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HARNINKONTINENZ

Definition der International Incontinence Society:

»EIin Zustand, bei dem der Urinverlust ein soziales oder

hygienisches
Problem bedeutet und objektiv dargestellt werden kann.”



Vorausberechnete Veranderungen in der Anzahl und in dem Anteil 80jahriger und dlterer Menschen sowie
in dem Umfang der Gesamtbevidlkerung

2000 81.946.000 4.863.100 5.94%

2020 80.151.700 5.266.500 6.57%

2040 74.155.200 6.436.300 8.68%

Tabelle 3 {aus: Statistisches Bundesamt)




Daten der 9. Koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung

Bevidlkerung in Millionen
0-20 15,21 14,02 11,40
20-60 45,33 42,92 33,39
60 und dlter 20,88 23,11 25,15
Insgesamt 81,42 80,15 69,94

Altersstruktur in %




Harninkontinenz

Auswertung verschiedener Untersuchungen zur
Harninkontinenz in der BRD 1990:

73,66 Millionen Gesamtbevolkerung

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

5 % der Gesamtbevolkerung sind selbst betroffen
plus Angehorige und Pflegepersonal (Rechnung 1:1 )
direkt und indirekt von der Harninkontinenz betroffene Burger

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



Inkontinenz ist die zweithaufigste
Einweisungsdiagnose in
Pflegeheime

und ein wesentliches Kriterium zur
Beurteilung der Pflegestufe.

- Hilfsmittel sind nicht budgetiert
- Pflegekosten obliegen der
Krankenkasse



Harninkontinenz in
Pflegeheimen

Berechnungsbeispiel:

Aufstellung der Gesamtkosten fur die Inkontinenzversorgung 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 Wasche 20.500 €

510.500 €



Folgekosten der Inkontinenz

Vermehrte Pflege bzw. Inkontinenzmaterialien wie

Windeln
Urinale
Blasenkatheter

Bettwasche (Reinigungskosten)
Hoschen

Zusatzliche Arztbesuche wegen Folgeerkrankungen

Antibiotika
Hautpflegemittel etc.



Definition der Harninkontinenz

1.Strefinkontinenz Harnverlust bei Belastung
2.Dranginkontinenz Harnverlust bei Harndrang
3.Uberlaufinkontinenz Urinverlust bei Uberdehnung der Blase mit

intaktem HarnrohrenverschluB

4.Reflexinkontinenz Urinabgang durch neurologische Ursachen

5.Extraurethrale Urinabgang unter Umgehung der Harnrohre
Inkontinenz bzw. des VerschluBapparates




Nervenversorgung von
Nieren, Ureteren und
Harnblase

Truncus vagalis posterior

N. splanchnicus major

Plexus coeliacus und Ganglia coeliaca

M. splanchnicus minor

N. splanchnicus imus _—

Ganglion aorticorenale
Ganglion renale posterius
Plexus renalis

1. N. splanchnicus lumbalis

Aste vom Plexus
intermesentericus flr Niere
und oberen Ureter

Plexus intermesentericus

A testicularis
Ganglion trunci sympathici
mittlerer Ureternern

Plexus hypcgastricus
superior

Aste vom Truncus
sympathicus sacralis
zum M. hypogastricus

grauer R.
communicans

N. hypogastricus __

Plexus sacralis

N. pudendus

Mn. splanchnici pelvini
(Nn. erigentes)

Plexus hypcgastricus inferior
(Plexus pelvinus) u
mit periuretaralen

Schlingen und Asten zum
unteren Ureter

Plexus reclales

Plexus vesicalis

Plexus prostaticus



Miktionszyklus

Zystometrie

Die drei Hauptphasen
der Miktion:
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aktivierenden und inhibierenden Stimuli.

\J

]
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Relaxation des der {(somatisch)
Beckenbodens Beckenboden-

reflexe



Formen der Harninkontinenz und ihre atiologischen

Grundlagen

Inkontinenzform

Atiologie

Belastungsinkontinenz
(fruher Stressinkontinenz)

Sphinkter und/oder Beckenbodenschwiche

Dranginkontinenz

Blasenuberaktivitat mit/ohne Detrusorinstabilitat

Neurogene Dranginkontinenz
(friiher Reflexinkontinenz)

Blaseniuberaktivitat bei bekannter neurogener Ursache
(Querschnittlahmung, MS, Paralysis agitans etc.)

