Wenn die Blase nicht mehr dicht halt...

Ungewollter Verlust von Urin betrifft jede dritte Frau tber 55 Jahren und jede vierte Frau
nach der Entbindung eines Kindes. Trotz dieser enormen Verbreitung wird das Thema

von den Betroffenen meist noch nicht einmal im engsten Freundes- und Familienkreis
angesprochen.

Definition*

Inkontinenz ist der unwillkiirliche
Verlust von Urin und/oder auch Kot in
einem ungeeigneten Augenblick
oder an einem ungeeigneten Ort.
Die austretende Menge kann sehr

gering, aber auch erheblich sein.
* gemdf3 ACA (Association of Continence Advisors)

Die allgemeine Lebensqualitdt der betroffenen Frauen ist oft stark eingeschrankt:
Soziale Kontakte werden aus Sorge, die Umgebung konnte die Inkontinenz bemerken,
vermieden. Auch das Sexualleben kann leiden.

Insgesamt werden in Deutschland rund fiinf Millionen Menschen wegen einer
Harninkontinenz medizinisch betreut.

Beide Geschlechter sind betroffen, Frauen jedoch 2-bis 3-fach haufiger als Manner.
Wesentliche Griinde fir die hohere Anzahl an betroffenen Frauen sind z.B.
Schwangerschaften bzw. Geburten, erbliche Faktoren wie Bindegewebsschwache oder
die hormonelle Umstellung in den Wechseljahren und damit einhergehende Erschlaffung
der Beckenbodenmuskulatur.

Keine Frau muss eine Harninkontinenz einfach nur hinnehmen.

Es gibt heutzutage viele erfolgreiche Behandlungsmethoden, um das Problem zu
beseitigen.

Sprechen Sie mit lhrem Arzt/lhrer Arztin!
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Die Harnblase und ihre Funktion

Die Harnblase hat die Aufgabe, den Harn zu sammeln. Das Fassungsvermogen betragt
durchschnittlich 350 — 600 ml.

Die Steuerung der Harnblasenentleerung erfolgt durch ein fein abgestimmtes Geschehen
willkirlicher und unwillklrlicher Nervenaktivitat. Nicht umsonst lernen wir die Kontrolle

darliber erst ab dem 3. Lebensjahr.

Die natiirliche Harnentleerung (Miktion)

Bei einem bestimmten Fillungszustand, der sehr unterschiedlich sein kann, werden
sensible Dehnungsrezeptoren in der Blasenwand aktiviert. Diese Impulse werden tber
das Rickenmark an das Gehirn weitergeleitet und das Gehirn registriert ,,Harndrang”.
Zur Kontinenz, also zum ,, Dichthalten” ist es erforderlich, dass auRer der Beckenboden-,
SchliefBmuskel- und Blasenwandmuskulatur auch das beteiligte bewusste und das
unbewusst gesteuerte (reflektorische) Nervensystem abgestimmt funktionieren.

Harninkontinenz

Bei einer Harninkontinenz oder einer Blasenschwache ist die Sammel- und
Entleerungsfunktion Harnblase gestort. Eine SchlieBmuskelschwache steht dabei oft
im Vordergrund. Insbesondere die sogenannte Belastungsinkontinenz bereitet Frauen
Probleme, doch gerade diese Form kann erfolgreich therapiert werden.

Schwangerschaften, Unterleibsoperationen und die mit dem Alter zunehmende
Gewebeschwache mindern die Verschlusskraft der SchlieRmuskeln.

In den Wechseljahren verandern sich zudem die Schleimh&dute im Unterleib. Weil der
Hormonspiegel absinkt, werden sie trockener, diinner und verletzlicher. Auch die
Scheidenwande erschlaffen und die Beckenbodenmuskulatur verliert an Kraft. Deshalb
sinkt die Blase ab und der ,Verschlussapparat” versagt zunehmend.

Die Funktion der Harnblase selbst bleibt trotz der Veranderungen erhalten. Rezeptoren
melden weiterhin den Fillungszustand der Blase an das Gehirn. Willentlich kann sie
entsprechend weiter entleert werden.

Jedoch kdnnen Husten, Niel’en oder auch Lachen plétzlich unangenehme Folgen haben.
Die Verschlusskraft der Muskeln reicht fiir die plotzliche Druckveranderung nicht mehr
aus. Unfreiwillig kommt es zu einem Urinverlust.
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Wann liegt eine Harninkontinenz vor?

Die Deutsche Gesellschaft fiir Inkontinenzhilfe hat eine Klassifikation der Inkontinenz  fiir
Patienten erarbeitet:

= Sporadische Harninkontinenz: Verlust von weniger als 10 mi/h (das entspricht ca.
dem Inhalt eines Fingerhuts)

= Belastende Harninkontinenz: Verlust von weniger als 25 mi/h (dem Inhalt eines
Schnapsglases entsprechend)

= Schwere Harninkontinenz: Verlust von weniger als 50 mi/h (dem Inhalt einer halb
gefiillten Kaffeetasse entsprechend)

= Absolute Harninkontinenz: Verlust von mehr als 50 mi/h

Zusdtzlich ist es fiir die Beurteilung des Schweregrades der Inkontinenz von Bedeutung, ob
eine kombinierte Harn- und Stuhlinkontinenz vorliegt.

Einflussfaktoren
Harninkontinenz kann durch Vorerkrankungen der Blase und durch eine Vielzahl anderer
Einflussfaktoren verursacht werden.

Vorerkrankungen der Harnblase als begiinstigender Faktor fiir Harninkontinenz

= Hdufige Irritationen der Harnblase mit Harndrang
=  Hdufige Harnwegsinfekte kénnen eine voriibergehende Blasenschwdche bedingen
= Unvollsténdige Entleerung der Harnblase mit Restharnbildung

Allgemeine Einflussfaktoren

= Stresssituationen kérperlicher, psychischer oder sozialer Art

= Vorausgegangene Schwangerschaften

= Allgemeine Bindegewebsschwdiche

= Blasen- oder Enddarmvorfall

= Hormonumstellung in den Wechseljahren

= Alter

= Kontrollverlust bei geistigem Abbau

= Erkrankungen wie z.B. Multiple Sklerose, Diabetes mellitus, Zerebralsklerose,
Alzheimer Erkrankung, Parkinson’sche Krankheit

= Schlaganfall mit Blasenfunktionsstérung oder Verlust der Kontrolle der
SchliefSmuskulatur.

= Bandscheibenvorfdlle mit Beeintrdchtigung der neuralen Steuerung des Blasen-
und EnddarmschliefSmuskels

= Verletzungen der Wirbelséule und des Riickenmarks als Unfallfolge

= Voroperationen und/oder Strahlentherapie im kleinen Becken

Ist eine Harninkontinenz vermeidbar?
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Nicht in allen Fallen kann einer Harninkontinenz vorgebeugt werden. Jedoch kénnen
insbesondere Frauen Besserung erzielen, wenn sie bei bestehendem Ubergewicht
Gewicht reduzieren, denn durch eine Gewichtsreduktion wird der Druck auf den
Beckenboden verringert.

Eine Starkung der Beckenbodenmuskulatur durch regelméaRige Beckenbodengymnastik,
zunachst unter fachkundiger Anleitung, sollte bereits bei leichter Beckenbodenschwéche
durchgefihrt werden. Um eine Verschlimmerung zu verhindern, sollte in jedem Fall
friihzeitig der Rat eines Arztes eingeholt werden.

Harninkontinenz ist in den meisten Fallen heilbar bzw. lasst sich deutlich vermindern.

Die Harninkontinenz wird nicht von jeder Frau gleich wahrgenommen und entsteht durch
unterschiedliche Stérungen im Bereich des gesamten unteren Harntraktes, einschlieflich
der steuernden Nerven.

