Postoperativ urinretensjon

Bakgrunn og metode. Postoperativ
urinretensjon forekommer relativt
hyppig. Vi presenterer to pasienthisto-
rier for a illustrere viktigheten av a
forebygge tilstanden. Diagnostikk og
behandling av urinretensjon dreftes.

Resultater. En mann gjennomgikk et
kortvarig ortopedisk inngrep i spinal-
anestesi. Kort tid etter overflytting fra
oppviakningsavdelingen falt han om.
Hypotensjon og bradykardi ble be-
handlet med intravenes efedrin og
atropin. Man mistenkte urinretensjon,
kateter ble lagt til urinbleeren, som
tomte seg for 1000 ml urin. Pasienten
hadde ingen sekveler.

En kvinne ble operert for hemoroi-
der i epiduralanestesi. Andre postope-
rative dag matte hun kateteriseres for
1500 ml urin. To &r senere ble hun
operert for ovarialcyste i narkose. Hun
utviklet postoperativ urinretensjon
med blareoverdistensjon og hadde et-
ter dette resturin (25 til 75 ml) og varig
detrusorsvekkelse.

Insidens av postoperativ urinreten-
sjon varierer med kjonn, alder og type
kirurgisk inngrep, og er hyppigere ved
anamnestiske opplysninger om vannla-
tingsbesvaer. Metode for anestesi eller
postoperativ smertebehandling er ikke
risikofaktorer i seg selv, mens uned-
vendig stor tilfersel av intravenese
vaesker oker risikoen.

Fortolkning. Urinretensjon mé over-
vakes rutinemessig hos alle pasienter
etter operasjon. De med kjent ekt risi-
ko for postoperativ urinretensjon ma
overvikes spesielt noye.

Urinretensjon som postoperativ komplika-
sjon forekommer med ulik hyppighet, av-
hengig av pasientens kjenn, alder, type kir-
urgisk inngrep og anamnestiske opplysnin-
ger om vannlatningsbesver (1). Problemet
kan oppsta etter alle typer anestesi og smer-
tebehandling. Postoperativ urinretensjon
som forer til overdistensjon av urinbleren
kan gi pasienten ubehag og kan forarsake
kardiovaskulaere komplikasjoner og varige
bleeretommingsforstyrrelser, med resturin
og tendens til urinveisinfeksjon. Risikopa-
sienter trenger derfor rutinemessig overva-
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Postoperative urinary retention.
Tidsskr Nor Leegeforen 2002; 122: 902—4.

Background. Retention of urine is a common
postoperative problem.

Materials and methods. We present two pa-
tients with postoperative urinary retention. Cur-
rent opinions on monitoring and treatment are
reviewed.

Results. One male postoperative patient was
transferred from the postanaesthesia care unit
after orthopaedic surgery under spinal anaesthe-
sia. Shortly thereafter he collapsed. Hypotension
and bradycardia were treated with intravenous
ephedrine and atropine. Urinary retention was
suspected and the bladder catheterised for
1,000 ml urine. A follow-up examination re-
vealed no sequelae.

A female patient was operated for haemor-
rhoids under epidural anaesthesia. The second
postoperative day she was catheterised for
1,500 ml of urine. Two years later she had an
ovarian cyst removed under general anaesthesia.
Postoperative urinary retention developed with
bladder overdistension (volume > 1,000 ml).
A follow-up examination showed rest urine
of 25 to 75 ml, and a chronic bladder dysfunc-
tion.

The incidence of postoperative urinary reten-
tion varies depending upon type of surgery, gen-
der, age, and preoperative history of urinary tract
dysfunction. Method of anaesthesia or postopera-
tive pain treatment is not correlated to incidence
of urinary retention, but excessive intravenous
volume load during the operation is.

Interpretation. Postoperative urinary retention
should be monitored in all patients after surgery.
All patients with history of difficulties with mic-
turition need close supervision to avoid urinary
bladder overdistention.

king og rask intervensjon for & forebygge
alvorlige komplikasjoner.

