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HARNINKONTINENZ
Definition der International Incontinence Society:

„Ein Zustand, bei dem der Urinverlust ein soziales oder 
hygienisches
Problem bedeutet und objektiv dargestellt werden kann.“







Auswertung verschiedener Untersuchungen zur 
Harninkontinenz in der BRD 1990:

73,66 Millionen Gesamtbevölkerung

3,7 Mio von Harninkontinenz direkt betroffen
     (Alter ab 5 Jahren)

5 % der Gesamtbevölkerung sind selbst betroffen
      plus Angehörige und Pflegepersonal (Rechnung 1:1 )
      direkt und indirekt von der Harninkontinenz betroffene Bürger

ergeben ca. 10 % der Bevölkerung, die mit Inkontinenz befasst 
sind.

Harninkontinenz



Inkontinenz ist die zweithäufigste
Einweisungsdiagnose in 
Pflegeheime

und ein wesentliches Kriterium zur 
Beurteilung der Pflegestufe.

- Hilfsmittel sind nicht budgetiert
- Pflegekosten obliegen der                  
  Krankenkasse



Berechnungsbeispiel:

Aufstellung der Gesamtkosten für die lnkontinenzversorgung pro Jahr 
(1994) in 
einem DRK Seniorenzentrum mit 226 Bewohnern, davon 154 (68%) 
inkontinent:

Personalkosten      380.000 €
Inkontinenzartikel    90.000 €
Entsorgung / Verbrennung              20.000 €
Mehraufwand an Wäsche    20.500 €

               510.500 €

Harninkontinenz in 
Pflegeheimen



Folgekosten der Inkontinenz

Vermehrte Pflege bzw. Inkontinenzmaterialien wie

Windeln
Urinale
Blasenkatheter
Bettwäsche (Reinigungskosten)
Höschen

Zusätzliche Arztbesuche wegen Folgeerkrankungen

Antibiotika
Hautpflegemittel etc.





Nervenversorgung von 
Nieren, Ureteren und 
Harnblase



Miktionszyklus

Zystometrie

Die drei Hauptphasen
der Miktion:

Füllung, Verzögerung
und Entleerung

Der Ort des
„Miktionszentrums“ ist 
in der 
hypothalamischen 
Region dargestellt.
Der frontale Kortex 
steuert die willentliche 
Verzögerung nach 
Miktionsstart



Miktionszyklus

Blasenkontrolle

Konzept des funktionalen Zentrums im 
Hypothalamus mit Darstellung der 
aktivierenden und inhibierenden Stimuli.





Therapieoptionen bei:

Dranginkontinenz   → 
Blasenberuhigung

Belastungsinkontinenz   → Kräftigung 
des Beckenbodens und des 
Sphinkterapparates

Überlaufinkontinenz → Senkung 
des Auslaßwiderstandes und/oder 
Stärkung der Detrusorkontraktilität.



G I Harnverlust bei Husten und Niesen

G II Harnverlust beim Gehen und Aufstehen

G III Harnverlust im Liegen

Streßinkontinenz





Anatomie des weiblichen Beckens













Männliche Blase und Prostatagebiet







Dynamische Drucktransmission
auf die Urethra unter Streßbedingungen

intraabdominelle 
Druckerhöhung

Druckverteilung und Übertragung auf 
die Urethra

Quelle:Gynäkologische Urologie, 
Georg Thieme Verlag Stuttgart,1996



Urethra-Streßprofil

a: Eine extrinsische Erhöhung des 
intravesikaen Druckes (Husten) 
wird durch simultane Erhöhung 
des urethralen Druckes 
kompensiert. Es kommt zu keinem 
Verlust des 
Harnröhrenverschlußdruckes 
unter Streß:Normalbefundb: Bei 
intermittierendem Husten wird ein 
positiver Druckgradient nicht 
mehr aufrechterhalten:

Der urethrale Verschlußdruck 
sinktwährend des Hustenstoßes 
als Zeichen der 
Sphinkterinsuffizienz auf < Null

Blasendruck 
Pves

Urethraverschlußdr
uck
 Puraclos

Urethradruck Pura

Husten

Quelle:Urodynamik, Ferdinand
 Enke Verlag Stuttgart, 1998



Passive und aktive Drucktransmission

Passive und aktive 
Drucktransmission vom
BasenhaIs bis in die dsitale 
Urethra (Mittelwert ± SD ) 
bei Normapatienten