Mischinkontinenz

Kombination aus Belastungs und Dranginkontinenz

Inkantinenz bei chronischer Retention
(fruher Uberlaufinkontinenz)

Blasenauslassobstruktion (bei Frauen selten und meist funktionell)
und/oder Detrusorhypo oder Detrusorakontraktilitat

Mykturie und nachtliche Inkontinenz

Herzinsuffizienz (ANF), Syndrom der inadaquaten ADH-
Ausschuttung (51AD), fehlende ADH-Rhythmizitat im Alter

Extraurethrale Inkontinenz

Angeborene (fehlmiindende Ureteren) oder erworbene (Fisteln)

anatomische Harnwegdefekte




Therapieoptionen bei:

Dranginkontinenz -
Blasenberuhigung

Belastungsinkontinenz - Kraftigung
des Beckenbodens und des
Sphinkterapparates

Uberlaufinkontinenz - Senkung
des AuslalSwiderstandes und/oder

Starkung der Detrusorkontraktilitat.



StrefSinkontinenz

G 1 Harnverlust bei Husten und Niesen
G II1 Harnverlust beim Gehen und Aufstehen

G III Harnverlust im Liegen



Abb. 1: Dreidimensionales Modell zur Anatomie des Blasenhalses der Frau (Ansicht von
dorsolateral): Musculus detrusor vesicae (rot), Urethra (gelb), Musculus sphincter vesicae
(grtin), Musculus sphincter urethrae transversostriatus (rot), Musculus sphincter urethrae
glaber (blau), Musculus dilatator urethrae (violett)

gyn (4) 1999



Anatomie des weiblichen Beckens

|  — Fascia pclrv: visceralis
e M rectus abdominis (L.Ir ol ijllf_"
: Reklusscheide Abschnitt
- Fascia superficialis abdominis
-\ ‘ perticials om Uterovaginaler
Lig teres uteri N Camper-Faszie Abschni
(in Hullen des Leistenkanals) -\ Rektaler
\ Abschnitt

Fibromuskularer Ansatz des Levator an
‘ascia diaphragmatis urogenitalis superior
Fascia diaphragmatis urogenitalis inferior

Lig suspensorium clitondis
Klitoris
Fascia perinel superficialis
Spatium perinel superficiale
Centrum tendineum pennel —

e ——

Fascia superior, M levalor ani
M levator ani
Fascia inferior, M levator ani
M sphincter ani externus
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Urethrozele
mil Zyslozele
maliger Ausdehnung
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Abb. 4a: Aulerer SchlieRmuskel (glattmuskulirer HHU" querge-
streifter Teil): Transversal, 56 Jahre, weiblich, 10 im, Versilberung
nach Pap. Musculus sphincter urethrae transversostriatus (Mt),
Musculus uphrm ter urethrae glaber (Mg), Musculus levator ani
(L), Vagina (V). Die Abbildung zeigt deutlich die Hufeisenform des
s»Externus« in der Transversalebene. Es lassen sich der quer-
gestreifte Teil dieses Muskels (Mt) sowie harnrohrenwirts der
glattmuskulire Teil differenzieren (Mg). Lateral des Muscuius
sphincter urethrae wiederum Fett- ﬁ’mu’r*w-mhr* Pfeile) und keine
direkte muskulire Verbindung zum angrenzenden Musculus leva-

e ar
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Abb. 4b: MRT, TI-Wi .I'Jm;w (0.1 mmol/kg hw;mgmmhf
Magnevist®), transversal, weiblich, 71 fahre. Urethra mit Musculus
',]r:hm:rf*.l urethrae (U), Rektum (R), Vagina (V). Die Abbildung
zeigt deutlich die morphologische Einheit des Musculus sphincter
vesicae, dorsal in unmittelbarer Nachbarschaft zur Vagina. Lateral
begrenzend stellt sich lediglich Fett- Bindegewebe dar. Fine Unter
Si J’H'Irhm” des Musculus sphm:m urcthrac in glattmuskuliren
und quergestreifien Anteil ist im MRT-Bild auch nach Kontrast
mittelgabe nicht moglich



