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Von neurogen bedingten Stérungen
der Blasenspeicherung bzw. -entlee-
rung spricht man, wenn im Bereich
des Riickenmarks, in Zentren des Ge-
hirns oder auch in der Peripherie Ver-
anderungen vorliegen, die eine nor-
male nervale Signaliibertragung

zur Steuerung der Harnblase behin-
dern. Neurogene Blasenfunktions-
storungen (nBFS) konnen angeboren
sein oder im Laufe des Lebens erwor-
ben werden. Zu erwdhnende Ursa-
chen sind neben der von Geburt an
bestehenden Spina bifida (Meningo-
myelozele) traumatische, tumor- und
gefaBBbedingte Erkrankungen des Rii-
ckenmarks mit Folge einer Para- oder
Tetraplegie, aber auch hirnorgani-
sche Erkrankungen wie die Multiple
Sklerose (MS), Morbus Parkinson und
Schlaganfall. Operationen oder aus-
gedehnte Verletzungen im kleinen

Tab.1 Haufigkeit von Miktionsstorun-
gen bei neurogenen Erkrankungen [9]
Erkrankungen %
Infantile Zerebralparese 36
Parkinson-Syndrom 37-71
Multisystematrophie 79-90
Morbus Alzheimer 50
Zerebrovaskuldre Erkrankungen 53
Guillan-Barré-Syndrom 25-86
Herpes Zoster 28
Lumbale Spinalkanalstenose 50
Querschnittslahmung 85-95
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Becken konnen Ursachen fiir eine
nBFS sein.

So finden sich bei Querschnittge-
lahmten in nahezu allen Fallen, bei
Patienten mit MS in bis zu 90% und
bei an Morbus Parkinson Erkrankten
in bis zu 70% Funktionsstorungen
des unteren Harntraktes (B Tab. 1).

Leitsymptom der neurogenen Blasen-
funktionsstérung ist in >90% der Fille ein
gehéufter Harndrang, ebenso eine Harn-
inkontinenz und rezidivierende Harn-
weginfekte (HWI). Seltener kommt es
ausschliefllich zu einer chronischen Rest-
harnbildung bis hin zum Unvermégen,
die Blase iiberhaupt entleeren zu kénnen
[1,2,3,4,5,6,7,8].

Fir die Betroffenen bedeutet eine
nBFS nicht nur eine wesentliche Ein-
schrankung im téglichen Leben und bei
ausbleibender Therapie eine negative Be-
einflussung der Morbiditit, sondern im
Extremfall auch eine verkiirzte Lebens-
erwartung.

Bis zur Mitte des vorigen Jahrhun-
derts war die Prognose insbesondere bei
querschnittsgeldhmten Patienten abhén-
gig von den sich aus der Querschnitts-
ldhmung ergebenden neurourologischen
Komplikationen. Die Lebenserwartung
betrug je nach Lahmungshche 2-8 Jahre;
so verstarben vor 1945 Patienten mit er-
worbener Querschnittsldhmung zu 80%
im 1. Jahr an den urologischen Kompli-
kationen wie Urosepsis und/oder ter-

minaler Niereninsuffizienz. Auch heute
noch liegt die Komplikationsrate neuro-
gener Blasenstérungen mit etwa 25% er-
heblich iiber der vergleichbaren urologi-
schen Morbiditétsrate altersentsprechen-
der Menschen ohne Blasenfunktionssto-
rungen [10, 11].

Die wesentliche Voraussetzung zur
Einleitung einer addquaten individuellen
Behandlung ist zunéchst die exakte Klas-
sifikation der Blasenfunktionsstérung.
Das Ziel neurourologischer Bemithun-
gen ist der Schutz des oberen Harntrak-
tes und die Schaffung einer ausreichend
groflen Speicherfunktion und druckar-
men Entleerung der Harnblase. Eine kon-
trollierte, moglichst selbststindige Harn-
blasenentleerung, Reduzierung der HWI
und damit Vermeidung von Komplikatio-
nen sollen erreicht werden.

Neben der ausfithrlichen Anamnese
und korperlichen Untersuchung kann der
neurourologisch tatige Arzt auf eine z. T.
aufwendige apparative Diagnostik nicht
verzichten. Nur so wird er nach einer ex-
akten Diagnosestellung mit dem Patien-
ten gemeinsam ein auf die individuelle Si-
tuation angepasstes Blasenentleerungs-
konzept erarbeiten kénnen.

Anamnese

Eine unabdingbare Voraussetzung fiir
die Beurteilung und Klassifikation einer
neurogenen Blasenfunktionsstorung ist
die sorgfiltige Anamnese. Neben der Er-
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Tab.2 Pharmaka, die aufgrund ihrer anticholinergen Haupt- oder Nebenwirkung die Bla-

senfunktion beeinflussen konnen [13]

Substanzen mit anticholinerger
Hauptwirkung

Substanzen mit anticholinergen Nebenwirkungen

Antiemetika/Antivertigo-Paparate Antiarrhythmika

Hyoscin, Cyclizin, Promethazin Disopyramid, Procainamid, Chinidin
Parkinsonmittel Antidiarrhoika

Benztropin, Biperiden, Procyclidin Diphenoxylat/Atropin

Spasmolytika (gastrointestinal)

Antihistaminika

Belladonna-Alkaloide, Clidinium-Bromid

Diphenhydramin, Chlorphenamin, Clemastin,
Promethazin

Spasmolytika (urogenital)

