Funktionsstorung des Harntraktes

bei MMC

Von Dr. med. Ulf Bersch

Eines der grossten Probleme bei einer
Schéddigung des Riickenmarks ist die Funk-
tionsstorung der Harnblase mit den daraus
entstehenden Folgen und Gefahren, wie
Inkontinenz, erschwerte Entleerung, Infek-
tionen und Schaden von Blase und Nieren.
Um die Veranderungen der Blasenfunktion
einschdtzen zu konnen ist es wichtig, sich
mit der normalen Funktion vertraut zu ma-
chen.

Der Harntrakt
Er besteht aus den beiden Nieren @ die zur
Ausscheidungvon Stoffwechselabféllenund
zur Regelung des Wasserhaushaltes des Kor-
pers dienen. Die Urinproduktion geschieht
in 2-3 Mio. kleinster Funktionseinheiten,
sog. Nephrone, die in der Nierenrinde @
sitzen. Die Anzahl der Ne-
phrone ist bei Geburt fest-
gelegt. Spater zugrunde
gehendeNephronekonnen
nicht ersetzt werden, ande-
re Nephrone kdnnen durch
Vergrosserung die Funktion
teilweise Ubernehmen. In
den Nierenkelchen ® und
den Nierenbecken @ wird
der Urin, der in den vie-
len Nephronen produziert
wird, aufgefangen und von
den Harnleitern ® zur Harn-
blase ® transportiert. Uber
die Harnréhre @ verlasst der
Urin den Korper.
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Wichtig: Zerstortes Nierengewebe kann
nicht nachwachsen.

Normale Funktion der Harnblase

Die Blase ist ein Hohlorgan mit sehrvariabler
Fillkapazitat. Die Wand besteht (iberwie-
gend aus Muskulatur und zum geringen Teil
aus Bindegewebe. Auf der Innenseite ist sie
mit Schleimhaut ausgekleidet.

Die einzigen Funktionen der Harnblase sind
Urin zu speichern und diesen zu passender
Zeit und Gelegenheit zu entleeren.

Uber 99,9% des Tages sammelt die Blase
Urin und nur in weniger als 0,1% von 24 Std
ist die Blase aktiv um sich zu entleeren.
Die wichtigste Blasenfunktion ist also, den
Urin zu speichern! Dies muss mit niedrigem
Druck geschehen, damit die Harnleiter den
Urin ohne Widerstand in die Blase transpor-
tieren konnen.
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raum beim Husten, Niessenoder
Lachen Gberwunden wird.
Wichtig: Der Blasenhals ver-
schliesst die Blase automatisch,
der Harnréhrenschliessmuskel
reflektorisch und willkiirlich.
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Fullt sich die Blase, so steigt auch bei gros-
sem Volumen der Druck nur gering an. Der
Druckanstieg bei zunehmender Fillung ist
das Mass fiir die Dehnfahigkeit der Blasen-
wand und wird als Compliance bezeichnet.
Bei einer Fullungszunahme von 20 ml soll
der Blasendruck nicht mehr als Tcm Was-
sersdule ansteigen.

Wichtig: Die Blase ist ein Niederdruckspei-
cher.

Blasenverschluss

Wahrend der Speicherphase ist die Blase
durch den Blasenhals @ sicher verschlossen.
Der Blasenhals ist der Abfluss aus der Blase
und der Beginn der Harnrohre. Er wird oft
auch als «innerer Schliessmuskel» bezeich-
net. Durch seine glatte Muskulatur ist er
in der Lage, lange Zeit unter Spannung
zu stehen. Dieser Verschluss funktioniert
unwillkdrlich.

Der Harnréhrenschliessmuskel ®@ umschliesst
die Harnrohre weiter aussen. Er ist zum Teil
in den Beckenboden integriert und kann
willkiirlich oder tber einen Reflex aktiviert
werden. Dieser «dussere Schliessmuskel» si-
chert den Verschluss, falls der Blasenhals
durch plotzliche Druckerh6hung im Bauch-
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Harnrohre
Durch die Harnrohre fliesst
der Urin aus der Blase nach
aussen. Sie beginnt am Bla-
Urer senhals, durchzieht den Harn-
rohrenschliessmuskel und den
Beckenboden und endet bei
Frauen/Madchen im  Schei-
denvorhof. Sie ist ca. 3 cm lang und be-
steht aus einem Schleimhautschlauch der
mit einer diinnen Lage glatter Muskulatur
umgeben ist. Beim Mann/Knaben durch-
lauft die Harnrohre zwischen Blasenhals
und Harnrohrenschliessmuskel die Vor-
steherdriise (Prostata) ®. Hier miinden die
Ausfiihrungsgédnge der Sexualorgane in die
Harnrohre. Sie endet an der Penisspitze und
ist demzufolge wesentlich langer als die
weibliche Harnrohre.
Wichtig: Die weibliche Harnréhre ist kurz
und gerade, die ménnliche Harnréhre ist
ldnger, hat einen S-férmigen Verlauf und
durchzieht die Prostata.
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Wahrnehmung der Blasenfiillung

Mit zunehmender Fiillung wird die Blasen-
wand gedehnt. In der Blasenwand sitzen
Nervenendigungen, sog. Rezeptoren €,
welche die Wanddehnung registrieren und
Impulse ber sensible Nerven @ zum Ge-
hirn leiten. Hier wird die Wanddehnung
als Harndrang wahrgenommen. Je grosser
die Fillung umso mehr Impulse und umso
starker der Harndrang.