Mannliche Blase und Prostatagebiet
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Au8erer Schiie Bmuskel (gl: n‘rmmﬁuhm und querge-
streifter Teil): Transversal, 32 Jahre, “ménnlich, 10 pm, Crossmon-
Firbung. Musculus sphincter urethrae transversostriatus (Mt),
Musculus sphincter urethrae glaber (Mg), Musculus levator ani

Abb. 3a:

(L), Cowpersche Driisen (C), Urethra (U), Eichbalken = 4,5 mm.
Der Musculus sphincter urethrae wird allseitig von Bindegewebe
(griin) umgeben (s. Pfeile). Fine quer verlaufende Struktur im
Sinne des Musculus transversus perinei profundus ist nicht nach-
weishar

sel 114180

Abb. 3b: MRT. HJ' U‘M transversal, (gleicher Patient wie in . th
2b, liegender Katheter). Musculus sphincter urethrae (M), Feit-
Bindegewebe (F), Rektum (R). Gute Abbildung des Musculus
sphincter urethrae als hypointense Struktur. Das den Musculus
sphincter urethae und Musculus levator ani trennende Fett- Bin-
degewebe markiert sich zart hyperintens



Urethraprofile

Urethra-
VerschiuBdruck

Blasenhals
Quelle:Urodynamik, Ferdinand Enke Verlag Stuttgart, 1998

Urethraprofil der Frau. Urethraprofil des Mannes.




Dynamische Drucktransmission
auf die Urethra unter StrefSbedingungen

intraabdominelle

|

Druckverteilung und Ubertragung auf
t bel die Urethra
Becl

enboden:
il s Quelle:Gynakologische Urologie,
SCNWACHE Georg Thieme Verlag Stuttgart,1996

bel Intaktem
Beckenboden




Urethra-StrefSprofil

Blasendruck
PVBS

Urethradruck Pura

UrethraverschlufRdr
uck

Puraclos

Husten

bob oy

VoYY oy oy

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

- Der urethrale VerschluRdruck

sinktwahrend des HustenstofSes
als Zeichen der
Sphinkterinsuffizienz auf < Null

Quelle:Urodynamik, Ferdinand
Enke Verlag Stuttgart, 1998



Passive und aktive Drucktransmission

Passive und aktive
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Passive und aktive Drucktransmission
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Passive und aktive Drucktransmission

Drucktransmission
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Ablbi, 4.39 Fassive und aktive Drucktransmission
vorm Blasennals bis in die distale Urathra bei Streflin-
kontinernz: gute passive, schlechte aktive Drock-
transmizsion (normaler Kurvenverlauf gestrichelt).




Physiologie der Blasenfunktion

Fullphase

- Erregung von Dehnungsrezeptoren der Blasenwand

- Stimulation afferenter Nerven

« Stimulation der ZNS

- Aktivierung der efferenten Sympathikus

- Stimulation der [5-Adrenorezeptoren der Blasenwand > Detrusorrelaxation

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

Das Zusammenspiel dieser Faktoren erlaubt eine Blasenfullung bei
akzeptablen Drucken



Entleerungsphase

 Dehnung der Blasenmuskulatur uber einen bestimmte:
Schwellenwert

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

- Aktivierung des efferenten Parasympathikus
(Detrusorkontraktion )

« Miktion



Anatomische Angriffspunkte

afferentes System:
- Ab+ - Fasern:

Dehnungsreiz von der Blase zum Ruckenmark
vom Ruckenmark zum pontinen Miktionszentrum

efferentes System:

- vom pontinen Miktionszentrum zu den M, und M3
Rezeptoren des Detrusors



Pathophysiologie

Kein einheitliches Krankheitsbild.

Auf jeder der genannten Ebenen konnen Fehlfunktionen
stattfinden.

Dadurch sind Krankheitsbilder mit und ohne motorische
Komponente moglich.



