UPDATE

Basisabkldrung: Wann ist eine
Urodynamik sinnvoll?

Diagnostik bei Harninkontinenz und Drangbeschwerden

Urogynakologische Erkrankungen werden primar durch die Basisdiagnostik abgeklart und damit kann in
den meisten Fallen die geeignete Therapie eingeleitet werden. In unklaren sowie komplexen Situationen
hilft die urodynamische Abklarung in der Diagnosesicherung der Harninkontinenzform und fiihrt in vielen
Fallen zur Verbesserung des Therapieresultats.

CORNELIA BETSCHART, DAVID SCHEINER, DANIEL FINK

Rund 400 000 Frauen leiden in der Schweiz an Harn-
inkontinenz oder Drangbeschwerden, der sogenann-
ten Reizblase (overactive bladder, OAB), die mit oder
ohne Urinverlust auftreten kann. Dank vermehrter In-
formationen von Hausarzten, Medien oder Offent-
lichkeitsveranstaltungen sind Patientinnen mit mégli-
chen Therapien vertraut und wiinschen sich eine
effektive Behandlung fur die in friherer Zeit tabui-
sierte Erkrankung.

Basisdiagnostik

Die Basisabklarung als primére Diagnostik beinhaltet
eine zweimalige Konsultation mit einfacher Instruk-
tion zum Fihren eines Trink- und Miktionstagebuchs
und sichert in vielen Féllen die aus der Anamnese
vermutete Inkontinenzform. Damit kann bei den meis-
ten Patientinnen die geeignete Behandlung einge-
leitet werden. Die zur Basisabkléarung bendtigten
Instrumente und Hilfsmittel sind in Abbildung 1 dar-
gestellt.

Die Basisdiagnostik beinhaltet die Anamnese, idea-
lerweise strukturiert mittels standardisiertem Frage-
bogen, und das Fihren eines Trink- und Miktionspro-
tokolls Uber drei Tage (1). Alle Flussigkeiten, inklusive
Kaffee- oder Teekonsum, sollen als tégliche Trink-
menge im Tagebuch notiert werden. Regelmassiger
Kaffeekonsum hat nur eine méssig diuretische Wir-
kung und soll wie andere Getranke aufgefihrt wer-
den. Grosse Mengen Kaffee (> 5 Tassen/Tag, resp.
> 400 mg Koffein/Tag) verursachen gehauft Drang-
beschwerden. Entgegen der verbreiteten Meinung,
dass viel Trinken gesund sei, besteht Evidenz, dass
eine erhdhte Flussigkeitszufuhr die OAB-Sympto-
matik verstérken kann (2, 3), wogegen eine durch-
schnittliche Flissigkeitsaufnahme von 1,5 Liter/Tag
bei kérperlich normal beanspruchender Tatigkeit
geméss Schweizerischer Gesellschaft fir Erndhrung
(www.sge-ssn.ch) in unseren gemassigten Breiten-
graden ausreicht. Das Miktionstagebuch dient zu-
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dem der Therapieevaluation im Verlauf der Behand-
lung.

Weiterhin gehdren der Hustentest und die gynékolo-
gische Untersuchung zur priméren Abklarung. Letzt-
genannte wird idealerweise unter Zuhilfenahme
zweier Kristellerspekula durchgefihrt, womit die Sen-
kungszusténde der vorderen und der hinteren Schei-
denwand (Zysto- und Rektozele), die Lage der Portio
oder die Suspension des Vaginalstumpfes sowie all-
féllige geburtstraumatische L&sionen an Perineum
und Analsphinkter differenziert beurteilt werden kén-
nen. Zudem wird die Genitaltrophik mitbeurteilt.
Patientinnen mit Belastungsinkontinenz weisen im
Ultraschall haufig eine Hypermobilitdt der Urethra
auf, welche durch Schlingeneinlagen stabilisiert wer-
den kann. Auch kénnen im Ultraschall die normale
Anatomie der Harnrohre und Blase (Abbildung 2a),
die Form der Zystozele (zentraler versus lateraler
Defekt) (Abbildung 2b, 2¢), die Restharnmenge und
schliesslich Urethraldivertikel (Abbildung 2d, 2e) als
seltene Inkontinenzursache oder als Ursache von Dys-
pareunie und chronischen Harnwegsinfektionen dar-
gestellt werden.