Muskelrelaxantien

Oxybutynin, Flavoxat, Dicyclomin

Cyclobenzaprin, Orphenadrin

Migranepraparate

Ulkusmedikamente

Belladonna-Alkaloide

Propanthelin

(Belladonna-Alkaloide) Antidepressiva

Atropin Lésung, Ipratropium Amitriptylin, Imipramin, Doxepin, Trimipramin,
Clomipramin

Praanasthetika Antipsychotika

Hyoscin, Atropin

Chlorpromazin, Thioridazin, Clozapin, Fluphenazin

Mydriatika/Cycloplegika

Atropin-Losung, Cycloplegika, Tropicamid

Tab.3 Erhebung des sakralen Reflexstatus

Achillessehnenreflex S1 S2
Analrefelex S4 S5
Hustenreflex S2 S4
Bulbocavernosusreflex S2 S4

Tab.4 Vorhandene und fehlende Reflexaktivitédt der Sakralsegmente als Hinweis auf den

Schadigungsort im Bereich der Riickenmarks [22]

Willkiirliche Anal- Bulbokaver- Husten- Status Riickenmark

sphinkterkontraktion nosusreflex reflex

1k 1 S Normal

+ + + Inkomplette Lasion oberes motorischen Neuron
= + + Oberes motorisches Neuron unterhalb Th12

- + - Oberes motorisches Neuron oberhalb Th6

- - - Unteres motorisches Neuron unterhalb Th12

fragung der allgemeinen, operativen und
gynikologischen Krankengeschichte se-
hen wir die sorgfaltige Aufnahme der Be-
gleitmedikation als einen wesentlichen
Faktor, da viele auch nicht urologische
Préparate anticholinerge Nebenwirkun-
gen oder sogar anticholinerge Haupt-
wirkungen haben und somit die Blasen-
funktion erheblich beeinflussen kénnen
(B Tab.2).

Auf die neurologische Vorgeschichte
muss ebenso eingegangen werden wie auf
Miktions- und Stuhlgewohnheiten [12].
Die Art der Harnentleerung (normale,
willentliche Entleerung; Anwendung des
intermittierenden Katheterismus oder
spontane Entleerung mittels Ausnutzung
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der Reflexentleerung) ist hierbei eben-
so von Bedeutung wie der Zeitraum tro-
ckener Intervalle zwischen den einzelnen
Blasenentleerungen. Auch die Anzahl afe-
briler und/oder febriler HWT ist in diesem
Zusammenhang von wesentlicher Bedeu-
tung. Gleiches gilt nicht zuletzt auch fiir
die Darm- und Sexualfunktion. Erekti-
ons- und Ejakulationsqualitit miissen er-
fragt werden. Mogliche Schidigungsorte
im zentralen oder/und peripheren Ner-
vensystem werden so oft schon deutlich.

Miktionstagebuch

Etwa die Hilfte der Patienten mit Sym-
ptomen einer Detrusorhyperaktivitat

tiberschatzt in der Sprechstunde die Mik-
tionsfrequenz am Tage [14, 15]. Aus die-
sem Grund miissen Patienten mit neuro-
genen Blasenfunktionsstorungen zur Be-
urteilung des Miktionsverhaltens und der
moglicherweise vorliegenden Funktions-
storungen ein Trink- und Miktionspro-
tokoll {iber mindestens 3—-4 Tage fithren.
Durch Protokollierung der Miktionszei-
ten und -volumina sowie der Trinkmen-
ge und -uhrzeit ldsst sich ein guter Uber-
blick iiber die Problematik im Alltag ge-
winnen. Schweregrad des Harndranges,
Leidensdruck und ggf. auch Zahl der In-
kontinenzepisoden sollten notiert werden.
Falls aufgrund der mit der Blasenfunk-
tionsstorung einhergehenden Harnin-
kontinenz das Tragen von aufsaugenden
Hilfsmitteln (Vorlagen, Windeln, Windel-
hosen) notwendig ist, wird der Betroffene
gebeten, das Windelgewicht zu wiegen. So
lasst sich die Menge des Urinverlusts ob-
jektivieren. Die Anzahl der Vorlagen/Tag
erscheint wenig hilfreich, da einerseits die
Vorlagen von unterschiedlicher Qualitat
sind, die Feuchtigkeit mehr oder weniger
gut aufsaugen und den Wechsel héaufiger
oder seltener notwendig machen. Ande-
rerseits besteht, interindividuell und int-
raindividuell je nach dufleren Bedingun-
gen, eine erhebliche Diskrepanz im Rein-
lichkeitsempfinden, so dass der Wech-
sel der Vorlagen oder Windeln bei unter-
schiedlich grofien Urinmengen erfolgt.

Durch das Protokoll ldsst sich nicht
selten eine Pollakisurie von einer Poly-
urie unterscheiden und auch eine habitu-
elle Polydipsie als Ursache der Pollakisu-
rie aufdecken.

