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sichtsaufnahme zeigte eine unspezifische Darmgasvertei-
lung, keine freie Luft sowie eine homogene Transparenz-
minderung des gesamten Abdomens (Abb. 1x). Bei Ver-
dacht auf einen intraabdominalen Tumor oder Aszites
wurde die Indikation zur CT-Untersuchung gestellt. Bereits
initial wurden eine adäquate Rehydratation sowie eine ge-
nügende intravenöse Analgesie begonnen. Zudem wurde
vor der Durchführung der Abdomen/Becken-CT noch ohne
jeglichen Widerstand ein Blasenkatheter eingelegt, der in-
itial mehr als 1500 ml trüben Urin förderte. Die Nativ-CT
des Abdomens zeigte eine riesige Harnblase, deren Fun-
dus bis nach subxyphoidal reichte (Abb. 2 und 3 x). Die
Ausdehnung der Harnblase mass kraniokaudal 32 cm,
quer 24 cm und in der sagittalen Ebene 14 cm, was rech-
nerisch einem Volumen von über 5 Litern entspricht. Zu-
dem fand sich eine deutliche renale Obstruktion sowie
Nephrolithiasis beidseits. Hinweise für eine endovesikale
Raumforderung (Blasen-Ca, Polypen) bestanden nicht.
Nach fraktioniertemAblassenvon insgesamt7,5LUrin lies-
sen die Abdominalschmerzen deutlich nach, die Nieren-
parameter sowie die Dyselektrolytämie korrigierten sich in-
nert zwei Tagen. In der Folge wurde unter Lokalanästhesie
eine suprapubische Zystostomie eingelegt im Hinblick auf
ein nach der DK-Entfernung mögliches Blasentraining. Der
HarnwegsinfektwurdemitCiprofloxacinbehandelt,unddie
Infektparameter normalisierten sich innert fünf Tagen. Die
Harnblase wurde regelmässig über die Zystostomie ent-
leert, der Blasen-DK entfernt und eine unterstützende me-
dikamentöse Therapie mit Bethanecholchlorid begonnen.
Die aufgrund der Schluckbeschwerden durchgeführte Öso-
phagogastro-Duodenoskopie zeigte eine ausgeprägte Soor-
Ösophagitis, die auf Fluconazol gut ansprach. Die CT des
Schädels (nativundmitKM)zeigtewederHirndruckzeichen
noch fokale intrakranielle Läsionen (Blutung, Insult, Hirn-
tumor, multiple Sklerose). Eine MRI der Wirbelsäule ergab
degenerative Zeichen mit einer mässigen Spondylarthrose
L1 bis S1 ohne relevante Diskusprotrusion; der Conus me-
dullaris zeigte morphologisch ein regelrechtes Signalver-
halten. Labormässig sowie klinisch konnten ein Diabetes
mellitus, eine Hypothyreose sowie ein vermehrter Alkohol-
konsum ausgeschlossen werden. Bei der psychiatrischen
Abklärung wurde ein apathisch-depressives Zustandsbild
mit Somatisierungstendenz und chronifizierter Anorexie
diagnositiziertundeineantidepressiveTherapieeingeleitet.
Nach einer zehntägigen Hospitalisation wurde die Patientin
indeutlichgebessertemAllgemeinzustandindieweitereBe-
treuung durch die Übergangspflege entlassen.

Kommentar

Eine komplexe Innervation steuert die Funktion der
Beckenboden- und Blasenmuskulatur. Der sympathische
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Fallbeschreibung

Eine 65-jährige Patientin klagte seit einer Woche über dif-
fuse Abdominalschmerzen, verbunden mit einer deut-
lichen Zunahme des Bauchumfangs. In den letzten zwei
Tagen vor der notfallmässigen Einweisung traten zudem
Nausea und mehrmaliges Erbrechen auf. Seit drei Wo-
chen bestanden zunehmende Schluckbeschwerden mit
retrosternalem Brennen. Es bestand ein ungewollter Ge-
wichtsverlust von 8 kg in den letzten 18 Monaten. Der
Stuhlgang war eher obstipiert. Zudem klagte die Patientin
über eine auffällige Miktion mit Pollakisurie sowie einer
Urge-Inkontinenz. Aus der persönlichen Anamnese er-
wähnenswert sind eine arterielle Hypertonie, ein lumbo-
vertebrales Schmerzsyndrom, ein fortgesetzter Nikotin-
konsum (25 pack years) sowie ein Zustand nach diversen
abdominellenVoroperationen (Appendektomie,Hysterek-
tomie, Umbilicalhernien-Operation). In der klinischen Un-
tersuchung fielen der kachektische Ernährungszustand
(BMI von 15 kg/m2) sowie das prall gespannte ballonierte
Abdomen ohne peritonitische Zeichen auf. Perkutorisch
fand sich ein eindrücklicher dumpfer Klopfschall. Hinwei-
se für eine Hernie bestanden nicht.
Labormässig fanden sich eine Anämie (Hb 118 g/l,
Hk 32,8%), erhöhte Entzündungsparameter (Lc 29,9 G/l,
CRP 270 mg/l), eine Hyponatriämie/Hypochlorämie
(Na 117,9 mmol/l, Cl 76 mmol/l), erhöhte Nierenparame-
ter (Krea 122,0 mmol/l, HN 28,5 mmol/l) sowie ein Nitrit-
positiver Harnwegsinfekt. Die Röntgen-Abdomen Über-

