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HARNINKONTINENZ

Univ.-Doz. Dr. Günter Primus

Harninkontinenz des Mannes

Bei der gesamten männlichen Bevöl-
kerung muss man mit einer Harninkon-
tinenzrate von etwa 10 % rechnen. Be-
troffen sind  einerseits die Knaben, bei
denen bis zum 14. Lebensjahr etwa 7 %
an  Enuresis (Bettnässen) leiden, ande-
rerseits Männer jenseits des 55. Lebens-
jahres mit benigner Prostatahyperplasie
(BPH), bei denen es sowohl zu einer irri-
tativen Symptomatik bis hin zur Dran-
ginkontinenz, als auch zu obstruktiven
Beschwerden bis zur chronischen Harn-
retention mit Inkontinenz (=Überlaufin-
kontinenz) kommen kann.

Mit einer genauen präoperativen Ab-
klärung kann man die Rate an postopera-
tiv beschwerdefreien und zufriedenen
Patienten von etwa 66% auf 85%–95%
erhöhen. Dies geschieht durch genaue
Evaluierung des Obstruktionsgrades. Die
Post-Prostatektomie-Inkontinenz nach
transurethraler Prostataresektion kommt
heute relativ selten vor (0,5%–1,2%).

In den letzten Jahren zeigt sich ein ge-
häuftes Auftreten von Belastungsinkon-
tinenz beim Mann bedingt durch die zu-
nehmenden radikalen Prostataoperatio-
nen im Zuge eines Prostatakarzinoms.
Diese Post-Prostatektomie-Inkontinenz
tritt  bei der radikalen Prostatektomie in
Folge eines Prostatakarzinoms mit etwa
5%–10% (starker Harnverlust) bis zu
50% (leichter Harnverlust) deutlich häu-
figer auf.

Im höheren Alter kann es bei zerebra-
latrophen Prozessen (Hirnleistungsstö-
rungen) mit verminderter zentraler
Hemmung des Miktionsreflexes zur
Dranginkontinenz  – besonders bei der
vielfach zusätzlich eingeschränkten Mo-

bilität der Patienten –  kommen.Eine zu-
sätzliche Rolle spielen Polymedikation
und neurologische Erkrankungen wie
Morbus Parkinson, Schlaganfall und
Multiple Sklerose.

Beim Mann finden wir vor allem 3
Formen der Harninkontinenz:

1. Dranginkontinenz
2. Belastungsinkontinenz (nach radika-

len Prostataoperationen)
3. Chronische Harnretention mit In-

kontinenz (=Überlaufinkontinenz).

Von der Ätiologie her gibt es drei
mögliche Ursachen für die männliche
Inkontinenz:

• Fehlfunktion des Detrusors
• Chronische Harnretention mit Inkon-

tinenz (=Überlaufinkontinenz)
Sphinkterinkompetenz.

Fehlfunktion des Detrusors

Detrusorkontraktionen mit zwingend
zur Blasenentleerung führendem Drang
bewirken eine Dranginkontinenz. Ursa-
chen können lokale Reizzustände
(BPH/Obstruktion, Steine, Blasentumo-
re, Entzündungen) sein, aber auch neu-
rologische Erkrankungen können eine
solche, neurogene Detrusorhyperaktivi-
tät genannt, bewirken.

Chronische Harnretention mit 
Inkontinenz (= Überlaufinkontinenz)

Bei großen Restharnmengen nach De-
kompensation des Blasenmuskels (De-
trusor) kann es zum ständigen Überlau-
fen der Blase kommen. Oft besteht zu-

sätzlich, bei vorhandener Blasensenso-
rik, eine Pollakisurie.

Sphinkterinkompetenz (fast 
ausschließlich  postoperativ)

Die Anwesenheit zumindest eines in-
takten Sphinktermechanismus (interner
oder externer Sphinkter) ist unbedingt
für die Aufrechterhaltung der Kontinenz
notwendig. Nach transurethraler oder
offener Prostataoperation wird die Kon-
tinenz praktisch nur durch den externen
Sphinkter gewährleistet. Jede Läsion
führt dann fast sicher zur Inkontinenz.

Die Läsion des Sphinkters externus
bei der transurethralen Resektion der
gutartigen Prostatahyperplasie ist in ge-
übter Hand sehr unwahrscheinlich, je-
doch kann es bei der palliativen Resekti-
on eines Prostatakarzinoms oder bei
vorbestrahltem Gewebe zu unübersicht-
lichen Situationen mit Sphinkterläsio-
nen kommen. Bei der totalen Prostatek-
tomie ist die Gefahr einer Sphinkterläsi-
on bedeutend höher.

Aufgabe der Diagnostik ist es nun he-
rauszufinden,ob der Blasenmuskel über-
aktiv ist, ob ein Abflusshindernis (Ob-
struktion) besteht oder ob eine Schließ-
muskelinkompetenz vorliegt.

Üblicherweise erfolgt die Abklärung
der Harninkontinenz in Form einer Stu-
fendiagnostik.

Besonderheiten beim alten Mann

Die typische geriatrische Blasenfunkti-
onsstörung ist die zerebral enthemmte
Blase, die klinisch zu befehlhaftem Harn-
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drang mit/ohne Inkontinenz führt. Bei
der zerebral enthemmten Harnblase
kommt es zum Drangsyndrom bzw. zur
Dranginkontinenz, einerseits aufgrund
einer verspäteten Perzeption des Harn-
dranges und andererseits durch eine
mangelhafte zentral motorische Hem-
mung des Miktionsreflexes. Bei der zere-
bral enthemmten Harnblase findet man,
da es sich um suprapontine Läsionen
handelt, eine koordinierte Miktion d.h.
dass es zu einer Erschlaffung der Becken-
bodenmuskulatur kommt, während sich
die Harnblasenmuskulatur kontrahiert.
Manchen Patienten gelingt es  bei Auftre-
ten der ungehemmten Harnblasenmus-
kelkontraktionen durch aktive Kontrak-
tion des Beckenbodens einen drohenden
Harnabgang zu verhindern bis sie die Toi-
lette erreichen.

Pathophysiologie und Ätiologie

Das Drangsyndrom und die Drangin-
kontinenz im Alter kommen im Allge-
meinen dann zustande,wenn das Gleich-
gewicht zwischen der Stärke des sensori-
schen Inputs, also der Summe der
afferenten Impulse, und der Fähigkeit
des Kortex diese zu kontrollieren und zu
modulieren, gestört ist.

Pathophysiologisch ist eine Drangin-
kontinenz bedingt entweder:
1 durch eine Hypersensitivität der

Harnblase/Harnröhre
2 durch eine verminderte Hemmung

des Miktionsreflexes
3 durch myogene/neurogene Verände-

rungen im Harnblasenmuskel.

Ätiologisch gibt es im Alter 
drei Ursachen:

• Eine verstärkte Afferentierung durch
Irritation und Obstruktion im unteren
Harntrakt.

• Eine Beeinträchtigung der kortikalen
Hemmung auf den Miktionsreflex
aufgrund degenerativer und krank-
hafter zerebraler Veränderungen.

• Altersbedingte Veränderungen im
Blasenmuskel selbst, durch die der
Detrusor leichter erregbar wird.

Ätiologisch findet man daher die
Überaktivität des Harnblasenmuskels
bei neurologischen Erkrankungen mit
Störung der für die Blasensteuerung ver-
antwortlichen Strukturen, bei Abfluss-
behinderungen aus der Blase funktio-
neller oder morphologischer Struktur
und bei Reizzuständen der Harnblase.

1. Drangbedingtes Harnverlieren durch 
Hypersensitivität der Harnblase/Harnröhre.

Häufig finden sich beim alten Men-
schen Harnwegsinfekte und infravesika-
le Obstruktionen, die zu einer pathologi-
schen Verstärkung des afferenten Ein-
strömens von sensorischen Impulsen in
das zentrale Nervensystem führen und
dadurch eine Überforderung der
Hemmfunktion des Gehirns mit drang-
bedingtem Einnässen bedingen.

Verminderte zentralmotorische 
Hemmung des Miktionsreflexes 

(zerebral enthemmte Blase)

Klinisch ist die Harninkontinenz bei
herabgesetzter zentralmotorischer Hem-
mung des Miktionsreflexes gekennzeich-
net durch befehlhaften und oft willkür-
lich nicht kontrollierbaren Harndrang
mit in der Folge drangbedingtem Harn-
verlust, sowie durch eine deutlich erhöh-
te Miktionsfrequenz und Nykturie.Diese
Drangsymptomatik kommt dann zustan-
de, wenn das normalerweise vorhandene
Gleichgewicht zwischen der Stärke der
afferenten Impulse aus der Peripherie
(sensorische Inputs aus Harnblase,Harn-
röhre und Beckenboden) und der Fähig-
keit des Gehirns diese Informationen zu
regulieren und zu modulieren gestört ist.
Bei älteren Menschen führen in erster
Linie degenerative und krankheitsbe-
dingte Veränderungen im zentralen Ner-
vensystem, vor allem im Gehirn, dazu,
dass die Kontrolle über den Harnblasen-
entleerungsreflex abgeschwächt ist oder
überhaupt ausfällt. Diese drangbedingte
Harninkontinenz, die typisch für den äl-
teren Menschen ist, wird als zerebral ent-
hemmte Harnblase bezeichnet und tritt
vorwiegend bei Hirnleistungsstörungen
unterschiedlichster Ursache auf.

Myogene/Neurogene Veränderungen als
Ursache für die Harndranginkontinenz

Alter alleine ist nicht für eine Inkonti-
nenz verantwortlich, aber verschiedene
physiologische Veränderungen im Alter
können an der Entwicklung einer In-
kontinenz beteiligt sein. Wie alle unsere
Organe macht auch die Harnblase einen
degenerativen Alterungsprozess durch,
in dessen Folge Funktionsstörungen mit
Harnretention und Harninkontinenz
auftreten können. Elbadawi und Mitar-
beiter haben dies in ihrer Arbeit gezeigt.
Zunächst verändert die Lamina propria
der glatten Muskelzellen ihre Struktur
(„Dense band pattern“). Später erfah-

ren dann die Abstände zwischen den
Muskelzellen Variationen („Dysjunkti-
on pattern“). Dieses Stadium der „Dys-
junktion pattern“ ist charakterisiert
durch neugebildete Zellprotrusionen,
die für die Kalziumionen einen reduzier-
ten Widerstand darstellen. Dadurch
kommt es an Stelle der normalen me-
chanischen Reizübertragung zu elektri-
schen Kurzschlussverbindungen, sodass
der Harnblasenmuskel die Eigenschaft
eines Syncytiums mit rascher Übertra-
gung der Kontraktionspotentiale von ei-
ner Zelle zur anderen erhält und ganze
Muskelareale nahezu synchron stimu-
liert werden. Daraus resultiert eine myo-
gene Detrusorhyperaktivität. Mit diesen
Untersuchungen von Elbadawi konnte
die alte Hypothese widerlegt werden,
dass Miktionsstörungen alter Männer
und Frauen wie Pollakisurie, Nykturie
und imperativer Harndrang mit oder oh-
ne Harninkontinenz stets Folge einer
Blasenauslassobstruktion sind. Es sind
hier also physiologische, alterstypische
Veränderungen an einer Auslösung ei-
ner Harninkontinenz beteiligt. Mit zu-
nehmendem Alter nimmt die Blasenka-
pazität und die Drangzeit ab, häufige
Miktionen und ungewollte Harnblasen-
muskelkontraktionen nehmen in glei-
cher Art und Weise zu.

Häufig ist beim älteren Menschen
aber eine Kombination aller drei Fakto-
ren, nämlich eine verstärkte Afferentie-
rung, altersbedingte Veränderungen im
Harnblasenmuskel und ein Defekt in
der Schaltzentrale des Gehirns dafür
verantwortlich,dass ältere Menschen ge-
häuft an einem Drangsyndrom mit oder
ohne drangbedingtem Einnässen leiden.

Die Harninkontinenz im Alter ist je-
doch nicht alleine ein Problem der
Harnblase, sondern Immobilität und un-
günstige Lebensumstände können zur
Harninkontinenz wesentlich beitragen,
aber auch Multimorbidität und Polyme-
dikation älterer Menschen begünstigen
in erheblichem Ausmaß das Auftreten
einer Harninkontinenz.

Was kann der niedergelassene
Arzt diagnostizieren?

Die Abklärung und Behandlung der
Harninkontinenz ist ein interdisziplinäre
Aufgabe. Im Allgemeinen ist es der
Hausarzt, an den sich der Betroffene zu-
erst wendet und von dem er beraten
wird. Erst danach erfolgt die Konsultati-
on beim Facharzt. Allein die große Zahl
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älterer inkontinenter Menschen – in Al-
ten- und Pflegeheimen sind bis zu 65 %
der Bewohner davon betroffen – macht
verständlich, dass spezielle diagnostische
Maßnahmen wie z.B. eine urodynamische
Untersuchung,nicht bei allen Betroffenen
durchführbar und wohl auch nicht not-
wendig sind. Aus den angeführten Grün-
den wird verständlich,dass die Abklärung
der Harninkontinenz stufenweise erfol-
gen sollte.

Die Diagnostik sollte rasch und konse-
quent durchgeführt werden. Leider wis-
sen wir, dass sich nur etwa 15% der Be-
troffenen in ärztliche Behandlung bege-
ben. Die Abklärung der Harninkontinenz
sollte stufenweise erfolgen.

Sie umfasst die Basisdiagnostik, die
durch den Hausarzt erfolgen kann und
eine vertiefte Diagnostik im spezialisier-
ten Bereich.

Die Basisdiagnostik, die von jedem
Hausarzt rasch durchgeführt werden
kann, besteht aus fünf Säulen.

a) Gezielte Befragung
b) Gezielte körperliche Untersuchung
c) Harnuntersuchung
d) Restharnbestimmung
f) Miktionsprotokoll

Eine weiterführende Diagnostik durch
den Spezialisten ist nur dann notwendig,
wenn die Basisdiagnostik pathologische
Befunde ergibt, wenn die Inkontinenz-
form nicht sicher festgestellt werden kann,
wenn eine neurogene Ursache wahr-
scheinlich ist,wenn die eingeleitete Thera-
pie nach vier Wochen keinen ausreichen-
den Erfolg bringt oder falls eine Operation
einer obstruktiven oder irritativen Ursa-
che in Erwägung gezogen werden muss.

Ziele der Abklärung

Zunächst gilt es, die Harninkontinenz
zu objektivieren und zu quantifizieren,
sowie Faktoren zu erfassen,die sie verur-
sachen bzw. dazu beitragen.

Aufgrund der Abklärung sollte eine
Unterscheidung zwischen Belastungsin-
kontinenz, Dranginkontinenz, chroni-
scher Harnretention mit Inkontinenz
(=Überlaufinkontinenz), neurogen be-
dingter Inkontinenz und extrasphinkte-
rer Harninkontinenz möglich sein.

Es sollten jene Betroffenen identifi-
ziert werden können, bei denen auf-

grund der Ergebnisse der Basisdiagnos-
tik eine im Allgemeinen konservative
Behandlung erfolgen kann.

Patienten zu erkennen, bei denen vor
Einsetzen einer Therapie eine speziali-
sierte Diagnostik notwendig ist.

Die Basisdiagnostik kann von jedem 
Arzt, ob Allgemeinmediziner oder Fach-

arzt, in der Praxis durchgeführt werden.

a) Die gezielte Befragung,
Miktionsprotokoll

Vor allem bei älteren Menschen sollte
gezielt nach unfreiwilligem Harnabgang
gefragt werden. Viele Betroffene mei-
nen, dass es sich bei ihrer Harninkonti-
nenz um eine „natürliche“ Alterserschei-
nung handelt, gegen die man sowieso
nichts unternehmen kann. Deshalb se-
hen sie auch keinen Grund den Arzt da-
rüber zu informieren.

Fragen, seit wann unfreiwilliger Harn-
abgang besteht und bei welcher Gelegen-
heit die Harninkontinenz auftritt – bei
zwanghaftem Harndrang, ohne Harn-
drang, bei Belastungssituationen für den
Beckenboden wie Husten, Niesen, La-
chen etc. – stehen am Anfang der Anam-
nese ebenso wie Informationen über die
Blasenentleerungssituation,wie z.B.Häu-
figkeit der Blasenentleerung, Schmerz-
haftigkeit etc.

Wichtig ist die Frage nach dem Lei-
densdruck durch die Harninkontinenz.
Für manche Betroffene bedeuten einige
Tropfen Harnverlust eine Katastrophe,
für manch andere ist auch der unfreiwil-
lige Abgang größerer Harnmengen kein
besonders bedrückendes Faktum. Wur-
den Selbstmaßnahmen eingeleitet, wenn
ja, welche? Wichtig ist auch die Frage
nach den Medikamenten. Sympathiko-
lytisch wirkende Antihypertensiva ver-
ringern den Blasenauslasswiderstand
und erleichtern dadurch unfreiwilligen
Harnabgang, Psychopharmaka schwä-
chen den Detrusor und verstärken eine
bestehende Blasenentleerungsstörung,
Diuretika können zur Dekompensation
eines vorher gerade noch kompensier-
ten Detrusor führen.

Auch Fragen nach den Stuhlgewohn-
heiten sollten nicht fehlen. So muss eine
chronische Obstipation behandelt wer-
den, will man bei bestehender Belas-
tungsinkontinenz ein zielführendes Be-
ckenbodentraining durchführen.

