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Zusammenfassung

Der akute Harnverhalt ist ein haufiger urologischer Notfall und dussert sich

als plotzliche Unfahigkeit, spontan zu urinieren, typischerweise assoziiert mit
Schmerzen im unteren Bauchbereich. Obwohl die hdufigste Ursache eine durch eine
benigne Prostatavergrdsserung (,benign prostate enlargement” [BPE]) verursachte
mechanische Blasenauslassobstruktion (,benign prostate obstruction” [BPO]) ist,
kann die Atiologie vielfiltig und multifaktoriell sein. Die Behandlung aller Arten von
Harnverhalt zielt darauf ab, die Blase zu entlasten und die zugrunde liegende Ursache
des Harnverhalts zu mildern. Dies kann in der Regel in der Notaufnahme ohne sofortige
urologische Konsultation durch eine Katheterisierung der Blase erreicht werden; jedoch
konnen bestimmte klinische Merkmale und die langfristige Therapie der Ursache eine
fachurologische Abklirung erfordern. Dieser Artikel bietet einen Uberblick iiber die
haufigsten Ursachen des akuten Harnverhaltes sowie die Diagnostik und Therapie von
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Schliisselworter

Harnverhalten bei Mdnnern und Frauen in der Notaufnahme.

Blasenentleerungsstorung - Chronischer Harnverhalt - Katheter - Prostatahyperplasie - Retention

Definition und Prasentation

Die European Association of Urology und
die International Continence Society de-
finieren den akuten Harnverhalt als eine
schmerzhafte, tastbare oder perkutierba-
re Blase, wenn der Patient nicht in der
Lage ist, spontan Urin abzugeben [1, 2].
Obwohl solche Symptome charakteristisch
sind, liegen sie nicht bei allen Patienten
in dieser Auspragung vor: Patienten mit
chronischer Harnretention, akuter Riicken-
markkompression oder solche mit zugrun-
de liegender Neuropathie kdnnen weniger
empfindlich gegeniiber Schmerzen durch
Uberdehnung der Blase sein [3]. Ein mégli-
ches weiteres Symptom bei diesen Patien-
tenkanndie sog. Uberlaufinkontinenzsein:
Die Blase entleert sich unwillentlich um
wenige Milliliter bis zu einem Druckaus-
gleich zwischen Blasenfiillung und subve-
sikaler Obstruktion. Dabei persistiert Rest-
harn in der Blase. Dieses Symptom kann
mit fortgesetztem spontanem Wasserlas-
sen verwechselt werden.

Eine Vorgeschichte von Harnverhalt
oder anderen Symptomen des unteren
Harntrakts (,lower urinary tract symp-
toms” [LUTS]) wie Pressen, terminalem
Nachtrépfeln oder Nykturie kann hilfreich
bei der Identifikation eines Risikos fir
einen Harnverhalt sein.

Die korperliche Untersuchung kann ei-
ne suprapubische Dehnung und Dumpf-
heit bei der Perkussion ergeben. In der
urologischen Literatur werden Blasenvo-
lumina von mehr als 300 ml als Mindest-
wert angegeben, um eine gedehnte Blase
bei der Untersuchung des nichtadipdsen
Patienten durch Perkussion identifizieren
zu konnen [4]. In der Konsenserkldrung
der American Urologic Association zum
chronischen Harnverhalt ist 300 ml das zur
Diagnose notwendige Mindestrestharnvo-
lumen [5]. Die Erkldrung betont auch die
weitgehend historischen Grundlagen die-
ser Schwelle und empfiehlt einen symp-
tomorientierten Ansatz fiir sowohl akuten
als auch chronischen Harnverhalt. Ultra-
schall am Krankenbett und automatisierte
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Blasenvolumengerate kdnnen schnell zwi-
schen Harnverhalt und anderen Ursachen
der Beschwerden unterscheiden, was im
Abschnitt zur weiteren Untersuchung na-
her erlautert wird.

