandladning for at undga eventuel urinretention.

psykogene forhold, kirurgi samt forhold, der obstru-
erer de nedre urinveje [16]. En distenderet blaere ud-
gor formentlig en risikofaktor for et gget RV ved at
svaekke detrusor [18]. Normalverdier for RV under
graviditet og postpartum kendes ikke, men de er for-
mentlig relativt ggede.

De nedre urinveje pavirkes pd kompleks vis af
graviditet og fgdsel. En gget glomerular filtrations-
rate og en nedsettelse af det antidiuretiske hormon
vil allerede fra 10.-14. graviditetsuge gge urindannel-
sen og -udskillelsen betydeligt [19]. Urodynamiske
undersggelser har vist, at first sensation er pget fra
150-200 ml hos ikkegravide til 250-400 ml hos gra-
vide [1, 3, 10]. Tilsvarende er maximal bladder cap-
acity gget fra 700 ml til 1.000-1.200 ml. Trods en for-
pget bleerekapacitet bidrager en stigende dggndiurese
under graviditeten til et gget antal natlige og daglige

v

[ )
Der findes ikke en anerkendt international definition pa post partum-
urinretention.

Forekomsten af post partum-urinretention er meget varierende, ran-
gerende fra 0,1% til 14,1%.

Et langt f@dselsforlgb kan vzere en risikofaktor til post partum-urinre-
tention.

Uopdaget kan post partum-urinretention medfgre blaeretgmningsbe-
svaer og eventuelt urologiske senfglger.

Bleereskanning og kateterisation er vigtige redskaber for diagnostice-
ring og behandling af post partum-urinretention.
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Praevalensen af post partum-urinretention (PUR).

Reference Forlgsning n n med PUR (%)
Chai et al [3] Sectio 207 7 (3,4)
Liang et al [4] Vaginal 2.866 114 (4,0)
Musselwhite et al [5] Vaginal 1.994 Synlig og skjult
samlet: 94 (4,7)
Teo et al [6] Vaginal 15.757  30(0,2)
Carley etal [7] Vaginal 11.332  51(0,5)
Yip et al [8] Vaginal 691 Synlig: 34 (4,9)
Skjult: 67 (9,7)
Lee et al [9] Vaginal 256 36 (14,1)
Glavind et al [10] Vaginal 1.649 12(0,7)
Olofssonetal[11]  Vaginal 3.360 30 (0,89)
Groutz et al [12] Vaginal 8.402 4(0,05)
Kermans etal [13] ~ Vaginal 789 17 (2,2)
Kermans et al [13] Sectio 62 2(3,2)

KAD = kateter a demeure; - data ej oplyst

Diagnostiske kriterier for PUR

synlig PUR: ingen spontan vandladning postpartum

skjult PUR: gget residualurin efter
spontan vandladning post partum,

n, timers observation

12

residualurin, ml

residualurin, ml
> 150 24 timer efter fiernelse af KAD

> 150
> 500 > 500 1. dag post partum
> 100
>150 1. dag post partum
>200 1. dag post partum
> 400
> 500
> 150

> 150 24 timer efter fiernelse af KAD

vandladninger [19]. Den ggede blerekapacitet kan
veere forérsaget af gget sekretion af hormoner, iseer

progesteron [1, 20, 21].

De fgrste dage postpartum udskiller kroppen en

betydelig del af den i graviditeten akkumulerede vee-

ske, hvilket gger dggndiuresen og dermed kravet til
funktionen af urinvejene. Det er uafklaret, hvordan
urinvejene adapterer til de &ndrede volumen-tryk-

forhold i tiden umiddelbart efter en fgdsel, men der
er fundet en signifikant ggning i bleerekapaciteten i
den forste uge postpartum sammenlignet med fire

uger post partum [22, 23]. Kombinationen af en gget
bleerekapacitet og et momentant nedsat intraabdomi-

nalt tryk ved barnets fodsel kan teenkes at kompro-
mittere bleeretgmningen umiddelbart post partum

[1]. Hos ikkegravide ses en sammenhang mellem en
oget bleerekapacitet og forekomsten af bleeredysfunk-

tion [24].

