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Bladder dysfunctions, particularly voiding disor-
ders, are commonly seen in multiple sclerosis.
96% of those suffering from multiple sclerosis for
more than ten years show urological findings. The
impact on quality of life is high. Complications like
hydronephrosis, stone formation, vesicourethral
reflux, infections and renal failure can affect the
upper urinary tract. Symptoms such as urgency,
frequency, urinary incontinence and signs of ob-
struction, e.g. urinary retention, can, but need not
be secondary to multiple sclerosis and may even
present as primary clinical manifestation of the
ailment. As multiple sclerosis is a dynamic disease
with exacerbations and remissions, lower urinary
tract symptoms and urodynamic findings change.
Due to the poor correlation between symptoms,
origin and bladder function, an initial urodynamic
evaluation is advised. Therapy should be indivi-
dualised, adapted to the stages of multiple sclero-
sis and planned in an interdisciplinary setting. Oral
anticholinergics and intermittent self-catheterisa-
tion are important and effective treatments. Mea-
surement of post-void residual bladder volume by
ultrasound or catheterisation helps control thera-
py and bladder function. Cystoscopic botulinum-A
toxin injection may be a promising new treatment
option for many different urological dysfunctions.
10% of patients with bladder dysfunction, how-
ever, will still require surgery such as suprapubic
cystostomy, augmentation cystoplasty, incontinent
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ileovesicostomy and sphincterotomy when conser-
vative treatment fails.

Keywords: multiple sclerosis; urodynamics;
neurogenic; bladder dysfunction

Einleitung

Ungefahr 75 bis 80% der Patienten mit Multipler
Sklerose (MS) zeigen im Verlauf ihrer Erkrankung
Symptome von Blasenfunktionsstérungen, davon
in 80% Entleerungsstorungen [1-4]. Bei einer Er-
krankungsdauer von iiber 10 Jahren geben 96 % der
Patienten Blasenstorungen an [2].

Blasenstorungen haben einen Verlust an Le-
bensqualitdt [5] zur Folge und konnen zu Kom-
plikationen wie Hydronephrose, Steinbildung,
vesikourethralem Reflux, Infekten und Nieren-
versagen fiithren [6]. Es besteht eine deutliche
Korrelation zwischen Blasenstorungen und sexuel-
ler Dysfunktion [1]. Ziel der Therapie ist die Ver-
besserung der Lebensqualitdt und Vermeidung von
Komplikationen.

Symptome

Die Symptome beinhalten imperativen Harndrang,
Pollakisurie, Dranginkontinenz sowie Storungen
zu Beginn der Miktion (Startschwierigkeiten) und
Retention [2,7, 8]; die ersten drei Symptome kon-
nen gemdss der International Continence Society
im Syndrom der iiberaktiven Blase (overactive
bladder) zusammengefasst werden [9].

Je nach Autor ist die Haufigkeit der einzelnen
Symptome sehr unterschiedlich (Tab. 1). Eindeutig
lasst sich festhalten, dass der iiberwiegende Teil der
Patienten Symptome der tiberaktiven Blase zeigt,
Startschwierigkeiten und Retention sind selten.

