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Kurzfassung: Die präoperative urogynäkologi-
sche Diagnostik ist indiziert, wenn konservative
Behandlungsmethoden patientenadaptiert aus-
geschöpft sind und der Behandlungserfolg nicht
befriedigt. Sie prüft mit spezifischen Untersu-
chungsmethoden, ob die Beschwerden einer opera-
tiven Behandlung zugänglich sind und gibt Emp-
fehlungen ab, ob und wie operiert werden soll.
Auch nimmt sie Stellung zu präoperativ notwen-
digen Behandlungen (z. B. Gewebevorbereitung,
Infektsanierung) und zu erfolgsentscheidenden
operationstechnischen Details. Die präoperative
Diagnostik hat pathophysiologische Zusammen-
hänge zwischen Beschwerden, Untersuchungs-
befunden und Operationsempfehlungen aufzu-
zeigen und muss darlegen, welche operativen
Veränderungen der Morphologie (z. B. Inkonti-
nenzoperation) die Funktion (Kontinenz) wieder
herstellen können. Wenige gezielte Fragen über
Art und Schweregrad der Beschwerden und eine
klinische urogynäkologische Untersuchung mit
situativ integrierter Zusatzdiagnostik wie Rest-
harn, Hustentest, Infektsuche und Urethrason-
dierung erlauben eine erste Beurteilung. Dann
folgen, je nach Befunden, gezielt apparative Un-
tersuchungen wie Zystoskopie, Introitus-/Pelvic-
Floor-Sonographie und eventuell eine Urethro-
zystotonometrie. Bei guter Ausrüstungen der
urogynäkologischen Untersuchungseinheit kön-
nen solch umfassende Abklärungen effizient,
wirtschaftlich und für die Patientin wenig belas-
tend durchgeführt werden. Präoperative uro-

gynäkologische Untersuchungsberichte sind aber
nur dann aussagekräftig, klinisch relevant und
operativ umsetzbar, wenn sie auch kompetent
sind, d. h. wenn sie auf einer großen Erfahrung
des Untersuchers in urogynäkologischer Diag-
nostik, konservativer und operativer Therapie
aufbauen.

Schlüsselwörter: Urogynäkologie, präoperati-
ve Diagnostik, Untersuchungseinrichtung, Unter-
suchungsmethoden, Untersuchungsablauf, Opera-
tionsindikation, Pelvic-Floor-Sonographie

Abstract: Preoperative Urogynaecological
Diagnostic Procedures. Preoperative urogynae-
cological diagnostic procedures are indicated
when conservative treatment methods adapted
to the patient have been exhausted and the
treatment has not been satisfactory. Using spe-
cific investigation procedures, the examiner de-
termines whether the symptoms are accessible
to surgical treatment and issues recommenda-
tions as to whether and how the operation
should be performed. The procedures also per-
mit the investigator make a statement about
preoperative treatments (such as preparation of
tissue or treatment of infection) and about de-
tails of the surgical procedure that would be of
decisive importance for its successful outcome.
One of the purposes of preoperative diagnostic
procedures is to demonstrate pathophysiologi-

cal associations between symptoms, the out-
come of investigations, and recommendations
for surgery. The procedures should also show
those morphological changes due to surgery
(e.g. surgery for incontinence) that will restore
function (continence). Less specific questions
about the type and severity of symptoms and a
clinical urogynaecological investigation with ad-
ditional diagnostic procedures appropriate to
the situation, such as residual urine, the cough
test, the search for infection or probing the ure-
thra, permit an initial assessment. Depending on
the findings, this is followed by targeted apparatus-
based investigations such as cystoscopy, intro-
itus/pelvic floor ultrasound and, possibly, urethro-
cystotonometry. If the urogynaecological inves-
tigation unit is well equipped in terms of facili-
ties, such comprehensive investigations can be
performed efficiently, economically, and with
minimal stress for the patient. However, pre-
operative urogynaecological investigations are
expressive, clinically relevant and translatable
into surgical interventions only if they are per-
formed competently. In other words, the investi-
gator should have extensive experience in uro-
gynaecological diagnostic procedures as well as
conservative and surgical therapy.  Urol Urogy-
näkol 2010; 17 (4): 26–33.