Eine besondere Bedeutung kommt
dem Miktionsprotokoll zu. Der Betroffe-
ne, die Angehörigen oder die Pflegeper-
son sollten durch zwei Tage hindurch re-
gistrieren, wann die Blase und welche
Harnmenge dabei jeweils entleert wer-
den, ob der Betroffene zum Zeitpunkt
der Miktion bereits nass oder noch tro-
cken war, ob besondere Umstände (nicht
beherrschbarer Harndrang, Husten, Nie-
sen etc.) Anlass für den unfreiwilligen
Harnabgang waren. Das Miktionsproto-
koll gibt eine Fülle von Informationen
über die Blasenentleerungsverhältnisse,
die im Rahmen einer kurzen Anamnese
in der Praxis nicht erfasst werden können.
Das Miktionsprotokoll definiert somit
die Ausgangslage, bestimmt im Rahmen
des Miktionstrainings die Entleerungsin-
tervalle, dient in der Folge dem Arzt zur
Therapiekontrolle und ist gleichzeitig für
den Patienten ein wertvoller Feedback,
kann er doch aus dem Miktionsprotokoll
den Fortschritt seiner Bemühungen im
Rahmen einer oft langwierigen Behand-
lung erkennen und ihn zur Fortführung
der Therapie motivieren.Außerdem kann
im Miktionsprotokoll auch die Art, Men-
ge und Zeitpunkt der Flüssigkeitsaufnah-
me sowie eventuelle Verwendung von
Hilfsmitteln (Vorlagen,Tröpfchenfänger)
vermerkt werden.

b) Die gezielte klinische Untersuchung

Sie beginnt mit der Beurteilung der
Mobilität (eine eingeschränkte Mobili-
tät ist mitunter Mitursache der Harnin-
kontinenz) und des geistigen Zustandes
(limitiert die Therapiemaßnahmen), um-
fasst die Inspektion des äußeren Genita-
les (Meatus- und/oder Vorhautenge)
und die rektal-digitale Untersuchung,
bei der nicht nur die Prostata beurteilt,
sondern auch der Tonus und die Fähig-
keit zum Willkürkneifen des Sphinkters
ani geprüft werden muss. So ist bei Pa-
tienten mit einer zerebral enthemmten
Blase die Chance für eine Blasenrehabi-
litation bzw. eine Wiedererlangung der
Harnkontinenz bei erhaltenem Willkür-
kneifen des Sphinkters ani wesentlich
besser. Weiters sollte auf große Stuhl-
massen als Zeichen einer chronischen
Obstipation geachtet, Schmerz und Be-
rührungsempfindung im Reithosenbe-
reich geprüft werden. Der Hustentest
(Stresstest) gibt Auskunft darüber, ob es
bei gefüllter Blase während des Hustens
oder Pressens synchron zum unfreiwilli-
gen Harnabgang kommt. Fehlendes
Willkürkneifen oder herabgesetzter To-
nus des Sphinkters ani sowie gestörte
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Sensibilität im Reithosenbereich sind
Hinweise für eine mögliche neurogene
Ursache der Harninkontinenz (Band-
scheibenvorfall, Diabetes mellitus).

c) Harnuntersuchung

Die Harnanalyse sollte in erster Linie
einen Infekt erfassen sowie Hinweise
auf einen Diabetes mellitus als Ursache
einer diabetischen Zystopathie geben.
Eine bestehende isolierte Mikrohäma-
turie muss Anlass zur Überweisung an
den Facharzt (Urologe) sein,der die wei-
terführende Diagnostik durchführt (So-
nographie, Urethrozystoskopie).

d) Die Restharnbestimmung

Die Bestimmung des Restharnes ist
nicht nur zum Ausschluss einer chroni-
schen Harnretention mit Inkontinenz (=
Überlaufinkontinenz) wichtig, sondern
vor allem auch im Hinblick auf die Gabe
von Antimuskarinergika bei bestehen-
der Dranginkontinenz, da diese Sub-
stanzen bei bereits bestehender Ob-
struktion oder Blasenmuskelschwäche
die Blasenentleerungssituation ver-
schlechtern und deshalb solche Patien-
ten engmaschig kontrolliert werden
müssen.

Harnuntersuchung und Restharnbe-
stimmung können sinnvoll kombiniert
werden. Beim Mann genügt der Mittel-
strahlharn. Die Restharnbestimmung
sollte, um eine Instrumentation zu ver-
meiden, sonographisch durchgeführt
werden.

Die sorgfältige Basisdiagnostik er-
laubt bei einem Großteil der Inkonti-
nenten eine ausreichende Beurteilung,
um gezielt eine konservative Therapie
einzuleiten. Dies gilt in erster Linie für
das geriatrische Krankengut. Die sorg-
fältige Basisdiagnostik ist aber auch Vo-
raussetzung dafür, eine weiterführende
Diagnostik in die richtigen Bahnen zu
lenken.

Die vertiefte Diagnostik im 
spezialisierten Bereich (Urologe, 

Urodynamische Ambulanz)

Die speziellen Untersuchungen um-
fassen die (Video-)Urodynamik, die En-
doskopie, das Röntgen und die Sonogra-
phie. Dadurch kann die Ursache der
Harninkontinenz erfasst, eine sichere
Differenzierung zwischen Harndrang-
und Belastungsinkontinenz durchge-

führt, irritative und obstruktive Ursa-
chen einer Dranginkontinenz aufge-
deckt und eine neurogene Harninkonti-
nenz klassifiziert werden.

Weiterführende diagnostische Maß-
nahmen sind dann notwendig, wenn

• die Diagnose nach der Basisdiagnos-
tik unsicher bleibt;

• neurologische Erkrankungen oder
Stoffwechselleiden mit bekannter Aus-
wirkung auf die Blasenentleerung be-
stehen;

• zur Behebung der Harninkontinenz
ein operativer Eingriff geplant ist;

• eine begonnene konservative Thera-
pie zu keiner Besserung führte.

Unfreiwilliger Harnabgang ist keine
Krankheit sui generis,sondern ein Krank-
heitsbild, das durch unterschiedliche Ur-
sachen zustande kommen kann. Ziel der
Abklärung ist es, die vorliegende Harnin-
kontinenz zu definieren und entspre-
chend der zugrundeliegenden Pathophy-
siologie zu behandeln.

Die Abklärung der Harninkontinenz
erfolgt stufenweise und umfasst eine Ba-
sisdiagnostik und eine vertiefte Diag-
nostik im spezialisierten Bereich.

Diese Stufendiagnostik ist nicht nur
sinnvoll, sondern auch in Anbetracht der
großen Zahl inkontinenter Menschen,
vor allem in den höheren Altersgruppen,
notwendig. Vertiefte Diagnostik durch
den Spezialisten ist nur dann erforder-
lich, wenn die Basisdiagnostik zu keiner
klaren Diagnose führt, die erhobenen
Befunde z.B. bei einem Reizblasensyn-
drom die weitere Abklärung des unteren
Harntraktes erfordern, der Verdacht auf
eine neurogene Störung vorliegt und ,
wenn operative Eingriffe zur Behebung
der Harninkontinenz geplant sind. In
solchen Fällen sind Urethrozystoskopie,
Zystographie, Urodynamik (Videouro-
dynamik) sowie ggfs. auch die Abklä-
rung des oberen Harntraktes notwendig.

Therapie

Die Behandlung bei der Harndrangin-
kontinenz des Mannes besteht zunächst
darin, fassbare Ursachen zu erkennen
und diese zu beseitigen. (Beseitigung ei-
ner infravesikalen Obstruktion, Thera-
pie eines Harnwegsinfektes etc.).

Ist eine offensichtliche Ursache nicht
feststellbar oder zu beseitigen, so beruht

die Therapie der Harndranginkontinenz
auf fünf Säulen.

1. Miktionstraining
2. Pharmakotherapie
3. Elektrostimulation/Neuromodulation
4. Kombinationsmöglichkeiten
5. Operation

Medikamentöse Behandlungsstrategien
bei Harninkontinenz

Unter den Harninkontinenzformen,
die einer medikamentösen Therapie zu-
gänglich sind, stehen die Dranginkonti-
nenz und die neurogen bedingte Harnin-
kontinenz an erster Stelle. Sie stellen ei-
ne Domäne der Pharmakotherapie dar.
Weitaus weniger Bedeutung hat die me-
dikamentöse Therapie bei der Belas-
tungsinkontinenz. Bei der chronischen
Harnretention mit Inkontinenz (=Über-
laufinkontinenz) sind Medikamente nur
bei einem kleinen Prozentsatz von Pa-
tienten sinnvoll und erfolgreich.

Die Dranginkontinenz kann entweder
durch eine Hyperaktivität oder eine Hy-
persensitivität des Blasenmuskels bedingt
sein. Eine besonders gute Wirksamkeit
zeigen Medikamente bei der Detrusorhy-
peraktivität, sowohl bei der nicht-neuro-
genen  als auch ganz besonders bei der
neurogen bedingten Form.Bei der neuro-
gen bedingten hyperaktiven Blase kann
durch Medikamente die funktionelle Bla-
senkapazität um rund ein Drittel erhöht
und die Detrusorkontraktilität um ein
Drittel abgesenkt werden.

Wenn auch bei der neurogenen und
nicht neurogenen Form das Behandlungs-
ziel, nämlich die Beseitigung bzw. Besse-
rung der Detrusorhyperaktivität dasselbe
ist, so sind die klinischen Zielsetzungen,
die damit erreicht werden sollen, unter-
schiedlich. Bei Patienten mit nicht kom-
pensierter neurogener Harnblase und
trotz intermittierendem Katheterismus
anhaltender Harninkontinenz besteht das
Behandlungsziel darin, die hyperaktiven
Detrusorkontraktionen soweit zu unter-
drücken, dass es zwischen den Katheteri-
sierungen zu keinem unfreiwilligen Harn-
abgang kommt. Die mit der Schwächung
des Detrusors einhergehende Erhöhung
des Restharns ist bei diesem Krankengut
erwünscht und trägt zum Behandlungsziel
bei.

Bei Patienten mit nicht neurogener
Detrusorhyperaktivität soll der Blasen-
muskel so weit gedämpft werden, dass
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die Blase besser steuerbar wird und
durch die Erhöhung ihrer Kapazität die
Miktionsintervalle adäquat werden, wo-
bei eine klinisch relevante Erhöhung des
Restharns unerwünscht ist. Bei der hy-
peraktiven Blase unterstützt die Pharma-
kotherapie das Miktionstraining, bei
dem der Betroffene angehalten wird, bei
auftretendem Harndrang diesen wenn
möglich zu unterdrücken, ohne inkonti-
nent zu werden. Medikamente, die die
glatte Muskulatur der Harnblase ent-
spannen sind in dieser Situation hilfreich.

Sowohl zur Behandlung der neuroge-
nen  Detrusorhyperaktivität als auch der
nicht neurogenen Detrusorhyperaktivi-
tät stehen heute eine Reihe von Substan-
zen zur Verfügung, die vor allem über die
Blockierung der muskarinergen Rezep-
toren, also anticholinerg, sowie durch 
direkte Erschlaffung der glatten Musku-
latur wirken: Oxybutinin, Trospium, Tol-
terodine, Darifenacin, Solifencin, Fesote-
rodin sind wirksame Substanzen, die sich
in ihrer Effektivität,wenn überhaupt,nur
marginal unterschieden, wobei die Ver-
träglichkeit aufgrund anticholinerger
Nebenwirkungen ein limitierender Fak-
tor ist.Tolterodine (Detrusitol) ist, vor al-
lem was Mundtrockenheit als Nebenwir-
kung anlangt, deutlich besser verträglich
als Oxybutinin (Ditropan®).Vergleichen-
de Studien mit Trospium (Spasmolyt, In-
kontan, Urivesc) liegen nicht vor. Wenn
es bei bestehender infravesikaler Ob-
struktion (Prostatahyperplasie) durch
derartige Medikamente aufgrund der
gleichzeitigen Schwächung des Harnbla-
senmuskels vermehrt zu Restharn
kommt, kann die Kombination von bla-
senrelaxierenden Medikamenten mit Al-
phablockern die Blasenentleerung ver-
bessern.

Prinzipiell ist bei bestehender Detrusor-
hyperaktivität allerdings zunächst nach
Ursachen zu suchen und diese,wenn mög-
lich, zu beseitigen. Ein Harnwegsinfekt
muss entsprechend behandelt und pro-
phylaktische Maßnahmen ggfs. auch eine
niedrigdosierte Infektprophylaxe eingelei-
tet werden. Auch die infravesikale Ob-
struktion kann über verstärkte Afferentie-
rung zu imperativem Harndrang und zu
Dranginkontinenz führen. In dieser Situa-
tion kann allein die Senkung des Blasen-
auslasswiderstandes, entweder operativ
oder medikamentös, zur Beseitigung der
Reizblasensymptomatik führen.

Beim geriatrischen Patienten sind es
meist mehrere Faktoren, die zur Dran-

ginkontinenz führen: verstärkte Affe-
rentierung,vor allem durch chronisch re-
zidivierende Infektionen und infravesi-
kale Obstruktion, degenerative und
krankhafte Veränderungen in der
Schaltzentrale Gehirn, sowie degenera-
tive Veränderungen im Harnblasenmus-
kel. Einschränkung der Mobilität sowie
ein für rasche Blasenentleerung ungünsti-
ges Umfeld verschärfen häufig die Situa-
tion.Dementsprechend multifaktoriell ist
auch die Behandlung, die sich deshalb
auch nicht allein auf die medikamentöse
Dämpfung der hyperaktiven Blase und
die medikamentöse Therapie von ande-
ren Ursachen beschränken darf, sondern
die allgemeine Situation und die Umge-
bungsfaktoren sind zu berücksichtigen
und ein für die Kontinenz günstiges Um-
feld zu schaffen.

Weit weniger wirkungsvoll ist die me-
dikamentöse Therapie bei der Harnbe-
lastungsinkontinenz. Findet sich jedoch
als Hauptgrund der Belastungsinkonti-
nenz eine hypotone Urethra, so er-
scheint eine medikamentöse Therapie
durch alpha-adrenerge Stimulation
möglich. Substanzen wie Midodrine, No-
repinephrine, Ephedrin und Norephe-
drin werden diesbezüglich angewandt.
Nur wenig kontrollierte Studien bewei-
sen ihre Effektivität. Als Nebenwirkung
führen sie zu Blutdruckerhöhung. Auch
Yentreve kann durch Hemmung des Re-
uptakes über eine Anreicherung von
Noradrenalin zu einer Erhöhung des
Blasenauslasswiderstandes (Blasenhals,
Harnröhre) und damit zu einer Verbes-
serung der Belastungsinkontinenz füh-
ren.

Die chronische Harnretention mit In-
kontinenz (= Überlaufinkontinenz) ist
nach der Definition der International
Continence Society durch einen unfrei-
willigen Harnabgang bei übervoller Bla-
se charakterisiert, wobei die ungenügen-
de Blasenentleerung entweder durch ei-
ne Detrusorschwäche oder durch einen
erhöhten Blasenauslasswiderstand, mit-
unter auch durch eine Kombination von
beiden, verursacht ist. Nach Beseitigung
der akuten Situation durch Dauerharn-
ableitung oder aseptischen Einmalka-
theterismus muss aufgrund der Urody-
namik entschieden werden, ob und in-
wieweit eine medikamentöse Therapie
sinnvoll ist. Die bei Detrusorschwäche
traditionell gegebenen cholinerg wir-
kenden Substanzen wie Acetylcholin-
Analoga oder Acetylcholinesterasehem-
mer haben keinen bewiesenen Effekt

auf die Detrusorkontraktilität. Sie kön-
nen aber den Tonus der glatten Musku-
latur verbessern und auf diesem Wege
bewirken, dass das Harndranggefühl bei
einem Füllungsvolumen auftritt, bei
dem eine bessere Kontraktionsleistung
des Detrusors zu erwarten ist.

Steht die infravesikale Obstruktion
(Prostatavergrösserung)  im Vorder-
grund, so können Alphablocker den Bla-
senauslasswiderstand senken und auf
diesem Wege die Miktionsleistung ver-
bessern.

Zusammenfassend liegt der Schwer-
punkt der medikamentösen Therapie
bei der Dranginkontinenz und neurogen
bedingten Harninkontinenz in der Gabe
von antimuskarinerg wirkenden Medi-
kamenten, die bei Detrusorinstabilität in
Kombination mit Miktionstraining und
bei der neurogenen  Detrusorhyperakti-
vität, meist in Kombination mit intermit-
tierendem Katheterismus, äußerst effek-
tiv ist. Medikamente kommen bei der
Dranginkontinenz auch dann zum Ein-
satz, wenn es gilt, Ursachen für die De-
trusorhyperaktivität, wie chronischer
Harnwegsinfekt oder  infravesikale Ob-
struktion zu beseitigen. Bei der Harnbe-
lastungsinkontinenz sind Medikamente
nur indiziert, wenn diese durch eine hy-
potone Urethra zustande kommt. Bei
Vorliegen ausgeprägter anatomischer
Veränderungen sind Medikamente wir-
kungslos. Bei der chronischen Harnre-
tention mit Inkontinenz (=Überlaufin-
kontinenz) hängt es in erster Linie von
der Urodynamik ab, ob bei erhöhtem
Blasenauslasswiderstand eine Senkung
durch Alphablocker oder bei Detrusor-
schwäche eine bessere Tonisierung des
Harnblasenmuskels durch Cholinergika
indiziert ist. Häufig wird aber eine Ent-
fernung der Prostata (dadurch infravesi-
kale Widerstandsabsenkung) oder der
aseptische Einmalkatheterismus zur
restharnfreien Blasenentleerung erfor-
derlich sein.

Nichtmedikamentöse, konservative 
Therapie der Harninkontinenz

Dranginkontinenz 

Elektrostimulation  des N. Pudendus
(FES, TENS-P).

Der Wirkmechanismus hat einen spi-
nalen Ansatz (Hemmung des Detrusors
über die N. hypogastricii in der frühen
Blasenfüllphase und direkte Hemmung
der Kerngruppe des N. pelvicus in der
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späten Blasenfüllphase) und anderer-
seits einen bewiesenen, im Detail aber
noch nicht dargestellten, supraspinalen
Wirkmechanismus. Die Stimulation
kann anal, über Penisstreifenelektroden
oder transkutan erfolgen. Je nervennä-
her die Stimulation erfolgt und je mehr
die spezifischen afferenten Fasern des N.
Pudendus stimuliert werden können,
desto besser sind auch die Erfolgsraten.
Die dabei verwendete Stromfrequenz
sollte möglichst niedrig sein, d.h. <20 Hz,
optimal <10 Hz . Bei der TENS-P Me-
thode wird der N. Pudendus über rein
sensible Fasern des N. dorsalis penis ak-
tiviert. Dabei kommen spezielle Klebe-
Elektroden zur Anwendung.

Vorteil: Einfache Handhabung, als
Heimbehandlung durchführbar.

Nachteil: Abhängig von der Patien-
tencompliance, Stimulation tägl. 1-2 x 20
Minuten.

Periphere, transkutane Neuromodu-
lation (SANS)

Bei dieser Methode wird mittels einer
Akupunkturnadel eine periphere Punk-
tion des N. tibialis posterior im Bereich
des Innenknöchels durchgeführt. Durch
die unterschwellige Stimulation dieses
Nerven, der auf den Sakralebenen S2-S4
umgeschalten wird, soll eine Herabset-
zung der Blasenreizschwelle bewirkt
werden, da die Umschaltung der Affe-
renzen dieser beiden Bahnen über die-
selben Zentren im Rückenmark erfolgen
und gehemmt werden. Der sogenannte
Stoller Afferent-Nerve-Stimulator (=
SANS) nützt daher einen einfacheren
peripheren Zugangsweg anstelle eines
direkten sakralen Zuganges.

Vorteil: Einfacher peripherer Zugang,
ökonomisch

Nachteil: Unspezifische Stimulation,
sehr zeitintensiv, Bindung an ein spezia-
lisiertes Zentrum.

Sakrale Neuromodulation 
(Medtronic InterStim)

Wenn die vorher genannten Metho-
den nicht zum Ziel führen, dann kann
mittels der sakralen Neuromodulation
der direkteste Weg zum Nerven be-
schritten werden. Dabei handelt es sich
aber schon um eine invasive operative
Methode, die aber der Vollständigkeit
halber doch erwähnt werden soll. Primär
erfolgt bei jedem Patienten eine perku-
tane Austestung (PNE) über transkutan
in das Foramen sakrale (v.a. S3) einge-
stochene Drahtelektroden. Über diese

Elektroden wird eine Probestimulation
für einige Tage durchgeführt. Bei einem
positiven Resultat kann dann die Im-
plantation eines permanenten Schritt-
machers erfolgen.Die Elektrode wird an
der selektierten Sakralwurzel (-n) im-
plantiert und über einen implantierten
Stimulator aktiviert. Die Ergebnisse zei-
gen eine Ansprechrate von 40 % bei der
Detrusorhyperaktivität.