DIAGNOSTICERING AF POST PARTUM-URINRETENTION
Med en veldefineret greensevardi for RV bgr det veere

en enkel opgave at diagnosticere PUR hos patienter
uden spontan vandladning. Symptomerne pa »skjult
PUR« er derimod ofte vage: abdominale smerter, for-
nemmelse af besveeret bleeretgmning, urininkonti-
nens, urinvejsinfektion og/eller svag urinstréle. Et
sjeeldent symptom er spontan blereruptur [25]. Den
vaesentligste objektive parameter er RV malt ved
bleerekateterisation eller ultralyd. Kateterisation af
blaeren er bade diagnostisk og terapeutisk, hvilket er

denne metodes fordel. Den diagnostiske veerdi af
kateterisation forudsatter, at bleeren temmes fuld-
steendigt ved proceduren, hvilket ikke altid er tilfael-
det [26]. Ydermere er kateterisation relativt besveerlig
og kan afstedkomme smerter, heematuri og/eller urin-
vejsinfektion. Alternativt kan man med en vaginal-
eller abdominal ultralydprobe bestemme blerens
aksemél og beregne RV ud fra algoritmer, der er ud-
viklet til formalet [3, 4, 8, 27]. En blareskanner er en
endnu enklere metode. Med proben anbragt pé
abdomen over blereniveau autokalkulerer en blaere-
skanner bleerevolumen og viser RV og evt. et ultralyd-
billede af blaeren. Visse modeller tillader brug af selv-
valgte algoritmer. Ulempen ved en blereskanner er
den hgje pris (>70.000 kr.) og de begreensede mulig-
heder for selvvalg og kalibrering. Sensitiviteten og
specificiteten af RV malt ved blaereskanning af ikke-
gravide kvinder over for kateterisation er henholdsvis
66,7% 0g 96,5% ved RV < 100 ml urin [28]. I post
partum-perioden kan en graviditetsbetinget deforme-
ring af bleeren og eventuelt gdem i uterus, veeske i
fossa Douglasii og/eller veeske i en ovariecyste teore-
tisk set kompromittere veerdien af et autokalkuleret
RV [2, 29, 30]. I et enkelt studie har man vist, at auto-
kalkulation i sammenligning med kateterisation
overestimerer RV i post partum-perioden [31]. Gene-
relt er preecisionen af undersggelsen acceptabel med
sensitivitet og specificitet af autokalkuleret RV over
for kateterisation pa henholdsvis 100% og 65% af RV
< 300 ml urin [30, 32, 33]. En mindre undersggelse
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(n = 50) viser, at sensitivitet, specificitet, negativ og
positiv preediktiv veerdi af bleerevolumen malt ved
blaerepalpation af ikkegravide kvinder og maend over
for blaereskanning ved RV < 100 ml er henholdsvis
90%, 20%, 33% og 82% og ringere ved RV < 300 ml
[30]. Spontan flowmetri og méling af peak flow rate
har neeppe en rolle mht. diagnosticering af PUR. Pga.
udskillelse af gdemveeske i de fgrste dggn efter en fod-
sel har et vaeske-vandladnings-skema ikke den store
veerdi [19]. Et vaeske-vandladnings-skema er tillige
ungdigt tidskreevende for kvinder, som lige har fgdt.

RISIKOFAKTORER FOR

POST PARTUM-URINRETENTION

Der er evidens for, at en gget funktionel bleerekapa-
citet, en prolongeret fodsel, fadselsskader, epidural
analgesi, et stort barn, kateterisation, et langt interval
fra seneste vandladning, smerter, instrumentel for-
lpsning, psykologiske forhold m.m. indvirker pa fore-
komsten af PUR [1-6, 8, 10]. Det er vigtigt at afggre,
om associationen til PUR optrader uathangigt eller
beror pa tilstedevaerelsen af andre faktorer. Kun fa
undersggelser har analyseret betydningen af inter-
aktion af risikofaktorer.

Varigheden af fodslen er formentlig den vigtigste
uathaengige risikofaktor [2-5, 8, 34]. Specielt er ti-
den, hvor kvinden presser med caput pa bakkenbun-
den, en vigtig faktor [12]. Et langvarigt pres mod
bakkenbunden skyldes ofte et stort barn eller uregel-
meessig stilling af barnets hoved. Om end arsagen til
et langvarigt pres mod baeekkenbunden tager udgangs-
punkt i en langvarig fgdsel, stort barn eller uregel-
meessig stilling af barnets hoved, formodes det at
skade blere og baeekkenbund.