Key words: Urogynaecology, preoperative dia-
gnostics, investigation procedure, introitus-/
pelvic floor ultrasound

Einleitung

Aufgabe und Zielsetzung der präoperativen urogynäkologi-
schen Diagnostik ist es, zu prüfen, ob operative Behandlun-
gen die vorliegenden Beschwerden bessern oder sogar heilen
können und Empfehlungen abzugeben, welche Operationen
[1] dazu am besten geeignet sind. Streng genommen ist sie
erst dann indiziert, wenn konservative Behandlungsmöglich-
keiten individuell adaptiert ausgeschöpft sind [2, 3] und der
Behandlungserfolg nicht befriedigt. Im Vordergrund stehen
Abklärungen bei Belastungsinkontinenz, Dranginkontinenz,
Deszensus, vulvovaginalen Beschwerden (Dyspareunie,
Schmerzen, Dysästhesien) und auch bei postoperativen Kom-
plikationen (Rezidive, Drangprobleme, Schmerzen, Entlee-
rungsstörungen, Ulzerationen, Fisteln).

Die Qualität einer präoperativen urogynäkologischen Diag-
nostik zeigt sich an der Professionalität des Untersuchungsab-
laufs, am effizienten und individuell angepassten Einsatz dia-
gnostischer Mittel, an einer pathophysiologisch klaren

Diagnosestellung und an Therapieempfehlungen, die prakti-
kabel sind und eine große Erfolgschance haben. Vorausset-
zung dazu sind zweckmäßig ausgerüstete urogynäkologische
Untersuchungseinheiten und große klinische Erfahrung des
Untersuchungsteams sowohl in der Diagnostik wie auch im
Umgang mit konservativen und operativen Therapien.

Leitlinie zur präoperativen Diagnostik

Präoperative Untersuchungen [2, 3] sollen gezielt und wirt-
schaftlich durchgeführt werden, die Patientin wenig belasten
und auf operative Fragestellungen ausgerichtet sein. Sie ha-
ben Art und Schweregrad der Beschwerden funktionell und
anatomisch zu erfassen, zu dokumentieren, zu analysieren
und auf folgende Fragen Antworten geben:
– Welches anatomische Substrat ist für die Beschwerden ver-

antwortlich und lässt sich operativ so verändern, dass eine
Besserung bis Heilung erreicht werden kann?

– Ist eine Operation zu empfehlen oder nicht? Wenn ja, wie
und vielleicht auch wo?

– Wie groß sind Heilungschancen, Risiken und operative
Belastungen?

– Sind die Vorbedingungen [1, 2, 4] für eine Operation er-
füllt (konservative Therapie ausgeschöpft, Gewebevorbe-
reitung optimal, Infekte saniert) und wünscht die Patientin
nach Aufklärung über Chancen und Risiken die vorge-
schlagene Operation?

Alle Abbildungen © Prof. Dr. med. Volker Viereck
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Anamnese

Schon wenige der unten angeführten Fragen geben zusammen
mit dem klinischen Gesamteindruck gute Hinweise auf Art
und Schweregrad der Beschwerden und lassen eine „Vermu-
tungsdiagnose“ stellen, an der sich diagnostische Maßnahmen
orientieren sollten.

Warum kommen Sie zur Untersuchung? Welche Beschwer-
den stören Sie, seit wann und wie stark?
– Verlieren Sie Urin? Wie viel, wie oft, bei körperlicher Be-

lastung, bei Drang, unbemerkt, am Tag, in der Nacht?
– Leiden Sie unter Harndrang, Blasenschmerzen, rezidivie-

renden Entzündungen, Pollakisurie, Nykturie, Dysurie,
schwachem Harnstrahl, Restharngefühl?

– Leiden Sie unter Schmerzen im Unterleib, in der Blasen-
region, in Ruhe, am Tag, in der Nacht, bei Belastungen, bei
Blasenfüllung, nach Blasenentleerung, bei der Miktion
oder Defäkation? Haben Sie Rückenschmerzen mit Aus-
strahlungen in den Unterleib und die unteren Extremitäten?

– Haben Sie Senkungs- und Vorfallbeschwerden?
– Leiden Sie unter Intimbeschwerden [6], Juckreiz, Brennen,

Dyspareunie und wohin genau lassen sich die Beschwer-
den lokalisieren?

– Hormonzustand, Kontrazeption, Menopause, hormonale
systemische Substitution, lokale vulvovaginale Therapien.

– Auswirkungen der Beschwerden auf Beruf, Umfeld, Libi-
do, Partnerbeziehung.

– Aktuelle Medikationen und vorangehende Behandlungen,
Operationen, Geburten.

– Gesundheitszustand, andere Krankheiten.