Klinisch wichtig ist die Unterscheidung zwi-
schen Symptomen, die mit der Grunderkrankung
in direktem Zusammenhang stehen und solchen,
die, wie zum Beispiel bei einer Belastungsinkon-
tinenz, auch unabhéngig davon auftreten kénnen
[11]. Im klinischen Alltag sind zwei grundsétzlich
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Tabelle 1 Symptomhaufigkeit (%) von Blasenstorungen, modifiziert nach Fernandez 2002 [10].
Studie Harndrang Pollakisurie Dranginkontinenz Startschwierigkeiten Retention
Sachs 1921 31 - 37 49 -
Langworthy 1938 54 33 34 40 -
Carter 1950 24 17 50 - 17
Miller 1965 60 50 36 33 2
Bradley 1973 86 60 - 28 20
Philip 1981 61 59 a7 25 8
Goldstein 1983 32 32 49 - -
Awad 1984 85 65 72 36 -
Gonor 1985 70 48 56 30 -
Betts 1992 85 82 63 49 -
Hennessey 1999 71 76 19 48 -
Durchschnitt 60 52 46 38 12
Tabelle 2  Symptome und Befunde, die auf eine Multiple Sklerose Abklarung
hindeuten (nach [11]).
neurologische Symptome in Kombination mit Blasenstérungen ~ Sowohl die Abkldrung als auch Therapie von Bla-
Urodynamik mit Detrusorhyperreflexie bei jungen, nulliparen senfunktionsstorungen bei MS-Patienten sollten
Frauen interdisziplindr erfolgen. Die Abkldrung beginnt
Zeichen einer Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie (unterbrochener mit einer ausfithrlichen Anamnese, die urogyné-
Harnstrahl, Startschwierigkeiten) kologische, geburtshilfliche und neurologische
unerklarliche Falle von Harnretention Schwerpunkte setzt und auch das aktuelle Ausmass
der korperlichen Einschrankungen im Alltag durch
die Multiple Sklerose erfassen soll. Daran an-
schliessend erfolgt eine korperliche Untersuchung,
unter Einschluss eines gynédkologischen Status mit
verschiedene Szenarien denkbar: (1.) eine Patien- Beckenbodentestung, bestehend aus Rektalunter-
tin mit einer bereits diagnostizierten Multiplen suchung zur Sphinktertonuskontrolle, und Beur-
Sklerose zur Abkldrung von Blasenstorungen und  teilung der perianalen Sensibilitédt. Eine allfdllige
(2.) eine Patientin wird wegen Blasensymptomen  Spastizitdt der unteren Extremititen sowie die
abgeklirt, dabei lassen deren Anamnese und Sym-  Patellarsehnen- und Archillessehnenreflexe sol-
ptome sowie die Resultate der Abklarung (Tab.2) len mit beurteilt werden. Gegebenenfalls ist die
das Vorliegen einer Multiplen Sklerose moéglich  Durchfithrung einer transvaginalen Sonographie
erscheinen [11]. Nur etwa 2 bis 2,5% zeigen beider  zur Beurteilung des inneren Genitale angezeigt,
Erstmanifestation einer Multiplen Sklerose eine insbesondere wenn die Lagerung der Patientin fiir
rein urologische Symptomatik [2,11]. Eine Zuord-  eine gynikologische Untersuchung nicht addquat
nung bestimmter Symptome zu einer definierten mdoglich ist. Sonographisch kann transabdominal
Blasenstorung ist oft schwierig, zumal beispiels- auch die Resturinmenge bestimmt werden. Ure-
weise viele verschiedene Ursachen einer iiber- thralabstriche sind zu entnehmen, ein Harnwegs-
aktiven Blase bekannt sind [11], so dass eine infekt,der mit einer Haufigkeit von 25 bis 60% bei
urodynamische Abklarung vor Einleiten einer = MS-Patienten auftritt, ist auszuschliessen [7].
Therapie notig ist. Das Dilemma wird durch die Die nun folgende urodynamische Untersu-
Arbeit von Blaivas et al. illustriert, in der gezeigt chung soll die Auswirkungen der Erkrankung auf
werden konnte, dass 73% der Patienten mit Mul- den unteren Harntrakt, Risikofaktoren fiir Kom-
tipler Sklerose sich klinisch mit vermeintlichen plikationen der oberen Harnwege und die Atio-
Symptomen einer Obstruktion prédsentierten,aber  logie der Symptome erfassen [11]. Dabei wird eine
urodynamisch eine Detrusorareflexie aufwiesen standardisierte Messtechnik unter FEinsatz der
[12]. Videourodynamik empfohlen, kombiniert mit
elektromyographischen und elektrophysiologi-
schen Untersuchungen [13]. Analog zu der durch
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einen schubweisen Erkrankungsverlauf gepriagten
Multiplen Sklerose, variieren auch die urodyna-
mischen Befunde in 15-55% [14]. Eine Ausnahme
bildet die Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie, die
kaum remittiert und — wenn nicht diagnostiziert —
mit einem hohen Risiko fiir Komplikationen des
oberen Harntraktes einhergeht 2, 3]. Wechselnde
Symptome konnen eine urodynamische Neubeur-
teilung notwendig machen.

Folgende urodynamische Befunde wurden be-
schrieben: Detrusorhyperaktivitit, Detrusor-Sphink-
ter-Dyssynergie, Normalbefund und Detrusorhypo-
reflexie [2, 7]. Einzelne Autoren unterscheiden in
der letztgenannten Gruppe noch zwischen Hypo-
und Areflexie [15], da letztere moglicherweise nur
einen Zwischenschritt in Richtung zur Entwick-
lung einer Hyperreflexie darstellt [14, 16].

In einer Ubersicht, welche 22 Arbeiten mit uro-
dynamischen Befunden bei Multipler Sklerose um-
fasst, hatten 62,1 % der Patienten eine Hyperrefle-
xie, 25,4% eine Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie,
20,1% eine Hyporeflexie und 10% einen Normal-
befund [2], wobei Mehrfachnennungen maoglich
waren.

