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�� Workshops

Transanale Irrigation – Für eine bessere Lebens
qualität

M. Wunderlich1, A. Anzinger2

1Zentrum für Proktologie, Privatklinik Josefstadt, Wien; 2KH der Barmherzigen 
Schwestern, Linz

Die transanale Irrigation (TAI) wurde nach 1945 entwickelt, um Pa-
tienten mit Querschnittslähmung und subsequenter Obstipation die 
Darmentleerung zu erleichtern. Seit geraumer Zeit findet die Metho-
de auch Anwendung bei Patienten mit fäkaler Inkontinenz (FI) oder 
Stuhlentleerungsstörungen ohne neurologische Erkrankung.

Methode  Das Prinzip der TAI besteht in einer peranalen Füllung 
des Dickdarms mit Wasser (dessen Temperatur nicht unter 38° C sein 
sollte) in steigenden Mengen (von mindestens 500 bis 2000 ml), in 
der Regel 2–3× wöchentlich jeweils zur gleichen Tageszeit. Die ra-
sche, hohe und voluminöse Flüssigkeitszufuhr führt durch Massen-
peristaltik zu einer Entleerung des gesamten Dickdarms. Daher muss 
die TAI ohne Unterbrechungen und Zwischenentleerungen erfolgen. 
Das dem Einlauf folgende Abfließen entleert den trägen Darm bei 
Obstipation bzw. bewirkt bei FI einen soweit leeren Darm, dass In-
kontinenzepisoden ausbleiben [1]. Für das Verfahren existieren ver-
schiedene Systeme, die alle auf der Irrigation mittels eines anorekta-
len Katheters oder weichen Konus auf der Toilette beruhen.

Nebenwirkungen sind harmlos und selten, wie Bauchschmerzen, 
Schwitzen, Übelkeit, in meist weniger als 1/ 5 der Fälle. Sie werden 
als unspezifisch angesehen, weil auch bei anderen Abführmethoden 
zu beobachten, und klingen bei längerer Anwendung der TAI ab. Die 
schwere Komplikation der Darmperforation ereignet sich bei etwa 1 
von 50.000 Irrigationen [1].

Idealerweise werden Betroffene mit dem Irrigationssystem bereits 
während des stationären Aufenthalts oder in der Ambulanz für Konti-
nenz- und Stomaberatung vertraut gemacht. Zu Hause wird es von ei-
ner entsprechend erfahrenen diplomierten Pflegekraft der Kontinenz- 
und Stomaberatung (KSB) installiert. Die ersten Irrigationen erfol-
gen unter deren Einschulung und Aufsicht. Es ist sehr wichtig, dass 
der Betroffene ein Protokoll über die eingespülte Wassermenge, Aus-
scheidung und Dauer des Irrigationsvorgangs führt.

Voraussetzung für die Anwendung ist die Abklärung des gesamten 
Dickdarms, vorzugsweise mittels Koloskopie, um Passagehindernis-
se wie Stenosen auszuschließen. Wesentliche weitere Kontraindika-
tionen sind chronisch entzündliche Darmerkrankungen, Schwanger-
schaft und die Phase des spinalen Schocks.

Ergebnisse  Aufgrund der kargen Datenlage findet sich in der Li-
teratur (die sich vorwiegend auf Patienten mit schweren neurologi-
schen Erkrankungen konzentriert) der Wunsch nach größeren Studi-
en zur besseren Beurteilung der Methode. Der generelle Tenor von 
Publikationen gesteht der TAI allerdings eine größere Effektivität bei 
FI und Obstipation zu als anderen konservativen Methoden [2, 3].

Letzteres bestätigt sich in einer randomisierten, kontrollierten Ver-
gleichsstudie von TAI versus anderen Maßnahmen zur Darmentlee-
rung, nämlich jenen ohne Irrigation, bei Patienten mit Querschnitts-
lähmung [4]: Die TAI war der konservativen Therapie in der Beurtei-
lung mittels renommierter Scores statistisch signifikant überlegen bei 
FI („St. Mark‘s fecal incontinence grading system“ und „American 
Society of Colon and Rectal Surgeons fecal incontinence score“) wie 

auch bei Obstipation („Cleveland Clinic constipation scoring sys-
tem“). Dies resultierte in einer gesamten Verbesserung der Lebens-
qualität von Betroffenen mit einer Signifikanz von 0,0009 [4].

Eine eigene Serie von 31 Patienten mit Obstipation und/oder FI hat 
in einer Beobachtungszeit von 2 Jahren ergeben, dass – nach bzw. 
trotz professioneller Aufklärung und Instruktion – 14 die Methode 
aus verschiedensten Gründen, darunter vorwiegend psychische, von 
vorneherein nicht akzeptiert oder wieder verlassen haben. 17 Patien
ten waren auf Dauer zufrieden, von diesen waren die meisten von 
Myelomeningocele und anderen Missbildungen betroffen.

Schlussfolgerungen
–– Die TAI ist eine wirksame konservative Therapie bei FI und 
schwerer Obstipation, höchst komplikationsarm und mit nur gerin-
gen Nebenwirkungen behaftet.

–– Auch im Hinblick auf die Literatur scheint es, dass die Akzep-
tanz bei manifesten neurologischen Erkrankungen (posttrauma-
tisch und wegen Missbildungen) eine höhere ist als bei den land-
läufigen Formen von Inkontinenz und Obstipation.

–– Im Interesse der zahlreichen von FI und Obstipation betroffenen 
Menschen sollte die TAI von Ärzten und Pflegedienst häufiger und 
mit mehr Nachdruck angeboten werden.

–– Da die TAI offenbar von medizinischer Seite als segensreicher an-
gesehen wird als aus der Perspektive der Betroffenen, ist eine ge-
naue Dokumentation jedes einzelnen Falles erforderlich, um die 
Gründe für Ablehnung oder Abbruch dieser Therapie auszuloten.

Literatur:
1. Emmanuel A. Review of the efficacy and safety of transanal irrigation for neurogenic 
bowel dysfunction. Spinal Cord 2010; 48: 664–73.

2. Christensen P, Krogh K. Transanal irrigation for disordered defecation: a systematic 
review. Scand J Gastroenterol 2010; 45: 517–27.

3. Coggrave M, Norton C, Cody JD. Management of faecal incontinence and constipa-
tion in adults with central neurological diseases. Cochrane Database Syst Rev 2014; 
(1): CD002115.

4. Christensen P, Bazzocchi G, Coggrave M, et al. A randomized, controlled trial of 
transanal irrigation versus conservative bowel management in spinal cord-injured pa-
tients. Gastroenterology 2006; 131: 738–47.

�� Interdisziplinarität in der Geburtshilfe

Sport in der Schwangerschaft und nach der Geburt

K. Meller
Krankenhaus Göttlicher Heiland, Wien

Körperlich aktiv zu sein und Sport zu treiben, ist für viele Men-
schen nicht mehr aus dem Alltag wegzudenken. Zwangsläufig steigt 
dadurch die Zahl der sportlich aktiven Frauen, die während ihrer 
Schwangerschaft nicht auf Bewegung verzichten möchten.

Das Thema Sport und Schwangerschaft wird nach wie vor kontrovers 
diskutiert: Wie viel und welchen Sport soll eine schwangere Frau 
ausüben? Welche Folgen entstehen für Mutter und Kind? Wie lan-
ge soll die Wartezeit zwischen Entbindung und Wiederaufnahme der 
sportlichen Aktivitäten idealerweise sein?

Jede Schwangerschaft kann in gewisser Weise als Belastung für den 
weiblichen Organismus angesehen werden, führt sie doch zu erhebli-
chen physiologischen Veränderungen in der Hämodynamik, im Res-
pirationstrakt, im muskuloskelettalen System, im Glukosestoffwech-
sel und im Endokrinium. All dies hat Auswirkungen auf die Fitness 
und die sportliche Leistungsfähigkeit.
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Unter Berücksichtigung allgemeiner Trainingshinweise, Vorsichts-
maßnahmen und Kontraindikationen ist ein Training entsprechend 
dem konstitutionellen Fitnessgrad der Mutter zum Erhalt physi-
scher Fitness möglich. Dafür sind viele Sportarten (Tanzen, Walking, 
Schwimmen, Radfahren u. a.) gut geeignet.

Im 2015 veröffentlichten Artikel von Weis et al. im Journal of Ma-
nipulative and Physiological Therapeutics [1] wurde mit Ultraschall 
die abdominale Muskeldicke post partum versus Nullipara vergli-
chen. In den Schlussfolgerungen der Arbeit wird die häufige Inzi-
denz für Lumbago in der Schwangerschaft in Verbindung zu den ge-
testeten Ergebnissen (deutlicher Unterschied Nullipara versus post 
partum) gestellt.

Bei der Auswahl des Trainingsangebotes sollte daher sowohl bereits 
in der Schwangerschaft als auch postpartum auf die Veränderungen 
des Halte- und Bandapparates sowie des Bindegewebes Rücksicht 
genommen werden.

Schlussfolgerungen
–– Moderates, angepasstes körperliches Training ist in allen Lebens-
phasen zu empfehlen, sofern die Veränderungen während der 
Schwangerschaft und im Wochenbett berücksichtigt werden. Die 
körperlichen Aktivitäten sollten zudem risikoarm und in den Ta-
gesablauf der jungen Mutter gut integrierbar sein.

–– Das subjektive Gefühl der Schwangeren/Wöchnerin ist dabei von 
entscheidender Wichtigkeit (achten auf Überanstrengung, z. B. 
Uteruskontraktionen, Lumbago).

–– Bei Beschwerden sollte nach Abklärung mit dem Facharzt ein in-
dividuelles Trainingsprogramm zusammengestellt werden.

Literatur:
1. Weis CA, Triano JJ, Barrett J, et al. Ultrasound assessment of abdominal muscle 
thickness in postpartum vs nulliparous women. J Manipulative Physiol Ther 2015; 38: 
352–7.

Weiterführende Literatur:
Artal R, O’Toole M. Guidelines of the American College of Obstetricians and Gyneco
logists for exercise during pregnancy and the postpartum period. Br J Sports Med 2003; 
37: 6–12.

Haakstad LA, Voldner N, Henriksen T, et al. Physical activity level and weight gain in a 
cohort of pregnant Norwegian women. Acta Obstet Gynecol Scand 2007; 86: 559–64.

Wolfe LA, Davies GA. Canadian guidelines for exercise in pregnancy. Clin Obstet 
Gynecol 2003; 46: 488–95.

Zavorsky GS, Longo LD. Exercise guidelines in pregnancy: new perspectives. Sports 
Med 2011; 41: 345–60.

Einfluss von Geburtsverlauf und Austreibungsperio-
de auf die Kontinenz

L. C. Fuith
Abteilung für Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Krankenhaus der Barmherzigen 
Brüder Eisenstadt

Einleitung  Schon die Schwangerschaft selbst kann dazu führen, 
dass es zu einer Harninkontinenz kommt. Daten einer Fragebogen-
analyse aus einem norwegischen Geburtenregister zeigen, dass in der 
30. Schwangerschaftswoche in 39 % der normalgewichtigen werden-
den Mütter eine Harninkontinenz auftritt. Sechs Monate postpartal 
sind noch immer 20 % der Frauen von Harninkontinenz betroffen. 
Bei übergewichtigen Müttern findet man Werte von 44 % bzw. 23 
% in der Schwangerschaft und nach der Geburt. Bemerkenswert ist, 
dass durch die Gewichtsabnahme nach der Geburt die Wiederherstel-
lung der Kontinenz signifikant unterstützt wird [1].

Geburtshilfliche Risikofaktoren für das Entstehen einer Harninkon
tinenz  Das Risiko für Harninkontinenz steigt mit der Parität [2]. 
Nimmt man die Nulliparität als Referenzzahl (Odds Ratio 1,0), so 
steigt dieser Wert bei 4 Kindern auf das Siebenfache. Erhöht sich das 
Geburtsgewicht der Kinder von < 3000 g auf 5000 g und mehr, wird 
das Risiko für Inkontinenz verdoppelt. Auch das Alter bei der ersten 
Geburt hat großen Einfluss: Es kommt zu einer Vervierfachung zwi-
schen dem 20. und 40. Lebensjahr.

Unterschiede im Geburtsmodus  Die EPINCONT-Studie analy-
sierte > 15.000 Frauen je nachdem, ob sie keine Geburt, nur Vaginal-
geburten oder nur Kaiserschnitte hatten [3]. Quer durch alle Alters-

gruppen hatten auch Nulliparae in 10 %, Frauen mit Kaiserschnitten 
in 16 % und Frauen mit Vaginalgeburten in 21 % eine Harninkonti-
nenz. Zwischen dem 50. und 64. Lebensjahr steigt die Quote bei Nul-
liparae auf 15 %, bei Müttern mit Kaiserschnitten und Vaginalgebur-
ten erhöht sich die Harninkontinenz auf jeweils 29 % und 30 %. Das 
bedeutet, dass die ursprünglich vorhandenen Unterschiede zwischen 
Schnittentbindung und normaler Geburt egalisiert werden. Das Ver-
meiden oder die Durchführung einer Episiotomie machen keinen Un-
terschied bezüglich des Auftretens einer Harninkontinenz [4].

Austreibungsperiode  Brown et al. haben die Geburtsverläufe von 
1500 kontinenten Erstgebärenden untersucht [5]. Dabei wurde eine 
Austreibungsperiode von > 2 Stunden bei Geburten ohne epidurale 
Anästhesie und von > 3 Stunden mit Schmerzausschaltung als ver-
längert definiert. Nimmt man eine Vaginalgeburt mit normaler Aus-
treibungsperiode als Referenzwert, so erhöht sich das Risiko für 
Harninkontinenz bei einer verlängerten Austreibung auf das Doppel-
te. Bei der vaginaloperativen Entbindung ohne protrahierte Austrei-
bung ergibt sich keine Risikoerhöhung.

Stuhlinkontinenz nach Geburt  Fast 8000 Frauen mit Vaginalge-
burten, Kaiserschnitten oder beidem wurden bis zu 12 Jahre ver-
folgt und mittels Fragebogen wurde die fäkale Inkontinenz erhoben 
[6]. Dabei zeigte sich kein Unterschied zwischen Vaginalgeburt und 
Sectio. Eine Verdoppelung des Risikos für Stuhlinkontinenz war ge-
geben, wenn das Alter der Erstgebärenden von 25 auf > 35 Lebens-
jahre und die Zahl der Geburten auf > 4 anstieg. Auch ein Body-
Mass-Index von > 30 steigerte das Risiko signifikant. Der Einsatz ei-
ner Vakuumextraktion hatte statistisch gesehen keinen Einfluss auf 
die Inkontinenz. Allerdings erhöhte der Einsatz einer Geburtszange 
die spätere Stuhlinkontinenz signifikant.

Beckenbodentraining  Boyle et al. haben 22 Studien mit > 8000 
Patientinnen untersucht [7]. Dabei zeigt sich, dass Erstgebärende 
mit Beckenbodentraining der Harninkontinenz vorbeugen können. 
Es gab auch einen Zusammenhang zwischen Intensität des Trainings 
und dem Therapieerfolg.

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen  Die Geburtenzahl, 
das Geburtsgewicht des Kindes und das Alter der Gebärenden bei der 
ersten Geburt sind für Harn- und Stuhlinkontinenz statistisch signi-
fikante Risikofaktoren. Eine verlängerte Austreibungsperiode wirkt 
sich deutlich auf die Harninkontinenz aus. Der Einsatz einer Geburts-
zange gilt als großes Risiko für eine Stuhlinkontinenz.

Die späte Primiparität und die geringe Geburtenzahl sind durch ge-
sellschaftliche Veränderungen entstanden. Das steigende Geburtsge-
wicht der Kinder ist die Folge der Ernährung der Schwangeren und 
des Anstiegs beim Gestationsdiabetes.

Daher sollte der Beobachtung des Geburtsverlaufes und der Geburts-
dauer ein großes Augenmerk geschenkt werden, da hier korrigierend 
eingegriffen werden kann. Es gibt gute Gründe, in Prophylaxe und 
Therapie von Harn- und Stuhlinkontinenz durch ein gezieltes Be-
ckenbodentraining zu investieren.

Zunehmend spielen für Patientinnen die Folgen einer Vaginalgeburt 
auf den Beckenboden, im Sinne einer Schlaffheit der Strukturen, eine 
Rolle. Daraus wird neuerdings auch der Wunsch nach einem Kaiser-
schnitt abgeleitet.

Literatur:
1. Wesnes SL, Hunskaar S, Bo K, et al. Urinary incontinence and weight change during 
pregnancy and postpartum: a cohort study. Am J Epidemiol 2010; 172: 1034–44.

2. Persson J, Wolner-Hanssen P, Rydhstroem H. Obstetric risk factors for stress urinary 
incontinence: a population-based study. Obstet Gynecol 2000; 96: 440–5.

3. Rortveit G, Daltveit AK, Hannestad YS, et al. Urinary incontinence after vaginal de-
livery or cesarean section. N Engl J Med 2003; 348: 900–7.

4. Carroli G, Mignini L. Episiotomy for vaginal birth. Cochrane Database Syst Rev 
2009; (1): CD000081.

5. Brown SJ, Gartland D, Donath S, et al. Effects of prolonged second stage, method of 
birth, timing of caesarean section and other obstetric risk factors on postnatal urinary 
incontinence: an Australian nulliparous cohort study. BJOG 2011; 118: 991–1000.

6. MacArthur C, Glazener C, Lancashire R, et al.; ProLong study group. Exclusive cae-
sarean section delivery and subsequent urinary and faecal incontinence: a 12-year lon-
gitudinal study. BJOG 2011; 118: 1001–7.

7. Boyle R, Hay-Smith EJ, Cody JD, et al. Pelvic floor muscle training for prevention 
and treatment of urinary and faecal incontinence in antenatal and postnatal women. 
Cochrane Database Syst Rev 2012; 10: CD007471.
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Okkulte Sphinkterläsionen

I. Haunold
Chirurgische Abteilung , Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Wien

Einleitung  In der Literatur wird die Inzidenz schwerwiegender 
Dammrisse mit 0,1–1,5 % angegeben. Die Geburtsverletzung wird 
in der Regel vom Geburtshelfer oder optimalerweise vom Facharzt, 
der die größte Erfahrung mit Beckenbodenchirurgie hat, unmittelbar 
postpartal versorgt. 

Unter okkulten Sphinkterverletzungen versteht man Schäden am 
Sphinkterapparat, die während und unmittelbar nach einer Geburt 
unerkannt bleiben, aber nach einem Intervall von oft vielen Jahren 
symptomatisch werden. 

Diagnostik und Therapie  Die Meinung, ein postpartal intakter 
Damm bedeute, dass der Sphinkter keinen Schaden genommen hat, 
wurde in vielen Studien widerlegt. Ultraschall-Untersuchungen an 
einer großen Gruppe von Primiparae deckten auf, dass es in bis zu 
28 % aller Geburten zu signifikanten, jedoch unerkannten Sphink-
terläsionen kommt. Risikofaktoren dafür sind operativ vaginale Ent-
bindungen (Forceps), mütterliches Alter > 35, hohes Geburtsgewicht 
und Multiparität. 

Bei der proktologischen Inkontinenzberatung sind postpartale 
Sphinkterdefekte neben postoperativen Funktionsstörungen die häu-
figste Ursache von fäkaler Inkontinenz. Typischerweise berichten die 
Patientinnen über eine sich allmählich entwickelnde anale Inkonti-
nenz, beginnend mit jener für Winde und flüssigen Stuhl. Von den 
Betroffenen wird natürlich kein Zusammenhang mit der Geburt ge-
sehen, da diese mitunter Jahrzehnte zurückliegt. Erklärbar ist dieser 
Verlauf dadurch, dass die übrige Beckenbodenmuskulatur das Defi-
zit lange kompensiert. Erst nach Jahren, wenn das Gewebe insgesamt 
schwächer wird und eventuell ein Descensus perinei eingetreten ist, 
kann die fäkale Inkontinenz klinisch manifest werden.

In der Diagnostik ist die klinische Untersuchung von enormer Bedeu-
tung. Große ventrale Defekte können bereits palpiert werden, eine 
fehlende Kontraktion ventral kann Hinweis auf einen Muskeldefekt 
sein. Komplettiert wird die Abklärung durch eine anale Sonographie 
vorzugsweise in 3D-Darstellung. Die Verwendung von Inkontinenz-
scores hilft, den Schweregrad zu objektivieren.

Chirurgische Therapieoptionen 
–– Ventraler Sphinkter-Repair
–– Sakrale Neuromodulation
–– Künstlicher Analsphinkter/Analband
–– Stoma

1.	Der Sphinkter-Repair ist bei größeren Externusdefekten (120 Grad 
und darüber) indiziert. Er kann überlappend oder Stoß auf Stoß 
durchgeführt werden. Wiewohl der „overlapping repair“ im eige-
nen Patientengut favorisiert wird, gibt die Literatur keinen Unter-
schied in Outcome und Erfolg der beiden Techniken an. Der Haut-
schnitt erfolgt halbkreisförmig am Perineum. Unter vorsichtiger 
Präparation werden die retrahierten Externusstümpfe aufgesucht 
und so weit mobilisiert, dass sie bei 12 Uhr gut überlappt werden 
können. Die Rekonstruktion erfolgt mit zwei U-förmigen, nicht 
resorbierbaren Nähten. Zusätzlich wird auch der Internus gerafft. 
Das Alter der Patientin hat keinen Einfluss auf den Erfolg, aller-
dings zeigt sich im Langzeit-Follow-up leider ein deutliches Nach-
lassen des Erfolgs um mehr als 50 % nach etwa 5 Jahren. 

2.	Die sakrale Neuromodulation (SNM) ist ein minimalinvasives, ri-
sikoarmes Verfahren, das auch im Langzeitverlauf eine bis 80%ige 
Erfolgsrate aufweist. Eine gleichzeitig bestehende Harninkonti-
nenz kann mitunter ebenfalls verbessert werden.

3.	Der künstliche Sphinkter wie auch das Analband sind aufwendi-
ge Operationen, die mitunter mit einer hohen Komplikationsrate 
einhergehen, weshalb sie nicht als First-line-Therapie eingesetzt 
werden. 

4.	Ein Stoma wird von den meisten Patientinnen abgelehnt und gilt 
als Ultima Ratio. 

Diskussion  Unerkannte Verletzungen am Sphinkterapparat post-
partal sind eine relativ häufige Komplikation und werden oft erst 
nach Jahren klinisch manifest. Alle in der Betreuung der Patientin-

nen involvierten Fachgruppen sollten sich dieser Problematik be-
wusst sein. Ein frühzeitiges Herausfiltern der Betroffenen macht bei 
Asymptomatik weder Sinn noch ist es in der Praxis möglich, diese 
große Anzahl von Patientinnen mittels Schall zu screenen. 

Sphinkterrekonstruktion und Neuromodulation sind etablierte, der 
Literatur zufolge gleichwertige Methoden in der Behandlung der 
postpartalen Inkontinenz. Prospektive Studien und vergleichende 
Daten sind allerdings rar. Bei größeren Externusdefekten empfiehlt 
sich trotz enttäuschender Langzeitdaten auf jeden Fall die Muskelre-
konstruktion. Bei klinischer Verschlechterung kann dann ergänzend 
eine SNM zum Einsatz kommen. 

