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Liebe Kou.egmn en ondl KoLLegen :

in der inzwischen 23. Ausgabe von ,Neues aus dem Stift" legen wir
den Schwerpunkt auf die Funktionelle Urologie, die unter anderem
die Themen Harninkontinenz und erektile Dysfunktion umfassen.
Beides sind oft tabuisierte Themen. Dabei ist die Zahl der Betroffe-
nen groB und Hilfe in den meisten Fallen mdglich, wenn das Problem
angesprochen wird. Dr. Mira Baumstark danken wir ganz herzlich fiir
die federfiihrende redaktionelle Arbeit an dieser Sonderausgabe.

Die urologische Abteilung unseres Krankenhauses hat es inner-
halb weniger Jahre geschafft, ein urologisches Zentrum mit groBer
Strahlkraft aufzubauen, in dem das gesamte Spektrum urologischer
Erkrankungen einschlieBlich groBer Tumor-OPs vorgehalten wird.
Deutlich steigende Patienten- und OP-Zahlen zeigen, wie groB der
Zuspruch und das Vertrauen in das Team von Dr. Claus Brunken und
Dr. David Marghawal sind.

Fir die anderen Abteilungen des Hauses inklusive unserer Gyndkolo-
gie wurde mit der Urologie eine wichtige Liicke geschlossen; dies ist
vor allem fiir das zertifizierte Onkologische Zentrum des Hauses von
groBer Bedeutung.

Mit Hilfe der ,Portréts" berichten wir lhnen Uber wichtige personelle
Verdnderungen in unserem Haus. Eine neue Chefarztin hat und zwei
neue Chefarzte werden ihren Dienst beginnen.

Priv.-Doz. Dr. Anna Alegiani leitet seit Oktober 2025 cheférztlich
die neu geschaffene Abteilung fiir Neurologie. Sie wird durch ein
Team von 4 Oberdrztinnen und -drzten unterstiitzt werden. Mit
dieser zusétzlichen Fachabteilung runden wir unser Portfolio auch in
Hinblick auf das neue Integrierte Notfallzentrum ab. Ein besonderer
Schwerpunkt wird die Schlaganfallbehandlung sein.

Priv.-Doz. Dr. Hanno Ehlken wir ab dem 1. Januar 2026 die Klinik fiir
Innere Medizin mit dem Schwerpunkt Gastroenterologie leiten
und meine Nachfolge antreten. Er wird wesentliche Innovationen im

Bereich der interventionellen Endoskopie einfiihren, die Hepatologie
und Pankreatologie ausbauen und den Zusammenhalt der allgemei-
nen Innere Medizin mit einem groBen Spektrum sicherstellen.

Dr. Timo Rath wird ab Anfang kommenden Jahres die Leitung

der Abteilung fir Andsthesie von Priv.-Doz. Dr. Krause (ibernehmen,
der seinen wohlverdienten Ruhestand antreten wird und dem unser
besonderer Dank fiir seine hoch kompetente und engagierte Arbeit
gilt. Er hat ganz wesentlichen Anteil an der erfolgreichen Entwick-
lung des Hauses vor allem im Bereich der operativen Facher und der
Intensivmedizin. Dr. Rath ist aktuell als Departmentleiter Ambulantes
Operieren in unserem Haus tatig.

Wir sind (iberzeugt mit diesen drei Persdnlichkeiten die Weichen

im St. Adolf-Stift optimal gestellt zu haben, um den Anforderungen
einer hoch modernen, innovativen, aber auch Patienten-orientierten
Medizin der Zukunft voll gerecht zu werden.

Mit dieser Sonderausgabe verabschiede ich mich als ,Herausgeber”
von ,Neues aus dem Stift" und danke vor allem Frau Schulz-Colberg
und Frau Krosch aus unserem Presse- und Offentlichkeitarbeits-Team
fur die unermiidliche Unterstiitzung, die fiir das Gelingen dieses
Projektes unverzichtbar war.

lhnen allen danke ich fiir das Interesse und die hervorragende, sehr
vertrauensvolle Zusammenarbeit wahrend der letzten Jahrzehnte.
Fiir unsere Patientinnen und Patienten ist die sektoreniibergreifende
Kooperation unverzichtbar; fiir mich personlich war der Austausch
mit lhnen immer eine groBe Freude.

Mit kolleginlen GriiBen

&

ZU( QQYEJOY\ Priv.-Doz. Dr. Anna Alegiani

Privatdozentin Dr. Anna Alegiani ist seit
Oktober 2025 im St. Adolf-Stift Chefdrz-
tin der neuen Abteilung fiir Neurologie.
Aufgrund ihrer vielfltigen Tétigkeiten und
Mitgliedschaften unter anderem fiir die
Hamburger Arbeitsgemeinschaft Schlag-

1 anfall und durch den Aufbau des ,German
Stroke Registry” (GSR) ist die 45-Jahrige in
der Fachwelt gut bekannt.

Das medizinische Portfolio ihrer neuen
Abteilung ist bewusst sehr umfangreich
geplant; 4 Oberarztinnen bzw. Oberarzte
werden Dr. Alegiani tatkraftig unterstitzen.

Priv.-Doz. Dr. med.
Anna Alegiani
Chefarztin

der Abteilung fiir Neurologie
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Fiir April 2026 ist eine 24/7 belastbare Fachabteilung fiir Neurologie
geplant. Neben der Schlaganfallversorgung mit einer Stroke Unit wird auch
die Behandlung von Patienten mit anderen akuten oder auch chronischen
neurologischen Erkrankungen das kiinftige Spektrum umfassen.

Die gebirtige Hamburgerin hat am UKE studiert und 17 Jahre dort gearbei-
tet, bevor sie 2022 als Oberarztin in die Neurologie an der Asklepios Klinik
in Altona wechselte. Wahrend der Zeit am UKE hat Anna Alegiani in allen
klinischen Bereichen der Neurologie, der Notaufnahme, Stroke Unit, Inten-
sivstation, Funktionsdiagnostik, Normalstation und den Ambulanzen sowie
im Konsildienst gearbeitet. Parallel dazu hat sie sich wissenschaftlich fiir
verschiedene Aspekte der Schlaganfallversorgung begeistert und hat 2024
zum Thema Schlaganfallversorgung von der ,Akutdiagnostik bis zur Pati-

entenedukation” habilitiert. Zusatzlich interessierte sie sich bereits fiir viele
Krankenhausmanagementhemen und war fiir die Bereiche der internen und
externen Qualitatssicherung und das Medizincontrolling der Neurologie
zustandig. Sie tibernahm auch die Leitung der Neurologischen Friihrehabili-
tation. Aus Uberzeugung, dass Ethik in der Medizin eine wichtige Funktion
hat, hat sich Frau Alegiani bereits im UKE im Ethik- Komitee engagiert und
in Altona die Stellvertretung des Ethik Konsil Leiters ibernommen.

Im Jahr 2022 beendet sie ein berufshegleitendes MBA Studium mit dem
Schwerpunkt Gesundheitswissenschaften. Aufgrund des Engagements

in der MS-Sprechstunde ergab sich eine weitere und aktuell andauernde
Teilhabe am Qualitétszirkel MS in Hamburg und dartiber die Mitgliedschaft
im &rztlichen Beirat der DMSG in Hamburg.

Von 2022 bis September 2025 war sie als Oberarztin in der Asklepios Klinik
Altona tatig und hat dort ebenfalls in allen klinischen Bereichen gearbeitet,

sowie die neurologische Frithrehabilitation neu aufgebaut. Parallel zur Kom-

plexbehandlung Stroke Unit und NFR gehért auch die Parkinson- und die
Epilepsie-Komplexbehandlung zum Angebot der Klinik in Altona. Wéhrend
der Zeit bei Asklepios konnte Alegiani Gelder von Asklepios proresearch
einwerben und das Projekt Stroke Transport aufbauen. Hierbei geht es

um die Analyse der Transportzeiten von akuten Schlaganfallpatienten in
ein Zentrum mit Thrombektomie-Kapazitat. Im Krankenhaus Reinbek wird
dieser Forschungsschwerpunkt mit der Teilhabe am Projekt StroConnect
(BMBF-Férderung) in Kooperation mit dem UKE und dem neurovaskuldren

20Y Person Priv.-Doz. Dr

Privatdozent Dr. Hanno Ehlken wird am

1. Januar 2026 Chefarzt der Medizinischen
Klinik am St. Adolf-Stift. Der 48-Jahrige
wird damit Nachfolger von Prof. Dr. Stefan
Jéckle. Hanno Ehlken ist in Hamburg gebo-
ren und in Cuxhaven aufgewachsen. Nach
seinem Abitur studierte er in Heidelberg
Humanmedizin. Wahrend des Studiums in-
teressierte er sich schnell besonders fir die
Inneren Medizin, aber auch fiir Neurologie
und Padiatrie. Uber ein Stipendium der
Universitat Heidelberg verbrachte er das
PJ-Studium am Baylor College of Medicine
in Houston (USA). Er schwankte damals
noch zwischen Kinderheilkunde und Innerer Medizin.

