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Vorwort

Die diagnostische und therapeutische Ohnmacht
aus den Anfangszeiten der spezialisierten Versor-
gung rlickenmarkverletzter Patienten ist Dank
der Bemihungen der letzten 50 Jahre vergessen.
Die Verbesserung der urologischen Versorgung
dieser Patienten stand dabei von Anfang an im
Mittelpunkt. Die in den 60er, 70er und 80er Jah-
ren des 20.Jahrhunderts gewonnenen Erkennt-
nisse zur urologischen Versorgung querschnittge-
Idhmter Patienten fanden 1996 ihren Nieder-
schlag in einem ersten Manual des Arbeitskreises
Urologische Rehabilitation Querschnittgelahmter.
Viele der damals formulierten Grundsatze der
Diagnostik und Therapie querschnittgeldhmter
Patienten haben ihre Giltigkeit behalten. Einiges
erfordert eine Neubewertung und Erganzung.
Entwickelt haben sich Klassifikationen und diag-
nostische MaBnahmen. Der Stellenwert einiger
Therapieformen hat sich verschoben. Besonders
auf dem Gebiet der Harnwegsinfektionen sind
Diagnostik und Therapie anspruchsvoller gewor-
den.

Unabhangig von den Erfolgen der letzten
20 Jahre stehen 2 Probleme weiterhin im Fokus:
die Niereninsuffizienz und die Harnwegsinfekte.

Die Querschnittlahmung ist eine relativ seltene
Erkrankung, mit einer Inzidenz von etwa 1-6 pro
100.000 Einwohner/Jahr und einer Pravalenz von



etwa 10-40 pro 100.000 Einwohner.! Bemihun-
gen um Studien mit hoher Evidenz scheitern an
der niedrigen Inzidenz und der medizinischen
Komplexitat des Patientenkollektivs. Die Vielfalt
an international publizierten Guidelines darf nicht
darliber hinwegtduschen, dass ein Evidenzlevel
von 3 und gar darltber nur fir ganz wenige Sub-
themen erreicht wird. Das vorliegende Manual
beruht deshalb auf einem Konsensus eines Ex-
pertengremiums und bericksichtigt die Erfahrun-
gen im gesamten internationalen Raum, zurtick-
gehend bis an die Anféange der Spezialbehandlung
von Querschnittgeldhmten in den 40er Jahren.
Das ist insofern wichtig, als manche Guidelines
nur englischsprachige Literatur bis in die 90er
Jahre zurickverfolgen und so die entscheidenden
Errungenschaften der Neuro-Urologie aus den
60er, 70er und 80er Jahren ausblenden.

Nicht vergessen werden dirfen die Veranderun-
gen des 6konomischen Umfeldes. Galt es damals,
die bestehenden Erkenntnisse weiterzutragen
und auszubauen, so scheint heute schon die Be-
wahrung dieser Erkenntnisse ein Erfolg. Mit der
Einfihrung von Fallpauschalen waren erhebliche
Anstrengungen erforderlich, spezialisierte neuro-

' Furlan JC, Krassioukov A, Miller WC, von Elm E (2010). Epi-
demiology of Traumatic SCI. In: Eng JJ, Teasell RW, Miller WC,
Wolfe DL, Townson AF, Hsieh JTC, Connolly S], Mehta S, Sa-
kakibara BM, editors. Spinal Cord Injury Rehabilitation Evi-
dence. Volume 3.0. Vancouver: p. 1-15.



urologische Behandlungen U(berhaupt weiterfiih-
ren zu kénnen. Umso wichtiger geworden ist eine
aktualisierte Basis, um medizinische Entschei-
dungen zu erleichtern, allgemein zuganglich zu
machen, um die zentrumsbasierte spezialisierte
Versorgung von Patienten mit neuro-urologischen
Stérungen diagnostisch und therapeutisch zu
erweitern und Rechtfertigungsdokumentation
abzubauen.

Im aktuellen Manual wird der Ubersichtlichkeit
halber die stichpunktartige Darstellungsweise der
vorangegangenen Manuale beibehalten. Das Ma-
nual umfasst die Erfahrungen aller Arbeitskreis-
mitglieder und wurde vom gesamten AK verab-
schiedet.

In Anbetracht der schnellen Entwicklungen in den
verschiedenen Bereichen, die die Versorgung
querschnittgelahmter Patienten betrifft, sind re-
gelmaBige Uberarbeitungen geplant.

Fir den Arbeitskreis:

B. Domurath, R. Béthig, J. Bremer, A. Kaufmann,
J. Pannek



Nachste Uberarbeitung geplant: 2017

Hinweise und Vorschldge fiir die Uberarbeitung
bitte als email an Dr. Albert Kaufmann:

albert.kaufmann@mariahilf.de




Begriffe und Abkiirzungen

Akontraktilitit des Detrusors Fehlende
Detrusorkontraktion, unabhdngig von der Ursa-
che

Augmentation Erweiterung der Blase mit Darm,
z.B. durch eine ausgeschaltete Ileumschlinge

Autoaugmentation Entfernung der Blasenmus-
kulatur unter Erhalt der Blasenschleimhaut

Autonome Dysreflexie (AD) Vegetative Fehl-
steuerung mit Symptomen wie Gadnsehaut,
Schwitzen und/oder Bluthochdruckkrise

Ausgeglichene Blasenfunktion Klinischer Be-
griff fur eine akzeptable Speicher- und Entlee-
rungsfunktion (normale Compliance, addquate
Speicherkapazitat der Harnblase, physiologischer
Blasenentleerungsdruck, akzeptable Restharn-
menge

BoONT-A Botulinum-Neurotoxin A

Compliance Adaptation der Harnblase an die
zunehmende Fillung, gemessen in ml/cm WS

Detrusorakontraktilitdat (neurogen) Aus-
bleiben einer Detrusorkontraktion aufgrund einer
Schadigung des unteren motorischen Neurons
oder einer Schadigung der peripheren Nerven
(fribher: Areflexie des Detrusors, schlaffe Harn-
blase)



Detrusorakontraktilitdt (myogen) Ausbleiben
einer Detrusorkontraktion aufgrund einer Schadi-
gung oder Uberdehnung des Detrusors

Detrusorhyperaktivitat (neurogen) Unwillkir-
liche Detrusorkontraktion bei suprasakraler neu-
rogener Lasion und bekanntem neurologischem
Korrelat (friher: Detrusorhyperreflexie, spas-
tische Harnblase)

DLPP Detrusor-Leak-Point-Pressure, Druck des
Detrusors bei Auftreten von Inkontinenz

DK Transurethraler Dauerkatheter
DSD Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie
ED Erektile Dysfunktion

EWT Eiswassertest

FK Fremdkatheterismus

HWI Harnwegsinfekt

Hypokontraktilitdt des Detrusors Insuffiziente
Detrusorkontraktion, die zu einer prolongierten
oder unvollstandigen Entleerung der Harnblase
fuhrt

ICS International Continence Societyismus
ISK Intermittierender Selbstkatheterismus

KBE Kolonie bildende Einheiten



Influx Durch pathologisch erhéhten Druck in der
hinteren Harnréhre bedingtes EinflieBen von Harn
in die Prostata und Samenblaschen

IK Intermittierender Katheterismus
IFK Intermittierender Fremdkatheter n

LMNL (lower motor neuron lesion) Subsakrale
oder periphere Ldsion des sakralen Reflexbogens

Low Compliance Compliance <20 ml/cm WS

Kontraktilitdt des Detrusors In der Urodyna-
mik messbare Hohe des Detrusordruckes bei
Kontraktion

NBFS Neurogene Harnblasenfunktionsstdérung

Reflexentleerung Harnentleerung durch neuro-
gene Detrusorhyperaktivitat (getriggert, provo-
ziert durch willkirliche Auslésung des Blasenent-
leerungsreflexes oder unwillkirlich spontan)

Reflexinkontinenz Harninkontinenz aufgrund
einer neurogenen Detrusorhyperaktivitat

Reflexievolumen Blasenvolumen, bei dem
erstmalig eine neurogene Detrusorhyperaktivitat
wahrend der Fillung der Harnblase bei einer uro-
dynamischen Untersuchung auftritt

QSL Querschnittlahmung

SARS (sacral anterior root stimulation)
Elektrostimulation der sakralen Vorderwuzeln S2
bis S5



SDAF (sacral deafferentation) Vollstandige
Durchtrennung der sakralen Hinterwurzeln S2 bis
S5 (dorsale Rhizotomie)

SKAT Schwellkérper-Autoinjektions-Therapie
SKIT Schwellkérper-Injektions-Therapie

SPF/SPK Suprapubische Blasenfistel/Su-
prapubischer Katheter

Sphinkterotomie Transurethrale Einkerbung des
M. sphincter externus urethrae

TRES Transrektale Elektrostimulation

UMNL (upper motor neuron lesion) Suprasak-
rale spinale Lasion

VUR (vesiko-uretero-renaler Reflux) Reflux
aus der Blase in die oberen Harnwege

WS Wassersaule

Die Nomenklatur berlicksichtigt die ICS-
Standardisation of Terminology of Lower Urinary
Tract Function 2002.2

2 Abrams P, Cardozo L, Fall M, et al. The standardisation
of terminology of lower urinary tract function: report from
the Standardisation Sub-committee of the International
Continence Society. Neurourol Urodyn. 2002;21:167-
178.

8



1. Grundlagen der neuro-urolo-
gischen Versorgung Querschnitt-
gelahmter

1.1. Einleitung

Unbehandelt oder unzureichend behandelt fihrt
eine Querschnittldhmung zum Tod. Haufigste
Todesursache in diesem Fall sind die Folgen der
Harnblasenldhmung mit Harnstauung, Harnwegs-
infekten und Niereninsuffizienz. Infolge dieser
Problematik entstanden vor und wahrend des 2.
Weltkrieges Querschnittzentren in den USA und
in GroBbritannien. Die Erfahrungen dieser Quer-
schnittzentren sind Grundlage jeder modernen
Therapie. Sie basieren auf 3 Prinzipien:
1. spezialisierte Pflege,
2. hochspezialisierte, interprofessionelle und
multidisziplinare medizinische Behandlung
3. lebenslange medizinische Betreuung inklusi-
ver regelmaBiger Nachsorge.

Durch die Erfolge der neuro-urologischen Diag-
nostik und Therapie konnte die Niereninsuffizienz
als Haupttodesursache deutlich zuriickgedrangt
werden. Sie ist aber weiterhin von Bedeutung.
Neuro-urologische Probleme flihren die Komplika-
tionsstatistik bei querschnittgelahmten Patienten
an. Im Vordergrund stehen aus neuro-
urologischer Sicht aktuell die Harnwegsinfektio-
nen.



Die L6sung der neuro-urologischen Probleme hat
flr die Lebensqualitat querschnittgelahmter Pati-
enten entscheidende Bedeutung.

1.2.

Neuro-urologischer Problemkreis

bei QSL

10

Gefahr des Nierenfunktionsverlustes durch
Blasenfunktionsstérung

Fehlende oder veranderte Sensorik der
Harnblase

Dyssynergie  zwischen Detrusor und
Sphinkteren

Motorische Stérungen des Detrusors: ent-
weder als neurogene Hyperaktivitat oder
Hypo-/Akontraktilitat

Harninkontinenz ~ durch Hyperaktivitat,
Sphinkterinkompetenz oder Uberdehnung
des Detrusors

Hohe Harnwegsinfektrate

Haufige Komplikationen (Harnstauung,
Urolithiasis, Reflux, Influx, Harnréhrenfis-
teln, Harnréhrenstrikturen)

Autonome Dysreflexie
Darmfunktionsstdrung

Sexualfunktions- und Fertilitatsstérungen
Multimorbiditat

Inaddquate Diagnostik

Inadéaquate Therapie

Inaddquate Hilfsmittelversorgung
Abhangigkeit von fremder Hilfe



1.3. Prinzipien der neuro-urologischen
Versorgung

e Interdisziplinarer Denkansatz

e Individualisierte, den motorischen, sensib-
len und kognitiven Fahigkeiten und dem
Umfeld des Patienten angepasste Therapie

e Forderung der Selbststandigkeit, Unabhan-
gigkeit und Lebensqualitat des Patienten

¢ Neuro-urologische Funktionsdiagnostik:
Ohne Klassifikation der Harnblasenfunkti-
onsstorung - keine zielfiihrende Therapie

e Erhalt oder Stabilisierung der Nierenfunkti-
on

e Wiederherstellung einer ausreichenden und
druckarmen Speicherfunktion und/oder wi-
derstandsarmen Blasenentleerung

¢ Funktionswiederherstellung vor Funk-
tionsersatz

e Vermeidung von Dauerkathetern, insbe-
sondere von Harnrohrendauerkathetern

e Lebenslange Betreuung: Friherkennung
und Pravention von Komplikationen

Eine symptombezogene Blindtherapie der
gestorten Harnblasenfunktion ist zu ver-
meiden.

11



1.4. Wichtige Klassifikationen bei QSL

Das Niveau der Querschnittidhmung be-
stimmt die 2zu erwartende neuro-
urologische Storung wesentlich mit. Des-
halb ist vor einer neuro-urologischen
Klassifikation die differenzierte Kenntnis
des Lahmungsumfanges bis in die sakra-
len Abschnitte notwendig.