Vorteil: Einfache Bedienung des Sti-
mulators

Nachteil: Teuer,aufwendige Vorunter-
suchungen, Bindung an spezialisiertes
Zentrum 

Belastungsinkontinenz

Ano-genitale Elektrostimulation des
Beckenbodens.

Bei dieser Methode werden über eine
anale Elektrode afferente und efferente
Nervenbahnen des Beckenbodens sti-
muliert. Bei Patienten mit verlorenge-
gangenem Gefühl für den Beckenboden
kann dieser im Rahmen eines Biofeed-
back dem Betroffenen wieder bewusst
gemacht werden. Dies erleichtert oft die
Lernphase bei Beckenboden-Trainings-
programmen. Weiters wird durch die
Aktivierung der Muskulatur eine Toni-
sierung des Beckenbodens und eine ver-
besserte willkürliche Aktivierbarkeit bei
Belastungsmanövern ermöglicht. Diese
Methode hat auch einen gewissen Stel-
lenwert in der Behandlung der Drangin-
kontinenz, da die Funktion des Becken-
bodenkneifens auf das Miktionstraining
einen positiven Einfluss hat.

Vorteil: Einfache Handhabung, wenig
Nebenwirkungen

Chronische Harnretention mit Inkontinenz
(= Überlaufkontinenz)

Intravesikale Elektrostimulation
(IVES) der Blase.

Eine chronische Harnretention mit In-
kontinenz (=Überlaufinkontinenz) kann
durch eine Blasenmuskelschwäche (De-
trusorhypokontraktilität) und/oder ei-
nen erhöhten Blasenauslasswiderstand
ausgelöst werden. Bei einer Detrusor-
schwäche kann es durch die IVES über
eine Stimulation der Mechanorezepto-
ren zu einer verstärkten Afferentierung
mit nachfolgender Verstärkung des Mik-
tionsreflexes 

(Detrusorreflexes) kommen.Vorausset-
zung ist  eine noch vorhandene Blasenin-

nervation, zumindest von Teilen dersel-
ben. Damit werden das Blasengefühl und
der Miktionsreflex verbessert, eine Will-
kürsteuerung der Blase kann dadurch wie-
der induziert werden. Dabei wird über ei-
ne in die Blase eingeführte Katheterelek-
trode 1–2x täglich über mehrere Wochen
eine Elektrostimulation durchgeführt.

Vorteil: Verbesserung der Blasenkon-
trolle, evtl. Vermeidung von operativen
Eingriffen.

Nachteil: Lange Therapiedauer, nur
an speziellen Zentren verfügbar.

Intermittierender aseptischer Ein-
malkatheterismus (ISK, CISC).

Bei großen Restharnmengen und bei
Blasenmuskelschwäche (Detrusorhypo-
kontraktilität, Detrusorakontraktilität)
erlernt der Patient die Blasenentleerung
mittels eines aseptischen Einmalkathe-
terismus durchzuführen. Die prinzipielle
Technik wurde als sterile Technik von Sir
Ludwig Guttmann 1940 und als sauberer
Einmalkatheterismus (CISC) von J. La-
pides eingeführt. Neben diesen verschie-
denen Techniken können verschiedene
Kathetersysteme (Katheter mit Gleit-
mittel, beschichtete Katheter) für den
Patienten individuell ausgewählt wer-
den. Der intermittierende Katheteris-
mus ist eine außerordentlich wichtige
und effektive Technik. Insbesonders,
wenn die Blase noch erhaltene myogene
Restfunktionen besitzt, kann damit eine
Blasenrehabilitierung bewirkt werden.

Damit kann eine günstige Vorausset-
zung für eine spätere IVES Therapie ge-
schaffen werden, da durch einen tech-
nisch korrekt durchgeführten Kathete-
rismus mit Blasenvolumina von max.400
ml, Sekundärschaden durch Überdeh-
nung der Blase wirksam vermieden wer-
den können.

Vorteil: Infektprophylaxe, Schutz des
oberen Harntraktes, soziale Rehabilita-
tion, Kontinenz, Selbständigkeit und die
Mobilität des Patienten.

Nachteil: aufwendig, relativ teuer.

Toiletten-Miktionstraining

Das Ziel  sollte die Wiedererlangung
einer Kontinenz sein.Wenn dies nicht ge-
lingt, sollte die sogenannte „soziale Kon-
tinenz“ unter Einsatz von Hilfsmitteln
das Ziel sein.Auf keinen Fall sollte unnö-
tigerweise ein Dauerkatheter gelegt wer-
den, wenn dafür keine unbedingte Not-
wendigkeit besteht.
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Folgende Verhaltenstherapien wer-
den eingesetzt:

1. Toilettentraining
2. Miktionstraining
3. Beckenbodentraining

Voraussetzung für erfolgreiches Ver-
haltenstraining sind eine richtige Diagno-
se , Aufklärung des Betroffenen, bei Be-
darf der Angehörigen, entsprechend ge-
schultes und motiviertes Personal,
Einsatz der richtigen Hilfsmittel und der
richtigen Hautpflege,der Inkontinenz an-
gepassten Kleidung sowie Anpassung der
Umgebung und als Grundlage für alle
Trainingsprogramme ein Miktionsproto-
koll als Voraussetzung für das zu empfeh-
lende Miktionsschema.

Toilettentraining

Ziel des Toilettentrainings ist es, die
Blasenentleerungsintervalle der indivi-

duellen Blasenkapazität anzupassen. Da-
zu müssen die Betroffenen angehalten
werden, regelmäßig ihre Blase zu entlee-
ren, bevor ein nicht unterdrückbarer
Harndrang zu unfreiwilligem Harnab-
gang führt. Voraussetzung für das Erstel-
len eines Toilettentrainingsprogrammes
ist das Miktionsprotokoll, in dem über
zwei bis drei Tage – bei dieser Patienten-
gruppe wohl von der betreuenden Person
- aufgezeichnet wird, wann die Blase ent-
leert wird, wie groß das dabei entleerte
Harnvolumen ist und ob der Betroffenen
zum Zeitpunkt der Blasenentleerung
noch trocken oder bereits nass war und
ob ein erkennbarer Anlass für das Ein-
nässen gegeben ist. Dieser imperative
Harndrang kann bereits bei relativ klei-
nen Füllungsvolumina, aber auch bei ho-
her Füllungsmenge zustande kommen.
Manche ältere Menschen „vergessen“
auf ihre Blase,die sich erst bei großer Fül-
lung, aber dann imperativ meldet und zur
sofortigen Miktion zwingt. Aufgrund des

Miktionsprotokolles werden nun die Zei-
ten des Toilettenganges gewählt und zwar
zu einem Zeitpunkt, bei dem noch kein
Harndrang vorhanden. Bei kleiner Bla-
senkapazität sollte das Toilettentraining
durch Medikamente, die die Blasenmus-
kulatur entspannen, unterstützt werden.

Wichtig ist das Fortführen des Mikti-
onsprotokolls, das zur Kontrolle der
Therapie und auch bei auftretendem Er-
folg als positives Feedback für den Be-
troffenen, vor allem aber auch der be-
treuenden Person dient. Eine hohe Mo-
tivation seitens der betreuenden Person,
aber auch eine vorhandene Kooperati-
onsbereitschaft seitens des Betroffenen
ist die Voraussetzung für den Erfolg.

Das Toilettentraining ist in erster Linie
bei Patienten mit Dranginkontinenz indi-
ziert und wird vor allem bei älteren, hirn-
leistungsschwachen Patienten unter Be-
aufsichtigung einer betreuenden Person
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durchgeführt. Der Patient sollte mobil
bzw.zumindest in der Lage sein,einen na-
hegelegenen Toilettenstuhl aufzusuchen.
Nicht mehr kooperative und überwie-
gend bettlägerige Patienten sind für die-
ses Trainingsprogramm nicht geeignet.

Einige Untersuchungen (Burgio, 1985;
Fantel 1991) sprechen dafür, dass das
Toilettentraining nicht nur bei der Dran-
ginkontinenz, sondern auch bei der Be-
lastungsinkontinenz des älteren hirnleis-
tungsschwachen Patienten wirksam ist.
Fantel et al., 1991, konnten zeigen, dass
allein durch Toilettentraining  bei 50 %
der Patienten eine Besserung der Inkon-
tinenz möglich war.

Zusammenfassend ist es das Ziel des
Toilettentrainings durch zeitlich festge-
legte Toilettengänge bei kontrollierter,
vor allem regelmäßiger Flüssigkeitszu-
fuhr, zumindest untertags Kontinenz zu
erreichen bzw. das Ausmaß des Einnäs-
sens zu reduzieren. In der Nacht werden
diese Patienten mit Einlagen versorgt.

Vom Dauerkatheter 
zum Toilettentraining

Das Toilettentraining ist anfänglich
aufwendig und beginnt damit, dass bei
Patienten mit Dauerkatheter zunächst
der meist bestehende Harnwegsinfekt
behandelt und überprüft werden soll, ob
und bei welchem Füllungsvolumen der
Betroffene Harndrang spürt. Dazu sollte
der Dauerkatheter mehrmals hinterei-
nander abgeklemmt und gewartet wer-
den, bis der Patient Harndrang meldet.
Dann wird der Harn abgelassen und die
entleerte Menge bestimmt, um damit die
individuelle Blasenkapazität zu erfassen.
Als nächster Schritt wird nach Entfer-
nung des Katheters ein Miktionsproto-
koll erstellt und basierend darauf das
Trainingsprogramm erstellt. Toiletten-
training bedeutet z.B. in einem Pflege-
heim, dass sich eine pflegende Person im
Besonderen um diese Person kümmern
muss, dass es zunächst zeitlich aufwendi-
ger ist als die Versorgung mit Inkontinen-
zeinlagen.Letztlich aber,wenn das Toilet-
tentraining greift, das ständige Wechseln
der Vorlagen wegfällt oder erheblich re-
duziert wird, steigt die Lebensqualität des
Betroffenen. Nicht zuletzt reduzieren
sich auch die Kosten für die Inkontinenz-
hilfsmittelversorgung erheblich.

Die lokalen Umstände, vor allem Per-
sonalmangel, mitunter aber auch man-
gelndes Wissen sind die Gründe dafür,

dass das Toilettentraining noch nicht in
gewünschtem Ausmaß durchgeführt
wird.

Wie kann man beim Toilettentraining
die Einleitung einer 

Blasenentleerung erleichtern?

Gerade beim Toilettentraining ist es
oft wichtig, „Startschwierigkeiten“ zu
überwinden. Zu den bewährten pflegeri-
schen Kniffen gehört z .B. das Trinken ei-
nes Schluck Wassers. Vielfach löst auch
das Geräusch fließenden Wassers den ge-
wünschten Effekt aus. Bestehen Schwie-
rigkeiten den Schließmuskel zu entspan-
nen,genügt oft das Sitzen über einem mit
warmem Wasser gefüllten Becken. Noch
nützlicher ist die Anwendung von Kamil-
lendämpfen. Eine andere Möglichkeit ist
die Anwendung von Eukalyptusöl-Kom-
pressen mit Wärmeflasche. Auch die al-
leinige Anwendung von Wärmeflaschen
erleichtert den Miktionsstart. Auch die
Massage des Unterbauches fördert die
Auslösung des Miktionsreflexes. Be-
währt haben sich auch für Blasenkranke
die Anwendung von bestimmten Teesor-
ten, wie Beerentraubenblättertee und
Preiselbeerblättertee.

Miktionstraining 

Beim Miktionstraining werden betrof-
fene inkontinente Menschen angehalten,
aktiv zu kurze Miktionsintervalle zu ver-
längern bzw. zu große Intervalle zu ver-
kürzen,mit dem Ziel, Inkontinenz zu ver-
hindern, ein altersentsprechendes Bla-
senentleerungsvolumen zu erreichen und
damit auch die Effektivität der Blasen-
entleerung zu erhöhen.

Grundlage für das Erstellen eines Mik-
tionstrainingsprogrammes ist wiederum
das Miktionsprotokoll, das über die Mik-
tionsfrequenz, die Entleerungsmenge,
Häufigkeit und Auftreten der Inkonti-
nenz informiert. Die Miktionszeiten wer-
den nun so festgelegt,dass die Blasenent-
leerung vor Auftreten des imperativen,
nicht mehr steuerbaren Harndrangs er-
folgt. Häufig sind die Miktionsintervalle
zu kurz. In diesem Fall wird das Miktions-
training effektiv durch Medikamente, die
die Blasenmuskulatur entspannen, unter-
stützt. Die Zeiten der Blasenentleerung
werden so festgelegt, dass die Blasenent-
leerung vor Auftreten des imperativen
Drangs erfolgt. Dies bedeutet, dass an-
fänglich mitunter eine hohe Entleerungs-
frequenz gegeben ist, wobei jedoch die
Intervalle alle drei bis vier Tage um etwa

20 Minuten verlängert werden.Allein die
Tatsache, dass der Patient, unterstützt
durch Medikamente, feststellt, dass er
wieder in der Lage ist, seine Blase zu kon-
trollieren und die Toilette aufzusuchen,
bevor es zum Einnässen kommt, ist für
den Betroffenen Motivation das Mikti-
onstraining fortzusetzen bis bei ausrei-
chend langen Phasen zwischen den ein-
zelnen Blasenentleerungen Kontinenz
erreicht ist. Die Patienten sind angehal-
ten weiterhin ein Miktionsprotokoll zu
führen, das dazu benutzt wird, den Fort-
schritt zu dokumentieren und die Motiva-
tion des Patienten zu fördern.

Ein Miktionstraining setzt voraus, dass
der Betroffene geistig und körperlich in
der Lage ist, diese aktive Therapiemaß-
nahme selbst durchzuführen und über die
Möglichkeit verfügt, im vorgegebenen
Rahmen selbständig nach Wunsch die
Toilette aufzusuchen bzw. zurückzuhal-
ten,solange dies möglich ist. Diese letzte-
re Maßnahme wird durch Beckenboden-
training effizient unterstützt.

Dieses Miktionstraining wurde vom
englischen Frauenarzt Frewen (1979) un-
ter dem Begriff „bladder-drill“ in die
Therapie der Dranginkontinenz einge-
führt und damals nur unter stationären
Bedingungen durchgeführt. Heute ist es
eine weitverbreitete Methode, die vor al-
lem ambulant zur Anwendung gelangt.
Wichtig ist, dass der Betroffene über die
Art seiner Harninkontinenz und über die
möglichen Ursachen aufgeklärt ist, den
Sinn des Trainingsprogrammes versteht
und motiviert ist, Inkontinenz zu vermei-
den.

Maßnahmen, wenn die Inkontinenz
mit unvollständiger Blasenentleerung
(Restharn) kombiniert ist:

Bei älteren Menschen führen degene-
rative Veränderungen des Blasenmus-
kels dazu, dass Inkontinenz mit unvoll-
ständiger Blasenentleerung kombiniert
ist, dass also Restharn besteht. Eine Bes-
serung der Situation kann dadurch er-
zielt werden, dass der Betroffenen etwa
20 Minuten nach der ersten Blasenent-
leerung, bei der Restharn zurückbleibt,
nochmals aufgefordert wird, seine Blase
zu entleeren. Durch Double-Voiding,
auch ein Triple-Voiding ist möglich, ver-
sucht  der Patient etwa 20 Minuten nach
der Blasenentleerung nochmals seine
Blase zu entleeren.Dadurch kann der
Restharn mitunter nicht unerheblich ab-
gesenkt werden. Im Übrigen trägt auch
das Toiletten- und Miktionstraining dazu
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bei Restharn zu senken, wenn die Blase
bei ausreichendem Füllungsvolumen
entleert wird.Es ist bekannt,dass sowohl
die wenig  als auch die überfüllte Blase
schwieriger entleert werden kann als ei-
ne normal gefüllte Harnblase. Dadurch
kann es auch im Rahmen des Miktions-,
ebenso wie beim Toilettentraining, wenn
die Blase bei einigermaßen adäquatem
Füllungsvolumen entleert wird, zu einer
Verbesserung der Blasenkontraktions-
leistung und damit zu einer Absenkung
des Restharns kommen.

Beckenbodentraining

Die Bedeutung des Beckenbodens bei
der Dranginkontinenz liegt darin, dass
durch festes Kneifen des Beckenbodens
reflektorisch die Detrusorhyperaktivität
beeinflusst bzw. eine Detrusorkontrakti-
on zum Abklingen zu bringen ist. Wenn
ein Patient mit Drangsymptomatik bzw.
Dranginkontinenz in der Lage ist seinen
Beckenboden zu kneifen, kann man ihn
auffordern bei Auftreten des Drangge-
fühls nicht zur Toilette zu laufen, son-
dern entweder im Gehen anzuhalten
oder ruhig Sitzen zu bleiben, dabei sei-
nen Beckenboden anzuspannen und zu
warten bis der Drang abklingt. Das
Kneifen des Beckenbodens bewirkt also
nicht nur mechanisch ein Abdrücken der
Harnröhre, sondern führt auch zum Ab-
klingen der Blasenkontraktion und da-
mit auch zum Abklingen des Harndran-
ges. Erst danach sollte er die Toilette zü-
gig aufsuchen und seine Blase entleeren.

Operative Maßnahmen

Der artifizielle hydraulische 
Blasensphinkter (Scott-Sphinkter)

1973 entwickelte SCOTT den ersten
hydraulischen artifiziellen Sphinkter
(Schließmuskel) zur Behandlung
schwerster Formen von Belastungsin-
kontinenz. Diese Silikonprothese be-
stand aus einer aufblasbaren Druckman-
schette (Cuff), 2 Pumpen für das Füllen
und Entleeren der Druckmanschette
und aus einem Flüssigkeitsreservoir in
Form eines Ballons.Die Druckmanschet-
te wird entweder um den Blasenhals
oder um die bulbäre Harnröhre platziert.

Diese Sphinkterprothese mit der Be-
zeichnung AS-721 wurde in der Folgezeit
mehrfach verbessert. Die technische Ent-
wicklung des artifiziellen Blasenschließ-
muskels war mit dem Modell AMS-800
1982 abgeschlossen. Dieses Modell ist

seither in einer großen Fallzahl weltweit
erfolgreich implantiert worden (90%
Kontinenz, 30% Reparaturrate).

Indikation:
• Neurogene Spinkterinsuffizienz (z.B.

nach Operationen einer Myelomenin-
gocele).

• Schwere Formen einer iatrogenen Be-
lastungsinkontinenz (z.B. nach radika-
ler Prostatektomie).

Kontraindikationen:
• Mangelnde Intelligenz, Kooperations-

fähigkeit oder manuelle Geschicklich-
keit zur Bedienung der Sphinkterpro-
these.

• Stauung des oberen Harntraktes, vesi-
coureteraler Reflux

• Medikamentös nicht beherrschbare
Detrusorhyperaktivität

• Nicht behandelte subvesikale Ob-
struktion.

