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Klinik und Diagnose der ,,Feline lower urinary tract disease*

Silke Schmitz

Einleitung:

Der Begriff ,,Feline lower urinary tract
disease (FLUTD) hat in den letzten
Jahrzehnten den frilher verwendeten
Begriff des ,,Feline urologic syndrome
(FUS) abgelost, um die Problematik eines
Erkrankungskomplexes der Katze
korrekter zu Dbeschreiben, der unter-
schiedliche Symptome der Urinabsatz-
problematik umfasst.”’

Dabei handelt es sich vor allem um
Symptome des unteren Urogenitaltraktes,
die im Folgenden beschrieben werden
sollen.

Atiologie:

Die Ursachen fiir diesen Symptomkomplex
sind vielfdltig, allerdings wird bei bis zu
60% der Fille keine definitive Diagnose
gestellt, so dass die Erkrankung als ,,Feline
idiopathische ~ Zystitis“  (FIC)  oder
»idiopathische FLUTD* klassifiziert wird.
Gelegentlich finden sich bei einer
Zystoskopie charakteristische submukosale
Petechien (sog. Glomerulationen)**** und
die Verdachtsdiagnose einer ,,interstitiellen
Zystitis® kann gestellt werden. Dieser
Begriff ist wegen der Vergleichbarkeit der
Symptome beim Menschen aus der
Humanmedizin  ibernommen  worden.
Allerdings  werden  diese  Begriffe
»idiopathische ~FLUTD®, [ FIC* und
,interstitielle Zystitis* in vielen
Literaturstellen vor allem in neuerer Zeit
auch synonym bzw. iiberschneidend
verwendet.

Ca. 50-70% der Katzen mit Symptomen
des unteren Harnapparates haben eine nicht
obstruktive Erkrankung, einige (13-28%)
haben Urolithen.”® Die Hiufigkeit von
bakteriellen Harnwegsinfektionen ist — je
nach Publikation — sehr unterschiedlich
und variiert von 2 %'’ auf 15-43%™'" bis
hin zu 45%." Wenn Katzen mit zugrunde
liegender  Niereninsuffizienz  separat
betrachtet werden, =zeigt sich eine
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Vorkommenshéufigkeit der bakteriellen
Zystitis von 20%."” Epidemiologische
Studien zeigen, dass insgesamt bei jungen
Katzen eine bakterielle Harnwegsinfektion
cher selten ist, aber mit dem Alter die
Vorkommenshéufigkeit steigt.”'> Andere
seltenere  Probleme wie anatomische
Defekte, Verhaltensprobleme, Neoplasien
und Reflexdyssynergien sind als Ursachen
fiir eine FLUTD-Symptomatik beschrieben
worden.*

Es gibt mannigfaltige Risikofaktoren und
Pradisposition fiir die Entwicklung von
unteren  Harnwegssymptomen.  Dabei
erscheinen vor allem Katzen, die sich fast
ausschlieBlich im Haus/ der Wohnung
aufhalten im Vergleich zu Freigdngern
bzw. Katzen, die Jagdverhalten zeigen,
betroffen. Weiterhin wird die
ausschlieBliche Fiitterung von
Trockenfutter und/ oder die unzureichende
Trinkeaufnahme als Risikofaktor
angesehen. Auch eine portionsweise
Fiitterung hat sich — im Vergleich zur ad-
libitum  Fiitterung — als nachteilig
herausgestellt.”***

Eine erhohte Inzidenz zeigt sich wéhrend
der Wintermonate und auch andere
klimatische Faktoren, wie z.B. das
Vorkommen  von  Regentagen  im
vorhergehenden Monat, sind mit einer
Haufung von FLUTD-Fillen assoziiert
worden.*’

Geschlechtsdispositionen gibt es bei
Katzen nicht, ménnliche und weibliche
Tiere sind ungefdhr gleich hiufig
betroffen.”***

Zusatzliche Faktoren bei idiopathischer
FLUTD:

Humane Patienten mit interstitieller
Zystitis scheinen meist noch an weiteren
Symptomen zu leiden, und die bisherigen
Untersuchungen an Katzen lassen dies
ebenfalls vermuten.’



Anzeichen  einer  Erkrankung  der
harnableitenden Wege sind bei Katzen mit
dem  sogenannten  ,,Trennungsangst-
Syndrom* (Separation anxiety syndrome)
berichtet worden'” und treten gleichzeitig
mit hypertrophen Kardiomyopathien'® und
Adipositas™ auf.

Diese Beobachtungen lassen vermuten,
dass die idiopathische FLUTD ein
Erkrankungskomplex ist, der nicht nur die
Blase betriftt.

Pathophysiologie:

Da bei der Katze nur in wenigen Fillen
eine bakterielle Infektion der
harnableitenden Wege als Ursache fiir die
Symptome aufgefunden wird, miissen
andere Faktoren an der Entstehung der
FLUTD beteiligt sein.

Es konnte festgestellt werden, dass Katzen
mit idiopathischer FLUTD — &hnlich wie
Menschen mit interstitieller Zystitis — eine
verminderte Produktion von
Glukosaminoglykanen im Urin aufweisen.”
Diese Substanzen sind beim gesunden
Patienten fiir die Reduktion bakterieller
Besiedlungen sowie zum Schutz der
Blasenschleimhaut vor reizenden
Substanzen im Urin verantwortlich. Eine
solch defekte Glukosaminoglykan-Schicht
oder eine Schadigung des
Blasentibergangsepithels  konnte  dazu
fiihren, dass unterschiedliche Ionen (z.B.
Wasserstoff) oder  Elektrolyte (z.B.
Kalzium und Kalium) mit den sensorischen
Neuronen der Blase in Kontrakt kommen,
was durch eine lokale
Neurotransmitterfreisetzung  zu  einer
chronisch entziindlichen Reaktion in der
Blase fiithren kann.

Histologische Verdnderungen sind in der
Regel unspezifisch. Schiden des Urothels
sowie Odeme, eine Dilatation der
submukosalen Gefdfle sowie Infiltrationen
mit Entzlindungszellen und Blutungen
konnen aufgefunden werden. Selten findet
sich eine vermehrte Infiltration mit
Mastzellen. Allerdings korrelieren weder
histologische noch zystoskopische Befunde
mit der Stirke der klinischen Symptome.*

Defekte tight junctions und eine damit
einhergehende  erhoéhte  Permeabilitét
zwischen den Zellen des Urothels sind
ebenfalls postuliert worden.?

Der Neurotransmitter Substanz P ist in
erhbhten Mengen in der Blase von
erkrankten =~ Katzen und  Menschen
aufgefunden worden, allerdings sind bisher
Substanz P- Rezeptor-Antagonisten bei
Katzen im Rahmen von klinischen Studien
noch nicht untersucht worden.”

In neuerer Zeit wird vor allem die

Hypothese einer inaddquaten
neurochemische Antwort auf
Stresssituationen als wichtiger

Mechanismus bei der Entstehung der
idiopathischen FLUTD untersucht.

Bei Katzen mit schwerer, wiederkehrender
Symptomatik konnte eine verstdrkte
Aktivierung des ,,stress-response‘‘-Systems
verzeichnet werden, vor allem des
sympathischen ~Nervensystems (SNS).°
Eine  schematische  Darstellung der
normalen Regulation dieses komplexen
neuroendokrinen Systems findet sich in
Abbildung 1. Werden von hdheren
Gehirnstrukturen Angste wahrgenommen,
wird Corticotropin-releasing Faktor (CRF)
vom  Hypothalamus sezerniert, der
wiederum die Ausschiittung von ACTH in
der Hypophyse anregt. CRF  wirkt
zusdtzlich als Neurotransmitter, der
Neuronen des Hirnstamms (einschlieBlich
des Lokus coeruleus) stimuliert und damit
das SNS aktiviert.

Dies konnte die  wiederkehrenden
Symptome erkrankter Katzen sowie die
Tatsache, dass diese sich  bei
Stref3situationen verschlimmern, erkldren.
Experimentelle Arbeiten haben gezeigt,
dass Katzen mit idiopathischer FLUTD
unter milden Strefsituationen im Vergleich
zu gesunden Katzen signifikant hohere
Plasmablutspiegel an Katecholaminen
(Dihydroxypheylalanin = DOPA,
Norepinephrin und andere) aufweisen.
Auch konnen sich gesunde Katzen nach
einer Stresssituation (z.B. Futterentzug,
Verbringung in andere Kifige, abrupter
Futterwechsel)  ziigig  akklimatisieren,



wiahrend Katzen mit idiopathischer
FLUTD sogar noch eine Erhohung der
Katecholamine und deren Metaboliten
zeigen.™®

Dies unterstiitzt frithere Hypothesen, die
zeigten, dass eine erhohte Aktivitit von
Tyrosinhydroxylase, einem Enzym der
Kathecholaminsynthese im Hirnstamm,
eine Rolle in der Pathogenese der
idiopathischen FLUTD spielen.

Durch die Aktivierung des SNS wird dann
wiederum die Permeabilitdt von Epithelien
erhoht, Noxen haben leichteren Zugang zu
den afferenten Neuronen der Blasenwand
und durch die vermehrten
Aktionspotentiale dieser Nerven kommt es
zu einer lokalen entziindlichen Reaktion.**
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Abb. 1.

Normale Balance des StreBantwort-
Systems. CRF = corticotropin releasing
factor, SNS = Sympathisches
Nervensystem, durchgezogene Linie:
Stimulation, gestrichelte Linie:
Hemmung.20

Zusitzlich zu diesen Verdnderungen des
sympathischen Nervensystems sind auch
Abnormalititen der Hypothalamus-
Hypophysen-Axe aufgefunden worden.
Mittels ACTH-Stimulationstest konnte
gezeigt werden, dass die an FLUTD
erkrankten Katzen einen signifikant
erniedrigten Kortisol-Wert aufwiesen.”'*
Auflerdem waren die Nebennieren
erkrankter Katzen signifikant kleiner als
die von Katzen ohne FIC.*

Dieser  Kortisolmangel konnte  die
iiberschiessenden Reaktionen des SNS
noch verstirken, denn die

Nebennierensteroide antagonisieren in der
Regel die Wirkungen von Katecholaminen.
Z.B. konnte die Aufrechterhaltung der
Integritdt  unterschiedlicher  Epithelien
(hauptséchlich durch Verstiarkung der tight
junctions) durch Steroide bei an FIC
erkrankten Katzen weniger effektiv sein.**
Fir die paradoxe Kombination von
erhohtem CRF und verminderter Cortisol-
Ausschiittung gibt es zurzeit keine
zufriedenstellende Erkldrung. Genetische
Faktoren sowie Stresseinfliisse, die das
Muttertier wahrend der Trachtigkeit erfahrt
und die dann zu einer reduzierten
Ansprechbarkeit der Hypothalamischen-
Hypophysdaren Achse des Fotus fiihren,
sind postuliert worden.'*'*"?

Klinisches Bild:

Die Katzen konnen mit perakuter aber
auch chronischer Symptomatik der unteren
Harnwege vorgestellt werden. Dabei
zeigen die Tiere Dysurie, teils Strangurie,
Héamaturie, Pollakisurie und Periurie
(Urinabsatz auferhalb der Katzentoilette
bzw. an unangebrachten Stellen). Bei den
perakuten Fillen mit Obstruktion der
Urethra werden die Tiere vorgestellt, da sie
trotz massivem Tenesmus vesicae nicht in
der Lage sind, Urin abzusetzen. Dies kann
mit Laut-/ Schmerziusserungen
vergesellschaftet sein.*?°

Gelegentlich finden sich auch zusitzlich
Symptome anderer Organsysteme
(gastrointestinale, dermatologische und
Verhaltensverinderungen).’



Diagnose und Herangehen an den
Patienten:

Wegen  des  Fehlens spezifischer
diagnostischer Tests bleibt die
idiopathische/ interstitielle Zystitis eine
Ausschlussdiagnose. Andere Ursachen fiir
eine  Obstruktion der Urethra bzw.
Pollakisurie  und  Dysurie = miissen
unbedingt ausgeschlossen werden, denn
davon héngt die Therapie entscheidend ab.
Ein Algorithmus, der dem Kliniker bei der
Diagnostik und Therapie von Symptomen

der harnableitenden Wege helfen kann, ist

in Abbildung 2 dargestellt.

Katze mit Symptomen
der harnableitenden
Wege
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Obstruktion
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Polyurie/

Polydipsie? Notfallbehandlun
g einleiten:
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Erstvorstellung Adéquate - Blase entleeren
Diagnostik - Réntgen und/
einleiten: oder
- Urinunter- Ultraschall-
suchung untersuchung
Reine Zweite inkl. - Urinuntersu-
Periurie? Vorstellung bakteriolog chung
i-scher - Blutuntersu-
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Abb. 2. Algorithmus zur Diagnostik und
Therapie bei FLUTD (nach**)

A: Diagnostik und spezfische
Therapie nicht notwendig
B: Eine Rontgenuntersuchung ist

angezeigt. Ist diese unauffillig sollte die
Therapie aus

Analgesie fir 2-3 Tage bestehen.
Ansprechen von Katzentoilette-
Management.

C: Urinuntersuchung und  weitere

Diagnostik bei vermindertem spezfischen
Gewicht.

Wenn Urin und Roéntgen unauffillig:
Pheromontherapie versuchen.

D: Rontgen, Urinuntersuchung,
bakteriologische Untersuchung des Urins.
Wenn negativ:

Analgesie,  Katzentoiletten-Managment,
Feuchtfutter anbieten, Wasseraufnahme
monitoren, Pheromontherapie versuchen.
E: Urinuntersuchung, Rontgen,
bakteriologische Untersuchung des Urins,
blutchemische Untersuchung. Wenn alles
negativ: ,Environmental enrichment®,
Katzentoiletten-Management,  Konflikte
mit anderen Katzen vermeiden.
Pheromontherapie, Trizyklische
Antidepressiva fiir 4 Wochen, bei
ausbleibender Besserung: weitere
Diagnostik planen.

F: Rontgen, Urinuntersuchung,
bakteriologische Untersuchung des Urins,
Héamatologie, blutchemische
Untersuchung. Wenn alles negativ:
Kontraststudie der Blase, Ultraschall, evtl.
Zystoskopie.  Wenn alles  negativ:
Analgesie, Feuchtfutter, Wasseraufnahme

erh6hen, ,,Environmental enrichment®,
Konflikte mit anderen Katzen vermeiden.
Pheromontherapie, Trizyklische

Antidepressiva, Anxiolytika.



Da die meisten Katzen mit Symptomen der
harnableitenden Wege eine idiopathische
FLUTD aufweisen und diese wiederum in
den meisten Féllen (85%) beim ersten
Auftreten innerhalb von einigen Tagen
wieder verschwinden, ist es kontrovers zu
diskutieren, ob beim ersten Auftreten der
Symptome und Fehlen einer Obstruktion
eine weitere Diagnostik und Therapie
angestrebt werden sollte.”’

Eine Obstruktion mit gefiillter/ praller
Blase stellt einen Notfall dar. Geeignete
MalBnahmen zur sofortigen Behebung der
Obstruktion (Sedation oder Anésthesie,
vorsichtiges ,Vorspiilen® eines
Urinkatheters, gegebenenfalls entlastende
Zystozentese) sind sofort einzuleiten. Auch
ist eine Untersuchunng der wichtigsten
Blutparameter ~ (Harnstoff, = Kreatinin,
Elektrolyte: Natrium, Kalium, Kalzium,
Phosphat) zur Einschétzung der mdglichen
Nierenschddigung bzw. als Hinweis auf ein
mogliche Ursache (Hyperkalzdmien als
Ursache fiir Kalziumoxalat- Kristalle und/
oder Steine) sowie eine Urinuntersuchung

(spezifisches Gewicht,
Teststreifenuntersuchung, Sediment,
gegebenenfalls bakteriologische
Untersuchung) notwendig.  Besonders

Hyperkalidmien sind ziigig zu erkennen
und zu behandeln, da diese zu
Bradykardien und Herzrhythmusstérungen
fiihren konnen.

Bei wiederkehrenden Symptomen ohne
Obstruktion sind zundchst die
Durchfithrung einer rontgenologischen
Untersuchung zum  Ausschlul  von
Urolithen sowie eine Urinuntersuchung

(am  besten  mittels Zystozentese
gewonnener  Urin), ggf.  inklusive
bakteriologischer Untersuchung

durchzufiihren.  Weitere  diagnostische
Mittel sind die Sonographie bzw.
Zystoskopie, die bei therapieresistenten
Féllen, bei denen andere bildgebende
Verfahren keine Ergebnisse lieferten,
angewendet werde konnen.

Rontgen:

Rontgenbilder des Abdomens, die den
gesamten Harntrakt beinhalten, konnen ein
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niitzliches diagnostisches Mittel darstellen,
vor allem um Urolithen zu diagnostizieren
(s. Abb. 3). Kontraststudien (wie z.B. die
intravendse Urethrographie, ein
Pneumozystogramm oder eine retrograde
Urethrozystographie) sind in den meisten
Fillen der FIC unauffillig (Abb. 4 und 5),
gelegentlich (ca. 15% der Fille), kann eine
Verdickung der Blasenwand diagnostiziert
werden.®  Weiterhin  kénnen  mittels
Kontrastmittelstudien nicht-rontgendichte
Steine, Strikturen, Zubildungen,
Blutkoagel = usw.  erkannt  werden.

Besonders bei dlteren Tieren (> 10 Jahre)
ist zu solchen Untersuchungen zu raten, da
hier die idiopathische Zystitis weniger
wahrscheinlich ist.

Abb.3
Calziumoxalat-Blasensteine bei einer
Katze.
Ultraschall:
Der Ultraschall kann nicht nur zur
Visualisierung der Grofe, des

Fiillungsgerades, der Position sowie der
Wandbeschaffenheit der Blase eingesetzt
werden, sondern auch um abnormale
Inhalte zu erkennen. Dabei konnen
korpuskulére Bestandteile (Zellen,
Kristalle), sedimentierende Mineralien
(GrieB) sowie Blasensteine erkannt
werden. Die Sonographie ist weiterhin
niitzlich, um strukturelle Veridnderungen
des Urogenitaltraktes festzustellen.



Abb. 4
Pneumozystogramm bei einem 5jahrigen
Kater mit FIC.

Abb. 5
Retrogrades Urethrozystogramm bei dem
Kater aus Abb. 4.

Urinuntersuchung:

Weniger als 2% jiingerer Katzen (< 10
Jahre) haben eine bakterielle Zystitis,'*'?
dementsprechend ist eine bakteriologische
Urinuntersuchung ein wenig niitzlicher
Test. Bei wiederkehrender Problematik ist
dies allerdings zu empfehlen. Die
Wabhrscheinlichkeit — einer  bakteriellen
Zystitis steigt mit fortschreitendem Alter,
wenig konzentriertem Urin, Blasensteinen
und préadisponierenden Faktoren sowie
zugrunde liegenden Erkrankungen (z.B.
Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz)."
Verdnderungen im Sinne einer Hadmaturie,
Proteinurie ~ und  Kristallurie  sind
unspezifisch, sogar eine Aussage iiber die
Arte eines evtl. vorhandenen Blasensteins
kann nicht gemacht werden. Wenn das
spezifische Gewicht des Urins erniedrigt
ist (< 1035 bei Katzen, die nur
Trockenfutter bekommen und < 1025 bei
Katzen, die auch Feuchtfutter erhalten), ist
es moglich, dass eine Grunderkrankung

vorliegt, die zur Urinverdiinnung fiihrt.
Eine vollstindige Blutuntersuchung und
Schilddriisenfunktionspriifung ist dann
angezeigt.”’

