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Pelvic Floor-Sonographie
Ein neues Ultraschallkonzept in der Urogynakologie

ur urogyndkologischen Diagnos-
2 tik gehoren neben der eingehen-
den Anamnese die urogyndko-
logische Untersuchung, Funktionstests
mit voller Blase wie z.B. der Husten-
test, eine funktionelle Uberpriifung des
Harnréhrenverschlussmechanismus und
der Blasenfunktion in Form einer urody-
namischen Messung sowie die morpho-
logische Abklarung der bindegewebigen
und muskuldren Veranderungen des klei-
nen Beckens mithilfe eines bildgebenden
Verfahrens.

Die Sonographie des unteren Harn-
traktes hat sich in der urogynakologi-
schen Diagnostik als einfaches, schnel-
les und reproduzierbares, dynamisches
Verfahren etabliert (Harms et al. 2007; Ma-
sata et al 2006; Skala et al. 2004; Tunn et
al 2005; Viereck et al. 2005; Bader et al.
2004). Das ermdglicht uns die so genann-
te Pelvic Floor-Sonographie (PFS).

Die PF-Sonografie stellt ein neues Ultra-
schallkonzept dar, in dem Introitus-/ Vagi-
nal-/ Endoanal-/ und die Abdominalsonogra-
phie in einem Untersuchungsgang sowohl
in der 2D- als auch 3D-Technik kombiniert
werden konnen (Tunn et al. 2014).

Im Gegensatz zu den bereits etablier-
ten sonographischen Standardverfahren
wie Perineal- und Introitus-Sonographie
konnen mit der PF-Sonografie die Kom-
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partimente des Beckenbodens mit zwei-
dimensionalen Technik in real time d.h.
in bester Qualitdt in drei moglichen Ebe-
nen: sagittal, frontal und axial dargestellt
werden.

Die PF-Sonographie wird dhnlich wie
eine bimanuelle gyndkologische Unter-
suchung auf einem Untersuchungsstuhl
durchgefiihrt. Sie unterteilt sich in zwei
folgende Untersuchungsschritte:

1. Pelvic Floor-Sonographie transab-
dominal (PFS-TA):

Mit einem Curved-Array-Scanner kénnen
am besten Defekte des vorderen Kompar-
timents im Level Il erfasst und zusammen
mit dem klinischen Untersuchungsbefund
analysiert und verglichen werden.

2. Pelvic Floor-Sonographie transva-
ginal (PFS-TV):

Mit dem Vaginalscanner konnen alle
drei Kompartimente dargestellt und be-
urteilt werden.

Die prdoperative vaginale
PF-Sonographie (PFS-TV)

Eine PF-Sonographie spielt eine wesent-
liche Rolle, um mogliche Risikofaktoren
bereits vor dem Eingriff zu erkennen. In
Sagitalebene wird zuerst die Harnréhren-
lange bei einer moglichst standardisierten
Blasenfullung von ca. 300 ml ausgemes-
sen. Ein solches Vorgehen berticksichtigt
leider nicht die individuell vorhandene
anatomische Variation der Urethraldnge
(Wlazlak et al. 2016).

Um eine optimale und tatsachlich bei
jeder Patientin die gleiche Lage des Ban-
des zu gewahrleisten, empfehlen wir bei
der TVT-Bandeinlage die sog. ,1/3-Regel”
(1/3 der sonographischen Urethraldnge
entspricht dem Inzisionsbeginn vom Me-
atus urethrae externus) und bei der Imp-
lantation eines TOT-Bandes die ,1/2-Re-
gel” anzuwenden.

So platzierte Bander liegen in Ruhe im-
mer im mittleren Drittel der sonographisch
gemessenen Urethraldnge. Wahrend Val-

salva-Manover konnen die Bander, auf-
grund geringer kranio-ventralen Verschie-
bung, seine gewiinschte Wirkung in der
,high pressure zone” entfalten und die
Harnrohre suffizient stabilisieren. Unsere
Untersuchungen zeigen, dass diese Lage
der Bander zu deutlich besseren Opera-
tionsergebnissen flhrt (Kociszewski et al.
2012; Viereck et al. 2016).