1.4.1 International giiltige Klassifi-
kation von Querschnittlahmungen (AIS
- ASIA Impairment Scale)
e Grundprinzip
o Kilassifikation der American Spinal Inju-
ry Association (ASIA): vereinfachende
Klassifikation von Querschnittlahmun-
gen, mehrmals revidiert (s. Anhang 1)
o Verklrzte Variante vorhanden
o Seit 1992 sakrale Aussparung berick-
sichtigt (Sensibilitdt bei der analen Un-
tersuchung, willklirliches Anspannen
des AnalschlieBmuskels, Sensibilitat in
den Segmenten S4/S5)
e Vorteile
o Ubersichtlichkeit
o Angabe Ldhmungsniveau seitengetrennt
motorisch und sensorisch
e Nachteile
o Eingeschrankte Darstellung neuro-
urologisch relevanter Niveauhdhen

12



o Nichtberiicksichtigung von Reflexmus-
tern

o Definition einer kompletten Lahmung
ausschlieBlich Gber die Segmente S4-S5

o Funktionalitdt kann mit den Begriffen
inkomplett/komplett oft nicht einge-
schatzt werden

1.4.2. International giiltige Klassifi-
kation von neurogenen Harnblasen-
funktionsstorungen

1.4.2.1. Klassifikation nach Bors und
Comarr 3

Grundprinzip

Neurologisch basierte Klassifikation unter

Bertlicksichtigung der urologisch relevanten

Zentren fir die Nervenversorgung der

Harnblase

o In gleicher Weise Einschatzung der Sen-
sibilitdt (s. Anhang 2)

Vorteile

o Neurologisch gestitzt

o Alle Lahmungstypen der Harnblase,
auch Mischtypen, ausweisbar

Nachteile

o Neurologisch ausgerichtete Sicht auf
neuro-urologische Stérungen

3

Bors E, Comarr AE (1971) Neurological Urology.

University Park Press, Baltimore

13



o keine Unterscheidung zwischen spinal
und zerebral bedingten Stérungen des
oberen motorischen Neurons

O Urodynamische Befunde nur ableitbar

1.4.2.2. Klassifikation nach Maders-
bacher*
e Grundprinzip
o Kilassifikation nach Typen der Aktivitat
des Detrusors und des Sphinkterappara-
tes (Hyper-, Norm- oder Hypoaktivitat
(s. Anhang 3)
e Vorteile
o Urodynamisch begriindet
o Ubersichtlich
o Zusammenspiel Detrusor/Sphinkter be-
ricksichtigt
e Nachteile
o gemischte Formen der Blasenlahmung
nicht beschreibbar
o sensorische Stoérungen unberiicksichtigt
o Sphinkterdarstellung vereinfacht (inne-
rer und duBerer Sphinkter zusammen-
gefasst)

1.4.2.3. Klassifikation der International
Continence Society (ICS)
e Grundprinzip
o Unterscheidet getrennt Speicher- und
Miktionsphase der Harnblase

* Madersbacher H. The various types of neurogenic
bladder dysfunction: an update of current therapeutic
concepts. Paraplegia (1990);28(4):217-229.

14



o Einschatzung Aktivitat des Detrusors,
des Sphinkters und der Sensibilitdat der
Harnblase (s. Anhang 4)

Vorteile

o Speicherprobleme und Entleerungsprob-
leme besser beschreibbar

o Aktivitat des Detrusors differenzierbar

Nachteile

o Sehr symptombezogen (z.B. Begriff der
Uberaktivitat)

o Eher fur Patienten mit nicht neurogenen
Stérungen geeignet

o Einschatzung Sphinkter irrelevant

o Einschatzung Sensibilitat problematisch,
da subjektiv vom Patienten einzuschat-
zen (bei angeborene Stdrungen, wie
Spina bifida, kaum verwertbar)

o Neurologisches Substrat nicht erkenn-
bar

o Spinale und zerebrale Ebene zusam-
mengefasst

o Schwer trennbare Begrifflichkeiten (Hy-
pokontraktilitat, Hypoaktivitat usw.)

1.4.3. Empfehlung zur Klassifikation
von Harnblasenfunktionsstorungen bei
querschnittgelahmten Patienten

Beschreibung der neurologischen Schadi-
gung (Lahmungshoéhe sensibel/motorisch,
inkomplett/komplett, Lasionstyp nach
Schadigung oberes/unteres motorisches
Neuron)

Beschreibung der Detrusorfunktion (Spei-
cherphase, Entleerungsphase)
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Beschreibung der Sensibilitat der Harnblase
nach Angaben des Patienten mit Angabe
des Fillungsvolumens und der Qualitat die-
ser Sensibilitat

Beschreibung Sphinkterfunktion (Blasen-
hals, externer Sphinkter, Dyssynergie)
Beschreibung anderer morphologischer
Veranderungen (Harnréhrenengen, VUR,
Influx, Steine, Zystozele, Divertikel u.a.)
Beschreibung einer Autonomen Dysreflexie



2. Neuro-urologische Diagnostik bei

QSL

2.1 Anamnese

2.1.1. Allgemeine Anamnese

Erfragung der allgemeinen, operativen,
urologischen und gynakologischen Kran-
kengeschichte

neurologische Vorgeschichte

Traumen

Berlicksichtigung Mentalstatus und Vigilanz
Begleitmedikation

2.1.2. Anamnese der Blasen- und Darm-
entleerung

Art der Harnentleerung (normal, willentlich,
intermittierender Katheterismus, spontane
Entleerung, Inkontinenz, Reflexentleerung,
SPK)

Haufigkeit der Harnblasenentleerung
Miktionsvolumina und -zeiten

Inkontinenz, Zeitraum kontinenter Inter-
valle, Anzahl Windeln/Vorlagen usw.

Art, Haufigkeit, Dauer der Darmentleerung
sowie notwendiger medikamentdser MaB-
nahmen, Kontinenz

Harnblasen- und Darmsensibilitat, Korper-
ersatzzeichen, Autonome Dysreflexie
verwendete Hilfsmittel
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2.1.3. Harnwegsinfektionsrate

Anzahl therapierter HWI in 12 Monaten
getrennt nach afebril und febril

2.1.4. Sexualfunktionen

Erektionsqualitdt und Ejakulationsfahigkeit,
Libido, Lubrikation, Sensibilitat, Orgasmus-
fahigkeit

Anzahl der Geburten/Kinder
Menstruationszyklus

2.2 Miktionstagebuch

Trink- und Miktions- bzw. Katheterprotokoll
mindestens 3 Tage

zeitbezogene Protokollierung der jeweiligen
Trinkmenge und Entleerungsvolumina

Zeit und Anzahl der Inkontinenzepisoden

2.3. Korperliche Untersuchung

2.3.1. Allgemeine korperliche
Untersuchung
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Besonderes Augenmerk

Muskelatrophien, Lahmungserscheinungen
Auffalligkeiten der gedeckten Sakralhaut
wie Navi, abnorme Behaarung oder ein



Dermalsinus (okkulte Dysrhaphien im Sak-
ralbereich)
Beurteilung Gangbild

2.3.2. Spezielle korperliche Unter-
suchung

Prifung von diskriminierter Sensibilitat—
und Schmerzempfindung insbesondere in
den sakralen Dermatomen

Beurteilung Nierenlager/Bauchdecken
Inspektion und Palpation des auBeren Ge-
nitale

Digital-rektale Untersuchung mit Beurtei-
lung der Prostata

Analer Sphinktertonus

Erhaltene bzw. fehlende Kontraktions- und
Relaxationsfahigkeit des Sphincter ani ex-
ternus, willentliche Kontraktion?

Erhebung des Reflexstatus (Tab. 1 und 2)
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Tab. 1:

Neuro-urologischer Status und relevante Reflexe

Analsphinkterkontraktion

Reflex Spinales Niveau
Bauchdeckenreflexe (BDR) D08 - D12
Cremasterreflex (CR) LO1- LO2
Patellarsehnenreflex (PSR) LO2 - LO4
Achillessehnen-Reflex (ASR) LO5 - S02
Hustenreflex (HR) D06 - LO01
Bulbocavernosus-Reflex (BCR) | S02 - S04
Analreflex (AR) S03 - S05
Willentliche S04 - S05
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Tab. 2:

Vorhandene und fehlende Reflexaktivitat der
Sakralsegmente als Hinweis auf Schadigungsort
im Bereich des Rickenmarkes (nach Bors / Co-

marr?)

Willentliche
Analsphinkter-
kontraktion

BCR

HR

Status
Rickenmark

+

Normal

+

Inkomplette
Lasion oberes
motorischen
Neuron

Lasion oberes
motorisches
Neuron unter-
halb D12

Lasion oberes
motorisches
Neuron ober-
halb D06

Lasion unteres
motorisches
Neuron unter-
halb D12/L01
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2.4. Labordiagnostik

2.4.1. Blutbild
Anamie unbekannter Ursache bei QSL nicht sel-
ten

2.4.2. Laborchemische Parameter

e Routinelabor:

e Leberwerte (anticholinerge Therapie, mul-
tiple Medikation), Bilirubin, EiweiBstoff-
wechsel (Albumin, GesamteiweiB), Alkali-
sche Phosphatase (Knochenprozesse),
Pankreasenzyme (Amylase, Lipase), Elekt-
rolyte (Natrium, Kalium, Calcium), Serum-
Kreatinin (Beachte Bemerkungen zur Nie-
renfunktion!), Harnstoff, Harnsdure, Blut-
senkungsgeschwindigkeit oder CRP

Bei Mannern: PSA (S3-Leitlinie Prostatakarzinom,
AWMF Reg-Nr. 043-0220L, Stand 30.09.2011),
bei QSL - Besonderheiten mdglich

2.4.3. Urindiagnostik

2.4.3.1. Praanalytik
Haufigster Fehler bei Urindiagnostik: Nichtbeach-
tung praanalytischer Anforderungen

Anforderungen:

e Aseptische Uringewinnung (ungeeignet:
Urine aus Kondomurinalen, Sekretbeuteln
oder einem Ileum-Conduit)
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e Schnelle Verarbeitung im Labor

e Beeinflussende Faktoren benennen (Art der
Gewinnung, eingenommenes Antibiotikum,
Fieber)

2.4.3.2. Semiquantitative Urinanalyse
Die semiquantitative Urinanalyse umfasst:
e Leukozytenzahl/mm3
e Erythrozytenzahl/mm?3
e pH-Wert
¢ Nachweis von Glukose
e Nachweis von EiweiB
e Nachweis von Epithelien, Kristallen und
evtl. Spermien
e Problem der Beurteilung der Leukozyten-
zahl im Urin:
e Zahlung der Leukozyten im Nativurin er-
forderlich (Kammerzahlung, Automat)
e Urinsediment wegen Unterschatzung der
Leukozytenzahl ungeeignet
e Teststreifen zur Abschdatzung der Leukozy-
tenzahl wegen schlechter negativer Vor-
aussagerate nicht vorbehaltlos empfohlen
Hemmstofftest nltzlich, wenn nicht klar, ob Anti-
biotikum eingenommen
Aussagefahigkeit Nitrit-Test unsicher
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2.4.3.3. Erregerbestimmung

In jedem Fall ist der Erreger nach Gat-
tung und Spezies auszutesten. Die allei-
nige Orientierung am Resistogramm ist
nicht sachgerecht.

Erregerbestimmung entweder (ber Maldi-
TOF oder nach Anzucht auf adaquaten
Agarplatten

Cave Dip-Slides - Mischkulturen kdnnen
Ubersehen werden

Chrom-Agarplatten kdnnen die Zeit bis zur
kalkulierten antibiotischen Therapie ver-
kirzen

2.4.3.4. Resistenzbestimmung

Eine Resistenzaustestung ist bei neuroge-
nen Harnblasenfunktionsstérungen immer
erforderlich

Vollstandiges Resistogramm (nicht nur ora-
le Medikamente) notwendig, um komplexe
Resistenztypen (z.B. ESBL, MRSA, AmpC)
nicht zu Gbersehen

2.4.3.5. Besondere Resistenzen
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Bei NBFS und QSL - hoher Anteil von Prob-
lemkeimen und besonderen Resistenzen zu
erwarten




Bestimmte Resistenzen erfordern Registrie-
rung in der Klinik oder im Labor (in
Deutschland nach Infektionsschutzgesetz-
IfSG, in Schweiz nach Epidemiengesetz, in
Osterreich nach Epidemiegesetz)
Bestimmte Resistenztypen sind auszuwei-
sen (AmpC, ESBL, MRSA, MBL, KPC, VRE
und andere). Phanotypische Bestatigungs-
tests werden flir einige besondere Resis-
tenzmechanismen empfohlen (AmpC,
MRSA, ESBL, MBL). Zum Screening auf ei-
nige Resistenztypen existieren inzwischen
Screeningplatten (MRSA, VRE, ESBL).
Ausweisungen als 3MRGN und 4MRGN- nur
in Deutschland notwendig (stellt keinen
speziellen Resistenztyp dar, dient aus-
schlieBlich hygienischen Zielen, keine the-
rapeutische Relevanz!)

2.4.3.6. Keimstatistik/Surveillance

Die Beobachtung und Einschatzung (noso-
komial/zu Hause erworben, katheteras-
soziiert/nicht katheterassoziiert) eines je-
den Harnwegsinfektes im Krankenhaus wird
empfohlen.

Die gezielte Erfassung und Beobachtung von spe-
ziellen Resistenzen und Multiresistenzen ist flr
Krankenhauser gesetzlich geregelt.
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2.5. Urodynamische Untersuchungen
Nach ICS-Standard®

2.5.1. Uroflowmetrie

Indikation nur bei Angabe des Patienten,
Harnblase willentlich entleeren zu kénnen
Screening- und Basisuntersuchung zur Ab-
schatzung pathologischer Urinflussmuster
Voraussetzung flir eine qualitativ gute Be-
urteilung der Messung - ausreichend groBe
Miktionsmenge (>100ml)
Restharnbestimmung - Bestandteil der
Uroflowmetrie

2.5.2. Funktionsuntersuchungen der
Harnblase und des Sphinkterapparates
Die Klassifikation einer neurogenen Harnbla-
senfunktionsstdrung ist nur mit Hilfe urody-
namischer Methoden mdéglich. Die Beschrei-
bung von Symptomen reicht zur Klassifikation
nicht aus.

5

26

Schafer W, et al Good urodynamic practices:
uroflowmetry, filling cystometry, and pressure flow
studies. Neurourol Urodyn., 2002, 21(3): 261-274.



Eine Klassifikation der Harnblasenfunktions-
storung kann nur vorgenommen werden,
wenn ein Harnwegsinfekt ausgeschlossen
wurde und keine Medikamente eingenom-
men werden, die die Harnblasenfunktion
beeintrachtigen kénnen (insbesondere keine
anticholinerge Medikation).

