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Aus dem Paraplegikerzentrum (PD. Dr. A. B. Rossier)
des Universititsinstituts fiir Physikalische Medizin und Rehabilitation
(Direktor: Prof. G. H. Fallet), Kantonsspital Genf

Probleme der Reedukation der neurogen gestirten Harnblase

A. B. Rossier

Physiopathologie der neurogen gestorten Blase

Unter «neurogener Blase» versteht man eine neurologische Funktions-
storung der Miktion infolge eines Ausfalls im Zentralnervensystem, in peri-
pheren Nerven oder in intramural gelegenen Nerven und Blasenganglien.
Der Ausfall kann mehrere Ursachen haben. Er ist traumatisch bedingt oder
nicht-traumatisch, wie z. B. bei Diabetes mellitus, multipler Sklerose, Riik-
kenmarkentziindung oder spinalen, raumfordernden Prozessen. Der Mik-
tionsvorgang wird durch willkiirlich modulierte, inhibitorische und aktivie-
rende Impulse beeinflusst. Es besteht ein Antagonismus zwischen Reten-
tions- (Sphinkterapparat) und Entleerungskriften (Detrusor), wobel meh-
rere supraspinale Zentren eine Rolle spielen, die sowohl inhibitorisch wie
aktivierend wirken. Sie befinden sich in sensitivomotorischen kortikalen
Bereichen, im limbischen System, in den Basalganglien, im Hypothalamus,
Mittelhirn, Hirnstamm und Kleinhirn. Bei Ausfall der kortikospinalen Kon-
trolle infolge Riickenmarklision iibernimmt das sakrale Reflexmiktions-
zentrum die Harnblasenmotorik [6].

Auf Hohe des Wirbelkérpers L, befindet sich der Conus medullaris,
dessen 2., 3. und 4. Sakralsegmente dem parasympathischen Miktionszen-
trum entsprechen. Die von letzterem ausgehenden Nervenfasern fiihren iiber
die Nn. pelvici zum Detrusor. Es handelt sich um die viszeromotorische Kom-
ponente der Blaseninnervation. In denselben Sakralsegmenten befinden sich
auch die Pyramidenzellen, aus denen die Nn. pudendi entstammen, welche
den dusseren gestreiften Urethralsphinkter sowie die Beckenbodenmuskeln
innervieren. Es handelt sich somit um die somatomotorische Komponente der
Blaseninnervation. Beim Menschen ist die Wirkung des Sympathikus prak-
tisch auf die Blasenhalsinnervation beschrinkt [12, 13] (Abb. 1).

Klassifizierung der verschiedenen Typen der neurogenen Blase

Der Typus der neurogenen Blase hingt von der Lokalisation und Aus-
dehnung der Riickenmarklédsion ab. Besteht eine Totalldsion oberhalb des
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Abb. 1. Innervation der Harnblase. Nach Bors [3], modifiziert.

: Sphinkter urethrae externus

Sakralzentrums, so ist letzteres véllig isoliert und kann von héher gelegenen,
supraspinalen Zentren nicht mehr beeinflusst werden. Dagegen bestehen
Reflexbigen zwischen Blase und sakralem Blaseninnervationszentrum. Man
spricht in diesem Falle von einer «zentralen», cautomatischen» oder «supra-
nuklearen Blase» oder auch von emer Blase vom Typus des oberen motori-
schen Neurons.

Nach Zerstérung der sakralen Segmente und/oder der Wurzeln der Cauda
equina kommt es zu einem Unterbruch der sakralen Reflexbgen. In diesem
Falle spricht man von einer « peripheren», «<autonomen» oder «infranuklearen
Blase» oder auch von einer Blase vom Typus des unteren motorischen
Neurons.