Vi beskriver to sykehistorier som illustre-
rer noen av problemene.

Pasient 1. En 81 ar gammel mann gjennomgikk
avmeisling av eksostose pa proksimale femur i
spinalanestesi med bupivakain 5 mg/ml + gluko-
se 80 mg/ml (3 ml). Under inngrepet og postope-
rativt fikk han totalt 2000 ml Ringer-acetat og
1000 ml glukose 5 %. Fire timer etter at anestesien
ble startet, var han i stand til 4 lofte begge bein og
ble overflyttet til post. Pasienten hadde ikke urin-
kateter og hadde ikke hatt spontan vannlating.
Kort tid etter ankomst sengeavdelingen folte han
en sterk smerte i abdomen og trang til 4 late van-
net og gikk mot toalettet. Pa vei dit falt han be-
visstles om pa gulvet. Anestesilege ble straks
varslet og resuscitering ble startet. Etter ca. ett mi-
nutt var pasienten fortsatt bevisstles, respirasjo-
nen svak, systolisk blodtrykk var malt til ca
40 mm Hg og hjertefrekvens var 45 per min. Det
ble gitt intravenest efedrin 10 mg og atropin
0,5 mg. Etter nok ett minutt vaknet pasienten og
klaget over smerter i magen. Urinretensjon ble
mistenkt og bleren tomt for 1000 ml. Urologisk
vurdering 15 maneder senere viste normal
spontan urinstremsmaling (toppstremshastighet
14,2 ml/s, bleeren temte seg for 156 ml pé 20 s).
Resturin var 21 ml. Pasienten hadde ingen subjek-
tive besver.

Pasient 2. En 44 ar gammel kvinne ble operert for
hemoroider i epiduralanestesi med mepivakain
20 mg/ml (20 ml). Per- og postoperativt ble hun
tilfert 1000 ml Ringer-acetat og 500 ml glukose
5%. Hun ble overflyttet til sengeavdelingen to
timer senere. Muskelkraften i underekstremitete-
ne hadde da normalisert seg, som tegn pa at epi-
duralbedevelsen hadde gatt tilbake. I det videre
forlop er det ikke klart om hun hadde spontan
vannlating de folgende 40—48 timene. Andre
postoperative dag ble det imidlertid lagt inn kate-
ter, og bleren ble temt for 1 500 ml. De pafelgen-
de dagene ble hun temt med intermitterende kate-
ter flere ganger, hvoretter blerefunksjonen var
normal.

To ar senere ble hun operert for en ovarialcyste
i narkose. Denne gang fikk hun 1000 ml Ringer-
acetat og 1000 ml glukose 5%. Postoperativt
matte bleeren temmes med kateter for 1 000 ml, og
hun matte temme bleren med intermitterende ka-
teter daglig i flere uker. Etter dette kunne hun late
vannet spontant, men hadde problemer med rest-
urin. Urologisk utredning ble gjennomfert. Man
fant at hun hadde 25 til 75 ml resturin og redusert
detrusortrykk (20 cm H,O ved elektromyografisk
undersekelse av stromningstrykk). Arsaken til
dette kan vaere en permanent overdistensjonsska-
de av detrusor.

Diskusjon

Pasient 1 illustrerer at urinretensjon kan ut-
lose synkope. Mekanismen bak var sannsyn-
ligvis at sterke smertestimuli fra en over-
strukket urinblare gav ekt sympatikustonus,
okt perifer motstand og refleksbradykardi.
Normalisert motorisk funksjon i undereks-
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tremitetene betyr ikke nedvendigvis at pa-
sienten har gjenvunnet kontroll over vannla-
tingen eller har normal parasympatisk og
sensorisk nevrologisk funksjon i det lumbo-
sakrale og sakrale segment av ryggmargen.
Etter spinalanestesi gjeninntrer normal sen-
sorisk og motorisk blerefunksjon omtrent
samtidig med normal felelse for stikk i der-
matom S3 (2). Hvis urinblaeren pa dette tids-
punkt allerede er overstrukket, vil intens vis-
ceral smerte oppsta.