Bei einer medikamentös nicht be-
herrschbaren Detrusorhyperaktivität
kann entweder vor der Implantation des
artifiziellen Sphinkters oder simultan ei-
ne Blasenaugmentation mit Darm zur
Schaffung eines Niederdruckreservoirs
durchgeführt werden. In solchen Fällen
ist allerding nicht selten mit der Notwen-
digkeit eines intermittierenden asepti-
schen Selbstkatheterismus zu rechnen

SEXUALMEDIZINISCHE
WORKSHOP TAGUNG 
2010 Sexualmedizinisch

FIT FÜR DEN PRAXISALLTAG
26.–28. November, Wien

www.afsg.at

Universität für Bodenkultur
Franz-Schwackhöfer-Haus
Eingang Peter-Jordan-Straße 82 
A-1190 Wien



3 / 2 0 1 014

HARNINKONTINENZ

Univ.Doz.Dr. Günter Primus FEBU
Universitätsklinik für Urologie
Leiter der Urodynamik 
Medizinische Universität Graz
Fachreferent für „Blasenfunktions-
störungen im Alter“ des Arbeitskrei-
ses für „Blasenfunktionsstörungen“
der österreichischen Gesellschaft für
Urologie.
Auenbruggerplatz 7, A-8036 Graz
guenter.primus@medunigraz.at

(z.B. St.p. Myelomeningocele mit neuro-
gener Sphinkterinsuffizienz und Low-
Compliance-Blase mit Detrusorhyper-
aktivität).

Nach radikaler Prostatektomie oder
nach traumatischer Sphinkterinsuffi-
zienz (Beckenfraktur mit Harnröhrenab-
riss) wird die Verschlussmanschette
(Cuff) an der bulbären Harnröhre plat-
ziert. Der druckregulierende Ballon wird
über einen Wechselschnitt intraperitone-
al oder paravesikal implantiert. Die Kon-
trollpumpe wird beim Mann in das Skro-
tum implantiert.

Komplikation:
Infektion des Systems, vor allem Sta-

phylokokken; Cuff-Arosion der Harn-
röhre oder des Blasenhalses – die Ver-
schlussmanschette arrodiert infolge Dru-
ckatrophie die Wand der Harnröhre oder
des Blasenhalses. Hat die Verschluss-
manschette die Wand der Harnröhre
oder des Blasenhalses arrodiert, so ist ei-
ne Infektion des gesamten Systems meist
mit gramnegativen Bakterien die Folge.
In solchen Fällen muss meist das gesam-
te System ausgebaut werden.

Spätkomplikationen sind die Diskon-
nektion der Schlauchverbindung des Sys-
tems und das Auftreten von Defekten vor
allem im Bereich der Kontrollpumpe.

Der Druck der Verschlussmanschette
kann mit der Zeit zu einer Gewebeatro-
phie führen, so dass die Verschlussman-
schette relativ zu weit wird. In solchen
Fällen muss entweder eine engere Ver-
schlussmanschette eingebaut werden
oder an der bulbären Harnröhre eine
zweite Verschlussmanschette implan-
tiert werden.

Bulking-Agents

Es handelt sich dabei um verschiedene
Substanzen, die transurethral mit Hilfe ei-
ner speziellen Injektionsnadel im Schließ-
muskelbereich (Sphinkterbereich) unter
die Harnröhrenschleimhaut injiziert wer-
den,um den urethralen Widerstand zur er-
höhen.Wenngleich die Injektion von Bul-
king-Agents in vielen Fällen eine kurzfris-
tige Besserung der Symptomatik bewirkt,
haben sie sich doch langfristig nicht durch-
setzen können. Die Ergebnisse sind insge-
samt enttäuschend, sodass wir heute Bul-
king-Agents nur noch ausnahmsweise bei
Patienten zur Anwendung bringen, die
aufgrund internistischer oder neurologi-
scher Begleiterkrankungen für andere

operative Methoden nicht in Frage kom-
men.

Pro-ACT-Verfahren

Das Pro-ACT-Verfahren ist eine seit
Jahren angewandte Methode, bei der
zwei kontrastmittelgefüllte Silikonbal-
lons über einen perinealen Zugangsweg
am Blasenhals implantiert werden. Die
Methode zeichnet sich dadurch aus, dass
die Ballons über einen subkutan im
Skrotum befindlichen Port-a-cath post-
operativ im Volumen verändert werden
können. Dies bietet die Möglichkeit, je-
derzeit die Obstruktion den spezifischen
Gegebenheiten bei jedem Patienten an-
zupassen. Die Implantation von Pro-
ACT-Ballons,die in geübter Hand als mi-
nimal invasiver Eingriff 15 bis 25 Minu-
ten dauert, führt in über 2/3 der Fälle zu
einer signifikanten Verbesserung der
Kontinenzsituation. Dieses Verfahren ist
bei bestrahlten Patienten kontraindi-
ziert.

Operative Verfahren zur Behandlung
einer Dranginkontinenz werden in erster
Linie bei lokalen Ursachen, wie infrave-
sikaler Obstruktion, Blasentumoren,
Blasensteine oder Fremdkörper ange-
wandt (transurethrale Prostataresektion,
Blasentumorresektion, Blasensteinzer-
trümmerung).

Harnblasenvergrösserung unter Ver-
wendung von Darmteilen oder komplet-
ter Harnblasenersatz werden selten ange-
wandt und bedürfen einer strengen Indi-
kation und Patientenselektion. Dasselbe
gilt für eine Deafferentierung mit Einbau
eines Blasenschrittmachers (Vorderwur-
zelstimulator, Brindley Stimulator) im
Zuge einer neurogen bedingten Harnin-
kontinenz, welche medikamentös nicht
beherrschbar ist.

Harninkontinenz ist im Allgemeinen
eine wenig attraktive Erkrankung bei der
man nicht durch spektakuläre Operatio-
nen in kurzer Zeit sichtbare Erfolge er-
zielen kann. Katheterableitung oder nur
Windelversorgung sind zwar einfache,
rasch durchzuführende Maßnahmen, sie
machen aber jedes Kontinenztraining zu-
nichte und reduzieren die Chance zur
Blasenrehabilitation und machen eine so-
ziale Reintegration der Betroffenen un-
möglich. Diese Maßnahmen erscheinen
am Anfang nicht nur einfach durchführ-
bar, sondern auch kostengünstig zu sein,
wobei aber die Komplikationen des Dau-
erkatheters diese Therapieform letztend-

lich deutlich verteuern als eine Behand-
lung mittels Kontinenztraining mit oder
ohne Pharmakotherapie. In gleicher Art
und Weise wird mit der zunehmenden
Zahl der älteren Mitbürger  die Versor-
gung mit Inkontinenzhilfsmitteln nicht
mehr finanzierbar sein.

Die Wiedererlangung von Harnkonti-
nenz wird nur dann möglich sein, wenn
neben blasenspezifischen Maßnahmen
auch andere Faktoren, wie die Morbidi-
tät des Betroffenen, sein Umfeld und
seine Lebensgewohnheiten beachtet
und eine Umgebung geschaffen wird,die
die Durchführung dieser Behandlungs-
maßnahmen möglich und sinnvoll ma-
chen. Die aktivierende Pflege ist ein we-
sentlicher Bestandteil der urologischen
Therapie. Nur bei immobilen, geistig
stark abgebauten Patienten sind aktive
Behandlungsmaßnahmen nicht möglich
und man ist hierbei ausschließlich auf
die Versorgung mit Inkontinenzhilfsmit-
tel angewiesen. Ausgedehnte Forschun-
gen in den letzten Jahren betreffend der
Pathophysiologie, Ätiologie, Diagnostik
und Therapie der Harninkontinenz beim
Manne haben letztendlich dazu geführt,
dass Behandlungsergebnisse erzielt wer-
den können, die noch vor wenigen Jah-
ren nicht vorstellbar gewesen wären.

Abschließend kann festgestellt wer-
den, dass beim sogenannten „trockenen
Mann“ es mit fortscheitendem Alter
zum gehäuften Auftreten einer Drangin-
kontinenz und chronischen Harnretenti-
on mit Inkontinenz (= Überlaufinkonti-
nenz) kommt und,dass durch die drama-
tisch zunehmende Anzahl von radikalen
Prostataoperationen wegen eines Pros-
tatakarzinoms, die Belastungsinkonti-
nenz auch beim Mann ein zunehmendes
therapeutisches Problem darstellt.
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Dr. Wolfgang Ferber

Urologie heute: Wissenswertes über die BPH –
Benigne Prostata Hyperplasie

Die benigne Hyperplasie der Prostata
(BPH) ist eine altersbezogene Verände-
rung, die sich – obwohl nicht lebensbe-
drohlich – klinisch als LUTS (lower uri-
nary tract symptoms) manifestiert und
die Lebensqualität des Patienten redu-
ziert. Bis zu 30% der Männer älter als 65
Jahre sind von einem symptomatischen
LUTS betroffen.

Prävalenz

Obwohl weltweit viele epidemiologi-
sche klinische Studien in den letzten 20
Jahren durchgeführt wurden, ist es schwie-
rig, die Prävalenz einer klinischen BPH
exakt zu bestimmen. Es existiert keine
standardisierte klinische Definition der
BPH. Daher ist auch ein Studienkollektiv
häufig inhomogen und Vergleiche zwi-
schen Studien schwer möglich.

Barry et al. haben basierend auf fünf
Studien die altersbezogene histopatho-
logische Prävalenz beschrieben: Histolo-
gisch konnte keine hyperplastische Pros-
tata bei Männern unter 30 Jahren gefun-
den werden, aber die Inzidenz steigt mit
zunehmenden Alter stetig an, mit einem
Gipfel im 9. Lebensjahrzehnt (88% der
Männer).

Die Prävalenz einer histologisch veri-
fizierten Prostatahyperplasie steigt von
8% bei 30–40-jährigen Männern auf 40–
50% bei 50–60-Jährigen. Männer über
80 Jahre weisen in 80–90% diese histo-
pathologischen Veränderungen auf
(Abb. 1).

Eine palpable, vergrößerte Prostata
fand sich in 20% der Männer über 60
Jahre und in 43% älter als 80 Jahre.

Prostatavergrößerung ist nicht immer
mit klinischen Symptomen assoziiert.
Klinisch manifeste BPH ist ein hochprä-
valentes Krankheitsbild. Mehrere Studi-
en beschreiben, dass etwa 60% der Män-
ner über 60 Jahre mehr oder weniger
Symptome einer BPH aufweisen.Wobei
die Prävalenz von LUTS in Europa ähn-
lich der in den USA ist.

Das durchschnittliche Gewicht einer
gesunden Prostata beträgt etwa 20
Gramm bei jungen Männern zwischen
20 und 30 Jahren. Dieses Gewicht verän-
dert sich in den weiteren Lebensjahren
nur unwesentlich, bis der Patient eine
BPH entwickelt. Aufgrund der Häufig-
keit dieser Erkrankung steigt das durch-
schnittliche Prostatagewicht bei über 50-
jährigen Männern jedoch deutlich an
(Abb. 2).

Die Pathogenese der BPH ist noch
nicht vollständig geklärt. Der größte Ri-
sikofaktor ist jedoch das Alter,aber auch
die ethnische Herkunft. So findet man
eine BPH in der schwarzen Bevölkerung
noch häufiger als bei Weißen, im asiati-
schen Raum kommt die BPH deutlich
seltener vor. Neben genetischen Fakto-
ren scheinen Lebensstil und Ernährung
eine wichtige Rolle zu spielen. Gesättig-
te Fettsäuren, die häufig in der westli-
chen Diät zu finden sind, und Zink erhö-
hen das Risiko, eine BPH zu entwickeln.

Ebenso scheinen hormonelle Faktoren
in der Entstehung einer BPH eine be-
deutende Rolle zu spielen. Zum Beispiel
leiden Männer mit Hypogonadismus
praktisch nie an einer BPH, da zuwenig
Androgene verfügbar sind. Möglicher-
weise ändert sich die Rezeptorverteilung

Altersassoziierter Anstieg der Evidenz von BPH (1.075 Männer, Autopsie). Prozentsatz der BPH wurde
determiniert im Zehn-Jahres-Intervall von fünf unterschiedlichen Studien; die Mittelwerte werden ab-
gebildet. Von Berry, SJ, Coffey, DS, Walsh, PC, et al. The development of human benign prostatic hy-
perplasia with age. J Urol 1984;132:474. 

Abbildung 1

Prävalenz der BPH in Korrelation mit dem Alter



• die BOO (= Blad-
der outlet ob-
struction) steht
für eine Obstruk-
tion des Blasen-
halses, unabhän-
gig der Prostata-
größe. BPO ist
eine BOO verur-
sacht durch eine
BPE.

Symptome

Der Patient wird
dem Arzt mit folgen-
den klinisch typi-
schen Miktionsbe-
schwerden vorge-
stellt, die sich
langsam, meist über
viele Monate oder
Jahre entwickelten:

• häufiger Harndrang,
• Pollakisurie (= häufiges urinieren, aber

meist geringe Harnmengen),
• Nykturie (= nächtliches Wasserlassen),
• typisches „Nachträufeln“,
• verspäteter und schwacher Harnstrahl.

Diese Beschwerden sind typisch, je-
doch nicht spezifisch für die BPH. Eben-
so muss man bedenken, dass nicht im-
mer eine Korrelation zwischen Ausmaß
der Symptome und Prostatagröße (pal-
patorisch oder im Ultraschall) besteht,
da die ersten Veränderungen in der Zen-
tral-, und Transitionalzone auftreten,
welche noch nicht tastbar sind. Zusätz-
lich scheint eine Änderung der Blasen-
funktion mit zunehmendem Alter eine
entscheidende Rolle für das Auftreten
der Klinik zu spielen. In weiterer Folge
entwickelt sich eine Kompression der
Harnröhre und das vergrößerte Organ
wird gut palpabel.

Langzeitprobleme, die sich aus einer
unbehandelten BPH entwickeln kön-
nen, sind der akute Harnverhalt, rezidi-
vierende Harnwegsinfekte, Hydroneph-
rose und sogar Nierenversagen. In der
Literatur wird geschätzt, dass ein 60-
Jähriger mit milden oder mittelstarken
Beschwerden in etwa 15% einen akuten
Harnverhalt innerhalb von zehn Jahren
erleiden wird.

Differentialdiagnostisch müssen im-
mer folgende Krankheitsbilder ausge-
schlossen werden:
• Urethralstrikturen,
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für Testosteron in der Prostata mit zu-
nehmendem Alter, da diese normaler-
weise nur in epithelialen Zellen zu finden
sind, bei der BPH jedoch auch im Stro-
ma. Es ist in der Literatur bekannt, dass
die benigne Prostatahyperplasie eine
stromale, nichtepitheliale Erkrankung
des Organs darstellt.

Alkoholiker, insbesondere solche mit
Leberzirrhose, die ebenso einen relati-
ven Testosteronmangel aufweisen, haben
eine deutlich geringere Inzidenz einer
BPH. Asiatische Männer, die einen ho-
hen Anteil an Phytoöstrogenen durch ve-
getable Ernährung zu sich nehmen, ver-
ringern das Risiko, an einer BPH zu er-
kranken.

Definitionen

Der IPSS (International Prostate
Symptom Score) gilt als internationaler
Standard. Er wurde abgeleitet vom
American Urological Association 7
Score (AUA) in den 1990er-Jahren. Na-
türlich weist ein Selbstreport des Patien-
ten Schwachstellen auf, der Score ist
aber gut geeignet, Änderungen des
Krankheitsbildes über längere Zeit oder
nach Interventionen zu monitorisieren.

Im Prinzip wird das Vorhandensein
sämtlicher Symptome mit einer Skala
zwischen 0 (= nicht vorhanden) und 5 (=
fast immer vorhanden) bewertet. Be-
schwerden werden als mild (Gesamtsco-
re 0–7), mittelschwer (8–19) und schwer
(20–35) klassifiziert. Dieser Score hilft,
den Leidensdruck des Patienten zu be-
urteilen, kann jedoch nicht für die Diffe-
rentialdiagnostik herangezogen werden.
Patienten können wie folgt klassifiziert
werden:

• IPSS 0–7: geringradige Symptomatik;
• IPSS 8–19:mäßiggradig symptomatisch;
• IPSS 20–35:hochgradig symptomatisch;

Spricht man von symptomatischer BPH,
verwendet man vier unterschiedliche
Termini:

• LUTS (= Lower urinary tract symp-
toms) bezeichnet allgemein jegliche
Form von Miktionsbeschwerden (das
sog. „untere Harntraktsyndrom“);

• die BPE (= Benign prostatic enlarge-
ment) beschreibt eine vergrößerte Pros-
tata, unabhängig der Symptomatik;

• die BPO (= Benign prostatic ob-
struction) bezeichnet eine benigne
symptomatische Obstruktion;

• Harnwegsinfekt,
• Prostatitis,
• Blasenhalskontraktur,
• neurogene Blase,
• Blasen- oder Prostatakarzinom.

Diagnose

I. Bei der Erstuntersuchung empfohle-
ne Untersuchungen 
• Anamnese 
• Quantifizierung der Symptome/

Lebensqualität 
• körperliche Untersuchung mit DRE 
• Urinanalyse 
• Serum-PSA 
• Sonographie der Niere 
• Uroflowmetrie 
• Restharnmessung 

II. Bei der Erstuntersuchung fakultati-
ve Untersuchungen 
• Miktionstagebuch 
• Druck-Fluss-Messungen 
• Darstellung der Prostata mittels trans-

rektaler Sonographie 
• Endoskopie des unteren Harntrakts 

III. Bei der Erstuntersuchung nicht emp-
fohlene Untersuchungen 
• retrograde Urographie 
• Urethradruckprofil 
• Miktionszystourethrogramm 
• EMG des Sphinkter urethrae externus 

Therapie der BPH

Prinzipiell unterscheidet man die kon-
servativen (medikamentösen) von den

Durchschnittliches Prostatagewicht (grau zeigt Standardabweichungen)
im Zehn-Jahres-Intervall. Die Prostatadrüsen wurden durch Autopsie
von 925 Männern gewonnen (fünf verschiedene Studien). 
Von Berry, SJ, Coffey, DS, Walsh, PC, et al, J Urol 1984; 132:474. 

Altersbezogene Zunahme des Prostatagewichtes

Abbildung 2
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invasiven (operativen) Therapieformen.
Sämtliche Optionen unterscheiden sich
hinsichtlich ihrer Wirksamkeit, Invasivi-
tät und somit Verträglichkeit. Für jeden
Patienten soll eine individuelle Therapie
gefunden werden, die relativ zu seiner
Situation das beste Nutzen/Risiko-Ver-
hältnis aufweist.

Die medikamentöse Therapie nimmt
seit Jahren eine zentrale Stellung in der
Behandlung von Miktionsbeschwerden
(LUTS) bei BPE und BPO ein. Folgen-
de Substanzgruppen stehen derzeit zur
Verfügung:

α1-Blocker wirken auf α1-Adrenore-
zeptoren in der Prostata und Urethra und

führen zu einer Relaxation der glatten
Muskulatur. Sie reduzieren die Sympto-
me der Harnspeicher-, wie auch Entlee-
rungsphase und helfen bei milden bis
mittleren Beschwerden.