Ursachen der Uberaktiven Blase (OAB)

* Schadigung der axonalen Neurotransmission im Ruckenmark

* Vermehrte Anflutung afferenter Nervenreize des unteren
Harntraktes

* Verlust der peripheren Hemmung
* Gesteigerte Erregbarkeit der Harnblasenmuskulatur:

durch ischamische Prozesse

Denervierungsprozesse

Rezeptorveranderungen

Bindegewebsveranderungen

z.B: durch Blasenauslassobstruktionen mit partieller
Blasendenervierung kommt es zu Symptomen der OAB



Symptome der Uberaktiven Blase
(»OAB“)

* Imperativer Harndrang
 Pollakisurie
* Nykturie

* Dranginkontinenz



Therapie der OAB

Wann? Wenn der subjektive Leidensdruck hoch ist

Wie? Durch Blockade der Detrusorkotraktionen
sowie der sensorischen Komponenten




Physiologie der Impulsiibertragung

Acetylcholin:

Folge:

Urothel:

wirkt an der glatten Muskelzelle des
Detrusors an den M; und M; Rezeptoren.

Freisetzung von Ca-lonen
Kontraktion der Muskelzelle

hier mehr Mz- und M;- Rezeptoren
vorhanden als am Detrusor d.h:
auch der afferente Weg kann durch
Acetylcholin beeinflusst werden




Was mussen Medikamente leisten?

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

o Antcholinergika
o Antimuskarinergika
. Vanilloidrezeptorblocker

o Botulinustoxin



Verteilung und Funktion der Muscarinrezeptursubtypen
im menschlichen Korper

Rezeptorsubtyp Vorkommen Funktion

M, Hirnrinde, Hippocampus, Gedachtnis und kognitive Funktion, Speichel-
speicheldriuse, sympathische |und Magensauresekretion
Ganglien

M; Glatte Muskulatur, Herzfrequenz, Magensphinktertonus
stammhim, Herzmuskel

M Glatte Muskulatur, Blasenkontraktion, Darmbweglichkeit, Speichel-
speicheidrusen, Auge und Tranensekretion, Akkomodation des Auges

My Basales Vorderhirn, Striatum, |Unbekannt
speicheldriisen

Ms substantia nigra, Auge Unbekannt
(Zillarmuskel)




Relative Rezeptoraffinitat verschiedener Antimuscarinika gegeniiber jeweils 2
Muscarinrezeptursubtypen (Je hoher die Zahl, umso hoher die
Subselektivitat, d. h. Darifenacin hat z. B. eine 59fach hohere Affinitat zum
M3-Rezeptor als zum Mz2-Rezeptor)

Substanz M3 vs. My M; vs. M3 Mz vs. My M3 vs. Mg
Darifenacin [21] 9.3 29,2 29,2 12,2
Oxybutynin [21] 1,5 12,3 6,9 27,0
Tolterodin [21] 0,6 3,6 1,3 6,3
Trospium[21] 1,5 13 2,0 4.6
Propiverin[21] 0.6 9.6 2,8 0,8
solifenacin [22] £ 12,6 -




Eigenschaften der oben genannten
Medikamente

Anticholinergika:

Tertiare Amine und Quartare Amine



Eigenschaften der oben genannten Medikamente

Tertiare Amine: Oxybutenin = Dridase
Propiverin = Mictonorm
Tolterodin = Detrusitol
Flavoxat = Spasuret

Resorption: Gute Resorption im Magen-Darm-Trakt
Passieren der Blut-Hirn-Schranke (lipophil )> mogliche
Verwirrtheitszustande,
starke Mundtrockenheit

Anticholinerg = Erhohung der Blasenkapazitat
Wirkungen: Antimuskarinerg = Herabsetzung von Detrusordruck
Lokalanasthetischund imperativem Harndrang



Eigenschaften der oben genannten Medikamente

Quartare Amine: Trospiumchlorid = Spasmex

Resorption: Magen-Darm-Trakt, schlechte Resorption
geringe Bioverfligbarkeit, kaum Passage der Blut-Hirn-
Schranke ( lipophil )

Wirkungen: Antimuskarinerg = Herabsetzen des Detrusordruckes und
Imperativen Harndrangs
Wegen geringer M;-Selektivitat kaum neurogene Wirkungen
im ZNS




Unerwiinschte Wirkungen der Anticholinergica:

Auge: Akkomodationsstorungen
Engwinkelglaucom

Speicheldrusen: Mundtrockenheit

Herz: Tachycardien

Magen-Darm: Obstipation

ZNS: Verwirrtheitszustande




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-Selektivitat kaum neurogene Wirkungen im ZNS



Warum Emselex bei
Dranginkontinenz ?