Schlussfolgerungen  Aufgrund der hohen Rate an okkulten 
Sphinkterverletzungen sollten Überlegungen angestellt werden, wie 
man Patientinnen rechtzeitig professionell, aber keineswegs verun-
sichernd, über das Thema einer möglicherweise später auftretenden 
fäkalen Inkontinenz informieren kann. Interprofessionell muss das 
Thema Stuhlinkontinenz enttabuisiert werden, um Betroffenen einen 
späteren langen Leidensweg zu ersparen. Bei Problemen sollten die 
Patientinnen an Zentren verwiesen werden.

Weiterführende Literatur:
Doret M. [Postnatal visit: Routine and particularity after complicated pregnancy – 
Guidelines for clinical practice]. J Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris) 2015; 44: 1118–
26.

Guzmán Rojas RA, Shek KL, Langer SM, et al. Prevalence of anal sphincter injury in 
primiparous women. Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 42: 461–6.

Kersting S, Berg E. [Anal sphincter repair in the treatment of anal incontinence – when 
and how to do it?]. Zentralbl Chir 2012; 137: 328–34.

Nandivada P, Nagle D. Surgical therapies for fecal incontinence. Curr Opin Gastro
enterol 2014; 30: 69–74.

Villot A, Deffieux X, Demoulin G, et al. [Management of postpartum anal inconti-
nence: A systematic review]. Prog Urol 2015; 25: 1191–203.

Blasenfunktionsstörungen im Wochenbett

M. Koch
Univ.-Klinik für Frauenheilkunde, Medizinische Universität Wien

Blasenfunktionsstörungen stellen eine häufige postpartale Komplika-
tion dar, jedoch sind diese oftmals unterdiagnostiziert. Die Inzidenz 
des postpartalen Harnverhaltes wird in der Literatur von 5–37 % be-
schrieben, wobei hier unmittelbar postpartaler Harnverhalt sowie er-
höhtes postpartales Residualvolumen > 150 ml ohne Harnverhalt und 
persistierender Harnverhalt zusammengefasst werden [1].

Während die Annahme besteht, dass physiologische, neurogene und 
mechanische Faktoren im Zusammenspiel an der Entstehung der 
postpartalen Blasenfunktionsstörung beteiligt sind, ist die genaue 
Ätiologie bis dato unbekannt. Zu den Risikofaktoren zählen Peri-/
Epiduralanästhesie, protrahierte Einleitungs- und Austreibungsperio
de, vaginal-operative Entbindungsmethoden, Primiparität und Ge-
burtsgewicht > 3800 g [2–7].

Im Rahmen dieses Vortrages werden Inzidenz, Ursachen und Risiko-
faktoren sowie Therapieansätze und mögliche Langzeitkomplikatio-
nen der postpartalen Blasenfunktionsstörungen anhand aktueller Li-
teratur behandelt.

Literatur:
1. Lim JL. Post-partum voiding dysfunction and urinary retention. Aust N Z J Obstet 
Gynecol 2010; 50: 502–5.

2. Teo R, Punter J, Abrams K, et al. Clinically overt postpartum urinary retention after 
vaginal delivery: a retrospective case-control study. Int Urogynecol J Pelvic Floor 
Dysfunct 2007; 18: 521–4.

3. Groutz A, Hadi E, Wolf Y, et al. Early postpartum voiding dysfunction: incidence 
and correlation with obstetric parameters. J Reprod Med 2004; 49: 960–4.

4. Carley ME, Carley JM, Vasdev G, et al. Factors that are associated with clinically 
overt postpartum urinary retention after vaginal delivery. Am J Obstet Gynecol 2002; 
187: 430–3.

5. Groutz A, Gordon D, Wolman I, et al. Persistent postpartum urinary retention in con-
temporary obstetric practice. Definition, prevalence and clinical implications. J Reprod 
Med 2001; 46: 44–8.

6. Musselwhite KL, Faris P, Moore K, et al. Use of epidural anesthesia and the risk of 
acute postpartum urinary retention. Am J Obstet Gynecol 2007; 196: 472.e1–5.

7. Panayi DC, Khullar V. Urogynaecological problems in pregnancy and postpartum 
sequelae. Curr Opin Obstet Gynecol 2009; 21: 97–100.
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Vaginalkugeln zur Beckenbodenaktivierung nach der 
Geburt

C. Oblasser
Division of Midwifery and Radiography, Centre for Maternal and Child Health 
Research, School of Health Sciences, City University London, United Kingdom

Background  Vibrating vaginal balls are available in Austria and 
other countries to enhance women’s pelvic floor muscles following 
childbirth with the intention to prevent pelvic floor problems later 
in life [1]. Nonetheless, there is currently little empirical knowledge 
to substantiate their use or assess their effectiveness in comparison 
to current standard care which involves pelvic floor muscle exercis-
es [2].

Aims  The presented feasibility trial aims to assess the feasibility 
of a future full randomised controlled trial (RCT) to determine the 
effectiveness of vibrating vaginal balls for postpartum pelvic floor 
muscle rehabilitation, to monitor harms of the experimental interven-
tion, and to explore women’s perspectives on and experiences with 
the interventions and the trial [3].

Methods  56 postpartum women in Vienna were recruited and ran-
domised into one of two intervention groups to use either a vibrat-
ing vaginal ball or the comparator pelvic floor muscle exercises for 
12 weeks. As this is a feasibility trial [4], study design features (re-
cruitment, selection, randomisation, interventions, concordance, re-
tention, data collection methods/tools) are assessed and participants’ 
views and experiences surveyed. Tested outcome measures are pel-
vic floor muscle performance as reported by participants and mea
sured by perineometry. Descriptive and inferential statistics and con-
tent analysis serve the preparation of the future trial.

Results  Feasibility evaluation and process outcomes will be high-
lighted at the meeting, demonstrating the contribution of feasibility 
work to scientific knowledge generation.

Conclusion  The results will inform design and conduct of the 
planned full RCT and generate insight into women’s experiences re-
garding the interventions and study participation. They will provide 
professionals and their clients with scientific evidence around vibrat-
ing vaginal balls for pelvic floor rehabilitation after childbirth – for 
practice, education, research and self care respectively.

References:
1. fun factory. Smartball uno. https://www.funfactory.com/de/liebeskugeln/smartball-
uno/ [Accessed: 21 July 2016].

2. Oblasser C, Christie J, McCourt C. Vaginal cones or balls to improve pelvic floor 
muscle performance and urinary continence in women post partum: A quantitative sys-
tematic review. Midwifery 2015; 31: 1017–25.

3. Oblasser C, McCourt C, Hanzal E, et al. Vibrating vaginal balls to improve pelvic 
floor muscle performance in women after childbirth: A protocol for a randomised con-
trolled feasibility trial. J Adv Nurs 2016; 72: 900–14.

4. Eldridge SM, Lancaster GA, Campbell MJ, et al. Defining feasibility and pilot stud-
ies in preparation for randomised controlled trials: development of a conceptual frame-
work. PloS One 2016; 11: e0150205.

Projekt „Information im Frühwochenbett“, Kranken-
haus Dornbirn

M. Latzer
Kontinenz- und Beckenbodenzentrum, Krankenhaus Dornbirn

Mit mehr als 84.000 Geburten in Österreich war das Jahr 2015 das 
geburtenstärkste Jahr dieses Jahrtausends. Davon sind rund 4000 
Kinder in Vorarlberg zur Welt gekommen (Quelle: Statistik Aus
tria). Mit jährlich rund 1450 Entbindungen ist die Geburtsbegleitung 
Dornbirn die größte geburtshilfliche und gynäkologische Abteilung 
in Vorarlberg.

Um möglichen Folgen einer Geburt wie z. B. einer Inkontinenz oder 
Senkung vorzubeugen, ist es sinnvoll, den Beckenboden zu trainieren.

Einzigartig in den Vorarlberger Krankenhäusern bieten die Physio-
therapeutinnen im Krankenhaus Dornbirn seit 2014 den Wöchnerin-
nen während des stationären Aufenthaltes eine Beratung und Anlei-
tung zu Rückbildungsübungen im frühen Wochenbett an. Zweimal 
wöchentlich (Dienstag und Freitag jeweils um 10.30 Uhr) findet in 

der Abteilung für Physiotherapie diese Informationsveranstaltung 
statt. Eine Einheit dauert eine halbe bis dreiviertel Stunde.

Inhalt
–– Verhaltensempfehlungen nach der Geburt inkl. Alltagstipps
–– Informationen über den Beckenboden und Möglichkeiten, die 
Rückbildung positiv zu unterstützen

–– Aufklärung darüber, was nach einer Geburt normal ist und wohin 
man sich bei Beschwerden wenden kann

–– Thematisierung von Senkung und Inkontinenz, um den Frauen 
Mut zu machen, diesbezügliche Probleme zu artikulieren und Hil-
fe in Anspruch zu nehmen

–– Empfehlung zur Rückbildungsgymnastik im niedergelassenen Be-
reich

Übungen
–– Aktivierung der Unterbauchmuskulatur
–– Rückbildung der Gebärmutter
–– Wahrnehmen des Beckenbodens
–– Wichtige Ratschläge für den Alltag
–– Thromboseprophylaxe 

Seit Beginn dieses Projekts haben ca. 500 Wöchnerinnen dieses An-
gebot in Anspruch genommen (Abb. 1). 
„Ich war am 2. postpartalen Tag bei einer sehr netten und enga-
gierten Physiotherapeutin. Da ich selbst Gynäkologin bin, haben wir 
die Einführung über Anatomie, Aufbau und Funktion des Beckenbo-
dens abgekürzt und sind gleich in die Praxis übergegangen. Die Phy-
siotherapeutin hat mir Übungen zur Thromboseprophylaxe, Rückbil-
dung und Förderung des Wochenflusses gezeigt. Sie hat mir auch all-
gemeine Tipps für den Alltag gegeben, wie der Beckenboden geschont 
werden kann: Beim Husten und Niesen auf die Seite drehen, oder wie 
in der Schwangerschaft seitlich aus dem Liegen aufsitzen. Ich konn-
te die Übungen unter Anleitung trainieren und Fragen dazu stellen. 
Anschließend haben wir noch über Empfehlungen zur Wiederaufnah-
me sportlicher Aktivitäten nach der Geburt gesprochen, was für mich 
auch noch einmal sehr informativ war.“ (Dr. Maria Seyr, FA für Gy-
näkologie und Geburtshilfe)

Ausblick  Derzeit erfolgt an der Abteilung für Gynäkologie und Ge-
burtshilfe im Krankenhaus Dornbirn die Evaluierung einer neuen In-
formationsbroschüre für Wöchnerinnen. Dieses Guide-Book wur-
de von Physiotherapeuten entwickelt (www.physiopelvis.at). Es soll 
darüber informieren, wie mit den körperlichen Gegebenheiten nach 
einer Entbindung schonend umgegangen werden kann. Das Guide-
Book kann und möchte ein direktes Gespräch oder gar eine physio-
therapeutische Behandlung auf keinen Fall ersetzen. Es werden ein-
fache Maßnahmen für die erste Phase des Wochenbettes erklärt, die 
von der Patientin selbst durchgeführt werden können. Die Inhalte ba-
sieren auf den aktuellen Studien und können derzeit als „State of the 
Art“ angesehen werden.

Fazit  Das Projekt „Information im Frühwochenbett“ wurde von 
den Wöchnerinnen sehr gut angenommen. Die Veranstaltungen fin-
den nun weiterhin regelmäßig statt und sind derzeit fixer Bestandteil 
des Angebotes auf der Wochenbettstation im Krankenhaus Dornbirn. 

Weiterführende Literatur:
Bø K, Berghmans B, Mørkved S, et al. Evidence based physical therapy for the pelvic 
floor. Churchill Livingstone, Edinburgh, 2014.

Carrière B (Hrsg). Beckenboden – Physiotherapie und Training. Thieme, Stuttgart, 
2012.

Abbildung 1: Entwicklung Projekt „In-
fos im Frühwochenbett“ 2014–2015.

Fachkurzinformation siehe Seite 10
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Chaitow L, Gilbert C, Bradley D. Recognizing and treating breathing disorders: a mul-
tidisciplinary approach. Churchill Livingstone, Edinburgh, 2014.

Mørkved S, Bø K. Effect of pelvic floor muscle training during pregnancy and after 
childbirth on prevention and treatment of urinary incontinence: a systematic review. Br 
J Sports Med 2014; 48: 299–310.

NICE Clinical Guidelines. Postnatal care up to 8 weeks after birth. Published 23 July 
2006.

�� Inkontinenz, Descensus und Prolaps

Wieder Spaß beim Lachen: Physiotherapeutische 
Behandlung bei Giggle-Inkontinenz

A. Landmesser
Physiohof Landmesser, Erkelenz, Deutschland

Einleitung  Immer wieder erhalte ich E-Mails und Anfragen zum 
Thema Giggle-Inkontinenz. Da die Giggle-Inkontinenz oder auch 
Lach-Inkontinenz zu einer Sonderform der Störungsbilder der In-
kontinenz im Kindes- und Jugendalter zählt, gibt es dazu wenig ver-
öffentlichte Daten und Behandlungsansätze. Die Studien sind sehr 
dünn.

Dr. Christian Steuber, Pädiater aus Bremen und Autor des Buches 
Kontinenzschulung im Kindes und Jugendalter, hat mit mir zusam-
men auf dem Kontinenzkongress 2012 in Würzburg zu diesem The-
ma referiert. Er hat dazu eine Zusammenfassung von Therapieoptio
nen und Studien aufgeführt. Ich stellte die physiotherapeutischen 
Therapiemöglichkeiten und meine Erfahrungen zum Thema Giggle-
Inkontinenz vor.

Offensichtlich gibt es großen Informationsbedarf und daher würde 
ich die physiotherapeutischen Behandlungsmöglichkeiten für die be-
troffenen Kinder und Jugendlichen gerne bei Ihnen in Österreich vor-
stellen.

Meistens kommt diese Form bei Mädchen vor, aber auch Jungen 
leiden darunter, wenn sie bei dem, was Kindern am meisten Spaß 
macht, nämlich Lachen, die Hose nass machen. Kinder kitzeln sich 
gerne oder werden gekitzelt, was zur Folge hat, dass ausgiebig ge-
lacht wird. Leider ist es dann auch so, dass beim Lachen nicht nur 
ein paar Tropfen verloren gehen, sondern oft ein schwallweiser bis 
vollständiger Verlust der Blasenfüllung schon vorprogrammiert ist.

Dies liegt daran, dass das Zwerchfell beim Lachen schwingt und so-
mit diese Schwingungen auf den Beckenboden überträgt. Es kommt 
also auf die Frequenz der Schwingungen an.

„Beckenboden-Zwerchfell-Synergismus“ ist hier als Stichwort zu 
nennen. So berichtete mir ein betroffener Junge von 9 Jahren: „Wenn 
ich bei Lea bin, lachen wir und meine Hose ist trocken. Wenn ich bei 
Gerrit spiele und lache, ist meine Hose meistens nass. Wir prusten 
dann immer vor Lachen!!“ Der Junge und auch natürlich die Eltern 
sind sehr frustriert.

Es kann zudem vorkommen, dass das Phänomen sehr lang anhält, 
wenn man therapeutisch nichts unternimmt. In der Pubertät ist die-
ses Problem aber auch wiederum oft verschwunden. Meist hat sich 
bis zum Eintritt in die Pubertät aber die Lebensqualität der Kinder so 
sehr verschlechtert, dass sie zu Kindergeburtstagen lieber nicht ge-
hen, um sich der Gefahr der nassen Hose zu entziehen.

Die Betroffenen trinken weniger und gehen sehr oft auf die Toilet-
te, um nicht so sehr nass zu sein. Dies sind sekundäre Auswirkun-
gen auf die Blase, die aber eigentlich laut Definition der Lach-Inkon-
tinenz völlig ohne pathologischen Befund ist. Daher ist es wichtig, 
so früh wie möglich zu intervenieren, damit die Kinder wieder Spaß 
beim Spielen haben und mit trockenen Hosen vom Spiel oder von 
Partys zurückkommen.

Methode  In der spezialisierten Physiotherapie wird eine ausführli-
che Anamnese gemacht und ein Trink- und Miktionsprotokoll sowie 
Defäkationsprotokoll geführt. Dann erlernen die Kinder und Jugend-
lichen die Anatomie und Physiologie des Beckenbodens und der Bla-
se. Ein Wahrnehmungstraining für den Beckenboden, das sehr spie-
lerisch durchgeführt wird, ermöglicht den Kindern das Erlernen der 
richtigen Beckenbodenansteuerung und -koordination. Mit der The-

rapie auf der Vibrationsplattform Galileo® oder auch durch Biofeed-
back-Verfahren kann die Therapie ergänzt werden. Auch mundmoto-
rische Übungen erleichtern die gute Koordination des Beckenbodens.

Es macht Sinn, die Familie (Geschwister, Eltern, Freunde) in das 
Training einzubeziehen, denn sie können Ko-Therapeuten sein. Das 
betroffene Kind vermittelt „Stopp – ich muss mal Luft holen“ oder 
„Time out“. Denn dann verändert das Zwerchfell seine Schwin-
gung und es besteht eine realistische Chance, dass das Kind konti-
nent bleibt. Zudem lernt das Kind, den Beckenboden „mitlachen zu 
lassen“, sozusagen „Jojo zu spielen“ mit dem Beckenboden. Wenn 
es nur immer fester anspannt, wird es nicht gelingen, den Harnver-
lust zurückzuhalten.

Material  Kindgerechte Anatomiekarten, ein knöchernes Becken, 
Schwamm-Modelle für den Beckenboden, Pezzibälle, Igelbälle, Ma-
terial für die Wahrnehmung des Körpers, Galileo®, Spiegel, ggf. Bio-
feedback.

Ergebnisse  Frühes Ansprechen der Problematik beim Kinderarzt 
und Urologen ist wichtig, damit es nicht zur Verschleppung des Pro-
blems kommt. Die Giggle-Inkontinenz ist aus meiner Erfahrung als 
Physiotherapeutin heilbar, bei gezielter Therapie. Die Lebensquali-
tät verbessert sich stark. Die Kinder und Jugendlichen haben wieder 
Freude beim „trockenen“ Lachen.

Schlussfolgerungen  Kinder mit Lach-Inkontinenz können Hilfe 
erfahren durch gezielte Physiotherapie von hierzu qualifizierten Phy-
siotherapeuten. Die interdisziplinäre Zusammenarbeit von Kinder-
ärzten, Fachärzten und Physiotherapeuten ist sehr wichtig.

Weiterführende Literatur:
Von Gontard A. Einnässen im Kindesalter: Erscheinungsformen – Diagnostik – 
Therapie. Thieme, Stuttgart, 2001.

Bachmann H, Steuber C. Kontinenzschulung im Kindes- und Jugendalter. Manual für 
die standardisierte Diagnostik, Therapie und Schulung bei Kindern und Jugendlichen 
mit funktioneller Harninkontinenz. Pabst Science Publishers, Lengerich, 2010.

Schulung durch Klara Wissmiller und Astrid Landmesser für Physiotherapeuten und 
Ärzte; Informationen zu den Fortbildungen unter: www.ag-ggup.de oder www.
physiohof-landmesser.de

Physiotherapie bei Genitalprolaps

C. Stelzhammer
Fachhochschule Campus Wien

Das weit verbreitete Beschwerdebild, welches laut WHO ca. 30 % 
der Frauen betrifft, die geboren haben, macht sich je nach Lokalisa-
tion vor allem durch Druckgefühl, Inkontinenz, Entleerungsstörun-
gen, Schmerzen, sexuelle Dysfunktionen oder eine Kombination der-
selben bemerkbar.

Ein gemeinsamer Nenner ist der Beckenboden, der seine (unter-) 
stützende Funktion nicht oder nur eingeschränkt erfüllt. Die Korre-
lation der Vergrößerung des Hiatusareals – als Zeichen einer insuffi-
zienten Beckenbodenmuskulatur – mit dem Vorhandensein von Sen-
kungszeichen sowie die Verkleinerung des Hiatusareals nach erfolg-
reicher Beckenphysiotherapie mit gleichzeitigem Rückgang an rele-
vanten Symptomen belegen den Zusammenhang [1].

Warum muss dann trotzdem operiert werden? Oder anders gefragt: 
unter welchen Konditionen ist Beckenphysiotherapie erfolgreich und 
lässt sich ein Ergebnis voraussagen?

Der Beckenboden stellt einen Teil des tiefen, stabilisierenden Rumpf-
muskelsystems dar, welches die „Sonderaufgabe“ der aktiven Konti-
nenzsicherung und des Supports der Beckenorgane hat. Die Physio-
therapie muss daher bei der Untersuchung und bei der Therapie ne-
ben dem lokalen Fokus auf den Beckenboden auch die relevanten 
synergistischen Rumpfstabilisatoren und die Fähigkeit zur Feinkoor-
dination bei verschiedenen Alltagsfunktionen und -aktivitäten einbe-
ziehen. Der Zusammenhang zwischen Haltung, Aktivität der Rumpf-
stabilisatoren und Management des intraabdominellen Drucks ist da-
bei für viele Patientinnen von großer Bedeutung. Von besonderem In-
teresse ist in diesem Kontext die Studie von Smith et al. aus 2007, die 
in Analogie zu anderen tiefen Rumpfmuskeln den Feedforward-Me-
chanismus, also die Vorabaktivität des Beckenbodens, bei schnellen 
Armaktivitäten belegt [2]. In der Studie wurde nachgewiesen, dass 
bei inkontinenten Frauen diese stabilisierende Aktivität erst mit Ver-
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spätung einsetzt. Aktuell wird in der Schweiz die Feinkoordination 
des Beckenbodens beim Gehen erforscht.

Die Untersuchung des Beckenbodens umfasst somit primär die Fä-
higkeit zur korrekten Aktivierung, danach die Beurteilung von 
Grundtonus, Kraft, Ausdauer, Schnellkraft und Entspannungsfähig-
keit, aber auch die Koordination bzw. das richtige Timing der Be-
ckenbodenaktivität z. B. beim Lachen oder Husten. Sowohl die digi-
tale Untersuchung entsprechend dem PERFect-Schema als auch ge-
rätegestützte Methoden können dabei zur Anwendung kommen.

Im Sinne des Screenings werden auch umgebende Muskulatur und 
Gelenke, Haltung, Atmung, Bück- und Hebeverhalten untersucht so-
wie individuell relevante Alltagsbewegungen auf deren ergonomi-
sche Durchführung hin beurteilt. Auffälligkeiten und Abweichungen 
von der physiologischen Norm sind Hemmfaktoren für eine erfolg-
reiche Beckenphysiotherapie und sollten so früh wie möglich – teil-
weise auch als Voraussetzung vor der lokalen Therapie – behandelt 
oder in die Therapie miteinbezogen werden.