Priv.-Doz. Dr. med.
Hanno Ehlken
Designierter Chefarzt

der Medizinischen Klinik

Mittlerweile ist Dr. Ehlken ein fachlich breit aufgestellter Internist und Gast-
roenterologe, der schon lange in der interventionellen Endoskopie am UKE
unter Prof. Rdsch als Oberarzt tatig ist und sich seit vielen Jahren besonders
auf die Tumormedizin fokussiert — die ideale Besetzung fiir eine Medizini-
sche Klinik mit einem groBen gastroenterologischen Schwerpunkt und einem
Krankenhaus mit einem Viszeralonkologischen Zentrum. Das erfahrene En-
doskopie-Team und das Team der Viszeralchirurgie erganzen sich aus
Ehlkens Sicht optimal. Er hat Prof. Strate, den Chefarzt der Reinbeker
Chirurgie, noch kennengelernt, als er im UKE als Assistenzarzt anfing.

PD Dr. Ehlken ist in Eppendorf seit 2022 ,Koordinator fiir Endoskopie” des
Viszeralonkologischen Zentrums. Zudem ist er Qualitatsmanagementkoordi-

Netzwerk UnINVN Hamburg fortgefiihrt.

Ein Thema, das Anna Alegiani besonders wichtig ist, ist die Lehre. Dabei ist
ihr Ziel eine strukturierte Weiterbildung zu schaffen, und Fortbildungsveran-
staltungen fir verschiedene Berufsgruppen zu implementieren. Nicht zuletzt
ist die Patientenedukation ein wichtiges Thema bei dem es darum geht,
Patienten so aufzukldren, dass informierte Therapieentscheidungen vor
dem Hintergrund der individuellen Patientenbediirfnisse getroffen werden
und letztendlich das Outcome durch eine Steigerung der Therapieadhdrenz
verbessert wird.

Anna Alegiani kennt den guten Ruf des St. Adolf-Stiftes schon lange. Nicht
nur fachlich, sondern auch das gute Miteinander beeindruckt sie sehr.
Dadurch, dass viele ehemalige UKE'ler im St. Adolf-Stift arbeiten, kennt sie
auch schon einige Kolleginnen und Kollegen personlich: PD Dr. Thorsten
Krause war ihr Oberarzt auf der Intensivstation als sie dort Assistentin war
bevor er nach Reinbek ging. Mit Chefarztin Dr. Britta Goldmann hat sie
durch die enge Verbindung der Neurologie zur Kardiologie bereits friiher im
UKE vielfach Kontakt in der Patientenversorgung gehabt.

Ihre Freizeit verbringt Anna Alegiani am liebsten mit ihrer Familie und

vor allem mit ihren zwei Kindern. Ihre Familie in Hamburg ist groB, dabei
stammt der italienische Nachname von ihrem Ehemann. Die Kommunion-
feier ihrer Tochter in diesem Friihjahr hat ihr noch einmal gezeigt, dass sie
gern an einem katholischen Krankenhaus arbeiten méchte.

. Hanno Ehlken

nator (QMK), Risikomanager und Hygienebeauftragter Arzt in der Klinik und
Poliklinik fiir interdisziplindre Endoskopie. Neben seinem Interesse an onko-
logischen Fragestellungen liegt sein klinischer Schwerpunkt auf diagnosti-
schen und therapeutischen Eingriffen an Speiserchre, Gallengéngen und der
Bauchspeicheldrise. Seine Doktorarbeit am Deutschen Krebsforschungszent-
rum befasste sich 2006 mit Aspekten der Tumorimmunologie des Melanoms
und die Habilitation im Jahr 2018 drehte sich um Grundlagenforschung zu
Signalwegen in der Leberkrebsentstehung im Kontext chronischer Entziin-
dung. Wesentliche Erkenntnisse hierzu hat Ehlken in seiner Postdoc-Zeit am
Institut fiir Genetik in K6In 2008 bis 2011 gewonnen.

Die Forschung und akademische Lehre sind Ehlken eine Herzensangelegen-
heit. Seit 2013 ist er als Dozent im Humanmedizinstudium der Universitat
Hamburg tétig und leitet das Wahlfachmodul Minimalinvasive Medizin.
Hinzu kommen Fortbildungen fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Endosko-
piefachberufe (DEGEA) sowie als Gastroenterologie-Dozent im Physician
Assistant-Studiengang in Kdthen. Die Venia Legendi fiir das Fach Innere
Medizin erhielt er 2018. Forschungsschwerpunkte sind neben Fragestellun-
gen zu Erkennung und Behandlung von Friihformen des Speiseréhrenkrebs
die Sicherheit in der Endoskopie und Verbesserung der Lehre mit neuen
Techniken wie Kl-basierten Systemen.

Hanno Ehlken lebt mit seiner Frau, seinen zwei Kindern (9 und 13 Jahre)
und Pudel Abby in Hamburg-Langenhorn. Seit einigen Jahren (ibt er sich
in Blues-Gitarre, meist iber Online-Kurse. In seinem zweiten Hobby, der
Schwarz-WeiB-Fotografie halt er auf kiinstlerische Weise gern die Absurdi-
tat des Alltags fest.
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ZU( Qe\'f)OY\ Dr. Timo Rath

Zum 1. Januar 2026 iibernimmt der
aktuelle Leiter des Departments fiir
Ambulantes Operieren, Dr. Timo Rath,
die Chefarztposition der Abteilung fiir
Andsthesie und Intensivmedizin von PD
Dr. Thorsten Krause, der Ende Dezember
in den Ruhestand geht. Bereits seit den
1990er Jahren kennen sich Timo Rath und
Thorsten Krause aus dem UKE. Rath wird in
seiner neuen Rolle die klinische Weiterent-
Dr. med. Timo Rath wicklung des Fachbereichs entscheidend
Designierter Chefarzt mitgestalten und die enge Verzahnung von
derAbteiIu.ng fur_A_néSthESie stationdrer und ambulanter Versorgung
und Intensivmedizin ) o ;
vorantreiben. So hat er in seiner Funktion
als Departmentleiter moderne, effiziente und sichere OP-Angebote im
Ambulatorium des Elisabethinum MVZ etabliert.
Nach dem Studium der Humanmedizin an der Universitat Hamburg schloss
Timo Rath seine arztliche Ausbildung im Jahr 2003 ab und promovierte ein
Jahr spater mit magna cum laude. Seine Facharztausbildung absolvierte er
am Universitatsklinikum Hamburg mit dem Schwerpunkt Anasthesiologie
und Intensivmedizin. Dr. Rath verfigt iiber ein breites akademisches Funda-
ment: Er besitzt das Europaische Diplom in Anésthesiologie (DESA), einen
Master im Gesundheitsmanagement (MBA), sowie Zusatzqualifikationen in
Rettungsmedizin und Spezieller Intensivmedizin.
Als engagierter Kursleiter im Bereich Sonografie (DEGUM-Kursleiter-Stufe
1) und aktives Mitglied verschiedener Fachgesellschaften — unter anderem
als stellvertretender Landesvorsitzender des Berufsverbandes Deutscher
Andsthesistinnen und Andsthesisten (BDA) in Schleswig-Holstein — bringt er

Ein reibungsloser und vor allem beschwerdefreier Ablauf von
Blasenfiillung, Miktion und sexueller Aktivitét basiert auf einer
gesunden GefaB- und Nervenversorgung, Stabilitat durch Band-
und Muskelstrukturen sowie einer physiologischen Anatomie der
beteiligten Organe. Schadigungen einzelner oder mehrerer dieser
Komponenten kénnen ebenso vielfaltig sein, wie die damit einher-
gehenden Symptome. In dieser Schwerpunktausgabe ,Neues aus
dem Stift” mochten wir lhnen diese Komplexitdt naherbringen und
insbesondere die vielen Therapieoptionen erlautert.

