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ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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Diagnostik und Therapie der
Blasenfunktionsstorungen beim Kind

F. Dietersdorfer, M. Fischer, J. Pferschy, Z. Petrovic, C. Klingler, P. Adensamer, G. Kiss, H. Madersbacher,

G. Primus, C. Dérfler; fur den AK Blasenfunktionsstérungen der OGU

Ubersicht

0. Einleitung und Definition: Die vorliegende Terminolo-
gie bezieht sich auf die von der ICCS (2006) [1] und der
ICI (2008) [2] angegebenen Definitionen; das jetzt als
~-monosymptomatische Enuresis“ bezeichnete Krank-
heitsbild entspricht dem fritheren Begriff , Enuresis®,
die jetzt ,nichtmonosymptomatische Enuresis® deckt
sich teilweise mit dem fritheren Begriff der ,.kindlichen
Dranginkontinenz*.

1. Die intermittierende Harninkontinenz
1.1. Die monosymptomatische Enuresis
1.2. Die nichtmonosymptomatische Enuresis
1.3. Die intermittierende Harninkontinenz organischer

Ursache
2. Die kontinuierliche Harninkontinenz
3. Kindliche Blasenentleerungsstdrungen

¥ 0. Einleitung und Definition

Im ersten Lebensjahr liegt eine ungehemmte, koordinierte Re-
flexentleerung der Blase vor. Zwischen dem 1. und 2. Lebens-
jahr entwickelt sich das Gefiihl fiir Blasenfiillung und Harn-
drang als Voraussetzung und erster Schritt zur Willkiirsteue-
rung. Erst ab dem 2. Lebensjahr beginnt das Kind, iiber eine
zentrale Hemmung oder Erhohung seiner Beckenbodenaktivi-
tit (Beckenbodenkneifen) Einfluss auf seine Miktion zu neh-
men. Der zweite entscheidende Schritt, die erfolgreiche Will-
kiirsteuerung der Blase, ist normalerweise um das 4. Lebens-
jahr erreicht. Die Kontrolle tiber Mastdarm und Analfunktion
entwickelt sich zeitversetzt friiher.

Wir unterscheiden Storungen der Speicherphase und der Ent-
leerungsphase. Die gestorte Speicherfunktion duBert sich kli-
nisch als Pollakisurie bis zur Harninkontinenz. Die gestor-
te Entleerungsfunktion zeigt sich in rezidivierenden Harn-
wegsinfekten, abdominellen Beschwerden, Pollakisurie, Rest-
harn und Harninkontinenz.

Die kindliche Harninkontinenz wird eingeteilt in eine inter-
mittierende und eine kontinuierliche Inkontinenz [1]. Bei der
intermittierenden Inkontinenz unterscheidet man eine Inkonti-
nenz in der Nacht (= Enuresis) und eine Inkontinenz bei Kin-
dern mit Tag- und Nachtproblemen, wobei die Ubergiinge flie-
Bend und Mischformen moglich sind. Enuresis bedeutet Ein-
nidssen im Schlaf — egal, ob nachts oder beim Mittagsschlaf,
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und unabhingig davon, ob zusitzlich eine Tagessymptomatik
besteht oder nicht. Die Enuresis wird weiter eingeteilt in eine
monosymptomatische und in eine nichtmonosymptomatische
Enuresis. Bei beiden Formen der Enuresis unterscheidet man
eine primére und eine sekundidre Form. Von einer sekundiren
Form spricht man bei einem Rezidiv nach mindestens 6 symp-
tomfreien Monaten [2].

H 1. Die intermittierende Harninkontinenz

1.1. Die monosymptomatische Enuresis (Bett-
nassen)

1.1.1. Definition, Erscheinungsbild und Atiologi_e
Monosymptomatische Enuresis bedeutet, dass nur ein Einzel-

symptom in Form des Einnissens im Schlaf bei sonst unauf-
falligem Miktionsverhalten vorliegt, wobei dieses Einndssen
wiederkehrend auftritt und das Kind > 5 Jahre ist. Es besteht
eine koordinierte Blasenentleerung, jedoch zum falschen Zeit-
punkt. Die Blasenkapazitit ist im Normbereich ([Alter + 1]
x 30 ml; diese Formel gilt bis zum 8. Lebensjahr) [2].