Zystoskopie:

Eine Zystoskopie kann sinnvoll sein, wenn
mittels anderer Standard-Diagnostika keine
offensichtliche Ursache fiir die gezeigten
Symptome aufgefunden werden konnte
oder wenn Therapieversuche erfolglos
bleiben. Mit dieser Technik konnen
Urethra und Blase bildlich dargestellt
werden. Kleine Steine, Urachusdivertikel,
ektopische Ureteren sowie Polypen konnen
erkannt werden. Die bereits o0.g.
,,Glomerulationen®, also petechiale
Blutungen der Blasenwand konnen bei den
meisten Katzen mit FIC aufgefunden
werden (in der Humanmedizin sog. Typ 1-
Verdnderungen), allerdings korreliert der
Schweregrad der Verdnderungen nicht mit
dem klinischen Bild. Sehr selten finden
sich bei der Katze, und bei < 20% der
betroffenen = Menschen, Ulzera  der
Blasenwand (Typ 2-Verinderungen).’

Der diagnostische Wert der Zystoskopie in
Bezug auf die FIC ist umstritten. Sicherlich
hilft  dieses  Diagnostikum,  andere
Ursachen auszuschlief3en.

Finden sich keine Hinweise auf eine
Krankheitsursache = und  kann  eine
idiopathische FLUTD postuliert werden,
sind geeignete therapeutische MaBnahmen
bzw. Verdnderungen der Umgebung der
Katze einzuleiten (siche Vortrag Rafael
Nickel).
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Therapie der idiopathischen Zystitis

Rafael Nickel

Einleitung

Dies ist eine Ubersicht zum Thema der
idiopathischen Zystitis wobei aktuelle
Ergebnisse  pathophysiologischer  und
therapeutischer Studien einflieRen.

Was ist idiopathische Zystitis?

Streng genommen ist diese Zystitis keine
Entziindung der Harnblase im klassischen
Sinn. Lediglich die klinischen Symptome
entsprechen  einer  Entziindung  der
Harnblase, aber histologische Unter-
suchungen und die im Urin
nachgewiesenen Zellen stimmen nicht mit
dem {iberein, was man zum Beispiel im
Fall einer klassischen, bakteriellen
Infektion beobachten kann. So fehlen vor
allem die Leukozyten und auch andere
Entziindungszellen. Die roten Blutzellen,
die man allerdings nicht in allen Fillen
vorfindet, sind wahrscheinlich eher die
Folge mechanischer Belastung der Mukosa
durch das heftige Pressen, bzw. der

unfreiwilligen Kontraktionen der
Harnblase. In der Blasenwand werden aber
manchmal vermehrt Mastzellen

nachgewiesen, was man im Rahmen der
zurzeit  gingigen  Hypothesen  zur
Pathophysiologie  so  erkldart:  Eine
Schéadigung oder Anfilligkeit der obersten
Schicht der Mukosa, der
Glykosaminoglykanschicht, fiihrt zu einer
Funktionsstorung des Epithels. Im Harn
befindliche Stoffe, wie z.B. Kiristalle,
Ionen, Mikroorganismen oder Proteine
konnen damit in engeren Kontakt mit dem
Epithel kommen und damit sensorische
Neuronen (sogenannte C-Fasern)
stimulieren. Dies kann entweder zu
Schmerzempfindung im Gehirn fiihren
aber auch lokal zur Freisetzung von
Neurotransmittern (z.B. Substanz P), die
EinfluB auf die GefiBwédnde und die
Infiltration von Mastzellen und damit
Freisetzung von Entziindungsmediatoren,
wie z.B. dem Histamin haben. Auflerdem
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kann Substanz P direkt zur Stimulation der
glatten Muskeln und deren Kontraktion
fihren.  Aber  auch  sympathische
Nervenfasern iibertragen Signale des
Gehirns und fithren zur Freisetzung von
Neuropeptiden und verstirken damit die
Reaktion in der Blasenwand.

Ergebnisse vergleichender Studien bei
Menschen und Katzen haben zu dem
SchluBl gefiihrt, daB die idiopathische
Zystitis der Katze weitestgehend mit
Charakteristika der Interstitiellen Zystitis
beim Menschen {iibereinstimmt. Dies
ermoglichte an der Universitit von Ohio
die Finanzierung weitergehender Studien,
die sich zunehmend mehr mit den Stress
verarbeitenden  Systemen des Hypo-
thalamus, der Hypophyse und der
Nebennieren auseinandersetzen. Katzen
mit idiopathischer Zystitis reagieren zum
Beispiel heftiger auf  akustische
Reizmuster, was auf hohere sensorische
und sympathische Aktivitdt, reduzierte
Glukokortikoidausschiittung u.a. zuriick-
zufiihren sein kann. Letzteres bestitigt sich
aus einer Studie mit der Anwendung von
Corticotropin Releasing Faktor Antago-
nisten, die eine  hoéhere ACTH
Ausschiittung bei geringerer adrenaler
Cortisolproduktion in der Gruppe der
Katzen mit idiopathischer Zystitis zeigte.
Also liegt wahrscheinlich eine leichte
Unterfunktion der Nebennierenrinde vor.
Konsequenzen daraus sind auch im
Rahmen verhaltensorientierter Studien zu
erkennen, denn  Stressfaktoren  wir
Konflikte im Mehrkatzenhaushalt korre-
lieren positiv mit dem Auftreten der
Zystitis.



Vorkommen und Verlauf  der
idiopathischen Zystitis:

In retrospektiven Studien wurde bei 53-
69% aller Katzen, diec mit den oben
beschriebenen  klinischen =~ Symptomen
vorgestellt wurden, keine Ursache fiir das
Problem ermittelt (s. Abb.1). Als
Krankheitsursachen konnten in den
anderen  Féllen  Kristallurie oder
Urolithiasis, Infektion, anatomische oder
morphologische Defekte der Harnblase
und Neoplasien ermittelt werden. Die
Katzen, bei denen keine dieser Ursachen
nachgewiesen werden konnte, waren in
jungem bis mittleren Alter, beiderlei
Geschlechts, und es gab keine Rasse-
disposition. Besondere Merkmale der
Erkrankung  sind das  mehrmalige
Auftreten, bis zu 15 mal in einem Jahr. Der
natiirliche Krankheitsverlauf der einzelnen
Episoden ist meistens begrenzt auf 7 Tage;
in einzelnen Fillen konnen die Symptome
aber auch mehrere Wochen anhalten.

Diagnostizierte Ursachen bei 85 Katzen mit rezidivierenden
2Zystitissymptomen (Universitat Utrecht 1993-85)

Abbildung 1: Graphische
Darstellung zum
idiopathischen Zystitis

Auftreten der

Diagnose der idiopathischen Zystitis:

AuBler den typischen Lésionen, die bei der
Katze wie auch beim Menschen bei der
Hochdruckzystoskopie beobachtet werden
(die sogenannten Glomerulationen) gibt es
keine spezifischen Befunde in der
Routinediagnostik. Die Diagnose wird also
durch Ausschluss der oben genannten
anderen Krankheitsursachen gestellt (s.
Tabelle 1). Dazu dient die sorgfiltige

Anamnese, die Sedimentuntersuchung
eines frischen Katheter- oder
Zystozenteseharns und einer rontgenologi-
schen und/oder sonographischen Dar-
stellung der Harnblase. Am wichtigsten ist
zundchst die Erkennung der Leitsymptome
durch den Besitzer oder Tierarzt: Blut im
Harn, frequenter und oder schmerzhafter
Harndrang und Urinabsatz aufBlerhalb der
Katzentoilette. Letzteres als alleiniges
Symptom muss deutlich abgegrenzt
werden, da es als mogliche Verhaltens-
storung  einer anderen  Behandlung
zugefiihrt werden sollte. Der nichste
entscheidende Schritt ist der Ausschluss
von Bakterien und Leukozyten im
Harnsediment. Da Teststreifen haufig
falsch-positive Leukozytenbefunde erge-
ben, sollte besser eine mikroskopische
Sedimentuntersuchung durchgefiihrt
werden. Im klassischen Fall werden viel
Erythrozyten  beobachtet und kaum
Leukozyten. Wenige Bakterien darf man
nur in spontan abgesetzten Harn finden.
Uber die Rolle der Kristalle im Sediment
bestehen gewisse Zweifel. Es ist ndmlich
nicht deutlich, welche Kristalle in welcher
Menge und Zusammensetzung zur Reizung
der Harnblase beitragen oder als
Zufallsbefund gewertet werden miissen (s.
Abb. 2).

Abbildung 2: Mikroskopische Darstellung
eines Harnsediments, in dem wenige
Erythrozyten (E), Epithelzellen (EP) und
wenige  Kristalle  vorhanden  sind
(Calciumoxalat (CK) und Struvit (SK)).
Die geringe Anzahl der Kristalle im
Gesichtsfeld stellt diese als Ursache einer
Zystitis in  Frage, eine idiopathische
Zystitis ist nicht ausgeschlossen.
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Diagnostische Kriterien Ausschlusskriterien
Anamnese Blut im Harn Normaler Harnabsatz
Schmerzhafter Harnabsatz Urinmarkieren
Frequenter Harnabsatz Polyurie/Polydipsie
Harnabsatz aul3erhalb der
Katzentoilette
Klinische Untersuchung | Leere bis miBig gefiillte Harnblase | Volle Harnblase
Schmerzhafte gefiillte
Harnblase
Physikalische und Spezifisches Gewicht > 1.040 Spezifisches Gewicht <
chemische Blut 1.035
Harnuntersuchung Glukosurie
Nitrit positiv
Mikroskopische Erythrozyten Leukozyten
Harnuntersuchung Wenig Kristalle Bakterien
Massenhaft Kristalle
Bakteriologische Kein Wachstum > 10" Bakterien pro ml
Harnuntersuchung Harn
Rontgenkontrastunter- | Kein abweichender Befund Blasensteine
suchung Diffus verdickte Blasenwand Fiilldefekte (Polypen,
(Zystographie) Lokal verdickte Blasenwand Proliferationen,
Diffusion von Kontrast in die Neoplasie)
Blasenwand/Bauchhdhle/Retroperito | Divertikel (Urachus??)
neum
Reflux von Kontrast in die Ureteren
Ultrasonographie Kein abweichender Befund Luminale schallreiche
Diffus verdickte Blasenwand Strukturen
Lokal verdickte Blasenwand
Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien zur Diagnose der idiopathischen Zystitis bei der Katze

Auch zu der Frage der bei bildgebenden
Verfahren beobachteten Befunde besteht
nicht immer Deutlichkeit. Verdnderungen
der kranialen Harnblasenwand, sogenannte
Urachusdivertikel, konnen zwar Infek-
tionen fordern, aber reizen sie auch die
Blase? Es wurde ja auch postuliert, da3 sie
eher Folgen als Ursache sind. Die
bildgebenden Verfahren dienen also eher
dem  Ausschluss von Steinen und
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Harngriess, Polypen und malignen
Tumoren. Andere Verédnderungen, die zum
Teil imposant aussehen, sind
wahrscheinlich auch eher als Folge der
Harnblaseniiberreizung zu sehen. Die
Wand verliert ihre natiirliche Elastizitét
und Kontrast dringt in die tieferen
Schichten ein oder verursacht Reflux in die
Ureteren.



Abbildung 3: Rontgendarstellung der Harnblase mit Luftkontrast bei einer Katze mit chronisch
rezidivierender Zystitis. Der Kontrast dringt aufgrund der erhdhten Permeabilitit der Mukosa in die
Blasenwand ein und ergibt dadurch ein merkwiirdiges wabenartiges Muster. Eine Ursache ldsst sich aus

diesem Bild nicht schliessen.

Behandlung der idiopathischen Zystitis:
Was tut man, wenn man die Ursache einer
Erkrankung nicht kennt? Man behandelt
meistens symptomatisch. Die neueren
Erkenntnisse zur Pathophysiologie haben
zwar zu neuen Therapieansitzen gefiihrt,
aber deren Effizienz ist noch ungeklirt.
Erfolgsmeldungen gibt es zur Zeit nur in
Bezug auf die Verminderung von
Rezidiven, was sowohl durch die
Applikation des tricyclischen Antidepres-
sivums Amitryptilin als auch durch
Fiitterung  eines  Feuchtfutters  zur
Verdiinnung des Harns erreicht werden
konnte. Eine erhohte Wasseraufnahme
durch Erh6hung des Salzgehaltes im Futter
hat sich in aktuellen Studien auch als
wirksam erwiesen, wobei nachteilige
Effekte einer erh6hten Salzaufnahme, z.B.
auf den Blutdruck, nicht nachgewiesen
werden konnten.

Bei der Behandlung akuter Beschwerden
sind bisher nur 3 Wirkstoffe im Rahmen

kontrollierter Studien untersucht worden.
Dabei hat sich fiir das Anticholinergikum
Propanthelin, das Glukokortikoid
Prednisolon und fiir das tricyclische
Antidepressivum  Amitryptilin  heraus-
gestellt, da3 innerhalb der ersten Tage kein
signifikanter Unterschied des Krankheits-
verlaufes im Vergleich zur Gabe eines
Plazebo nachzuweisen war. Auch fiir
andere Wirkstoffe gibt es keine objektiven
Resultate, die eine Wirksamkeit belegen.
Behandlungsmethoden, die einen
rationalen Hintergrund haben oder, bei der
interstitiellen  Zystitis des Menschen
erfolgreich eingesetzt werden, oder sich
empirisch als niitzlich erwiesen haben sind
im Folgenden aufgefiihrt.
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Amitryptilin

Dieser Stoff gehort zu der Gruppe der
tricyclischen Antidepressiva und zu seinen
bisher bekannten Wirkungen gehort die
Potenzierung von Neurotransmittern durch
Inhibition ihrer Wiederaufnahme an den
Nervenendigungen. Amitryptilin entfaltet
aber auch =zentrale und periphere
anticholinerge Aktivitit und blockiert H1-
histaminerge Rezeptoren mit dem Effekt
der Sedation. Die daraus resultierenden
Nebenwirkungen, nidmlich Beeinflussung
der Sehkraft, trockener Mund,
Konstipation und Harnretention haben
schlieBlich zum gezielten Einsatz bei
Erkrankungen der Harnwege gefiihrt. Im
Hinblick auf diese Effekte kann ein
kurzfristiger Wirkeintritt erwartet werden,
wiahrend die verhaltenstherapeutische
Anwendung erst nach mehreren Wochen
bis Monaten nachvollziehbare Wirkung
zeigt.

Dies erklart vielleicht auch, warum die
kurzfristige Anwendung im Vergleich zu
einem Plazebo bei der idiopathischen
Zystitis keinen erkennbaren Nutzen hatte,
wiahrend das langfristige Auftreten von
Rezidiven bei chronisch Féllen vermindert
werden konnte (diese Beobachtungen
waren aber nicht im Rahmen einer
kontrollierten Studie). Bei der
empfohlenen Dosis von 10 mg pro Tier
und Tag werden von den Besitzern
allerdings regelmafig verminderte
Aktivitat und Teilnahmslosigkeit
beobachtet, langfristig kommt es zur
Gewichtszunahme und Verschlechterung
des Fells. Aus der Sicht der Praktikabilitét
hat  Amitryptilin ~ gegeniiber anderen
Stoffen den Vorteil nur einmal tédglich
verabreicht werden zu miissen und dabei
als kleine, geschmacksneutrale Tablette
erhiltlich zu sein (z.B. Amineurin® 10 mg,
Hexal).

Oxybutynin

Hierbei handelt es sich um ein tertidres
Amin mit anticholinerger Wirkung, dem
aber auch lokale spasmolytische und
andsthetische Eigenschaften zugesprochen
werden. Bei Menschen mit iiberaktivem
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Detrusor und daraus resultierender
Harninkontinenz konnte auch objektiv die
Wirkung auf die Harnabsatzfrequenz und
die Blasenkapazitit gemessen werden. Bei
einer Gruppe von  Katzen  mit
rezidivierender idiopathischer Zystitis, die
erst andere Medikamente, u.a. auch das
anticholinerg ~ wirkende  Propanthelin
bekommen hatten, war durch Gabe von
Oxybutynin eine bessere Wirkung erzielt
worden, also der Krankheitsverlauf
verkiirzt worden.

Oxybutynin ist nur als 5 mg Tablette oder
Sirup im Handel (Dridase® 5 mg,
Pharmacia&Upjohn), was die Applikation
bei Katzen wegen des bitteren Geschmacks
sehr  erschwert.  Eine  erfolgreiche
unkomplizierte Verabreichung bei Katzen
gelingt in der Regel nur in Form von
Kapseln, die individuell hergestellt werden
miissen. Dabei ist aufgrund der schnellen
Elimination die dreimal tigliche Gabe
erforderlich, was sicherlich ein Nachteil
ist. Die Gesamttagesdosis betrdgt dabei 0,5
mg/kg. Oxybutynin wird beim Menschen
auch lokal, als Instillation in die Harnblase
verabreicht. Diese Applikationsform hat
auch bei Katzen mit persistierenden
Beschwerden Anwendung gefunden und
schien in einzelnen Féllen auch erfolgreich
Zu sein.

Hydrodistension

Auch diese Behandlung wurde erst bei
Menschen mit interstitieller  Zystitis
angewendet und dann auch bei Katzen mit
idiopathischer Zystitis. Das Prinzip beruht
auf der langsamen Dehnung der
iiberreizten, verkrampften Harnblasenwand
durch Instillation einer sterilen
korperwarmen  Fliissigkeit, isotonischer
Kochsalzlésung oder Ringer-Laktat
Losung. Die Behandlung wird in tiefer
Sedation durchgefiihrt und die Harnblase
so langsam wie moglich {tber einen
Katheter gefiillt. Die Gesamtmenge
erreicht bei erkrankten Blasen selten mehr
als 5 ml/kg Korpergewicht. Diese
MaBnahme scheint bei langandauernden
Beschwerden angebracht.



N-Acetyl Glukosamin

Viel Hoffnung beruhte auf dem moglichen
Langzeiteffekt von oral applizierten
Glukosaminoglykanen zur Wiederher-
stellung einer intakten Schleimhaut. Eine
Plazebokontrollierte Studie zeigte aber
keinen signifikanten Unterschied in einem
Beobachtungszeitraum von 6 Monaten. Bei
65 % der Katzen trat in der Zeit ein
Rezidiv auf. Ob die gewdhlte Adminis-
trationsart (tdgl. oral) oder die Dosis von
125 mg/Tag dabei ausschlaggebend ist soll
Inhalt weiterer Studien sein. Nach den
letzten  pathophysiologischen  Erkennt-
nissen, die mogliche Ursachen mehr im
Stressantwortsystem sehen, wird aber wohl
eher diese Richtung verfolgt werden.

Fltterung eines Feuchtfutters

Eine vergleichende Studie, in der eine zum
Management der Urolithiasis entwickelte
kommerzielle Didt mit pH-senkenden
Eigenschaften entweder als Trockenfutter
oder als Dosenfutter eingesetzt wurde,
ergab deutlich weniger Rezidive der
Zystitis in der Gruppe der mit Dosenfutter
versorgten Katzen. Die Hypothese hinter
dem positiven Einfluss des Dosenfutters
liegt im Absenken des spezifischen
Gewichtes des Harns, wodurch
moglicherweise weniger potentiell
reizende Stoffe auf die Blasenwand
einwirken konnen.