Korperliche Untersuchung

Vor der Untersuchung auf urologischem
Fachgebiet werden motorische und sen-
sible Defizite bestimmt. Die speziel-
le Untersuchung umfasst eine Inspek-
tion und Palpation des dufleren Genita-
le, damit urogenitale Fehlbildungen nicht
tibersehen werden. Im Rahmen der digi-
tal-rektalen Untersuchung ist neben der
Beurteilung der Prostata beim Mann der
Reflexstatus ein wesentlicher Bestand-
teil einer orientierenden neurourologi-
schen Untersuchung. Nicht nur der anale
Sphinktertonus ist so fiir den erfahrenen
Untersucher abzuschitzen, sondern auch



Zusammenfassung - Abstract

die erhaltene bzw. fehlende Kontraktions-
und Relaxationsfihigkeit des Sphincter
ani externus festzustellen. Die Erhebung
des sakralen Reflexstatus mit besonderem
Augenmerk auf die Conusreflexe (Analre-
flex, Bulbocavernosusreflex, Hustenreflex
sowie Pudendoanalreflex) erfolgt im glei-
chen Mafle wie die Priifung von diskrimi-
nierter Sensibilitit- und Schmerzempfin-
dung insbesondere in den sakralen Der-
matomen. Auffilligkeiten der gedeckten
Sakralhaut wie Navi, abnorme Behaa-
rung oder ein Dermalsinus geben Hin-
weise auf okkulte Dysraphien im Sakral-
bereich (8 Tab.3, 4, [16, 17, 18, 19, 20, 21].

Sonographie

Die Ultraschalldiagnostik stellt fiir den
Patienten eine ungefihrliche, rontgen-
strahlenunabhiangige und flexible Unter-
suchung dar, die eine wichtige Informa-
tionen auch bei urodynamischen Frage-
stellungen liefert. Grundsitzlich sollte je-
der zur neurourologischen Untersuchung
anstehende Patient sonographisch unter-
sucht werden. Dabei ist die Beurteilung
des oberen Harntraktes aus urodynami-
scher Sicht dhnlich aussagekriftig wie die
durch das Ausscheidungsurogramm, be-
darf jedoch keiner besonderen Vorberei-
tung des Patienten. Patienten mit nBFS
miissen im Rahmen von Verlaufsuntersu-
chungen sonographisch untersucht wer-
den, um die Situation des oberen Harn-
traktes mit zu beurteilen, da es durch se-
kundér aufgetretene Pathologien (sekun-
dérer Reflux, unerkannt abgelaufene Py-
elonephritis mit Narbenbildung o. 4.) zu
sonographisch meist deutlich sichtbaren
morphologischen Verianderungen kom-
men kann.

Es sei nochmals hervorgehoben, dass
die Sonographie nur morphologische
und keine funktionellen Veridnderungen
des oberen Harntraktes erfasst. Neben der
Beurteilung von Nierengréfle und Paren-
chymdicke muss eine Hohlraumektasie
ausgeschlossen werden. Diese ist in der
Regel indirekter Hinweis auf eine ana-
tomische oder funktionelle Abflusssto-
rung. In Zusammenhang mit einer vol-
len Harnblase muss auch an einen vesi-
koureteralen Reflux gedacht werden. Bei
leerer Blase ist die Ektasie des Hohlraum-
systems der Niere immer ein Hinweis auf

eine Abflussstorung, wobei es sich hier-
bei um einen Harnleiterstein, eine Enge
des Harnleiters oder insbesondere auch
bei der neurogenen Blasenfunktionssto-
rung um eine Enge im Niveau der Harn-
leitermiindung handeln kann. Hypertro-
phische Harnblasenmuskulatur behin-
dert den Abfluss in diesem Bereich oft-
mals nicht unerheblich. Eher selten ist in
diesem Zusammenhang ein Harnleitertu-
mor Ursache der Harnabflussstérung. Die
sonographische Restharnbestimmung
durch Ausmessung des Blasenvolumens
vor und nach einer Miktion ist Standard.
Zusitzlich ermoglicht die Ultraschall-
untersuchung eine Bestimmung der Bla-
senwanddicke und lésst hierdurch Riick-
schliisse auf eine subvesikale Obstruktion
bei funktionellen und anatomischen Ent-
leerungsstorungen zu [23, 24].

Urindiagnostik

Eine aussagefédhige Beurteilung des Urins
ist nur aus frischen sauberem Mittel-
strahlurin, bei diagnostischen Zweifeln
oder Verdacht auf Kontamination durch
Bakterien der Standortflora mittels Kathe-
terurin moglich. Bei mannlichen tetraple-
gischen Menschen, bei denen die Blasen-
entleerung mittels Reflexentleerung in ein
Kondomurinal erfolgt, ist oftmals die Ent-
nahme einer Urinprobe mittels Blasen-
punktion notwendig. Die Entnahme aus
dem Urinbeutel ist in diesen Fallen zu ar-
tefaktreich und gilt in der mikrobiologi-
schen Urindiagnostik als obsolet.

Zur Anwendung kommen orientie-
rend die handelsiiblichen Urinteststrei-
fen (z. B. Urinstix®), die mit einer Sensiti-
vitédt von 93% und einer Spezifitit von 17%
einen moglicherweise vorliegenden HWI
anzeigen [25]. In jedem Fall aber muss
bei positivem Urinteststreifen der Urin
unter dem Mikroskop untersucht und
die Anzahl der Leukozyten z. B. mittels
der Fuchs-Rosenthal-Kammer bestimmt
werden: Eine alleinige Leukozyturie zeigt
noch nicht einen behandlungsbediirfti-
gen Infekt an. Auch die oft ausschlief3-
lich erfolgte Verwendung einer handels-
iiblichen Urintauchkultur (z. B. Uricult®)
fithrt nicht zur Diagnose eines behand-
lungswiirdigen und -bediirftigen HWI.
Allein die Kombination von >100 Leu-
kozyten/mm? in der Zahlkammer und
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Zusammenfassung