Therapeutische Ansätze zielen im Kontext von Genitalprolaps im-
mer auf eine Optimierung der Beckenbodenfunktion mit Fokus auf 
dessen Kräftigung ab. Bei sehr schwachem oder nicht intakt inner-
viertem Beckenboden kommt Elektrostimulation zum Einsatz mit 
dem Ziel, eine Überleitung zu aktivem Training zu erreichen. Tak-
tile Stimulation, Imaginationshilfen und Aufklärung über anatomi-
sche Grundlagen, Einschulung in Methoden der Selbstuntersuchung 
und intensive Wahrnehmungsschulung sind wesentliche Therapieele-
mente, um eine korrekte Aktivierung des Beckenbodens zu schulen 
und zu automatisieren. Diese korrekte Aktivierung stellt die Basis für 
das Koordinations- und Krafttraining dar, welches über mindestens 3 
Monate durchgeführt werden muss, bevor messbare morphologische 
Veränderungen der Beckenbodenmuskulatur stattfinden können. Die 
Motivation der Patientinnen für das tägliche Training und die Umset-
zung der gelernten Übungen in den Alltag sind wie bei jedem Kraft- 
und Verhaltenstraining eine unabdingbare Voraussetzung.

Aus der Literatur lassen sich folgende Erfolgsfaktoren ableiten [3]:
–– Schulung einer korrekten Beckenbodenaktivierung
–– Ca. 5–7 Einzeltherapietermine durch spezialisierte Physiothera-
peuten

–– Schulung einer Beckenbodenaktivierung vor Erhöhung des intra-
abdominellen Drucks („The Knack“)

–– Mindestens 3 Monate Eigentraining, am besten begleitet durch ein 
Übungstagebuch oder durch Gruppentraining

Ergänzend muss hinzugefügt werden, dass die in der Literatur ge-
fundenen Studien vor allem bei Patientinnen mit POP-Q 1 und 2 zur 
Anwendung kamen, Einschränkungen auf eine bestimmte Alters-
gruppe hingegen wurden nicht gefunden.

Literatur:
1. Braekken IH, Majida M, Engh ME, et al. Morphological changes after pelvic floor 
muscle training measured by 3-dimensional ultrasonography: a randomized controlled 
trial. Obstet Gynecol 2010; 115: 317–24.

2. Smith MD, Coppieters MW, Hodges PW. Postural activity of the pelvic floor muscles 
is delayed during rapid arm movements in women with stress urinary incontinence. Int 
Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 2007; 18: 901–11.

3. Stelzhammer C, Udier E. Successful pelvic floor muscle training for patients with 
pelvic organ prolapse – which setting is needed? IUGA, Cape Town, South Africa, 
2016; EP 184.

Perinealsonographie: Diagnostische Möglichkeiten 
und ihre Interpretation

H. P. Dietz
University of Sydney, Penrith, Australia

Die diagnostische Beurteilung von Patientinnen mit urogynäkolo-
gischen Symptomen, d. h. Inkontinenz- und Prolapsbeschwerden, 
war bis vor Kurzem weitgehend auf die klinische Untersuchung be-
schränkt. Zwar erlaubt die Urodynamik einen Einblick in die Funk
tion von Harnblase und Urethra, doch die anatomischen Normabwei-
chungen, die solchen Funktionsstörung zugrunde liegen, waren weit-
gehend unzugänglich. Selbst die klinische Untersuchung ist generell 
unvollkommen standardisiert und kursorisch. Aufgrund von Fort-
schritten bei der Anwendung von bildgebenden Verfahren hat sich 
dies nun grundsätzlich geändert – insbesondere durch die Einfüh-
rung des 3D/4D-Ultraschalls. Der Ultraschall des Beckenbodens ist 
auf dem besten Wege, sich zur diagnostischen Standardmethode in 
der Urogynäkologie zu entwickeln, und neue Einsichten aufgrund 
bildgebender Verfahren revolutionieren auch die klinische Untersu-
chungstechnik.

Diese Entwicklung ist vor allem der Erkenntnis zu verdanken, dass 
unter der Geburt nicht nur Damm- und Scheidenrisse auftreten, son-
dern auch Verletzungen des M. levator ani, insbesondere in Form von 
Überdehnung oder Abriss des M. puborectalis. Ein solches Trauma 
wird nur selten unter der Geburt erkannt, da die Vaginalwand elas-
tischer ist als der Muskel und meist intakt bleibt. Fortschritte in der 
bildgebenden Diagnostik, insbesondere in der Kernspin- und 3D/4D-
Ultraschall-Diagnostik, haben es nun ermöglicht, den M. levator ani, 
vor allem den M. puborectalis, routinemäßig darzustellen. Es ist in-
zwischen klar, dass ein Puborectalis-Trauma („Avulsion“) sehr häu-
fig ist (10–35 % aller vaginalen Geburten) und dass es der nume-
risch wichtigste ätiologische Faktor in der Pathogenese von Prolaps-
beschwerden sein dürfte. Was diese Methodik für Geburtshelfer noch 
interessanter macht, ist die Tatsache, dass eine einfache Rotation des 
4D-Schallkopfes um 90 Grad nun die Darstellung des Analsphink-
ters in einer Qualität ermöglicht, die dem endo-analen Ultraschall 
weit überlegen ist.

Der Beckenboden-Ultraschall hat noch eine Reihe weiterer Vortei-
le für den Kliniker, der sich mit urogynäkologischen Problemen be-
fasst. So erleichtert er die Differenzialdiagnose der obstruktiven De-
fäkation und von Senkungen der Scheidenhinterwand, hinter der sich 
mindestens 5 verschiedene anatomische Normabweichungen verber-
gen können. Des Weiteren ist Ultraschall das einzige bildgebende 
Verfahren, welches die Darstellung von suburethralen Schlingen und 
anderen Mesh-Implantaten erlaubt. Solche Netze, üblicherweise aus 
Polypropylen hergestellt, sind nicht röntgendicht und mit der Kern-
spintomographie praktisch nicht erfassbar.

Mein Vortrag wird den jetzigen Stand der klinischen Forschung auf 
diesem Gebiet umreißen und jene Anwendungen hervorheben, die für 
den auf diesem Gebiet praktisch tätigen Gynäkologen, Geburtshelfer 
und Urologen von besonderem Nutzen sind. So sollen auch Perspek-
tiven insbesondere in Bezug auf traumatische Beckenbodenschäden 
aufgezeigt werden – nicht nur für die klinische oder bildgebende Dia-
gnose, sondern auch für die Prävention und chirurgische Behandlung 
dieser bisher vollständig vernachlässigten Form von Geburtstrauma.
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�� Inkontinenz, Chirurgie et al.

Harninkontinenz vor und nach Operationen an der 
Wirbelsäule – Aus ärztlicher und physiotherapeuti-
scher Sicht

N. Carcangiu, G. Kiss
Neuro-Urologische Ambulanz, Univ.-Klinik f. Urologie, Innsbruck

Einleitung  Die Blasensteuerung ist auf zerebraler, spinaler und pe-
ripherer Ebene organisiert. Zerebral verursachte Blasenstörungen ge-
hen in der Regel mit Symptomen einer Überaktivität einher (zentra-
le Symptome). Auf spinaler Ebene hängt der Charakter der Funk
tionsstörung von der Höhe der Läsion ab. Dabei können entweder 
zentrale oder periphere Symptome auftreten. Neuroanatomisch be-
ginnt das periphere Nervensystem im Sakralmark ab dem 2. Moto-
neuron und bildet die Caudafasern. Das Sakralmark befindet sich am 
distalen Ende des Rückenmarks (im so genannten Conus) etwa in 
Höhe des XII. Brustwirbelkörpers oder ein bis zwei Wirbelkörper tie-
fer. Der sakrale Plexus gehört somit eindeutig dem peripheren Ner-
vensystem an. Dieser Plexus führt sowohl somatische (zum Becken-
boden) als auch vegetative Bahnen (Harnblase, Mastdarm) mit.

Läsionen an der Wirbelsäule können somit das Rückenmark inkl. Co-
nus oder die Caudafasern betreffen. Daraus können die unten ange-
führten, im Charakter sehr unterschiedlichen Symptome entstehen, 
die auch unterschiedliche therapeutische Ansätze fordern.

Wir wissen aber, dass Harninkontinenz auch ohne neurologische Lä-
sionen vorkommt.

Läsiontypen bei Wirbelsäulenerkrankungen

1.	Läsionen des Rückenmarks haben einen zentralen Charakter und 
gehen mit einer Spastizität der subläsionell versorgten Skelettmus-
kulatur bzw. mit einer Blasenüberaktivität einher. 

2.	Läsionen des Sakralmarks oder der Caudafasern haben einen peri-
pheren Charakter und gehen mit einer schlaffen Lähmung des Be-
ckenbodens und der Harnblase einher.

3.	Mischformen sind unter seltenen Umständen möglich.

4.	Auch Läsionen des sakralen Plexus bedeuten eine periphere Lä
sion.

Physiotherapeutische Ansätze  Ob und welche physiotherapeuti-
schen Maßnahmen notwendig sind, hängt von der Diagnose ab. Die 
allgemeinen physiotherapeutischen Maßnahmen vor und nach einer 
Wirbelsäulenoperation sind in physiotherapeutischen Leitlinien und 
in der wissenschaftlichen Literatur ausreichend beschrieben. Dies 
betrifft in erster Linie die Mobilisierung, die Rehabilitationsmaßnah-
men usw. 

Es gibt jedoch kaum Hinweise auf ähnliches physiotherapeutisches 
Vorgehen beim Auftreten von Beckenbodendysfunktionen, die sich 
in Form von Harninkontinenz präsentieren.

Die Korrelation/Wechselwirkung zwischen (Lenden-) Wirbelsäu-
lenbeschwerden und Beckenbodendysfunktion wurde bereits durch 
mehrere Studien bestätigt (vergl. Stabilitätssystem). 

Eine Art Algorithmus kann unterstützend helfen, weitere Entschei-
dungen zu treffen und einen individuellen Therapieplan zu erstellen. 
Die Basis dafür ist immer eine Muskelfunktionsprüfung der Becken-
bodenmuskulatur. 

Folgende grundsätzliche Fragen stellen sich

1.	Steht die Harninkontinenz in direktem Zusammenhang mit der 
akuten WS-Erkrankung/Operation?

2.	Ist die Harninkontinenz aufgrund einer neurologisch bedingten 
Beckenbodendysfunktion (z. B. Parese) bestehend oder ist sie 
funktionell bedingt?

3.	Wann schließt die allgemeine postoperative physiotherapeutische 
Betreuung die Therapie der Harninkontinenz ein und wann kommt 
eine gezielte Beckenbodenrehabilitation infrage?

Bei einer genaueren Betrachtung gibt es für das physiotherapeutische 
Vorgehen keine Differenzierung, ob die Harninkontinenz in Korrela-
tion mit einer Operation an der Wirbelsäule entsteht oder nicht: Die 
vorhandene Beckenbodendysfunktion definiert den Rehabilitations-
plan. 

Bei neurologischer Betroffenheit der Muskulatur ist eine gezielte Be-
ckenbodenrehabilitation mit apparativer Unterstützung (u. a. elektro-
myographisches Biofeedback, individuell angepasste Elektrostimu-
lation) unumgänglich, während bei Beckenbodendysfunktionen ohne 
neurologische Läsion die Korrelation mit dem Stabilitätssystem der 
Wirbelsäule – Fokus der wirbelsäulenspezifischen physiotherapeuti-
schen Betreuung – eine wichtige Rolle spielt.

Zusammenfassung  Nur eine genaue Diagnostik ermöglicht den 
Erfolg der adäquaten Therapie.

Wie kann die Internistin zur Kontinenz beitragen?

H. Talasz
Abteilung Innere Medizin, LKH Hochzirl-Natters, Zirl

Blasenentleerungsstörungen sind gerade bei älteren, multimorbiden 
Patienten kein eigenständiges Krankheitsbild, sondern ein Symptom 
– die komplexe Folge von verschiedenen körperlichen Veränderun-
gen, funktionellen Defiziten, Komorbiditäten und Medikamenten
nebenwirkungen, die in der Summe dazu führen, dass die Betroffe-
nen die Ausscheidungsfunktionen nicht mehr kontrollieren können.

So haben neben den Pathologien im Urogenitalbereich selbst viele 
kardiale und pulmonale Erkrankungen, Stoffwechselstörungen, chro-
nische Schmerzzustände oder die Einnahme von verschiedenen Me-
dikamenten nachgewiesenermaßen einen negativen Einfluss auf die 
Entstehung und/oder das Ausmaß von Harninkontinenzsymptomen.

Von der „4th International Consultation on Incontinence“ (ICI) 2009 
wurden folgende, in der Behandlung internistischer Erkrankungen 
regelmäßig verwendete Medikamentengruppen als potenziell „in-
kontinenzfördernd“ eingestuft:
–– Alpha-adrenerge Substanzen (können durch Erhöhung des Mus-
keltonus der glatten urethralen Sphinktermuskeln Blasenentlee-
rungsstörungen bis zur Überlaufinkontinenz verursachen)

–– Alpha-Blocker (können durch Abnahme des Muskeltonus der glat-
ten urethralen Sphinktermuskeln Inkontinenzsymptome verursa-
chen)

–– ACE-Hemmer (können chronischen Husten verursachen und da-
durch Inkontinenzsymptome verstärken)

–– Anticholinergika (können Blasenentleerungsstörungen bis zur 
Überlaufinkontinenz und Obstipation bis zur Koprostase sowie 
Einschränkungen der kognitiven Funktion und der Kontinenz
steuerung verursachen)

–– Kalziumkanalblocker (können Blasenentleerungsstörungen bis zur 
Überlaufinkontinenz und Obstipation bis zur Koprostase sowie 
ausgeprägte Beinödeme verursachen, die wiederum eine Zunahme 
der nächtlichen Diurese zur Folge haben)

–– Diuretika (können durch gesteigerte Harnanflutung Drangsympto-
me verstärken)

–– Opioide (können Blasenentleerungsstörungen bis zur Überlaufin-
kontinenz und Obstipation bis zur Koprostase sowie Verwirrtheits-
zustände und Bewegungseinschränkungen verursachen, die wiede-
rum Inkontinenzsymptome verstärken können)

–– Andere Medikamente wie Glitazone oder nichtsteroidale Anti-
rheumatika (können zu Wassereinlagerungen und Ödembildun-
gen führen, die eine Zunahme der nächtlichen Diurese zur Fol-
ge haben)

Deshalb sollten im Rahmen eines jeden Harninkontinenz-Assess-
ments auch internistische Komorbiditäten erhoben und eine genaue 
Medikamentenanamnese durchgeführt werden.

Die fachgerechte Behandlung von Herzinsuffizienz, chronischem 
Husten, hyperglykämischen Stoffwechselentgleisungen und eine ad-
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äquate Schmerz- und Schlaftherapie können Harninkontinenzsymp
tome deutlich verbessern und vor allem die Nykturiefrequenz reduzie-
ren. Auch durch die Umstellung von bekanntermaßen „inkontinenz-
fördernden“ Medikamenten auf andere Substanzgruppen kann eine 
Verbesserung gestörter Ausscheidungsfunktionen erreicht werden.

Katheterismus und Intimität

M. Signer
KH Barmherzige Schwestern Linz

Mit Intimität meinen wir ein vertrautes, enges Verhältnis bzw. einen 
Bereich, den wir besonders schützen möchten. Dazu gehört natürlich 
die Genitalregion.

Wenn ein Katheterismus erforderlich ist – einmalig oder als dauer-
hafte Therapie –, wird in die Intimsphäre sprichwörtlich „eingedrun-
gen“.

Wenn es gelingt, im Vorfeld ein vertrauensvolles Verhältnis herzu-
stellen und den Betroffenen gut und verständlich über die notwendi-
ge Maßnahme zur Entleerung der Blase aufzuklären, dann kann so 
zumindest ein grober Schock verhindert werden, wenngleich viele 
Menschen das Einführen eines Katheters in ihre Harnröhre als trau-
matisch erleben und die Position bzw. das „Bloßgestelltsein“ beschä-
mend und verstörend empfinden. Eine Patientin bezeichnete dies im 
Rahmen ihrer ISK-Einschulung als „entwürdigende Maßnahme“, 
auch wenn sie dabei den Katheter selber einführte.

Für uns professionelle Betreuer ergibt sich somit die Herausforde-
rung, eine alltäglich praktizierte medizinische Maßnahme mit gro-
ßer Achtsamkeit und Behutsamkeit auszuführen, um die Betroffenen 
nicht zusätzlich zu verschrecken.

Dafür sind auch räumliche Rahmenbedingungen erforderlich, die es 
ermöglichen, völlig ungestört von Telefon oder überraschenden Be-
suchern die Privatsphäre der Betroffenen bestmöglich zu wahren.

Eine bewährte Hilfestellung in solchen Situationen ergibt sich durch 
die prüfende Frage: Wie möchte ich es jetzt bei mir selber gerne 
haben?

Sexuelle Aktivität und Blasenkatheter  Wenn ein intermittierender 
Selbstkatheterismus erforderlich ist, dann ist damit für die meisten 
Betroffenen keine Einschränkung der sexuellen Begegnung verbun-
den. Wenn sich eine neue Paarbeziehung anbahnt, dann ist es für ei-
nige Betroffene eine große Herausforderung, wann und wie sie den 
Partner in das intime Detail der „speziellen Blasenentleerung“ ein-
weihen sollen. Da tun Rat und ein offenes Ohr der Betreuungsper-
sonen gut.

Der transurethrale Dauerkatheter bringt für sexuell aktive Menschen 
jedenfalls eine erhebliche Einschränkung der geschlechtlichen Akti-
vität mit sich und sollte daher, wann immer möglich (Kontraindikatio
nen müssen beachtet werden), durch eine suprapubische Ableitung 
bzw. einen intermittierenden Katheterismus ersetzt werden.

Flapsige Sprüche wie „Na kleben Sie halt den Katheter am Penis 
fest, dann wird’s schon gehen“ oder bei Frauen „Der Katheter macht 
nichts, es ist eh eine andere Öffnung“ sind jedenfalls nicht ange-
bracht, sie nehmen die Bedürfnisse und Sorgen der Betroffenen nicht 
ernst und helfen nicht, ihre Würde zu wahren.

Praktische Hinweise zur Katheterpflege und adäquate Hilfsmittel so-
wie Tipps und Tricks für romantische Stunden hingegen unterstüt-
zen und ermutigen Betroffene, wieder Intimität und Partnerschaft zu 
leben.

Ein sehr wesentlicher Aspekt für die Beachtung der sexuellen Be-
dürfnisse von Betroffenen mit der Notwendigkeit einer Harnablei-
tung ist das Ansprechen und Abklären der Möglichkeiten seitens der 
Mediziner bereits vor der Durchführung.

Zusammenfassung  Ein achtsamer Umgang mit dem ständigen Be-
mühen um Wahrung der Intimsphäre und die adäquate Betreuung und 
Schulung in der Nachsorge von Patienten mit Blasenkatheter sind ein 
wesentlicher Faktor für eine gelungene physische und psychosozia-
le Rehabilitation, die im interprofessionellen Team mit Medizinern, 
Pflegefachkräften (z. B. Kontinenz- und Stomaberatern oder Urothe-
rapeuten), Psychologen, Sozialarbeitern etc. am besten erreicht wer-
den kann.

Inkontinenz bei chronischen Erkrankungen

K. Rautenberg
Abteilung für Urologie, Landeskrankenhaus Bregenz

Mit der Zunahme der Lebenserwartung treten chronische Erkrankun-
gen vermehrt auf. Des Weiteren führen Altersveränderungen per se 
zu Funktionsveränderungen verschiedener Organe in unterschiedli-
cher Ausprägung.

So ist die Blasenentleerungsstörung bei oben genannten Gruppen 
häufig vertreten.

Generell kann die Blasenentleerungsstörung als chronische Erkran-
kung angesehen werden. Es treten verschiedene Symptome auf, die 
unterschiedliche Therapien erfordern.

Mit einer effizienten Behandlung kann die Lebensqualität der betrof-
fenen Patienten wesentlich verbessert werden.

�� Aktuelles und Exotisches

Anorektale Malformationen (ARM)

S. Deluggi
Abteilung für Kinder- und Jugendchirurgie, Kepler Universitätsklinikum GmbH, 
Linz

Einleitung  Anorektale Malformationen sind seltene Fehlbildun-
gen und treten in einer Häufigkeit von 1:5000 Geburten auf. Kna-
ben sind etwas häufiger als Mädchen betroffen. Mit einer gesamtös-
terreichischen Geburtenrate von rund 80.000 Neugeborenen ist jähr-
lich mit ca. 20 neuen Patienten zu rechnen. Bei einer Prävalenz von 
2,3:10.000 sollten in Österreich an die 2000 Menschen mit ARM le-
ben. Während die Betroffenen im Kindes- und Jugendalter regelmä-
ßig kontrolliert werden, entgleiten die Patienten am Übergang ins Er-
wachsenenalter aus der medizinischen Betreuung.

Material und Methoden  Embryologisch gesehen sind ARM Hem-
mungsfehlbildungen des kleinen Beckens während der Trennung des 
Urogenitaltraktes vom Rektum. Deshalb entwickeln sich ARM bei 
Knaben und Mädchen unterschiedlich. Weiter wird zwischen ARM 
mit und ohne Fistel sowie zwischen häufigen und seltenen Formen 
unterschieden. Die operative Versorgung wird, wenn möglich, ein-
zeitig unmittelbar nach der Geburt oder auch zweizeitig nach Anle-
gen eines Stomas in den ersten Monaten durchgeführt. Je höher und 
schwerwiegender die Ausprägung der ARM ist, umso häufiger leiden 
die Patienten unter Harn- und Stuhlinkontinenz. Aus retrospektiven 
Untersuchungen bei erwachsenen Betroffenen weiß man aber heu-
te, dass auch bei tiefen Varianten häufig eine leichte Form von Stuhl- 
und Harninkontinenz sowie sexuelle Funktionsstörungen bleiben.

Schlussfolgerungen  Aus diesem Wissen heraus sollte im Interesse 
der betroffenen Menschen in der medizinischen Betreuung ein flie-
ßender Übergang ins Erwachsenenalter stattfinden. Für diese Transi-
tion sind für uns Kinderchirurgen Interessierte aus Pflege und Ärzte-
schaft notwendig, die sich mit dem Krankheitsbild auseinandersetzen 
und für Betroffene als Ansprechpersonen dienen.

What’s new, what’s hot?

L. C. Fuith
Abteilung für Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Krankenhaus der Barmherzigen 
Brüder Eisenstadt

Preiselbeeren für die Blase  Die Infektprophylaxe mit Preiselbeer-
produkten ist seit Jahren gelebte Praxis. Die letzte Aufarbeitung der 
Cochrane Database aus dem Jahre 2012 berichtet unterschiedliche 
Studienergebnisse bei Patientinnen mit rezidivierenden Harnwegsin-
fekten. Foxman et al. haben die Effizienz von Preiselbeerkapseln im 
Rahmen von gynäkologischen Operationen geprüft [1]. Bei Frauen, 
die im Rahmen der Operation eine Harnkatheterisierung hatten, hal-
bierte sich das Infektionsrisiko durch Preiselbeeren gegenüber der 
Placebogruppe auf die Hälfte.
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Immer Antibiotika bei Harnwegsinfekten?  Unkomplizierte Harn-
wegsinfekte sind ein häufiges klinisches Problem, das in der Praxis 
25 % der Antibiotikaverschreibungen ausmacht. Gagyor et al. konn-
ten zeigen, dass zwei Drittel der Frauen mit unkomplizierten Harn-
wegsinfekten mit Ibuprofen, ohne Antibiotika, symptomfrei behan-
delt werden konnten [2].