Bei Wirbelsiéulentraumen im thorakolumbalen Ubergangsbereich mit so-
genannten epikonalen Lisionen gibt es noch einen weiteren neurogenen
Blasentypus, der einer Kombination beider obengenannter Typen entspricht.
Man spricht in diesem Falle von einer kombinierten neurogenen Blase (Abb.
2). Je nach Lokalisation und Ausdehnung der die sakralen Segmente und
Wurzeln betreffenden Lésion kann die Blaseninnervation entweder vom
oberen somatomotorischen und unteren viszeromotorischen, oder umgekehrt
vom unteren somatomotorischen und oberen viszeromotorischen Typus sem.
Vom klinischen Standpunkt aus scheint diese Differenzierung gerechtfertigt,
doch ldsst sich — wie verschiedene paraklinische Untersuchungen (EMG des
dusseren Anal- und Urethralsphinkters, Zysto-Sphinktero-Metrographie) ge-
zeigt haben —, bezweifeln, ob sie sich auch auf neurophysiologischer Grund-
lage behaupten ldsst. 8o kann es sich im ersten Falle beispielsweise um eine
Blase handeln, bei deren Innervation die obere somatomotorische Kompo-
nente iiberwiegt, wobei die ebenfalls obere viszeromotorische Komponente
in den Hintergrund tritt und kaum mehr ersichtlich 1st. Klinisch kann dies
den Anschein einer unteren viszeromotorischen Komponente erwecken.
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Abb. 2. Epikonale Lision. - Gebiet massiver Zerstérung: schwarz. Gebiet teilweiser
Zerstorung : punktiert, Teilweise Zerstérung der sakralen Segmente mit partieller Durch-
trennung der sakralen Wurzeln.

Ausser den drei oben genannten, fundamentalen Blasentypen gibt es noch
einen vierten Typus bei primérer Lision des sensitiven Neurons (Diabetes
mellitus, Tabes dorsalis usw.) und einen fiinften Typus bei primérer Lision
des motorischen Neurons (amyotrophe Lateralsklerose, akute Poliomyelitis
usw,). Diese neurogenen Blasenstérungen konnen bei vollstindiger neuro-
logischer Lision entstehen, d. h. bei gleichzeitigem Fehlen oder Vorhanden-
sein subnormaler sensitivomotorischer Funktionen des Blasen-Sphinkter-
Komplexes.

Die Blasen vom Typus des oberen motorischen Neurons und die kombi-
nierten Blasen vom oberen viszeromotorischen Typus konnen gleichzeitig
verschiedene Detrusoraktivitit aufweisen: Hyperaktivitit, Hypoaktivitit
oder gar Inaktivitit (sogenannte reflexlose Riickenmarkblase). Letztere
findet man im Verlaufe des spinalen Schocks im unmittelbaren Anschluss an
eine akute Riickenmarkschidigung. In Ubereinstimmung mit NEsBIT und
Lapines [16] haben wir bei akuten Querschnittslihmungen keine eigentliche
Atonie [18], sondern jeweils eine mehr oder weniger ausgepriigte Hypotonie
gefunden. Im chronischen Stadium einer Querschnittslidsion kann man trotz-
dem eine Blasenatonie finden; dies ist darauf zuriickzufiihren, dass es infolge
einer wiederholten oder chronischen Blaseniiberdehnung zu einer Schédi-
gung des Blasenmuskels selbst gekommen ist [23]. Gleichzeitig soll noch be-
tont werden, dass eine hyperaktive oder hypoaktive Blase sowohl hyper-
als auch hypotonisch sein kann. Die Blase vom Typus des unteren motori-
schen Neurons wie auch die kombinierte Blase vom unteren viszeromotori-
schen Typus konnen ebenfalls eine Inaktivitdt (spinaler Schock) und spiter,
im chronischen Stadium, eine Hypo- oder Hypertonie des Detrusors auf-
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Tabelle 1
Besonderheiten der neurogenen Blasentypen

Lasionen vom Typus des Areflexie des Detrusors
oberen motorischen {Medullarschock)
Neurons

| Hyporeflexie

H}'Pel'ref]exie} des Detrusors

Kombinierte Lisionen vom

oberen viszeromotorischen | Hypertonie des Det Vollsténdige Lésionen,
Typus | Hypotonie bR RITHOaMm ‘ unvollstiandige Lésio-
nen, ausgeglichene oder
unausgeglichene
Lasionen vom Typus des Areflexie des Detrusors Blasenfunktion
unteren motorischen (Medullarschock)
Neurons

Kombinierte Lisionen vom Hypertonie
unteren viszeromotorischen ; Hypotonie
Typus l

} deaDetnmomJ

weisen (Tab. 1). Da die Blasenaktivitit in diesen Fillen auf ein autonomes
Wirkungspotential eines intramural gelegenen ganglionéren Plexus zuriick-
zufithren ist, kann von einer Hyperaktivitidt natiirlich nicht die Rede sein.