Sie tritt in finf verschiedenen Formen auf. Am haufigsten kommen bei Frauen die
Belastungsinkontinenz (60%) und die Dranginkontinenz (10-20 %) vor. Auch eine
Mischform beider ist nicht selten. Die Diagnostik und Therapie sind fir die
unterschiedlichen Formen und fiir jede Patientin individuell zu gestalten.

Ursache der Belastungsinkontinenz ist eine Schwache des BlasenschlieBmuskels und der
Muskulatur des Beckenbodens.

Belastungsinkontinenz wird im internationalen Sprachgebrauch auch als ,stress
incontinence” bezeichnet. Dabei steht das englische Wort ,,stress” fir ,,Druck”. Wenn wir
husten, nieRen, lachen, schwer heben oder uns korperlich betatigen, steigt der Druck im
Bauchraum und wird so an die Blase weitergegeben.

Ubersteigt der Druck auf die Blase die Verschlusskraft des BlasenschlieRmuskels, kommt es
zum ungewollten Harnverlust. Die Belastungsinkontinenz wird in drei verschiedene Grade

unterteilt
= Grad Geringer Urinverlust bei hoher Belastung (Husten, Niesen, Lachen)
= Grad Il Deutlicher Urinverlust bei mittlerer Belastung (Treppensteigen,
Heben, Aufstehen)
= Grad Il Urinverlust im Stehen oder Liegen, bereits ohne Belastung

Wichtig zu wissen:

Bei leichten Formen der Belastungsinkontinenz reicht haufig ein gezieltes Training der
Beckenbodenmuskulatur aus, um die Beschwerden zu lindern.

Auch Medikamente kénnen in dieser Phase beschwerdemindernd wirken
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Die Dranginkontinenz wird in ihrer motorischen Form durch eine Uberaktivitit des
Blasenmuskels (Detrusor Vesicae) verursacht.

Normalerweise ist der Blasenmuskel insgesamt wahrend der Fillung der Blase entspannt.
Wird er jedoch schon bei relativ geringer Fillung der Blase aktiv, entsteht eben auch
verfriiht der Drang, Wasser zu lassen. Dieses kann durch psychische Anspannung zusatzlich
verstarkt werden.

Durch eine zunehmende Anspannung des SchlieBmuskels wird dem - durch die
unwillklrliche Anspannung der Blasenmuskulatur ausgeldsten - Harndrang Widerstand
entgegengebracht, um Urinabgang zu verhindern. Ubersteigt jedoch der Druck in der Blase
den SchlieBmuskeldruck, so geht ungewollt Urin ab.

Der SchlieBmuskel selbst ist bei der Dranginkontinenz vollkommen intakt.

C. Die sensorische Dranginkontinenz
Sie wird durch mangelnde Dehnbarkeit des Blasenmuskels verursacht. Die Blase
entwickelt schon bei geringer Fillung eine Drangproblematik - der untere Anteil der Blase
ist daran nicht beteiligt.

Die Diagnose der Dranginkontinenz wird durch
die Erhebung der Krankengeschichte, eine
korperliche Untersuchung und durch eine
Urodynamik (Messung des Blasen- und
SchlieBmuskeldrucks wahrend der Blasenfiillung
und -entleerung) diagnostiziert.

Die Dranginkontinenz kann als Folge von
chronischen Harnblasenentziindungen,
langanhaltender Obstruktion (Verlegung) des
Blasenauslasses, Tumoren, bestimmter
Medikamente oder auch einer Strahlentherapie
auftreten.

Essind jedoch auch rein psychovegetative

Ursachen moglich.

Die Therapie der Dranginkontinenz erfolgt in der Regel mit Medikamenten. Diese
bewirken eine Entspannung des Blasenmuskels und verringern somit den Harndrang.
Natdlrlich muss ausgeschlossen werden, dass z.B. Tumore, Infekte oder eine Verengung
oder Verlegung der Harnréhre bestehen, bevor therapiert werden kann.

D. Uberlaufinkontinenz

Wird die Blasenentleerung durch eine Verlegung, Abknickung oder Enge des Blasenhalses
oder der Harnrohre behindert, kann die Blase trotz normaler Funktion von Schliefl3- und
Blasenmuskel nicht ausreichend entleert werden. Der Urin muss immer gegen ein
Hindernis ausgetrieben werden, es verbleiben groRere Urinmengen in der Blase. Der
Blasenmuskel wird Gberdehnt. Wenn durch das hohe Fillungsvolumen der Blasendruck
den Druck des SchlieBmuskels (ibersteigt, gehen geringe Mengen Urin ab. Die

Patienteninformation Schwerpunkt Beckenboden und Kontinenz: Vers 1 - Stand 12.11.2019 Seite 6 von 28



Uberlaufinkontinenz kann nur durch eine operative Beseitigung des Abflusshindernisses
behoben werden.

Eine sogenannte ,funktionelle Uberlaufinkontinenz entsteht durch eine Schwiche des
Blasenmuskels (Detrusor Vesicae Insuffizienz), also durch eine verminderte
Kontraktionsfahigkeit wahrend der Blasenentleerung. Somit kann die Harnblase nicht
mehr vollstandig entleert werden. Ursache dieser Form der Inkontinenz kdnnen
Medikamente (ACE-Hemmer, Calcium-Antagonisten, Betablocker, Antispasmolytika,
Antidepressiva, Sedativa etc.) sein.

Auch Stoffwechselerkrankungen (Diabetes mellitus), Erkrankungen des zentralen
Nervensystems (Parkinson‘sche Krankheit, Zerebralsklerose, Alzheimer‘sche Krankheit,
Myelose u.a.), Verletzungen des Riickenmarks und Operationen im kleinen Becken
konnen eine Schwache des Blasenmuskels auslosen

E. Reflexblase oder neuropathische Inkontinenz

Die Blasenfiillung und Blasenentleerung werden vom Gehirn koordiniert. Das
Miktionszentrum liegt im Hirnstamm und dieser wird vom GroBhirn beeinflusst. So ist es
moglich, die Blasenentleerung willkirlich auszuldsen oder zu unterdriicken. Durch
Erkrankungen oder Verletzungen des Gehirns kann diese Kontrollfunktion des GroRRhirns
verloren gehen und das Zusammenspiel zwischen Blasenfiillung und -entleerung ist
gestort. Es entsteht eine ,,ungehemmte neuropathische Blase” (supraspinale Reflexblase).
Auch bei Erkrankungen oder Verletzungen des Rickenmarks wird die Verbindung vom
Miktionszentrum zu den ausfiihrenden Nervenbahnen gestort. Dadurch arbeiten der
Blasenmuskel und der SchlieBmuskel nicht mehr koordiniert miteinander.

F. Extraurethrale Inkontinenz

Die extraurethrale Inkontinenz ist gekennzeichnet durch standigen unkontrollierten
Urinverlust.

Ursache kann eine angeborene ektope Harnleitermiindung sein, d.h. der Harnleiter
miindet nicht in die Harnblase, sondern unterhalb des SchlieBmuskelapparats in die
Harnrohre. Dadurch entsteht ein standiges Urintropfeln.

Eine weitere Ursache sind Fistelbildungen (Blasen- Scheiden-Fistel). Sie kdnnen nach
Operationen im kleinen Becken, schweren Entziindungen oder bei Tumoren auftreten.
Therapiert wird diese Form der Inkontinenz operativ.

Diese Vielzahl an Ursachen der Inkontinenz und die groBe Zahl an
Behandlungsmaoglichkeiten zeigen, dass zu Beginn der Therapie eine genaue Diagnostik
hinsichtlich Ursache und Form durchgefiihrt werden muss.

