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1 Einleitung 
 
Die Sonographie hat im Rahmen der Diagnostik von Inkontinenz und Beckenbo-
denfunktionsstörungen einen festen Stellenwert erreicht und radiologische Tech-
niken weitgehend abgelöst. Die Durchsicht der internationalen Literatur zeigt, 
dass die aktuellen Studien zur morphologischen Diagnostik mehrheitlich mittels 
Sonographie durchgeführt werden. Dabei werden verschiedene Untersuchungs-
techniken und Auswerteverfahren angewendet, die häufig den Vergleich zwischen 
den verschiedenen Untersuchungen erschweren. Hinzu kommt, dass Funktionsstö-
rungen des unteren Harntraktes nur bedingt mit statischen und dynamischen so-
nomorphologischen Befunden korrelieren, weshalb es auch an Referenzwerten für 
den normalen und pathologischen Befund fehlt. 
 
Andererseits bilden deskriptive Befunde einen wichtigen Baustein für die urogy-
näkologische Diagnostik und dürfen insbesondere bei Komplikationen nach Harn-
inkontinenzoperationen nicht unbeachtet bleiben. 
 
2 Untersuchungstechniken 
 
Prinzipiell können zwei verschiedene sonographische Untersuchungsmethoden 
unterschieden werden: 

1. endosonographische Applikationen: Endoanalsonographie,  
2. externe Applikationen: Perineal-/Introitus-/Abdominalsonographie.  
 

Die endosonographischen Methoden führen zu sondeninduzierten Veränderungen 
der Blasenanatomie (25). Die transabdominale Methode wurde bis auf die Rest-
harnbestimmung und Nephrosonographie zugunsten anderer externer Applikatio-
nen verlassen. Die Wahl einer Technik hängt jedoch v. a. von der Verfügbarkeit 
der Ultraschallgeräte und der entsprechenden Sonden ab. Die gynäkologisch-
geburtshilfliche Sonographie verwendet vor allem Sonden, welche für die Introi-
tus- oder Perinealsonographie geeignet sind. Die verwendeten Ultraschallfrequen-
zen sind abhängig von der verfügbaren Ultraschallsonde und der bevorzugten Un-
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tersuchungsmethode. Bei der Perinealsonographie werden Frequenzen von 3,5–5 
MHz und bei der Introitussonographie von 5–7,5 MHz verwendet. 
 
In diesem Konsensuspapier wird aufgrund des überwiegenden Einsatzes dieser 
Methoden auf Perineal- und Introitussonographie sowie die Endoanalsonographie 
eingegangen. Die endourethrale und die dreidimensionale Sonographie befindet 
sich noch im experimentellen Stadium.  
 
3 Bilddarstellung 
 
Folgende Strukturen und Organe können sonographisch dargestellt werden: Blase, 
Urethra, Symphyse, Vagina, Rektum und Uterus. Dabei bestehen aber methoden-
bedingte Unterschiede. Die Wahl der Ultraschallfrequenz beeinflusst wesentlich 
die Bilddarstellung. Dabei spielen die Ultraschallfrequenz und der Abbildungs-
winkel eine große Rolle. Die Introitus- und Perinealsonographie ermöglichen eine 
Panoramasicht des kleinen Beckens. 
 
Die Verbesserung der Ultraschallgeräte führte in den letzten Jahren zu einer bes-
seren Auflösung und Darstellung der Strukturen, so dass z. B. die Markierung der 
Urethra mittels transurethralem Katheter heute nicht mehr notwendig ist. 
 
4 Bildrichtung 
 
Neue Ultraschallgeräte sind meistens mit Software ausgerüstet, die eine Bildrota-
tion erlaubt, womit es möglich ist, kraniale Partien oben im Bild darzustellen. Für 
die Darstellung von urogynäkologischen Ultraschallbildern wird entsprechend der 
DEGUM empfohlen, kranial im Bild oben darzustellen (Abb. 1). Diese Darstel-
lungsart entspricht derjenigen, wie sie prozentual am häufigsten für die gynäkolo-
gische Transvaginalsonographie angewendet wird, sowie der von Merz (31) emp-
fohlenen Bildrichtung. 
 