Patienten mit angeborenen und erworbenen
neurogenen Blasenfunktionsstérungen in-
folge zentraler und peripher-nervoser Lasio-
nen sind in ihrem taglichen Leben wesent-
lich eingeschrankt. Neurogene Funktionssto-
rungen der Blase und des unteren Harntrak-
tes werden oft fehlinterpretiert und verspdtet
einer Diagnostik zugefiihrt. Die Folge kénnen
schwerwiegende Komplikationen bis hin zur
Niereninsuffizienz sein. Aus diesen Griinden
ist es notwendig, eine differenzierte Diagnos-
tik durchzufiihren, um die verschiedenen Bla-
senfunktionsstérungen zu klassifizieren und
eine spezifische Therapie festzulegen. Patien-
ten mit neurogenen Blasenfunktionsstorun-
gen bediirfen einer lebenslangen neurouro-
logischen Betreuung. Der Artikel beschreibt
neurourologische Untersuchungstechniken
und deren Interpretation im Falle neurogener
Blasenfunktionsstérungen.

Schliisselworter

Neurogene Blasenfunktionsstérung -
Blaseninkontinenz - Niereninsuffizienz -
Querschnittslahmung - Multiple Sklerose

Diagnosis of neurogenic
bladder dysfunction

Abstract

Patients with congenital and acquired neuro-
genic bladder dysfunction due to central and
peripheral nervous lesions are significant-

ly limited in their daily lives. The neurogenic
dysfunction of the bladder and lower urinary
tract are often misinterpreted and later fed
to a diagnosis. Without therapy severe com-
plications, including renal damage, could be
the consequence in the follow up. Therefore,
dedicated diagnostics have to be done to rec-
ognize the different disorders and to deter-
mine the specific therapy. For these patients
a lifelong bladder monitoring and neuro-uro-
logical management is necessary. This arti-
cle describes techniques of neuro-urologi-

cal testings and the interpretation in case of
neurogenic disorders.

Keywords

Neurogenic bladder dysfunction - Urinary
incontinence - Spinal cord injury - Multiple
sclerosis - Videourodynamics
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Abb. 1 A Typische Uroflowkurve mit einem normalen ,glockenférmigen” Flussmuster

>10° koloniebildenden Einheiten (KBE)
in der Urinkultur indiziert eine antibio-
tische und, wenn méoglich, antbiogramm-
gerechte Therapie. Eine alleinige Leuko-
zyturie und/oder alleinige asymptomati-
sche Bakteriurie bediirfen lediglich der
Kontrolle. Ausnahme allein ist der sym-
ptomatische Infekt. Ein HWI bei Quer-
schnittslihmung ist keine Krankheit per
se, sondern Folge der gestorten Blasen-
funktion/der Harnableitung bzw. des Ma-
nagements [23, 26].

Laborwerte

Die Bestimmung des Kreatinin im Serum
eignet sich als Marker zur Abschitzung
der glomeruldren Filtrationsleistung der
Niere. Eine normale Kreatininkonzentra-
tion im Serum schlief3t jedoch eine ein-
geschriankte Nierenfunktion nicht aus, da
erst bei einer Einschrankung der glome-
ruldren Filtrationsleistung auf <50% der
Norm mit einem Anstieg des Serumkrea-
tinins zu rechnen ist. Insbesondere bei ge-
ringer Muskelmasse und geringer Mus-
kelaktivitit ist das Serumkreatinin auch
bei schon erheblich eingeschrankter glo-
merulérer Filtrationsleistung der Niere
lange noch im Bereich der Norm. Des-
halb sollte bei Patienten mit neurogenen
Blasenfunktionsstérungen nicht nur der
Kreatininwert im Serum, sondern eine
Clearanceuntersuchung erfolgen. Hier-
bei erfolgt die parallele Bestimmung des
Serumkreatinins am Tag der Urinsamm-
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lung und die Bestimmung des Kreatinins
im 24-h-Sammelurin. Neben der Kreati-
ninclearance ist die Bestimmung der tu-
buldren Extraktionsrate im Rahmen einer
Nierenszintigraphie zur Uberpriifung der
Nierenfunktion ein geeigneter Parameter
[27].

Uroflowmetrie

Die Uroflowmetrie ist die einfachste uro-
dynamische Untersuchungsmoglichkeit
und erfolgt als Screening- und Basisunter-
suchung zur groben Abschitzung patho-
logischer Urinflussmuster. Sie kommt
nur zur Anwendung, wenn der Patient
in der Lage ist, eine vollstindige Entlee-
rung oder eine Teilentleerung der Harn-
blase zu initiieren. Neben Miktionsvo-
lumen und Flussgeschwindigkeit (ml/s)
wird u. a. auch die Miktionsdauer aufge-
zeichnet. Die ermittelten Werte werden in
eine Flusskurve umgesetzt, die einen fiir
bestimmte Funktionsstorungen typischen
Verlauf aufweist (8 Abb. 1). Eine ausrei-
chend grofle Miktionsmenge ist Voraus-
setzung fiir eine qualitativ gute Beurtei-
lung der Messung. In der Regel wird diese
Untersuchung mit einer sonographischen
Restharnbestimmung kombiniert.
Prinzipiell ist zu empfehlen, eine Uro-
flowmetrie mehrfach durchzufiihren, um
die Ergebnisse reproduzierbar und sinn-
voll auswertbar zu machen. In jedem Fall
miissen die Daten der Uroflowmetrie mit
den klinischen Daten korreliert werden,

da die Zuordnung von bestimmten Fluss-
mustern auf eine urséchliche Pathologie
schwierig sein kann und oft keine Riick-
schliisse moglich sind [28, 29].

