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1. Zusammenfassung

1.1. Deutsche Zusammenfassung

Einleitung

Die Videourodynamik stellt die derzeit genaueste Untersuchungsmethode bei komplizierten
Harnblasenentleerungsstérungen dar. Die Indikation wird bei unklaren Blasenentleerungssto-
rungen gestellt, die eine frustrane First-Line Therapie erfahren haben. Das Ziel dieser Arbeit
ist die Darstellung der epidemiologischen Verteilung der verschiedenen Blasenentleerungssto-

rungen bei Mé&nnern und Frauen an einem High-volume Zentrum.

Methodik

Es erfolgte die retrospektive Analyse von allen videourodynamischen Untersuchungen, die im
Zeitraum von 07/2001 bis 12/2012 in unserem Zentrum durchgeftiihrt wurden. Alle Videouro-
dynamiken wurden standardisiert durchgeflihrt und computergestutzt archiviert. Hauptunter-
suchungsparameter stellten hierbei folgende Punkte dar:

Alter des Patienten bei Untersuchung, maximale zystometrische Kapazitat, Miktionsvolumen,
Miktionsdauer, maximaler Harnfluss, Restharn nach Toilettenmiktion, Restharn nach Video-

urodynamik, Detrusordruck bei maximalem Harnfluss, IPSS und Life-Quality Index.

Ergebnisse

Wir evaluierten 4435 Videourodynamiken, die bei 3850 Patienten durchgefiihrt wurden. Im
Rahmen dieser epidemiologischen Studie wurden 3796 Erstuntersuchungen beriicksichtigt.
2002 Frauen (52,7%) und 1794 Méanner (47,3%) wurden hierbei untersucht. Das mittlere Alter
betrug bei Frauen 57,3 Jahre (x17,0) und 62,2 Jahre (x17,9) bei Mannern.

Die prozentuale Verteilung der einzelnen Krankheitsbilder wurde aufgeschlisselt. Es konnte
zudem gezeigt werden, dass bei 34,6% der untersuchten Frauen, bzw. 41,2% der Ménner

mindestens zwei Pathologien simultan vorlagen.

Schlussfolgerung

Die Hauptdiagnose bei Frauen stellte die Belastungsinkontinenz dar, bei Mannern wurde die
Diagnose ,,subvesikale Obstruktion* am hdufigsten gestellt. Zusétzlich zeigen die Daten die
ausgepragte Vielfalt moglicher Blasenentleerungsstérungen, die auch durch das gleichzeitige
Vorhandensein mehrerer Pathologien bedingt sein kdnnen. Die weiterfihrende ausfuhrliche

Diagnostik konnte die Therapieplanung deutlich positiv beeinflussen.



1.2. Abstract

Epidemiological distribution of complicated voiding dysfunctions
Retrospective analysis of 3850 videourodynamic studies

Objectives

The videourodynamic study represents the most accurate diagnostic method to detect compli-
cated voiding dysfunctions. Indications are voiding dysfunctions which did not improve after
a standard first line therapy. The aim of the study is to present the epidemiological distribu-
tion of the various voiding dysfunctions in women and men examined in a high volume cen-

ter.

Methods

From 07/2001 to 12/2012 all videourodynamic studies were analysed retrospectively. Stand-
ardised videourodynamic studies were performed, all the data was computer based archived.
The main aspects of our study were:

age, maximum cystometric capacity, voided volume, flow time, maximum flow rate, post
void residual (after toilet micturition and after videourodynamics), pressure at maximum flow,
IPSS and Life quality Index.

Results

We evaluated 4435 videourodynamic studies on 3850 patients. 3796 patients were included,
of which 2002 (52,7%) were women and 1794 (47,3%) were men. To analyse the epidemio-
logical distribution of voiding dysfunctions we included the initial investigation of these pa-
tients in our study. The mean age was 57,3 (x17,0) years in women and 62,2 (£17,9) years in
men. The percentage distribution of the different voiding dysfunctions was analysed. The
study revealed that in 34,6% of the investigated women and in 41,2% of the investigated men,

there were not less than two pathologies coexisting at the same time.

Conclusion

The most common diagnoses were stress incontinence in women and bladder outlet obstruc-
tion in men. Moreover this study shows the variety of voiding dysfunctions, which can also be
the consequence of two or more coexisting pathologies.

This additional information affected treatment planning in a positive way.



2. Einleitung
2.1. Geschichte der Urodynamik

Bereits im 14. Jahrhundert vor Christus vermutete Edwin Smyth einen Zusammenhang zwi-
schen der Funktion der Harnblase und des Nervensystems. Schon zu dieser Zeit wurden spi-
nale Traumata fiir eine Paralyse der Harnblase verantwortlich gemacht (Kiss R 1988). We-
sentliche Erkenntnisse Uber die Funktionseinheit der ableitenden Harnwege wurden durch
Professor G. Valentin (1810-1883) beschrieben. Als Erster misst er der Kontraktion der De-
trusormuskulatur eine entscheidende Bedeutung bei der Harnblasenentleerung bei und sieht
den Einsatz der Bauchpresse nur bei bestehenden Pathologien als notwendig an (Valentin
1844). Zudem erwéahnt er unterschiedliche Ursachen fiir eine Inkontinenz, beispielsweise die
Schwéche des Sphinktermuskels oder das Vorliegen einer Schwangerschaft (Valentin 1844).

Mitte des 19. Jahrhunderts gelang es Heidenheim aus Breslau (1837-1897), Messungen des
intravesikalen Druckes am Tiermodell durchzufiihren, woraufhin Schatz (1841-1920) 1872
von der ersten am Menschen durchgefiihrten Zystomanometrie berichtet (Schultz-Lampel
2012). Die 1881 von Mosso und Pellacani veroffentlichte Publikation beschreibt die erste
graphische Aufzeichnung von intravesikalen Druckverhaltnissen und stellt die Grundlage fir
viele weiterfuhrenden Forschungsarbeiten dar (Schultz-Lampel 2012). 1902 beschrieb Ellis
die erste Uroflowmetrie (Karlson 1953), das erste Uroflowmeter im engeren Sinne wurde
1948 von Darke vorgestellt (Chancellor et al. 1998). Dieser zog sowohl urethrale Obstruktio-
nen als auch Harnblasendysfunktionen als Ursachen fiir einen verminderten Harnfluss in Be-
tracht (Chancellor et al. 1998). Einen weiteren Meilenstein in der Entwicklung der modernen
Urodynamik setzte Rose 1927 mit der Verwendung eines Quecksilbermanometers, welches

simultan zur Blasenflllung die Druckmessung ermdglichte (Schultz-Lampel 2012).

Die urodynamische Kombinationsuntersuchung entstand schlieBlich zu Beginn der 1960er
Jahre unter der Leitung von Enhorning in Schweden. Ihm gelang erstmals die simultane Auf-
zeichnung der Druckverhéltnisse in Harnblase, Harnréhre und Rektum wéhrend der gesamten
Fallungs- und Entleerungsphase (Schultz-Lampel 2012). Durch die spatere Zusammenarbeit
mit Hinman und weiteren wurde diese Untersuchungstechnik durch zusatzliche Modalitaten
wie die Elektromyographie und die simultane réntgenologische Darstellung der Harnblase
erganzt, sodass die moderne urodynamische Untersuchung, wie wir sie heute kennen, entstand
(Schultz-Lampel 2012).



2.2.  Anatomie und Physiologie der Harnblase

2.2.1. Anatomie der Harnblase und der distalen Harnwege

Die retropubisch im Subperitonealraum des kleinen Beckens gelegene Harnblase ist zum ei-
nen zentrales Reservoirorgan, zum anderen Austreibungsorgan fir den von den Nieren produ-
zierten Sekundarharn. Bei der Frau besteht dorsokaudal eine enge Lagebeziehung zum Uterus,
beim Mann findet sich kaudal die Prostata, dorsal schlieBen sich die Samenblaschen und das
Rektum an (Schulte 2007). Die flexible Fixierung der Harnblase im kleinen Becken, die den
Lageerhalt bei unterschiedlichen Fullungszustanden sichert, wird sowohl durch ligamentére
Bindegewebsstrukturen als auch durch den muskuléren Beckenboden gewéhrleistet (Schulte
2007). Die Blasenwand wird in die mit Urothel ausgekleidete Schleimhautschicht und in die
muskuldre Schicht unterteilt. Der aus der &uf3eren und inneren Langsmuskelschicht sowie der
mittleren zirkulédren Muskelschicht bestehende Musculus detrusor vesicae stellt den zentralen
Bestandteil der Harnblase dar. Die Dreischichtung der Muskulatur geht im Bereich des Trigo-
num vesicae, dem Gebiet zwischen der Mundung der Ureteren und des Abgangs der Harnré h-
re, in eine Zone Uber, in der die Muskelfasern stark verflochten und ungeordnet vorliegen.
Durch diese spezielle Anordnung der Muskelfasern entstent am Ubergang zur Harnrohre, dem
Blasenhals, ein funktioneller Sphinktermechanismus, der bei der Frau durch langsgerichtete
Muskelfasern und beim Mann durch zirkulare Muskelfasern erganzt wird (Schulte 2007). Auf
Hohe des Beckenbodens schlief3t sich dann der Harnréhrensphinkter an, ein aus quergestreif-
ter Muskulatur bestehender, willkirlich innervierter Verschlussmechanismus, dessen Ur-
sprungsfasern aus den Mm. Transversi perinei profundus et superficialis des Beckenbodens
entstammen (Schulte 2007).

Abbildung 1: Anatomie des mannlichen und weiblichen unteren Harntraktes

aus (Schultz-Lampel 2012): 1 Detrusor, 2 Trigonum, 3 Blasenhals, 4 Prostatakapsel, 5 M. levator ani, 6 M.

transversus perinei, 7 M. bulbocavernosus



2.2.2. Innervation und Ubergeordnete Steuerung der Harnblase

Bezliglich der neuronalen Steuerung der Harnblase wird prinzipiell zwischen peripherer und
zentraler Innervation unterschieden.

Die periphere nervale Versorgung der Harnblase l&sst sich in drei Ebenen untergliedern. Das
parasympathische System entsteht aus Neuronen des sakralen Miktionszentrums (S2-S4), die
im Plexus pelvicus auf cholinerge Efferenzen umgeschaltet werden. Diese cholinergen Effe-
renzen ziehen direkt zur Blasenwand und wirken hier aktivierend auf den M. detrusor vesicae
mit Ausnahme des Trigonum vesicae. Sie sind verantwortlich fur den sakralen Miktionsreflex,
bei dem die Harnblase bei zunehmender Fillung reflektorisch entleert wird, sofern keine
ubergeordneten Zentren diesen VVorgang hemmen (Schulte 2007). Das sakrale Miktionszent-
rum ist somit elementar fur die Regulation des Grundtonus der Harnblase sowie fiir den Mik-
tionsvorgang (Schulte 2007). Sympathische Anteile des vegetativen Nervensystems gelangen
aus dem thorakalen Grenzstrang (Th 10-L2) Gber den N. hypogastricus zur Harnblase und zur
proximalen Urethra. Die noradrenergen Efferenzen bewirken an beta-Rezeptoren des M. de-
trusor vesicae eine Relaxation, an alpha-Rezeptoren des Blasenhalses sowie der proximalen
Urethra eine Tonussteigerung. Somit stellen die sympathischen Efferenzen eine kontinenzfor-
dernde Instanz dar (Trepel 2008). Die nervale Endstrecke der willkurlichen Miktionskontrolle
stellt der N. pudendus dar. Dieser somatische Nerv mit Ursprungsneuronen aus dem Sakral-
mark (S2-S4) ermdéglicht durch Innervation des muskuléren Beckenbodens und des Harnréh-
rensphinkters eine willkirliche Kontrolle der Harnblasenentleerung (Trepel 2008).

Die Ubergeordnete zerebrale Steuerung der Harnblase wird im Wesentlichen von zwei Mikti-
onszentren bestimmt. Das pontine Miktionszentrum steht tiber motorische Neuronen in direk-
tem Kontakt mit dem sakralen Miktionszentrum. Es tbernimmt die Koordination des Mikti-
onsvorganges, indem es am parasympathischen System miktionseinleitende Signale initiiert,
wéhrend sympathische kontinenzférdernde Einflisse aus dem thorakalem Grenzstrang indi-
rekt gehemmt werden (Blok 2002). Das beschriebene pontine Miktionszentrum unterliegt
wiederum dem ubergeordneten frontalen Blasenzentrum. Dieses Ubernimmt die willkirliche,
bewusste Kontrolle des Harnblasenflllungszustandes und des Miktionsvorganges. Es sendet
uberwiegend miktionshemmende Signale an das pontine Miktionszentrum (Trepel 2008). Fur
die Integration der durch die Hinterstrange Ubermittelten Informationen tber den Blasenful-
lungszustand sowie fur das bewusste Auftreten von Harndrang, stellt der Thalamus eine zent-
rale Schaltstelle dar (Fowler et al. 2008).



Abbildung 2: Uberblick tiber die neuronale Steuerung der Harnblase
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2.2.3. Physiologie der Harnblasenfunktion

Die Grundfunktionen der ableitenden Harnwege lassen sich zum einen in die verlustfreie
Harnspeicherung, zum anderen in die willkurliche, restharnfreie Entleerung unterteilen.
Bei der Speicherfunktion der Harnblase ist die Dehnbarkeit des Detrusors von elementarer
Wichtigkeit. Diese Dehnbarkeit, die die Ausdehnung des Harnblasenvolumens mit zuneh-
mender Flllung bei nahezu gleichbleibendem intravesikalem Druck bis maximal 15 cmH,0
ermdglicht, wird auch Compliance genannt (Schultz-Lampel 2012). Die Compliance errech-
net sich aus dem Quotienten aus intravesikaler Druckanderung und zugehdriger Volumenzu-
nahme (Schafer et al. 2002). Die zunehmende Blasenfiillung wird von intramuralen Proprio-
rezeptoren Uber die Hinterstrange des Ruckenmarks zum Thalamus weitergeleitet, Harndrang
wird jedoch erst ab einer bestimmten Blasenfillung in zunehmendem Male verspiirt
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(DeMaagd 2012). Der auf spinaler Ebene ablaufende, sakrale Miktionsreflex wird durch ab-
steigende Bahnen supraspinaler Regulationszentren unterdriickt, auch das pontine Miktions-
zentrum wird durch das kortikale frontale Blasenzentrum gehemmt (Trepel 2008). Kontinen-
zerhaltend beim gesamten Speichervorgang sind der konstante Verschluss des Blasenhalses
sowie die Tonusregulation des Detrusors, die durch sympathische Efferenzen gesteuert wer-
den (Trepel 2008).

Die Phase der willkirlichen Miktion wird durch zunehmende Impulse der Dehnungsrezepto-
ren der Blasenwand an das sakrale Miktionszentrum initiiert. Anders als in der Speicherphase
wird nun aber die Hemmung des pontinen Miktionszentrums durch das frontale Blasenzent-
rum bewusst aufgehoben, wodurch der sakrale Miktionsreflex nicht weiter unterdriickt wird
(Trepel 2008). Es kommt zur zunehmenden Kontraktion des Detrusors, wahrend simultan der
sympathisch innervierte, interne Harnr6hrensphinkter erschlafft (Schulte 2007). Zuséatzlich
erschlafft die Beckenbodenmuskulatur, es kommt zu einer trichterférmigen Offnung des Bla-
senhalses, wahrend der intravesikale Druck den Harnréhrenverschlussdruck tbersteigt und die
Miktion beginnt (Schultz-Lampel 2012). Am Ende der Miktion kommt es erneut zu einer To-
nussteigerung des Harnrdhrensphinkters und der Beckenbodenmuskulatur, der Detrusor rela-

xiert und die restharnfreie Entleerungsphase ist beendet.



2.3.  Urodynamische Untersuchungsmethoden

2.3.1. Fokussierte Anamnese und korperliche Untersuchung

Vor jeder urodynamischen Untersuchung sollte eine ausfuhrliche Anamnese stattfinden, die es
ermoglicht, die adédquate Untersuchungsmodalitat zu bestimmen und die Untersuchungser-
gebnisse mit den beklagten Beschwerden zu korrelieren (Lucas 2012a).

Neben der genauen Abgrenzung der Beschwerdesymptomatik ist die Erhebung der Miktions-
gewohnheiten, die sich gut mit Hilfe eines Miktionstagebuchs objektivieren lassen, essentiell
(Lucas 2012a). Des Weiteren miissen relevante Begleiterkrankungen erhoben werden. Hier
spielen vor allem neurologische Beeintrdchtigungen wie M. Parkinson, Multiple Sklerose
oder Affektionen am Rickenmark, eine grofie Rolle. Diabetes mellitus stellt durch die Folge-
erkrankung der diabetischen Polyneuropathie einen relevanten Risikofaktor fur die Entste-
hung von Harninkontinenz dar (Danforth et al. 2009). Eine bestehende Adipositas sollte mit
Hilfe des Body Mass Index (BMI) objektiviert werden. VVorbestehende Erkrankungen, opera-
tive Eingriffe oder Bestrahlungen im Bereich von Harnblase, Harnréhre, Prostata, Uterus und
Ruckenmark sollten erfragt und dokumentiert werden, da sie durch Nerven- oder Gewebe-
schadigung zu Harnblasendysfunktionen fiihren kdnnen. Auch auf eine gynékologische
Anamnese sollte bei den weiblichen Patienten grofRen Wert gelegt werden. Eine weitere wich-
tige Rolle spielt die Erfassung der aktuellen Medikation des Patienten, da eine Vielzahl von
Pharmaka mit der Harnblasenfunktion interagieren (Lucas 2012a).

Eine Hilfe zur Objektivierung der beklagten Beschwerden kdnnen standardisierte Fragebogen
bieten. Stellvertretend sei hier der IPSS (International Prostate Symptom Score) genannt. Ab-
gefragt werden irritative und obstruktive Symptome, des Weiteren schlief3t sich eine Frage zur
Lebensqualitat (QoL) an (Schultz-Lampel 2012).

Der Anamnese sollte sich eine ausflhrliche urologische Untersuchung anschlieRen, die durch
einfache Funktionstests ergénzt werden kann. Zusatzlich sollte eine orientierend neurologi-
sche Untersuchung durchgefiihrt werden. Hierzu gehort beispielsweise die Uberpriifung sen-
sorischer und motorischer Funktionen sowie bestimmter sakraler Reflexmuster, wie dem Bul-
bokavernosus- und dem kutanen Analreflex. Eine orientierende gynakologische Untersuchung

gehort ebenso wie die rektale Untersuchung zum Standardprozedere (Lucas 2012a).
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2.3.2.  Fullungszystometrie und Druckflussmessung

Bei der urodynamischen Untersuchung findet die Kombination von Fillungszystometrie und
Druckflussmessung statt. Hierdurch wird eine umfassende Aussagekraft sowohl tber die Fil-
lungsphase als auch tber die Entleerungsphase der Harnblase erreicht.

a) Messverfahren

Zur Messung des intravesikalen Druckes wird ein transurethraler Doppellumenkatheter, Gber
den eine simultane Fullung der Harnblase mdglich ist, eingelegt. In Sonderfallen wird der
Katheter (ber einen suprapubischen Zugang eingebracht (Schafer et al. 2002). Eine indirekte
Messung des intraabdominellen Druckes wird Uber einen rektal oder vaginal eingebrachten
schlaffen Ballonkatheter ermdglicht (Schultz-Lampel 2012). Aus der Differenz des intravesi-
kalen Druckes (Pves) und des intraabdominellen Druckes (Pabd) wird der Detrusordruck
(Pdet) ermittelt.

Vor Beginn der Untersuchung wird die Harnblase entleert. Im Anschluss daran erfolgt die
Restharnbestimmung (ber den eingebrachten Untersuchungskatheter. Die Fillung der Harn-
blase erfolgt mit vorgewérmter, plasmaisotoner Kochsalzlésung und sollte mit physiologi-
scher Fullgeschwindigkeit erfolgen. Diese errechnet sich aus dem Kdérpergewicht in kg divi-
diert durch 4 [ml/min] (Abrams et al. 2002). Bisher konnten jedoch keine signifikanten Unter-
schiede zwischen langsamer (<10 ml/s) und schneller (>120 ml/s) Fillgeschwindigkeit gefun-
den werden (Homma 2002). Die Blasenflillung kann im Sitzen, im Stehen und im Liegen er-
folgen, zudem ist es moglich wahrend der Messung unterschiedliche Provokationsmandver,
wie beispielsweise Husten oder Pressen, durchzufiihren.