Diagnose der verschiedenen Typen der newrogenen Blase

Nebst der Erhebung einer genauen Anamnese iiber Miktionsstérungen,
die auf Systemerkrankungen, Traumen, entziindliche, degenerative sowie
vaskuldre oder raumfordernde Prozesse des Riickenmarks und des Gehirns
zuriickzufiihren sind, ist es unerldsslich, eine genaue neurologische Unter-
suchung durchzufiihren. Diese muss vor allem die Sensibilititsstorungen der
sakralen Segmente (Gesiss, Anal- und Perinealgegend, Skrotum, Penis) so-
wie die den Conus medullaris betreffenden Reflexe schr genau erfassen.

Ausser mit der EMG-Analyse des dusseren Anal- und Urethralsphinkters
[1, 7, 14] ist ez auch moglich, die somatomotorische Aktivitit des Blasen-
Sphinkter-Komplexes mit einfacheren Untersuchungsmethoden zu erfassen,
wie z. B. anhand des bulbokavernosen Reflexes, des Analreflexes, des Anal-
tonus und der willkiirlichen Kontraktion und Dekontraktion des externen
Analsphinkters. Der bulbokavernise Reflex wird durch Abklemmen der
Glans penis oder der Klitoris und durch Zug am Dauerkatheter getestet,
wobel in beiden Fillen die Antwort des externen Analsphinkters durch
digitale rektale Untersuchung kontrolliert wird. Der Analreflex wird durch
Stechen in die Analschleimhaut, der Tonus und die Kontraktionsfihigkeit
des externen Analsphinkters durch digitale rektale Untersuchung gepriift.

Die betreffenden Reflexbégen durchlaufen dieselben Segmente, die gleich-
zeitig die Blaseninnervation bestimmen, d. h. 8,-8,, wo sich auch das
parasympathische motorische Blasenzentrum befindet. Dies hat zur Folge,
dass das Vorhandensein oder Fehlen dieser Reflexe cine Unterscheidung
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zwischen einer Blase vom Typus des oberen oder unteren motorischen Nen-
rons erlaubt. Natiirlich kénnen diese Uberlegungen nicht auf den kombi-
nicrten Blasentypus ibertragen werden.

Der Eiswassertest [3] und die Zysto-Sphinkterometrie ermoglichen es,
die aulonome wiszeromotorische Aktivitdt des Conus medullaris genauer zu
umschreiben. Beim Eiswassertest injiziert man durch einen Katheter 90}ml
eiskaltes Wasser. Im Falle einer Blase vom Typus des oberen motorischen
Neurons und der Bewahrung der Reflexbigen losen die in den Blasenschleim-
hautrezeptoren durch Kontakt mit dem Kiswasser ausgelosten Afferenzen
eine Kontraktion des Detrusors aus. Bel Herausstossen des Katheters, mit
oder ohne gleichzeitigem Wasserabgang, wird der Test als positiv gewertet.
Wir méchten besonders darauf hinweisen, dass im Falle einer Blase vom
Typus des oberen motorischen Neurons mitunter ein negativer Test beob-
achtet wird. Dies kann durch eine ungeniigende Kontraktionsfihigkeit des
Detrusors und/oder einen zu starken Tonus im Sphinktersystem (bei starker
Spastizitit) bedingt sein. In diesen Fillen erlaubt die Zystometrie eine ge-
nauere Differentialdiagnose.

Unter Zystometrie (ZM) versteht man die kontinuierliche Aufzeichnung
der Detrusoraktivitit bei langsamer Blasenfiilllung durch einen Katheter
(retrograde ZM), oder bei endogener Diurese des Patienten (exkretorische
ZM) [8].