Urethrozystoskopie

Die Urethrozystoskopie ist keine zwin-
gend notwendige Untersuchung in der
Diagnostik neurogener Harnblasen-
funktionsstérungen, kann jedoch bei be-
stimmten Verdachtsmomenten notwen-
dig werden, um z. B. Raumforderungen,
Steine, ein Carcinoma in situ oder ande-
re anatomisch-pathologische Verdnde-
rungen auszuschlieflen oder nachzuwei-
sen. Je nach vorliegender neurologischer
Grunderkrankung muss diese Untersu-
chung in Spinalandsthesie oder Intuba-
tionsnarkose durchgefiihrt werden, da pa-
thologische Reflexe der unteren Extremi-
titen, eine vermehrte Spastik oder Fehl-
regulationen des vegetativen Nervensys-
tems diese Untersuchung unmoglich ma-
chen konnen oder den Patienten gefihr-
den. Eine individuelle Abwigung im Ein-
zelfall ist stets notwendig.

Ausscheidungsurographie
(i. v.-Urographie)

Die Ausscheidungsurographie ist auf-
grund der hiermit verbundenen Strah-
lenbelastung zugunsten der Sonographie

und der strahlungsidrmeren Nierenfunk-
tionsszintigraphie in den Hintergrund
der Diagnostik getreten. Eine Indikation
bleibt die morphologische Beurteilung
des Hohlsystems im Bereich des oberen
Harntraktes bei speziellen Fragestellun-
gen, wobei die Sonographie jedoch eine

hohere Sensitivitdt insbesondere bei Nie-
rensteinen und Neoplasien aufweist [30].

Computertomographie/
Magnetresonanztomographie

Im Rahmen neurourologischer Fragestel-
lungen ist eine CT bzw. MRT des Abdo-
mens und Beckens nur selten indiziert.
Die dynamische Magnetresonanztomo-
graphie des Beckenbodens ermdglicht da-
gegen eine sehr gute Darstellung aller an
der Kontinenzfunktion beteiligten Struk-
turen. Anatomische und teilweise auch
funktionelle Lasionen konnen identifi-



ziert werden. Aufgrund einer weiten Va-
rianz der Beckenbodenanatomie in Ruhe
und unter Belastung und fehlender vali-
dierter differentialdiagnostischer Vorge-
hensweisen sind die aus dem Beckenbo-
den-MRT gewonnen Schlussfolgerun-
gen heute noch kein Routinediagnosti-
kum zur Abklirung einer nBFS, sondern
vielmehr noch Inhalt wissenschaftlicher
Untersuchungen [31, 32].

Retrogrades Urethrogramm

Das retrograde Urethrogramm erfolgt
zur radiologischen Darstellung patholo-
gischer Verdnderungen wie kurz- oder
langstreckiger Harnrohrenstrikturen oder
Harnrohrendivertikeln. Beachtet werden
miissen die Streckung der Harnrohre so-
wie die vollstindige Kontrastmittelfiillung
der Harnréhre. Da die Harnréhre meist
im Rahmen des Miktionszysturethro-
gramms dargestellt und beurteilt wer-
den kann, sollte das retrograde Urethro-
gramm bei entsprechender Anamnese
oder unklaren Befunden der kombinier-

ten Videourodynamik vor- oder nachge-
stellt werden.

Videourodynamik

In der Klassifikation neurogener Blasen-
funktionsstorungen muss heute die kom-
binierte videourodynamische Untersu-
chung als Goldstandard angesehen wer-
den. Durch eine alleinige Rontgendarstel-
lung der Harnblase mittels Zystogramm
und Miktionszysturethrogramm (MCU)
lasst sich die Morphologie und Lage der
Harnblase sicher beurteilen, bei gleichzei-
tiger Durchfithrung von urodynamischer
Untersuchung und idealerweise digitali-
siert durchgefiihrter radiologischer Dar-
stellung kann z. B. das Auftreten eines ve-
sikoureterorenalen Refluxes mit dem je-
weils herrschenden intravesikalen Drii-
cken korreliert und eine Differenzierung
in Nieder- oder Hochdruckreflux erfol-
gen. Die Befunde im Rahmen der kombi-
nierten Untersuchung geben dem Unter-
sucher zusitzliche Informationen zur
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Funktion der Harnblase bei Fiillung und
Entleerung an die Hand.

Urodynamische Untersuchungen soll-
ten mehrfach durchgefithrt werden, um
reproduzierbare Ergebnisse zu erhalten
und das Problem auftretender System-
fehler zu verringern. Es sollte eine ruhi-
ge und entspannte Atmosphare herrschen,
der Patient sollte moglichst wenig spre-
chen, um die wegen der intraabdominel-
len Druckerhéhungen per se artefaktan-
fallige Kurve, nicht unnétig in ihrer Aus-
sagekraft zu beeinflussen.