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

Therapie: Fur die Therapie ist die Detrusoraktivitat
entscheidend.

Emselex: Maximaler Plasmaspiegel in 7 Stunden,
senkt Nykturie, erhoht Blasenkapazitat,

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

kein Einfluss auf kognitive Fahigkeiten oder
kardiale Parameter

kaum Mundtrockenheit



Vanilloidrezeptorblocker (noch experimentell):

Capsaicin
Resiniferatoxin

Botulinustoxin

Wirkung: Partielle Blockade der prasynaptischen, die Blase
versorgenden Nerverfasern mit irreversibler Schadigung der
Neurovesikel

Anwendung: Spinal- oder Allgemeinanasthesie

Ostienregion muss ausgespart werden




Harnblase und Umgebung

Hambiase der Frau: Frontaischnitt

Peritoneum
Blasenkuppel

Corpus ves.cae
linkes Ostium ureteris
Trigonum vasicas
Uwvula vesicae

Arcus tendineus m. levatoris ani
am Blasenhals

paravesikaler Raum und
Plexus venosus vesicalis

M. obturatorius internus
M. levator ani
Bi nifaszie

Arcus lendineus m. levatoris an
am Blasenhals

Lig. pubovesicale, lateraler Anteil
Urethra

R. inferior ossis pubis

M. sphincter urethrae

im Diaphragma urogenitale

Crus clitoridis

Corpus spongiosum und
M. rﬁﬁboggonggioﬂ.ls

Blasenkugpel

Peritcneum

Ductus deferens

‘_--_-__—_-__‘—‘———._

R. superior ossis pubis

rechtes Ostium ureteris \
Plica interureterica

Arcus tendineus m. levatoris ani

Trigonum vesicae

paravesikaler Raum und
Plexus venosus prostaticus

. levator ani

Uwvula vesicae

Fascia prostatae

Arcus tendineus fasciae pelvis
Lig. pubcprostaticum, lateraler Teil
Prostata und Pars prostatica urethrae
N. sphincter urethrae im Diaphragma urogenitale

Bulbus penis

Corpus spongiosum und M. bulbospongiosus

perinei
superficial

Viannes : Frontalschn




Ursachen der StreSinkontinenz

Als Ursachen der StrelSinkontinenz konnen somit erkannt werden:

 der im Ruheprofil nachgewiesene verminderte maximale
UrethraverschlulSdruck (Urethrahypotonie)

« die im StrelSprofil nachgewiesene verminderte passive
Drucktransmission und

« die im StrelSprofil nachgewiesene verminderte aktive
Drucktransmission als Ausdruck einer verminderten
reflektorischen Kontraktionsleistung der
Beckenboden/Sphinkter-Muskulatur (Hyporeaktivitat)



Konventionelle
Malnahmen

1. Windeln und Einlagen

2. Physiotherapie

3. Medikamente

4. verschiedene Operationen

- abdominale
- vaginale



Operationsprinzip bel
Stressinkontinenz

Kranioventralverlagerung des zystourethralen Ubergangs bei
Inkontinenzoperationen.

Der retrovesikale p Winkel wird kleiner, wenn der Blasenhals durch die
Operation angehoben und nach ventral gezogen wird (Ruckverlagerung in
das abdominopelvine Gleichgewicht).

