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Empfehlung zur Diagnostik vor 
Inkontinenz- und Deszensusoperationen 

Einleitung 

Unwillkürlicher Harnabgang und Deszen­
susvorgänge des inneren Genitale sind 
Probleme, mit denen der Frauenarzt häu­
fig konfrontiert wird . Beide Zustände be­
ziehen ihren Krankheitswert ausschließ­
lich aus den durch sie verursachten Be­
schwerden (z. B. Wundsein bei Harnin­
kontinenz; Ulkusbildung bzw. Kohabita­
tionsbeschwerden durch Deszensus) und/ 
oder durch soziale Beeinträchtigung. 
Lei t I in i e jeder Behandlungsindikation 
ist deshalb der individuelle Lei­
dens druck. 

Grund I a g e einer rational begründba­
ren Therapie der Harninkontinenz stellt 
die exakte Differentialdiagnose 
der verschiedenen lnkontinenzformen 
dar; in der Gynäkologie insbesondere 
Streß- und Urgeinkontinenz sowie Misch ­
formen. 

Deszensus und Harninkontinenz bedin­
gen sich gegenseitig nicht. Sie können 
kombiniert oder getrennt auftreten . Ein 
ausgeprägter Deszensus, unabhängig, ob 
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von der vorderen Vaginalwand, der hinte­
ren Vaginalwand oder auch des Uterus 
oder in Kombination, kann eine sphinl<ter­
bedingte Inkontinenz maskieren (larvierte 
Harninkontinenz). 

Stufendiagnostik 

1. Gezielte Anamnese unter besonderer 
Berücksichtigung von Inkontinenz-, Infekt­
und Sexualanamnese, Miktionsbe­
schwerden sowie Erfassung bisheriger 
und aktueller Therapien. 

2. Gynäko logische Untersuchung unter 
besonderer Berücksichtigung pathologi­
scher Veränderungen der Beckenboden­
anatomie (in Ruhe, beim Husten, Pressen 
und Kneifen), Nachweis von Atrophie­
und lnfektzeichen. 

3. Klinische Untersuchung des Blasenver­
schlußmechanismus durch wiederholtes 
Husten und Pressen bei gefüllter Harnbla­
se (liegend und stehend) . Bei Deszensus 
der Vaginalwände und des Uterus muß 
der Streßtest nach Reposition wiederholt 
werden, um eine larvierte Inkontinenz zu 
erkennen. 

4. Restharnbestimmung (bevorzugt mit 
Uitraschail) . 

5. Harnuntersuchung (Teststreifen, Sed i­
ment, Kultur, gegebenenfalls Abstrich 
zum Chlamydiennachweis) . 

6. Orientierende Sonographie der ablei­
tenden Harnwege (wird empfohlen). 

7. Urodynamische Funktionsdiagnostik: 
Zystometrie und Urethrozystometrie. 

8. Sonographische bzw. radi ologische 
Darstellung (laterales Urethrozysto­
gramm) der zystourethralen Morpholo­
gie . 

9. Urethrozystoskopie, gegebenenfalls 
Kalibrierung der Harnröhre. 

10. Bei Miktionsstörungen gegebenen­
falls Uroflowmetrie . 



Diagnostik vor lnkontinenzoperationen 

Vor der operativen Behandlung der Harn­
inkontinenz sind weitreichende diagnosti­
sche Maßnahmen zur Beurteilung von 
Funktion und Topographie wie Urodyna­
mik, Zystourethrographie, Urethrozysto­
skopie, Ultraschall notwendig . 

Diese Diagnostik erlaubt die Anwendung 
eines morphologisch orientierten Thera­
piekonzeptes und läßt Risikofaktoren 
präoperativ erkennen (hypotone Urethra, 
Urgekomponenten, präexistente Blasen­
entleeru ngsstörungen). 

Diagnostik vor Deszensusoperationen 

Die Diagnostik vor Deszensusoperationen 
muß sicherstellen, ob eine Operationsin­
dikation gegeben ist. Deszensus ohne 
Beschwerden oder Sekundärpathologie 
(z. 8 . Restharn, rezidivierende Harnwegs­
infekte} sind keine Operationsindikation . 
Das Ouetschhahnphänomen bei höher­
gradigem Deszensus kann eine Inkonti­
nenz verschleiern. Daher müssen die o. g . 
Untersuchungen bei reponiertem Genita­
le erfolgen. Liegt eine offene oder larvier­
te Inkontinenz vor, ist die präoperative 
Klärung wie vor lnkontinenzoperationen 
vorzunehmen. Besteht °klinisch und ana­
mnestisch kein Hinweis auf eine Harnin­
kontinenz, kann auf eine weitergehende 
invasive Abklärung verzichtet werden. 