Abbildung 1
Röntgen-Abdomenübersicht liegend: unspezifische
Darmgasverteilung sowie homogeneTransparenz-
minderung des gesamten Abdomens.
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RegelmiteinerUrininkontinenzundkanninzweiklinischen
Formen vorkommen, als Überlaufblase oder als Durchlauf-
blase.BeiderÜberlaufblase liegt inderRegeleinspastischer
Musculus sphincter urethrae und ein hypertropher Muscu-
lus detrusor vor. In den meisten Fällen besteht ein sehr ho-
her Druck im Sphinkterbereich, was sich als infravesikale
Obstruktion mit einer konsekutiven Überlaufblase äussert.
Eine kausale Behandlung der neurogenen Blase ist meist
nichtmöglich.OberstesZiel istdaherdieErhaltungundPro-
tektion der Nierenfunktion vor Harnstauung, Reflux und
Pyelonephritis durch Massnahmen zur Senkung des intra-
vesikalen Drucks und Verbesserung der Blasenentleerung
mit dem Ziel, einen Restharn von unter 10 bis 20% der Bla-
senkapazität zu erreichen.
In der Chirurgie treten Miktionsstörungen nicht selten
postoperativ in Form einer Blasendistension oder Über-
laufblase auf, häufiger nach Peridural- und Spinalanäs-
thesien als bei Intubationsnarkosen [4]. Dabei spielt of-
fenbar die Inhibition der physiologischen viszeralen
nociceptiven Rezeption der zunehmenden Blasenfüllung
durch Medikamente wie Opiate oder nichtsteroidale
Antirheumatika/Analgetika eine Rolle [5].
Unser seltener Fall einer massiven Überlaufblase zeigt ein-
drücklich die Differentialdiagnose einer progredienten Zu-
nahme des Bauchumfangs auf. In der initialen klinischen
Beurteilung wurde zuerst der Verdacht auf einen konsu-
mierenden Tumor (BMI 15, grosse intraabdominale Tu-
mormasse) oder auf Aszites (Leberzirrhose, Peritonealkar-
zinose, Ovarial-Ca, Tbc) geäussert. Nach fraktioniertem
Ablassen von 7,5 L Urin aus der massiv distendierten Harn-
blase liessen die Abdominalschmerzen deutlich nach, die
wir im Rahmen der Überdehnung des M. rectus abdominis,
der nachgewiesenen Zystitis und der Dehnung der Blasen-
wand interpretierten. Der Verdacht einer konsumierenden
Erkrankung konnte bisher nicht bestätigt werden. Eine
Polyneuropathie im Rahmen eines Diabetes mellitus lag
nicht vor. Eine zentrale oder vertebrogene Ursache der Re-
tentionsblasekonntemitdenvorliegendenUntersuchungen
(CT, MRI, Labor) praktisch ausgeschlossen werden. Als wei-
tere Ursachen kamen auch eine Urethrastriktur, ein Blasen-
Ca oder grosse Polypen nicht in Frage. Wir interpretieren
diese massive Überlaufblase von gut 7,5 L im Rahmen einer
peripheren neurogenen Blase unklarer Ätiologie mit teil-
weisem Verlust der afferenten und efferenten Innervation.
Zudem kann das apathisch-depressive Zustandsbild mit
Somatisierungsneigung nicht sicher als zusätzliche ursäch-
liche Teilkomponente ausgeschlossen werden.
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N. hypogastricus (Th10–L2), der parasympathische N. pel-
vicus (S2–S4) sowie der somatische N. pudendus (S2–S4)
sind an der Synergie beteiligt. Schäden des zentralen (Quer-
schnittslähmung, Tabes dorsalis, Multiple Sklerose, Zu-
stand nach zerebrovaskulärem Insult, M. Parkinson, Enze-
phalitis, Tumoren) oder des peripheren Nervensystems
(Polyneuropathie, Diabetes mellitus) können zu einer feh-
lerhaften Funktion von Harnblase und Schliessmuskel und
damitzueinerneuro-genenBlasenentleerungsstörung füh-
ren [1–3]. Klinisch äussert sich eine neurogene Blase in der
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Abbildung 2
CT-Abdomen nativ (Querschnitt): flüssigkeitsgefüllter Hohlraum mit
dünnerWand, der praktisch die gesamte Abdominalhöhle ausfüllt.
Nicht dilatierte, kontrastierte Dünndarmschlingen werden nach dorso-
lateral links verdrängt.

Abbildung 3
CT-Abdomen nativ (sagittal): Riesige, bis nach sub-
xyphoidal reichende Harnblase (32 × 24 x 14 cm,
Volumen >5000 ml). Unmittelbar suprasymphysär
ist der DK-Ballon mit Lufteinschluss sichtbar sowie
dorsal das KM-gefüllte Rektum.
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