Standardisierte Fragenbögen [7] und Untersuchungsabläufe
sind für wissenschaftliche Studien unerlässlich. Bei klini-
schen Untersuchungen sind sie für die Patienten oft verwir-
rend und befremdend. Sie stören ein vertrauensbildendes
Arzt-Patienten-Gespräch, verleiten zu nicht notwendigen, für
ältere Patientinnen belastenden Untersuchungen, verursachen
unnötige Kosten und verhindern eine individuelle Anpassung
des Untersuchungsablaufs an Befunde und Erkenntnisse. Leicht
werden so auch wichtige Beschwerdeursachen und patho-
physiologische Zusammenhänge übersehen, was zu ungeeig-
neten Empfehlungen und erfolglosen Therapien führen kann.

In der Diagnostik und bei Therapieempfehlungen ist zu be-
achten, dass urogynäkologische Beschwerden, besonders mit
zunehmendem Alter, meist mehrere Ursachen haben, die dia-
gnostisch umfassend erkannt und therapeutisch multimodal
[2] genutzt werden sollten, um optimale Ergebnisse erreichen
zu können.

Klinische Untersuchung und situativ

integrierte Zusatzdiagnostik

Die gynäkologische Untersuchung hat bewusst den anam-
nestisch erhobenen Beschwerden nachzugehen und dazu erklä-
rende Ursachen und morphologische Korrelate zu finden.

Optisch, digital und mit Spekulumeinstellung sind (teils in
Ruhe, beim Pressen, bei Beckenbodenkontraktion), Haut,
Schleimhaut, vordere und hintere Scheidenwand, Uterus,

Beckenboden, Ampulla recti, das Becken und der Becken-
raum zu beurteilen. Bei Deszensusbeschwerden sind getrenn-
te Spekulumeinstellungen vorteilhaft. Deszensusart und
Schweregrad (Descensus uteri, Vaginalstumpf, Zysto-, Rek-
to-, Urethrozele) sind zu bewerten, Schmerzen im Vaginal-
und Beckenbereich sind genau zu lokalisieren (Abb. 1) und
für Funktionsstörungen morphologische Substrate zu finden,
wie z. B.
– eine Urethrozele bei Belastungsinkontinenz
– eine Knickung oder Narbe, eine Netzkante oder ein Band

im Urethrabereich bei Entleerungsstörung
– eine Rektozele bei Stool-outlet-Syndrom
– bei vaginaler Dyspareunie, Vaginalbeschwerden und Fluor,

eine bakterielle oder mykotische Kolpitis, eine Atrophie,
narbige und entzündliche Indurationen, Ulzerationen über
Netzteilen

– Bei ausstrahlenden Becken- und Hüftschmerzen im Sitzen
und Gehen, teils schon in Ruhe, bei ventilartigen Defä-
kationshindernissen im Bereiche der Ampulla recti und
Zustand nach einer Netzimplantation ist nach Netzarm-
verkürzungen [1] mit Spannungssymptomen zu suchen.
Diese zeigen sich durch lokale Druckdolenz und unter
Traktion an den Netzteilen (digitales Umfahren von vagi-
nal oder rektal her) durch ausstrahlende Schmerzen in den
anamnestisch angegebenen Beschwerdebereich.

– Bei Reizblasen- und vesikourethralen Drang- und Infekt-
beschwerden, Urethralsyndrom mit Dysurie, Dyspareunie
und rezidivierenden postkoitalen Infektionen lassen sich
die Beschwerdeorte und Entzündungsherde durch Druck-
dolenz und teils Gewebeindurationen lokalisieren und ge-
zielt behandeln [2].

– Bei Intimbeschwerden mit Juckreiz, Brennen und Dys-
pareunie finden sich vulvovaginale und perineale Ent-
zündungszeichen, Atrophie, Dystrophie, ekzematöse Verän-
derungen und Dermatosen [2, 6] an Haut und Schleimhaut.

In einer urogynäkologischen Sprechstunde sollten einfache
Untersuchungsmittel griffnahe bereit stehen (Abb. 2), damit
sie im primären Untersuchungsablauf unmittelbar gezielt in-
tegriert werden können. Bei guter Organisation und optimalen
Einrichtungen sind solche Zusatzuntersuchungen zeitlich kei-
ne Belastung, haben aber einen sehr großen diagnostischen
Stellenwert.