Nur wenn die Ursache der Inkontinenz erkannt ist, kann die richtige Therapie angeboten
werden
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In der Regel ist die Uberdehnung der Beckenbodenmuskulatur infolge einer oder
mehrerer Schwangerschaften und Geburten, die Ursache von Beckenbodensenkungs-
beschwerden.

Seltener ist eine angeborene Bindegewebsschwache fir Senkungsbeschwerden

verantwortlich.

Auch eine Senkungsbeschwerden

langfristige = Fremdkorpergefihl in der Scheide

Uberlastung des = die Blase und der Darm werden unvollstindig entleert
Beckenbodens, .

haufige, immer wieder auftretende Blasenentziindungen
durch starkes . .
= Harndrang und Harninkontinenz

Ubergewicht, oder

= haufig kommt es auch zu Druckgeschwiiren an der Scheide,
dauerhafter Husten

durch die Reibung an der Unterwasche

z. B. im Rahmen

einer chronischen

Bronchitis oder einer asthmatischen Erkrankung, sowie eine chronische Verstopfung oder
schwere korperliche Arbeit konnen die Beckenmuskulatur Gberdehnen.

Zudem bilden sich Schleimhadute und Muskeln des Beckens, aufgrund hormoneller
Veranderungen in den Wechseljahren, zurlick.

Bei einem Deszensus (Senkung) hat ein Becken-Organ seine angestammte anatomische
Lage verlassen und wolbt sich in Richtung Scheide ein. Die Art der Beckenbodenschwache
leitet sich von dem Organ ab, welches sich im speziellen Fall gesenkt hat. Haufig liegen
mehrere Senkungsarten gleichzeitig vor:

Zystozele (Senkung der gy SENSTVONG

Blase) ’/

Bei einer Zystozele wolbt \i> 4 DARMSENKUNG
sich die Blase in die Scheide ) -y

hinein, da das Bindegewebe /5
P  GEBARMUTIER-
4 NoRmaL 3
ANATOPFIIE SENQUN

der vorderen Scheidenwand
seinen Dienst versagt hat.
Dies ist die haufigste

Auspragung.
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Rectocele (Senkung des

Mastdarms)

Bei der Rectocele driickt der Mastdarm in Richtung Scheide. Auch hier liegt eine
Schwachung des Bindegewebes vor, und zwar an der hinteren Scheidenwand, was den
unteren Darmabschnitt in die Scheide hinein wolben lasst.

Uterusprolaps (Senkung der Gebarmutter)
Selbst bei Frauen, die noch eine Gebarmutter haben, kénnen die entsprechenden
Stutzstrukturen beeintrachtigt sein — die Gebarmutter senkt sich nach unten ab.

Scheidenstumpfprolaps (Senkung des Scheidenstumpfes nach einer Totaloperation)
Nach einer Hysterektomie (Entfernung der Gebarmutter) fehlen die kdrpereigenen
Strukturen, die bis dato die Scheide angehoben haben. Der obere Abschnitt der Scheide
kann dann in Richtung unterer Scheide vordriicken.

Larvierte Belastungsinkontinenz bei Senkung

Bei der Beckenbodensenkung besteht in der Regel ein komplexes Problem im Bereich des
Bindegewebes, des Halteapparates, der Bander und der Muskulatur des Beckenbodens.
Das heil3t, wenn es eine Stérung in diesem Gewebe gibt, haben wir es mit
Senkungssituationen und mit einer Schwache des SchlieBmuskels der Harnréhre zu tun.
Die larvierte Inkontinenz besteht, wenn durch eine massive Senkung eines oder mehrerer
Beckenorgane die Harnrohre so unterstltzt und angehoben wird, dass eine gleichzeitig
bestehende BlasenschlieBmuskelschwache mit Belastungsinkontinenz sich im Alltag nicht
zeigt.

Umso enttauschter sind Patientinnen, wenn sie dann nach der Operation inkontinent
werden und Uber die Ursache im Vorhinein nicht informiert wurden.

Es ist daher sehr wichtig, eine larvierte Belastungsinkontinenz im Vorfeld einer operativen
Therapie der Beckenbodensenkung zu diagnostizieren und dies ausfiihrlich mit der
betroffenen Frau zu besprechen.

In der Regel wird man sich fiir ein zweizeitiges Verfahren entscheiden. Das heilst, es wird
zunachst die Senkung operativ behoben und nach Abheilung des Wundgebietes (nach ca.
3-6 Monaten) in einer zweiten Sitzung die operative Behandlung der Inkontinenz im Sinne
einer Bandeinlage anschlieRen.

Ambulante Diagnosestellung

Anamnese

Harninkontinenz mit und ohne Senkungsbeschwerden zeigt sich in unterschiedlichen
Formen und die Ursachen von unwillkiirlichem Urinverlust sind vielfaltig. Da sich die
Behandlung immer nach der zugrunde liegenden Art der Erkrankung richtet, ist eine
genaue Diagnose durch einen erfahrenen Facharzt sehr wichtig. Bei Harninkontinenz sind
dies der Frauenarzt oder der Urologe.
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Am Anfang der Diagnostik wird Ihr Arzt Ihr Beschwerdebild durch gezielte Fragen und
unter Zuhilfenahme eines speziellen, von Ihnen vorab auszufiillenden Fragebogens,
erfassen und eingrenzen. Dies nennt man Anamnese. Erfragt werden auch Voroperationen
oder Begleiterkrankungen sowie die Medikamente, die Sie einnehmen. Die Anamnese ist
die Grundlage fir eine weiterfihrende Diagnostik und Behandlung.

Zur genauen Analyse werden Sie gebeten, unseren Anamnese-Fragebogen sorgfiltig
auszufillen. Sie erleichtern damit Ihrem behandelnden Arzt, die richtige Diagnose zu
stellen.

Korperliche Untersuchung

Dann erfolgt eine korperliche Untersuchung, besonders der Genital- und Analregion. Bei
allen Frauen findet immer eine gynakologische Untersuchung statt. Dabei wird geprift, ob
sich Gebarmutter und/oder Scheide gesenkt haben. Zudem wird der Beckenboden in
seiner Beschaffenheit und Funktion beurteilt.

Ultraschall

Mittels verschiedener Ultraschalluntersuchungen (Bauchdecken-Ultraschall / Ultraschall
der Scheide und des Scheideneinganges) werden die Nieren, ableitenden Harnwege,
Harnblase und Beckenorgane sowie die Beckenbodenanatomie untersucht.

Urin-Untersuchung

Die Urin- Untersuchung gibt Hinweise auf eine Erkrankung der Nieren oder der Harnblase,
eine bestehende Zuckerkrankheit, oder eine Harnwegsinfektion. Diese Erkrankungen
kdnnen eine Harninkontinenz verursachen und das Ergebnis anderer Untersuchungen
verfalschen.

Restharnbestimmung

Als Restharn bezeichnet man den Urin, der nach dem Wasserlassen noch in der Blase
verbleibt. Eine geringe Menge Restharn ist ganz normal, gréRere Mengen deuten auf eine
Blasenentleerungsstorung hin, die mit einer Harninkontinenz einhergehen kann.