Es besteht kein Zusammenhang mit den Schlafphasen, jedoch
spielt eine erschwerte Weckbarkeit eine wichtige Rolle. Auch
eine familidre Héufung der monosymptomatischen Enure-
sis wird anerkannt. Neuere Studien zeigen, dass abgesenkte
ADH-Spiegel und erhohte nichtliche Harnmengen hauptséch-
lich bei Desmopressin-Respondern, allerdings auch bei diesen
nicht in jeder Nacht nachweisbar sind [3].

Man unterscheidet die primére von der sekundédren Enuresis.
Bei letzterer kommt es zum Wiederauftreten der Symptoma-
tik. Das Kind muss zuvor mindestens 6 Monate trocken ge-
wesen sein.

Als pathophysiologische Ursachen werden angefiihrt:

— Verzogerung der Reifung jener Nervenstrukturen, die den
Detrusorreflex steuern (empirische Annahmen)

— Ein abnormer bzw. nicht maturierter Tag-Nacht-Rhythmus
der Wirkung des antidiuretischen Hormons (ADH) mit
néchtlicher Polyurie

— Erschwerte Weckbarkeit

— Genetische Faktoren [4]. Eine familidre Disposition wird
anerkannt, die Relation Knaben : Mddchen = 2:1.

— Storungen im psychosozialen Umfeld (Fallberichte, aber
durch keine Studie bewiesen)

Auch die Detrusorhyperaktivitit mit verringerter Blasenka-
pazitit kann sich nur mit nachtlichem Einnidssen manifes-
tieren, das ist aber keine monosymptomatische Enuresis.

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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1.1.2. Diagnostik

1.1.2.1. Erforderliche Mafinahmen
— Anamnese:

o Urologische Vorerkrankungen (nicht fieberhafte/fieber-
hafte Harnwegsinfekte, Tagessymptomatik)

o Neurologische Erkrankungen (angeborene Fehlbildun-
gen, besonders LWS-Bogenschlussstdrungen wie Spi-
na bifida etc.)

o Stuhlanamnese (chronische Obstipation) [5]

o Medikation

o Familienanamnese und Sozialanamnese (Kindergarten,
Schule, soziale Kontakte, Familiensituation) — an Miss-
brauch denken!

O Ess- und Trinkverhalten (koffein-/kohlensdurehaltige
Getrinke)

o Bisher erfolgte Diagnostik und Behandlungen

— Quantifizierung der Symptome und Bewertung des Lei-
densdruckes: Die Quantifizierung der Enuresis erfolgt tiber
ein Miktionsprotokoll/-tagebuch. Dieses wird kontinuier-
lich iiber mindestens 48 Stunden, am besten am Wochen-
ende, erfasst. Wihrend dieser Zeit werden alle Miktionen
mit Uhrzeit und Miktionsvolumen aufgezeichnet. Zur Er-
fassung der Nachtharnmenge sollen die betroffenen Kin-
der 2 und 5 Stunden nach dem Einschlafen geweckt und
zum Toilettengang aufgefordert werden. Die Harnvolumina
miissen dabei dokumentiert werden. Das Volumen der ers-
ten Miktion nach dem morgendlichen Aufstehen gehort zur

Nachtharnmenge. Trigt das Kind beim Schlafen noch Win-

deln, kann auch das Windelgewicht zur Berechnung des

Einndssvolumens herangezogen werden. Die funktionelle

Blasenkapazitit orientiert sich an der maximal gemessenen

Einzelharnmenge (geforderte Mindestmenge: Menge in ml

= [Alter + 1] x 30). Hier zeigt sich, ob tagsiiber tatsdchlich

ein unauffilliges Miktionsverhalten vorliegt. Die Relation

Tag- zu Nachtharnmenge betrigt physiologischerweise ca.

2:1. Die normale Miktionsfrequenz in 24 Stunden betragt

4-7 Miktionen unter der Annahme, dass in der Nacht keine

Miktionen erfolgen [6]. Bei Nachtharnmengen > 33 % der

24-h-Harnmenge muss eine néchtliche Polyurie [6] disku-

tiert werden. In der Praxis hat sich daher das gleichzeiti-
ge Aufzeichnen der Trinkmengen bewihrt, da bei einnds-
senden Kindern gehéuftes Trinken am Abend auffallig ist.