Quelle:Gynakologische Urologie, Georg Thieme Verlag Stuttgart,

A O



Veranderungen des
UrethraverschlulSdruckes

UVDR max
14-12-10 -8 6 -4 2 0 2 4 CcmH,0
N N N N N N | 1 1 >
v Veranderungen des
Kurzarmschiinge UrethraverschluRdruckes
. ' durch Inkontinenzoperationen
*Diaphragmaplastik
vaginal gemessen an der stehenden
Ventrale Levatorplastik Patientin
Lyoduraschlinge (*signifikante
Verschlechterung)

Ingelman-Sundberg
Cowan

abdominal
Burch
MMK

Quelle:Urodynamik, Ferdinand Enke Verlag
Stuttgart, 1998



Kranioventralverlagerung des Blasenhalses
bei verschiedenen Operationstypen

Diaphragmaplastik

HSR
- 18

__________ - :
Meatus urethrae ,/ 8
internus postoperativ

Meatus urethrae /
internus praoperativ

<j:—22

[ Hdhe zum unteren Symphysenrand (URS)

Lyoduraschlingenplastik

<[ -45

-—— Distanz zum hinteren Symphysenrand (HSR) <5

Urethrovesikopexie

W operetionsbedingte Verlagerung
Verkleinerung des Winkels

Quelle:Gynéakologische Urologie,Georg Thieme Verlag
Stuttgart, 1996



Rezidive (Versager und sog. Gebesserte), Miktionsbeschwerden und

Ausbildung von Rektoenterozelen bei verschiedenen operativen

Zugangswegen (nach Eberhard u. Schar 1991)

Vaginale Operationen

Rezidive (%)

Miktionsbeschwerden (%)

Rektozelen (%)

Kolporrhaphie 48 12 3
ventrale Levatorplastik 40 0 47
Kurzarmschlinge 41 24 12
Lyoduraschlinge 12 24 3
Puborektalisschlinge 25 0 33
Abdominale Operationen

Burch 5 59 26
Cowan 13 38 26
Marshall-Marchetti-Krantz 27 16 9




Jh.; JK

.
Miktionsbeschwerden keine Miktionsheschwerden

latrogene Miktlonsbeschwerden nach Inkontinenzoperationen. Ensteht anstelle eines Widerlagers







Schlingenoperatio
nen

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

Rund 25 % leiden an ein ein postoperativen Urge [7].
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Kolposuspension

Fur die Burch-Kolposuspension werden mnach
mehr als funf Jahren Erfolgsraten von 70 bis
90% angegeben [2]. Diese Ergebnisse wurden
durch das Alter, das Korpergewicht der
Patientinnen und durch den Ruhedruck in der
Harnrohre nicht beeinflusst. Allerdings wurde
die Operation nur bei Patientinnen mit einem
max. Urethraverschlussdruck von > 20 cm
H,O durchgefuhrt. Vorausgegangene
Inkontinenzoperationen, eine praoperative
Blaseninstabilitat und eine erfolgte oder
gleichzeitige Hysterektomie hatten nachteiligen
Einfluss auf die Resultate. Eine hyporeaktive
Urethra ist keine gute Voraussetzung fur eine
Kolposuspension [5].



TVT nur beim erfahrenen Operateur

Seit 1995 gibt es fur Frauen, die unter Belastungsinkontinenz leiden, das Tension-
free Vaginal Tape (TVT). AP Urologie sprach mit Dr. med. Konstantinos Gardanis,
Tubingen, uber die bisherigen Erfahrungen.

Wie hoch ist die Erfolgsrate? Muss mit irgendwelchen Nebenwirkungen
gerechnet werden?

Bei richtiger Indikationsstellung liegt sie bei 80 bis Hier sind nur die allgemeinen Risiken eines jeden
85 Prozent. Aus diesem Grund ist eine genaue operativen Eingriffs wie Schwellungen, Blutungen
Diagnostik mittels urodynamischer Messung, oder Verletzungen benachbarter Organe zu nennen.
Introitus- oder und klinische Untersuchung Fur nervale Schadigungenein auberst geringes

unumganglich. Risiko.



TVT nur beim erfahrenen Operateur

Seit 1995 gibt es fur Frauen, die unter Belasfungsinkontinenz

leiden, das Tensionfree Vaginal Tape (TVT). AP Urologie

(siprach mit Dr. med. Konstantinos Gardanis, Tubingen, uber
ie bisherigen Erfahrungen.

Kann der minimalinvasive Eingriff ambulant
erfolgen?