Die Druckflussmessung zur Beurteilung der Miktionsphase findet im Anschluss an die Analy-
se der Fullungsphase statt. Hierbei wird der Harnfluss mit Hilfe eines Uroflowmeters doku-
mentiert, welches die pro Zeiteinheit ausgeschiedene Urinmenge mithilfe einer elektrischen
Waage (Gravimetrisches Prinzip) objektiviert (Schafer et al. 2002). Simultan dazu erfolgen
die Aufzeichnung des Detrusordruckes sowie die Ableitung eines Beckenboden-EMG, wo-

durch eine umfassende Analyse der Miktionsphase gewahrleistet wird.
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b) Definitionen/Messgrofien
Durch die International Continence Society (ICS) wurden folgende urodynamische Parameter
standardisiert (Abrams et al. 2002):

Parameter der Fullungsphase:
e Detrusordruck (pdet): Anteil des intravesikalen Druckes, der allein durch die
[cmH,0] Detrusormuskulatur aufgebracht wird

e Maximale Blasenkapazitat: Fillungsmenge, bei dem der Patient einen

[ml] ununterdruckbaren Harndrang verspdrt
e Compliance: Quotient aus intravesikaler Volumenzunahme und be-
[ml/cmH,0] gleitendem Detrusordruckanstieg (C = AV/AP)

Parameter der Miktionsphase:
e Offnungszeit [s]: Zeitverzogerung zwischen Detrusordruckanstieg und ein-

setzendem Harnfluss

e Miktionszeit [s]: Zeit von Beginn der Miktion bis zum Ende der Miktion
inklusive Unterbrechungen

e Miktionsvolumen [ml]: Gesamtvolumen welches Uber die Urethra abgeleitet
wurde

e Maximaler Fluss [ml/s]: hdchste Harnflussgeschwindigkeit wahrend der Miktion

e Druck bei max. Flow Detrusordruck zum Zeitpunkt des groften Harnflusses

[cmH0]
e Restharnmenge [ml]: Flussigkeitsmenge, die nach der Miktion in der Harn-

blase verblieben ist (errechnet/lber Katheter bestimmt)

Neben den technisch erhobenen Werten spielen die subjektiven Empfindungen des Patien-
ten wahrend der Untersuchung eine grof3e Rolle. Sie miissen dokumentiert, bei der Aus-
wertung der Untersuchungsergebnisse berlicksichtigt und bei der Diagnosefindung mit

einbezogen werden.
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¢) Normalbefund

Waéhrend der Phase der Blasenfilllung steigt der intravesikale Druck trotz stetiger VVolumen-
zunahme nur minimal an. Dies wird durch die elastischen Eigenschaften der Blasenwand er-
moglicht und spiegelt sich in der ausgesprochen hohen Compliance der Harnblase wider, die
beim Gesunden tiber 25 ml/cmH,O liegt (Schultz-Lampel 2012). Bei zunehmender Blasenful-
lung gibt der Patient ab einem bestimmten Flllungsvolumen das Gefiihl des ersten Harn-
drangs an (Wyndaele 1998). Bei der Anndherung an die maximale Blasenkapazitat nimmt der
Harndrang stetig zu, die Compliance nimmt ab. Wéhrend der gesamten Fillungsphase, auch
bei Provokationstests, treten physiologisch keinerlei Detrusorkontraktionen auf (Abrams et al.
2002).

Mit willkirlicher Einleitung der Miktion steigt der Detrusordruck (Anspannungsphase). Es
kommt zum ziigigen Erreichen des Offnungsdruckes, der Harnfluss setzt ein und steigt simul-
tan zum zunehmenden Detrusordruck (Entleerungsphase). Nach Erreichen des maximalen
Flusses bei maximalem Detrusordruck fallen beide Messwerte bis zum Ende der Miktion ab
(Schultz-Lampel 2012). Es entsteht eine ann&hernd symmetrisch-glockenférmige Harnfluss-
kurve mit hoher Amplitude und ohne abrupte Schwankungen (Schafer et al. 2002). Die Mikti-

on erfolgt restharnfrei innerhalb der normalen Miktionszeit (Abrams et al. 2002).

Abbildung 3: schematische Darstellung der kombinierten urodynamischen Untersuchung

Kombinierte Urodynamische
Untersuchung

Blasen-
druck

Rektumsonde
Miktions-
bR

Harnflun Volumen

Volumen

jml =
Elektronische Waage - .
Elektronisches- MefNwerk

aus: (Alloussi 2010)
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e) Indikationsstellung/Aussagekraft

Die Indikation zur Fillungszystometrie ist bei Stérungen der Fullungsphase gegeben. Insbe-
sondere zur Unterscheidung einer Drang- von einer Belastungsinkontinenz gibt die Untersu-
chung wertvolle Hinweise. Zudem ist die Indikation bei Verdacht auf Sensibilitatsstorungen
oder auf das Vorliegen einer Detrusorhyperaktivitat sowie bei Beeintrachtigungen der Bla-
sendehnbarkeit und -kontraktilitat zu stellen (Schultz-Lampel 2012). Im Vorfeld sollten ein
sorgfaltig angelegtes Miktionsprotokoll sowie wiederholte Uroflowmetrien vorliegen (Schafer
et al. 2002).

Die Druckflussmessung stellt den Goldstandard zur Differenzierung von Pathologien, deren
Leitsymptome obstruktive Beschwerden oder Restharnbildung sind, dar (Schultz-Lampel
2012). Sie ermoglicht die Differenzierung zwischen hypokontraktilen Blasenfunktionsstérun-
gen und einer Erhdhung des Blasenauslasswiderstandes (Nitti 2005). Zudem ist sie zur AbkIa-
rung von Blasenentleerungsstorungen geeignet, bei denen klinisch keine ausreichend sichere
Diagnose gestellt werden kann.

Die wéhrend der Untersuchung stattgefundene Miktion sollte vom Patienten als représentativ
empfunden werden und die beklagten Beschwerden sollten stets in das Untersuchungsergeb-
nis mit einbezogen werden (Lucas 2012a). Werden diese Punkte bertcksichtigt, stellt die Un-
tersuchung eine aussagekraftige Methode dar, die therapieentscheidende Ergebnisse liefert
(Schultz-Lampel 2012). Eine Beurteilung der Morphologie des unteren Harntraktes wéhrend
des Miktionszyklus ist bei der reinen Fullungszystometrie und Druckflussmessung jedoch

nicht moglich.
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2.3.3. Videourodynamik

Bei der videourodynamischen Untersuchung findet eine Kombination der Fillungszystomet-
rie und Druckflussmessung mit einer simultanen réntgenologischen Darstellung des unteren

Harntraktes in Echtzeit statt.

a) Messverfahren

Zu Beginn der videourodynamischen Untersuchung wird die Harnblase im Rahmen der Ful-
lungszystometrie mit vorgewarmtem Kontrastmittel gefullt. Im Anschluss daran findet die
Druckflussanalyse der Miktionsphase statt.

Waéhrend des gesamten Untersuchungsablaufes kdnnen intermittierend Rontgenbilder der
kontrastierten ableitenden Harnwege angefertigt werden (Schultz-Lampel 2012). Diese wer-
den von einem speziellen Computerprogramm simultan mit den bei der Zystometrie bzw.
Druckflussanalyse erhobenen Messwerten dargestellt. Wichtige Zeitpunkte, die mittels
Durchleuchtung dokumentiert werden, sind die Fillungsphase, die maximale Blasenfiillung,
der Beginn der Miktion, die Miktionsphase und die Restharnbestimmung nach erfolgter Mik-
tion. Somit ist eine direkte Zusammenschau der urodynamischen Parameter und der aktuell
vorliegenden Morphologie der unteren Harnwege moglich.

Zusatzlich gibt die kontinuierliche Ableitung des Beckenboden-EMGs wichtige Hinweise auf
die Aktivitat des Sphinktermuskels. Die Messung wird Ublicherweise im Sitzen durchgefihrt,

ist aber auch im Stehen oder Liegen mdglich (Schultz-Lampel 2012).

b) Normalbefund

Der videourodynamische Normalbefund besteht aus einer unauffalligen Fullungszystometrie
sowie einer adaquaten Druckflussmessung. Es findet eine symmetrische, koordinierte Kon-
traktion des Detrusors mit adadquater Relaxation des Harnréhrensphinkters statt. Zudem soll-
ten keine relevanten morphologisch erkennbaren Pathologien vorliegen. Hierzu gehdren vesi-
koureteraler Reflux, Blasendivertikel, Fistelbildungen und Senkungspathologien. Auch Moti-
litdtsstorungen der Harnblasenwand wahrend der Fullungs- und Entleerungsphase sollten

nicht erkennbar sein.
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c) Indikationsstellung/Aussagekraft

Die Indikation zur Videourodynamik besteht bei funktioneller bzw. mechanischer Blasenaus-
lassobstruktion, neurogener Blasendysfunktion sowie bei dysfunktioneller Miktion und Ref-
lux (Schultz-Lampel 2012). Die kombinierte Darstellung urodynamischer Parameter mit der
zugehdrigen Morphologie der ableitenden Harnwege ermdglicht eine prazise Aussagekraft,
die die der isolierten urodynamischen Messung bei bestimmten Fragestellungen tbertrifft
(Szabo 2003). Aufgrund der Strahlenbelastung sollte die Videourodynamik jedoch nicht als
breites Standarddiagnostikum eingesetzt werden (Schultz-Lampel 2012). Sie besitzt allerdings
eine exzellente Aussagekraft bei korrekt gestellter Indikation und liefert hdufig therapierele-
vante morphologische Details. Daher gilt sie als diagnostisches Mittel der Wabhl fur alle Harn-
blasendysfunktionen, die sich mittels urodynamischer Routinediagnostik nicht ausreichend

klaren lassen.
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3. Material und Methodik

3.1. Urologische Evaluation und videourodynamischer Aufbau

a) Anamnese
e Anamnese mit standardisiertem Fragebogen (s. Anlage Abb. 7)
e |PSS-/Quality of Life- Fragebogen (s. Anlage Abb. 8)

b) Untersuchungsablauf
Der Ablauf der videourodynamischen Untersuchung erfolgte standardisiert nach unten ge-
nanntem Algorithmus (s. Abb. 4).
Verwendet wurden folgende Messmittel:
e Urodynamiksysteme der Firma MMS (Medical Measurement Systems, Deutschland)
sowie der Firma Andromeda
e digitale Réntgenanlage: Access Uroskop (Siemens)
e urodynamischer Messkatheter: 9 Charr. Doppellumenkatheter (Firma Baltes)
e Rektalkatheter: 4,5 Charr. (Firma MMS, Andromeda)

e RoOntgenkontrastmittel: Peritrast
Bei Madchen bis zum Alter von 10 Jahren und bei Jungen bis zu einem Alter von 14 Jahren

sowie bei Erwachsenen mit schwerer subvesikaler Obstruktion und in Ausnahmefallen, wird

der Messkatheter tber eine suprapubische Blasenpunktion eingebracht.
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Abbildung 4: schematische Darstellung des videourodynamischen Untersuchungsablaufes

eToilettenmiktion

eEinlage 9 Charr. Doppellumenkatheter mit Restharnbestimmung (ggf. suprapupisch)
eEinlage Rektalkatheter

V[ IR e Anlage Klebeelektroden Beckenboden-EMG

evorgewarmtes isotonisches Réntgenkontrastmittel
eFillgeschwingigkeit 10-50 ml/min

eHustenprovokationstests

eintermittierende Durchleuchtungen mit Dokumentation der Aufnahmen

eintermittierende Durchleuchtungen mit Dokumentation der Aufnahmen

eBestimmung der Restharnmenge
Entleerungs-

eWiederholungdes Untersuchungsganges, ggf. Zusatztests (z.B. Tampontest)

Abbildung 5: Videourodynamischer Messplatz am Stadtischen Klinikum Neunkirchen
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3.2. Strahlenbelastung

Durch die Technik der digitalen Durchleuchtung wurde die Strahlenbelastung bereits durch
elektronische Bildverstarkung, automatische Anpassung der optimalen Strahlendosis und Fo-
kusgrolie erheblich reduziert. Des Weiteren wird durch die intermittierende/gepulste Durch-
leuchtung zu relevanten Zeitpunkten der Blasenfillung eine Reduktion der Durchleuchtungs-

zeit erzielt.

3.3.  Archivierung

Zu Beginn der Datenerhebung wurde ein Dokumentationsbogen (s. Anlage Abb.6) erstellt,
auf dem die videourodynamischen Messungen mit Hilfe eines Verschlisslungssystems erfasst
wurden. Hierbei wurden zur Vereinfachung der Dokumentation und Auswertung Diagnosen,
Symptome, Begleitkrankheiten, Medikation etc. in Zahlen codiert.

Nach Erhebung der Daten aus den Patientenakten mit Hilfe der Dokumentationsbdgen wurden
diese in eine Excel-Tabelle Gbertragen und gesichert.

Zweitmessungen von Patienten, z.B. zur Dokumentation eines Therapieerfolges wurden in

dieser Studie ausgeschlossen.

3.4. Statistische Auswertung, Abkirzungsverzeichnis

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten wurde mit Hilfe des Programms SPSS 17.0
durchgefuhrt.
Analysiert wurden folgende Parameter, die entsprechenden Abkirzungen gelten fur alle Aus-
wertungen:

e Videourodynamische Hauptdiagnose(n)

e Morphologie unter Durchleuchtung

e Alter bei Videourodynamik (Alter bei VUD) [Jahre]

e Maximale zystometrische Kapazitat (MMC) [ml]

e Miktionsvolumen (V) [ml]

e Miktionsdauer (t) [s]

e maximaler Harnfluss (Qmax) [ml/s]

e Restharn nach Toilettenmiktion (TM) [ml]

19



e Restharn nach Urodynamik (UD) [ml]

e Detrusordruck bei max. Flow (pDet bei Qmax) [cmH,0]
e International Prostate Symptom Score (IPSS)

e Quality of Life (QoL)

Die Signifikanztestung erfolgte durch den Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test, das Signifikanz-
niveau ist in der jeweiligen Tabelle an entsprechender Stelle aufgelistet.

An dieser Stelle sei PD. Dr. Graber vom Institut fir Medizinische Biometrie, Epidemiologie
und Medizinische Informatik der Universitatsklinik Homburg fiir seine freundliche Beratung

und Unterstlitzung gedankt.
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3.5.  Anlagen
Abbildung 6: urodynamischer Archivbogen

Urodynamischer Archivbogen

Urologie
Stadtisches Kliniknm Neunkirchen

Name
Geschlecht
Geburtsdatum
Untersuchungsdatum
Klinische Diagnose A

B
Hauptsymptome A

B
Urodynamische Hauptdiagnose A

B

C
Voroperationen A

B

C
relevante Begleiterloankungen A

B

C

D
relevante Medikation A

B

C
Kérpergewicht (kg)
Kérpergrofie (m)
IPSS (0-35)
Lol
Anzahl der Schwangerschaften
Milktionsfrequenz am Tag
Miktionsfrequenz in der Nacht
max. Blasenkapazitt (ml) 1 2
Miktionsvolumen (ml) 1 2
Miktionszeit (sec) fl 2
Hamfluf Qmax (ml'sec) fl 2
Restharn Toilettenmiltion (ml) fl 2
Restharn bei Urodynamik (ml) fl 2
max Detrusordmck (emH20) bet max. Flow [ {1 2
Offungszeit fl 2
EMG-Aktivitdt fl 2
Compliance f1 2
Tampon / Bonney - Test
Videowrodyn. Morphologie 1.

2
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Abbildung 7: Urodynamischer Anamnese-Leitfanden des Stadtischen Klinikums Neunkirchen

URODYNAMISCHER ANAMNESE-LEITFADEN

Name: Geburtsdatum: Datum:

1. Hatten Sie als Kind Probleme mit der Blasenentleerung (Einnéssen) ?
2. War / ist in Threr Familie Enuresis (Einnédssen) bekannt ?

3. Ab wann waren Sie trocken ?

4. a) Wie oft miissen Sie wihrend des Tages Urin lassen ?
jede Stunde alle 2 Std. alle 3 Std. noch seltener
Tagesmiktionsfrequenz:

b) Wie oft miissen Sie wihrend der Nacht Urin lassen ?
0-1 Mal 1-2 Mal 2-4 Mal mehr als 4 Mal

c¢) Wie viel trinken Sie am Tag ?
5. Konnen Sie den Urin anhalten ?
6. Spiiren Sie Schmerzen oder Brennen beim Wasserlassen ?

7. Kommt es bei Ihnen zu ungewolltem Urinabgang ?
nie manchmal jeden Tag mehrmals taglich

8. Wie groB sind jeweils die Urinmengen, die Sie verlieren ?
Tropfen Schwall

9. Bei welcher Gelegenheit kommt es zu ungewollten Urinverlusten ?
- Husten, Niesen oder Lachen

- Sport

- Dbei korperlicher Anstrengung

- beim Heben schwerer Lasten

- bei Kontakt mit kaltem Wasser

- bei Aufregung

- im Schlaf

- ohne jeden Anlaf3
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10. Seit wann haben Sie diese Beschwerden ?
- es begann ganz plétzlich es begann ganz allmé#hlich

12. Konnen Sie den Harnstrahl willkiirlich unterbrechen ?

13. Haben Sie nach dem Wasserlassen das Gefiihl einer nicht vollstindig
entleerten Blase ? ‘
ja nein manchmal

14 Miissen Sie sofort zur Toilette gehen, wenn Sie Harndrang verspiiren ?
- ich kann auch langer warten

- ja, sofort

- mdglichst bald, innerhalb von 10 Minuten

- oft erreiche ich die Toilette nicht mehr rechtzeitig

15. Kommt es vor, daB Sie plétzlich Harndrang verspiiren und gleich darauf
Urin verlieren, ohne es verhindern zu kénnen ?
- oft - selten - nie

16.Benutzen Sie Vorlagen / Binden ?
- nein

- Jax pro Tag/ pro Nacht, welche:

17. Welche Operationen wurden bei Thnen durchgefiihrt ( z.B.
Unterleibsoperationen ), wann ?

18. Welche Therapien wurden bisher bereits durchgeflihrt? ( z.B.
Beckenbodengymnastik , Medikamente )

19. Welche Medikamente ( z.B. Hormonpréparate, Antidepressiva, Herz- ,
Blutdruck -, Entwisserungsmittel, usw. ) nehmen Sie regelméfig ein ?

20. Leiden Sie an
- Diabetes mellitus Bandscheibenvorfall M. Parkinson

- anderen Nervenerkrankungen ?

21. Wie steht es mit IThrem Gewicht ?
kg bei cm KorpergrofBe

Zusétzliche Fragen fiir Frauen:

22. Besteht aktuell eine Schwangerschaft ?
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23. Wie viele Schwangerschaften hatten Sie ?

24. Wie waren die Geburten ?

normal kompliziert (z. B: Zange, Saugglocke ) Kaiserschnitt

25. Wie schwer waren die Kinder ?

26. Wie steht es mit der Periode ?
- noch regelméBig in den Wechseljahren
- keine Periode mehr seit ....... ‘

27 Sollten Ihre urspriinglichen Beschwerden wieder aufgetreten sein:

Wie lange hat die Wirkdauer angehalten ? ( Bitte genau angeben )

wenige Tage
Wochen
Monate

28. Sind Nebenwirkungen aufgetreten ? Wenn ja, welche ?
29. Wie fiihlen Sie sich jetzt nach der Behandlung ?

0 = ausgezeichnet

1 = zufrieden

2 = iiberwiegend zufrieden

3 = gemischt, teils zufrieden, teils unzufrieden
4 = iiberwiegend unzufrieden

5 = ungliicklich

6 = sehr schlecht

Unterschrift:
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Abbildung 8: IPSS/QoL Fragebogen

==, IPSS

Patient:

oo

1  Wie oft wihrend des letzten
Monats hatten Sie das Gefiihl,
dass Ihre Blase nach dem Wasser-
lassen nicht ganz entleert war?

2 Wie oft wihrend des letzten
Monats mussten Sie nach weniger
als 2 Stunden ein zweites Mal
Wasser lassen?

-0 niemals
1 seltener als in 1 von 5 Fillen
2 seltener als bei 50% aller Fille

3 Wie oft wihrend des letzten
Monats mussten Sie beim Wasser-
lassen mehrmals aufhoren und
wieder neu beginnen?

0 niemals

4 Wie oft wihrend des letzten
Monats hatten Sie Schwierigkeiten,
das Wasserlassen hinauszuzogern?

1 seltener als in 1 von 5 Fillen
2 seltener als bei 50% aller Fille

5 Wie oft wihrend des letzten
Monats hatten Sie einen schwache
Strahl beim Wasserlassen?

6 Wie oft wihrend des letzten
Monats mussten Sie pressen oder
sich anstrengen, um mit dem
Wasserlassen anzufangen?

0 niemals
1 seltener als in 1 von 5 Fillen
2 seltener als bei 50% aller Falle

7 Wie oft sind Sie wahrend
des letzten Monats nachts auf-
gestanden, um Wasser zu lassen?

Lebensqua“titSSka'a .Quality of life due to urinary problems®, American Urological Association

Wie wiirden Sie sich fiihlen, 0
wenn sich Ihre jetzigen Symptome
beim Wasserlassen kiinftig nicht
mehr dndern wiirden?

IPSS-Auswertung: (Dreikorn 2010)
e (-7 Punkte: milde Symptomatik
e 8-19 Punkte: mittlere Symptomatik
e 20-35 Punkte: schwere Symptomatik

Lebensqualitatsindex L:

Geb. Datum:

3 ungefahr bei 50% aller Fille
4 bei mehr als 50% aller Fille
5 fast immer

3 ungefahr bei 50% aller Félle
4 bei mehr als 50% aller Fille
5 fastimmer

3 ungefahr bei 50% aller Fille
4 bei mehr als 50% aller Fille
5 fast immer

Summe IPSS-Score S:
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4. Ergebnisse
4.1. Gesamtkollektiv

a) Patientengut

Insgesamt wurden 4435 videourodynamische Untersuchungen an 3850 Patienten der Urologi-

schen Abteilung Neunkirchen im Zeitraum von Juli 2001 bis Dezember 2012 vorgenommen.