Hintergrund und Pravalenz

Die Pravalenzdes akuten Harnverhalts wird
auf 3,0-6,8 Falle pro 1000 Personenjahre
in der allgemeinen mannlichen Bevolke-
rung geschatzt [6]. Die meisten Félle tre-
ten bei Mannern auf. Dariiber hinaus gibt
es einen klaren Anstieg mit dem Alter,
einhergehend mit der im zunehmenden
Alter zunehmenden gutartigen Prostata-
vergrdsserung (,benign prostate enlarge-
ment” [BPQO]). Bis zum 8. Lebensjahrzehnt
steigt die Inzidenz der Harnverhalte bei
Mannern um das 5- bis 10Fache im Ver-
gleich zum mittleren Alter [7]. Die erhoh-
te Inzidenz im Alter ist nicht auf Man-
ner mit BPE und konsekutiver Obstruktion
(,benign prostate obstruction” [BPQ]) be-
schrankt; diabetesbedingte Nervenscha-
den und Harnverhalt aufgrund von Me-
dikamentenwirkungen nehmen ebenfalls
mit dem Alter zu. Harnverhalte bei Frauen
oder jiingeren Mdnnern sind oft infekti-
onsbedingt, iatrogen oder eine Folge von
Medikamentenwirkungen [8, 9].

Atiologie
Obstruktion

Ein obstruktiver Harnverhalt wird durch
jeden Prozess verursacht, der zu einer Ver-
engung oder Kompression des Harntrakts
am oderdistal des Blasenhalsesfiihrt. Diese
Obstruktion kann in intrinsische Ursachen
unterteilt werden, bei denen die Obstruk-
tion aus dem Harntrakt selbst stammt, und
extrinsische Ursachen, bei denen die Ob-
struktion durch Kompression durch eine
externe Struktur entsteht. Unter den intrin-
sischen Ursachen ist die BPE bei weitem die
haufigste Ursache [9, 10]. Andere intrinsi-
sche Prozesse sind u. a. maligne Tumoren
des unteren Harntrakts, Blutkoagel, welche
potenziell auch durch maligne Prozesse
verursacht sein konnen, Harnréhrenstrik-
turen und Blasensteine. Externe Ursachen
sind abdominale und pelvine Tumoren,
Phimose und Paraphimose bei Mannern
sowie Beckenorganprolaps beiFrauen[10].

Bei jedem Patienten mit vermutetem
oder bestdtigtem Harnverhalt sollten ei-
ne detaillierte Anamnese und korperliche
Untersuchung durchgefiihrt werden. Dies
sollte eine griindliche Untersuchung der
ausseren Genitalien bei Mannern und eine
gynédkologische Untersuchung bei Frauen
beinhalten.

Infektion

Eine Entziindung des Harntrakts, wie bei-
spielsweise eine Prostatitis, kann eine tran-
siente Schwellung der Prostata und damit
einen obstruktiven Harnverhalt verursa-
chen. Patienten mit zugrunde liegender
Pathologie, insbesondere BPE, sind anfél-
liger fir solche Infektionen [11]. Wieder-
kehrende Harnwegsinfektionen sind daher
ein Risikofaktor fiir zukiinftige Harnver-
halte und eine Folge von unzureichend
behandelten Grunderkrankungen. Damit
sind stets eine weitere Diagnostik und
Therapie der zugrunde liegenden Patho-
logie indiziert. Der haufigste verursachen-
de Organismus ist Escherichia coli [12,
13]. Aufgrund der hohen regionalen Va-
riabilitét der Antibiotikaresistenzen sollten
Therapien gemadss Resistenztestung erfol-
gen [14]. Sexuell Gibertragbare Infektionen
konnen ebenfalls zu Harnverhalten fiihren;
einerseits durch direkte Entziindung des
Harntrakts, andererseits durch Schmerzen,
die zu sympathischer Uberaktivitit fiihren,
oder Strikturbildung, die durch chronische
oder héufige Infektionen verursacht wird
[10].