Klinik und Praxis stehen vor der Herausforderung einer zeitauf-

wendigen Diagnostik und unzureichender Verglitung, sodass trotz
der Haufigkeit der Beschwerden eine flachendeckende Patienten-
versorgung fehlt. Ich mdchte Sie ermutigen, auch bei diesem The-
ma am Ball zu bleiben. Selten sind uns so dankbare Patient:innen
begegnet, wie in diesem Segment. Denn mit oft wenigen, aber

dafir richtigen TherapiemaBnahmen schenkt man Lebensqualitat
zuriick, auf die Betroffene oft Jahre verzichten mussten. Es braucht

Nigs S&em Shh

seine Expertise auch Uber die Klinikgrenzen hinaus ein.

Von 2011 bis 2013 war Dr. Rath im Asklepios Klinikum Harburg als Oberarzt
titig. 2013 tibernahm er die Position als Arztlicher Leiter des Ambulanten
Operationszentrums am BG Klinikum Hamburg. Dort verantwortete er

den strukturellen und operativen Aufbau des Zentrums, flihrte moderne
Regionalandsthesieverfahren ein und etablierte ein zertifiziertes Qualitats-
managementsystem.

Von 2017 bis 2022 leitete er als Chefarzt die Abteilung fiir Anésthesie und
Intensivmedizin am Johanniter-Krankenhaus Geesthacht. Von 2020 bis
2022 war er dort zudem Arztlicher Direktor. In dieser Funktion iibernahm
er auch wahrend der COVID-19-Pandemie zentrale Aufgaben, unter
anderem als Leiter der Krankenhaus-Einsatzleitung und Mitglied der Coro-
na-Task-Force der Johanniter-Krankenhauser und -Pflegeeinrichtungen.

Seit 2023 ist Rath im St. Adolf-Stift als Departmentleiter flir Ambulantes
Operieren tatig. Er kennt also das Team und die Gegebenheiten bereits von
innen. Er ibernimmt eine fachlich breit aufgestellte Abteilung. Innerhalb
des Zertifizierten Onkologischen Zentrums wird eine Vielzahl von komple-
xen Operationen durchgefiihrt. Dies gilt auch fiir die Herz- und GefdBme-
dizin und Unfallchirurgie. Das groBe Spektrum und die Komplexitdt der

OPs einschlieBlich der intensivmedizinischen Nachbetreuung sind groBe
Herausforderungen, fir deren Bewéltigung Dr. Rath alle Voraussetzungen
mitbringt. Auch zukiinftig méchte er eine moderne, menschliche und sichere
Patientenversorgung gewahrleisten.

Mit seiner Ehefrau und drei Kindern ist Timo Rath in Hamburg-Bergedorf zu
Hause. In seiner Freizeit findet man ihn beim Tennis oder auf dem Segelboot
—er genieBt die gemeinsame Zeit mit seiner Familie am und auf dem Meer.

SCHWERPUNKT: Funktionelle Urologie

nicht nur die Urologie und Gynakologie fiir eine aktive Nachfrage
und Ermutigung, sich Hilfe zu suchen. Dies fangt oft schon in der
Allgemeinarztpraxis an.

Mit unseren jahrlichen Patientenveranstaltungen aber auch dieser
Schwerpunktausgabe mochten wir der Tabuisierung dieses
Themenkomplexes entgegenwirken und brauchen daftir lhre
Unterstiitzung. Ich freue mich auf die Zusammenarbeit und stehe
Ihnen bei jeglichen Fragen gern zur Verfiigung.

Dr. Mira Maria Baumstark

Leiterin Funktionelle und Rekonstruktive Urologie

Spezialsprechstunde Kontinenz und Urogynakologie der Abteilung flir Urologie

Im Rahmen dieser Spezialsprechstunde befassen wir uns mit allen Formen der Blasenspeicher- und entleerungsstorungen
sowie der Urogynakologie. Nach Indikationspriifung bieten wir folgende konservative und operative Leistungen an:

Operatives Spektrum

> Intravesikale Botulinumtoxininjektion

» Sakrale Neuromodulation (Blasenschrittmacher)

» Transobturatorische Kontinenzschlinge fiir die Frau

» Kontinenzschlinge fiir den Mann (Advanced XP)

» Biofeedbacktraining / Elektrotherapie > Adjustierbares Kontinenzkissen (ATOMS)

» Periphere Tibialis-Nerv-Stimulation » Kiinstlicher BlasenschlieBmuskel (Artefizieller Sphinkter

» Erlernen des Selbstkatheterismus AMS 800)

» Pessaranpassung » Vordere und hintere vaginale Plastiken (Kolporraphia
anterior und posterior)

> Sakrokolpopexie (laparoskopisch, da Vinci assistiert)

Konservatives Spektrum

» Physiotherapeutisches Beckenbodentraining

» Verhaltenstherapeutische MaBnahmen

» Medikamentdse Therapien (Anticholinergika, Beta-
sympathomimetika, Duloxetin)

Dr. Mira Maria Baumstark Terminvereinbarung tber das Service-Center:

Leiterin Funktionelle und Rekonstruktive Urologie
» Telefon: 040/7280-3800

Jeden Freitag von 8.00 -14.00 Uhr > E-Mai: service-center@krankenhaus-reinbek.de

Fiir eine Terminvereinbarung ist eine Verordnung von
Krankenhaushehandlung (Einweisungsschein) von Néten.

Spezialsprechstunde Penile - und Harnrohrenchirurgie der Abteilung fiir Urologie

Diese Sprechstunde befasst sich mit der Versorgung von Harnrohrenengen, erektiler Dysfunktion und der Penisdeviation.
Nach Indikationsprifung bieten wir folgende konservative und operative Leistungen an:

Konservatives Spektrum Operatives Spektrum
» Medikamentdse Therapie (oral, tranurethral) » Meatusplastik
» Schwellkdrper-Autoinjektion (SKIT / SKAT) » Urethrotomia interna (Harnrohrenschlitzung)
» Vakuumtherapie (Vakuumpumpe) » Medikamentenbeschichtete Ballondilatation (Optilume)
» Bougierung der Harnréhre durch Selbstkatheterismus » Offene Harnréhrenrekonstruktion (mit Mundschleimhaut
oder Spalthaut, ein- oder zweizeitig)
» Penisbegradigung (Nesbit, Schroeder-Essed,
Plaqueexzision und Grafting)
» Implantation einer Schwellkorperprothese (AMS 700)

Dr. Mira Maria Baumstark Terminvereinbarung tber das Service-Center:

Leiterin Funktionelle und Rekonstruktive Urologie
» Telefon: 040/7280-3800

Jeden ersten Donnerstag im Monat von 9.30 - 14.00 Uhr > E-Mai: service-center@krankenhaus-reinbek.de

Fir eine Terminvereinbarung ist eine Verordnung von
Krankenhausbhehandlung (Einweisungsschein) von Noten.
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Die Komplexitat der Harninkontinenz -
warum braucht es spezialisierte Zentren?

Ein Symptom, viele Ursachen

Die Herausforderung bei der Diagnostik und letztlich auch bei der
Behandlung der Harninkontinenz ist, ausgehend von dem immer
gleichen Leitsymptom, ndmlich dem ungewollten Urinverlust,
eine individualisierte und patientenorientierte Therapie zu
konzipieren. Im Rahmen eines Stufenkonzeptes, ausgehend von
einem Arzt-/ Patientengesprdch bis hin zu invasiven Untersu-
chungsmethoden, muss zunachst die Unterform der Harninkon-
tinenz bestimmt werden'.

Zur Auswahl stehen (Abb.):

» Belastungsinkontinenz

» Dranginkontinenz

» Uberlaufinkontinenz

» neurogene Inkontinenz

» extraurethrale Inkontinenz

» Mischformen

Von der Basisdiagnostik bis zur Urodynamik
Begleitsymptome, der Schweregrad der Inkontinenz, Begleitpa-
thologien, der Leidensdruck der Patient:innen und die Auspragung
des Therapiewunsches miissen berlicksichtigt werden.