Stuhlinkontinenz – neue Leitlinie  Obwohl die Prävalenzraten, je 
nach befragter Population, eine weite Streuung von 1,4–18 % auf-
weisen, ist die fäkale Inkontinenz ein häufiger Grund für soziale Iso-
lation und die Einweisung in ein Altersheim. Im Sinne einer umfas-
senden Information stellen Paqette et al. die aktuelle Leitlinie der 
Amerikanischen Gesellschaft für Kolon- und Rektalchirurgie mit 
praxisbezogenen Empfehlungen vor [3].

Lebensqualität nach vorderer Rektumresektion  Eine Studie un-
tersuchte den Einfluss der fäkalen Inkontinenz auf die Lebensquali-
tät bei Patienten unter und über dem 70. Lebensjahr [4]. Ältere Frau-
en hatten eine deutlich schlechtere Lebensqualität nach Sphinkter-er-
haltender Operation eines Rektumkarzinoms.

Beckenbodentraining und der Urethraverschlussdruck  Obwohl 
sich das Beckenbodentraining auf die Belastungsinkontinenz posi-
tiv auswirkt, ist der zugrunde liegende Wirkungsmechanismus nicht 
ganz geklärt. Die Arbeitshypothese ist, dass der niedrige Verschluss-
druck bei Stressinkontinenz durch die Muskelaktivität verbessert 
wird. Nach Analyse von 21 Studien zeigt sich methodisch ein un-
einheitliches Bild. Der Einfluss auf die Erhöhung des Urethraver-
schlussdruckes war durchwegs vorhanden, variierte aber stark [5].

Beckenbodentraining und Sexualität  Die Effekte von Beckenbo-
dentraining auf die Verbesserung von Prolaps und Harninkontinenz 
sind bekannt [Braekken 2010, Labrie 2013]. In der neuesten Publi-
kation von Braekken [6] zeigten Patientinnen mit einem 6-monati-
gen Beckenbodentraining gegenüber der Kontrollgruppe signifikante 
Verbesserungen der Sexualfunktion (39 % versus 5 %).

Hormonelle Kontrazeption und Beckenboden  In den Zellextrak-
ten der Muskulatur des Beckenbodens sind Östrogenrezeptoren be-
schrieben. Auch die negative Beeinflussung der Kontinenz durch 
systemische Hormonersatztherapie in der Menopause ist bekannt 
(HERS 2001). Eine aktuelle Metaanalyse beschreibt die Wechsel-
wirkungen von oralen Kontrazeptiva bei jüngeren, prämenopausalen 
Frauen. Die Resultate zeigen ein erhöhtes Risiko von Dysurie und 
Vulvodynie durch die Hormone. Der Einfluss auf die Dyspareunie 
war allerdings nicht einheitlich [7].

Uteruserhalt bei Prolaps – neue Leitlinie  Mehrere Studien haben 
in den letzten Jahren gezeigt, dass ein Uteruserhalt mit sakrospina-
ler Hysteropexie gleiche Resultate bietet wie die Uterusexstirpation 
und Anhebung der Ligg. sacrouterina. Dies hat die Leitlinienkom-

mission der AWMF bewogen, den Uteruserhalt als gleichwertig zu 
empfehlen und für eine allfällige Hysterektomie eine eigene Indika-
tion zu fordern [8].

Netze in der Urogynäkologie  Seit der „FDA Safety Communica-
tion“ zum Thema Prolapsoperationen mit synthetischen Netzen, he-
rausgegeben 2008 und 2011, gab es Diskussionen über die Kompli-
kationsraten. Es liegt nun auch eine aktuelle Stellungnahme der Eu-
ropäischen Union zu den Netzen in der Urogynäkologie vor [9]: Die 
Implantation eines Netzes sollte nur in komplexen Einzelfällen und 
bei Rezidiven durchgeführt werden. Die synthetischen Schlingen zur 
Therapie der Stressinkontinenz werden aber für gut befunden und be-
fürwortet.

Mirabegron als Zusatz zur Solifenacintherapie  Patienten, die 
nach Therapie mit 5 mg Solfenacin weiter Symptome der überakti-
ven Blase hatten, erhielten in einer Multicenterstudie zusätzlich 50 
mg Mirabegron [10]. Diese Kombination war effizienter als die Do-
siserhöhung von Solifenacin auf 10 mg. Die Kombinationstherapie 
wurde gut toleriert.
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Urothelkarzinom: Das Wichtigste aus 2016
K. Gust

In diesem Abstract werden drei der 
wichtigsten Publikationen aus dem Jahr 
2016 vorgestellt: zwei interessante Ar-
beiten, welche in European Urology 
zur intravesikalen Therapie beim nicht-
muskelinvasiven Urothelkarzinom der 
Harnblase (NMIBC) publiziert wur-
den – zum einen das systematische Re-
view und die Metaanalyse hinsichtlich 
der postoperativen Frühinstillation, zum 
anderen der Vergleich der Hyperther-
mie-Chemotherapie mit einer BCG-Er-
haltungstherapie über 1 Jahr beim „In-
termediate“- und „High-risk“-NMIBC. 
Zudem wurde eine bedeutende Pha-
se-II-Studie zu Azetolizumab beim lo-
kal fortgeschrittenen und metastasierten 
Urothelkarzinom nach erfolgter platin-
haltiger Chemotherapie in The Lancet 
veröffentlicht.

�� Studienergebnisse

1. Publikation
Das systematische Review und die Me-
taanalyse von Sylvester et al. [1] fas-
sen Daten von randomisierten Studi-
en zusammen, welche die postoperati-
ve Frühinstillation nach transurethra-
ler Resektion der Harnblase (TURB) 
untersuchten. Von insgesamt 2278 Pa-
tienten aus 11 Studien waren individu-
elle Patientendaten verfügbar und wur-
den ausgewertet. 5 Studien verwende-
ten Epirubicin, 4 Studien Mitomycin 
und je 1 Studie Pirarubicin bzw. Thio-
peta, wobei letzteres keinen Effekt zeig-
te. Durch eine postoperative Frühinstil
lation konnte eine 35%ige Reduktion 
des relativen Risikos für ein Rezidiv 
nach TURB erreicht werden. Während 
56,2 % der Patienten ohne Frühinstilla-
tion ein Rezidiv aufwiesen, so waren es 
lediglich 42,5 % der Patienten mit Früh-
instillation, wobei die mediane Zeit bis 
zum Auftreten des Rezidivs 3 bzw. 12 
Jahre betrug. Die einmalige postopera-
tive Frühinstillation erwies sich bei Pa-
tienten mit einer Rezidivrate von mehr 
als einem Tumor pro Jahr oder einem 
EORTC-Rezidiv-Score ≥ 5 als nicht 
effektiv. Abschließend ergibt sich die 
Empfehlung zur Frühinstillation, ent-

sprechend dem EORTC-Rezidiv-Score: 
bei Erstdiagnose eines singulären oder 
multilokulären (bis zu 7) papillären Tu-
mors < 3 cm; bei Erstauftreten eines pa-
pillären Tumors > 3 cm; bei einem sin-
gulären papillären Rezidivtumor > 1 
Jahr zum letzten Rezidiv.

2. Publikation
Die zweite hier vorgestellte Publikation 
von Arends et al. [2] vergleicht in einer 
randomisierten Studie die Wirkung ei-
ner intravesikalen kombinierten Hyper-
thermie-Chemotherapie (Synergo) mit 
der BCG-Instillation. Die Hyperther-
mie-Chemotherapie bestand in der In-
duktionsphase aus 6 wöchentlichen In
stillationen, gefolgt von 6 Erhaltungs-
therapien in 6-wöchigen Abständen, zu 
je zwei 30-minütigen Therapien mit ei-
ner Hyperthermie von 42 ± 2° C. Die 
zweite Gruppe erhielt reguläre BCG-In-
stillationen (Onco TICE) über ein Jahr, 
mit initial 6 wöchentlichen Instillatio-
nen, gefolgt von 3 wöchentlichen Instil-
lationen nach 3, 6 und 12 Monaten. Es 
ergaben sich signifikante Unterschiede 
zwischen beiden Gruppen hinsichtlich 
des Nebenwirkungsprofils; insbesonde-
re während der Hyperthermie-Chemo-
therapie-Behandlung wurden Blasen-
spasmen (14,4  %) und Schmerzen in 
der Harnblase (14,1  %) beobachtet. In 
der ITT-Analyse betrug das rezidivfreie 
Überleben 78,1 % in der Hyperthermie-
Chemotherapie-Gruppe und 64,8  % 
(p  =  0,08) bei den Patienten, welche 
BCG erhielten. In der „Per-protocol“-
Analyse ergab sich ein rezidivfrei-
es Überleben von 81,8  % gegenüber 
64,8 % in der BCG-Gruppe (p = 0,02). 
Zusammenfassend kann die Hyperther-
mie-Chemotherapie somit als eine Op
tion zu BCG bei Patienten mit „Interme-
diate“- und „High-risk“-NMIBC ange-
sehen werden.

3. Publikation
Die letzte Publikation von Rosenberg 
et al. [3] konnte in einer multizentri-
schen Phase-II-Studie zeigen, dass Aze-
tolizumab als Inhibitor des „program-
med death ligand 1“ (PD-L1) beim Uro-

thelkarzinom Effektivität zeigt, was 
schlussendlich zur FDA-Zulassung von 
Azetolizumab beim metastasierten Uro-
thelkarzinom nach platinhaltiger Che-
motherapie geführt hat. Von den initi-
al 486 gescreenten Patienten konnten 
315 in die Studie eingeschlossen wer-
den, von denen 310 Patienten Azetoli-
zumab erhielten. Der PD-L1-Expressi-
ons-Status wurde als prozentualer An-
teil von PD-L1-positiven Immunzellen 
angegeben (IC0: < 1  %, IC1: ≥ 1 und 
< 5 %, IC2/3: ≥ 5 %). Die objektive An-
sprechrate betrug 15 % über alle Patien
ten (n = 45) und stieg bis auf 27 % in der 
IC2/3-Gruppe an. Dies bestätigt somit 
frühere Beobachtungen, dass ein erhöh-
tes Vorkommen von PD-L1-positiven 
Immunzellen auf ein verbessertes An-
sprechen auf eine PD-L1-Inhibition hin-
deuten kann. Die objektive Ansprechra-
te von 15 % ist gegenüber einer histori-
schen Vergleichsgruppe mit 10 % zwar 
moderat, jedoch konnte bei 84 % der Pa-
tienten mit objektivem Ansprechen auf 
eine Therapie mit Azetolizumab und ei-
nem medianen Follow-up von 11,7 Mo-
naten weiterhin ein Ansprechen beob-
achtet werden.

Azetolizumab erwies sich in die-
ser Studie als sicher und gut verträg-
lich. Grad-3–4-Nebenwirkungen wur-
den in lediglich 16  % der Patienten 
beobachtet. Immunvermittelte Grad-
3– 4-Nebenwirkungen von Azetolizu
mab traten bei 5  % der Patienten auf. 
Weiterführend wurden 195 Patienten 
basierend auf den TCGA-Daten mittels 
Genexpressions-Analysen in luminale 
(n = 73) und basale (n = 122) Tumoren 
klassifiziert. Hierbei zeigte sich, dass 
im basalen Typ das Vorkommen von 
PD-L1-positiven Immunzellen in 60 % 
der Tumoren im Vergleich zu 23 % bei 
den luminalen Typen signifikant erhöht 
ist. Ein Ansprechen auf Azetolizumab 
konnte in allen TCGA-Subtypen be-
obachtet werden, war jedoch im lumi-
nalen Cluster II mit einer Ansprechra-
te von 34 % signifikant höher als in den 
anderen Subtypen (p = 0,0017). Die Er-
gebnisse von Rosenberg et al. zeigen 
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zum ersten Mal eine potenziell prädik-
tive Rolle von genetischen Analysen im 
Rahmen von Checkpoint-Inhibitoren 
beim Urothelkarzinom.
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Das Wichtigste aus 2016: Nierenzellkarzinom
G. C. Hutterer

�� Zusammenfassung

In diesem Abstract werden drei funda-
mentale Arbeiten zur genannten Tumor
entität aus dem Publikationsjahr 2016 
präsentiert. In allen drei Fällen handelt 
es sich um Studien zur systemischen me-
dikamentösen Therapie des metastasier-
ten Nierenzellkarzinoms. Zwei davon 
wurden bei der Jahrestagung der Ame-
rikanischen Gesellschaft für Onkologie 
(ASCO Annual Meeting, 06/2016) in 
Chicago, IL, vorgestellt. Es handelt sich 
hierbei zum einen um die von Toni K. 
Choueiri (Dana-Farber Cancer Institute, 
Harvard Medical School, Boston, MA) 
präsentierte finale Analyse der Gesamt-
überlebensdaten (OS) von METEOR 
(A Study of Cabozantinib [XL184] vs. 
Everolimus in Subjects With Metastatic 
Renal Cell Carcinoma) der randomisier-
ten Phase-III-Studie NCT01865747 [1], 
publiziert 07/2016 in Lancet Oncology 
[2]; zum anderen um die von David F. 
McDermott (Beth Israel Deaconess Me-
dical Center, Harvard Medical School, 
Boston, MA) gebrachten Langzeit-OS-
Resultate von Nivolumab, einem mono-
klonalen, vollhumanen IgG4-PD-1-Im-
mun-Checkpoint-Inhibitor, aus Pha-
se-I- und -II-Studien bei Patienten mit 
fortgeschrittenem/metastasiertem klar-
zelligem Nierenzellkarzinom [3, 4]. Die 
dritte hier vorgestellte Studie repräsen-
tiert eine retrospektive Überlebensana-
lyse bzgl. des Stellenwertes der zytore-
duktiven Nephrektomie (CN) in einem 
Kollektiv metastasierter Nierenzellkar-
zinompatienten der US-amerikanischen 
National Cancer Data Base, welche mit 
„targeted agents“ therapiert wurden [5].

�� Einleitung und Ergeb
nisse

1. Finale Analyse der METEOR-
Studie
Cabozantinib, ein oraler Multikinase-
Inhibitor (von u. a. MET, VEGFR1-3, 
KIT, AXL) zeigte im Vergleich mit 
dem mTOR-Inhibitor Everolimus so-
wohl eine statistisch signifikante Ver-
längerung des progressionsfreien Über-
lebens (PFS) als primären Studienend-
punkt (median 7,4 vs. 3,8 Mo.; „hazard 
ratio“ [HR] = 0,58; 95-%-CI: 0,45–
0,75; p < 0,001) als auch eine bessere 
„objective response rate“ (ORR; 21  % 
vs. 5  %; p < 0,001) in einem Kollek-
tiv systemisch vortherapierter Patien-
ten (≥ 1 Anti-VEGFR-Tyrosinkinase- 
[TKI] Inhibitor-Therapie) mit fortge-
schrittenem/metastasiertem Nierenzell-
karzinom mit histologisch verifizierter 
klarzelliger Komponente. Eine damali-
ge Interimsanalyse des sekundären End-
punktes (OS) mit einem minimalen Fol-
low-up von 6 Mo. zeigte einen prognos-
tisch günstigen Trend von Cabozantinib 
vs. Everolimus (HR = 0,67; 95-%-CI: 
0,51–0,89; p = 0,005) [6].

Von 08/2013–11/2014 wurden 658 Pa-
tienten mit einem Karnofsky-Perfor-
mance-Status ≥ 70, stratifiziert nach 
MSKCC- (Memorial Sloan Kette-
ring Cancer Center) Risikogruppe (fa
vorable/intermediate/poor) sowie der 
Anzahl vorangehender Anti-VEGFR-
TKI-Therapien (1 od. ≥ 2) im Verhält-
nis 1:1 zu Cabozantinib (p.o. 60 mg/d) 
od. Everolimus (p.o. 10 mg/d) randomi-
siert. Das Studiendesign wurde ausge-

legt, um eine HR von 0,75 für das OS 
zu detektieren (80  % power, 2-seitiges 
α  =  0,04). Zum Stichtag 31.12.2015 
(minimales Follow-up 13 Mo.) wurden 
320 Todesfälle registriert (140 im Ca-
bozantinib-, 180 im Everolimus-Studi-
enarm). 74 (22 %) Patienten verblieben 
unter Therapie im Cabozantinib-Arm 
vs. 25 (8 %) im Everolimus-Arm.

Der sekundäre Studienendpunkt (statis-
tisch signifikante OS-Verbesserung im 
Cabozantinib-Studienarm) wurde er-
reicht. Das mediane OS betrug 21,4 Mo. 
für Cabozantinib vs. 16,5 Mo. für Eve-
rolimus, entsprechend einer 33%igen 
Risikoreduktion der Todesrate (HR = 
0,67; 95-%-CI: 0,53–0,83; p = 0,0003). 
Der beobachtete OS-Benefit (Cabozan-
tinib) zeigte sich in sämtlichen unter-
suchten Subgruppen (inkl. MSKCC-Ri-
sikogruppe, Anzahl und Art vorange-
hender Anti-VEGFR-TKI-Therapien, 
vorangehende Anti-„programmed-cell 
death-protein-1“- [PD-1]/PD-L1-Thera-
pie, Lokalisation und Ausdehnung von 
Tumormetastasen sowie MET-Expres
sionslevel) konsistent. Somit repräsen-
tiert Cabozantinib zum gegebenen Zeit-
punkt die einzige, das PFS, OS sowie 
auch die ORR in einer Phase-III-Studie 
signifikant verbessernde Substanz bei 
systemisch medikamentös vorbehandel-
ten Patienten mit fortgeschrittenem/me-
tastasiertem klarzelligem Nierenzellkar-
zinom.

Ob die Resultate von METEOR im klini-
schen Alltag zu einem unmittelbaren Pa-
radigmenwechsel in der Therapie führen 
werden, bleibt nicht zuletzt angesichts 
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vielfach notwendiger Dosisreduktionen 
bei 206 (62 %) Patienten im Cabozan-
tinib-Arm sowie ausgeprägter Grad-3/4-
Toxizitäten bei 235 (71 %) Patienten in 
diesem Studienarm abzuwarten.

2. Langzeit-OS-Resultate von 
Nivolumab
Grundlage für die FDA-Zulassung von 
Nivolumab als monoklonaler, vollhu-
maner IgG4-PD-1-Immun-Checkpoint-
Inhibitor war CheckMate 025, eine ran-
domisierte Phase-III-Studie, welche in 
einem Kollektiv von mit ≤ 3 systemi-
schen Therapielinien (Antiangiogene-
se, Zytokine, zytotoxische Chemothe-
rapie) vorbehandelten Patienten und ei-
nem minimalen Follow-up von 14 Mo. 
ein statistisch signifikant längeres medi-
anes OS für Nivolumab vs. Everolimus 
(25,0 vs. 19,6 Mo.; p = 0,002) demons
trieren konnte [7].

Patienten mit einem „Eastern Coopera-
tive Oncology Group“- (ECOG) Perfor-
mance-Status von ≤ 2 und 1–5 vorange-
henden systemischen Therapielinien er-
hielten Nivolumab (i.v. 1 od. 10 mg/kg) 
jede 2. Wo. in einer Open-label-Phase-
I-Studie (NCT00730639) [3]. Patienten 
mit einem Karnofsky-Performance-Sta-
tus ≥ 70 und 1–3 vorangehenden syste-
mischen Therapielinien erhielten Nivo-
lumab (i.v. 0,3, 2 od. 10 mg/kg) jede 3. 
Wo. in einer randomisierten Phase-II-
Studie (NCT01354431) [4].

In beiden Studien wurde das OS mit-
tels Kaplan-Meier-Methode ermittelt. 
34 Patienten wurden in der Phase-I-Stu-
die [3] behandelt: Nach einem mini-
malen Follow-up von 50,5 Mo. betrug 
die ORR 29 % bei einer medianen Re-
sponse-Dauer von 12,9 Mo.; das 3- und 
5-Jahres-OS betrug 41 % und 34 %. 167 
Patienten wurden in der Phase-II-Studie 
[4] behandelt: Nach einem minimalen 
Follow-up von 38 Mo. betrug die ORR 
21% bei einer medianen Response-Dau-
er von 22 Mo.; das 3-Jahres-OS betrug 
35 %. 5 (Phase I) bzw. 3 (Phase II) Jahre 
nach Studienbeginn lebte noch ~ ¹/³ aller 
mit Nivolumab therapierten Patienten, 

womit die Autoren das bis dato längste 
Follow-up von mit Anti-PD-1/PD-L1-
Inhibitoren behandelten Patienten mit 
fortgeschrittenem/metastasiertem Nie-
renzellkarzinom präsentieren konnten.

3. Überlebensvorteil bei CN
Der Stellenwert der CN im metastasier-
ten Setting wird seit Verfügbarkeit sys-
temischer medikamentöser „targeted 
therapies“ wiederholt diskutiert [8, 9]. 
Die Autoren dieser dritten Studie analy-
sierten die Datenbank der US-National 
Cancer Data Base, um die Durchfüh-
rungsraten der CN sowie einen Über-
lebensvorteil Betroffener im Vergleich 
zu metastasierten Nicht-CN-Nierenzell-
karzinompatienten, welche zwischen 
2006 und 2013 mit „targeted therapies“ 
behandelt wurden, zu evaluieren [5]. 
Von 15.390 mit „targeted agents“ thera-
pierten Patienten unterzogen sich 5374 
(35  %) im genannten Zeitraum einer 
CN. Mittels multivariater logistischer 
Regression wurde gezeigt, dass jünge-
re (< 50 a), privat versicherte, an einem 
universitären Zentrum behandelte Pa
tienten mit niedrigerem Tumorstadium 
und cN-0 mit signifikant höherer Wahr-
scheinlichkeit zytoreduktiv nephrekto-
miert wurden als gegenteilige Patienten. 

Das mediane OS (CN) vs. Non-CN be-
trug 17,1 Mo. (95-%-CI: 16,3–18,0) vs. 
7,7 Mo. (95-%-CI: 7,4–7,9; p < 0,001). 
Das 1-, 2- und 3-Jahres-OS betrug 
62,7 % (95-%-CI: 61,3–64,1 %), 39,1 % 
(95-%-CI: 37,7–40,6  %) und 27,7  % 
(95-%-CI: 26,3–29,1 %) vs. 34,7 % (95-
%-CI: 33,7–35,8 %), 17,1 % (95-%-CI: 
16,2–17,9 %) und 9,8 % (95-%-CI: 9,1–
10,5 %) für CN- und Non-CN-Patienten 
(log-rank p < 0,001). Der beobachtete 
Überlebensvorteil der CN vs. Non-CN 
betrug +0,7 und +3,6 Mo. bei Patienten, 
welche ≤ 6 und ≤ 24 Mo. überlebten. Im 
untersuchten Kollektiv unterliefen 3/10 
Patienten, welche mit „targeted agents“ 
behandelt wurden, eine CN. Die Auto-
ren konkludieren in dieser „propensity 
score“-gematchten Analyse einen mög-
lichen OS-Benefit in Kombination mit 
„targeted therapies“. 