Therapie

Die Therapie sollte individualisiert, der Phase der
Erkrankung und den Symptomen angepasst sein
[11]. Die Resturinmenge, die sonographisch ein-
fach bestimmt werden kann, ist ein guter Parameter
zur Uberpriifung und gegebenenfalls Anpassung
der Therapie. Generell wird ein Wert iiber 100 ml
Resturin auch bei MS-Patienten als signifikant
beurteilt [17].

Liegt eine Detrusorhyperaktivitit vor mit einer
Resturinmenge <100 ml, so sind Anticholinergika
die Therapie der Wahl [2,7,10]. Die verschiedenen
Produkte unterscheiden sich zwar wenig hinsicht-
lich der Wirksamkeit, jedoch erheblich hinsichtlich
der Nebenwirkungen, wie Mundtrockenheit, Seh-
storungen und Obstipation [18].

Eine Kombination der Anticholinergika mit
Blasendrill steigert die Effektivitat der Therapie
[7]. Die zusitzliche Gabe trizyklischer Antidepres-
siva mit anticholinergem Effekt kann die Wirkung
der Anticholinergika steigern [18]. Bei schwerer
Nykturie, wo Fliissigkeitsrestriktion, Anticholin-
ergika und intermittierender Selbstkatheterismus
nicht geniigend wirken, kann unter Kontrolle der
Elektrolyte Desmospressin verabreicht werden
[10].

Bei entsprechendem Befund einer lokalen
Atrophie kann sich die lokale Ostrogenisierung
giinstig auf die Drangsymptomatik auswirken [19].
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Die intravesikale Verabreichung von Anticholin-
ergika, zum Beispiel Oxybutynin, ist mit den glei-
chen Nebenwirkungen verbunden wie die orale
Gabe. Zusitzlich ist eine hohe Katheterismusfre-
quenz notig, so dass diese Applikationsform {ibli-
cherweise nicht gewéhlt wird [18].

Botulinum Toxin A, das zystoskopisch kontrol-
liert in den Detrusormuskel injiziert wird, hemmt
die priasynaptische Acetylcholin-Freisetzung [17].
Eine mogliche Indikation liegt bei Patientinnen
vor, beidenen Anticholinergika nicht wirksam sind
oder die deren Nebenwirkungen nicht tolerieren.
Die Wirkung des Botulinum Toxins ist zeitlich limi-
tiert, was in der Regel nach einem Zeitraum von
6 Monaten eine neuerliche Applikation notwendig
machen kann. Die Anzahl und Lokalisation der
Injektionen ist noch nicht eindeutig definiert.
Langzeitergebnisse liegen noch nicht vor [20].

Bei einem Resturinvolumen >100 ml ist der
intermittierende Selbstkatheterismus zu empfeh-
len. Bei einer Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie mit
einem Resturinvolumen >100-150 ml ist die Kom-
bination von intermittierendem Selbstkatheteris-
mus und Anticholinergika sinnvoll 7, 10].

Bei Detrusorareflexie mit Resturinmengen zwi-
schen 150-200 ml kann die Blasenentleerung durch
Triggermanover, Blasenentleerung nach der Uhr
oder intermittierendem Selbstkatheterismus er-
reicht werden [7, 10].

Ist der intermittierende Selbstkatheterismus
aufgrund der Schwere der Grunderkrankung nicht
mehr moglich oder die Symptomatik therapie-
resistent, kann die Einlage eines suprapubischen
Katheters notwendig werden [7, 10, 17]. Dieser
Form der Harnableitung ist aufgrund der Lang-
zeitnebenwirkungen der Vorzug vor der Einlage
eines Dauerkatheters zu geben [17]. Gute Ergeb-
nisse bei ldnger liegenden suprapubischen Kathe-
tern werden durch die Gabe von Anticholinergika,
tagliches Blasentraining durch Abklemmen fiir
2 Stunden sowie gezielte, resistenzgerechte Infekt-
therapie mit Antibiotika und Katheterwechsel alle
6 Wochen erzielt [21].

Bei rund 10% der Patienten sind diese
Massnahmen nicht ausreichend und chirurgische
Interventionen, einerseits zum Beispiel eine
transurethrale Sphinkterotomie, andererseits eine
Blasenaugmentation und anderes mehr, notwendig
[2,7,10].

Zusammenfassend erscheint uns ein interdiszi-
plindres Vorgehen in der Abkldarung und Therapie
von Blasenproblemen bei Patientinnen sinnvoll.
Dies fiihrt zu einer individualisierten Therapie, die
dannin der Dauerbehandlung klinisch einfach und
wenig belastend durch die sonographische Rest-
urinbestimmung iiberwachbar ist.
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