Fltterung eines salzhaltigeren Futters

Bei einem NaCl Gehalt im Futter von 1,02
% der Trockenmasse gegeniiber 0,46%
kommt es zu signifikant hdherer
Wasseraufnahme und geringerer Urin-
osmolalitdt ohne erkennbare Effekte auf
Blutdruck und Futteraufnahme. Dies ist der
Inhalt einer Studie, die die positiven
Erfahrungen mit dem Krankheitsverlauf
bei Senken des Spezifischen Gewichtes
weiter  erforschen soll.  Von  der
Anwendung einer salzreichen Didt bei
Katzen mit verminderter Nierenfunktion
wird aber abgeraten.

Pheromon

Synthetisches Katzenpheromon wurde iiber
2 Monate in der Umgebung von gesunden
und betroffenen Katzen angewendet, was
nicht zu statistisch signifikanten Unter-
schieden fiihrte, aber doch hédufiger zu
allgemein besseren Befinden, geringer
Zahl an Rezidiven und weniger Aggression
und Furchtverhaltensmuster. Ergebnisse
der Studie lassen demmnach eine
Rechtfertigung  zum  Finsatz ~ von
Pheromonen erkennen.

Zusammenfassung:

Nach wie vor ist die Schaffung einer
stressfreien  Umgebung von betroffenen
Katzen von Wichtigkeit, oder bekommt
vielleicht noch mehr Prioritit. Die
Verwendung von Psychopharmaka, wie
dem Amitryptilin, bleibt eine Option im
Langzeitmanagement. Noch mehr Gewicht
bekommt das didtetische Management mit
der Zielsetzung die Konzentration des
Harns herabzusetzen, wobei die
Manipulation der Wasseraufnahme {iber
den Salzgehalt keine Nachteile zu bringen
scheint. Fiir Symptomkontrolle der akuten
Félle nutzt der Autor nach wie vor
bevorzugt die Hydrodistension.
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Chirurgische Therapie bei FLUTD

Ursula Michele, Martin Kramer

Grundprinzipien der Chirurgie der
Harnwege:

Um optimale Voraussetzungen fiir die
Wundheilung zu schaffen, muss das
Gewebetrauma wéahrend des Eingriffes
minimiert werden. Dies wird unter
anderem durch die Verwendung von
geeignetem Instrumentarium (Pinzetten,
Klemmen) erreicht. Es sollte sehr fein und
moglichst atraumatisch sein. Schnitte im
Bereich von Harnblase und Urethra werden
meist mit dem Skalpell durchgefiihrt.
Grolle plumpe Instrumente mit
chirurgischen  Spitzen = oder  mehr
quetschende als schneidende Scheren
verursachen unnétige Schidden, die zu
Odembildung und damit Stérungen der
Wundheilung fiihren konnen.
Elektrokoagulation erfordert groBtmog-
liche Vorsicht, um Verbrennungen des
umgebenden Gewebes zu vermeiden.
Manuelles Vorlagern z.B. der Harnblase ist
schonender als der Einsatz von
Halteziigeln.

Es existiert keine Indikation zur
Verwendung von nichtresorbierbarem
Nahtmaterial bei der chirurgischen
Therapie  der  FLUTD.  Dauerhaft
verbleibendes Nahtmaterial kann im
Gegenteil bei Kontakt mit Urin als
Kristallisationspunkt fiir Konkremente
dienen. Die Reillfestigkeit des Fadens
sollte mindestens der des verndhten
Gewebes entsprechen. Hierbei ist zu
bedenken, dass die Halbwertszeit unter
dem Einfluss von Harn stark verkiirzt sein
kann.

Perineale Urethrostomie

Indikationen

Die perineale Urethrostomie mit Penis-
amputation wird bei Katern durchgefiihrt,
deren Urethraobstruktion

nicht konservativ behoben werden kann.
Sie kann aber auch genutzt werden, um
Strikturen nach konservativer Therapie zu
beseitigen und Rezidive zu verhindern.

Operationstechnik

Von den verschiedenen in der Literatur
beschriebenen Methoden wird die von
Wilson und Harrison am haufigsten
durchgefiihrt. Zu einer von Yeh und Chin
entwickelten Methode mit Erhaltung des
Praputiums fehlen bisher Langzeiter-
gebnisse.

Ublicherweise erfolgt die Lagerung zur
Operation in Bauchlage am Ende des
Tisches. Das Becken wird unterpolstert,
die HintergliedmaBBen hédngen iiber die
Tischkante, der Schwanz wird nach vorne-
oben gebunden. Um eine Kontamination
mit Kot wihrend des Eingriffes zu
verhindern, kann der Anus mit einer
Tabaksbeutelnaht verschlossen werden.
Zunichst wird ein  spindelformiger
Hautschnitt um Skrotum und Praputium
angelegt. Beide werden freiprépariert und
nach kaudal gezogen. Beim intakten Kater
erfolgt dann die Kastration. AnschlieBend
wird der Penis freipripariert und weiter
vorgelagert. Die Mm. ischiocavernosi
werden identifiziert und an ihrem Ansatz
am Os ischii durchtrennt. Dies vermeidet
Blutungen, die bei einem Schnitt in der
Mitte des Muskels auftreten. Nun wird die
Befestigung des Penis im Beckenraum
geldst. Hierbei muss seine dorsal gelegene
nervale Versorgung geschont werden. Der
M. retractor penis wird identifiziert und
entfernt. Der Penis wird weiter gelost und
vorgelagert, bis die Bulbourethraldriisen
auf Hohe der Haut zu liegen kommen und
kein Zug in die Tiefe mehr vorhanden ist.
Nun kann die Urethra dorsal bis dorthin
langs eroffnet werden. Dies wird entweder
mit einer Skalpellklinge oder einer feinen
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scharfen =~ Schere  durchgefiihrt.  Zur
Orientierung dient ein Urethrakatheter.
Lasst sich  dieser aufgrund einer
Obstruktion nicht einfithren, so kann
zundchst der distale Anteil des Penis
abgetrennt und danach der Katheter
eingefiihrt werden. Das Anlegen einer
Ligatur oder einer feinen Klemme
verhindert Blutungen aus dem
Penisstumpf. Das Lumen der Urethra am
proximalen Ende der Inzision kann durch
Einfithren einer geschlossenen Mosquito-
Klemme tiiberpriift werden. Es betragt 4-5
mm. AnschlieBBend kann die
Harnr6éhrenschleimhaut in Einzelheften mit
der Haut vernidht werden. Hierfiir wird 4-0
bis 6-0 resorbierbares Nahtmaterial
(moglichst monofil) verwendet. Neben der
Dicke des Fadens ist auch die Gréfe und
Kriimmung der Nadel entscheidend fiir
seine Auswahl. Das erste Heft befindet
sich im proximalen Wundwinkel, die
weiteren werden alternierend rechts und
links bis etwa 1,5 cm nach distal gesetzt.
Falls noch vorhanden, kann der distale
Abschnitt des Penis nach Anlegen einer
Matratzennaht abgetrennt werden. Die
iibrige Wunde wird mit Einzelknoptheften
verschlossen.

Die Tabaksbeutelnaht wird entfernt und ein
Halskragen angelegt. Um Kontakt der
Wunde mit abflieBendem Urin zu
verhindern, kann das Einlegen eines
Katerkatheters fiir 2-3 Tage sinnvoll sein.
Es wird aber auch von Fibrosen als
Komplikation eines solchen Vorgehens
berichtet. Die Fiden werden 10 bis 14
Tage post Operationem gezogen. Ggf. ist
hierfiir eine Sedation erforderlich.

Komplikationen

Unmittelbar postoperativ konnen
Blutungen auftreten. Ist die Adaptation von
Mukosa und Haut nicht korrekt, kann Urin
in das subkutane Gewebe eindringen und
eine Harnphlegmone verursachen.

Nach perinealer Urethrostomie steigt das
Risiko fiir Harnwegsinfekte an. Als
mogliche Ursachen werden die
Verkiirzung der Urethra, der Verlust des
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Priaputiums als Schutz oder die Stérung
urethraler Schutzmechanismen diskutiert.
Die schwerwiegendste Komplikation nach
Penisamputation ist die Striktur des
Stomas. Die héufigste Ursache hierfiir ist
eine primir zu klein angelegte Offnung, sie
kann aber auch Folge einer
Harnphlegmone mit Granulationsgewebs-
bildung sein. Falls eine Revision der
Engstelle nicht gelingt, bleibt nur die
prapubische Urethrostomie als Ultima
Ratio.

Die in friheren Jahren verwendeten
Silikonimplantate fiihrten zu zahlreichen
Komplikationen wie Infektionen,
Obstruktionen oder Fistelbildung. Thr
Einsatz ist nicht zu empfehlen.

Prapubische Urethrostomie:

Indikationen

Die prépubische Urethrostomie wird bei
Patienten durchgefiihrt, bei denen der
intakte proximale Anteil der Urethra zu
kurz ist, um eine der herkémmlichen
Urethrostomien durchzufiihren. Dieser Fall
kann bei der Revision von Strikturen nach
perinealer  Urethrostomie = oder  bei
Zerstorungen der distalen Urethra anderer
Genese (Trauma, Tumor) eintreten.

Operationstechnik

Zunidchst wird eine Laparotomie in der
kaudalen Linea alba durchgefiihrt. Die
Harnblase wird entleert, und vom
Blasenhals  ausgehend die  Urethra
identifiziert und mdoglichst weit nach
kaudal freigelegt. In Einzelfillen ist hierfiir
eine Beckenosteotomie notwendig. Bei der
Priparation muss auf die Schonung der
umgebenden Nerven und Blutgefilie
geachtet werden. Der distale zerstorte
Abschnitt der Harnréhre wird ligiert und
abgetrennt. Das neue Ende der Urethra
wird nun entweder durch einen 1-2 cm
groflen zirkuldren paramedianen Schnitt
oder im Bereich der Laparotomie nach
aullen gefiihrt. In beiden Fillen muss auf
einen etwas bogenféormigen Verlauf ohne
Abknickung oder Zug geachtet werden. Es
erfolgt ein routinemifBiger Verschluss der
Bauchwunde. Bei Integration des Stomas



in diese Naht darf die Harnrohre nicht
komprimiert werden. 1-2 cm der Urethra
ragen iliber das Hautniveau hinaus. Dieses
Ende wird spatuliert und die Mukosa mit
Einzelheften an der Haut adaptiert. Hierfiir
wird 4-0 bis 6-0 resorbierbares
Nahtmaterial (moglichst monofil)
verwendet. Die ersten Nidhte werden auch
hier in dem bzw. den Winkeln gesetzt.
AnschlieBend wird die Haut mit
Einzelknoptheften adaptiert.

Beim Anlegen eines paramedianen Stomas
erfolgt ~ zundchst die  Naht  der
Laparotomiewunde. Um eine Striktur zu
vermeiden, werden vom  zirkuldren
Hautschnitt ausgehend zwei Z-Plastiken
angelegt, die den  Kriften  der
Wundkontraktion entgegenwirken. Die
Urethramiindung wird spatuliert und
ebenfalls von den Winkeln ausgehend mit
dem oben genannten Nahtmaterial in
Einzelheften an der Haut adaptiert.

Bis zum Ziehen der Faden nach 10 bis 14
Tagen ist das Anlegen eines Halskragens
obligat.

Komplikationen

Durch  Narbenzug, Abknicken oder
Kompression der  Urethra  kdnnen
Strikturen entstehen. Eine Reizung der
umgebenden Haut ist mdglich und kann
lokal behandelt werden.

Zystotomie:

Indikationen

Eine Laparozystotomie ist indiziert bei
Patienten mit groBeren Blasensteinen oder
extrem viel Griefl, aullerdem zur
Probenentnahme aus der Harnblasenwand
und bei Blasentumoren. Ein &dhnliches
chirurgisches Vorgehen ist auch bei
Rupturen der Harnblase (z.B. nach
Punktion oder missgliickter manueller
Entleerung) erforderlich.

Operationstechnik

Zundchst wird eine Laparotomie in der
kaudalen Linea alba durchgefiihrt. Die
Harnblase wird vorgelagert, entweder
manuell oder mit Halteziigeln gesichert
und die Umgebung mit saugfiahigem

Material gut ausgepolstert, damit kein
Harn in das Abdomen gelangen kann.

Die Eréffnung der Blase erfolgt entweder
durch einen dorsalen oder ventralen
Liangsschnitt, idealerweise unter Schonung
der GefdBe. Das AusmalB der Inzision muss
so gewihlt werden, dass sowohl ein Finger
des Operateurs als auch das groBte
Konkrement hindurchpassen. Zur
Probenentnahme bzw. Tumorexzision
orientieren  sich  Schnittfiihrung und
AusmalBl an Lokalisation und GrofBe der
Verdnderung. Bei Rupturen der Harnblase
wird  die Rupturstelle grof3ziigig
umschnitten, bis rundum gut durchblutetes
Blasenwandgewebe erreicht ist (Cave
Uretermiindungen!).

Konkremente werden zundchst manuell
entfernt, weiter distal gelegene Steine oder
GrieB  kénnen mit  Hilfe  eines
Urethrakatheters und steriler Fliissigkeit
zuriickgespiilt und ggf. mit Hilfe eines
Blasenloffels entfernt werden. Ausgiebiges
Spiilen unter langsamem Zuriickziehen des
Katheters gewdhrleistet die Entfernung
aller Konkremente.

Der Verschluss der Zystotomie erfolgt
iiblicherweise zweischichtig fortlaufend
(z.B. 1. Schmieden - einstiilpend, 2.
Cushing). Hierfiir wird 4-0 resorbierbares
Nahtmaterial (moglichst monofil)
verwendet. Die Mukosa darf nicht

perforiert werden, damit keine
Kristallisationspunkte fiir neue
Konkremente entstehen. Ist die

Blasenwand stark traumatisiert, muss eine
vorsichtige Adaptation mit Einzelheften
erfolgen. In solchen Fillen bietet die Wahl
von dickerem Nahtmaterial (3-0) mehr
Halt in der Muskulatur.

Nach Verschluss der Harnblase wird deren
Dichtigkeit durch Instillation von steriler
Fliissigkeit via  Katheter  {berpriift.
Anschlieend wird die Blase reponiert, die
Naht mit Netz {berdeckt, und die
Bauchhohle routinemédfig verschlossen.
Zur Entlastung einer fragilen Blasennaht
(z.B. nach Ruptur) kann das Einlegen eines
Urethrakatheters flir 2-3 Tage sinnvoll
sein.
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Komplikationen

Komplikation nach  Laparozystotomie
treten selten auf. Moglich ist ein
Uroperitoneum aufgrund Undichtigkeit der
Naht — entweder verursacht durch eine
insuffiziente Nahttechnik oder durch
Nekrosen der Harnblasenwand  (bei
exzessiver  Manipulation oder nach
Blasenrupturen). Fettgewebsnekrosen des
inguinalen Fettpolsters konnen Folge von
intraoperativer Kontamination des schlecht
durchbluteten Fettes mit Urin sein.
Langerfristig  konnen  Rezidive  der
Urolithiasis auftreten, wenn die
erforderliche Diét nicht eingehalten wird
oder die Steinbildung nicht durch
konservative MaBnahmen zu verhindern
ist.
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Fallvorstellung:

(Notizen)
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Dysurie, Pollakisurie und Strangurie beim Hund

(Klinik und Labor)

Deborah Weissert

Einleitung:

Urinabsatzbeschwerden beim Hund stellen
einen hdufigen Vorstellungsgrund in der
Tierarztpraxis dar. Als Ursache kommen
sehr viele verschiedene Erkrankungen in
Frage, welche eine unkomplizierte
bakterielle Zystitis, aber auch eine
lebensbedrohliche Obstruktion der harn-
ableitenden Wege sowie Erkrankungen des
Genitaltraktes beinhalten konnen.
Betroffene Tiere zeigen hiufig eine
Dysurie (erschwerter oder schmerzhafter
Urinabsatz), eine Pollakisurie (frequenter
Absatz kleiner Urinmengen) und eine
Strangurie (Harntrdufeln). Allein anhand
dieser klinischen Symptome kann nicht auf
die Ursache der Beschwerden geschlossen
werden.

Von dieser Symptomatik miissen eine
Polyurie, also erhohtes Urinvolumen (siche
3. GieBBener Wintersymposium Nieren-
erkrankungen beim Kleintier), sowie eine
Inkontinenz (siche Vortrag Rafael Nickel)
abgegrenzt werden.

Differentialdiagnosen:

Bei geringer oder physiologischer Fiillung
der Blase liegt meist eine Hyperreflexie
oder Instabilitdt des M. detrusor vor. Ist die
Blase stark gefiillt oder iiberdehnt kommen
neben neurogenen Ursachen wie der
Reflexdyssynergie vor allem funktionelle
oder anatomische Obstruktionen des
Ausflusstraktes in Frage.

Hyperreflexie/Instabilitat des M. detrusor:
Entziindungen von Blase und Urethra
vermitteln bei geringgradiger Fiillung der
Blase das Gefiihl einer vollen Blase,
wodurch die Miktion ausgelost wird. Dabei
ist das Absetzen von Urin oft sehr
schmerzhaft.
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Infektionen der Harnwege werden bei
Hunden im Gegensatz zu Katzen in der
Regel  durch  Bakterien  ausgeldst.
Hiindinnen sind aufgrund der kiirzeren
Urethra und der groBeren Néhe der Urethra
zur fakalen Flora hiufiger betroffen als
Riiden. AuBerdem fehlt der Hiindin die
Schutzfunktion des antibakteriell wirk-
samen Prostatasekrets.

Beteiligte Erreger stammen in der Regel
aus der kutanen oder intestinalen Flora des
Tieres. Infektionen entstehen meist durch
Aufsteigen der Bakterien durch die
Harnr6hre in die Blase.

Die am hiufigsten bei Infektionen der
Blase nachgewiesenen Bakterien schlieSen
E. coli, Staphylokokken, Streptokokken,
Enterokokken,  Enterbacter,  Proteus,
Klebsiellen, Pseudomonas und andere mit
ein. Enterale Anaerobier sind selten, weil
die Sauerstoffspannung im Urin das
Wachstum dieser Keime verhindert.
Pilzinfektionen werden in der Regel nur
bei Patienten nachgewiesen, welche an
einer zugrunde liegenden Erkrankung wie
Diabetes mellitus, Neoplasien, anderen
Krankheiten des unteren Harntrakes oder
einer Niereninsuffizienz leiden.

Durch verschiedene Virulenzfaktoren wird
es den Bakterien erméglichst, sich in der
Blase festzusetzen und zu vermehren. So
erleichtern beispielsweise Fimbrien die
Anheftung an das Epithel von Urethra und
Blase oder K-Antigene in der Kapsel
mancher Bakterien helfen dem Erreger der
wirtseigenen Abwehr zu entkommen.
Einige Erreger verfligen iiber das Enzym
B-Laktamase, welches eine Resistenz
gegeniiber B-Laktam-Antibiotika bewirkt.
Unabhéngig vom Erreger scheint aber die
Kompetenz der wirtseigenen Abwehr die
wichtigste Rolle im Rahmen einer
Infektion der unteren Harnwege zu



einzunechmen. Ob sich eine Infektion
manifestiert, hdngt vom Zusammenspiel
der Invasivitit der Bakterien und der
Wirtsabwehr ab.