Es erfolgte die Analyse der 3850 videourodynamischen Erstuntersuchungen. 54 Patienten

wurden von der Analyse ausgeschlossen, da bei diesen keine vollstandig auswertbaren Unter-

suchungsergebnisse vorlagen.

Von den 3796 untersuchten Patienten waren 2002 (52,7%) weiblich und 1794 (47,3%) mann-

lich. Zum Zeitpunkt der Untersuchung waren weibliche Patienten mit einem Durchschnittsal-

ter von 57,3 Jahren signifikant jlinger als ménnliche Patienten mit einem durchschnittlichen

Alter von 62,2 Jahren bei Untersuchung.

Tabelle 1: Altersverteilung der Patienten bei VUD

Geschlecht N Mittelwert SD Minimum Maximum Sig. M/W
weiblich Alter bei VUD [Jahre] 2002 57,3 17,0 4,4 92,1 p<0,001
mannlich Alter bei VUD [Jahre] 1794 62,2 17,9 4,6 96,5
Abbildung 9: Verteilung der Altersgruppen im Gesamtkollektiv
Geschlecht
15,0% =VnV:r|::1|:|CcT1

10,0%

relative Haufigkeit [%]

5,0%

0,0%=

1bis 20bis 30bis 40bis 50bis 60bis 70bis 80 bis 90 bis
49,9 9 89 99,9

19,9 29,9 399 59,9

69,9

Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
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b) Verteilung der videourodynamischen Hauptdiagnosen
Bei der Analyse der videourodynamisch gesicherten Hauptdiagnosen lief? sich folgende H&u-

figkeitsverteilung erheben.

Abbildung 10: Verteilung der urodynamischen Hauptdiagnosen im Gesamtkollektiv

Subvesikale Obstruktion
Belastungsinkontinenz G-I
neurogene Detrusorhyperaktivita
idiopath. Detrusorhyperaktivita
Hypo-/Akontraktiler Detrusol
Harnblasenhypersensitivita
Normalbefund
Leistungsverbrauchender Prozess

Uberlaufinkontinenz

Extraurethrale Inkontinenz—:@l

I T I T
0 10 20 30 40

relative Haufigkeit [%]
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Tabelle 2: Verteilung der urodynamischen Hauptdiagnosen im Gesamtkollektiv

Antworten Prozent der

N Félle
Subvesikale Obstruktion 1411 37,2%
Belastungsinkontinenz GI-I11 942 24,8%
neurogene Detrusorhyperaktivitét 790 20,8%
idiopath. Detrusorhyperaktivitat 659 17,4%
Hypo-/Akontraktiler Detrusor 531 14,0%
Harnblasenhypersensitivitat 413 10,9%
Normalbefund 144 3,8%
Leistungsverbrauchender Prozess 138 3,6%
Uberlaufinkontinenz 50 1,3%
Extraurethrale Inkontinenz 10 0,3%

In der Haufigkeitsverteilung der videourodynamisch erhobenen Hauptdiagnosen bei Frauen
stellten Belastungsinkontinenz (41,1%) und das Vorliegen einer Detrusorhyperaktivitat (ins-
gesamt 34%) die haufigsten Pathologien dar (s. Tab.3). Ein videourodynamischer Normalbe-
fund wurde in 5,5% der Félle festgestellt.

Tabelle 3: Verteilung der urodynamischen Hauptdiagnosen bei weiblichen Patienten

Antworten Prozent der

N Félle
Belastungsinkontinenz GI-11I 823 41,1%
neurogene Detrusorhyperaktivitét 377 18,8%
Hypo-/Akontraktiler Detrusor 334 16,7%
Harnblasenhypersensitivitét 323 16,1%
idiopath. Detrusorhyperaktivitét 304 15,2%
Subvesikale Obstruktion 284 14,2%
Normalbefund 110 5,5%
Leistungsverbrauchender Prozess 35 1,7%
Uberlaufinkontinenz 24 1,2%
Extraurethrale Inkontinenz 10 0,5%
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Die fiihrende videourodynamisch diagnostizierte Pathologie bei Ménnern stellte das Vorlie-
gen einer subvesikalen Obstruktion dar (62,8%). Harnblasenentleerungsstérungen in Form
einer Detrusorhyperaktivitdt wurden als zweithdufigste Erkrankung erhoben (insgesamt
42,8%, s. Tab. 4). Manner zeigten in lediglich 1,9% der Untersuchungen einen videourody-

namischen Normalbefund.

Tabelle 4: Verteilung der urodynamischen Hauptdiagnosen der mannlichen Patienten

Antworten Prozent der

N Falle
Subvesikale Obstruktion 1127 62,8%
neurogene Detrusorhyperaktivitét 413 23,0%
idiopath. Detrusorhyperaktivitat 355 19,8%
Hypo-/Akontraktiler Detrusor 197 11,0%
Belastungsinkontinenz GI-111 119 6,6%
Leistungsverbrauchender Prozess 103 5,7%
Harnblasenhypersensitivitét 90 5,0%
Normalbefund 34 1,9%
Uberlaufinkontinenz 26 1,4%

c) Koexistente Pathologien

Bei einer groRen Zahl von Patienten wurde im Rahmen der videourodynamischen Untersu-
chung das Vorliegen von mehr als einer Pathologie diagnostiziert. Bei 62,3% der untersuchten
Patienten fand sich eine singuldre urodynamische Pathologie. In 34,1% der Falle wurde eine
zweite und in 3,6% sogar eine dritte urodynamisch relevante Pathologie diagnostiziert (s.
Abb. 11). In sehr seltenen Fallen wurde das Vorliegen von mehr als drei Pathologien gleich-
zeitig diagnostiziert, aufgrund der geringen Anzahl dieser Patienten wurden diese Falle nicht

gesondert ausgewertet.
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Abbildung 11: koexistente Pathologien im Gesamtkollektiv (uHD=urodynamische Hauptdiagnosen)
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Bei 65,4% der untersuchten Frauen wurde eine singuldre urodynamische Pathologie diagnos-

tiziert, wohingegen bei 30,2% der Patientinnen eine zweite und bei 4,4% eine dritte Patholo-

gie gefunden werden konnte (s. Abb. 12).

Abbildung 12: koexistente Pathologien der weiblichen Patienten (uHD=urodynamische Hauptdiagnosen)
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Bei 58,8% der untersuchten Méanner lag eine singulére urodynamische Pathologie vor. Bei

38,4% der Patienten wurde eine zweite, bei 2,8% sogar eine dritte relevante Pathologie diag-
nostiziert (s. Abb. 13).

Abbildung 13: koexistente Pathologien der ménnlichen Patienten (uHD=urodynamische Hauptdiagnosen)
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4.2. Normalbefund

a) Definition

Einige Patienten zeigten bei klinisch relevanter Beschwerdesymptomatik und korrekt gestell-

ter Indikation fir die Durchfuhrung einer Videourodynamik keinen pathologischen Befund.

Die Auswertung dieser, im Rahmen eines Normalbefundes erhobenen urodynamischen Para-

meter, dient der Erhebung von Normalwerten zur Charakterisierung der Harnblasenfunktion.

b) Patientengut

Bei 144 Patienten (3,8% des Gesamtkollektivs; 5,5% aller Frauen; 1,9% aller Manner) wurde

ein videourodynamischer Normalbefund diagnostiziert. Darunter waren 110 (76,4%) weibli-

che und 34 (23,6%) ménnliche Patienten. Das mittlere Alter der Frauen bei Diagnosestellung

betrug 45,1 Jahre, bei Ménnern 51,6 Jahre.

Abbildung 14: Altersgruppenverteilung der Patienten mit urodynamischem Normalbefund
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¢) Urodynamische Parameter

Bei der statistischen Auswertung der urodynamischen Parameter der Patienten mit Normalbe-

fund ergaben sich signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede.

Tabelle 5: Urodynamische Parameter der Patienten mit Normalbefund

Geschlecht Mittelwert SD Sig. M/W
\Weiblich Alter bei VUD [Jahre] 45,1 20,8
N=110 MMC [ml] 5285 207,7
V [ml] 500,3 2120
t[s] 48,6 25,6
Qmax [ml/s] 25,0 8,7 p<0,05
Restharn n. T™M [ml] 32,2 53,0
Restharn n. UD [ml] 60,2 161,2
pDet bei Qmax [cmH,0] 37,4 18,7 p<0,01
IPSS 10,1 5,2
QoL 3,6 1,3
Ménnlich Alter bei VUD [Jahre] 51,6 22,5
N=34 MMC [mi] 478,9 198,3
V [mi] 459,0 187,2
t[s] 46,5 27,2
Qmax [ml/s] 20,2 6,2
Restharn n. TM [ml] 44,6 98,1
Restharn n. UD [ml] 443 176,8
pDet bei Qmax [cmH,0] 50,0 29,5
IPSS 8,0 55
QoL 2,7 1,8
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d) Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede bei Patienten mit Normalbefund

Im Vergleich zu méannlichen Patienten mit Normalbefund zeigten Frauen signifikant niedrige-
re Detrusordricke bei maximalem Fluss (37,4 cmH;0 vs. 50,0 cmH,0). Ein statistisch signi-
fikanter Unterschied konnte ebenfalls bei maximalem Harnfluss (Frauen: 25,0 ml/s vs. Man-
ner: 20,2 ml/s) nachgewiesen werden.

Bezlglich der anderen urodynamischen Parameter liel3en sich keine signifikanten geschlechts-
spezifischen Unterschiede feststellen. Auch die Analyse von IPSS- und QoL- Score ergab
keine signifikanten Unterschiede.

e) Morphologische Befunde

Mit Hilfe der intermittierenden Durchleuchtung der kontrastmittelgefullten Blase lieRen sich
folgende morphologischen Befunde bei Patienten mit urodynamischem Normalbefund erhe-
ben:

Bei Frauen wurde in 80% der Félle ein unauffélliger morphologischer Befund erhoben. Bei
7,3% der Patientinnen zeigte sich ein Descensus der Harnblase, eine Zystocele konnte in 6,4%
der Falle nachgewiesen werden. Diese morphologischen Veranderungen wurden im Rahmen
ihrer Auspragung und in Zusammenschau mit dem urodynamischen und Kklinischen Befund

als Normalbefund bewertet.

Tabelle 6: Morphologie bei Frauen mit urodynamischem Normalbefund

Antworten
N Prozent der Falle
unaufféllig 88 80,0%
Descensus 8 7,3%
Zystocele 7 6,4%
Divertikel 3 2,7%
Vesikoureteraler Reflux 2 1,8%
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Bei Mannern wurde in rund 94% der Falle ein unauffalliger morphologischer Befund erhoben.

In einem Fall wurde ein geringgradiger vesikoureteraler Reflux diagnostiziert.

Tabelle 7: Morphologie bei M@nnern mit urodynamischem Normalbefund

Antworten
N Prozent der Félle
unaufféllig 32 94,1%
Vesikoureteraler Reflux 1 2,9%
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4.3. Subvesikale Obstruktion

a) Definition

Das Krankheitsbild der subvesikalen Obstruktion umfasst alle Pathologien, denen eine Einen-
gung im Harnblasenausflusstrakt gemeinsam sind (Abrams et al. 2002). Diese Pathologien
lassen sich in zwei Hauptgruppen unterteilen:

1. Mechanische Obstruktionen, deren anatomisches Korrelat Prostatahyperplasie, Harnrohren-
strikturen und anatomische Anomalien darstellen (Schultz-Lampel 2012).

2. Funktionelle Obstruktionen, bei denen beispielsweise Detrusor-Sphinkter-Dyssynergien
oder Sphinkterspasmen als Ausdruck einer neuromuskuldaren Fehlregulation bestehen
(Schultz-Lampel 2012).

Typisch fiir die Gruppe der subvesikalen Obstruktion sind erhohte maximale Detrusordriicke,
sofern noch keine Dekompensation des Detrusors eingetreten ist, bei vermindertem maxima-

lem Harnfluss (Abrams et al. 2002).
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b) Patientengut

Bei 1411 Patienten (37,2% des Gesamtkollektivs; 14,2% aller Frauen; 62,8% aller Manner)
wurde das Vorliegen einer subvesikalen Obstruktion diagnostiziert. Darunter waren 284
(20,1%) weibliche und 1127 (79,9%) méannliche Patienten. Das mittlere Alter der Frauen bei
Diagnosestellung betrug 55,8 Jahre, wahrend Manner mit 66,3 Jahren signifikant &lter waren.
Die Diagnose der subvesikalen Obstruktion wurde im Vergleich zum Normalbefund bei bei-
den Geschlechtern in signifikant hdherem Alter (Frauen: 55,8 Jahre vs. 45,1 Jahre; Manner:
66,3 Jahre vs. 51,6 Jahre) gestellt.

Abbildung 15: Altersgruppenverteilung der Patienten mit subvesikaler Obstruktion
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¢) Urodynamische Parameter

Die statistische Auswertung der urodynamischen Parameter der Patienten mit subvesikaler
Obstruktion ergab hochsignifikante geschlechtsspezifische Unterschiede. Deutliche Abwei-
chungen der Parameter im Bezug zur Vergleichsgruppe mit urodynamischem Normalbefund
konnten ebenfalls detektiert werden.

Tabelle 8: Urodynamische Parameter der Patienten mit subvesikaler Obstruktion

Geschlecht Mittelwert SD Sig. Normalbefund Sig. M/W
Weiblich ~ Alter bei VUD [Jahre] 55,8 17,2 p<0,001 p<0,001
N=284 MMC [ml] 4743 226,5 0<0,05 0<0,01
V [ml] 3158 1785 p<0,001 p<0,001
t [s] 63,4 47,7 p<0,01
Qmax [ml/s] 12,3 6,4 p<0,001 p<0,001
Restharn n. TM [ml] 102,1 162,5 p<0,001
Restharn n. UD [ml] 1775 2316 p<0,001 p<0,05
pDet bei Qmax [cmH,0] 43,2 25,6 p<0,001
IPSS 17,2 9,5 p<0,05
QoL 4,1 15
Ménnlich Alter bei VUD [Jahre] 66,3 13,2 p<0,001
N=1127 MMC [mi] 4436 256,6
V [ml] 260,5 165,3 p<0,001
t[s] 68,1 46,2 p<0,01
Qmax [ml/s] 8,6 53 p<0,001
Restharn n. TM [ml] 1129 189,6 p<0,01
Restharn n. UD [ml] 207,6 258,9 p<0,001
pDet bei Qmax [cmH,0] 70,2 37,7 p<0,01
IPSS 18,0 7,8 p<0,01
QoL 4,0 1,5
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d) Signifikante Unterschiede im Vergleich zum Normalbefund

Bei Frauen zeigte sich eine signifikant niedrigere maximale zystometrische Kapazitat (474,3
ml vs. 528,5 ml), auch das Miktionsvolumen war gegeniiber dem Normalbefund signifikant
vermindert (315,8 ml vs. 500,3 ml). Es fand sich eine deutlich erhohte Miktionsdauer (63,4 s
vs. 48,6 s) bei massiv vermindertem Harnfluss (12,3 ml/s vs. 25,0 ml/s). Aulierdem verblieben
signifikant groliere Restharnmengen, sowohl nach Toilettenmiktion (102,1 ml vs. 32,2 ml) als
auch nach der videourodynamischen Untersuchung (177,5 ml vs. 60,2 ml) in der Blase. Zu-
dem wurde ein signifikant erhdhter IPSS-Score erhoben (17,2 vs. 10,1).

Bei Méannern lie3 sich ein signifikant erniedrigtes Miktionsvolumen (260,5 ml vs. 459,0 ml)
bei deutlich erhdhter Miktionsdauer (68,1 s vs. 46,5 s) und massiv reduziertem Harnfluss (8,6
ml/s vs. 20,2 ml/s) nachweisen. Zudem resultierten stark erhthte Restharnmengen, sowohl
nach Toilettenmiktion (112,9 ml vs. 44,6 ml) als auch nach der videourodynamischen Unter-
suchung (207,6 ml vs. 44,3 ml). Auch ein signifikant erhdhter Detrusordruck bei maximalem
Fluss (70,2 cmH20 vs. 50,0 cmH,0) sowie die Erhéhung des IPSS-Scores wurden festgestellt
(18,0 vs. 8,0).

e) Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede bei Patienten mit subvesikaler Ob-
struktion

Bei weiblichen Patienten lieRen sich eine signifikant grofRere maximale zystometrische Kapa-
zitat (474,3 ml vs. 443,6 ml), ein groReres Miktionsvoulmen (315,8 ml vs. 260,5 ml) sowie
ein héherer maximaler Harnfluss (12,3 ml/s vs. 8,6 mi/s) im Vergleich zu Mannern erheben.
Aullerdem zeigten sich bei Frauen mit subvesikaler Obstruktion geringere Restharnmengen
nach Videourodynamik (177,5 ml vs. 207,6 ml) sowie niedrigere Detrusordriicke bei maxima-
lem Fluss (43,2 cmH,0 vs. 70,2 cmH;0).
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f) Morphologische Befunde

Bei der Auswertung der rontgenologisch erhobenen Morphologie der Harnblase ergaben sich

folgende Auffalligkeiten:

Ein morphologischer Normalbefund bei Frauen mit subvesikaler Obstruktion wurde in 67%

der Falle erhoben. Bei 10,3% erfolgte der Nachweis eines Blasendescensus. Weitere Patholo-

gien waren das Vorliegen einer Zystocele (5,7%) sowie von Harnblasendivertikeln (5,7%).

Tabelle 9: Morphologie bei Frauen mit subvesikaler Obstruktion

Antworten
N Prozent der Félle
unaufféllig 189 67,0%
Descensus 29 10,3%
Divertikel 16 5,7%
Zystocele 16 5,7%
Vesikoureteraler Reflux 12 4,3%
dilatative Vesikomyopathie 6 2,1%
"Christbaumform" 3 1,1%

Bei mannlichen Patienten mit subvesikaler Obstruktion liel sich in 75,6% der Falle ein mor-

phologischer Normalbefund erheben. Urodynamisch relevante Harnblasendivertikel wurden

in 10,1% der Falle nachgewiesen und stellten somit einen haufigen, therapierelevanten mor-

phologischen Befund dar. Das Auftreten eines vesikoureteralem Reflux als Zeichen einer De-

kompensation der subvesikalen Obstruktion fand sich bei 50 Patienten (4,4%).

Tabelle 10: Morphologie bei Mannern mit subvesikaler Obstruktion

Antworten
N Prozent der Falle
unauffallig 852 75,6%
Divertikel 114 10,1%
Vesikoureteraler Reflux 50 4,4%
"Christbaumform" 49 4,3%
dilatative Vesikomyopathie 26 2,3%
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g) Koexistente urodynamische Pathologien

Bei Patienten mit dem videourodynamischen Befund einer subvesikalen Obstruktion bestehen
haufig weitere urologische Pathologien. Ein Teil dieser koexistierenden Pathologien ist als
Folgeerkrankungen aufzufassen, wahrend einige aber auch als eigenstandige Entitdt bestehen
konnen. Frauen wiesen in 82,5% der Falle mindestens eine weitere urologische Pathologie
auf, wahrend Ménner in 56,1% der Félle zusatzliche pathologische Befunde zeigten.

Bei der Analyse dieser koexistenten Pathologien zeigten sich folgende Auffalligkeiten:

Bei Frauen wurde in 21,5% der Falle das gleichzeitige Vorliegen eines hypokontraktilen De-
trusors festgestellt. Zudem lag bei 20,4% der Patientinnen mit subvesikaler Obstruktion eine
Belastungsinkontinenz vor. Die Detrusorhyperaktivitat wurde in 18,4% der Falle als ko-
existierende Pathologie diagnostiziert. Eine Harnblasenhypersensitivitat konnte in 18% der

Falle nachgewiesen werden.

Tabelle 11: Koexistente Pathologien bei Frauen mit subvesikaler Obstruktion

Antworten Prozent der

N Félle
Hypo-/Akontraktiler Detrusor 61 21,5%
Belastungsinkontinenz GI-I11 58 20,4%
Harnblasenhypersensitivitat 51 18,0%
idiopath. Detrusorhyperaktivitat 26 9,2%
neurogene Detrusorhyperaktivitét 26 9,2%
Leistungsverbrauchender Prozess 6 2,1%
Uberlaufinkontinenz 4 1,4%
Extraurethrale Inkontinenz 2 0,7%
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Bei Méannern mit subvesikaler Obstruktion lie} sich in mehr als einem Drittel der Félle
(36,2%) das Vorliegen einer Detrusorhyperaktivitat nachweisen. Harnblasenentleerungssto-
rungen in Form einer Hypokontraktilidt des Detrusors stellten mit einer Haufigkeit von 8,4%
die zweithaufigste koexistente Pathologie dar.