Der Restharn wird heute meist durch eine Ultraschalluntersuchung (liber die Bauchdecke)
gemessen. Nach dem Wasserlassen so die in der Harnblase verbliebene Menge Urin
abgeschétzt. Genauer lasst sich der Restharn durch eine Katheterisierung der Harnblase
erfassen. Dabei wird mittels eines kleinen Katheters, der liber die Harnrohre in die Blase
eingeflhrt wird, die Blase vollstandig entleert und die entleerte Menge mit einem
Messbecher abgemessen.
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Urodynamik
Unter einer urodynamischen Untersuchung versteht man die Messung der funktionellen

Abldufe im Harntrakt zur Beurteilung der Harnspeicherungs- und Entleerungsfunktion der
Blase. Dabei wird die Blase kontinuierlich

Zur urodynamischen Untersuchung

Uber einen Katheter mit Flussigkeit geflllt, .
gehoren:

gleichzeitig wird der Druck im Bauchraum

nd im Inneren der Bl m n. .
und eren der Blase gemesse =  Druck-Fluss-Messung mit

Nachfolgend wird der Druckmesskatheter Beckenboden-
langsam aus der Blase durch die Harnrohre Elektromyographie (EMG)
zuriickgezogen, dabei werden weitere = Zystometrie

= Urethradruckprofil
= Uroflowmetrie

Messwerte erhoben. Man erhilt so ein Profil
der Druckverhaltnisse an jedem Punkt der
Harnréhre. Die Messung wird zunachst bei
entspannter Patientin (Ruheprofil) und zusatzlich wahrend einiger HustenstoRe
(Stressprofil) durchgefiihrt. Diese Untersuchung erfordert Ihre Mitarbeit, sie schmerzt
nicht.

Mit der urodynamischen Untersuchung wird zwischen Drang- und Belastungsinkontinenz
unterschieden.
Sie ist auBerdem Grundlage fiir die Auswahl des geeigneten OP-Verfahrens.

Blasenspiegelung (Zystoskopie)

Blasenspiegelungen sind zur Operationsvorbereitung bei Senkungsbeschwerden und
Inkontinenz eher selten erforderlich. Wenn, dann erfolgen sie in lokaler Betaubung
mithilfe eines Gleitmittels, so dass die Patientin vom Einflihren des Blasenspiegels wenig
splirt. Der Blasenspiegel ist ein diinnes Metallrohr, durch das Flissigkeit in die Harnwege
gespllt werden kann. Eine Prazisionsoptik erlaubt dem Arzt, die Harnréhre, den
SchlieRmuskel und die Harnblase zu untersuchen, somit konnen Auffalligkeiten in diesem
Bereich diagnostiziert werden.

Proktologische Untersuchung

Die Enddarmuntersuchung beinhaltet die Austastung des Analkanals mit dem Finger
(digitale Untersuchung) und eine Spiegelung des Enddarmes mit einem kurzen, starren
Instrument (Proktoskop). Seltener ist die zusatzliche Untersuchung des unteren
Dickdarmabschnittes mit einem flexiblen Darmspiegel (Endoskop) anschlieBend
notwendig.

Ausscheidungsurografie

In speziellen Fallen ist die Ausscheidungsurografie als Rontgenuntersuchung der
ableitenden Harnwege notwendig. Mit Hilfe eines Rontgen-Kontrastmittels wird das
komplette Harnsystem von den Nieren ausgehend, tiber Nierenbecken, die beiden
Harnleiter und die Blase bis hin zur Harnréhre sichtbar gemacht.
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Neurologische Untersuchung

Ergeben sich wahrend der Diagnostik Hinweise auf eine mogliche Funktionsstorung der
Nerven, die die Blasenfunktion steuern, kann auch eine Untersuchung durch einen
Neurologen erforderlich sein.

Die dargestellte Diagnostik wird durch Spezialisten unserer Abteilung in der Regel
ambulant durchgefiihrt. Am Ende wird eine Diagnose gestellt und die bestmogliche
Therapie festgelegt. In den meisten Fallen wird das primar eine konservative Therapie
sein, die dann durch Ihren Frauenarzt eingeleitet und Giberwacht wird.

Ergibt sich die Indikation zu einem operativen Eingriff werden wir Sie tGber das OP-
Verfahren, die Erfolgschancen und die moglichen Risiken aufklaren.

Entscheiden Sie sich dann, die Operation durchfiihren zu lassen, werden wir mit lhnen
einen OP-Termin abstimmen.

Richtiges Alltagsverhalten und Konservative Behandlung der
Senkung und der Harninkontinenz

Ziel der Therapie ist es, die Lebensqualitdat wiederherzustellen. Sie sollen unbeschwert am
gesellschaftlichen Leben teilnehmen und es genieRen.
Haufig reichen einfache Methoden, um das Problem in den Griff zu bekommen.

Miktionstagebuch
Um sich der Haufigkeit der Blasenentleerung erst einmal bewusst zu werden und dann die
Entleerungsintervalle zu steuern, ist das Flihren eines Miktionstagebuchs eine groRe Hilfe.

So einfach geht’s:
In das jeweilige Stundenkastchen tragen Sie bitte Ihre Trinkmenge bzw. die Menge des zu
diesem Zeitpunkt ausgeschiedenen Harns ein. Sollte sich die Urinmenge nicht genau
messen lassen, verwenden Sie folgende Symbole:

] x: geringe Menge (= 100 ml)

] xx: mittlere Menge (= 100 — 250 ml)

] xxx: grofe Menge (= mehr als 250 ml)

Kreuzen Sie bitte zusatzlich an:

= ob Sie wahrend des Tages ein Dranggefihl versplirt haben
= ob Sie auf der Toilette gewesen sind oder
= ob der Harn unkontrolliert abgegangen ist

* Trinkmengen: normale Tasse =100ml; normales Glas =200 ml
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Uhrzeit Trinkmenge in  |Harndrang Harnmenge |Toilette Unkontrolliert

ml* in ml

00-01 Uhr

01-02 Uhr

02-03 Uhr

03-04 Uhr

04-05 Uhr

05-06 Uhr

06-07 Uhr

07-08 Uhr

08-09 Uhr

09-10 Uhr

110-11 Uhr

111-12 Uhr

12-13 Uhr

113-14 Uhr

114-15 Uhr

115-16 Uhr

116-17 Uhr

117-18 Uhr

118-19 Uhr

119-20 Uhr

20-21 Uhr

21-22 Uhr

22-23 Uhr

23-00 Uhr

Konservative Therapie (nicht-operative Behandlung)

Unter konservativer Therapie versteht man alle nicht operativen Behandlungen.

Ziel der konservativen Behandlungsformen bei Senkungsbeschwerden und bei
Belastungsinkontinenz ist es, die Storungen des Verschlussmechanismus der Harnréhre
durch Training und Kraftigung der Beckenbodenmuskulatur zu verbessern.

Im Mittelpunkt steht die Beckenbodengymnastik, die durch verschiedene Hilfsmittel
erganzt werden kann.

Dieses sind Kugeln, Konen, Elektrostimulation oder Biofeedback-Gerate.

Beckenbodengymnastik

Eine wesentliche Ursache der Belastungsinkontinenz bei Frauen ist eine Schwache der
Beckenbodenmuskulatur.

Die gezielte Starkung der Beckenbodenmuskulatur wird z.B. nach Schwangerschaften im
Rahmen der Riickbildungsgymnastik angeboten, sollte aber in jedem Lebensalter
fortgefiihrt und in den Alltag integriert werden.

Bei einer leichten Form (Grad |) der Belastungsinkontinenz reicht Beckenbodengymnastik
oft schon aus, um Beschwerden zu lindern oder zumindest ein Fortschreiten der
Symptomatik zu verhindern. Aber auch fiir leichte Formen der Dranginkontinenz ist neben
einer medikamentdsen Therapie die zusatzliche Beckenbodengymnastik hilfreich.
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Beckenbodenaktivierung im Alltag:

Die Beckenbodenmuskeln liegen auf der Innenseite des Beckens. Sie umschlieRen
Harnréhre, Scheide und Darmoffnung und kontrollieren zusammen mit den
SchlieBmuskeln die Offnungen. Sie sorgen auch fiir die richtige Position der Harnrohre.
Sind diese Muskeln zu schlaff, kann die Harnrohre bei Anstrengung sinken und es kommt
zum unkontrollierten Harnverlust.

