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Diagnostik der Harninkontinenz und
des uterovaginalen Prolapses

Kurzfassung: Harninkontinenz und Beckenorgan-
prolaps sind haufige Probleme, die oft die Lebens-
qualitat der betroffenen Frauen betrachtlich storen
konnen. Die Diagnostik dient in diesem Bereich da-
her nicht nur der Sicherung des Vorliegens einer
Funktionsbeeintrachtigung, sondern auch der Doku-
mentation des Ausmales der Storung. Nach diesen
Befunden wird sich die Therapie dann richten kén-
nen. Von groRer Bedeutung bei der Abklarung der
Harninkontinenz ist nach wie vor die Basisdiagnos-
tik, bestehend aus (1) gezielter Anamnese, (2) geziel-
ter klinischer Untersuchung inklusive klinischem Stress-
test, (3) Harnstreifentest, (4) Restharnbestimmung
und (5) Miktionsprotokoll. Dieser Untersuchungsgang
sollte allen Frauen mit Inkontinenzbeschwerden zu-
ganglich sein und breit angeboten werden. Bei kon-
klusivem Ergebnis kann sofort mit einer konservati-
ven Therapie begonnen werden. Bei Ungereimthei-
ten, Hinweisen auf komplexere Funktionsstdrungen
oder schwere Grunderkrankungen mussen die Pa-
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tientinnen umgehend einer spezialisierten Abkla-
rung (Urodynamik, Zystoskopie, bildgebende Verfah-
ren etc.) zugewiesen werden. Ahnlich wie bei der
Harninkontinenz steht auch beim Beckenorganpro-
laps (BOP) die klinische Untersuchung zunachst im
Vordergrund. Auch ohne Vorliegen einer Inkontinenz
wird eine Basisdiagnostik oft verniinftig sein. Das
Pelvic Organ Prolapse Quantification System (POP-Q)
der International Continence Society ist das am bes-
ten standardisierte Instrument zur objektiven Be-
schreibung eines BOP und sollte wahrscheinlich ver-
mehrt eingesetzt werden.

Abstract: Narrative Review of Diagnostic Tests
for Urinary Incontinence and Pelvic Organ Pro-
lapse. Urinary incontinence and pelvic organ pro-
lapse (POP) are frequent problems in women with the
potential of significant impairment of quality of life.
Diagnostic tests serve to verify complaints and quan-

tify symptoms with a view of finding adequate and
efficient therapeutic options for the individual pa-
tient. Basic tests are (1) history, (2) clinical assess-
ment, including clinical stress testing, (3) urinalysis,
(4) tests for residual urine, and (5) micturition chart.
This battery of outpatient tests should be accessible
for every women with the complaint of urinary incon-
tinence. If these tests are conclusive conservative
treatment can begin without delay and the need for
further testing. If findings suggest complex problems
or underlying neurologic or malignant diseases, the
patient must be referred to a specialized unit where
urodynamics, cystoscopy and radiological equipment
is readily available. The assessment of POP is also
focussed on history and clinical examination. The
POP Quantification System as proposed by the Inter-
national Continence Society is the best instrument to
objectively describe POP to date and should be prob-
ably used more frequently. J Urol Urogynékol 2008;
15(3): 16-22.

,,Die meisten Diagnosen stimmen mit an Wahrscheinlich-
keit grenzender Sicherheit.
Gerhard Kocher (Schweizer Gesundheitsokonom)

B Einleitung

Die Erstellung einer Diagnose ist eine Wahrscheinlichkeits-
rechnung. Dies wird Klinikern nicht immer bewusst. Im Alltag
erleben sie oft Situationen, die rasches und entschlossenes
Handeln erfordern, was wenig Zeit lésst, sich gleichsam beim
Denken zuzuschauen. Vieles in der Diagnostik muss daher
schnell, manches unbewusst ablaufen. Dabei bedeutet das aus
dem Griechischen kommende Wort ,,Diagnose* (Stdyvoon)
Durchforschung (von dia = durch und gnosi = Erkenntnis,
Urteil) und deutet damit einen durchaus zeitaufwendigen Pro-
zess an. Aber selbst wenn genug Zeit ist, werden viele in der
klinischen Medizin Erfahrene einrdumen, dass man sich in der
Praxis einer Diagnose (oder deren Ausschluss) selten absolut
sicher ist. Es stellt sich daher heraus, dass es Sinn macht, mit
Diagnosewahrscheinlichkeiten zu arbeiten.

B Inkontinenz

Fallvignette: Eine 72-jihrige Frau erwdhnt im Rahmen einer
Routinekontrolle wegen Bluthochdruck bei ihrem praktischen
Arzt, dass sie seit einigen Jahren unter unwillkiirlichem
Harnverlust leidet. Die etwas adipdse Patientin nimmt einen
Beta-Blocker, hat aber ansonsten eine unauffillige medizini-
sche Vorgeschichte. Die drei erwachsenen Kinder wurden
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spontan geboren. Es fallt die Entscheidung, im Rahmen einer
gyndkologischen Untersuchung die Art der Inkontinenz her-
auszufinden, um die vorhandenen Behandlungsmaoglichkeiten
weiter evaluieren zu konnen.