5 Auswertungsmethoden 
 
Erhoben werden sollen der retrovesikale Winkel und die Lage des Meatus 
urethrae internus. Zur Bestimmung der Lage des Meatus urethrae internus wurden 
bisher verschiedene Methoden untersucht und auf ihre Reproduzierbarkeit über-
prüft (38, 39, 43). Bei der Perinealsonographie wird dabei die Symphyse als stabi-
le Struktur verwendet, welche das Ziehen einer zuverlässigen Referenzlinie (zent-
rale Symphysenlinie) erlaubt (Abb. 2). In der Introitussonographie dient die Fort-
setzung der Achse des Ultraschallkopfes als Referenzlinie. Für beide Auswer-
tungsmethoden wurde eine gute Reproduzierbarkeit festgestellt. Optimal ist als 
Referenzachse eine reproduzierbare anatomische Struktur. Als qualitative Parame-
ter sollen die Trichterbildung der proximalen Urethra sowie Lage und Mobilität 
(starr, mobil) der Urethra und des Blasenbodens (Zystozele, Deszensus: vertikal, 
rotatorisch, fehlend) beschrieben werden, wobei diese und weitere Begriffe wie 
Hypermobilität des Blasenhalses, Überkorrektur nach Kolposuspension und 
Urethrakinking deskriptiver Natur und nicht eindeutig definiert sind. Mittels Intro-
itussonographie und Vaginalsonographie ist die komplette Darstellung der Sym-
physe meistens nicht möglich. Bisher gilt für diese Methoden die untere Symphy-
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senkante als Referenzpunkt (Abb. 3) (3, 47, 60, 62). Diese Auswertung ergibt aber 
nur dann zuverlässige Resultate, wenn streng darauf geachtet wird, dass die Ultra-
schallsonde in Ruhe, beim Pressen, beim Husten und bei der Beckenbodenkon-
traktion stets in der gleichen Position gehalten wird (4). Beide Verfahren sind in 
der Klinik und in der Wissenschaft etabliert und werden je nach Verfügbarkeit 
angewendet. 
 
6 Untersuchungsposition 
 
Die Position der Patientin hat Einfluss auf die Untersuchungsresultate: Die Mes-
sung der quantitativen Parameter zeigt, dass der Meatus urethrae internus im Ste-
hen tiefer liegt und der retrovesikale Winkel größer ist. Die gemessenen Unter-
schiede sind aber insgesamt gering und für die klinische Beurteilung ohne Bedeu-
tung, sofern die Bilder konsequent in der gleichen Position ausgemessen werden 
(12). Die qualitativen Parameter 211 1.3.4 Sonographie im Rahmen der urogynä-
kologischen Diagnostik werden so beeinflusst, dass die Trichterbildung an der 
stehenden Probandin häufiger gefunden wird und der Deszensus des Blasenbo-
dens ausgeprägter ist. Die Untersuchung an der auf dem gynäkologischen Stuhl 
liegenden Frau wird aus Praktikabilitätsgründen vorgezogen. In manchen Fällen 
kann allerdings ein Blasenhalstrichter nur im Stehen verifiziert werden. 
 
7 Blasenfüllung 
 
Das Blasenvolumen hat nur einen geringen Einfluss auf die Distanz- und Winkel-
messungen (33, 44). Nach Dietz ist allerdings der Blasenhals mobiler, wenn die 
Blase leer ist (16). Bei größeren Blasenvolumina gelingt das Auffinden des Bla-
senhalstrichters besser. Die Untersuchung soll bei einer Blasenfüllung von 300 ml 
durchgeführt werden: Diese entspricht der vielerorts gebräuchlichen Blasenfül-
lung für die urodynamische Untersuchung. Standardisierte Blasenvolumina er-
möglichen einen Vergleich von prä- und posttherapeutischen Befunden. 
 