Der Wirkungseintritt erfolgt rasch
(Stunden bis Tage nach Erreichen der
Zieldosis). Diese Substanzgruppe hemmt
die Symptomprogression, aber nicht das
Prostatawachstum. Vier verschiedene
α-Blocker stehen heute zur Verfügung:
Alfuzosin, Doxazosin, Tamsoludin und
Terazosin. Ihre Wirksamkeit und Verträg-
lichkeit sind sehr ähnlich. Die häufigsten
unerwünschten Nebenwirkungen sind
Schwindel und Hypotonie, was auf ihre
vaskulären Effekte zurückzuführen ist.

Ebenso werden abnorme Ejakulationen
(Abnahme des Ejakulatvolumen, retro-
grade Ejakulation) beobachtet.

5α-Reduktaseinhibitoren (5ARIs)
hemmen die Umwandlung von Testoste-
ron in Dihydrotestosteron, das für andro-
gene Wirkungen in der Prostata verant-
wortliche Hormon. Dadurch kann eine
partielle Involution des Organs erzielt
werden, die mit einer Beschwerdelinde-
rung einhergeht. Daher kann mit einer
therapeutischen Wirkung erst nach drei
bis sechs Monaten gerechnet werden, die
Wirkung hält aber vier bis zehn Jahre an.
Die Verträglichkeit dieser Substanzgrup-
pe ist sehr gut, unerwünschte Wirkungen
auf die Sexualfunktion können auftreten.
Sehr wichtig zu bedenken ist, dass unter
Einnahme der 5ARIs der Serum-PSA
Spiegel um etwa 50% abfällt. Die Prosta-
takarzinomvorsorge mittels PSA-Scree-
ning ist daher nur bedingt möglich. Der-
zeit stehen zwei Medikamente zur Verfü-
gung: Dutasterid und Finasterid (Abb. 3).
Die Behandlung sollte mehrjährig einge-
setzt werden, 5ARIs sind im Gegensatz
zu den α-Blockern für Kurzzeitbehand-
lungen nicht indiziert.

Die Kombinationstherapie von α-Blo-
ckern und 5ARIs weist nach mehreren
Jahren einen additiven Effekt auf die Pro-
gressionshemmung auf (Abb.4 und 5).Bei
LUTS ohne Progressionsrisiko der BPH
(u.a. niedriges Prostatavolumen und PSA,
kein Restharn,Uroflow:Qmax > 10 ml/s etc.)
kann primär mit α-Blockern alleine be-
handelt werden. Besteht ein Progressions-
risiko, so ergibt sich die Indikation zur
Kombination von α-Blockern und 5ARIs.
Nach Besserung des primären Beschwer-
debildes kann nach sechs bis zwölf Mona-
ten der α-Blocker abgesetzt werden.

Phytopräparate sind die ältesten, je-
doch auch die umstrittensten Medika-
mente im Einsatz bei der BPH. Für weni-
ge Präparate,wie Serenoa repens,β-Sitos-
terole, Brennnessel oder Kürbissamen,
existieren randomisierte Studien,die eine
diskrete Verbesserung der Beschwerden
beschreiben. Ein Einfluss auf die Ob-
struktion konnte jedoch nie nachgewie-
sen werden. Keine BPH-Leitlinie kann
derzeit uneingeschränkt den Einsatz von
Phytopräparaten empfehlen. Im Einzel-
fall kann der Patient von der Einnahme
profitieren, insbesondere auf seinen aus-
drücklichen Wunsch.

Anticholinergika sind die Standard-
therapie bei überaktiver Blase, haben

Abbildung 3

Finasterid reduziert das Risiko chirurgischer Eingriffe und akuten Harnverhalts

Abbildung 4

Kombinationstherapie der BPH, kumulative Inzidenz der Progression

Statistisch signifikanter Effekt von Finasterid (5 mg/Tag) versus Placebo auf die Wahrscheinlichkeit
eines chirurgischen Eingriffes und des akuten Harnverhaltes in 3.016 Patienten mit mittelschwerer
und schwerer BPH. Von McConnell, JD, Bruskewitz, R, Walsh, P, et al, N Engl J Med 1998; 338:557. 

Die Kombinationstherapie reduziert die Symptomatik so rasch wie Tamsulosin. Die Überlegenheit der
Kombinationstherapie blieb über die vierjährige Studiendauer erhalten.
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aber eine lindernde Wir-
kung auf die Pollakisurie
und Nykturie. Als Muska-
rinrezeptorantagonisten
sind sie daher bei relevan-
ter Blasenauslassobstruk-
tion absolut kontraindi-
ziert! Sie sollten daher nur
mit Vorsicht und nicht
routinemäßig in der Be-
handlung einer BPH zur
Anwendung kommen.

BPH-Progression

Beschreibt den Zustand
einer akuten Harnverhal-
tung bzw. die Notwendig-
keit einer chirurgischen In-
tervention. Alter, Sympto-
me, Urin-Flussrate und
Prostatavolumen sind die
größten Risikofaktoren ei-
nes akuten Harnverhaltes.
So weisen Männer mit ei-
nem Prostatavolumen > 60
ml ein etwa vierfach höheres Risiko auf,
innerhalb vier Jahren eine akute Harn-
verhaltung zu entwickeln, als jene mit ei-
nem Prostatavolumen < 40 ml. Serum-
PSA wiederum ist ein wichtiger Parame-
ter für das Prostatavolumen.

Chirurgische Therapie der BPH

Ist notwendig, wenn die BPH-Progres-
sion unter konservativer Therapie fort-
schreitet, akuter Harnverhalt, Blasende-
kompensation oder eine Schädigung des
oberen Harntraktes, wie Hydronephrose
oder Nierenversagen,eintritt.Auch rezidi-
vierende Hämaturie (therapierefrektär
auf 5α-Reduktaseinhibitoren) und Bla-
sensteine stellen die Indikation zur chirur-
gischen Intervention. Ebenso ist bei star-
kem Leidensdruck des Patienten eine in-
vasive Therapie in Erwägung zu ziehen.

Nebenwirkungen der operativen
Techniken können retrograde Ejakulati-
on und Harnröhrenstrikturen sein.

TURP (transurethrale Resektion der
Prostata) ist nach wie vor die Standard-
operation einer BPH. Mit einer Diather-
mie-Schleife wird unter Sicht in die Bla-
se eingegangen und die Prostata bis zur
Kapsel schichtweise ausgeschält. Die
Gewebeteile werden über die Harnröh-
re geborgen. Bis die Wunde in etwa
sechs' Wochen epithelialisiert ist, sollte
der Patient sich schonen, da Blutungen
auftreten können. Meist kann man nach
der Operation einen markanten Rück-

Abbildung 5

Kombinationstherapie der BPH, kumulative Inzidenz der Progression

Die Kombinationstherapie reduziert das Risiko für akuten Harnverhalt und BPH-bedingte OP nach vier Jahren um 66%
vs. Tamsulosin. Die niedrigere Inzidenz für AUR und BPH-bedingte OP vs. Tamsulosin konnte ab dem achten Monat be-
obachtet werden.

gang der Beschwerden und eine höhere
Harnflussrate mit geringerem Restharn-
volumen beobachten. In 90–95% ver-
läuft der Eingriff komplikationslos.

Mehrere Methoden einer TURP mit-
tels Laser wurden entwickelt, welche en-
doskopisch durchgeführt werden können.
Weniger Blutverlust und geringere Wahr-
scheinlichkeit von Harnröhrenstrikturen
werden diskutiert.

Suprapubische transvesicale Ade-
nomektomie der Prostata (SPE). Diese
Technik wird Patienten mit gutem Allge-
meinzustand (niedriges Operationsrisi-
ko) und einem geschätzten Prostatage-
wicht > 60 g angeboten.

Minimal invasive Eingriffe können in
Lokalanästhesie durchgeführt werden
und sind vorwiegend für komorbide Pa-
tienten mit Langzeitantikoagulation ge-
eignet. Die Erfolgsrate im Vergleich zur
TURP ist jedoch meist geringer. Ebenso
sollten diese Techniken nie bei akutem
Harnverhalt Anwendung finden.

1. TUNA (transurethrale Nadelablation) 
2. Mikrowellen-Thermotherapie
3. Urethrale Stents seien der Vollstän-

digkeit halber erwähnt,eignen sich für
sehr selektierte Patienten,Langzeiter-
fahrungen sind limitiert. Diese Me-
thode wurde von den meisten Urolo-
gen aufgrund von Komplikationen
wieder verlassen.

Zusammenfassung

BPH ist ein Krankheitsbild mit zuneh-
mender Bedeutung im höheren Alter.
Viele Komorbiditäten, wie akuter Harn-
verhalt, Blasendekompensation, Harn-
wegsinfekte, Hydronephrose und Nie-
renversagen, sind mit dieser Pathologie
verbunden. Je nach Schweregrad der
Symptome profitiert der Patient von ei-
ner konservativen oder invasiven Thera-
pie. Sämtliche Möglichkeiten sind im
Einzelfall individuell zu diskutieren, um
ein optimales risikoadaptieretes BPH-
Management zu erzielen.

Literatur beim Verfasser

Dr. Wolfgang Ferber
Facharzt für Urologie und Andrologie
Linzer Straße 140/4/3, A-1140 Wien
urologe.ferber@medway.at
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Tardyferon Fol Retardtabletten. Zusammensetzung: 1 Retardtablette enthält 256,30 mg Eisen(II)sulfat x 1,5 H2O (entsprechend 80 mg zweiwertigem Eisen) und 0,35 mg Folsäure. Hilfsstoffe: Kern: Mucoproteose,
Ascorbinsäure, Kartoffelstärke, Methacrylsäure-Methylmethacrylat-Copolymer, Triethylcitrat, Povidon, hydriertes Rizinusöl, Talkum, Magnesiumstearat, Magnesiumtrisilicat. Mantel: Natriumhydrogencarbonat, basi-
sches Butylmethacrylat-Copolymer, Talkum, Titandioxid (E 171), Erythrosin (E 127), Carnaubawachs, 684 mg Saccharose. Anwendungsgebiete: Zur Behandlung von latentem Eisenmangel und Eisenmangelanämien mit
Folsäuredefizit während der Schwangerschaft. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen einen der Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile; Eisenkumulation (Hämochromatosen, Hämosiderose); Anämie
mit Störung der Eisenverwertung (sideroachrestische Anämie, Bleianämie, Thalassämie); alle anderen Anämien, die nicht auf Eisenmangel zurückzuführen sind; Megaloblastenanämie infolge Vitamin-B12-Mangels. Die
Informationen bez. Warnhinweisen, Wechselwirkungen und Nebenwirkungen sowie Gewöhnungseffekten sind der veröffentlichten Fachinformation zu entnehmen. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. ATC-Klas-
se: B03AD03. Zulassungsinhaber: Germania Pharmazeutika GesmbH, 1150 Wien.
Tardyferon 80 mg Retardtabletten. Zusammensetzung: 1 Retardtablette enthält 256,30 mg Eisen(II)sulfat x 1,5 H2O (entsprechend 80 mg zweiwertigem Eisen). Hilfsstoffe: Kern: Mucoproteose, Ascorbinsäure, Kar-
toffelstärke, Eudragit S, Triethylcitrat, Povidon, hydriertes Rizinusöl, Talkum, Magnesiumstearat, Magnesiumtrisilikat. Hülle: Eudragit E, Talkum, Titandioxid (E 171), Reisstärke, Erythrosin (E 127), Carnaubawachs, 624 mg
Saccharose. Anwendungsgebiete: Zur Behandlung von Eisenmangelzuständen (z.B. während Schwangerschaft, Stillzeit und Wachstum). Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der
sonstigen Bestandteile; Eisenkumulation (Hämochromatosen, Hämosiderose); Anämie mit Störung der Eisenverwertung (sideroachrestische Anämie, Bleianämie, Thalassämie); alle anderen Anämien, die nicht auf Ei-
senmangel zurückzuführen sind. Die Informationen bez. Warnhinweisen, Wechselwirkungen und Nebenwirkungen sowie Gewöhnungseffekten sind der veröffentlichten Fachinformation zu entnehmen. Abgabe: Rezept-
und apothekenpflichtig. ATC-Klasse: B03AA07. Zulassungsinhaber: Germania Pharmazeutika GesmbH, 1150 Wien.

Inkontan Filmtabletten: Zulassungsinhaber: Pharm. Fabrik Montavit Ges.m.b.H., 6060 Absam/Tirol, Zusammensetzung: 1 Filmtablette enthält 15 mg Trospiumchlorid, (1 Filmtablette enthält 30 mg Trospiumchlo-
rid). Hilfsstoffe: Titandioxid, mikrokristalline Zellulose, Methylhydroxypropylcellulose, Lactose, Maisstärke, Natrium-Stärkeglykolat, Polyvidon K25, hochdisperses Siliziumdioxid, Stearinsäure. Anwendungsgebiete:
Zur Behandlung der Detrusorinstabilität oder Detrusorhyperreflexie mit den Symptomen häufiges Harnlassen, Harndrang und unfreiwilliger Harnabgang mit oder ohne Harndrang. Gegenanzeigen: Überempfindlich-
keit gegen einen Bestandteil des Präparates, Harnverhaltung, Engwinkelglaukom, Tachyarrhythmien, Myasthenia gravis, schwere Colitis ulcerosa, toxisches Megacolon, dialysepflichtige Niereninsuffizienz (Kreatinin-
clearance unter 10 ml/min/1,73 m2), Kinder unter 12 Jahre Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. ATC-Code: G04BD Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen, Wechselwirkungen
und Nebenwirkungen sind der veröffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

UROGUTT® - KAPSELN. ZULASSUNGSINHABER: Dr. Willmar Schwabe GmbH & CO.KG, Karlsruhe, Deutschland. VERTRIEB IN ÖSTERREICH: AUSTROPLANT-ARZNEIMITTEL GmbH, Wien. 
QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: 1 Kapsel enthält: 160 mg Extrakt aus Serenoa repens (Bartram) Small, fructus (Sägepalmenfrüchte) (10 -14,3:1), Auszugsmittel: Ethanol 
90 % (m/m) und 120 mg Trockenextrakt aus Urtica dioica L., radix (Brennesselwurzeln) (7,6 -12,5:1), Auszugsmittel: Ethanol 60 % (m/m). LISTE DER SONSTIGEN BESTANDTEILE: Gelatinepo-
lysuccinat, Glycerol, Hartfett, Hochdisperses Siliciumdioxid, Hydriertes Sojabohnenöl, Patentblau V E131; Eisenoxidgelb E172; Eisenoxidschwarz E172. ANWENDUNGSGEBIETE: Beschwerden 
beim Wasserlassen bei einer gutartigen Vergrößerung der Prostata (Miktionsbeschwerden bei benigner Prostatahyperplasie, Stadium I und II nach Alken). GEGENANZEIGEN: Überempfindlichkeit 
gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile. Bei einer Restharnmenge über 100 ml darf das Arzneimittel nur unter fachärztlicher Kontrolle bei Kontraindikationen zu einer Operation 
eingenommen werden. Urogutt - Kapseln sind nicht zur Anwendung bei Frauen und Kindern bestimmt. Abgabe: Rp, apothekenpflichtig. Weitere Angaben zu Dosierung, Warnhinweisen und Vor-
sichtsmaßnahmen, Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen und Haltbarkeit sind der veröffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
QUELLEN: Engelmann et al 2006, Effi cacy and Safety of a Combination of Sabal and Urtica Extract in Lower Urinary Tract Symptoms, Arzneim.-Forsch./Drug Res. 56, No. 3, 222-229 (2006);
Sökeland, J. Albrecht, J. Urologe (A) 36, 327-333, 1997.

CIALIS 2,5 (5) [10] {20} mg Filmtabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Tablette enthält 2,5 (5) [10] {20} mg Tadalafil. Sonstige Bestandteile: Jede Filmtablette enthält 92 (127) [179]
{245} mg Lactose-Monohydrat. Die vollständige Auflistung der sonstigen Bestandteile siehe Abschnitt 6.1. Anwendungsgebiete: Zur Behandlung der erektilen Dysfunktion. Tadalafil kann nur wirken, wenn eine sexu-
elle Stimulation vorliegt. CIALIS ist nicht angezeigt zur Anwendung bei Frauen. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. In klinischen Studien wurde gezeigt,
dass Tadalafil die blutdrucksenkende Wirkung von Nitraten verstärkt. Dies wird auf eine gemeinsame Wirkung von Nitraten und Tadalafil auf den Stickstoff¬monoxid / cGMP-Stoffwechsel zurückgeführt. Daher ist die
Anwendung von CIALIS bei Patienten kontraindiziert, die organische Nitrate in jeglicher Form einnehmen (siehe Abschnitt 4.5). Männer mit kardialen Erkrankungen, denen von sexueller Aktivität abgeraten wird, sollten
Arzneimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion - einschließlich CIALIS - nicht verwenden. Ärzte müssen das potentielle kardiale Risiko einer sexuellen Aktivität bei Patienten mit einer vorbestehenden kardiovas-
kulären Erkrankung berücksichtigen. Die folgenden Patientengruppen mit Herz-Kreislauf-Erkrankung waren in klinische Studien nicht eingeschlossen und daher ist die Anwendung von Tadalafil kontraindiziert: • Patien-
ten mit Herzinfarkt während der vorangegangenen 90 Tage, • Patienten mit instabiler Angina pectoris oder einer Angina pectoris, die während einer sexuellen Aktivität auftrat, • Patienten mit Herzinsuffizienz Schwe-
regrad II oder höher nach New York Heart Association (NYHA) während der letzten 6 Monate, • Patienten mit unkontrollierten Arrhythmien, Hypotonie (< 90/50 mm Hg) oder unkontrollierter Hypertonie, • Patienten mit
einem Schlaganfall während der vorangegangenen 6 Monate. Bei Patienten, die aufgrund einer nicht arteriitischen anterioren ischämischen Optikusneuropathie (NAION) ihre Sehkraft auf einem Auge verloren haben,
ist Tadalafil kontraindiziert, unabhängig davon, ob der Sehverlust mit einer vorherigen Einnahme eines PDE5-Hemmers in Zusammenhang stand oder nicht (siehe Abschnitt 4.4). Pharmakotherapeutische Gruppe: Arz-
neimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion (ATC Code G04BE). Liste der sonstigen Bestandteile. Tablettenkern: Lactose-Monohydrat, Croscarmellose-Natrium, Hyprolose, mikrokristalline Cellulose, Natriumdo-
decylsulfat, Magnesiumstearat. Filmüberzug: Lactose-Monohydrat, Hypromellose, Triacetin, Titandioxid (E171), Talkum. Filmüberzug 2,5 mg: Eisen (III)-hydroxid-oxid x H2O (E172), Eisen (III)-oxid (E172). Filmüberzug 5, 10
& 20 mg: Eisen (III)-hydroxid-oxid x H2O (E172). Inhaber der Zulassung: Eli Lilly Nederland B.V., Grootslag 1-5,  NL-3991 RA Houten, Niederlande. NR, Apothekenpflichtig. Weitere Informationen entnehmen Sie bit-
te der veröffentlichten Fachinformation. Stand der Kurzfachinformation: Oktober 2007