Urinretensjon med péavirkning pa det kar-
diovaskulere system er alminnelig kjent i
klinisk sammenheng. Imidlertid finnes det
ingen publiserte data om forekomst eller
akutte folger av strekkoverbelastning av de-
trusor. Regionalanestesi kan ogsa gi kardio-
vaskulere bivirkninger (3). Imidlertid opp-
star disse bivirkningene peroperativt eller
like postoperativt. Da er pasienten under
kontinuerlig overvaking av blodtrykk og
puls, og muligheten for behandling er god.
Risiko for pasienten i denne situasjonen er
derfor liten.

Generelt kan man si at all anestesi og alle
metoder for postoperativ analgesi kan gi
bleretommingsforstyrrelser (4). Pasient 2
ble forste gang operert i epiduralanestesi og
fikk postoperativ smertelindring med syste-
miske opioider. Neste gang ble hun operert i
narkose. Pa grunn av mangelfulle opplys-
ninger i journalen var det ikke mulig & finne
ut om hun etter det forste inngrepet hadde
hatt normal bleretemming de forste to post-
operative degn. Pasient 2 illustrerer at perso-
ner som tidligere har hatt postoperativ urin-
retensjon, ber overvakes neye og at profy-
laktisk kateterinnleggelse ber vurderes.

I prospektive studier finner man ingen
sammenheng mellom type anestesi og fore-
komst av urinretensjon (1), og i utgangs-
punktet er det risiko for urinretensjon hos
alle postoperative pasienter uten urinkateter.
Rikelig tilfersel av intravengse vasker kan
oke risikoen (5). Hva som er ngdvendig vees-
ketilforsel, vurderes etter pasientens vekt,
type inngrep, anestesimetode og pasientens
hemodynamiske status. For eksempel var
det tidligere vanlig a forhandsfylle keiser-
snittpasienter med opptil to liter saltvanns-
losning for spinalanestesi, for & forebygge
blodtrykksfall. I tillegg fikk den fodende
vaeske under operasjonen for a behandle
blodtrykksfall. En randomisert sammenlik-
ning av tre ulike doser krystalloider (10, 20
og 30 ml/kg kroppsvekt) gitt for spinalanes-
tesi ved keisersnitt har imidlertid vist at dette
ikke har noen betydning for grad av perope-
rativt blodtrykksfall (6). Dette ansees der-
for nd som unedvendig vaskebehandling.
Behandling av hypotensjon under anestesi/
operasjon ber bestd av en balansert kombi-
nasjon av volumekspanderende tiltak (intra-
vengs vaske), leieforandring og farmakolo-
gisk vasokonstriksjon. Bradykardi behand-
les om nedvendig med antikolinergika
(atropin). Midler som eker perifer karmot-
stand kan gjennom stimulering av O-resep-
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torer imidlertid ogséd eke tonus i interne
sphincter urethrae. Bruk av intravengse
vasokonstriktoriske midler kan derfor ogsa
gi okt risiko for bleeretemmingsforstyrrelser
(1). Det samme kan sees ved bruk av anti-
kolinerge midler, fordi disse hemmer detru-
sors kontraktilitet gjennom interaksjon med
parasympatisk postsynaptisk transmisjon
L, 7.

Valg av anestesimetode ma foretas ut fra
en vurdering av hva som ansees optimalt til
det kirurgiske inngrep som er planlagt og
hvilke behov og ensker pasienten har for den
postoperative smertelindring. Det er vist at
spinalanestesi med langtidsvirkende lokal-
anestetika (bupivakain) gir sterre risiko for
urinretensjon enn korttidsvirkende midler
(lidokain) (5). Morfin spinalt, som i dosen
0,2—0,3 mg kan gi effektiv smertelindring i
24 timer, oker risikoen betydelig (8). Urin-
retensjon som skyldes morfin spinalt eller
epiduralt kan behandles med nalokson intra-
vengst (9).

