Fortbildung

Urogynakologie

Harninkontinenz —

richtig erkannt und gebannt

RALF TUNN, ANNETT GAURUDER-BURMESTER

er folgende Beitrag wird durch
D die Artikel zur Reizblase (von

H.D. Methfessel) und zur neu-
rogen bedingten Harninkontinenz (HI)
(von W. Merkle) erginzt. Der Text soll
durch Vorgabe eines einfachen Dia-
gnostik- und Therapieschemas ermuti-
gen, sich der Patientin mit HI-Be-
schwerden anzunehmen.

gynakologie + geburtshilfe  3-2002

Harninkontinenz ist kein seltenes Leiden. Es gibt immerhin

drei bis vier Millionen Patientinnen allein in Deutschland. Und bei
einer jahrlichen Inzidenz von ca. 1% und einer stetig steigenden
Lebenserwartung wird die Zahl der Betroffenen weiter wachsen.
Grund genug, sein Wissen zu dieser Thematik regelmaRig zu
aktualisieren und sich ein effektives Diagnostik- und Therapie-

schema anzueignen.

Diagnostik

Die Abklirung der HI untergliedert
sich in eine Basis- und in eine urogyni-
kologische Spezialdiagnostik. Die Basis-
diagnostik kann in jeder Frauenarztpra-
xis durchgefiihrt werden, ist Vorausset-
zung fiir die Festlegung der konservati-
ven Therapie und setzt sich aus folgen-
den Komponenten zusammen:

Basisdiagnostik

—Anamneseerhebung und
Miktionskalender

Die zeitlich und titigkeitsbezogene Zu-
ordnung der HI-Episoden erlaubt eine
erste Verdachtsdiagnose beziiglich der
HI-Form. Belastungsabhingige Episo-
den lassen eine Stress-HI vermuten, wo-
bei differenzialdiagnostisch auch an eine
Uberlauf-HI gedacht werden muss, ins-
besondere dann, wenn bei Erschiitte-
rungen oder beim Wechsel vom Liegen
zum Sitzen oder Stehen Urin verloren
wird. Trite die Inkontinenz belastungs-
unabhingig auf und geht ihr ein
Harndranggefiihl voraus, kommt eine
Drang-HI in Frage. Ist — insbesondere
nach Operationen im kleinen Becken —
ein stindiger unbemerkter Harnverlust
zu verzeichnen, kann eine Urogenital-
fistel die Ursache sein.

Standardisierte HI-Erfassungsbé-
gen nach Fischer [1] oder Gaudenz [2]
erleichtern und vervollstindigen die

Anamnese. Diese Fragebdgen erfassen
auch die Miktionsfrequenz, Nykturie
und den tiglichen Vorlagenverbrauch;
Informationen, die meist sehr pauschal
angegeben werden. Um konkrete Ant-
worten zu erhalten, sollte ein Miktions-
kalender gefiihrt werden, in dem zusitz-
lich auch die Trinkmenge dokumentiert
wird. Nicht selten entdecken dabei die
Patienten ,schlechte Gewohnheiten®,
der erste Schritt zum Trink- und Blasen-
training.

—Urinanalyse:

Auch Entziindungen der unteren Harn-
wege konnen die klinische Symptomatik
einer Reizblase bzw. Drang-HI verursa-
chen. Dabher ist bei jeder Erstvorstellung
der Urin mit einem Teststreifen zu iiber-
priifen. Ergibt sich ein pathologischer
Befund, muss sich eine bakteriologische
Untersuchung anschlielen. Urethriti-
sche Beschwerden sollten mittels Ure-
thralabstrich (Chlamydien- und My-
koplasmennachweis) abgeklirt werden.