Einem oft sicher zu Recht angebrach-
ten und wichtigen Argument, die Strah-
lenbelastung sei in Anbetracht der not-
wendigen Wiederholungsuntersuchun-
gen bei gleichzeitig durchgefiihrter Uro-
dynamik und Miktionszysturethrogra-
phie zu hoch, muss entgegengesetzt wer-
den, das die kontinuierliche Aufzeich-
nung urodynamischer Daten in Verbin-
dung mit der in der Regel nicht kontinu-
ierlich erfolgten, digital gepulsten Durch-
leuchtung die bestmdgliche Diagnos-
tik einer Funktionsstérung des unteren
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Abb. 2 A Videourodynamischer Messplatz mit urodynamischer Messein-

richtung und digitalem Réntgenarbeitsplatz. Die als C-Bogen eingerichtete
Durchleuchtungseinheit lasst eine Beurteilung der Harnblasenmorphologie
in mehreren Ebenen zu. Druckkurven und Rontgenbilder werden kombi-
niert auf einem dem Krankenhausinformationssystem gespeichert und sind
als Livestream wahrend der Untersuchung live auf den Rechnern in den an-
geschlossenen Arztzimmern abrufbar

Abb. 3 A Miktionszysturethrogramm einer 40 Jahre alten Patientin mit seit
15 Jahren bestehender inkompletter Querschnittslahmung infolge Entfer-
nung eines intraspinalen Astrozytoms: Druckgeschddigte Low-compliance-
Blase mit vesikoureteralem Reflux 3. bis 4. Grades beidseits und kranial gele-
genem Blasendivertikel

Abb. 4 A Typischer urodynamischer Befund mit neurogener Detrusorhyperaktivitdt und im Oberfla-
chen-EMG des Beckenbodens zu erkennende gesteigerte Aktionspotentiale als Ausdruck einer Detru-
sor-Sphinkter-Dyssynergie bei kompletter suprakonaler Querschnittsldhmung

Harntraktes ist, die uns zur Verfiigung
steht. Die videourodynamische Untersu-
chung erfasst Funktionsdaten der Harn-
blase, welche meist einen eindeutigen
Riickschluss auf die zur Blasenfunktions-
storung fithrende Pathophysiologie zulas-
sen. Sie stellt eine geeignete Untersuchung
zur Verlaufskontrolle von Blasenfunk-
tionsstorungen im Rahmen neurologi-
scher Erkrankungen und zur Beurteilung
der Effektivitit therapeutischer Interven-
tionen dar. Sowohl Verdnderungen von
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Blasenfunktionstorungen, die in gewis-
sem Grade immer einer Eigendynamik
unterworfen sind, als auch Risikofakto-
ren fiir den oberen Harntrakt lassen sich
so erfassen [33, 34].

Die kombinierte videourodynamische
Untersuchung wird, je nach Art der zu
erwartenden Blasenfunktionsstérung im
Liegen oder Sitzen auf einer hierzu spe-
ziell konstruierten Rontgendurchleuch-
tungseinheit durchgefithrt (B Abb. 2).
Ziel dabei ist es stets, die Untersuchung

so physiologisch wie moglich ablaufen zu
lassen. Bei der kombinierten Videouro-
dynamik wird ein doppelldufiger Mess-
katheter retrograd iiber die Harnrohre, in
bestimmten Indikationen auch nach su-
prapubischer Punktion, in die Harnbla-
se eingefithrt, um wihrend der Fiillungs-
und Entleerungsphase der Harnblase den
intravesikalen Druck messen zu konnen.
Gleichzeitig erfolgt eine intrarektale und
somit intraabdominelle Druckmessung
und die Ableitung eines Oberflichen-
EMG des Beckenbodens. Fiillmedium ist
kérperwarmes Kontrastmittel. Nicht er-
wirmte Fliissigkeiten sind eine Provoka-
tion der Harnblase an sich und diirfen
nicht zur Anwendung kommen. Die Fiill-
geschwindigkeit sollte 20 ml/min nicht
tiberschreiten [35].

Vorgeschaltet sind der Videourodyna-
mik eine Nieren- und Blaseniibersichts-
aufnahme. Die mit zur Darstellung kom-
menden knéchernen Strukturen werden
ebenfalls beurteilt, auf Dysgenesien der
unteren Wirbelsdule und des Kreuzbei-
nes ist zu achten. Rontgendichte Struk-
turen in Projektion auf die Harnwege ge-
ben Hinweise auf eine mégliche Nephro-
lithiasis. Wahrend der Blasenfiillung wird
die Form und Lage des unteren Harntrak-
tes mittels gelegentlicher Durchleuchtung
beobachtet. Die Dokumentation in Pha-
sen unterschiedlicher Fiillung hilft, patho-



Abb. 5 A Miktionszysturethrogramm einer 23 Jahre alten Patientin mit an-
geborener Tetraspastik und bisher unbehandelter neurogener Blasenfunk-

‘1‘

Abb. 6 A Miktionszysturethrogramm eines 46 Jahre alten Patienten mit

tionsstorung: druckgeschadigte Low-compliance-Blase

logische Befunde wie Fremdkoérper, Harn-
blasendivertikel oder tumorése Raumfor-
derungen aufzudecken (8 Abb. 3).