Harninkontinenz ist bei Frauen ein hiufiges Problem, die
Privalenzzahlen schwanken zwischen 12 und 55 %, abhiingig
von der untersuchten Altersgruppe und der Definition der
Harninkontinenz in verschiedenen Studien (tdgliche, wo-
chentliche, monatliche Inkontinenzepisoden) [1, 2]. Generell
kann man aber von einem Ansteigen der Privalenz mit dem
Alter ausgehen, sodass bei der Entwicklung der Altersstruktur
in den westlichen Landern mit einer Zunahme von Inkonti-
nenzbeschwerden gerechnet werden muss. Die hdufigsten
Inkontinenzformen in der gynikologisch-urogynikologi-
schen Praxis sind die Stressinkontinenz (Harnverlust bei kor-
perlicher Belastung, Husten, Niesen), die Dranginkontinenz
(Harnverlust im Zusammenhang oder unmittelbar nach einem
starken Harndrang), die Mischinkontinenz — eine Kombina-
tion aus Stress- und Dranginkontinenz — sowie die Uberlauf-
inkontinenz (eine Form des Harnverlustes, die mit Uber-
dehnung der Blase durch Obstruktion oder neurogene Stérun-
gen assoziiert ist). Unter einer sog. ,.funktionellen Inkonti-
nenz‘ versteht man den unwillkiirlichen Harnverlust aufgrund
von kognitiven oder funktionellen Problemen, wie sie oft im
geriatrischen Bereich auftreten, diese Inkontinenzformen
konnen mit oder ohne Storungen des unteren Harntraktes auf-
treten. Als Faustregel kann man bei Frauen mit anamnesti-
scher Inkontinenz vor dem 65. Lebensjahr von einer Wahr-
scheinlichkeit fiir das Vorliegen einer Stressinkontinenz von
50-66 % ausgehen, wihrend danach nur in 25-33 % mit einer
reinen Stressinkontinenz zu rechnen ist, da im hoheren Alter
andere Ursachen fiir den unwillkiirlichen Harnverlust zuneh-
men [2].

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.



Diagnostik: Harninkontinenz und uterovaginaler Prolaps

Tabelle 1: Basisdiagnostik

Gezielte Anamnese

Gezielte klinische Untersuchung
Harnstreifentest
Restharnbestimmung
Miktionsprotokoll

o pwN -

Basisdiagnostik

Aufgrund der hohen Privalenz von Inkontinenzbeschwerden
und der Vielzahl an Therapiemdglichkeiten hat sich ein abge-
stuftes Vorgehen bei der diagnostischen Abkldrung durchge-
setzt. Bei Weitem nicht jede inkontinente Patientin muss in
eine urogynikologische Spezialambulanz oder sich gar einer
Urodynamik unterziehen. Dafiir wiren die Kosten viel zu
hoch, die notwendigen Kapazititen nicht vorhanden und die
weitaus meisten Frauen konnen auch ohne Spezialuntersu-
chungen zufriedenstellend behandelt werden. Die Aufgabe
der Basisdiagnostik besteht darin, festzustellen, ob die Patien-
tin eine Kandidatin fiir ein konservatives Therapieverfahren
ist, und vor allem auch, Inkontinenzursachen und Zustands-
bilder herauszufinden, die eine spezialisierte Abkldrung er-
forderlich machen (Tab. 1).

Gezielte Anamnese

Jede Frau, die im Rahmen einer Routineuntersuchung vorstel-
lig wird, sollte nach dem Vorliegen einer Harninkontinenz
befragt werden. Die Anamnese sollte sich danach auf Art und
Ausmal der Symptome konzentrieren sowie auf den Grad
der Beeintrichtigung der Betroffenen. Weiters sollten die
geburtshilfliche und gynikologische Vorgeschichte sowie
relevante Begleiterkrankungen wie Diabetes, Schlaganfall,
Demenz, Parkinson oder Arthritis, eingenommene Medika-
mente, Mobilititseinschrinkung und sensorische Defizite,
Lifestyle (Bewegung, Fliissigkeitszufuhr), friihere Therapie-
versuche und vor allem die aktuellen Therapieziele der Pati-
entin erfasst werden. Einfache Fragen wie ,Verlieren Sie
beim Husten, Niesen oder Lachen unwillkiirlich Harn?* kon-
nen helfen, das Vorliegen einer Stressinkontinenz zu erfassen,
bei Verdacht auf Dranginkontinenz konnen Fragen helfen wie
,Leiden Sie unter so starkem und plotzlichem Harndrang,
dass Sie Harn verlieren, bevor Sie die Toilette erreichen?. Es
gibt eine Reihe von Fragebogen, die bei der Standardisierung
helfen konnen und sich in der Praxis vielfach bewéhrt haben.
Eines der wenigen in deutscher Sprache validierten Instru-
mente ist der King’s College Questionnaire [3]. Weiters wich-
tig ist die Frage nach der Menge des Harnverlustes, auch wenn
hier selbstverstindlich nur grobe Schitzungen angegeben
werden konnen. In der Tendenz neigen dranginkontinente
Patientinnen jedoch dazu, wesentlich gréflere Harnmengen zu
verlieren als Frauen mit Stressinkontinenz. Auch Angaben
iiber die Frequenz der Inkontinenzepisoden konnen helfen,
ein Inkontinenzleiden etwas besser zu objektivieren und auch
spiter einen Therapieerfolg zu dokumentieren.