Neurogen

Akute Ursachen fiir eine neurogene Bla-
se sind die Kompression des Riickenmarks
oder der Nervenwurzeln der Cauda equi-
na. Tatsdchlich gilt der Harnverhalt als
das friiheste und empfindlichste Unter-
suchungsergebnis bei Patienten mit aku-
tem Cauda-equina-Syndrom [15, 16]. Pa-
tienten mit akuten zentralnervésen Not-
féllen, insbesondere Schlaganfdllen, sind
ebenfalls anféllig fiir die Entwicklung eines
Harnverhalts [17]. Auch chronische Scha-
digungen konnen zu einer Dysfunktion der
die Miktion regulierenden Bahnen fiihren
wie beispielsweise die diabetische Neuro-
pathie. Fast die Halfte der Diabetespatien-

ten wird irgendwann LUTS erleiden, und
Harnverhalte treten haufiger auf [18, 19].

latrogen/pharmakologisch

latrogene Ursachen kdnnen in pharma-
kologisch und nichtpharmakologisch ver-
mittelte Prozesse unterteilt werden. Al-
le Patienten, die mit Harnverhalt vorstel-
lig werden, sollten eine griindliche Medi-
kamentenanamnese durchlaufen, da die
komplexe Innervation des Harntrakts den
Harnverhalt zu einer haufigen Nebenwir-
kung vieler haufig verschriebener Medika-
mente macht. Besondere Aufmerksamkeit
sollte Medikamenten mit anticholinergen
Eigenschaften gewidmet werden, sowohl
solchen, die speziell fiir diese Eigenschaf-
ten verwendet werden, als auch der Viel-
zahl von Medikamenten mit anticholiner-
gen Wirkungen. Auch Antidepressiva oder
Schmerzmittel wie Opiate kénnen das Risi-
ko fiir einen Harnverhalt erhéhen (@ Tab. 1;
[101).

Operationen, nicht nur solche am
Harntrakt, welche in Allgemeinandsthesie
(hochdosierte Opioide, Epinephrin) oderin
hochdosierter lokaler Andsthesie wie der
Spinalanasthesie durchgefiihrt werden,
die Verabreichung grosser Flissigkeits-
mengen oder eine intraoperative Kathe-
terisierung beinhalten, gelten ebenfalls als
Risikofaktoren fiir einen postoperativen
Harnverhalt [20].

Auch eine Vorgeschichte von Opera-
tionen am unteren Harntrakt oder friihere
Katheterisierungen sollten beachtet wer-
den, da dies die Wahrscheinlichkeit der
Entwicklung einer Harnréhrenstriktur er-
hoht. latrogene Ursachen sind die fiihren-
de Atiologie von Harnréhrenstriktur, sie
machen 32-45% aller Falle aus [21].

Diagnostik
Labor

Laboruntersuchungen sind grundsatzlich
nicht erforderlich, um einen Harnverhalt
zu diagnostizieren, kdnnen jedoch niitz-
lich sein, um assoziierte Komplikationen
zu identifizieren. Bei Bedenken hinsicht-
lich einer signifikanten oder lang anhalten-
den Obstruktion, die eine Hydroureterone-
phrose verursachen kdnnte, istein Chemie-
panel angebracht, um auf eine postrenale
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Tab.1 Medikamentenklassen und Beispiele fiir Substanzen, welche einen Harnverhaltinduzie-
ren konnen
Klasse Substanzbeispiele (alphabetisch)

Anticholinergika
amid

Atropin, Cyclopentolat, Ipratropium, Skopolamin, Tropic-

Antihistaminika

Cetirizin, Diphenhydramin, Fexofenadin, Hydroxamin,
Loratadin

Analgetika

Opioide (klassenlibergreifende Wirkung)

Benzodiazepine

Klassenibergreifende Wirkung

Kalziumkanalantagonisten

Klassenibergreifende Wirkung

Antidepressiva

Fluoxetin, trizyklische Antidepressiva

Antipsychotika, Antiparkinsonmittel
ridon

Amantadin, Chlorpromazin, Clozapin, Haloperidol, Rispe-

Sympathomimetika (alpha-, betaad-
renerg)

Epinephrin, Phenylephrin, Terbutalin

Muskelrelaxanzien

Baclofen

akute Nierenschadigung hin zu untersu-
chen. In diesem Rahmen sollte eine Polyu-
rieiiberwachung initiiert werden, Urinana-
lyse und Urinkultur sollten durchgefiihrt
werden, um auf Harnwegsinfektionen zu
priifen. Mikro- und Makrohd@maturie nach
Dekompression sind in der Regel harmlos
und selbstlimitierend [22].

