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Algemeen
Het Verloskundig Samenwerkings Verband Zoetermeer (VSV Zoetermeer ) is in 2012 formeel

opgericht ter verbetering van de verloskundige zorg in Zoetermeer. Het uitgangspunt is het bieden
van een samenhangend zorgtraject waarbij alle ketenpartners verantwoordelijk zijn binnen hun
eigen domein.
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Doel van dit protocol
- Uniformeren beleid bij urineretentie postpartum
- preventie overrekking en potentiéle chronische complicaties zoals
blaasledigingsproblematiek, urineweginfecties, hydronefrose en nierfalen

Uitgangspunten

Het VSV vindt het belangrijk om het belang van de cliénte en haar ongeboren kind centraal
te stellen.
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Kraamzorg
Verloskundigen 1° lijn
Verloskundigen 2€ lijn
0/(G) Verpleegkundigen
Gynaecologen
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Inleiding

Postpartum urineretentie is onder te verdelen in een symptomatische en een asymptomatische
groep. Tot de symptomatische groep behoren de vrouwen die niet of zeer moeizaam kunnen plassen
na de bevalling. De asymptomatische groep die heeft een residu na een ogenschijnlijk normale
mictie. Voor beide groepen geldt dat overrekking van de blaas tot schade kan leiden. Denk daarbij
aan blaasledigingsproblematiek, urineweginfecties, hydronefrose en nierfalen.[1]

l. Definitie
Symptomatische urineretentie postpartum: onvermogen spontane mictie binnen 6 uur postpartum,
of na verwijderen van een catheter a demeure (CAD).
Asymptomatische urineretentie: moeizame mictie met laag mictievolume en/of incomplete
blaaslediging en/of residu bij screening.

L. Prevalentie
De prevalentie van symptomatische urineretentie postpartum is 0,7-12%.[2]
Er worden uiteenlopende prevalenties van asymptomatische urineretentie beschreven. Een
prospectieve studie vond een residu na mictie van meer dan 500 mL bij 7% van de kraamvrouwen.[3]
Anderen kozen 150 mL als afkapwaarde voor residu na mictie en kwamen daarmee tot een veel
frequenter (tot 45%) voorkomen van asymptomatische urineretentie.[2]

1. Risicofactoren[4,5]

- kunstverlossing

- epidurale analgesie

- episiotomie en/of perineumrupturen
- hoog geboortegewicht

- nullipariteit

V. Symptomen die kunnen duiden op asymptomatische urineretentie
- Frequentie (vaak plassen, kleine porties)

- Hesitatie (langzame of intermitterende straal)

- Pijn of ongemak blaasregio

- Aandrang zonder mictie

- Incontinentie zonder aandrang

- Stijgende fundushoogte

- Toename vaginaal bloedverlies
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V. Betrouwbaarheid Bladderscan® bij kraamvrouw(7]
Er is een goede correlatie tussen blaasvolume gemeten met Bladderscan® en daadwerkelijk residu

bepaald met catheterisatie. Deze betrouwbaarheid is vermeldenswaard, omdat werd verondersteld
dat de Bladderscan® vaak foutpositieve uitslagen zou geven na vaginale baring door mee-meten van
vocht in en rond de uterus.

VL. Protocol
Met het toenemen van de katheterisatieduur neemt de kans op urineweginfecties toe.[8]

Een RCT van Nederlandse bodem vergeleek intermitterende (zelf) catheterisatie van de blaas (CIC)
met een verblijfscatheter (CAD) bij vrouwen met symptomatische urineretentie postpartum.[9] De
groep bij wie mictie in het kraambed snel normaliseert is groot (35% na eenmalige catheterisatie).
De mediane duur tot herstel spontane mictie is sneller bij CIC (intermitterend zelf catheteriseren),
dan bij een CAD, volgens Nederlands RCT 2017, namelijk 12 uur versus 24 uur. Er was geen verschil in
patiéntpreferentie.

Indien er geen spontane mictie optreedt binnen zes uur na een vaginale partus of na het verwijderen
van een CAD is het streven om binnen 30-60 minuten een Bladderscan® of eenmalige catheterisatie
uit te voeren. Het gebruik van de Bladderscan® geniet de voorkeur, maar in afwezigheid hiervan is
eenmalige catheterisatie een alternatief.

Indien er geen spontane mictie optreedt binnen zes uur na een vaginale partus heeft CIC de voorkeur
boven een CAD vanwege het sneller herstellen van de blaasfunctie, ongeacht de hoogte van het
residu. Bij vrouwen die dit niet lukt kan de zorgverlener deze catheterisatie uitvoeren. Voor vrouwen
bij wie CIC niet lukt of hiertoe niet gemotiveerd zijn is er ruimte om voor 24 uur een CAD te plaatsen.
Het catheteriseren kan zowel in de eerste als tweede lijn aan de kraamvrouw verricht worden. Voor
het aanleren van zelf-catheterisatie is verwijzing naar het ziekenhuis noodzakelijk voor instructie en
een zelf-catheterisatiepakket.

Bij verdenking op of het vaststellen van urineretentie in de thuissituatie, kan ervoor gekozen worden,
indien geen spontane mictie optreedt binnen zes uur na de vaginale partus, eenmalig te
catheteriseren en op die manier het blaasvolume te bepalen. Verplaatsen naar het Langeland
Ziekenhuis voor een Bladderscan® is een alternatief.

De kraamvrouw (of verloskundig zorgverlener) dient door te gaan met CIC tot herstel van de
blaasfunctie: dus tot spontane mictie met een residu < 250ml binnen 6 uur na de laatste
blaaslediging. Wanneer een kraamvrouw met CAD wordt ontslagen kan zij die zelf na 24 uur
verwijderen om daarna de mictie te evalueren.
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VII.

Flowcharts [10]
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Figuur 1. Stroomdiagram voor kraamvrouwen met symptomatische postpartum urineretentie.
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Figuur 2. Stroomdiagram voor kraamvrouwen met verhoogd residu na spontane mictie.
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Verantwoordelijk voor implementatie : Leden VSV Zoetermeer

Versie 1.0 goedgekeurd op : 03-06-2020
Ingangsdatum : 03-06-2020
Revisiedatum van het protocol : juni 2023

Alle protocollen van het VSV Zoetermeer zijn terug te vinden op het publieke deel van onze
website. In het Lange Land Ziekenhuis zijn zij gepubliceerd in het programma iProva.
De herzieningstermijn van VSV-protocollen is 3 jaar.
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