— Korperliche Untersuchung: Untersuchung des duBeren Ge-
nitales, des Unterbauches und der Sakralgegend (Tierfell-
nivus, Einziehung als Hinweise fiir Spina bifida occulta),

Gangbild, FulRdeformitaten, Zehenstellung (Hakenzehe als

Ausdruck einer Lahmung), Muskelrelief der Unterschenkel

(Atrophiezeichen)

— Harnuntersuchung: Ausschluss eines Harnwegsinfektes

o Bei Midchen: Spontanharn nur bei negativem Ergebnis
verwertbar, sonst Katheterharn, gegebenenfalls suprapu-
bische Harngewinnung mit lokalanisthesierender Creme

o Bei Knaben: Mittelstrahlharn, bei Phimose pathologi-
scher Harn nicht verwertbar

— Sonographie des oberen und unteren Harntraktes: inklusive

Restharnbestimmung. Optional Bestimmung der Blasen-

wanddicke (bis 5 mm unauffillig, gemessen bei mindes-

tens 50 % der maximalen im Miktionsprotokoll bestimm-

ten Blasenkapazitit) und des Rektumdurchmessers (> 30

mm mogliche Obstipation) [7].

1.1.2.2. Empfohlene Mafsnahmen

— Uroflowmetrie + Restharnbestimmung: Bei grenzwerti-
ger Kapazitit oder unklarer Tagessymptomatik kann eine
Harnstrahlmessung als nichtinvasive Diagnostik die bei der
Enuresis vorausgesetzte normale Miktion bestétigen.

— Stuhlanamnese: Besonders empfohlen wird die Bristol
Stool Scale [8].

1.1.3. Therapie
Die in der Folge angefiihrten Behandlungsstrategien haben

in den verschiedenen européischen Lindern unterschiedliche
Priorititen.

1.1.3.1. Urotherapie (LoE3/GR C)

Darunter versteht man ein Trainingsprogramm, um Kindern
und ihren Eltern die Blasenfunktion bewusst zu machen. Es
umfasst die Evaluierung von Ernéhrungs- und Trinkgewohn-
heiten und gegebenenfalls ihre Umstellung. Alleine das Wei-
terschreiben eines Blasenprotokolls und eines Einnésskalen-
ders kann bereits iiber ein positives Feedback zum Erfolg fiih-
ren. Eine ausschlieBliche Urotherapie sollte etwa 6 Wochen
unter Fiihren eines Einnidssprotokolls durchgefiihrt werden.
Die Urotherapie kann einen antidiuretischen Effekt auf nicht-
pharmakologischer Basis beinhalten [9].

1.1.3.2. Medikamentdse antidiuretische Therapie

(LoEI/GR A)

Eine orale Desmopressintherapie vorzugsweise in Form von
sublingualen Schmelztabletten gilt heute bei Vorliegen einer
nédchtlichen Polyurie als Mittel der Wahl. Desmopressin kann
auch ohne nachweisliche Polyurie angewendet werden, da die
néchtliche Polyurie nicht konstant auftritt.

Begonnen wird mit 120 pug zum abendlichen Schlafengehen.
Im Sinne einer Titrierung kann die Gesamtdosis nach 2—3 Ta-
gen auf das Doppelte erhoht werden. Die Gesamtdosis kann in
2 Einzelgaben zeitversetzt erfolgen. Die zweite Dosis wird ge-
geben, wenn die Eltern zu Bett gehen.

Wichtig ist, Desmopressin nicht abrupt abzusetzen!

Der Therapieerfolg kann sich verzogert einstellen. Auch bei
gutem Ansprechen muss das Medikament weiter eingenom-
men werden. Um Riickfille zu vermeiden, muss die wirksame
Dosis fiir 3 Monate beibehalten werden. Anschlieend erfolgt
eine monatliche Reduktion um 60 ug bei anhaltendem Thera-
pieerfolg. Bei Wiedereinnissen nach Reduktion kehrt man so-
fort auf die vorhergehende wirksame Dosierung zuriick. Die
Betroffenen und Angehorigen (Eltern) miissen auf die mogli-
che Nebenwirkung der Wasserintoxikation hingewiesen wer-
den. Insbesondere ist auf die Fliissigkeitsrestriktion bei Des-
mopressingabe zu achten (Ausschleichschema nach Rikabo-
na).