Die Nervenbahnen verlaufen von der Blase
durch das Becken und ziehen durch das
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Kreuzbein in den Ruckenmarkskanal der
Wirbelsdule. Sie steigen hierinaufund treten
in das unterste Ende des Riickenmarks, das
sog. Sakralmark@Q), ein. Die Nervenbahnen
ziehen dannim Riickenmark weiter aufwarts
zum Gehirn, wo sie mit einigen wichtigen
Zentren zur Steuerung der Blase in Verbin-
dung treten und gelangen schliesslich zur
Grosshirnrinde, in der die Meldungen von
der Blase in das Bewusstsein treten.
Wichtig: Fiir die Wahrnehmung von Blasen-
fiillung und Harndrang ist eine ununterbro-
chene und intakte Nervenverbindung von
der Blase bis zum Gehirn Voraussetzung.

Blasenentleerung

Der Mensch kann seine Blase unabhéngig
vom Fillungszustand willkurlich entleeren.
Vom Grosshirn werden dazu Impulse tber
einige andere Hirnzentren durch das Ru-
ckenmark absteigend zum Sakralmark ge-
sandt. Hier liegt das sog. Blasenzentrum, das
fur die Aktivierung der Blase zustandig ist.
Von dort verlaufen motorische Nerven durch
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den Rickenmarkskanal weiter abwarts, ver-
lassen durch das Kreuzbein die Wirbelsaule
und ziehen durch das Becken zur Blase.
Der Blasenmuskel zieht sich zusammen,
wahrend sich Blasenhals und Harnrohren-
schliessmuskel entspannen. So kann sich
die Blase ohne Widerstand entleeren.
Wichtig: Fiir die normale Blasenentleerung
muss
— die Nervenverbindung zwischen dem Ge-
hirn und dem Blasenzentrum im untersten
Teil des Riickenmarks intakt sein
— das Blasenzentrum funktionstiichtig sein
— die Nervenverbindungen zwischen Bla-
senzentrum, Blase und Blasenverschluss
normal sein.

Unterdriickung des Harndrangs

Auch bei sehr voller Blase ist es moglich,
die Entleerung zu unterdriicken wenn keine
Gelegenheit dazu gegeben ist. Vom Ge-
hirn werden dabei bewusst oder unbewusst
hemmende Impulse zum Blasenzentrum im
unteren Riickenmark gesandt. Diese verhin-
dern die ungewollte Aktivierung der Blase.
Wichtig: Die Blasenentleerung kann unter-
driickt werden. Voraussetzung sind wieder
intakte Nervenverbindungen zwischen Ge-
hirn und Blase.

Was ist anders bei MMC oder
Spina bifida?

Das Riickenmark und die Nerven

Die meisten Schaden bei MMC betreffen
das untere Rickenmark, also im Bereich
des Blasenzentrums und der angrenzenden
Abschnitte dartiber, sowie die Nerven in
ihrem Verlauf bis zum Kreuzbein. Dies hat
zur Folge, dass Impulse von den Dehnungs-
rezeptoren der Blase nicht zum Riickenmark
gelangen, oder dort nicht weitergeleitet



werden kénnen. Es kdnnen deshalb weder
Blasenfiillung noch Harndrang wahrge-
nommen werden. Inumgekehrter Richtung
erreichen Impulse vom Gehirn das Blasen-
zentrum nicht, da dieses entweder nicht
existiert oder die Verbindung dorthin un-
terbrochen ist. Die Blase kann deshalb nicht
willentlich entleert werden. Die Folge ist ein
vollstindiger Ausfall der Blasensteuerung
und eine schlaffe Blasenldhmung.

Sind Blasenzentrum und Nerven zur Blase
zumindest teilweise intakt, so kann sich eine
Reflexaktivitdit der Blase entwickeln: Von der
Blase zum Blasenzentrum geleitete, sensib-
le Impulse werden dort unmittelbar und
ohne Einfluss des Gehirns auf motorische
Impulse umgeschaltet und der Blasenmus-
kel aktiviert. Uber denselben Reflex wird
aber auch der Harnréhrenschliessmuskel
angespannt und behindert die Entleerung.
Das Zusammenspiel von Blase und Schliess-
muskel funktioniert nicht, da dies normaler-
weise von Zentren im Gehirn koordiniert
wird, die jetzt aber keine Verbindung zum
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Blasenzentrum haben. So steigt der Druck
in der Blase viel hoher als bei einer norma-
len Entleerung und die Entleerung ist nicht
vollstandig. Es bleibt auch hierbei Restharn
in der Blase.