8 Beeinflussung der Resultate durch Sondenauflage 
 
Um ein Ultraschallbild zu erhalten, muss die Sonde Körperkontakt haben. Dieser 
Kontakt ist abhängig von der Methode und vom Applikationsort. Die endosono-
graphischen Methoden beeinflussen die urethrovesikale Anatomie deutlicher als 
die externen Applikationen (25). Unterschiedlicher Anpressdruck der Ultraschall-
sonde kann Veränderungen der Messwerte (retrovesikaler Winkel und Position 
des Meatus urethrae internus) bedingen (44). Die Untersuchung soll mit einem 
minimal erforderlichen Anpressdruck durchgeführt werden.  
 
9 Funktionstests 
 
Funktionstests (Inkontinenzprovokationstests) in der Inkontinenzdiagnostik sind 
Pressen und Husten. Die Resultate der beiden Tests unterscheiden sich bezüglich 
der Lage des Meatus urethrae internus und der Winkelmessung (44). Die Blasen-
halsmobilität ist beim Pressen größer als beim Husten, weil das Pressen mit einer 
Beckenbodenrelaxation, Husten mit einer –kontraktion verbunden ist (38). Für die 
Quantifizierung der Mobilität ist das Pressen als Test dem Husten vorzuziehen. 
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Die sonographische Untersuchung soll in vier Funktionszuständen durchgeführt 
werden: in Ruhe, beim Pressen, beim Husten und bei der Beckenbodenkontrakti-
on. In der klinischen Anwendung ist es möglich, der Patientin die Elevation des 
Blasenhalses bei der Kontraktion im Sinne eines visuellen Biofeedbacks zu de-
monstrieren (6, 15, 37, 51). 
 
10 Klinische Anwendung 
 
In der klinischen Anwendung wurde eine Korrelation zwischen der Diagnose ei-
ner Stressharninkontinenz sowie dem sonographischen Nachweis einer Trichter-
bildung sowie mit der Blasenhalsmobilität im Ultraschall demonstriert (20, 30, 48, 
54). Eine ausgeprägte Trichterbildung ohne wesentliche sonstige Mobilität ist nur 
im Ultraschall zu erfassen, nicht aber bei der klinischen Untersuchung. Schär et al. 
und andere Arbeitsgruppen haben eine deskriptive Methode zur Beurteilung der 
Größe des Trichters beschrieben (45, 48). Die Mobilität des Blasenhalses ist eben-
falls mit dem Auftreten von Stressharninkontinenz assoziiert (59, 61). Allerdings 
besteht eine erhebliche Überlappung zwischen den Befunden bei kontinenten und 
inkontinenten Patientinnen. Eine sonographische Definition der „Hypermobilität“ 
erfolgte erstmals in Analogie zum Q-Tipptest (61). Eine Interpretation des sono-
graphischen Befundes scheint im Zusammenhang mit den klinischen und urody-
namischen Befunden im Rahmen der Operationsplanung sinnvoll (32, 59). 
 
Es ist möglich, im Ultraschall den Deszensus der verschiedenen Kompartimente 
zu verifizieren. Allerdings ist die klinische Beschreibung des Deszensus weiterhin 
der Goldstandard. Die klinische Untersuchung korreliert mit dem Ultraschallbe-
fund (13). Der Deszensus der vorderen Vaginalwand mit Ausbildung einer Zysto-
zele ist sonographisch gut erfassbar. Es wurde ultrasonographisch verschiedene 
Pathologien beschrieben, wie z.B. paravaginale Defekte. Die Datenlage ist aber 
spärlich und die klinische Relevanz nicht belegt. Die Sonographie kann hilfreich 
zur Beurteilung des Outcomes und von Komplikationen z.B. nach Netzeinlage 
(Netzschrumpfung, Fältelung etc.) bei Prolapsoperationen sein (56). 
 
Bei der Abklärung von Drangsymptomen können manchmal Urethradivertikel, 
Myome und Zysten in der Vaginalwand mit dem Ultraschall erkannt werden und 
dann zu einer weiterführenden Diagnostik Anlass geben. Das Gleiche gilt für Bla-
sendivertikel, Blasentumoren, Fremdkörper in der Blase und bullöse Ödeme (55). 
 
