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Fortbildung

DD ie Sonografie bietet eine einfache 
Möglichkeit, ein Beckenboden-
implantat darzustellen. In der 

urogynäkologischen Diagnostik haben 
sich Ultraschalluntersuchungen des un-
teren Harntraktes als einfaches, schnelles 
und reproduzierbares dynamisches Ver-
fahren etabliert [2, 6, 9, 10]. Die sono-
grafische Bildgebung bietet gegenüber 
anderen dynamischen Untersuchungs-
verfahren entscheidende Vorteile. Ohne 
Strahlungsbelastung leistet sie mit radio-
logischen Kontrastmittelmethoden ver-
gleichbare Aussagen und hat diese in den 
vergangenen Jahren zunehmend ver-
drängt [1, 7]. 

Gegenüber dem vergleichsweise auf-
wendigen und teuren funktionellen MRT 
zeigt die Sonografie bei der Darstellung 
eingebrachter urogynäkologischer Implan-
tate Vorteile. Zudem lassen sich aufgrund 
der deutlich höheren Ultraschall-Bildfre-
quenz schnelle und dynamische Blasen-
halsveränderungen – wie sie im Rahmen 
von Funktionstests (z. B. Husten) auftre-
ten – besser darstellen [8].

Introitussonsografie
Bei der 1990 von Kölbl et al. [3] beschrie-
benen Introitussonografie wird der 
Schallkopf über dem Meatus urethrae 
externus platziert, wobei die Ausrichtung 
der Sondenachse orthograd zur Körper-
achse der Patientin erfolgt. Der Vorteil 
(ohne vaginales oder rektales Einführen 

der Ultraschallsonde) liegt in der geringst 
möglichen artifiziellen Dislokation der 
Zystourethalregion. Die Mobilität des 
Blasenhalses und der Urethra bleibt un-
eingeschränkt möglich. Sowohl die sagit-
tale als auch die transversale Darstellung 
des vorderen Kompartimentes (Blase, 
Urethra, Symphyse) sind dabei möglich. 
Unter körperlicher Belastung (Bauch-
presse der Patientin) wird eine dyna-
mische Beurteilung der genannten Struk-
turen möglich, die Symphysenunterkan-
te gilt als Referenzpunkt.

Neues Verfahren: 
Pelvic-Floor-Sonografie
Nach der Beurteilung und Vermessung 
der Zystourethralregion findet die weitere 
Beurteilung statt. Durch Einführen der 
Ultraschallsonde in die Scheide – und 
die notwendige Winkeländerung des 
Schalkopfes zur Längsachse der Patientin 
– kann ein Transplantat in Zusammen-
hang mit den angrenzenden anato-
mischen Strukturen (Harnröhre, Blase, 
Gebärmutter/Scheidenstumpf, Rektum, 
Levatoren, Enterozele) dargestellt wer-
den. 

Die Kompartimente des Beckenbodens 
werden dabei getrennt und vollständig in 
Sagittal-, Transversal- und Horizontal-
ebene beurteilt. Es kommen dabei 5–9-
MHz-Sonden zum Einsatz, die eine hohe 
Auflösung der schallkopfnah liegenden 
Transplantatstrukturen erlauben.

Bisher liegen außer der klinischen 
Bewertung zur Qualität einer erfolgten 
Mesh-Implantation zur Behebung eines 
Deszensus keine aussagekräftigen Un-
tersuchungsmethoden vor. Mit der Pel-
vic-Floor-Sonografie steht uns jedoch 
ein Untersuchungsverfahren zur Verfü-
gung, mit dem wir ein implantiertes 
Mesh oder eine implantierte spannungs-
freie Vaginalschlinge beurteilen können. 
Welche Faktoren sich mittels der Sono-
grafie überprüfen bzw. auswerten lassen 
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Exakte Abklärung 
durch Pelvic-Floor-Sonografie
JAC EK KOC ISZEWSKI, SEBASTIAN KOLB EN

Ist nach einer Inkontinenz- oder Deszensus-OP ein Rezidiv- oder 
Korrektureingriff nötig, muss der Eingriff präzise geplant werden. 
Eine exakte Ultraschalldiagnostik klärt in den meisten Fällen die 
 Ursachen und beeinflusst somit das postoperative Management. 
Dies gilt insbesondere nach Operationen mit Gewebeersatz.