I en studie av postoperative risikofaktorer
for urinretensjon fant man korrelasjon med
mengde morfin brukt i pasientkontrollert an-
algesi, mens hvorvidt inngrepet var gjen-
nomfort i regionalanestesi eller narkose var
uten betydning (10). Postoperativ smerte-
lindring med et opioid analgetikum alene
(morfin gitt som pasientkontrollert analgesi)
gav heyere risiko enn nar man kombinerte
lavere dose opioid med et ikke-opioid anal-
getikum (oxycodon + ketorolak) (11). Post-
operativ epidural etter keisersnitt hvor epi-
dural fentanyl ble kombinert med adrenalin
eller bupivacain gav bedre analgesi og
mindre urinretensjon enn ved epidural fenta-
nyl alene (12). Torakal epidural med kombi-
nasjon bupivacain, adrenalin og fentanyl
gav god smertelindring hos pasienter som
hadde gjennomgatt store torakale og abdo-
minale kirurgiske inngrep. Ingen av pasien-
tene som fikk sitt urinkateter fjernet forste
eller andre postoperative dag, utviklet urin-
retensjon (13).

Urinretensjon kan forebygges ved & legge
inn kateter til urinblaeren. P4 grunn av infek-
sjonsrisiko knyttet til selve innleggelsen og i
den tid kateteret ligger inne, begrenses kate-
terisering ofte til de pasienter hvor det er
negdvendig pa grunn av operasjonsvarighet
eller behov for overvéaking av urinproduk-
sjonen. I Retningslinjer for forebygging av
kateterassosierte  urinveisinfeksjoner fra
Folkehelsa heter det at kateter skal fjernes
ved operasjonens slutt eller for pasienten
forlater operasjonsavdelingen (14). Hos pa-
sienter med risiko for postoperativ urin-
retensjon er en slik praksis neppe riktig. I en
prospektiv studie ble forekomst av kateter-
assosierte urinveisinfeksjoner undersekt hos
pasienter som ble operert med innsetting av
protese i hofte- eller kneledd. Pasientene ble
randomisert til permanent kateter i de forste
24 timene eller intermitterende kateter hver
6. time. Man fant ingen forskjell i infek-
sjonsrate, men pasientene som ble behandlet

med intermitterende kateter, hadde flere epi-
soder med urinretensjon, overdistensjon
(volum > 700 ml) og tendens til okt bruk av
intermitterende kateter de péfelgende uker
(15). Dette viser at permanent kateter kan an-
vendes uten vesentlig okt risiko for infek-
sjon sammenliknet med intermitterende ka-
tetertemming.

Frykt for kateterassosierte infeksjoner ber
ikke sta i veien for god og effektiv postope-
rativ smertelindring. Videre ber man stille
som krav til den postoperative overvaking at
urinretensjon oppdages for overdistensjon
utvikles, eller i det minste at overdistensjo-
nen ikke far anledning til & vedvare slik at
varig detrusorskade blir resultatet. Det anbe-
fales at bleren tommes nér volumet over-
skrider 400—500 ml hos voksne (16). Ekspe-
rimentelle studier tyder pa at det ogséd er
sveert viktig & begrense tiden detrusor strek-
kes (17).

Det er behov for trygge rutiner for post-
operativ overvaking av urinbleren. Klinisk
vurdering av urinretensjon er ikke palitelig
nok, og en rutinemessig kateteriseringspro-
sedyre er krevende bade for pasientene og
sykepleierne. Katetertemming hver 6. time
er ikke tilstrekkelig for & forebygge skader
(15). I en studie om paliteligheten av en spe-
siallaget ultralydskanner for bestemmelse av
blarevolum ble det konkludert med at appa-
ratet dekker behovet for sikker og bruker-
vennlig diagnostikk (18). Det er grunn til &
tro at slik ikke-invasiv diagnostikk, kombi-
nert med bleretemming med engangskate-
ter, kan forebygge alvorlige folgetilstander
av postoperativ urinretensjon.
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