Eine Zystitis bei einer erwachsenen
Hiindin ist im Normalfall als unkompliziert
einzustufen und gut durch eine ausreichend
lange antibakterielle Therapie (10-14
Tage) zu behandeln.

Von komplizierten Féllen einer UTI
(urinary tract infection) geht man bei
erwachsenen Riiden aus, bei denen oft eine
Erkrankung der Prostata eine Rolle spielt.
Des Weiteren verkomplizieren Blasentu-
moren, Urolithiasis, angeborene anato-
mische Abnormalititen wie Urachusfisteln
oder ektopische Ureteren die Therapie
einer Infektion. Eine hdufige Komplikation
stellt auch das Aufsteigen der Bakterien
aus Blase und Urethra in Ureteren und
Nieren dar. Systemische Grunderkran-
kungen wie der Diabetes mellitus, eine
chronische Niereninsuffizienz und ein
Hyperadrenocortizismus erniedrigen durch
Polyurie die Harnosmolalitit, sodass deren
wichtiger Schutz zur  Verhinderung
bakteriellen Wachstums verloren geht und
Infektionen begiinstigt werden. Auch die
Behandlung mit Steroiden, immun-
suppressive Erkrankungen oder eine durch
Cyclophosphamid  ausgeloste  sterile
Zystitis sind Griinde fiir ein
unzureichendes Ansprechen auf Therapie
oder wiederkehrende Infektionen. In diesen
Fillen ist eine antibakterielle Therapie von
langer Dauer (3-6 Wochen) sowie wenn
moglich die Behandlung der zugrunde
liegenden Erkrankung bzw. der
Beseitigung der begiinstigenden Faktoren
notwendig.

Reflexdyssynergie:

Bei der idiopathischen Detrusor-Urethralen
Dyssynergie kommt es zu einer aktiven
Kontraktion des M. detrusor ohne
gleichzeitige Erschlaffung des internen und
externen HarnréhrenschlieBmuskels.
Typisch ist ein physiologischer Beginn des
Urinabsatzes, gefolgt von einem diinnem
Strahl und dann einer pl6tzlichen
Unterbrechung des Urinabsatzes. Die Blase

ist schlecht ausdriickbar, ein Katheter aber
einfach vorzuschieben. Betroffen sind v.a.
mittelalte, minnliche Hunde groB3er Rassen
und Riesenrassen. Die Diagnose wird
durch Ausschluss anderer Ursachen von
Dysurie und Strangurie gestellt.

Funktionelle Obstruktion:

Spasmen der urethralen Muskulatur
verursacht durch massive Entziindung oder
Traumata konnen zu einer funktionellen
Obstruktion der harnableitenden Wege
fiihren.

Anatomische Obstruktion:

Eine anatomische Striktur der Urethra kann
ausgelost werden durch Neoplasien,
Blasen- und Urethrasteine, Entziindungen
wie die granulomatose Urethritis und
Krankheiten der Prostata.

1) Neoplasien:

Tumoren der Blase und der Urethra
sind zu 97% maligne und
epithelialen Ursprungs. Meist sind
dltere  Tiere  betroffen.  Die
klinischen Symptome sind
unspezifisch,  betroffene  Tiere
zeigen eine Hématurie, Dysurie,
Pollakisurie und Strangurie.

Am héufigsten wird als primérer
Tumor der Blase oder der Urethra
das Ubergangszellkarzinom nach-
gewiesen. Aber auch Plattenepithel-
karzinome, Adenokarzinom, Rhab-
domyosarkome und Myosarkome
kommen vor. In  einzelnen
Fallberichten sind auch ein
Hamangiosarkom oder ein Osteo-
sarkom des Penisknochens als
Ursache fiir eine Obstruktion der
Urethra beschrieben. Als gutartige
Tumoren kommen haufiger
Polypen und seltener Leiomyome
im Bereich der urinabflieBenden
Wege vor.

Die Prognose ist in der Regel
ungiinstig, weil oft schon lokale
Metastasen oder Fernmetastasen
zum Zeitpunkt der Diagnose-
stellung vorhanden sind. Die
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Diagnose kann iiber maligne Zellen
im Urinsediment oder in der
zytologischen Untersuchung des
Urins gestellt werden (z.B. als
Friherkennung von  urethralen
Karzinomen), oft sind aber
bildgebende Verfahren wie die
Sonographie und die Kontrast-
zystographie notig.

2) Blasen-/Urethrasteine:
Siehe Vortrag Reto Neiger

3) Krankheiten der Prostata

Auch Krankheiten der Prostata wie
Prostatazysten, paraprostatische
Zysten oder Prostatabszesse konnen
zu einer Obstruktion der Urethra
fiilhren. FEine Prostatitis kann
zusdtzlich zu oben genannten
Symptomen Stérungen im Sinne
einer systemischen Erkrankung wie
Fieber und Storung des
Allgemeinbefindens  hervorrufen
und benotigt oft eine lange
Behandlungsdauer. Als Neoplasie
der Prostata kommt das hoch
maligne Prostata-Karzinom vor,
aber auch Adenokarzinome und
Ubergangszellkarzinome sind
beschrieben.

Obstruktionen konnen zur Uberdehnung
der Blase und schlieBlich zu einer Atonie
des  Blasenmuskels  durch  direkte
Muskelschdaden, Schiaden der Innervierung
der Muskeln oder eine Zerstorung der
Tight Junctions zwischen den einzelnen
Muskelzellen des Detrusors fiithren.

Grundlegende Bedeutung zur Feststellung
der  Krankheitsursache  haben  eine
ausfiihrliche Anamnese und eine
griindliche klinische Untersuchung des
Patienten.
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Anamnese:

In der Anamnese miissen die vorhandenen
Symptome zundchst von einer Polyurie
und einer Inkontinenz abgegrenzt werden.
Dabei ist speziellen Wert zu legen auf den
Vorgang des Urinabsatzes, die Urinfarbe
sowie Beimengungen im Urin. FEine
genaue Beschreibung der Symptome wie
Dysurie, Pollakisurie, Strangurie sollte
durch die Besitzer erfolgen und es ist nach
Schmerzen beim Urinabsatz und nach dem
Urinvolumen zu fragen. Zur Einschétzung,
ob ein lokaler Prozess oder -eine
komplizierte Allgemeinerkrankung
vorliegt, sind zusétzliche Symptome wie
Inappetenz, Apathie, Fieber und Erbrechen
von Bedeutung.

Klinische Untersuchung:

In der klinischen Untersuchung kann
versucht werden, den Sitz der Erkrankung
im oberen oder unteren Harntrakt zu
lokalisieren.

Bei Palpation der Blase ist auf den
Fillungszustand der Blase und auf
Schmerzen bei Palpation zu achten. Zum
Teil konnen Blasensteine, eine verdickte
Blasenwand oder Umfangsvermehrungen
ertastet werden. Des Weiteren sollte eruiert
werden, ob die Blase sich in korrekter
anatomischer Lage befindet. Schlielich
kann bei gutem Fiillungszustand versucht
werden die Blase manuell auszudriicken.
Wihrend der Abdomenpalpation konnen
eventuell Schmerzreaktionen im Bereich
der Nieren oder der Prostata ausgelOst
werden, was fiir eine Beteiligung dieser
Organe sprechen kann.

Bei der rektalen Untersuchung wird die
Lage, GroBe, Symmetrie und
Schmerzhaftigkeit der Prostata beurteilt
und die Urethra auf Steine oder
Umfangsvermehrungen untersucht.

Im Rahmen einer Katheterisierung konnen
sich Hinweise auf eine Obstruktion
ergeben und es kann das Residualvolumen
in der Blase nach Urinabsatz iiberpriift
werden. Allerdings schlieft das leichte
Vorschieben des Katheters in die Blase das
Vorhandensein ~ von  Steinen  oder
Neoplasien nicht aus! AuBlerdem werden



Vagina und Uterus bzw. Penis und Hoden
genau auf Schmerzhaftigkeit, Umfangs-
vermehrungen oder Ausfluss untersucht.
Schlieflich  hat die  neurologische
Untersuchung  eine  sehr  wichtige
Bedeutung zur Abkldrung einer nervalen
Ursache fiir eine Dysurie.

Diagnostik:

1) Urinuntersuchung:

Eine Urinuntersuchung muss immer aus
frischem Urin gemacht werden (< 4
Stunden). Sie beinhaltet die physikalische
Untersuchung (Farbe, Triibung,
spezifisches Gewicht), die chemische
Untersuchung durch Teststreifen sowie die
Untersuchung des Urinsediments unter
dem Mikroskop. Bei Hinweisen auf eine
Zystitis  vervollstdndigt eine bakterio-
logische Untersuchung von Zystozentese-
Urin  inklusive  Resistenztest  die
Urinuntersuchung.

Physikalische Untersuchung:

Das spezifische Gewicht spiegelt die
Konzentration 16slicher Substanzen im
Urin wider. Das normale spezifische
Gewicht des Hundes liegt je nach
Hydratationsstatus zwischen 1015 und
1045. Ist die Erkrankung nur in den
unteren Harnwegen lokalisiert, ist mit
einem normalen spezifischen Gewicht im
Urin zu rechnen. Bei Erniedrigung des
spezifischen Gewichts konnen erste
Hinweise auf eine zugrunde liegende
Erkrankung wie eine Niereninsuffizienz
oder ein Hyperadrenocortizismus erlangt
werden.

Chemische Urinuntersuchung:

Pathologische Verdnderungen der
chemischen Harnuntersuchung, welche
iblicherweise bei einer Entziindung von
Blase und Urethra gefunden werden,
beinhalten eine Alkalisierung des beim
Fleischfresser unter normalen
Bedingungen sauren bis neutralen (pH 6,0-
7,5) Harns  durch  Urease-bildende
Bakterien wie  Staphylococcus  oder
Proteus. Des Weiteren kann hiufig eine
Proteinurie in Form von Plasmaproteinen

oder Hémoglobin durch hédmorrhagische
oder entziindliche Verdnderungen der
Blase/Urethra oder des genitalen Gewebes
nachgewiesen  werden. Differential-
diagnostisch kommt eine renale Proteinurie
in Frage, welche durch die Bestimmung
des Protein-Kreatinin-Quotienten quan-
tifiziert werden kann. Diese Messung des
Protein-Kreatinin-Quotienten sollte
allerdings nur aus Zystozenteseurin
erfolgen und kann nur bei einer
unauffilligen Sedimentuntersuchung aus-
gewertet werden, um falsch positive
Ergebnisse, wie sie z.B. im Rahmen einer
Zystitis  vorkommen  konnten,  zu
vermeiden.

Eine Hématurie kann verursacht werden
durch  Trauma,  Entziindung  oder
Neoplasie, aber auch durch die Art der
Uringewinnung wie im Rahmen einer
Zystozentese oder durch Katheterisierung.

Durch eine Hyperglykdmie enthélt das
Ultrafiltrat mehr Glukose als tiiber das
proximale Tubulussystem riickresorbiert
werden kann. Beim Nachweis von Glukose
und/oder Ketonkorpern im Urin kann auf
einen Diabetes mellitus als Grunderkran-
kung geschlossen werden.

Die Leukozytenauswertung auf
kommerziell erhiltlichen Teststreifen ist
aufgrund falsch positiver und falsch
negativer Ergebnisse ebenso wie der
Nitritnachweis und das  spezifische
Gewicht nicht fiir die Urinanalyse beim
Hund geeignet.

Sedimentuntersuchung:

Fir die Sedimentuntersuchung wird
empfohlen immer dasselbe Urinvolumen
(5 oder 10 ml) zu verwenden. Die Analyse
soll innerhalb von 30 min erfolgen, da sich
Kristalle 160sen oder neu formen konnen,
pathogene Bakterien sterben konnen oder
Kontaminanten diese {iiberwuchern. Bei
Lagerung der Probe im Kiihlschrank
konnen auch Untersuchungen innerhalb
weniger Stunden toleriert werden.

Bei der Interpretation des Harns muss die
Art der Probengewinnung beachtet werden.
Bei Spontanurin kénnen Bakterien aus dem
gesamten Harntrakt, aber auch aus dem
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Genitaltrakt stammen. Durch Zystozentese
kann die Probe punktionsbedingt Blut
enthalten und durch Katheterisierung kann
es zu iatrogenem Trauma der Urethra und
somit zum vermehrten Nachweis von
Epithelzellen fiihren.

Entziindliche Verdanderungen im Urin-
sediment sind eine Pyurie (erhohte
Leukozytenzahl im  Sediment), eine
Bakteriurie, eine Himaturie sowie die
vermehrte Abgabe von Ubergangsepi-
thelien aus einer entziindeten oder
hyperplastischen Mukosa in den Urin.
Aufgrund eines starken Entziindungs-
prozesses konnen sich die Epithelien
dysplastisch oder hyperplastisch zeigen,
was die Differenzierung zu neoplastischen
Zellen erschwert.

Differentialdiagnostisch muss bei
Leukozyten- und Himoglobinnachweis im
Urin allerdings auch an Traumata,
Neoplasien, Urolithiasis oder Nekrosen im
Urogenitaltrakt gedacht werden. Zur
Lokalisierung des Entziindungsprozesses
konnen die unterschiedlichen Entnahme-
moglichkeiten von Urin herangezogen
werden.

Kristalle:

Wenige Kristalle konnen bei gesunden
Tieren im Urin als normal angesehen
werden. FEiner vermehrten Kristallurie
sollte allerdings nachgegangen werden.
Der Nachweis von Kristallen ist jedoch
nicht gleichzusetzen mit einer Urolithiasis
und nicht immer werden bei Blasensteinen
gleichzeitig Kristalle im Urin beobachtet!
Héufig nachgewiesene Kristalle beim
Hund sind Struvitkristalle (Magnesium-
Ammonium-Phosphat), die iiblicherweise
im Zusammenhang mit alkalischem Urin
gesehen werden. Struvitkristalle stellen
sich als farblose, sargédhnliche Prismen dar.
Bei den Kalziumoxalaten unterscheidet
man Monohydrate (Whewellite) und
Dihydrate (Weddellite), welche bei einer
Hyperkalzédmie oder Hyperoxaldmie sowie
bei einer Ethylenglykolvergiftung
vorkommen  konnen.  Kalziumoxalat-
Dihydratkristalle weisen eine charakter-
istische achtflichige Form auf, welche an
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einen Briefumschlag erinnert, wahrend die
Kalziumoxalat-Monohydratkristalle ~ sehr
variabel aussehen konnen (Spindel-, Ei-,
Hantelform). Der Nachweis grofler
Mengen an Kalziumoxalat-Monohydrat-
kristallen aus frischem Urin sollte an eine
Ethylenglykolvergiftung denken lassen.

Seltenere Kristalle sind Ammonium-Urate
(iblich bei Dalmatinern, bei allen

Hunderassen im Rahmen einer
Leberfunktionsstorung und beim
portosystemischen Shunt) und

Cystinkristalle (Cystinurie).

2) Blutuntersuchung:

Zur kompletten Abklidrung einer Dysurie
gehort eine Blutuntersuchung inklusive
Hématologie und blutchemische
Untersuchung. In der Hématologie kann
eine  Leukozytose auf eine durch
aufsteigende Infektion aus der Blase
entstandene  Pyelonephritis oder auf
Entziindungen der Prostata bzw. des
Uterus hindeuten. Im Rahmen der
blutchemischen  Untersuchung kdnnen
Niereninsuffizienzen (z.B.  chronische
Niereninsuffizienz oder akute postrenale
Niereninsuffizienz) oder ein Diabetes
mellitus erkannt werden und so eine
Behandlung der zugrunde liegenden
Ursache moglich machen. AuBerdem ist
die Bestimmung der Elektrolyte von
essentieller Bedeutung, um z.B. bei einer
Hyperkalidmie schnell handeln zu konnen.
In der Blutuntersuchung kénnen sich auch
Hinweise auf eine zugrunde liegende
Erkrankung wie einem Hyper-
adrenokortizismus ergeben.

3) Rontgen

Die rontgenologische Untersuchung des
Abdomens in zwei Ebenen ldsst Blasen-
und Urethrasteine erkennen, gibt aber auch
Auskunft iiber die Grofle der Prostata und
der Blase sowie eventuell vorliegenden
Lageverdanderungen der Blase.

Bei Tieren mit Verdacht auf eine
neurogene Dysurie gehort auch die
rontgenologische Abkldrung der
Wirbelsdule mit zum diagnostischen Plan.



Bei Neoplasie-Verdacht sind Rontgen-
aufnahmen des Thorax ratsam.

Allerdings geben in einigen Féllen erst
Doppelkontrastrontgenaufnahmen oder
eine retrograde Zystographie genauere
Hinweise auf die Krankheitsursache.

4) Sonographie

In der Sonographie des Abdomens konnen
Abzesse oder Zysten im Bereich der
Prostata beurteilt werden. Blasengriel3
kann nachgewiesen werden und es ergeben
sich Hinweise auf  Blasensteine.
Neoplasien z.B. im Bereich des
Blasenhalses und vergroBerte Lymph-
knoten koénnen beurteilt werden und es
sind ultraschallgestiitzte Entnahmen von
Biopsien oder Feinnadelaspirationen von
Prostata  oder anderen  verdnderten
Bereichen moglich.

5) Zystoskopie

Die endoskopische Untersuchung des
unteren Harntraktes gibt Informationen
tiber Lage und Anatomie der Urethra und
der Blase, es konnen Neoplasien,
Urachusrudimente, Divertikel, Blasen-
rupturen entdeckt werden und die Mukosa
kann genau beurteilt werden.

Ein Vorteil der Endoskopie stellt die
Probennahme von Gewebe zur
histopathologischen oder zytologischen
Untersuchung unter Sichtkontakt dar.

Zur korrekten Beurteilung einer

Zystoskopie ~ wird  ein  erfahrener
Untersucher bendtigt.
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Bildgebende Diagnostik bei Harnabsatzbeschwerden des Hundes

Deniz Seyrek-Intas

Die bildgebenden Verfahren sind ein
wichtiges Hilfsmittel bei der Diagnostik
von Erkrankungen der unteren Harnwege
und liefern ergidnzende Information tiiber
Morphologie, Funktion und Pathologie der
Blase und Urethra bei Kleintieren. Die
immer noch am héaufigsten angewandte
und verfligbare Technik ist nach wie vor
die Radiologie, auch wenn die anderen
Techniken ~ wie  Ultraschall (US),
Szintigraphie, Computer Tomographie
(CT) und Magnet Resonanz Tomographie
(MRT) immer mehr in den Vordegrund
treten.  Abgesehen = vom  schweren
Abdominaltrauma, das primir mittels CT
untersucht wird, beginnt jede Harnwegs-
untersuchung mit der Sonographie. Die
Entscheidung, ob ein normaler oder ein
pathologischer Befund vorliegt, ist fast
immer mittels US zu treffen. Erst in
Kenntnis des sonographischen Befundes
wird der Ablauf der weiteren Diagnostik
festgelegt.