Quelle:Urodynamik, Ferdinand 
Enke Verlag Stuttgart, 1998





Passive und aktive Drucktransmission

Quelle:Urodynamik, Ferdinand 
Enke Verlag Stuttgart, 1998



Physiologie der Blasenfunktion

Füllphase

• Erregung von Dehnungsrezeptoren der Blasenwand

• Stimulation afferenter Nerven

• Stimulation der ZNS

• Aktivierung der efferenten Sympathikus

• Stimulation der ß-Adrenorezeptoren der Blasenwand > Detrusorrelaxation

 Stimulation der α-Adrenorezeptoren der Blasenwand > Kontraktion von         
 Blasenhals und Urethra

  Das Zusammenspiel dieser Faktoren erlaubt eine Blasenfüllung bei    
  akzeptablen Drücken



Entleerungsphase

• Dehnung der Blasenmuskulatur über einen bestimmten 
Schwellenwert

• Hemmung des efferenten Sympathikus                            
     (Detrusorrelaxation, Relaxation von Blasenhals und       
      proximaler Urethra )

• Aktivierung des efferenten Parasympathikus           
     (Detrusorkontraktion )

• Miktion



Anatomische Angriffspunkte

afferentes System:

• Aδ+ - Fasern: 
Dehnungsreiz von der Blase zum Rückenmark
vom Rückenmark zum pontinen Miktionszentrum

efferentes System:

• vom pontinen Miktionszentrum zu den M2 und M3               
  Rezeptoren des Detrusors 



Pathophysiologie

Kein einheitliches Krankheitsbild.

Auf jeder der genannten Ebenen können Fehlfunktionen 
stattfinden.

Dadurch sind Krankheitsbilder mit und ohne motorische 
Komponente möglich.



Ursachen der Überaktiven Blase (OAB)

• Schädigung der axonalen Neurotransmission im Rückenmark

• Vermehrte Anflutung afferenter Nervenreize des unteren         
  Harntraktes

• Verlust der peripheren Hemmung

• Gesteigerte Erregbarkeit der Harnblasenmuskulatur:

                durch ischämische Prozesse
                Denervierungsprozesse
                Rezeptorveränderungen
                Bindegewebsveränderungen
                z.B: durch Blasenauslassobstruktionen mit partieller            
                Blasendenervierung kommt es zu Symptomen der OAB



Symptome der Überaktiven Blase 
(„OAB“)

• Imperativer Harndrang

• Pollakisurie

• Nykturie

• Dranginkontinenz







Was müssen Medikamente leisten?

Blockade der M2 und M3 Rezeptoren.
Folgende Substanzen führen zu dieser Blockade :

• Antcholinergika

• Antimuskarinergika

• Vanilloidrezeptorblocker

• Botulinustoxin







Eigenschaften der oben genannten 
Medikamente 

Anticholinergika:    

Tertiäre Amine und Quartäre Amine









Antimuskarinika:

Darifenacin = Emselex

Solifenacin = Vesicur

Resorption:
Magen-Darm-Trakt, geringe Passage der Blut-Hirn-Schranke

Wirkung: Antimuskarinerg
 = Herabsetzen des Detrusordruckes und imperativen Harndrangs. 
Wegen geringer M1-Selektivität  kaum neurogene Wirkungen im ZNS



Warum Emselex bei 
Dranginkontinenz ?

Prävalenz: 16,5% der Erwachsenen in Europa und den 
USA leiden an einer Dranginkontinenz.

Therapie: Für die Therapie ist die Detrusoraktivität 
entscheidend.

Emselex: Maximaler Plasmaspiegel in 7 Stunden,
senkt Nykturie, erhöht Blasenkapazität, 

                       nimmt v.a. imperativen Harndrang,                   
dadurch Verlängerung der Vorwarnzeit

kein Einfluss auf kognitive Fähigkeiten oder
kardiale Parameter
kaum Mundtrockenheit  





  Harnblase und Umgebung



Ursachen der Streßinkontinenz

Als Ursachen der Streßinkontinenz können somit erkannt werden:

• der im Ruheprofil nachgewiesene verminderte maximale            
     Urethraverschlußdruck (Urethrahypotonie)

• die im Streßprofil nachgewiesene verminderte passive                  
      Drucktransmission und

• die im Streßprofil nachgewiesene verminderte aktive                  
      Drucktransmission als Ausdruck einer verminderten                     
      reflektorischen Kontraktionsleistung der                                        
      Beckenboden/Sphinkter-MuskuIatur (Hyporeaktivität)



Konventionelle 
Maßnahmen

1. Windeln und Einlagen

2. Physiotherapie

3. Medikamente

4. verschiedene Operationen
    - abdominale
    - vaginale



Kranioventralverlagerung des zystourethralen Übergangs bei 
Inkontinenzoperationen.
Der retrovesikale β Winkel wird kleiner, wenn der Blasenhals durch die 
Operation angehoben und nach ventral gezoqen wird (Rückverlagerung in 
das abdominopelvine Gleichgewicht).