Wichtig: Bei MMC sind das Blasenzentrum
im Riickenmark und die angrenzenden Ner-
ven gestért, sodass weder ein willkiirliche
noch eine koordinierte Blasenfunktion még-
lich ist.

Die Blase

Bei den meisten Kindern mit MMC ist die
Blase schon von Geburt an verandert, da
sich die Lahmung bereits wahrend der
Schwangerschaft auf den Harntrakt aus-
wirkt. Durch die fehlende Nervenversor-
gung entwickelt sich die Blasenmuskulatur
nicht ausreichend. Dadurch ist der Anteil an
Bindegewebe in der Blasenwand erhéht und
diesfuhrt zu einer schlechten Dehnféahigkeit
der Blase. Die Compliance ist vermindert.
Mit zunehmender Blasenfuillung steigt der
Druck starker an als normal. Hierdurch wird
der Urintransport aus den Harnleitern und
den Nierenbecken in die Blase erschwert.
Der Urin staut sich vor der Blase und die
Harnleiter und die Nierenbecken weiten
sich auf. Besteht dieser Stau lange Zeit,
kann Nierengewebe zugrunde gehen. Der
Korper kann dann nicht mehr ausreichend
«entgiftet» werden und es kommt zur Nie-
reninsuffizienz mit allmahlichem Anstieg
von Stoffwechselabféllen im Korper.

Der hohe Blasendruck kann zusammen mit
haufigen Entziindungen zu einem zusatz-
lichen Untergang von Blasenmuskulatur
und zu einer weiteren Umwandlung in Bin-
degewebe flihren, was die Dehnfahigkeit
weiter reduziert und die Wandspannung
wiederum erh6ht. Mit zunehmendem Ver-
lust an funktionstiichtigem Muskelgewebe
verliert die Blase ausserdem die Fahigkeit



sich vollstandig zu entleeren und es bildet
sich Restharn.

Ubersteigt der Speicherdruck den Wider-
stand von Blasenhals und Harnrohren-
schliessmuskel, so entleert sich Urin, es
kommt zur Uberlaufinkontinenz.

Der hohe Druck in der Blase fiihrt zu Veran-
derungen der Blasenwand (Divertikel) und
kann den Ventilmechanismus zwischen
Harnleiter und Blase durchbrechen. Es
kommt zum Reflux, das heisst, dass Urin aus
der Blase in Harnleiter und Nierenbecken
zurlick gedriickt wird. Bei infiziertem Urin
besteht die Gefahr einer Nierenbecken-und
Nierenentziindung

Wichtig: Bei MMC ist die Blasenwand oft
zu starr und der Speicherdruck zu hoch,
sodass die Gefahr einer Schddigung von
Harnleitern, Nierenbecken und Nierenge-
webe besteht. Hoher Restharn erhéht die
Infektgefahr.

Die Untersuchungsmethoden

Um die individuelle Funktionsstérung der
Harnblase festzustellen sind Druckmessun-
gen in der Harnréhre und der Blase wah-
rend der Speicherphase und wahrend der
Entleerung erforderlich. Zusatzlich wer-
den Rontgenaufnahmen angefertigt, um
Formveranderungen und Druckschaden an
Harnrohre, Blase, Harnleitern, Nierenbecken

und inneren mannlichen Sexualorganen
aufzudecken. Diese urodynamische Unter-
suchung, zusammen mit neurologischen
Untersuchungen ist die Basis fiir eine exakte
Diagnose der vorliegenden Funktionssto-
rung und fir die Behandlungsstrategie.
Wichtig ist, dass durch die Untersuchungen
die Funktionen des Harntraktes méglichst
wenig beeintrachtigt werden, damit die ge-
wonnenen Ergebnisse nicht verfalscht sind
sondern moglichst die normalen Ablaufe
darstellen. Ausserdem missen die richtigen
Untersuchungsmethoden fiir die jeweilige
Fragestellung angewendet werden. Eine
Blasenspiegelung gibt beispielsweise kei-
nen Aufschluss tber die Druckverhaltnisse
in der Blase. Fur Verlaufskontrollen sind oft
Ultraschalluntersuchungen ausreichend.
Wichtig: Nur die gleichzeitige bildliche Dar-
stellung und die Registrierung von Druck
und Fluss geben Aufschluss iiber Funktion
und Schédden am Harntrakt.

Dr. med. Ulf Bersch

Chefarzt Neuro-Urologie

Schweizer Paraplegiker-Zentrum
6207 Nottwil

Im néchsten Beitrag:

Was ist die richtige Form der
Blasenentleerung?

Welche Behandlungsméglichkeiten der
Blasenfunktionsstérung gibt es?