Vorgehen bei Nichtansprechen auf Desmopressin (LoE 3/GR
C): Das Miktionsprotokoll muss unter laufender Behandlung
wiederholt werden. Ebenso muss die Einnahmecompliance
erfragt werden. Bei Normalisierung der nichtlichen Polyurie
unter Desmopressin erfolgt der Versuch einer Kombinations-
behandlung mit einer Konditionierungstherapie. Bei anhal-
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tend erhohten nichtlichen Harnmengen (Desmopressin-Non-
Responder) gibt es einzelne positive Erfahrungen mit ,,Off-
label“-Dosiseskalation bis 360 ug. Auch eine zeitversetzte
Gabe der Einzeldosen kann erfolgversprechend sein. Anti-
muskarinika konnen zur Behandlung einer nicht erkannten,
gleichzeitig bestehenden Detrusorhyperaktivitit eingesetzt
werden (Mischform).

1.1.3.3. Konditionierungstherapie (LoE 1/GR A)

Die apparative Konditionierungstherapie wird in erster Linie
mit einer Klingelhose durchgefiihrt. Hierbei ist darauf zu ach-
ten, dass Klingelhosen unterschiedlicher Qualitidt und Effekti-
vitit angeboten werden. Bei dieser Behandlung kommt es sehr
auf die Mitarbeit der Eltern an. Besonders wichtig ist es, das
Kind, wenn notwendig, in der ersten Woche zusitzlich zum
Alarm vollstindig aufzuwecken und zur Toilette zu bringen.
Nach durchschnittlich 2 Monaten kann die Therapie abgesetzt
werden, wenn das Kind 2 Wochen nicht eingenisst hat. Es ist
darauf hinzuweisen, dass die Therapie bei Kindern < 6 Jah-
re weniger zielfiihrend ist, da die Kooperation des Kindes oft
nicht gegeben ist.

Die Effektivitit der Therapie wird sehr unterschiedlich ange-
geben. Bei Nichtansprechen der apparativen Konditionierungs-
therapie kann Desmopressin als Monotherapie oder in Kombi-
nation mit Antimuskarinika eingesetzt werden.

Bei nachgewiesener néchtlicher Polyurie hat sich Desmo-
pressin als besonders effektiv erwiesen.

Bei normaler nichtlicher Harnproduktion ist die apparative
Konditionierung tiberlegen.

1.1.3.4. Kinderpsychologische Begleitung (LoE 4/GR D)
Grundsitzlich besteht keine Klarheit dariiber, ob bei der pri-
miren Enuresis die Psychotherapie einen Stellenwert besitzt.

Bei psychischen Auffilligkeiten (z. B. Aufmerksamkeitsde-
fizit-Hyperaktivititssyndrom [ADHS]) sollte eine psycholo-
gische Untersuchung veranlasst werden. Bei Therapieversa-
gern oder beim Auftreten einer sekundiren Enuresis kann eine
psychologische Evaluation zweckmifig sein. Es besteht kein
nachgewiesener Zusammenhang zwischen der Héufigkeit des
Einnidssens und der Auspriagung psychischer Auffilligkeiten.
Angesichts der Inhomogenitit der Gesamtgruppe der einnis-
senden Kinder gibt es keine ,,typische Personlichkeitsstruk-
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tur”.

1.2. Die nichtmonosymptomatische Enuresis

1.2.1. Definition, Erscheinungsbild und Atiologig
Es besteht eine Storung der Speicherphase mit meist Mehr-

fachsymptomen:

— Pollakisurie

— Imperativer Drang bis zur Dranginkontinenz
— Nichtliches Einnidssen

Pathophysiologisch konnen Verzogerungen und Stdrungen

der Reifung jener Nervenstrukturen, die den Detrusorreflex
steuern, zugrunde liegen.
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Des Weiteren kann ein funktionell bedingt erhohter Auslass-
widerstand zu einer Dranginkontinenz fiihren. Es handelt sich
dabei um eine funktionelle Storung (,,dysfunctional voiding®)
im Sinne eines falsch angelernten Miktionsverhaltens. Ab der
Geburt bis zum Kleinkindalter besteht eine unwillkiirliche,
aber koordinierte Miktion im Sinne einer reflektorischen Bla-
senentleerung. Die Wahrnehmung des Harndranges und die
willkiirliche Miktion beginnen sich erst mit 18 Monaten zu
entwickeln. Wenn der Miktionsaufschub durch iibermifiges
Beckenbodenkneifen letztendlich in ein falsches Konditionie-
rungsmuster miindet, fiihrt dies zu einer funktionell obstrukti-
ven Miktion. Mogliche Folgen sind: Dranginkontinenz, Rest-
harnbildung, rezidivierende Harnwegsinfekte bis zum vesiko-
ureteralen Reflux sowie Lazy-Bladder-Syndrom.