Gezielte klinische Untersuchung

Eine gynikologische Untersuchung wird sich bei inkontinen-
ten Frauen vor allem auf Veridnderungen des duleren Genita-
les, Vorliegen eines uterovaginalen Prolapses, die Begutach-
tung der duBleren Harnrohrenoffnung, den Ausschluss von

Tabelle 2: Oxford-Grading-System zur Beurteilung der Kon-
traktilitat der Beckenbodenmuskulatur

0 keine Kontraktion

leichtes Zucken

schwach

mittelmafig

gut (es kommt zum Anheben des Beckenbodens)

g~ w N =

stark

Tumoren und auch das Vorhandensein von neurologischen
Auffilligkeiten konzentrieren. Eine rektale Untersuchung ist
ebenfalls empfehlenswert und kann Hinweise auf Obstipa-
tion, herabgesetzten Analtonus und damit Probleme im Be-
reich des hinteren Kompartments geben. Die direkte Beob-
achtung eines Harnaustrittes durch die Harnr6hre im Rahmen
des klinischen Stresstestes, bei dem die Patientin aufgefordert
wird, mit voller Blase zu husten, ist eine wichtige Spezial-
untersuchung, die bereits im Rahmen der Basisdiagnostik
durchzufiihren ist. Eine Palpation der Beckenbodenmuskula-
tur mit Uberpriifung der Kontraktivitit ist eine wichtige orien-
tierende Untersuchungsmafnahme, die mithilfe des Oxford-
Grading-Systems auch nidherungsweise quantifiziert werden
kann [4] (Tab. 2).

Es soll auch angemerkt werden, dass eine addquate Becken-
bodenkontraktion der Inspektion des dufleren Genitales zu
einem sichtbaren Effekt im Bereich Vulva, Perineum und
Anus fiihrt.

Harnstreifentest

Dieser dient zum Ausschluss eines Harnwegsinfektes oder
einer Mikrohdmaturie. Sowohl rezidivierende Harnwegs-
infekte als auch der Nachweis einer Mikrohdmaturie sind
durch spezialisierte diagnostische MaB3nahmen weiter abzu-
kldren.

Restharnbestimmung

Eine Restharnbildung iiber 100 ml sollte auf jeden Fall einer
spezialisierten Abkldrung zugefiihrt werden. Bei Frauen kann
vor allem durch ausgeprigte uterovaginale Prolapszustinde
eine intravesikale Obstruktion und damit eine Miktions-
storung entstehen. Manchmal liegen jedoch auch abklarungs-
bediirftige neurologische Zustandsbilder vor, beispielsweise
eine Multiple Sklerose. Die verlédsslichste Methode ist nach
wie vor die Blasenentleerung mittels Einmalkatheter, wobei
hier bei signifikanter Zystozele nicht vergessen werden sollte,
den Blasenboden entsprechend anzuheben, um die Restharn-
menge nicht zu unterschétzen. Dieses Vorgehen hat den Vor-
teil, dass man bei der Abkldarung von inkontinenten Frauen
aus dem gewonnenen Katheterharn auch noch eine Harn-
analyse durchfiihren kann. Mit dem Ultraschall bietet sich je-
doch auch noch eine zweite sehr wenig invasive Methode der
Restharnbestimmung an. Dabei kann folgende Formel verwen-
det werden: Restharnvolumen = 0,6 x Blasenbreite x Blasenhohe
x Blasentiefe (Dimensionen in cm; Volumen in ml) [5].

Miktionstabelle

Ein gut gefiihrtes Blasentagebuch ist eine duflerst wertvolle
Informationsquelle, die Aufschliisse tiber Miktionsfrequenz
und -menge sowie das Trinkverhalten gibt. Weiters konnen
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Tabelle 3: \Wann soll eine Patientin zur spezialisierten Ab-
klarung zugewiesen werden?

