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Die Guttmannschen Behandlungskonzepte
fihrten dazu dafl die von akut querschnitegelihmeer
Patienten auf 10% gesunken ist (1). Zuvor starben viele
Patienten innerhalb der ersten Jahre an urologischen
Spitkomplikationen, insbesondere an Urosepsis und
Niereninsuffizienz (2). Eine wesentliche Neuerung war
die Einfithrung des intermittierenden Einmalkathe-
terismus statt einer dauerhaften transurethralen oder
suprapubischen Harnableitung. Der intermittierende
Selbstkatheterismus gilt als der entscheidende Fakeor
zur Reduktion von urologischen Komplikationen (3).
Zusitzlich fithreen medikamentdse und operative Be-
handlungsverfahren zur Reduktion der Letalitit und
zur Erhohung der Lebensqualitit von Patienten mit
neurogenen Harnblasenfunktionsstorungen (4).

Neurogene Harnblasenfunktionsstorungen treten
bei nahezu allen querschnittgelihmeen Patienten auf.
Dic allgemein anerkannte Einteilung der Funktions-
storungen nach Bors und Comarr in supranukleire
(Lihmungshéhe oberhalb des spinalen Miktionszen-
trums, upper motor neuron lesion) und nukleire, bzw.
infranukleire (under motor neuron lesion) ermogliche
dem behandelnden Arzt eine Einschitzung der vorlie-
genden und der zu erwartenden Funktionsstorung der
Harnblase. Aufgrund des hiufigeren Vorliegens von
inkompletten Querschnittlihmungen sind jedoch so
genannte Mischformen (mixed motor neuron blad-
der) die haufigste urologische Diagnose bei quer-
schnittgelihmten Patienten. Entsprechend werden
im Rahmen der neurourologischen Untersuchungen
fast immer individuelle Diagnosen und Therapicepli-
ne erstelle. Hierzu bedarf es wihrend und nach der
spinalen Schockphase regelmifSiger standardisierter
neurourologischen Untersuchungen, unverzichtbar
sind regelmifiige urodynamische, bzw. videourodyna-
mische Untersuchungen. Diese ermoglichen erst eine
individuelle Diagnose und erginzen die Befunde wie
z.B. spinale Reflexblase, Detrusor-Sphinkter-Dyssyner-
gie, Detrusorhyperreflexie und —akontrakeilitic und
Spinkeerinsuffizienz um die wichtigen Parameter wie
Reflexievolumen, Leak-Point-Pressure, Compliance
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sowie terminale und phasische Detrusoriiberakeivitit.
Weiterhin kénnen oft erst hierdurch individuelle Aus-
sagen zum Vorliegen cines vesiko-ureteralen Refluxes,
regelrecheer Sensibilitit der Harnblase und zum
Vorliegen von weiteren urologischen Vorschidigungen
und aufgetretenen Sekundirschiden (z.B. Trabeku-
lierung, Pscudodivertikel, ,Christbaumblase®) des
Urogentialtraktes gemacht werden. Sonographische
Untersuchungen und isolierte Restharnbestimmungen
sind entsprechend unzureichend.

Das Auftreten vom urologischen Komplikati-
onen bei querschnittgelihmeen Patienten ist einerseits
abhingig von der Hohe der spinalen Lasion und der
Ursache der Querschnittlihmung (angeboren, erwor-
ben), andererseits von dem Vorhandensein einer pro-
fessionellen und kontinuierlichen neurourologischen
Versorgung. Diese und die Etablierung des intermit-
tierenden Einmalkatheterismus fithrten in den letzten
finfzig Jahren zu einem Riickgang von urologischen
Frith- und Spitkomplikationen.

Die schwersten Komplikationen stellen die Uro-
sepsis (Letalitit 15-25%) und die akute oder chro-
nische Niereninsuffizienz dar. Deren Auftreten ist
eng verbunden mit dem Auftreten von Harnwegsin-
fektionen, welche ihrerseits niche selten zu passagerer
Harninkontinenz und zu ciner erhéhten Spastik der
unteren Extremititen fithren. Auch kénnen autonome
Dysreflexien mit Blutdruckkrisen und vegetativen
Reaktionen (z.B. Kopfschmerzen) hierdurch ausgelst
werden.

In ciner Untersuchung der BGU Tiibingen traten
bei 85,7 Prozent der querschnittgelihmten Minner
und bei 97,8 Prozent der Frauen mindestens einmal, im
Durchschnitt jedoch 1,9 (Manner) bzw. 3,7 Harnwe-
gsinfekee (Frauen) wihrend der stationiren Behand-
lung auf. Paraplegiker erkrankten im Mittel zweimal,
Tetraplegiker dreimal an Harnwegsinfekeen. Inkom-
plette Querschnittgelihmte erlitten deutlich weniger,
komplette Tetrapelegiker deutlich mehr Harnwegs-
infekee. Eine Altersabhiingigkeit wurde nicht nach-
gewiesen. Bei transurethralen und suprapubischen
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Harnableitungen traten innerhalb von 28 Tagen bei
98% signifikante Bakteriurien auf (5).