Im Anschluss an die Untersuchung erfolgt die Rest-
harnmessung, idealerweise durch Einmalkatheteri-
sierung mit Urinstixuntersuchung, womit gleichzeitig
ein Harnwegsinfekt oder eine Mikroh&dmaturie aus-
geschlossen werden kénnen. Eine Leukozyturie ist
mittels Urinkultur weiter abzuklaren. Bei Drangbe-
schwerden wird zudem die Entnahme von bakteriel-
len Abstrichen aus der Urethra empfohlen.

Bei Harnwegsinfekt oder bei positivem Urethralab-
strich mit pathogenen Keimen wie Mykoplasmen,
Ureaplasmen, Chlamydien, Gonokokken, Trichomo-
naden, Candida, Herpes simplex oder fakultativ
pathogenen Keimen wie Escherichia coli, Strepto-
kokken oder Staphylokokken (Staphylococcus sapro-
behandelt
werden. Eine zweifach aufgetretene Mikrohédmaturie
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phyticus) soll  antibiogrammgerecht
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Abbildung 1: Equipment zur Basisdiagnos-
tik: Miktionstagebuch (a), Urinmessbecher
(b), Kristellerspekula (c), Einmalkatheter
(d), Urinstix (e)

(> 3 Erythrozyten/Gesichtsfeld) bedarf der
weiterfiihrenden Untersuchung. Diese
umfasst die zystoskopische Abklarung
der unteren Harnwege zum Ausschluss
eines Malignoms der Blase, einer Zystitis
cystica, einer Trigonitis oder einer inter-
stitiellen Zystitis. Gerade bei der intersti-
tiellen Zystitis kann die Zystoskopie in
Narkose mit Hydrodistension und der
Entnahme von Blasenbiopsien indiziert
sein. Die Abklérung der oberen Harn-
wegspathologien wird mittels Computer-
tomografie (CT) durchgefihrt. Bei der
Frage nach Nierentumoren sollte die CT-
Untersuchung mit intravenésem Kon-
trastmittel erfolgen; die Nativ-CT-Unter-
suchung ist einzig bei der Frage nach
Nephrolithiasis ausreichend.

Typische Symptomatik bei Belastungs-
inkontinenz

In der Anamnese bei Belastungsinkonti-
nenz, die die Halfte aller Inkontinenzfor-
men bei der Frau ausmacht (4), schildert
die Patientin ungewollten Urinverlust bei
kérperlicher Arbeit, Husten, Niesen oder
Lachen. erfolgt  die
Miktion beschwerdefrei. Frequency (d.h.

Normalerweise

héufiges Wasserlosen) oder Nykturie
(d.h. nachtliches Aufstehen, um Wasser
zu |6sen) treten bei der Belastungsinkon-
tinenz selten auf, kénnen aber gelegent-
lich im Sinne einer konditionierten Reiz-
blase bei Angst vor Urinverlust vor-
kommen. Typischerweise findet sich in
der Untersuchung ein blander, restharn-
freier Katheterurin. Haufig kann die Inkon-
tinenzform durch einen positiven Husten-
test wahrend der Untersuchung repro-
duziert werden. Die Belastungsinkonti-
nenz wird von allen Inkontinenzformen
mit der héchsten Treffsicherheit durch die
Basisabklarung diagnostiziert. Die reine

22 GYNAKOLOGIE 2/2010

Abbildung 2:

a) normale Anatomie

b) Traktionszystozele (lateraler Defekt
der endopelvinen Faszie)

c) Pulsionszystozele (zentraler Defekt
der endopelvinen Faszie)

d) Urethraldivertikel im B-Bild-Modus
e) Urethraldivertikel im 3D-Ultraschall

Belastungsinkontinenz, die geh&uft nach
Geburten auftritt, kann bei gentigender
Eigenmotivation der Patientin physiothe-
rapeutisch mit einer 44- bis 65%-iger Er-
folgsrate angegangen werden (5).

Typische Symptomatik bei liberaktiver
Blase

Die Uberaktive Blase (OAB), definiert
durch imperativen, nur schwer unter-
driickbaren Harndrang, typischerweise
begleitet von Frequency und Nykturie
(sehr gut ersichtlich im Miktionstage-
buch), mit oder ohne Inkontinenz (OAB
wet/nass, Dranginkontinenz versus OAB
dry/trocken, Reizblase) kann primar nach
Ausschluss behandelbarer Ursachen wie

Infekte, Restharn, Genitalatrophie ohne
vorhergehende Urodynamik behandelt
werden. Hier wird konservativ mit physio-
therapeutischer Inkontinenztherapie und
Blasentraining behandelt. Die Erfolgs-
aussichten der Physiotherapie und des
Blasentrainings sind mit 50% etwas gerin-
ger als bei der Belastungsinkontinenz,
kénnen aber unter gleichzeitiger Gabe
von Anticholinergika erhéht werden.