Wir bevorzugen folgenden urogynäkologischen Untersu-
chungsablauf: Vor Konsultationsbeginn soll die Patientin ihre
Harnblase entleeren. Nach Anamneseerhebung werden bei
der gynäkologischen Befunderhebung gezielt folgende Zu-
satzuntersuchungen integriert: Restharnbestimmung durch
Katheterismus mit Urinkulturentnahme, durch den liegenden
Einmalkatheter retrograde Blasenfüllung (physiologische
Kochsalzlösung) zur Beurteilung von Harndrang, Blasen-
kapazität und Dranginkontinenz. Sehr oft bzw. immer bei
Urgency, Blasenschmerzen, rezidivierenden Blasenentzün-
dungen, Mikro- und Makrohämaturie werden die Restharn-
bestimmung und die Blasenfüllung mit einer gleichzeitigen
Zystoskopie verbunden. Bei gefüllter Blase folgt die Pelvic-
Floor-Sonographie und zuletzt der Hustentest liegend und ste-
hend mit und ohne Blasenreposition (in der Regel bei 300 ml
Füllung). Bei Reizblasen- und Intimbeschwerden, vulvovagi-
nalen Infekten und Dermatosen [2, 6] folgen eine vulväre
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Essigprobe, ein Nativpräparat aus dem Vaginalsekret, ein bak-
teriologischer Abstrich aus der Vagina und Urethraabstriche
auf Chlamydien, Ureaplasmen und Mykoplasmen. Je nach Be-
schwerden und Anamnese werden auch serologische Untersu-
chungen z. B. auf venerische Krankheit und bei Patientinnen
aus Endemieregionen auch auf Borreliose durchgeführt.

Wenn der Restharn erhöht und/oder der Harnstrahl abge-
schwächt ist, besonders bei St. n. Inkontinenzoperationen
(Kolposuspension, Schlinge), empfehlen sich zusätzlich zur
oben erwähnten Pelvic-Floor-Sonographie eine Urethrakali-
brierung mit Bougie à boule (Stenosen, Band- und Netzdislo-
kation, Penetration nahe an oder sogar in das Urethralumen) und
eine Urethrasondierung/-rotation mit Hegarstift Nr. 7 unter steti-
gem Zurückziehen des Stiftes (Kante/Quetschhahnmecha-
nismus an der Kolposuspensionsnarbe/am Band) (Abb. 3.).

In der urogynäkologischen Routinepraxis ist die Deszensus-
beurteilung nach dem POP-Q-System der ICS wenig prakti-
kabel, weshalb wir auf die Literatur verweisen [3]. Sie dient
vorab der wissenschaftlichen Dokumentation.

Trink- und Miktionskalender

Bei urogynäkologischen Untersuchungen sowohl vor, teils
während und immer auch nach konservativen und operativen
Behandlungen geben Miktionskalender (Abb. 4) wertvolle di-
agnostische und therapeutische Hinweise. Sie zeigen nicht
nur das Trink- und Miktionsverhalten, sondern geben ein-
drücklich Einblick in das Ausmaß funktioneller Beschwerden
wie Drangsymptome, Urininkontinenz und Nykturie. Dies
lässt auch vielerlei Schlüsse auf belastende medizinische
Krankheiten (z. B. Herzinsuffizienz, Infekte, neurologische
Krankheiten) und auf psychosoziale Einflussfaktoren zu. Als
Selbstkontrolle motivieren sie auch zu therapeutisch, prophy-
laktischen Eigenleistungen [2] und dienen dem Arzt und der
Patientin bei der Erfolgsbeurteilung.

Wir lassen meist alle 1–2 Monate und auch bei relevanten
Therapieänderungen einen Miktionskalender jeweils über 24
Stunden ausfüllen und dabei die Trink- und Miktionsvolumina,
den Urinverlust und eventuell andere Beschwerden dokumen-
tieren.

Zystoskopie

Für eine effiziente urogynäkologische Diagnostik unerläss-
lich ist eine direkt beim gynäkologischen Untersuchungsstuhl
installierte und immer einsatzbereite endoskopische Unter-
suchungseinheit (Videoturm, Monitor, Fotodokumentation,
Zystoskop, Urethroskop, Spülzytologie) (Abb. 2).

Die Indikationen zur Zystoskopie ist großzügig zu stellen, da
mit dieser einfachen Untersuchung sehr viele diagnostisch re-
levante Aussagen gemacht werden können, wie Restharn,
Urinkultur, Blasenkapazität, Blasenvolumen beim Auftreten
von Drangsymptomen und -inkontinenz, Blasenwandver-
änderungen wie Entzündungen und Balkenblasenzeich-
nungen (Abb. 5), Divertikel, urothelialer Schutzschichtdefekte,
interstitielle Zystitis mit Hunner’schen Läsionen (Abb. 6),
Konkremente teils bei Faden-, Band- und Netzperforationen
(Abb. 7) und Tumoren (Spülzytologie). Auch dienen Zystos-
kopiebilder als wirkungsvolle Motivationshilfe zu Eigen-