Epidural analgesi heemmer dosisafthengigt sen-
soriske impulser fra bleeren, hvilket kan svaekke mik-
tionsrefleksen [1, 11, 16, 35, 36]. Hvorvidt epidural
analgesi udger en uafthengig risikofaktor for PUR er
uafklaret, idet justeringen for hgj fodselsvaegt, langt
fpdselsforlgb og instrumentel forlgsning synes at
mindske eller slette associationen til PUR [2, 4-7, 11,
35, 36]. En eventuel indvirkning pa forekomsten af
PUR synes at optraede uafthangigt af valget af anal-
getika [11].

Kopforlgsning er en komplicerende omstaendig-
hed, men er ikke en selvstaendig risikofaktor, idet as-
sociationen til PUR formentlig er koblet til andre ob-
stetriske risikofaktorer, specielt varigheden af fgdslen
[4,5,7,34].

Sectio medfgrer en relativt gget risiko for PUR.
Meget tyder dog pa, at korrigeres der for varigheden
af fedslen, immobilitet og postoperative smerter, har
sectio ingen eller hgjst en minimal betydning for fore-
komsten af PUR [3, 13].

En rift pd urethra eller anden arsag til smertefuld
vandladning kan formentlig reflektorisk — via pavirk-
ning af de sympatiske og parasympatiske baner — hin-
dre blaeren i at tsmme sig [2].

FOLGEVIRKNINGER

Der er kun lidt viden om eventuelle fplgevirkninger af
PUR. P4 kort sigt kan PUR pévirke blaeretgmningen,
men problemerne er ofte begreenset til 2-6 dage [9, 12,
35]. Enkelte kvinder (0,1%) kan have vandladnings-
besveer i op til 45 dage [7, 12]. Symptomerne er oftest
darlig bleeretgmning og recidiverende cystiter. Be-
handlingen er symptomatisk (antibiotika og evt. ren
intermitterende kateterisation indtil RV er reduceret til
fysiologiske vaerdier). Komplikationer pa langt sigt er
sjeeldent forekommende. Ved en opfglgning efter fire
ar hos kvinder med PUR var der ikke overreprasenta-
tion mht. forekomsten af urininkontinens [35]. Vi har
desvaerre ingen langtidsdata for de urodynamiske va-
riable og histologiske fund; ej heller data som viser,
hvorvidt bleerefunktionen pavirkes pa lengere sigt.

FOREBYGGELSE OG BEHANDLING

En algoritme for observation af vandladningen post
partum og relevant intervention kan formentlig fore-
bygge de fleste komplikationer til PUR. En sadan al-
goritme er vanskelig at udforme, bl.a. fordi der skal
handles bade ved manglende vandladning i en vis tid
efter fedslen og ved signifikant gget RV efter vand-
ladning. Hos ikkegravide er timediuresen 50-60 ml
[37]. Normalvardier for timediuresen i post partum-
perioden kendes ikke, men overstiger for de fleste
kvinder formentlig ikke 150 ml. Hytten & Klopper un-
dersggte urinudskillelsen i hvile for en raekke gravide
kvinder, der forud for undersggelsen drak én liter
vaeske. Trods stor variation fandt de, at hovedparten
havde en timediurese pé langt under 960 ml, der er
den gennemsnitlige timediurese hos ikkegravide efter
en liters vaeskebelastning [38]. Foranlediget af de
mekaniske forhold tgmmes blaeren formentlig helt
eller delvist under fgdslen. Der foreligger dog ingen
studier af, hvad bleeren maksimalt kan indeholde un-
der og lige efter fadsel. Forudsat en generel gget blee-
rekapacitet i post partum-perioden anbefaler vi at
afvente spontan vandladning i op til fire timer efter
fedsel, Figur 1. Ved klinisk mistanke om retention for
end fire timer, skal kvinden bleereskannes. Den ngjere
sammenheeng mellem stgrrelsen af RV og behovet for
kateterisation i post partum-perioden kendes ikke,
men sdfremt RV < 750 ml, er en enkelt kateterisation
ofte tilstreekkelig [6, 21]. Vi foreslar at definere PUR
som forekomsten af RV > 500 ml. Ved RV > 500 ml
foreslar vi engangskateterisation eller kateter a de-
meure (KAD). Szdvanligvis veelges engangskatete-
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Algoritme for handtering af post partum-urinreten-
tion. Intervention afhanger af residualvolumen.