Weiterfiihrende
Abkldrungen
Bei ausbleibender Besserung trotz kon-
servativer Therapie und guter Com-
pliance der Patientin, bei nicht konklusi-
ver Basisabklarung, bei Vorliegen neuro-
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logischer Defizite oder bei primar vorge-
sehener operativer Therapie ist die Indi-
kation zur urodynamischen Abklarung
gegeben:
M sie dient der Diagnosesicherung
B kann die primére Diagnose verédndern
M hilft in der Indikationsstellung zur ge-
eigneten Operation und
B verbessert in vielen Féllen nachweis-
lich das Operationsresultat.
Studien konnten zeigen, dass Patientin-
nen mit anamnestisch reiner Belastungs-
inkontinenz von einer préoperativen
Urodynamik profitieren. Nur 51% dieser
Patientinnen hatten gemass Studienpro-
tokollen in der urodynamischen Ab-
klarung eine reine Belastungsinkontinenz
gezeigt (6, 7) und je nach Gewichtigkeit
der Drangkomponente wurde eine an-
dere Therapie gewahlt.
Bei erhdhten Restharnmengen oder
Nykturie, die sowohl durch Herzinsuffizi-
enz als auch Blasensenkung verursacht
sein kdnnen, ist gemaéss Richtlinien der
Schweizerischen Gesellschaft fur Gyna-
kologie und Geburtshilfe (SGGG) und
der International Continence Society
(ICS) eine urodynamische Abklarung in-
diziert (8, 9). Diese soll bei infektfreiem
Urin durchgefihrt werden, da sonst
die Aussagekraft der urodynamischen
Messung deutlich verringert ist und die
Entziindung durch die Untersuchung
auf die oberen Harmwege Ubergreifen
kann.
Die neuesten Richtlinien der American
Heart Association (AHA-Guideline 2007)
zur Endokardititsprophylaxe sehen keine
routinemassige Prophylaxe vor einer uro-
dynamischen Untersuchung und Zysto-
skopie vor (10), da das Risiko fir eine
Bakteriamie sehr klein ist. Bei Hochrisiko-
situationen soll jedoch vor der urodynami-
schen Untersuchung Riicksprache mit
dem betreuenden Kardiologen genom-
men werden.
Zur Harnwegsinfektprophylaxe wird ein-
malig Fosfomycin (3 g p.o.) im Anschluss
an die Untersuchung verabreicht.

Urodynamik: Interpretationshinweise
Das
zweckt mithilfe von Druckableitungen

Messverfahren Urodynamik be-

die Funktionsweise der Speicher- und
Entleerungsfunktion der Harnblase so-
wie den Tonus der Harnréhre zu untersu-
chen, die Beschwerden wahrend der
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Tabelle:
Sensitivitat und Spezifitat der Urodynamik (12)
Sensitivitat Spezifitat
Belastungsinkontinenz 82% 57%
Dranginkontinenz 69% 60%
Mischinkontinenz 51% 66%
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Abbildung 3:

Phasische Detrusorkontraktionen. Anstieg von Pves und Pdet (Pfeile) ohne Anstieg des Pabd.
Das EMG des Beckenbodens zeigt eine hohe Aktivitat, insbesondere bei den von der Patien-

tin verspiirten Detrusorkontraktionen.

Messung zu reproduzieren und diese pa-
thophysiologisch zu erkléren.

Die Interpretation der urodynamischen
Daten ist untersucherabhangig (11) und
muss im Kontext mit den gedusserten
Beschwerden der Patientin erfolgen. Es
gibt auch urodynamische Befunde, zum
Beispiel ein isoliert inkontinentes Stress-
profil, die im Alltag der Patientin nicht re-
levant sind und sich in der Spezifitat der
urodynamischen Untersuchung von 57 bis
66% widerspiegeln (12). Die Sensitivitat
der urodynamischen Untersuchung be-
tragt bis zu 80% (Tabelle), das heisst man
findet bei einem Grossteil der Inkonti-
nenzpatientinnen entsprechende urody-

namische Veranderungen trotz der kiinst-
lich geschaffenen Untersuchungssituation.