2.5.2.1. Zystomanometrie
e Indikation
Orientierende Untersuchung der Harnbla-
senfunktion
Kontrolle von therapeutischen MaBnahmen
(z.B. nach medikamentdser Neueinstellung
oder nach Injektion von BoNT-A in den
Detrusor)
e Durchfihrung
o Harnblase mit kdrperwarmer physiologi-
scher Kochsalzlésung mit Geschwindig-
keit von 20ml/min flllen, bei Kindern
mit geringerer Geschwindigkeit (die In-
ternational Children Continence Society
empfiehlt Flllgeschwindigkeit
<10ml/min oder Fllgeschwindigkeit,
die sich an altersentsprechender Bla-
senkapazitat (Alter x 30 +30ml ), divi-
diert durch 20, orientiert’

6 Hjalm&s, K.: Micturition in infants and children with normal
lower urinary tract. Scand J Urol Nephrol, suppl., vol. 37, 1976

7 Nevéus T, von Gontard A, Hoebeke P, Hjélm%s K, Bauer S,
Bower W, Jgrgensen TM, Rittig S, Walle 1V, Yeung CK, Djurhuus
JC, The Standardization of Terminology of Lower Urinary Tract
Function in Children and Adolescents: Report from the
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o Suprapubisches Triggern (Klopfen) und
Husten als Provokation
o Schnellfillung mit 40 ml/min und mehr
als Provokationstest
e Resultat

Bestimmung der Compliance, des Refle-
xievolumens, des maximalen intravesikalen
Druckanstiegs, der Triggerbarkeit einer
Detrusoraktivitat, des Miktionsdrucks, Ein-
schdtzung der Art der Harnblasensensibili-
tat mit Angabe des entsprechenden Fil-
lungsvolumens, Einschatzung der Wirkung
eines Anticholinergikums

2.5.2.2. Verschlusszystomanometrie
e Indikation

o

o

offen stehender Blasenhals mit gerin-
gem subvesikalen Auslasswiderstand
Simulation der Auswirkungen einer Ope-
ration im Bereich des Blasenhalses (z.B.
Provokation einer méglichen postopera-
tiven Hyperaktivitat des Detrusors z.B.
nach Implantation eines artifiziellen
SchlieBmuskelsystems).

e Durchfiihrung

o

Ballonkatheter in die Harnblase legen,
Blockung 15 bis 20 ml, mit Blockung
Zug gegen Blasenhals

Fullung der Harnblase und gleichzeitige
Messung des intravesikalen Druckes
Uber diesen Ballonkatheter

. Resultat

o wie Zystomanometrie

Standardization = Committee of International Children’s
Continence Society, J Urol 176 314-324, 2006.

28



2.5.2.3. Druck-Fluss-Studie

e Indikation
o Beurteilung der subvesikalen Abfluss-
verhaltnisse und des Miktionsdruckes
e Durchfiihrung
o In sitzender Position oder Halb-
schraglage
e Resultat
o Einschatzung des Zusammenhangs zwi-
schen Detrusor- und Sphinkterfunktion
bei Miktion
o Einschatzung subvesikaler Obstruktion

2.5.2.4. Eiswassertest

e Indikation
o Klarung spinal bedingter Hyperaktivitat
des Detrusors (modifiziert nach Bors
und Blinn®
e Durchfiihrung
o Schnelle Instillation von < 4°C kalter
physiologischer Kochsalzlésung
e Positiver Eiswassertest
o Reflexartige autonome Detrusor-
kontraktionen
o Wellenférmige Druckerhéhung mit min-
destens 15 cm WS
o Wiederholung des EWT kann Aussage
verbessern helfen
o Im positiven Fall - Beweis des Verlustes
der zerebralen Kontrolle
¢ Negativer Eiswassertest

8 Bors EH, Blinn KA: Spinal reflex activity from the vesical
mucosa in paraplegic patients. AMA Arch Neurol
Psychiatry 1957 , 78(4):339-354.
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o Fillung der Harnblase bis liber 400 ml
(mit  kontinuierlichem intravesikalen
Druckanstieg)

o Druckerhéhung < 15cm WS

o Keine Aussage (ber zentrale Kontrolle
maoglich

2.5.2.5. Video-Urodynamik (Rontgen-
Zystomanometrie)
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Indikation

o Kilassifikation neurogener Blasenfunkti-
onsstorungen (,,Gold-Standard™)

Durchfiihrung

Simultane Zystomanometrie mit Réntgen-

diagnostik

Gleichzeitig intrarektale und somit intraab-

dominelle Druckmessung

Ableitung eines Oberflachen-EMG des Be-

ckenbodens

Flllmedium: kérperwarmes Kontrastmittel

Flllgeschwindigkeit: <20 mil/min

Vorgeschaltet: Blasen- und ggf. eine Ab-

domenubersichtsaufnahme

Beschreibung der zur Darstellung kom-

menden réntgendichten Strukturen (u.a.

Dysgenesien der unteren Wirbelsaule und

des Kreuzbeines, Urolithiasis, Fremdkor-

per)

Durchleuchtung zur Dokumentation der

Phasen unterschiedlicher Fillung (Harnbla-

sendivertikel, Raumforderungen, Reflux,

Influx)

Registrierung:

o Neurogene Detrusorhyperaktivitat (pha-
sisch/terminal)



o Flllungsempfinden

o Compliance (Verhaltnis des zunehmen-
den Volumens zu intravesikalem Druck-
anstieg in ml/cm WS)

o maximale Kapazitdat bzw. Einsetzen ei-
ner Detrusor-hyperaktivitat (= Refle-
xievolumen)

o DLPP

o max. Detrusordruck

o Blutdruck

Resultat

o Klassifikation der Harnblasenfunktions-
stérung

o Beschreibung funktioneller Zusammen-
hange Detrusor/SchlieBmuskel

o Beschreibung morphologischer Schaden
am oberen oder unteren Harntrakt

2.5.2.6. Pharmakologische Tests

Soll der Differenzierung zwischen neuroge-
ner und myogener Ursache einer Detruso-
rakontraktilitdt oder —schwache dienen:
Denervierungs-Hypersensibilitatstest mit-
tels s.c. Applikation von 0,25 mg Carbachol
(,Doryl-Test"):

o Intravesikaler Druckanstieg Uber 25 cm
WS innerhalb von 30 Minuten gilt als
Zeichen einer neurogenen Schadigung

Betanechol- (Myocholin®-) Iontophorese:

o Intravesikale Applikation von Betan-
echol und Anlage einer Iontophorese
mit 20 mA

o Anstieg Detrusordruck >35 cm WS
bei neurogener Lasion, kein Druck-
anstieg bei myogener Schadigung
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Beide Testverfahren haben in der Diag-
nostik an Bedeutung verloren.

e Kaliumchorid-Test hat bei querschnittge-
Idahmten Patienten keine Bedeutung

2.5.2.7. Urethradruckprofil
e bei QSL keine Indikation

2.5.2.8. Langzeiturodynamik

¢ Indikation
o Bei widersprichlicher klinischer Symp-
tomatik oder fehlendem Korrelat in der
normalen Zystomanometrie
e Ergebnis
o Nachweis von in der Zystomanometrie
nicht erkennbaren Detrusordruck-
anstiegen jeglicher Art (Hyperaktivitat
des Detrusors, willentliche Aktivitat des
Detrusors bei Miktion)

2.5.2.9. Urodynamik in Anasthesie
e Indikation
o bei ausgepragter Autonomer Dysreflexie
zur Abklarung der Speicherfahigkeit
o Differenzierung von funktionell beding-
ter und organisch fixierter Low-
Compliance-Harnblase.
e Spinalanasthesie empfohlen. Wenn Spinal-
anasthesie nicht méglich - tiefe Allgemein-
anasthesie
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2.6. Erganzende bildgebende Verfahren

2.6.1. Sonographie des Harntraktes

e Beurteilung des oberen Harntraktes
o sekundar aufgetretene Pathologien (z.B.
Steine, unerkannt abgelaufene Pyelone-
phritis mit Narbenbildung, Tumore o. &.)
o NierengréBe und Parenchymdicke
o Hohlraumektasie
e Beurteilung des unteren Harntraktes
o Blasenwanddicke
Harnréhre
ProstatagroBe
Tumore
Steine
o Restharn
e Transrektaler Ultraschall (TRUS)
o Morphologie des Prostataparenchyms
und der Samenblaschen bei spezifischen
Fragestellungen, Beurteilung Blasenhals

0O 0 Oo0oO

2.6.2. Infusionsurogramm  (i.v. Uro-
graphie), Ausscheidungsurographie
e Aufgrund der Strahlenbelastung zugunsten
der Sonographie und der strahlungs-
armeren Nierenfunktionsszintigraphie in
den Hintergrund getreten (Indikation zum
Kontrastmittel-CT oder Infusions-MRT pri-
fen)
e Indikation
o morphologische Beurteilung des Hohl-
systems im Bereich des oberen Harn-
traktes (Nierenbecken, Harnleiter) bei
speziellen Fragestellungen
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2.6.3. Retrogrades Urethrogramm

¢ Indikation
o Verdacht pathologischer Veranderungen
wie Harnréhrenstrikturen, Harnréhren-
divertikel oder Fisteln
e Beachte: Streckung der Harnrbhre, sowie
vollstandige Kontrastmittelfillung der
Harnrohre

2.6.4. Computertomogramm, MRT
(Infusions-MRT)

e Im Rahmen neuro-urologischer Fragestel-
lungen selten indiziert

e Abklarung Myelomalazie, Syringomyelie im
Langzeitverlauf, bei Anderung des Lé&h-
mungstyps / der Lahmungshéhe

2.7. Weiterfiihrende neuro-physio-
logische Diagnostik
e Bestimmung sensibel und motorisch evo-
zierter Potentiale und die Bestimmung von
Nerven-Leitgeschwindigkeiten oder die Ab-
leitung eines Anal-Sphinkter-EMG bei un-
klarem Lahmungsbild sinnvoll

2.7.1. Transcutane/Transanale/Trans-
vaginale Pudendus-Stimulation

e Im Anschluss an konventionelle Zystoma-
nometrie

e Klarung, ob sich die Detrusoraktivitat
elektrophysiologisch  beeinflussen  lasst
(Neuromodulation)

e Nur indiziert bei sensibel und motorisch in-
kompletten Lahmungen
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e Moglichkeit der Anwendung Uber mehrere
Stunden und Tage (kombinierbar mit Lang-
zeitzystometrie)

e Positiv:

o Erhéhung der Speicherfdhigkeit der
Harnblase um das Zweifache, mindes-
tens aber um 100ml oder willentliche
Miktion

2.7.2. Sakrale Foramen-Teststimulation
(Perkutane Nerven-Evaluation, PNE-
Test)

e In der Regel bilaterale Platzierung von
Testelektroden in die Sakralforamina S3
oder S4 zur Uberpriifung der Indikation ei-
ner Neuromodulation

e Vorteil:
e Hobhere Effektivitat als Pudendus-
Stimulation

2.7.3. Transrektale Elektrostimulation
der Sakralnerven (TRES)
Einzige Mdéglichkeit der seitengetrennten, selek-
tiven Uberpriifung der Intaktheit des unteren
motorischen Neurons von S2-S4
e Indikation
o Stimulationsausfall eines Vorderwurzel-
stimulators
o Differenzierung zwischen myogener
Schadigung (Uberdehnung) und neuro-
gener Akontraktilitat des Detrusors
e Durchfiihrung
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o Transrektale Stimulation von S3 oder
S4 Uber seitliches Rektum

o Orientierung Uber S3/S4-Stimulation
nach somato-motorischer Antwort
(Kennmuskulatur)

o Registrierung eines intravesikalen
Druckanstieges durch Stimulation in
gleichzeitig durchgefiihrter Zystomano-
metrie

2.8. Endoskopische Verfahren (Urethro-
zystoskopie)
Kein Verfahren zur Diagnostik der NBFS bei QSL
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Indikation
o wie in der ,klassischen™ Urologie (z.B.
Hamaturie, Tumor, Steine, anatomische
Auffalligkeiten)
o Spezielle Indikationen bei QSL
- bei rezidivierenden HWI
- bei langjahriger Ableitung mittels DK
oder SPK zum Tumor-Screening
(aber hierzu keine ausreichende Evi-
denz vorhanden)
- bei Schwierigkeiten im Rahmen des
Katheterismus
In Abhdngigkeit von neurologischer Grun-
derkrankung - Durchfiihrung in Spinalan-
asthesie oder Intubationsnarkose notwen-
dig
o Cave: spinale Spastik, Autonome Dysre-
flexie
o Individuelle Abwagung im Einzelfall
notwendig



2.9. Besonderheiten der neuro-
urologischen Diagnostik bei QSL

2.9.1. Besonderheiten der Bestimmung
der Nierenfunktion bei QSL

2.9.1.1. Stellenwert des Kreatinin-
spiegels im Serum

Bei chronisch Querschnittgelahmten hat
die Bestimmung des Serum-
Kreatininspiegels als Parameter der Nie-
renfunktion einen sehr eingeschrinkten
Stellenwert, da Kreatinin im Serum erst
ab einem Nierenfunktionsverlust von
iiber 70% reagiert.

Bei normalem Kreatininspiegel muss mit einer
Uberschatzung der Nierenfunktion gerechnet
werden.

2.9.1.2. Stellenwert von Abschat-
zungsformeln

e Bei Querschnittldhmung nicht besser als
das Serum-Kreatinin
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2.9.1.3. Stellenwert des Cystatin C

Uberlegenheit gegeniiber Serum-Kreatinin
nicht bewiesen®®

Sehr storanfallig (verschiedene Medika-
mente, Adipositas, altere Patienten)!!.

2.9.1.4. Stellenwert der endogenen
Kreatinin-Clearance

Relativ einfache Methode zur Bestimmung
der Nierenfunktion bei QSL

Voraussetzung: exakte Sammelzeit, ge-
naue Bestimmung des Urinvolumens
Probleme: Bei Inkontinenz - Sammelurin
nur Uber Kondomurinal / DK zu erreichen,
unterschiedliche Bestimmungsmethoden.

