Urethralsyndrom

Diagnose des Chronischen
Beckenschmerzsyndroms

Ulrike Hohenfellner

Patienten mit chronischen Missempfindungen im Urethralbereich (Brennen,
Druck, Ziehen oder Analgetika-erfordernder Schmerz) machen uns Urologen
oft hilflos. Nach meist lingerem Leidensweg mit diversen frustranen The-
rapieversuchen sind diese Patienten hdéufig verzweifelt und setzen beson-
dere Hoffnung und Erwartung in jeden neuen Behandler.

Die Schwierigkeit in der therapeuti-
schen Versorgung von Patienten mit
chronischen Missempfindungen im
Urethralbereich generiert sichdaraus,
dass das Wort ,Urethralsyndrom®
sowohl fur den Arzt als auch fur den
Patienten suggeriert, dass das Pro-
blem in der Urethra zu suchen und
auch dort zu behandeln ist. Damit ist
derBlick fur beide aufdas Wesentliche
verstellt, es werden nicht-indizierte
Behandlungen begonnen.

Ersatz des Begriffs
»Urethralsyndrom“

Um die Beschwerden korrekt einord-
nen und eine kurativ ausgerichtete
Therapie finden zu konnen, muss man
sich von dem historischen Begriff frei-
machen. Dies gilt insbesondere, wenn
die Symptomatik zusatzlich von
rezidivierenden Harnwegsinfekten,
einer Uberaktiven Blase oder sexuellen
Funktionsstorungen begleitet ist, die
dieselbe unerkannte Ursache haben,
da man sich sonst gegebenenfalls an
verschiedenen vermeintlich ursachli-
chen Fronten frustran abarbeitet.

Voraussetzung firdasVerstandnisdes
Krankheitsbildes und dafur, den
Schlissel zum Erfolg an der richtigen
Stelle zu suchen, sind die Kenntnis der
Atiopathogenese und der auBerhalb
der Urethra lokalisierten Befunde.

Symptome des Chronischen
Beckenschmerzsyndroms

Bei den Beschwerden handelt es sich
um eine der moglichen Erscheinungs-
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formen des Chronischen Becken-
schmerzsyndroms (CPPS) der Frau
und des Mannes. Das CPPS ist eine
somatoforme urologische Erkrankung
mit sogenanntem fortgeleitetem
Muskelschmerz (,referred pain®), das
heift ein durch muskulare Anspan-
nung ausgeloster Schmerz strahlt in
gesunde viszerale Organe des Be-
ckens aus und wird falschlicherweise
als dort entstanden wahrgenommen.
Ausloser ist eine psychosomatische
obstruktive Miktionsstorung auf dem
Boden einer Sphinkterdysfunktion,
das heif3t die Missempfindungen ent-
stehen im die proximale Urethra um-
gebenden externen Sphinkter bzw.
Beckenboden und werden auf die
distale Urethra projiziert.

Psychosomatische
Miktionsstorung als Ursache

Als pathogenetisch ist eine Hyper-
aktivitat des Sphinkters anzusehen,
die als funktionelles Verhalten zur
Reduktion psychischer Belastung
erlernt worden ist, das heifitim Sinne
einer dysfunktionalen Stressbewal-
tigung. So wird unbewusst die phy-
siologische Blasenentleerung durch
Miktionsaufschub und gegebenen-
falls eine zusatzliche Detrusor-
Sphinkter-externus-Dyskoordination
verhindert. Die funktionelle Storung
gehteinher mitder Entwicklungeines
erhohten Tonus des Beckenbodens
und mit stressinduzierten neuro-im-
munologischen Prozessen, wodurch
es zur Freisetzung von Neuropeptiden
und -trophinenin der dauerhaftange-
spannten Muskulatur kommt. Daraus

resultieren eine lokale Schmerzsymp-
tomatik unterschiedlicher Qualitat
und myofasziale Triggerpunkte, von
denen aus die Beschwerden in be-
nachbarte Regionen und viszerale
Organe fortgeleitet werden.