UNIDROX® 600 mg-Filmtabletten, 1 und 10 Stück. Zusammensetzung: 1 Filmtablette enthält 600 mg Prulifloxacin. Sonstiger Bestandteil: 76 mg Lactose/Filmtablette. Anwendungsgebiete: Unidrox ist zur Be-
handlung von durch empfindliche Erreger verursachte Infektionen bei folgenden Indikationen geeignet: • Akute unkomplizierte Infektionen der unteren Harnwege (einfache Zystitis) • Komplizierte Infektionen der unte-
ren Harnwege • Akute Exazerbation einer chronischen Bronchitis. Bei der Auswahl der antibiotischen Behandlung von Infektionskrankheiten beim Patienten, sollte das lokale Empfindlichkeitsmuster von Antibiotika be-
rücksichtigt werden. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder gegen andere, verwandte Antibiotika des Chinolon Typs oder einen der sonstigen Bestandteile. Kinder vor der Pubertät oder Jugend-
liche unter 18 Jahren mit nicht abgeschlossener Skelettentwicklung. Patienten, in deren Anamnese Sehnenerkrankungen vorkommen, die mit der Verabreichung von Chinolonen verbunden sind. Schwangerschaft und
Stillzeit. Sonstige Bestandteile: Kern: Lactose-Monohydrat, mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Povidon, hochdisperses Siliziumdioxid, Magnesiumstearat. Hülle: Hypromellose, Propylenglycol, Talkum,
Titandioxid, Eisenoxid. Zulassungsinhaber: A.C.R.A.F. S.p.A., Viale Amelia, Rom, Italien. Rp, apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten (NR). ATC-Code: J01MA17. Weitere Angaben zu Nebenwirkungen, Wech-
selwirkungen, Gewöhnungseffekten und zu den besonderen Warnhinweisen zur sicheren Anwendung sind der veröffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Aglandin®. Anwendungsgebiete: Behandlung von Symptomen des unteren Harntraktes (LUTS) bei der benignen Prostatahyperplasie (BPH). Zusammensetzung: 1 Kapsel enthält 0,4 mg Tamsulosin hydrochlorid.
Sonstige Bestandteile: Kapselinhalt: Mikrokristalline Cellulose; Methacrylsäure-Ethylacrylat-Copolymer; Polysorbat 80; Natriumdodecylsulfat; Triethylcitrat; Talkum. Kapselhülle: Gelatine; Indigotin (E 132); Titandioxid
(E 171); Gelbes Eisenoxid (E 172); Rotes Eisenoxid (E 172); Schwarzes Eisenoxid (E 172). Drucktinte: Schellack; Schwarzes Eisenoxid (E 172); Propylenglycol. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen Tamsulosin, ein-
schließlich Arzneimittel-induziertes Angioödem oder einen der sonstigen Bestandteile; Anamnestisch bekannte orthostatische Hypotonie; Schwere Leberinsuffizienz. Wirkstoffe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Tam-
sulosin ist ein Alpha1A-Adrenorezeptorantagonist und wird nur zur Behandlung von Prostatabeschwerden angewendet. ATC-Code: G04CA02 Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. Packungsgrößen: 10 und 30
Stück. Pharmazeutischer Unternehmer: Lannacher Heilmittel Ges.m.b.H., 8502 Lannach. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arznei-
mitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben über Gewöhnungseffekte entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation!

Androfin 5 mg-Filmtabletten. Zusammensetzung: Eine Filmtablette enthält 5 mg Finasterid, Lactose Monohydrat. Anwendungsgebiete: Benigne Prostatahyperplasie (BPH). Art der Anwendung: Die Filmtablet-
ten werden unabhängig von Mahlzeiten mit Flüssigkeit eingenommen. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Frauen. Kinder. Schwangerschaft und Still-
zeit: Finasterid ist bei Frauen kontraindiziert. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. Packungsgröße: 30 Stück. Inhaber der Zulassung: Gerot Pharmazeutika Ges.m.b.H., 8502 Lannach. Weitere Angaben zu Warn-
hinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben über Gewöh-
nungseffekte entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation!

Erratum
In der Ausgabe Gynäkologie/Urologie 2/2010 ist unter dem Titel „Neuigkeiten in der hormonellen Kontrazeption“ ein Bei-

trag (Seiten 8–9) irrtümlich mit einer fehlerhaften Angabe erschienen. Hier die Richtigstellung:
Ein Präparat der sogenannten „Pillen danach“, ist in Österreich unter den Namen Vikela® , in Zukunft als OTC-Präparat,

also ohne ärztliche Verschreibung, erhältlich. Eine weitere, rezeptpflichtige, Pille danach, EllaOne®, wurde auf dem österrei-
chischen Markt eingeführt.
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Ao. Univ.-Prof. Dr. Franz Fischl

Moderne Kontrazeption in jedem Lebensalter

Die modernen Methoden der Kontra-
zeptionen haben in den letzten Jahrzehn-
ten die Selbstbestimmung der Frauen be-
treffend die Geburtenkontrolle selbstver-
ständlich werden lassen. Dafür steht eine
zunehmend breitere Palette sicherer Ver-
hütungsmittel zur Verfügung, die aller-
dings nicht immer ganz den Erwartungen
ihrer Anwenderinnen entsprechen. Sind
doch die Ansprüche an eine moderne
Kontrazeption in den letzten Jahren viel-
fältiger geworden. Neben der höchst mög-
lichen Sicherheit werden von den moder-
nen Kontrazeptiva heute geringste bis kei-
ne Nebenwirkungen, wie z.B.
Gewichtszunahme, Zwischenblutungen,
Libidoverlust u.ä.m., sowie die Vermei-
dung von Risiken, wie z.B. Auftreten von
Thrombosen, verlangt. Weitere Aspekte
sind heute die möglichst einfache Appli-
kationsart und auch verschiedene Depot-
formen,die eine tägliche Einnahme erspa-
ren. Denn für viele Frauen, besonders
nach Beendigung des Kinderwunsches, ist
eine problemlose, möglichst nebenwir-
kungsfreie Langzeitkontrazeption, die
sich oftmals über einen längeren Zeit-
punkt erstreckt, äußerst wünschenswert.

Nicht zu vergessen sind ebenso die
therapeutischen Möglichkeiten, beson-
ders die der hormonellen Kontrazepti-
va, wie z.B. Verbesserung der Haut,
Nachlassen von Dysmenorrhoen, Besse-
rung des PMS, schwächeres monatliches
Blutungsverhalten etc.

Dies erfordert für den betreuenden
Arzt eine intensive Auseinandersetzung
mit dieser Thematik, ein fundiertes Wis-
sen und entsprechende Erfahrung, um
die oft bereits über das Internet vorin-
formierten Frauen, die eine genaue Vor-

stellung haben, was sie von ihren Kon-
trazeptiva erwarten, entsprechend gut
beraten und behandeln zu können. Im
Folgenden soll versucht werden, die
kontrazeptiven Maßnahmen kurz zu be-
schreiben und zu charakterisieren.

Die Pille

Rund 38% aller Frauen zwischen 15
und 45 Jahren verwenden sie. Aber nicht
alle sind damit zufrieden, wie aus Umfra-
gen hervorgeht. So stört viele die tägliche
Einnahme, diese wird als Belastung emp-
funden und führt zur sogenannten „Pil-
lenmüdigkeit“. Nicht wenige führen an,
dass sie die Pille mehr oder wenig häufi-
ger vergessen. Auch Nebenwirkungen,
wie Gewichtszunahme und Libidoverlust
spielen eine nicht zu vernachlässigende
Rolle bei der Unzufriedenheit der An-
wenderinnen.

Die Pille ist heute – nach mehr als 40
Jahren Weiterentwicklung und Langzeit-
untersuchungen – auch in Österreich nach
wie vor das am meisten verwendete Ver-
hütungsmittel und eines der sichersten
Kontrazeptiva. Richtige Indikationsstel-
lung, individuelle Risiken und Kontraindi-
kationen sind jedoch bei der Verschrei-
bung genau zu beachten. Unter diesen
Kautelen sowie unter regelmäßigen gynä-
kologischen Kontrollen ist auch nichts ge-
gen eine Langzeiteinnahme einzuwenden.
Die Frage nach der Bestimmung der
APC-Resistenz bei Ersteinstellung, um
ein erhöhtes Thromboserisiko möglichst
auszuschließen, wird heute eher kontro-
versiell und als nicht unbedingt nötig gese-
hen, wenn keine Thromboseanamnese
vorhanden ist. Nach dem 35. Lebensjahr
ist bei starken Raucherinnen die Fortset-

zung der Pilleneinnahme zu hinterfragen
und nach Möglichkeit sollten die Betroffe-
nen auf eine andere nichthormonelle
Kontrazeption umgestellt werden, da mit
zunehmendem Alter das Thromboserisi-
ko steigt. Gesunde Nichtraucherinnen oh-
ne Risikofaktoren können nach neuesten
Erkenntnissen der FDA die Pille bis zur
Menopause einnehmen. Um Nebenwir-
kungen möglichst gering zu halten, soll
man die Pillenverschreibung nach an-
amnestischen bzw. klinischen Daten aus-
richten bzw. auf sie Rücksicht nehmen
und die breite Palette der Mehrstufen-
bzw. Mehrphasen-Präparate mit verschie-
denen Gestagenen und Hormondosen ge-
zielt anwenden.

Also die Beachtung der Verordnungs-
richtlinien, die Einhaltung der relativen
und absoluten Kontraindikationen sind
die Kriterien, die Risiken möglichst ge-
ring zu halten. Unter Beachtung all die-
ser Maßnahmen sind die Pillen der drit-
ten und vierten Generation als unbe-
denklich zu bewerten und – wie schon
erwähnt – auch für eine Langzeiteinnah-
me geeignet.

Bei der kontrazeptiven Beratung von
Jugendlichen muss jedoch heute zusätz-
lich die Infektionsprophylaxe – angesichts
des steigenden HIV-Risikos – miteinbe-
zogen werden. Dies führt unter Umstän-
den zur Notwendigkeit des Gebrauchs
von Kondomen trotz regelmäßiger Pillen-
einnahme. Dies gilt auch für alle anderen
Langzeitkontrazeptiva.

Was gibt es Neues?

Besonders die monophasischen Pillen
können auch in einem Langzyklus bzw.
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als Langzeiteinnahme verwendet wer-
den, d.h. beim Langzyklus wird die Pille
zwei bis maximal sechs Langzyklen
durchgehend genommen, also 42/7 Tage
oder bis zu 189/7 Tage. Bei der Langzeit-
einnahme wird ein Zeitraum festgelegt,
in dem die Pille durchgehend genom-
men wird. Diese besonderen Formen
der Pilleneinnahme werden z.B. bei
Frauen mit einer Endometriose emp-
fohlen. Ein wesentlicher Aspekt ist es,
das Ausbleiben der Menses zu errei-
chen. An Präparaten, die bis zu vier Jah-
ren ohne Blutung durchgenommen wer-
den können, wird gearbeitet.

Pille mit natürlichem 
17β-Estradiol – Qleira® – 

Estradiolvalerat + Dienogest

Dosierung: Jede Packung enthält 28
Tabletten:
• 2 dunkelgelbe mit 3 mg Estradiolvale-

rat (EV),
• 5 mittelrote mit 2 mg EV + 2 mg Die-

nogest,
• 17 hellgelbe mit 2 mg EV + 3 mg Die-

nogest,
• 2 dunkelrote mit 1 mg EV,
• 2 weiße Placebotabletten.

Pillen mit 24+4- oder 21 +7-Einnah-
merhythmus zur besseren Einnahmesta-
bilität und besseren Anpassung an den
Naturzyklus 

Die Minipille …

… ist eine reine Gestagenpille, die
durchgehend ohne Pause genommen
wird. Sie erfordert eine relativ hohe Ein-
nahmedisziplin. Häufig kann es auch zu
Zwischen- und Schmierblutungen kom-
men, da ihre Wirkung nicht primär auf
die Unterdrückung der Ovulation aus-
gerichtet ist, sondern im Wesentlichen
das Zervikalsekret in dem Sinne verän-
dert, dass es für die Spermien unpassier-
bar wird. ≠Mit Cerazette® ist derzeit ein
sehr stabiles und sicheres Präparat am
Markt, das sowohl sehr sicher, wie auch
gut verträglich ist und daher nicht nur
für Risikopatientinnen verwendet wird,
sondern in letzter Zeit zunehmend auch
von den Frauen als primäres Kontrazep-
tivum angenommen wird.

Sayana® („Depocon Amp. neu“)

Reduzierter Anteil von 104 mg Me-
droxprogesteronacetat (MPA) in 0,65
ml Injektions-suspension gegenüber
dem alten Depocon®, mit 150 mg Me-

droxyprogesteronacetat (MPA) in der
Fertigspritze. Die Verabreichung erfolgt
nun alle drei Monate (maximal 13 Wo-
chen) subcutan in die Vorderseite des
Oberschenkels oder in den Bauch. Die-
se Substanz steht bereits seit vielen Jah-
ren, als eine in seiner chemischen Struk-
tur dem natürlichen Progesteron sehr
nahe verwandt, in der Kontrazeption zur
Verfügung.

Auf Grund seiner chemischen Struktur
entwickelt das MPA eine dem natürli-
chen Progesteron ähnliche pharmakolo-
gische und biologische Aktivität.Die kon-
trazeptive Wirkung des MPAs liegt fol-
genden Mechanismen zugrunde: Durch
die Hemmung der hypophysären Gona-
dotropin-Sekretion wird das Heranreifen
von Eizellen verhindert und somit bleibt
die Ovulation aus. Es bleiben jedoch ba-
sale Gonadotropinspiegel während der
gesamten Anwendungsdauer von MPA
erhalten. Die dadurch resultierenden Ös-
trogenspiegel entsprechen der frühen
Follikelphase,womit es zu keinem Auftre-
ten von klimakterischen Beschwerden
oder Atrophiezeichen vaginal kommt.
Durch eine weitere Wirkung am Zervi-
kalsekret wird dieses in der Menge, der
Zusammensetzung und den physikali-
schen Eigenschaften soweit verändert,
dass die Penetration der Spermien ver-
hindert wird.Weiters kommt es unter De-
pocon zu Veränderungen am Endometri-
um durch Ruhigstellung und Atrophie
mit reduzierter glandulärer Aktivität.
Durch diese Wirkungen wird bereits ein
sehr hoher Schutz vor einer Schwanger-
schaft für drei Monate erreicht.

Wann soll Depocon® erstmals 
verabreicht werden?

Sowohl um eine Schwangerschaft aus-
zuschließen, wie auch Zwischenblutun-
gen in den nächsten Monaten zu vermei-
den, sollte Depocon erstmals während
der ersten fünf Tage einer Menstruation
verabreicht werden. Unmittelbar nach
initialer Verabreichung von MPA werden
ein hoher Blutspiegel und damit die so-
fortige kontrazeptive Wirkung erreicht.
Nach einer Geburt kann Depocon, wenn
gestillt wird nach sechs Wochen, wenn
nicht gestillt wird bereits nach fünf Tagen
post partum verabreicht werden.

Nebenwirkungen und 
Wiedereintritt der Fertilität …

… entsprechen im Wesentlichen denen
des alten 150-mg-MPA-Präparats. Unter

Depocon kann es in den ersten Monaten
zu Blutungsunregelmäßigkeiten im Sin-
ne von Meno-Metrorrhagien oder
Schmierblutungen kommen. Bei etwa
60% der Anwenderinnen kommt es in-
nerhalb des ersten Jahres nach Verabrei-
chung von Depocon letztendlich zu einer
Amenorrhoe, im zweiten Jahr steigt die
Zahl der amenorrhoeschen Frauen auf
über 80%, was von vielen Frauen als
nicht unerwünscht angesehen wird.

Durch die Reduzierung der Dosis soll
die Problematik der Gewichtszunahme
deutlich reduziert werden. Auch die sel-
tenen Nebenwirkungen wie Libidover-
lust und Kopfschmerzen, die bereits am
Beginn der Anwendung von Depocon
auftreten können und oftmals auch mit
einer inneren Ablehnung gegenüber
dieser Kontrazeption in Zusammen-
hang zu sehen sind, sollen noch seltener
auftreten. Weiters kann es bei Langzeit-
anwendung auch zu einem Abbau der
Knochendichte kommen.

Nach Absetzen des Präparates kann es
im Mittel bis zu zehn Monate (4–31 Mo-
naten) dauern, bis der gewohnte Zyklus
wieder eintritt. Das Auftreten von regel-
mäßigen Ovulationen kann im Verhältnis
zu anderen Kontrazeptiva verzögert er-
folgen. Dies sollte bei einem auftretenden
Kinderwunsch bedacht werden.

Indikationen
• Wunsch nach einer sicheren aber re-

versiblen Langzeitkontrazeption
• abgeschlossene Familienplanung
• wenn andere Kontrazeptiva nicht ver-

tragen werden
• mangelnde Compliance von Pillen-

einnehmerinnen;
• Post-partum-Kontrazeption
• Raucherinnen über 35 Jahre
• systemischer Lupus erythematodes
• Epilepsie
• Hypertension
• Migräne

Nichtkontrazeptive Vorteile bei
• Hypermenorrhoe
• Dysmenorrhoe
• prämenstruelles Syndrom
• Endometriose
• Myome

Kontraindikationen
• absolut

- maligne Erkrankungen im Genital-
trakt

- Mammakarzinom
- schwere endogene Depression
- akute Lebererkrankungen
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• relativ
- Diabetes mellitus
- Nierendysfunktion
- starke Wasserretention
- Asthma bronchiale

IUD und Hormon IUS (Mirena®)

Die intrauterine Kontrazeption ist vor
allem bei Multiparae besonders geschätzt,
aber auch aus medizinischen (Kontraindi-
kation oder Unverträglichkeit von Ovula-
tionshemmern) oder persönlichen („Pil-
lenmüdigkeit“ oder Ablehnung der Pille)
Gründen eine weit verbreitete Methode.
Um sowohl die Nebenwirkungen, wie
Schmierblutungen, verstärkte Menses,
Krämpfe u.ä.m., zu verringern und auch
die Versagerquote ständig zu minimieren,
wurde im Laufe der Jahre eine Vielzahl
von Intrauterinpessaren (IUP, IUD) ent-
wickelt. Die Akzeptanz der IUD ist län-
derweit sehr verschieden.

Aus der Vielzahl der IUDs haben sich
im Wesentlichen die aus Kunststoff ge-
fertigten Spiralen, deren Längsschaft
mit einem Kupferdraht umwickelt ist,
durchgesetzt. Diese haben eine Liege-
dauer von drei bis fünf Jahren und einen
Pearl-Index von 0,5–2, sind also bei rich-
tiger Insertion als sehr sicher anzusehen.

Als sogenanntes intrauterines Hor-
monsystem wurde die Hormonspirale
(Levonorgestrel, Mirena) bezeichnet.
Die Form entspricht einer Kupferspirale,
wobei sich im vertikalen Schenkel ein
Hormonzylinder befindet, von dem 20
mcg Levonorgestrel pro Tag abgegeben
wird. Das im Uteruscavum freigesetzte
Levonorgestrel führt unter anderem zu
einer verminderten Endometriumproli-
feration, so dass bereits nach ein bis drei
Monaten mit einer deutlichen Verminde-
rung der Blutungsstärke zu rechnen ist.