Trotz der Limitationen einer retrospek-
tiven Datenerhebung (i. e. L. Selection-
Bias) liefert diese Arbeit gute Annä-
herungswerte, bis erste randomisierte 
Phase-III-Daten, wie etwa CARMENA 
(NCT00930033) [10], vorliegen wer-
den, zumal diese Studie aufgrund der 
Vielzahl mittlerweile zur Verfügung ste-
henden systemischen Therapieoptionen, 
einer relativ kleinen Kohortengröße so-
wie einer 10-jährigen Rekrutierungs-
phase möglicherweise zu schwach ge-
powert sein wird, um einen echten Ge-
samtüberlebensvorteil zu detektieren.
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Urin-Zytologie –  
neue Klassifikation/Befundnomenklatur

H. G. Wiener, M. Eisenmenger

�� Zusammenfassung

Internationale Bemühungen zur Ver-
einheitlichung der Nomenklatur in der 
Harnzytologie führten zu dem Anfang 
2016 veröffentlichten „Paris System for 
Reporting Urinary Cytology“. In Fol-
ge erstellten die Vertreter der österrei-
chischen Fachgesellschaften für Urolo-
gie, Zytologie und Pathologie ein öster-
reichisches Konzept, das von den wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften für 
Zytologie und Pathologie als empfeh-
lenswert klassifiziert wird. Diese Emp-
fehlung sieht vor, dass die Diagnose auf 
Beurteilung der Einzelzellmorphologie 
basiert und dem „Paris System for Re-
porting Urinary Cytology“ 2016 in deut-
scher Übersetzung folgt. Eine bis weni-
ge Tage vor der Tagung anberaumte Um-
frage bei zytologischen Labors und Uro-
logen des Landes soll Auskunft über die 
Einsetzbarkeit des neuen Befundungs-
schemas geben, die fachliche Kommu-
nikation zwischen Zytopathologen und 
Urologen fördern und einer möglichst 
spezifischen, bestmöglichen Betreuung 
von Blasentumorpatienten dienen.

�� Einleitung

Vor allem in der Nachsorge von Blasen-
tumorpatienten gilt die Harnzytologie als 
wertvolle Zusatzinformation zum zysto-
skopischen Befund [1]. Die Erstellung 
eines zytologischen Befundes erfolgte 
in der Vergangenheit unter Verwendung 
verschiedenster Nomenklaturen [2]. Dies 
führte nicht nur zu limitierter Vergleich-
barkeit der einzelnen Befunde, sondern 
auch zu Defiziten in der interdisziplinä-
ren Kommunikation. Internationale Be-
mühungen zur Vereinheitlichung der No-
menklatur resultierten nun zu dem An-
fang 2016 veröffentlichten „Paris System 
for Reporting Urinary Cytology“ [3].

Unmittelbar nach Erscheinen der von 
der American Society of Cytopathology 
mitgetragenen Publikation trafen sich 
Vertreter der österreichischen Fachge-
sellschaften für Urologie, Zytologie 
und Pathologie. Gemeinsam wollte man 
auch für Österreich dem Ziel einer kla-

ren, nachvollziehbaren, klinisch rele-
vanten und national sowie international 
vergleichbaren, verbalen Interpretation 
des morphologischen Bildes möglichst 
nahe kommen. Die sehr konstruktive, 
interdisziplinäre Diskussion resultier-
te in der Empfehlung, dass die Konklu-
sion Angaben zur Repräsentativität des 
Materials und eine standardisierte Text-
diagnose enthalten soll. Die Diagnose 
soll auf Beurteilung der Einzelzellmor-
phologie basieren und dem „Paris Sys-
tem for Reporting Urinary Cytology“ 
2016 in deutscher Übersetzung folgen 
(Tab.  1). Pseudopapilläre Urothelproli-
ferate, die den Zytologen an eine „Low-
grade“-Neoplasie denken lassen, sollen 
als Untergruppe zu negativ für „High-
grade“-Urothelkarzinom gesehen wer-
den. Nur wenn papilläre Urothelpro-
liferate mit zentralem Stromacore im 

Zentrifugat gefunden werden, soll die 
Textdiagnose „Low-grade“-Neoplasie 
angewandt werden. Einzelzellen oder 
Gruppen urothelialer Zellen, die eindeu-
tige Malignitätszeichen aufweisen, sind 
der Diagnosegruppe „High-grade“-Uro-
thelkarzinom zuzuordnen (Abb. 1).

Dieses ausgearbeitete Konzept wurde 
bereits bei nationalen Arbeitstagun-
gen für Zytologie und Pathologie vor-
gestellt, den Vorständen der wissen-
schaftlichen Gesellschaften für Patholo-
gie und für Zytologie vorgelegt und von 
beiden als empfehlenswert klassifiziert.

�� Konklusion und Diskus-
sion

Wenige Monate nach der Präsentation in-
nerhalb von Fachtagungen für Zytologie 
und für Pathologie erfolgt nun im Vorfeld 
der Fortbildungstagung der Österreichi-
schen Gesellschaft für Urologie und An-
drologie eine Umfrage bei zytologischen 
Labors und Urologen. Die Ergebnisse 
der – für bis wenige Tage vor der Tagung 
anberaumten – Befragung sollen über die 
Einsetzbarkeit des neuen Befundungs-
schemas in Österreich Auskunft geben, 
einer bestmöglichen fachlichen Kommu-
nikation zwischen Zytopathologen und 
Urologen und somit einer möglichst spe-
zifischen, bestmöglichen Betreuung von 
Blasentumorpatienten dienen.
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Abbildung 1: Zytologisches Bild eines „High-grade“-
Urothelkarzinoms.

Tabelle 1: Standardisierte Textdia
gnose entsprechend Paris 2016.

–– Negativ für „High-grade“-Urothelkar-
zinom

–– Atypische urotheliale Zellen
–– Verdacht auf „High-grade“-Urothelkar-

zinom
–– „High-grade“-Urothelkarzinom
–– „Low-grade“ urotheliale Neoplasie
–– Nicht-urotheliales Malignom (wenn 

möglich Spezifikation)
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Hodenkarzinom: Das Wichtigste aus 2016
M. Sieberer, M. Bayer, L. Lusuardi

�� Zusammenfassung

In den letzten Monaten haben 3 unter-
schiedliche Studien zum Thema Ho-
denkarzinom Fragen bezüglich Thera-
pie und Monitoring aufgeworfen. Die 
erste Arbeit demonstriert, dass die adju-
vante Chemotherapie beim Seminom im 
klinischen Stadium I Grenzen hat. Eine 
weitere Studie zeigt uns, dass sich bald 
eine neue „First-line“-Chemotherapie 
bei „Intermediate“- und „High-risk“-
Keimzelltumoren etablieren könnte. 
Und die dritte Arbeit präsentiert einen 
potenziell besseren Serumtumormarker 
für das Hodenkarzinom.

�� Einleitung

In den letzten Jahren hat die Behand-
lung des Hodenkarzinoms beachtliche 
Fortschritte gemacht. Noch vor 50 Jah-
ren bedeutete die Diagnose eines me-
tastasierten Hodentumors eine 90%ige 
Wahrscheinlichkeit der Mortalität in-
nerhalb eines Jahres. Heute liegt die vo-
raussichtliche Chance einer vollstän-
digen Heilung eines Hodentumors bei 
95 % und eines metastasierten Hodentu-
mors bei 80 %. In den letzten Monaten 
demonstrierten die Ergebnisse einiger 
Studien eine sehr interessante Entwick-
lung bezüglich der Behandlung und des 
Monitorings des Hodenkarzinoms, wel-
che wir hier näher betrachten möchten.

�� Patienten und Methoden

1. Studie
Das erste Paper ist eine breit angeleg-
te prospektive Studie von der schwedi-
schen und norwegischen Hodentumor-
Gruppe (SWENOTECA) [1]. Ziel die-
ses Protokolls war es, die Belastung der 
Behandlung des Seminoms im klini-
schen Stadium I (CSI) zu reduzieren.

Die Studie evaluiert die Wirksamkeit 
der adjuvanten Therapie von einem Zy-
klus Carboplatin bei einem voraussicht-
lichen Auftreten eines Rezidivs bei dia
gnostizierten Risikofaktoren wie der 
Stromainvasion der Rete testis oder der 
Tumorgröße von > 4 cm.

Von 2007–2010 wurden 897 Patienten 
mit einer prospektiven, populationsba-
sierten und risikoadaptierten Behand-
lung untersucht. Die Patienten wurden 
in 2 Gruppen geteilt. Die erste erhielt 
laut Protokoll adjuvant einen Zyklus 
Carboplatin AUC7 (n = 469) und die 
zweite Gruppe unterzog sich der Sur-
veillance (n = 422). Des Weiteren wird 
über die Ergebnisse von 221 Patienten 
berichtet, welche zwischen 2004 und 
2007 Carboplatin erhalten haben.

Im Durchschnitt von 5,6 Jahren Fol-
low-up haben 69 der Patienten ein Re-
zidiv entwickelt. Eine Stromainvasion 
der Rete testis (Hazard Ratio [HR] 1,9; 
p = 0,011) und ein Tumordurchmesser 
von > 4 cm (HR 2,7; p < 0,001) wurden 
als Risikofaktoren für das Auftreten ei-
nes Rezidivs identifiziert. Bei Patienten 
ohne Risikofaktoren belief sich die Re-
zidivrate in der Surveillance-Gruppe auf 
4,0 % und in der Gruppe der adjuvan-
ten Therapie mit Carboplatin auf 2,2 %. 
Bei Patienten mit einem oder beiden Ri-
sikofaktoren kam es zu einer Rezidivra-
te (RR) von 15,5 % in der Surveillance-
Gruppe und zu einer RR von 9,3 % in 
der Gruppe der adjuvanten Therapie 
mit Carboplatin. Zusätzlich wurden die 
Gruppe, die eine Therapie mit Carbo-
platin < 7× AUC erhielt, mit der Grup-
pe, die Carboplatin ≥ 7× AUC erhielt, 
verglichen. Hierbei konnte keine Erhö-
hung der RR festgestellt werden.

Folglich haben Patienten ohne Risiko-
faktoren eine geringe Rezidivrate, wes-
halb eine adjuvante Therapie nicht ge-
rechtfertigt ist. Die Studie hat jedoch 
auch bewiesen, dass die Wirksamkeit 
der adjuvanten Carboplatin-Therapie 
bei einem „High-risk“-Seminom rela-
tiv gering ist und dass eine Forschung 
hinsichtlich einer effektiveren Therapie 
notwendig ist.

2. Studie
Die zweite Studie vergleicht die kon-
ventionelle Chemotherapie mit einer 
neuen „First-line“-Chemotherapie bei 
„Intermediate“- und „High-risk“-Keim-
zelltumoren (GCTs) [2].

Paclitaxel, Ifosfamid und Cisplatin 
(TIP) erzielten ein komplettes Anspre-
chen bei zwei Drittel der Patienten mit 
Keimzelltumoren im fortgeschrittenen 
Stadium, die nach der „First-line“-Che-
motherapie mit Cisplatin und Etopo-
sid mit oder ohne Bleomycin ein Rezi-
div entwickelt haben. In weiterer Fol-
ge wurde TIP als „First-line“-Therapie 
bei Patienten mit „Intermediate“- oder 
„High-risk“-Stadien getestet.

In dieser prospektiven, multizentri-
schen, „Single-arm“-Phase-II-Studie, 
wurden bisher unbehandelte Patienten 
mit Keimzelltumoren der internationa-
len Klassifikation (der Germ Cell Can-
cer Collaborative Group) „poor risk“ 
oder modifiziertem „intermediate risk“ 
mit 4 Zyklen TIP therapiert. Insgesamt 
wurden 60 Patienten in die Studie in-
kludiert: 40 Patienten (67 %) mit „poor 
risk“ und 20 (33 %) mit „intermediate 
risk“.

38 (68  %) von den 56 zu evaluieren-
den Patienten erzielten ein komplet-
tes Ansprechen und 7 (13  %) erreich-
ten ein partielles Ansprechen mit ne-
gativen Markern (PR-negativ). 5 von 7 
erzielten einen PR-negativ-Status des 
Seminoms, weshalb nach der Chemo-
therapie auf die Resektion des Residu-
altumors verzichtet werden konnte. Das 
geschätzte 3-Jahres-progressionsfreie 
Überleben war 72 % („poor risk“ 63 %; 
„intermediate risk“ 90 %) und das Over
all-Survival belief sich auf 91 % („poor 
risk“ 87 %; „intermediate risk“ 100 %).

Die angegebene Grad-3–4-Toxizität er-
klärte sich hauptsächlich aus den rever-
siblen hämatologischen oder elektroly-
tischen Abweichungen, inklusive des 
neutropenischen Fiebers, welches in 
18 % der Fälle auftrat.

Somit zeigt sich, dass TIP, bei einem 
überschaubaren Toxizitätsprofil, eine 
hohe Effektivität der Therapie der „In-
termediate“- und „Poor-risk“-Keim-
zelltumoren aufweist – mit einem güns-
tigeren Ansprechen und einer höhe-
ren progressionsfreien Überlebenszeit 
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beziehungsweise Gesamtüberlebens-
zeit im Vergleich mit vorherigen „First-
line“-Studien.

3. Studie
Schließlich scheint in einer rezenten 
Studie ein neuartiger Marker die kli-
nischen Kontrollen zu verbessern [3]. 
Das derzeitige klinische Monitoring 
der GCTs basiert unter anderem auf 
den Serumtumormarkern α-Fetoprotein 
(AFP), β-humanes Choriongonadotro-
pin (βHCG) und Laktat-Dehydrogenase 
(LDH), welche jedoch nur in < 60 % der 
GCT-Fälle exprimiert wird.

Neue Marker (MikroRNAs [miRNAs] 
miR-371a-3p, miR-372-3p, miR-373-
3p, und miR-367-3p) wurden in Bezug 
auf Sensibilität und Spezifizität für das 
klinische Monitoring getestet: Bei 166 
Patienten mit einem Keimzelltumor 
wurde der Serumspiegel von miRNAs 
vor und nach der Behandlung bestimmt. 
Bei den ersten 50 Patienten wurden alle 
4 miRNAs gemessen. In der Hauptstu-

die wurde allerdings nur der Marker mit 
der höchsten Sensibilität analysiert.

Insgesamt war die Performance des 
miR-371a-3p mit 88,7  % Sensibilität 
und 93,4 % Spezifizität am besten. Zu-
sätzlich übertraf dieser Marker mit 0,94 
auch den Wert der klassischen Marker 
AFP, βHCG und LDH (kombinierte 
Sensibilität 50 %).

Im Hinblick auf die miR-371a-3p-Ni-
veaus ist zu sagen, dass diese nach Ab-
schluss der Behandlung wieder auf das 
normale Niveau gefallen sind. Zusätz-
lich korrelieren die miRNA-Niveaus mit 
dem Misserfolg der Behandlung und ei-
nem Rezidiv. Das Teratom ist jedoch 
vom Monitoring ausgeschlossen, da es 
keine miR-371a-3p exprimiert.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass 
miR-371a-3p ein neuer Serummarker 
für Keimzelltumoren ist, welcher von 
88,7  % der Patienten exprimiert wird. 
Folglich weist er eine höhere Sensibi-

lität und Spezifizität als die klassischen 
Serummarker auf. Er korreliert mit der 
Tumorlast und dem Behandlungserfolg. 
Jedoch bedarf es einer großen Kohor-
tenstudie, um den Marker für das Mo-
nitoring bei Keimzelltumoren nützen zu 
können.
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Thromboseprophylaxe – prä- und postoperativ
A. Bur

�� Einleitung

Die jährliche Inzidenz einer symptoma-
tischen tiefen Venenthrombose (TVT) 
in der Allgemeinbevölkerung liegt im 
Mittel bei 0,1  %. Dem gegenüber ist 
die TVT-Rate bei Krankenhauspatien-
ten deutlich höher. Die Prävalenz ei-
ner asymptomatischen oder symptoma-
tischen TVT ohne Prophylaxe liegt bei 
Patienten der Inneren Medizin bei 10–
20 %, bei großen urologischen Eingrif-
fen bei 15–40 % und bei Patienten nach 
multiplem Trauma, Hüftfrakturen, Rü-
ckenmarksverletzungen und Intensivpa-
tienten bei bis zu 80  %. Daraus ergibt 
sich die Notwendigkeit einer Thrombo-
seprophylaxe in der konservativen und 
operativen Medizin.

�� Risikofaktoren

Das individuelle Thromboserisiko setzt 
sich dabei aus eingriffsbedingten (expo-
sitionellen) und patienteneigenen (dis-
positionellen) Risikofaktoren zusam-
men. Bei chirurgischen Patienten ist 
das expositionelle TVT-Risiko durch 

Art und Umfang des operativen Eingrif-
fes bestimmt, bei internistischen durch 
die zugrunde liegende Erkrankung. Das 
dispositionelle Risiko umfasst angebo-
rene und erworbene patientenbezoge-
ne Faktoren. Wir unterscheiden Fakto-
ren mit hohem Risiko wie eine frühe-
re TVT, Lungenembolie, thrombophile 
Hämostasedefekte und maligne Erkran-
kungen, Faktoren mit mittlerem Risiko, 
wie höheres Alter (> 60 a), akute Infek-
tionen mit Immobilisation, chronische 
Herzinsuffizienz, TVT bei Verwand-
ten 1. Grades und Übergewicht (BMI 
> 30 kg/ m2), und Faktoren mit geringem 
Risiko, wie Schwangerschaft, Postpar-
talperiode, nephrotisches Syndrom und 
eine stark ausgeprägte Varikositas. Ein 
substanzspezifisches geringes bis hohes 
Risiko stellt die Therapie mit oder die 
Blockade von Sexualhormonen dar.

�� Maßnahmen der Throm-
boseprophylaxe

–– Basismaßnahmen (Frühmobilisation, 
Bewegungsübungen, Anleitung zu 
Eigenübungen)

–– Physikalische Maßnahmen (Anti-
Thrombose-Strümpfe [ATS], inter-
mittierende pneumatische Kompres-
sion [IPK])

–– Medikamentöse Maßnahmen:
a.	 Heparine – unfraktionierte Hepa-

rine (UFH), niedermolekulare He-
parine (NMH)

b.	 Danaparoid
c.	 Faktor-Xa-Inhibitoren
d.	 Vitamin-K-Antagonisten (Kuma-

rine)

�� Thromboseprophylaxe 
nach Risikogruppen

Anhand der expositionellen und dispo-
sitionellen Risikofaktoren unterschei-
den wir Patienten mit einem niedrigen, 
mittleren und hohen Thromboserisiko.
–– Patienten mit niedrigem Risiko er-

halten Basismaßnahmen zur Throm-
boseprophylaxe. Zusätzlich können 
physikalische Maßnahmen angewen-
det werden.

–– Patienten mit mittlerem und hohem 
Risiko sollen eine medikamentö-
se Thromboseprophylaxe erhalten. 



Extended Abstracts

19J UROL UROGYNÄKOL 2016; 18 (3–4)

Zusätzlich sollen Basismaßnahmen 
angewendet werden und es können 
physikalische Maßnahmen zur An-
wendung kommen.

�� Empfehlungen der Throm-
boseprophylaxe bei uro-
logischen Patienten

Akute urologische Erkran
kungen
Es werden dabei die Empfehlungen 
übernommen, die für akute internistische 
Erkrankungen gelten, da die Studienla-
ge zu akut urologisch erkrankten Patien-
ten dürftig ist. Demnach sollen Patienten 
mit akuten urologischen Erkrankungen 
und Bettlägerigkeit eine medikamentöse 
Thromboseprophylaxe erhalten. Die me-
dikamentöse Prophylaxe soll mit NMH 
erfolgen. Die Therapie sollte in der Re-
gel für 6–14 Tage durchgeführt werden.

Maligne Erkrankung (nicht-
operative Behandlung)
Medikamentöse Thromboseprophylaxe 
mit NMH; Dauer der Prophylaxe: ge-
samter Spitalsaufenthalt.

Urologisch-chirurgische 
Patienten
Für urologisch-chirurgische Patienten 
gelten die gleichen Richtlinien wie für 
Patienten mit anderen operativen Ein-
griffen im Bauch- und Beckenbereich, 
wobei urologische Eingriffe hinsichtlich 
ihres Thromboserisikos in drei Gruppen 
eingeteilt werden in: Operationen der 
Nieren, onkologische Operationen im 

Bauch- und Beckenbereich und laparo-
skopische und transurethrale Eingriffe. 
Daher sollte bei Patienten
–– mit niedrigem eingriffsbedingten Ri-

siko (einschließlich transurethralen 
Eingriffen) und fehlendem oder ge-
ringem dispositionellem Risiko keine 
medikamentöse Prophylaxe durchge-
führt werden.

–– Bei zusätzlichen dispositionellen 
Faktoren: medikamentöse Prophyla-
xe mit NMH oder UFH.

–– Bei mittlerem Thromboserisiko 
(mittlere Eingriffe oder kleine Ein-
griffe mit zusätzlichem dispositionel-
lem Risiko)

{{ medikamentöse Therapie mit 
NMH oder UFH,

{{ zusätzlich können physikalische 
Maßnahmen gesetzt werden.

–– Bei hohem Thromboserisiko (große 
Eingriffe oder mittlere Eingriffe mit 
zusätzlichem dispositionellem Risiko)

{{ medikamentöse Thrombosepro-
phylaxe mit NMH oder UFH,

{{ zusätzlich können physikalische 
Maßnahmen gesetzt werden.

–– Bei anhaltendem Thromboserisiko 
(prolongierte Immobilisation, Infek-
tion) medikamentöse Thrombosepro-
phylaxe fortführen.

–– Patienten mit tumorchirurgischen 
Eingriffen im kleinen Becken (radi-
kale Prostataektomie, Zystektomie): 
medikamentöse Thromboseprophy-
laxe für 3–4 Wochen (unabhängig ob 
Patient ambulant oder stationär).

–– Bei mittleren und großen urologi-
schen Eingriffen im Bauch- und Be-

ckenbereich bei benignen Erkran-
kungen: Dauer der medikamentösen 
Thromboseprophylaxe kann in der 
Regel 7 Tage betragen (unabhängig 
ob Patient ambulant oder stationär).

–– Bei Lebendspender-Nephrektomie 
zur Nierentransplantation medika-
mentöse Thromboseprophylaxe mit 
NMH.

�� Zusammenfassung

Die medikamentöse Thromboseprophy-
laxe ist beim urologisch-operativen Pa-
tienten indiziert und bei eingeschränk-
ter Mobilität eventuell auch noch nach 
Entlassung fortzusetzen. Zum Einsatz 
kommen dabei NMH und UFH. Da-
ten zu Fondaparinux fehlen bei urologi-
schen Patienten. Beim urologisch nicht 
operativen Patienten sollte eine medi-
kamentöse Prophylaxe bei mittlerem 
oder hohem Risiko eingesetzt werden. 
Beim urologisch-chirurgischen Tumor-
patienten ist eine Thromboseprophylaxe 
mit NMH oder UFH unumgänglich und 
sollte für weitere 4 Wochen postoperativ 
fortgesetzt werden.