Abbildung 1: Digitale Zuordnung urogynäkologischer Beschwerden, Schmerzen,
Drang, Dysästhesien, Dyspareunie

Abbildung 3: Hegarstifte zur Urethrasondierung/Rotation zur Lokalisation Schnapp-
Phänomen, Quetschhahn an Narbe/Band. Bougie à boule zur Urethrakalibrierung bei
Stenose oder Sondierung, Lokalisation Band- und Narbenkante

Abbildung 2: Urogynäkologische Untersuchungseinheit: Gynäkologischer Untersu-
chungsstuhl, Videoturm zur Zystourethroskopie, Ultraschallgerät zur Pelvic-Floor-Sono-
graphie, Mikroskop zur Nativbeurteilung des Vaginalsekrets.



 UROL UROGYNÄKOL 2010; 17 (4) 29

Präoperative urogynäkologische Diagnostik

leistungen besonders bei den anspruchsvollen multimodalen
Therapien chronischer Blasenwandentzündungen [2]. Wir
empfehlen daher schon bei der Erstuntersuchung eine Zystos-
kopie bei folgenden Indikationen durchzuführen: Drang-
symptome, -inkontinenz, Blasenschmerzen, rezidivierende Harn-
wegsinfekte, Mikro-/Makrohämaturie und Tumorverdacht.

Introitussonographie, Pelvic-Floor-

Sonographie

Dank immer besserer Bildauflösung und schnellerem Bild-
aufbau geben sonographische Untersuchungen heute vielfälti-
ge Informationen sowohl über morphologisch-topographi-
sche Befunde wie auch über die dynamischen Veränderungen
unter funktioneller Belastung. Dadurch lassen sich einfach
und schnell pathophysiologische Beziehungen zwischen Mor-
phologie und funktionellen Störungen erkennen und präzise
Aussagen über operative und konservative Behandlungsmög-
lichkeiten machen [8–10]. Früher waren für solche Aussagen
mehrere Untersuchungen nötig, wie die bildgebende Radiolo-
gie [11], die funktionelle Urethrozystotonometrie [12] und
teils noch ergänzend die Zystoskopie. Die Introitussonogra-
phie und deren Weiterentwicklung – die Pelvic-Floor-Sono-
graphie (eingeführt durch Kociszewski, Dreiländertreffen
Leipzig, 2006) – sind heute wohl die wichtigsten und zugleich
am wenigsten aufwendigen und minimalst belastenden appara-
tiven urogynäkologischen Untersuchungen. Sie verdrängen zu-
nehmend aufwendigere Untersuchungsmethoden wie die Ure-
throzystotonometrie [12], das laterale Urethrozystogramm
[11] und das MRI aus der apparativen Palette urogynäkolo-
gischer Untersuchungsmethoden. Da sonographische Unter-
suchungen gut standardisierbar sind [13–15], lassen sich
Messergebnisse auch für wissenschaftliche Dokumentation
gut reproduzieren.

Beurteilt werden in Ruhe, beim Pressen und unter Becken-
bodenkontraktion die 3 Beckenbodenkompartimente, der
Sulcus paraurethralis, Deszensusart und Schweregrad von
Uterus, Vaginalstumpf, Urethro-, Zysto-, Rekto- und Entero-
zele und verschiedene Messparameter an Harnröhre und Bla-
se. Die Sonographie gibt einen guten Einblick in die Patho-
physiologie vieler Beschwerden und lässt sie an typischen di-
agnostischen Merkmalen erkennen, lokalisieren und erklären,
so z. B. die Belastungsinkontinenz an einer Trichterbildung
der proximalen Urethra beim Pressen oder eine Blasenentlee-
rungsstörung an einer Harnröhrenknickung über einem dysto-
pen Band oder einer Narbe. Sonographische Befunde erlau-

Abbildung 6: Balkenblase, Hunner’sches Ulkus bei intersti-
tieller Zystitis

Abbildung 5: Chronische Blasenwandentzündung, Cysti-
tis cystica

Abbildung 7: Verkrusteter, transvesikal liegender
Kolposuspensionsfaden

Abbildung 4:
Miktions-
kalender

bei Drang-
inkontinenz,

Pollakis-
urie und
Nykturie



30  UROL UROGYNÄKOL 2010; 17 (4)

Präoperative urogynäkologische Diagnostik

Abbildung 8 a–c: Präoperative Pelvic-Floor-Sonographie. Beurteilt werden alle 3 Komparte-
mente, alle Deszensusformen, an der Urethra die Mobilität, Länge, Trichterbildung und weitere
Parameter [10, 14, 15]. S = Symphyse

a

b

c

Abbildung 9: Beurteilung der Sulci paraurethrales, (a) flach, (b) hoch -> daraus las-
sen sich operative Empfehlungen zur Wahl TVT- oder TVT-O-Bandoperationen herlei-
ten (Tab. 1).