Bislang wurde nur in zwei Publikation die Korrelation von Blasenwanddicke und 
Dranginkontinenz beschrieben (22, 32). Die klinische Bedeutung dieses Messwer-
tes ist noch unklar. 
 
11 Einsatzmöglichkeiten des Ultraschalls in der perioperativen Beurteilung 
 
Die vor Harninkontinenzoperationen durchgeführte Sonographie kann sog. „kli-
nisch okkulte“ Risikofaktoren (hypermobile oder starre Urethra, sehr kurze oder 
lange Urethra, Urethradivertikel, Bandlage bei Rezidivoperation) erkennen, die 
unerkannt ursächlich zu postoperativen Komplikationen führen können (23, 34). 
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Bei postoperativen Harnblasenentleerungsstörungen, Dysurie, Dyspareunie, De-
novo-Dranginkontinenz bzw. persistierender Belastungsharninkontinenz nach 
spannungsfreier Einlage von Polypropylen-Bändern ist eine sonographische Beur-
teilung der Bandlage im Verhältnis zur Urethra zu empfehlen (20, 23, 28, 34, 53, 59). 
 
Die Untersuchung sollte in Ruhe und beim Pressen/Husten erfolgen. Dabei kön-
nen in der Sagittalebene die Lage des Bandes in Bezug auf die Urethralänge, der 
Abstand zur Harnröhre (fragliche intramurale bzw. intraluminale Bandlage) und 
die Konfiguration des Bandes für das weitere postoperative Management von Be-
deutung sein (24). 
 
Nach Kolposuspension können die Lage und Mobilität des Blasenhalses und der 
posteriore urethrovesikale Winkel beurteilt werden. Ein Zusammenhang zwischen 
Urgeproblematik und Blasenentleerungsstörung und entsprechenden Messwerten 
wird kontrovers diskutiert (29, 58, 61). Die Rezidivbelastungsharninkontinenz 
hingegen nach Kolposuspension korreliert mit einer postoperativ persistierenden 
Hypermobilität und Trichterbildung der Urethra (62). 
 
Mittels intraoperativer Sonographie während der Kolposuspension wurde gezeigt, 
dass eine standardisierte Elevation des Blasenhalses von 1–10 mm in Relation zu 
der in Ruhe gemessenen Höhe H des Meatus urethrae internus zu optimaler Kon-
tinenz und reduzierten funktionellen Überkorrekturen führt (62). 
 
12 Endoanalsonographie 
 
Die Indikation zur Durchführung einer Endoanalsonographie sind die Analinkon-
tinenz, Fisteln, anale und rektale Tumoren, Abklärung analer Schmerzen und die 
prä- und postoperative Beurteilung bei Rekonstruktion des analen Schließmuskels 
(9, 17, 18, 27, 35–38, 41, 46, 49). 
 
Für die sonographische Diagnostik der chronischen Obstipation, des Mukosapro-
lapses und der Invagination liegen erste Studien vor (8), diese Ergebnisse rechtfer-
tigen aber noch nicht den standardisierten Einsatz in der Klinik. 
 
Technische Voraussetzung ist ein 10-MHz-Hochfrequenzschallkopf mit einer 360°-Sonde. 
 
Die Untersuchung beginnt in Höhe der U-förmigen Schlinge des Puborektalis-
muskels, die Sondenzugrichtung ist von kranial nach kaudal. Dabei wird der 
Analkanal auf drei anatomisch definierten Leveln beschrieben. 
 
Im Einzelnen werden das Subepithelium, der M. sphincter ani internus, die Lon-
gitudinalmuskulatur und der M. sphincter ani externus beschrieben. Dabei werden 
die Dicke, die Symmetrie, die Kontinuität und die Echodichte beurteilt. 
 
Beim M. sphincter ani internus (IAS) werden die folgenden Pathologien beschrieben: 
 

 IAS > 3,5 mm in jedem Alter pathologisch,  
 IAS > 5 mm: hereditäre Myopathie,  
 lokalisierte Verdickungen; z.B. Leiomyome,  
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 IAS < 2 mm: Muskelatrophie, Analinkontinenz, Traumen, Geburten,  
 IAS-Unterbrechung: Traumen, Geburten.  