Literatur: beim Verfasser
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Perioperatives Management von neuen  
direkten oralen Antikoagulantien

T. Gary

�� Zusammenfassung

Als Alternative zu den bisher verwen-
deten Vitamin-K-Antagonisten (VKA) 
haben sich in den letzten Jahren neue, 
direkt an einzelnen Gerinnungsfakto-
ren (Faktor II und X) angreifende An-
tikoagulantien (DOAKs, Details sie-
he Tab. 1) in den Indikationen Schlag-
anfallprophylaxe bei Vorhofflimmerar-
rhythmie (VHFA) sowie Behandlung 
der venösen Thromboembolie (VTE) 
etabliert. Wo bei den VKA aufgrund 
der indirekten Wirkung, teilweise lan-
gen Halbwertszeit und daher eher trägen 
Pharmakokinetik bis zu einer Woche vor 
Operation (OP) die Antikoagulation mit 
einer Therapie mit niedermolekularem 
Heparin (NMH) ersetzt werden muss-
te (Bridging), ist bei den DOAKs die-
ses Vorgehen nicht mehr indiziert. Hier 
kann bei sehr klarer Pharmakokinetik 
in Abhängigkeit von der Nierenfunk-
tion diese Substanz 24–48 Stunden (h) 
vor OP pausiert werden, eine Überbrü-
ckung mit NMH ist hier nicht indiziert. 
Sollte dieses Zeitfenster nicht eingehal-
ten werden können (z. B. Akut-OP), ist 
die Gabe eines Antidots (Idaruzizumab, 
Praxbind®) beim Faktor-II-Hemmer Da-
bigatran (Pradaxa®) möglich, bei den 
Faktor-X-Hemmern ist die Gabe von 
Faktorenkonzentraten (Dosierung 50 
IE/kg KG) bei Blutungen und Akutope-
ration eine mögliche Therapieoption. 
Auch bei den Faktor-X-Hemmern wird 
nun zeitnah (wahrscheinlich 2017) ein 
Antidot zur Verfügung stehen.

�� Einleitung

Die DOAKs sind nun mittlerweile in 
der Indikation VHFA und VTE in al-

len Guidelines den VKA vorzuziehen. 
Der Hauptgrund dafür ist die deutlich 
geringere Rate an größeren Blutungs-
komplikationen, speziell die gefürchte-
ten intrakraniellen Blutungen treten un-
ter NOAK-Therapie signifikant seltener 
als unter VKA auf. Durch die häufige 
Verschreibung dieser Substanzen ist es 
wichtig, dass die operativen Fächer über 
das perioperative Vorgehen bei diesen 
sehr potenten Medikamenten Bescheid 
wissen.

�� Perioperatives Manage-
ment

Für dieses Vorgehen gibt es von inter-
nationalen Gesellschaften klare Vorga-
ben, die sich an der Nierenfunktion und 
am Blutungsrisiko der durchzuführen-
den Operation orientieren. Wenn eine 
Operation mit geringem Blutungsrisiko 
durchgeführt wird, ist bei normaler Nie-
renfunktion das Pausieren der Therapie 
24 h präoperativ ausreichend. Bei einer 
OP mit hohem Blutungsrisiko werden 
48 Stunden empfohlen. In dieser Zeit ist 
keine NMH-Antikoagulation indiziert! 
Im Falle einer eingeschränkten Nieren-

funktion verlängert sich dieses Zeitin-
tervall auf bis 96 h bei Dabigatran, da 
diese Substanz vor allem (zu 80 %) re-
nal eliminiert wird (Details siehe [1]). 
Für das postoperative Wiedereinleiten 
der DOAK-Therapie muss der behan-
delnde Chirurg wissen, dass die Sub-
stanzen extrem schnell (binnen 2–3 h) 
die volle therapeutische Wirkung entfal-
ten! Um Nachblutungen zu vermeiden, 
kann daher eventuell das postoperative 
Pausieren der NOAK-Therapie für 1–2 
weitere Tage sinnvoll sein.

Literatur:
1. Heidbuchel H, Verhamme P, Alings M, et al. Updated 
European Heart Rhythm Association Practical Guide on the use 
of non-vitamin K Antagonist anticoagulants in patients with 
non-valvular atrial fibrillation. Europace 2015; 17: 1467–507.
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Tabelle 1: Zugelassene direkte Antikoagulationssubstanzen und Pharmakokinetik.

Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban

Handelsname Pradaxa® Xarelto® Eliquis® Lixiana®

Wirkt am Gerinnungs-
faktor …

II X X X

Standarddosis (kein 
erhöhtes Blutungsrisi-
ko) bei VTE und VHFA

150 mg 1-0-1 20 mg 0-1-0 5 mg 1-0-1 60 mg 0-1-0 
30 mg 0-1-0 bei 
Crea-Clearence 
30–50 oder  
< 60 kg KG

Renale Elimination 80 % 35 % 27 % 50 %
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PSA-Screening
A. Henning

�� Zusammenfassung

Um die Nützlichkeit des PSA-Scree-
nings besteht eine anhaltende Kontro-
verse. Neue Daten aus den USA zeigen 
einen Rückgang der Screeningraten und 
eine verringerte Inzidenz früher Karzi-
nomstadien in den letzten Jahren. Eine 
höhere Karzinommortalität und ver-
mehrte metastasierte Prostatakarzinome 
sind hierdurch zu befürchten. Mögliche 
Ansätze, um Überdiagnose und Über-
therapie durch Screening zu reduzieren, 
ohne einen möglichen Überlebensvor-
teil aufs Spiel zu setzen, sind risikoad-
aptierte, personalisierte Screeningpro-
tokolle, neue Biomarker, eine spezifi-
schere Diagnostik und die Active Sur-
veillance als Alternative zur aktiven 
Therapie in geeigneten Fällen.

�� PSA-Screening

Vor mittlerweile 15 Jahren wurden 
zwei große Studien zum PSA-Scree-
ning beim Prostatakarzinom veröffent-
licht. Die amerikanische PLCO- (Pros-
tate, Lung, Colorectal and Ovarian Can-
cer Screening) Studie zeigte keine redu-
zierte Sterblichkeit im Interventionsarm 
[1]. Die europäische ERSPC- (Euro-
pean Randomized Study of Screening 
for Prostata Cancer) Studie ergab nach 
mittlerweile beinahe 20 Jahren Nachbe-
obachtungszeit zwar einen Überlebens-
vorteil für das PSA-Screening, Überdia
gnose und Übertherapie geben jedoch 
weiterhin Grund zur Beunruhigung [2]. 
Die Leitlinien der internationalen Fach-
gesellschaften bezüglich Früherken-
nung des Prostatakarzinoms sind un-
einheitlich. Insbesondere in den Verei-
nigten Staaten riet die U.S. Preventive 
Services Task Force (USPSTF) im Jahr 
2012 explizit vom PSA-Screening ab. 
Infolgedessen zeigen nun neuere Da-
ten aus den USA sinkende Screeningra-
ten und eine verringerte Inzidenz früher 
Prostatakarzinomstadien [3, 4].

Reduziert diese Entwicklung Überdia
gnose und Übertherapie oder wird sie 
in letzter Konsequenz mit einer Latenz 
von einer oder zwei Dekaden zu erhöh-
ter Mortalität und vermehrt zu metas-
tasierten Prostatakarzinomen führen? 
Eine der beiden Studien gibt an, dass 
im Jahr 2012 verglichen zu 2011 in den 
USA insgesamt 33.519 weniger Fäl-
le an Prostatakarzinom diagnostiziert 
wurden. Geht man von einer „number 
needed to diagnose“ (NND) von 1 zu 
27 aus dem 13-Jahre-Follow-up der 
ERSPC-Studie aus, ergäbe das mehr als 
1200 zusätzliche Karzinomtodesfälle.

Somit bedarf es weiterer Bemühun-
gen zur Reduktion von Überdiagnose 
und Übertherapie. Ein risikostratifizier-
ter Ansatz wurde bereits vor Längerem 
vorgeschlagen. Die Autoren der ERSPC 
zeigten in einer Subanalyse, dass Män-
ner mit initialen PSA-Werten < 1 ng/ml 
ein im Langzeitverlauf minimales Risi-
ko hatten, am Prostatakarzinom zu ver-
sterben. Dementsprechend schlagen 
etwa die EAU-Guidelines vor, bei Män-
nern mit einem Baseline-PSA < 1 ng/ ml 
die Screening-Intervalle auf bis zu 8 
Jahre auszudehnen, um Überdiagnosen 
zu vermeiden.

Welchen Beitrag eine spezifischere, we-
niger invasive Diagnostik zur Abklärung 
erhöhter PSA-Werte – etwa mittels MRT 
– oder neue Biomarker leisten werden 
können, bleibt abzuwarten. Manche Er-
gebnisse erscheinen vielversprechend: 
So berichtete eine Gruppe aus Schwe-
den kürzlich, dass eine Kombination von 
mehreren Plasmaproteinen als Biomar-
ker, genetischen Polymorphismen und 
klinischen Variablen die Detektion von 
Prostatakarzinomen mit einem Gleason-
Score ≥ 7 im Vergleich zum PSA alleine 
signifikant verbesserte [5].

Die Active Surveillance hat sich als Al-
ternative zur aktiven (Über-) Therapie in 

geeigneten Fällen mittlerweile gut eta
bliert. Hier gilt es, die teils divergieren-
den Protokolle zu evaluieren und zu ver-
einheitlichen sowie neue Möglichkeiten 
der Diagnostik – insbesondere das mul-
tiparametrische MR der Prostata – sinn-
voll zu inkludieren.

Zusammenfassend hat die Bestimmung 
des PSA-Wertes zur Früherkennung des 
Prostatakarzinoms gemäß Empfehlung 
europäischer Fachgesellschaften nach 
ausführlicher Aufklärung über Vor- 
und Nachteile weiter ihren Stellenwert. 
Zur Vermeidung von Überdiagnose und 
Übertherapie sollte ein risikostratifizier-
ter Ansatz verfolgt und auf eine aktive 
Therapie in geeigneten Fällen verzich-
tet werden.
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Urodynamik bei BPH/LUTS vor invasiver Therapie – 
Pro und Kontra

S. Madersbacher

�� Zusammenfassung

Dieses Manuskript fasst die verschie-
denen Pro- und Kontra-Argumente hin-
sichtlich des routinemäßigen Einsatzes 
der Urodynamik vor invasiver Therapie 
bei LUTS/BPH zusammen. Da Daten 
aus prospektiv-randomisierten Studien 
nicht vorliegen, erscheint ein pragmati-
scher Einsatz, wie z. B. von der EAU-
BPH/LUTS-Leitlinie vorgeschlagen, 
am sinnvollsten. Eine Kombination aus 
LUTS und den verschiedenen nichtinva-
siven Parametern ermöglicht eine relativ 
verlässliche Abschätzung, ob eine infra-
vesikale Obstruktion vorliegt. Nur wenn 
auf der Basis dieser Untersuchungen der 
Verdacht auf eine andere Pathogenese 
vorliegt, sollte eine Urodynamik durch-
geführt werden. Nach der EAU-BPH/
LUTS-Leitlinie sollte die Urodynamik 
vor einem invasiven Eingriff z.  B. bei 
jungen Patienten (< 50 Jahre), bei deut-
licher Restharnbildung, nach vorange-
gangener frustraner invasiver Thera-
pie, nur um einige Bespiele zu nennen, 
durchgeführt werden.

�� Einleitung

Seit über 20 Jahren wird die Indikation 
einer Druck-Fluss-Studie (Urodynamik) 
vor einer invasiven BPH-Therapie kon-
trovers diskutiert [1]. Es gibt prominen-
te Fürsprecher für einen routinemäßigen 
Einsatz, andere favorisieren eine viel 
restriktivere Indikationsstellung [1]. Da 
auch 2016 keine einzige aussagekräfti-
ge prospektiv-randomisierte Studie pu-
bliziert ist, kann diese Frage mit einem 
hohen Evidenzgrad nicht beantwortet 
werden. Der folgende Abstract gibt ei-
nen Überblick über die verschiedenen 
„Pros“ und „Cons“ und stellt die rezen-
ten Empfehlungen der EAU dar. Vor ei-
ner konservativen BPH/LUTS-Therapie 
ist eine Urodynamik in der Regel nicht 
angezeigt.

�� Pro Urodynamik

Eines der Hauptargumente für eine 
Urodynamik ist die gut dokumentier-

te Beobachtung, dass keine enge Kor-
relation zwischen der unteren Harn-
traktsymptomatik („lower urinary tract 
symptoms“ [LUTS]), infravesikaler 
Obstruktion („benign prostatic obst-
ruction“ [BPO]), Detrusorüberaktivität 
(„detrusor overactivity“ [DO]) und De-
trusorhypokontraktilität („detrusor un-
deractivity [DUA]) besteht [1]. Auch 
die Subkategorisierung in Sympto-
me der Harnspeicher- und Harnentlee-
rungsphase erhöht diese Korrelation 
nicht wesentlich. 

Auch die nichtinvasiven urodynami-
schen Parameter (Qmax, Restharn, Pros-
tatavolumen) zeigen – jeder für sich – 
nur eine sehr eingeschränkte Korrela
tion zu BPO, DO und DUA [2]. In ei-
ner aussagekräftigen Studie mit 1418 
urodynamischen Untersuchungen konn-
ten Oelke et al. zeigen, dass Männer 
mit LUTS, einem Alter > 40 Jahren, ei-
nem Qmax < 15 ml/ sec und einem Rest-
harn > 50 ml nur etwa zu einem Drittel 
(37 %) eine BPO aufwiesen [2]; der bei 
Weitem häufigste urodynamische Be-
fund war die DO mit 67 %; 20 % hat-
ten eine reine DO; bei jedem fünften 
Patienten waren weder DO noch BPO 
nachweisbar [2]. Eine Reihe von Auto-
ren konnte zeigen, dass der Erfolg einer 
desobstruktiven Therapie (z. B. TURP) 
bei Patienten mit einer BPO größer ist 
als bei jenen ohne Obstruktion [1, 3]. 
Ebenso wurde mehrfach berichtet, dass 
ein langfristiger Operationserfolg bei 
Patienten ohne BPO kaum gegeben ist. 

Ein weiteres Argument für eine routine-
mäßige Urodynamik vor invasiver BPO-
Therapie ist die Morbidität des chirurgi-
schen Eingriffs. In einer rezenten Meta-
analyse aller gängigen invasiven Thera-
pien (M-TURP, B-TURP, HoLEP, PVP) 
wiesen Cornu et al. eine Transfusions-
rate von 0–20 %, eine Harnwegsinfek-
tionsrate von 0,11 %, eine akute Reten-
tionsrate von 0–16,7  % und eine Re
interventionsrate von 0–5,8 % nach [4]. 
Ob ein routinemäßiger Einsatz der prä-
operativen Urodynamik kosteneffizi-
ent ist, bleibt umstritten. In einer rezen-

ten Übersichtsarbeit schlossen Biardeau 
et al., dass dies der Fall sei und dass der 
breite Einsatz der Urodynamik helfen 
würde, die Anzahl der nicht indizierten 
Eingriffe zu reduzieren, und damit Kos-
ten sparen würde [1].

�� Kontra Urodynamik

Ein häufig vorgebrachtes Argument 
ist, dass die Indikation für einen inva-
siven Eingriff nicht auf der Basis ei-
nes einzelnen urodynamischen Para-
meters (z. B. BPO), sondern in der Ge-
samtheit von Anamnese, Symptomen, 
vorangegangenen Therapien, Komedi-
kation und nichtinvasiven urodynami-
schen Tests gestellt werden muss. Da-
rüber hinaus konnte eine Reihe von 
Studien zeigen, dass die Kombination 
nichtinvasiver urodynamischer Parame-
ter eine BPO relativ verlässlich vorher-
sagen kann [5]. 

Die Rolle der Blasenwanddickenmes-
sung, indirekter urodynamischer Tests 
(„penile cuff test“), der intraprostati-
schen Protrusion u. ä. wird nach wie 
vor kontrovers diskutiert. Ein weiteres 
Argument gegen den routinemäßigen 
Einsatz sind die beschränkte Verfüg-
barkeit eines urodynamischen Arbeits-
platzes, der relevante Zeit- und Perso-
nalaufwand sowie die hohe Anzahl not-
wendiger Untersuchungen. Viele urolo-
gische Abteilungen in Österreich wären 
aus Kapazitätsgründen kaum in der 
Lage, jeden Patienten vor einer TURP 
urodynamisch zu untersuchen. Darü-
ber hinaus wird die Reproduzierbarkeit 
urodynamischer Ergebnisse infrage ge-
stellt, dies trifft allerdings für den Nach-
weis einer BPO nicht zu. Problemati-
scher sind die Befunde in der Grauzo-
ne („equivocal zone“) der BPO sowie 
der DO und DUA. Ein weiteres Argu-
ment gegen die Urodynamik ist die as-
soziierte Morbidität [6]: Harnwegsin-
fekt 10  %, Makrohämaturie/Retention 
3–5 %, ausgeprägte Schmerzen 5 % so-
wie Symptome der Harnspeicherphase 
in 25 % [6]. Hinsichtlich des Kostenfak-
tors sei auf oben verwiesen.
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�� EAU-Leitlinie

Die rezente EAU-Leitlinie spricht sich 
(so wie alle anderen relevanten BPH/
LUTS-Guidelines) gegen den routine-
mäßigen Einsatz der Urodynamik vor in-
vasiver Therapie aus [7]. Allerdings wer-
den einige Empfehlungen zum Einsatz 
vor invasiver Therapie präsentiert [7]: bei 
Patienten mit vorangegangener, erfolglo-
ser invasiver Therapie; bei Patienten mit 
einem Miktionsvolumen <  150  ml; bei 
Patienten mit dominanten Blasenentlee-
rungssymptomen und einem Restharn 
> 150 ml; bei Patienten mit dominanten 
Blasenentleerungssymptomen, die älter 
als 80 Jahre sind, und bei Patienten mit 
dominanten Blasenentleerungssympto-
men, die jünger als 50 Jahre sind.

Der Evidenzgrad für alle diese Empfeh-
lungen ist niedrig (LE 3); dies spiegelt 
den Mangel an qualitativ hochwertigen 
Studien wider [7]. Diese Empfehlungen 
entsprechen der vor 10 Jahren publizier-
ten Leitlinienversion. Dieser Umstand 

sowie der niedrige Evidenzgrad doku-
mentieren den geringen wissenschaftli-
chen Fortschritt auf diesem Gebiet.

�� Schlussfolgerung

Auf der Basis der rezenten Datenlage 
sowie der rezenten Leitlinienempfeh-
lungen ist der routinemäßige Einsatz der 
Urodynamik vor invasiver desobstruie-
render Therapie (TURP, HoLEP, Laser-
vaporisation) nicht zu empfehlen [7]. 
Sollte aber aufgrund der Anamnese und 
der nichtinvasiven Tests Zweifel an dem 
Vorliegen einer BPO bestehen, so soll-
te eine Urodynamik zur Dokumentation 
einer BPO durchgeführt werden. Die 
Empfehlungen der EAU-Leitlinie sollen 
beachtet werden [7].
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Sentinel-Lymphknoten in der Urologie
C. Brössner

Das Konzept des Wächterlymphknotens 
basiert auf der Hypothese, dass ein pri-
mär lymphogen metastasierender Tumor 
zunächst zum ersten (Sentinel-) Lymph-
knoten im Abstromgebiet drainiert.

Die Sentinel-Lymphadenektomie ist 
beim Penis- und beim Prostatakarzi-
nom seit mehreren Jahren in den Leitli-
nien der EAU verankert. Sie wird beim 
Peniskarzinom ausschließlich bei nicht-
palpablen Lymphknoten (LK) als zuver-
lässige und sichere Technik beschrie-
ben. Bei den weiteren urologischen 
Karzinomen wie dem Hoden-, dem Nie-
ren- und dem Urothelkarzinom (sowohl 
unterer als auch oberer Harntrakt) findet 
man in den Leitlinien keine Stellung-
nahme bzw. Empfehlung. Die entspre-
chende Literatur zu diesen letztgenann-
ten Entitäten ist überschaubar und es 
fehlen qualitativ hochwertige prospekti-
ve Studien mit entsprechender Fallzahl.

Aus diesem Grunde möchte ich diesen 
Artikel auf das Penis- und Prostatakar-
zinom fokussieren.

�� Prinzipielle Überlegun-
gen zur Sentinel-Lymph-
adenektomie

Vorteile
1.	 Bei der Entfernung nur weniger Sen-

tinel-Lymphknoten (LK) kann man 
die Morbidität einer Standard- oder 
„extended“ Lymphadenektomie (LA) 
senken bei gleichzeitig möglichem 
kurativem Ansatz. Hat der befallene 
Sentinel-LK nämlich nur wenige Tu-
morzellen, kann davon ausgegangen 
werden, dass weiter hinten liegende 
LK nicht befallen sind.
Zusätzlich wird der entnommene 
Sentinel-Lymphknoten vom Patholo-
gen in wesentlich genauerer Art und 

Weise aufgearbeitet. Es stehen uns 
somit 3 histologische Qualitäten zur 
Verfügung:
a.	 Intraoperativer Gefrierschnitt
b.	 Standard-Paraffinschnitt
c.	 Immunhisto des Sentinel-LK
D. h. weil wir dem Pathologen die 
Information des Sentinel-Lymphkno-
tens geben, kann dieser wesentlich 
aufwendiger und genauer aufgear-
beitet werden (Immunhisto!), vergli-
chen mit dem gesamten Lymphkno-
tenpaket einer Standard- oder „exten-
ded“ LA. Dabei werden im Vergleich 
zur Standardaufarbeitung wesentlich 
mehr Schnitte durch den Lymphkno-
ten gemacht. Die Immunhistologie 
ist eine genaue Technik und es ge-
lingt damit auch, Mikrometastasen 
und solitäre Tumorzellen nachzuwei-
sen (Tab. 1). Dies bedeutet eine signi-
fikante Qualitätsverbesserung gegen-
über der Standard-Lymphgewebeauf-
arbeitung mit HE-Färbung.

2.	 Weiters kann man während des Ein-
griffs einen Gefrierschnitt anfor-
dern, der einem intraoperativ weitere 

Tabelle 1: Histologische Kategorien 
der Lymphknoten-Befunde.

–– pN0(i+) isolierte Tumorzellen: nicht > 
0,2 mm

–– pN1mi Mikrometastase: < 0,2 cm und 
> 0,2 mm

–– pN1: Makrometastasen
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Entscheidungsmöglichkeiten erlaubt, 
wie z. B. eine „extended“ LA anzu-
schließen.

Nachteile
1.	 Die Problematik der Sentinel-

Lymphadenektomie liegt in der mög-
lichen Obstruktion des Lymphabflus-
ses durch eine signifikante Anzahl 
von Tumorzellen und die dadurch 
möglicherweise bedingte Blockade 
und/oder Umleitung des Tracers!
Das heißt, dass bei massivem Tumor-
befall der Lymphknoten die Sentinel-
LA nicht aussagekräftig ist (befalle-
ne Lymphknoten sind so mit Tumor-
zellen verstopft, dass keine entspre-
chende Bildgebung erfolgt).

2.	 Die Sentinel-Lymphadenektomie be-
deutet einen zusätzlichen Aufwand.

Für die Sentinel-Untersuchung werden 
verschiedenen Tracer verwendet, wie 
z.  B. Technetium-Nanokolloid, „Indo-
cyanine green“- (ICG) 99mTc-NanoColl 
(visuelle Sichtbarmachung), Patentblau, 
magnetische Eisenoxidpartikel.

�� A. Das Peniskarzinom

Die EAU-Leitlinien empfehlen beim 
Peniskarzinom nur bei nicht tastbaren 
Lymphknoten die Sentinel-Lymph-
adenektomie! Kausal dürfte wohl die 
oben unter dem Kapitel „Nachteile“ an-
geführte Verstopfung bei massiver Tu-
morlast der Sentinel-LK sein.