Dies ist zwar moglich, aber wir haben die Patientin nach
der Operation lieber noch fur ein oder zwei Tage zur
Beobachtung da. So konnen wir eventuelle anfangliche
Probleme beim Wasserlassen fruhzeitig erkennen und
behandeln. Wir messen den Restharnwert am selben
Abend und am nachsten Tag. Ist dieser im Normbereich,
kann die Patientin entlassen werden.



TVT nur beim erfahrenen Operateur

Seit 1995 gibt es fur Frauen, die unter Belastungsinkontinenz
leiden, das Tensionfree Vaglnal Tape (TVT). AP Urologle sprach
mit Dr. med. Konstantinos Gardanis, Tubingen, uber die
bisherigen Erfahrungen.

Wird der Eingiff mittlerweile standardmafSig in
vielen Fachkliniken durchgefuhrt?

Er wird zwar vielerorts durchgefuhrt, aber die Erfolgschancen
erhohen sich, wenn der Operateur uber ausreichende Erfahrungen
verfugt. Eine Klinik, die TVTs durchfuhrt, sollte die komplette
urodynamische Diagnostik und das gesamte operative Spektrum der
Beckenbodenchirurgie anbieten, da die Stressinkontinenz haufig mit
weiteren Veranderungen der anatomischen Verhaltnisse im Bereich
des weiblichen Beckens vergesellschaftet ist. Solche Veranderungen
konnten dann in einer Operation inklusive 'I'VT bei bestehender
Stressinkontinenz behoben werden.



TVT

Zu diesem neueren Verfahren liegen noch keine
Langzeitresultate vor. Das netzartige Proleneband ist sehr
viel vertraglicher als Dacron oder Goretex, die bei fruheren
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 funf 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 haufiger zu einer
Blasenperforation gekommen (9 vs. 2%). Dagegen waren
der Verbrauch an Schmerzmitteln, die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes und die erforderliche Re-
Hospitalisierung in der TVI-Gruppe gunstiger.



Bei voroperierten Patientinnen sollte das TVI-
Verfahren mit Vorsicht eingesetzt werden.
Liegen Voroperationen vor, muss zusatzlich an
Probleme des Darms und des Nervus
obturatorius gedacht werden.

Die Art der Anasthesie ist fur das Ergebnis nicht
wesentlich, lediglich darf das Band nicht zu fest
angezogen werden [4]. Die Patientinnen sollten lokal
optimal oOstrogenisiert werden [3]. Das TVI-
Verfahren wird vor allem bei hypotoner Urethra,
Multimorbiditat, aber auch bei hypoaktiver Urethra
empfiohlen. Ein Descensus ist keine
Kontraindikation. Ein kombiniertes oder zweizeitiges
Vorgehen (Hysterektomie, Sakropexie) ist moglich

[3].



Anatomische Strukturen, die fur die
Harninkontinenz wesentlich sind.

} ,a,..._- e \/agina
Ligg. -
pubourethralia | —
| ﬁ Levatorplatte
M. pubococcygeus ant. Anteil) longitudinaler analer Muske!

Quelle:extracta urologica
Heft 6/2001



Abb. 2: Wirkungsmechanismus des TVI-Bandes beim Ersatz
defekter pubourethaler Bander




Abb. 8. Tension free Vaginal Tape (TVT) der Fa. Ethicon-Gyncare (Norderstedt)




Abb. 10. Tension free Vaginal Tape (TVT) — Endposition (mit freundlicher Genehmigung der Fa. Ethicon-
Gyncare, Norderstedt)

Abb. 9. Tension free Vaginal Tape (TVT) - Plazierung des Bandes (mit freundlicher Genechmigung der -
Fa_ Erthicon-Gyncare, Norderstedt)




Frontalschnitt

Blase (Trigonum)
Blasenmuskulatur
Blasenhals

M. sphincter vesicae

M. levator ani (pubococcygeus)

Plexus venosus cavernosus
(Corpus cavernosum)

Fibromuskulare Anteile
des M. levator ani

Periurethrale Drisenmiindung
' } " W lanavaraus parioe: protunds
Bulbus vestibuli
M. bulbospongiosus
’_‘_’_,.- Spatium perinei superficiale
__— Fascia perinei superficialis (Colles-Faszie)