Tabelle 12: Koexistente Pathologien bei Mannern mit subvesikaler Obstruktion

Antworten
N Prozent der Félle
neurogene Detrusorhyperaktivitét 214 19,0%
idiopath. Detrusorhyperaktivitat 194 17,2%
Hypo-/Akontraktiler Detrusor 95 8,4%
Leistungsverbrauchender Prozess 61 5,4%
Harnblasenhypersensitivitat 42 3, 7%
Belastungsinkontinenz GI-I11 21 1,9%
Uberlaufinkontinenz 6 0,5%
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4.4. Detrusorhyperaktivitat

a) Definition:

Bei der Detrusorhyperaktivitdt handelt es sich um ein Krankheitsbild, bei dem unwillkirliche
Detrusorkontraktionen, spontan oder provoziert, wahrend der Flllungsphase bei der urody-
namischen Untersuchung detektiert werden (Abrams et al. 2002). Sind diese Detrusorkontrak-
tionen von unwillkirlichem Urinabgang begleitet, wird von einer Detrusorhyperaktivitat mit
Inkontinenz gesprochen (Abrams et al. 2002). Des Weiteren wird eine phasische von einer
terminalen Detrusorhyperaktivitdt unterschieden. Die phasische Detrusorhyperaktivitat ist
durch eine charakteristische Wellenform gekennzeichnet und kann zum unwillkurlichen Urin-
abgang fiihren, wéhrend die terminale Detrusorhyperaktivitat durch eine einzelne Detrusor-
kontraktion zum Zeitpunkt der maximalen Blasenfiillung zum unwillkirlichen Urinabgang
fuhrt (Abrams et al. 2002). Klinisch imponiert die Detrusorhyperaktivitat durch einen plotz-
lich einsetzenden ununterdriickbaren Harndrang und wird daher auch als Dranginkontinenz
bezeichnet (Schultz-Lampel 2012).

Die Unterteilung der Detrusorhyperaktivitit erfolgt je nach Atiologie in eine idiopathische

und eine neurogene Form.
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b) Ubersicht:

Insgesamt zeigten 1449 Patienten (38,2% des Gesamtkollektivs; 34% aller Frauen; 42,8%
aller Ménner) das Krankheitsbild einer Detrusorhyperaktivitat. Darunter waren 681 weibliche
(47%) und 768 méannliche Patienten (53%). Betrachtet man die unterschiedlichen Formen der
Detrusorhyperaktivitadt, so 0berwiegt die neurogene Form (54,5%) der idiopathischen
(45,5%).

Abbildung 16: Verteilung der Detrusorhyperaktivitat, analysiert nach Art und Geschlecht
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4.4.1. Idiopathische Detrusorhyperaktivitat

a) Definition

Eine idiopathische Detrusorhyperaktivitat besteht bei urodynamischem Nachweis typischer
unwillkirlicher Detrusorkontraktionen in der Flllungsphase, sofern keine Kausalitét fur diese
Pathologie bekannt ist (Abrams et al. 2002). Der alte Begriff ,,Detrusorinstabilitat* soll hier-
durch ersetzt werden (Schultz-Lampel 2012).

b) Patientengut

Bei 659 Patienten (17,4% des Gesamtkollektivs; 15,2% aller Frauen; 19,8% aller Manner)
wurde das Vorliegen einer idiopathischen Detrusorhyperaktivitat diagnostiziert. Darunter wa-
ren 304 (46,1%) weibliche und 355 (53,9%) ménnliche Patienten. Das mittlere Alter der
Frauen bei Diagnosestellung betrug 57,1 Jahre, wéhrend Manner mit 59,3 Jahren signifikant
alter waren. Die Diagnose der idiopathischen Detrusorhyperaktivitdt wurde im Vergleich zum
Normalbefund bei beiden Geschlechtern in signifikant hoherem Alter (Frauen: 57,1 Jahre vs.
45,1 Jahre; Manner: 59,3 Jahre vs. 51,6 Jahre) gestellt.

Abbildung 17: Altersgruppenverteilung der Patienten mit idiopathischer Detrusorhyperaktivitat
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¢) Urodynamische Parameter

Die statistische Auswertung der urodynamischen Parameter der Patienten mit idiopathischer
Detrusorhyperaktivitat ergab hochsignifikante geschlechtsspezifische Unterschiede. Deutliche
Abweichungen der Parameter in Bezug zur Vergleichsgruppe mit urodynamischem Normal-
befund konnten ebenfalls detektiert werden.

Tabelle 13: Urodynamische Parameter der Patienten mit idiopathischer Detrusorhyperaktivitat

Geschlecht Mittelwert SD Sig. Normalbefund Sig. M/W
Weiblich ~ Alter bei VUD [Jahre] 57,1 19,8 p<0,001 p<0,01
N=304 MMC [ml] 249,0 152,4 0<0,001
V [ml] 217,6 1346 p<0,001 p<0,05
t [s] 33,2 18,8 p<0,001 p<0,001
Qmax [ml/s] 15,9 8,4 p<0,001 p<0,001
Restharn n. TM [ml] 35,3 54,5
Restharn n. UD [ml] 33,7 82,7 p<0,001
pDet bei Qmax [cmH,0] 42,0 23,7 p<0,001
IPSS 17,9 6,3 p<0,001
QoL 4,5 1,3 p<0,05
Ménnlich Alter bei VUD [Jahre] 59,3 22,4 p<0,05
N=355 MMC [mi] 246,0 136,7 p<0,001
V [ml] 192,5 110,7 p<0,001
t[s] 40,8 25,5
Qmax [ml/s] 11,6 6,9 p<0,001
Restharn n. TM [ml] 51,2 92,8
Restharn n. UD [ml] 54,8 92,9 p<0,001
pDet bei Qmax [cmH,0] 77,4 37,5 p<0,001
IPSS 18,5 6,8 p<0,01
QoL 4,4 1,3 p<0,05
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d) Signifikante Veranderungen im Vergleich zu Patienten mit videourodynamischem
Normalbefund

Frauen mit idiopathischer Detrusorhyperaktivitét zeigten eine hochsignifikante Verminderung
sowohl der maximalen zystometrischen Kapazitat (249,0 ml vs. 528,5 ml) als auch des Mikti-
onsvolumens (217,6 ml vs. 500,3 ml). Zudem fand sich eine deutlich reduzierte Miktionsdau-
er (33,2 s vs. 48,6 s) bei signifikant erniedrigtem maximalem Harnfluss (15,9 ml/s vs. 25,0
ml/s). Signifikant erhdhte IPSS- (17,9 vs. 10,1) und QoL-Scores (4,5 vs. 3,6) wurden eben-
falls evaluiert.

Manner mit idiopathischer Detrusorhyperaktivitdt zeigten eine hochsignifikante VVerminde-
rung der maximalen zystometrischen Kapazitat (246,0 ml vs. 478,9 ml) sowie des Miktions-
volumens (192,5 ml vs. 459,0 ml). Zudem wurde eine signifikante Verminderung des maxi-
malen Harnfluss (11,6 ml/s vs. 20,2 ml/s) im Vergleich zur Population mit Normalbefund
festgestellt. AuRRerdem lieR sich eine erhdhte Restharnmenge (54,8 ml vs. 44,3 ml) nach der
urodynamischen Untersuchung feststellen. Daneben wurden hochsignifikante Unterschiede in
Bezug auf Detrusordruck bei maximalem Fluss (77,4 cmH,0 vs. 50,0 cmH,0), IPSS- (18,5
vs. 8,0) und QoL-Score (4,4 vs. 2,7) festgestellt.

e) Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede in der Gruppe der Patienten mit
idiopathischer Detrusorhyperaktivitat

Patientinnen zeigten signifikant hohere Miktionsvolumina (217,6 ml vs. 192,5 ml), kirzere
Miktionszeiten (33,2 s vs. 40,8 s) und einen hoheren maximalen Harnfluss (15,9 ml/s vs. 11,6
ml/s) als mannliche Patienten mit der gleichen Diagnose. Zudem wurden bei Frauen niedrige-
re Restharnmengen nach Videourodynamik (33,7 ml vs. 54,8 ml) sowie niedrigere Detrusord-

ricke bei maximalem Fluss (42,0 cmH,0 vs. 77,4 cmH,0) festgestellt.
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f) Morphologische Befunde

Bei der Auswertung der rontgenologisch erhobenen Morphologie der Harnblase ergaben sich
folgende Auffalligkeiten:

77,3% der Frauen mit idiopathischer Detrusorhyperaktivitat zeigten einen Normalbefund. Ein
Descensus der Blase wurde in rund 7% der Falle festgestellt, eine Zystocele fand sich in rund
5% der Untersuchungen.

Tabelle 14: Morphologie bei Frauen mit idiopathischer Detrusorhyperaktivitat

Antworten
N Prozent der Félle
unaufféllig 235 77,3%
Descensus 21 6,9%
Zystocele 15 4,9%
"Christbaumform" 9 3,0%
Divertikel 8 2,6%
Vesikoureteraler Reflux 4 1,3%
dilatative Vesikomyopathie 1 0,3%

80,8% der Manner mit idiopathischer Detrusorhyperaktivitat wiesen einen Normalbefund auf.
Divertikel der Harnblase, vesikoureteraler Reflux sowie eine Christbaumform der Harnblase

stellten mit je rund 5 % der Falle die fihrenden pathologischen Befunde dar.

Tabelle 15: Morphologie bei Mannern mit idiopathischer Detrusorhyperaktivitat

Antworten
N Prozent der Falle
unauffallig 287 80,8%
"Christbaumform" 18 5,1%
Vesikoureteraler Reflux 16 4,5%
Divertikel 16 4,5%
dilatative Vesikomyopathie 2 0,6%
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g) Koexistente urodynamische Pathologien

Patienten mit idiopathischer Detrusorhyperaktivitat zeigten in rund 50% der Falle mindestens

eine weitere, koexistente urologische Pathologie.

Bei Frauen war die idiopathische Detrusorhyperaktivitat auffallend haufig mit einer Belas-

tungsinkontinenz (31%) vergesellschaftet, eine subvesikale Obstruktion lag parallel in 8,6%

der Félle vor.

Tabelle 16: Koexistente Pathologien bei Frauen mit idiopathischer Detrusorhyperaktivitat

Z€ess

Antworten
N Prozent der Félle
Belastungsinkontinenz GI-111 94 30,9%
Subvesikale Obstruktion 26 8,6%
Hypo-/Akontraktiler Detrusor 6 2,0%
Uberlaufinkontinenz 2 0,7%
Leistungsverbrauchender Pro- 2 0,7%

Mehr als die Hélfte aller Manner (54,6%) mit idiopathischer Detrusorhyperaktivitat zeigten

eine gleichzeitige subvesikale Obstruktion.

Tabelle 17: Koexistente Pathologien bei Mannern mit idiopathischer Detrusorhyperaktivitat

Antworten

N

Prozent der Falle

Subvesikale Obstruktion
Belastungsinkontinenz GI-111
Leistungsverbrauchender Prozess

Hypo-/Akontraktiler Detrusor

Uberlaufinkontinenz

194

18

54,6%
5,1%
2,3%
1,1%

0,6%
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4.4.2. Neurogene Detrusorhyperaktivitat

a) Definition

Eine neurogene Detrusorhyperaktivitat besteht bei urodynamischem Nachweis typischer un-
willkurlicher Detrusorkontraktionen in der Fullungsphase und gleichzeitig bestehender neuro-
logischer Grunderkrankung, die diese Pathologie erkléart (Abrams et al. 2002). Der alte Begriff

,.Reflexinkontinenz* soll hierdurch ersetzt werden (Schultz-Lampel 2012).

b) Patientengut

Bei 790 Patienten (20,8% des Gesamtkollektivs; 18,8% aller Frauen; 23,0% aller Manner)
wurde das Vorliegen einer neurogenen Detrusorhyperaktivitat diagnostiziert. Darunter waren
377 (47,7%) weibliche und 413 (52,3%) mannliche Patienten. Das mittlere Alter der Frauen
bei Diagnosestellung betrug 62,4 Jahre, wahrend Ménner mit 65,8 Jahren signifikant dlter
waren (p<0,001). Die Diagnose der neurogenen Detrusorhyperaktivitat wurde im Vergleich
zum Normalbefund bei beiden Geschlechtern in signifikant héherem Alter (Frauen: 62,4 Jahre
vs. 45,1 Jahre; Manner: 65,8 Jahre vs. 51,6 Jahre) gestellt (p<0,001).

Abbildung 18: Altersgruppenverteilung der Patienten mit neurogener Detrusorhyperaktivitat
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¢) Urodynamische Parameter

Die statistische Auswertung der urodynamischen Parameter der Patienten mit neurogener De-
trusorhyperaktivitat ergab hochsignifikante geschlechtsspezifische Unterschiede. Deutliche
Abweichungen der Parameter in Bezug zur Vergleichsgruppe mit urodynamischem Normal-
befund konnten ebenfalls detektiert werden.

Tabelle 18: Urodynamische Parameter der Patienten mit neurogener Detrusorhyperaktivitat

Geschlecht Mittelwert SD Sig. Normalbefund Sig. M/W
Weiblich  Alter bei VUD [Jahre] 62,4 14,3 p<0,001 p<0,001
N=377 MMC [ml] 2615 166,4 0<0,001
V [ml] 216,2 1545 p<0,001 p<0,05
t [s] 34,0 23,6 p<0,001 p<0,001
Qmax [ml/s] 14,5 7.9 p<0,001 p<0,001
Restharn n. TM [ml] 45,4 68,7
Restharn n. UD [ml] 47,4 92,2 p<0,05 p<0,01
pDet bei Qmax [cmH,0] 40,2 23,2 p<0,001
IPSS 16,0 59 p<0,01
QoL 46 1,2 p<0,01 p<0,05
Ménnlich Alter bei VUD [Jahre] 65,8 15,7 p<0,001
N=413 MMC [ml] 260,5 166,6 p<0,001
V [ml] 1884 126,5 p<0,001
t[s] 413 28,1
Qmax [ml/s] 10,8 6,9 p<0,001
Restharn n. TM [ml] 60,7 103,1
Restharn n. UD [ml] 76,7 129,3 p<0,001
pDet bei Qmax [cmH,0] 66,3 34,3 p<0,01
IPSS 17,7 8,0 p<0,01
QoL 41 15 p<0,05
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d) Signifikante Unterschiede zwischen Patienten mit neurogener Detrusorhyperaktivitat
und Normalbefund

Bei Frauen mit neurogener Detrusorhyperaktivitat zeigte sich eine hochsignifikante Vermin-
derung, sowohl der maximalen zystometrischen Kapazitat (261,5 ml vs. 528,5 ml) als auch
des Miktionsvolumens (216,2 ml vs. 500,3 ml). Ebenso konnte eine deutliche Verminderung
der Miktionsdauer (34,0 s vs. 48,6 s) sowie des maximalen Harnfluss (14,5 ml/s vs. 25,0 ml/s)
nachgewiesen werden. Zudem wurde eine signifikant geringere Restharnmenge nach Urody-
namik (47,4 ml vs. 60,2 ml) festgestellt. Des Weiteren wurden signifikant erhdhte IPSS- (16,0
vs. 10,1) und QoL-Scores (4,6 vs. 3,6) detektiert.

Manner mit neurogener Detrusorhyperaktivitat zeigten ebenfalls eine hochsignifikante Ver-
minderung, sowohl der maximalen zystometrischen Kapazitat (260,5 ml vs. 478,9 ml) als
auch des Miktionsvolumens (188,4 ml vs. 459,0 ml). Eine hochsignifikante Verminderung des
maximalen Harnflusses (10,8 ml/s vs. 20,2 ml/s) wurde ebenfalls nachgewiesen. Des Weite-
ren war eine deutliche Erhdhung der Restharnmenge nach Videourodynamik (76,7 ml vs. 44,3
ml) sowie die hochsignifikante Erhdhung des Detrusordruckes bei maximalem Fluss (66,3
c¢cmH,0 vs. 50,0 cmH,0) zu erheben. Eine signifikante Erhdhung des IPSS- (17,7 vs. 8,0) und
des QoL-Scores (4,1 vs. 2,7) wurde ebenfalls festgestellt.

e) Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede in der Gruppe der neurogenen De-
trusorhyperaktivitat

Weibliche Patienten zeigten ein deutlich hdheres Miktionsvolumen (216,2 ml vs. 188,4 ml)
bei kirzerer Miktionsdauer (34,0 s vs. 41,3 s). Zudem wurde bei Frauen ein hdherer maxima-
ler Harnfluss detektiert (14,5 ml/s vs. 10,8 ml/s). Frauen wiesen signifikant geringere Rest-
harnmengen nach Videourodynamik (47,4 ml vs. 76,7 ml) auf, auch der Detrusordruck bei
maximalem Fluss zeigte sich niedriger als bei Méannern (40,2 cmH,0 vs. 66,3 cmH,0). Des

Weiteren zeigten Frauen signifikant hhere Werte beziiglich des QoL-Scores (4,6 vs. 4,1)
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f) Morphologische Befunde

Bei der Auswertung der rontgenologisch erhobenen Morphologie der Harnblase ergaben sich
folgende Auffalligkeiten:

Bei weiblichen Patienten mit neurogener Detrusorhyperaktivitat fand sich in 75,3% der Falle
ein morphologischer Normalbefund. Flihrende Pathologien stellten Blasendescensus (6,9%),
Zystocelenbildung (4,5%) und Blasendivertikel (4,5%) dar.

Tabelle 19: Morphologie bei Frauen mit neurogener Detrusorhyperaktivitat

Antworten
N Prozent der Félle
unaufféllig 283 75,3%
Descensus 26 6,9%
Divertikel 17 4,5%
Zystocele 17 4,5%
Vesikoureteraler Reflux 12 3,2%
"Christbaumform" 11 2,9%

Bei mannlichen Patienten mit neurogener Detrusorhyperaktivitat wurde in 73,8% der Félle ein
morphologischer Normalbefund erhoben. Fihrende Pathologie war hier das Auftreten von
Blasendivertikeln in rund 10% der Falle. Des Weiteren konnte eine pathologische Christ-
baumform in rund 8% der Falle detektiert werden, ein vesikoureteraler Reflux zeigte sich bei

4,6% der mannlichen Patienten.

Tabelle 20: Morphologie bei Mannern mit neurogener Detrusorhyperaktivitat

Antworten
N Prozent der Falle
unauffallig 305 73,8%
Divertikel 41 9,9%
"Christbaumform" 32 7,7%
Vesikoureteraler Reflux 19 4,6%
dilatative Vesikomyopathie 1 0,2%
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g) Koexistente urodynamische Pathologien

Bei Patienten mit neurogener Detrusorhyperaktivitat lag in rund 50% der Félle mindestens

eine weitere urologische Pathologie vor.

Bei Frauen fand sich in 28,4% der Falle eine begleitende Belastungsinkontinenz, eine subve-

sikale Obstruktion konnte bei rund 7% der Patientinnen festgestellt werden.

Tabelle 21: Koexistente Pathologien bei Frauen mit neurogener Detrusorhyperaktivitat

Antworten
N Prozent der Félle

Belastungsinkontinenz GI-I11 107 28,4%
Subvesikale Obstruktion 26 6,9%
Hypo-/Akontraktiler Detrusor 7 1,9%
Leistungsverbrauchender Pro- 2 0,5%
zess

Harnblasenhypersensitivitét 1 0,3%
Extraurethrale Inkontinenz 1 0,3%

Ahnlich wie bei mannlichen Patienten mit idiopathischer Detrusorhyperaktivitat, fand sich bei

mehr als der Hélfte der Patienten (51,8%) das Vorliegen einer subvesikalen Obstruktion.

Tabelle 22: Koexistente Pathologien bei Mannern mit neurogener Detrusorhyperaktivitat

Antworten
N Prozent der Falle
Subvesikale Obstruktion 214 51,8%
Belastungsinkontinenz GI-111 16 3,9%
Leistungsverbrauchender Prozess 12 2,9%
Hypo-/Akontraktiler Detrusor 7 1,7%
Harnblasenhypersensitivitét 1 0,2%
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4.5. Harnblasenhypersensitivitat

a) Definition

Die Harnblasenhypersensitivitat zeichnet sich durch die sensorische Uberempfindlichkeit oh-
ne urodynamisch nachweisbare, spontane Detrusorkontraktionen aus (Schultz-Lampel 2012).
Hierdurch resultiert das friihzeitige Auftreten von Harndrang bei geringer Blasenfiillung
(Abrams et al. 2002).

Urséchlich fur die Uberempfindlichkeit der Harnblase kdnnen somatische Faktoren wie inter-
stitielle Zystitis oder Malignome, aber auch psychische Faktoren sein (Schultz-Lampel 2012).

b) Patientengut

Bei 413 Patienten (10,9% des Gesamtkollektivs; 16,1% aller Frauen; 5,0% aller Manner)
wurde das Vorliegen einer Harnblasenhypersensitivitat diagnostiziert. Darunter waren 323
(78,2%) weibliche und 90 (21,8%) ménnliche Patienten. Das mittlere Alter der Frauen bei
Diagnosestellung betrug 53,6 Jahre, bei Ménnern 51,6 Jahre. Die Diagnose der Harnblasen-
hypersensitivitdt wurde im Vergleich zum Normalbefund bei Frauen in signifikant hdherem
Alter (53,6 Jahre vs. 45,1 Jahre) gestellt. Ein signifikanter geschlechtsspezifischer Altersun-

terschied bei Diagnosestellung bestand nicht.

Abbildung 19: Altersgruppenverteilung der Patienten mit Harnblasenhypersensitivitét
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¢) Urodynamische Parameter

Die statistische Auswertung der urodynamischen Parameter der Patienten mit Harnblasen-
hypersensitivitat ergab hochsignifikante geschlechtsspezifische Unterschiede. Deutliche Ab-
weichungen der Parameter in Bezug zur Vergleichsgruppe mit urodynamischem Normalbe-

fund konnten ebenfalls detektiert werden.

