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KINDLICHE HARNINKONTINENZ

Der kindlichen Harninkontinenz liegt analog zur liberaktiven Blase des Erwachsenen eine somatoforme

Miktionsstorung zugrunde. Bleiben die Grundbediirfnisse des Kindes unbefriedigt, dann muss das Kind

diese verleugnen, um wenigstens durch angepasstes und Ich-fremdes Verhalten Liebe und Anerkennung
bekommen zu kdnnen.

$Die Unterdrlickung der eigenen, natirlichen Bedirfnisse somatisiert sich in
der Unterdriickung des Harndrangs und der Miktion. Pathologisches Korrelat ist
die Dysfunktion des externen urethralen Sphinkters im Sinne einer vermehrten
und situativ inaddquaten Kontraktion beim Harndrang und ggf. zusatzlich wah-
rend der Miktion, durch die eine extrinsisch bedingte funktionelle subvesikale
Obstruktion entsteht. Je nach Art der Dysfunktion bzw. je nachdem, wie das
Kind unbewusst mit seinem SchlieRmuskel umgeht, resultieren daraus unter-
schiedliche Befunde und Symptome.

Miktionsaufschub

Bei Kindern ist das Kneifen des Sphinkters und Unterdriicken des Harndrangs
von duferlich erkennbarem Unruhig-Werden und typischen Haltemandvern wie
Fersensitz oder Uberkreuzen der Beine begleitet. Bei alleinigem Miktionsauf-
schub erfolgt die anschlieRende Blasenentleerung koordiniert mit physiologi-
scher Uroflowmetrie-Kurve, in der Regel allerdings nicht restharnfrei, die Kinder
horen sozusagen ,zu friih auf”. Bei gezieltem Nachfragen wird das Wasserlas-
sen nach Miktionsaufschub als ,total erleichternd” oder ,natirlich schon” etc.

UROFLOWMESSUNG EINES 9-JAHRIGEN MADCHENS
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(von Dr. med. Ulrike Hohenfellner)

beschrieben, sodass verstandlich ist, dass die Kinder sofort wieder damit aufho-
ren, den Sphinkter zu relaxieren, sobald im Sinne einer Uberlauf-Symptomatik
eine Spannungsabfuhr stattgefunden hat, bzw. sobald der Druck weg ist. Die
meisten dieser Kinder weisen ein Einndssen vor Erreichen der Toilette oder ,ein-
fach so zwischendurch” auf, insbesondere nachdem sie zuvor — oftmals auf-
grund der erkennbaren Unruhe oder Haltemandver — zum Toilettengang aufge-
fordert worden sind. Alternativ kénnen sie tagsiiber trocken sein und trotz
langerer Unterdrlickung des Harndrangs noch rechtzeitig die Toilette erreichen,
ndssen aber nachts ein ohne aufzuwachen. Diagnostisch finden sich eine alters-
entsprechend normale oder vergroRerte Blasenkapazitat, Restharnbildung so-
wie eine Verdickung der Blasenwand als Folge des erhohten Miktions-Eroff-
nungsdrucks beikontraktem Sphinkter, der erst sekunddr nach Miktionseinleitung
durch ,Uberlaufen” relaxiert. Typischerweise entstehen aus dem Miktionsauf-
schub chronisch-rezidivierende Harnwegsinfekte und fakultativ auch ein sekun-
darer vesico-uretero-renaler High-Pressure-Reflux. Diese sind aber nicht der
Ausldser des Einndssens, wie es haufig von Eltern empfunden und beschrieben
wird, sondern umgekehrt sind sie die Folge der Blasenentleerungsstorung. Ent-
sprechend finden sich dann nach operativer Reflux-Thera-
pie in der Regel die Pyelonephritiden riickldufig, wahrend
aber die rezidivierenden unkomplizierten Zystitiden mit
entsprechend o. a. Untersuchungsbefunden persistieren.
Qe Das Auftreten von Harnwegsinfekten wirkt naturgemaf
verstdrkend auf den Miktionsaufschub, da die Erfahrung
der Algurie das Kind zwangsldufig veranlasst, aus Angst
vor Schmerz noch seltener zur Toilette zu gehen. Kommt
es zum Dekompensieren der Miktionsstérung, dann resul-
tieren daraus das Infrequent-Voiding-Syndrome bzw. die
Lazy Bladder mit deutlich Uberkapazitdrer Blase und zu-
nehmender Restharnbildung.

