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Urologie der Frau

Von Blasenkarzinom
bis Harnwegsinfekt

Harnwegsinfekte, Inkontinenz und Blasenentleerungsstérungen sind haufige Vorstellungs-
grinde in der klinischen Praxis, von denen besonders Frauen betroffen sind. Die
Therapie ist in allen Fallen von der Atiologie und der individuellen Situation der Frau abhangig.

in Harnwegsinfekt wird als Errege-
E rinvasion, -adhésion und -vermeh-

rung im Urogenitalsystem mit meist
symptomatischer Infektion definiert. Die
hiufigsten Atiologien hierbei sind aszendie-
rende Erreger der Darmflora. Diese machen
in75 % der Fille E. coli-Bakterien aus. Weiters
koénnen Staphylokokken und Enterokokken
einen Harnwegsinfekt verursachen. Aufgrund
der kiirzeren Harnréhre sind Frauen deutlich
héufiger betroffen als Médnner. Die Einteilung
erfolgt in unkomplizierte und komplizierte
Harnwegsinfekte. Erstere treten bei anato-
misch und funktionell unauffalligem Uroge-
nitalsystem auf. Zweitere definiert man bei
anatomisch und/oder funktionell auffilligem
Urogenitalsystem wie zum Beispiel bei vesi-
koureteralem Reflux, Uretersteinen oder
Megaureter. Als Komplikation eines unbe-
handelten HWI kénnen die aszendierenden
Keime bis ins Nierenbecken gelangen und
eine Pyelonephritis hervorrufen. Typische
Symptome sind Dysurie, Pollakisurie und
Héamaturie. Zusitzlich kénnen Fieber, Schiit-
telfrost, einreduzierter Allgemeinzustand und
schmerzhaftes Nierenlager auftreten.
Die Basisdiagnostik umfasst die Anamnese,
korperliche Untersuchung, Urinuntersuchung
mittels Harnstreifen und Harnkultur und
Sonografie.
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Behandelt wird der Harnwegsinfekt je nach
Artund Patientengruppen. Bei gesunden pra-
und postmenopausalen Frauen, mit und ohne
Diabetes mellitus, oder bei asymptomatischer
Bakteriurie besteht die Therapie aus ausrei-
chender Fliissigkeitszufuhr. Um eine Resis-
tenzbildung gegeniiber E. coli zu vermeiden,
ist es umso wichtiger, erst dann mit einer
antibiotischen Therapie zu beginnen, wenn
dieselbe Patientengruppe eine symptomati-
sche Zystitis aufweist. Daher werden Fosfo-
mycin-Trometamol, Nitrofurantoin oder
Pivmecillinam aufgrund ihrer erh6hten Sen-
sibilitdt gegeniiber E. coli als erste Wahl bei
einer symptomatischen unkomplizierten
Zystitis eingesetzt. (Tab.) Ist eine schwange-
re, ansonsten gesunde Frau von einer asym-
ptomatischen Bakteriurie betroffen, sollte

Tab.: Empfohlene Schemata fiir die antibiotische Therapie beim unkomplizierten

Harnwegsinfekt

Antibiotikum

Tagliche Dosis Therapiedauer

Frauen in erste Linie

Fosfomycin Trometamol 3 g Einzeldosis 1Tag
Nitrofurantoin Makrokristalle 50-100 mg viermal am Tag 5Tage
Nitrofurantoin Monohydrat/Macrocrystal 100 mg zweimal am Tag 5Tage
Nitrofurantoin verlangerte Freisetzung 100 mg zweimal am Tag 5Tage
Pivmecillinam 400 mg dreimal am Tag 3-5Tage

aufgrund des erh6hten Risikos auf eine Pye-
lonephritis ein Antibiogramm erstellt werden,
um resistenzgerecht zu therapieren. Ist sie
von einer Zystitis betroffen, sollte die Infek-
tion ebenfalls mit Fosfomycin-Trometamol
behandelt werden.