2.9.1.5. Stellenwert nuklearmedizi-
nischer Nierenfunktionsuntersuchungen

Nichtinvasive Methode zur seitengetrenn-
ten Nierenfunktionsbestimmung und zur
Bestimmung der tubuldren Exkretionsrate

° Abrahamsson K, Jodal U, Sixt R, Olsson I, Sillen U.
Estimation of renal function in children and adolescents
with spinal dysraphism. J.Urol. 2008 Jun;179(6):2407-9.

" Knight EL, Verhave JC, Spiegelman D, Hillege
HL, Zeeuw D de, Curhan GC, Jong PE de. Factors
influencing serum cystatin C levels other than renal
function and the impact on renal function measurement.
Kidney Int 2004; 65:1416-21.

' Foster J, Reisman W, Lepage N, Filler G. Influence of
commonly used drugs on the accuracy of cystatin C-
derived glo- merular filtration rate. Pediatr Nephrol 2006;
21: 235-8.
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Bei QSL wird primar die Bestimmung der
endogenen Kreatinin-Clearance empfoh-
len.

2.9.2. Besonderheiten von Harnwegs-
infekten bei QSL
e Jeder HWI bei QSL = ,komplizierter Harn-
wegsinfekt"
e HWI kann Ausdruck einer nicht ausreichend
behandelten NBFS sein
e Problematisch: oft fehlen klinische Symp-
tome, Symptome unspezifisch
e Vor Beginn jeder Antibiose: mikrobiologi-
sche Diagnostik einleiten

2.9.2.1.Klinisch relevanter Harnwegs-
infekt bei QSL

Bakteriurie =10° KBE/ml
und
Leukozyturie = 100/ mm?

2.9.2.2. Asymptomatische Bakteriurie
bei QSL
e Bakteriurie von <10? KBE/ml = Kontamina-
tion
e Nachweis einer Bakteriurie von > 102
KBE/ml ohne klinische Symptome und oh-
ne Leukozyturie rechtfertigt bei QSL nicht
die Diagnose eines HWI
e Die Indikation einer antibiotischen Therapie
bei asymptomatischer Bakteriurie ist indi-
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viduell zu stellen, z.B. vor diagnostischen
MaBnahmen oder operativen Eingriffen

2.9.2.3. Asymptomatischer Harn-
wegsinfekt bei QSL

e Klinisch relevanter HWIs (s.0.) bei auf-
grund der Querschnittlahmung nicht wahr-
genommener Symptomatik

e Antibiose nach individueller Indikationsstel-
lung durch behandelnden Arzt

2.9.2.4, Symptomatischer Harn-

wegsinfekt bei QSL

e Zeichen eines klinisch relevanten Harn-
wegsinfektes mit Symptomen wie:

o Dysurie, Urgency, Frequency, neu auf-
tretende oder verstarkte Inkontinenz
Flankenschmerz, klopfschmerzhaftes
Nierenlager, suprapubischer Schmerz
Fieber
Vermehrte Spastik
Zeichen einer Autonomen Dysreflexie
bei intermittierendem Katheterismus:
neu auftretende Inkontinenz, gesteiger-
te Katheterisierungsfrequenz mit gerin-
gerem Entleerungsvolumen, Katheter-
passagestorung

o (Ubel-riechender Urin, triiber Urin
e Resistenzgerechte Behandlung obligat

(¢]

O O O O
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2.9.2.5. Katheter-assoziierter HWI

Bei Patienten mit einliegendem Dauerka-
theter ist mit einer Keimbesiedlung des
unteren Harntraktes zu rechnen.

Therapie nur erforderlich:

o bei entsprechenden Symptomen

o vor invasiven MaBnahmen

Therapie bei Fieber erst nach Ausschluss
anderer Ursachen des Fiebers einleiten
Wechsel des Katheters unter antibiotischer
Therapie sinnvoll

Bei klinisch asymptomatischen Quer-
schnitt-Patienten mit Dauerkatheter - re-
gelmaBiges mikrobiologisches Screening
nicht erforderlich

Bei stationdren Patienten kann aus hygie-
nischer Sicht ein regelmaBiges Screening
notwendig sein.

Fiir Patienten mit intermittierendem Ka-
theterismus gilt nicht die Definition eines
katheterassoziierten Harnwegsinfektes.

2.10. Prinzipien der Diagnostik neuro-
gener Darmfunktionsstorungen bei QSL
(Konsensus)

Dargestellte diagnostische MaBnahmen
sind mit dem AK Darmmanagement Quer-
schnittgelahmter abgestimmt und beziehen
sich auf das Kompendium ,Neurogene
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Darmfunktionsstérung bei Querschnittlah-
mung", Ausgabe 2011.

Anderungen des Harnblasenmanage-
ments konnen zu Anderungen des Darm-
managements und umgekehrt fiihren.
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e Problemorientierte Diagnostik im Rahmen
der Erstdiagnostik und lebenslangen Nach-
sorge
o Stuhlanamnese, Stuhltagebuch
o Beurteilung des Abdomens und visuelle

Diagnostik von Stuhlmenge und - kon-
sistenz

o Perianale Inspektion (Hautzustand, Fis-
suren, Hamorrhoiden, Marisken, peri-
anale Thrombosen, Missbildungen)

o Ano-rektale Untersuchung (digitale rek-
tale Untersuchung [Sphinktertonus,
willktrliche Anspannung, Beckenboden],
Analreflex, Sensibilitat [sakrale Ausspa-
rung], Pathologien der Rektumwand,
Prostata)

e Bei Uber 50-jdhrigen Querschnittgelahmten
- Koloskopie entsprechend nationaler Leit-
linien im Rahmen der Darmkrebsvorsorge
oder bei abklarungsbedlirftigen Sympto-
men (z.B. Blut- und Schleimabgang)

e Bei Obstipation, Inkontinenz, abdominaler
oder analer Schmerz - weiterfiihrende Di-
agnostik erforderlich




2.11. Prinzipen der Diagnostik neuro-
gener Sexualfunktionsstorungen bei
QSL
e Eingeschrankte Mdoglichkeiten der speziel-
len Diagnostik von  Sexualfunktions-
stérungen bei QSL
e Eingeschatzt wird Sexualfunktionsstérung
nach anamnestischen Angaben, allgemei-
nem neurologischen Status, Reflexmuster
und der vorliegenden neurogenen Harnbla-
senfunktionsstérung

2.11.1. Diagnostik der erektilen
Dysfunktion

e Spezifische Methoden zur Abklarung der
neurogenen Problematik bei QSL existieren
nicht (einzige Mdoglichkeit: Latenzzeitmes-
sung des Bulbocavernosus-Reflexes)

e Moglichkeit der nachtlichen Penis-
Tumeszenz-Messung wegen Einstellung der
Gerateherstellung eingeschrankt

e Abgrenzung zu vaskuldren Stérungen
durch SKIT und farbkodierte Duplexsono-
graphie madglich

2.11.2. Spermadiagnostik

e Gleiche Beurteilungskriterien wie flr nicht-
querschnittgelahmte Manner
e Haufiges Problem - Spermienmotilitat
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3. Therapie neurogener Harnblasen-
funktionsstérungen

3.1. Bedeutung einer addaquaten Thera-
pie neuro-urologischer Komplikationen
bei QSL

44

Neuro-urologische Komplikationen fihren

weltweit Komplikationsstatistiken bei quer-

schnittférmigen Lahmungen an (etwa 25-

40%)

Bei insuffizienter Behandlung der Harnbla-

senldahmung oder fehlender Compliance

des Betroffenen - funktionelle und spatere

morphologische Veranderungen am gesam-

ten Harntrakt immer maoglich

Komplikationen auch heute noch lebensbe-

grenzend

Komplikationen:

o Einschrankung der Nierenfunktion bis

zum chronischen Nierenversagen

Uro-Sepsis bis zum Multiorganversagen

Harnsteinbildung

Harninkontinenz

Mykose und/oder Ausbildung von Deku-

bitalulcera im Zusammenhang mit

Harn- und Stuhlinkontinenz

Ausbildung von Fisteln

o Zerstérung des Harnspeicherreservoirs
~Harnblase"

o Pathologien im Bereich der Harnrdhre
(Strikturen, Fisteln u.a.)

o Apoplex (Autonome Dysreflexie)

O 0 0O

(0]



Auftretende Komplikationen erfordern ei-
ne gezielte neuro-urologische Diagnostik
und Therapie in spezialisierten Zentren,
ggfs. in Kooperation mit anderen Fach-
richtungen.

3.2.

Therapieziele der neuro-urolo-

gischen Versorgung

3.2.1. Akutphase der QSL

Ziel neuro-urologischer Versorgung in der
Akutphase der Querschnittlahmung (spina-
ler Schock) - Vermeidung von Frihkompli-
kationen infolge der Harnentleerungssto-
rung:

o Verhinderung von Blaseniberdehnung

o Verminderung der Harnwegsinfektrate

o Vermeidung von Harnréhrenschaden
MaBnahmen

o Transurethraler Dauerkatheter zum in-

tensiv-medizinischen Monitoring akzep-
tabel, spatestens nach Stabilisierung
des Gesundheitszustandes - Wechsel
auf suprapubischen Katheter oder in-
termittierenden Katheterismus, unab-
hangig von neuro-urologischer Diagnos-
tik

Diagnostik nach Mdglichkeit 4-6 Wochen
nach Eintritt der QSL oder bei Anderung
der Symptomatik (z.B. Spastizitat, In-
kontinenz, rezidivierende HWI) zur neu-
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ro-urologischen Klassifikation der Bla-
senfunktionsstérung

o Nach Kilassifizierung des Blasenlah-
mungstypes - Erstellen eines mittelfris-
tigen neuro-urologischen Therapiekon-
zepts flr Harnspeicherung und -
entleerung unter Berlcksichtigung fol-
gender Aspekte:

e Individuelle Risikofaktoren und Besonder-
heiten (z.B. Handicap, Co-Morbiditdt, so-
ziales Umfeld)

Interessenslagen der Patienten

e Wiederherstellung von Harnkontinenz oder
bei Reflexentleerung - adaquate Hilfsmit-
telversorgung

e druckarme, moglichst vollsténdige Entlee-
rung der Harnblase

e Vermeidung von Komplikationen und se-
kundéarer Schaden am gesamten Harntrakt

Neuro-urologische Erfahrung ist obligat.

3.2.2. Chronische Phase der QSL

e Problem
o Neurogene Blasenfunktionsstérung -
kein statisches Geschehen
o Ziele
o Pravention von Komplikationen
o frihzeitiges Erkennen von Komplikatio-
nen
e Zu beachtende Risikofaktoren:
o fieberhafte Harnwegsinfekte
o rezidivierende Harnwegsinfekte
(>3/Jahr)
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o Bluthochdruckkrisen im Rahmen der Au-
tonomen Dysreflexie

o Restharnzunahme (>100 ml)

o (zunehmende) Harninkontinenz

o (zunehmende) Harnblasenentleerungs-
probleme

o Harnstauungsnieren

o morphologische Veranderungen an der
Harnblase

o pathologische Laborwerte

o Auffalligkeiten in der Video-Urodynamik

e Kontrollzeitraum

o Individuell nach Risikoeinschatzung

o s. Kapitel 8: Langzeitbetreuung

o Inhalt des Follow up

o Anamnese

o Klinische Untersuchung

o Urinuntersuchung

o Urodynamik / Video-Urodynamik,

o Sonographie

o Blutuntersuchungen, Uberpriifung der

Nierenfunktion

Die lebenslange Nachsorge in individuell
risiko-adaptierten Abstinden gehért in
die Hand erfahrener Neuro-Urologen. Ub-
liche urologische MaBnahmen wie Sono-
graphie der Nieren, iv.-Urogramm, Rest-
harnbestimmungen oder eine Zystosko-
pie sind als Basisdiagnostik zur Erken-
nung von neuro-urologischen Komplikati-
onen oder als Nachsorge-untersuchung
unzureichend.
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3.3. Katheterismus

3.3.1. Intermittierender Katheterismus
(IK)

Auf die AWMF S2k-Leitlinie ,Management
und Durchfithrung des intermittierender
Katheterismus bei neurogenen Harnbla-
senfunktionsstorungen™ der DGU (erstellt
vom AK Pflege und vom AK Neuro-
Urologie der DMGP) wird verwiesen
(AWMF-Register Nr.: 043/048).
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e Risikoarmste und am haufigsten angewen-
dete Methode zur Harnblasenentleerung

bei

neurogenen Harnblasenfunktionssto-

rungen: empfohlen wird die aseptische
Technik des Intermittierenden Einmalka-
theterismus

e Voraussetzungen fir IK:

O
o
o

Katheterisierbarkeit gegeben

Stabile Speicherfunktion hergestellt
Kognition ausreichend, Katheterismus
auszuliben und entsprechende Verhal-
tensregeln umzusetzen (erhéhte Trink-
mengen kontraproduktiv)

Praktische Einweisung und Schulung in
Katheterismus erfolgt (individuell risiko-
armster Katheter herausgefunden,
Handhabung Uberprift und als sicher
eingestuft)

Individuell ausreichende Anzahl von Ka-
thetern (Zur Limitierung durch Versor-




o

gungspauschalen siehe Stellungnahme
des Arbeitskreises - unter
www.dmgp.de/index.php/neuro-
urologie)

Atraumatische Katheteraugen (sonst
hohes Verletzungsrisiko mit Harnroh-
renstrikturen).

Eine Infektionsprophylaxe ist nicht grund-
satzlich erforderlich.

3.3.2. Dauerkatheterbehandlung

3.3.2.1. Harnrohrendauerkatheter (HR-

DK)

Harnrohren-Dauerkatheter sind zur Be-
handlung der neurogenen Harnblasen-
funktionsstorung (insbesondere bei QSL)
relativ kontraindiziert. Aufgrund fehlen-
der medizinischer Kompetenz erlangen
Dauerkatheter eine unberechtigte Re-
naissance.