a

b

ben auch sehr präzise Empfehlungen zu Operationsindika-
tionen bis hin zu operationstechnischen Details [8–10] zu ge-
ben. Sie lassen pathophysiologische Ursachen erkennen, die

bei Inkontinenzoperationen über Erfolge, Misserfolge und
Komplikationen entscheiden und ermöglichen dadurch opera-
tive Ergebnisse zu überprüfen und die Operationstechnik ste-
tig zu verbessern. Aber auch über andere urogynäkologische
Krankheiten wie Deszensusbeschwerden, Tumoren, entzünd-
liche und hyperaktive Blasenwandverdickungen und postope-
rative Befunde z. B. nach Netzeinlagen lassen sich mit guten
Ultraschallgeräten sehr exakt darstellen und morphologisch-
funktionell interpretieren.

Die Urethrozystotonometrie

Diese anspruchsvolle Untersuchung gliedert sich in 2 Teile:

Zuerst wird die Zystometrie durchgeführt. Dabei werden die
intravesikalen Druckwerte während einer kontinuierlichen re-
trograden Blasenfüllung bestimmt. Die Untersuchung erfolgt
an der liegenden oder sitzenden Patientin. Gemessen werden
der erste Harndrang, die Blasenkapazität bei maximalem
Harndrang und der Blasendruckanstieg während der Fül-
lungsphase. Dadurch lassen sich vesikale Dysfunktionen wie
hypertone, überaktive Blase (OAB) mit raschem Druckan-
stieg und kleiner Kapazität, pathologische Detrusorkontrak-
tionen mit und ohne Dranginkontinenz und auch hypotone
Blasenwerte bei hyposensibler, hypomotorischer Blasen-
störung mit Tendenz zur vesikal bedingten Restharnbildung
erkennen.

Dann folgt bei standardisierter Blasenfüllung (meist 300 ml)
die Urethrotonometrie in Ruhe (Urethraruhedruckprofil)
und unter regelmäßigem kräftigem Husten (Urethrastress-
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druckprofil). Dabei werden simultan die Druckwerte in
der Blase und unter stetigem Rückzug der Messsonde durch
die Urethra auch entlang der Urethra gemessen und kontinu-
ierlich der Urethraverschlussdruck als Differenz von Uretha-
und Blasendruck dokumentiert. Die Messung ist aussage-
kräftiger, wenn sie im Liegen und im Stehen durchgeführt
wird [12].

Die Urethrotonometrie lässt Verschlussdruckwerte sowohl
prä- als auch postoperativ quantifizieren und gibt damit wert-
volle Informationen zu funktionellen und topographischen
[16] Wirkungsmechanismen operativer Methoden. Ihr Aus-
sagewert liegt aber vor allem in der Diagnostik der Be-
lastungsinkontinenz (tiefer Ruhedruck und/oder ausgepräg-
ter Urethraverschlussdruckabfall im Stressprofil [Abb. 11
oben] in den funktionell relevanten proximalen zwei Drit-
teln der Harnröhre) und im Nachweis urethraler Blasenent-
leerungsstörungen (Quetschhahnmechanismus mit örtlich
sehr hoher Verschlussdruckspitze [Abb. 12] am Hindernis
[Knickung der Harnröhre über einer Narbe z. B. nach
Kolposuspension oder über einem Band oder durch einen
Zystozelenprolaps]).

Flowmetrie

Die Flowmetrie ist eine einfache Untersuchung, welche bei
Blasenentleerungsstörungen ergänzend zu obiger Diagnostik
Zusatzinformationen liefert (z. B. über die Stärke des Harn-
strahls und über abnorme Miktionsarten wie Stakkatomiktion
bei Quetschhahnmechanismus). Ihr Stellenwert in der urogy-
näkologischen Diagnostik ist eher klein und nicht vergleichbar
mit der in der Urologie, wo sie bei der Beurteilung obstruktiver
Prozesse, wie z. B. bei Prostatahyperplasie, sehr wertvoll ist.