Paraurethrale (Skene-)
Drisenmundung

Schermalische
Darstellung

Ostium urethrae externum

Periurethrale Driise

Paraurethraler Drisengang (Skene) links
— ]

Skene-Gangmindung rechts

Bei starker VergréBerung

. . s -y il &, r - i - -
Bei garinger VergroBerung
Querschnitt durch unteren Harnrohrenabschnid

U = Urethralkanal V = dinnwandige Vene LM = glatte Langsmuskulatur
D = Ductus paraurethralis LP = Lamina propria CM = glatte 2irkularmuskulatur
G = Glandula periurethralis SM = guergesireifie Muskulatur




Minimal invasive Verfahren

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

Fur diese Falle eignen sich besonders minimal-invasive
Verfahren.

Hier bietet sich die standardisierte Unterfutterung der
Harnrohre an.

Der Eingiff ist kurz, risikoarm und ambulant durchfuhrbar.

Die Erfolgsrate liegt heute bei 80%.



Tabelle 21.2 Literaturubersicht der urethralen/periurethralen Injektionstherapie.
Ergebnisse nach subjektiven (Patientenangaben) oder objektiven (Urodynamik)

Kriterien
Ergebnisse Ergebnisse
Injektat Studien |Patienten |¥¢ | Followup subjektiv objektiv
n n n |n [{Monate) |kontinent |kontinent |[kKontinent |kontinent
. u. gebessert
gebessert
Teflon 25 1644 740|904 (1-192 38% 63% 39% 50%
Kollagen |10 857 567 | 281 (1-48 28% 78% 1% 72%
5ilicon 3 205 40 121 [1-21 57% 1% 69% 78%
Fett 3 49 35 |14 (3-30 36% 50% 47% 53%

Cuelle:E.

Petri, Gynakologische Urologie, Thieme Verlag 1996, 5. 293




Endoskopische
Kollageninjektionen
bei Harninkontinenz

Die aus der Literatur zusammengefalSsten Ergebnisse
haben eindeutig gezeigt, dal’ 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 Veroffentlichungen mit validen Daten
keine abschlielSende Bewertung erlaubt, muls festgestellt
werden, dals mit zunehmender Beobachtungszeit die
Ergebnisse dieser Behandlungsmethode immer
schlechter werden.
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Schematische Darstellung der Implantationstechnik

kurze funktionelle Harnréhre
offener Blasenhals
offene proximale Harnrdhre
eventuell ventrale Urethrocele
(siehe Photo)

siche Technik 2. a
{) Urcthra

4

i Urethra +
F Blasenhals

x x Implantation

bei 3™ + 9% Uhr
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Schematische DNarstellung der Implantationstechnik

vertikaler Deszensus

sieche Technik 2.c

Q Urethra
1=§
% 3

$

Urethra +
Blasenhals

Implantation
bei 11% + 1* Uhr

‘ 7%+ 5" Uhr

X

bis zum
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Schematische Darstellung der Implantationstechnik

rotatorischer Deszensus

siehe Technik 2.b

@ O Urethra

J

Z{)

Urgethra +
Blasenhals

D Implantat;oﬁ

X TS
bis zum

Blasenhals




@

Schematische Darstellung der Implantationstechnik

bei Uberkorrektur nach Suspensions-OP

siehe Technik 2.b

Blasenhals
+

mittlere Urethra

Urethra +
Blasenhals

52

Implantation
bis z7um
Blasenhals

x x 7% + 5% Uhr













Vorteile der SFPI

Standardisierte fixateurgesteuerte paraurethrale
Implantation

Der Eingriff ist minimal invasiv , d.h. ambulant durchfuhrbar!
Die Wirkung setzt sofort ein.
In Lokalanasthesie oder besser Kurznarkose moglich.

Alter und Komorbiditat sind im Allgemeinen keine
Kontraindikationen.

Jederzeit wiederholbar.

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



Quellen:

Frank A. Netter: Farbatlanten der Medizin Band 3Urodynamik, Ferdinand
Enke Verlag Stuttgart 1991

Petri: Gynakologische Urologie, 1996

E. Matouscheck: Urologisch-Endoskopische Operationen, Schattauer 1997
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