Fiillzystometrie: Abkldrung der
Dranginkontinenz

Die Fullzystometrie umfasst die Messung
des Blasenverhaltens wahrend der Ful-
lung und beinhaltet die Erfassung der ers-
ten Blasensensation, des ersten Harn-
drangs, der maximalen Blasenkapazitat
und der Compliance der Blase als Spei-
cherorgan. Dank Drucktransducern, die
wéhrend der kontinuierlich langsamen
Fillung (30-50 ml/min) den intravesika-
len Druck (P vesikal), den urethralen
Druck (P urethral) und den abdominalen
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Druck (P abdominal) ableiten, kann das
Verhalten des Detrusormuskels (P detru-
sor) hergeleitet werden: Der Detrusor-
druck wird aus der Subtraktion von intra-
und
berechnet (P detrusor = P vesikal — P ab-
dominal). Anstiege im Detrusordruck

vesikalem abdominalem Druck

ausserhalb der Miktion entsprechen un-
gewollten Detrusorkontraktionen, wie
sie phasisch oder terminal gehauft bei
Patientinnen mit Drangbeschwerden ge-
funden werden (Abbildung 3).
Detrusorkontraktionen nach Provokati-
onsmandver (z.B. durch Husten getrig-
gert), kdnnen dank Fillzystometrie von
der anamnestisch gedusserten Belas-
tungsinkontinenz unterschieden werden.
Die Detrusorkontraktionen missen sorg-
faltig im Zusammenhang mit der Klinik
interpretiert werden, denn nicht jede De-
trusorkontraktion hat eine klinische Be-
deutung. Entscheidend ist auch, bei wel-
chem Fillungszustand und mit welcher
Amplitude die Detrusorkontraktionen
auftreten und ob es zu ungewolltem
Urinverlust kommt. In finf Studien, die
Detrusorkontraktionen in Abhangigkeit
von der Patientinnenposition untersuch-
ten, zeigten sich in liegender Position
durchschnittlich bei 11% und in stehen-
der Position bei 47% Detrusorkontraktio-
nen (13). Ob diese zu Inkontinenz fihren,
héngt wiederum vom maximalen ure-
thralen Verschlussdruck ab. Eine vermin-
derte Compliance (Compliance hier: in-
fundiertes Volumen geteilt durch die
Differenz vom Baseline-Detrusordruck
und pramiktionellem Detrusordruck in
ml/cm H,O) kann Ausdruck eines neuro-
genen Problems, chronischer Katheteri-
sierung oder entzindlicher Erkrankun-
gen sein. Liegen hohe intravesikale
Drucke vor (> 40 cm H,0), so ist eine wei-
tergehende neurologische Abklarung
zur Bestimmung von vesikourethralem
Reflux oder dem Vorliegen einer Hydro-
nephrose indiziert.

Eine urodynamisch hypersensitive (= ver-
frihter erster Harndrang) und hypokapa-
zitive Blase mit Detrusorkontraktionen
unterstltzt die Diagnose einer Uberakti-
ven Blase. Diese kann dann therapeutisch
mit anticholinergen Medikamenten, Bla-
sentraining oder bei deren Versagen
nach Einholen einer Krankenkassenkos-
tengutsprache mit Botulinumtoxin be-
handelt werden.
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Abbildung 4:

Bei 150 bis 200 ml Blasenfillung wird die Patientin aufgefordert, wiederholt zu husten,
wahrend der Drucktransducer langsam zuriickgezogen wird. Beim Absinken der Kurve zur
Nulllinie geht haufig auch Urin ab. Bei fehlendem Urinabgang bei liegendem Katheter soll
der Hustentest ohne Katheter wiederholt werden.