Bestehen Diskrepanzen zwischen subjek­
tivem Beschwerdebild und klinischem Be­
fund, bedarf es der vollen Ausschöpfung 
des diagnostischen Spektrums. 

Anforderungen an urodynamische 
Diagnostik und Befundbewertung 

Einleitung 

Die apparative Diagnostik dient der Objek­
tivierung von vesikaler Reservoirfun ktion, 
urethraler Verschlußfunktion, der Miktion, 
der Morphologie, der urethrovesikalen 
Funktionseinheit und deren Störungen. 
Die Untersuchung muß nach anerkannten 
Normen und mit einer standardisierten 

Technik durchgeführt werden . Der Be­
fundbericht muß alle relevanten Meßwer­
te enthalten, die Ergebnisse werten und 
zu einer Diagnose und Therapieempfeh-
1 ung führen. Entsprechend dem Ab­
klärungsziel müssen die einzelnen Metho­
den unterschiedlich angewendet werden. 

Apparative Diagnostik 

Die apparative Diagnostik beinhaltet funk­
tionelle Untersuchungen wie Zystome­
trie, Urethrozystometrie, Uroflowmetrie 
und morphologische Untersuchungen 
wie Sonographie und Radiologie. Alle Un­
tersuchungen müssen nach standardi­
sierten Richtlinien erfolgen {z . B. ICS, 
EBERHARD} . 

Funktionelle Untersuchungen 

Zystometrie: sie dient der Beurtei ­
lung der Speicherfunktion der Blase so­
wie der Erkennung von sensorischen und 
motorischen Störungen. 4 zystometrische 
Parameter, die normal, erhöht oder er­
niedrigt sein können, sind zu beschreiben : 
Sensibilität, Kapazität, Compliance und 
Kontraktilität. Sinn der Zystometrie ist die 
Erkennung von neurologischen Blasen­
entleerungsstörungen, sensorischen und 
motorischen Dranginkontinenzen und de­
ren Trennung von der Streßinkontinenz. 

Urethrozystometrie : diese dient 
der Erfassung der Urethraverschlußfunk­
tion . Aufgabe der Urethrozystometrie ist 
die Erkennung der Streßinkontinenz und 
zusammen mit der Zystometrie die Tren­
nung von anderen lnkontinenzformen. 
Sie erlaubt die Erkenn ung von Ris ikofak­
toren und Begleitpathologika. 

Uroflowmessung: sie gibt Hinweise 
auf eine gestö rte Miktion und kann bei der 
Frau zur Objektivierung von Miktionsstö­
rungen eingesetzt werden . 

Weitergehende Untersuchungen, wie 
Druck-Fluß-Messungen, Beckenboden­
EMG, sind besonderen Fragestellungen 
vo rbehalten . 
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Morphologische Diagnostik 

Sonographische und radiologische Unter­
suchungen in Ruhe und unter Belastungs­
bed ingungen dienen der Darstellung der 
Topographie im kleinen Becken. Zu beur­
teilen sind Blase, Urethra und deren Be­
ziehungen zueinander und zu deren be­
nachbarten Strukturen , in Ruhe, beim 
Pressen und bei aktiver Kontraktion. 

Die Urethrozystoskopie dient der Erken­
nung und dem Ausschluß von Erkrankun­
gen der Blase und der Urethra (Entzün­
dungen, Tumoren, Steine usw.) und ande­
ren Begleitpatholog ika (Anomalien, Ob­
struktionen, Divertikel, Trabekulierung) . 

Zu satzu ntersuchun gen 

Die Befunde der apparativen Diagnostik 
werden ergänzt durch Anamnese und an­
dere klinische Untersuchungen (Streß­
test, Pad-weigh-Test, Urethrakalibrierung 
usw.). Anamnestische, klinische, urody­
namische und morphologische Befunde 
müssen als Gesamtheit diskutiert und in­
terpretiert werden . 