Grundlagen der Untersuchungstech-
niken

Im Rontgenbild konnen Verdnderungen
der Lage, GroBe, Form und Dichte der
Harnblase erfasst werden. Hierfiir werden
Leeraufnahmen im latero-lateralen und
ventro-dorsalen Strahlengang angefertigt.
In besonderen Fillen konnen auch
Schriagaufnahmen niitzlich sein. Die
Harnblase kann in Abhéngigkeit von ihrer
GrofBe, Inhalt und anderen iiberlagernden
Strukturen lokalisiert werden. Die Grofle
der Blase dndert sich nach Fiillungsgrad,
welcher von psychischen (StreB3, Reise,
fremde Umgebung, etc.), entziindlichen,
obstruktiven, neurogenen und trauma-
tischen Faktoren beeinflusst wird. Die
Dichte der Harnblase kann je nach Inhalt
und Uberlagerungsartefakten unterschied-
lich erscheinen und muss von Konkre-
menten unterschieden werden.
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Fir die Ultraschalluntersuchung sollte
der Patient, soweit moglich, niichtern bzw.
mit leerem Magen-Darmtrakt sein, um
Artefakte zu minimieren. Das Abdomen
wird geschoren und auf die Haut
Kontaktgel aufgetragen. Mit Hilfe der
Sonographie werden Verdnderungen der
Lokalisation, GroB3e, Form und Inhalt der
Harnblase erfasst. Man beurteilt die
Blasenwand, das Lumen und den
Blasenhals. Die normalerweise fast
kugelformige Blase sollte nur in den
Bereichen mit orthograder Anschallung
beurteilt werden, welches meist aufgrund
von Reverberationsartefakten in den
Schallkopffernen, dorsalen Wandbereichen
moglich ist. Die Blasenwand zeigt eine
Dreischichtung, die sich sonographisch als
Reflexdoppellamelle darstellt. Die
Wanddicke kann sich nach Fiillungsgrad
dndern und erscheint bei geringem
Fillungsgrad am kranialen Blasenpol
dicker. Um  MiBinterpretationen  zu
vermeiden, sollte die Blase weder leer,
noch in hochgradigem Fiillungszustand
beurteilt werden. Schichtdickenartefakte
konnen eine Pseudosedimentation
vortduschen und miissen von echtem
Sediment unterschieden werden.

Wenn Sonographie und Nativrontgen-
untersuchungen keine definitive Diagnose
liefern, koénnen als weiterfithrende bild-
gebende Diagnostik Rontgen Kontrast-
darstellungen durchgefiihrt werden. Wenn
auch die oberen Harnwege dargestellt
werden sollen, ist eine Ausscheidungs-
urographie angezeigt. Geht es jedoch
ausschlieBlich um die unteren Harnwege,
so ist eine retrograde Zystographie bzw.
Urethrographie  ausreichend. = Wasser-
16sliche Kontrastmittel sind geeignet. Zur
Auswahl stehen konventionelle ionische
Kontrastmittel (Conray 280/420, Hypaque
% 65/85, Urografin 150/290/370, Isopaque
350/440 u.a.), ionische Kontrastmittel mit
niedriger Osmolalitit (Hexabrix u.a.) und
non-ionische Kontrastmittel mit niedriger



Osmolalitit  (Metrizamide, Amipaque,
Niopam 200/300/370, Omnipaque 240/
300/350 u.a.). Nebenwirkungen wie
Ubelkeit, Erbrechen, Krimpfe, akuter
Schock oder Tod sind selten, konnen aber
aufgrund von hoher Osmolalitdt (hyper-
tonisch), ihrer kationischen und anio-
nischen Komponente, ihrer chemischen
Toxizitdit und anaphylaktischen Wirkung
vorkommen. Ungewollte Folgen einer
Kontraststudie konnen eine durch die
Nebenwirkung bedingte Kontrast indu-
zierte Nephropathie, durch vaskuldre
Effekte eine biphasische renale Zirkulation
und durch einen schleichenden Anstieg der
renalen Blutzirkulation und verlédngerten
Vasokonstriktion eine Verdnderung der
glomeruldren Filtration enstehen. Tubuldre
Efekte bewirken eine erhohte Freisetzung
von  zytosolischen  Enzymen, eine
verdnderte tubuldre Reabsorption von Na,
K, und Cl, eine schleichende osmotische
Diurese und akutes oligurisches Nieren-
versagen. Diese Nebenwirkungen konnen
nur bei der Ausscheidungsurographie
entstechen, bei der das Kontrastmittel
intravends verabreicht wird. Sie sind aber
eher selten.

Zur Darstellung der Harnblase und Urethra
allein kann eine positive oder negative
retrograde Zystographie durchgefiihrt
werden. Indikationen fiir eine Zystographie
sind kleine Blasensteine mit geringer
Dichte, Neoplasien, extramurale, murale
oder intramurale Lasionen, Prostataverin-
derungen, Verdacht einer Blasenruptur
nach einem Unfall, Unterscheidung von
anderen Raumforderungen im Abdomen,
Obstruktionen und Dislokationen. Fiir eine
negative Zystographie konnen Luft oder
andere Gase, fiir eine positive Zysto-
graphie jodhaltige wasserlosliche
Kontrastmittel und fiir eine Doppelkon-
traststudie Luft mit einem positiven
Kontrastmittel verwendet werden. Je nach
GroBe des Patienten sind 50-300 ml
Volumen ausreichend. Fiir eine positive
Kontraststudie ist 5-10 %iges Kontrast-
mittel und bei einer Doppelkontraststudie
ein 20%iges Kontrastmittel notwendig. Fiir
die Durchfithrung benétigt man einen

Harnkatheter mit ausreichendem
Durchmesser, eine Spritze und einen
Dreiwegehahn. Der Magen-Darmtrakt und
die Blase sollten leer sein. Bei eventuell
vorhandenen Blutkoageln kann eine
Blasenspiilung in Erwdgung gezogen
werden. Wenn die Patienten unkooperativ
oder schmerzhaft sind, kann eine Sedation/
Anisthesie die Untersuchung deutlich
vereinfachen.

Fir eine Pneumozystographie wird Luft
iiber den Harnkatheter in die Blase
insufliert bis sie im Abdomen mittelgradig
gefiillt zu palpieren ist. Diese Methode ist
einfach, billig, schnell und effektiv. Sie ist
vor allem bei der Lagebestimmung der
Blase niitzlich.

Bei der positiven Kontrastzystographie
wird die Blase mit einem wasserldslichen
Kontrastmittel in gleicher Weise gefiillt.
Diese Technik ermdglicht eine bessere
Detailerkennbarkeit der Mukosaoberfliache,
aber sehr kleine Lisionen oder Steine
konnen iibersehen werden. Eine Ruptur der
Harnblase und Fiillungsdefekte lassen sich
SO allerdings einfach feststellen.
Rontgendichte und nicht rontgendichte
Blasensteine (mit derselben Dichte wie
Wasser) und andere weichteildichte
Fiillungsdefekte wie Blutkoagel, Luft-
blasen, Himatome, Granulome, Abszesse,
entziindliche und neoplastische Polypen
lassen sich frei im Lumen oder
wandsténdig nachweisen.

Fiir eine Doppelkontraststudie wird 5-15
ml Kontrastmittel in die entleerte Blase
hineingegeben und wie fiir ein
Pneumozystogramm Luft insufliert. Durch
die Drehung des Patienten kann eine gute
Kontrastmittelverteilung bewirkt werden.
Diese Technik liefert optimale Mukosa
Details und die beste Moglichkeit
strahlendurchldssige Steine
rontgenologisch darzustellen. Bei muralen
Lisionen kann sich das Kontrastmittel an
der Lasion sammeln. Wenn im Lumen ein
freier Fiillungsdefekt vorhanden ist, sollten
Rontgenbilder in zwei  Aufnahme-
richtungen gemacht werden. Wenn sich
seine Lage mit der Bewegung des Tieres
verdndert, liegt es frei (zentral) und wenn
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seine Lage konstant bleibt haftet es an der
Wand. Wenn die Blase sehr groB, die
Lision sehr klein oder zu wenig Kontrast-
mittel verwendet wurde, sind zwel
Aufnahmen oft nicht genug. Zwei seitliche
Aufnahmen bewirken eine maximale Kon-
trastmittelverteilung, sodass die gesamte
Mukosa benetzt wird. FEine Routine-
untersuchung umfasst also mindestens drei
orthogonale Aufnahmen (eine rechts-
laterale, eine linkslaterale, eine ventro-
dorsale). Eventuell konnen auch noch
zusitzliche Schriagaufnahmen notwendig
sein.

Zur Darstellung der Urethra wird eine
retrograde Urethrographie durchgefiihrt.
Indikationen dafiir stellen eine Beurteilung
der Prostata, Untersuchungen auf Harn-
inkontinenz, urethrale Mukosadefekte,
Obstruktion und Dislokation / Deviation
der Urethra dar.

Fiir eine retrograde Urethrographie sind 5-
10 ml von einem wasserloslichen Kontrast-
mittel mit 150-200 mg Jod/ml oder K-Y
Gel notwendig. Fiir Riiden wird ein
Harnkatheter, fiir Hiindinnen ein Foley
Katheter, ein Adapter, ein Dreiwegehahn
und eine Spritze vorbereitet. Eine Sedation
/ Anésthesie erleichtert die Durchfiihrung.
Der Riide wird in Seitenlage gebracht. Der
Harnkatheter wird aseptisch in die Urethra
vorgeschoben und das Kontrastmittel
injiziert. Am Ende der Injektion werden
Seitenaufnahmen angefertigt, fiir die
Darstellung des Arcus ischiadicus werden
die Hinterbeine nach kranial und fiir die
pelvine Urethra nach kaudal gezogen. Bei
der Hiindin kann eine retrograde Vagino-
urethrographie (= Zysto-metrogramm)
unter Allgemeinanesthesie durchgefiihrt
werden. In Seitenlage wird der vorab mit
Kontrastmittel  gefiillte  Katheter ins
Vestibulum eingefiihrt und der Ballon
aufgeblasen. Danach wird das Kontrast-
mittel langsam 1 ml / kg KG injiziert und
Seitenaufnahmen angefertigt. Mit dieser
Technik werden sowohl die Urethra, als
auch die Vagina mit Kontrastmittel gefiillt
dargestellt. Komplikationen sind selten
(u.a. fokale hédmorrhagische Zystitis,
diffuse  transmurale fibrinonekrotische
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Zystitis, iatrogenes murales Versickern von
Kontrastmittel, Harnblasenruptur,
Héamaturie, Pyurie oder Infektion).

Befunde bei Erkrankungen der unteren
Harnwege

Hiufig vorkommende Verdnderungen/
Erkrankungen der Harnblase sind Zystitis
(akut - chronisch), Konkremente (Steine,
Sand, Grie}), Tumoren, Blutkoagel
(traumatisch, Zystitis, Tumor), Emphysem,
Dislokation und Rupturen. Das
Rontgenbild gibt nur bedingt Information
iiber diese Verdnderungen. Im Ultraschall
dagegen konnen viele Verdnderungen
dargestellt werden. Im Ultraschallbild sieht
man bei einer Zystitis eine rauhe,
verdickte Wand mit Authebung der
Reflexdoppellamelle, Sedimentation und
Blutkoagel. Die Cystitis crustosa stellt
eine besondere Form der Blasenent-
ziindung dar. Hier entstehen intramurale
dystrophische Kalzifikationen, die sich im
Rontgenbild als schlierendhnliche,
amorphe, fast knochendichte Strukturen in
der Blasenwand darstellen. Im Ultraschall-
bild sieht man eine hochgradig reflexreiche
Mukosaoberfliche mit aufgrund der
Kalzifikationen  entstehenden  distalen
Schallschatten, die eine korrekte Beur-
teilung der gesamten Blase erschweren.
Eine weitere spezielle Form  der
Harnblasenentziindung ist die Cystitis
emphysematosa, bei der sich aufgrund
von gasbildenden Erregern (z.B. E. coli)
ein intramurales Emphysem bildet. Hier
sicht man im Rontgenbild sehr deutlich
meist Bldschen dhnliche Gaseinschliisse in
der Blasenwand (Achtung: Artefakt
schmutziger Schallschatten, was eine
weitere Beurteilung der Blase schwierig
bis unmoglich macht). Intramurales Gas
darf aber nicht mit iatrogenem luminalem
Gas durch Katheterisieren verwechselt
werden.  Harnblasenkonkremente wie
Steine, Sediment oder Griel} lassen sich,
wenn sie nicht strahlendurchléssig, sehr
klein oder wenig sind, im Rdntgenbild
hiufig erfassen. Hierbei miissen
Aufnahmen in zwei Ebenen angefertigt



und auf Uberlagerungen des Magen-
Darmtraktes geachtet werden. Harnblasen-
griel oder geringe Mengen an Sediment,
wie sie bei FLUTD des Katers oder einer
einfachen Zystitis vorkommen, sind im
Ultraschall immer erkennbar. Konkre-
mente sind im Ultraschallbild reflexreich,
sammeln sich meist an der tiefsten Stelle
und zeigen einen distalen Schallschatten.
Sehr kleine Konkremente (Sediment-
GrieB}) lassen sich einfach aufschiitteln und
ithre Beweglichkeit kann durch eine
Wiederholung der Untersuchung in auf-
rechter Position des Patienten demonstriert
werden.

Harnblasentumoren sind im leeren
Rontgenbild kaum erkennbar.  Sono-
graphisch fillt eine Wandverdickung mit
irreguldren Grenzen auf. Handelt es sich
um fokale Verdnderungen sind diese
hyper- bis hypoechogen und meist
inhomogen. Es ist ganz besonders auf den
Blasenhals zu achten. Beim malignen
Lymphom fillt in der Regel -eine
gleichmidBig oder ungleichmiBig, diffus
verdickte Blasenwand auf. Wenn im
Trigonumbereich durch eine Neoplasie
einer oder beide Ausginge der Ureteren
verlegt werden, ldsst sich sonographisch
ein Ureterstau als fliissigkeitsgefiillte,
tubuldre Struktur nach kranial zu den
Nieren hin verfolgen. Als Differential-
diagnose zum Tumor kommt ein
Blutkoagel in Frage, das sonographisch ein
sehr dhnliches FErscheinungsbild haben
kann. In zweifelhaften Fillen sollte die
Untersuchung nach 3-5 Tagen wiederholt
werden. In diesem Zeitraum hat sich ein
Blutkoagel meist in GréBe, Form,
Lokalisation und Echogenitidt verandert
oder ist gdnzlich verschwunden, wogegen
ein Tumor unverindert darstellbar ist.

Ein Blutkoagel, verursacht durch Trauma
oder hemorrhagische Zystitis, stellt sich
sonographisch als amorphes inhomogenes
Gebilde dar.

Eine Dislokation der Harnblase kann
infolge von Verdringung durch raum-
fordernde Prozesse (Prostatazysten, Neo-
plasien etc.) im Abdomen oder bei
Briichen der Bauchwand bzw. des Peri-

neums vorkommen. Im Rontgenbild sind
die Befunde oft nicht eindeutig und es
kann auch zu Verwechselung mit anderen
Abdominalorganen kommen. Als fliisig-
keitsgefiilltes Gebilde ist die Blase sono-
graphisch meist schnell zu identifizieren,
auch an ungewohnten Lokalisationen, wie
bei der Retroflexio vesicae in der
Perinealregion (bei Hernia perinealis).
Beim Trauma der Harnblase ldsst sich
radiologisch nur selten eine Verdnderung
an der Blase nachweisen. Sonographisch
stellt sich die Blase klein dar, wobei auch
die Blasenwand verdndert sein kann.
Korpuskuldre Bestandteile aufgrund von
Blutungen kommen vor. Ein Defekt in der
Blasenwand lésst sich nur selten darstellen,
aber auch geringe Mengen an freier
Fliissigkeit im Abdomen sind bei einer
Perforation der Harnblase immer erkenn-
bar. Eine relativ sichere Diagnose kann
durch eine retrograde positive Kontrast-
zystographie gestellt werden.

Die normale Urethra ldsst sich
radiologisch oder sonographisch nur
bedingt bzw. gar nicht darstellen. Haufig
vorkommende Erkrankungen der Urethra
sind Obstruktionen, Strikturen, Tumoren,
Steine oder Urethritis. Konkremente der
Urethra lassen sich im Rontgenbild gut
darstellen. Sie sammeln sich oft an
Engstellen wie kaudal am  Arcus
ischiadicus oder kaudal des Os penis beim
Riiden. Im Ultraschall stellen sich
Konkremente als reflexreiche Strukturen
mit distalem Schallschatten dar. Engstellen
anderer Genese lassen sich am besten mit
einer positiven Uretrographie oder einer
Endoskopie  diagnostizieren. Tumoren
kommen hiufig im  Bereich des
Blasenhalses vor. Bei Verdacht auf Ruptur
der Urethra aufgrund von Traumen sollte
vor dem Katheterisieren vorab eine
retrograde Kontrast Urethrographie
durchgefiihrt werden.

Die Computer Tomographie wird meist
zur Diagnose von Erkrankungen der
Ureteren  (Ektopie u.a.)) und zur
Untersuchung der urogenitalen Anatomie
durchgefiihrt.
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Magnetresonanztomographische Unter-
suchungen an Hunden dienen als Modell
zur Erforschung von Morphologie und
Funktion von Strukturen wie urethraler
Sphinktermuskel und als Kontrollunter-
suchung bei der Therapie von Prostataer-
krankungen.
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Harnsteine beim Hund: Epidemiologie und Klinik

Reto Neiger

Einleitung:

Harnsteine beim Hund sind ein wichtiges
Problem, nicht nur weil sie zu ernsthaften
akuten  Problemen  filhren = konnen
(Obstruktion), sondern weil sie eine hohe
Rezidivrate haben wenn nicht eine
verniinftige Prophylaxe erfolgt.

Die genaue Pravalenz von Harnsteinen
beim Hund ist nicht bekannt. Eine deutsche
Untersuchung aus den Jahren 1999 bis
2001 zu Gesundheitsstorungen beim Hund
fand eine Privalenz von 0,15% (87 Fille
von Urolithiasis bei 58’025 Diagnosen). In
den letzten Jahren ist aber eine steigende
Inzidenz der Harnsteine mit besonderer
Pradisposition einzelner Rassen fest-
zustellen (Mischling, Yorkshire Terrier,
Pudel, Cocker Spaniel, Dalmatiner, Shi
Tsu, Pekinese).

Die Mehrzahl der Steine bei Hunden ist in
der Harnblase lokalisiert und scheint
aufgrund deren Form auch dort gewachsen.
Dadurch haben solitdre Steine meist eine
runde Form, wihrend mehrere Steine sich
gegenseitig behindern und abschleifen.
Schnelles Wachstum bedeutet stets kleine
Kristalle und glatte Oberfliche; gut
ausgebildete bizarre Kristalle sind meist
mit langsamem Wachstum der Steine
verbunden. Als  reine  chemische
Verbindungen sind alle Harnsteinsub-
stanzen von weiller Grundfarbe. Erst durch
den Einschluss von Harnfarbstoffen
(Urochrome) erhalten bestimmte
Harnsteinarten  ihre  charakteristischen
Einfarbungen. Auffallend ist, dass die
Phosphate meist ihre weile Grundfarbe
behalten, wihrend die Purine (z. B. Urate,
Xanthin) verschiedene braunrote Farben
annehmen.

Die Zusammensetzung der Harnsteine
entspricht beim Hund nahezu der des

Menschen, ist in der prozentualen
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Verteilung aber ganz unterschiedlich
(Tab 1).

