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Nr. 1:

Abkldrung bei Harninkontinenz

und Genitaldeszensus

Ahnliche Symptome — unterschiedliche Befunde und Ursachen: Inkonti-
nenz und/oder Drang- und/oder Druckgefihl lassen sich meist in der
Arztpraxis basisabklaren und dann therapeutisch adaquat angehen.

Die Abklarung urogynakologischer Er-

krankungen umfasst zwei Schritte:

M Die Basisabklérung, welche in der All-
gemein- oder gynakologischen Arzt-
praxis durchgefiihrt werden kann und
haufig gleich die Therapie einleitet.

M In therapieresistenten, komplexen Si-
tuationen erfolgt die weiterfihrende
Abklérung  mittels  urodynamischer

Untersuchung und Bildgebung.

Verschiedene Ursachen

Gerade die Belastungsinkontinenz kann
mittels Basisdiagnostik mit hoher Treffsi-
cherheit diagnostiziert werden. Dabei
kommt es zum unwillkirrlichen Urinver-
lust synchron zu kérperlicher Aktivitat wie
Husten, Niesen oder Lachen. Dagegen
ist die Uberaktive Blase (OAB) — friiher als
Reizblase oder Dranginkontinenz bezeich-
net — definiert als imperativer Harndrang,
der schwer zu unterdriicken und typi-
scherweise von héufigem Harndrang
(Frequency) und nachtlichem Wasserlo-
sen (Nykturie) begleitet ist. OAB tritt in
einem Dirittel der Félle mit Inkontinenz
(«OAB nass», «Dranginkontinenz») und
in zwei Drittel ohne («OAB trocken») auf.
Abbildung 1 zeigt die Verteilung der
haufigsten Harninkontinenzformen der
Frau.

Beim Genitaldeszensus handelt es sich
um eine Senkung der vorderen (Zysto-
zele) oder hinteren Vaginalwand (Rekto-
zele) oder des Apex (Uterus resp. Schei-
denstumpf nach Hysterektomie). Typische
Symptome sind vaginales Druck-, Fremd-
kérpergefihl oder Unterbauchbeschwer-
den, die Uber den Tag zunehmen und sich
im Liegen bessern. Die Zystozele kann
Urininkontinenz oder aber Blasenentlee-
rungsstorungen verursachen, die Rekto-
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zele dagegen Verstopfung, Defékations-
beschwerden, rektale Schmerzen oder
Druckgefuhl.

Basisabklarung

Zwar sind Harninkontinenz und Genital-
senkung separate klinische Entitaten,
doch treten sie haufig zusammen auf
und sollten gemeinsam betrachtet wer-
den. So tritt bei Vorliegen einer Sen-
kung ohne Inkontinenz bei 4 von 10
Frauen nach Senkungsoperation neu
eine Inkontinenz auf. Die mogliche
Demaskierung einer solchen «larvierten
Inkontinenz» kann mittels der weiter-
fihrenden urodynamischen Untersu-
chung néher eingegrenzt, letztlich aber
nicht absolut vorausgesagt werden. Die
Basisabklarung der Harninkontinenz be-
darf weniger einfacher Hilfsmittel (Ab-
bildung 2).

In einer mehrteiligen Serie stellt das
Team

Dr. med. Cornelia Betschart,

Dr. med. David Scheiner und

PD Dr. med. Daniele Perucchini,
Oberarzte Urogyndkologie am
UniversitatsSpital Zurich, wertvolle

Hinweise zu urogynakologischen
Themen in der Praxis zusammen.

Anamnese

Kaum die Halfte der Frauen traut sich,
ihre Inkontinenz anzusprechen. Hier soll
der Arzt gezielt nachfragen — insbeson-
dere bei Frauen, die geboren haben
oder unter neurologischen oder internis-
tischen Begleiterkrankungen wie Diabe-
tes mellitus leiden.