„Low-risk“-Tumoren (TIS, TaG1–2 und 
T1G1) haben ein sehr geringes Risiko, 
in die LK zu streuen, und deshalb wird 
nur eine Surveillance empfohlen.

Bei Intermediär-Risiko-Patienten (T1G2) 
sind Lymphknoten in bis zu 25  % der 
Fälle mitbeteiligt und eine Sentinel-LA 
kann empfohlen werden.

Eine Lymphknotenbeteiligung beim 
T1G3-Tumor liegt in bis zu 40  % der 
Fälle vor und damit wird eine Sentinel-
LA empfohlen.

Als Nicht-Sentinel-Alternative kann 
eine modifizierte inguinale LA durchge-
führt werden.

Injektionstechnik
Am Vortag der geplanten Operation 
wird intradermal in das Gebiet um den 
Tumor in Lokalanästhesie 99mTechne-

tium-markiertes Technetium injiziert. 
Frühestens 1 h später erfolgt die Anfer-
tigung von Lymphabflussszintigraphien. 
Zusätzlich wird eine SPECT („single 
photon emission computed tomogra-
phy“) der Becken- und Leistenregion 
empfohlen. Unmittelbar vor OP-Beginn 
kann darüber hinaus Patentblau in die 
Tumorregion injiziert werden.

Die Detektion des Sentinel-LK erfolgt 
in weiterer Folge visuell über die Blau-
färbung und zusätzlich über Aktivitäts-
messung mit einer Gammakamera.

Die Langzeitergebnisse laut Literatur [1] 
mit einer medianen Nachbehandlungs-
zeit von 52 Monaten bei 37 Patienten 
waren sehr zuverlässig (nur 1 Rezidiv).

�� B. Das Prostatakarzinom

Die EAU-Guidelines stratifizieren die 
Sentinel-Lymphadenektomie im Rahmen 
der radikalen Prostatektomie (RPE) der-
zeit noch als experimentell, weil Daten 
von großen Multicenterstudien fehlen.

Limitationen sind vorhergehende Ope-
rationen wie TUR-P oder SPE, sehr 
große Tumorvolumina oder ausgepräg-
te Entzündungen, die das Abfließen des 
Tracers aus der Prostata in die Lymph-
bahnen behindern.

Hautmann et al. haben einen Literatur-
vergleich bezüglich der Sentinel-Lymph-
adenektomierate im Rahmen der RPE 
durchgeführt [2]. Generell gilt, dass beim 
„Low-risk“-Prostatakarzinom auf eine 
LA verzichtet werden kann, beim „Inter-
mediate“- und „High-risk“-Prostatakar-
zinom jedoch bei genauer Technik hohe 
Prozentsätze an positiven LK gefunden 
werden. Falls sich intraoperativ der Sen-
tinel-LK als negativ erweist, kann auf 
eine „extended“ LA verzichtet und somit 
die Morbidität gesenkt werden.

Die Injektionstechnik
Am Vortag der geplanten Operation wird 
der Tracer ultraschallgezielt in die Pros
tata eingebracht, einige Stunden später 
erfolgt die Anfertigung von Lymphab-
flussszintigraphien. Zusätzlich wird eine 
SPECT („single photon emission com-
puted tomography“) empfohlen.

Am nächsten Tag erfolgt intraoperativ 
die Detektion des Sentinel-LK über Ak-
tivitätsmessung mit einer Gammakame-

ra (im Fall von Technetium als Tracer). 
Entsprechende Geräte sind sowohl für 
offenchirurgische als auch für endosko-
pische OP-Techniken verfügbar. Ist der 
Sentinel-LK im Schnellschnitt positiv, 
sollte eine extendierte LA angeschlos-
sen werden.

Wo genau in die Prostata der Tracer ap-
pliziert wird, ist jedoch nicht standardi-
siert. Unterschiedliche Autoren injizie-
ren den Tracer in mehreren Depots (2–6 
Depots an unterschiedlichen Stellen, zu-
meist in die periphere Zone) in die Pros
tata. In meiner eigenen Serie konnte ich 
ein besonders gutes Signal beobachten, 
wenn der Tracer in die Schicht exakt 
zwischen peripherer und transitionaler 
Zone eingebracht wurde.

Mögliche Entwicklungsfelder bieten 
neue technische Entwicklungen, wie 
z. B. das 3-Tesla-Prostata-MR, mit des-
sen Hilfe der Tumor in der Prostata vi-
sualisiert und damit der Tracer direkt in 
oder um den Tumor eingebracht werden 
kann.

�� Schlussfolgerung

Die Sentinel-LA ist beim Peniskarzi-
nom mit nicht-palpablen Lymphkno-
ten fest in den Leitlinien der EAU ver-
ankert. Weiters ist sie eine zuverlässi-
ge Methode, um beim „Intermediate“- 
und „High-risk“-Prostatakarzinom die 
Entdeckung positiver LK zu optimieren 
und ein exaktes Staging zu generieren. 
Die hohe Zuverlässigkeit, die reduzier-
te Morbidität sowie der mögliche kura-
tive Ansatz rechtfertigen den höheren 
technischen Aufwand. Mögliche Feh-
lerquellen sind Veränderungen des Tra-
cerflusses durch stark tumordurchsetzte 
Lymphknoten.
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Bildgebende Diagnostik des Prostatakarzinoms
L. Pallwein-Prettner, F. Aigner

�� Einleitung

In den letzten Jahren ist eine deutlich 
zunehmende Auseinandersetzung mit 
der Bildgebung des Prostatakarzinoms 
zu beobachten. Dies zeigt sich einer-
seits im wissenschaftlichen Bereich und 
andererseits aber auch – durch eine stei-
gende Nachfrage der aufgeklärten und 
kritischer werdenden Patienten – im kli-
nischen Alltag.

In der bildgebenden Diagnostik die-
ses kleinen Organs dominieren, jeweils 
fachspezifisch, der TRUS und die MRT, 
da nur diese beiden Methoden ausrei-
chend strukturelle und funktionelle In-
formationen über die Drüse liefern.

Zusätzlich nehmen auch die Cholin-
PET-CT und, wahrscheinlich noch bes-
ser, die PSMA-PET-CT eine bedeuten-
de Rolle im Tumor-Staging und in der 
Response-Evaluierung ein.

�� Technik der multipara
metrischen MRT

In der Hochfeld-MRT mit einer Feld-
stärke von mindestens 1,5 Tesla und der 
möglichen Signalverstärkung durch eine 
Endorektalspule, die bei den neueren 
Gerätetypen jedoch nicht mehr zwin-
gend notwendig ist, können wir mit ei-
nem moderaten Zeitaufwand von 20–30 
Minuten Untersuchungszeit multipara-
metrische Informationen sammeln [1]:
–– Über die Struktur (T2-gewichtete 

Spin-Echo-Sequenzen; T2w; Abb. 1)
–– Über die Gewebeperfusion (Kon

trastmittel-dynamische Gradienten-
Echo-Sequenzen; DCE; Abb. 1)

–– Über die Zelldichte (Diffusions-
gewichtete EPI-Sequenzen; DWI; 
Abb. 1)

�� Technik des multipara-
metrischen TRUS

Der TRUS wird weltweit, zumeist auf 
Basis der Informationen im Grauwert-
bild (B-Mode), zur Volumetrie und auch 
zur Durchführung der TRUS-geführten 
systematischen Gewebeentnahme ein-
gesetzt. Dabei hat der TRUS einiges 

mehr zu bieten. So hat der hochauflö-
sende multiparametrische TRUS in vie-
len Publikationen überzeugende Resul-
tate geliefert, da er Informationen bie-
tet über [2]:
–– die Struktur (Grauwertbild; eventuell 

mit Texturanalyse auf Basis neurona-
ler Netzwerke; Beispiel: Histo-Scan-
ning™) [3],

–– die Gewebeperfusion (Kontrast-
mittel-unterstützte Sonographie im 
Echtzeit-Modus) [2] und

–– die Gewebeelastizität und somit auch 
über die Zelldichte (Sono-Elastogra-
phie im Echtzeit-Modus; Abb. 2) [2].

Der multiparametrische TRUS und die 
multiparametrische MRT ermöglichen 
einerseits eine signifikante Steigerung 
der Tumordetektionsrate und anderer-
seits können wir auch Informationen 
über die biologische Aktivität bzw. Ag-
gressivität von Tumorgewebe gewin-
nen, wobei das Ziel sein muss, die Bild-

Abbildung 1: Npl. prostatae im Stadium cT2; Gleason-Score 3+3; PSA < 10. Darstellung des Tumors anterior links 
(Pfeil) in der strukturellen Bildgebung (T2w; oben rechts) sowie im funktionellen Bildmapping mit Darstellung der 
fokal erhöhten Zelldichte (DWI/ADC; unten links) und der fokal gesteigerten Gewebeperfusion (DCE; oben links). Er-
folgreiche Stanzbiopsie aus der anterior lokalisierten suspekten Zone (unten rechts; Darstellung in sagittaler Ebene). 
© L. Pallwein-Prettner, F. Aigner.

Abbildung 2: Anterior lokalisiertes Npl. prostatae im Grauwertbild (mittleres Bild). In der Echtzeit-Bildfusion zeigt 
sich das Tumorareal an derselben Stelle in der T2-gewichteten MRT (linkes Bild). Im Elastogramm (rechtes Bild) zeigt 
sich die fokale Verhärtung durch den Tumor und die Lage der Biopsienadel (Stern). © L. Pallwein-Prettner, F. Aigner.
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gebung des Prostatakarzinoms als so ge-
nannten Tumorbiomarker zu etablieren 
[4].

�� Indikationen der Bild
gebung des Prostata
karzinoms

a. Bildgebung der Prostata im 
Rahmen des Screenings [5]
Wegen der dünnen Datenlage und des 
hohen technischen/finanziellen Auf-
wands der modernen Bildgebung wird 
die Wertigkeit im Screening immer 
noch kontrovers diskutiert und von den 
urologischen Fachgesellschaften wer-
den derzeit keine zweifelsfreien Emp-
fehlungen zur Verwendung der Bildge-
bung bei der Früherkennung des Prosta-
takarzinoms abgegeben.

b. Bildgebung der Prostata zur 
Planung und Durchführung 
der Biopsie
Detektion: Hier kommt in der multi-
parametrischen MRT die PIRADS-2.0-
Klassifikation zur Anwendung (Abb. 1). 
Sie bietet einerseits eine Wahrschein-
lichkeitsabschätzung für das Vorlie-
gen eines Karzinoms und hilft bei der 
Indikation zur Re-Biopsie. Andererseits 
wird mittels eines standardisierten zona-
len Modells der Prostata die Lokalisa
tion dieser Läsionen erleichtert.

Assessment: In einem Konsensus-Mee-
ting zwischen ÖGU und ÖRG wurde 
folgende Richtlinie vorgeschlagen:
–– Primärbiopsie: Die TRUS-geführte 

systematische (randomisierte) Biop-
sie ist hier weiterhin die Standardme-
thode.

–– Wiederholungsbiopsie: Der Einsatz 
der multiparametrischen Bildge-
bung zur Planung der Re-Biopsie 
wird von den urologischen Gesell-
schaften empfohlen. So können mit 
der gezielten Methode auch Areale 
der Prostata bioptisch erreicht wer-
den, die außerhalb der üblichen Na-
delpfade der systematischen Biopsie 
liegen.
Die gezielten Biopsieprotokolle kön-
nen folgendermaßen durchgeführt 
werden:

{{ MRT-gesteuert auf Basis der MR-
Daten (Stichwort: „In-bore“-Bi-
opsie; Abb. 1) [6]

{{ TRUS-gesteuert mittels einer kog-
nitiven Bildfusion von TRUS- und 
MRT-Daten

{{ TRUS-gesteuert mittels einer tech-
nischen Bildfusion von TRUS- 
und MRT-Daten (Abb. 2) [7]

{{ TRUS-gesteuert ausschließlich 
auf Basis der Daten der multipara-
metrischen Sonographie

c. Bildgebung der Prostata 
zum präoperativen Staging 
(Risikostratifizierung) [8]
Im Rahmen der Risiko-Klassifizierungs-
systeme (z. B. nach d’Amico) werden 
die Ergebnisse der MRT und zunehmend 
der Cholin/PSMA-PET-CT zwar be-
rücksichtigt, es werden aber nur struktu-
relle Informationen im Rahmen des kli-
nischen TNM-Stagings über die Tumor
ausdehnung und den lokoregionären 
Lymphknotenbefall bzw. die Metastasie-
rung einbezogen und die durchaus inte-
ressanten funktionellen Parameter über 
die biologische Aktivität des Prostata-
karzinoms finden derzeit keinerlei Be-
rücksichtigung. Es bleibt somit spannend 
zu beobachten, ob sich die Informatio-
nen über die Gewebeperfusion, Zelldich-
te und den Metabolismus einen Platz als 
Tumorbiomarker in der Risikostratifizie-
rung sichern können, natürlich auch im 
Zusammenhang mit der fortschreiten-
den Entwicklung der molekularen Bild-
gebung (Stichwort: PET-MRT).

d. Bildgebung der Prostata im 
Rahmen der Beobachtungs-
strategie [9]
Active Surveillance: Im Zeitalter der 
Überdiagnose wird beim Low-risk-PCa 
(Gleason-Score 6 oder weniger) und vor 
allem beim älteren Mann zunehmend 
eine abwartende Behandlungsstrategie 
(Active Surveillance) angewendet. Der 
Bildgebung kommt dabei bei der Pla-
nung einer notwendigen Re-Biopsie 
durchaus eine Bedeutung zu.

Watchful Waiting: Betrifft Prostata-
krebs-positive Männer über 70 Jahre 
bzw. mit einer durchschnittlichen Le-
benserwartung von unter 10 Jahren, 
hierbei beschränkt sich die Wertigkeit 
der Bildgebung auf das lokale bzw. pal-
liative Komplikationsmanagement.

e. Bildgebung der Prostata im 
Follow-up zur Evaluierung des 
Therapieresponses (RECIST) 
[10]
Nebst Beobachtung der biochemischen 
Parameter (z. B. PSA-Anstieg) werden 
die MRT und die Cholin/PSMA-PET-

CT zunehmend für die Therapieres-
ponse-Evaluierung und zur Rezidivdi-
agnostik nach radikaler Prostatektomie 
eingesetzt. Dabei zeigt die MRT Vortei-
le in der Lokalbeurteilung der Prostata-
loge und die Cholin/PSMA-PET-CT in 
der Diagnostik von metastatischen Kno-
chen- und Lymphknotenerkrankungen.

�� Zusammenfassung

Zusammenfassend sei festgestellt, dass 
sich in vielen intra- und extramuralen 
radiologischen und urologischen Ein-
heiten die Performance der Prostata-
bildgebung im klinischen Alltag deut-
lich verbessert hat. Eine weiterführen-
de Standardisierung der Bildgebung der 
Prostata ist notwendig. Auch die auf-
kommenden fokalen Therapiestrategien 
des Prostatakarzinoms (Stichwort: fo-
kal ablative Verfahren) werden die An-
forderungen an die Prostatabildgebung 
weiter steigern.
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Blasenfunktionsstörungen im Alter
M. Rom

�� Zusammenfassung

Die Blasenfunktionsstörungen im Alter 
betreffen sowohl die Harnspeicherung 
(Harninkontinenz) als auch die Blasen-
entleerung (Restharn). Aufgrund ihrer 
multifaktoriellen Genese mit physiolo-
gischen Altersveränderungen, Morbi-
dität, Multimedikation und zunehmen-
der Funktionseinschränkung (Mobilität, 
Kognition) kommt es zu einem deutli-
chen Anstieg der Prävalenz im Alter bei 
Frau und Mann. Bezüglich des Spek
trums der unterschiedlichen Erkrankun-
gen unterscheidet sich der urologische 
Symptomenkomplex bei älteren von je-
nem jüngerer Patienten. Dies muss bei 
der Abklärung und Therapie berück-
sichtig werden. Insbesondere ist auch 
darauf zu achten, dass invasivere Dia-
gnostik und vor allem Therapie immer 
nur im Hinblick auf den spezifischen 
Benefit für die Patienten durchgeführt 
werden sollten. Gleichzeitig darf jedoch 
eine entsprechende Abklärung und Be-
handlung bei entsprechender Indika
tion aufgrund eines höheren Alters nicht 
vorenthalten werden.

�� Einleitung

In einer Gesellschaft, welche insgesamt 
immer älter wird, wo gleichzeitig die 
Lebenserwartung stetig steigt und vie-
le Menschen noch im hohen Alter ei-
nen aktiven Lebensstil führen können 
und wollen, sollten die Abklärung und 
die Behandlung der Blasenentleerungs-
störungen einen besonderen Stellenwert 
einnehmen und als eigenständige Entität 
gelten. Die üblichen Schemata, welche 
auf jüngere Patienten angewendet wer-
den, können nicht unmittelbar zur Be-
treuung älterer Patienten übernommen 
werden. In dieser Arbeit werden die be-
sonderen Eigenschaften von funktionel-
len urologischen Krankheitsbildern im 
Alter, gemeinsam mit der dazugehöri-
gen Diagnostik und Therapie, erörtert.

�� Blasenfunktions
störungen im Alter

Die Prävalenz und die Inzidenz von Bla-
senfunktionsstörungen im Alter sind ab-

hängig vom definierten Krankheits-
bild und von der Altersgruppe der un-
tersuchten Bevölkerung. So geben 22–
34 % der Frauen über 45 Jahre an, schon 
seit Jahren an einer Harninkontinenz zu 
leiden [1]. Davon fühlen sich aber nur 
ca. 10 % in ihrer Lebensqualität einge-
schränkt.

Die Häufigkeit der Blasenfunktionsstö-
rungen nimmt mit dem Alter zu. Im zu-
nehmenden Alter sind beide Geschlech-
ter gleichermaßen im Ausmaß von 30 % 
betroffen [2]. Diese Rate steigt bei Al-
tenheimbewohnern auf 40  % und in 
Pflegeheimen auf über 65 % an. Eine in 
Deutschland bundesweit durchgeführ-
te Befragung von 1700 Urologen er-
gab, dass 50 % der inkontinenten Män-
ner und 30 % der inkontinenten Frauen 
mit einer Dauerableitung (DK, SPDK) 
versorgt sind [3]. 30  % der Patienten 
über 80 Jahre leiden unter einer Kom-
bination aus Detrusorhyperaktivität (In-
kontinenz) und Hypokontraktilität (Bla-
senentleerungsstörung) [4]. Die Folgen 
dieser Blasenfunktionsstörungen be-
einträchtigen nicht nur die Lebensqua-
lität älterer Menschen, sondern führen 
auch durch die demographischen Ver-
änderungen mit immer höherer Lebens-
erwartung zu weitreichenden medizini-
schen, sozioökonomischen und psycho-
sozialen Auswirkungen.

Bei der speziellen Diagnostik von Bla-
senentleerungsstörungen wird ähnlich 
vorgegangen wie auch bei jüngeren Pa
tienten. Neben Anamnese und Status (in-
klusive neurologischem und urogynäko-
logischem Status) muss zu Beginn immer 
die so genannte nicht-invasive Urodyna-
mik, bestehend aus Miktionstagebuch, 
Restharnmessung und ggf. Uroflowme
trie, erfolgen. Eine weitere invasive Ab-
klärung (Druck-Fluss-Studie, Miktions-
zystourethrogramm) ist nur in bestimm-
ten Fällen indiziert und sollte vor allem 
bei älteren Patienten im Hinblick auf Pa-
tientenbenefit und therapeutische Konse-
quenzen streng indiziert werden.

Bei der Therapie ist es häufig von gro-
ßer Wichtigkeit, für die Blasenentlee-
rungsstörung ursächliche Faktoren zu 

beeinflussen/verändern. Dies betrifft 
bei älteren Patienten vor allem die ad-
äquate Anpassung der Umgebung. Man 
nennt dies die Bereitstellung eines kon-
tinenzfreundlichen Umfeldes. Damit ist 
die problemlose Erreichbarkeit von sa-
nitären Anlagen genauso wie personel-
le Hilfe durch Angehörige, Pflegeper-
sonal oder Ärzte gemeint. In größerem 
Ausmaß als bei jüngeren Patienten kann 
hier häufig eine deutliche Verbesserung 
der Situation erzielt werden. Mit medi-
kamentöser oder gar invasiver und auch 
operativer Therapie muss eher restriktiv 
umgegangen werden, sie dürfen im Be-
darfsfall allerdings natürlich nicht vor-
enthalten werden.

Bei älteren Patienten mit symptomati-
scher Restharnbildung sollte so lange 
wie möglich auf eine Dauerkatheterver-
sorgung zugunsten des intermittieren-
den Katheterismus (selbst oder durch 
Dritte) verzichtet werden. Bei fehlen-
der Restharnbildung ist die Dauerkathe-
terversorgung als Inkontinenztherapie 
kontraindiziert.
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LUTS bei Patienten mit zerebralen Erkrankungen – 
was der Urologe wissen sollte

H. Madersbacher

Die Funktionstüchtigkeit jener Area-
le im Gehirn, die Detrusor und Sphink-
ter regulieren, sowie eine intakte Signal-
übermittlung – zerebral, spinal und pe-
ripher – sind Voraussetzung, dass wir 
unsere Harnblase willkürlich, am ge-
eigneten Ort, zur geeigneten Zeit, zügig 
und restharnfrei entleeren und zwischen 
den Miktionen kontinent bleiben. fMRI 
und PET-Scan haben unsere Erkenntnis 
über die Topographie und die Funktio-
nen jener Areale, die im Gehirn für die 
Blasensteuerung verantwortlich sind, 
wesentlich verbessert.

�� Demenzielle Erkran
kungen

Das Auftreten urologischer Beschwer-
den zu unterschiedlichen Zeitpunkten 
im Krankheitsverlauf verschiedener De-
menzformen, die unterschiedliche Pa-
thophysiologie und der mögliche nega-
tive Einfluss von Medikamenten gegen 
Demenz auf die Harnblase bieten Mög-
lichkeiten zu einer aktiven Behandlung 
der Harninkontinenz auch bei demen-
ziellen Erkrankungen.

Die Abklärung der Harninkontinenz soll 
auch bei Dementen nach den allgemei-
nen Richtlinien erfolgen. Zur Basisab-
klärung gehören die gezielte Anamne-
se, ggf. über die betreuenden Personen, 
eine klinische Untersuchung inkl. Be-
urteilung, ob der Betroffene den analen 
Sphinkter willkürlich kontrahieren kann 
(wichtig für die Beurteilung, ob ein 
Miktionstraining sinnvoll ist), die Harn-
untersuchung (Ausschluss eines Harn-
wegsinfektes), die Restharnevaluierung 
und das Erstellen eines Miktions- bzw. 
Einnässprotokolls, soweit möglich.

