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EINLEITUNG

Bildgebende Verfahren haben in
der urogynäkologischen Diagno-
stik eine große Tradition. Die
Radiologie galt über viele Jahr-
zehnte als Standardverfahren in
der Abklärung von Frauen mit
Harninkontinenz und Becken-
bodeninsuffizienz. Durch die
Urodynamik traten diese Verfah-
ren etwas in den Hintergrund.
Die in den letzten Jahren entwik-
kelten, neuen bildgebenden
Verfahren führten zu einer Art
Renaissance der bildgebenden
Diagnostik in dieser Disziplin.
Ausschlaggebend für die wissen-
schaftliche Bearbeitung und
daran anschließend den klini-
schen Einsatz dieser Methoden
waren offenbar die fehlende
Strahlenbelastung, die geringere
Invasivitä, die zunehmend besse-
re Darstellung von relevanten
Strukturen und nicht zuletzt die
Erkenntnis, daß auch die
Urodynamik keine konklusive
Methode in der Diagnostik dar-
stellt, sondern Urogynäkologie
eine komplexe Disziplin darstellt,
deren Diagnosen sich aus mehre-
ren Untersuchungsmethoden
erstellen lassen.

Wie rasant und vor allem erfolg-
reich der Siegeszug insbesondere
der Ultraschallmethoden in den
letzten Jahren war, zeigen Daten
einer Umfrage in Deutschland,
der Schweiz und Österreich. Dort
findet die sonographische Dar-
stellung des oberen wie auch des
unteren Harntraktes heute genau-
so häufig statt wie herkömmliche
radiologische Verfahren (Abb. 1).

ULTRASCHALL

Mit all ihren Vorteilen ist die
sonographische Harninkontinenz-
diagnostik in der Lage, dynami-
sche Bilder der urethrovesikalen
Anatomie zu liefern. Die Mög-
lichkeiten der sonographischen
Untersuchung im Rahmen der
urogynäkologischen Funktions-
diagnostik sind in Abbildung 2
und 3 dargestellt. Essentiell
erscheint der Umstand, daß diese
Techniken vom kompetenten
Urogynäkologen durchgeführt
werden und damit die Befunder-
hebung gemeinsam mit anderen
diagnostischen Mahnahmen wie
der klinischen Untersuchung und
der Urodynamik in einer Hand
liegen.

Unumstritten ist die sonographi-
sche Restharnbestimmung heute
Standard in der Gynäkologie,
genauso wie auch die Nephro-
sonographie, die als Methode per

se den Umfrageergebnissen zu
Folge am häufigsten eingesetzt
wird (Abb. 1).

Die sonographische Urethro-
zystographie war in den letzten
Jahren Thema vieler Studien, in
verschiedener Ausführung, und
erfolgte unter unterschiedlichen
Untersuchungsbedingungen.
Unter Durchführung verschiede-
ner Funktionstests können die
Position des Blasenhalses und die
Form und Lage der Urethra und
des Blasenbodens nicht nur in
Einzelbildern, sondern dynamisch
beurteilt werden. Unter Pressen,
Husten und Beckenboden-
kontraktion gewinnen wir Infor-
mationen zum urethralen Wider-
lager, zur Urethraverschluß-
funktion und zur Funktion der
Beckenbodenmuskulatur.

Auf Grund der doch stark differie-
renden Methoden hat die Arbeits-
gemeinschaft Urogynäkologie
(AUG, Sektion der Deutschen
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Gesellschaft für Gynäkologie und
Geburtshilfe) ihre Empfehlungen
zur Sonographie des unteren
Harntraktes im Rahmen der
urogynäkologischen Funktions-
diagnostik kürzlich in verschiede-
nen Zeitschriften mit dem Ziel der
Standardisierung der verschiede-
nen und akzeptierten Techniken
publiziert [1]. Sie folgt damit
einem klaren Trend in der bild-
gebenden Diagnostik der weibli-
chen Harninkontinenz, weg von
der radiologischen hin zur sono-
graphischen Diagnostik. Infolge
der technischen Verbesserungen
in der Sonographie kommen die
Vorzüge derselben gegenüber
dem ehemaligen Standard (latera-
les Urethrozystogramm) immer
deutlicher zum Tragen. Hier seien
nur die wichtigsten genannt:
keine Strahlenexposition, kein
potentiell allergenes Kontrastmit-
tel, hohe Verfügbarkeit der Ultra-
schallgeräte und geringer zusätz-
licher apparativer Aufwand sowie
dynamische Bildsequenzen.