— Genital- und Beckenbodenstatus:

Eine detaillierte Abhandlung des Geni-
talstatus wiirde den Rahmen dieser Ar-
beit sprengen. Er ist allerdings unab-
dingbar, um einen Descensus urogeni-
talis auszuschlieflen, der bei prolabierter
Zystozele  eine  Blasenentleerungs-
storung und dadurch eine Uberlauf-HI
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Abb. 1: Diagnostik der Stress-HI. Nach Anamneseerhebung (unterstiitzt durch
Hl-Erfassungsbogen und Miktionsprotokoll) wird die Stress-HI objektiviert durch:

a) positiver Stress- bzw. Husten-Test

b) Introitussonographie, mediosagittale Schnittebene, Trichterbildung der Urethra
beim Pressen als Zeichen der urethralen Insuffizienz (S = Symphyse)

c) Stressdruckprofil der Urethra bei Patientin mit Stress-HI, nach Abzug des
Blasendruckes vom Urethradruck kommt es mit jedem Hustensto zum Abfall
des Urethraverschlussdruckes auf Null- bzw. Negativwerte.

bedingen kann. Wird eine HI-Operati-
on geplang, ist zu priifen, inwieweit im
Bereich der vorderen Vaginalwand (vor-
deres Kompartiment, Level II und III)
ein Lateral- (verstrichene Lingsfurchen)
bzw. Zentraldefekt (verstrichene Rugae
vaginales) nachweisbar ist. Zudem sollte
bei gefiillter Blase der Stresstest (Objek-
tivierung des unwillkiirlichen Urinver-
lustes beim Husten; Abb. 1a) durchge-
fithrt werden. Ist er trotz anamnes-
tischer Angabe einer Stress-HI negativ,
muss sich nach Abschluss aller Unter-
suchungen ein Vorlagenwiegetest an-
schlieflen.

Der Beckenbodenstatus ist vor Be-
ginn einer konservativen Therapie der
Stress-HI ein Muss. Denn nur so ist zu
beurteilen, ob eine initiale Beckenbo-
denbewusstseinschulung notwendig ist
oder primir mit der Konditionierung
des Beckenbodens begonnen werden

kann. Kontraktionsfihigkeit und -kraft
kénnen durch die Palpation seitenge-
trennt bewertet werden [3]. Fiir die se-
miquantitative Befunddokumentation
hat sich das Oxfordschema bewihrt, das
in die Grade 0-5 (keine, angedeutete,
schwache, miflige, gute und sehr gute
Kraft) unterteilt wird [4]. Auflerdem
sollte mittels Perineal- bzw. Introitus-
sonographie die Reaktionsfihigkeit des
Beckenbodens (Elevation des Blasenbo-
dens beim Kneifen) dokumentiert und
der Patientin demonstriert werden [5].

— Urogenitalsonographie:

Neben einer unzureichenden Reakti-
onsfihigkeit des Beckenbodens ist eine
Trichterbildung der Urethra beim Pres-
sen (Abb. 1b) ein fiir die Stress-HI typi-
scher Befund. Bei Drang-HI wird hiu-
fig eine Blasenwanddicke von > 5 mm
gemessen. Fiir Dysurie und Stress-HI

a b

Abb. 2: Pessar zur Soforthilfe bei Stress-HI (Abb. b und c von J. Eberhardt, Frauenfeld)

a) Urethrapessar mit Pelotte

b) graphische Darstellung der Stress-HI-Situation
c) graphische Darstellung des Kontinenzmechanismus bei liegendem Urethrapessar
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kann auch ein Urethradivertikel die
Ursache sein, das im paraurethralen Ge-
webe sonographisch dargestellt werden
kann. Die sonographische Beurteilung
der Mobilitit des Blasenhalses in einen
rotatorischen bzw. vertikalen Deszensus
hat auch bedingt Einfluss auf die Ope-
rationsplanung, allerdings liegen hierzu
noch keine validen Daten vor [5].

Spezialdiagnostik

— Urodynamik:
Bei Verdacht auf Drang-HI sollte nach
Ausschluss eines Harnwegsinfektes und
ersten  frustranen  Therapieansitzen
(postmenopausal lokale Ostrogenisie-
rung, anticholinerge Therapie) grofizii-
gig die Indikation zur Zystometrie ge-
stellt werden, um eine motorische bzw.
sensorische Hyperaktivitit des M. de-
trusor vesicae objektivieren zu kdnnen.