Ausnahmen bestehen z.B. im Rahmen von
Operationen

Liegedauer eines Harnréhren - DK ist auf
die unbedingt notwendige Zeit zu be-
schranken

Notwendigkeit der DK-Behandlung muss

taglich tUberprift werden
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3.3.2.2. Suprapubischer Katheter (SPK)

Wenn langere Dauerableitung der Harnbla-
se erforderlich (mehr als 5 Tage) - Anlage
einer suprapubischen Katheters statt eines
Harnréhrendauerkatheters empfohlen
Wechsel zur Vermeidung von Verstopfun-
gen individuell (Cave: Autonome Dysrefle-
xie bei Verstopfungen des SPK), spatestens
nach 6 Wochen empfehlenswert

Bei Detrusorhyperaktivitdt begleitende an-
ticholinerge Therapie zwingend, es sei
denn, es bestehen Kontraindikationen flr
eine anticholinerge Therapie

In Ausnahmefdlle SPK fiir die Langzeitthe-
rapie einer neurogenen Harnblasenfunkti-
onsstérung nicht zu umgehen

Erhéhung der Ausscheidungsmenge zur
Pravention von Steinbildung (regelmaBige
sonographische Kontrollen auf Blasensteine
empfohlen)

3.4. Medikamentodse Therapie

Medikamentose Therapie = Grundlage je-
der qualifizierten neuro-urologischen Be-
handlung bei QSL

Erfordert vor ihrem Einsatz eine urody-
namische Abklarung der Harnblasenfunk-
tion

3.4.1. Anticholinergika/Antimuskarinika
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Indikation




o

Therapie einer urodynamisch nachge-
wiesenen neurogenen Detrusorhyperak-
tivitat

Kontraindikation

U.a. nichtbehandeltes Engwinkelglau-
kom, Herzrhythmusstérungen, Tachya-
rrhythmien (s. auch entsprechende
Fachinformationen)

Wirkung

o

Blockade der muskarinergen choliner-
gen afferenten und efferenten Rezepto-
ren, Reduktion der maximalen Detruso-
raktivitat, VergréBerung Blasenkapazitat
und Reflexievolumen.

Trospiumchlorid - einziges Medikament
mit renaler Eliminierung, Ubrige Sub-
stanzen werden hepatisch metabolisiert

Wirkstoffe

o

Darifenacin, Fesoterodin, Oxybutynin,
Propiverin, Solifenacin, Tolterodin und
Trospiumchlorid

Darifenacin, Fesoterodin und Solifenacin
sind nicht explizit zur Therapie der neu-
rogenen Detrusorhyperaktivitat zugelas-
sen

Bei Kindern lediglich Oxybutynin und
Propiverin zugelassen, ab dem 12. Le-
bensjahr auch Einsatz von Trospium-
chlorid zugelassen

Dosierung

o

Patienten mit neurogener Detrusorhy-
peraktivitdt bendtigen zur sicheren
Suppression der Detrusorhyperaktivitat
in der Regel héhere Dosierungen als Pa-
tienten mit nicht-neurogener Uberakti-
ver Blase
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o

Die Dosierung richtet sich allein nach
Wirkung und Vertraglichkeit. Uber-
schreitung der empfohlenen Dosierung
ist eher die Regel als die Ausnahme
(z.B.: Trospiumchlorid 4x30mg,
Oxybutynin 4x5mg, Tolterodin 4x2mg,
Propiverin 4x15mgqg)

Nebenwirkungen

o

Mundtrockenheit, Tachykardie, Obstipa-
tion, Akkomodationsstérungen, Hitzege-
fuhl, trockene Haut, zentralnervése Ne-
benwirkungen

Applikationsformen

o

Gebrduchlichste Form: orale Anwen-
dung

Retard-Formen: anwendungs- und
compliancefreundlicher

Topische Pflaster: bessere Vertraglich-
keit (zugelassen)

Intravesikale Applikation: bei Versagen
oraler Medikation empfohlen, bessere
Wirksamkeit und Vertraglichkeit nach-
gewiesen

Eventuell Kombinationen verschiedener
Medikamente und Applikationsformen
erforderlich, um Wirksamkeit zu errei-
chen

Beachte: Uberpriifung der Wirksamkeit:
Klinisch und zwingend urodynamisch (Un-
terdosierung - Uberdosierung)

3.4.2. Parasympathikomimetika
Indikation

Therapie des hypokontraktilen Detrusors
Wirkung
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direkte (Betanechol) oder indirekte (Dis-
tigmin) Parasympathikomimetika

Beachte: In Meta-Analyse kein Nachweis
einer signifikanten Wirkung, regelhafter
Einsatz kann nicht empfohlen werden

3.4.3. Spasmolytika (Urispas®)

Indikation

Detrusorhyperaktivitat

Wirkung

Nicht anticholinerg, spasmolytische Wir-
kung an der glatten Muskulatur des
Detrusors

Beachte: Keine Bedeutung in der Neuro-
Urologie

3.4.4. Capsaicin und Resiniferatoxin

Indikation

off-label-use bei Detrusorhyperaktivitat
nach Rickenmarkverletzung

Wirkung

Interaktion mit dem Vannilloid-Rezeptor 1,
Supprimierung der Aktivierung der C-
Fasern

Applikation

intravesikale Instillation

Beachte: Einsatz kann nicht empfohlen
werden

3.4.5. Alphablocker

Indikation

o Senkung des Auslasswiderstands am
Blasenhals bei neurogener Hyperaktivi-
tat des Detrusors und Reflexentleerung
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o Pravention der Autonomen Dysreflexie
durch regelmaBige Gabe der Substanz
erscheint nicht méglich

Keine Indikation

Senkung des Auslasswiderstands bei Pati-

enten mit areflexivem Detrusor

Wirkung

o Unselektive (Phenoxybenzamin) und se-
lektive (z.B. Tamsulosin) Blockung der
Alpha-Rezeptoren

o Phenoxybenzamin wegen madoglicher
Karzinogenitat nur flr zeitlich limitierten
Einsatz zugelassen (aber bisher keine
Malignome in Zusammenhang mit der
Substanz in der Literatur)

Nebenwirkungen

orthostatische Hypotonie (problematisch

besonders bei Tetraplegie)

Beachte: Wirkungskontrolle klinisch, ggf.
Video-Urodynamik

3.4.6. Sympathikomimetika
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Indikation

Blasenhalsinsuffizienz

Wirkung

Tonisierung glatte Muskulatur am Blasen-
hals

Dosierung

Keine Spezial-Praparate fir diese Indikati-
on

Eingesetzt werden trizyklische Amine mit
bekannter sympathomimetischer Wirkung
Beachte: Wirkungskontrolle ausschlieBlich
klinisch moglich



3.4.7. Duloxetin

Indikation
Zugelassen nur bei der mittelschweren bis

schweren Belastungsinkontinenz der Frau

3.4.8. Mirabegron

3.5.

Indikation
Symptomatische Therapie beim OAB-

Syndrom. Keine Daten bei Querschnittldh-
mung

Nichtmedikamentose konservative

Therapie

3.5.1. Stoller Afferent Nerve Stimu-
lation (SANS)

Verfahren nach Stoller mit Stimulation des
Nervus tibialis bei Querschnittlahmung oh-
ne dauerhaften Erfolg

3.5.2. Blasentraining

Unter Blasentraining werden verschiedene
Begrifflichkeiten verstanden, die alle Gber-
holt sind:

Umschreibung einer willkirlich ausgelésten
Reflexentleerung, in der Regel durch Be-
klopfen der Bauchdecken der suprapubi-
schen Region > Begriff Blasentraining ist
nicht mehr zu benutzen, stattdessen Be-
griff , Triggern™ verwenden.

RegelmaBiger Verschluss eines SPK-
Katheters zur Vermeidung einer
~Schrumpfblase® —>Nicht erforderlich und
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unter Umstanden sogar gefahrlich (Auto-
nome Dysreflexie, Urosepsis)

Training des “Toilettengangs” z.B. nach
Apoplex —>Bei Querschnittldhmung nicht
zielfihrend (sinnlos).

3.5.3. Biofeedback/Beckenbodentrai-

ning

BiofeedbackmaBnahmen (auch vaginale
Elektrostimulationsverfahren) und ein Be-
ckenbodentraining zur Entspannung der
Beckenbodenmuskulatur oder zur Therapie
von Belastungsinkontinenz bei komplett
querschnittgeldhmten Patienten nicht indi-
ziert, bei inkomplett Querschnittgelahmten
mogliche Therapieoption unter anfangs
engmaschigem neuro-urologischem Moni-
toring und professioneller Anleitung.

3.5.4. Magnetstuhl

Magnetstuhlbehandlung bei Querschnitt-
lahmung - keine Erfahrungen

3.5.5. Perkutane Stimulationsverfahren
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In Literatur Mitteilungen (kleine Studien-
gruppen) Uber erfolgreiche transkutane
Elektrostimulation im Sinne einer Neuro-
modulation zur Beeinflussung der Detruso-
raktivitat

Voraussetzungen fir einen Einsatz ent-
sprechen denen der sakralen Neuromodu-
lation (sensibel und motorisch inkomplette
Lahmungen)



3.6. Operative Therapie

3.6.1. Sphinkterotomie

Indikation

o Nachgewiesene Detrusor-Sphinkter-
Dyssynergie

o Methode eignet sich flir mannliche Tet-
raplegiker, die sich selbst nicht kathete-
risieren kénnen und fir mannliche Pa-
raplegiker, die sich nicht katheterisieren
wollen

o Bei einer frihen Sphinkterotomie, in-
nerhalb der ersten zwei Jahre nach Ein-
tritt der Querschnittlahmung, sinkt die
Haufigkeit der Re-Sphinkterotomien

o Voraussetzung: Akzeptanz von Reflex-
harninkontinenz  und Kondomurinal-
Versorgung

Operatives Vorgehen

Transurethrale Inzision des duBeren

SchlieBmuskels bei 12 Uhr mit Hilfe einer

Hakenelektrode

Komplikationen

o Blutungen und Vernarbung der Inzision

3.6.2. Blasenhalsinzision nach Turner-
Warwick

Indikation

Nachgewiesene Detrusor-Blasenhals-
Dyssynergie, Blasenhalssklerose
Operatives Vorgehen

Mit Hakenelektrode wird Muskulatur am
Blasenhals durchtrennt (bei 5 und 7 Uhr in
der Nahe der Ostien beginnend, in Rich-
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tung hintere Harnréhre bis kurz vor Collicu-
lus)
e Komplikationen

o

Blutungen und Vernarbungen

3.6.3. Injektion von BoONT-A in den Detrusor

Verwiesen wird auf das Konsensuspapier
des AK Neuro-Urologie der DMGP (Urolo-
ge, 2014; 53, 524-530)
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e Indikation
Neurogene Hyperaktivitat des Detrusors

e Dosierungen

o

o

Zugelassene Anwendung: Botox® 200AE
bei Querschnittldhmungen unterhalb
C08. Hohere Dosierungen, der Ge-
brauch anderer Praparate sowie die An-
wendung bei QSL oberhalb D01 weiter-
hin im off-label-use

Erneute Injektion sollte friihestens nach
3 Monaten erfolgen

¢ Ubliches operatives Vorgehen

o

Injektionen an 20-30 verschiedenen
Stellen des Detrusors unter Aussparung
des Trigonums

Injektion sollte in Narkose erfolgen
(Triggern der Detrusorhyperaktivitat,
Spastik der quergestreiften Muskulatur
wahrend der Injektion, autonome Dys-
reflexie)

¢ Komplikationen

o
o

Typische Nebenwirkungen von BoNT-A
Blutungen




o Bei Tetraplegikern nicht selten - nicht
objektivierbare Schwache der Schulter-
und Armmuskulatur, verstarkte Obsti-
pationsneigung, Probleme mit Defakati-
on

o HWI

Beachte:

o Oft bendétigen Patienten zusatzliche an-
ticholinerge Therapie

o Dosisreduktion oder vollstandiges Ab-
setzen der anticholinergen Therapie et-
wa 1-2 Wochen nach Injektion ggf.
madglich (Wirkungsdynamik)

o Urodynamische Kontrollen individuali-
siert im off-label-use zwingend notwen-
dig, im genehmigten Anwendungsbe-
reich empfohlen

3.9.4. Injektion von BONT-A in den
externen Sphinkter der Harnblase

Indikation im off-label-use
Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie
Operatives Vorgehen

Transurethrales Einspritzen von BoNT-A in
den externen Sphinkter der Harnblase
Komplikationen

BoNT-A-typische Nebenwirkungen
Blutungen

HWI

Beachte: Wirkungsdynamik  beachten
(Cave: Wiedereinsetzen der DSD)

3.6.5. Sakrale Neuromodulation

Indikation

59



60

o NBFS bei motorisch und sensibel in-
kompletter Querschnittlahmung

o durch Testung nachgewiesene Verbes-
serung klinischer und urodynamischer
Parameter sowie der Lebensqualitdt

o Lahmungsdauer >1 Jahr

o nachgewiesene Detrusorhyperaktivitat

o nach erfolgloser konservativer Therapie

Bemerkung

Neuromodulation bei Stuhlinkontinenz zur

Tonisierung des AnalschlieBmuskels und

zur Beeinflussung einer Darmfunktionssto-

rung geeignet

Keine Indikation

komplette Querschnittldhmung und neuro-

gene Akontraktilitat

Frihkomplikationen

o Blutung, Infektion, Dislokation der Sti-
mulationselektroden, Diskonnektion der
Stimulationselektroden am Generator

Spatkomplikation

o Stimulationsausfall durch technische
Implantatdefekte, Generatorverlagerung
bei adipdsen Patienten

Kontrolle

Klinisch, zystomanometrisch, ggfs. Frage-

bogen zur Lebensqualitat

Bemerkungen

Verfahren kann mit anticholinerger Thera-

pie oder BoNT-A-Injektion kombiniert wer-

den, wenn alleiniger Erfolg der Neuromo-

dulation nicht ausreichend



3.6.6. Sakrale Deafferentation und
Implantation eines Vorderwurzelstimu-
lators (SDAF/SARS)

e Indikation
o Nachgewiesene Hyperaktivitat des
Detrusors, Autonome Dysreflexie, zu-
nehmender Nierenfunktionsverlust, un-
zureichende Wirkung anderer neuro-
urologischer MaBnahmen bei motorisch
kompletter Querschnittldhmung, rezidi-
vierende HWI, Reflexharninkontinenz
e Frihkomplikationen
o Blutung, Durafistel, Infektion, unvoll-
standige Deafferentation, schlechte
Stimulationsantwort, Zunahme der
Spastik, Schwitzen in den gelahmten
Kdrperregionen
e Spatkomplikation
o Stimulationsausfall durch technische
Implantatdefekte, Instabilitét der Wir-
belsaule
o im Bereich der Laminektomie
e Kontrolle
Video-urodynamisch und klinisch
e Bemerkungen
Nierenfunktionsverlust durch post-
stimulus-voiding tritt nicht auf Vorderwur-
zelstimulation kann fir Darmentleerung
genutzt werden und bei Mannern zum Er-
reichen einer Erektion (verschiedene Sti-
mulationseinstellungen)
sehr lange Lebensdauer des Implantats,
Reparaturen des Implantats moglich
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3.6.7. Artifizieller Sphinkter