Wie sieht ein entsprechendes Work-up in der klinischen Praxis
aus? Im Zentrum der sogenannten Basisdiagnostik steht die
Anamnese. Diese sollte den Auslésemechanismus, den Zeit-
punkt und das AusmaB der Inkontinenz sowie anderweitige
Miktionsbeschwerden erfassen. Im Weiteren sollten Voroperati-
onen und Grunderkrankungen abgefragt werden und eine Me-
dikamentenanamnese erfolgen. Zur Objektivierung der Befunde
empfiehlt sich erganzend die Verwendung von standardisierten
Fragebdgen, Miktionstagebiichern sowie eines Vorlagen-

Vily =

Belastungsinkontinenz Dranginkontinenz

Abb.: Verschiedene Unterformen der Harninkontinenz.
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Wiege-Tests. Zusatzlich sollte eine kérperliche Untersuchung
erfolgen, die bei Patientinnen auch eine vaginale Spekulumun-
ter-suchung inkludiert. Die Sonografie sowie eine Urindiagnostik
schlieBen die Basisdiagnostik ab.

Reichen diese Untersuchungen nicht aus, um eine sichere The-
rapieentscheidung zu treffen, kénnen eine Blasenspiegelung,
spezielle radiologische Untersuchungen wie z.B. ein dynami-
sches MRT sowie eine Urodynamik erganzt werden. Summiert
man nun den Zeitaufwand, der fiir eine komplette Untersuchung
nodtig ist, kommt man leicht auf 45-90 Minuten. Dies ist auBer-
halb von Spezialsprechstunden haufig schon rein zeitlich nicht
abbildbar. Zusatzlich wird ein Teil der Untersuchungen nur be-
dingt kostendeckend erstattet.

Individuelles Therapiekonzept

Nachdem man nun die exakte Diagnose ermittelt hat, muss
gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten ein Therapie-
konzept erstellt werden. Grundsatzlich gilt hier, dass konservati-
ve MaBnahmen die Basis der Erstlinientherapie darstellen. Hier
geht es von Verhaltensanderungen (z.B. Raucherentwdhnung),
ber Miktionstraining bis zu physiotherapeutischem Beckenbo-
dentraining. Erganzt werden kénnen diese MaBnahmen durch
medikamentdse Therapieoptionen, die allerdings fast aus-
schlieBlich fiir die Dranginkontinenz zur Verfligung stehen.

GroBes Spektrum an operativen Therapien

Ist eine operative Therapie notwendig, sollte die entsprechende
Institution moglichst das gesamte Portfolio der zur Verfligung
stehenden Eingriffe beherrschen, um der Heterogenitat des
Krankheitsbildes gerecht zu werden. Das Spektrum reicht von
Unterspritzungen des SchlieBmuskels mit Bulking agents, Uber
die Einlage von spannungsfreien Bandern bis hin zur Implanta-
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Uberlaufinkontinenz Mischinkontinenz

tion von Blasenschrittmachern sowie SchlieBmuskelprothesen
und reicht dementsprechend von rein endoskopischen bis hin
zu komplexen offen chirurgischen Eingriffen, die eine entspre-
chende Expertise und damit auch eine entsprechend hohe Zahl
an behandelten Patient:innen voraussetzen. Optimalerweise
besteht zusatzlich eine groBe Erfahrung in der Diagnostik und
Therapie der Beckenbodensenkung sowie der Harnrohrenchirur-
gie. Dabei beschrankt sich die notwendige Expertise bei weitem
nicht nur auf die behandelnden Arzt:innen. Vielmehr ist fiir eine
optimale Patientenversorgung eine interprofessionelle Expertise
notwendig, die das OP-Personal, die stationare Pflege, das Per-
sonal in der Spezialambulanz, Uro- und Physiotherapeut:innen
etc. inkludiert. Ferner ist ein optimales Zusammenspiel zwischen
Urologie, Gynakologie sowie im Bedarfsfall der Viszeralchirur-
gie, der Neurologie und der Radiologie von groBem Vorteil.

In kleineren Krankenhdusern, in denen nur einzelne Komponen-
ten des Therapieportfolios angeboten werden, ergibt sich der
Nachteil, dass die Patient:innen im Zweifelsfall nochmal an ein
weiteres Zentrum verwiesen werden miissen. Dies kann mit teils

Die urodynamische Messung ist ein etabliertes, aber im klini-
schen Alltag selten eingesetztes, diagnostisches Verfahren, das
vor allem in spezialisierten urologischen Zentren Anwendung
findet. Auch fiir niedergelassene Arzt:innen auBerhalb der
Urologie kann es wichtig sein, Indikationen und Nutzen dieser
Untersuchung zu kennen, um bei entsprechenden Fragestellun-
gen zielgerichtet Gberweisen zu konnen. Der folgende Artikel
soll einen praxisnahen Uberblick tiber die Methode, ihre Indi-
kationen, ihre Bedeutung und die Herausforderungen, die ihrer
breiteren Anwendung im Weg stehen, geben.

Was ist eine urodynamische Messung?

Die urodynamische Messung dient der funktionellen Diagnostik
der unteren Harnwege. Ziel ist es, pathophysiologische Ablaufe
beim Fiillen und Entleeren der Blase sichtbar und messbar zu
machen. Es handelt sich um eine invasive Untersuchung, bei
der mittels Katheterdrucksonden intravesikale (in der Blase)
und intraabdominale Driicke (rektal oder vaginal) wahrend der
kontinuierlichen Blasenfiillung sowie der Harnfluss gemessen
werden.

langen Wartezeiten und Wiederholungsuntersuchungen ver-
bunden sein und bei den haufig auch psychisch belasteten Pa-
tient:innen zu zusatzlichem Stress flihren. Im Weiteren kann ein
Mangel an Erfahrung iiber das gesamte Behandlungsspektrum
zu einer nicht exakten Diagnostik und méglichen Fehlbehand-
lungen fiihren.

Eine entsprechende Zentrumsstruktur wie sie am Krankenhaus
Reinbek vorliegt, bietet neben den beschriebenen Vorteilen fir
Patient:innen auch eine hervorragende Chance fiir die intersek-
torale Zusammenarbeit zwischen Praxis und Klinik und die Mog-
lichkeit der gemeinsamen Patientenbehandlung und -fiihrung.

Dr. D. Marghawal

" Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG): ,S2k-Leitlinie
Harninkontinenz der Frau" - AWMF-Registernummer 2021, 015 - 091.

> Unterschatzt, unterbezahlt, aber oft goldrichtig: die Urodynamik

Die Hauptkomponenten einer standardisierten urodynami-
schen Untersuchung sind:

> Zystometrie (Messung der Blasenfiillphase)

» Uroflowmetrie (Harnflussmessung)

» Druck-Fluss-Messung (Analyse des Zusammenspiels von
Blasendruck und Harnfluss)

» ggf. EMG (Elektromyografie der Beckenbodenmuskulatur)

» ggf. Video-Urodynamik (zusatzliche réntgenologische
Darstellung)

Nach Auswertung lassen sich Aussagen iber die Kapazitat
(hypo-, normo-, hyperkapazitar), die Sensibilitat (hypo-, normo-,
hypersensibel), die Kontraktilitat (hypo-, normo-, hyperkontrak-
til) und die Compliance (Dehnbarkeit normal oder erniedrigt)
der Harnblase treffen. Zudem lassen sich Urinverluste quanti-
fizieren sowie Entleerungsstérungen (subvesikale Obstruktion,
Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie) detektieren’.
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Legende der urodynamischen Messung

Kalibrierung der Messung Hustenreiz (Hus)
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Untersuchung dargestellt.

Der oberste Abschnitt stellt das in die Blase eingebrachte
Fillvolumen in ml (VZIG - dunkelgriine Kurve (1)) bzw. das
ausgeschiedene Volumen (Miktionsvolumen / Urinverlust)
in ml dar (VLMa-blaue Kurve (2)).

In den Kurve 3 bis 5 sind der intravesikale Druck (p1 ves -
dunkelblaue Kurve), der intraabdominelle Druck (p2 abd -
rote Kurve) und der Detrusordruck (pdet det - hellgriine
Kurve) jeweils in cmH,0 aufgetragen.