Die nur dysfunktional beantwortete
und nicht beseitigte psychische Be-
lastung fuhrt dazu, dass die soma-
tischen Prozesse aufrechterhalten
werdenund die aufdiedistale Urethra
projizierten Beschwerden durch eine
konsekutive Veranderungder zentral-
nervosen Schmerzverarbeitung chro-
nifizieren.

Umfangreiche
Differentialdiagnostik

Unauffalliges Urinsediment,Hinweise
in der biografisch ausgerichteten
Miktionsanamnese und in psycho-
metrischen Fragebogen sowie die
Korpersprache des Patienten lassen
die Verdachtsdiagnose des CPPS
bereits im Erstkontakt stellen.
Differentialdiagnostisch ist zunachst
das Vorliegen einer chronischen
Harnwegsinfektion und einer sexuell
ubertragbaren Erkrankung auszu-
schlieBen,entsprechendisteine Uber
die gangige urologische Mikrobiologie
hinausgehende Urin- und Abstrich-
Diagnostik erforderlich. Eine Inter-
stitielle Cystitis lasst sich anhand
des Miktionsprotokolls, der Uroflow-
metrie und der Cystoskopie sicher
ausschlieBen.

Die korperliche Untersuchung lasst
typischerweise ein pathologisches
Atemmuster mit Fehlen erkennbarer
Atemexkursionen unterhalb des Na-
bels und oftmals auch eine Fehl-
haltung des Beckens aufgrund der
kontrakten Beckenbodenmuskulatur
beobachten. Sonografisch findet sich
haufig eine Verdickung der Blasen-
wand, fakultativ auch Restharnbil-
dung. Endoskopisch lasst sich ein
erhohter Sphinktertonus mit einge-
schrankter Fahigkeit zu willentlicher
Relaxation im Sinne einer extrinsisch
bedingten Stenose der proximalen
Urethra feststellen. Intravesikal im-
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Abb. 1: Uroflowmetrie bei Diagnosestellung einer erheblichen Detrusor-Sphinkter-externus-
Dyskoordination bei einem 40-jéhrigen Patienten. Wahrnehmung des ersten Harndrangs
und Einleitung der Miktion sind erst méglich bei einer Blasenfiillung von iiber 1.000 ml.
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Abb. 2: Derselbe Patient nach Therapie: Die Uroflowmetrie zeigt eine normale Kurve sowie
einen bereits imperativen Harndrang bei knapp 600 ml. (Beide Abbildungen: Dr. U. Hohenfellner)
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ponieren der Detrusor trabekuliert
und die anatomische Blasenkapazitat
vergroBert.

Die digitale Evaluation des Becken-
bodens - vaginal bei der Frau und
rektal beim Mann - zeigt ebenfalls
eine hypertone Muskulatur bei ein-
geschrankter willkurlicher Relaxier-
barkeit. Analog zeichnet die Uroflow-
metrie entweder eine Detrusor-
Sphinkter-externus-Dyskoordination
oder eine deutlich Uberhohte maxi-
male Flussrate mit steilem Kurven-
anstieg auf. Die Urodynamik doku-
mentiert einen stabilen Detrusor mit
gegebenenfalls sensorischer oder
motorischer Urge, bei der Frau findet
sich ein uberhohter Verschlussdruck
im Urethradruckprofil.

Therapie des Chronischen
Beckenschmerzsyndroms

Im Hinblick auf die somatoforme Ent-
stehung der Beschwerden ist eine
ganzheitlich orientierte Strategie in-
diziert, die sowohl die funktionelle
Miktionsstorung als auch die psychi-
sche Problematik behandelt. Erfolg
haben kann nur ein multimodales
Beckenboden-Konzept, das sowohl
die schmerzhafte Anspannung der
Muskulatur beseitigt als auch eine
Modifikation des Verhaltens bewirkt.
Entsprechend istdie fachurologische
Behandlung der Sphinkterdysfunk-
tion durch eine begleitende psy-
chosomatische Grundversorgung zu
erganzen, gegebenenfalls kann eine
begleitende Psychotherapie sinnvoll
sein.
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