Abbildung 5:

der Frau
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Untersuchung

Atrophie Genitaldeszensus

Entscheidungsdiagramm bei der Abkldrung der Harninkontinenz bei
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‘ urodynamische Abklirung ‘

Urethradruckmessung:

Abkldrung der Belastungsinkontinenz
Fir diese Messung wird bei etwa 150 ml
Blasenflllung der Urethralverschluss in
Ruhe und unter Erhéhung des intraabdo-

minalen Drucks (Hustenstdsse) geprift
indem der Urethraldruck entlang der
Urethra aufgezeichnet wird (Abbildung 4).
Dies wird durch einen Drucksensor be-
werkstelligt, der transurethral in die Blase
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platziert und dann mit konstanter Ge-
schwindigkeit zurlickgezogen wird, wo-
mit sich eine meist glockenférmige Kurve
ergibt: das Urethradruckprofil. Beim Ab-
sinken der urethralen Kurve unter Be-
lastung zur Nulllinie hin, eventuell ver-
bunden mit Urinabgang, liegt eine
Sphinkterinsuffizienz und somit ein uro-
dynamischer Hinweis auf eine Belas-
tungsinkontinenz vor. Zudem spielt der
maximale Urethraverschlussdruck (= ma-
ximaler Urethradruck — maximaler intra-
vesikaler Druck) bei der Untersuchung
der Kontinenz der Harnréhre eine wich-
tige Rolle. Bei den meisten kontinenten
Frauen liegt der maximale Urethraver-
schlussdruck bei 40 bis 60 cm H,O bei
einer ungefahren Urethraldnge von 3 cm.
Es gibt aber eine relativ hohe Varianz
unter den Urethradruckmessungen (14).
Ein  maximaler Urethraverschlussdruck
<20 cm H,O ist gehauft assoziiert mit
intrinsischer ~ Sphinkterinsuffizienz und
Belastungsinkontinenz.

(Druck-)Flusskurven und erweiterte
Abklérung
Blasenentleerungsprobleme treten auf
B bei Stérungen des Detrusormuskels
H bei
stand, bei ausgepragtem Genitaldes-

erhdhtem  Ausflusstraktwider-

zensus oder nach Inkontinenzopera-
tionen
B bei der Detrusor-Sphinkter-Dyssyner-
gie, die mit supraspinalen Nervenla-
sionen assoziiert ist.
Ein schwacher praoperativer Urinfluss von
< 12 ml/s ist pradiktiv fir eine Blasenaus-
lassobstruktion und erhdhten Restharn
nach Deszensuskorrektur oder Inkonti-
nenzoperation. Hierbei ist aber zu beach-
ten, dass rund ein Viertel aller Patientin-
nen aufgrund der verédnderten Umstande
wahrend der urodynamischen Untersu-
chung ihre Blase nicht wie gewohnt ent-
leeren konnen (15). Bei hohem intravesi-
kalen Druck wahrend der Miktion ist die
erweiterte Abklarung zur Beurteilung
von vesikourethralem Reflux und Hydro-
nephrose indiziert.

Préoperative Urodynamik: verbesser-
tes Resultat nach Schlingenoperation
Die préoperative Urodynamik ist eine
wichtige Untersuchung zur Operations-
indikationsstellung, deckt mogliche Fak-
toren der operativen Erfolgsminderung
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auf, fihrt zur besseren Patientinneninfor-
mation und das chirurgische Resultat
l&sst sich auf langere Zeit teilweise ein-
schatzen. Ideale Patientinnen fir eine In-
kontinenzschlinge weisen urodynamisch
eine reine Belastungsinkontinenz mit
einem normalen Urethradruckprofil und
(sonografisch) eine mobile Urethra auf.
Unglnstige Faktoren vor Schlingenein-
lage sind ein tiefer praoperativer maxi-
maler Urethraverschlussdruck <20 cm
H,O (16) oder in der Fillzystometrie
Detrusorkontraktionen,  insbesondere
wenn sie >25cm H,O betragen (17).
Sehr unglnstig erwiesen sich ein tiefer
Urethraverschlussdruck bei immobiler
Urethra — ein Befund, bei dem nur 17%
der Patientinnen von der Schlingenein-
lage profitierten (18). [ |
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- beirelevanter Komorbiditat oder

M Die urodynamische Untersuchung

B Grundpfeiler der Basisdiagnostik sind Anamnese, Hustentest, Urin- und klinische Unter-
suchung; sie erlauben oft, eine geeignete konservative Therapie einzuleiten.

B Die International Continence Society empfiehlt eine Urodynamik:
- wenn die Symptome nicht klar fiir eine Inkontinenzform sprechen
- wenn konservative Massnahmen nicht erfolgreich waren

- wenn vorgangig schon eine Operation wegen Inkontinenz erfolgte.
- verbessert das Outcome von Inkontinenz- und Deszensuschirurgie

- lasst haufig eine Vorhersage des Miktionsmusters nach einer Operation zu und
- verringert teilweise die Komplikationsrate.

merkpunkte
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