Indikation

Blasenhalsinsuffizienz bei nachgewiesener
sicherer Speicherfunktion der Harnblase
(bei neurogener  Akontraktilitdit des
Detrusors, durch Ileumaugmentation oder
SDAF/SARS)

Keine Indikation

Neurogene Detrusorhyperaktivitdt, auch
bei suffizienter anticholinerger Therapie
Frihkomplikationen

Verletzung der Harnréhre, der Harnblase,
der Vagina und/oder des Rektums, Blu-
tung, Infektion

Spatkomplikation

Infektion, Diskonnektion der Schlauche,
Mikrodefekte am Implantat, Arrosion, Ver-
letzung der Harnréhre durch Katheter mit
Unterminierung der Sphinkter-Manschette
Bemerkung

Bei bulbarer Implantation der Manschette
besteht ein erhdhtes Verletzungsrisiko der
Harnréhre bei mannlichen Patienten mit IK

3.6.8. Harnblasenaugmentation
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Indikation

o Organisch bedingte Low-Compliance
Blase

o Detrusorhyperaktivitat, die sonst nicht
beeinflusst werden kann

Voraussetzung

o Intermittierender Katheterismus muss
gewahrleistet werden kénnen

o Komplikationen



o Nahtinsuffizienz, Blutung, Peritonitis,
Ileus, Vitamin B12-Mangel, chronischer
Durchfall

e Beachte: eine Autonome Dysreflexie kann
durch eine Augmentation meistens nicht
behoben werden

3.6.9. Bander

e Nur vereinzelte Berichte, dass bei quer-
schnittgelahmten Frauen  suburethrale
Schlingen erfolgreich

e Studien mit geringen Patientenzahlen zei-
gen eine Erfolgsrate von 30%

¢ Urodynamische Kontrollen erforderlich

e Indikation zu Operationen mit alloplasti-
schem Material eng stellen

3.6.10. Bulking Agents

e Zahlreiche Bulking Agents erprobt, dauer-
hafter Erfolg bei [ahmungsbedingter Belas-
tungsharninkontinenz nicht zu erwarten

3.6.11. Kontinente Stomata

e Indikation

o Unmadglichkeit des intermittierenden Ka-
theterismus bei bestehenden korperli-
chen Einschrankungen (z.B. einge-
schrankte Handfunktion, Kontrakturen,
ausgepragte Adipositas, Spastik)

o Unmédglichkeit der transurethralen Ka-
theter-Passage bei schwersten Harnréh-
rendestruktionen

e \Voraussetzung

o Nachgewiesene ausreichende Speicher-

funktion der Blase
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o ausreichende Nierenfunktion
e Anforderungen
o Funktionalitat, Kosmetik
e Techniken
o Flap-valve-Prinzip: Kontinentes Appen-
dixstoma (nach Mitrofanoff), Monti
(wenn Appendix nicht zur Verfligung
steht), Ileozdkal-Pouch (Mainz Pouch)
o Nipple-valve-Prinzip: Kontinentes Ileos-
toma
e Komplikationen
o Stoma-Stenose auf Hautniveau, inkom-
petenter Kontinenzmechanismus, Ka-
theterisierungsprobleme

3.6.12. Nasses Stoma

e In speziellen Situationen nicht zu umge-
hen. Allgemein nicht zu bevorzugen.

3.6.13. Nervenumleitungsoperationen
(Xiao-Methode)
e Kann nicht empfohlen werden.

3.6.14. Latissimus-dorsi-Plastik

e Kann wegen fehlender Studienlage bei QSL
nicht empfohlen werden.
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4. Therapie neurogener Darmfunk-

tionsstorungen bei QSL

e Die dargestellten therapeutischen MaB-
nahmen sind mit dem AK Darmmanage-
ment abgestimmt und beziehen sich auf
das Kompendium ,Neurogene Darmfunkti-
onsstérung bei Querschnittlahmung®, Aus-
gabe 2011%2

e Beachte: Anderungen des Harnblasen-
managements kénnen zu Anderungen des
Darmmanagements und umgekehrt fihren.

Rektale Irrigation + orale Laxantien \

Rekiale Iigation ]

Rektale Stimulation mit Klistier + orale Laxantien |
Rektale Stimulation mit Klistier ]
Rektale Stimulation + orale Laxantien fiir Langzeitgebrauch

Rektale medkamentdse Stimulation - Zapfchen/Mirkroklistier |
Rektal digiale Stimulation |

—ro ||~ |or o |~

Rekiale Ausraumung

Stufenplan zum Darmmanagement (Geng&Leder, 2004)

o Ziele
o Erreichen von regelmaBiger, planbarer
und zeitlich begrenzter Darmentleerung
mit ausreichender Stuhlmenge
o Erhalten von Gesundheit und Wohlbe-
finden

2 Arbeitskreis Darmmanagement Querschnittgelahmter
(Hrsg.) Neurogene Darmfunktionsstérungen bei
Querschnittldhmung. Manfred-Sauer-Stiftung, Lobbach
2011.
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o Vermeiden von Komplikationen und un-

gewollten Stuhlentleerungen
Konservative Interventionen - als Stufen-
schema dargestellt (siehe Kompendium) -
im Sinne einer Therapie-Eskalation



5. Therapie neurogener Sexualfunk-
tionsstorungen bei QSL

5.1

Erflllung eines Kinderwunsches bei QSL
prinzipiell mdglich

Querschnittgelahmte Frauen verlieren we-
der die Fahigkeit der Schwangerschaft,
noch die der Spontangeburt

Manner mit QSL haben in den wenigsten
Fdllen eine ausreichende Erektion fiir den
Geschlechtsverkehr und meist keine Ejaku-
lation

Informelle Gesprache zur Physiologie der
Sexualitat und den zu erwartenden Ein-
schrankungen sowie zu den mdéglichen Hil-
fen bereits in Erstbehandlung fihren (In-
halte: fortbestehende Zeugungsfahigkeit,
Méglichkeiten zur Schwangerschaft trotz
Funktionsdefiziten, mdgliche Risiken (z.B.
Autonome Dysreflexie bei Hochgeldhmten)
Betroffene sollten zum Experimentieren
und Kommunizieren motiviert werden, wo-
bei das individuelle Tempo respektiert wer-
den muss (,AnstoBen, begleiten, nicht zie-
hen™).

Therapie weiblicher Sexualfunk-

tionsstorungen

Libido/Erregung

o kognitive Verhaltenstherapie, Paar-
therapie, Sexualtherapie,

o Saugpumpe

o pharmakologisch: Bupropion, Apomor-
phin  (préamenopausal), Testosteron,
DHEA,

o Ostrogen/Progesteronsubstitution
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o PDE-5-Hemmer: keine generelle Emp-
fehlung, im Einzelfall moglich

Orgasmusstdrung

o kognitive Therapie, Partnertherapie

o Beckenboden-Training — nur bei inkom-
pletter Ldhmung mit residueller senso-
motorischer Funktion sinnvoll

o Koitaler Schmerz

Biofeedback

o Physiotherapeutische Beckenboden-
Uubungen und kognitive Verhaltensthe-
rapie

o passager topisch Ostrogene, Lokalanas-
thetika

Lubrikationsstérung

o Gleitgele auf Wasserbasis , Vitamin E

o Ostrogen/Progesteron systemisch

o trizyklische Antidepressiva

o weitere pharmakologische Therapie nur
in Studien

(¢]

5.2. Menstruationszyklus
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Nur passagere Amenorrhoe in der Phase
des spinalen Schocks, dann
Wiedereinsetzen des hormonellen Zyklus
inkl. Menstruationsblutungen

Kontrazeption im Verlauf bei fehlendem
Kinderwunsch notwendig
Kontrazeption/medikamentdse Zyklusregu-
lation: Wahl der Methode unter Berlicksich-
tigung der speziellen Risikokonstellation bei
QSL (z.B. erhodhte Rate an kardiovaskula-
ren Erkrankungen)



5.3. Therapie der erektilen Dysfunktion

5.3.1. Stimulationstechniken/-hilfs-
mittel

e Mechanische Techniken ggf. unter Verwen-
dung von Hilfsmitteln zur verbesserten Re-
flex-Erregung:

e Intensivierte ,Handarbeit"

e Einsatz eines Vibrators

e Penisringe bzw. abschnirende Bander
(CAVE: Verwendung <1/2 Stunde)

e Vakuumpumpe fir Penis oder Klitoris

5.3.2. PDE-5-Hemmer

e Bei QSL keine besondere Anwendungsbe-
schrankung

e CAVE: Kontraindikation und Wechselwir-

kungen beachten, ggf. kardiologische Vor-

stellung zur Risikoeinschatzung

Praparate:

Sildenafil

Vardenafil

Tadalafil

Avanafil

5.3.3. Intraurethrale Prostaglandin-
Anwendung

e (MUSE® - Medikamentdses urethrales Sys-
tem zur Erektionsverbesserung)

e Keine Empfehlung, im Einzelfall Einsatz zu
prifen.
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5.3.4. Schwellkorper(auto)injektion
e SKAT - Schwellkérper-Autoinjektions-
Therapie
e CAVE: Kontrollierte arztliche Dosisfindung
bei Gefahr eines Priapismus erforderlich,
bei Langzeitanwendung Schwellkorperfib-
rosierung maoglich

5.3.4.1. Prostaglandine
e Zugelassenes Verfahren

5.3.4.2. Phentolamin/Papaverin
e Zugelassenes Verfahren

5.3.5. Schwellkorperprothese

e Indikation
o ED, Kondomabldseprobleme und Kathe-
terisierungsprobleme
e Komplikationen
o Perforation der Implantat-
Komponenten, Infektion, Fehlfunktionen

5.3.6. Sakrale Vorderwurzelstimulation

e Stimulation der Vorderwurzeln S2 oder
S2+ S3

e Flr Geschlechtsverkehr in der Regel Ver-
wendung von PDE-5-Hemmern nach Sti-
mulation erforderlich

5.4. Therapie der Ejakulationsstorung

e Hauptproblem bei querschnittgelahmten
Mannern QSL - fehlende Ejakulation

e Ejakulationsvermdgen muss nicht mit Erek-
tion oder Orgasmusgefiihl einhergehen
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Bei L&hmungen oberhalb von D06 - Gefahr

der AD (ggf. antihypertensive Vormedikati-

on erforderlich)

Medikamente, die die Ejakulation beein-

trachtigen kénnen:

o a-Blocker (retrograde Ejakulation)

o Anticholinergika (Samentransport im
Ductus deferens/ejaculatoris)

5.4.1. Sperma-Gewinnung

Evtl. beeintrachtigende Medikamente (s.0.)
voribergehend absetzen

Evtl. zusatzlich Midodrin, Physiostigmin:
wegen heftiger Nebenwirkungen nur unter
arztlicher Kontrolle

Gute Schwangerschaftsraten bei hauslicher
Vibrostimulation mit vaginaler Inseminati-
on bei entsprechender Spermaqualitat
Wiederholte Ejakulationen (alle 2-4 Wo-
chen) oder testgerechte Antibiotikatherapie
bei signifikanter Leukospermie wirken sich
positiv auf die Spermaqualitat aus

Evtl. Verbesserung der Samenqualitat
durch Erhéhung der Ejakulationsfrequenz
oder Kryo-Pooling

Zusammenarbeit mit den Reproduktions-
medizinern und Kryo-Bank fiir eine assis-
tierte Befruchtung erforderlich

Bei anatomisch- oder neurogen-bedingter
retrograder Ejakulation kann das Ejakulat
nach entsprechender Vorbereitung der
Harnblase katheterisiert werden

5.4.1.1. Penile Vibrostimulation (PVS)

AK empfiehlt diese Methode, wenn wirksam
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e Forderlich: spastik-provozierende Lagerung
e Doppelstimulation mit 2 Geraten kann Effi-
zienz verbessern

5.4.1.2. Transrektale Elektrostimulation

(TRES)
e Nur in wenigen Einrichtungen verflugbar:
Stromapplikation zur Ejakulations-

auslosung durch Rektalelektrode

e Bei erhaltener Sensibilitat oder bei Auto-
nomer Dysreflexie Narkose erforderlich

e Einsatz im off-label-use

e Vorteil: héhere Erfolgsquote als bei PVS

5.4.1.3. Punktion / Operation (TESE,

MESE)
e Methode bleibt spezialisierten Zentren vor-
behalten

e Wegen Invasivitat an letzter Stelle der The-
rapieoptionen

5.4.1.4. Sperma-Diagnostik

e Gleiche Beurteilungskriterien wie fur nicht-
querschnittgelahmte Manner
e Haufiges Problem: Spermienmotilitat

5.4.1.5. Verbesserung der Spermaqua-
litat

e Erhdhung Ejakulationsfrequenz

e Kryo-Pooling

5.5 Schwangerschaft und Geburt

e Erflillung eines Kinderwunsches bei QSL
prinzipiell moglich
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Querschnittgelahmte Frauen verlieren we-

der die Fahigkeit der Schwangerschaft

noch die der Spontangeburt

o Bei Kinderwunsch / Schwangerschaft
Uberpriifung des Harnblasenmanage-
ments (Cave: Kontraindikation der anti-
cholinergen Medikation)

Bei querschnittgeldhmten Frauen gilt die

Schwangerschaft als  Risikoschwanger-

schaft, engmaschigere gynakologische

Uberwachung erforderlich (Harnstauung,

HWI, Inkontinenz, Gestose, Autonome

Dysreflexie)

Geburt wegen moglicher Komplikationen

nicht als Heimgeburt planen (querschnitt-

gelahmten Patientinnen steht erforderliche

Unterstlitzung durch Bauchpresse nicht zur

Verfigung > Geburtsstillstand)

Hinweise

Bei Schwangeren - diagnostische Zurlck-

haltung geboten

Vorausschauende Planung notwendig

Absetzen vieler Medikamente (Anticholi-

nergika, Sympathikomimetika) wegen der

madglichen Schadigung des Foetus erforder-

lich

Reflexentleerung und  Harninkontinenz

muss ggf. voribergehend in Kauf genom-

men werden

Harnwegsinfektionsprophylaxe ist anzura-

ten, wobei nur Phytotherapeutika infrage

kommen

Bei neurogener Akontraktilitat kann inter-

mittierender Katheterismus bedenkenlos

fortgefuhrt werden

73



e Vorderwurzelstimulator wahrend der ge-
samten Schwangerschaft weiter benutzbar
e Weitere Hinweise unter ,Empfehlungen

zur Schwangerschaft und Entbindung
guerschnittgeldahmter Frauen™ auf der
Webseite der DMGP
(www.dmgp.de/index.php/dmgp/em-
pfehlungen)




6. Spezielle neuro-urologische und
urologische Probleme bei QSL

6.1. Autonome Dysreflexie
Definition

o

lebensbedrohliches Syndrom, welches
bei QSL oberhalb D06 auftreten kann
Anstieg des systolischen Blutdruckes um
>20 - 30 mm Hg mit Bradykardie

bei kompletter QSL deutlich haufiger als
bei inkompletter Lahmung.
Voraussetzung fir AD - Verlust der sup-
raspinalen Kontrolle des spinalen sym-
pathischen Nervensystems

Ausldsende Faktoren

o

Nociceptiver (Dehnungs-) Reiz durch
Uberdehnung der Harnblase
Manipulationen an Harnblase oder Harn-
rohre (Sphinkter-Passage!)