Inzwischen wurden beinahe so
viele sonographische Methoden
eingeführt wie verschiedene
Ultraschallsonden angeboten
werden. Endosonographische
Methoden sind Vaginal- und
Rektalsonographie und die sich
noch im experimentellen Stadium
befindende intraurethrale Sono-
graphie [3, 4, 6, 7, 9, 10]. Externe
Applikationen sind die Introitus-
und Perinealsonographie [2, 5, 8,
11, 12].

Die wichtigsten Standards umfas-
sen die Bildrichtung (kraniale
Strukturen werden im Bild oben,
ventrale Strukturen rechts darge-
stellt), Bilddarstellung (Urethra,
Blase, Symphyse und Vagina,
evtl. Uterus, Rektum) (Abb. 4), die
Auswertung (Position des Meatus

urethrae internus zur Symphyse
(Koordinatensystem) und
retrovesikaler Winkel ß) (Abb. 5),
die Untersuchungsposition (Pati-
entin in liegender Position, Nach-
weis des Blasenhalstrichters
erfordert oft die Untersuchung an
der stehenden Frau; Blasen-
füllung: 300 ml), verschiedene
Funktionstests (Abb. 6; Untersu-

chung in Ruhe, heim Pressen,
Husten und bei Beckenhoden-
kontraktion) sowie der Hinweis
auf mögliche untersuchungs-
bedingte Veränderungen, die
durch möglichst geringen Auf-
lagedruck der Sonde gering zu
halten sind [1]. Die
sonographische Harninkontinenz-
diagnostik ist nur ein einzelner,
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wenn auch wichtiger Teil der
urogynäkologischen Funktions-
diagnostik. Die Ausbildung soll
im Gesamtrahmen der urogynä
kologischen Abklärung durchge-
führt werden. Vergleichbare
Resultate gegenüber der her-
kömmlichen Radiologie konnten
beobachtet werden, womit dieser
Methode der Durchbruch in den
klinischen Alltag gelang (Abb. 7).

Perineal- und Introitussonogra-
phie konnten vor allem deshalb
so viele Anhänger gewinnen, weil
deren Durchführung nicht von
der Anschaffung neuer Geräte
abhängt. Ultraschallgeräte, wel-
che für die routinemäßige
geburtshilfliche und/oder gynäko-
logische Diagnostik ausgerüstet

sind, ermöglichen auch eine
sonographische Diagnostik des
unteren Harntraktes. Die Introi-
tussonographie wird mit Vaginal-
sonden mit einer Frequenz von
5–7,5 MHz, die Perinealsono-
graphie mit Linearsonden mit
einer Frequenz von 3,5–5 MHz
durchgeführt [12, 17, 18]. Bei der
Perinealsonographie sind die
gebogenen Linearsonden von
Vorteil, da sie besseren Kontakt
zum Introitus ermöglichen als
gerade Sonden [7]. Für die Vagi-
nal- und Rektalsonographie
werden lineare oder Sektor-
scanner mit Frequenzen von 3,5–
7 MHz verwendet [4]. Da letztere
nicht zur Standardausrüstung der
gynäkologisch-geburtshilflich
ausgerichteten Praxis gehören,

werden die endosonographischen
Methoden nur selten angewendet.

Bezüglich Softwareausrüstung
sind folgende Optionen von
Vorteil: Die freie Bildrotation
sollte möglich sein, damit das
Bild entsprechend den Empfeh-
lungen der AUG ausgerichtet
werden kann [1]. Zur Auswertung
des retrovesikalen Winkels ß ist
die Winkelmessung erforderlich.
Ultraschallbilder werden heute
meist mit der Funktion „Auto-
korrelation“ optimiert. Für schnel-
le Bewegungen, wie sie vor allem
beim Husten vorkommen, wird
empfohlen, diese Funktion auszu-
schalten, da sie zu schlieren-
artigen Phänomenen führt. Da-
durch wird das Bild etwas körni-
ger, was aber der Aussage keinen
Abbruch tut.