Diagnostik vesiko-, urethro- und

ureterovaginaler Fisteln

Eigentlich ist sie einfach, wenn daran gedacht wird. Tritt nach
gynäkologischen, urogynäkologischen und geburtshilflichen
Operationen eine lageunabhängige Urininkontinenz neu auf,
bei der Tag und Nacht ohne Drang oder Belastung Urin verlo-
ren geht, und findet sich bei der Spekulumeinstellung Urin in
der Vagina, so liegt mit großer Wahrscheinlichkeit eine die-
ser Fistelformen vor, meistens eine Vesikovaginalfistel, sel-
tener eine urethrovaginale oder ureterovaginale Fistel. Diag-

Abbildung 11: Urethrastressdruckprofil (Verschlussdruck) bei schwerer Belastungs-
inkontinenz (a) präoperativ, (b) postoperativ nach Kolposuspension

Abbildung 12: Dystope Bandlage unter der proximalen Urethra bei zudem zu straf-
fem Band mit Quetschhahnmechanismus, Entleerungsstörung und Drang

a

b

Abbildung 10: Trichterbildung/Belastungsinkontinenz: (a) bei gemischt-rotatorischem, (b) bei vertikalem Deszensus. S = Symphyse

ba
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nostisch lassen sich solche Fisteln fast immer mit einer ex-
akten Spekulumeinstellung, kombiniert mit retrograder
Blasenfüllung oder i.v.-forcierter Diurese (Ureterovaginale
Fistel), darstellen.

Interdisziplinäre Zusatzuntersuchungen sind dann anzuord-
nen, wenn neurologische, urologische, internistische und wei-
tere Krankheiten die urogynäkologischen Probleme oder ope-
rative Therapien relevant beeinflussen.

Tabelle 1: Präop. urogynäkologische Diagnostik. Beschwerden → Untersuchungen → Diagnosen → Operationsempfehlung
(Immer vorausgesetzt, die konservativen Therapiemöglichkeiten wurden ausgeschöpft [2] und der Heilungserfolg befriedigt nicht).

Beschwerden Untersuchungen Diagnosen Operationsempfehlung

Urinverlust/Inkontinenz – Gyn. Untersuchung – Belastungsinkontinenz – Inkontinenzoperation
– Bei Sport, Husten, Lachen – Hustentest

– Pelvic-Floor-Sonographie – Trichter proximale Urethra – Hoher Sulcus →  TVT-Band
– Sulci paraurethrales hoch/tief – Tiefer Sulcus →  evtl. TVT-O-Band

– Evtl. Bulking Agent, Bulkamid

– Urethrozystotonometrie – Im Stressprofil UVD-Abfall

Urinverlust/Inkontinenz – Gyn. Untersuchung – Dranginkontinenz – Botoxinjektion (immer
– Bei Drang – Miktionskalender vorausgesetzt, die konservative

– Infektabklärung Therapie ist ausgeschöpft)
– Restharn
– Zystoskopie
– Evtl. Zystometrie

Urinverlust/Inkontinenz – Gyn. Untersuchung: Deszensus, – Larvierte + lageabhängige – Deszensusoperation als erster
– Beim Aufstehen + Zystozele? Belastungsinkontinenz Schritt

bei Lagewechsel – Hustentest: liegend, stehend bei Zystozele – Später evtl. TVT, falls die larvierte
bei voller Blase ± Blasen- Belastungsinkontinenz
reposition postoperativ manifest wird

– Pelvic-Floor-Sonographie – Rotatorischer Deszensus
–  Trichter prox. Urethra

– Urethrozystotonometrie – Liegend UVD-Abfall
– Stehend QH

Urinverlust/Inkontinenz – Gyn. Untersuchung – Neurologische Krankheit – Selten Botox, z. B. bei MS,
– Unbemerkt, auch im – Restharn kleiner Blasenkapazität +

Liegen – Neurologische  Abklärung Restharn nicht erhöht
– Zystoskopie

– Fistelsuche bei St. n. vorange- – Iatrogene vesikovaginale – Vaginaler Fistelverschluss
hender gyn./gebh. Operation Fistel

Deszensusbeschwerden – Gyn. Untersuchung – Descensus uteri II–III – Vag. Hyst + Sakrospin. Pexie
– Pelvic-Floor-Sonographie
– Blasenrepositionstest – Rektozele II–III – Kpp + Sakrospinale Pexie,

± Netzimplantate, ± VSD

– Zystozele II–III – Sakrospinale Pexie,
± Diaphragmaplastik
± Netzimplantate, ± VSD

Erhöhter Restharn, rez. HWI – Gyn. Untersuchung – Bei Deszensus + QH – Evtl. Deszensusoperation +
– Pelvic-Floor-Sonographie Sakrospinale Pexie, ± Vag.
– Urethrozystotonometrie Hyst. ± Netzimplantate,
– Zystoskopie, Urethra- ± VSD

sondierung mit Hegarstift/ – Bei QH am Band – Bandspaltung/-resektion
Bougie à boule