Spontan stor vandladning inden for fire timer

|
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!
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| |

RV = residualurinvolumen; KAD = kateter a demeure.
a) Ved gentagelse af engangskateterisation anlaegges KAD

risation, idet der efter 24 timer med KAD er op til
50% med bakteriuri og 15% med symptomer pa urin-
vejsinfektion [21, 26]. Imidlertid er det ved brug af
KAD muligt for patienten at slippe fokus pa vandlad-
ningen samt undga ubehaget ved evt. gentagne kate-
terisationer. Vi anbefaler KAD i 24 timer, hvis RV >
1.000 ml (én maling), eller hvis kvinden engangs-
kateteriseres mindst to gange. Ved hgje veerdier (RV
>1.500 ml) er det formentlig en fordel, at patienten
beholder kateteret i tre dggn.

Opfordring til toiletbesgg, tid til at besgrge vand-
ladningen, mobilisation, et varmt bad samt brug af
orale analgetika kan afhjeelpe forekomsten af post-
operativ urinretention [2, 39]. Visse farmaka frem-
mer bleretgmningen [1, 2, 7]. Evidensen i sammen-
heeng med PUR er begrenset, fordi der er tale om
potente stoffer med potentielle bivirkninger for
puerperale og navnlig ammende kvinder.

DISKUSSION
Man skal efter vores opfattelse veere opmeerksom pa

PUR af to arsager 1) fordi vi ikke ved, om PUR pa
leengere sigt kan give fglgevirkninger, og 2) fordi man
pa mange fgdeafdelinger — nationalt og internationalt
— opfatter PUR som en risiko og derfor har forskellige
algoritmer til forebyggelse af tilstanden. Praevalensen
af PUR varierer betydeligt og afhanger bl.a. af de an-
vendte diagnostiske kriterier. Vi har defineret PUR
som forekomst af RV > 500 ml og foreslér interven-
tion (kateterisation), hvis RV > 500 ml. I det umid-
delbare forlgb efter en fodsel er bleerefunktionen
sandsynligvis tilpasset en stgrre urinproduktion [22,
23, 40]. Det uvist, hvad den maksimale volumen er,
for bleeren kan tage skade, og vi anbefaler derfor ka-
teterisation, nar bleren indeholder over 500 ml for at
undga eventuel overdistension. Spgrgsmalet er, hvor
mange kvinder i puerperiet, det er rimeligt at under-
soge med henblik pé at identificere et lille antal kvin-
der, som potentielt set har fordel af kateterisation?
Omvendt kan man frygte fglgevirkninger til overset
PUR, hvilket berettiger til opmerksomhed over for
tilstanden. Ikke mindst hvis funktionen kan over-
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véages med minimal ulejlighed for kvinden og baseres
pa en ikkeinvasiv teknik som bleereskanning. Ved
usikkerhed om maleresultatet ved bleereskanning og/
eller ved uoverensstemmelse mellem maleresultatet
og eventuelle symptomer pa fyldt blaere anbefaler vi,
at patienten kateteriseres. Manuel blaerepalpation er
for upraecis at anvende alene. Der foreligger ikke
data, som kan belyse behovet for og varigheden af ka-
teterisation i relation til stgrrelsen af RV. Vi savner i
betydelig grad viden om de blerefysiologiske forhold
omkring fedslen. Ligeledes savnes viden om eventu-
elle fplgevirkninger til PUR. Usikker viden omkring
langtidskomplikationer af PUR kan vare begrundet
af en lav komplikationsrate, eller af at de relevante
underspgelser ikke foreligger. Desuden er det indivi-
duelt, hvorledes kvinder responderer p& behandlin-
gen af PUR. Ud fra den foreliggende viden har vi be-
skrevet baggrunden for PUR og foreslaet en algoritme
som —i sammenligning med de algoritmer vi er be-
kendt med - nedtoner behovet for observation og in-
tervention. En prospektivt kontrolleret undersggelse
vil kunne vise, om den foresldede algoritme udger et
Kklinisk egnet verktgj.
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