Quelle:Gynäkologische Urologie, Georg Thieme Verlag Stuttgart, 
1996

Operationsprinzip bei 
Stressinkontinenz



Veränderungen des 
Urethraverschlußdruckes

Veränderungen des 
Urethraverschlußdruckes  
durch Inkontinenzoperationen 
gemessen an der stehenden 
Patientin
(*signifikante 
Verschlechterung)

Quelle:Urodynamik, Ferdinand Enke Verlag 
Stuttgart, 1998



Kranioventralverlagerung des Blasenhalses          
bei verschiedenen Operationstypen

Quelle:Gynäkologische Urologie,Georg Thieme Verlag 
Stuttgart, 1996





latrogene MiktIonsbeschwerden nach Inkontinenzoperationen. Ensteht anstelle eines Widerlagers 
(Sattel) eine starre Kante (Narbe, Schlinge usw.), so kommt es vor allem bei zusätzlicher 
Bauchpresse zu einem Quetsch-hahnphänomen.

Quelle:Gynäkologische Urologie, Georg Thieme Verlag Stuttgart, 
1996



Die Diaphragmaplastik reponiert die Zystozele und kann über eine Öffnung des retrovesikalen 
Winkels β (Aufhebung des vorher bestehenden Quetschhahnmechanismus) zur Streßinkontinenz 
führen. Quelle:Gynäkologische Urologie, Georg Thieme Verlag Stuttgart, 

1996



Eine gute Indikation für eine Faszienzügel-
plastik ist die hypotone Urethra [5]. Deren 
Resultate sind schwierig zu interpretieren, da 
häufig Langzeitkontrollen nicht durchgeführt 
wurden und unterschiedliche Materialien An-
wendung finden. Bei Verwendung von autologer 
Rektusfaszie können etwa 70% der Frauen 
geheilt werden.

Rund 25 % leiden an ein ein postoperativen Urge [7].
extracta urotogica Heft 6 / 2001

Schlingenoperatio
nen



Für die Burch-Kolposuspension werden nach 
mehr als fünf Jahren Erfolgsraten von 70 bis 
90% angegeben [2]. Diese Ergebnisse wurden 
durch das Alter, das Körpergewicht der 
Patientinnen und durch den Ruhedruck in der 
Harnröhre nicht beeinflusst. Allerdings wurde 
die Operation nur bei Patientinnen mit einem 
max. Urethraverschlussdruck von > 20 cm 
H2O durchgeführt. Vorausgegangene 
Inkontinenzoperationen, eine präoperative 
Blaseninstabilität und eine erfolgte oder 
gleichzeitige Hysterektomie hatten nachteiligen 
Einfluss auf die Resultate. Eine hyporeaktive 
Urethra ist keine gute Voraussetzung für eine 
Kolposuspension [5].

Kolposuspension





Kann der minimalinvasive Eingriff ambulant 
erfolgen?

Dies ist zwar möglich, aber wir haben die Patientin nach 
der Operation lieber noch für ein oder zwei Tage zur 
Beobachtung da. So können wir eventuelle anfängliche 
Probleme beim Wasserlassen frühzeitig erkennen und 
behandeln. Wir messen den Restharnwert am selben 
Abend und am nächsten Tag. Ist dieser im Normbereich, 
kann die Patientin entlassen werden.

TVT nur beim erfahrenen Operateur

Seit 1995 gibt es für Frauen, die unter Belastungsinkontinenz 
leiden, das Tensionfree Vaginal Tape (TVT). ÄP Urologie 
sprach mit Dr. med. Konstantinos Gardanis, Tübingen, über 
die bisherigen Erfahrungen.



Wird der Eingiff mittlerweile standardmäßig in 
vielen Fachkliniken durchgeführt?

Er wird zwar vielerorts durchgeführt, aber die Erfolgschancen 
erhöhen sich, wenn der Operateur über ausreichende Erfahrungen 
verfügt. Eine Klinik, die TVTs durchführt, sollte die komplette 
urodynamische Diagnostik und das gesamte operative Spektrum der 
Beckenbodenchirurgie anbieten, da die Stressinkontinenz häufig mit 
weiteren Veränderungen der anatomischen Verhältnisse im Bereich 
des weiblichen Beckens vergesellschaftet ist. Solche Veränderungen 
könnten dann in einer Operation inklusive 'I'VT bei bestehender 
Stressinkontinenz behoben werden.

TVT nur beim erfahrenen Operateur

Seit 1995 gibt es für Frauen, die unter Belastungsinkontinenz 
leiden, das Tensionfree Vaginal Tape (TVT). ÄP Urologie sprach 
mit Dr. med. Konstantinos Gardanis, Tübingen, über die 
bisherigen Erfahrungen.