Tabelle 23: Urodynamische Parameter der Patienten mit Harnblasenhypersensitivitat

Geschlecht Mittelwert SD Sig. Normalbefund Sig. M/W
Weiblich Alter bei VUD [Jahre] 53,6 16,2 p<0,001
N=322 MMC [ml] 4483 161,6 0<0,01
V [ml] 379,1 156,4 p<0,001 p<0,01
t [s] 48,0 35,1
Qmax [ml/s] 20,1 9,5 p<0,001 p<0,001
Restharn n. TM [ml] 51,2 104,6 p<0,01
Restharn n. UD [ml] 95,1 179,0 p<0,01
pDet bei Qmax [cmH,0] 35,5 23,2 p<0,001
IPSS 16,2 6,0 p<0,01
QoL 43 1,2
Ménnlich Alter bei VUD [Jahre] 51,6 21,3
N=90 MMC [ml] 421,9 180,0
V [ml] 334,8 176,4 p<0,001
t[s] 50,6 30,9
Qmax [ml/s] 15,1 8,7 p<0,001
Restharn n. TM [ml] 47,8 70,1
Restharn n. UD [ml] 102,4 1478 p<0,001
pDet bei Qmax [cmH,0] 55,6 28,2
IPSS 12,3 4,0
QoL 4,0 1,0
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d) Signifikante Unterschiede im Vergleich zum Normalbefund

Frauen mit Harnblasenhypersensitivitat zeigten signifikant geringere maximale zystometri-
sche Kapazitaten (448,3 ml vs. 528,5 ml) und Miktionsvolumina (379,1 ml vs. 500,3 ml). Ei-
ne Verminderung des maximalen Harnflusses (20,1 ml/s vs. 25,0 ml/s) konnte ebenfalls nach-
gewiesen werden. Zudem zeigten sich erhdhte Restharnvolumina, sowohl nach Toilettenmik-
tion (51,2 ml vs. 32,2 ml) als auch nach Videourodynamik (95,1 ml vs. 60,2 ml). Zudem wie-
sen Frauen mit Harnblasenhypersensitivitat hochsignifikant erhohte Werte im IPSS (16,2 vs.
10,1) auf.

Manner mit Harnblasenhypersensitivitat zeigten signifikant geringere Miktionsvolumina
(334,8 ml vs. 459,0 ml). Daneben zeigte sich eine signifikante Reduktion des maximalen
Harnflusses (15,1 ml/s vs. 20,2 ml/s). Zusatzlich konnte eine erhthte Restharnmenge nach
Videourodynamik (102,4 ml vs. 44,3 ml) festgestellt werden.

e) Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede bei Patienten mit Harnblasenhyper-
sensitivitat

Frauen zeigten ein groReres Miktionsvolumen (379,1 ml vs. 334,8 ml), bei hoherem maxima-
lem Harnfluss (20,1 ml/s vs. 15,1 ml/s) und signifikant niedrigerem Detrusordruck bei maxi-
malem Flow (35,5 cmH,0 vs. 55,6 cmH,0) im Vergleich zu ménnlichen Patienten mit Harn-

blasenhypersensitivitét.
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f) Morphologie

Bei der Auswertung der rontgenologisch erhobenen Morphologie der Harnblase ergaben sich
folgende Auffalligkeiten:

Ein Normalbefund konnte bei rund 80% der Patientinnen erhoben werden. Fiihrende Patholo-
gien bei Frauen mit Harnblasenhypersensitivitat waren Blasendescensus (8,1%) und das Auf-
treten einer Zystocele (5,6%).

Tabelle 24: Morphologie bei Frauen mit Harnblasenhypersensitivitat

Antworten
N Prozent der Félle
unaufféllig 258 80,1%
Descensus 26 8,1%
Zystocele 18 5,6%
dilatative Vesikomyopathie 5 1,6%
Divertikel 3 0,9%
Fistel 1 0,3%

Mannliche Patienten mit Harnblasenhypersensitivitat zeigten in 90% der Falle eine unauffal-
lige Morphologie der ableitenden Harnwege. Blasendivertikel konnten in 5,6% der Félle

nachgewiesen werden.

Tabelle 25: Morphologie bei Mannern mit Harnblasenhypersenstitvitat

Antworten
N Prozent der Falle
unauffallig 81 90,0%
Divertikel 5 5,6%
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g) Koexistente urodynamische Pathologien

Insgesamt lieRen sich bei rund 60% der Patienten mit Harnblasenhypersensitivitat koexistente
urologische Pathologien nachweisen.

Fihrende begleitende Pathologien bei Frauen waren das VVorliegen von Belastungsinkontinenz
(29,2%), subvesikaler Obstruktion (15,8%) und Hypokontraktilitat des Detrusors (11,8%).

Tabelle 26: Koexistente Pathologien bei Frauen mit Harnblasenhypersensitivitat

Antworten Prozent der

N Falle
Belastungsinkontinenz GI-I11 94 29,2%
Subvesikale Obstruktion 51 15,8%
Hypo-/Akontraktiler Detrusor 38 11,8%
Uberlaufinkontinenz 1 0,3%
Extraurethrale Inkontinenz 1 0,3%
neurogene Detrusorhyperaktivitat 1 0,3%

Bei mannlichen Patienten mit Harnblasenhypersensitivitat wurde in fast der Hélfte der Falle

(46,7%) eine gleichzeitig bestehende subvesikale Obstruktion festgestellt.

Tabelle 27: Koexistente Pathologien bei Mannern mit Harnblasenhypersensitivitat

Antworten Prozent der
N Falle
Subvesikale Obstruktion 42 46,7%
Hypo-/Akontraktiler Detrusor 4 4,4%
Belastungsinkontinenz GI-111 3 3,3%
neurogene Detrusorhyperaktivitét 1 1,1%
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4.6. Belastungsinkontinenz

a) Definition
Als Belastungsinkontinenz wird der unwillkirliche Harnverlust bei Ansteigen des intraabdo-
minellen Druckes in Abwesenheit von Detrusorkontraktionen bezeichnet (Abrams et al.
2002). Typischerweise tritt diese Form der Inkontinenz bei korperlicher Belastung auf und
wird Klinisch in folgende Schweregrade unterteilt:
Stadieneinteilung der Belastungsinkontinenz nach Stamey (Stamey 1973):

e Grad I: Harnverlust bei Husten, Niesen, Pressen und schwerem Heben

e Grad II: Harnverlust bei Gehen, Bewegen, Aufstehen

e Grad Ill: Harnverlust auch im Liegen

Ursachlich fiir eine Belastungsinkontinenz kann das Vorliegen einer hypermobilen Urethra,
beispielsweise im Rahmen eines Harnblasendescensus sein (Schultz-Lampel 2012). Des Wei-
teren kénnen funktionelle Pathologien wie das Auftreten einer hypotonen Harnréhre zu einer

klinisch relevanten Belastungsinkontinenz fiihren (Schultz-Lampel 2012).
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b) Patientengut

Im Rahmen der statistischen Auswertung wurden die Auspragungsgrade | bis 111 gemeinsam
analysiert. Bei 942 Patienten (24,8% des Gesamtkollektivs; 41,1% aller Frauen; 6,6% aller
Manner) wurde das Vorliegen einer Belastungsinkontinenz diagnostiziert. Darunter waren
823 (87,4%) weibliche und 119 (12,6%) méannliche Patienten. Das mittlere Alter der Frauen
bei Diagnosestellung betrug 59,8 Jahre, wahrend Manner mit 68,1 Jahren signifikant alter
waren. Die Diagnose der Belastungsinkontinenz wurde im Vergleich zum Normalbefund bei
beiden Geschlechtern in signifikant hoherem Alter (Frauen: 59,8 Jahre vs. 45,1 Jahre; Man-
ner: 68,1 Jahre vs. 51,6 Jahre) gestellt.

Abbildung 20: Altersgruppenverteilung der Patienten mit Belastungsinkontinenz
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¢) Urodynamische Parameter

Die statistische Auswertung der urodynamischen Parameter der Patienten mit Belastungsin-
kontinenz ergab hochsignifikante geschlechtsspezifische Unterschiede. Deutliche Abwei-
chungen der Parameter in Bezug zur Vergleichsgruppe mit urodynamischem Normalbefund
konnten ebenfalls detektiert werden.

Tabelle 28: Urodynamische Parameter der Patienten mit Belastungsinkontinenz

Geschlecht Mittelwert SD Sig. Normalbefund Sig. M/W
Weiblich ~ Alter bei VUD [Jahre] 59,8 13,1 p<0,001 p<0,001
N=823 MMC [ml] 455,6 196,9 p<0,01 0<0,001
V [ml] 388,6 191,1 p<0,001 p<0,01
t [s] 48,4 31,4
Qmax [ml/s] 19,9 9,5 p<0,001 p<0,001
Restharn n. TM [ml] 44,5 77,1 p<0,05 p<0,001
Restharn n. UD [ml] 81,1 157,3 p<0,01 p<0,05
pDet bei Qmax [cmH,0] 35,4 22,3
IPSS 14,7 7,0 p<0,05
QoL 47 1,2 p<0,01
Ménnlich Alter bei VUD [Jahre] 68,1 9,7 p<0,001
N=119 MMC [ml] 390,6 212,1 p<0,01
V [ml] 330,6 196,3 p<0,001
t[s] 49,6 28,0
Qmax [ml/s] 15,3 10,2 p<0,01
Restharn n. TM [ml] 22,5 54,5
Restharn n. UD [ml] 67,6 167,2
pDet bei Qmax [cmH,0] 39,8 32,8 p<0,05
IPSS 14,1 5,7 p<0,05
QoL 4,7 1,1 p<0,05
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d) Signifikante Unterschiede im Vergleich zum Normalbefund

Frauen mit Belastungsinkontinenz zeigten eine verringerte maximale zystometrische Kapazi-
tat (455,6 ml vs. 528,5 ml), ein vermindertes Miktionsvolumen (388,6 ml vs. 500,3ml) sowie
einen deutlich reduzierten maximalen Harnfluss (19,9 ml/s vs. 25,0 ml/s) gegentber der Ver-
gleichsgruppe. Zudem wurden groliere Restharnmengen, sowohl nach Toilettenmiktion (44,5
ml vs. 32,2 ml) als auch nach Videourodynamik (81,1 ml vs. 60,2 ml) festgestellt. Eine signi-
fikante Erhohung des IPSS- (14,7 vs. 10,1) und des QoL-Scores (4,7 vs. 3,6) wurde ebenfalls
festgestellt.

Manner mit Belastungsinkontinenz zeigten ebenfalls eine verringerte maximale zystometri-
sche Kapazitat (390,6 ml vs. 478,9 ml), ein vermindertes Miktionsvolumen (330,6 ml vs.
459,0 ml) sowie einen deutlich verminderten maximalen Harnfluss (15,3 ml/s vs. 20,2 ml/s)
gegenuber der Vergleichsgruppe. Zudem lieR sich ein verminderter Detrusordruck bei maxi-
malem Fluss (39,8 cmH,0 vs. 50,0 cmH,0) nachweisen. Des Weiteren wurden signifikant
erhéhte IPSS- (14,1 vs. 8,0) und QoL-Scores (4,7 vs. 2,7) detektiert.

e) Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede bei Patienten mit Belastungsinkonti-
nenz

In der Gruppe der Patienten mit Belastungsinkontinenz zeigten Frauen eine signifikant héhere
maximale zystometrische Kapazitét (455,6 ml vs. 390,6 ml), ein groReres Miktionsvolumen
(388,6 ml vs. 330,6 ml) sowie einen deutlich htheren maximalen Harnfluss (19,9 ml/s vs.
15,3 mi/s). Des Weiteren konnten bei Frauen mit Belastungsinkontinenz groRere Restharn-
mengen, sowohl nach Toilettenmiktion (44,5 ml vs. 22,5 ml) als auch nach Videourodynamik

(81,1 ml vs. 67,6ml), gegeniiber Mannern nachgewiesen werden.
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f) Morphologische Befunde

Bei der Auswertung der rontgenologisch erhobenen Morphologie der Harnblase ergaben sich

folgende Auffalligkeiten:

Bei Frauen mit Belastungsinkontinenz wurde lediglich in 62% der Félle ein morphologischer
Normalbefund detektiert. Mit Hilfe der Videourodynamik erfolgte in 18,2% der Falle der

Nachweis eines Harnblasendescensus, die Manifestation einer Zystocele konnte bei 8,8% der

Patienten gesichert werden.

Tabelle 29: Morphologie bei Frauen mit Belastungsinkontinenz

Antworten
N Prozent der Félle
unaufféllig 507 62,0%
Descensus 149 18,2%
Zystocele 72 8,8%
Divertikel 22 2,7%
Vesikoureteraler Reflux 12 1,5%
dilatative Vesikomyopathie 10 1,2%
"Christbaumform" 4 0,5%

Bei Ménnern mit Belastungsinkontinenz wurde in 85,7% ein unauffalliger morphologischer

Befund erhoben. Haufigste bestehende Pathologie war ein vesikoureteraler Reflux (3,4%).

Tabelle 30: Morphologie bei Mannern mit Belastungsinkontinenz

Antworten
N Prozent der Falle
unauffallig 102 85,7%
Vesikoureteraler Reflux 4 3,4%
Divertikel 1 0,8%
Descensus 1 0,8%
"Christbaumform" 1 0,8%
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g) Koexistente urodynamische Pathologien

Bei der Analyse bestehender koexistenter urologischer Pathologien ergaben sich folgende
Auffalligkeiten:

Bei rund 65% der Patienten mit Belastungsinkontinenz wurde zusétzlich mindestens eine wei-
tere urodynamische Hauptdiagnose gestellt.

Bei Frauen wurden am hdufigsten eine Hypokontraktilitat des Detrusors (14,7%), eine neuro-
gene (13,1%) oder idiopathische (11,5%) Detrusorhyperaktivitat sowie eine Harnblasenhyper-
sensitivitat als begleitende Pathologien detektiert. Somit lag bei 24,6% der Frauen eine
Mischinkontinenz vor.

Tabelle 31: Koexistente Pathologien bei Frauen mit Belastungsinkontinenz

Antworten
N Prozent der Félle
Hypo-/Akontraktiler Detrusor 120 14,7%
neurogene Detrusorhyperaktivitat 107 13,1%
idiopath. Detrusorhyperaktivitat 94 11,5%
Harnblasenhypersensitivitat 93 11,4%
Subvesikale Obstruktion 58 7,1%
Uberlaufinkontinenz 8 1,0%
Leistungsverbrauchender Prozess 7 0,9%
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Bei Ménnern wurden am haufigsten eine subvesikale Obstruktion (17,6%), eine idiopathische
(15,1%) oder neurogene (13,4%) Detrusorhyperaktivitat sowie eine Hypokontraktilitdt des
Detrusors (9,2%) detektiert. Somit lag bei 28,5% der Ménner eine Mischinkontinenz vor.

Tabelle 32: Koexistente Pathologien bei Mannern mit Belastungsinkontinenz

Antworten Prozent der

N Falle
Subvesikale Obstruktion 21 17,6%
idiopath. Detrusorhyperaktivitat 18 15,1%
neurogene Detrusorhyperaktivitét 16 13,4%
Hypo-/Akontraktiler Detrusor 11 9,2%
Uberlaufinkontinenz 10 8,4%
Harnblasenhypersensitivitét 3 2,5%
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4.7.  Hypokontraktiler Detrusor

a) Definition
Unter einer Hypokontraktilitat des Detrusors wird eine unzureichende Stérke und/oder Dauer
der Detrusorkontraktion verstanden (Abrams et al. 2002). Es resultiert eine verlangerte Mikti-
on mit unvollstandiger Entleerung der Harnblase, bei der hdufig zur Unterstilitzung der Einsatz
der Bauchpresse notwendig wird (Schultz-Lampel 2012).
Ursachlich fur eine Schwéche des Detrusors konnen folgende Pathologien sein (Schultz-
Lampel 2012):
1. Muskulédre Degeneration, beispielsweise als Folge einer chronischen subvesikalen Ob-
struktion
2. Lasionen der parasympathischen Innervation der Harnblase, beispielsweise im Rah-
men von Schédigungen des Ruckenmarks oder nach operativen Eingriffen im Bereich
des kleinen Beckens
3. Psychogene Ursachen
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b) Patientengut

Bei 531 Patienten (14% des Gesamtkollektivs; 16,7% aller Frauen; 11,0% aller Manner) wur-
de das Vorliegen eines hypokontraktilen Detrusors diagnostiziert. Darunter waren 334
(62,9%) weibliche und 197 (37,1%) méannliche Patienten. Das mittlere Alter der Frauen bei
Diagnosestellung betrug 60,5 Jahre, das der Ménner 62,2 Jahre. Die Diagnose des hypokont-
raktilen Detrusors wurde im Vergleich zum Normalbefund bei beiden Geschlechtern in signi-
fikant hoherem Alter (Frauen: 60,5 Jahre vs. 45,1 Jahre; Manner: 62,2 Jahre vs. 51,6 Jahre)
gestellt.

Abbildung 21: Altersgruppenverteilung der Patienten mit Detrusorhypokontraktilitat
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¢) Urodynamische Parameter

Die statistische Auswertung der urodynamischen Parameter der Patienten mit hypokontrakti-

lem Detrusor ergab hochsignifikante geschlechtsspezifische Unterschiede. Deutliche Abwei-

chungen der Parameter in Bezug zur Vergleichsgruppe mit urodynamischem Normalbefund

konnten ebenfalls detektiert werden.

Tabelle 33: Urodynamische Parameter der Patienten mit hypo-/akontraktilem Detrusor

Geschlecht Mittelwert SD Sig. Normalbefund | Sig. M/W
Weiblich Alter bei VUD [Jahre] 60,5 15,6 p<0,001
N=334 MMC [ml] 629,8 254,6 p<0,001 p<0,05
V [ml] 403,4 2437 p<0,001 p<0,01
t[s] 58,0 42,0
Qmax [ml/s] 15,7 9,3 p<0,001 p<0,001
Restharn n. TM [ml] 1194 173,2 p<0,001 p<0,05
Restharn n. UD [ml] 2796 302,8 p<0,001 p<0,001
pDet bei Qmax [cmH,0] 25,7 20,8 p<0,001 p<0,01
IPSS 19,1 7,8 p<0,001
QoL 4,7 1,4 p<0,05
Ménnlich Alter bei VUD [Jahre] 62,2 17,9 p<0,05
N=197 MMC [ml] 698 4 341,7 p<0,001
V [ml] 331,8 260,5 p<0,01
t [s] 73,3 67,4 p<0,05
Qmax [ml/s] 10,6 8,0 p<0,001
Restharn n. TM [ml] 2434 350,0 p<0,001
Restharn n. UD [ml] 476,9 410,3 p<0,001
pDet bei Qmax [cmH,0] 36,1 31,9 p<0,01
IPSS 16,5 8,3 p<0,05
QoL 4,0 1,7
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d) Signifikante Unterschiede im Vergleich zum Normalbefund

Frauen mit hypokontraktilem Detrusor zeigten eine deutlich erhdhte maximale zystometrische
Kapazitat (629,8 ml vs. 528,5 ml), bei erheblich vermindertem Miktionsvolumen (403,4 ml
vs. 500,3 ml) und signifikant reduziertem maximalem Harnfluss (15,7 ml/s vs. 25,0 ml/s). Des
Weiteren zeigten sich hochsignifikant erhdhte Restharnmengen, sowohl nach Toilettenmikti-
on (119,4 ml vs. 32,2 ml) als auch nach Videourodynamik (279,6 ml vs. 60,2 ml). Eine hoch-
signifikante Verminderung des Detrusordruckes bei maximalem Fluss (25,7 cmH,O vs. 37,4
cmH,0) sowie eine signifikante Erhohung des IPSS- (19,1 vs. 10,1) und des QoL-Scores (4,7
vs. 3,6) wurden festgestellt.

Manner mit hypokontraktilem Detrusor zeigten eine erhhte maximale zystometrische Kapa-
zitat (698,4 ml vs. 478,9 ml) bei vermindertem Miktionsvolumen (331,8 ml vs. 459,0 ml),
verlangerter Miktionsdauer (73,3 s vs. 46,5 s) und signifikant reduziertem maximalem Harn-
fluss (10,6 ml/s vs. 20,2 ml/s). Die Restharnmengen, sowohl nach Toilettenmiktion (243,4 ml
vs. 44,6 ml) als auch nach Videourodynamik (476,9 ml vs. 44,3 ml) waren signifikant erhoht.
Eine signifikante Verminderung des Detrusordruckes bei maximalem Fluss (36,1 cmH;0 vs.
50,0 cmH,0) sowie ein signifikant erhdhter IPSS- (16,5 vs. 8,0) und QoL-Scores (4,0 vs. 2,7)

wurden festgestellt.

e) Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede bei Patienten mit hypokontraktilem
Detrusor

Im Vergleich zu ménnlichen Patienten mit hypokontraktilem Detrusor zeigten Frauen eine
verringerte maximale zystometrische Blasenkapazitat (629,8 ml vs. 698,4 ml) bei gleichzeitig
groRerem Miktionsvolumen (403,4 ml vs. 331,8 ml). Dies erklart auch die signifikant hoheren
Restharnmengen der Manner, sowohl nach Toilettenmiktion (243,4 ml vs. 119,4 ml) als auch
nach Videourodynamik (476,9 ml vs. 279,6 ml). Zudem wiesen Frauen héhere maximale
Harnflussraten (15,7 ml/s vs. 10,6 ml/s) bei signifikant niedrigeren Detrusordriicken bei ma-
ximalem Fluss (25,7 cmH,0 vs. 36,1 cmH,0) auf.
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f) Morphologische Befunde

Bei der Auswertung der rontgenologisch erhobenen Morphologie der Harnblase ergaben sich
folgende Auffalligkeiten:

Frauen mit hypokontraktilem Detrusor zeigten in rund 61% der Falle einen morphologischen
Normalbefund. In 12% der Falle konnte rontgenologisch eine dilatative Vesikomyopathie
nachgewiesen werden. Weitere hdufige Pathologien waren das Vorliegen eines Blasendescen-

sus (9,9%) sowie einer Zystocele (8,1%).