Eine neurogene Detrusorhyperaktivi-
tét, die phasisch oder terminal auftreten
kann, wird ebenso registriert wie das Fiil-
lungsempfinden, welches der Patient mit-
teilt. Das Maf3 der Compliance (Verhalt-
nis des zunehmenden Volumens zu int-
ravesikalem Druckanstieg in ml/cmH,0)
ist bei neurogenen Funktionsstérungen
von Bedeutung, um einen strukturellen
Schaden von einer funktionellen Stérung

Abb. 7 < Miktionszy-
sturethrogramm einer
48 Jahre alten Patien-
tin mit MS: Hochdruck-
situation: Ballonierung
der hinteren Harnrohre
bei Detrusor-Sphink-
ter-Dyssynergie, Re-
flexinkontinenz, vesi-
koureteraler Reflux 2.

4 Grades links

unterscheiden zu konnen. Sollten patho-
logische Befunde entweder in der Durch-
leuchtung oder der urodynamischen Mes-
sung auftreten, werden diese dokumen-
tiert, Rontgenbefund und Druckwerte
miteinander verglichen, in Beziehung zu-
einander gesetzt und erste Riickschliisse
gezogen. Nach Erreichen der maximalen
Kapazitat bzw. Einsetzen einer Detrusor-
hyperaktivitit und Reflexmiktion erfolgt
die Dokumentation der Miktion mittels
Aufzeichnung der gepulsten Durchleuch-
tung im a.-p.-, schragen und/oder seitli-

kompletter Querschnittsldhmung sub C5: bei sehr hohen vesikalen Druck-
verhdltnissen Influx beidseits

chen Strahlengang zur Beurteilung der
Blasenfunktion und -morphologie, des
Blasenhalses und insbesondere der hin-
teren Harnréhre. Oftmals lassen sich an
der Form der intravesikalen Druckkurve
die Regionen neurogener Schadigungsor-
te erkennen (B8 Abb.4,5,6,7).

Eine Urodynamik ohne rontgenolo-
gische Darstellung ist notwendig und
berechtigt zur urodynamischen Kont-
rolle einer therapeutischen Mafinahme,
z. B. nach anticholinerger Neueinstellung
oder nach Injektion von Botulinumtoxin
in den Detrusor bei Detrusorhyperaktivi-
tat. Die Beurteilung eines Therapieerfolgs
ist nicht nur klinisch, sondern in jedem
Fall urodynamisch zu objektivieren.

Verschlusszystometrie

Bei lahmungsbedingt offen stehendem
Blasenhals besteht ein bisweilen sehr ge-
ringer subvesikaler Auslasswiderstand,
der dazu fithren kann, dass eine Detru-
sorhyperaktivitdt geringen Ausmafles
nicht erkannt wird. Der Druck durch
den infolge dieser autonomen Kontrak-
tion der Harnblase entstehenden Urin-
verlust via naturalis ,,verpufft. Auch kon-
nen aufgrund dieses Phanomens Druck-
werte in der Harnblase falsch zu niedrig
gemessen werden. In diesen Fillen bietet
sich die Verschlusszystometrie an, bei der
ein Ballonkatheter in die Harnblase ein-
gelegt wird und der mit 15-20 ml aufge-
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Abb. 8 A Zwei im Rahmen einer Verschlusszystometrie erhobene Befunde bei einer 82-jéahrigen Patientin mit einer komplet-
ten Harninkontinenz: Wéahrend in der ersten Messung (links) zum Zeitpunkt des schwallartigen Urinverlusts mit vollstandiger
Entleerung der Harnblase keine Detrusorhyperaktivitat zu erkennen ist, zeigt sich nach Verschluss des Blasenhalses mit Hil-

fe eines Ballonkatheters eine Kontraktion des Detrusors i. S. einer neurogenen Detrusorhyperaktivitat als Ursache der Harnin-

kontinenz bei gleichzeitiger Blasenhalsldhmung (rechts)

Abb. 9 A Positiver Eiswassertest mit reflektorischer Detrusorkontraktion nach rascher intravesikaler
Instillation von 4°C kalter physiologischer Kochsalzlosung bei einem 25-jéhrigen Patienten mit kom-
pletter Querschnittslahmung sub Th2

blockte Ballon gegen den Blasenhals ge-  te in der Harnblase wéhrend einer De-
zogen wird und so den Blasenhals ver-  trusorkontraktion, ob autonom oder wil-
schlief3t (B8 Abb.8). lentlich eingeleitet, konnen ebenso be-

Die Fiillung der Harnblase und gleich-  stimmt werden. Auch die Auswirkungen
zeitige Messung des intravesikalen Dru-  einer Operation im Bereich des Blasen-
ckes erfolgt retrograd iiber diesen Bal-  halses (z. B. die Implantation eines artifi-
lonkatheter. Die tatsédchlichen Druckwer-  ziellen SchlieBmuskelsystems nach Scott)
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koénnen bereits praoperativ simuliert wer-
den. Die Verschlusszystometrie wird auch
dann notwendig, wenn aufgrund des ge-
ringen Auslasswiderstands und einer
deutlichen Inkontinenz die Blase nicht zu
fallen ist und die Compliance und/oder
zystometrische Blasenkapazitit bestimmt
werden soll.