In etwa 20–25% der Fälle kommt es
nach einem Jahr zu einer Amenorrhoe,
ohne dass aber die ovarielle Funktion be-
einträchtigt ist. Da das Gestagen dieser
Spirale fast nur lokal auf das Endometri-
um wirkt, kann sie auch während der
Stillzeit verwendet werden. Schmier-
oder Zwischenblutungen, die in den ers-
ten drei Monaten nach dem Einsetzen
der Spirale auftreten, werden von den
Patientinnen nach entsprechender Auf-
klärung meistens problemlos toleriert.

Vorteile von Mirena
• hoher kontrazeptiver Schutz (mit Pil-

le vergleichbar);

gewisse ovarielle Aktivität mit heran-
wachsenden kleinen Follikeln bleibt je-
doch erhalten.

Bei Etonogestrel handelt es sich um
ein Gestagen der dritten Generation,
und als solches beeinflusst es den Fett-
stoffwechsel nicht negativ. Es kommt bei
Implanon zu keinen erhöhten LDL-
Spiegeln. Das silikonfreie Einzelstäb-
chen-Implantat wird subkutan an der In-
nenseite des Oberarmes eingesetzt, prä-
ferentiell auf der weniger beanspruchten
Seite. Das Setzen erfolgt mittels eines
speziellen Applikators. Ebenso erfordert
das Wechseln oder Herausnehmen eini-
ge Übung, ist jedoch leicht und schnell
erlernbar.

Implanon gewährleistet eine sichere
Verhütung für die Dauer von drei Jah-
ren. Das lmplantat kann jederzeit, auch
vor Ablauf der drei Jahre, problemlos
entfernt werden. Danach ist die Frucht-
barkeit der Frau rasch wieder herge-
stellt.

Nebenwirkungen

Selten wurden Akne vulgaris sowie ei-
ne Gewichtszunahme von mehr als 2,6%
des Körpergewichts über drei Jahre beob-
achtet.Wie bei anderen, rein gestagenhäl-
tigen Kontrazeptiva kann es bei der Ver-
wendung des Implantates zu einem ver-
änderten Blutungsverhalten bis zum
Ausbleiben der Menses kommen.

Kontraindikationen
• Thrombosen;
• schwere Lebererkrankungen;
• ungeklärte vaginale Blutungen;
• Verdacht auf Gravidität;
• Allergie gegen Etonogestrel und/oder

Ethylenvinylacetat.

Nuva-Ring®

Der weiche, biegsame, dünne und
transparente Kunststoffring aus Evata-
ne, der auf einer völlig neuen Technolo-
gie beruht, hat einen Durchmesser von
54 mm, eine Dicke von 4 mm mit einem
hormonhaltigen Kern. Jeder Nuva-Ring
enthält 2,7 mg Ethinylestradiol (EE) und
11,7 mg Etonogestrel (ENG), die gleich-
mäßig im Evatane-Kern verteilt sind. Ei-
ne umgebende Evatane-Membran kon-
trolliert die Hormonfreisetzung aus dem
Ring. Durch die intravaginale Applikati-
on kann die Hormondosis gering gehal-
ten werden, pro Zyklus setzt der Ring
täglich 15 mcg EthinylestraIdiol und 120

• Langzeitwirkung – Liegedauer fünf
Jahre;

• Methode jederzeit reversibel;
• Insertion fast immer möglich - Sofort-

schutz;
• auch therapeutischer Effekt (z.B. Hy-

permenorrhoe);
• kaum bis keine systemischen Wirkun-

gen.

Nachteile von Mirena
• Verändertes Blutungsverhalten in den

ersten Monaten (Spotting, Schmier-
blutungen etc.);

• eventuell völliges Ausbleiben der
Menses (wird nicht immer als Nach-
teil gesehen);

• invasive Methode – Expulsionsrisko –
Entzündungsrisiko – Perforationsrisiko;

• leicht erhöhtes Risiko für Auftreten
von Extrauteringraviditäten.

Nebenwirkungen (vor allem in den
ersten drei bis sechs Monaten) und
Kontraindikationen
• abdominelle Beschwerden
• Kopfschmerzen
• Übelkeit
• Depressionen
• Hautveränderungen wie Akne
• Mastalgie
• Gewichtszunahme

Rezidivierende Vaginalinfektionen
• intrauterine Pathologien, wie Myome

und Polypen, bei Karzinomverdacht;
• Anlagemissbildungen;
• zu kleiner bzw. zu großer Uterus.

Implanon®

Das erste hormonelle Einzelstäbchen-
Implantat ermöglicht Empfängnisver-
hütung über drei Jahre und ergänzt da-
mit das Spektrum der Langzeitkontra-
zeptiva. Bei lmplanon handelt es sich
um ein kleines, flexibles Kunststoffstäb-
chen mit 4 cm Länge und 2 mm Durch-
messer, das 68 mg der arzneiwirksamen
Substanz Etonogestrel enthält. Das
Stäbchen selbst ist aus Ethylenvinylace-
tat (EVA) hergestellt, einem Kunststoff,
der sich im Körper nicht auflöst und
kein Silikon enthält. Die körpereigene
Östrogenproduktion bleibt zum Teil er-
halten und es kommt zu keiner Vermin-
derung der Knochendichte aus Östro-
genmangel.

Die kontrazeptive Wirkung des Prä-
parates wird neben einer Erhöhung des
Zervixschleimes primär durch eine
Hemmung der Ovulation erreicht. Eine
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mcg Etonogestrel frei. Der Ring ist für
einen Anwendungszyklus vorgesehen,
dieser umfasst eine dreiwöchige Anwen-
dung mit anschließender einwöchiger
ringfreier Pause. Er wird von der An-
wenderin selbst eingeführt, wobei die
Lage des Ringes in der Vagina nicht aus-
schlaggebend ist. Der Nuva-Ring hat ge-
rade in der jüngeren Generation sehr
große Akzeptanz gefunden.

Anwendung und Handhabung 
des Nuva-Ringes als selbstbestimmte

Verhütung 

Das einfache Einsetzen und Entfernen
durch die Anwenderin selbst, die mögli-
che Selbstkontrolle sowie keine Notwen-
digkeit einer täglichen Intervention füh-
ren zu einer sehr guten Akzeptanz durch
die Frauen in jedem Alter. Die dreiwö-
chige Wirkungsdauer dieses neuartigen
Kontrazeptivums ermöglicht es den An-
wenderinnen nicht ständig an ihre Kon-
trazeption denken zu müssen. Zweimal
pro Monat erfolgt das einfache Einlegen
bzw. Herausnehmen des Ringes und er-
setzt somit die tägliche Einnahme eines
oralen Verhütungsmittel. Das Einführen
ist einfach, denn der Ring bleibt in der
Scheide liegen, wie es für die Frau selbst
angenehm ist, denn die exakte Lage ist
nicht entscheidend für die Wirksamkeit,
da es sich um keine Barrieremethode
handelt. Nach drei Wochen entfernen die
Anwenderinnen den Ring auch wieder
selbst. In der folgenden ringfreien Wo-
che kommt es zur gewünschten Ab-
bruchblutung, danach wird ein neuer
Ring eingelegt.

Der Wirkmechanismus ist gleich wie
bei der Pille, handelt es sich doch um die
gleichen Hormone und kommt vor allem
durch eine Unterdrückung der Ovulation
zum Tragen. Durch die Aufnahme über
die Vaginalhaut wird der „First pass“-Ef-
fekt der Leber umgangen, wodurch diese
geschont wird und niedrigere Hormondo-
sen ausreichen. Bei Kinderwunsch
kommt es bei den Frauen, die diesen neu-
en Ring verwenden, nach Absetzen des-
selben rasch wieder zu Ovulationen.Auch
dem verständlichen Wunsch und An-
spruch von Frauen, dass Verhütung beim
Geschlechtsverkehr nicht stören darf,
wird der neue Ring gerecht.

Aktuelle Studienergebnisse zeigen,
dass 85% der Frauen und 71% der Män-
ner den Ring beim Geschlechtsverkehr
nicht spüren.Wird der Ring einmal doch
gespürt, empfinden dies die meisten als

nicht störend. Positiv bewertet wird von
vielen Anwenderinnen ebenso wie von
Experten auch die Tatsache, dass der
neue Hormonring das Scheidenmilieu
nicht beeinflusst. Interaktionen bei not-
wendigen vaginalen Therapien sind nicht
bekannt.

Nebenwirkungen

Durch die geringe Hormonbelastung
sind nur sehr geringe Auswirkungen auf
den Lipidmetabolismus, auf die Gerin-
nungsfaktoren bzw. keine relevanten
Auswirkungen auf Blutdruck und Koh-
lehydratstoffwechsel zu erwarten. Die
geringe Östrogenbelastung bewirkt, dass
Hautveränderungen, Übelkeit oder
Brustspannen weniger häufig zu erwar-
ten sind als bei oralen Kontrazeptiva.
Weiters ist bei der Anwendung dieses
Ringes keine Zunahme des Gewichts zu
befürchten. Das Risiko für Infektionen
ist nicht erhöht und Bedenken, dass es zu
Störungen beim Sexualverkehr kommen
könnte, haben sich in den Studien als un-
begründet erwiesen; die meisten Paare
gaben an, den Ring nicht zu spüren.

Hohe Zyklusstabilität 

Die Hormone passieren die Vaginal-
mukosa und erzeugen bereits innerhalb
weniger Tage konstante Spiegel im Se-
rum, die ausreichend hoch sind, um die
Ovulation zu verhindern. Die Zyklus-
kontrolle mit NuvaRing zeichnet sich
durch eine sehr niedrige lnzidenz unre-
gelmäßiger Blutungen und eine hohe
Inzidenz planmäßiger Blutungsmuster
aus, wie Studien gezeigt haben. Die Ent-
zugsblutungen werden von vielen Frau-
en als positiv empfunden, geben sie vie-
len Frauen doch die Sicherheit, nicht
schwanger zu sein. Mitverantwortlich
für die hohe Sicherheit des Verhütungs-
rings ist ebenso die Tatsache, dass durch
die vaginale Applikation einerseits gas-
trointestinale Störungen keinen Einfluss
auf den Empfängnisschutz haben, ande-
rerseits wird, wie bereits erwähnt, der
„First-pass“-Mechanismus der Leber
umgangen.

Der NuvaRing gilt als einer der inno-
vativsten Neuerungen auf dem Gebiet
der hormonellen Kontrazeption der
letzten Jahre. Die neue, intime Form der
hormonellen Kontrazeption ist mit ei-
nem Pearl Index von 0,65 so sicher wie
die der Pille, nebenwirkungsarm, niedrig
dosiert und nach dem Absetzen sofort
reversibel.

Neu: Er kann auch als Langzyklus
über zumindest drei Zyklen durchge-
nommen werden, d.h. nach drei Wochen
wird bereits der nächste Ring eingeführt
und das über mehrere Monate, wodurch
es auch zum Ausbleiben der Menses
kommt.

Verhütungspflaster (EVRA®)

Mit EVRA®, einem Pflaster zur Kon-
trazeption, steht Frauen ein weiteres hor-
monelles Kontrazeptivum, das wöchent-
lich über die Haut anzuwenden ist, zur
Verfügung. Nach insgesamt drei Wochen
Tragedauer ist die vierte Woche pflaster-
frei. In dieser Woche kommt es zur Ent-
zugsblutung. Es kann auf vier Bereiche
am Körper aufgeklebt werden: Bauch,
Außenseite des Oberarms, Oberkörper
(außer im Brustbereich) oder Gesäß.
Einmal aufgeklebt, wird das Verhütungs-
pflaster für eine Woche getragen. Nach
sieben Tagen, immer am gleichen Wo-
chentag, wird EVRA® gewechselt.
EVRA® bietet im Wesentlichen die glei-
che Sicherheit wie die Pillen. Das beige
Verhütungspflaster EVRA® im Format
4,5 x 4,5 cm enthält die Wirkstoffe Ethi-
nylestradiol (EE) und Norelgestromin
(NGMN). Das Wirkprinzip von EVRA®

entspricht dem monophasischer Pillen.
Ein „First-pass“-Effekt und Hormon-
spiegelspitzen wie bei den Pillen werden
jedoch vermieden. Gastrointestinale Stö-
rungen oder Erkrankungen, wie bei-
spielsweise Erbrechen, Durchfall oder
Zöliakie, haben keinen Einfluss auf die
kontrazeptive Wirksamkeit. Auch Arz-
neimittelinteraktionen sind durch die
Umgehung des Gastrointestinaltraktes
seltener als bei OCs. Mit diesem Anwen-
dungsrhythmus verbindet EVRA® Vor-
teile von Depot-Präparaten mit gleich-
zeitig uneingeschränkter Flexibilität, bei
bestehendem Kinderwunsch. Es ist im
Allgemeinen gut verträglich und erlaubt
eine gute Zykluskontrolle. Die Art und
Häufigkeit von Nebenwirkungen sind
mit denen von OCs vergleichbar. Durch
die transdermale Applikation kann es
durch die Klebesubstanz jedoch zu Hau-
tirritationen kommen.

Notfallkontrazeption 
(„Pille danach“)

Je früher nach ungeschütztem Ver-
kehr oder nach Versagen eines anderen
Verhütungsmittel die Einnahme der
„Pille danach“ erfolgt, umso so höher ist
die Chance, eine unerwünschte Schwan-
gerschaft zu verhindern. Ein Verhü-
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tungsmittel hat versagt, nicht funktio-
niert, ein Kondom ist geplatzt, man hat
sich vielleicht im Zyklus geirrt oder die
Pille länger als zwölf Stunden einzuneh-
men vergessen. Die „Pille danach“ muss
spätestens innerhalb von 72 Stunden
nach dem ungeschützten Verkehr einge-
nommen werden. Je früher die Einnah-
me erfolgt, desto höher ist die Wirksam-
keit. Es muss einmalig eine Tablette (=
1,5 mg Levonorgestrel) eingenommen
werden.

Es handelt sich um reine Gestagen-
präparate, die einmalig eingenommen
werden. Die Nebenwirkungsrate ist re-
lativ gering. Es kann jedoch zu Span-

nungen in der Brust, Übelkeit, Erbre-
chen und möglicherweise zu Blutungen
kommen. In Österreich sind zwei prak-
tisch völlig idente Präparate als „Pille
danach“ zugelassen, Vikela® und Posti-
nor®.

Vikela® ist seit Kurzem auch in
Österreich rezeptfrei erhältlich,

Postinor® jedoch nicht. 

Neu: ellaOne® (30 mg Ulipristalacetat,
ein synthetischer Progesteron-Rezep-
tor-Modulator), das die Progesteronre-
zeptoren moduliert. Die Tablette muss
innerhalb von maximal 120 Stunden
nach dem ungeschützten Verkehr einge-

nommen werden, eine bereits bestehen-
de Schwangerschaft ist vorher auszu-
schließen. Rezeptpflichtig.

Nebenwirkungen: u.a. Kopfschmer-
zen, Übelkeit, Bauchschmerzen.
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Die Endometriose stellt sich trotz
150jähriger Forschung als eine sowohl für
betroffene Patientinnen als auch für Ärz-
te gleichermaßen herausfordernde Er-
krankung dar. Da Ätiologie und Pathoge-
nese noch immer auf ihre endgültige Er-
forschung warten, ist eine kausale
Therapie bisher nicht bekannt. Obwohl
nach Schätzungen etwa 7–15% aller Frau-
en im geschlechtsreifen Alter an Endome-
triose leiden und diese damit heute als ei-
ne der häufigsten benignen gynäkologi-
schen Erkrankungen zählt, vergehen vom
Auftreten der ersten Symptome bis zur
Diagnose im Durchschnitt sechs Jahre. Im
folgenden Artikel soll kurz ein diagnosti-
sches Procedere besprochen werden.

Endometriose – Theorien vom
„physiologischen Prozess“ zur 

Erkrankung

Die Endometriose ist definiert als das
Vorkommen von endometriumartigen
Zellverbänden außerhalb des Cavum
uteri. Diese Definition scheint jedoch un-
zureichend, da bei 90% aller geschlechts-
reifen Frauen eine retrograde Menstrua-
tion, d.h. über die Tuben ins Abdomen,
nachgewiesen werden kann und insofern
als physiologischer Prozess gesehen wer-
den kann. Somit entsteht erst bei Auftre-
ten von klinischen Symptomen wie
Schmerzen, funktionellen Störungen an-
derer Organe oder Infertilität das eigent-
liche Bild der Endometrioseerkrankung,

bedingt durch die Invasion von Endome-
triosezellen in andere Gewebe.

Es bestehen mehrere Theorien zur
Ätiologie und Pathogenese der Endo-
metriose:

Den genannten Mechanismus der re-
trograden Menstruation sieht die Trans-
plantationstheorie nach Sampson1 als
Pathogenese der Endometriose.Weitere
Faktoren,die für diese „Verschleppungs-
theorie“ sprechen, sind die wahrschein-
lich lymphogene und hämatogene Streu-
ung in gut durchblutete extrapelvine Or-
gane, wie Muskeln, Leber etc., sowie
dem Auftreten von Endometriose im
Bereich eines Hautschnittes nach gynä-
kologischen Operationen wie zum Bei-
spiel nach Kaiserschnitten.

Die Metaplasietheorie nach Meyer2

besagt, dass Endometriumzellen an Ort
und Stelle im Peritoneum aus pluripo-
tenten Zölomzellen entstehen. Unter-
stützt wird diese Theorie durch die Beob-
achtungen, dass auch Patientinnen mit
primärer Amenorrhoe eine Endometrio-
se entwickeln können. Jedoch bedarf es
zur Metaplasie eines ständigen Stimulus
auf das Zölomepithel, wofür derzeit Se-
xualsteroide, v.a. Östrogen, verantwort-
lich gemacht werden. Gestützt wird diese
Theorie durch Einzelfallbeobachtungen,
in denen auch Männer unter Östrogen-
therapie bei Prostatakarzinom Blasenen-
dometriose entwickelten21.

Doch wie schaffen es Endometrium-
zellen außerhalb des Cavum uteri der
Immunabwehr zu entgehen und zu über-
leben, und welche Mechanismen befähi-
gen sie dazu, erst ihren Zellverband zu
verlassen um anschließend andere Orga-
ne zu infiltrieren und einen Anschluss an
das Gefäßsystem zu schaffen – in diesem
Sinne einen tumorähnlichen Prozess zu
initiieren? Warum präsentiert sich die
Endometriose unabhängig vom mor-
phologischen Bild von Frau zu Frau hin-
sichtlich der Symptomatik derart unter-
schiedlich? Um diese und weitere Fra-
gen beantworten zu können, werden
derzeit unterschiedliche immunologi-
sche, endokrine und genetische Hypo-
thesen weltweit verfolgt, die zum derzei-
tigen Standpunkt bestimmte Fragen gut
erklären, jedoch noch kein ganzheitli-
ches Konzept zur Pathogenese der En-
dometriose liefern können.