Vor jeder Stress-HI-Operation muss
eine Hyperaktivitit des M. detrusor vesi-
cae ausgeschlossen werden. Zusitzlich
ist anhand des Ruhe- und Stress-
druckprofils der Urethra die Stress-HI
zu verifizieren. Ein hypotoner Ruhe-
verschlussdruck der Urethra (< 20 cm
H,0) gilt als negativer Prognosefaktor
fiir die Erfolgsaussicht einer Stress-HI-
Operation (z.B. 10% geringere Erfolgs-
aussicht fiir das TVT-Verfahren). Im
Stressdruckprofil zeigt die Differenz-
schreibung von Urethra- und Blasen-
druck beim Husten einen Druckabfall
auf Null- bzw. Negativwerte (Abb. 1c).
Lisst sich urodynamisch die Stress-HI-
Situation nicht objektiveren (auch nicht
durch wiederholte Messung nach Repo-
sition eines Deszensus), sollte eine ge-
plante Operation nochmals in Frage ge-
stellc werden. Jedoch liegen bislang kei-
ne validen Daten vor, inwieweit quanti-
tative Verinderungen des Urethra-
druckprofils (z.B. Hohe des Ruhever-
schlussdruckes, partieller oder vollstin-
diger Verlust der Kontinenzzone) Ein-
fluss auf die Operationsplanung haben
sollten.

Konservative Therapie der
Harninkontinenz

Da die konservativen Therapieméglich-
keiten der neurogenen Blase und der
Reizblase in den anschliefenden Beitri-
gen explizit dargestellt sind, liegt der
Schwerpunkt hier vor allem auf der Be-
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nur bei bestimmten Belastungen wie
Sport oder Wandern Urin verlieren oder
bei denen die Operabilitit nicht gege-
ben ist.

Abb. 3: Hinweise zur
Verordnung von
Beckenbodentrai-
ning: Bei fehlender

Reaktionsfihigkeit Reaktionsfahigkeit des
(-) mit Elektrostimu-

: : @ Beckenbodens @
lation (a) beginnen,
dann Biofeedback/ | |

Beckenbodentraining

— Beckenbodenbewusstseinsschulung
und -konditionierung:

Konen verordnen;  Elektrotherapie Biofeedback Konditionierung Das Beckenbodentraining bei Stress-HI
bei ausreichender wird individuell festgelegt und orien-
Reaktionsfihigkeit ,::: tiert sich am jewiligen Beckenbodensta-
(+) Konditionierung N tus (Abb. 3). Ist die Patientin nicht in

durch Gymnastik/ \

der Lage, bei Aufforderung die Becken-
Konen (b) fortsetzen.

handlung der Stress-HI. Diese ist le-
bensbegleitend und muss sich an der
Mehrschritt-Therapie (1. konservativ,
2. operativ, 3. konservativ fortsetzen)
orientieren [6].

— Aufkladrung, Trink-, Blasen- und Mik-
tionstraining:
Die Patientin sollte umfassend iiber die
Anatomie und Funktion des unteren
Harntraktes und iiber die méglichen
Ursachen von Funktionsstérungen in-
formiert und aufgeklirt werden. Nur so
kann sie kompetent bei der Therapie-
planung mit entscheiden, was wieder-
um das Verhiltnis zum Arzt verbessert
und nicht zuletzt auch die Motivation
zur konservativen Therapie fordert.
Anhand des von der Patientin er-
stellten  Miktionskalenders  kénnen
schlechte Trink- und Miktionsmuster
korrigiert werden. Als Beispiel ist die
Pollakisurie zu nennen. Ein Verhalten,
mit dem die Patientin versucht Stress-
HI-Episoden zu vermeiden, was zur
funktionellen Schrumpfung der Blase
fiilhren kann. Bei Drang-HI haben viele
Patientinnen das Bediirfnis, mit Spiiren
des imperativen Harndrangs sofort die
Toilette aufzusuchen, hektische Bewe-
gungen unterstiitzen dann den unwill-
kiirlichen Urinabgang. Tritt ein impera-
tiver Harndrang auf, sollte sich die Pati-
entin stehend oder sitzend auf die Blase
konzentrieren, bis das Dranggefiihl un-
terdriickt ist. Dann ist genug Zeit, um
die nichste Toilette aufzusuchen.