Harninkontinenz

Zur Basisdiagnostik gehdren eine genaue
Anamnese, eine kérperliche Untersuchung,
auBBerdem auch eine Urinuntersuchung und
ein Miktions- und Trinkprotokoll. Weiters
ist eine Ultraschalluntersuchung von Harn-
blase, Harnréhre und Nieren fiir die Diagnos-
tik essenziell. Kann nach diesen durchgefiihr-
ten Untersuchungen noch keine Diagnose
gestellt werden, kénnen eine Zystoskopie,
eine Uroflowmetrie und eine Urodynamik
zur Abklarung herangezogen werden.

Unter einer Dranginkontinenz versteht man
den ungewollten Harnverlust bei gleichzeitig
starkem und nichtunterdriickbarem Harn-
drang. Therapeutisch werden unterschied-
lichste Anticholinergika (z. B. Solifenacin,
Trospiumchlorid) sowie das 33-AR Agonist
Mirabegron eingesetzt. Aus Studien konnte
die Wirksamkeit und Sicherheit von Mira-
begron bei dlteren Patientinnen bewiesen
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werden. Andererseits sollte eine langfristige
anticholinerge Behandlung bei dlteren Frau-
enmit Vorsicht eingesetzt werden, insbeson-
dere bei Frauen, bei denen das Risiko einer
kognitiven Dysfunktion besteht oder die
bereits eine solche haben. Erreicht man durch
konservative Therapie nicht den erwiinsch-
ten Erfolg, kénnen auch operative Verfahren
durch eine intravesikale Botulinum-A-Injek-
tion oder sakrale Neuromodulation in Be-
tracht gezogen werden. Die vaginale Laser-
therapie zeigt kurzfristig eine minimale
Verbesserung der Symptome mit geringen
Komplikationen, aufgrund fehlender Daten
zur langfristigen Wirksamkeit und Sicherheit
sollte diese Therapie jedoch nurim Rahmen
klinischer Studien angewendet werden.

Bei einer Belastungsinkontinenzleiden die
Betroffenen unter unwillkiirlichem Harnab-
gang durch einen insuffizienten Verschluss-
mechanismus der Harnréhre. Ursdchlich
dafiir sind meistens schwere oder mehrfache
Geburten. Etwa 50 % aller Frauen leiden in
ihrer zweiten Lebenshélfte unter diesem Pro-
blem. Auch hier sollte neben Anamnese und
kérperlicher Untersuchung ein Miktions-und
Trinkprotokoll mit zusitzlichen Inkontinen-
zepisoden mittels Miktionstagebuch {iiber
24-48 Stunden erstellt werden. Ergeben die-
se Untersuchungen eine klinisch eindeutige
Belastungsinkontinenz ohne weitere Symp-
tome, kann auf eine Urodynamik verzichtet
werden. Sinnvoll ist jedoch die Urodynamik
bei Patientinnen mit gemischter Harninkon-
tinenz, Harnblasenentleerungsstérungen,
verminderter Harnblasenkapazitit oder aus-
gepragter Beckenbodeninsuffizienz.

Die ersten Maflnahmen sind Gewichtsreduk-
tion, Beckenbodentraining und vaginale
Ostrogentherapie. Beileichterer Symptomatik
kann Beckenbodengymnastik oder elektrische
Stimulationsbehandlung versucht werden.
Eine medikament6se Therapie beider reinen
Belastungsinkontinenz hat sich noch nicht
gut genug bewihrt. Bei therapierefraktirer
Situation kann sowohl mit minimalinvasive-
ren Verfahren als auch mit chirurgischen Ver-
fahren, wie zum Beispiel periurethrale Injek-
tionen, Tension-free-vaginal-Tape (TVT),
Kolposuspension oder Sakrokolpopexie the-
rapeutisch angesetzt werden.