Enorm wichtig bei der Wahl einer pas-
senden Schlinge ist die Kenntnis der Ure-
thrabeweglichkeit. Je geringer die Mobili-
tat der Urethra ist, desto prdziser muss ein
Band gelegt werden. Eine starre Urethra
stellt eine Kontraindikation fir ein Band
dar, da in diesem Fall ein sehr hohes Risi-
ko besteht, dass die Harnrohre bei einer
Belastung nicht in Kontakt mit der Vagi-
nalschlinge tritt und auf diese Weise kei-
ne Kontinenz (iber eine transiente Kom-
pression erzielt werden kann.

Eine hypermobile Urethra stellt ebenfalls
einen Risikofaktor fiir die Implantation einer
Schlinge dar. In diesem Fall ist das Risiko
fur ein urethrales Kinking tiber dem Band
und eine postoperative Blasenentleerungs-
storung deutlich erhoht. Als eine sinnvol-
le Alternative wére in solchen Féllen eine
Kolposuspension zu diskutieren.

Die postoperative vaginale
PF-Sonographie (PFS-TV)

Die postoperative PF-Sonografie bietet die
ideale Voraussetzung nach eingebrachten
spannungsfreien Vaginalschlingen und/
oder Netzen die Platzierung und Funk-
tion des Implantates zu tiberpriifen (Du-
ckett et al. 2010, Kociszewski et al. 2010,
Chantarasorn et al. 2011, Flock et al. 2011,
Kociszewski et al. 2012).

Kriterien und Normwerte in der
Beurteilung einer orthotopen,
spannungsfreien Vaginalschlinge

A. In Sagittalebene haben wir drei Kri-
terien (Abb.):

1. Die Lage (L) des Bandes im Verhdltnis
zur Lange der Harnr6hre in Ruhe: Idea-
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lerweise befindet sich eine retropubische
Schlinge am Ubergang des unterem zum
mittleren Drittel der Harnréhrenlange (TOT
mittig unter der Harnréhre). Ist diese Lage
gewahrleistet, kann die Schlinge in der
Belastungssituation unter die Mitte der
Harnrohre gleiten und auf diese Weise
optimal auf Héhe der sog. ,high pressu-
re zone” die Harnrohre suffizient unter-
stiitzen (Kociszewski et al. 2003, Fabian
et al. 2015, Kociszewski et al. 2017)

2. Der Abstand (A) des Bandes zum
Harnrohre: Ein optimaler Abstand einer
Schlinge zur Harnréhre betragt 3-5 mm.
Liegt die Schlinge ndher, kann der Urin-
fluss und die Blasenentleerung behindert
sein und das Risiko von de novo OAB
steigt. Liegt die Schlinge von der Harn-
réhre zu weit entfernt, kann es infolge in-
suffizienter Stabilisierung der Harnréhre
zu persistierender Harninkontinenz kom-
men (Kociszewski et al. 2003, Fabian et
al. 2015, Kociszewski et al. 2017).

3. Die Form (F) des Bandes: Idealerweise
liegt eine Schlinge parallel zur Harnrohre,
glatt ausgestreckt ohne hufeisenférmige
Beugung in Ruhe. In der Belastungssitu-
ation verdndert sie kurzfristig ihre Form
im Sinne des Aufbrauchens der Elastizi-
tatsreserve des Implantates, was fiir eine
gute ,Tape Funktionalitdt” spricht (Kocis-
zewski et al. 2008).

B. In Frontal- oder Axial-Ebene haben
wir ein viertes Kriterium:

4. Die Symmetrie (S) des Bandes: Ohne
seitliche Beriihrung oder Imprimierung
der Harnrohre.

Die beste Voraussetzung flir ein opti-
mal arbeitendes Band ist neben den be-
reits oben genannten drei Faktoren eine
symmetrische Lage. In der Axialebene ist
der Bezug der Bandschenkel seitlich zur
Harnréhre im Querschnitt darstellbar.
Eine asymmetrische Lage mit seitlicher
Beriihrung der Harnrohre verschlechtert
die mogliche Funktion des Bandes und
kann durch Irritationen der Harnrohre zu
de novo OAB, Dysurie oder Blasenent-
leerungsstorungen fithren (Kociszewski
et al. 2015).