— Inkontinenzform unklar

— Kein Ansprechen auf konservative TherapiemaRnahmen
— Zustand nach Inkontinenzoperation

— Zustand nach Radikaloperation im kleinen Becken

— Symptomatischer Uterovaginalprolaps

— Hamaturie (in Abwesenheit einer Harnwegsinfektion)

— Rezidivierende Harnwegsinfekte

— Restharnbildung > 100 ml

hier auch Aufzeichnungen iiber Inkontinenzepisoden sowie
Vorlagenwechsel durchgefiihrt werden. Probleme liegen hier
vor allem in der Compliance der Patienten, bei dlteren muss
vielfach die Unterstiitzung von Hilfspersonen in Anspruch
genommen werden, sodass in der Praxis wertvolle Diagnose-
mittel leider heutzutage zu wenig genutzt erscheinen [6].

Grenzen der Basisdiagnostik

Wenn nach Abschluss einer Basisdiagnostik unklar ist, wel-
che Form der Inkontinenz vorliegt, sollte die Patientin eine
spezialisierte Abkldrung bekommen. Es sollten dazu Einrich-
tungen wie Zystoskopie, Urodynamik und Bildgebung (Ultra-
schall oder Rontgen) zur Verfiigung stehen. In der Regel be-
deutet das im deutschen Sprachraum Uberweisung in eine
Spezialambulanz fiir Urogynékologie oder Urologie, obwohl
auch Spezialeinrichtungen im niedergelassenen Bereich ange-
boten werden. Weitere Griinde fiir die Zuweisung der spezia-
lisierten Abkldrung sind in Tabelle 3 angefiihrt.

Spezialisierte Untersuchung

Patientinnen, die zu spezialisierten Untersuchungen zugewie-
sen werden, haben also entweder eine frustrane konservative
Therapie hinter sich, oder es handelt sich um Frauen mit selte-
nen Inkontinenzformen oder Erkrankungen des Urogenital-
traktes, die speziell weiter abgeklirt bzw. behandelt werden
miissen. Die notwendigen weiteren Schritte sind aufgrund der
sehr unterschiedlichen Krankheitsbilder vielfiltig und es
kann nicht Ziel dieses Artikels sein, simtliche Moglichkeiten
aufzuzihlen, daher sollen hier nur die héufigsten Spezial-
untersuchungen erwéhnt werden.

Urodynamik

Der Begriff ,,Urodynamik* bezieht sich auf die Untersuchung
von Druck- und Flussbeziehungen im Harntrakt, die Schliisse
auf dessen Funktion zulassen und damit objektive Aussagen
iiber Ursachen von Funktionsstorungen des Harntraktes er-
moglichen sollen. Im engeren Sinn umfassen urodynamische
Tests Blasenfunktionspriifungen, Harnrohrendruckmessun-
gen und Harnflussmessungen. Es ist wichtig zu verstehen,
dass urodynamische Tests invasive Untersuchungen darstel-
len, die fiir gewohnlich das Katheterisieren der Blase und das
Anbringen von Druckmesssonden in Blase, Harnrohre und
Mastdarm erfordern. Nicht wenige Patientinnen empfinden
diese Untersuchung daher als peinlich und manchmal auch als
schmerzhaft.

Fiillzystometrie: Bei der Fiillzystometrie wird die Blase einer
definierten Fiillgeschwindigkeit iiber ein Kathetersystem auf-
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gefiillt und dabei kontinuierlich der intravesikale sowie der
niherungsweise liber eine rektale Drucksonde gemessene in-
traabdominale Druck gemessen. Durch Subtraktion des intra-
vesikalen vom intraabdominalen Druck kann somit der Detru-
sordruck ermittelt werden. Es werden zumindest die Fiill-
menge und der Detrusordruck zum Zeitpunkt des ersten Harn-
drangs aufgezeichnet sowie eine Aussage iiber die maximale
Blasenkapazitit getroffen (wobei viele Untersucher auf das
Ausreizen der maximalen Blasenkapazitit mit Riicksicht auf
die Patientin meist verzichten und bei 300 ml — einer empi-
risch ausreichenden Blasenkapazitit — die Zystoskopie abbre-
chen). Die Fiillzystometrie kann durch den Nachweis isolier-
ter Detrusorkontraktionen oder abnorm hoher Blasendruck-
werte im Zusammenhang mit entsprechenden Symptomen der
Patientin eine Detrusoriiberaktivitit belegen bzw. eine solche
bei anamnestischem Verdacht auf eine Stressinkontinenz aus-
schliefen. Aus diesem Grund gilt die Fiillzystometrie nach
wie vor als obligatorische Untersuchung vor geplanten opera-
tiven Eingriffen zur Behebung einer Stressinkontinenz [6].