Provokation durch Urodynamik
Uberdehnung des Darms, selten von
Magen oder Gallenblase

Provokation durch rektale Manipulation
(Darmentleerung, Untersuchung)
Zahlreiche andere Trigger-Mechanismen
bekannt

Symptome

o
o

0

klopfende Kopfschmerzen

starkes Schwitzen, gerotete und Uber-
warmte Haut, speziell im Gesicht, im
Nacken und an den Schultern
Gansehaut

Unruhe, Angst und Zittern

Engegefihl in der Brust, Arrhythmie und
Atembeschwerden
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o beengte Nasenatmung

o verschwommenes Sehen

o Bradykardie

o anfallsweiser Blutdruckanstieg (im Sin-
ne einer ,Hypertensiven Krise™)

o Probleme

o Blutdruckanstieg muss vom Patienten
nicht bemerkt werden, auch wenn er
sehr hohe Werte (>200 mm Hg) er-
reicht

o Starkes Schwitzen, so dass Kleidung
mehrmals am Tag gewechselt werden
muss

Folgen

o Akute lebensbedrohliche Bradykardie

o Gefahr von Apoplexien oder Infarkten

Therapie

o Ursache beseitigen - Ausschalten der
triggernden Reize (Abbrechen der Mani-
pulation, Entleeren der Harnblase oder
des Darms)

o Antihypertensive Medikamente, z.B.

schnell wirkende Nitropraparate (z.B.
bis zu 3 Hibe Nitro-Spray - Cave: 5-
PDE-Hemmer!) oder  ACE-Hemmer
(Captopril 25mg sublingual) oder Calci-
um-Antagonisten (z.B. Nifedipin-
Kapseln 10mg - zerbeiBen und schlu-
cken).



6.2. Rezidivierende Harnwegsinfekte

6.2.1. Definition
>2 HWI in 6 Monaten oder = 3 HWI in 12 Mo-
naten

6.2.2. Bedeutung der Uberpriifung des
Blasenmanagements

Ein Harnwegsinfekt bei QSL ist keine
Krankheit per se, sondern oft Folge der
gestorten Harnblasenfunktion oder eines
inaddquaten Blasenentleerungskonzeptes

6.2.3. Therapieprinzipien

e Ursachen / beglinstigende Faktoren besei-
tigen

e Bei IK: Technik und Material Uberprifen

o Bakteriologische Keimidentifizierung mit
Antibiogramm immer erforderlich

e Ausreichend lange, resistenzgerechte anti-
biotische Behandlung, jeweils im oberen
Dosierungsbereich (mindestens 7 Tage)

e Wenn notwendig, sofortiger Beginn einer
skalkulierten  Antibiotika-Therapie® (Vo-
raussetzung: lokales Keimspektrum und
Resistenzlage bekannt) und resistenzge-
rechte Adaptation nach Vorliegen des aktu-
ellen Antibiogramms

e Ggf. Deeskalation der Antibiose

e Harnwegsinfektprophylaxe einleiten
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e Bei Frauen gegebenenfalls Uberpriifung
hormoneller Status, des vaginalen pH-
Wertes und des karyopyknotischen Indexes

e Bei Mdnnern an chronische Prostatitis den-
ken

6.2.4. HWI-Rezidivprophylaxe

6.2.4.1. Prinzipien einer HWI-Rezidiv-
Prophylaxe

e In der Regel keine antibiotische Prophylaxe
bei DK / SPK

e Bei antibiotischer Prophylaxe aktuelles und
friheres Erregerspektrum des Patienten
beachten

6.2.4.2. Moglichkeiten einer HWI-
Rezidivprophylaxe
e Problem der rezidivierenden HWI bei QSL
haufig
e Gute Erfahrungen mit HWI-Prophylaxe in
allen Zentren
e Empirische Empfehlungen:
Immunisierung
o Uro-Vaxom® (Empfehlung, wenn re-
zidivierende HWI von E. coli verursacht)
o StroVac®-Injektionen (Empfehlung,
wenn rezidivierende HWI mit unter-
schiedlichen Keimen wie E. coli, Morga-
nella, Proteus, Klebsiellen, Enterokok-
ken)
o Autovaccin-Therapie als mdgliche Opti-
on, wenn ungewdhnliche Keime oder al-
le anderen MaBnahmen ohne Erfolg
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Chemoprophylaxe (einzige Form, die in
Deutschland im ambulanten Bereich erstat-
tungsfahig ist)

o Chinolone nach Mdéglichkeit nicht mehr
einsetzen, mitunter Bestandteil einer al-
ternierenden Infektionsprophylaxe

o Nitrofurantoin, wenn (Ubliches Erreger-
spektrum
Hinweis: kann lange Zeit eingesetzt
werden, ohne dass Resistenzen entste-
hen, Kreatinin-Clearance beachten, Vor-
sicht beim Einsatz bei Patienten Uber 65
Jahre,

o Sulfonamide, wenn Nitrofurantoin nicht
eingesetzt werden kann
Hinweis: schnelle Resistenzbildung

Phytotherapie, z.B. Cranberry-Praparate

oder Kapuzinerkresse + Meerrettichwurzel

o gute Erfahrungen mit Cranberry-
Praparaten, Dosierungsempfehlung
kann wegen fehlender Studienlage nicht
gegeben werden

Methenamin (nur Uber internationale Apo-

theken)
o Gute Erfahrungen bei Problemkeimen
(Pseudomonaden, Proteus, Klebsiella,
MRSA), keine Studien
Harnansduerung
o Methionin-Praparate
= gute Erfahrungen, einzelne Studien
vorhanden

»= besonders geeignet zur Prophylaxe
bei (iberwiegend alkalischem Urin

= Interaktion mit anderen Medikamen-
ten beachten
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o Apfelessig
Einzelberichte
Intravesikale GAG-Ersatztherapie (Hyalur-
onsaure, Chondroitinsulfat)
o In Problemfallen denkbar, keine ausrei-
chenden Erfahrungen bei QSL

6.3. Vesikoureteraler Reflux

Reflux bei QSL ohne rezidivierende HWI
oder Nierenfunktionsverlust - keine Opera-
tionsindikation

Bestimmung seitengetrennter Nierenfunk-
tion erforderlich (fir Zeit der Untersuchung
kann ein transurethraler Dauerkatheter
natzlich sein)

Bei neurogener Hyperaktivitdt — zur Druck-
senkung in der Speicherphase kann Um-
stellung der anticholinergen Therapie auf
BoNT-A sinnvoll sein

Deflux® kann versucht werden

6.4. Via falsa
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Meist Resultat eines unsachgemaBen oder
problematischen Katheterismus

In der Regel kann konservativ verfahren
werden: bei geringen Verletzungen - Ver-
wendung dickerer Katheter, bei gréBeren
Verletzungen - Harnréhren-Dauerkatheter
fir einige Tage, bei Unmdglichkeit, einen
Dauerkatheter zu platzieren — SPK

Bei abgeheilten, langstreckigen Untermi-
nierungen der Harnréhrenschleimhaut -
mitunter Urethrotomie notwendig



6.5. Harnblasendivertikel

Harnblasendivertikel - in der Regel kein
therapeutisches Problem

bei erheblicher GréBe - Wirkung wie Wind-
kessel (Problem wird durch IK umgangen)
Divertikulektomie nur in Einzelfdllen not-
wendig

6.6. Harnrohrenstrikturen

Genese umstritten, diskutiert werden ver-
schiedene Ursachen: Fehler in der Erstbe-
handlung mit langer Liegedauer eines
transurethralen Katheters oder Harnréh-
renverletzungen beim Katheterismus
Therapie bei Katheterismus- oder Abfluss-
problemen - Bougierung/ Urethrotomie /
Harnréhrenplastik

6.7. Harnrohrendivertikel

Harnréhrendivertikel bei Mannern mit QSL
nicht selten

Mégliche Ursachen: wiederholte Harnréh-
ren-Verletzungen oder Sphinkterotomien
Stellen in der Regel kein Hindernis beim
Katheterismus dar

Operative Korrektur meist nicht erforder-
lich

6.8. Harnrohrenstents

Indikation zum Einsatz von Stents in Neu-
ro-Urologie limitiert (potentielle Langzeitri-
siken)
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Falls Stents verwendet werden - regelma-
Bige Kontrollen und ggf. Stent-Wechsel bei
Inkrustationen obligat

6.9.Harnblasen-/Harnrohrenfisteln im
Dammbereich

Mdégliche Ursachen:

o Veranderungen der Harnrohre

o Dekubitalulcera im Dammbereich

o abszedierende Prozesse im Sitzbeinbe-
reich

Therapie

o Kleinere und kurz bestehende Fisteln -
Versuch der konservativen Therapie
durch transurethrale oder suprapubi-
sche Ableitung

o groBere oder langer bestehende Fisteln
- individuell abgestimmtes interdiszipli-
nares Vorgehen erforderlich

o neben Fistelexzision und/oder plasti-
schem Ersatz der Harnréhre meist chi-
rurgische Deckung des Hautdefektes
notwendig

6.10. Detrusorhypokontraktilitat
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Cholinerge Medikation nicht sinnvoll, Ein-
satz von Alpha-Blockern mdéglich
Intermittierenden Katheterismus anstreben
Bei kompletter QSL - Mdglichkeit der Vor-
derwurzelstimulation, bei inkompletter QSL
- Mdglichkeit der sakralen Neuromodulation
erwagen, bei Reflexentleerung - Einker-
bung des Blasenhalses und/oder Sphink-
terotomie erwagen



6.11. Uberdehnte Harnblase

Rickbildung myogener Schdaden durch
konsequente Vermeidung der Uberdehnung
maoglich (haufigere Blasenentleerung,
Trinkmenge anpassen, Flllungsvolumen bis
400 ml empfehlen)

voribergehende Versorgung mit SPK mdog-
lich

6.12. Organisch fixierte Harnblasen-
wandsklerose (Low Compliance-Blase)

Medikamentdse Therapie nicht méglich
AusschlieBlich operative Therapiemdéglich-
keiten (Harnblasenaugmentation, Harnbla-
senersatz-Operationen)

6.13. Urolithiasis

Bei QSL - gehauftes Auftreten von Blasen-
steinen

Inzidenz in den DMGP-Landern wieder zu-
nehmend

Urolithiasis bei Querschnittlahmung - oft
symptomarm oder unspezifische Sympto-
me (Zunahme der Spastik der quergestreif-
ten Muskulatur, ausgepragte vegetative
Symptomatik, aber auch rezidivierende
HWI)

TherapiemaBnahmen unterscheiden sich
nicht grundsatzlich von denen nichtquer-
schnittgelahmter Patienten

bei Nieren- oder Harnleitersteinen Indikati-
on zu PCNL oder URS eher groBzigig stel-
len, da Steinfreiheit mittels ESWL oft
schwer zu erreichen
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bei der Therapie der Urolithiasis - Lah-
mungstyp der Harnblase und Lahmungsni-
veau des Patienten bericksichtigen (AD,
Spastik usw.)