Tabelle 34: Morphologie bei Frauen mit Detrusorhypokontraktilitat

Antworten
N Prozent der Félle
unaufféllig 202 60,7%
dilatative Vesikomyopathie 40 12,0%
Descensus 33 9,9%
Zystocele 27 8,1%
Divertikel 10 3,0%
Vesikoureteraler Reflux 6 1,8%
Fistel 1 0,3%

Manner mit hypokontraktilem Detrusor zeigten in 62,9% der Falle einen morphologischen
Normalbefund. In 18,3% der Félle gelang der réntgenologische Nachweis einer dilatativen
Vesikomyopathie. Weitere hdufige Pathologien waren das Vorliegen von Blasendivertikeln

(9,1%) und das Auftreten eines vesikoureteralem Reflux (6,1%).

Tabelle 35: Morphologie bei Mannern mit Detrusorhypokontraktilitat

Antworten
N Prozent der Falle
unauffallig 124 62,9%
dilatative Vesikomyopathie 36 18,3%
Divertikel 18 9,1%
Vesikoureteraler Reflux 12 6,1%
"Christbaumform" 6 3,0%
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g) Koexistente urodynamische Pathologien

Bei der Analyse bestehender koexistenter urologischer Pathologien ergaben sich folgende
Auffalligkeiten:

In rund 80% der Félle wurde neben dem Befund des hypokontraktilen Detrusors mindestens
eine weitere urodynamisch relevante Pathologie ermittelt.

Frauen zeigten in rund 36% eine begleitende Belastungsinkontinenz, auch das Vorliegen einer
subvesikalen Obstruktion (18,3%) oder einer Harnblasenhypersensitivitat (11,7%) wurde
festgestellt.

Tabelle 36: Koexistente Pathologien bei Frauen mit Detrusorhypokontraktilitat

Antworten Prozent der

N Falle
Belastungsinkontinenz GI-111 120 35,9%
Subvesikale Obstruktion 61 18,3%
Harnblasenhypersensitivitat 39 11,7%
Uberlaufinkontinenz 11 3,3%
neurogene Detrusorhyperaktivitat 7 2,1%
idiopath. Detrusorhyperaktivitat 6 1,8%
Leistungsverbrauchender Prozess 4 1,2%
Extraurethrale Inkontinenz 2 0,6%

Bei Mannern mit hypokontraktilem Detrusor lag bei der Halfte aller Falle (48,2%) zusatzlich
eine subvesikale Obstruktion vor. Besonders haufig wurde ein leistungsverbrauchender Pro-
zess (7,6%) festgestellt.

Tabelle 37: Koexistente Pathologien bei Mannern mit Detrusorhypokontraktilitat

Antworten Prozent der

N Félle
Subvesikale Obstruktion 95 48,2%
Leistungsverbrauchender Prozess 15 7,6%
Belastungsinkontinenz GI-111 11 5,6%
Uberlaufinkontinenz 10 5,1%
neurogene Detrusorhyperaktivitét 7 3,6%
Harnblasenhypersensitivitét 4 2,0%
idiopath. Detrusorhyperaktivitét 4 2,0%

72



4.8. Leistungsverbrauchender Prozess

a) Definition

In der medizinischen Literatur existiert bis zum heutigen Tage keine adaquate Definition be-
zuglich des Begriffes "leistungsverbrauchender Prozess”. Da dieses Krankheitsbild in unse-
rem Kollektiv jedoch eine Relevanz hat, schlagen wir folgende Definition vor:

Unter einem leistungsverbrauchenden Prozess versteht man eine morphologisch und funktio-
nell fassbare Pathologie der Harnblase, die zur Funktionsbeeintrachtigung fuhrt. Haufig wei-
sen leistungsverbrauchende Prozesse urodynamische Normalwerte mit jedoch pathologischen
Restharnmengen auf. Hierzu gehdren beispielsweise funktionswirksame Harnblasendivertikel,
ausgepragte Harnblasendescensus und vesikorenaler Reflux hoheren Grades. Eine genaue
Diagnosestellung ist in diesen Féllen nur mit bildgebenden Verfahren moglich.

b) Patientengut

Bei 138 Patienten (3,6% des Gesamtkollektivs; 1,7% aller Frauen; 5,7% aller Manner) wurde
das Vorliegen eines leistungsverbrauchenden Prozesses diagnostiziert. Darunter waren 35
(25,4%) weibliche und 103 (74,6%) mannliche Patienten. Das mittlere Alter der Frauen bei
Diagnosestellung betrug 60,7 Jahre, das der Ménner 62,2 Jahre. Die Diagnose des leistungs-
verbrauchenden Prozesses wurde im Vergleich zum Normalbefund sowohl bei Frauen, als
auch bei Mannern in signifikant héherem Alter (Frauen: 60,7 Jahre vs. 45,1 Jahre, Manner:
62,2 Jahre vs. 51,6 Jahre) gestellt.

Abbildung 22: Altersgruppenverteilung der Patienten mit leistungsverbrauchendem Prozess
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¢) Urodynamische Parameter

Die statistische Auswertung der urodynamischen Parameter der Patienten mit leistungsver-

brauchendem Prozess ergab hochsignifikante geschlechtsspezifische Unterschiede. Deutliche

Abweichungen der Parameter in Bezug zur Vergleichsgruppe mit urodynamischem Normal-

befund konnten ebenfalls detektiert werden.

Tabelle 38: Urodynamische Parameter der Patienten mit leistungsverbrauchendem Prozess

Geschlecht Mittelwert SD Sig. Normalbefund Sig. M/W
Weiblich  Alter bei VUD [Jahre] 60,7 18,7 p<0,001
N=35 MMC [ml] 467,1 2035 0<0,05
V [ml] 306,0 2253 p<0,001
t [s] 48,5 32,0
Qmax [ml/s] 15,9 10,5 p<0,001 p<0,001
Restharn n. TM [ml] 124,8 162,2 p<0,01 p<0,05
Restharn n. UD [ml] 196,6 260,9 p<0,001 p<0,001
pDet bei Qmax [cmH,0] 41,5 21,0 p<0,001
IPSS 14,0 2,8
QoL 45 0,7
Ménnlich Alter bei VUD [Jahre] 62,2 17,7 p<0,05
N=103 MMC [ml] 646,7 421,0
V [ml] 234,0 190,7 p<0,001
t[s] 60,2 45,9
Qmax [ml/s] 8,8 6,3 p<0,001
Restharn n. TM [ml] 312,6 389,1 p<0,001
Restharn n. UD [ml] 4334 417,2 p<0,001
pDet bei Qmax [cmH,0] 79,9 46,3 p<0,001
IPSS 15,2 8,8
QoL 3,2 2,0
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d) Signifikante Unterschiede im Vergleich zum Normalbefund

Frauen mit leistungsverbrauchendem Prozess zeigten ein massiv vermindertes Miktionsvolu-
men (306,0 ml vs. 500,3 ml) sowie einen deutlich reduzierten maximalen Harnfluss (15,9 ml/s
vs. 25,0 ml/s). Des Weiteren konnten erhdhte Restharnmengen, sowohl nach Toilettenmiktion
(124,8 ml vs. 32,2 ml) als auch nach Videourodynamik (196,6 ml vs. 60,2 ml) nachgewiesen
werden.

Manner mit leistungsverbrauchendem Prozess zeigten ebenfalls ein hochsignifikant vermin-
dertes Miktionsvolumen (234,0 ml vs. 459,0 ml) bei deutlich reduziertem maximalen Harn-
fluss (8,8 ml/s vs. 20,2 ml/s). AuRerdem zeigten sich erhfhte Restharnvolumina, sowohl nach
Toilettenmiktion (312,6 ml vs. 44,6 ml) als auch nach Videourodynamik (433,4 ml vs. 44,3
ml). Zusétzlich konnte bei mannlichen Patienten ein signifikant erhdhter Detrusordruck bei
maximalem Fluss (79,9 cmH,0 vs. 50,0 cmH,0) detektiert werden.

e) Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede bei Patienten mit leistungsverbrau-
chendem Prozess

Bei den untersuchten Mannern konnte eine hdhere maximale zystometrische Kapazitat (646,7
ml vs. 467,1 ml) als bei Frauen festgestellt werden. Des Weiteren zeigten sich bei Mannern
ein verminderter maximaler Harnfluss (8,8 ml/s vs. 15,9 ml/s), erhéhte Restharnvolumina
nach Toilettenmiktion (312,6 ml vs. 124,8 ml) und nach Videourodynamik (433,4 ml vs.
196,6 ml) sowie deutlich erhdhte Detrusordriicke bei maximalem Fluss (79,9 cmH,0 vs. 41,5
cmH,0). Geschlechtsspezifische Unterschiede bezlglich IPSS- und QoL-Score konnten nicht

festgestellt werden.
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f) Morphologische Befunde

Bei der Auswertung der rontgenologisch erhobenen Morphologie der Harnblase ergaben sich
folgende Auffalligkeiten:

Bei weiblichen Patienten wurde in 48,6% der Félle ein vesikorenaler Reflux als Ursache fir
einen leistungsverbrauchenden Prozess gefunden. In 20% der Falle wurden funktionsrelevante
Divertikel der Harnblase mit Hilfe der videourodynamischen Untersuchung detektiert. Sen-
kungspathologien, wie Harnblasendescensus oder die Ausbildung einer Zystocele, konnten
zusammengenommen bei rund 25% der Patientinnen als Ursache fur die Harnblasenentlee-

rungsstorung eruiert werden.

Tabelle 39: Morphologie bei Frauen mit leistungsverbrauchendem Prozess

Antworten
N Prozent der Félle
Vesikorenaler Reflux 17 48,6%
Divertikel 7 20,0%
Descensus 5 14,3%
Zystocele 4 11,4%
"Christbaumform" 2 5,7%

Bei Mannern konnten Harnblasendivertikel bei 76,7% der Patienten als Ursache fiir den vor-
liegenden leistungsverbrauchenden Prozess gefunden werden. In weiteren 27,2% der Falle

konnte ein vesikorenaler Reflux detektiert werden.

Tabelle 40: Morphologie bei Mannern mit leistungsverbrauchendem Prozess

Antworten
N Prozent der Falle
Divertikel 79 76,7%
Vesikorenaler Reflux 28 27,2%
"Christbaumform" 5 4,9%
dilatative Vesikomyopathie 4 3,9%
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g) Koexistente urodynamische Pathologien

Bei der Analyse bestehender koexistenter urologischer Pathologien ergaben sich folgende
Auffalligkeiten:

Bei rund 90% der Patienten, bei denen ein leistungsverbrauchender Prozess diagnostiziert
wurde, fand sich videourodynamisch mindestens eine weitere relevante Pathologie.

Fuhrende begleitende Pathologien bei Frauen stellten das Auftreten von Belastungsinkonti-
nenz (20%), subvesikaler Obstruktion (17,1%) und einer Hypokontraktilitat des Detrusors
(11,4%) dar.

Tabelle 41: Koexistente Pathologien bei Frauen mit leistungsverbrauchendem Prozess

Antworten Prozent der

N Falle
Belastungsinkontinenz GI-111 7 20,0%
Subvesikale Obstruktion 6 17,1%
Hypo-/Akontraktiler Detrusor 4 11,4%
neurogene Detrusorhyperaktivitat 2 5,7%
idiopath. Detrusorhyperaktivitat 2 5,7%
Uberlaufinkontinenz 1 2,9%
Extraurethrale Inkontinenz 1 2,9%

Als fuhrende koexistente Pathologien bei Mannern mit leistungsverbrauchendem Prozess sind
das Vorliegen einer subvesikalen Obstruktion (59,2%), eine Hypokontraktilitdt des Detrusors

(14,6%) sowie eine Detrusorhyperaktivitat (19,5%) zu nennen.

Tabelle 42: Koexistente Pathologien bei Mannern mit leistungsverbrauchendem Prozess

Antworten Prozent der
N Félle
Subvesikale Obstruktion 61 59,2%
Hypo-/Akontraktiler Detrusor 15 14,6%
neurogene Detrusorhyperaktivitét 12 11,7%
idiopath. Detrusorhyperaktivitét 8 7,8%
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4.9. Uberlaufinkontinenz

a) Definition

Die Uberlaufinkontinenz stellt das Symptom einer Pathologie dar, bei der es zu einer Uber-
schreitung der maximalen Blasenkapazitdt mit passivem Urinabgang bei der Harnblasenfl-
lung kommt (Stauber 2007). Hierbei wird nur jenes Harnvolumen abgeleitet, welches ober-
halb der maximalen Blasenkapazitat liegt, es verbleiben typischerweise grofie Restharnmen-
gen (Jocham 2007).

Ursachlich fir das Auftreten einer Uberlaufinkontinenz kénnen Lasionen der peripheren Bla-
seninnervation sein, welche eine eigenstdndige Detrusorkontraktion verhindern und dem
Formenkreis des hypokontraktilen Detrusors zugerechnet werden (Jocham 2007).

Des Weiteren kdnnen mechanische Obstruktionen im Bereich der ableitenden Harnwege, wie
beispielsweise die benigne Prostatahyperplasie, Harnréhrenstrikturen, Senkungspathologien
bei Frauen oder neoplastische Erkrankungen, Ursache einer Uberlaufinkontinenz sein
(Stauber 2007).
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b) Patientengut

Bei 50 Patienten (1,3% des Gesamtkollektivs; 1,2% aller Frauen; 1,4% aller Manner) wurde
das Vorliegen einer Uberlaufinkontinenz diagnostiziert. Darunter waren 24 (48%) weibliche
und 26 (52%) ménnliche Patienten. Das mittlere Alter der Frauen bei Diagnosestellung betrug
60,2 Jahre, Ménner waren mit 69,1 Jahren signifikant alter (p<0,05). Die Diagnose der Uber-
laufinkontinenz wurde im Vergleich zum Normalbefund bei beiden Geschlechtern in signifi-
kant hoherem Alter (Frauen: 60,2 Jahre vs. 45,1 Jahre; Ménner: 69,1 Jahre vs. 51,6 Jahre)
gestellt (p<0,005).

Abbildung 23: Altersgruppenverteilung der Patienten mit Uberlaufinkontinenz
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¢) Urodynamische Parameter

Die statistische Auswertung der urodynamischen Parameter der Patienten mit Uberlaufinkon-

tinenz ergab hochsignifikante geschlechtsspezifische Unterschiede. Deutliche Abweichungen

der Parameter in Bezug auf die Vergleichsgruppe mit urodynamischem Normalbefund konn-

ten ebenfalls detektiert werden.

Tabelle 43: Urodynamische Parameter der Patienten mit Uberlaufinkontinenz

Geschlecht Mittelwert SD Sig. Normalbefund Sig. M/W
\Weiblich Alter bei VUD [Jahre] 60,2 16,4 p<0,01
N=24 MMC [ml] 567,7 259,9
V [ml] 279,3 1973 p<0,001
t[s] 66,8 81,2
Qmax [ml/s] 15,0 9,4 p<0,001 p<0,001
Restharn n. TM [ml] 135,3 1425 p<0,001
Restharn n. UD [ml] 350,3 3318 p<0,001
pDet bei Qmax [cmH,0] 25,5 20,1 p<0,01
IPSS 18,3 6,7
QoL 4,7 15
Ménnlich Alter bei VUD [Jahre] 69,1 13,3 p<0,01
N=26 MMC [ml] 475,7 301,7
V [ml] 178,2 137,8 p<0,001
t[s] 68,1 69,6
Qmax [ml/s] 6,4 51 p<0,001
Restharn n. TM [ml] 202,8 349,9
Restharn n. UD [ml] 316,5 332,7 p<0,001
pDet bei Qmax [cmH,0] 42,9 56,1 p<0,05
IPSS n.a
QoL n.a.
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d) Signifikante Unterschiede im Vergleich zum Normalbefund

Frauen mit Uberlaufinkontinenz zeigten ein massiv reduziertes Miktionsvolumen (279,3 ml
vs. 500,3 ml) bei deutlich reduziertem maximalem Harnfluss (15,0 ml/s vs. 25,0 ml/s) und
signifikant erniedrigtem Detrusordruck bei maximalem Fluss (25,5 cmH;0 vs. 37,4 cmH,0)
auf. Es wurden groRRe Restharnmengen, sowohl nach Toilettenmiktion (135,3 ml vs. 32,2 ml)
als auch nach Videourodynamik (350,3 ml vs. 60,2 ml) nachgewiesen.

Manner mit Uberlaufinkontinenz zeigten ein reduziertes Miktionsvolumen (178,2 ml vs.
459,0 ml) bei reduziertem maximalem Harnfluss (6,4 ml/s vs. 20,2 ml/s) und signifikant er-
niedrigtem Detrusordruck bei maximalem Fluss (42,9 cmH,0 vs. 50,0 cmH,0) auf. Zudem
wurden héhere Restharnmengen nach Videourodynamik (316,5 ml vs. 44,3 ml) festgestellt.

e) Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede bei Patienten mit Uberlaufinkonti-
nenz

Ein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied innerhalb der urodynamischen Parame-
ter wurde beziglich des maximalen Harnflusses gefunden. Hier zeigte sich eine hochsignifi-

kante Verringerung bei ménnlichen Patienten gegentiber weiblichen (6,4 ml/s vs. 15,0 mi/s).
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f) Morphologische Befunde

Bei der Auswertung der rontgenologisch erhobenen Morphologie der Harnblase ergaben sich

folgende Auffalligkeiten:

Bei Frauen wurde in 62,5% der Félle ein morphologischer Normalbefund erhoben. Fuhrende

Pathologien waren ein Descensus der Blase (12,5%) sowie das Auftreten einer Zystocele

(12,5%). Ein vesikoureteraler Reflux trat in 8,3% der Falle zu Tage.

Tabelle 44: Morphologie bei Frauen mit Uberlaufinkontinenz

Antworten
N Prozent der Félle
unaufféllig 15 62,5%
Zystocele 3 12,5%
Descensus 3 12,5%
Vesikoureteraler Reflux 2 8,3%
dilatative Vesikomyopathie 1 4,2%

Bei Ménnern wurde in rund 54% der Félle ein morphologischer Normalbefund erhoben. Fiih-

rende Pathologien waren das Auftreten von vesikoureteralem Reflux (19,2%), dilatativer Ve-

sikomyopathie (11,5%) und der Nachweis einer Christbaumform der Harnblase (7,7%).

Tabelle 45: Morphologie bei Mannern mit Uberlaufinkontinenz

Antworten
N Prozent der Falle
unaufféllig 14 53,8%
Vesikoureteraler Reflux 5 19,2%
dilatative Vesikomyopathie 3 11,5%
"Christbaumform" 2 7,7%
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g) Koexistente urodynamische Pathologien

Bei der Analyse bestehender koexistenter urologischer Pathologien ergaben sich folgende
Auffalligkeiten:

Bei nahezu jedem Patienten mit Uberlaufinkontinenz wurde eine zweite, sehr haufig (in ca.
25% der Félle) sogar eine dritte, urodynamisch relevante Pathologie diagnostiziert.

Bei Frauen war die Uberlaufinkontinenz in 45,8% der Falle von einer Hypokontraktilitat des
Detrusors begleitet. Des Weiteren wurden die Diagnosen Belastungsinkontinenz (33,3%) und
subvesikalen Obstruktion (16,7%) parallel zur Uberlaufinkontinenz gestellt.

Tabelle 46: Koexistente Pathologien bei Frauen mit Uberlaufinkontinenz

Antworten Prozent der

N Falle
Hypo-/Akontraktiler Detrusor 11 45,8%
Belastungsinkontinenz GI-111 8 33,3%
Subvesikale Obstruktion 4 16,7%
idiopath. Detrusorhyperaktivitat 2 8,3%
Harnblasenhypersensitivitat 1 4,2%
Leistungsverbrauchender Prozess 1 4,2%

Manner zeigten begleitend zur Uberlaufinkontinenz das Vorliegen eines hypokontraktilen
Detrusors (38,5%), einer Belastungsinkontinenz (38,5%) sowie einer subvesikalen Obstrukti-
on (23,1%).

Tabelle 47: Koexistente Pathologien bei Mannern mit Uberlaufinkontinenz

Antworten
N Prozent der Falle
Hypo-/Akontraktiler Detrusor 10 38,5%
Belastungsinkontinenz GI-111 10 38,5%
Subvesikale Obstruktion 6 23,1%
idiopath. Detrusorhyperaktivitét 2 7,7%
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4.10. Extraurethrale Inkontinenz

a) Definition

Die extraurethrale Inkontinenz wird definiert als objektivierbarer Urinverlust, der nicht tber
die Harnrohre erfolgt (Abrams et al. 2002).