%
Struvit 58,3
Kalziumoxalate 15,3
Brushit 2,3
Kalzium-Phosphate 0,4
Ammoniumurat 6,7
Na- u. K-urat 0,3
Cystin 13,4
Xanthin 0,3
Silikat 0,2
Medikamente <0,1
Mischungen 1,3

Tabelle 1: Prozentuale Verteilung der
Harnsteinarten von Hunden in Europa

Entstehung:

Harnsteine entstehen, wenn fiir eine
Substanz in einer Losung (Urin) bei einer
bestimmten Konzentration das
Loslichkeitsprodukt — {iberschritten  wird
(=Ubersittigung). Erst  bei  einer
Konzentration der zu kristallisierenden
Substanz, die das  Bildungsprodukt
iiberschreitet (Sattigung), tritt
zwangsldufig Kristallisation auf. Erst
bilden sich kleinste Kristalle (Nukleation),
die sich auch an Fremdkristallen oder
Fremdoberflichen = anheften = konnen.
Danach kommt es aus einer weiterhin
iibersittigten Losung zum Wachstum und
zur Zusammenlagerung (Agreggation) von
Kristallen  (Ubersittigungstheorie).  Es
entstchen Mikrolithen, die Vorstufen von
Harnsteinen sein konnen. Nebst der
Ubersittigungstheorie, die auch mit der
Messung der relativen Supersaturierung
(RSS) errechnet werden kann, konnen sich
Harnsteine durch die Matrixtheorie
entwickeln, d.h. hochmolekularen
Substanzen (z.B. Mukoproteine) bilden ein




Gertist fiir die An- und Einlagerung der
Steinsubstanz. Auch Fremdkorper
(Nahtmaterial etc.) kommen als
Fremdmaterial zur Anlagerung in Frage.
Steinentstehung bei der Inhibitortheorie
beschreibt eine Unterversorgung mit
Inhibitoren wie Zitrat, Magnesium oder
Glykosaminoglykanen sowie schwach
sauren Harn-pH, welche die Kristallisation
verzogern.

Es gibt verschiedenste Untersuchungs-
methoden fiir Harnsteine, wobei sich nur
die Infrarotspektroskopie, die
Rontgendiffraktion und die rasterelek-
tronische Untersuchung als fiir den Hund
geeignet gezeigt haben. Die
Infrarotspektroskopie ist heute das Mittel
der Wahl, weil dadurch unterschiedliche
Bestandteile erkannt werden konnen und
auch unterschiede zwischen Kern und
Mantel sicher gefunden werden. Somit
sollte der einsendende Tierarzt
sicherstellen, dass das Labor auch diese
Untersuchungsmethode anwendet. Weiter
sollte der Einsender immer einige
Grundangaben machen wie:

e Tierart (Hund, Katze, Kaninchen,
Meerschweinchen, etc.)

e Rasse

Geschlecht  (ménnlich,  maénnlich-

kastriert, weiblich, weiblich-kastriert)

e Alter (bei Jungtieren in Monaten)

e Gewicht des Tieres

e Ubergewicht (ja/nein)

e [okalisation der/des Harnsteine/s

e Vorbehandlung  (Diét [welche?],
Medikamente zur Chemolyse
[welche?])

e Art der Steinentfernung (Spontan,
Urohydropropulsion, Chirurgie, etc.)

Nebst genetischen Ursachen sind v.a. eine
Harnwegsinfektion und die Erndhrung fiir
das Entstehen von Harnsteinen
verantwortlich. Cystinsteine haben beim
Neufundlénder einen autosomal recessiven
Erbgang, bei Bulldogen konnte gar die
Mutation auf dem Gen nachgewiesen
werden. Nebst Cystin werden auch andere

Aminosduren liberméfig iiber den Harn
ausgeschieden, u.a. auch Carnitin (Gefahr
des Carnitinmangels). Xanthin- und
Uratsteine entstehen durch eine
Problematik im Purinmetabolismus und
letzteres wird v.a. beim Dalmatiner
gefunden.  Durch  Infektionen — mit
ureaseproduzierenden  Bakterien (beim
Hund v. a. sind Staphylococcus
intermedius und Proteus spp.) wird
Harnstoff zu Bikarbonat- und
Ammoniumionen gespalten. Es entsteht ein
alkalisches Harnmilieu und bestimme
Kalzium- und Magnesium-Phosphate sind
nun im Harn schwer 16slich. Magnesium-
Ammonium-Phosphat-Hexahydrat
(Struvit) ist der klassische Stein der
entsteht. Noch unklar ist wieweit die
Fiitterung einen Einfluss hat, doch scheint
sich u.a. die verminderte Wasseraufnahme
(Trockenfutter) als auch die Adipositas
negativ.  auf die  Harnsteininzidenz
auszuwirken.

Die Klinik kann von symptomlos
(Zufallsbefund) bis zu akutem Notfall
gehen, z.B. bei einer kompletten
Harnwegsobstruktion (s. Vortrag Dysurie).
Wichtig  beim  Verdacht ist eine
ausfiihrliche Anamneseerhebung:

e st dies die erste Episode oder hatte das
Tier schon frither Harnwegsprobleme?

e gibt es Informationen beziiglich
Wurfgeschwistern oder anderer
verwandter Tiere?

e hat das Tier eine andere bekannte

Erkrankung?
e was frisst das Tier (genaue
Fiitterungsanamnese)?

e crhilt das Tier zurzeit Medikamente
(Art, Menge)?

e zeigt das Tier Schmerzen, wird
iiberhaupt Urin abgesetzt?

Nach einer klinischen Untersuchung sollte
beim Vorliegen von Harnsteinen unbedingt
eine komplette Harnuntersuchung erfolgen,
inkl. Sedimentanalyse und Harnbak-
teriologie (s. Wintersymposium 2006) und
eine Blutlabordiagnostik (Nierenparameter
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und Elektrolyte sind ganz wichtig). Bei der
Bildgebung ist unbedingt der gesamte
Harntrakt  darzustellen (s.  Vortrag
bildgebende Diagnostik).

Die Entfernung von Harnsteinen kann
chirurgisch (s. Vortrag ,chirurgische
Therapiekonzepte bei Erkrankungen des
unteren  urologischen  Systems) oder
minimal-invasiv  erfolgen. Je  nach
Steinzusammensetzung ist zudem ein
Aufldsen tiiber die Fiitterung bzw. medika-
mentdse Therapie moglich (Tab 2). Die
Urohydropropulsion wird angewendet, um
einen oder mehrer Steine, die im
Urethralumen zu Harnabsatzstdrung oder
Obstruktion fiihren, herauszuspiilen. Falls
die Blase hochgradig gefiillt ist, muss evtl.
zuvor eine Zystozentese erfolgen, um
etwas Druck von der Blasenwand zu
nehmen. Initial wird die Urethra gleitfdhig
gemacht indem eine grole Menge
physiologische Kochsalzlosung 1:1 mit
wasserloslichem  sterilem  Gleitmittel
vermischt iiber einen Harnkatheter injiziert
wird. Fir die genaue Technik der
antegraden oder retrograden Urohydro-
propulsion siehe Hesse und Neiger 2007.
Wiéhrend die Lithotrypsie (Steinzer-
trimmerung) bei Hunden z.Z. in
Deutschland nicht durchgefiihrt wird
existieren experimentelle erste Versuche
der intrakorporalen Petrophagen-
Lithotripsie mit ausgehungerten

Nierensteinlausen  (Petrophaga lorioti
nephrotica) (Abb. 1).

Abbildung 1: Petrophaga lorioti
nephraotica bei der intravesikuldren
Petrophagenlithotripsie.
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Therapie und Prophylaxe:

Fiir alle therapeutischen und
prophylaktischen MafBnahmen bei
Harnsteinen gilt, dass das spezifische
Gewicht moglichst niedrig (<1.020)
gehalten werden soll, also das Tier viel
Fliissigkeit aufnimmt (keine Trocken-
nahrung, Erndhrung ganz leicht salzen).
Der Harn-pH muss je nach Steinart sauer
oder alkalisch werden, also immer genau
das Gegenteil des Harn-pH in dem sich die
Steine gut bilden (s. Tab. 2).

Struvitsteine sind beim Hund meist
infektionsbedingt. ~ Nebst der Harn-
ansduerung muss unbedingt eine nach
Resistenztest lang genug verabreichte
Antibiotikatherapie erfolgen (mindestens 4
Wochen iiber komplettes radiologisches
Auflésen der Steine). Kalziumoxalatsteine
konnen z.Z. nicht medikamentds aufgelost
werden, eine Rezidivprophylaxe tiber die
Fiitterung ist jedoch wichtig. Dies gilt auch
fir Kalziumphosphate (Brushit- und
Karbonatapatitsteine). Bei  genetischen
Ammoniumuratsteinen ist Allopurinol als
Xanthinoxidaseinhibitor einzusetzen,
wichtig ist aber, dass zusitzlich eine
purinarme Diét verfiittert wird da sonst die
Gefahr einer Xanthinsteinbildung besteht.
Die Behandlung von  Cystinsteinen
schlussendlich erfolgt iiber die Reduktion
von methioninhaltiger Nahrung,
Alkalisierung des Harn-pH, sowie der
Gabe von Medikamenten, die ein gut-
l6sliches  Disulfid  herstellen  (z.B.
Tiopronin oder D-Penicillamin).



Parameter Struvit Kalziumoxalat Urat Cystin
Pradisponierte Zwergschnauzer | Zwergschnauzer Dalmatiner Neufundlander
Rassen Berner Yorkshire Terrier Engl. Engl.
Sennehund Bichon Frise Bulldogge Bulldogge
Bullterrier Zwergpudel Y orkshire
Bichon Frise Terrier
Alter 7 Jahre 8 Jahre ohne Shunt 3 5 Jahre
(Durchschnitt) Jahre, mit
Shunt 1 Jahr
Geschlecht > 80% weiblich | > 70% mainnlich > 85% >90%
ménnlich ménnlich
Harn-pH alkalisch leicht sauer bis sauer bis sauer
leicht alkalisch neutral
Kristalle Sargdeckelform | Briefcouvertform Stechapfelform | sechseckig
Rontgendichte ++ bis +++ +++ 0 bis + + bis ++
Harnwegsinfekt bei Hund mit nur sekundér nur sekundédr | nur sekundér
Urease-positiven
Bakterien
Begleiterkrankung | Immunschwéche | Hyperkalzémie, Lebershunt keine
fiir Hyperadrenokorti-
Harnwegsinfekt | zismus

Tabelle 2: Schitzen der Steinzusammensetzung aufgrund verschiedener Parameter
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Chirurgische Therapiekonzepte bei Erkrankungen des unteren

urologischen Systems

Christine Peppler

1) Chirurgische Prinzipien im Bereich
des Harntraktes

Operationen im Bereich des Harntraktes
erfordern ein vorsichtiges Umgehen mit
dem Gewebe, damit es nicht zur
Odembildung  kommt (,soft tissue
handling). Es muss feines, qualitativ
hochwertiges Instrumentarium verwendet
werden. Inzisionen werden mit Hilfe eines
Skalpells durchgefiihrt, da dies nur zu
einem minimalen Gewebetrauma fiihrt.
Der Einsatz eines Elektroskalpells
ermdglicht die gleichzeitige Blutstillung
durch Koagulation kleiner Blutgefal3e.
Auch der Laser kann im Bereich des
Harntraktes eingesetzt werden, da der
Gewebeschaden bei der Verwendung eines
Lasers  sehr  gering ist.  Grobe
Fassinstrumente mit starken Backen sind
zu vermeiden. Die Fixation der Blase
wihrend der Operation erfolgt am Besten
durch die Finger des Assistenten oder
durch Halteziigel. Zur Katheterisierung der
Urethra werden Polypropylen- oder
Polyvinylkatheter der GroBen 3-8 French
verwendet. Diese dienen zur Spiilung des
Harntraktes, als  Orientierung  bei
Urethrotomie oder als Stent nach
Urethraoperationen.  Mit  Hilfe des
Katheters kann zusétzlich die Kontinuitét
der Urethra {iberpriift werden. Das
verwendete Fadenmaterial sollte
mindestens so kriftig sein wie das zu
nihende Gewebe. Nichtresorbierbares
Fadenmaterial wird im Bereich des
Harntraktes grundsédtzlich nicht verwendet,
da es als Nidus zur Konkrementbildung
dient. Die verwendete Fadenstirke liegt
zwischen 4-0 und 6-0. Es kann polyfiles
und monofiles Nahtmaterial verwendet
werden. Zu bedenken ist, dass der Kontakt
mit Urin zu einer schnelleren Abnahme der
Reififestigkeit und Abbau des Fadens fiihrt.
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Monofiles Nahtmaterial setzt weniger
Schéiden im Gewebe (kein Sigeeffekt), ist
stabiler, zeigt weniger bakterielle Adhdsion
und ist daher auch bei infiziertem Urin
einsetzbar (polyfiles Nahtmaterial ist bei

entziindetem, infiziertem Gewebe
kontraindiziert)'.
2) Erkrankungen der unteren

Harnwege und deren chirurgische
Versorgung

a) Trauma

Die chirurgisch héaufigste Erkrankung, die
durch Traumen verursacht wird, ist die
Blasenruptur. Diese kann durch stumpfe
oder spitze Bauch-/ Beckenverletzungen
hervorgerufen werden. Die héufigste
Ursache sind Autounfille, aber auch
iatrogen, durch falsches Katheterisieren
oder Ausdriicken der Blase kann eine
Ruptur entstehen. Spontane Rupturen
durch Nekrosen der Blasenwand oder
Obstruktion der Urethra sind selten **. Die
klinischen Anzeichen einer Blasenruptur
sind nicht immer eindeutig. Haufig findet
man Héamaturie, Dysurie, abdominale
Schmerzhaftigkeit, eine nicht abgrenzbare
Blase und ggf. ein undulierendes Abdomen
als Hinweis auf freie Fliissigkeit. In der
Folge entwickeln sich Urdmie-Anzeichen
wie Reduktion des Allgemeinbefindens
und Erbrechen sowie metabolische
Storungen. Spontaner Urinabsatz oder die
Gewinnung von Urin wihrend des
Katheterisierens schlieBen eine Verletzung
nicht aus. Zeigt die aus dem Bauchraum
gewonnene  Fliissigkeit eine  hohere
Konzentration an Kreatinin und Kalium als
das periphere Blut, liegt ein Uroabdomen
vor** Weitere Mbglichkeiten  der
Diagnostik sind Rontgenaufnahmen, wobei
die positive Kontrastzystographie am
sensitivsten ist*. Auch mittels
Kontrastultraschall kann ein Defekt in der



Blase diagnostiziert werden®. Vor einem
chirurgischen  Eingriff —miissen die
Patienten erst durch Infusionstherapie, ggf.
Ausgleich des Elektrolythaushaltes
stabilisiert werden’. Kann eine
chirurgische Versorgung nicht 12 Stunden
nach dem Trauma durchgefiihrt werden,
muss eine peritoneale Dialyse durch einen
Bauchhohlen-Katheter  erfolgen.  Nach
aseptischer Vorbereitung des Patienten
kann unter Sedation und Lokalanésthesie
z.B. ein Ballonkatheter eingelegt und dann
mit einem  geschlossenen  System
verbunden werden'**. Die endgiiltige
chirurgische  Versorgung wird dann
vorgenommen, wenn der Patient stabilisiert
ist. Nach einer Laparotomie wird der
Defekt in der Blase aufgesucht und ein
griindliches Wunddébridement durchge-
fihrt'?. Der Verschluss der Blase erfolgt
zweischichtig  einstiilpend oder ein-
schichtig appositionell. Muss sehr viel
Blasengewebe entfernt werden, sollte ein
Blasenkatheter mit geschlossenem System
fiir einige Tage in der Harnblase belassen
werden'.

b) Zystolithiasis

Blasensteine sind die hdufigste Ursache fiir
eine Zystotomie bei Hund und Katze. Am
haufigsten findet man Struvit-
(Magnesium-Ammonium-Phosphat)  und
Oxalat-Steine™’. Beim Hund sind ca. 45-
50% aller Steine Struvit und ca. 35%
Kalzium-Oxalat-Steine®. Das Verhiltnis
verschiebt sich aber in den letzten Jahren
immer mehr in Richtung Oxalat-Steine’.
Bei Hunden wird die Bildung von Struvit-
Steinen durch Infektionen mit Urease
produzierenden Bakterien gefordert, bei
der Katze entstechen sie meist ohne
Infektion’. Kalzium-Oxalat-Steine  ent-
stehen hdufig bei Tieren mit Hyperkaldmie
und Hyperkalziurie. Saurer Urin unterstiitzt
die Steinbildung, Infektionen liegen in den
meisten Fillen nicht vor”'’. Uratsteine
entstehen in der Regel bei metabolischen
Storungen. Die bekannteste Rasse ist der
Dalmatiner mit seinem Defekt im
Harnsdure Metabolismus. Tiere mit

portosystemischem Shunt kénnen ebenfalls
Uratsteine bilden®’. Zusitzlich treten in
seltenen Féllen auch Silikat- oder
Cystinsteine auf’. Klinisch zeigen die Tiere
meist Anzeichen einer Infektion mit
Héamaturie, Strangurie oder Pollakisurie.
Liegt eine Obstruktion durch einen Stein
(Obstructio urethrae) vor, kommt es nach
einer gewissen Zeit zu einer postrenalen
Azotdmie mit reduziertem Allgemein-
befinden, Erbrechen und Anorexie’. Die
Steine sind wihrend der Untersuchung
zum Teil in der Urethra tastbar. Im Nativ-
Rontgenbild sind Oxalat-Steine  und
Struvit-Steine zu sehen, Cystin- und
Uratsteine allerdings nicht. Zur weiteren
Abkldrung kann eine Doppelkontrast-
Zystographie oder eine Ultraschallunter-
suchung der Harnwege durchgefiihrt
werden™’. Nicht chirurgische Methoden
zur Steinentfernung sind zum einen die
Entleerungs-Urohydropropulsion, bei der
kleineste Partikel aus der Blase gespiilt
werden konnen und zum anderen die
Lithotripsie’. Die extrakorporale Schock-
wellen Lithrotripsie scheint zur Therapie
von Blasensteinen nicht sehr gut geeignet,
da sich die Steine bewegen und den
Schockwellen —ausweichen. Uber ein
Zystoskop ist die intrakorporale Litho-
tripsie durch Elektrohydraulik oder Laser
sehr gut moglich™''. Als chirurgische
Therapien der Steinentfernung stehen die
Laparozystotomie (siche unten) oder die
laparoskopisch - gestiitzte Zystoskopie zur
Verfigung®”'>. In 12%-25% ist ein
erneutes Auftreten der Steine moglich,
daher sollten priaventive Mallnahmen wie
Futterumstellung durchgefiihrt werden’.