Bildgebung

Bildgebende Untersuchungen kénnen hilf-
reich sein, um das Vorhandensein, die Ur-
sache oder das Ausmass des Harnverhalts
zu identifizieren. Es gibt mehrere kommer-
zielle Produkte, die schnell das Blasenvo-
lumen abschdtzen kdnnen (z.B. Bladder-
Scan und Verathon). Point-of-Care-Ultra-
schall (POCUS) istin der Notaufnahme h&u-
fig verfiigbar und kann schnell die Blasen-
fillung identifizieren und quantifizieren.
Dariiber hinaus kann POCUS Blutgerinn-
sel, BPE, Blasensteine und Hydronephrosen
identifizieren [23].

Die Computertomographie (CT) kann
besonders hilfreich sein, um abdomina-
le oder pelvine Raumforderungen zu be-
werten, ist jedoch weniger empfindlich
als die Magnetresonanztomografie (MRT),
wenn der Verdacht auf eine Kompression
des Riickenmarks oder ein Cauda-equi-
na-Syndrom besteht [24]. Sie zahlt jedoch
nicht zur Basisdiagnostik des Harnverhal-
tes.

Bei nichttraumatischen Harnverhalten
sollten Laboruntersuchungen und Bildge-
bung die sofortige Linderung der Obstruk-
tion nicht verzégern [25].
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Therapie

Eine sofortige Blasenentlastung ist die
Hauptbehandlung fiir nahezu alle Atiolo-
gien. Dies kann durch eine transurethrale
oder suprapubische Katheterisierung er-
reicht werden. Beide Wege haben Vor-
und Nachteile sowie Kontraindikationen.
Wenn bildgebende Untersuchungen nicht
verfiigbar oder nicht aussagekréftig hin-
sichtlich des Ausmasses der Retention sind,
kann die Katheterisierung diagnostisch
und therapeutisch sein.

Transurethrale Katheterisierung

Diese Harnrohrenkatheterisierung ist die
haufigste Art der Katheterisierung. Bei er-
wachsenen Patienten sollten zunéchst ste-
rile Versuche mit einem Standardspitzen-
Foley-Katheter (16 Charriére) unternom-
men werden, aber das klinische Szenario
kann andere Grossen oder Arten von Ka-
thetern erfordern. Obwohl das Vorschie-
ben des Katheters mit minimaler Kraft er-
folgen sollte, konnen Bedingungen, wie
eine Striktur oder BPE, die Platzierung er-
schweren. Wenn der erste Versuch bei
Vorgeschichte einer Harnréhrenstriktur er-
folglos ist, ist es sinnvoll, zu versuchen,
einen kleineren Katheter einzufiihren. Im
Rahmen einer BPE kann die erhhte Steifig-
keit eines grosseren Katheters (18- oder 20-
Charriére) mitgebogener Spitze (Tiemann-
Katheter) eine erfolgreiche Platzierung un-
terstlitzen [26]. Bei Patienten mit Makro-
hamaturie oder Koageln ermdglicht ein
3-Wege-Katheter eine kontinuierliche Bla-

senspiilung [27]. Eine urologische Konsul-
tation ist empfehlenswert, wenn das Ein-
fiihren eines Katheters fehlschlagt. Uber-
massige Versuche bei Widerstand oder
vom Patienten gemeldetem Unbehagen
sind zu unterlassen, da sie die zugrunde lie-
gende Harnwegspathologie oder Entziin-
dung verschlimmern oder zu einer Via fal-
sa fiihren kdnnen. Eine zystoskopische Ka-
theterisierung in Seldinger-Technik kann
notwendig sein.