Zu diesem neueren Verfahren liegen noch keine 
Langzeitresultate vor. Das netzartige Proleneband ist sehr 
viel verträglicher als Dacron oder Goretex, die bei früheren 
Schlingenoperationen benutzt worden waren. TVT ersetzt die 
defekt gewordenen Strukturen des pubourethralen Bandes. 
Dabei wird die zu lockere Scheide unter der Urethramitte 
stabilisiert. Die bindegewebige Verbindung zwischen Urethra, 
Scheidenwand, Bandapparat und Beckenbodenmuskulatur wird 
induziert und erneut stabilisiert [3]. Die Erfolgsrate des 
Verfahrens nach drei bis fünf Jahren liegt bei 85 % [10]. 
Allerdings gibt es nur wenig randomisierte Studien. in der 
Ward-Studie wurden 344 Patientinnen TVT gegen Burch-
Kolposuspension randomisiert [10]. Nach sechs Monaten 
waren die Resultate statistisch nicht unterschiedlich. in 
der TV7 Gruppe war es häufiger zu einer 
Blasenperforation gekommen (9 vs. 2%). Dagegen waren 
der Verbrauch an Schmerzmitteln, die Dauer des 
Krankenhausaufenthaltes und die erforderliche Re-
Hospitalisierung in der TVT-Gruppe günstiger.

TVT



Bei voroperierten Patientinnen sollte das TVT-
Verfahren mit Vorsicht eingesetzt werden. 
Liegen Voroperationen vor, muss zusätzlich an 
Probleme des Darms und des Nervus 
obturatorius gedacht werden.
Die Art der Anästhesie ist für das Ergebnis nicht 
wesentlich, lediglich darf das Band nicht zu fest 
angezogen werden [4]. Die Patientinnen sollten lokal 
optimal östrogenisiert werden [3]. Das TVT-
Verfahren wird vor allem bei hypotoner Urethra, 
Multimorbidität, aber auch bei hypoaktiver Urethra 
empfohlen. Ein Descensus ist keine 
Kontraindikation. Ein kombiniertes oder zweizeitiges 
Vorgehen (Hysterektomie, Sakropexie) ist möglich 
[3].

TVT



Anatomische Strukturen, die für die 
Harninkontinenz wesentlich sind.

Quelle:extracta urologica
 Heft 6/2001



Abb. 2: Wirkungsmechanismus des TVT-Bandes beim Ersatz    
            defekter pubourethaler Bänder









Aufgrund der erhöhten Lebenserwartung sind inkontinente 
Patientinnen und Patienten meist multimorbide (Herz-
Kreislauf-Erkrankungen etc.).

Für diese Fälle eignen sich besonders minimal-invasive 
Verfahren.

Hier bietet sich die standardisierte Unterfütterung der 
Harnröhre an.

Der Eingiff ist kurz, risikoarm und ambulant durchführbar.

Die Erfolgsrate liegt heute bei 80%.

Minimal invasive Verfahren





Die aus der Literatur zusammengefaßten Ergebnisse 
haben eindeutig gezeigt, daß die urethrale oder 
periurethrale Injektion von vernetztem Rinderkollagen 
zur Therapie der sphinkterbedingten Inkontinenz nach 
allein subjektiven Kriterien gute Ergebnisse in 58,3% 
erzielt, nach subjektiven und objektiven Kriterien 
allerdings nur in 41,7%. Obwohl die derzeit noch relativ 
geringe Zahl von Veröffentlichungen mit validen Daten 
keine abschließende Bewertung erlaubt, muß festgestellt 
werden, daß mit zunehmender Beobachtungszeit die 
Ergebnisse dieser Behandlungsmethode immer 
schlechter werden.

Endoskopische 
Kollageninjektionen
bei Harninkontinenz



















Vorteile der SFPI
Standardisierte fixateurgesteuerte paraurethrale 
Implantation

Der Eingriff ist minimal invasiv , d.h. ambulant durchführbar!

Die Wirkung setzt sofort ein.

In Lokalanästhesie oder besser Kurznarkose möglich.

Alter und Komorbidität sind im Allgemeinen keine 
Kontraindikationen.

Jederzeit wiederholbar.

Kosten werden von der privaten Kassen in der Regel voll 
übernommen.



Quellen:

Frank A. Netter: Farbatlanten der Medizin Band 3Urodynamik, Ferdinand 

Enke Verlag Stuttgart 1991

   Petri: Gynäkologische Urologie, 1996

   E. Matouscheck: Urologisch-Endoskopische Operationen, Schattauer 1997

   Extracta Urologica 6/2001 
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