Die unterste Kurve stellt die Uroflowmetrie, also den Urinab-
gang in ml/s dar (QZIG-schwarze Kurve (6)).

Oberhalb der Kurven sind unterschiedliche Zeitpunkte
markiert.

Was sind Indikationen fiir eine urodynamische Messung?

Die urodynamische Messung ist kein primdres Screeningverfahren,
sondern ein Spezialdiagnostikum. lhre Anwendung erfolgt gezielt
bei bestimmten Fragestellungen, insbesondere wenn vorangegan-
gene, nicht-invasive Untersuchungen (Anamnese, Miktionstage-
buch, Ultraschall, Restharnbestimmung, ggf. Uroflowmetrie) nicht
ausreichen oder widerspriichliche Ergebnisse liefern'?.

Nce;‘gse Sc&em Shh

>

>

(1 sind Kontrollen der Kalibrierung der Messung:

Sitzen alle Sonden richtig, so dass es zu den passenden Aus-
schlagen bei der Aufforderung zum Husten kommt, kann die
Messung beginnen.

,Hus" markiert dabei die Zeitpunkte, an denen der Patient
oder die Patientin zum Husten aufgefordert wurde. Hier soll
ten sich Ausschlage in der intraabdominellen und intravesi-
kalen Druckkurve zeigen durch die Erh6hung des intraabdo-
minellen Drucks wahrend des Hustens.

,FD", ,ND", ,SD", und ,MCC" markieren die Zeitpunkte,

an denen der Patient/die Patientin einen friihen, normalen,
starken / spaten Harndrang bzw. die maximale Blasenkapazi-
tat angab. Bei Erreichen der maximalen Blasenkapazitat
erfolgt die Miktionsfreigabe — siehe rote Kreismarkierungen
oben.

Wichtige klinische Einsatzgebiete sind:

a) Das Benigne Prostatasyndrom (BPS): Abkldrung einer Obstruktion
Bei Mannern mit Symptomen eines BPS kann die urodynamische
Untersuchung helfen, zwischen einer subvesikalen Obstruktion und
einer Blasenschwache zu differenzieren (Abb. 2 und 3). Dies ist be-
sonders relevant, wenn eine operative Therapie erwogen wird. Eine
klare Indikation besteht, wenn Symptome und objektive Befunde

T
01200 <= Zejtachse

(z. B. Prostatavolumen, Restharn) nicht kongruent sind oder wenn
bereits invasive MaBnahmen stattgefunden haben, z.B. bei aus-

bleibender Besserung nach operativer Verkleinerung der Prostata”.

b) Neurogene Blasenfunktionsstérungen: Schutz der oberen
Harnwege
Bei Patient:innen mit neurologischen Grunderkrankungen (z. B.
Multiple Sklerose, Querschnittsldahmung) kann die Harnblasen-
funktion erheblich gestort sein. Eine Hochdruckblase mit unkoordi-
niertem Detrusor-Sphinkter-Verhalten (Detrusor-Sphinkter-Dyssy-
nergie) kann zu vesikoureteralem Reflux, Harnstauungsnieren und
letztlich zu Nierenschédigung fiihren®* (Abb. 4 und 5). Die urody-
namische Messung dient hier der Risikostratifizierung und Thera-
pieplanung, insbesondere bei der Entscheidung (iber katheterge-
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Abb. 2: Urodynamische Messung bei obstruktiver Blasenentleerungsstérung. Nach
Miktionsfreigabe zeigt sich ein zeitlicher Abstand zum Beginn der tatsachlichen Mik-
tion. Es zeigt sich ein Anstieg des Detrusordrucks (A) bei gleichzeitig abgeflachter und
verlangerter Flowkurve (B), siehe Pfeile.
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Abb. 3: Urodynamische Messung bei hyperkapazitarer Harnblase und Blasenschwa-
che. Nach Miktionsfreigabe zeigt sich kein suffizienter Anstieg des Detrusordrucks (A)
und eine Miktion ist nicht méglich (B).
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Abb. 4: Urodynamische Messung bei hypokapazitarer/hypersensibler Harnblase und
terminaler Detrusorautonomie. Es zeigt sich ein Anstieg des Detrusordrucks (A) vor
Erreichen der maximalen Blasenkapazitdt und Miktionsfreigabe. Dieser beginnt bei
einer gewissen Blasenfillung und steigt bis zum Erreichen der maximalen Blasenka-
pazitat an. Zudem zeigt sich eine hypokapazitare/hypersensible Harnblase mit einer
maximalen Blasenkapazitdt von <125 ml (B).
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Abb. 5: Urodynamische Messung bei phasischer Detrusorautonomie mit Urinverlusten
Es zeigt sich ein Anstieg des Detrusordrucks (A) vor Erreichen der maximalen Blasen-
kapazitat und Miktionsfreigabe. Dieser zeigt sich phasisch auftretend. In Zusammen-
hang mit dem Anstieg des Detrusordrucks zeigen sich Urinverluste (B)

stlitzte Entleerung oder medikamentdse Relaxation des Detrusors.
Speziell bei Querschnittspatienten sollte die Video-Urodynamik
eingesetzt werden, bei der durch réntgenologische Darstellung
des oberen Harntrakts der vesikoureterale Reflux sichtbar gemacht
werden kann’.

¢) Unklare Harninkontinenz oder therapieresistente Beschwerden
Bei Patient:innen mit Inkontinenzbeschwerden, insbesondere
wenn eine operative Therapie geplant ist oder wenn konserva-
tive MaBnahmen versagen, kann die urodynamische Diagnostik
zur Differenzierung zwischen Stress- und Dranginkontinenz bei-
tragen oder Mischformen identifizieren®.

Warum wird die urodynamische Untersuchung so selten
durchgefiihrt?

Trotz ihres hohen diagnostischen Wertes bleibt die urodynamische
Messung in Deutschland eine selten durchgefiihrte Untersuchung
- selbst bei eindeutigen Indikationen. Dafiir gibt es mehrere Griin-
de. Die Durchfiihrung einer vollstandigen urodynamischen Unter-
suchung erfordert spezialisierte Technik, geschultes Personal und
Zeit. Eine standardisierte Durchfiihrung inklusive Vorbereitung,
Katheterisierung, Untersuchung und Auswertung dauert in der
Regel 45-60 Minuten’. Dieser zeitliche und personelle Aufwand
spiegelt sich jedoch nicht in der Vergtitung wider: Im Einheitlichen
BewertungsmaBstab (EBM) der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung (KBV) verbleibt die Bewertung der urodynamischen
Messung weit unter den Kosten, die bei der Bereitstellung dieser
MaBnahme entstehen’. Dies macht die Durchfiihrung in Praxen
wirtschaftlich unattraktiv, insbesondere wenn zudem Investitionen
in die Geratschaften getatigt werden miissen. Viele niedergelasse-
ne Urolog:innen verzichten daher auf das Angebot oder verweisen
an spezialisierte Zentren. Aber auch flir Krankenhauser ist die
Vergltung dieses Diagnostiktools nicht attraktiv. Die urodynami-
sche Messung ist beispielsweise zwar im Operationen- und Pro-
zedurenschliissel (OPS) kodiert, taucht aber nicht im AOP-Katalog
der KBV auf, sodass auch eine Abrechnung fiir Krankenhauser
erschwert ist*'’. Ein eiterer Faktor ist die Unsicherheit bei der
Indikationsstellung: Viele Arzt:innen kennen zwar die grobe
Funktion der Untersuchung, sind sich aber nicht immer der exak-
ten Indikationslage bewusst.
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Fazit: Mehr Aufkldrung, gezielte Zuweisung,

zentrale Durchfiihrung

Die urodynamische Messung ist ein unverzichtbares Instrument
in der differenzierten Diagnostik komplexer Funktionsstérungen
der unteren Harnwege. Allerdings wird das Verfahren aufgrund
struktureller und wirtschaftlicher Hiirden nur in wenigen speziali-
sierten Zentren angeboten und sollte somit nur Patient:innen mit
stimmiger Indikation angeboten werden. Fiir nicht-urologische
Arzt:innen ist es daher umso wichtiger, Indikationen zu kennen,
um gezielt zu Uberweisen. Eine verbesserte interdisziplinare
Zusammenarbeit und eine kritische Diskussion iiber die Vergii-
tung im EBM kénnten dazu beitragen, den Zugang zur urodyna-
mischen Diagnostik zu verbessern — zum Wohle der betroffenen
Patient:innen.