Befundbericht 

Ein abschließender Befundbericht bein­
haltet die anamnestischen, klinischen, 
funktionellen und morphologischen Un­
tersuch ungsbefunde. Im Idealfall ergibt 
sich ein einheitliches Krankheitsbild. Wi­
dersprüchliche Befunde sind zu interpre­
tieren, zu diskutieren und gegebenenfalls 
einer Kontrolle zuzuführen . Entsprechend 
den relevanten Befu nden w ird eine Emp­
fehlung zu konservat iven und perioperati ­
ven Therap ien sowie zur Wahl des Opera­
tionsve rfahrens abg egeben. 

Empfehlungen zur präoperativen 
Aufklärung vor lnkontinenzoperationen 

Harninkontinenzoperationen sind elektive 
Eingriffe. Daher müssen an die präopera­
tive Patientenaufklärung hohe Anforde­
rungen gestellt werden . Neben der Auf­
klärung über die allgemeinen operations-
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üblichen Komplikationen wie Nachblu­
tungsrisiko, Wundheilungsstörungen, In­
fektionen usw. muß zu den nachfolgen­
den Punkten gezielt im Aufklärungs­
gespräch Stellung genommen wer­
den: 

Aufgrund der komplexen Pathophysiolo­
gie der Streßinkontinenz und der geziel­
ten Veränderung der Morphologie sind ei­
nerseits keine 100%igen Erfolgsraten be i 
der Behandlung der Inkontinenz zu erwar­
ten, andererseits funktionelle Störungen 
als Folge der Operation möglich . 

Erfolgsaussichten von lnkontinenzoperationen 

Der aufklärende Arzt sollte der Patientin 
Zahlenangaben zu den in der Literatur be­
schriebenen Erfolgsaussichten unter Be­
rücksichtigung der eigenen Erfahrung 
machen. Es muß darauf hingewiesen wer­
den, daß Langzeitergebnisse generell 
schlechter als Frühzeitergebnisse sind . 
Die die Heilungsaussichten verschlech­
ternden Bedingungen müssen mit der Pa­
tientin besprochen werden . Dabei kann es 
sich um Risikofaktoren (Rezidiv, hypotone 
Urethra, Begleiterkrankungen, Asthma 
bronchiale, neurologische Erkrankungen} 
handeln. 

Kc-mplikationen 

Typische postoperative Kompl ikat ion en 
sind obstruktive Miktionsstörungen bi s 
hin zum Harnverhalt, Drangsymptome bis 
hin zur Dranginkontinenz und Kohabita­
tionsbeschwerden, die für jedes Opera­
tionsverfahren in unterschiedlicher Häu­
figkeit vorliegen können. Auch auf für 
einzelne Operationsverfahren seltene, 
aber typische Komplikationen (z. 8. Ostiti s 
ossis pubis bei Fixation am Periost } muß 
hingewiesen werden . 

Empfehlung zur Therapie von Deszensus 
und Streßinkontinenz 

Die Komplexität der Pathophysiologie der 
weiblichen Harninkontinenz und des Des-



zensus macht · verschiedene therapeuti­
sche Angriffspunkte notwendig. Sie 
macht auch verstandlich, daß das kom­
plette Ausschöpfen des therapeutischen 
Spektrums mit konservativer und operati- • 
ver Therapie erforderlich ist. Daraus resul­
tiert, daß konservative Behandlungen der 

· operativen Therapie meistens vor~usge­
hen müssen und dennoch kein absoluter 
operativer· Erfolg . erwartet werden kann. 
Ziel ist die Verbesserung der Lebensqua­
lität durch Sanierung der Harninkonti­
nenz, der Deszensus- und Kohabitations­
beschwerden. 

Differenzierte Indikation 

Aus klinischem Befund und lnkontinenz­
diagnostik ergibt sich ein individuelles Be­
handlungskonzept. Viele Befundkonstel ­
lationen (Voroperationen, Postmenopau­
se, Drangsymptomatik, Mischinkontinen­
zen, Infektionen) erfordern zunächst kon­
servative Behandlungsansätze (Becken­
bodentraining, Pessar- und Hormonthera­
pie, lnfektsanierung). 

Die Indikation zur Operation sollte die Er­
folgsaussicht in Relation zu möglichen 
postoperativen Komplikationen berück­
sichtigen. Eine nicht störende Inkontinenz 
und ein Deszensus ohne Beschwerden 
sollten nicht operiert werden. lnkonti­
nenzeingriffe, Korrektur des Deszensus 
und Hysterektomie haben getrennte Indi­
kationen. 