Ursachlich flr das Auftreten einer extraurethralen Inkontinenz ist eine Fistelbildung zwischen
unterem Harntrakt und der Korperoberflache. Diese kann in Folge einer Operation, Bestrah-
lung, Geburt oder Pfahlungsverletzung entstehen und je nach Lokalisation zu ungewolltem
rektalem, vaginalem oder kutanem Urinabgang fiihren (Stauber 2007).

b) Patientengut
Bei insgesamt 10 Patientinnen (0,3% des Gesamtkollektivs, 0,5% aller Frauen) wurde der
seltene Befund der extraurethralen Inkontinenz erhoben. Die betroffenen Frauen wiesen bei

Diagnosestellung ein mittleres Alter von 46,6 Jahren auf.

Abbildung 24: Altersgruppenverteilung der Patienten mit extraurethraler Inkontinenz
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¢) Urodynamische Parameter
Die statistische Auswertung der urodynamischen Parameter der Patienten mit extraurethraler

Inkontinenz ergab signifikante Unterschiede zu den urodynamischen Parametern, die bei Pati-
enten mit Normalbefund erhoben wurden.

Tabelle 48: Urodynamische Parameter der Patienten mit extraurethraler Inkontinenz

Weiblich N=10 Mittelwert SD Sig. Normalbefund
Alter bei VUD [Jahre] 46,6 10,9

MMC [ml] 339,2 268,0 p<0,05

\V [ml] 329,2 2625 p<0,05

t [s] 68,1 35,3

Qmax [ml/s] 10,9 6,3 p<0,001
Restharn n. T™M [ml] 13,8 20,0

Restharn n. UD [ml] 10,0 21,1
|pDet bei Qmax [cmH,O] 26,6 23,0

d) Signifikante Unterschiede im Vergleich zum Normalbefund
Es zeigte sich eine signifikante Verringerung, sowohl der maximalen zystometrischen Kapazi-
tat (339,2 ml vs. 528,5 ml) als auch des Miktionsvolumens (329,2 ml vs. 500,3 ml). Ebenfalls

konnte ein reduzierter maximaler Harnfluss (10,9 ml/s vs. 25,0 ml/s) festgestellt werden.
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e) Morphologische Befunde

Bei der Auswertung der rontgenologisch erhobenen Morphologie der Harnblase ergaben sich
folgende Auffalligkeiten:

In 87,5% der Falle gelang der videourodynamische Nachweis der Fistel, die fir die extra-

urethrale Inkontinenz verantwortlich war.

Tabelle 49: Morphologie bei Frauen mit extraurethraler Inkontinenz

Antworten
N Prozent der Félle
Fistel 7 87,5%
Vesikoureteraler Reflux 1 12,5%
Divertikel 1 12,5%

f) Koexistente urodynamische Pathologien

Bei der Analyse bestehender koexistenter urologischer Pathologien ergaben sich folgende
Auffalligkeiten:

In 70% der Falle bestand neben der extraurethralen Inkontinenz mindestens eine weitere uro-
dynamisch relevante Pathologie. Am haufigsten wurde eine subvesikale Obstruktion (20%)

sowie das Vorliegen eines hypokontraktilen Detrusors (20%) diagnostiziert.

Tabelle 50: Koexistente Pathologien bei Frauen mit extraurethraler Inkontinenz

Antworten Prozent der
N Falle
Subvesikale Obstruktion 2 20,0%
Hypo-/Akontraktiler Detrusor 2 20,0%
Harnblasenhypersensitivitét 1 10,0%
Leistungsverbrauchender Prozess 1 10,0%
neurogene Detrusorhyperaktivitét 1 10,0%
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4.11. Strahlenbelastung

Es erfolgte die statistische Analyse der Durchleuchtungszeit sowie des Dosisflachenproduktes
bei 29 konsekutiven videourodynamischen Untersuchungen.

Die mittlere Durchleuchtungszeit pro Untersuchung betrug 97,5 Sekunden, bei einem durch-
schnittlichen Dosisflachenprodukt (DFP) von 484,7 cGy x cm?.

Tabelle 51: Auswertung von Durchleuchtungszeit und Dosisflachenprodukt anhand von 29 VUD’s

N Mittelwert SD Minimum Maximum
Durchleuchtungszeit [s] 29,0 97,5 33,8 45,0 175,0
Dosisflachenprodukt [cGy x cm?] 29,0 4847 336,2 62,0 1726,0
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5. Diskussion
5.1. Ziel der Arbeit

Mit der Erhebung und Analyse von insgesamt 3796 videourodynamischen Erstuntersuchun-
gen stellt diese Arbeit die weltweit Grofite ihrer Art dar. Sehr hdufig werden in der Literatur
spezielle Fragestellungen beziglich einzelner Pathologien diskutiert. In diesen Studien stehen
typischerweise unterschiedliche Therapieansatze im Vordergrund. Bislang fehlen jedoch Un-
tersuchungen mit dem Ziel, die epidemiologische Verteilung von komplizierten Harnblasen-
entleerungsstérungen zu beschreiben. Neben der epidemiologischen Analyse des erhobenen
Kollektivs wurden die wichtigsten urodynamischen KenngroRen sowie der IPSS-Score fir
den urodynamischen Normalbefund und fir die dargestellten Pathologien analysiert. Hierbei
steht die Evaluation des urodynamischen Normalbefundes im Vordergrund. Signifikante Er-
gebnisse bei der Analyse urodynamischer Parameter in den Gruppen pathologischer Befunde
werden beschrieben, eine weitere Subgruppenanalyse wird durchgefihrt, allerdings nicht in
dieser Arbeit diskutiert.

5.2. Epidemiologische Verteilung von Harnblasenentleerungsstérungen an

einem High-volume-Zentrum

In Tabelle 3 und 4 findet sich die Auflistung der videourodynamisch diagnostizierten Patho-
logien nach ihrer Haufigkeit sortiert. Die haufigsten Befunde bei Frauen stellen Belastungsin-
kontinenz (41,1%), Detrusorhyperaktivitat (insgesamt 34%) und Detrusorhypokontraktilitét
(16,7%) dar. Bei Mannern gehdren subvesikale Obstruktion (62,8%), Detrusorhyperaktivitét
(insgesamt 42,8%) und Detrusorhypokontraktilitat (11,0%) zu den fuhrenden Harnblasendys-

funktionen.
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Aus Griinden der Ubersichtlichkeit erfolgt der direkte Vergleich der epidemiologischen Ver-
teilung von Harnblasenentleerungsstérungen am Stadtischen Klinikum Neunkirchen mit ande-

ren groRen Studien anhand folgender Tabelle (Tab. 52):

Tabelle 52: Epidemiologischer Vergleich der wichtigsten videourodynamischen Befunde mit weiteren grof3en Studien

Befund Bleser 2013 Kuo 2012 Kuo 2007 Reynolds 2013 | Maleika 1992
(3796 Pat.) (1605 Pat.) | (1407 Pat.) | (1035 Pat.) (617 Pat.)
Normalbefund w 5,5% 16,9% 9,5%
m 1,9% 7,5% 7,8%
Ges 3,8% n.a. 8,1%
Subvesikale w 14,2% 19,6% 4,6%
Obstruktion m 62,8% 60,4% 26,3%
Ges 37,2% 15,1% 11,8%
Harnblasen- w 16,1% 18,0% n.a.
hypersensitivitat m 5,0% 10,5% n.a.
Ges 10,9% n.a. 4,3%
Idiopath. Detrusor- | w 15,2% 19,2% 19,7%
hyperaktivitat m 19,8% n.a. 27,2%
Ges 17,4% 16,8% 20,6%
Neurogene Detru- | w 18,8% n.a. n.a.
sorhyperaktivitét m 23,0% n.a. n.a.
Ges 20,8% 10,8% 18,0%
Belastungs- w 41,1% n.a. 27, 7%
inkontinenz m 6,6% n.a. 5,1%
Ges 24,8% 24,4% 17,3%
Hypokontraktiler w 16,7% 11,4% n.a.
Detrusor m 11,0% 10,6% n.a.
Ges 14,0% n.a. 29,8%
Leistungs- w 1,7% n.a. 16,5%
verbrauchender m 5,7% n.a. 14,3%
Prozess Ges 3,6% 1,4% 19,1%
Erganzung:

w = relative Haufigkeit der weiblichen Patienten, bezogen auf die Gesamtheit der Frauen im Kollektiv

m= relative Haufigkeit der méannlichen Patienten, bezogen auf die Gesamtheit der Manner im Kollektiv

Ges= relative Haufigkeit der Patienten, bezogen auf das erhobene Gesamtkollektiv
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Die epidemiologische Verteilung von Harnblasenentleerungsstérungen am Stadtischen Klini-
kum Neunkirchen ist vergleichbar im Rahmen der bisher publizierten Daten (Kuo 2007, 2012;
Maleika 1993; Reynolds et al. 2012). Allerdings erfolgt in dieser Arbeit eine deutlich genaue-
re Analyse und Aufschlisselung der einzelnen Diagnosen als in anderen Studien (Kuo 2007,
2012; Reynolds et al. 2012).

In einer groRen taiwanischen Studie, die insgesamt 1605 konsekutive Videourodynamiken an
Frauen untersuchte (Kuo 2012), zeigten sich vergleichbare Haufigkeiten fir das Auftreten von
subvesikaler Obstruktion, Harnblasenhypersensitivitat, idiopathischer Detrusorhyperaktivitét
und hypokontraktilem Detrusor (s. Tabelle 52). Auffallend ist jedoch der hohe Anteil von
Patienten (16,9% aller untersuchten Frauen), bei denen videourodynamisch keinerlei Patholo-
gien detektiert werden konnten. Am Stédtischen Klinikum Neunkirchen betragt die Haufigkeit
eines videourodynamischen Normalbefundes bei Frauen lediglich 5,5%.

Bei einer weiteren Studie wurden 1407 videourodynamische Untersuchungen an Mannern
evaluiert (Kuo 2007). Einschlusskriterien fur diese Studie waren das gleichzeitige Vorliegen
von Symptomen betreffend der Speicher- und Entleerungsfunktion der Harnblase. Auch hier
zeigten sich sehr &hnliche Haufigkeitsverteilungen beziglich des Auftretens von subvesikaler
Obstruktion, Harnblasenhypersensitivitat und Detrusorhypokontraktilitdt. Auch in dieser Stu-
die lag der Anteil an Patienten, bei denen ein videourodynamischer Normalbefund diagnosti-
ziert wurde, mit 7,5% des untersuchten Gesamtkollektives mehr als dreifach héher als in un-
serem Kollektiv.

Reynolds et al. untersuchten die Anwendung urodynamischer Untersuchungsmethoden in den
Vereinigten Staaten von Amerika unter Verwendung von Versicherungsdaten (Reynolds et al.
2012). Hierbei wurden 1035 Patienten analysiert, die einer videourodynamischen Untersu-
chung zugefuhrt wurden. Da keine geschlechtsspezifische Evaluation vorgenommen wurde,
wurden lediglich die Haufigkeiten im Gesamtkollektiv verglichen. Hierbei zeigten sich sehr
ahnliche Haufigkeiten im Hinblick auf idiopathische Detrusorhyperaktivitat und Belastungs-
inkontinenz. Vergleicht man das Auftreten von subvesikaler Obstruktion, neurogener Detru-
sorhyperaktivitat und leistungsverbrauchenden Prozessen, so zeigen sich diese Pathologien
deutlich seltener in der von Reynolds et. al. beschriebenen Population. Uberraschenderweise
werden trotz des grofRen reprasentativen Kollektives keine Daten bezuglich urodynamisch
wichtiger Parameter ausgegeben. Eine Erklarung hierfur findet sich nicht.

Eine weitere groRe videourodynamische Studie von Maleika et. al aus dem Jahre 1992 um-
fasst die Analyse von 617 Patienten (Maleika 1993). Hierbei konnten vergleichbare Haufig-

keiten fur das Auftreten von idiopathischer und neurogener Detrusorhyperaktivitat und Belas-
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tungsinkontinenz erhoben werden. Ein Normalbefund wurde etwa doppelt so hdaufig festge-
stellt. Wesentlich seltener wurden subvesikale Obstruktionen und Harnblasenhypersensitivita-
ten diagnostiziert. Leistungsverbrauchende Prozesse wurden dagegen fast flnffach haufiger,
eine Detrusorhypokontraktilitat etwa doppelt so hdufig, beschrieben.

Diese Unterschiede lassen sich unter anderem dadurch erkléaren, dass die Indikationsstellung
fur eine videourodynamische Untersuchung Ende der 1980er Jahre eher groRziigig gestellt
wurde. Der Anteil der Patienten mit Normalbefund (7,8% bzw. 9,5%) zeigt jedoch, dass die
Indikation in dieser Studie adaquat gestellt wurde. Das vermehrte Auftreten von leistungsver-
brauchenden Prozessen lasst sich unter anderem durch einen hoheren Anteil an jungen Patien-
ten (z.B. Kinder mit VUR) im universitaren Umfeld mit Kinderurologie und Kinderchirurgie
erklaren. Zudem findet sich in einem universitaren Patientenkollektiv ein deutlich groRerer
Anteil von Patienten mit komplexen Pathologien.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass sich die Haufigkeitsverteilung von Harnblasen-
entleerungsstérungen in groRen videourodynamischen Studien &hnlich darstellt. Haufigste
Pathologien bei Frauen stellen Belastungsinkontinenz, Detrusorhyperaktivitat sowie Detru-
sorhypokontraktilitat dar. Bei Mannern stehen subvesikale Obstruktion, Detrusorhyperaktivi-
tat und Detrusorhypokontraktilitat im VVordergrund.

Diskrepanzen bezlglich verschiedener Haufigkeitsverteilungen lassen sich am ehesten durch
die unterschiedlichen Einschlusskriterien der Studien, durch das Fehlen einer standardisierten
Indikationsstellung und durch eine Spezialisierung auf bestimmte Krankheitsbilder an den

jeweiligen Zentren erkléren.
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5.3.  Wie haufig sind kombinierte Harnblasenentleerungsstérungen und wel-

chen Stellenwert hat die Videourodynamik in deren Diagnostik?

Bislang beschéftigte sich keine Studie gezielt mit der Fragestellung, wie groR der Anteil an
Patienten ist, bei denen mehr als eine urodynamische Pathologie gleichzeitig diagnostiziert
wurde. In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass bei mehr als einem Drittel aller unter-
suchter Patienten (37,7%) mindestens eine zweite Pathologie vorliegt (s. Abb. 11). Bei Frauen
wurde in rund 30% eine zweite, in 4,4% der Félle sogar eine dritte Pathologie diagnostiziert
(s. Abb. 12). Bei Ménnern war der Anteil mit 38,4% Zweitpathologien und 2,8% Drittpatho-
logien noch groRer (s. Abb.13). Diese Daten legen nahe, dass Harnblasenentleerungsstérun-
gen wesentlich haufiger als vermutet kombiniert auftreten. Hierdurch ergeben sich spezielle
Anforderungen an deren Diagnostik und Konsequenzen fur die Therapie, da nur die Behand-
lung von allen vorliegenden Pathologien erfolgsversprechend ist.

Die Analyse und Diskussion der genauen Konstellationen von kombinierten Harnblasenent-
leerungsstorungen ist Objekt nachfolgender Subgruppenanalysen. Im Rahmen der Ergebnis-
beschreibung der Analyse der einzelnen Harnblasenentleerungsstérungen sind die entspre-
chenden koexistenten Pathologien bereits in dieser Studie nachvollziehbar. Stellvertretend
werden im Folgenden die beiden hdufigsten kombinierten Harnblasenentleerungsstérungen

bei Mannern und Frauen diskutiert.

Weibliche Patienten:
Belastungsinkontinenz (41,1%) und Detrusorhyperaktivitat (34%) stellen in unserer Analyse
die beiden haufigsten Pathologien der Frau dar. Die Mischinkontinenz als Kombination beider
Harnblasenentleerungsstérungen wurde in unserem Kollektiv bei 24,6% aller untersuchten
Frauen detektiert. Diese Werte decken sich mit den bereits in der Literatur beschriebenen
Héufigkeiten fir das Auftreten einer Mischinkontinenz in grofRen Kollektiven ((Altaweel and
Alharbi 2012): 22% von 2180 befragten Frauen; (Minassian et al. 2008): 14,5% von 2875
befragten Frauen). Hier ist kritisch anzumerken, dass die Evaluierung in den zitierten Studien
nur mittels Fragebogen erfolgte und dadurch keine definitive Diagnosesicherung gegeben ist.
Eine urodynamische Korrelation mit den Diagnosen erfolgte nicht.
Die grol3e Pravalenz kombinierter Harnblasenfunktionsstérungen stellt spezielle Anforderun-
gen an die Diagnostik. Aktuell wird eine urodynamische Abklarung bei allen Frauen mit the-
rapieresistenter Belastungsinkontinenz sowie vor einer chirurgischen Intervention bei Belas-
tungsinkontinenz empfohlen (Lucas 2012b).
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Serati et al konnten zeigen, dass durch die urodynamische Untersuchung eine klinisch inappa-
rente Detrusorhyperaktivitat aufgedeckt wird und durch die folgende adaquate Therapie die
Notwendigkeit von operativen Eingriffen sinkt (Serati et al. 2013).

Aus den Daten dieser Studie lasst sich zusatzlich herleiten, dass eine Kombination mit vi-
deourographischer Darstellung eine weitere Vereinfachung der Therapieplanung zur Folge
hat. Allein bei Frauen mit Belastungsinkontinenz konnte in 38% der Falle eine morphologisch
relevante Pathologie erkannt werden, unter anderem Senkungspathologien wie Descensus und
Zystocele (bei 71% dieser Falle). Auch diese Verteilung deckt sich mit anderen Studien und
unterstreicht die Relevanz einer videourodynamischen Untersuchung ((Buchsbaum 2006):
40% der Frauen mit Belastungsinkontinenz und Senkungspathologien). Nur durch die Darstel-
lung vorliegender morphologischer Verédnderungen kann eine addaquate Therapie geplant und
gewadhrleistet werden. Daneben erleichtert die Visualisierung des Defektes in der funktionel-
len Aufnahme die Planung einer operativen Korrektur (Auswahl der unterschiedlichen opera-
tiven Verfahren).

Mannliche Patienten:

Subvesikale Obstruktion (62,8%) und Detrusorhyperaktivitat (42,8%) stellen die beiden hau-
figsten Pathologien in unserem Kollektiv bei Méannern dar. Das gleichzeitige Auftreten beider
Pathologien wurde bei 22,4% aller untersuchten Manner festgestellt. Bei Mannern mit videou-
rodynamisch gesicherter subvesikaler Obstruktion fand sich in 36,2% der Félle eine gleichzei-
tige Detrusorhyperaktivitat. In anderen Studien wurden vergleichbare Haufigkeiten flr das
Auftreten einer Detrusorhyperaktivitdt bei Vorliegen einer subvesikalen Obstruktion be-
schrieben ((Liu et al. 2012): 41,3%; (Shahab et al. 2009): 40,8%; (Kuo 2007): 39,3%;
(Maleika 1993): 21,9%).

Eine urodynamische Untersuchung wird bei allen Patienten, bei denen der Verdacht auf das
Vorliegen komplizierender Faktoren (Alter <50 / >80 Jahre, Zustand nach Radikal-Operation
im Becken, neurologische Begleiterkrankungen, fehlende Verbesserung nach invasiver The-
rapie) bei einer subvesikalen Obstruktion besteht, empfohlen (Oelke et al. 2008a; Rosier et al.
2010b). Die Haufigkeit einer begleitenden Detrusorhyperaktivitat bei subvesikaler Obstrukti-
on steigt mit zunehmendem Patientenalter und dem Ausmal der Obstruktion (Oelke et al.
2008b). Um betroffenen Patienten eine addquate Therapie zukommen zu lassen, sollte eine
urodynamische Untersuchung erfolgen (Bablumyan 2010).

Mit Hilfe der simultanen Durchleuchtung konnten bei 10% der Patienten mit subvesikaler

Obstruktion ein oder mehrere funktionswirksame Harnblasendivertikel detektiert werden. Des
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Weiteren wurde das Auftreten von vesikoureteralem Reflux bei 4,4% der Patienten festge-
stellt. Diese Anzeichen fir eine Dekompensation der subvesikalen Obstruktion liefern ent-
scheidende Informationen fur eine notwendige Therapieplanung. Wéhrend Patienten mit rei-
ner subvesikaler Obstruktion aufgrund einer benignen Prostatahyperplasie initial medikamen-
t0s oder alternativ chirurgisch (endoskopisch, offen) behandelt werden kdnnen, erscheint ein
endoskopischer Ansatz bei funktionswirksamen Harnblasendivertikeln nicht ausreichend, da
hierdurch die koexistierende Pathologie und die damit verbundene Restharnbildung nicht
adaquat behandelt werden. Allerdings existiert bisher keine Studie, die diese Fragestellung
abschlieBend beantwortet.

Zudem ist die videourodynamische Untersuchung eine aussagekraftige Methode zur Differen-
zierung der Ursache von obstruktiven Harnblasenentleerungsstérungen (Wang CC 2003).

Kuo et al zeigten, dass mit Hilfe der morphologischen Darstellung der Grund fir die vorlie-
gende subvesikale Obstruktion validiert werden kann (Kuo 2007). Dies stimmt mit unseren
Beobachtungen tberein.
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5.4.  Wie haufig ist der videourodynamische Normalbefund am Stadtischen

Klinikum Neunkirchen und wie stellt sich dieser dar?