Eine afebrile akute Pyelonephritis ist klinisch
und sonographisch aufgrund der verminderten
Schmerzwahrnehmung schwer zu diagnostizieren. In
ciner Studie von Zienahoff von 1995 konnte gezeigt
werden, dafd iiber 30% der Patienten mit einer dauer-
haften transurethralen Harnableitung bei der Autopsie
Zeichen einer abgelaufenen Pyelonephritis aufwiesen.
In der PEAP Studie von 2005 zu nosokomialen Harn-
wegsinfektionen wurde beschrieben, dafs der intermit-
tierende Selbstkatheterismus in nur fiinf Prozent, die
suprapubische Harnableitung bei ca. 10 Prozent und
die transurethrale Harnableitung in bis zu 48 Prozent
zu nosokomialen Harnwegsinfektionen fiihre.

Bei Patienten mit intermittierendem Einmalka-
theterismus ist bei 40% von einem dauerhaft sterilem
Urin oder einer asymptromatischen Bakeeriurie auszu-
gehen, im ambulanten Bereich treten 1-2 Harnwegs-
infekte pro Jahr auf.

Der Ubergang von einer afebrilen oder febrilen
Pyelonephritis zu einer Urosepsis wird auch durch das
Vorhandensein oder die Vermeidung eines vesiko-ure-
teralen Refluxes (VUR) becinfluflt. In einer prospek-
tiven Untersuchung bei 120 Patienten des Paraplegik-
erzentrum Uniklinik Balgrist lag die Inzidenz bei 10%
der Patienten. Nach videourodynamischer Abklirung
und entsprechender Therapie wiesen nach wenigen
Wochen nur noch 5 der 12 Patienten einen VUR auf

(6).

Neben dem erhohten Risiko einer Urosepsis kann
der VUR mittel- bis langfristig zu druckbedingten
Schidigungen der Nieren mit sonografisch nach-
weisbarer Parenchyredukeion der Nieren, erhéhten
Nicrenretentionswerten und letztlich den Folgen einer
chronischen Niereninsufhzienz fiihren.

Eng vergesellschaftet mit rezidivierenden Harn-
wegsinfekeionen ist das Auftreten von Harnblasen-
steinen und Nierensteinen bei querschnitegelihmeen
Patienten. In ciner portugiesischen Studie konnten
acht Jahre nach Auftreten der Querschnittlihmung bei
7 Prozent der Patienten Nierensteine, bei 36 Prozent
Harnblasensteine nachgewiesen werden (7). In einer
japanischen Studie (8) wurden bei 16,3 Prozent der
165 Patienten Harnblasenkonkremente nachgewiesen,
cine nordamerikanische Untersuchung (9) beschricb
bei 13% ihrer 48 Patienten das Auftreten von Nieren-
steinen. In einer dinischen Studie (10) waren es 20%
Nieren- und 14% Harnblasenkonkremente.

Das Auftreten ciner autonomen Dysreflexie
kann isoliert ohne urologische Funktionsstérungen
vorhanden sein, aber auch durch urologische Kom-
plikationen und Darmfunktionsstorungen ausgelost
werden. In einer japanischen Untersuchung von 571

Patienten zeigten Patienten mit regelrechter Harn- und
Darmfunktion am seltensten, Patienten mit einer spi-
nalen Reflexblase und einer Darmfunktionsstérung am
hiufigsten die Symptome einer autonomen Dysreflexie
(11).

Die renalen Langzeitkomplikationen sind
am besten bei Patienten mit Myelomeningozele zu
evaluieren. Von 52 Personen mit neurogenen Harn-
blasenfunktionsstorungen einer dinischen Studie des
Jahres 2011 zeigren 71% cine normale Nierenfunktion,
14% cine cinseitige, 15% beidseits eine verschlechterte
Nierenfunktion (12).

Weitere Frith- oder Spatkomplikationen sind
cbenfalls mit dem Auftreten von Harnwegsinfekeen
assoziiert. In einer indischen Studie des Jahres 2011
(545 Patienten) traten bei 12,1% urethrale Strikruren,
in 14,3% urethritische Beschwerden, bei 8,0% Epidi-
dymitiden und bei 8,2% periurethrale Abszesse auf. Bei
ungefihr 4% wurden sonstige urethrale Komplikati-
onen (z.B. Via falsa) angegeben. Auch hier traten bei
Patienten mit intermittierendem Selbstkatheterismus
deutlich weniger Komplikationen auf (13).

Andere Langzeitkomplikationen mit jedoch
weitreichenden Auswirkungen, z.B. Blasenwandver-
dickungen, Pseudodivertikelbildung, Trabekulie-
rung der Blasenwand, Belastungsinkontinenz durch
vertikale und rotatorische Zystozelen, Blasenhals- und
Sphinkterinsuffizienzen werden in der Literatur meist
nur qualitativ, jedoch bisher unzureichend quantitativ
beschrieben. Das Auftreten von Harnblasenkarzi-
nomen ist cbenfalls von der Art der Harnableitung
abhingig. Von ca. 83 000 urologischen Patienten
wurden bei 130 Patienten Harnblasenkarzinome nach-
gewiesen, 43% hatten einen transurethralen, 19% cinen
suprapubischen Katheter, weitere 19% fithreen den
Einmalkatheterismus durch. Bei 17 von 208 Patienten
mit einer Querschnittlihmung konnte im Lanzeitver-
lauf ein Urothelcarcinom der Harnblase nachgewiesen
werden.

Urologische Frith- und Spatkomplikationen
koénnen durch die erfolgreiche Kombination der
wichtigsten Neuerungen der letzten Jahrzehnte, d.h.
den intermirttierenden Einmalkatheterismus und die
kontinuierliche neurourologische Betreuung, reduziert
werden.
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