Fallbeispiel

Ein

52-jahriger Patient stellte sich zur weiteren Diagnostik bei

bestehender Harninkontinenz in unserer Sprechstunde vor. Er
berichtete von ungewolltem Urinabgang bei Belastung, die Mik-
tionsfrequenz wurde mit 4-5x am Tag angegeben. Das Vorliegen
eines vermehrten Harndranggefihls wurde verneint. Auf Grund
der Beschwerden zog sich der Patient trotz des jungen Alters aus
dem Sozialleben zurlick, da mehrfach am Tag ein Wechsel der
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Abb. 6: Urodynamische Messung beim 52-jahrigen Patienten des Fallbeispiels. Es
zeigen sich phasische Anstiege des Detrusordrurcks (A) und damit einhergehendem
Urinverlust (B).

Windelhosen notwendig war. Teilweise war sogar ein zusatzlicher
Kleidungswechsel erforderlich. Als Grunderkrankung wurde eine
Multiple Sklerose angegeben.

Im Rahmen der urodynamischen Messung (Abb. 6) fiel eine pha-
sische Detrusorautonomie mit pathologischem Druckanstieg auf
>40 cmH,0 (Gefahr fiir den oberen Harntrakt) mit ungewollten
Urinverlusten in der Fiillungsphase auf. Diese Druckveranderun-
gen nahm der Patienten jedoch nicht als Harndrang wahr: Es lag
gleichzeitig eine Hyposensibilitat der Harnblase vor. Somit blieb
der Urinverlust das einzige fir den Patienten sichtbare Symptom.
Durch Implantation eines Blasenschrittmachers konnten die
Urinverluste signifikant gesenkt und die Lebensqualitdt enorm
gesteigert werden. Um einen ausreichenden Schutz des oberen
Harntraktes zu gewahrleisten, wird sich der Patient in regelmaBi-
gen Abstanden zur urodynamischen Messung vorstellen.

L. Achner, Dr. M. Baumstark
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Physiotherapie: die Erstlinie bei Harninkontinenz

Einleitung

Harninkontinenz — der unkontrollierte Verlust von Urin — ist ein
weitverbreitetes, oft tabuisiertes Problem, das Menschen jeden
Alters betreffen kann. Frauen sind aufgrund ihrer Anatomie und
Lebensereignissen wie Schwangerschaft und Geburt haufiger
betroffen, aber auch Ménner, vor allem nach Prostataopera-
tionen, leiden zunehmend darunter’. Trotz der hohen Anzahl
Betroffener bleibt das Thema hdufig unausgesprochen — aus
Scham oder dem Irrglauben, Inkontinenz sei ein unvermeidbares
Altersphanomen?. Dabei gibt es effektive Therapieansatze, unter
anderem im Bereich der Physiotherapie.

Nigse S&em Shh

Die Physiotherapie kann bei vielen Formen der Harninkontinenz
helfen, indem sie gezielt die Muskulatur und das Zusammen-
spiel beteiligter Korperbereiche trainiert. Ziel ist es, die Kontrolle
tiber die Blase zurlickzugewinnen, die Lebensqualitat zu stei-
gern und die Selbststandigkeit zu erhalten. Ein zentrales Ele-
ment dabei ist die Beckenbodentherapie — ein spezielles physio-
therapeutisches Konzept, das auf den gezielten Aufbau und die
funktionelle Schulung der Beckenbodenmuskulatur abzielt®.

Symphyse

Musculus pubococcygeus

M&sculus sphincter ani externus

7

A\

Musculus iliococgygeus

lus levator ani

Os sacrum

Abb 1: Muskelschichten des Beckenbodens zwischen Schambein, Sitzbeinhéckern
und SteiBbein.

Anatomische Grundlagen

Der Beckenboden ist eine komplexe Muskel- und Bindegewebs-
struktur, die das Becken nach unten abschlieBt. Er besteht aus
mehreren Muskelschichten, die zwischen Schambein, Sitzbein-
hockern und SteiBbein aufgespannt sind (Abb. 1) Diese Muskeln
ibernehmen wesentliche Aufgaben im Kérper: Sie stabilisieren
die inneren Organe, unterstiitzen die Haltung, spielen eine Rolle
bei der Atmung und sind maBgeblich an der Kontrolle von Harn-
blase und Darm beteiligt®.

Insbesondere die Fahigkeit des Beckenbodens, sich reflektorisch
und willentlich anzuspannen und zu entspannen, ist entschei-
dend fiir die Harnkontinenz. Ist die Muskulatur zu schwach, zu
verspannt oder arbeitet sie nicht koordiniert mit der umgeben-
den Rumpfmuskulatur zusammen, kann es zum Harnverlust aber
auch zu Blasenentleerungsstérungen kommen. Auch das Nerven-
system sowie die Faszien und Bander des Beckens beeinflussen
die Funktion des Beckenbodens®. Eine physiotherapeutische
Behandlung setzt daher nicht nur am Muskel selbst an, sondern
berlicksichtigt den gesamten funktionellen Halteapparat.

Spezielle Physiotherapie (Beckenbodentherapie)

Ein zentrales Ziel der Beckenbodentherapie ist die Verbesserung
der Kérperwahrnehmung, insbesondere in Bezug auf die Becken-
bodenmuskulatur. Viele Patientinnen und Patienten wissen gar
nicht, wo genau sich der Beckenboden befindet oder wie er ge-
zielt angespannt werden kann. Erst wenn diese Wahrnehmung
vorhanden ist, kann ein gezieltes Training Uiberhaupt stattfinden.
Die Schulung dieser Wahrnehmung ist daher eine Grundvoraus-
setzung der Therapie. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Unter-
scheidung der verschiedenen Formen der Harninkontinenz.

Die beiden haufigsten Typen sind:

> Stressinkontinenz (Belastungsinkontinenz): Hierbei kommt
es bei korperlicher Belastung wie Husten, Niesen, Lachen
oder Heben zu ungewolltem Urinverlust. Ursache ist haufig
eine geschwachte Beckenbodenmuskulature.

» Dranginkontinenz (Urge-Inkontinenz): Diese Form ist durch
einen plotzlichen, starken Harndrang mit anschlieBendem

Harnverlust gekennzeichnet, oft durch eine Uberaktivitit der

Blase verursacht’.

Die Behandlungsstrategien unterscheiden sich je nach Inkon-
tinenzform. Bei der Stressinkontinenz liegt der Fokus auf dem

Aufbau und der Kraftigung des Beckenbodens sowie der Rumpf-
muskulatur. Bei der Dranginkontinenz stehen vor allem Entspan-
nungstechniken, Blasentraining und die Regulation des vegeta-
tiven Nervensystems im Vordergrund®. Eine gezielte Diagnostik
durch Arzt:innen und enge interdisziplindre Zusammenarbeit ist
hier essenziell, um die passende physiotherapeutische Herange-

hensweise zu wahlen.

In der physiotherapeutischen Beckenbodentherapie werden

verschiedene Elemente miteinander kombiniert, um eine ganz-

heitliche und alltagsnahe Verbesserung zu erreichen®:

» Anatomische Aufklarung iiber den Beckenboden

» Wahrmehmungsibungen fiir die Beckenbodenmuskulatur
» Anleitung zur Aktivierung der Beckenbodenmuskulatur

» Ubungen zur Verbesserung der koordinierten Zusammen-

arbeit der Beckenbodenmuskulatur mit der Rumpfmuskulatur
» Haltungsschulung und Atemtechnik im Zusammenhang mit

der Beckenbodenfunktion

» Aufklarung iiber beckenbodengerechtes Verhalten im Alltag
» Alltagstraining zur Integration des Gelernten in das tdgliche

Leben

Abb. 2: Beispiel eines Gerdtes zur Elektrostimulation bzw. zum Biofeedbacktraining

inklusive vaginaler und rektaler Sonden sowie transdermaler Elektroden.