Im Falle ciner zentralen Blase erscheinen in der ZM sogenannte unge-
hemmte Wellen, infolge eines Mangels (partielle Lisionen) oder Fehlens
(totale Lisionen) hemmender, von supraspinalen Zentren ausgehender Im-
pulse, Diese ungehemmten Wellen werden nicht ausschliesslich bei Teil-
schidigungen des Riickenmarks angetroffen; sie weisen lediglich auf eine
Liision des oberen viszeromotorischen Neurons hin, unabhiingig davon, ob
es sich um eine partielle oder totale Schadigung handelt (Abb, 3).

Das Vorhandensein ungehemmter Wellen ist abhingig von der Blasen-
kapazitit; letztere kann in einem Falle 20-30 cm?, im anderen 500-600 ¢m?
betragen. Die Aktivitit des Detrusors wird weitgehend durch die zur Blasen-
fiillung angewandte Methode bestimmt. Deshalb sollte man stetsdas jeweilige
Untersuchungsverfahren in Betracht zichen, bevor man die Diagnose einer
zentralen, hyperaktiven Blase stellt. So kann beispielsweise beobachtet
werden, dass die retrograde Blasenfiillung durch einen Katheter im Falle
einer stark erregbaren Blase eine deutliche Hyperaktivitat des Detrusors
auslost. Bei endogener Fiillung (Diurese) kann diese Detrusorhyperaktivitit
jedoch fehlen oder nur schwach in Erscheinung treten.

Bei Blasen vom Typus des unteren motorischen Neurons werden keine
ungehemmten Wellen festgestellt. Die ZM-Kurve weist einen flachen,
schwach ansteigenden Verlauf auf. In gewissen Fillen werden kleine, so-
genannt autonome Wellen registriert, deren Druck zwischen 5 und 10 em
H,O liegt. Diese geringe Aktivitdt entsteht in den intramuralen und sub-
mukésen Ganglien des Detrusors; sie 18t zu schwach, um eine Miktion aus-
zulisen (Abb. 4).
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[n besonderen Fillen kann die ZM zu Fehlschliissen fiihren, so zum Bei-
spiel, wenn trotz Vorhandenseins der Reflexe des Conus medullaris (was fiir
eine zentrale Blase spricht) und einer starken Blasenfiillung von 500-600 em?®
keine ungehemmten Wellen auftreten. In diesem Falle handelt es sich oft
um eine hypoaktive Blase. Wird die ZM mit Eiswasser wiederholt, so treten
die ungehemmten Wellen deutlich in Erscheinung. Dieses letzte Verfahren
entspricht einem modifizierten Kaltwassertest.

Ifiir zystometrographische Untersuchungen (ZMG) verwendet man vor-
teilhaft eine isotonische Ringer-Lisung mit Kontrastmittelzusatz. Die in
regelmiéssigen Zeitabstinden gemachten Rontgenbilder oder besser noch die
Réntgenkinematographie ermdiglichen es, die Dynamik und Morphologie der
Blase genau zu umschreiben. Nebst radioisotopischen Verfahren ist die ZMG
eine der besten Untersuchungsmethoden zur Darstellung eines eventuellen
vesiko-ureteralen Riickflusses.

(Genaue Angaben in bezug auf Blasenaktivitit und Tonus sind zur Diagnose
und Behandlung der neurogenen Blase oft unerlisslich. Andererseits muss
aber auch auf die Bedeutung des Sphinkterapparats hingewiesen werden,
vor allem im Zusammenhang mit funktionellen Gleichgewichtsstérungen
zwischen Retentions- und Entleerungskriften (Detrusor). Aus diesem Grunde
ist es ratsam, die ZMG systematisch durch eine Sphinkterometrographie
(SMG) zu vervollstindigen. Nur so ist es moglich, iiber die Druckverhiltnisse
auf Hohe des Blasenhalses und des externen Urethralsphinkters genaue
Messwerte zu erhalten.