Suprapubische Katheterisierung

Im Notfall wird die suprapubische Kathe-
tereinlage meist fiir Situationen reserviert,
in denen die Platzierung eines Harnroh-
renkatheters entweder kontraindiziert ist
oder trotz angemessener Versuche er-
folglos bleibt. Um einen suprapubischen
Katheter zu platzieren, muss die Blase klar
identifiziert werden, idealerweise durch
simultane Sonografie. Es gibt mehrere
Techniken zur Platzierung des Katheters;
die beiden Hauptansatze sind eine per-
kutane Seldinger-Technik mit Einfiihrung
eines Fiihrungsdrahts in die Blase, Dila-
tation und Uberdrahtkathetereinfiihrung;
und das Einflihren eines Trokars, durch
den anschliessend ein Katheter platziert
wird [28]. Mogliche Risiken des suprapu-
bischen Ansatzes konnen Komplikationen
wie Blutungen oder eine Darmverletzung
sein [29].

Pharmakotherapie

Medikamente I6sen einen Harnverhalt in
der Regel nicht von selbst, werden aber
haufig in der unmittelbaren Behandlungs-
phase eingeleitet und zur Pravention fort-
gesetzt, insbesondere wenn eine Prosta-
taobstruktion die vermutete Atiologie ist.
Die beiden Hauptklassen von Medikamen-
ten, die bei Harnverhalt aufgrund einer
vergrdsserten Prostata begonnen werden,
sind Alphablocker, welche die Kontrak-
tur des Blasenhalses reduzieren, und 5-Al-
pha-Reduktase-Inhibitoren. Diese sollten
jedoch in der akuten Phase ebenfalls mit
einem Alphablocker kombiniert werden
[30, 31].



Chirurgische Behandlung

Es gibt mehrere chirurgische Optionen
fir das Management von Patienten mit
wiederkehrenden  Harnverhalten oder
Symptomen, gescheitertem Versuch ohne
Katheter oder zugrunde liegender Harn-
wegspathologie, die sich wahrscheinlich
nicht mit konservativem Management
verbessern wird. Chirurgische oder pro-
zedurale Eingriffe werden am héufigsten
bei obstruktivem Harnverhalt eingesetzt.
Bei zugrunder liegender Prostatavergros-
serung ist die transurethrale Resektion
der Prostata eine traditionell erfolgrei-
che Operation. In den letzten Jahrzehnten
wurden mehrere minimal-invasive und ro-
boterassistierte Verfahren entwickelt [2].
Eine Harnrohrendilatation oder -schlit-
zung kann bereits zur Kathetereinlage
notwendig sein, wenn eine Harnrohren-
striktur die vermutete Atiologie ist. Frauen
mit Retention aufgrund von atrophischer
Vaginitis oder Beckenorganprolaps sollten
nach der Behandlung der akuten Retenti-
on an einen Urogynakologen iiberwiesen
werden.

Management nach Dekompression
und Komplikationen

Die haufigsten akuten Komplikationen der
Blasenentlastung sind Hamaturie, Infekti-
on und postobstruktive Polyurie. Eine nach
der Katheterisierung erhaltene Urinana-
lyse zeigt in der Regel zumindest einen
gewissen Grad an Mikrohdmaturie, wobei
die Inzidenz von Faktoren wie der Zeit seit
der Katheterisierung, der zugrunde liegen-
den Pathologie, der technischen Schwie-
rigkeit oder der Anzahl der Versuche ab-
hangt. Eine Makrohdmaturie ist ein weni-
ger haufiger Befund, kann aber auch auf
eine zugrunde liegende Harnwegspatho-
logie hinweisen, ist jedoch in der Regel
selbstlimitierend [22].