Bei der Alzheimer-Demenz tritt die 
Harninkontinenz eher spät im Laufe 
der Erkrankung auf. Deshalb besteht 
im Frühstadium die Chance, durch prä-
ventive Maßnahmen das Auftreten von 
Harninkontinenz zumindest zu verzö-
gern. Den Angehörigen obliegt es, die 
Betroffenen immer wieder zum regel-
mäßigen Toilettengang bzw. zur Mik

tion aufzufordern, bevor es zu unfrei-
willigem Harnabgang kommt. Wird die-
se Maßnahme zur Gewohnheit, so wird 
sie auch bei Verschlechterung der Ko
gnition durchgeführt werden können. 
Im Spätstadium der Erkrankung besteht 
das Management der Harninkontinenz 
in der Versorgung mit geeigneten In-
kontinenzhilfsmitteln.

Bei der Levy-Body-Demenz kommt es 
schon früh im Krankheitsverlauf zu ei-
ner Detrusorüberaktivität und klinisch 
zur überaktiven Blase mit Dranginkon-
tinenz. Diese Tatsache wird auch zur 
Differenzialdiagnose zwischen Levy-
Body-, Alzheimer- und Parkinson-De-
menz benutzt. Das frühe Auftreten einer 
Detrusorüberaktivität spricht für eine 
Levy-Body-Demenz [1]. Im Gegensatz 
zur Alzheimer-Demenz spielen daher 
Antimuskarinika bei der Levy-Body-
Demenz (ebenso wie bei der vaskulären 
Demenz) eine größere Rolle. Mitunter 
können die urologischen Symptome vor 
relevanten neurologischen Symptomen 
auftreten. Trotzdem sollte man auch bei 
diesen Patienten nach Komorbiditäten 
als mögliche (Mit-) Ursache der urolo-
gischen Symptomatik suchen. Ein be-
gleitendes Toilettentraining führt zu ei-
ner Verstärkung der selbst induzierten 
Miktion und so zu einer Reduktion der 
Inkontinenzepisoden.

Unter dem Begriff der subkortikalen 
vaskulären Demenz (M. Binswanger) 
werden ätiologisch sehr unterschiedli-
che Demenzformen zusammengefasst. 
Die vaskuläre Demenz ist das Ergebnis 
einer Infarzierung des Gehirns als Fol-
ge einer vaskulären Erkrankung, die In-
farkte sind eher klein, kumulieren aber 
in ihrer Wirkung. Die Hirnrinde bleibt 
gewöhnlich intakt. Die Entwicklung des 
Krankheitsbildes ist langsam progre-
dient, ähnlich wie bei der Alzheimer-
Krankheit, mitunter können auch beide 
Krankheiten gemeinsam auftreten. Für 
das Krankheitsbild sprechen fokale neu-
rologische Symptome, eine Gangstö-
rung und eine Harninkontinenz durch 
zerebrale Enthemmung des Miktions-

reflexes. Da bei vaskulären Demenzfor-
men ein cholinerges Defizit vorliegt, ist 
aus neurologischer Sicht die Behand-
lung mit Cholinesterasehemmern sinn-
voll. Inwieweit dadurch die Inkontinenz 
positiv beeinflusst werden kann, wird in 
der Literatur nicht erwähnt.

Beim idiopathischen Parkinson-Syn-
drom (IPS) handelt es sich um eine 
komplexe, viele Systeme miteinbezie-
hende, degenerative Erkrankung. Hy-
posmie, Schlafstörung und Obstipation 
gelten als frühe, nichtmotorische Symp
tome des IPS.

Die Prävalenz von Blasenfunktionsstö-
rung bei IPS schwankt zwischen 27 % 
und bis zu 90  %. Diese Unterschiede 
resultieren aus nicht-identen Untersu-
chungsmethoden, weiters aus der Tat-
sache, dass Dauer und Schwere der Er-
krankung nicht berücksichtigt wurden 
und dass in manchen Studien auch aty-
pische Parkinsonsyndrome inkludiert 
waren. Uchiyama et al. (2011) zeigten, 
dass subklinische Symptome, die auf 
gezieltes Befragen angegeben werden, 
bereits im Frühstadium der Parkinson
erkrankung vorhanden sind, dass aber 
klinisch relevante Symptome später auf-
treten und mit der Schwere und damit 
auch der Dauer des IPS korrelieren [2].

Die Harnspeichersymptome überwie-
gen, 63 % klagen über Nykturie, 28 % 
über erhöhte Miktionsfrequenz un-
tertags, 19  % über imperativen Drang 
und 6  % über Dranginkontinenz. Sel-
tener sind Entleerungssymptome. Als 
Ursache für eine erschwerte Blasenent-
leerung ist u. a. auch eine funktionelle 
Obstruktion infolge Bradykinesie des 
Sphinkters möglich.

Therapeutisch gilt es zunächst, ein kla-
res Bild über die Blasenentleerungsstö-
rung zu erhalten, in erster Linie durch 
„nicht-invasive“ Urodynamik (Blasen-
entleerungsprotokoll, Harnflussmes-
sung bzw. Miktionsbeobachtung und 
Restharnkontrolle). Zu klären ist, ob 
und inwieweit die Symptome neurogen 
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oder durch eine urologische Komorbi-
dität mitbedingt sind. Auch die Parkin-
son-Medikation ist zu beachten, wenn-
gleich heute Medikamente mit deut-
lich antimuskarinerger Nebenwirkung 
kaum mehr gegeben werden. Lediglich 
die Apomorphin-Therapie hat eine stark 
detrusordämpfende Wirkung. Bei Anti-
muskarinika ist auf die Liquorgängig-
keit zu achten, vor allem, wenn die Pa-
tienten bereits Cholinesterasehemmer 
einnehmen (siehe unten). Als Second-
Line-Therapie wurden bei ausgeprägter 
Dranginkontinenz Botulinum-Toxin-A-
Injektionen in die Blasenwand mit Er-
folg angewandt [3, 4].

Bei Männern mit gleichzeitiger prosta-
tabedingter obstruktiver Blasenentlee-
rungsstörung haben Staskin et al. (1988) 
gezeigt, dass eine postoperativ verstärk-
te Drangsymptomatik bzw. Dranginkon-
tinenz bei Männern, die in der Lage sind, 
aktiv ihren Beckenboden zu kontrahie-
ren, nur in etwa 4 %, bei solchen, die das 
nicht können, in 83 % auftritt [5].

Bei der Multisystematrophie (MSA) 
handelt es sich um eine progressi-
ve neuro-degenerative Erkrankung mit 
schlechter Prognose (durchschnittliche 
Lebenserwartung nach Diagnosestel-
lung 4–10 Jahre). Die Erkrankung be-
ginnt oft wie bei IPS. Das schlechte An-
sprechen auf L-Dopa und die Progre-
dienz führen zur Diagnose. MSA ver-
ursacht durch Hirnstammatrophie eine 
Detrusorüberaktivität, durch Verände-
rungen in der intermedio-lateralen Zell-
säule des Rückenmarkes durch Läsion 
des Parasympathikus eine Detrusor-
schwäche, die Schädigung des Sympa-
thikus zu einem weit offenen Blasen-
hals. Letztlich kommt es durch Atrophie 
in den Kerngruppen des Nervus puden-
dus zur Sphinkterschwäche. Klinisch 
kommt es dadurch zu einer Drangsymp-
tomatik, mit Restharn und einer teils de-
trusor-, teils sphinkterbedingten Harn-
kontinenz. Die Behandlung besteht in 
verhaltenstherapeutischen Maßnahmen, 
in intermittierendem Katheterismus bei 
Restharn über 50 % der Blasenkapazi-
tät, ggfs. Cholinergika. Urologisch-ope-
rative Eingriffe sollten unbedingt ver-

mieden werden, da sie immer zu einem 
Misserfolg führen.

�� Schlaganfall

Unter diesen Begriff werden sowohl der 
ischämische als auch hämorrhagische 
Infarkt subsumiert. In der Akutphase 
bestehen bei etwa 56  % eine Harnver-
haltung und eine Detrusorschwäche, die 
sich bei den meisten innerhalb der ers-
ten drei Monate wieder zurückbildet. 
Nach erfolgreicher Rehabilitation geben 
noch etwa 8 % eine Harninkontinenz an, 
gemeinsam mit Symptomen der überak-
tiven Blase. Ohne adäquate Betreuung 
leiden 30  % der Schlaganfallpatienten 
ein Jahr danach an Inkontinenz.

Das urologische Management besteht 
darin, so früh als möglich den meistens 
gelegten transurethralen Dauerkatheter 
zu entfernen und anschließend zu über-
prüfen, wie effizient die Blasenentlee-
rung ist. Bei Restharn über 50 % ist in-
termittierender Katheterismus die The-
rapie der Wahl. Zudem kann eine (vi-
deo-) urodynamische Untersuchung 
klären, ob und inwieweit eine bestehen-
de Komorbidität (z. B. obstruierende 
Prostata beim Mann oder Cystocele bei 
der Frau) die Symptomatik verursacht 
bzw. dazu beiträgt. Besteht weiterhin, 
trotz ausreichender Spontanmiktion, 
eine Harninkontinenz, so sind verhal-
tenstherapeutische Maßnahmen, abhän-
gig vom kognitiven Zustand entweder 
ein passives Toilettentraining oder ein 
aktives Miktionstraining, angezeigt.

�� Antimuskarinika und 
Cholinesterasehemmer 
– was muss der Urologe 
beachten?

Häufig finden sich bei Patienten mit Ge-
dächtnisstörungen auch Symptome der 
überaktiven Blase. Von neurologischer 
Seite erhalten sie wegen der Gedächt-
nisstörung häufig als Therapie der ersten 
Wahl Cholinesterasehemmer (Donepezil 
= Aricept®, Rivastignin = Excelon®, Ga-
lantamin = Remenyl®) und von urologi-
scher Seite wegen der überaktiven Bla-

se Antimuskarinika. Liquorgängige An-
timuskarinika oder solche, die an die für 
das Gedächtnis wichtigen M1-Rezepto-
ren stark gebunden werden, blockieren 
diese Rezeptoren. Das durch die Cholin
esterasehemmer angereicherte Acetyl-
cholin kann so nicht mehr wirksam wer-
den: Innerhalb weniger Tage kann die 
zusätzliche Gabe eines Antimuskarini-
kums bei einem Patienten, der bereits 
Cholinesterasehemmer einnimmt, zu ei-
ner dramatischen Verschlechterung der 
kognitiven Funktionen bis hin zu Hallu-
zination und Delirium führen. Daher sol-
len nicht-liquorgängige Antimuskarini-
ka wie Trospiumchlorid oder solche, die 
weniger an die für das Gedächtnis ver-
antwortlichen M1-Rezeptoren im Ge-
hirn gebunden werden, wie Darifenacin 
(in Österreich nicht registriert), Solifena-
cin sowie Propiverin (in Österreich nicht 
vermarktet) als Antimuskarinikum ein-
gesetzt werden. Besonders ausgeprägt 
sind zentralnervöse Nebenwirkungen 
bei oralem Oxybutynin, das aus diesem 
Grunde insbesondere bei älteren Men-
schen und für die Langzeittherapie als 
obsolet gilt. Als eine sinnvolle Alternati-
ve steht heute zur Detrusorrelaxation der 
Beta-3-Adrenozeptor-Agonist Mirabe-
gron zur Verfügung.
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Immunprophylaxe bei rezidivierenden Blasenentzündun-
gen: „Wir müssen die weitere Zunahme von Antibiotika
resistenzen unbedingt verhindern“

GYNÄKOLOGIE*: Frau Prof. Kuhn, 
welche Frauen leiden am häufigsten un-
ter Blasenentzündungen?

Prof. Annette Kuhn: Einerseits sind 
vor allem postmenopausale Frauen, die 
einen gewissen lokalen Hormonmangel 
aufweisen, häufig von Blasenentzündun
gen betroffen. Andererseits aber auch 
junge Frauen, die häufigen Geschlechts-
verkehr mit neuen Partnern haben.

Wie hoch ist der Anteil von Frauen mit ei-
ner rezidivierenden Blasenentzündung?

Annette Kuhn: Wir haben es hier mit 
einer häufigen Problematik zu tun. Etwa 
20–25  % der Frauen mit Harnwegsin-
fekten leiden unter rezidivierenden Bla-
senentzündungen.

Wie beurteilen Sie die Gefahr der Re-
sistenzbildung bei einer Antibiotikabe-
handlung von (rezidivierenden) Blasen-
entzündungen?

Annette Kuhn: Die Gefahr einer Resis-
tenzbildung ist sehr gross. Dieses Pro-
blem ist im Moment aber nicht nur bei 
den Harnwegsinfekten, sondern ganz 
generell ein Riesenthema. Wir wer-
den zunehmend mit resistenten Keimen 
konfrontiert und damit wird eine Be-
handlung auch immer schwieriger.

Wie gross ist diese Gefahr bei Harn-
wegsinfekten im Vergleich mit der Anti-
biotikabehandlung von anderen Krank-
heiten?

Annette Kuhn: Ich denke, die Gefahr 
der Resistenzbildung ist überall hoch, 
also nicht nur im Zusammenhang mit 
dem Antibiotikaeinsatz in der gynäko-
logischen Praxis, sondern auch in der 
Hausarztpraxis oder der pädiatrischen 
Praxis. Ein Grund dafür ist, dass Antibio-
tika zum Teil sehr unkritisch eingesetzt 
werden. Es wird jahrelang der gleiche 
Wirkstoff eingesetzt, obwohl bekannt ist, 
dass sich die Resistenzlage verändert hat.

Welche Alternativen bestehen zur nach-
haltigen prophylaktischen Behandlung 
von (rezidivierenden) Blasenentzün
dungen?

Annette Kuhn: Da Blasenentzündun-
gen häufig rezidivierend auftreten und 
aufgrund der Problematik der Bildung 
von Antibiotikaresistenzen suchen wir 
natürlich schon seit Jahren nach Alter-
nativen. Zurzeit verfügen wir über ver-
schiedene Möglichkeiten. Die Impfung 
mit OM-89 ist eine bewährte Mass-
nahme und zeigt bei etwa 60–70 % der 
Frauen Wirkung. Eine weitere Möglich-
keit ist D-Mannose. Hierbei handelt es 
sich um einen Monozucker, für den gute 
Evidenz vorliegt, dass er zu einer Ab-
nahme der Rate bakterieller Infektionen 
führt. Zudem kann man versuchen, An-
tibiotika zu sparen, indem man im aku-
ten Infekt statt eines Antibiotikums ent-
zündungshemmende Medikamente wie 
etwa Ibuprofen einsetzt. Bei den post-
menopausalen Frauen stellt einen ganz 
wichtigen Punkt die lokale Östrogeni-
sierung dar, sofern keine Kontraindika-
tion dafür besteht. Sie kann mittels ei-
ner Hormoncreme oder einer Hormon-
tablette erfolgen, die in die Scheide ein-
geführt wird. Zur Wirksamkeit dieser 
Massnahme liegt uns ebenfalls gute Evi-
denz vor. Und schliesslich gibt es auch 
noch verschiedene andere Massnah-
men, die das Risiko für eine Blasenent-
zündung reduzieren können, wie etwa 
eine gute Hautpflege im Intimbereich 
oder auch die Anwendung von fetthalti-
gen Cremes vor dem Stuhlgang, um die 
Adhärenz der Bakterien zu reduzieren. 
Da die Evidenzlage zum Preiselbeersaft 
schlechter geworden ist, wird er von uns 
nur noch gelegentlich empfohlen. Und 
schliesslich gibt es natürlich auch den 
ganzen Bereich der Phytotherapeutika. 
Hier sind beispielsweise Nieren-Blasen-
Dragees zu nennen, die Bärentrauben-
blätter, Birkenrinde und Goldrute ent-
halten und auch eine prophylaktische 
Wirkung aufweisen. Ein nachhaltiger 
Effekt, im Sinne einer Wirkung über die 
Dauer der Einnahme beziehungsweise 
Anwendung hinaus, ist dabei nur für die 
Immunprophylaxe bekannt.

Wie sind Ihre Erfahrungen mit der Im-
munprophylaxe?

Annette Kuhn: Meine Erfahrungen mit 
OM-89 sind gut. Es weist eine sehr gute 
Verträglichkeit auf, so konnte ich bis-
her keine Nebenwirkungen beobach-

Da der wiederholte Einsatz von Antibiotika bei rezidivierenden Blasenentzün-
dungen vor dem Hintergrund zunehmender Resistenzen auf ein Minimum re-
duziert werden sollte, kommt nachhaltigen prophylaktischen Massnahmen wie 
der Immunprophylaxe mit OM-89 (Uro-Vaxom®) eine immer grössere Bedeu-
tung zu. Prof. Dr. med. Annette Kuhn, Leitende Ärztin am urogynäkologischen 
Zentrum des Inselspitals in Bern, betont im Interview den Leidensdruck der be-
troffenen Frauen und die Notwendigkeit eines überlegten Antibiotikaeinsatzes.

Pharma-News

* Diese Arbeit erschien zuerst in Gynäkologie 
5/2016; die Übernahme erfolgt mit freundlicher 
Genehmigung des Verlags.

„Da Blasenentzündungen häufig re-
zidivierend auftreten und aufgrund 
der Problematik der Bildung von An-
tibiotikaresistenzen suchen wir na-
türlich schon seit Jahren nach Alter-
nativen.“

„Ein nachhaltiger Effekt, im Sinne 
einer Wirkung über die Dauer der 
Einnahme beziehungsweise Anwen-
dung hinaus, ist dabei nur für die Im-
munprophylaxe bekannt.“

„… dass man dieses Krankheits-
bild ernst nehmen sollte, weil es ei-
nen erheblichen Einfluss auf die Le-
bensqualität der betroffenen Frauen 
hat und ihre Sexualität erheblich ein-
schränkt.“
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ten. Man darf aber natürlich nicht von 
einer 100%igen Wirksamkeit ausgehen, 
im Bereich der Zystitisprophylaxe exis-
tiert kein Produkt mit einer Wirkung 
von 100 %. Bei OM-89 handelt es sich 
um ein gutes Medikament, das gemäss 
Studiendaten eine prophylaktische Wir-
kung von 60–70 % aufweist, was gut ist. 
Die Therapiedauer beträgt 3 Monate, 
die Behandlung wird, wie gesagt, von 
den Patientinnen gut vertragen.

Können Sie uns den Wirkmechanismus 
erklären?

Annette Kuhn: Beim Menschen stimu-
liert die Substanz die T-Lymphozyten, 
induziert die Produktion von endoge-
nem Interferon und erhöht die sekreto-
rischen IgA-Werte im Urin.

Funktioniert diese Methode auch bei 
der Behandlung akuter Blasenentzün-
dungen?

Annette Kuhn: Leider funktionieren 
die meisten prophylaktischen Massnah-
men bei der akuten Blasenentzündung 
nicht. Gerade die Immunprophylaxe 
kann aber nach Abklingen der akuten 
Entzündung als zusätzliche, begleitende 
Massnahme eingesetzt werden und den 
Effekt einer Antibiotikatherapie oder ei-
ner Behandlung mit einem Antiphlogis-
tikum unterstützen.

Was wird in den aktuellen europäischen 
Guidelines bezüglich der Anwendung 
von OM-89 empfohlen?

Annette Kuhn: Gemäss der aktuellen 
Version der EAU-Guidelines umfassen 
die präventiven Massnahmen bei rezi-
divierenden Harnwegsinfekten an erster 
Stelle Beratung und Verhaltensmodifi-
kationen, danach folgen nicht antibioti-
sche Massnahmen und schliesslich eine 
antibiotische Prophylaxe. Unter den 
nicht antibiotischen Massnahmen wird 
der Einsatz von Uro-Vaxom® aufgrund 
der guten Datenlage bei Frauen mit un-

komplizierten rezidivierenden Blasen-
entzündungen empfohlen.

Welche grundsätzlichen Empfehlungen 
können Sie Ihren Kolleginnen und Kol-
legen zum Umgang mit Patientinnen mit 
(rezidivierender) Blasenentzündung ge-
ben?

Annette Kuhn: Hier sind zwei wichti-
ge Punkte zu nennen. Der eine Punkt ist, 
dass man dieses Krankheitsbild ernst 
nehmen sollte, weil es einen erheblichen 
Einfluss auf die Lebensqualität der be-
troffenen Frauen hat und ihre Sexualität 
erheblich einschränkt. Die Frauen füh-
len sich dieser Erkrankung extrem aus-
geliefert. Der zweite Punkt ist, dass man 
bei rezidivierenden Harnwegsinfekten, 
also bei mehr als 3 Infekten innerhalb 
von 12 Monaten, eine sorgfältige Dia-
gnostik durchführen sollte. Das bedeu-
tet, dass bei jedem Infekt ein Uricult 
eingeschickt werden soll. Dabei ist da-
rauf zu achten, dass korrekt gewonnener 
Mittelstrahlurin oder Katheterurin ver-
wendet wird. Werden Antibiotika ein-
gesetzt, sollten diese entsprechend der 
Resistenzsituation korrekt ausgewählt 
werden. Fünfmalige Blindgaben von 

Antibiotika innerhalb eines Jahres sind 
nicht indiziert. Denn wir müssen unbe-
dingt alles unternehmen, um die Resis-
tenzentwicklung nicht weiter voranzu-
treiben. Wir haben jetzt schon Proble-
me. Ohne entsprechende Vorkehrungen 
wird das Problem aber in 5 Jahren noch 
viel grösser sein. Und das können wir 
uns eigentlich nicht leisten.

Frau Prof. Kuhn, vielen Dank für das 
Gespräch.

Text: Dr. Therese Schwender, Redak
tion: Dr. Christine Mücke.

Das Interview konnte mit freundlicher 
Unterstützung der Vifor Pharma reali-
siert werden.

Die Fachinformation zu Uro-Vaxom® 
finden Sie in diesem Heft auf der 2. Um-
schlagseite.

Weitere Informationen:
Vifor AG
CH-1752 Villars-sur-Glâne,
Route de Moncor 10, Postfach
www.viforpharma.ch

Aktuelle EAU-Guidelines:  
OM-89 Prophylaxemassnahme mit höchstem Empfehlungsgrad

Die aktuellen Guidelines der European Association of Urology (EAU) befassen 
sich ebenfalls mit dem Thema der Prophylaxe rezidivierender Harnwegsinfekte. 
Dabei werden bei erwachsenen Frauen mit unkomplizierten Infekten folgende 
Massnahmen empfohlen:
–– Beratung und Verhaltensänderungen
–– Nicht antibiotische Massnahmen
–– Antibiotikaprophylaxe

Unter den nicht antibiotischen Massnahmen erhält dabei Uro-Vaxom® aufgrund 
der vorliegenden Daten die höchste Empfehlung (Level of evidence [LE]: 1a. 
Grade of recommendation [Gr]: B). Aufgrund widersprüchlicher Studienresulta-
te erhält der tägliche Konsum von Preiselbeersaft keine Empfehlung. Zur Wirk-
samkeit von D-Mannose lagen zum Zeitpunkt der Erstellung der Guidelines die 
positiven Resultate einer randomisierten, placebokontrollierten, unverblindeten 
Studie vor. Dies genügte der EAU nicht für eine Empfehlung.

Quelle: Grabe M, et al. Guidelines on Urological Infections. European Association of Urology 2015.  
http://www.uroweb.org
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Stark bei Harndrang und Dranginkontinenz1,2

•  wirksam ab dem 1. Behandlungstag1

•  sehr gute ZNS-Sicherheit3,4,5

•  keine CYP450 bedingten Interaktionen3,4,6
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Hyperaktive Blase? 
Freudensprünge dank spasmex®! 
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