SCHWERPUNKT

Fall-Potpourri

aus der Urogyndkologie

Wie hdtten Sie entschieden?

Anhand 4 exemplarischer Falle stellen wir interessante Krankheitsbilder aus dem Gebiet der Urogynakolo-
gie vor, mit denen Sie in der Praxis konfrontiert werden konnen. Hinter gelaufigen Symptomen wie Inkonti-
nenz, Schmerzen oder erschwerter Miktion verstecken sich haufig nicht alltagliche Diagnosen. Wir geben
einen spannenden Einblick zu den urogyndkologischen Abklarungen, Hintergriinden und Therapien.
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Fall 1: Raumforderung an der Urethra
nach der Geburt

Eine junge, gesunde Frau stellte sich einige Wochen
postpartal mit Urininkontinenz und Dyspareunie in
der Sprechstunde vor. Bei der Geburt erlitt sie einen
Dammriss dritten Grades, welcher problemlos ab-
heilte. Es bestand keine Stuhl- oder Windinkontinenz.
Auf genaueres Nachfragen stellte sich heraus, dass
die Urininkontinenz bereits vor der Geburt bestan-
den hatte.

Bei der Untersuchung zeigte sich unmittelbar ober-
halb des Meatus uretrae externus eine grosse, pralle
Raumforderung. Auf Druck entleerte sich Urin aus
der Urethra. Sonografisch (Abbildung 1a) zeigte sich
eine multizystische Raumforderung mit Septen und
Sludge, zirka 3 cm gross. Im MRI (Abbildung 1b)
konnte der Befund bestatigt werden.

Differenzialdiagnosen
Belastungsinkontinenz?  Paraurethrales Héma-
tom? Nephrogenes Adenom? Infizierte Garnter-

Gang-Zyste? Vesikovaginale Fistel?

Verdacht und finale Diagnose

Unter Einbezug aller Befunde, wie Urinabgang beim
Ausstreichen der Raumforderung und der Bildge-
bung, wurde ein Urethraldivertikel vermutet.
Urethraldivertikel liegen meist zwischen Harnrohre
und Vaginalvorderwand im unteren oder mittleren
Drittel der Urethra. Sie kénnen entweder angeboren
oder durch Stauung der Skene-Driisen erworben
sein, wobei eine sekundére Infektion méglich ist. Bei
den Betroffenen handelt es sich meist um 30- bis
60-jahrige Patientinnen mit einer jahrelangen Be-
schwerdesymptomatik mit rezidivierenden Harn-
wegsinfektionen, Dysurie, Dyspareunie, Nachtrdu-
feln und gegebenenfalls eitrigem Ausfluss aus der
Urethra (1).
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Mit der Patientin wurde die Exzision des Divertikels
besprochen und postoperativ ein Dauerkatheter fur
2 Wochen eingelegt. Die histologische Aufarbeitung
des Gewebes zeigte Uberraschenderweise ein neph-
rogenes Adenom.

Nephrogene Adenome sind benigne urotheliale Tu-
moren meist der Harnblase, selten der restlichen
Harnwege. Die Therapie besteht in der Exzision der
nicht selten rezidivierenden Lasionen. Als Nachsorge
werden klinische Kontrollen, verbunden mit regel-
massigen Zystoskopien mit Spulzytologie, sowie so-
nografische Kontrollen empfohlen. Eine Belastungs-
inkontinenz ist mit rund 20% die haufigste Inkon-
tinenzform, die postoperativ auftreten kann. In der
Literatur finden sich nur einige Fallbeschreibungen
dieser 1949 erstmals beschriebenen Tumoren (2, 3).

Fall 2: Wenn Urin aus der Vagina lauft
Bei Status nach Sectio caesarea vor 11 Jahren und in
der Folge 3 problemlosen Spontangeburten stellte
sich eine Patientin in der Sprechstunde mit rezidivie-
renden Harnwegsinfektionen und stérender Urin-
inkontinenz vor. Bei abgeschlossener Familienpla-
nung mdochte sie die Inkontinenz operativ und nach-
haltig angehen.

In dieser Situation gilt der erste Gedanke einer haufig
nach Geburten auftretenden Belastungsinkontinenz,
welche mit Beckenbodenphysiotherapie nicht ver-
bessert werden konnte. Die Physiotherapeutin
dachte an eine seltene Inkontinenzform, da der Urin-
abgang auch in Ruhe beobachtet wurde.