Die perineal- bzw. introitussono-
graphische Untersuchung erfolgt
im Rahmen der urogynäkologi-
schen Funktionsdiagnostik bei
einer Blasenfüllung von 300 ml.
Unterschiedliche Blasenfüllungen
beeinflussen die Position des
Meatus urethrae internus und den
Winkel ß nur gering. Größere
Volumina verbessern jedoch die
Diagnostik des Blasenhalstrichters
[14, 15]. Wird die Blase nicht
retrograd gefüllt, so kann deren
Volumen sonographisch bestimmt
werden. Wir untersuchen die
Patientin zuerst immer liegend,
da dies sowohl für die Patientin
wie auch für den Untersucher
angenehmer ist. Der Nachweis
eines Blasenhalstrichters bei einer
stressinkontinenten Patientin kann
im Liegen oft schwierig sein und
macht die Untersuchung im
Stehen notwendig.

Der Ultraschallscanner wird in
sagittaler Richtung auf den
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Introitus aufgesetzt, so daß ein
sagittales Schnittbild durch das
kleine Becken in der Mittellinie
entsteht. Der knorpelige Anteil
der Symphyse (Discus inter-
pubicus) stellt einerseits ein
Ultraschallfenster dar, welches
die Abbildung retrosymphysärer
Strukturen ermöglicht und ande-
rerseits die Referenzebene für die
Mittellinie bildet. Die ventrale
Begrenzung des Ultraschallbildes
entsteht durch die Symphyse und
den retrosymphysären Blasenan-
teil, die dorsale Begrenzung
durch das Rektum, welches meist
luftbedingt einen dorsalen Schall-
schatten wirft. Je nach Vergröße-
rung bilden der Uterus oder
kraniale Blasenanteil die kraniale
Begrenzung des Bildes. Die
urethrovesikale Anatomie wird in
Ruhe, beim Pressen, Husten und
bei der Beckenbodenkontraktion
beurteilt. Um die Patientin opti-
mal in die Untersuchung einzu-
beziehen, wird ihr die Ultra-
schallanatomie erklärt. Folgende
Parameter werden in allen vier
Funktionszuständen beurteilt:
Position des Meatus urethrae
internus in bezug zur Symphyse,
retrovesikaler Winkel ß, Trichter-

bildung des Blasenhalses, Form
und Lage von Urethra und
Blasenboden (Abb. 3). Die Aus-
wertung der Position des Meatus
internus und des Winkels ß wurde
in verschiedenen Publikationen
ausführlich dargestellt [1, 2, 14,
16] (Abb. 7).

Die Nähe der zu untersuchenden
Strukturen zur Ultraschallsonde,
ob mittels Perineal-, Introitus-,
Vaginal- oder Rektalsonden, ist
nicht ausschließlich von Vorteil.
Sie führt einerseits zur meist
problemlosen Darstellung der
Anatomie, andererseits können
direkte Veränderungen der Anato-
mie durch den Druck der
Ultraschallsonde auftreten. Bei
der Perinealsonographie wie auch
der Vaginalsonographie wurden
solche druckbedingten Verände-
rungen nachgewiesen [16, 17].
Sie sind ein nicht ganz zu verhin-
dernder Bestandteil der Methode,
und es gilt darum, diese Effekte
zu kennen und durch entspre-
chende Verhaltensweisen mög-
lichst zu vermeiden. Wird die
Sonde bei der Perinealsonogra
phie mit zu starkem Druck aufge-
legt, so wird der Blasenhals nach

kranial angehoben und der Win-
kel ß wird kleiner. Diese Verände-
rungen treten vor allem bei
Frauen mit Deszensus auf, da
Blase und Urethra näher zur
Sonde liegen. Wir reduzieren den
druckbedingten Einfluß, indem
wir den Auflagedruck der Sonde
so lange verringern, bis das Bild
gerade noch optimal dargestellt
wird. Bei Totalprolapszuständen
ist die sonographische Diagnostik
– ungeachtet welche Methode
Anwendung findet – besonders
artefaktanfällig bis unmöglich.
Real time-Betrachtungen und vor
allem Zeitlupenbilder von Video-
aufnahmen lassen die Dynamik
solcher Bilder noch stärker zutage
treten.