Geschwachte Muskeln kdnnen das Absinken der Harnréhre nicht verhindern. Diese
Muskeln kdnnen Sie gezielt trainieren und damit starken. Das Training ist effizient, hat
keine Nebenwirkungen und dauert taglich nicht l[anger als eine Viertelstunde. Sie kdnnen
es Uberall und unbemerkt durchfiihren.

Wie aktiviere ich die richtigen Muskeln?

Bevor Sie mit Ihrem Beckenboden-Training beginnen, ist es wichtig, die richtige
Muskelpartie zu erkennen.
Probieren Sie einmal folgende Ubung dazu:
= Kneifen Sie die SchlieBmuskeln zusammen, als wollten Sie den Harnstrahl
anhalten.
= Wenn Sie die richtigen Muskeln zusammengezogen haben, spliren Sie innerhalb
des Beckens eine leichte Hebung der Muskeln nach oben und innen.
= Andere Korperteile (Po, Bauch, Innenseiten der Oberschenkel) sollten dabei nicht
bewegt werden

Richtige Muskelpartie erkannt? Dann kann es losgehen:

= Die Muskeln so stark wie méglich anspannen, ohne dabei andere
Muskelpartien mit zu beanspruchen.

= Bis zu 10x wiederholen.

= Versuchen Sie, die Muskeln jeweils 6—8 Sekunden anzuspannen.

- Die Ubungen 3x tiglich durchfiihren.

Machen Sie die Gymnastik zu einem Teil lhres taglichen Lebens — wie das Zdhneputzen.

Beckenbodengymnastik unter physiotherapeutischer Anleitung:

Manchmal kann es sinnvoll sein, die Beckenbodenmuskulatur zunachst unter Anleitung
durch spezialisierte Physiotherapeuten zu aktivieren.

lhre Arztin wird Ihnen dies bei Bedarf verordnen. Die Physiotherapeuten kénnen lhnen
zusatzliche Tipps geben, wie Sie im Alltag den Druck auf den Beckenboden verringern
kdnnen. Dazu gehort zum Beispiel, beim Husten den Oberkérper zur Seite zu drehen und
Vieles mehr.

Blasen- oder Toilettentraining

Diese Form des Verhaltenstrainings fihrt dazu, dass man erlernt, die Blase in bestimmten
Intervallen und in Abhangigkeit von der Trinkmenge zu entleeren.
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Eine grolRe Hilfe ist dabei das Flihren eines Miktionstagebuchs, um sich der Haufigkeit der
Blasenentleerung erst einmal bewusst zu werden und dann die Entleerungs-Intervalle zu
steuern.

Der Rhythmus der Blasenentleerung soll sich dabei an den Tagesablauf anpassen (alle 2—3
Stunden). Kombiniert wird das Blasentraining mit Beckenbodengymnastik und/oder
Entspannungsiibungen.

Entspannungsiibungen
Entspannungsiibungen wie autogenes Training, Atemtherapie oder Massagen
unterstiitzen die Therapie von Dranginkontinenz oder psychogener Inkontinenz.

Hilfsmittel in Erganzung zur Beckenbodengymnastik

Konen-Therapie

Um die Wirksamkeit der Beckenbodengymnastik zu steigern, kdnnen erganzend
sogenannte Konen in die Scheide wahrend des Trainings eingefiihrt werden. Hierbei
handelt es sich um kleine Gewichte in Form dhnlich einem Tampon zur Monatshygiene.
In einem Set werden Konen unterschiedlicher Schwere angeboten. Ziel ist es, die
Gewichte durch Anspannen der Beckenbodenmuskulatur in der Scheide zu halten.

Elektrostimulation und Biofeedback-Training

Elektrostimulation und Biofeedback-Training sind weitere Moglichkeiten, den
Therapieerfolg durch sogenannte erweiterte Beckenbodengymnastik zu erhdhen.
Elektrostimulationsgerate kontrollieren Gber elektrische Signale (=Biofeedback) die
aufgebrachte Kraft und erhéhen so die Wirksamkeit des Trainings.

Die Dranginkontinenz kann durch elektrische Desensibilisierung verbessert werden.
Ein splrbarer Erfolg ist erst nach 2-3 Monaten zu erwarten, daher ist Geduld ganz

entscheidend.

Elektrostimulation
Die Elektrostimulation der Beckenbodenmuskulatur eignet sich besonders in Kombination
mit Beckenbodengymnastik fiir die Behandlung der Belastungsinkontinenz. Uber minimale
Stromreize werden Kontraktionen der Muskulatur ausgel6st und so eine Starkung tGber
eine mechanische und audiovisuelle Riickkopplung bewirkt.
Sehr effektiv kann die Elektrostimulation auch zur
Behandlung der Reizblase / Drangharninkontinenz
eingesetzt werden.

Durch entsprechende Verabfolgung der Stromreize

kommt es hierbei zu einer Entspannung der
Blasenmuskulatur und damit zur Besserung der
Reizsymptomatik.
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Biofeedback-Training

Beim Biofeedback-Training wird die Anspannung eines bestimmten Muskels oder einer
Muskelgruppe Uber Sensoren registriert und in ein optisches oder akustisches Signal
umgewandelt.

Hierdurch erlernt die Betroffenen einen bestimmten Muskel, wie beispielsweise den
Schliefmuskel, gezielt anzuspannen und damit aufzubauen.

Das Biofeedback-Training wird vorrangig nach operativen Eingriffen in Kombination mit
Beckenbodentraining eingesetzt. Es kann aber auch ohne vorherige Operation zur
Therapie von Belastungsinkontinenz ersten und zweiten Grades angewendet werden. Eine
konsequente Mitarbeit der Betroffenen ist maligeblich fir den erfolgreichen Einsatz
dieser Methode.

Pessarbehandlung

Zur konservativen Behandlung von Inkontinenz, Beckenbodensenkung und
Blasenentleerungsstorungen kdnnen Pessare eingesetzt werden. Es gibt eine Vielzahl von
Varianten und GréRen.

Wichtig ist, dass die Arztin den richtigen Pessartyp und die PessargroRe auswihlt, sowie
die Handhabung des Einsetzens, Entfernens und der Reinigung mit der Patientin einibt.
Alle Pessartypen werden von der Frau mit Hilfe einer 6strogenhaltigen Gleitcreme selbst
eingelegt.

Zur Entfernung sind in der Regel Riickholbdandchen angebracht.

Die Reinigung erfolgt mittels warmen Wassers. Zusatzliche Desinfektionsmittel

sind nicht notwendig.

Die Pessarbehandlung kann, muss aber nicht dauerhaft durchgefiihrt werden.

Sie dient manchmal der Gewebevorbereitung, damit eine Operation den grolitmaoglichen
Erfolg bringt oder bis andere Therapien zur Zufriedenheit gefiihrt haben.

Ringpessare

Ringpessare helfen besonders bei Belastungsinkontinenz, besonders wenn sie eine
keulenartige Verdickung aufweisen. Sie werden so in die Scheide eingesetzt, dass sie dem
Beckenboden aufliegen und die keulenartige Verdickung gegen die Harnrohre driickt. Sie
werden insbesondere bei kdrperlicher Belastung eingesetzt, kdnnen aber auch langer
getragen werden.