Abb. 1: Passagere Formveränderung des 
elastischen Bandes („tape functionality“):
a: optimale Lage des Bandes in Ruhe;
b: Veränderung des Bandes während der 
Belastung
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– hinsichtlich der korrekten Lage und 
der zu erfüllenden Funktion – ist im 
Folgenden zusammengefasst.

Spannungsfreie Vaginalschlinge
Zur Behandlung einer Belastungsinkon-
tinenz ist der Einsatz von spannungs-
freien Vaginalschlingen nach Ausschöp-
fen der konservativen Behandlungsmög-
lichkeiten ein allgemein anerkanntes 
operatives Verfahren. Erlebt die Patientin 
dauerhaft nach der durchgeführten Ope-
ration keinen Urinverlust mehr, kann 
bereits anamnestisch der Erfolg des 
durchgeführten Eingriffs recht gut abge-
schätzt werden. Allerdings lassen sich 
auch sonografisch die korrekte Lage und 
die vorteilhafte Funktion eines Bandes 
überprüfen, darstellen und dokumentie-
ren. 

Die Dokumentation eines Befundes 
ist viel einfacher als deren Interpretati-
on. Die Interpretation setzt nämlich 
eine große klinische Erfahrung voraus. 
Ein pathologischer Ultraschallbefund 
bei unauffälliger Anamnese darf nicht 

zu Verunsicherung der Patientin führen 
[11]. 

Tape Functionality: Für eine gute Funk-
tionsweise eines elastischen Bändchens 
spielen sowohl die Lage des Bandes im 
Verhältnis zur Urethralänge als auch der 
Abstand des Bandes zur Urethra in Ruhe 
eine wichtige Rolle. Bei Belastungsma-
növern wie Husten und Pressen beob-
achten wir eine passagere Formverände-
rung des elastischen Bandes, die für eine 
optimale Funktion der Schlinge, der 
„tape functionality“ spricht (Abb. 1).

Optimalerweise befindet sich das Band 
in Ruhe am Übergang des unteren zum 
mittlerem Drittel der Harnröhre, der 
Abstand beträgt 3–5 mm. Bei Belastung 
unterstützt das Band insbesondere das 
mittlere Drittel der Harnröhre. Zudem 
zeigt das Band typischerweise kurzfristig 
eine hufeisenförmige Verformung in der 
Belastungssituation [5]. 

In allen Ebenen untersuchen: Die be-
sondere Herausforderung für den Unter-

sucher stellt die Klärung der Situation 
dar, wenn ein Band nicht zum er-
wünschten Erfolg geführt hat, Beschwer-
den bestehen (Schmerzen, Dyspareunie, 
Blasenentleerungsstörung, rezidivierende 
Harnwegsinfekte, Drangproblematik mit 
Pollakisurie und Nykturie) oder gar eine 
neu aufgetretene Dranginkontinenz („de 
novo urge“) aufgetreten ist. Durch zu 
geringen Abstand des Bandes zur Harn-
röhre und permanente Irritation der 
Urethra können alle oben genannte Be-
schwerden hervorgerufen werden [4].

In der Sagittalebene, die als Standard-
einstellung immer zu Beginn jeder Ul-
traschalluntersuchung gewählt wird, 
können Lage sowie Form des Bandes und 
sein Abstand zur Urethra bestimmt wer-
den. Auf diese einfache Weise ist eine 
dystope Lage der Schlinge mit ggf. punk-
tueller Alteration der Urethra relativ 
einfach zu erkennen (Abb. 2).

Insbesondere bei postoperativen Kom-
plikationen muss eine vollständige Beur-
teilung eines Kunsthoffimplantates mit-
tels Pelvic-Floor-Sonografie vorgenom-

Abb. 4: Abklärung einer Rezidivinkontinenz: a: das Band liegt bereits in Ruhe zu hoch 
unter dem Blasenhals; b: das Band rutscht beim Pressen weiter kranialwärts unter den 
Blasenboden. Das für die Kontinenz wichtige mittlere Urethradrittel wird dabei verfehlt 
und somit nicht stabilisiert. Beim Pressen entsteht ein Trichter und die Patientin ist in-
kontinent (T = Trichterbildung).
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Abb. 3: Asymmetrisches Band in der 
Horizontalebene; das Band tangiert die 
Urethra rechts im Bild (HR = Harnröhre).