Urethratonometrie: Bei der Urethradruckmessung wird ein
Messkatheter mit einer definierten Geschwindigkeit von der
Blase durch die Harnrdhre bis nach auflerhalb des Meatus
urethrae externus gezogen und dabei gleichzeitig der intra-
vesikale Druck abgeleitet. Dabei ergibt sich eine charakteris-
tische, glockenformige Kurve, wobei typischerweise etwa in
der Mitte der Harnrohre der maximale Harnrohrendruck ge-
messen wird. Diese Untersuchung kann auch bei korperlicher
Belastung durch HustenstoBe erfolgen, wobei hier die Situati-
on, in der eine stressinkontinente Frau Harn verliert, simuliert
werden soll. Tatsédchlich wird bei den meisten stressinkonti-
nenten Frauen beobachtet, dass in einer solchen Versuchsan-
ordnung der Harnr6hrendruck den Blaseninnendruck {iber-
steigt. Der Differenzdruck aus Blasendruck und Urethradruck
— der sog. Urethraverschlussdruck — ist dann negativ. Wie bei
der Fiillzystometrie sind auch bei der Urethratonometrie zahl-
reiche Messgroflen bekannt, die mehr oder weniger Eingang
in die klinische Praxis gefunden haben.

Harnflussmessung und Druckflussstudien: Mithilfe der Mes-
sung der Beziehung von Zeit und Harnvolumen lésst sich die
Entleerungsphase des unteren Harntraktes urodynamisch er-
fassen. Die kompletteste Funktionspriifung steht dann durch
die zusitzliche Ermittlung der intravesikalen und intraure-
thralen sowie abdominellen Druckverhiltnisse (Druckfluss-
studie) zur Verfiigung, die ggf. auch noch durch elektromyo-
graphische Ableitungen und Ermittlungen von Nervenleit-
geschwindigkeiten und bildgebende Kontrastmittel-Rontgen-
untersuchungen ergéinzt werden kann. Diese aufwindigsten
aller urodynamischen Untersuchungen sind vor allem in der
Neuro-Urologie nicht selten notwendig, auf dem Gebiet der
weiblichen Harninkontinenz ergeben sich jedoch nur dufSerst
selten Indikationen fiir einen solchen Untersuchungsgang [6].

Bildgebende Verfahren

Historisch waren selbstverstidndlich die Rontgenuntersuchun-
gen ein frither Bestandteil der urogynikologischen Diagnos-
tik. Das Problem der schlechten Weichteildarstellung wurde
mit Kontrastmitteldarstellung und dem Einbringen von ront-
gendichten Materialien in den Urogenitaltrakt laufend verbes-
sert. Auch heute noch spielen Kontrastmittelfiillungen eine
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bedeutende Rolle, da sie im Rahmen der intravendsen Pyelo-
graphie (IVP) auch eine gewisse funktionelle Beurteilung der
Harnausscheidungsfunktion erlauben und auch bei der Uber-
priifung der Integritit des Harntraktes (etwa bei Verletzungen
oder Fistelbildungen) kaum ersetzbar sind. Bald nach der Ein-
fiihrung der Ultraschalltechnik in der Medizin wurde dieses
bildgebende Verfahren auch in der Urogynikologie einge-
setzt und wird seither vor allem auch wegen des Wegfalls
einer Strahlenbelastung in radiologischen Verfahren vielfach
vorgezogen. Exzellent darstellbar ist die urethrovesikale
Funktionseinheit aber auch durch fixe Bezugspunkte wie die
Symphyse [7]. Mit steigender Auflosung wurden dann auch
die Strukturen der Vagina und des Rektums darstellbar, spezi-
elle Verfahren werden zur Beurteilung des Analsphinkters
und zur dreidimensionalen Ultraschalldarstellung eingesetzt.
Ein weiterer Fortschritt ist die Farbdoppleruntersuchung, die
die Dokumentation eines transurethralen Harnverlustes er-
moglicht [8].

B Beckenorganprolaps

Fallvignette: Die 61-jihrige Patientin wird in der gyniiko-
logischen Praxis vorstellig, weil sie seit einigen Monaten eine
zunehmende Vorwolbung am Scheideneingang bemerkt. Sie
hat zwei Kinder geboren, bei der ersten Geburt wurde eine
Vakuumextraktion durchgefiihrt. Die Anamnese ist sonst
weitgehend unauffillig, die schlanke Patientin betreibt regel-
mdafig Sport und nimmt keine Medikamente. Aufier dem
Prolapsgefiihl werden keine Symptome gedufsert, erst auf
Nachfragen gibt die Patientin an, fallweise ,, Probleme mit
der Blase“ zu haben. Es stellt sich heraus, dass diese Proble-
me vorwiegend bei der Blasenentleerung auftreten und nur
duflerst selten Stressinkontinenzepisoden bemerkt werden.