Einmalpessare

Wegwerf- oder Einmal- Pessare aus Schaumstoffmaterialien in verschiedenen
GrofRen und Formen sind besonders beim Sport beliebt.
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Wiirfelpessare eignen sich

Wiirfelpessare K,NG FESSAR

besonders gut zur Behandlung vo
Senkungsbeschwerden der

Gebarmutter, der Blase und /oder
des Darms. Sie haften an der
Scheidenhaut und kénnen daher
auch bei schlaffem Beckenboden

e

ENMALPESSAR
waﬁfgmsw

die Senkung der inneren Organe

korrigieren. —
(AN

Dabei wird der kleinste

Wiirfel gewahlt,

der gerade noch haftet.

Nach dem 1. und 2.
Behandlungsmonat

kann in der Regel jeweils auf eifen

kleineren Wiirfel gewechselt weltden.

In Giber einem Drittel der Falle wird nach 3-5 Monaten eine bleibende Reposition (ohne
eingelegtes Pessar) erreicht; eine Operation erlibrigt sich.

Bei den Uibrigen Patientinnen dagegen, bei denen trotz Blasen- und Beckenbodentraining
sowie einer lokalen Ostrogentherapie keine bleibende Repositionierung und
befriedigende Beschwerdeheilung erreicht wird, ist eine Operation nicht zu vermeiden.

Medikamentose Therapie der Harninkontinenz

Eine erfolgreiche medikamentdse Therapie der
Harninkontinenz hangt unmittelbar von der

,&\QS\\% Inkontinenzform ab. So kann bei Gber 70 Prozent der
@\\‘&\ Q\» Patientinnen mit einer Dranginkontinenz die
A\

\\\\ < . .. . S g
vbk.\ medikamentdse Therapie zu Beschwerdefreiheit fihren.
( ) %@ Hier ist die genaue Diagnosestellung besonders wichtig.

Nach ihrem Wirkprinzip werden die Medikamente in
Gruppen eingeteilt.

Anticholinergika (Spasmolytika)
Die Anticholinergika wirken direkt an der Harnblasenmuskulatur. Sie fihren zu einer
Erschlaffung, die unkontrollierten Muskelkontraktionen werden unterdriickt.

Gleichzeitig kann eine Steigerung der Blasenkapazitat erreicht werden. Wichtig ist bei
dieser Therapie, dass die vollstéandige Entleerung der Harnblase bei der Miktion
(Wasserlassen) regelmaRig kontrolliert wird. Zusétzlich ist gerade bei betagten
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Patientinnen darauf zu achten, dass die Anticholinergika die Wirksamkeit anderer
Medikamente beeinflussen und Krankheitsbilder wie Erhohung des Augeninnendruckes,
Parkinson-Krankheit oder Alzheimer verstarken kdnnen.

Auch bei neurologisch bedingten Miktionsbeschwerden konnen Spasmolytika helfen.

Alpha- Rezeptorenblocker

Die Alpha-Rezeptorblocker fiihren zu einer verstarkten Erschlaffung des
BlasenschlieBmuskels wahrend der Miktion. Die Blase kann so bei obstruktiven
Erkrankungen leichter entleert werden. Die Blase sollte aber weiterhin auf vollstandige
Entleerung Uberprift werden.

Auch bei Alpha-Rezeptorblockern kann es zu Wechselwirkungen mit anderen
Medikamenten kommen.

Mirabegron

Hierbei handelt es sich um einen Beta-3-Rezeptoragonisten, geeignet zur
symptomatischen Behandlung von imperativem (unaufhaltsamem) Harndrang, haufigem
Wasserlassen und /oder Dranginkontinenz bei Erwachsenen mit iberaktiver Blase.
Mirabegron bewirkt eine Entspannung des Blasenmuskels und erhéht die
Speicherkapazitat der Blase ohne den Entleerungsprozess zu storen.

Duloxetin

Durch bessere Kenntnis der neuralen Steuerung des unteren Harntraktes und
insbesondere der Blasenentleerungsmechanismen konnte ein weiterer Arzneistoff
[Duloxetin, ein sogenannter elektiver Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer
(SNRI)] in das Therapieangebot aufgenommen werden. Dieses Medikament kann eine
Belastungsinkontinenz positiv beeinflussen, weil es den SchlieBmuskel gezielt starkt.
Wie bei allen Medikamenten aus der Gruppe der SNRI gilt es, eine sorgfaltige Abwagung
von Nutzen und moglichen unerwiinschten Wirkungen vorzunehmen.

Antibiotika

Antibiotika werden bei einer bakteriellen Harnblasenentziindung angewendet.

Ein Hinweis darauf ist der Nachweis von Leukozyten im Urin. Bei unklaren Befunden sollte
der Urin fur diese Untersuchung mittels eines Harnblasenkatheters gewonnen werden, da
es durch Verunreinigung zu einer Verfalschung des Untersuchungsergebnisses kommen
kann.

Hormone

Ein Mangel an Hormonen (z. B. Ostrogenen) kann bei Frauen, durch die verminderte
Regeneration der Harnblasen- und Harnréhrenschleimhaut, eine Harninkontinenz
verursachen.

Lokale Anwendung von 6strogenhaltigen Salben oder Scheidenzdpfchen kann die
Schleimhaut wiederaufbauen helfen.
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Katheterableitung

Ist die Harninkontinenz mit einer medikamentdsen Therapie oder Operation nicht oder
nicht ausreichend therapierbar, so kann eventuell voriibergehend eine
Katheterversorgung notwendig werden. Der Urin wird iber ein Schlauchsystem aus der
Harnblase entleert oder nach auBen in einen Beutel geleitet. Die Beutelsysteme fassen bis
zu 2000 ml und kénnen direkt in ein Auffangbehaltnis oder die Toilette entleert werden.
Dieses Verfahren bietet sich fir die Versorgung nach der OP und fir bettlagerige
Patientinnen oder auch zur Nacht an. Flir den mobilen Patienten ist die Ableitung des
Urins in einen Beinbeutel vorzuziehen. Diese Beutel werden unter der Kleidung am Bein
befestigt und sind von auBen nicht sichtbar.

Dauerkatheter (DK)

Der Dauerkatheter wird iber die Harnréhre in die Harnblase eingefiihrt. Am in der Blase
liegenden Ende des Katheters befindet sich ein mit Flissigkeit auffiillbarer Ballon, der ein
Herausfallen des Katheters aus der Blase verhindert.

Der Dauerkatheter sollte nur kurze Zeit genutzt werden, da haufig schon nach kurzer Zeit
eine Harnwegsinfektion entstehen kann.

Sauberer Selbstkatheterismus

Bei dieser Behandlung wird die Patientin angeleitet, die Blase (iber einen Einmalkatheter
zu entleeren. Nach einer kurzen Anlernphase ist fremde Hilfe nicht mehr erforderlich. Die
Handhabung erfolgt vollig selbststandig, einfach und sicher durch die Patientinnen.

Suprapubischer Blasenkatheter (SPF)

Der suprapubische Blasenkatheter wird unter ortlicher Betdubung iber die Bauchdecke in
die Harnblase eingelegt. Auch bei diesem System verhindert ein Ballon das Herausfallen
aus der Harnblase. Der suprapubische Blasenkatheter ist fiir eine langere oder standige
Harnableitung geeignet. Er wird manchmal auch nach Operationen am Beckenboden
eingesetzt und ermoglicht ein Blasentraining bei noch liegendem Katheter.

Sowohl Giber den Dauerkatheter als auch Gber den suprapubischen Blasenkatheter kann
der Urin standig in grofRe Auffangbeutel oder in Beinbeutel abgeleitet werden.

Unter Dauerableitung verkleinert sich die Harnblase kontinuierlich. Ist eine Rehabilitation
der Harnblase mit normaler Blasenfunktion moglich, sollte der Urin nicht standig in einen
Beutel abgeleitet werden.