– Infektabklärung – Bei QH nach Kolposusp. – Vagino-Urethrolyse
– Eventuell neurologische

Untersuchung – Bei Urethrastenose – Dilatation, Meatotomie

Juckreiz, Brennen, – Infekt- und Trophikabklärung – Vulväres Vestibulitissyndrom – Vulväre Vestibulektomie
Schmerzen, Dyspareunie – Suche nach Haut- und – Dystrophie, Dysplasie, (bei multimodaler Therapie
am Introitus/hint. Komm. Schleimhautveränderungen – Dermatose, Allergie extrem selten notwendig [2, 6])

Dyspareunie, – Gyn. Untersuchung – Netzarmverkürzung nach – Netzarmspaltung
Schmerzen im Becken – Pelvic-Floor-Sonographie Netzeinlage
mit Ausstrahlung – Narbenschmerzen – Narbenspaltung + Pessar/

– Retroflexio uteri dolorosa Creme-Nachbehandlung
– Vag. Hyst.

Dyspareunie, Fluor, – Gyn. Untersuchung – Netzulcus – Partielle Netzexzision
Schmerzen, Kolpitis – Pelvic-Floor-Sonographie

– Schlingenulcus – Partielle Schlingenresektion

– Ulcus bei nicht resorb. – Faden-/Narbenexzision
Faden

Gyn = gynäkologische, prox. = proximale, UVD = Urethraverschlussdruck, QH = Quetschhahnphänomen, St. n. = Status nach, gyn./gebh. = gynäkologisch geburts-
hilflicher, MS = Multiple Sklerose, Vag. Hyst. = Vaginale Hysterektomie, Sakrospin. = Sakrospinale, Kpp = Kolpoperineoplastik, VSD = Vaginal Support Device,
HWI = Harnwegsinfekt, Kolposusp. = Kolposuspension, hin. Komm. = hintere Kommissur, resorb. = resorbierbarem, präop. = präoperative
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Infektdiagnostik

Urogynäkologische Infektionen sind sehr häufig und verstär-
ken fast alle urogynäkologischen Beschwerden. Bei Drang-
symptomen und rezidivierenden Infekten ist auch nach Erre-
gern zu suchen, die in der Urinkultur nicht nachweisbar sind
(Ureaplasmen, Chlamydien, Mykoplasmen) sowie nach ent-
zündlichen, teils infektiösen (Bakterien, Mykosen, Viren)
Veränderungen vulvovaginal (Essigprobe) und an der Blasen-
wand. Oft finden sich auch Ekzeme, Allergien, Dystrophien,
Dermatosen, Autoimmunprozesse, vesikal (Zystoskopie)
urotheliale Schutzschichtdefekte und immer häufiger auch
Zeichen einer interstitiellen Zystitis [2, 6]. Wir meinen, dass
vor operativen Behandlungen Infektionen saniert werden soll-
ten und weisen darauf hin, dass chronische und rezidivierende
Entzündungen fast nie mit Antibiotika und/oder Antimy-
kotika allein geheilt werden können. Erforderlich für eine
nachhaltige Sanierung sind multimodale Therapie- und
Prophylaxekonzepte [2, 6].

Die operativen Konsequenzen der

präoperativen Diagnostik

Einleitend haben wir erwähnt, dass sich Qualität, Sinn und
Nutzen einer präoperativen urogynäkologischen Diagnostik
an einer pathophysiologisch klaren Diagnosestellung und an
Therapieempfehlungen messen lassen, die praktikabel sind
und einen großen Therapieerfolg bringen werden.

In Tabelle 1 wird schematisch aufgezeigt, wie der Patienten-
pfad, ausgehend von den Beschwerden über die Diagnostik
hin zu operativen Therapieempfehlung, aussehen kann.

Relevanz für die Praxis

Die präoperative urogynäkologische Diagnostik gibt ent-
scheidende Informationen zur Operationsindikation und
zur Auswahl des situativ besten Operationsverfahrens.

Die Qualität der präoperativen Diagnostik (Aussagekraft,
Aufwand, Untersuchungsbelastung für die Patientin) ist
abhängig von den Untersuchungseinrichtungen, einem in-
dividuell adaptierten Untersuchungsablauf und der Erfah-
rung des Untersuchers – klinisch, therapeutisch, operativ.

Die Beschwerdeanamnese ist Leitlinie für diagnostische
Massnahmen.

Die Pelvic-Floor-Sonographie hat in der präoperativen Dia-
gnostik einen hohen Stellenwert.
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