Die inkontinenzspezifische Anamnese
umfasst das gezielte Erfragen nach All-
tagssituationen, in welchen Urin abgeht
(Tabelle 1), nach der Notwendigkeit, Vor-
lagen zu tragen, nach Senkungsgefihl,
rezidivierenden Harnweginfekten (HWI),
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Abbildung 1: Verteilung der haufigsten Inkontinenzformen (nach Hunskaar 2003)
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der geburtshilflichen Anamnese (insb.
Vakuum- oder Forzepsentbindung, die
gehéuft mit Funktionsstérungen des klei-
nen Beckens einhergehen), nach héher-
gradigen Dammirissen, Operationen oder
Bestrahlung im kleinen Becken, neurolo-
gischen Erkrankungen und Komedika-
tion. Auch die Sexual- und Stuhlana-
mnese ist mit einzubeziehen. 8% der
Frauen mit Inkontinenz berichten Uber
ein gestortes Sexualleben (1).

Zur Objektivierung des Miktions- und
Trinkverhaltens soll ein Miktionstage-
buch Uber drei Tage gefiihrt werden. Die
Instruktion mit Abgabe eines Messbe-
chers (bei einigen Pharmafirmen gratis
erhéltlich) dauert wenige Minuten und
gestattet daflr eine Differenzierung re-
spektive Objektivierung der Inkontinenz-
beschwerden (Frequency, Nykturie, Poly-
urie bei Polydipsie, isolierte Nykturie z.B.
bei kardialer Genese).

Urinanalyse

Vor Diagnose und Behandlung einer
Harninkontinenz sind HWI und Restharn-
bildung auszuschliessen. Dazu dient der
Urinstreifentest (Uristix®) als Screening-
methode. Bakterie- oder Leukozyturie
sollen zunachst mittels Uricult® weiter ab-
geklart und der HWI resistenzgerecht
behandelt werden, bevor eine weitere
Abklérung eingeleitet wird.

60% der Frauen mit im normalen Alltag
stabiler Blase entwickeln bei HWI De-
trusorkontraktionen und OAB. Deshalb
ist vor jeder urodynamischen Untersu-
chung ein HWI auszuschliessen. Bei
Drangbeschwerden und blandem Urin
oder Leukozyturie ohne Erregernach-
weis («sterile Pyurie») kédnnen der Ure-
thralabstrich (Nachweis von Myko- oder
Ureaplasmen, Chlamydien, Gonokok-
ken, Escherichia coli, Streptokokken
oder Staphylokokken), das Nativprapa-
rat (Trichomonaden, Candida) oder Ab-
striche auf Herpes simplex diagnostisch
weiterfihren.

Eine Hdmaturie soll mittels Katheterurin
weiter abgeklart werden. Wird sie zwei-
malig (>3 Erythrozyten/Gesichtsfeld)
nachgewiesen, soll zum Ausschluss eines
malignen Geschehens der Harnwege
eine Zystoskopie und Bildgebung der
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Abbildung 2: Equipment zur Basisdiagnostik: Miktionstagebuch (a), Uristix (b), Urinbecher
zum Fiihren des Miktionstagebuches und zur Restharnbestimmung (c), (Kristeller-)Spekula (d).

Tabelle 1:

Basisabklarung von Harninkontinenz und Genitaldeszensus mit den
wichtigsten anamnestischen Fragen

Diagnose Anamnese

Basisdiagnostik

Belastungsinkontinenz

Lachen

Urinabgang bei kdrperlicher
Tatigkeit, Husten, Niesen,

Positiver Hustentest

Dranginkontinenz

Miktionstagebuch:
Drangbeschwerden mit
haufigem Wasserldsen,
Nykturie und Urinabgang
bei nicht rechtzeitigem
Erreichen der Toilette

Medikamentenanamnese

Ausschluss eines
Harnweginfektes

Ausschluss von Restharn

Genitaldeszensus Senkungsgefihl

Blasen- oder Darm-
entleerungsstoérung

Gynakologische Untersuchung

Ausschluss von Restharn

oberen Harnwege mittels Computerto-
mografie erfolgen.