Die spezielle Physiotherapie kann durch Biofeedbacktraining
oder Elektrotherapie unterstiitzt werden. Insbesondere bei
Patient:innen, denen trotz der Wahrnehmungsiibungen eine

Koordination des Beckenbodens nicht gelingt, kann durch eine
vaginale, rektale oder transdermale Ableitung die Aktivitdt des
Beckenbodens sichtbar gemacht werden (Abb. 2). Das Ubungs-

gerdt steht den Patient:innen fiir einen gewissen Zeitraum in
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der Hauslichkeit zur Verfligung und kann durch die behandelnden
Arzt:innen verordnet werden. Eine Starkung der Muskulatur kann
durch elektrische Stimulation unterstiitzt werden.

Fazit

Physiotherapie stellt bei Harninkontinenz eine wirkungsvolle, oft
unterschatzte Behandlungsoption dar. Durch gezielte Beckenbo-
dentherapie kdnnen viele Betroffene ihre Beschwerden deutlich
lindern oder sogar ganz beseitigen®. Entscheidend ist dabei, die
Art der Inkontinenz genau zu kennen und die Behandlung indivi-
duell darauf abzustimmen. Mit einer Kombination aus Wissensver-
mittlung, Wahrnehmungsschulung, Muskeltraining und Verhalten-
sanderung bietet die Physiotherapie ein umfassendes Konzept, das
Betroffenen hilft, die Kontrolle tiber ihre Blase zurlickzugewinnen
und ein selbstbestimmtes Leben zu fihren.

C. Imhof, J. Jacobs
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Altbewahrtes und Neugewonnenes — was bietet die medikamentdse
Therapielandschaft bei Harninkontinenz im Erwachsenenalter

Einleitung

Das Haupteinsatzgebiet medikamentdser Therapien im Bereich
des ungewollten Urinverlustes ist nach wie vor die Dranginkon-
tinenz. Die Uiberaktive Harnblase ist eine Erkrankung, die als
Symptomkomplex von imperativem Harndrang, Pollakisurie (er-
hohter Miktionsfrequenz) mit und ohne ungewolltem Urinverlust
ohne Vorliegen einer verursachenden Erkrankung definiert ist'.
Das Krankheitsbild ist bei Frauen und auch Mannern haufig, ins-
besondere in zunehmendem Alter. Die medikamentdse Therapie
stellt hier die am haufigsten angewendete Behandlungsform
dar. Doch auch bei Belastungsinkontinenz und Mischformen
spielen Medikamente nach verhaltenstherapeutischen Ansatzen
und physiotherapeutischem Beckenbodentraining eine relevante
Rolle.

Dieser Artikel soll eine Ubersicht iiber die vorhandenen Sub-
stanzklassen geben sowie die Indikationen, Praparat-Unter-
schiede und Besonderheiten hervorheben, um inshesondere im
klinischen Alltag eine Entscheidungsfindung zu vereinfachen.
Denn wie so oft und insbesondere beim Thema Harninkontinenz
ist auch in Hinblick auf die Wahl des richtigen Medikamentes
ein individuelles Therapiekonzept essenziell.

Ng\gse S&em Shh

a) Anticholinergika

Im Jahre 1975 wurde das erste Medikament zur Behandlung
der Dranginkontinenz in den USA zugelassen, es handelte sich
um das Anticholinergikum Oxybutynin. Mittelweile stehen uns
Arzt:innen in Deutschland mehr als 6 verschiedene Praparate
der gleichen Wirkstoffgruppe zur Behandlung von Symptomen
der iiberaktiven Harnblase zur Verfligung (Tab. 1).

Medikament Pra!oarlatname
(Beispiele)

Darifenacin Emselex 1x 7,5-15mg
Oxybutynin IR Oxybutynin 3-4x 2,5-5mg
Oxybutynin ER Spasyt 2-3x 5mg
Propirerin IR Propiverin 2-3x 5mg
Propiverin ER Mictonorm 1x  30mg
Solifenacin Vesikur 1x  5-10mg
Tolterodin IR Tolterodin 2x 1-2mg
Tolterodin ER Detrusitol 1x 4mg
Trospium Spasmex 2-3x 15mg

Tab. 1: Zugelassene Anticholinergika in Deutschland mit entspre(henderTagesdosierungz

empfohlene Dosierung
pro Tag

Wie der Name bereits sagt, hemmen Anticholinergika den
Neurotransmitter Acetylcholin durch Bindung an muskarinische
Acethylcholinrezeptoren. Diese befinden sich an unterschiedli-
chen Organsystemen wie dem Herz, der Harnblase, den Augen
oder dem Magen-Darm-Trakt. Zur Behandlung der Dranginkon-
tinenz kommen inshesondere peripher wirkende Anticholiner-
gika zum Einsatz, die primar am muskarinischen Acetylcholinre-
zeptor der Harnblase binden und die Kontraktionsfahigkeit des
Detrusors reduzieren. Hierdurch kénnen ein Harndranggefiihl
verzogert sowie die Miktionsfrequenz und die Inkontinenzepi-
soden verringert werden. Im Vergleich zu Placebo konnte eine
signifikante Symptomverbesserung unter den Anticholinergika
festgestellt werden®, wohingegen ein direkter Vergleich der Pra-
parate untereinander zu keinem eindeutigen Ergebnis fiihrte?.
Somit findet sich in den deutschen als auch internationalen Leit-
linien die klare Empfehlung zur Verwendung der Anticholinergi-
ka bei Symptomen der iiberaktiven Harnblase wieder*’. Zudem
wird bei unzureichendem Therapieeffekt ein Praparatewechsel
bzw. eine Kombination mehrerer Praparate empfohlen, was die
Relevanz dieser Therapiemdglichkeit unterstreicht.

b) Betasympathomimetika

Das Betasympathomimetikum Mirabegron (Handelsname:
Betmiga) wurde 2012 zur Behandlung der (iberaktiven Harnbla-
se zugelassen. Nach mehr als 30 Jahren stand nun eine weitere
Wirkstoffgruppe neben den Anticholinergika zur Behandlung
der Uberaktiven Harnblase zur Verflgung. Seit 2024 ist neben
Mirabegron nun noch ein weiterer selektiver Beta-3-Adrenore-
zeptoragonist zur Behandlung verfiigbar: das Vibegron (Han-
delsname: Obgemsa). Durch Aktivierung des Beta-3-Rezeptors
kommt es zu einer intrazelluldren Zunahme der cAMP-Konzen-
tration. Dies wiederum hat eine Relaxation des Detrusors zur
Folge, wodurch eine Reduktion des Harndranggefiihls erreicht
werden kann. Die Wirksamkeit wurde zum einen im Vergleich
zu Placebo als auch im Vergleich zu Anticholinergika getestet.
Es konnte eine signifikante Symptombesserung im Vergleich zu
Placebo gezeigt und die Nicht-Unterlegenheit zur herkdmmli-
chen Therapie bestatigt werden®’. Wie auch bei den Praparaten
der Anticholinergika weisen die beiden Beta-3-Rezeptorago-
nisten beziiglich der Wirkung untereinander keine signifikanten
Unterschiede auf®.

Unterschiede in Wirkungs- und Nebenwirkungsprofilen

Zusammenfassend stellen wir fest, dass beziiglich der Wirk-
samkeit weder die Beta-3-Rezeptoragonisten noch die Anticho-
linergika der jeweils anderen Wirkstoffklasse tberlegen sind®.
Hinsichtlich der Nebenwirkungsprofile konnten jedoch innerhalb
der Anticholinergika als auch im Vergleich der Klassen zueinan-
der Unterschiede detektiert werden. Wie auch in den Leitlinien
beschrieben, zeichnen sich die Anticholinergika durch signifikan-
te Nebenwirkungen im Vergleich zu Placebo aus, wohingegen

sich die Beta-3-Rezeptoragonisten bezogen auf die Nebenwir-
kungen nicht von der Placebo-Gruppe unterscheiden®'”.