Senkungszustinde der Beckenorgane sind ein in der gyniko-
logischen Praxis hiufig gesehenes Zustandsbild, fiir das sich
im englischen Sprachraum der Begriff ,,pelvic organ pro-
lapse* als Uberbegriff (abgekiirzt POP) durchgesetzt hat. Im
deutschen Sprachraum gibt es bisher keine vergleichbare Be-
zeichnung, man konnte aber hier analog den Begriff ,,Becken-
organprolaps* (abgekiirzt BOP) verwenden. Im Vergleich zur
relativ umfangreichen epidemiologischen Literatur, die fiir
die Harninkontinenz vorliegt, gibt es fiir den BOP kaum ver-
lassliche Priavalenzzahlen und praktisch keine Daten iiber
Inzidenzen (Entwicklung einer definierten Erkrankung in
einer Population in einer bestimmten Zeiteinheit) [6]. Die
vorliegenden Daten, die sich in etwa mit der Erfahrung in der
gynikologischen Praxis decken, zeigen Pridvalenzen um die
30 %, wobei Prolapszustinde, die iiber den Scheideneingang
hinausreichen, nur in 3-6 % aller Prolapszustinde vorkom-
men. Diese Daten sind jedoch mit Vorsicht zu beurteilen. Es
konnte epidemiologisch ein Zusammenhang zwischen BOP
und muskuldrer Beckenbodenschwiche gezeigt werden — ein
Beleg dafiir, dass &tiologisch der Verlust der Stiitzfunktion
des Beckenbodens eine wesentliche Rolle spielt [9].

Diagnostik beim Beckenorganprolaps

Anamnese
BOP, vor allem in leichten Ausprigungsformen, ist oft
asymptomatisch, was manchmal beim Stellen der Diagnose

20  JUROL UROGYNAKOL 2008; 15 (3)

Tabelle 4: Symptome, die bei Vorliegen von BOP evaluiert
werden

1. Harntrakt

a) Stressinkontinenz
) Uberaktive Blase

c) Uberlaufinkontinenz
) Miktionsstérung

2. Anorektum

a) Analinkontinenz (gasformig, flissig, fest)

b) Stuhlentleerungsstérung (verstarktes Mitpressen, digitale
Reposition einer Rektozele wahrend des Stuhlganges)

3. Sexualstérungen

a) durch die veranderte Kérperwahrnehmung
b) Kohabitationsschmerzen
c) Anorgasmie

4. Beckenschmerzen

zu Verunsicherungen bei Betroffenen fiihrt. Aber auch ausge-
prigtere Prolapsformen konnen durchaus vereinzelt ohne ein-
drucksvolle Symptome bestehen, gerade bei stidrkeren Aus-
prigungen wird aber nicht selten eine Vielzahl von Funk-
tionsstorungen der Blase, des Mastdarmes und der Vagina mit
der vorliegenden anatomischen Abnormalitit in Zusammen-
hang gebracht. Auch hier ist es beklagenswert, dass nur weni-
ge Studien vorliegen, die sich auf ausreichend gutem wissen-
schaftlichen Niveau mit der Symptomatologie des BOP be-
schiftigen. Die anamnestische Erfassung sdmtlicher mogli-
cherweise in Zusammenhang mit der Senkung stehenden
Funktionsbeeintriachtigungen ist daher umso wichtiger, um
im Einzelfall die Erfolge einer Therapie besser beurteilen zu
konnen (Tab. 4).