In diesem Fall wird der Katheter tagsliber zugestopselt und zur Blasenentleerung geoffnet.
Nachts kann der Urin wieder in einen Beutel abgeleitet werden.

Familie, Freunde, Selbsthilfe

Wie gehe ich mit meinem ,,Problem” gegen- (iber meiner Familie, meinen Freunden und
meinen Kollegen um?
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Die Nachricht von lhrem Inkontinenz-Problem kann bei den Menschen, mit denen Sie
dariiber sprechen, unterschiedliche Reaktionen auslosen. Daher sollten Sie sorgfiltig
abwagen, mit wem Sie Uber lhre Sorgen sprechen. Wenn Sie mit lhrer Inkontinenz
,offen” umgehen, werden Sie vermutlich viel positiven Beistand, aber moglicherweise in
dem einen oder anderen Fall auch menschliche Enttduschungen erfahren.

Auch wenn das Thema Kontinenz seit einigen Jahren kein 6ffentliches Tabu mehr ist, so
wissen wir doch, dass die Inkontinenz schambesetzt ist und zum Teil nicht einmal im
engsten Familien- und Freundeskreis besprochen wird.

Leider fihrt das auch immer wieder dazu, dass sich Menschen, die unter Inkontinenz
leiden, nach und nach aus dem sozialen Leben verabschieden.

Dieses sollte nicht passieren, vielleicht haben Sie ja einige Menschen um sich, von denen
Sie erwarten konnen, dass sie Verstandnis fiir Ihre Probleme haben und die Sie
unterstiitzen kdnnen.

Bei jeder Art von Erkrankung ist es fiir AuBenstehende nicht immer einfach, die richtigen
Worte zu finden. Missverstandnisse und Fehlinterpretationen kdnnen in solchen
Situationen leicht vorkommen. Seien Sie moglichst offen und sprechen Sie Ihr Gegenliber
gezielt an, denn mit groBer Wahrscheinlichkeit handelt es sich um ein ungeschicktes
Verhalten oder eine unsensible Bemerkung und Sie helfen Ihrem Gegenliber, zukiinftig
angemessen zu reagieren.

Selbsthilfegruppen

Wenn Sie anfanglich Schwierigkeiten haben die ,,Hirde” zu nehmen, um mit Ihren
engsten Angehdrigen oder Freunden Uber |hre Inkontinenz zu sprechen, ist es vielleicht
von Vorteil, sich bei anderen Betroffenen zu informieren. Haufig werden Sie in einer
Selbsthilfegruppe von den Erfahrungen der Anderen profitieren kdnnen. Dass
Selbsthilfegruppen vor allem in der Zeit wahrend und nach der Behandlung eine gute
Erganzung zu Betreuung und Behandlung durch lhr Behandlungsteam sein kdnnen,
berichten uns Teilnehmerinnen immer wieder. Man kann dort ganz ungezwungen lber
seine Erfahrungen und Probleme sprechen und sich die Tipps anderer Betroffener
einholen.

Tricks und Verhaltensweisen, die einer anderen Betroffenen geholfen haben, kdonnen auch
Ihr Leben erleichtern. Es sind oft die vermeintlich kleinen Dinge und praktischen Hilfen,
die Ihnen ,erfahrene” Inkontinenz-Patienten geben kdnnen.

Wir haben engen Kontakt zu mehreren sehr aktiven Selbsthilfegruppen und helfen Ihnen
gerne bei der Kontaktaufnahme.

OPERATIVE THERAPIE

Die operative Therapie der Harninkontinenz und auch Genitalsenkungen gliedert sich in
Verfahren mit Zugang Uber die Harnrohre, Scheide oder tiber den Unterbauch.
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Welche Therapieform gewahlt wird, hdngt von der Form der Inkontinenz oder der
Genitalsenkung, dem Schweregrad der jeweiligen Erkrankung, den Begleiterkrankungen
und auch von den Vorstellungen der einzelnen Patientin ab.

Operationsverfahren bei Inkontinenz

Kolposuspension nach Burch

Dieses Verfahren wird als offener Eingriff Gber den Unterbauch, inzwischen aber auch
Uber einen minimalinvasiven laparoskopischen Zugang (Schlissellochchirurgie)
durchgefihrt.

Durch Befestigung der Scheide am leistennahen Cooper‘schen Band, werden Blasenhals
und Harnrohre angehoben, dadurch wird der Verschlussmechanismus wieder gestarkt.

O Pml(// 510“( é

( BLASENHE BUNC

Kunststoffbander (engl.: Tapes)
TVT (Tension-free Vaginal Tape) oder
TOT (transobturatorisches Tape)

Diese nicht resorbierbaren Bander werden
spannungsfrei unter die mittlere Harnréhre gelegt.
Im spateren Verlauf wachsen

Bindegewebszellen ein, wodurch es zu einer VI-BAND
Unterpolsterung der Harnréhre kommt. Die ToT- BAND
Erfolgschancen liegen bei Giber 85%.

TVT / TOT und die Kolposuspension nach Burch sind Verfahren zur Therapie der
Belastungsinkontinenz.
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,Bulking Agents” sind Substanzen die im Bereich des BlasenschlieBmuskels unter die
Schleimhaut gespritzt werden. Sie bilden dort ein Polster und fiihren so zur Starkung des
SchlieBmuskels.

B

Durch die Unterspritzung sind bisher
gute Ergebnisse von
mittelfristiger Dauer zu erzielen.

Weitere in der Testphase befindliche
Substanzen missen in der

klinischen Testung noch zeigen, welches Verfahren sich
auf Dauer in der Therapie der Harninkontinenz bewahren
wird.

Faszienziigelplastik

Bei der Faszienziigelplastik wird korpereigenes Gewebe (Muskelfaszie) um den Blasenhals
gelegt und dieser damit angehoben. Dieses seltener angewendete Verfahren fiihrt
gelegentlich zu Uberkorrekturen und Blasenentleerungsstérungen.

Komplexe Kontinenzoperation

Dieses Verfahren bendtigt man zur Korrektur von Stérungen des Beckenbodens mit
mehreren zu behebenden Defekten. Sie stellen eine Kombination aus Blasenhebung,
Mastdarmhebung u.a. dar.

Artifizieller Harnblasensphinkter

Der kinstliche Blasensphinkter (SchlieRmuskel der Harnblase) wird bei absoluter
Inkontinenz mit defektem oder zerstortem SchlieBmuskel kiinstlich gebildet.
Hierzu wird eine Silikonmanschette um den Blasenhals oder die Harnréhre gelegt.

Beckenbodenschrittmacher — sakrale Neurostimulation

Der Blasen- bzw. Beckenbodenschrittmacher ist ein Implantat zur Elektrostimulation und
moduliert unkoordinierte Nervensignale, die insbesondere bei tGiberaktiver Blase
vorkommen. Wenn konservative Therapien zur Behandlung der tiberaktiven Blase nicht
erfolgreich waren, kann dieses Verfahren zum Einsatz kommen. Der Schrittmacher wird
unter die Haut gelegt und gibt (iber gezielt platzierte Elektroden schwache elektrische
Impulse an die die Blase, aber auch den Darm stimulierenden Nerven ab, die dadurch
koordiniert werden.
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Vor der endgiiltigen Schrittmacherimplantation erfolgt eine Testphase. Die Patienten
konnen spater Einfluss auf den Beckenbodenschrittmacher nehmen. Eine Heilung der
Erkrankung erfolgt nicht, wohl aber eine Reduktion der unerwiinschten Symptome und
damit eine Verbesserung der Lebensqualitat.