s hat sich herausgestellt, dass die Spastizitit der Beckenbodenmuskula-
tur bzw. des quergestreiften dusseren Urethralsphinkters einen der Haupt-
faktoren der Harnretention und der oben genannten funktionellen Gleich-
gewichtsstorung darstellt (erhohter Restharn, Infektion, chronische Pyelo-
nephritis). Diese Sachlage erscheint besonders deutlich bei gleichzeitigem
Bestehen emes hypoaktiven Detrusors und eines hyperaktiven dusseren
Urethralsphinkters und lidsst sich wiederum am besten anhand einer kom-

6 Bull. schweiz, Akad. med. Wiss, 1072 821



binierten ZMG4SMG darstellen. Es werden bei diesem Vorgehen zwe: Ka-
theter bendtigt: der ene, ein Ureterkatheter (konstant intravesikal), zur
Messung der intravesikalen Druckverhiltnisse, der andere (spezieller Ballon-
katheter Ch.7) zur Messung des parietalen Widerstandes auf Hohe des
Blasenhalses und spéter im Bereiche des &usseren Urethralsphinkters [22].
Dieser Ballonkatheter ist speziell markiert, so dass seine exakte Lage in der
Urethra rontgenographisch verfolgt und mit entsprechenden Sphinkter-
messwerten verglichen werden kann (Abb. 5).

Therapie der neurogenen Blasen

Bei zentralen Blasen stellt die zwischen Detrusorkontraltion und Offnung
des #usseren Urethralsphinkters auftretende Asynergie die Hauptursache
der funktionellen Gleichgewichtsstérung dar. Die Sphinkterhyperaktivitat
(Spastizitdt) kann durch ein- oder beidseitige Durchtrennung der Nn. pu-
dendi aufgehoben werden [2]. Es muss jedoch vorerst gepriift werden, ob
eine Lokalandsthesie der betreffenden Nerven erfolgreich verlauft. Das nach
der Durchtrennung der Nn. pudendi gelegentlich auftretende Verschwinden
der Erektionsfihigkeit stellt jedoch eine relative Kontraindikation des Ver-
fahrens dar. In einem solchen Falle ist die transurethrale, endoskopische
Sphinkterotomie des dusseren Urethralsphinkters vorzuziehen [9, 19]. Es
miissen aber auch noch andere therapeutische Massnahmen in Erwigung
rezogen werden, so z. B. die Andsthesie zweler oder mehrerer Sakralwurzeln
durch die Foramina sacralia. Ihese Technik hat den Nachteil, dass bei der
Anisthesie der motorischen Nerven des externen Urethralsphinkters gleichzei-
tig auch die viszeromotorische Komponente des Detrusors betroffen wird. Die
vorderen sakralen Wurzeln, aus denen die Nn. pudendi stammen, werden
nédmlich von parasympathischen motorischen Fasern begleitet. Infolgedessen
15t diese Methode der Anésthesie weniger selektiv als jene der Nn. pudendi.

Wie bereits gezeigt wurde, sind die funktionellen Miktionsstérungen bei
Blasen vom Typus des oberen motorischen Neurons weitgehend auf den
dusseren Urethralsphinkter zuriickzufiihren. Es gibt jedoch auch Fille, in
denen die Blasendysregulation direkt vom Detrusor abhingt — so z. B. bei
Blasenhyperaktivitit mit starken, unkontrollierbaren Urinabhéingen. Bei
Frauen ist eine solche Situation natiirlich sehr storend, da man fiur sie bis
heute, im Gegensatz zu den Ménnern, noch kein passendes Urinal entwickelt
hat. Wie schon erwihnt, bestehen mehrere Reflexbogen zwischen dem De-
trusor, der Urethral- und Blasenschleimhaut einerseits und dem dusseren
Urethral- und Analsphinkter andererseits. Andere Reflexbdgen verbinden
die Rektalschleimhaut mit dem Detrusor und dem dusseren Urethralsphink-
ter (Abb. 6). Es konnte gezeigt werden, dass die meisten in die Blasenfunk-
tion eingreifenden Reflexe eher cinen aktivierenden als einen hemmenden
Einfluss aunsiiben [20]. Es ist deshalb gerechtfertigt, zu versuchen, die Bla-
sen-, Urethral- und Rektalschleimhiute zu andsthesieren, um dadurch deren
storende Einfliisse zn mindern oder zu beseitigen. Das resultierende neue
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Abb. 6. Sakrale Riickenmarkreflexe zwischen der Blase, der Urethra und dem Rektum
und dem Detrusor und der Beckenbodenmuskulatur, Nach Bors [3], Rossier und
Bors [20, 21].