— Medikamentdse Therapie:

Fiir alle HI-Formen gelten die Infektsa-
nierung entsprechend des Resisto-
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gramms und die lokale Ostrogenisie-
rung (Estriol-Priparate) in der Post-
menopause.

Eine medikamentdse Therapie der
Stress-HI konnte sich bisher nicht
durchsetzen. a-Sympathomimetika
sind theoretisch in der Lage, den Ure-
thraverschlussdruck zu erhshen, sind
fiir diesen Therapieansatz in Deutsch-
land aber nicht zugelassen und kénnen
bei relevanter Dosierung zu hypertensi-
ven Krisen fiihren.

—Pessartherapie:

Wird vermutet, dass eine Zystozele fiir
eine  Drang-HI verantwortlich ist,
miisste sich die Symptomatik nach Ein-
lage eines Sieb- bzw. Wiirfelpessars bes-
sern. Werden postoperative Narben als
mdgliche Ursache der Drang-HI disku-
tiert, kénnen diese durch das Tragen ei-
nes Wiirfelpessars gelockert werden.
Die Pessartherapie sollte immer mit ei-
ner lokalen Ostrogentherapie kombi-
niert werden.

Die Pessartherapie bei Stress-HI
iiberzeugt durch den sofortigen Thera-
pieerfolg. Urethrapessare mit Pelotte
(Abb. 2) sind fiir Patientinnen ohne
Voroperationen, Einmalpessare wie Pro
Dry®-, Contam®- oder Conven®-Tam-
pons (oder auch einfache Hygiene-
Tampons) fiir Patientinnen nach Hyste-
rektomie bzw. vaginalen Plastiken ge-
eignet.

Die Pessare werden in unterschied-
lichen Grofen angeboten und miissen
dementsprechend angepasst werden.
Daher ist es giinstig, ein komplettes Set
in der Sprechstunde vorritig zu haben.
Pessare sind ideal fiir Patientinnen, die

bodenmuskulatur entsprechend anzu-
spannen, sollte mit der Elektrostimula-
tion (biphasische Rechteckimpulse mit
einer Frequenz von ca. 50 Hz) begon-
nen werden. Sobald eine Reaktions-
fihigkeit besteht, konnen verschiedene
Formen des Biofeedbacktrainings (Ver-
anschaulichung der Muskelaktivitit
durch ein visuelles oder akustisches Sig-
nal) empfohlen werden. Hier bieten
sich Elektrotherapiegerite mit zusitzli-
cher Biofeedback-Funktion oder reine
Biofeedbackgerite an.

Bei vorhandener Reaktionsfihig-
keit ist die Konustherapie geeignet
(Abb. 3). Vorraussetzung ist jedoch,
dass die Nr. 1 mindestens und die Nr. 5
noch nicht gehalten werden kann. Die-
se Mafinahmen haben den Vorteil, dass
sie von den Patientinnen individuell
und zeitlich flexibel durchgefiihrt wer-
den kénnen.

Die Beckenbodengymnastik wird
in Einzel- oder Gruppentherapie ange-
boten, hat bei vorhandener Reaktions-
fihigkeit des Beckenbodens ihre Be-
rechtigung und fiihrt bei ca. 60% der
Patientinnen zur Besserung bzw. Hei-
lung der Stress-HI [7]. Ausschlag-
gebend fiir den Erfolg ist schliefilich die
Motivation der Patientin, da sich
frithestens nach zwei bis drei Wochen
regelmifligen Trainings die ersten Er-
folge einstellen. Um Rezidive zu ver-
meiden, sind die Ubungen regelmiflig
zu wiederholen.

Operative Therapie der
Harninkontinenz

—Drang-Hl:

Die partielle Denervierung der Blase zur
Therapie der primiren Drang-HI hat
sich nicht durchgesetzt. Bei sekundirer
Drang-HI sollte bei nachgewiesener
Kausalitit die Korrektur des Deszensus
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bzw. die Exstirpation eines Urethradi-
vertikels angestrebt werden.