Klinische Erscheinungsbilder:

— Kindliche iiberaktive Blase (mit ca. 80 % am haufigsten):
hdufige Miktion (> 7 untertags) mit imperativem Harn-
drang mit/ohne Inkontinenz

— Beckenbodenkneifen: falsch erlerntes Miktionsverhalten
im Sinne einer Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination; typi-
sche Stakkatomiktion; Mehrfachmiktion

— Lazy-Bladder-Syndrom: groe Blasenkapazitit, seltene
Miktionen (< 3 untertags), schwacher Strahl, vielfach Ein-
setzen der Bauchpresse und Restharnbildung. Das Lazy-
Bladder-Syndrom kann mit néchtlichem Einnéssen einher-
gehen, ist aber eine Entleerungsstorung und wird in dem
entsprechenden Kapitel abgehandelt.

1.2.2. Diagnostik

1.2.2.1. Erforderliche Mafsnahmen
— Erfassung der Symptome:
© Anamnese beziiglich urologischer (Harnwegsinfekte)
und neurologischer Erkrankungen
o Stuhlverhalten und Medikation
o Sozial- und Familienanamnese
o Bisher erfolgte Diagnostik und Behandlungen
— Quantifizierung des Leidensdruckes: Visuelle Analogskala
— Miktionstagebuch
— Korperliche Untersuchung
— Harnuntersuchung
— Neurourologischer Status, insbesondere die Uberpriifung
der Reithosensensibilitit, Kremasterreflex, Analreflex
— EMG-Uroflowmetrie zum Nachweis einer Detrusor-
Sphinkter-Dyskoordination. Die Form der Flowkurve kann
tiber zusitzliche morphologische Verdnderungen der Harn-
rohre Aufschluss geben.
— Bildgebende Diagnostik:
© Sonographie der Harnblase zur Beurteilung der Blasen-
wandkontur und -dicke sowie des Restharnes
Bestimmung des Rektumdurchmessers, Nierensonogra-
phie
© Miktionszystourethrographie (MCU): erforderlich, wenn
Therapiemalinahmen nicht ansprechen, bei Verdacht
auf vesikoureteralen Reflux bzw. bei fieberhaften Harn-
wegsinfekten

Die Kontrastmittelfiillung der Blase erfolgt iiber einen trans-
urethralen Katheter oder selten indiziert iiber eine suprapu-
bische Punktion. Die Aufnahme der Miktion kann im schri-
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gen Strahlengang am besten beurteilt werden, wird aber aus
praktischen Griinden héufig in Riickenlage durchgefiihrt. Bei
Midchen haben originire Stenosen der Harnr6hre kaum klini-
sche Bedeutung und Krankheitswert [10].

Folgende Befunde werden erfasst:

— Bei amphorenformig erweiterter Harnrohre mit Verengung
im Sphinkter-Bereich liegt eine
o Sphinkterspastik fiir sich oder eine
O Sphinkterspastik als Folge einer distalen Harnrohren-

stenose vor.

— Eine T-Form der Harnrohre ldsst auf eine unzureichende

Blasenhalsoffnung schliefien.

Bei radiologisch erschwerter Beurteilbarkeit der Harnr6hre
kann die weitere Abkldrung durch eine Harnrohren-Kalibrie-
rung erfolgen.

— Die Harnrohrenkalibrierung beim Midchen: erforderlich
bei pathologischer MCU, bei Versagen der bisherigen The-
rapie. Die Harnrohrenkalibrierung erfolgt in Narkose zur
Bewertung des Urethrakalibers und ist unter dem Kapitel
,.Nichtkontinuierliche Harninkontinenz organischer Ursa-
che* (1.3.) abgehandelt.