Eiswassertest

Der erstmals 1957 von Bors u. Blinn [36]
beschriebene Eiswassertest 16st reflexartig
autonome Detrusorkontraktionen als Fol-
ge rascher intravesikaler Instillation von
4°C Kkalter physiologischer Kochsalzl6-
sung aus. Es handelt sich um einen spinal-
segmentalen Reflex, der tiber mentholsen-
sitive Kalterezeptoren und afferente C-Fa-
sern vermittelt wird (,,bladder cooling ref-
lex, BCR). Der BCR ist ein neonataler Re-
flex, der mit zunehmender Reifung iiber-
geordneter Zentren unterdriickt wird und
bis zu einem Lebensalter von 4 Jahren
und bis zu dem Zeitpunkt, an dem Kinder
die vollstindige Kontrolle iiber ihre Blase
gewonnen haben, als physiologisch anzu-
sehen ist. Er entsteht bei Erwachsenen als
Folge der verloren gegangenen zentralen
Inhibition untergeordneter Zentren, z. B.
als Folge einer Querschnittslahmung oder
MS. Er tritt in 27% der idiopathischen De-
trusorhyperaktivitit und 100% der neuro-



genen Detrusorhyperaktivitit auf [37, 38].
Er beweist zwar im positiven Fall den Ver-
lust der zentralen Kontrolle, lasst dagegen
im negativen Fall keine Riickschliisse auf
fehlende neurogene Blasenfunktionssto-
rungen zu (B Abb.9).

Urethradruckprofil

Das Urethradruckprofil dient dazu, ergén-
zend zur videourodynamischen Untersu-
chung, den Harnréhrenverschlussmecha-
nismus in Ruhe und unter Belastung zu
beurteilen. Nach Einlage eines 2-lumigen
Messkatheters erfolgt mit Hilfe einer auto-
matischen Riickzugvorrichtung und einer
definierten Geschwindigkeit von 1 mm/s
eine kontinuierliche Aufzeichnung des in-
travesikalen und den urethralen Druckes.

Der maximale urethrale Verschluss-
druck und die funktionelle Urethraldn-
ge konnen bei neurogenen Fragestellun-
gen jedoch nicht als verléssliche Parame-
ter herangezogen werden, so dass diese
Untersuchung in der Routinediagnostik
nur selten und bei bestimmten Fragestel-
lungen zur Anwendung kommt.

Pharmakologische
Provokationstests

Zur Differenzierung zwischen neuroge-
ner und myogener Ursache einer Detru-
sorakontraktilitit oder -schwéche standen
zwei pharmakologische Provokationstests
zur Verfiigung: Kommt es im Rahmen
des sog. Denervierungshypersensibilitats-
test mittels s.c.-Applikation von 0,25 mg
Carbachol (Doryl®) innerhalb von 30 min
zu einem signifikanten Druckanstieg des
intravesikalen Druckes >25 cmH,0, so ist
dies als Zeichen fiir eine neurogen dener-
vierte Blase zu werten [39]. Als sensibler
ist die Betanechol- (Myocholin®-)Ionto-
phorese anzusehen: Bei 24/26 Patienten
mit neurogen bedingter Detrusorschwi-
che kam es bei gleichzeitiger intravesika-
ler Applikation von Betanechol und An-
lage einer Iontophorese mit 20 mA zu
einem signifikanten Anstieg des Detru-
sordruckes auf >34 cmH,O, wihrend bei
der Kontrollgruppe mit einer myogenen
Insuffizienz kein Druckanstieg zu ver-
zeichnen war [40]. Beide Therapiever-
fahren haben in der Diagnostik jedoch an
Bedeutung verloren, da die vorgenannten

Substanzen in Deutschland als injizierba-
re oder wissrige Losung seit einigen Jah-
ren nicht mehr zur Verfiigung stehen.

Fazit fiir die Praxis

== Neurogene Blasenfunktionsstorun-
gen sind haufige Erkrankungen und
durch eine dlter werdende Gesell-
schaft zunehmend. Die Symptome
konnen sehr vielschichtig und im
Krankheitsverlauf veranderlich sein.

== Die frilhest mdgliche und exakte Klas-
sifikation von neurogenen Blasen-
funktionsstérungen ist Grundvoraus-
setzung fiir eine tragfahige, individu-
elle und erfolgreiche Therapie. We-
sentlich fiir eine entsprechende Dia-
gnostik ist ein umfassendes differen-
tialdiagnostisches Fachwissen eines
erfahrenen Neurourologen. Mit die-
sem Hintergrund werden einerseits
die zur Verfiigung stehenden Diag-
nostika gezielt eingesetzt und an-
dererseits die gewonnen Ergebnis-
se fachgerecht interpretiert. Erst
dann lasst sich in Zusammenarbeit
mit dem Patienten ein Therapie- und
Blasenentleerungskonzept erstellen,
dass der individuellen Lebenssitua-
tion angepasst ist, die Lebensqualitat
verbessert und die Lebenserwartung
normalisiert.

== In spezialisierten Zentren stehen dem
Neurourologen neben Urotherapeu-
ten und Psychologen auch Physio-
und Ergotherapeuten zur Seite, wel-
che die betroffenen Patienten bereits
in der Phase der Diagnosefindung be-
gleiten und auf die anstehende The-
rapien vorbereiten.

== Wegen der ihnen innewohnenden
Eigendynamik miissen Patienten mit
neurogenen Blasenfunktionsstorun-
gen regelmaBig und lebenslang in
neurourologisch versierter Uberwa-
chung verbleiben. Bei komplikations-
losem Verlauf ist in der Regel eine
jahrliche neurourologische Diagnos-
tik zur Oberpriifung des ausgewihl-
ten Blasenentleerungskonzepts aus-
reichend. Lediglich nach medikamen-
toser Umstellung oder nach opera-
tiver Therapie werden vom betreu-
enden Neurourologen die diagnosti-

schen Kontrollintervalle individuell
festgelegt.
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