—Stress-HI:
Die operative Therapie der Stress-HI
sollte erst dann angestrebt werden,
wenn:
—die konservative Therapie erfolglos
war
—die Patientin durch die Stress-HI
einen hohen Leidensdruck angibt
—die Stress-HI objektivierbar ist
— eine geeignete Operationsmethode
zur Verfiigung steht.
Unter Beachtung der Theorie von En-
hérning [8], der Hingematten-Hypo-
these von Delancey [9], der Intergral-
theorie von Petros und Ulmsten [10]
und nach Bewertung der Literatur [11,
12, 13] konnten sich bisher die Kolpo-
suspension modifiziert nach Burch
(Abb. 4a) und die TVT-Plastik nach
Ulmsten (Abb. 4b) als Standardopera-
tionen zur Behandlung der Stress-HI
mit vergleichbarem Erfolg [14] durch-
setzen. Alle anderen Operationstechni-
ken zeigen schlechtere Heilungsergeb-
nisse, hohere Komplikationsraten oder
bediirfen noch der wissenschaftlichen
Priifung. So muss individuell gepriift
werden, inwieweit z.B. klassische Schlin-
gen als Ultima ratio im Einzelfall nach
frustranen Voroperationen und hypoto-
ner Urethra bzw. periurethrale Injektio-
nen bei eingeschrinkter Operabilitit zur
Anwendung kommen kénnen.

Es ist wissenschaftlich bisher nicht
bewiesen, wann die Kolposuspension
bzw. wann die TVT-Plastik das geeigne-
tere Verfahren ist. Erfahrungen zeigen,
dass die Kolposuspension zu priferieren
ist, wenn ein paravaginaler Defekt vor-
liegt, dieser ohnehin durch eine abdo-
minale Deszensusoperation korrigiert
werden soll, eine zusitzliche Genitalpa-
thologie ein abdominales Vorgehen er-
fordert, eine vorausgegangene TVT-
Plastik erfolglos war oder eine vorausge-
gangene Kolporrhaphia anterior zu aus-
geprigten Vernarbungen der vorderen
Vaginalwand gefithre hat. Die TVT-
Plastik wird empfohlen, wenn ein zen-
traler Fasziendefekt bzw. eine hypotone
Urethra vorliegen, ein zusitzlicher Des-
zensus von vaginal rekonstruiert werden
soll oder eine Kolposuspension bereits
erfolglos durchgefiihrt wurde.
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Abb. 4: Etablierte Stress-HI-Opera-

tionstechniken.

a) Kolposuspension modifiziert nach
Burch; spannungsfreies Ver-
kniipfen der nicht resorbierbaren
Fiden [13].

b) TVT-Plastik nach Ulmsten;
spannungsfreie Einlage des
Prolenebandes (P) in Héhe der
mittleren Urethra [15].

Bei einer postmenopausalen Pati-
entin mit Stress-HI und beschwerde-
freiem Descensus urogenitalis I. bis II.
Grades sollte die TVT-Plastik angebo-
ten werden, da eine Kolposuspension in
diesem Fall eine Entero-/Rektozele mit
Beschwerden provozieren kénnte. Eine
primenopausale Patientin sollte stets in
die Entscheidung — Kolposuspension
oder TVT-Plastik — einbezogen werden,
da Langzeitergebnisse iiber fiinf Jahre
hinaus nach TVT-Plastiken noch aus-
stehen und die von Kritikern aufgewor-
fene Frage nach Spitarrosionen des allo-
plastischen Materials noch nicht beant-
wortet werden kann.

Komplikationen wie eine de-novo-
Urgesymptomatik bzw. retropubische
Himatome kommen schliefllich bei der
Kolposuspension und TVT-Plastik ver-
gleichbar hiufig vor.

Fazit: Durch indikationsgerechtes Aus-
schopfen aller Therapieverfahren kann
die Stress-HI bei 90-95 % der Betroffe-

nen erfolgreich behandelt werden.
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