Botulinumtoxin- Injektion

In bestimmten Féallen der Gberaktiven Blase, wenn z.B. die medikamentdse
Behandlung nicht angesprochen hat, kann eine Injektionstherapie mit
Botulinumtoxin A (im allgemeinen Sprachgebrauch ,Botox‘) in die Blasenmuskulatur
erfolgen. Botulinumtoxin hemmt die Muskelaktivitat der Blasenwand, die
Uberaktivitit wird also abgeschwicht. Die volle Wirkung ist nach einigen Tagen
erreicht und halt bis zu 10 Monaten an.

Sakrale Neurostimulation und ,Botox‘-Injektion werden bei tGberaktiver Blase
(Dranginkontinenz) angewendet.

Genitalsenkung

Bei einer Scheidensenkung handelt es sich um die Vorwdélbungen der
Scheidenwand/-wédnde mit den dahinter gelegenen Strukturen, die d‘caé jeweiligen
Senkungsform ihren Namen geben: LASEN«SENKUNG

= Cystocele -

Senkung der Blase %%) ‘I’ DAKMSEN/((/NG
= Uterusproplaps — e

Senkung der Gebarmutter o /5 5 . »

Ri, GEBA

= Rectocele - ANA?oLrg,f SENMJUER‘

Senkung des Enddarmes g S)

S _

Allen abgebildeten Senkungszustanden ist Folgendes gemein: Die Bandef, die den
Organen Halt geben, und die Bindegewebsverdichtungen zwischen den Organen haben
infolge allgemeiner erblicher Bindegewebsschwache, Schwangerschaften und anderen
Belastungen nachgegeben.

Im Rahmen einer Senkung der weiblichen Genitale kénnen verschiedene
Gewebeanteile Ausloser der Beschwerdesymptomatik sein. Entsprechend wird das
Vorgehen angepasst.

Ist vor allem der obere und hintere Anteil der Scheide durch die Ausstilpung/Senkung
betroffen, so lasst sich die Scheide bzw. der Scheidenblindsack je nach Befund durch
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auflosbare oder im Korper verbleibende Faden, Bander oder auch spezielle
Netzkonstruktionen nach oben fixieren.

Dazu gibt es neben den klassischen Vorgehensweisen von der Scheide aus zu operieren
heute auch etliche modifizierte Verfahren, die auf die Bauchspiegelung und somit auf
minimal-invasive Techniken zurlckgreifen

Die Operationsstrategie besteht in einer Praparation der Bindegewebsschichten und
Bdnder und deren Ersatz durch Raffung des eigenen Gewebes oder Verstarkung durch
ein Implantat (Mesh), das an die Stelle des defekten Bindegewebes tritt.

Vaginale Geburten sollten nach solchen Eingriffen nicht mehr erfolgen.

Implantate (Mesh = Netz)

Im Zuge der Weiterentwicklung und Verbesserungen der Operationstechniken, haben
sich auch die Meshes (Netze) immer weiterentwickelt. Heute werden kleinere,
leichtere und gut vertragliche Netze zur Behebung von Senkungszustanden
verwendet. Es existieren auf dem Markt eine Vielzahl von unterschiedlichen Netzen
in Abhangigkeit von der Form und Auspragung der Senkung. Damit kdnnen den
Patientinnen ein auf ihre Situation angepasstes Operationsverfahren angeboten
werden.

Beispiele fiir Netz-Varianten und Zugangsweg von der Scheide:
= 4-Punkt Mesh (4 Befestigungspunkte)
»  6-Punkt Mesh (6 Befestigungspunkte)
= Anteriores Mesh
= Posteriores Mesh

= Mesh zur sakrospinalen Fixierung ( 7

= etc. $<,\'\, 6‘/

Beispiele fir Netz-Varianten und Zugangsweg vom Bauchraum:
= Mesh zur Kolposakropexie (Scheidenaufhangung am Kreuzbein)
= Mesh zur Hysterosakropexie (Gebdarmutteraufhdangung am Kreuzbein)
=  Mesh zur Pektopexie (Befestigung am seitlichen Schambein)
= etc.
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Nach der Operation

Verhalten nach der OP, Ostrogenisierung und Follow -Up

= wahrend der ersten Tage nach der Operation sollten einige blutverdiinnende
Medikamente (zum Beispiel ,Marcumar’ ,Clopidogrel’ ,Xarelto) nur in Absprache
mit ihrem behandelnden Arzt eingenommen werden.

= Inden ersten 6 Wochen sollten Sie nichts Schweres heben:

= im ersten Vierteljahr nicht mehr als 5 kg, danach langsame Steigerung auf maximal
10-15 kg.

= Duschen ist jederzeit gestattet.

= Vollbader, Schwimmbadbesuche und Geschlechtsverkehr sollten Sie erst dann
vornehmen, wenn die Scheidenwunden abgeheilt sind. Dieses dauert etwa 6
Wochen. In dieser Zeit sollte der Frauenarzt konsultiert werden, um einen
erfolgreichen Heilungsverlauf zu iberprifen.

= |n den ersten 6 Wochen nach der Operation ist es wichtig, fiir weichen und
regelmaRigen Stuhlgang zu sorgen, damit kein Pressen erforderlich wird.
Eventuelle Unterstitzung kann durch Lactulose, Quellmittel, Ballaststoffe und
reichlich Flussigkeitszufuhr erfolgen.

= Scheide, Harnréhre und Blase sind hormonabhdngige Gewebe. Daher kann die
Heilung nach einer Operation hier mit Ostrogen-Scheidenzépfchen (Ostriol) oder
Cremes unterstitzt werden.

= Ein regelmaBiges Beckenbodentraining ist sinnvoll. Dieses sollte ca. 6-8 Wochen
nach der Operation unter physiotherapeutischer Anleitung wiederaufgenommen
werden. Ein vorsichtiges Anspannen des Beckenbodens (Scheide sanft
zusammenschlieBen) ist schon direkt nach der OP erlaubt.

= Sport und vergleichbare Aktivitaten dirfen Sie nach 6-8 Wochen wieder
aufnehmen.

= |n Der Regel besteht Arbeitsunfahigkeit je nach Verfahren zwischen 1 und 6

Wochen. Die Zeitspanne hangt natiirlich auch von lhrer Tatigkeit ab
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Im Interesse unserer Patientinnen und zur Qualitatskontrolle unserer Behandlung bieten
wir in Kontrolluntersuchungen zur Erfassung der Operationsergebnisse und Zufriedenheit
der Patientinnen an. Wir speisen diese Daten anonym in eine Datenbank ein. So kénnen
die Kliniken im Verbund Ihre Ergebnisse bewerten, vergleichen und voneinander lernen.

1. Untersuchung
Stellen Sie sich bitte 3-4 Wochen nach der Operation bei uns oder Ihrem niedergelassenen
Gynakologen oder Urologen vor.

2. Untersuchung nach 3 Monaten
Dies ist die erste qualitatssichernde Nachuntersuchung in der Sprechstunde des
Krankenhauses

3. Untersuchung nach 12 Monaten

Dies ist die zweite qualitatssichernde Nachuntersuchung in der Sprechstunde des
Krankenhauses. Nach 1 Jahr kdnnen erste Aussagen liber den Langzeiterfolg der
jeweiligen Operation gemacht werden, daher ist uns diese Nachuntersuchung besonders
wichtig, auch wenn sie als Patientin ihren Eingriff moglicherweise schon

yvergessen” haben, im Alltag beschwerdefrei sind und den Nachsorgetermin personlich als
nicht mehr erforderlich empfinden.

In diesem Sinne: lassen Sie uns gemeinsam an der fortwahrenden Verbesserung der
Behandlung von Beckenbodenschwache und Inkontinenz arbeiten.
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