(Ende der Messung)

Detrusor-Sphinkter-Dyskoordination

Neben diesen Kindern, die nur die Miktion aufschieben,
gibt es sehr viel mehr Kinder, die zusatzlich die Miktion
unterbrechen bzw. unbewusst verhindern wollen. Hier fin-
det sich neben der Miktionseinleitung im Sinne eines
.Uberlaufens” eine Detrusor-Sphinkter externus-Dyskoor-
dination, die eine konsekutive Detrusorhyperaktivitat be-
dingt. Diagnostisch finden sich typischerweise eine Sage-
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Maximaler Flow = 17,8 mUs
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zahn-Kurve und eine funktionell kleinkapazitare Blase bei
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UROFLOWMESSUNG

der Uroflowmetrie. Die Sonographie zeigt Restharnbildung sowie eine deutli-
chere Wandverdickung der Blase gegenuber den Kindern mit lediglich Mikti-
onsaufschub. Die meisten dieser Kinder ndssen vor dem Erreichen der Toilette
ein, ,einfach so” zwischendurch beim Spielen o.A. und auch nachts. Manchen
Kindern ist es durch erhebliche Einschrankung der Trinkmenge und Miktions-
aufschub maglich, tagsuber die Problematik der kleinkapazitaren Blase und
der Detrusorhyperaktivitat zu kupieren und nur nachts einzundssen. Ahnlich
der Kinder mit Miktionsaufschub gehen sie typischerweise in der Schule tiber-
haupt nicht oder —wenn sie dort bis zum spaten Nachmittag bleiben — einmal
zur Toilette und ndssen nachts ein. Wenn dann im Rahmen der urologischen
Therapie die Flissigkeitszufuhr erhdht wird, manifestiert sich aber hier im Ge-
gensatz zum Miktionsaufschub auch eine Tagessymptomatik mit Pollakisurie
und gegebenenfalls zusdtzlichem Harnabgang vor Erreichen der Toilette im
Sinne einer durch die Detrusor-Sphinkter externus-Dyskoordination bedingten
Dranginkontinenz. Sekundar kann das Einndssen von rezidivierenden Harn-
wegsinfekten und auch einem vesico-uretero-renalen Reflux begleitet sein.

Therapie

Die Behandlung der kindlichen Harninkontinenz erfordert spezielle Kinder-uro-
logische und auch psychosomatische Expertise. Anhand eigener Daten konnte
gezeigt werden, dass die multimodale fachurologische Pelvicfit®-Therapie bei
Kindern ohne wesentliche Verhaltensauffalligkeit bereits nach median zwei
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Monaten bei etwa 90 % der Kinder Kontinenz herstellen kann. Die Therapie
beinhaltet die Extracorporale Magnetstuhlstimulation, eine elektromyogra-
phisch-kontrollierte Beckenboden-Schulung, ein mit Uroflowmetrie und Rest-
harnmessung gestiitztes Miktionstraining, ein relaxierendes Beckenboden-
Training, eine urologisch ausgerichtete Vojta-Therapie zur verbesserten
Ansteuerung des Beckenbodens sowie die psychosomatische Grundversor-
gung der Eltern und ein soziales Kompetenz-Training der Kinder. Selbst bei 85
% der Kinder mit deutlicher Verhaltensauffalligkeit und gestérter Mutter-Kind-
Beziehung kann das Pelvicfit®-Training innerhalb von zwei Monaten eine physio-
logische Miktion und Kontinenz tagstiber erreichen, was von erheblicher sozia-
ler Bedeutung fur das Kind ist. Dann aber ist eine begleitende Familientherapie
erforderlich, um die Grundbedirfnisse des Kindes zu erfllen und das Kind auch
nachts trocken bekommen zu kénnen.

DER MALDESZENDIERTE HODEN

Normalerweise sind beide Hoden bei Geburt vollstindig deszendiert und dies stellt eines der

Reifezeichen des Neugeborenen dar. Der nicht deszendierte Hoden hingegen stellt einen Risikofaktor fiir
die spdtere Fertilitdt dar und auch fiir die potenzielle Entwicklung eines malignen Keimzelltumors.