Neue Impulse sind von der
intraurethralen Diagnostik zu
erwarten [9]. Sie wird uns über
den Aufbau des urethralen
Sphinkters Aufschluß geben und
fähig sein, in einen der mikrosko-
pischen Histologie nahekommen-
den Bereich vorzustoßen, womit
Hinweise für Strukturdefekte des
Sphinkters gewonnen werden
können.

Da die dreidimensionale
Bildgebung in der Ultraschall-
diagnostik in den letzten Jahren
große Fortschritte gemacht hat,
fand sie auch in der urogynäkolo-
gischen Sonographie ihre erste
Anwendung [9]. Es scheint, daß
vor allem die dreidimensionale
Aufarbeitung der urethralen
Strukturen ein interessanter Weg
sein könnte, vor allem Defekte
des intrinsischen Verschluß-
mechanismus zu identifizieren.
Mit zunehmender sonogra-
phischer Erfahrung werden wir
bald dazu übergehen, nicht mehr
alleine von Meßwerten der Bla-
senhalsposition, Winkeln und von
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Zystozelen zu sprechen, sondern
fähig sein, unsere sonographi-
schen Befunde direkt der anato-
mischen Pathologie zuzuordnen.

Entsprechend der heute zur
Verfügung stehenden Ultraschall-
methoden empfehlen wir deren
Einsatz, wie dies in Tabelle 1
angeführt ist.

KERNSPINTOMOGRAPHIE

Mit der dynamischen Kernspin-
tomographie (MRT) steht seit
einigen Jahren eine neue Metho-
de zur Beurteilung der Organ-
beweglichkeit und zur Erfassung
von nicht kontrastierten Weichtei-
len zur Verfügung. Auch diese
Methode entbehrt der Anwen-
dung von Strahlen- und Kontrast-
mittel (Abb. 8). Untersuchungen
uber prä- und posttherapeutische

Veränderungen mittels MRT sind
neu und durchaus interessant,
lassen doch andere Methoden
wie vor allem auch die Sonogra-
phie derzeit keine vergleichbare
Beurteilung des mittleren und
hinteren Beckenbodenkomparti-
mentes zu. Die Kernspintomo-
graphie hat bislang dazu beigetra-
gen, Defekte der Beckenboden-
muskulatur zu identifizieren, und
eine exaktere Differenzierung
zwischen Entero- und Rektozelen
zu ermöglichen. Darüberhinaus
hatten einige Studien die prä- und
postoperative Darstellung zum
Inhalt. Auch hier zeigten sich
interessante Veränderungen, die
vor allem durch rekonstruktive
Operationen des Beckenbodens
und genitaler Senkungszustände
zu beobachten sind. Weitere vor
allem vergleichende Untersu-
chungen mit anderen bildgeben-
den Verfahren oder auch klini-
sche Untersuchungen bei

Beckenbodeninsuffizienz bleiben
abzuwarten.

Die bildgebende Diagnostik in
der Urogynäkologie hat und wird
Anreize zur wissenschaftlichen
Weiterentwicklung erfahren. Die
sonographische Diagnostik des
unteren Harntraktes hat mit all
ihren Vorzügen bereits die Phase
überwunden, in der sie sich
ausschließlich mit sich und seiner
Methodik beschäftigt. Viele
urodynamische Zentren haben
sich auch für klinische Aussagen
der sonographischen Diagnostik
zugewandt und verzichten, wie
auch wir, auf radiologische
Verfahren. Wissenschaftliche
Studien werden in zunehmendem
Maße mittels sonographischer
Methoden durchgeführt.

Entwicklungen zur Standardisie-
rung sind im Gange und werden
diesen Methoden langfristig zu
dem Erfolg verhelfen, der ihnen
unserer Einschätzung entspre-
chend zusteht – nämlich als ein
von vielen wenig invasives,
patientenfreundliches, Aufschluß
gebendes und relevantes Verfah-
ren, das in der Hand des Experten
großen Nutzen bringt. Die
Kernspintomographie hat bislang
sehr interessante Erkenntnisse im
Bereich des gesamten Becken-
bodens zeigen können. Ob
allerdings ihr sicherlich
kostenaufwendigerer Einsatz zur
Routine im klinischen Alltag wird,
werden weitere Untersuchungen
zeigen.
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