Abb. 2: Dystope Schlingen in der Sagittalebene: a: Das Band berührt die Urethra; b: Abstand zu gering, Hufeisenform; c: das Band liegt 
zu weit proximal und fast in der Urethra ( S = Symphyse, BH = Blasenhals).
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men werden. Die Sagittalebe wird dabei 
durch die Transversal- und die Horizon-
talebene ergänzt. Nur so ist die asymmet-
rische Lage einer Schlinge und ggf. die 
seitliche Urethraalteration darstellbar 
(Abb. 3).

Therapieversagen: Auch die Ursachen 
für Therapieversager oder Rezidiv-Belas-
tungsinkontinenz nach Implantation einer 
spannungsfreien Vaginalschlinge können 
häufig durch die vollständige Pelvic-Floor-
Sonografie geklärt werden. Abb. 4 zeigt 
ein zu hoch liegendes Band, das bereits in 
Ruhe direkt am Blasenhals liegt und bei 
Belastung den Meatus urethrae internus 
regelrecht aufzieht. Die betroffene Pati-
enten verliert damit nachvollziehbar jetzt 
sogar mehr Urin bei Belastung als vor der 
Operation. Hinzu kommt noch das Po-
tenzial einer De-novo-Urge, da das Band 
am Blasenhals die Dehnungsrezeptoren 
permanent reizen kann.

Rezidivoperationen oder operative 
Korrekturen nach misslungener Implan-
tation einer spannungsfreien Vaginal-
schlinge sind nicht standardisiert und 
müssen präzise geplant werden. Deren 
Erfolg hängt von der genauen Diagnose 
ab. Die Pelvic-Floor-Sonografie kann die 
Ursachen des Misserfolges objektivieren 
und hilft bei der Auswahl des sekundär-
en Eingriffes [4].

Netzimplantate
Bei implantierten Netzen in der Deszen-
sus-Chirurgie teilen sich die Untersu-
chungsparameter ebenfalls in klinische 
und sonografische Parameter auf. Neben 
der Beurteilung der Senkung mit quali-
tativ basierten Methoden wie „pelvic 

organ prolaps quantification system“ 
(POP-Q) werden auch Scheidenlänge, 
-breite und die Kontraktilität der Leva-
toren beurteilt.

Mit der Pelvic-Floor-Sonografie kön-
nen diverse Längenmaße des implan-
tierten Netzes in beiden Ebenen erhoben 
werden. Das Verhältnis des Meshes zu 
Urethra, Symphyse, Blase, Rektum und 
Scheide kann in Ruhe, bei Beckenboden-
kontraktion und beim Pressen beurteilt 
werden. Darüber hinaus ist die Beurtei-
lung der Form und ggf. einer Faltung des 
Meshes möglich sowie die Dokumenta-
tion des geringsten Abstands zwischen 
Mesh und Scheidenhaut.

Komplikationen: Die sonografische Be-
urteilung eines implantieren Meshes ist 
besonders beim Auftreten von Kompli-
kationen wichtig, ein erfolgreicher Kor-
rektureingriff kann mit Hilfe des Ultra-
schalls optimal gewählt werden.

Gerade beim Einsatz von Kunststof-
fimplantaten ist das Motto „so viel wie 
nötig, so wenig wie möglich“ besonders 
wichtig. Die Größe des Meshes sollte an 
die Größe des Beckenbodendefektes an-
gepasst werden. Das Kunststoffimplantat 
darf nicht zu fest, aber auch nicht zu lo-
cker platziert werden. Dies erfordert 
nicht nur klinische Erfahrung mit Be-
ckenbodeneingriffen, sondern auch Ver-
ständnis für die Funktionsweise eines 
Netzes. 

Die postoperative sonografische Kon-
trolle hilft uns, die neuen Operationsme-
thoden besser kennenzulernen und da-
durch eigene Ergebnisse zu verbessern. 
Exemplarisch möchten wir auf einige 
Parameter eingehen:

Spannung und Position: Das kaudale 
Ende eines anterioren Meshes sollte span-
nungsfrei unter dem Blasenhals liegen. 
Ein zu straff angezogenes Netz kann zur 
Einschränkung der Urethramobilität 
oder sogar zur starren Urethra führen 
(Abb. 5).

Eine zu lockere Positionierung eines 
Meshes unter dem Blasenboden und dem 
Blasenhals kann dagegen eine Ursache 
für eine wiederholte Blasenbodensenkung 
darstellen (Abb. 6).