Gleichgewicht zwischen aktivierenden und hemmenden Komponenten fithrt
zu einer besseren Blasenfunktion [4, 5, 21]. Falls die ungehemmten Wellen
nicht allzu stark ausgeprégt sind, kann es zweckmissig sein, Parasympathiko-
lytika, wie z. B. Methanthelin (Banthine), allein oder in Verbindung mit
Schleimhautanisthesie anzuwenden.

Bei Blasen vom Typus des unteren motorischen Neurons mit unausge-
glichener Funktion und konstant erh6htem Restharn stellt die endoskopisch
durchgefiihrte Blasenhalsresektion das geeignetste Verfahren dar. Dies gilt
auch fiir die hypoaktiven und hypotonischen Blasen, wie z. B. bei Diabetes
mellitus und Tabes dorsalis [10, 15, 24].

Wir mochten noch besonders darauf hinweisen, dass das Wiederauftreten
der Blasenaktivitdt im Anschluss an den initialen Spinalschock bei Blasen
mit sterilem Harn schneller beobachtet wird als im Falle einer Infektion.
Deshalb erscheint uns das intermittierende Katheterisieren, die sogenannte
Non-touch-Technik nach GurTMany, als das ideale Vorgehen [11], obwohl
sie ein betrichtliches pflegerisches Problem darstellt. Diese Methode wird
im Genfer Paraplegikerzentrum seit 1965 mit einem Spezialmaterial und
besonders geschultem Pflegepersonal durchgefiihrt. Bakteriologische Harn-
analysen werden dreimal wdochentlich vorgenommen. Mit obengenannter
Methode haben wir in einigen hartnickigen Fillen den Harn mehrere
Wochen lang steril erhalten [17]
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In Ubereinstimmung mit Gurrmany [12] stellt sich etwa 2-6 Wochen
nach der Riickenmarkschidigung ein Blasenautomatismus ein. Von diesem
Zeitpunkt an kann mit der eigentlichen Blasenreedukation begonnen wer-
den.

Im Falle einer Blase vom Typus des oberen motorischen Neurons versucht
man auf verschiedene Art und Weise, wie z. B. durch suprapubisches Klop-
fen, Reiben der inneren Oberschenkel oder Beriihrung der Analgegend, einen
die Blasenmotorik aktivierenden Reflex auszulbsen,

Blasen vom Typus des unteren motorischen Neurons versucht man durch
aktive Kontraktion der Bauchwandmuskulatur oder manuelles Auspressen
zu entleeren. Die Frequenz des intermittierenden Katheterisierens wird dem
Volumen des regelmiissig kontrollierten Restharns entsprechend gesteigert
oder vermindert.

Die Blasenfunktion wird dann als ausgeglichen betrachtet, wenn der
Restharn 40-60 ml nicht iibersteigt und Urinanalysen sich als steril erweisen.

Znsammenfassung

Die Physiopathologie neurogen gestirter Blasen wird weitgehend durch das
funktionelle Gleichgewicht bestimmt, welches zwischen einer zum Detrusor
fiihrenden wviszeromotorischen und einer zum #usseren Urethralsphinkter
fiihrenden somatomotorischen Komponente besteht,

Neurogene Blasen werden in zwei grosse Kategorien eingeteilt: zentrale
automatische oder supranukleare Blasen einerseits (intakte Reflexbigen
zwischen Blase und sakralem Blaseninnervationszentrum), und periphere,
autonome oder infranukleare Blasen andererseits. Der Autor umschreibt die
verschiedenen Untersuchungsmethoden (Reflexanalyse der Sakralsegmente,
Zysto-Sphinkterometrie, Eiswassertest, EMG des #usseren Anal- und Ure-
thralsphinkters), die es gestatten, den Blasentypus genau zu umschreiben
und die zur Blasenreedukation eventuell notwendigen therapeutischen Mass-
nahmen (Pudendalanisthesie bzw. -neurotomie; Schleimhautandsthesien;
endoskopisch durchgefiihrte Sphinkterotoniie des dusseren Urethralsphink-
ters usw.) zu ergreifen.