— Die Urethrozystoskopie in Narkose ist erforderlich:

o zur endoskopischen Therapie des vesikoureteralen Re-
fluxes und

o bei Verdacht auf Harnrohrenpathologien mit der Mog-
lichkeit der U-tomie bzw. Klappenschlitzung.

1.2.2.2. Empfohlene Mafinahmen

— Urodynamische Abkldrung, ggf. Video-Urodynamik: bei
signifikantem und wiederholtem Restharn (> 20 ml), un-
klarem Befund im Rahmen der Abklidrung und Symptom-
persistenz

— Bei Verdacht auf Skelettanomalien inkl. Bogenschluss-
storungen (Spina-bifida-occulta-Sakrumdysplasie) ist ein
Wirbelsdulenrontgen durchzufiihren.

1.2.3. Therapie
Die Therapie richtet sich nach den erhobenen Befunden und

besteht in der Beseitigung vorhandener Ursachen und in ver-
haltenstherapeutischen, medikamentdsen oder kombinierten
MafBnahmen.

1.2.3.1. Verhaltenstherapie (LoE 3/GR C)
— Blasentraining:

o Miktionstraining: Ziel des Miktionstrainings ist es, die
zu kurzen Miktionsintervalle schrittweise zu verldn-
gern. Bei dieser Form des Blasentrainings wird versucht,
durch Kontraktion des Beckenbodens den plétzlich auf-
tretenden Harndrang zum Abklingen zu bringen. Wenn
dies erfolgreich ist, muss unmittelbar danach die Blasen-
entleerung erfolgen.

Dies kann beim kindlichen Drangsymptom durch Anti-
muskarinika unterstiitzt werden. Das Fiihren eines Mik-
tionstagebuches dient dabei als positives Feedback.

o Toilettentraining: Ziel des Toilettentrainings ist es, bei
Kindern mit abnorm hoher Blasenkapazitit (Lazy-
Bladder-Syndrom) durch regelmiBige Aufforderung

zur Miktion Blaseniiberdehnungen mit nachfolgender
Drangsymptomatik zu verhindern.

— Entspannungstherapie: Steht der nicht-relaxierende Be-
ckenboden im Sinne einer funktionellen infravesikalen Ob-
struktion im Vordergrund, so kann die kombinierte Flow-
EMG-Messung als Biofeedback den Kindern zunichst das
falsche Miktionsverhalten vor Augen fiihren und mithelfen,
ein richtiges Miktionsverhalten zu erlernen. Die EMG-AKk-
tivitdt des Beckenbodens wird dabei am besten audiovisu-
ell demonstriert, indem das EMG mit einem Computerbild
kombiniert wird, welches sich je nach Relaxation oder An-
spannung fiir das Kind nachvollziehbar und wiederholbar
unterschiedlich darstellt. Reichliches Trinkangebot sorgt
fiir zahlreiche Blasenentleerungen. Zusitzlich kann dies
durch ein niedrig dosiertes Diuretikum unterstiitzt werden.
Der Therapieerfolg ist durch die Aufzeichnung der Flow-
EMG-Messungen zu iiberpriifen (,,Blasenschule®).

1.2.3.2. Medikamentdse Therapie

Als Antimuskarinika kommen zum Einsatz:

— Oxybutynin: 3x 2,5-5 mg (transdermal ,,off-label**; LoE 3/
GR C; fiir Kinder zugelassen, passiert die Blut-Hirn-
Schranke und sollte lediglich als Alternative bei frustraner
Therapie eingesetzt werden)

— Trospiumchlorid: 2x 10-20 mg (,,off label*; LoE3/GR C)

— Tolterodin: 2x 1-2 mg (,,0ff-label, ab 12 Jahren?; LoE 3/
GR O)

— Propiverin: 2x 5-10 mg (in Deutschland fiir Kinder zuge-
lassen, in Osterreich erhiltlich; LoE 1/GR B-C)

— Solifenacin: 1x 1,25-10 mg (,,off-label; LoE 3/GR C)

1.2.3.3. Elektrostimulation (LoE 4/GR D)

Durch Elektrostimulation des N. pudendus entweder via Be-
ckenboden oder direkt (N. dorsalis penis/clitoridis) kann ein
tiberaktiver Detrusor geddmpft und damit die Willkiirsteue-
rung erleichtert werden (seltene Indikation).