Operative Therapie des Deszensus 

. Ziel der Deszensusoperat ion ist die Re­
konstruktion der Anatomie unter Erhal­
tung der Kontinenz und der Kohabita­
tion·sfähigkeit. Die Deszensuschirurgie ist 
nur im beschränkten Maße in der Lage, ei ­
ne gleichzeitig bestehende Streßinkonti­
nenz zu heilen . Sie kann zusätzlich sogar 
durch die operative Technik zu Läsionen 
an der Urethra (im besonderen: KELLY­
STÖCKEL-Nähte) und durch die topographi­
sche Veränderung eine Inkontinenz ver­
schlechtern oder provozieren (Demaskie­
rung einer larviert vorliegenden Streß-

inkontineriz): tDaner, .. muß unter Berück­
sichtigung ,der präoperativen Diagnostik 
individuell abgewogen werden, ob eine 
zusätzliche t:-lnkontinenzoperation erfor­
derlich ist, i;-

----.. 

Operative Therapie der Streßinkontinenz 
: : . ' .... ,. ~.. . . ' . . 

Ziel de/ inkc>~tirienzoperation ist die Ver­
bessertin'g : der . abdomino-urethralen 
Drucktransmission in .Streßsituationen 
über eine Veränderung der Anatomie. 
Dies wird erreicht . durch kranioventrale 
Verlagerung des zystourethralen Über­
gangs. 

Die Schaffung eines suburethralen Wider­
lagers, die Elevationshöhe und die Fixa­
tionsstabilität bestimmen wesentlich den 
Operationserfolg. Daher sind Operatio­
nen mit stabilem Fixationspunkt und fe­
stem Material im Hinblick auf die Streßin­
kontinenz erfolgreicher, führen aber post­
operativ häufiger zu Drang- und Miktions­
beschwerden. 

Die operative Therapie der Rezidivinkonti­
nenz folgt den gleichen Behandlungsprin­
zipien, bedarf aber bei kontrakter narbiger 
Scheide wie auch nach vaginalen Vorope­
rationen einer entsprechenden Vorbe­
handlung (Pessare, Phantome, Hormon­
therapie). 

Die Indikation zur Hysterektomie ergibt 
sich nicht aus dem Vorliegen einer Inkon­
tinenz, sondern bedarf einer eigenen Indi­
kationsstellung. 

Zusatzeingriffe 

Die morphologische Rekonstruktion bei 
Deszensusoperationen und die kranio­
ventrale Verlagerung bei lnkontinenzope­
rationen können die Anatomie des 
Beckenbodens destabilisieren und zu Fol­
gekomplikationen (z. B. Zysto -, Rekto -, 
Enterozelenbildung, Miktionsprobleme, 
Kohabitationsbeschwerden) füh ren. Dar­
aus ergeben sich Indikationen zu Zusatz­
eingriffen (z. B. DouGLAs-Obliteration und 
MosKow1cz-Operation), die dennoch sehr 
streng indiziert werden müssen. 
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Empfehlungen zur perioperativen 
Beurteilung der ableitenden Harnwege 

Verletzungen der Harnblase und des 
Harnleiters sind seltene Komplikationen 
der gynäkologischen Chirurgie. Während 
die Blasenverletzung in der Regel intra­
operativ erkannt wird und folgenlos beho­
ben werden kann , werden Harnleiterver­
letzungen häufig erst postoperativ er­
kannt, so daß sie zusätzliche Behand­
lungsmaßnahmen, verlängerten Kran­
kenhausaufenthalt und Zweitoperationen 
nach sich ziehen. Deshalb führen sie häu­
fig zu forensischen Auseinandersetzun­
gen. 

Bei jedem größeren operativen Eingriff im 
kleinen Becken ist eine präoperative Ba­
sisdiagnostik zu empfehlen, welche aus 
der orientierenden Sonographie der ab­
leitenden Harnwege besteht. Dieser Be­
fund ist postoperativ zu kontrollieren. Bei 
pathologischem Befund ist eine weiter­
führende Diagnostik notwendig. Ein Harn­
wegsinfekt sollte präoperativ behandelt 
werden. 

Postoperative Abweichungen vom nor­
malen Heilungsverlauf wie Fieber, Flan­
kenschmerzen, uncharakteristische zu­
nehmende Unterbauchschmerzen u. ä. 
müssen rechtzeitig die Möglichkeiten ei­
ner Harnleiterverletzung in die Differenti­
aldiagnostik einbeziehen . Auch eine sich 
gelegentlich anbahnende Subileus- oder 
lleussymptomatik kann erstes Anzeichen 
einer Harnleiterkompl ikation sein . 
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