Abschliessend wird auf die praktische Bedeutung des intermittierenden
Katheterisierens hingewiesen; diese Methode erméglicht es oft, den Harn
liber etliche Wochen steril zu erhalten.

Résumé

La physiopathologie des vessies neurogéniques repose avant tout sur
I'équilibre fonctionnel qui existe entre une composante viscéro-motrice dont
dépend l'innervation du détrusor et une composante somato-motrice dont
reléve 'innervation du sphincter urétral externe.

On peut ranger les vessies neurogéniques dans deux catégories principales:
d’une part les vessies centrales, automatiques ou supranucléaires, avec pet-
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sistance des arcs réflexes entre la vessie et le centre médullaire vésical sacré
et, d’autre part, les vessies périphériques, autonomes ou infra-nucléaires,
L’auteur décrit les divers moyens d’investigation (examen des réflexes du
cdne médullaire, cysto-sphinctérométrie, test a I'eau glacée, électromyogra-
phie des sphincters anal et urétral externes) qui permettent de poser un
diagnostic précis sur le type de vessie neurogénique concerné et d’envisager
les mesures thérapeutiques éventuelles les plus adéquates: anesthésie des
nerfs honteux internes, neurotomie honteuse, anesthésie des muqueuses uré-
trale et vésicale, anesthésie des racines sacrées, sphinctérotomie urétrale ex-
terne, etc.).

Pour conclure, 'auteur souligne I'importance pratique du sondage inter-
mittent; cette méthode permet de maintenir une stérilité urinaire souvent
pendant plusieurs semaines.

Riassunto

Gli aspetti fisiopatologici della vescica nevrogena sono determinati essen-
zialmente dall’equilibrio che regna fra una componente visceromotoria che
conduce al detrusore ed una componente somatomotoria che conduce allo
sfintere uretrale esterno.

Le vesciche nevrogene vengono distinte in due grandi categorie: vesciche
centrali, automatiche o sopranucleari da una parte (archi diastaltici intatti
fra la vescica e il centro sacrale dell'innervazione vescicale), e d’altra parte
vesciche periferiche, autonome o infranucleari. L’autore descrive i diversi
metodi d’investigazione (analisi dei riflessi dei segmenti sacrali, cistometria,
sfincterometria, prova dell’acqua gelata, elettromiografia dello sfintere anale
¢ uretrale esterno), che permettono di determinare esattamente il tipo di
vescica e di servirsi dei metodi terapeutici eventualmente necessari per una
rieducazione della vescica (anestesia pudendale, rispettivamente neurotomia
pudendale ; anestesia della mucosa ; sfinterectomia endoscopica dello sfintere
uretrale esterno, ecc.).

Per terminare, si insiste sull'importanza pratica del cateterismo inter-
mittente; questo metodo permette spesso di mantenere I'urina sterile per
parecchie settimane,

Summary

The physiopathological aspects of neurogenic bladders are principally
determined by the functional equilibrium existing between a somato-motor
component leading to the external urethral sphincter and a viscero-motor
component leading to the detrusor.

Neurogenic bladders may be separated into two main categories: central
automatic or supranuclear bladders on the one side (intactreflex arcsbetween
bladders and sacralbladder innervation centre)and peripheral autonomic or
infranuclear bladders on the other side. The author describes the different
methods of investigation (reflex analysis of the sacral segments, cysto-
sphincterometry, ice water test, EMG of external anal and urethral sphinc-
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ter), which permit an exact description of the type of bladder and the deter-
mination of the possibly necessary therapeutic measures to be taken (pu-
dendal anaesthesia or neurotomy; mucosa anaesthesia; endoscopic sphinc-
terotomy of the external urethral sphincter, etc.).

In conclusion the practical significance of intermittent catheterisation is
noted ; this method makes it possible to keep the urine sterile often for many
weeks.
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