1.2.3.4. Botulinumtoxin A (LoE 3/GR C)

Botulinumtoxin A wird in Narkose endoskopisch an mehreren
Arealen in die Blasenwand injiziert (,,off-label®, strenge Indi-
kationsstellung, da wenige Studien).

1.3. Die intermittierende Harninkontinenz orga-
nischer Ursache (friiher: Die komplizierte kind-
liche Harninkontinenz)

1.3.1. Definition, Erscheinungsbild und Atiologie
Darunter versteht man das Vorliegen von zumindest einer zu-

sdtzlichen Pathologie, wie Harnwegsinfekt, Restharnbildung,
vesikoureteraler Reflux (VUR), morphologische Verdnderun-
gen an der Blase und/oder Harnrohre sowie die Blasenfunkti-
on beeinflussende Storungen des Nervensystems.

Organische Ursachen konnen sein:

— Harnrohrenklappe, distale Urethrastenose, Meatusstenose,
Phimose

— Storungen des Nervensystems: z. B. Myelomeningocele,
Tethered-Cord-Syndrom
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Es ergeben sich hier Uberschneidungen mit der nichtmono-
symptomatischen Enuresis, da auch hier das nichtliche Ein-
nissen das vorherrschende Symptom sein kann.

1.3.2. Diagnostik

1.3.2.1. Erforderliche Mafinahmen (siehe 1.2.2.)
Hierbei sind bestimmte diagnostische Schritte besonders zu
erwihnen.

Bei rezidivierendem, afebrilem Harnwegsinfekt bzw. beim
ersten fieberhaften Harnwegsinfekt oder bei pathologischen
Befunden ist eine weiterfiihrende Abkldrung erforderlich:

— Refluxzystographie + MCU: bei Fieberfreiheit und neg.
Uricult. Durchfithrung: transurethrales Einfiihren einer
Sonde/Katheter CH6 zur Blasenfiillung, selten suprapubi-
sche Punktion (ggf. in Sedierung)

— PIC-Zystogramm (Positioning Instillation for Contrast):
bei neg. MCU, pos. DMSA-Scan und vor allem bei klinisch
begriindetem Verdacht

— Uroflowmetrie + EMG: Der Uroflow kann Hinweise auf
eine mechanische oder funktionelle Obstruktion geben und
— idealerweise als kombinierte Flow-EMG-Studie (evtl. +
20 mg Lasix per os) durchgefiihrt — auf das Vorliegen einer
Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination hindeuten.

Wiederholte Harnflusskurven schlieen eine Harnréhrenpa-
thologie nicht sicher aus.

1.3.2.2. Empfohlene Mafsnahmen

— (Video-) Urodynamik: Bei Restharn, bei unklaren Befun-
den oder Symptompersistenz unter Therapie kann eine (Vi-
deo-) Urodynamik weitere Aufschliisse bringen.

Die invasive Diagnostik kann idealerweise in Form der (Vi-
deo-) Urodynamik nach einer Zystoskopie in Narkose mit
Anlage eines suprapubischen 2-Weg-Katheters, mit einer
Fiillgeschwindigkeit von < 30 ml/Min., durchgefiihrt werden.

— Isotopennephrographie: Sie dient zur Darstellung der sei-
tengetrennten Nierenfunktion bei hohergradigem Reflux
oder rezidivierenden, komplizierten Harnwegsinfekten.

— Lv.-Urogramm/MR-Urographie: Das I.v.-Urogramm ist in
Ausnahmefillen indiziert, es kann auch die Blasenfiillung
mit KM zur nichtinvasiven MCU mitverwendet werden.
MR-Urographie in Narkose: Bei unklarer Morphologie
(z. B. Verdacht auf ektope Harnleitermiindung oder Dop-
pelniere).

— MRI: bei Verdacht auf neurogene Blasenfunktionsstorun-
gen infolge Bogenschlussstorungen

1.3.3. Therapie
Die Therapie richtet sich nach den erhobenen Befunden und be-

steht in der operativen Beseitigung oder Korrektur vorhandener
Ursachen sowie in begleitenden medikamentosen MalBnahmen.