c) Neoplasien der Blase

Bei Hunden sind Blasentumoren die
hdufigste neoplastische Erkrankung des
Harntraktes, machen aber insgesamt nur
ca. 1% aller Tumorerkrankungen aus. Die
Blase der Katze hingegen ist das, nach dem
Lymphosarkom der Niere, am zweit-
hiufigsten betroffene Organ. Insgesamt
treten Tumoren des Harntraktes bei der
Katze seltener als beim Hund auf . Dieser
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Unterschied liegt moglicherweise in einem
speziesspezifischen unterschiedlichen
Tryptophan-Metabolismus, der beim Hund
zur Ansammlung eines kanzerogenen
Metaboliten  fiihrt.  Ebenso  kdnnen
Cyclophosphamide Blasentumoren beim
Hund auslsen’. Tumoren der Blase sind in
der Regel maligne, wobei das Uber-
gangszellkarzinom am héufigsten
auftritt”'*. Andere maligne Tumoren wie
z.B: Plattenepithelkarzinom, Adenokar-
zinom, Fibrosarkom und weitere treten nur
selten auf. Gutartige Tumoren der Blase
wie Fibrome, Leiomyome sowie ent-
ziindliche, zystische Polypen sind sehr
selten”'*. Am héufigsten sind altere, vor
allem weibliche Tiere betroffen, die Aus-
nahme bildet hier das Rhabdomyosarkom,
das vor allem bei jungen Patienten
auftritt™’. Die hdufigsten Symptome sind
die einer Blasenentziindung mit Hamaturie,
Pollakisurie, Strangurie und/oder Dysurie.
Liegen zusdtzlich Obstruktionen der
Ureteren oder der Urethra vor, konnen
zusitzlich  Anzeichen einer Urdmie
auftreten’. Verdnderungen im Bereich der
Urethra konnen ggf. durch eine rektale
Untersuchung festgestellt werden.
Nativaufnahmen  von  Thorax  und
Abdomen koénnen Hinweis auf bereits
vorliegende Metastasen liefern. Zur
Tumordiagnose konnen Doppelkontrast-
oder Positivkontrast-Rontgenbilder ange-
fertigt werden. Zusitzlich dient die
Sonographie zur Metastasensuche, z.B. im
Bereich der regionalen Lymphknoten”'.
Tumorzellen konnen zum Teil im
normalen Urinsediment vorliegen oder
durch eine  gezielte  transurethrale
Saugbiopsie entnommen werden. Bei
transkutanen Feinnadelbiopsien kann es
zur Streuung von Zellen entlang des
Biopsiekanals kommen ’. Ubergangszell-
karzinome zeigen eine hohe Cyclo-
oxygenase-2 Expression, von der eine
Beteiligung am Tumorwachstum vermutet
wird. Daher besteht beim Einsatz von Cox-
2-Hemmern ein moglicher antineo-
plastische ~Effekt’”. Die chirurgische
Therapie besteht in einer Tumorresektion
durch partielle Zystektomie. Bis zu 75%
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der Blasenwand konnen hierbei problemlos
resiziert werden, solange das Trigonum
vesicae intakt bleibt. Bei der Katze sind die
Tumoren hiufig im Bereich des
Blasenpols, so dass hier eine Zystektomie
durchgefiihrt werden kann. Das
Ubergangszellkarzinom beim Hund ist in
den meisten Féllen im Bereich des
Trigonums lokalisiert. Die  Ureteren
konnen in diesem Fall auch an einer
gesunden Stelle wieder reimplantiert
werden®’. Bei der Resektion muss eine
Grenze von lcm zum gesunden Gewebe
eingehalten werden, allerdings kann es
auch schon durch die Manipulation des
Tumors in  der  Operation  zur
Metastasierung kommen'®. Das Lumen der
verbliebenen Blase kann, z.B. durch das
Einsetzen von porcinem SIS vergrofert
werden'’. Eine komplette Zystektomie mit
anschlieender ureterocolonischer Anasto-
mose ist beim Hund beschrieben, ist aller-
dings mit einer hohen Komplikationsrate,
z.B. Pyelonephritis und keiner Erhéhung
der Uberlebensrate Verbundenlg, so dass
wir von einer solchen Therapie abraten.
Das Legen eines priapubischen Zyststomie-
Katheters bietet die Moglichkeit, den Urin
zu entleeren und ggf. gleichzeitig eine
Chemotherapie durchzufiihren®”’.

d) Erkrankungen der Urethra

Die héufigste Ursache fiir chirurgische
Erkrankungen der Urethra sind Obstruk-
tionen durch Harnsteine, Tumoren,
Granulome oder durch Verlagerung der
Blase (Prostata mobilis bei Perinealhernie).
Strikturen der Urethra nach Traumen
konnen  ebenfalls eine  Obstruktion
verursachen'”. Obstruierende Harnsteine
beim Riiden sind héufig kaudal des
Penisknochens oder im Bereich des Arcus
ischiadicus lokalisiert. Der erste Therapie-
schritt ist der Versuch, die Harnrohre
wieder frei zu spiilen, um die Kongremente
aus der Blase zu entfernen. Gelingt dies
nicht, ist eine Urethrotomie oder —stomie
eine weitere Option'’.

e) Zystotomie, Zystostomie



Eine Er6ffnung der Harnblase, Zystotomie,
wird durchgefiihrt, um zum Beispiel
Blasensteine zu entfernen. Die Tiere
werden in Riickenlage gebracht und durch
eine kaudale Laparotomie kann die Blase
lokalisiert werden. Nach Mobilisation wird
diese vorgelagert und das umliegende
Gewebe mit feuchten Tiichern oder
Kompressen abgedeckt. Die Blase kann
mit Haltefaden fixiert werden™’. Die
Inzision der Blase erfolgt kranial an einer
moglichst avaskuldren Stelle, wobei kein
Unterschied zwischen der dorsalen oder
ventralen  Erdffnung  besteht™.  Fiir
chirurgische Korrektur eine ektopischen
Ureters ist die Eroffnung der Blase von
ventral notwendig®’. Die Blase kann vor
oder direkt nach der Erdffnung entleert
werden. Bei der Entfernung von
Blasensteinen muss die Inzision so grof3
sein, dass alle Steine entfernt werden
konnen. Blase und Urethra miissen solange
gespiilt werden, bis alle Steine entfernt
sind. Der Verschluss der Blase erfolgt
durch ein- oder zweischichtige
appositionelle oder einstiilpende Néhte.
Nach dem  Verschluss wird eine
Dichtigkeitspriifung durchgefiihrt™’.

Die pripubische Katheter-Zystostomie ist
eine Moglichkeit der Urindiversion bei
Patienten mit dauerhafter Obstruktion
durch Neoplasie oder bei Patienten mit
Urethratrauma. Perkutan oder nach Mini-
Laparotomie wird ein mit Ballon
versehener Katheter in die Blase
eingefiihrt. Soll der Katheter lingere Zeit
verbleiben, ist Mini-Laparotomie
vorzuziehen. Dabei wird eine
Tabaksbeutelnaht in die Blase gelegt.
Darin wird die Blase eroffnet, der Katheter
eingebracht und der Ballon mit
Kochsalzlosung gefiillt. Blase und Katheter

werden an der Bauchdecke fixiert>*’.

f) Urethrotomie/Urethrostomie

Obstruierende Harnsteine beim Riiden sind
hdufig kaudal des Penisknochens oder im
Bereich des Arcus ischiadicus lokalisiert.
In manchen Féllen gelingt es nicht, diese in
die Blase hochzuspiilen. Dann ist es

moglich, die Urethra zu Erdffnen
(Urethrotomie) und den Stein dann zu
entfernen. Bei Verletzungen der Urethra
oder bei Blasensteinrezidiven kann eine
Urethrostomie  (permanente  Offnung)
angelegt werden. Hierfiir sind vier
Lokalisationen moglich: praskrotal,
skrotal, perineal oder priapubisch. Die
Eroffnung der Urethra erfolgt am
hiufigsten praskrotal. Das Tier wird in
Riickenlage verbracht und ein Katheter bis
zur  Obstruktionstelle eingefiihrt. Die
Inzision erfolgt kaudal des Penisknochens.
Nach Préiparation wird der M. retractor
penis wird nach lateral mobilisiert und die
Urethra dargestellt. Die Urethra wird mit
einem Skalpell eroffnet die Steine entfernt.
Der Verschluss erfolgt mit Einzelheften
oder durch sekundidre Wundheilung. Sind
die Urethrasteine im Bereich des Arcus
ischiadicus, kann eine perineale
Urethrotomie durchgefiihrt werden. Hier
der Patient in Brust-Bauchlage verbracht
und die Inzision erfolgt zwischen Anus
und Skrotum. Die Préparation erfolgt
zwischen den M. bulbospongiosus, danach
muss das Corpus spongiosum erdffnet
werden, um das Urethralumen darstellen
zu konnen. Um ein Austreten von Harn in
das umliegende Gewebe zu vermeiden,
sollte hier die Urethra verschlossen
werden.

Die préskrotale und perineale
Urethrostomie erfolgen wie die
Urethrotomie. Nach Entfernung der
Kalkuli wird die Urethraschleimhaut mit
der Haut adaptiert und damit ein
permanentes Stoma geschaffen. Die
skrotale Urethrostomie ist aber den beiden
erstgenannten Lokalisationen vorzuziehen,
da hier der Durchmesser der Urethra am
grofften ist, die Urethra am ober-
flachlichsten liegt und am wenigsten von
kavernosem Gewebe umgeben ist, was die
postoperative Blutung deutlich minimiert.
Ein moglicher Nachteil dieser
Operationstechnik ist die notwendige
Kastration mit skrotaler Ablation. Die
priapubische Urethrostomie ist eine letzte
Moglichkeit der natiirlichen Urindivision
bei groBflichigem Urethratrauma. Die
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Urethra wird nach einer Laparotomie
direkt kaudal des Spinkters abgesetzt und
durch eine seitlich der Laparotomiewunde
liegende zweite Inzision nach auflen
gefiihrt. Die Urethraschleimhaut wird mit

7,19

der Haut verndht” .
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Inkontinenz beim Hund - Nicht-neurologische Ursachen und

deren Behandlung

Rafael Nickel

Einleitung:

Harninkontinenz ist definiert als
unfreiwilliger und unbewufiter Verlust von
Harn. Er wird von einem Tierbesitzer
héufig als Harntrdufeln beschrieben, aber
manchmal beschrinkt sich der Vorbericht
auf dubidse Flecken auf dem Ful3boden. Es
ist auch nicht selten, daB das Tropfeln
direkt nach dem Spaziergang auftreten soll,
in welchem Fall man ja eigentlich eine
leere Blase erwartet. Man sollte auf jeden
Fall versuchen im Rahmen der Anamnese
den Unterschied zwischen dem
unbewullten und dem bewuliten
Harnabsatz, wie er z.B. bei Erkrankungen
der Harnblase oder auch beim
Urinmarkieren der Katze auftritt, zu
unterscheiden. Dies macht die Suche nach
der Ursache einfacher. Von der Art und
dem Zeitpunkt des Harntrdufelns auf eine
Ursache zu schlie3en, ist aber leider nicht
zuverldssig moglich

Ursachen der Harninkontinenz:

Grundsitzlich unterscheidet man zwischen
morphologischen und funktionellen
Ursachen, wobei der Bereich der
Harnrohre betroffen ist oder seltener die
Harnblase und Umgebung. Tabelle 1 gibt
eine Ubersicht iiber die moglichen
Ursachen der Harninkontinenz. Die nicht
neurologisch bedingten Erkrankungen, die
zur Harninkontinenz fiihren, sollen hier im
Einzelnen besprochen werden, wobei
manchmal die Pathogenese und damit die
Zuordnung nicht ganz deutlich ist.

Inkompetenz des internen Sphinkters der
Harnrohre

Dies ist  hiufigste  Ursache  der
Harninkontinenz, vor allem bei
erwachsenen  Hiindinnen nach  der
Kastration. Trotzdem konnen sowohl
mannliche wie auch weibliche Hunde, und
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selten sogar Katzen, in jedem Alter und
auch ohne vorhergehende Kastration
erkranken. Wie der Funktionsverlust bei
nicht-kastrierten Tieren zu erkldren ist,
weill man zurzeit noch nicht. Allerdings ist
bei Hiindinnen nach der Kastration
innerhalb von 3 Monaten ein signifikantes
Absinken des Harnréhrendruckes
gemessen worden. Im Gegenteil kommt es
bei juvenilen Hiindinnen bis zur ersten
Laufigkeit zu einer Verbesserung sowohl
der Harnr6hrenfunktion, wie auch der
Blasenfunktion.

Obwohl fiir das hidufige Auftreten der
Sphinkterinkompetenz nach der Kastration
hormonale Faktoren verantwortlich sein
miissen, erklért dies noch nicht warum nur
bestimmte Hunde erkranken. Man muss
also davon  ausgehen, dass das
Zusammentreffen bestimmter Faktoren
unglinstig ist. Diese sind in der folgenden
Tabelle aufgelistet.

Risikofaktoren fiir das Entstehen der
Sphinkterinkompetenz der erwachsenen
Hiindin

. Kastration
. Rasse*
Boxer
Dobermann
Irish Setter
Bobtail
Rottweiler
Bouvier
Riesenschnauzer
Pudel
. Schwanzamputation
. Kaudale Position der Harnblase
(sogenannte “pelvic bladder”)

*Es ist deutlich, dal mit Ausnahme der
Irish Setter alle genannten Rassen einen
amputierten Schwanz haben. Es besteht
auBerdem eine weitgehende Uberlappung
mit dem Befund der “pelvic bladder”.



Um die Diagnose der internen
Sphinkterinkompetenz stellen zu konnen,
ist eigentlich der hochste diagnostische
Aufwand notig, da es sich grundsitzlich
um eine Ausschlufldiagnose handelt. Auch
mit urodynamischen MeBtechniken gelingt

darstellt, liegt man damit natiirlich schon
rein statistisch gesehen richtig. Zweifel an
der Diagnose kommen erst dann auf, wenn
die  iblichen  Therapien  versagen.
Letztendlich wird man dann die in der
obigen Tabelle aufgefithrten moglichen

der Nachweis nicht immer. Trotzdem wird Ursachen versuchen miissen
in der Praxis meist die Verdachtsdiagnose auszuschliefen.
ohne groBlen diagnostischen Aufwand
gestellt. Da die Sphinkterinkompetenz die
hiufigste Ursache der Harninkontinenz
Harnrohre Harnblase und Umgebung
Morphologisch Funktionell Morphologisch Funktionell
Zu kurze Sphinkterinkompetenz Neoplasie Verminderte Kapazitat
Urethra/Hypoplasie (interne)
Ektopischer Harnleiter Sphinkterinkompetenz Urolithiasis Verminderte Druck/Volumen-

(externe) Ratio (Komplianz)

Divertikel Prostataneoplasie Verwachsungen/Granulom Unfreiwillige Kontraktion

(Detrusorinstabilitat)

Prostatahypertrophie Prostatazysten Niedrige Miktionsschwelle
Hermaphroditismus
Tabelle 1. Ursachen der Harninkontinenz beim Hund
Eine seltene Sonderform der internen Spaziergang oder kontinuierlicher

Sphinkterinkompetenz ist die, die bei
juvenilen Hiindinnen auftritt. Sie wird
besonders bei Neufundldndern und Golden
Retrievern beobachtet. Interessanterweise
bessert sich die Symptomatik deutlich um
den Zeitpunkt der ersten Laufigkeit herum.
Bis zu diesem Zeitpunkt kann natiirlich
eine konservative Behandlung versucht
werden.

Wie schon oben erwédhnt, gelingt die
Diagnose nicht anhand der Symptomatik.
Zwar ist das Harntrdufeln in liegender,
schlafender  Position am  hiufigsten
beschrieben, aber auch direkt nach dem

Harnverlust konnen beobachtet werden.
Am ehesten ist der Verdacht natiirlich
begriindet, wenn das Harntrdufeln bei einer
Hiindin, oder auch beim Riiden, 1-3 Jahre
nach der Kastration auftreten. Man kann
bei berechtigtem Verdacht und unter
AusschluB  von  Polyurie/Polydipsie,
Harnwegsinfektion und Neoplasie, dann
vorerst mit folgendem Behandlungsschema
vorgehen:

51



Medikamentelle Behandlung der
Inkompetenz des internen Sphinkters der
Harnrohre bei der Hiindin

Ephedrin
(Anfangstagesdosis: 1-3 mg/kg, verteilt auf
2-3 mal téglich, dann Dosis titrieren)

oder (nur bei kastrierten Hiindinnen)

Ostriol
(Anfangstagesdosis: 0,5 - 2 mg/Tier,
einmal téglich, dann Dosis titrieren)

oder

Phenylpropanolamin
(Anfangstagesdosis: 3 mg/kg, verteilt auf
2-3 mal tdglich, dann Dosis tritrieren)

Zu diesen Medikamenten sollte man das
Folgende beriicksichtigen. Der
Wirkungsmechanismus der hier genannten
Préaparate ist der bessere Verschluss der
Harnr6hre. Dieser ist wahrscheinlich auf
die alpha-adrenerge Stimulation der glatten
Muskelzellen  zuriickzuftihren.  Beim
Ostrogen erfolgt dieser indirekt iiber die
Erhohung der Empfindlichkeit der alpha-
adrenergen Rezeptoren. AuBerdem kann
die erhohte Durchblutung der Mukosa
einen Beitrag am erhdhten Widerstand
tragen. Einfluss auf hoher gelegene
Zentren wird fiir Ostrogene angenommen,
ist aber noch nicht nachgewiesen. Den
Einfluss der Ostrogene auf die adrenergen
Rezeptoren kann man sich zunutze
machen, indem man die Sympathiko-
mimetika Ephedrin  oder Phenylpro-
panolamin mit Ostrogenen kombiniert. Auf
diese Weise konnen auch schwere Fille
von Inkontinenz  noch  erfolgreich
medikament6s behandelt werden.

Grundsétzlich ist Phenylpropanolamin das
erfolgreichste Mittel. Dabei ist Ephedrin
zwar das zur Zeit géngigste Praparat und in
Deutschland auch fiir den Gebrauch bei
Hunden zugelassen, aber es wirkt nicht bei
allen Patienten ausreichend und fiihrt am
ehesten zu  Nebenwirkungen,  die
wahrscheinlich  durch die  blutdruck-
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erhohenden Eigenschaften hervorgerufen
werden. Berichtet wird von Angst,
Nervositit, Unruhe, Aggression,
Depression, Hecheln u.a. Dies wird
seltener bei der Gabe von Phenyl-
propanolamin beobachtet. Man kann in
Féllen von Nebenwirkungen natiirlich
Ostrogene gebrauchen (nur bei kastrierten
Hiindinnen) , aber der voll Effekt der
Ostrogene kann bis zu mehreren Wochen
auf sich warten lassen. Die gefiirchteten
Nebenwirkungen der Ostrogene auf das
Knochenmark sind bei dem hier
genannten, natiirlichen Ostrogen, dem
Ostriol, kaum zu erwarten, aber bei
taglicher Gabe hoher Konzentrationen (2
mg oder hoher) ist eine Depression des
Knochenmarks nicht mit Sicherheit
auszuschlieen.

Bei Riiden gelten grundsitzlich die
gleichen Prinzipien der medikamentdsen
Therapie, allerdings wird statt Ostrogenen
Testosteron eingesetzt. Testosteron sollte
nur als Depotprdparat injiziert werden
(Dosis: 2 mg/kg KGW i.m.) und hat dann
einen monatelangen Effekt. In
Kombination mit Phenylpropanolamin ist
es die wirksamste Behandlung der internen
Sphinkterinkompetenz beim Riiden.