Klinische Untersuchung

Bei der klinischen Untersuchung sollte die maximale Aus-
prigungsform eines POP provoziert und in diesem Zustand
untersucht werden. Dies ist nicht immer leicht und erfordert
die Kooperation und das Feedback der Patientin. Anschlie-
Bend sollte die Beurteilung getrennt nach den betroffenen
Anteilen der vorderen Scheidenwand, des Uterus bzw. der
Cervix uteri oder des Scheidenapex bei Zustand nach Hyster-
ektomie sowie der hinteren Scheidenwand erfolgen. Zur
Objektivierung wurde 1996 von der International Continence
Society das Pelvic-Organ-Prolapse-Quantifikationssystem
vorgeschlagen, das erstmals eine numerische Erfassung
bestimmter definierter anatomischer Bezugspunkte festlegt
[10]. Der Hymenalsaum bzw. die Reste davon wurden dabei
als Nullebene festgelegt; Punkte, die oberhalb dieser Ebene
liegen, mit negativen, Punkte, die unterhalb der Ebene liegen,
in positiven cm-Angaben gemessen. Betrachtet man nun die
vordere Vaginalwand, so wurde hier ein Punkt 3 cm oberhalb
des Meatus urethrae externus (etwa dem Niveau des urethro-
vesikalen Uberganges entsprechend) festgelegt, dessen Ver-
halten bei maximaler korperlicher Belastung (fiir gewohnlich
Pressen) beschrieben wird. Definitionsgemdfl kann dieser
Punkt damit 3 cm oberhalb des Hymenalsaums liegen (-3),
bei unterschiedlich ausgeprigten Senkungszustinden kann
dieser Punkt jedoch iiber —1, 0, +1 und +2 auch als tiefste
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Moglichkeit 3 cm unterhalb des Hymenalsaums (+3) zu fin-
den sein. Dieser Punkt erhielt die Bezeichnung Aa und ist
selbstverstidndlich nicht ausreichend, um einen Prolaps der
vorderen Vaginalwand zu beschreiben. Dazu ist mindestens
ein zweiter Punkt erforderlich, ndmlich C, der der vorderen
Muttermundslippe entspricht bzw. der Hysterektomienarbe
im Apexbereich. Punkt C ist abhéngig von der Scheidenlinge
und nimmt fiir gewohnlich Werte zwischen —8 und +8 an, bei
massiven Prolapszustinden mit dementsprechender Schei-
dendehnung manchmal auch deutlich dariiber. Mit den Punk-
ten A und C sind viele Prolapszustidnde zu beschreiben, ja so-
gar lediglich die Angabe des Punktes C wiirde ausreichen, um
entweder eine vollstindig suspendierte vordere Vaginalwand
oder deren kompletten Prolaps zu beschreiben. In der Realitit
kommen jedoch gar nicht so selten Situationen vor, in denen
zwischen dem Punkt A und dem Punkt C ein Deszensus be-
steht, der sowohl unterhalb des Punktes A als auch des Punk-
tes C liegt. Fiir diese Situation, die z. B. bei Zustand nach Kol-
porrhaphien oder Kolposuspensionen auftreten kann, wurde
ein dritter Punkt definiert, der Punkt Ba. Dieser Punkt ist vari-
abel, d. h. es ist nicht genau festgelegt, wo entlang der vorde-
ren Vaginalwand er sich befindet. Es ist lediglich anzugeben,
wo der tiefste Punkt der vorderen Vaginalwand liegt, der sich
zwischen dem Punkt A und dem Punkt C befindet. Sollte sich
also zwischen Punkt A und Punkt C kein Punkt entlang der
vorderen Vaginalwand finden, der gleichzeitig tiefer als
Punkt A und Punkt C liegt, so ist dieser Wert entweder jenem
des Punktes A oder jenem des Punktes C gleichzusetzen, je
nachdem welcher der beiden Punkte tiefer liegt. Analog zur
vorderen Vaginalwand wurden im Bereich der hinteren
Vaginalwand die gleichen Punkte definiert: Punkt Ap (poste-
rior) ist ein Fixpunkt 3 cm oberhalb des Hymenalsaums an der
hinteren Vaginalwand, Punkt D entspricht dem hinteren
Fornix (bei Status post Hysterektomie wird dieser Punkt nicht
angegeben) und Punkt Bp liegt analog Ba zwischen Punkt Ap
und D an der hinteren Vaginalwand. Weiters werden noch der
genitale Hiatus gemessen (definiert als die Strecke zwischen
der Mitte des Meatus urethrae externus und der hinteren Kom-
missur in cm), abgekiirzt gh, die Scheidenlidnge in cm, abge-
kiirzt tvl, sowie der Perinealkorper (definiert als die Mess-
strecke zwischen hinterer Kommissur und Mitte des Anus in
cm), abgekiirzt pb (Abb. 1).

Es ist zugegebenermallen nicht ganz leicht, das POP-Q-Sys-
tem der ICS in einfachen Worten zu erkldren. Man kann ruhig
zugeben, dass es sich dabei um ein kompliziertes System han-
delt, allerdings muss man sofort auch anerkennen, dass dieses
komplizierte System eine entsprechend komplizierte klini-
sche Situation beschreibt. Auch wenn man versucht, einen
BOP in einem wortlichen Befund genau zu beschreiben, tre-
ten Schwierigkeiten auf, die sich nur durch eine sehr grobe
Vereinfachung vermeiden lassen, bei der es zu einem Verlust
vielfach wichtiger Informationen kommt. In der Praxis hat
sich gezeigt, dass sich das Prinzip des POP-Q-Systems im
Rahmen von Seminaren in etwa einer Stunde so vermitteln
lasst, dass die Teilnehmerinnen und Teilnehmer nach einer
Ubungszeit von etwa einer Woche im klinischen Setting die
standardisierte klinische Beschreibung von POP beherrschen.
Selbstverstiandlich gehort die Palpation des Beckenbodens
(siehe oben) und des Beckens integral zum Untersuchungs-
gang bei POP, auch die orientierende Uberpriifung des analen

I 3cm Ba r/
Aa /

\ tvl

pb

|~ |

gh

Abbildung 1: Bezugspunkte und Messstrecken bei der quantitativen Untersuchung
eines Beckenorganprolapses (Reprinted from [10], Copyright © 1996, with permission
from Elsevier)

Sphinktertonus und Palpation einer Rektozele sollten nicht
fehlen.