Das Komplikationsmanagement soll-
te immer darauf basieren mit minima-
lem operativem Aufwand den maxima-
len Nutzen zu erzielen.
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Bei der postoperativ am haufigsten auf-
getretenen Komplikation wie die Blasen-
entleerungsstorung oder Drangbeschwer-
den (Kuuva et al. 2002, Reich et al. 2011,
Yang et al. 2012, Serati et al. 2012, Fabi-
an et al. 2014) stellt sich die entscheiden-
de Frage, ob diese von einer Fehlpositi-
on des Bandes herriihrt, oder ob andere
Griinde fur diese Situation verantwortlich
sind. Bei orthotoper Position des Ban-
des kann eine Cystitis verantwortlich sein,
eine postoperative Schwellung des ope-
rierten Gebietes, ein Himatom welches
die Harnréhre imprimiert oder auch ein
Fehlverhalten bei Miktion: Ein unglinstig
eingeiibtes Pressen bei Miktion kann nach
Bandeinlage zu einem Quetschharnphé-
nomen fiihren.

Bei Fehlposition des Bandes (dystope
Position) gilt als erstes durch die Lagebe-
stimmung des Bandes zu kldren, ob das
Band gerettet werden kann.

Besonders wichtig erscheint uns des-
wegen in den ersten postoperativen Ta-
gen jedes Band sonographisch zu beur-
teilen, denn in einem Zeitraum von bis
zu sieben Tagen (sogenannte Frithkom-
plikationen) lassen sich die notwendigen
Korrekturen teilweise noch vornehmen
und das Band kann in den meisten Fallen
noch erhalten bleiben (Rautenberg et al.
2013, Kociszewski et al. 2015).

Bei einer guten Lage aber zu geringem
Abstand des Bandes zu Urethra (Abstand
des Bandes zu Urethra <3 mm) ldsst sich
die Schlinge bis zu sieben Tage postope-
rativ problemlos lockern.

Die gesamte Breite eines Bandes sollte
dabei moglichst hoch para-urethral mit ei-
ner Overholt / Pean-Klemme gefasst wer-
den (Rautenberg et al. 2013).

Bei Fehlpositionen, die zu einem spa-
teren Zeitpunkt auftreten, sprechen wir
von sog. Spatkomplikationen, die haufi-
ger in der Therapieempfehlung miinden,
das Band zunichst zu entfernen, um nach
erfolgter Abheilung evtl. ein neues Band
implantieren zu kénnen (Viereck et al.
2013, Fabian et al. 2015, Kociszewski et
al. 2016).

Eine Ausnahme stellt hier ein sogenanntes
,Tethered tape” dar. Haufig infolge von va-
ginaler Atrophie verwdchst ein Band lang-
sam mit der Vaginafascie. Das fiihrt zum
klinischen Bild des sekundaren , Tethered
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Tape”. Das mit der Scheide verklebtes Band
kann beim Wechsel der Kérperlage, zu-
nachst beim Aufstehen, zur Eréffnung der
Harnrohre mit konsekutivem Urinverlust
fihren. Eine entsprechende Losung des
Bandes aus der vaginalen Adhdsion be-
seitigt sofort das Problem beim Erhalt der
Schlinge (Kociszewski et al. 2014).

Zusammenfassung

Die Pelvic Floor-Sonographie (PF-Sono-
graphie) als neues Ultraschallkonzept er-
weitert das Spektrum der vollstandigen uro-
gynakologischen Funktionsdiagnostik.

Die PF-Sonographie ist ein einfaches,
schnelles, reproduzierbares und dyna-
misches bildgebendes Dokumentati-
onsverfahren.

Die praoperative PF-Sonographie
hilft bei der Ausarbeitung eines konser-
vativen Therapieschemas ebenso wie bei
der Erkennung von Risikofaktoren einer
Operation.

Die postoperative PF-Sonographie
dient der Kontrolle und ggf. Korrektur
der eigenen OP-Technik, hilft bei der
Diagnostik postoperativer Komplikatio-
nen und Planung eines spezifischen Kom-
plikationsmanagements. <
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