Nur bei Versagen der medikamentdsen
Therapien, Unvertraglichkeiten ~ und
unerwiinschten Nebenwirkungen sollten
andere Behandlungsmethoden angewendet
werden, die in der folgenden Tabelle
aufgelistet sind:

Chirurgische und endoskopische
Behandlung der Inkompetenz des internen
Sphinkters der Harnrohre bei der Hiindin

. Transurethrale submukdose
Injektion von Bioimplantaten
(Endoskopische  Injektion
von Teflon, Kollagen, oder
Keramik unter die Mukosa
in der mittleren Harnréhre)



. Kolposuspension
(Fixation der Vaginawand
beiderseits der Harnr6hre an
der Bauchwand vor dem
Becken nach Verlagerung
von Scheide und Harnréhre
nach kranial bei Vorliegen
der sogenannten “pelvic
bladder”)

. Zystourethropexie
(Fixation der Harnréhre und
Harnblasenhals an  der
Bauchwand  vor dem
Becken mit Néhten, wobei
es zu eine Einstlilpung des
Lumens kommt und die
Blase auch nach kranial
verlagert werden kann)

. Transpelvikale Schlingentechnik
(Erh6hung des
Widerstandes der mittleren
Harnréhre durch eine 4-8
mm breite Schlinge aus
nicht-resorbierbaren
Material, die durch die
Foraminae obturatoriae
zieht, um die Harnrohre
liegt und unter dem
Beckenboden fixiert wird)

Die hier aufgelisteten Techniken zdhlen zu
den relevanten Methoden, es gibt natiirlich
noch einzelne Berichte anderer
chirurgischer Moglichkeiten, die aber nie
ausfiihrlich untersucht wurden. Grund-
satzlich ist die endoskopische Methode
aufgrund der geringen Invasivitét attraktiv,
erfordert aber sehr spezielle Apparatur und
ist bei Verwendung von z.B. Kollagen
dann auch sehr kostbar. Die Resultate der
verschiedenen Techniken sind im Grunde
genommen vergleichbar, wobei Kompli-
kationen der chirurgischen Techniken auch
sehr von der Erfahrung des Chirurgen
abhingen

Harninkontinenz durch Tumoren in und um
die unteren Harnwegen

Es ist leicht nachzuvollziehen, dafl Tumore
sowohl die Mechanik der unteren
Harnwege beeinflussen konnen, wie auch

die  neurologischen  Vorginge. Die
pathogenetischen Vorgidnge reichen von
einer Reizung der Harnblase und
verminderter Blasenkapazitit bis hin zur
Inkompetenz des internen oder externen
Sphinkters. Auch eine zunehmende
Obstruktion kann schleichend zur Ursache
eine Uberlaufblase werden, sodaB kein
normaler Harnansatz mehr stattfindet und
der Hund nur noch tropfelt. Bei élteren
Hunden ist die neoplastische Ursache einer
Harninkontinenz nicht zu unterschétzen.
Gerade darum sollten bei &lteren Tieren
bildgebende Verfahren in der Diagnostik
frithzeitig  eingesetzt =~ werden.  Eine
Behandlung der Tumoren, und sei es auch
rein palliativ, kann die Funktion manchmal
besser wiederherstellen als funktionell
wirkende Medikamente.

Harninkontinenz bei Erkrankungen der
Prostata

Grundsitzlich kann jede Verdnderung der
Prostata Harninkontinenz zu Folge haben.
Bei intakten Riiden ist darum eine
sorgfiltige  Diagnostik der  Prostata
notwendig. Harninkontinenz ist zwar selten
das einzige Symptom, sondern ist
kombiniert mit Tenesmus alvi, Ausfluss
aus der Harnrohre, Schmerz u.a., aber
manchmal wird nur die Harninkontinenz
vom Besitzer als Symptom erkannt.

Ob eine Kastration, die in vielen Fallen der
Prostatapathologie notwendig ist, auch das
Problem der Inkontinenz beseitigt, ist nicht
sicher. Man muss mit einer bestehenden
Problematik rechnen und dann auf die
Wirkung von Sympathikomimetika hoffen.

Ektopische Harnleiter

Bei Hunden, die im Alter zwischen 2-6
Monaten mit unkontrolliertem Harnverlust
vorgestellt werden, mul man an
kongenitale anatomische Verdnderungen
der Harnwege denken. An und fiir sich
selten, kommen Harnleiter, die nicht in das
Trigonium der Harnblase einmiinden,
sondern weiter kaudal in den Blasenhals,
die Urethra oder sogar in die Vagina,
hdufiger bei Hiindinnen als bei Riiden vor,
wobei Labrador und Golden Retriever und

53



Siberische Huskies bevorzugt betroffen
sind. Ob die Ektopie auch fiir die
Harninkontinenz verantwortlich ist, hingt
wiederum von der Einmiindung ab. Man
kann davon ausgehen, dal nur die
Harnleiter, die im Bereich des internen
Sphinkters oder kaudal davon miinden
auch fiir die Inkontinenz verantwortlich
sind. In den anderen Fillen ist eine
ebenfalls vorliegende Inkompetenz des
internen Sphinkters verantwortlich. Bevor
also eine chirurgische Korrektur erwogen
wird, sollte man diese Situation deutlich
klaren.

Mehr als 60% der Hunde mit ektopischen
Ureteren und Harninkontinenz haben eine
Infektion der Harnwege, vorrangig mit
E.Coli. Eine Insuffizienz der Nieren ist
selten, kann aber bei hochgradiger
Hydronephrose auftreten. Hydronephrosen
sind die Folge der Abflulstorung der
Ureteren und entstehen eher bei den weiter
kaudal miindenden Harnleitern. Die
Dilatation der Harnleiter und des
Nierenbeckens kann wiederum bei der
Diagnose helfen und ist in Bezug auf die
Inkontinenz grundsétzlich ein prognostisch
giinstiger Befund. In der Diagnostik kann
man grundsitzlich von retrograden
Rontgenkontraststudien oder Ausschei-
dungsurographien Gebrauch machen, aber
in vielen Féllen erhédlt man deutlichere
Befunde durch die Endoskopie und die
Sonographie.

Ist der Nachweis der Ektopie erfolgt und
kann man eine Sphinkterinkompetenz
weitesgehend ausschlieen, dann ist eine
chirurgische  Behandlung erforderlich.
Wenn die Hydronephrose nicht zu weit
fortgeschritten ist, sollte eine sogenannte
Ureterneostomie  durchgefiihrt  werden.
Diese ist auch an anderer Stelle in diesem
Heft ausfiihrlich beschrieben. Ist die Niere
zu sehr geschéddigt, kann besser eine
Nephrektomie ausgefiihrt werden.

Da eine familidre Haufung von
ektopischen Ureteren bei bestimmten
Rassen beobachtet wird, ist eine kritische
Betrachtung der jeweiligen Zuchtsituation
angebracht.
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Hermaphroditismus

Da die Ausbildung des
Urogenitalapparates hormonaler Einfliisse
unterliegt, kommt es vor allem bei
Hermaphroditen mit mehr ménnlichem
Exterieur zu Problemen mit Harn-
inkontinenz. Die ménnliche Harnr6hre hat
in solchen Féllen Verbindung zu
weiblichen Genitalien. Bei dem bei
Schnauzern und bei Bassethunden familiér
gehduft  auftretenten  Syndrom  der
persistierenden ~ Miillerschen  (PMDS)
Ginge ist den Tieren von auflen nichts
anzusehen.  Nur  gelegentlich  tritt
Kryptorchidie auf. Bei anderen Formen des
Hermaphroditismus ist allerdings das
externe Genitale deutlich verdndert, und
man kann eher auf die zugrundeliegende
Ursache der Inkontinenz kommen. Bei
PMDS ist zum Nachweis mindestens eine
Sonographie oder Laparoskopie notig.

Der Nachweis einer Verbindung zwischen
der minnlichen Harnr6hre und weiblichen
Genitalorgane erkldart die Ursache der
Inkontinenz (Reflux) und ergibt damit auch
die  Moglichkeit der  chirurgischen
Korrektur. Obwohl die Entfernung der
weiblichen Organe nicht unkompliziert ist,
kann die Prognose allgemein als giinstig
betrachtet werden.

Morphologische ~ Verdnderungen  von
Harnrohre und Blasenhals

Selten sind sichtbare Verdnderungen an der
Harnréhre und am Blasenhals als Ursache
von Harninkontinenz festzustellen. Bei
jungen Katzen, und noch seltener beim
Hund, gibt es eine Art Hypoplasie der
Harnrohre, wobei sich allerdings auch der
Harnblasenhals abnormal darstellt. Bei
Riiden mittleren Alters kommt es selten
zum Auftreten von Divertikeln,
Erweiterungen der Harnrohre im Bereich
der pars prostatica. Solche Verdnderungen
lassen sich eigentlich nur durch retrograde
Rontgenkontrastaufnahmen deutlich
darstellen. Medikamente, wie z.B.
Sympathikomimetika helfen hier nicht.
Chirurgische Korrekturen bieten dagegen
eine reale Chance auf Kontinenz. Dabei
wird versucht eine Rekonstruktion der



urspriinglichen Form der Harnwege zu
erreichen.
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Neurologische Ursachen fur Dysfunktionen der normalen Miktion

Dr. Martin Schmidt

Ein physiologischer Urinabsatz ist auf ein
ungestortes Zusammenspiel der die Blase
und Urethra versorgenden Nerven ange-
wiesen. Dementsprechend miissen auch
deren Ursprungszellen im Riickenmark
und die iibergeordneten Regulationszentren
im Hirnstamm funktionieren.

Funktionelle Anatomie:

Die Blasenmuskulatur:

Der glatte Blasenmuskel, der Muskulus
detrusor, ist in drei Schichten organisiert,
einer inneren lonigitudinalen, &ulleren
longitudinalen und einer  mittleren
zirkuldren Schicht. Im Bereich des
Blasenhalses verlduft die Muskulatur vor
allem bei der Katze schridg und spiralig
umeinander und unterstiitzt durch ihren
verschlungenen  Verlauf passiv  die
Verhaltung des Harnes bei geringen
Volumina in der Blase. In der proximalen
Urethra befindet sich der starke innere
Sphinkter aus glatter Muskulatur, der
weiter distal vom {iberliegenden &ufleren
Sphinkter aus Skelettmuskel verdringt
wird.

Drei wichtige neurale Systeme sind an der
normalen Blasenfunktion beteiligt:

1. Sympathikus:

Im Riickenmarksabschnitt L1-L4 liegt der
Ursprung der sympathischen Versorgung
der Blase, der N. hypogastricus. Er
registriert den Fiillungszustand der Blase
iiber Dehnungsrezeptoren (von der Blase
zum Riickenmark: afferent) und bei einer
geringen Dehnung hemmt er die
Kontraktion der Blasenwandmuskulatur
(M. detrusor) durch B-Adrenorezeptoren
(efferent). Gleichzeitig aktiviert er die
glatte Muskulatur des inneren Sphinkter
tiber o-Adrenozeptoren. So wird eine
Fiillung der Blase ermoglicht.

2. Parasympathikus

Die Segmente S1-S3 des Sakralmarkes
enthalten die prigangliondren Kerne der
Nn. pelvini, deren Verbindungen zur
Blasenmuskulatur sowohl afferente als
auch efferente Impulse iibertragen.
Informationen {iiber den Fiillungszustand
der Blase werden via Nn pelvini dem
pontinen Miktionszentrum (Berringtons
Nukleus oder M/L Region, long loop
Reflex) des Nachhirnes zugeleitet und iiber
Kollateralen weiter in das GroBhirn. Vom
Miktionszentrum aus werden die sakralen
parasympathischen Kerne retrograd erregt
und dessen efferente Fasern initiieren liber
Acetylcholin die Kontraktion des M.
detrusor. Dariiber hinaus werden die Kerne
des N. hypogastricus und N. pudendus
inaktiviert, sodal die Sphinkter sich
offnen.

3. Somatische Innervation durch den N.
pudendus.

Dieser Nerv  entspringt aus den
Riickenmarkssegmenten L7-S3  des
Sakralmarkes und innerviert den dufleren
Sphinkter. Die Kerne des N. pudendus
haben eine tonische Aktivitit (Sphinkter
dauerhaft zu), die zundchst ohne
sensorische Inputs aufrechterhalten wird.
Die Inaktivierung erfolgt vor allem durch
die supraspinalen Zentren.

Harnkontinenz und Blasenentleerung

Die Speicherphase der Blase kann dadurch
ablaufen, da bei jeder kleinen
Volumenzunahme der Druck zunéchst kurz
ansteigt, durch den N. hypogastricus aber
sofort eine Relaxation des M. detrusor
initilert wird. Im weiteren wird die
Kontinenz durch den Tonus des inneren
(N. hypogastricus) und duferen Sphinkters
(N. pelvinus) erzielt. Erreicht die Fiillung
der Blase einen bestimmten
Schwellendruck, wird der Miktionsreflex
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eingeleitet. Die Dehnungsrezeptoren des
N. pelvinus (Hochdruckrezeptoren)
hemmen dabei die Aktivitit des N.
hypogastricus und der innere Sphinkter
offnet sich. Uber eine Verbindung zum N.
pudendus wird die Aktivitit des dulleren
Sphinkter abgeschwacht. Gleichzeitig wird
der M. detrusor reflektorisch {iber
Afferenzen des N. pelvinus aktiviert,
welche iiber einen Umweg {iber
supraspinale Zentren im Pons erfolgt (long
loop-Reflex). Efferenzen von diesen
Zentren aktivieren die Nn. Pelvini. Vom
Pons aus wird das GroBhirn iiber den
Fiillungszustand informiert und nun wird
das Bediirfnis Urin abzusetzen bewusst.
Will das Tier jetzt urinieren, setzt es
schlieBlich  willentlich den  &uBeren
Sphinkter iiber den N. pundendus aufler
Kraft und der Urin kann abflieBen.

Ist die Blase entleert, und der intramurale
Druck gesunken, so ilbernimmt der
Sympathikus wieder die Oberhand und die
Fiillung der Blase kann erneut erfolgen.

Miktionsstérungen

Die beschriebenen physiologischen
Zusammenhdnge machen deutlich, wie
sehr der normale Harnabsatz auf das
Zusammenspiel der nervosen Versorgung

angewiesen ist. Storungen auf
verschiedenen Ebenen des
Zentralnervensystems fithren zu
unterschiedlichen = Dysfunktionen  der

Blase, die klinisch erfassbar, und auf
unterschiedliche Ursachen zurickzufiithren
sind.

1. Detrusor Areflexie mit Sphinkter
Hypertonus (Obere motorische
Neuron Blase)

Wie beschrieben ist die Funktion des
Riickenmarks unerlésslich fiir die normale
Miktion. Léasionen des Riickenmarkes
zwischen Pons und L7 fiihren zu einer
fehlenden Initiation der Detrusorfunktion
und fehlenden  Erschlaffung des
Sphinkters. Da die Informationen der
vollen Blase nicht im Gehirn ankommen,
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wird auch kein Versuch unternommen Urin
abzusetzen.

Diese Lésionen miissen nicht immer zu
einer gestorten Motorik im Sinne von
Ataxien oder Paresen fiihren.
Differentialdiagnosen:  Subarachnoidale
Zysten, epidurale Blutungen, epidurales
Myelolipom, arteriovenése Malforma-
tionen / Caverndse Malformationen, myxo-
ides Meningiom, Syringohydromyelie

Dariiber hinaus konnen nach schweren
spinalen Traumata residuale Defekte zu
einer Inkontinenz fiihren.

Im Zusammenhang mit
Riickenmarksldsionen die zu Paresen der
GliedmaBen fiihren kommt es hdufig zu
Miktionsstorungen mit Detrusoareflexie
und Sphinkterhypertonus.

Differentialdiagnosen:

Vaskular: Fibrokartilagindre Embolie,
intramedulldre Blutungen

Entzindlich: Myelitis durch: z.B. Staupe,
FelLV, FIP, Staphylokokken,
Streptokokken, Discospondylitis,
Toxoplasmen etc.

Traumatisch: Wirbelfrakturen, -luxation,
Riickenmarkontusionen etc.

Angeboren: Syringohydromyelie,
Kleinhirnanomalien (Das Kleinhirn hat
hemmenden Einfluss auf den

Detrusorreflex, im Zusammenhang mit
zerebelldrer Hypoplasie kann es zu
erhohter Frequenz des Harnabsatzes und
reduzierter Blasenkapazitdt kommen).
Metabolisch: selten

Immunvermittelt/ idiopathisch:
Granulomatose Meningomyelitis, steril
eitrige Meningitis etc.

Neoplastisch: neuroektodermale,
mesenchymale, infiltrative, metastatische
Tumoren.

Degenerativ: Diskusprolaps, degenerative
Myelopathien etc.



2. Detrusorareflexie mit
Sphinkterareflexie (Untere
motorische Neuron Blase)

Frakturen der hinteren Lendenwirbel
(L6/L7) auf deren Hohe das Sakralmark
(S1-S3) liegt, beeintrachtigen die normale
Funktion der Kerne der Nn pelvini und des
N. pudendus. Im Zusammenhang mit
einem Cauda equina Kompressions-
syndrom kann es im Endstadium zu einer
isolierten Lédsion des N. pudendus
kommen, wobei es zu Inkontinenzen
kommen kann. Auch bei Perinealhernien
mit Retroflexio vesicae kann der N.
pelvinus schaden nehmen.

Sakrokokzygeale Dysgenesie:
Fehlentwicklung der sakralen Riicken-
marksabschnitte, oftmals mit Missbildung
der Wirbel und Vorwdlbung des
Riickenmarkes und/oder seiner Héute aus
dem Wirbelkanal (Myelocele / Meningo-
myelocele) bei der schweiflosen Manx-
katze flihren ebenfalls zu einer Unteren
motorischen Neuronblase.

3. Reflexdyssynergie

Wihrend bei den beiden vorangegangenen
Formen keine Versuche unternommen
werden bewusst und in physiologischer
Haltung Urin abzusetzen, versuchen die
Tiere bei der Reflexdyssenergie Urin
abzusetzen, nach einer kleinen Menge
kommt der Absatz aber zum erliegen. Dies
kann mit einer Obstruktion der
harnleitenden Wege verwechselt werden.
Obwohl der Detrusorrflex initiiert wird,
kommt es nicht =zeitgleich zu einer
Erschlaffung des inneren- (sympathische
Dyssynergie) bzw. dufleren  Sphinkters
(somatische Dyssynergie), sodal der Urin
nicht ldnger abflieBen kann.

Verschiedene Ursachen werden diskutiert:
Sexuelle Erregung

Der innere Sphinkter ist beim Riiden
zusitzlich zur Harnabsatzfunktion auch bei
der Ejakulation beteiligt, um zu verhindern
dass Ejakulat in die Blase
zuriicktransportiert wird.

Bereits geringe Erregung des Riiden kann
den Sphinkter verschlieBen und zu einer
Reflexdyssynergie fiihren. Eine Kastration
kann diesen Pathomechanismus wirksam
unterbinden.

Postoperativ:

Manipulationen am Blasenhals und der
Urethra konnen zu Dyssynergien fithren
Harnwegsinfektionen:

Reizungen der Urethra konnen zu Spasmen
der Harnrohre fiihren.

Idopatisch:

Héaufigste Form.

Zur Diagnose einer sympathischen oder
somatischen Dyssynergie werden die Tiere
zundchst mit einem Sympathikolytikum
(Phenoxybenzamin, Prazosin) behandelt,
um den Sphinktertonus zu senken. In der
Mehrzahl der Fille fiihrt diese Behandlung
zum erwiinschten Ergebnis und das Tier
kann Urin absetzen. Zur Behandlung einer
somatischen Dyssynergie miissen
Skelettmuskelrelaxantien eingesetzt
werden, wie Diazepam oder Baclofen.
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