Hinsichtlich katheterassoziierter Harn-
wegsinfekte konnte kein Unterschied zwi-
schen transurethraler oder suprapubischer
Katheterisierung gefunden werden [32].
Im Vergleich zur suprapubischen ist die
transurethrale Katheterisierung jedoch mit
erhohten nichtinfektiosen Komplikationen
verbunden, insbesondere mit Unbehagen
des Patienten [33].

Die postobstruktive Polyurie ist ein Zu-
stand, bei dem der erh6hte Druck im Harn-
trakt die Fahigkeit der Nieren, den Urin zu
konzentrieren, beeintrachtigt, was zu einer
Diurese fiihrt, wenn der Druck normalisiert
ist. Sie wird definiert als eine Harnprodukti-
on von mehr als 200 ml fiir mindestens 2 h
nach der Dekompression oder mehr als 31
in 24 h [34]. Es wurde (iber himodynami-
sche Instabilitat berichtet, die sekundar zu
Volumenverlusten auftritt. Die Patienten
sollten oral oder i.v. rehydriert werden. Es
gibt keine Beweise dafiir, dass eine allméh-
liche oder intermittierende Dekompressi-
on das Risiko von Hamaturie, hdmodyna-
mischer Instabilitdt, Hydronephrose oder
postobstruktiver Diurese im Vergleich zur
sofortigen Dekompression verringert [35].

Die Patienten sollten liber die Kathe-
terpflege, den Wechsel des Auffangbeutels
und den Zeitpunkt der Nachsorge aufge-
klart werden. Die meisten entlassenen Pa-
tienten sollten einen Urologen zum Ka-
theterauslassversuch aufsuchen. Alpha-1-
Blocker verringern die Raten der Kathe-
terwiedereinfiihrung und sollten gestartet
werden, wenn keine Kontraindikationen
bestehen [31]. Der optimale Zeitpunkt fiir
die Entfernung des Katheters bleibt ein
umstrittenes Thema. Eine Beobachtungs-
studie mit ber 2600 Mannern mit BPE
zeigte, dass Patienten, deren Katheter in
weniger als 3 Tagen entfernt wurden, eher
spontan urinieren konnten als solche mit
léngeren Katheterisierungszeiten [36]. Frii-
here randomisierte Studien zeigten, dass
Patienten eher wahrend eines Versuchs
ohne Katheter urinieren konnten, wenn
dieser fiir 1 Woche in situ belassen wurde
[10].

Fazit fiir die Praxis

= Ein Harnverhalt muss in der Praxis nicht
zwingend mit Schmerzen einhergehen.

— Die benigne Prostatavergrosserung (BPE)
ist nicht die einzige mogliche Ursache;
eine ausfiihrliche klinische Anamnese in-
klusive der Medikamente wie auch eine
klinische Untersuchung beispielsweise
hinsichtlich eines Infektes sollten in Be-
tracht gezogen werden.

- DieKathetereinlage ist die erste therapeu-
tische Massnahme der Wahl.

= Eine Polyurieiiberwachung sollte nach Ka-
thetereinlage erfolgen - insbesondere bei
postrenaler Niereninsuffizienz und/oder
Hydroureteronephrose.
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Urgences urologiques: rétention urinaire aigué

La rétention urinaire aigué est une urgence urologique fréquent qui se manifeste par
une incapacité soudaine a uriner volontairement, typiquement associée a des douleurs
dans le bas de I'abdomen. Bien que la cause la plus fréquente soit I'hyperplasie bénigne
de la prostate, causée par une hypertrophie bénigne de la prostate, I'étiologie peut
étre variée et multifactorielle. Le traitement de tous les types de rétention urinaire vise
a soulager la vessie et a atténuer la cause sous-jacente de la rétention urinaire. Cela
peut généralement étre réalisé aux urgences sans consultation urologique immédiate;
cependant, certaines caractéristiques cliniques et le traitement a long terme de la
cause peuvent nécessiter I'implication d'un spécialiste. Cet article offre un apercu des
causes les plus fréquentes de rétention urinaire aigué ainsi que du diagnostic et du
traitement de la rétention urinaire chez les hommes et les femmes aux urgences.
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