1.3.3.1. Operative Therapie

— Bei Kalibersprung in der Harnrohre bei Médchen: Meato-
tomie unter Sicht

— Bei Knaben (Meatusengen, Harnrohrenklappen):
O Meatotomie
o Harnrohrenklappeninzision
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— Bei vesikoureteralem Reflux oder sonstigen Pathologien
im oberen Harntrakt miissen die entsprechenden therapeu-
tischen Schritte zur Korrektur folgen.

1.3.3.2. Medikamentdse Therapie
Siehe kindliche Dranginkontinenz, nichtmonosymptomati-
sche Enuresis.

B 2. Die kontinuierliche Harninkontinenz
(frither: Die extraurethrale Harninkonti-
nenz)

2.1. Definition, Erscheinungsbild und Atiologie
Bei der kontinuierlichen Harninkontinenz besteht ein sténdi-
ger Harnverlust — tropfenweise oder mehr. Sie tritt bei schwe-
ren Fehlbildungen der Harnblase, Fehlmiindungen des Ure-
ters und Fistelbildungen auf. Bei Verdacht auf Vorliegen die-
ser Storungen sind Kompetenzzentren fiir Kinderurologie he-
ranzuziehen. Es handelt sich um keine funktionellen, sondern
um rein anatomische Stdrungen.

2.2. Diagnostik

Die Abkldrung wie unter 1.3.2. mit Forcierung der invasiven

Diagnostik bei Verdacht auf ektope Harnleitermiindung beim

Midchen:

— Vaginale Inspektion unter forcierter Diurese und fakultati-
ver Indigokarmingabe

— Urethrozystoskopie in Narkose mit retrograder Darstellung
des ektopen Ureters

— Sonographie

— MR-Urographie

— Perkutane Darstellung zur antegraden Darstellung des ek-
topen Ureters (selten)

2.3.Therapie
Die Therapie erfolgt chirurgisch.

® 3. Kindliche Blasenentleerungsstorungen

3.1. Definition und Pathogenese

Klinische Erscheinungsbilder:

— Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination  (Beckenbodenknei-
fen): Wenn aufgrund einer Miktionsreifungsstorung zwar
Harndrang verspiirt, aber noch nicht willkiirlich beherrscht
werden kann, versucht das Kind durch Beckenbodenknei-
fen, die drohende Miktion zu verhindern. Durch iiberma-
Biges Beckenbodenkneifen kommt es zu einem falschen
Konditionierungs- (Miktions-) Muster und damit zu einer
funktionell obstruktiven Miktion. Mogliche Folgen sind:
Dranginkontinenz, Restharnbildung, rezidivierende Harn-
wegsinfekte bis zum vesikoureteralen Reflux, Lazy-Blad-
der-Syndrom. Typisch sind Stakkatomiktion und Mehr-
fachmiktionen.

— Lazy-Bladder-Syndrom: grofle Blasenkapazitit, seltene
Miktionen (< 3 untertags), schwacher Strahl, Bauchpres-
senmiktion und Restharnbildung
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3.2. Diagnostik siehe 1.2.2.

Besonders hervorzuheben sind:

— Anamnese (seltene Miktion < 3)

— Miktionsprotokoll

Uroflowmetrie mit Restharnbestimmung
Sonographie des oberen und unteren Harntraktes

3.3.Therapie

3.3.1. Verhaltenstherapie
Beim Lazy-Bladder-Syndrom dient das Miktionstraining zur

Verkiirzung von zu langen Miktionsintervallen (Miktion nach
der Uhr).

Zur Absenkung des Restharnes eignet sich eine Mehrfachmik-
tion in Form eines Double-/Triple-Voiding.

Bei anhaltend hohen Restharnmengen muss ein intermittieren-
der aseptischer Einmalkatheterismus (ISK) eingeleitet werden
oder eine temporire SPK-Anlage erfolgen (LoE 4/GR C).

3.3.2. Elektrotherapie (LoE 3/GR C)

Bei erhohten Restharnmengen (> 25 % der Kapazitit) auf-
grund eines hypo-/akontraktilen Detrusors kann eine intrave-
sikale Elektrostimulation (IVES n. Katona) versucht werden.

Fiir die kritische Durchsicht durch Prim. Oswald mochte
sich der Arbeitskreis herzlich bedanken.

3. Rittig S, Schaumburg HL, Siggaard C, et al.
The circadian defect in plasma vasopressin
and urine output is related to desmopressin
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