Die Befunde weisen darauf hin, dass
die Endometriose in typischen Stadien
abläuft. Die roten und nichtpigmentier-
ten Herde gelten als besonders aktiv und
werden als frühe Manifestationen der
Endometriose angesehen [19]. Durch
die begleitende abakterielle, entzündli-
che Reaktion wird in der Umgebung der
Herde Narbengewebe gebildet. Im End-
zustand kann man durch Ablagerung
von Hämosiderin dunkle bis schwarze,
jedoch nicht mehr aktive Herde beob-
achten, die von weißlichem Narbenge-
webe umgeben sind.

Stadieneinteilung und 
Klassifikation der Endometriose 

Als deskriptive Wissenschaft versucht
die Medizin die Endometriose wie auch

Diagnostik bei Endometriose

Dr. Dietmar Haas (Foto), Dr. Peter Wurm, Dr. Radek Chvatal, Prim. Priv.-Doz. Dr. Peter Oppelt, MBA

Einteilung Lokalisation
Endometriosis genitalis interna Uterus (Adenomyosis uteri) und Tuben
Endometriosis genitalis externa Endometriose im kleinen Becken
Endometriosis extragenitalis Endometriose außerhalb des kleinen Beckens

Tabelle 1
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andere Erkrankungen primär nach ihrer
Lokalisation einzuteilen. In diesem Sin-
ne spricht man entsprechend der alten
Einteilung von einer Endometriosis ge-
nitalis interna, Endometriosis genitalis
externa und einer Endometriosis extra-
genitalis (Tab.1, Abb. 17).

In abnehmender Häufigkeit finden sich
folgende Manifestationen der Endome-
triose: Beckenperitoneum, Ovarien, Ligg.
sacrouterina,Uterus (Adenomyose),For-
nix vaginae, Septum rectovaginale sowie
extragenitale Manifestationen (z.B. Rek-
tosigmoid und Harnblase)11.

Das Problem dieser Einteilung ist,
dass alle aufgeführten Regionen häufig
in Kombination betroffen sind [6], und
diese somit für die Praxis oft ungenü-
gend ist.

Konsequenterweise wurden Schemata
und Klassifikationen entwickelt, um eine
objektive Klassifizierung der Endome-
trioseerkrankung anhand eines Punkte-
systems der betroffenen anatomischen
Strukturen zu erreichen. Am weitesten
verbreitet ist die Einteilung der Ameri-
can Society for Reproductive Medicine
(sog. AFS-Stadien 4, bzw. später überar-
beitet als rAFS-Stadien). Die Summe der
erreichten Punkte je nach Lokalisation,
Eindringtiefe und Adhäsionen ergibt das
Stadium der Erkrankung, reichend von I
= mild bis IV = schwer.Dadurch wird ver-
sucht, international unterschiedliche Be-
handlungsmethoden bezüglich ihrer Ef-
fektivität miteinander zu vergleichen.
Vernachlässigt in den AFS-Stadien ist je-
doch die Beschreibung der retroperito-
nealen und tief infiltrierenden Wachs-
tumsformen,worunter unter anderem die
Ligg. sacrouterina, das Septum rectovagi-
nale sowie das Rectosigmoid fallen. Die-
sen Mangel versucht die ENZIAN-Klas-
sifikation5 in Ergänzung zu beheben.

Dennoch sind alle derzeitigen Stadien-
einteilungen letztlich unbefriedigend, da
alle auf einer Beschreibung der Lokalisa-
tion der Endometriose, ihrer Ausdeh-
nung bzw. Größe sowie der infolge der
Endometrioseerkrankung entstandenen
Adhäsionen basieren. Das Ausmaß der
Erkrankung korreliert jedoch nicht mit
dem Grad der Beschwerden3.Umgekehrt
besteht die Herausforderung in der Pra-
xis jedoch darin, über das Beschwerde-
bild mittels gezielter Anamnese, klini-
scher Untersuchung und uns sonst noch
zur Verfügung stehender Mittel zur Diag-
nosefindung zu gelangen.

Klingt nach Endometriose – die
Anamnese

Eine gründliche Anamnese stellt den
ersten Schritt zur gezielten Diagnosestel-
lung dar. Als Leitsymptom gilt der
Schmerz im Unterbauch mit Dysmenor-
rhoe als Kardinalsymptom. Entsprechend
den zyklusabhängigen Volumensverände-
rungen des ektopen Endometriums kann
es zu Unterbauchschmerzen kommen, je-
doch ist darauf hinzuweisen,dass vor allem
im späteren Stadium auch der chronische,
zyklusunabhängige Unterbauchschmerz
als typisch anzusehen ist. Ursächlich dafür
sind tiefe Infiltrationen, Vernarbungen
und derbe Adhäsionen anzusehen.

Entsprechend der Lokalisation kann
der Befall des Septum rectovaginale, der

Fornix posterior oder der Vaginalwände
zur Dyspareunie führen.Weiters können
ein Befall des Rectosigmoids zur Dy-
schezie und ein Befall des Urogenital-
traktes zur Dysurie führen.Aber ebenso
sind Übelkeit, Magenbeschwerden,
Kopfschmerzen und Schwindel oftmals
Symptome einer Endometrioseerkran-
kung (Abb. 28).

Bekannt ist die Tatsache,dass Sterilität
und Endometriose häufig assoziiert
sind9, wobei erst oft die Sterilitätsdiag-
nostik zur Diagnosefindung führt, da
oftmals die Patientinnen bis dato be-
schwerdefrei sind. Dies unterstreicht das
heterogene Beschwerdebild von Endo-
metriosepatientinnen, das von Schmerz-
freiheit bis hin zu massivsten Schmerzen
geprägt sein kann.

Abbildung 1

Netter: Farbatlanten der Medizin, Thieme, 19787

Abbildung 2

Symptome in Zusammenhang mit Endometriose
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Es gibt ergänzend Hinweise, dass die
akkumulierte,absolute Anzahl der Mens-
truationstage ein Risikofaktor zu sein
scheint, da vermutlich die „Menge“ der
vitalen Endometriumzellen, die in die
Bauchhöhle gelangen, eine Rolle in der
Entstehung der Endometriose spielen.
Insofern sind die Zykluslänge, das Men-
archealter, die Parität und die Stillzeiten
zu eruieren.

Es sei nochmals darauf hingewiesen,
dass eine gründliche Anamnese essen-
tiell in der Diagnostik der Endometriose
ist, denn ohne gezielte Fragestellung
werden nur selten weiterführende Hin-
weise erhalten.

Die klinische Untersuchung – ein
wesentlicher Faktor

Nach ausführlicher, gezielter Anamne-
se sollte eine umfangreiche klinische Un-
tersuchung erfolgen. Obligat ist die In-
spektion mit zweiblättrigen Spekula.

Nach Inspektion der Portio ist vor allem
auf die hintere Fornix zu achten. Dabei
können sich blaue Stippchen, Einziehun-
gen oder Veränderungen im Schleimhau-
trelief (Abb. 3) zeigen. Natürlich müssen
auch die Vaginalwände,das äußere Geni-
tal sowie der Damm inspiziert werden.
Schmerzen oder Blutungen aus verdäch-
tigen Bezirken, die eventuell zusätzlich
gleichzeitig mit der Menstruation erfol-
gen, sind besonders auf eine Endome-
trioseerkrankung verdächtig.

Bei der Palpation muss dringend da-
rauf hingewiesen werden, dass neben der
vaginalen Untersuchung unbedingt eine
recto-vaginale Untersuchung durchge-
führt werden sollte. Speziell bei der tief
infiltrierenden Endometriose ergibt sich
dadurch ein besserer Zugang zu den tie-
feren, intraabdominellen Strukturen wie
den Ligg. Sacrouterina, dem Septum
rectovaginale sowie der Rektumwand. In
diesen Bereichen sind häufig knotige Ver-
änderungen bzw.Einziehungen zu palpie-
ren.Weiters können bei der recto-vagina-
len Untersuchung die kaudalen Anteile
der Fossa ovarica und bei endometrio-

• Erscheinungsbild: heterogen
• Größe: bis 15 cm
• Begrenzung: glatt
• Wanddicke: verstärkt
• Echogenität: nicht echoleer 

(echoarm bis echoreich)
• Binnenechos: fein, gleichmäßig verteilt
• ein- oder mehrkammerig
• uni- oder bilaterales Auftreten

Tabelle 2

Sonographisches Erscheinungsbild 
der Endometriome11

rot = schlechteste Methode Klinische TVS rectale MRI
grün = beste Methode Untersuchung Sonografie

Sens.  Spez. Sensitivität Sensitivität Sensitivität
Ligg. Sacrouterina 73.5%  77.8% 78.5% 48.2% 84.4%
Vaginale Endometriose 50.0%  87.0% 46.7% 6.7% 80.0%
Darmendometriose 46.0% 72.4% 93.6% 88.9% 87.3%

Tabelle 3

Vergleich der diagnostischen Sensitivität und Spezifität 
bei der tief infiltrierenden Endometriose13

tisch veränderten Adnexen eventuell ver-
größerte Ovarien getastet werden. Nicht
immer besteht jedoch eine Druckdolenz.
In diesem Zusammenhang sei nochmals
darauf hingewiesen, dass auch massive
endometriosebedingte Verwachsungen
im kleinen Becken (sog. frozen pelvis) in-
dolent sein können, während einige be-
reits kleinere Herde zu stärksten Schmer-
zen führen können.

Bei Befall des Uterus, der Adenomyo-
sis uteri und bei Verwachsungen im klei-
nen Becken präsentiert sich der Uterus
häufig druckdolent, retroflektiert und
vergrößert.

Eine rein peritoneale Endometriose
ist klinisch nur schwer zu erfassen, insge-
samt lassen sich jedoch durch das Zu-
sammensetzen der einzelnen diagnosti-
schen Maßnahmen wie Anamnese,
Symptomatik und klinische Untersu-
chung 78–87% der Fälle korrekt diag-
nostizieren10. Dabei ist das Ausmaß der
Erkrankung nicht eindeutig abzuklären,
allerdings führt die klinische Untersu-
chung zu einer Verhärtung der Ver-
dachtsdiagnose und gibt Anhaltspunkte,
die während der Laparoskopie genau
betrachtet werden sollten.

Sonographie – der Standard 
in der Diagnostik

Die transvaginale Sonographie beson-
ders in der Diagnose der ovariellen En-
dometriose und der Adenomyosis uteri
und bei der Suche nach freier Flüssigkeit
im kleinen Becken hilfreich. Bei der
Adenomyose liegen Endometriumdrü-
sen und Stroma im Myometrium (Abb.
4). Es zeigen sich schlecht abgrenzbare
heterogene Areale, zum Teil zystische in-
tramurale Veränderungen und eine Dis-
krepanz zwischen Vorder- und Hinter-
wanddicke zugunsten letzterer11.

Die Endometrioseerkrankung der
Ovarien wird als Endometriom und auf-
grund ihres Inhaltes oft als „Schokoladen-

Abbildung 3
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zyste“ bezeichnet. In der Ätiologie der
Zyste geht man von einer Invagination ei-
ner Endometriosezyste auf der Oberflä-
che des Ovars aus, über welche sich die
Endometrioseherde ausbreiten (Abb. 5).

Trotz typischer Charakteristika (11,
Tab. 2) bei den ovariellen Endometrio-
men, ist die Differentialdiagnose bezüg-
lich anderen benignen (Dermoidzysten,
funktionelle Zysten, Kystome) und mali-
gnen (Ovarialkarzinom) Raumforde-
rungen gelegentlich schwierig.

Hilfreich hinsichtlich der sonographi-
schen Differentialdiagnose könnte sich
das Phänomen des acoustic streaming
erweisen. Dabei wird im B-Mode ein
Dopplersignal auf die Zyste gelegt. Bei
Endometriosezysten ist dabei kein
„flow“ im Zysteninhalt im Sinne des
acoustic streaming zu beobachten im
Unterschied zu anderen Zysten12.

Obgleich die transrektale Endosono-
graphie bei gezielter Fragestellung si-
cherlich ein hilfreiches Mittel darstellt,
ist im Allgemeinen bei tief infiltrieren-
der Endometriose kein Vorteil gegen-
über der transvaginalen Sonographie
anzunehmen (13,Tab. 3).

Obligat ist allerdings bei Verdacht auf
eine tief infiltrierende Endometriose ei-
ne Nierensonographie, da es bei para-
metranem Befall zur Ureterkompression
oder intrinsischer Ureterendometriose
mit langsamem, konsekutivem Harnstau
kommen kann. Ist sonographisch ein
Harnstau zu beobachten, sollte ein intra-
venöses Pyelogramm durchgeführt wer-
den, um die zugrunde liegende Ureters-
tenose zu lokalisieren.

Magnetresonanztomographie

Die Sonographie stellt den Standard
in der Diagnostik der Endometriose dar,

allerdings liefert uns die Magnetreso-
nanztomographie bei speziellen Frage-
stellungen als ergänzende nichtinvasive
Untersuchung sehr gute Befunde. Die
Vorteile sind ein größeres field-of-view
als beim Ultraschall, eine bessere Dar-
stellung von umgebenden anatomischen
Strukturen sowie eine sehr gute Sensiti-
vität und Spezifität (13,Tab. 3).

Trotz guter Befunde der MRT müssen
Kosten und Nutzen dieser Untersu-
chung in Korrelation gebracht werden,
da letztlich nicht wegen eines Bildes,
sondern aufgrund der Beschwerden und
Symptome der Patientin entschieden
wird, ob und wie operiert wird. Für die
Operationsplanung kann die MRT hilf-
reich sein.

In der Magnetresonanztomographie
werden routinemäßig T1- und T2-ge-
wichtete Sequenzen durchgeführt. Da-
bei ist in der T1-gewichteten Sequenz
durch Fettunterdrückung eine genauere
Darstellung und Erhöhung der Spezifi-
tät gegenüber anderen, fetthaltigen Lä-
sionen (z.B. Dermoiden) möglich (Abb.
6). Endometriome erscheinen in T1-ge-
wichteten Aufnahmen hell. Durch das
Phänomen des shading (entsteht durch
cross-linking von Proteinen von akku-
mulierten Blutabbauprodukten in Endo-
metrioseherden) kann es in T2-gewichte-
ten Aufnahmen zu einer Signalabsen-
kung kommen, wodurch in Kombination
beider Aufnahmen eine sehr gute Dar-
stellung betroffener Areale erzielt wer-
den kann.

Laparoskopie

Weisen alle diagnostisch erhobenen
Daten auf eine Endometriose hin, so
steht die Bauchspiegelung mit histologi-
scher Sicherung als golden standard am

Ende der diagnostischen Kette14. Für ei-
nen aussagekräftigen Befund sollten sys-
tematisch die Adnexe, das Blasendach
sowie die Vorderseite des sUterus be-
schrieben werden. Nach Anheben des
Uterus erfolgt die Beschreibung der
Uterushinterwand, die Beschaffenheit
der Ligg. sacrouterina sowie die Farbe
und der Menge der Peritonealflüssigkeit
im Douglas-Raum. Dabei muss darauf
hingewiesen werden, dass die Ligg. sa-
crouterina gelegentlich keine typischen
Auflagerungen zeigen, sondern sich teil-
weise lediglich verdickt und verzogen
präsentieren. Nach Absaugen der Peri-
tonealflüssigkeit können darunterlie-
gende Herde dargestellt werden, weiters
müssen die Fossae ovaricae, der einseh-
bare Dünn- und Dickdarm und der Ap-
pendix verimiformis inspiziert werden.
Es empfiehlt sich auch, soweit einsehbar,
die Leber und das Diaphragma zu kon-
trollieren, da diese ebenfalls Sitz von
Herden sein können. Häufig zu beob-
achten sind vor allem nach Operationen
Verwachsungen, die ebenfalls wie die
oben genannten Strukturen am Besten
per Bild zu dokumentieren sind.

Endometioseherde zeigen ein sehr he-
terogenes Erscheinungsbild (Abb. 7),

Abbildung 4

Adenomyosis

Abbildung 5

Adenomyosis uteri

Abbildung 6

Endometriome: links: T1-Gewichtung mit Fettunterdrückung
rechts: T2-Gewichtung mit hypointensen Anteilen (shading)
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dabei werden rote, weiße und schwarze
Herde4, bzw. pigmentierte und nicht pig-
mentierte Herde17, 18 unterschieden. Die
roten und nichtpigmentierten Herde
gelten als besonders aktiv und werden
als frühe Manifestationen der Endome-
triose angesehen19. Das Erkennen von
Endometrioseherden verlangt vom
Operateur viel Erfahrung, weswegen die
Anzahl der Herde immer wieder über-
oder unterschätzt wird20.

Zusätzlich ist festzuhalten, dass bei
Adenomyose und abgeschlossener Fa-
milienplanung weniger die vaginale Hys-
terektomie zu empfehlen ist, sondern
eher eine laparoskopische Variante der
Hysterektomie15, da im Rahmen derer
eventuell weitere peritoneale Implantate
nachgewiesen werden können16. Das
Verfahren sollte dennoch nach Ermes-
sen der Patientin und des Operateurs
ausgewählt werden.

Eine histologische Diagnose gilt aus
genannten Gründen immer als unerläss-
lich, zusätzlich ist bei gesicherter Endo-
metriose und Kinderwunsch ein Zugang
zum Fond für künstliche Befruchtung
möglich.

Ergänzende Untersuchungen in
der Diagnostik der Endometriose

In der Kolorektoskopie ist nur sehr sel-
ten eine Infiltration der Mukosa zu beob-
achten, dennoch ist dadurch ein Darm-

wandbefall keinesfalls auszuschließen.
Die von der von außen wachsenden En-
dometriose verursachten Stenosen oder
Impressionen können dargestellt wer-
den, weshalb die Kolorektoskopie oft-
mals von Viszeralchirurgen zur Operati-
onsplanung gefordert wird. Trotzdem
sollte die Kolorektoskopie nur auf aus-
drücklichen Wunsch der Chirurgen
durchgeführt werden, da nur sehr selten
alle Wandschichten des Darms befallen
werden und somit der Patientin diese Un-
tersuchung meist erspart werden kann.
Bei Blut im Stuhl sollte immer erst eine
Koloskopie zum Ausschluss anderer Er-
krankungen erfolgen.

Bei Verdacht auf Blasenbefall sollte ei-
ne Zytoskopie während der Menstruati-
on durchgeführt werden, da sich zu die-
sem Zeitpunkt Endometrioseherde bes-
ser darstellen lassen. Weiters ist wie
bereits erwähnt bei Verdacht auf Ureter-
beteiligung mit sonographischem Harns-
tau ein intravenöses Pyelogramm durch-
zuführen,um die zugrunde liegende Ure-
terstenose zu lokalisieren.

Die Bestimmung des Tumormarkers
CA-125 wird derzeit nicht empfohlen11,
da CA-125 relativ unspezifisch ist und
bei Endometriosepatientinnen häufig
erhöht ist.Auch bei der differentialdiag-
nostischen Abklärung oder bei Rezidi-
ven kann bei bekannter Endometriose
CA-125 derzeit keine Bedeutung zuge-
messen werden.

Ass. Dr. Dietmar Haas 
Gynäkologie und Geburtshilfe
Krankenhausstraße 9; 4020 Linz
Tel.: +43/732/78 06–73 3 91
dietmar.haas@akh.linz.at
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