Differenzialdiagnosen

In der Sprechstunde wurde in der klinischen Untersu-
chung ein Urinpooling hoch vaginal beobachtet.
Zystoskopisch zeigte sich nach Fillung der Blase mit
physiologischer NaCl-Lésung und Féarbung mit Indi-
gokarminblau ein deutlicher Abgang blauer Flussig-
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Abbildung 1a: Raumforderung an der Urethra: sonografische

Darstellung

keit aus dem leicht gedffneten Zervikalkanal. Der Fis-
telgang konnte vesikal oberhalb des Trigonums
dargestellt werden. Die weitere Diagnostik mittels
Ultraschall und MRI bestétigte den Verdacht einer
vesikouterinen-vaginalen Fistel (Abbildungen 2a und
2b).

Vorgehen

Der Verschluss derselben gestaltete sich langwierig.
Zuerst erfolgte eine roboterassistierte Fistelexzision,
welche zum Rezidiv fihrte.

Schliesslich konnte die Kontinenz durch einen abdo-
minalen Fistelverschluss mit Einlage eines Blasenpe-
ritoneum-Flaps wiederhergestellt werden.

Generell werden supratrigonale Fisteln, welche meist
nach erschwerten Hysterektomien auftreten, eher la-
paroskopisch oder abdominal versorgt. Trigonale
Fisteln, welche oft nach protrahierten Geburtsverldu-
fen und meist in Entwicklungsléandern ohne geburts-
hilflichen Support zu beobachten sind, werden vagi-
nal versorgt. Bei neu diagnostizierten Fisteln kann
eine konservative Therapie mit Dauerkatheterein-
lage fur 3 bis 4 Wochen versucht werden, was in
10 bis 50% der Félle zum Erfolg mit Kontinenz fihrt.
Die Chancen fir einen Erfolg einer konservativen
Therapie sind bei Fisteln unter 1 cm Grésse und bei
friher Entdeckung mit noch nicht epithelialisiertem
Fistelgang (idealerweise innerhalb von 7 Tagen nach
deren Entstehung) am héchsten. Entsteht eine Fistel
im Rahmen einer Tumoroperation, persistiert der
Urinverlust trotz eingelegtem Dauerkatheter oder
besteht Status nach Radiotherapie, sind die Erfolgs-
chancen auf eine Heilung durch die konservative
Therapie geringer.

Fall 3: Beckenschmerzen

nach der Geburt

4 Monate nach einer Spontangeburt stellte sich eine
Patientin mit persistierenden Schmerzen im Bereich
der Vagina und des Beckens vor, welche sie beim
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Abbildung 1b: Raumforderung an der Urethra:
Darstellung im MRI

Abbildung 2a: Vesiko-uterine-vaginale Fistel:
zystoskopische Ansicht

Abbildung 2b: Darstellung der Fistel im MRI
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Abbildung 3a: MRI mit hyperintensem Knochenmarkédem in der
T2-Sequenz linksseitig an der Symphyse

Gehen behinderten. Es bestand ausserdem eine
De-novo-Dyspareunie. Der Geburtsverlauf hatte sich
protrahiert gestaltet. Nach Geburtseinleitung bei
vorzeitigem spontanem Blasensprung wurde eine
geburtshilfliche Periduralanésthesie gelegt. Nach
Uber 45 Stunden wurde ein gesundes Madchen mit
einem Gewicht von 3500 g geboren.

Verdacht: Fehlerhaft verheilter Dammriss?

Die Inspektion der Geburtsverletzung zeigte einen
Dammiriss zweiten Grades, einen Paraurethralriss und
einen Vaginalriss. Nach der priméren Versorgung
musste die Verletzung bei persistierenden Schmer-
zen revidiert werden. Das fuhrte jedoch zu keiner Be-
schwerderegredienz, sondern es kam zu progredien-
ten Schmerzen bei langerem Stehen und Gehen. In
der Untersuchung zeigte sich eine ausgepragte
Druckdolenz retrosymphysér mit beidseitiger Aus-
strahlung. Die Geburtsverletzung war unterdessen
gut abgeheilt, und es konnte perinealsonografisch
keine Levatoravulsion dargestellt werden.

Finale Diagnose

Zur weiteren Diagnostik wurde ein MRI mit i.v. Kont-
rastmittel des Beckens durchgefiihrt. Dieses zeigte
ein Knochenmarkédem der Symphyse (Abbildun-
gen 3a und 3b).

Das im MRI diagnostizierte Knochenmarkédem
spricht am ehesten flr eine Symphysitis. Eine lokale,
radiologisch gesteuerte Infiltration mit Lidocain 1%
und Kenacort 20 mg brachte eine Beschwerdebesse-
rung.