Bildgebende Verfahren

Abhingig von den Symptomen der betroffenen Patientin sind
ofters geeignete weitere Untersuchungen wie Urodynamik,
bildgebende Verfahren und koloproktologische Begutach-
tung auszuwihlen (siehe oben). In der Bildgebung wird auch
beim Prolaps der Ultraschall gerne eingesetzt, wiewohl vor
allem bei ausgeprigteren Formen die Kontaktfldche ein ge-
wisses Problem darstellt und Organverlagerungen verursacht,
die das Ergebnis stéren konnen. Deshalb kann gerade beim
Prolaps die Magnetresonanzbildgebung (MRI) durch ihre
iiberragenden Ubersichtseigenschaften Vorteile ausspielen.
Die Beziehungen der einzelnen Organsysteme zu den kno-
chernen, bindegewebigen und muskulédren Strukturen kénnen
so erforscht werden [11]. Im Einzelfall konnen solche Unter-
suchungen auch im klinischen Bereich hilfreich sein.

B Wo stehen wir in der Diagnostik der
Harninkontinenz und des Beckenorgan-
prolapses?

Um den Wert eines diagnostischen Tests richtig einschitzen
zu konnen, werden zunehmend Daten wissenschaftlicher Stu-
dien eingefordert, die es ermoglichen, das Vorliegen einer be-
stimmten Erkrankung mit einer definierten Wahrscheinlich-
keit zu bestimmen. Dazu ist es notig, nicht nur die Sensitivitit
und Spezifitit, sondern auch andere Eigenschaften eines Tests
zu kennen, die die Berechnungen von Nachtestwahrschein-
lichkeiten ermdoglichen (Tab. 5).

Im Vergleich zu Studien iiber therapeutische Verfahren sieht
es mit der wissenschaftlichen Basis diagnostischer Tests ganz
allgemein wesentlich schlechter aus [13]. Man muss also
davon ausgehen, dass in der klinischen Praxis viele Tests
durchgefiihrt werden, iiber deren genaue Eigenschaften wir zu

J UROL UROGYNAKOL 2008; 15(3) 21



Diagnostik: Harninkontinenz und uterovaginaler Prolaps

Tabelle 5: Vierfeldertafel klinischer Stresstest bei Stressinkontinenz (nach [12])

Stressinkontinenz
Klinischer Stresstest vorhanden nicht vorhanden Gesamt
Positiv 121 a b 8 124 a+b
Negativ 128 © d 52 180 c+d
Gesamt 249 a+b b+d 55 304 a+b+c+d

Sensitivitdt =a/a + b = 0,49

Spezifitdst=d /b + d = 0,95

LR (+) = Sensitivitat / 1 — Spezifitat = 8,91

LR () = 1 — Sensitivitat / Spezifitat = 0,53
Pravalenz=a+b/a+b+c+d=041
Pre-Test-Odds = Pravalenz / 1 — Prévalenz = 0,69

Post-Test-Odds = Pretest-Odds * LR+ = 6,14
Nachtestwahrscheinlichkeit = Post-Test-Odds /

(Post-Test-Odds + 1) = 0,86

Positiver Vorhersagewert =a/a + b = 0,98
Negativer Vorhersagewert =d/c + d = 0,29

wenig wissen. Leider gilt das auch fiir viele Bereiche in der
Urogynikologie. Ein rezenter systematischer Review iiber
verschiedenste Untersuchungen bei der Abkldarung der Harn-
inkontinenz fand tiber 6000 Studien iiber verschiedene Diag-
noseverfahren, davon konnten aber nur 129 in die Auswer-
tung eingeschlossen werden [14]. Die Untersuchungen der
Basisdiagnostik (s. 0.) schnitten dabei verglichen mit spezia-
lisierten Untersuchungsverfahren gut ab, besonders die Mik-
tionstabelle. Ein Cochrane Review iiber die Wertigkeit der
Urodynamik bei der Diagnostik der Harninkontinenz kommt
zu dem doch enttduschenden Schluss, dass hier noch groBere
Untersuchungen von besserer Qualitit fehlen, um verldssliche
Aussagen machen zu konnen [15]. Eine Studie zur Kosten-Ef-
fektivitdt der Urodynamik brachte ein negatives Ergebnis,
selbst bei Patientinnen vor einer Inkontinenzoperation [16].
Hier gibt es also wissenschaftlich viel zu tun; ein Vorteil ist
dabei, dass mit den STARD-Kriterien mittlerweile ausge-
zeichnete Leitlinien vorliegen, wie Studien zu diagnostischen
Tests geplant, durchgefiihrt und publiziert werden sollen [17].

B Relevanz fiir die Praxis

— Wissenschaftliche Evidenz zu einfachen Untersuchun-
gen besser als fiir komplexe Abkldrungen (z. B. Uro-
dynamik)

— Basisdiagnostik der Harninkontinenz (Schritte 1-5) fiir
jede inkontinente Frau

— Konservative Therapie nach konklusiver Basisdiagnos-
tik, sonst
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