6.14. Schlupfpenis/Retraktionspenis

Klinische Bedeutung, wenn Kondomurinal-

probleme bestehen, die die soziale Konti-

nenz gefahrden

Konservativer Therapieversuch mit veran-

derter Klebetechnik oder anderen selbst-

klebenden Kondomurinalen oder mit star-

kerem Kleber

2 operative Mdglichkeiten

o Plastische Verlangerung des Penisschaf-
tes durch Verlagerung des Skrotalansat-
zes nach proximal (VY-Plastik)

o Stabilisierung des Penisschaftes mit Hil-
fe von Schwellkdérperimplantaten

6.15. Uro-gyndkologische Probleme
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Katheterisierungshindernisse

o Hautverdnderungen Vulva (Lichen scle-
rosus et ruber, Ostrogenmangel, Condy-
lome u.a.)

o Anatomische Veranderungen (HR-
Karunkel, Descensus / Prolaps, Adiposi-
tas per magna, Labienhyperplasie, Epis-
padien u.a.)

o Descensus/Prolaps

Belastungsharninkontinenz und Stuhlinkon-

tinenz nach Partus und Dammrissen

Spezielle Therapiemdglichkeiten in enger

Abstimmung mit Uro-Gyndkologen und

Neuro-Urologen



6.16. Urologische Tumore

6.16.1. Harnblasenkarzinom

Inzidenz und Mortalitdt des Harnblasen-
Karzinoms bei QSL erhéht

hoher Anteil von Plattenepithel-Karzinomen
hdaufig schon muskelinvasiver Tumor
(=pT2) zum Zeitpunkt der Diagnose, daher
insgesamt schlechte Prognose

Risikofaktor: DK / SPK

Bei Pat. mit DK / SPK >10 Jahre: Blasen-
Karzinom-,, Screening" durch Zystoskopie
erwdgen. Orientierung: Rhythmus der
Zystoskopien - einmal jahrlich

6.16.2. Prostatakarzinom

Zu Inzidenz und Mortalitat des Prostatakar-
zinoms bei QSL keine Daten verfligbar
Patienten mit Prostatakarzinom gehduft in
Querschnittzentren (QSL infolge Metasta-
sierung in Wirbelsaule)

Bei operablem Prostatakarzinom - radikale
Prostatektomie bevorzugen (mdégliche In-
kontinenz nach radikaler Prostatektomie
muss in Kauf genommen werden, Uber
Versorgung mit Kondomurinalen vor Ope-
ration aufklaren)

Radiatio kann Strahlenproktitis verursa-
chen, mit Folge unkontrollierter Stuhlab-
gange wegen der fehlenden Méglichkeit der
Kontrolle tber den AnalschlieBmuskel
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Bestrahlungstherapie kann zu therapiere-
sistenten Missempfindungen und zu ver-
starkter Hyperaktivitat der Harnblase flh-
ren

Bei Verwendung von Seeds: Katheterisie-
rungsprobleme im Bereich der Prostata
moglich

6.16.3. Nierenzellkarzinom

Diagnostik und Therapie wie bei Nichtge-
ldhmten

Durch die lebenslange Nachsorge sollte die
Diagnose haufig friih gestellt werden kon-
nen

Sonographische Untersuchungen gehéren
zum Routineprogramm bei Check-
Untersuchungen

6.16.4. Hodentumoren

Diagnostik und Therapie wie bei Nichtge-
Idhmten

6.17. Prostatahyperplasie
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Neuro-urologische Diagnostik praoperativ
obligat

TUR-P bei querschnittlahmten Patienten
sehr selten indiziert (auBer bei Reflex-
Entleerung)

Cave: Inkontinenz, da keine Beckenboden-
Kompensation mdglich

Bei IK-Problemen wegen BPH: Wechsel der
Katheterart bedenken

neuro-urologische Diagnostik vor Op obli-
gat



7. Einige Besonderheiten der neuro-
urologischen Betreuung quer-
schnittgelahmter Patienten

7.1.

Pflege von querschnittgeldahmten

Patienten im Fachgebiet Neuro-Urologie

Prinzipiell bei Patienten mit QSL hdéherer
Pflegeaufwand notwendig
Hochspezialisierte Pflege ohne dezidiertes
Wissen Uber die Anatomie, Physiologie und
Pathophysiologie bei QSL nicht mdglich
Neuro-urologische Pflege stellt massiven
Eingriff in die Intimsphdre des betroffenen
Menschen dar, emotionale und soziale
Kompetenzen notwendig

Trennung zwischen Grund- und Behand-
lungspflege aufgehoben

Ansatz in der pflegerischen Versorgung
immer multidisziplinar

7.2. Ergotherapeutische Aspekte

Neben den allgemeinen ergotherapeuti-
schen Behandlungszielen in der Paraplegio-
logie - Training zur Nutzung industriell ge-
fertigter Hilfsmittel und insbesondere indi-
viduelle Anpassung / Herstellung von
Hilfsmitteln zur Blasen- und Darmentlee-
rung (Spreizhilfen, Penishalterungen, Ka-
thetereinfihrhilfen, Zapfchensteckhilfen,
Hosenabstandshalter etc.)
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7.3. Psychologische Aspekte

Stérungen der Harnblasen-, Darm- und
Sexualfunktion stellen massiven Einschnitt
in die als selbstverstandlich kontrollierbar
empfundenen Koérperfunktionen dar

Rein sachlicher Umgang mit diesem Thema
hilft nicht in der Bewaltigung verbleibender
Defizite und deren sozialer Folgen
Psychologische Mitbetreuung in Erstbe-
handlung zur Bewaltigung der Verlust- und
Versagensangste gehort zum multidiszipli-
naren Ansatz

Neuro-Psychologie kann helfen, kognitive
Defizite zu erkennen und Hilfestellung zur
Uberwindung von Schwierigkeiten geben

7.4. Physiotherapeutische Aspekte

Physiotherapeutische Assessments zur in-
dividuellen Befundanalyse mit neuro-
urologischer Zielstellung erforderlich
Untersuchungsergebnisse geben Auskunft
uber vorhandenes Entwicklungspotential
des Patienten, bezogen auf die Selbststan-
digkeit sowie auf die Greif- und Stutzfunk-
tion der oberen Extremitat (z.B. flr den
Selbstkatheterismus)

7.5. Das querschnittgelahmte Kind

Querschnittlahmungen beim Kind - ange-
boren (Spina bifida) oder erworben

7.5.1. Spina bifida
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Typischerweise Mischbild aus Schadigun-
gen des unteren und des oberen motori-
schen Neurons, kombiniert mit einer Bla-



senhalsinsuffizienz und Schaden am oberen
Harntrakt sowie Stérungen aufgrund des
Hydrozephalus internus

Lebenslange Nachsorge wie bei QSL in
Zentren empfohlen

7.5.2. Erworbene QSL

7.6.

Bei erworbener Querschnittlahmungen
Uberwiegen Halsmarkverletzungen (meist
traumatischer Ursache)

Inzidenz: relativ niedrig

Diagnostik wie bei Erwachsenen

Therapie: primar konservativ ausgerichtet

Der dltere Patient / die adltere Pa-

tientin

Verbesserung der Behandlung von quer-
schnittgelahmten Patienten hat zu héherer
Lebenserwartung gefiihrt

In den letzten Jahren - Zunahme von
akuten Querschnittldhmungen bei Patien-
ten mit einem Alter Uber 65 Jahre
Diagnostik wie bei jingeren Erwachsenen
Bei Therapieentscheidungen - Berticksichti-
gung der Multimorbiditat, der veranderten
Kognition, des erhdhten Thrombose- und
Apoplex-Risikos, der veranderten Arznei-
mittelkinetik sowie der Polypharmakologie
Mdgliche Selbststandigkeit und Pflegemdég-
lichkeiten im Therapiekonzept berlcksich-
tigen
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8.

90

Langzeitbetreuung

Neurogene Blasenfunktionsstérung bei QSL
-kein statischer Zustand

Langzeitbetreuung erfordert neuro-
urologische Erfahrung und die Anbindung
an ein neuro-urologisches Zentrum mit Er-
fahrung im Bereich der Querschnittlah-
mung

Funktionelle oder morphologische Verande-
rungen treten am gesamten Harntrakt le-
benslang und haufig auf

Unerkannte Komplikationen - noch heute
lebensbegrenzend, beeinflussen in jedem
Fall Lebensqualitat der Patienten
RegelmaBige Kontrolluntersuchungen le-
benslang notwendig

Im Rahmen der Langzeitbetreuung sind
oben genannte Prinzipien der neuro-
urologische Versorgung zu berticksichtigen
Kontrollen miissen risikoadaptiert erfolgen
Kontrollzeitraum: 6-12 Monaten, spates-
tens alle 2 Jahre bei unkompliziertem Ver-
lauf zu empfehlen, bei komplizierten Ver-
ldufen und erhéhtem Risiko muss Kontrol-
lintervall kiirzer gefasst werden
Kontrollintervalle und  Untersuchungen
mussen vom Neuro-Urologen individuell
festgelegt werden

Im Rahmen der Kontrolluntersuchungen
stehen Video-Urodynamik, Nierenfunktion-
sprifung und Urinkontrollen im Vorder-
grund



9. Anhang
Anhang 1: ASIA Schema

Ten Dermatomes are
Enough!
R Marino and D Graves,
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Meeting
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Anhang 2:

Klassifikation nach Bors und Comarr

e Die inzwischen Uber 42 Jahre alte Klassifi-
kation nach Bors und Comarr beriicksich-
tigt, dass sich die funktionelle Stérung der
Harnblase bei Lasion bestimmter Segmente
sprunghaft dndert, wahrend sie Uber viele
Segmente stabil bleibt. Die neurologische
Versorgung der Harnblase aus dem Ri-
ckenmark fokussiert sich auf 2 Zentren
(das obere motorische Neuron im verlan-
gerten Rickenmark und das untere motori-
sche Neuron im Conusbereich) und die Art
der Nervenbahn (sensorisch, viszeromoto-
risch, somatomotorisch). Deshalb kénnen
die Stérungen an der Harnblase in eine re-
lativ Ubersichtliche Klassifikation gebracht

werden.

Anatomische | Neurologisches | Typ Unterer

Lasionstyp AusmalB der Motorneuron Harntrakt
Schadigung

Oberes

motorisches

Neuron Ausgegli-

Untere.s Komplett/ Visceromotorisch chen/

motorisches . Nicht
Inkomplett Somatomotorisch .

Neuron ausgegli-

Sensorisch chen

Gemischte

Lasionen
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Anhang 3:

Klassifikation nach Madersbacher

Die Klassifikation von Madersbacher ist funktio-
nell ausgerichtet und berlcksichtigt die Tatsache,
dass zwischen Harnblasenmuskel und Harnbla-
senschlieBmuskeln funktionelle Zusammenhange
existieren, die sich leicht typisieren lassen. Diese
Klassifikation wurde erst nach Etablierung der
urodynamischen Messmethoden mdglich.

Detrusor
Over- Over- Over- Under-
active active active active
Overactive Underactive Normo-active Overactive
Urethral sphincter
Lesion: Spinal Lumbosacral Lt
Detrusor
Under- Under- Normo- Normo-
active active active active
Underactive Normo-active Overactive Underactive
Urethral sphincter
Lesion: Subsacral Lumbosacral Sphincter only Sphincter onM
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Anhang 4:

Klassifikation der ICS

Die Vorteil der ICS-Klassifikation sind: die Ein-
schatzungsmaoglichkeit nach Speicher- und Ent-
leerungsfunktion der Harnblase. Die Klassifikation
der ICS ist weniger auf Belange neurogener Bla-
senfunktionsstérungen bei Querschnittldhmung
ausgerichtet. Die Einschatzung der Blasensensibi-
litdt ist etwas problematisch, besonders bei an-
geborenen Querschnittldhmungen. Diskussions-
wirdig ist auch die Vermischung der Begriffe
Kontraktilitat und Aktivitat.

Speicher- Aktivitat Miktionsphase | Aktivitat
phase
Detrusor- Normal/ Detrusorakti- Normal,
aktivitat hyperaktiv vitat hypoaktiv/
akontraktil

Blasen- Normal/
sensibilitat | erhoht/

reduziert/

fehlend
Blasen- Normal/
kapazitat hoch/

niedrig
Compli- Normal/
ance niedrig, Hoch
Urethrale Normal/ Normal/
Funktion inkompetent obstruktiv
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Anhang 5:

Querschnittzentren im deutschspra-
chigen Raum (Deutschland, Osterreich
und der Schweiz) und neuro-
urologische Grundversorgung

Die Versorgung querschnittgelahmter Patienten
konzentriert sich im Wesentlichen auf die weni-
gen Querschnittzentren, die nach den Prinzipien
von Munroe und Guttmann eingerichtet wurden.
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Verzeichnis von Querschnittzentren im deutsch-

sprachigen Raum und Status der neuro-

urologischen Versorgung

A) Eigenstandige Abteilung mit Betten (VK
Arzte)
B) Eigenstandige Abteilung ohne Betten (VK
Arzte)
C) Funktionsbereich mit Betten
D) Konsiliarisch im Haus
E) Konsiliarisch auBer Haus
Neuro-urologische Versor-
ung
Land Name der Klinik
A B (o} D E
Hamburg BG-Klinik Hamburg (ﬁ)
Mecklenburg- BDH Klinik X
Vorpommern | = iccnaid (2)
Nordrhein- BG-Klinik Bergmannsheil <
Westfalen
Bochum
Marienhospital Herne (>3()
; X
Witten-Herdecke )
BG-Klinik Duisburg- X
Oberhausen (1)
Maria Hilf Ménchenglad- X
bach (5,5)
Neurologisches Rehabili- X
tationszentrum Godesho- (2,75)
he, Bonn !

96




Neuro-urologische Versor-

ung
Land Name der Klinik
A B C E
Sachsen- BG Klinik Bergmannstrost X
Anhalt Halle/Saale (2)
Rehaklinik Bavaria X
Sachsen (1,5)
Kreischa !
Zentralklinik X
Thiringen 3)
Bad Berka
Werner Wicker Klinik X
Hessen )
Bad Wildungen
Orthopadisches Stift X
Hessisch-Lichtenau (1)
BG Klinik Frankfurt b
Berlin Unfallkrankenhaus Berlin é)
Neuro-Urologisches X
Brandenburg | Zentrum, Klinikum Bee- 2
litz
Rheinland- Stiftung Mittelrhein X
Pfalz Koblenz (1)
Klinik Hohe Warte Bay- X
Bayern reuth (1)
o X
BG Klinik Murnau (4)
Baden- S
Wirttemberg BG-Klinik TUbingen X
Stiftung Orthopadie X
Heidelberg (1,5)
SRH Klinik Karlsbad - X

Langensteinbach
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Neuro-urologische Ver-

sorgung
Land Name der Klinik
B C D | E
Ulm X
Mark-Groéningen X
Rheinland- BG Unfallklinik Ludwigs- X
Pfalz hafen
Schweiz
X
Basel )
. X
Nottwil (@)
Balgrist Zurich (;fs)
Sion X
Osterreich
. X
Bad Héring )
Tirol Innsbruck
Rehabilitationszentrum
: WeiBer Hof, X
Wien (0,6)
Klosterneuburg
Rehaklinik Tobelbad (10)
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