Miller und Kollegen zeigten in einer Publikation aus
demJahr 2010, dass ossére Lasionen postpartal bei
protrahierten Schmerzen viel haufiger vorkommen,
als diese primar diagnostiziert werden. Um ossére
Lasionen diagnostizieren zu kdnnen, muss bei Risiken
sub partu gezielt danach gesucht werden. Als Risiko-
faktoren gelten eine lange Austreibungsphase, inst-
rumentelle Geburtsbeendigung, grosser Kopfum-
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Abbildung 3b: Symphisitis: lokale radio-
logisch gesteuerte Infiltration

fang sowie Periduralanasthesie. Obwohl ossare
Lasionen ofter als gedacht auftreten, sind Levatora-
vulsionen noch haufiger (4).

Fall 4: Irritative Blasenbeschwerden
nach Inkontinenzbandeinlage

Bei diesem Fall handelt es sich um eine altere post-
menopausale Patientin mit rezidivierenden Harn-
wegsinfektionen mit zunehmend multiresistenten
Bakterien. Die Patientin berichtete Uber einen impe-
rativen Harndrang mit unwillkiirlichem Urinverlust in
grossen Mengen bei gleichzeitig erschwerter Mik-
tion.

14 Jahre zuvor wurde ein Inkontinenzband (tension-
free vaginal tape, TVT) eingelegt, postoperativ er-
folgten mehrere Revisionen mit Bandspaltungen bei
Harnverhalt.

Diagnostik

In der urogynékologischen Untersuchung zeigte sich
ein Widerstand beim Einflihren des Katheters in die
Urethra bei erhohten Restharnmengen zwischen 50
und 210 ml. Mit einem Bougie-a-boule konnte der
Meatus urethrae internus nur mit Mihe passiert wer-
den. Sonografisch fand sich das verbliebene TVT
sehr nahe am Blasenhals (Abbildung 4). Dieser Band-
anteil musste als urséchlich fur die Obstruktion der
Urethra angesehen werden und dlrfte der Grund fur
die erschwerte Miktion mit daraus resultierenden re-
zidivierenden Harnwegsinfektionen gewesen sein.
Zystoskopisch zeigte sich das Band weder urethral
noch vesikal penetrierend, ebenso wenig bestand
eine vaginale Erosion.

Wie kann ein solches Band entfernt werden?
Uberlegungen zum Vorgehen: subvesikale Band-
exzision von vaginal? Transurethrale Bandevapori-
sation mit einem Holmium-Laser? Paraurethrale
Bandspaltung? Offene blasenhalsnahe Revision?
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Abbildung 4: TVT sehr nahe am Blasenhals: sono-

grafische Darstellung des Inkontinenzbandes am
Blasenhals

Vorgehen

Es wurde die Indikation fir die paraurethrale Band-
spaltung gestellt.

Die Bandexzision direkt suburethral am Blasenhals
kdnnte bei jahrelang liegendem Band zu einer Fistel
fihren. Solche Fisteln am vesiko-urethralen Uber-
gang heilen nur erschwert ab.

Eine Laserevaporisation bei Uberdecktem Band
wirde eine Lasion der Mukosa der Urethra bedingen
und je nach Lage eine Sphinkterldsion verursachen.
Eine offene, blasenhalsnahe Revision hat eine hohere
Morbiditét zur Folge als die paraurethrale Bandspal-
tung, womit bei ungefahr 40% die Kontinenz erhalten
werden kann (5).

Die paraurethrale Bandspaltung durch einen vagina-
len Zugang gestaltete sich problemlos. Postoperativ
konnte der Dauerkatheter bereits am ersten Tag ent-
fernt werden und die Miktion war restharnfrei. Intra-
operativ zeigte sich zystoskopisch eine Trabekulie-
rung der Blasenwand bei hypertonem Detrusor, am
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ehesten durch die monatelange Obstruktion der
Urethra. Im weiteren Verlauf kam es zu einer einmali-
gen Harnwegsinfektion bei deutlich verbesserter
Blasenentleerung mit Restharn von nur 50 ml. |
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mogliche Fistel gedacht werden.

hierten Geburten keine Seltenheit.

Bandlage suboptimal ist.

Merkpunkte

B Ein nephrogenes Adenom in einem Urethraldivertikel ist eine Raritat.
B Bei einer postoperativen Urininkontinenz, auch nach Jahren der Latenz, muss an eine

B Postpartale ossére Probleme, inklusive Symphysenringlockerungen, sind nach protra-

M Ein Inkontinenzband kann auch erst nach vielen Jahren Probleme verursachen, insbe-
sondere wenn der Detrusormuskel mit zunehmendem Alter schwécher wird oder die
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