 
Beim M. sphincter ani externus (EAS) werden die folgenden Pathologien be-
schrieben: 
 

 Verlust der Kontinuität bedeutet Abnormalität,  
 partielle oder komplette Muskelabrisse,  
 Veränderungen in der Echodichte: Hämatome, Verkalkungen,  
 Sphinkteratrophie.  

 
Die Genauigkeit, Spezifität, Sensitivität für Sphinkterdefekte liegt zwischen 83 
und 100% (50). Allerdings besteht keine eindeutige Korrelation zwischen der 
Funktion des Schließmuskelapparates und sonographischen Parametern. 
 
13 Restharnbestimmung 
 
Der Ultraschall ist die Methode der Wahl zur nichtinvasiven Restharnbestim-
mung. Die Exaktheit der Messung ist abhängig von der Blasenfüllung, von der 
verwendeten Formel zur Restharnmessung und auch vom verwendeten Gerät. 
 
Falsch negative Resultate sind sehr selten, wenn die Restharnmenge < 20 ml liegt (2,26). 
 
Verschiedene Formeln werden verwendet, wobei es nicht möglich ist, eine von 
den Formeln als „beste“ zu bezeichnen (Übereinstimmung 93,6%) (52). Bei grö-
ßeren Restharnmengen zeigt die transabdominale Messung (19) eine höhere 
Messgenauigkeit im Vergleich zur transvaginalen Untersuchung (21). 
 
Falls zwischen der sonographisch bestimmten Restharnmenge und dem klinischen 
Befund eine Diskrepanz besteht, sollte die Restharnmenge durch Einmalkatheris-
mus verifiziert werden. 
 
14 Nephrosonographie 
 
Bei prä- und postoperativer Notwendigkeit, den oberen Harntrakt zu beurteilen, ist 
die Sonographie die Methode der Wahl. 
 
Die Durchführung der Nephrosonographie ist weiterhin empfohlen bei neurogener 
Harninkontinenz, chronischer Retention, ausgeprägtem Urogenitalprolaps und 
extraurethraler Inkontinenz (1). 
 
Radiologische Verfahren sind nur erforderlich, wenn die Sonographie keine aus-
reichende Klarheit bringt. 
 
15 Empfehlungen für wissenschaftliche Studien 
 
Um zwei verschiedene Methoden oder verschiedene wissenschaftlichen Untersu-
chungen vergleichen zu können, sollen in Studien vergleichbare Bedingungen 
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geschaffen werden: vergleichbarer intraabdominaler Druck (Rektaldruck) bei dy-
namischen Aufnahmen, vergleichbare Blasenfüllung und vergleichbare Untersu-
chungsposition. 
 
Publikationen über urogynäkologische Sonographie sollen folgende methodische 
Hinweise enthalten (10): 
 
Untersuchungsposition, Blasenfüllmedium und -volumen, Art der Blasenfüllung 
(spontane Füllung, instrumentierte Füllung), simultane Druckmessung, Art der 
Druckmessung (Zystometrie, Urethrometrie, Urethrozystometrie), Ultraschallkopf 
mit Größe sowie Ultraschallgerät (Typ und Hersteller), Schallfrequenz, Bildorien-
tierung und Untersuchungsmethode (Introitus-, Perineal-, Vaginal- oder Endo-
analsonographie). 
 
Ultraschallbilder sollen mit folgender Bildorientierung dargestellt werden: Oben 
im Bild entspricht kranial und rechts im Bild entspricht ventral. 
 
16 Dreidimensionaler Ultraschall (3D-US) 
 
Dreidimensionaler Ultraschall (3D-US) eröffnet neue Möglichkeiten der Darstel-
lung und quantitativen Beurteilung des weiblichen Beckenbodens. Der Einsatz 
von 3D-US ist derzeit als experimentell im Rahmen von klinischen Studien anzu-
sehen. In klinischer Hinsicht besteht (noch) keine Indikation für den routinemäßi-
gen Einsatz in der Urogynäkologie.  
 