Blasenentleerungsstorung

BeiFrauen kénnen Blasenentleerungsstérun-
geninzweigrofle Gruppen eingeteilt werden:
Patientinnen mit Detrusorhypotonie bis hin

zu akontraktilem Detrusor und Patientinnen
mit Obstruktionen des Harntraktes. Die Dia-
gnosestellung beginnt erneut mit einer Ana-
mnese, einer korperlichen Untersuchung,
Urinstatus, Uroflowmetrie und Ultraschall.
Therapeutisch gibt es diverse medikamen-
tose und chirurgische Verfahren.

Zu den moglichen Ursachen fiir eine Blasen-
entleerungsstoérung bei Frauen gehéren die
Detrusorhypotonie, Medikamente (wie z. B.
Antidepressiva), neurogene oder psychoge-
ne Faktoren.

Die Therapie der Blasenentleerungsstérung
orientiert sich an der Atiologie und Sympto-
matik der Patientinnen. Beileichteren Fillen
kann mittels Verhaltenstherapie (zum Beispiel
durch Erlernen einer Mehrfachmiktion) und
Biofeedback ein ausreichender Erfolg erzielt
werden. Medikament6s werden uroselektive
a-Rezeptor-Blocker eingesetzt, welche in etwa
70-80 % der Fille eine Verbesserung der
Miktionssymptomatik verschaffen. Bei the-
rapierefraktiren Blasenentleerungsstérungen
konnen der intermittierende Selbstkathete-
rismus oder die sakrale Neuromodulation als
weitere Therapieoptionen angeboten werden.
Mechanische Hindernisse wie zum Beispiel
Strikturen oder Tumore der Harnréhre, den
Blasenausgang verlegende Blasensteine,
Urethrasteine und Blutkoagel konnen einen
akuten Harnverhalt verursachen und gelten
daher als urologischer Notfall. Bei jlingeren
Frauen ohne obstruktives Problem, die aber
dennoch unter einem Harnverhalt leiden,
sollte unbedingt an eine Stérung der Bla-
seninnervation gedacht und eine Multiple
Sklerose ausgeschlossen werden.

Hamaturie

Eine Hamaturie ist hdufig auf Erkrankungen
des Nierenparenchyms oder Nierenbeckens
zuriickzufithren, besonders bei dlteren Pati-
entinnen mit Nikotinabusus kann sie jedoch
auch ein wichtiger Marker fiir Karzinome
sein. Die schmerzlose Makrohdmaturie ist
das Leitsymptom eines Blasenkarzinoms,
Nierentumors und Tumoren der ableitenden
Harnwege und sollte daher rasch mittels Zys-
toskopie, Harnzytologie und Bildgebung des
oberen Harntraktes abgeklart werden. Zwar
haben Ménner ein etwa dreifach erhéhtes
Risiko, an einem Harnblasenkarzinom zu
erkranken, allerdings prasentieren sich Frau-
en bei der Erstdiagnose spdter und weisen
dadurch generell eine schlechtere Prognose
auf. [ ]

SAKRALE
NEUROMODULATION

Bei diesem Vorgang werden
Elektroden unter Rdntgenkontrolle
durch die Foramina des Os sacrum
auf Hohe S3 eingebracht, welche
die Sakralnerven, welche die Funk-
tion von der Blase steuern, wieder
in eine richtige Balance bringen.

WISSENSWERTES
FUR DIE PRAXIS

 Bei schwangeren Frauen mit
asymptomatischer Bakteriurie
sollte aufgrund des erhéhten
Pyelonephritis-Risikos ein Anti-
biogramm erstellt werden.

» Die schmerzlose Makrohamat-
urie kann das Leitsymptom von
Karzinomen der Niere, Harnleiter
und Harnblase sein und gehért
rasch abgeklart.

« Vorsicht bei dlteren Frauen und
langfristiger anticholinerger
Behandlung hinsichtlich kogniti-
ver Dysfunktion.

« Bei jiingeren Frauen mit Harn-
verhalt ohne obstruktives Prob-
lem sollte eine Multiple Sklerose
ausgeschlossen werden.

» Medikamente wie beispiels-
weise Antidepressiva kdnnen
eine Blasenentleerungsstérung
verursachen.