Der videourodynamische Normalbefund wurde am Stédtischen Klinikum Neunkirchen bei
insgesamt 144 Patienten (3,8% des Gesamtkollektivs) diagnostiziert. Darunter waren 110
Frauen (5,5% aller untersuchten Frauen) und 34 Ménner (1,9% aller untersuchten Ménner).

Tabelle 53: Ubersicht tiber urodynamische Parameter bei Patienten mit Normalbefund

Bleser 2013 Alloussi 2010 Maleika 1992
Geschlechtsverteilung | W M w M w M
(N=110) | (N=34) | (N=712) | NT269) | (N=33) | (N=17)
Alter [Jahre] 45,1 51,6 32,3 39,0 33
(£ 20,8) (£22,5) (#17,7) | (219,2)
MCC [ml] 528,5 478,9 468 515 492,8 589,2
(£207,7) (£ 198,3) (£206) | (x254) | (+218,4) | (+323,9)
V [ml] 500,3 459,0 468 508 467,9 515,4
(£212) (£ 187,2) (£203) (£225) | (£223,8) | (*+199,4)
T [s] 48,6 46,5 39,0 42,5 41,7 50,1
(£25,6) (¥27,2) (£21,6) | (¥19,9) | (x21,6) (£20,5)
Qmax [ml/s] 25,0* 20,2* 28,1* 24,1* 25,3 18,6
(£8,7) (£6,2) (£10,8) | (¥7,0) (£9,1) (£9,2)
Restharn n. UD [ml] 60,2 44,3
(£161,2) (£ 176,8)
pDet. bei Qmax | 37,4** 50,0 ** 32,0 38,3 36,8 51,4
[cmH,0] (£18,7) (¥29,5) (£10,6) | (¥11,5) |(x14)5) (£211)

*:p< 0,05 **:p<0,01

Verglichen mit anderen groRen videourodynamischen Studien (Kuo 2007, 2012; Maleika
1993) (siehe Tabelle 52 und 53) stellt sich die Rate an Normalbefunden am Stadtischen Klini-
kum Neunkirchen als duBerst gering dar. Patienten mit Normalbefund stammen am Stédti-
schen Klinikum Neunkirchen aus zwei Gruppen: Ein Teil dieser Befunde werden im Rahmen
von Gutachtenuntersuchungen erhoben. Bei diesen Patienten liegt dementsprechend nicht
zwingend eine klinische Beschwerdesymptomatik vor. Der andere Teil dieser Normalbefunde
wird bei Patienten festgestellt, bei denen aufgrund ihrer klinischen Symptomatik die Indikati-

on zur Videourodynamik gestellt wird. Hier findet sich jedoch kein pathologisches Korrelat

95



fur die beklagten Beschwerden. Insofern kann die Rate an videourodynamischen Normalbe-
funden als Qualitatskontrolle fir eine addquate Indikationsstellung betrachtet werden. Je nied-
riger dieser Prozentsatz ist, umso besser wird die klinische Beschwerdesymptomatik einge-
schatzt und der Patient einer adaquaten Untersuchungsmodalitat zugefuhrt. Bei einem hohen
Anteil an Normalbefunden stellt sich die Frage nach einer "Uberdiagnostik”, die dem Patien-
ten nicht zugemutet werden sollte. Aus diesem Grund sollte die Indikation zur Videourody-
namik fachérztlich von erfahrenen Kollegen gestellt werden.

Bei weiblichen Patienten wird in den vier beschriebenen groflen Studien (siehe Tab. 53),
(Alloussi 2010; Kuo 2007, 2012; Maleika 1993) eine groRere Haufigkeit eines videourody-
namischen Normalbefundes gegenuber Mannern beschrieben. Auch in unserer Studie wurde
ein Normalbefund bei Frauen fast dreimal h&ufiger beschrieben. Des Weiteren sind Patienten
mit urodynamischem Normalbefund wesentlich jlinger als jene mit einer objektivierbaren
Pathologie.

Eine Gegentuberstellung der analysierten urodynamischen Parameter bei Patienten mit Nor-
malbefund ist in Tabelle 53 nachzuvollziehen. Frauen zeigen signifikant hthere Harnflussra-
ten als Manner, was in der Ubersichtsarbeit von Alloussi et. al (retrospektive Analyse von 976
Urodynamiken ohne pathologischen Befund) ebenfalls nachgewiesen wurde (Alloussi 2010).
Zudem zeigten ménnliche Patienten signifikant hohere Detrusordriicke bei maximalem Fluss.
Der gleiche Trend kann in den Studien von Alloussi et al. und Maleika et al. abgelesen wer-
den, jedoch wurde hier kein signifikanter Unterschied ermittelt (Alloussi 2010; Maleika
1992). Des Weiteren zeigt sich eine &hnlich groRe Standardabweichung bezuglich aller uro-
dynamischer Werte. Eine erniedrigte zystometrische Blasenkapazitat beispielsweise muss
nicht zwingend pathologisch sein. Ursache hierfir kénnen zum einen die ungewohnte Situati-
on sowie die unphysiologische Blasenflllung sein (Alloussi 2010; Rosier 2013). Bei adaqua-
tem Harnfluss und Miktionsdauer, wie in diesen Féllen bei unserem Kollektiv, kann dies
durchaus als normal gewertet werden. Die breite individuelle Streuung dieser Parameter deckt
sich mit dem aktuellen wissenschaftlichen Konsens, dass die erhobenen Messwerte zur Beur-
teilung immer in Zusammenschau mit der Klinik und den subjektiven Angaben des Patienten
betrachtet werden mussen (Alloussi 2010; Rosier et al. 2010a; Schafer et al. 2002; Wyndaele
1999). Es gilt als erwiesen, dass Patienten sich bei einer wiederholten Messung an die Unter-
suchungsbedingungen adaptieren, eine entsprechende Veranderung der Messwerte wird héu-
fig beschrieben (Gupta et al. 2004). Dementsprechend sollte eine direkte Zweitmessung mit
Restharnbestimmung bei liegendem Messkatheter stets zur Diagnosesicherung angeschlossen

werden.
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Auffallend sind teilweise relevante Restharnmengen. Auch hier ist die Gesamtsituation der
Patienten zu sehen, die in einem nicht vertrauten Umfeld unter unphysiologischen Vorausset-
zungen miktionieren sollen. Deswegen erfolgte eine Bewertung direkt am Patienten sowie
eine Reevaluation durch den Ober- oder Chefarzt wéhrend der Untersuchung. Trotz dieser
intensiven Qualitatskontrolle sind relevante Restharnmengen vorgekommen. Eine genauere
Erklarung hierflr ist leider nicht moglich.

Morphologische Veranderungen konnen je nach Ausprdgung und Klinischer Beschwerde-
symptomatik mit einem urodynamischen Normalbefund einher gehen. Rund 15% der Frauen
mit urodynamischem Normalbefund zeigten den morphologischen Aspekt von Senkungspa-
thologien. Ebenso wurden nicht funktionswirksame Divertikel und vesikoureteraler Reflux in
geringgradiger Ausprégung festgestellt. In Zusammenschau mit der Auspragung, der Funkti-
onsrelevanz und des klinischen Bildes wurden diesen Befunden in seltenen Fallen jedoch kei-
ne Pathologie zugeschrieben. Eine Aussage, ob diese morphologischen Veranderungen bei
der Untersuchung als klinisch "stumm® einzustufen sind und in naher Zukunft symptomatisch

werden, lasst sich nicht treffen.
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5.5. IPSS und QoL-Index bei obstruktiven und nicht-obstruktiven Harnblasenentlee-

rungsstorungen

Im Rahmen der Analyse der urodynamischen Parameter wurde eine Auswertung des Interna-
tional Prostate Symptom Score und des Quality of Life Index vorgenommen. Es erfolgte die
Signifikanztestung auf geschlechtsspezifische Unterschiede sowie auf Unterschiede zu Patien-
ten mit urodynamischem Normalbefund als Vergleichsgruppe. Aus Griinden der Ubersicht
sind die Ergebnisse in Tabelle 54 zusammengestellt:

Tabelle 54: IPSS und QoL-Index in den Befundgruppen

Befund IPSS QoL
Weiblich Mannlich Weiblich Ménnlich
Normalbefund 10,1 8,0 3,6 2,7
Subvesikale Obstruktion 17,2* 18,0* 4,1 4,0
Idiopath. Detrusorhyperaktivitat 17,9* 18,5* 4,5* 4,4*
Neurogene Detrusorhyperaktivitat 16,0* 17,7* 4,6%** 4,1*
Detrusorhypersensitivitat 16,2* 12,3 4,3 4,0
Belastungsinkontinenz 14,7* 14,1* 4,7* 4,7*
Detrusorhypokontraktilitat 19,1* 16,5* 4,7* 4,0*
Leistungsverbrauchender Prozess 14,0 15,2 4,5 3,2

* Signifikanter Unterschied zu Patienten mit Normalbefund
** signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied

Der International Prostate Symptom Score (IPSS) gilt als anerkanntes Scoresystem zur Objek-
tivierung der Beschwerden von Patienten mit subvesikaler Obstruktion (Barry et al. 1992).
Hierbei gilt zu beachten, dass dieser Score nicht zur Diagnosestellung geeignet ist, sondern
lediglich zur Symptomquantifizierung angewendet werden soll (Ezz el Din et al. 1996; Seitz
et al. 2013). Zudem wurde festgestellt, dass der IPSS auch bei weiblichen Patienten dazu ge-
eignet ist, Symptome im Rahmen von Harnblasenentleerungsstérungen zu erfassen (Hsiao et
al. 2013). Weitere Studien belegen die Effektivitat des IPSS bzw. von dessen Subscores bei
der Erfassung von Symptomen, die nicht auf obstruktive Harnblasenentleerungsstérungen
zuriickgehen (Hsiao et al. 2013; Liao et al. 2011).

Betrachtet man die Gegenuberstellung der IPSS-Werte bei Mannern und Frauen (s. Tab. 54),
so ergeben sich sehr dhnliche Werte innerhalb der einzelnen Befundgruppen. Bei Patienten

mit subvesikaler Obstruktion, idiopathischer und neurogener Detrusorhyperaktivitat, Belas-
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tungsinkontinenz und Detrusorhypokontraktilitit zeigen sich geschlechtsunabhangig gleichge-
richtete signifikante Unterschiede zum Vergleichskollektiv mit urodynamischem Normalbe-
fund. Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede beziiglich des IPSS wurden in keiner
Gruppe detektiert. Dies unterstltzt die These, dass der urspringlich fir Manner generierte
Fragebogen ebenfalls verldssliche Aussagen bei weiblichen Patienten ergibt. Des Weiteren
zeigt sich, dass sich der IPSS nicht nur bei obstruktiven, sondern auch bei nicht-obstruktiven
Harnblasenentleerungsstérungen als geeignetes Mittel zur Symptomerfassung und - Quantifi-
zierung erweist.

In der Gruppe der Patienten mit urodynamischem Normalbefund lagen die durchschnittlichen
IPSS-Werte sowohl bei Frauen (10,1) als auch bei Ménnern (8,0) in dem Bereich einer mittel-
schweren Symptomatik. Trotzdem fand sich bei diesen Patienten in der urodynamischen Un-
tersuchung kein pathologisches Korrelat fir die beklagten Beschwerden. Diese Ergebnisse
spiegeln die wissenschaftliche Meinung wider, dass der IPSS lediglich zur Symptomquantifi-
zierung dient (Ezz el Din et al. 1996; Seitz et al. 2013). Eine Schlussfolgerung auf tatsachli-
che morphologische Verédnderungen und deren Auspragungsgrad darf nicht allein aufgrund
des IPSS-Wertes erfolgen (Madersbacher et al. 1999).

Eine gezielte Analyse der Unterschiede von IPSS- und QoL-Index innerhalb der einzelnen

Subgruppen ist Gegenstand nachfolgender Studien.
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5.6. Ist die Strahlenbelastung der kombinierten videourodynamischen Un-

tersuchung gerechtfertigt?

Betrachtet man die Strahlenbelastung bei der Videourodynamik, so wurde am Stadtischen
Klinikum Neunkirchen ein durchschnittliches Dosisflachenprodukt (DFP) von 484,7 (+336)
cGy x cm? sowie eine mittlere Durchleuchtungszeit von 97,5 (+34) Sekunden erhoben (s. Tab.
51). Zur Evaluation der Strahlenbelastung bietet sich der Vergleich mit anderen héaufig einge-
setzten Untersuchungsmethoden, bei denen ebenfalls Rontgenstrahlung genutzt wird, an.

Abbildung 25: Referenzwerte fur diagnostische und interventionelle Réntgenuntersuchungen

Tab. 1: Diagnostische Referenzwerte filr Rontgenaufnahmen an Erwachsenen  Tahb, 2: Diagnostische Referenzwerte fiir diagnostische und
interventionelle Durchleuchtungen an Erwachsenen

Aufrahme oFp*
o btl'd'. >

[cGy x am} Gy xm) Untersuchungsart DFP
Schidel ap/pa’ 65 [cGy x cm’] bzw. [uGy x m?]
Schadel lat™ 60 Diinndarm 4400
Thore po 16 Kolon Kontrasteinlauf 3700
Thorax lat 55 i .
B rbelsaule ap 130 Phlebographie Bein-Becken 500
Brustwirbelsaule lat 170 Arteriographie Becken-Bein 6400
Lendenwirbelsiule ap 230 Koronarangiographie 3500
Lendenwirbelssule lat 420 PTA 5000
Becken ap 300 PTCA™ 6000
Abdomen 300

AGD"™™ [mSv] *  Perkutane Transluminare Angioplastie

Mammographie 25 " Perkutane Transluminare Card-Angioplastie
{cc und mio) !

aus: (Nof3ke 2010).

Das Dosisflachenprodukt bei einer videourodynamischen Untersuchung liegt demnach mit
485 cGy x cm? (Mittelwert) in der GroRenordnung einer Rontgenaufnahme der Lendenwirbel-
saule (420 cGy x cm?) und ist im Vergleich zu anderen Durchleuchtungsuntersuchungen, wie
beispielsweise dem Kolonkontrasteinlauf mit 3700 cGy x cm?, wesentlich strahlenarmer. Die
hohe Standardabweichung der applizierten Strahlendosis (336 cGy x cm?) zeigt allerdings,
dass die Strahlenbelastung je nach Patient und Untersucher erheblich variieren kann. Dies ist
zum Einen in der unterschiedlichen Komplexitét der zu untersuchenden Pathologien begriin-
det, zum Anderen spielt der Habitus des Patienten bezuglich der Durchfiihrung der Durch-
leuchtung eine groRRe Rolle. Eine signifikante Assoziation von Body Mass Index und appli-
zierter Strahlendosis wurde kirzlich in einer groRen Studie nachgewiesen (Giarenis et al.

2013). Weitere beeinflussende Aspekte sind Ausbildungsstand und Erfahrung des Untersu-
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chenden. Eine Weiterbildung zum sachgemalien und sinnvollen Einsatz von Réntgenstrahlung
ist obligat.

Vergleicht man die Strahlenbelastung bei Videourodynamik am Klinikum Neunkirchen mit
anderen Kollektiven, so lasst sich festhalten, dass sich die Durchleuchtungszeit mit rund 98
Sekunden pro Patient genau mit der bendtigten Durchleuchtungszeit deckt, die im Rahmen
einer Analyse von Videourodynamiken bei Kindern in Kalifornien erhoben wurde (durch-
schnittlich 1,8 Minuten) (Ngo et al. 2011). In einer weiteren aktuellen Studie wurde eine mitt-
lere Durchleuchtungszeit von 63,15 (+21,81) Sekunden erhoben (Giarenis et al. 2013). Hier
liel3 sich jedoch nicht eruieren, ob zur Diagnosesicherung stets eine zweite Messung durchge-
fuhrt wurde, wie es am Stédtischen Klinikum Neunkirchen zum Standardprozedere gehort.
Zusammenfassend l&sst sich festhalten, dass die Strahlenbelastung bei Videourodynamik im
Vergleich mit anderen haufig eingesetzten rontgenologischen Verfahren als niedrig einzustu-
fen ist. In Anbetracht der hohen diagnostischen Wertigkeit der durch die Durchleuchtung ge-
wonnenen Zusatzinformationen im Hinblick auf Therapie und Behandlungserfolg, ist die be-
schriebene Strahlenbelastung durchaus gerechtfertigt. Allerdings muss bei verlangerter Unter-
suchungsdauer, die patienten- oder untersucherbedingt sein kann, mit einer erheblich gréReren
Strahlenbelastung gerechnet werden.

Vergleicht man die Strahlenbelastung im Rahmen der Videourodynamik am Stédtischen Kli-
nikum Neunkirchen mit anderen Zentren, so liegt diese in derselben GroRenordnung. Viele

Daten wurden bisher zu diesem Thema nicht publiziert.
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5.7.  'Wo sehen wir Verbesserungsmoglichkeiten der videourodynamischen

Untersuchung in der Zukunft?

Invasivitat und Strahlenbelastung sind wesentliche Nachteile der videourodynamischen Un-
tersuchung. In aktuellen wissenschaftlichen Studien werden neue, katheterfreie Systeme zur
dynamischen Darstellung des unteren Harntraktes evaluiert. Beispiele fiir solche nicht invasi-
ven Untersuchungs-Systeme stellen die Doppler-Ultraschall Videourodynamik (Belal and
Abrams 2006; Ozawa et al. 2010) und die Nahinfrarotspektroskopie (Farag et al. 2011a; Farag
et al. 2011b) dar. Zur Zeit gelten beide Systeme jedoch als unsichere Testmethoden, die inten-
siver wissenschaftlicher Untersuchung und Optimierung bedlrfen (Farag and Heesakkers
2011; Mastoroudes et al. 2012). Daher gilt die urodynamische Untersuchung nach wie vor als
diagnostischer Goldstandard bei Harnblasenentleerungsstérungen (Belal and Abrams 2006;
Farag and Heesakkers 2011). Eine Videourodynamik ist zu empfehlen, da kombinierte Sto-
rungen (bis ca. 40% des Kollektivs) und morphologische Pathologien (teilweise bis 40% des
Kollektivs) hierdurch detektierbar sind. Leider gibt es bezuglich der Indikationsstellung zur
Videourodynamik keine einheitliche internationale oder nationale Leitlinie.

Aufgrund der Invasivitdt und der Strahlenbelastung im Rahmen der Videourodynamik sehen
wir einen entscheidenden Aspekt im Hinblick auf die Patientensicherheit in der Indikations-
stellung zur Untersuchung. Wie bereits erwahnt kann der Anteil der Patienten mit videouro-
dynamischem Normalbefund (Gutachtenfélle ausgeschlossen) als Indikator fir eine korrekte
Indikationsstellung betrachtet werden. Wir schlagen daher vor, die Indikationsstellung anhand
des Prozentsatzes der Patienten mit videourodynamischem Normalbefund am Ende jedes Jah-
res zu evaluieren. Dieser Anteil sollte unserer Meinung nach unter 15-20 % liegen. Aus den
genannten Griinden sollte die Indikation zur videourodynamischen Untersuchung facharztlich
gestellt werden. Ebenso sollte eine Validierung der Ergebnisse stets durch einen urodyna-
misch erfahrenen Kollegen erfolgen.

Dank der Verbesserung der technischen Untersuchungsmodalitaten, neuen Erkenntnissen im
Strahlenschutz sowie der Anwendung einer intermittierenden Durchleuchtung konnte die
Durchleuchtungszeit im Vergleich zu einer grofRen videourodynamischen Studie von 212 Se-
kunden (Maleika 1993) auf 97,5 Sekunden (vgl. Tab. 51) gesenkt werden. Durch anhaltende
intensive Forschung auf dem Gebiet der Durchleuchtungstechnik und die umfassende Ausbil-
dung der untersuchenden Arzte erhoffen wir uns eine weitere Reduktion der Strahlenbelas-

tung im Rahmen der Videourodynamik.
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5.8. Ausblick

Mit Hilfe der Daten unseres Kollektivs ist die Analyse der einzelnen Pathologien durch fokus-
sierte Subgruppenanalysen geplant. Klinische Verdachtsdiagnosen sowie Fragebdgen kénnen
beispielsweise mit der videourodynamischen Diagnose korreliert werden, um den préadiktiven
Wert einer klinischen Diagnose zu evaluieren. Eine aktuelle Subgruppenanalyse beschaftigt
sich mit dem kombinierten Auftreten von subvesikaler Obstruktion und Detrusorhyperaktivi-
tat und den sich daraus ergebenden therapeutischen Konsequenzen.

Im Rahmen der Datenerfassung wurden weitere 600 videourodynamische Untersuchungen
erhoben, die Kontrollmessungen bei Patienten nach einer durchgefiihrten Therapie darstellen.
Durch den Vergleich der videourodynamischen Befunde vor und nach einer speziellen Thera-
pie kann somit deren Effekt evaluiert werden. Unter dieser Fragestellung kdnnen unterschied-
liche Therapieverfahren und deren Wirksamkeit auch fiir andere Pathologien analysiert wer-
den. Daneben présentiert diese Studie reprasentative Richtwerte, die der Fortbildung und als

Hilfestellung bei der Diagnostik von Blasenentleerungsstérungen dienen.
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