$ Kryptorchismus oder Maldeszensus testis ist die hdufigste angeborene Fehl-
bildung des mdnnlichen Genitales und betrifft ca. 1 % aller neugeborenen Jun-
gen. Klinisch ist die Unterscheidung von palpablen und nicht-palpablen maldes-
zendierten Hoden sinnvoll; ca. 70 % sind im oberen Skrotalfach oder im
Leistenkanal palpabel. Abzugrenzen sind sogenannte retraktile Hoden; diese
sind eigentlich deszendiert, werden aber durch Cremasteraktivitdt weit nach
oben gezogen, sodass das Skrotalfach leer erscheint. Retraktile Hoden bediirfen
jedoch keiner Therapie.

Nur durch klinische Untersuchung kann zwischen palpablem und nicht-palpab-
lem Hoden unterschieden werden. Diese sollte in Ruhe und in warmer Umge-
bung erfolgen. Das Ziel der Behandlung bei Maldeszensus ist die Herbeifihrung
des Deszensus bis zum Abschluss des ersten Lebensjahres. Ein friiher Therapie-
beginn ab dem 6. Lebensmonat ist also erforderlich. Die bisher vielfach durch-
geflihrte Hormontherapie mit Choriongonadotropin (HCG) oder Gonadotropin-
releasing Hormon (GnRH), appliziert als Nasenspray, soll den Deszensus aufgrund
dessen Testosteronabhdngigkeit beférdern. Diese medikamentdse Behandlung
ist nebenwirkungsarm, aber nicht ibermaRig effektiv (Erfolgsrate ca. 20 %) und
kann dartber hinaus zu Rezidiven Anlass geben. Die Hormontherapie ist deshalb
mittlerweile eher umstritten und wird von manchen Experten sogar abgelehnt. In
den skandinavischen Landern empfehlen die Leitlinien die Hormontherapie nicht
mehr. Sie ist eher wirksam bei nicht sehr hoch stehenden Hoden. 6.000 bis 9.000
Einheiten HCG werden in vier Dosen tber 2—3 Wochen appliziert, zusammen mit
GnRH als Nasenspray mit 1,2 mg/Tag tber vier Wochen. Langerfristig wirksam ist
hingegen die operative Behandlung, die zwischen dem 6. und 12. Lebensmonat,

spatestens bis zum 18. Lebensmonat erfolgt sein sollte. Das Prinzip der Opera-
tion ist die Freilegung und Mobilisation des Samenstranges im Leistenkanal, die
Durchtrennung und Losung von Verwachsungen und Cremasterfasern (Orchido-
lyse) und die Fixierung des so mobilisierten Hodens im Skrotum (Orchidopexie).
Ein nicht selten gleichzeitig vorhandener offener Processus vaginalis muss mit-
versorgt werden.
Maldeszendierte intraabdominal gelegene Hoden erfordern einen groleren Auf-
wand, zundchst in der Regel die laparoskopische Identifikation des Hodens. Die
operative Versorgung erfordert dann eine weiterfihrende Mobilisation der Ho-
dengefdle und unter Umstdnden ein zweizeitiges Vorgehen, wenn die Lange der
mobilisierten GefdRe nicht ausreicht, den Hoden in das Skrotalfach zu bringen.
Eine zeitgerechte Therapie reduziert die mit dem Maldeszensus verbundenen
Risiken. Dennoch bleibt eine etwas reduzierte Fertilitatsrate bestehen, auch das
Risiko der Entwicklung eines Keimzelltumors bleibt dennoch erhoht. Deshalb ist
eine Nachsorge erforderlich.
Eine Sonderform stellt der sogenannte ,aszendierende” Hoden dar. Bei diesem
liegt der normal deszendierte Hoden zundchst intraskrotal. Sekundar kommt
es zu einer erneuten Aszension; dies tritt in ca. 1,5 % der Falle auf. Diese Falle
kommen dann spat zur operativen Therapie, wobei eben falschlicherweise in
diesen Fallen von einer verspdteten Therapie gesprochen wird. Die Pathophysio-
logie ist nicht eindeutig geklart. Einige Experten empfehlen, beim sekunddren
Aszensus zundchst abzuwarten, weil nach einer holldndischen Studie in einem
hohen Prozentsatz ein spontaner Deszensus zustande kommt.

Prof. Dr. med. Oliver Hakenberg