Die Glukosurie kann auf einen Diabetes
mellitus hinweisen, der im Rahmen einer
peripheren Polyneuropathie sowohl OAB-
Symptome als auch Blasenentleerungs-

stérungen mit erhdhtem Restharn verur-
sachen kann. Bei Glukosurie mussen eine
Nichternglukosebestimmung und die
weitere diabetologische Abklarung eva-
luiert werden.



SERIE
UROGYNAKOLOGIE

Restharnmessung

Der Restharn wird durch Einmalkatheteri-
sieren oder sonografisch quantifiziert.
Der Blasenultraschall liefert akkurate
Werte im Bereich von 85 bis 94% (2). All-
gemein soll ein Restharn tber 100 ml
weiter abgeklért werden. Dieser kann
Folge einer Blasensenkung mit dadurch
verursachter Harnrohrenabknickung sein
oder aber auf eine neurologische Erkran-
kung hinweisen. Urininkontinenz und
Restharn schliessen sich nicht aus und
bedurfen einer weitergehenden Ab-
klarung.

Allgemeine und gynékologische
Untersuchung

Die Inspektion von Abdomen und Inte-
gument bezliglich Narben gibt Hinweise
auf vorgangige abdominale Operatio-
nen, die Ursache einer gestorten Blasen-
innervierung oder von vesikovaginalen/
-rektalen Fisteln sein kdnnen. Kndchel-
6deme oder Kurzatmigkeit, eventuell
verbunden mit pulmonalen Rasselgerau-
schen, kdnnen auf eine Herzinsuffizienz-
bedingte Polyurie und Nykturie hinwei-
sen, die interdisziplinar weiter abgeklart
werden muss.

Bei der Inspektion der Vulva soll auf urin-
bedingte Hautveranderungen, geburts-
hilfliche Lasionen oder Urinabgang ge-
achtet werden. Der positive Hustentest
hat eine grosse Voraussagekraft fir das
Vorliegen einer Belastungsinkontinenz,
der negative hingegen
schliesst diese nicht aus.

Hustentest

Die vaginale Spekulumuntersuchung
dient insbesondere dem Nachweis von
Senkungen. In der Regel flhrt erst eine
Senkung der exponierten Vaginalwand
Uber den Hymenalsaum hinaus nach dis-
tal zu Symptomen.

Die Innervation der Blase erfolgt tber
die Pudendusnerven (sakrale Segmente
S2-S4). Wird eine neurologische Erkran-
kung vermutet, soll der Analreflex getes-
tet werden. Der positive Analreflex, das
heisst die sichtbare Anuskontraktion
nach Berlhren der perianalen Haut,
weist auf eine intakte Innervation des
periurethralen Skelettmuskels und der
Blase hin.

Tritt nach Eingriffen im kleinen Becken

GYNAKOLOGIE 2/2012

Tabelle 2:

Sensitivitat und Spezifitdt der Urodynamik nach Inkontinenzform (5)

Sensitivitat Spezifitat
Belastungsinkontinenz 82% 57%
Dranginkontinenz 69% 60%
Mischinkontinenz 51% 66%

oder nach einer komplizierten Geburt
stetiger Urinverlust auf, der an eine Bla-
senscheidenfistel denken l&sst, so emp-
fiehlt sich, vor der Scheideninspektion
die Blase mit verdiinntem Methylenblau
zu flllen und die Patientin bei der Spe-
kulumuntersuchung husten zu lassen.
Blauaustritt — meist im Bereich der Kol-
potomie — beweist die Fistel. Blauaustritt
aus dem Meatus urethrae externus weist
auf eine Belastungsinkontinenz hin,
schliesst aber eine Fistel nicht aus. Bei
fehlendem Blauaustritt kann ein Tampon
in die Scheide eingelegt und — nachdem
die Patientin 30 Minuten spazieren ge-
gangen ist — auf Blauspuren inspiziert
werden.