Bis dato konnte jedoch gezeigt werden, dass der perineale 3D-US zur Quantifizie-
rung des Hiatus urogenitalis und des Musculus levator ani verlässlich (7) und die 
Beurteilung von Pathologien des Musculus levator ani möglich ist, die klinische 
Beurteilung des Musculus levator ani jedoch schlecht mit der 3D-US-Darstellung 
korreliert (14) und der transrektale 3D-US die Volumetrie der weiblichen Harn-
röhre ermöglicht (57). 
 
Die 3D-Endoanalsonographie hingegen bietet im Vergleich zur 2D-Sonographie 
mehr Informationsgehalt und räumliche Vorstellung (42) und hat für manche ana-
tomische Strukturen (analer Schließmuskelapparat) bereits den diagnostischen 
Aussagewert der Kernspintomographie (11). 
 
Für Publikationen über 3D-US zur Darstellung des weiblichen Beckenbodens gel-
ten dieselben Anforderungen an die Beschreibung der Methode wie für 2D-US 
(siehe oben). Die Beschreibung der Methode soll die Reproduzierbarkeit ermögli-
chen. Zusätzlich ist für die Nachvollziehbarkeit von Messungen aus einem Volu-
men („post processing“) die Beschreibung der Schnittebenen essentiell. 
 
17 Schlussbemerkung 
 
Die Sonographie ist eine ergänzende Untersuchung in der urogynäkologischen 
Diagnostik. Sie ermöglicht die funktionell-morphologische Dokumentation. Eine 
zuverlässige urogynäkologische Diagnostik basiert weiterhin auf den Eckpfeilern 
Anamnese, klinische Untersuchung, Urodynamik und Bildgebung. Die Ausbil-
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dung in urogynäkologischer Sonographie soll im Rahmen dieser urogynäkologi-
schen Funktionsdiagnostik wahrgenommen werden. 
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Abb. 1: Darstellung 
des sonographischen 
Urogenitalsitus ent-
sprechend den Emp-
fehlungen von Ber-
naschek (5) und 
Merz (31) für die 
gynäkologische Va-
ginalsonographie. 
Kraniale Strukturen 
werden im Bild oben, 
kaudale Anteile im 
Bild unten darge-
stellt. Ventral wird 
rechts und dorsal 
links abgebildet. 
 

 
 
Abb. 2 (unten) : Auswertungsmethoden für die Position des Meatus urethrae in-
ternus (MI) und für den Winkel ß. 
Links: Ausmessung der Lage des MI in einem Koordinatensystem. Das Koordi-
natensystem basiert auf einer durch die Symphyse gezogenen zentralen Symphy-
senlinie (x- Achse) und einer Fallgeraden (y-Achse) zur x-Achse bei der unteren 
Symphysenkante. Dx ist der Horizontalabstand des kranioventralen Urethra-
Abganges aus der Blase zur y-Achse. 
Rechts: Ausmessung der Lage des MI mit einer Distanz und einem Winkel. Ge-
messen wird der Abstand des MI zur unteren Symphysenkante sowie der Winkel, 
welcher die Distanzgerade zur zentralen Symphysenlinie bildet (pubourethraler 
Winkel). Der retrovesikale Winkel ß wird bei beiden Methoden gleich bestimmt, 
indem der eine Winkelschenkel entlang dem Blasenboden und der andere entlang 
der dorsalen Urethra-Abgrenzung gezogen wird. 
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Abb. 3: Höhenmessung des Meatus urethrae internus (MI) mittels Introitussono-
graphie: Von der unteren Symphysenkante aus wird eine Horizontale gezogen. 
Die Höhe des MI wird als Abstand des MI zur Horizontalen gemessen. Bei der 
Messung zwischen Ruhe, Pressen und Beckenbodenkontraktion muss streng auf 
eine unveränderte Position des Ultraschallkopfes geachtet werden. 
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