Abstand zur Urethra: Bei postoperativen 
Komplikationen wie Blasenentleerungs-
störungen, langsamer Miktion, De-novo-
Urge und Drangproblematik sollte immer 
das Verhältnis zwischen dem Netz und 
der Harnröhre in Ruhe und bei Belastung 
eruiert werden (Abb. 7). Eine einfache 
dreieckförmige Teilresektion des Meshes 
genau suburethral befreit in diesem Fall 
die Harnröhre von der Druckstelle und 
die Patientin von den Beschwerden.

Abmessungen und Faltung: Besonderes 
Augenmerk gilt der korrekten Messung 
von Länge und Breite eines Meshes. 
Deckt das eingebrachte Netz den prä-
operativ vorhandenen Beckenboden-
bruch suffizient ab? Wird eine vorhan-
dene Zysto-, Entero- oder Rektozele 
entsprechend behoben? 

Ein optimal platziertes Netz sollte in-
traoperativ der Größe des Defektes an-
gepasst werden. Danach kann das Mesh 
in der Sagittal- und Transversalebene gut 
dargestellt werden und zeigt keine oder 
eine nur geringe Faltung (Abb. 8).

In eigenen Beobachtungen haben wir 
festgestellt, dass Netze die eine deutliche 

Abb. 5: Das kaudale Ende des Meshes 
liegt zu straff unter dem Blasenhals. Die 
Urethra ist deswegen in ihrer Beweglich-
keit sehr eingeschränkt. Beim Pressen 
kommt es zum vertikalen Deszensus 
urethrae mit konsekutivem Urinverlust. 

Abb. 6: Das kaudale Ende des vorderen 
Meshes liegt zu locker und zu hoch 
unter dem Blasenboden. Beim Pressen 
senkt sich der Blasenboden zwischen der 
Urethra und dem Mesh und führt zur 
 Rezidivzystozele. 

Abb. 7: Das kaudale Ende des vorderen 
Meshes berührt die Harnröhre in der 
 Sagittalebene. Der Abstand des Netzes zu 
Urethra ist kleiner als 3 mm.
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Faltenwerfung zeigen, mit einem erhöh-
ten Senkungsrezidiv- und Erosionsrisiko 
einhergehen können (Abb. 9).

Abstand zwischen Mesh und Vagina: 
Bei therapieresistenten Dyspareunien 
oder anderen Vaginalschmerzen, die nach 
Meshimplantation neu aufgetreten sind 
und klinisch keine plausible Erklärung 
zu finden ist, kann die Pelvic-Floor-So-
nografie ebenfalls sehr hilfreich sein. 

Zwischen dem Vaginalschallkopf und 
dem echoreichen Netz muss immer eine 
dunkle (echoarme) Scheidenwand zur 
Darstellung kommen. Ist der Abstand 
zwischen Sonde und Mesh zu klein, steht 
eine Netzerosion kurz bevor oder liegt 
bereits vor (Abb. 10).

Fazit
Neben Anamnese und klinischer Nach-
untersuchung sollten gerade auch in der 
Deszensus- und Inkontinenz-Chirurgie 
objektive Untersuchungsmethoden Ein-
zug halten, um eingebrachte Transplan-
tate beurteilen und dokumentieren zu 
können. Die Pelvic-Floor-Sonografie 
bietet sich dabei als einfaches, schnelles 
und reproduzierbares dynamisches Ver-

fahren an. Mit dieser Methode können 
nicht nur Operationsergebnisse erfasst, 
sondern eventuell sogar prädiktive Fak-
toren entwickelt werden, die auf dro-
hende Komplikationen hindeuten.
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Abb. 10: Abstand zwischen Mesh und 
Vagina:
a: sehr schmaler Abstand von 0,82 mm 
zwischen Netz und Scheide, eine Ero-
sion steht hier kurz bevor, intensive 
lokale Östrogenisierung kann hier ggf. 
entgegenwirken;
b: bereits eingetretene Vaginalerosion, 
die in dieser Ausdehnung operativ zu 
sanieren ist

a b
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Abb. 8: Darstellung und Messungen des vorderen Meshes in zwei Ebenen. Das Netz 
zeigt in beiden Ebenen keine Faltung; a: Sagittalebene; b: angulierte Transversalebene

Abb. 9: Das in der Sagittalebene gefal-
tete Mesh unterstützt nicht mehr das 
gesamte vordere Kompartiment, sondern 
liegt gerollt unter dem Blasenhals.
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