Erweiterte Abklarung -
Urodynamik

Flhren Basisabkléarung und die primare
Therapie nicht zum gewtlinschten Erfolg,
so ist die weiterfihrende Diagnostik indi-
ziert. Diese ist geméss Expertenbrief
Nr. 16 der Schweizerischen Gesellschaft
fur Gynékologie und Geburtshilfe (3) zu-
dem bei Rezidiv einer Belastungsinkonti-
nenz oder bei zusatzlicher Drangsympto-
matik, sensomotorischer Blasenstorung,
Miktionsstorung,  Restharnproblematik
oder rezidivierenden HWI sowie bei Harn-
inkontinenz nach radikaler und rekon-
struktiver Chirurgie im kleinen Becken in-
diziert (4). Die urodynamische Untersu-
chung ist eine Krankenkassenpflichtleis-
tung.

Wéhrend der urodynamischen Untersu-
chung werden mithilfe von Druckablei-
tungen die Funktionsweise der Speicher-
und Entleerungsfunktion der Harnblase
sowie der Tonus der Harnréhre unter-
sucht, und man versucht, die Beschwer-
den wahrend der Messung zu reprodu-
erkléren. Die

zieren und zu uro-

dynamischen Ergebnisse sind situations-

und untersucherabhangig und mdissen
im Kontext zu den gedusserten Be-
schwerden interpretiert werden. Die
Sensitivitdt und Spezifitat der Urodyna-
mik sind in Tabelle 2 aufgefihrt (5).

Urodynamische Messungen

Die Urodynamik umfasst die Fillzysto-
metrie, welche unter kontinuierlicher Fil-
lung der Blase die Drangbeschwerden
auslésen kann und als Detrusorkontrak-
tionen aufzeichnet. Die Urethradruck-
messung misst den Urethralverschluss-
druck in Ruhe und unter Belastung, was
zusammen mit der sonografisch erfass-
ten Mobilitat der Urethra einen wichti-
gen Hinweis fur das Vorliegen einer Belas-
tungsinkontinenz ergibt. Am Ende der
Untersuchung werden in der Miktiome-
trie Starke und Dauer der Miktion zur Er-
fassung von Blasenentleerungsstérun-
gen aufgezeichnet. Diese kdnnen durch
Detrusormuskelschwache, bei einem
Deszensus durch einen erhdhten Aus-
flusstraktwiderstand oder bei supraspi-
nalen Nervenldsionen durch Detrusor-
Sphinkter-Dyssynergien  hervorgerufen
werden.

Dank der genaueren urodynamischen
Diagnostik kann der Operationserfolg
besser eingeschatzt werden und eine in-
dividualisiertere praoperative Patientin-
neninformation erfolgen, als wenn nur
die Basisabklarung gemacht wird. So
weisen ideale Patientinnen fir eine In-
kontinenzschlinge ein normales Urethra-
druckprofil und eine mobile Urethra auf.
Unglnstige Faktoren dagegen sind ein
tiefer praoperativer maximaler Urethra-
verschlussdruck <20 cm H,O (6) oder
in der Fullzystometrie Detrusorkon-
traktionen, insbesondere wenn sie
>25cm H,O betragen (7). Als sehr
unglnstig erweist sich ein tiefer Urethra-
verschlussdruck bei immobiler Urethra —
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ein Befund, bei dem nur 17% der Patien-
tinnen von der Schlingeneinlage profi-
tierten (8). [ ]
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chung (Ausschluss Restharn).
vativen Therapie.

M Die Urodynamik wird empfohlen:
- bei relevanter Komorbiditat;

B Die urodynamische Untersuchung

- kann zur genaueren Diagnose;

fUhren.

B Grundpfeiler der Basisdiagnostik sind Anamnese, Hustentest, Urin- und klinische Untersu-

M Die Basisdiagnostik erlaubt in den meisten Fallen das Einleiten einer geeigneten konser-

- wenn die Symptome nicht klar fiir eine Inkontinenzform sprechen;

- wenn konservative Massnahmen nicht erfolgreich waren;

- wenn vorgangig schon eine Operation wegen Inkontinenz erfolgte.

- zur besseren praoperativen Patientinneninformation;
- mdglicherweise zu verbessertem Outcome der Inkontinenz- oder Deszensuschirurgie

merkpunkte