Die hédufigsten Nebenwirkungen der Anticholinergika und
Beta-3-Rezeptoragonisten sind in Tabelle 2 zusammengefasst.
Im Rahmen einer systematischen Ubersichtsarbeit wurde das
Auftreten von Mundtrockenheit, Obstipation, Nasopharyngitis,
rezidivierenden Harnwegsinfektionen und Kopfschmerz bei allen
oral zur Verfligung stehenden Medikamenten fiir die Giberaktive
Harnblase untersucht®. Im Vergleich zwischen den Substanzen
konnte ein erhdhtes Risiko flir Obstipation schon bei geringer
Dosierung von Solifenacin (5 mg) festgestellt werden, auch
wenn Solifenacin bezogen auf die Wirksamkeit eine signifikante
Uberlegenheit aufwies. In héherer Dosierung (10 mg) scheint
die Haufigkeit von rezidivierenden Harnwegsinfektionen zuzu-
nehmen. Fesoterodin und Darifenacin erhéhen das Risiko fiir
Kopfschmerzen. Insgesamt findet sich bei Oxybutynin (oral) die
hochste Nebenwirkungsrate im Vergleich der Anticholinergika,
sodass die S2K-Leitlinie von einer Verwendung des Medika-
mentes in oraler Form abrat®'"'2. Geringere Nebenwirkungen
konnten bei der transdermalen Anwendung von Oxybutynin
festgestellt werden'. Als weitere Verabreichungsform des Oxy-
butynins ist die intravesikale Applikation (Handelsname Vessox)
bei neurogener Blasenstorung zugelassen. Insbesondere bei Pa-
tient:innen unter intermittierendem Selbstkatheterismus ist dies
eine sinnvolle und nebenwirkungsarme Therapiealternative™.

Haufigste Nebenwirkungen je Wirkgruppe

Anticholinergika Beta-3-Rezeptoragonisten

Mundtrockenheit Tachykardie
Sehstdrungen Harnwegsinfektionen
Obstipation Kopfschmerzen
Harnverhalt Schwindel
Gedachtnisprobleme Ubelkeit, Durchfall
Risiko fiir Sttirze Obstipation

Verwirrtheit Arterielle Hypertonie

Tab. 2: Nebenwirkungen der Anticholinergika und Beta-3-Sympathomimetika.

Bei vorliegender neurogener Blasenstdrung kommen die
Anticholinergika insbesondere auch zum Schutz des oberen
Harntraktes durch relevante Senkung der intravesikalen Druck-
verhaltnisse zum Einsatz. Beta-3-Rezeptoragonisten weisen
diesbeziiglich keine ausreichende Wirkung auf und sind zur
intravesikalen Drucksenkung unzureichend®. Dies wiederum
begriindet den bevorzugten Einsatz der Beta-3-Rezeptoragonis-
ten bei Patient:innen mit erhohten Restharnmengen?. Mehrere
Studien beschaftigten sich mit der Frage nach erhdhtem Risiko
einer dementiellen Entwicklung unter anticholinerger Medika-
tion. Da im éalteren Patientenkollektiv auch die Haufigkeit von
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Polypharmazie zunimmt, ist hier ein besonderes Augenmerkt
auf die kummulative anticholinerge Gesamtdosis zu legen.
Wenn auch die Wechselwirkungen eine ausreichende Beach-
tung finden, wird der Einsatz der Anticholinergika bei dlteren
Patient:innen als sicher und effektiv beschrieben?. Die européi-
sche Leitlinie rat jedoch von einem Einsatz der Anticholinergika
als Langzeittherapie bei Patient:innen in hohem Lebensalter
ab*. Das Risiko zur Entwicklung einer Demenz scheint im Ver-
gleich zu Beta-3-Rezeptoragonisten erhéht zu sein'®, lasst
jedoch noch keine signifikanten Ergebnisse zu.

Medikamentdse Therapieoptionen bei Belastungs-
inkontinenz

Das einzige zugelassene Medikament zur Behandlung der
Belastungsharninkontinenz bei der Frau ist das Duloxetin (Han-
delsname Yentreve). Es handelt sich hierbei um einen Serotonin-
und Noradrenalin-Reuptake-Hemmer, der zu einer Zunahme des
Muskeltonus der quergestreiften Sphinktermuskulatur fiihrt und
somit Urinverlusten bei Belastung entgegenwirken kann". Die
Wirksamkeit, insbesondere ab mittelschwerer Belastungsinkon-
tinenz ist signifikant, sodass nach S2K-Leitlinie eine Aufklarung
tiber diese Therapieoption erfolgen sollte’. Der Einsatz von
Duloxetin bei Mannern zeigt zwar ebenfalls eine Reduktion der
Urinverluste, liegt jedoch weiterhin im off-label-Use'®".

Trotz bestehender Symptomverbesserung kommt es zu einem
haufigen Therapieabbruch unter Duloxetin auf Grund erhdhter
Nebenwirkungsraten®. Die Patient:innen leiden insbesonde-

re unter Ubelkeit, Erbrechen, Mundtrockenheit, Obstipation,
Schwindel und Schlaflosigkeit. Bei Patient:innen mit psychischen
Vorerkrankungen ist zudem Vorsicht geboten, da das Duloxetin
durch eine Antriebssteigerung die Suizidalitat erhohen kann.

Ergénzend zu den oralen Medikamentenempfehlungen finden
sich in der deutschen und europdischen Leitlinie eine klare
Empfehlung zur lokalen vaginalen Ostrogenisierung bei post-
menopausalen Frauen und Vaginalatrophie. Hierdurch kann die
Symptomatik bei Belastungs- als auch bei Dranginkontinenz
verbessert werden”*. Die Applikation vaginal kann in Tabletten-,
Zapfen- oder Salbenform erfolgen. Nach einer initialen tdglichen
Anwendung fir drei Wochen ist diese im Anschluss auf 2-mal
wochentlich zu reduzieren. Signifikante Unterschiede in der
Wirksamkeit zeigen sich im Vergleich der im Handel erhéltlichen
Praparate nicht %',

Zusammenfassung

Die konservativen Therapieoptionen bei Harninkontinenz sind
vielfaltig und kénnen durch eine groBe Auswahl an Medikamen-
ten erweitert werden. Sollte sich nach erstmaligem Therapie-
versuch keine relevante Besserung der Symptome einstellen,
bietet ein Praparatewechsel oder eine Kombinationstherapie

Nﬁgse S&em Shh

Chancen fiir die Fortflihrung einer konservativen Therapie.
Dennoch ist insbesondere die Langzeittherapie auf Grund hoher
Abbruchraten problematisch®. Fiir die Betroffenen ist zudem
eine signifikante Reduktion von Miktionsfrequenz oder Inkonti-
nenzepisoden nicht immer gleichbedeutend mit einer entspre-
chenden Lebensqualitdtsverbesserung. Somit bedarf es weiterer
Behandlungsmdglichkeiten auch nach Ausschépfung der
konservative Therapieoptionen. Diese werden in den folgenden
Artikeln vorgestellt.
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Kleiner Eingriff, groBe Wirkung -
Die weibliche Inkontinenzschlinge

An der globalen demografischen Entwicklung ist die Harninkonti-
nenz im Alter als ein deutlich zunehmendes medizinisches und so-
ziookonomisches Problem zu erkennen, welches auch in Landern
der sog. westlichen Welt haufiger vorkommt als gedacht. Von den
in Deutschland lebenden Menschen mit einer behandlungswiir-
digen Haminkontinenz beispielsweise sind mehr als 2 Mio. dlter
als 60 Jahre (11 % dieser Altersgruppe), bei den iiber 80-Jdhrigen
sind es nahezu 30 %'. Ursachen sind u. a. fibromuskulare Veran-
derungen, Stdrungen der neurogenen Steuerung von Harnblase
und Sphinktermuskulatur sowie altersbedingte Veranderungen
der Anatomie des unteren Harntrakts. Als weitere Faktoren kom-
men medikamentdse Nebenwirkungen in Frage — meist aufgrund
einer Multimedikation wegen Komorbiditdten in dieser Gene-
ration . Auch findet sich im Alter haufiger eine Kombination von
Stress- und Dranginkontinenz (sog. Mischinkontinenz)'.

Die Basisdiagnostik zur Feststellung einer Harninkontinenz
umfasst eine gezielte Anamnese und klinische Untersuchung
(inklusive klinischem Stresstest) sowie einen Harnbefund, die
Restharnbestimmung und ein Miktionsprotokoll. Im Zuge des arzt-
lichen Gesprachs ist es auch unverzichtbar, die Ziele und Wiinsche
der Patientinnen zu erfahren. Vielen von ihnen genligt es namlich
durchaus, eine sog. soziale Kontinenz zu erreichen, welche ihnen
ein gut integriertes Leben in ihrem gesellschaftlichen Umfeld
erlaubt.

Neben der medikamentdsen Therapie der Harninkontinenz kommt
physikalischen MaBnahmen und Verhaltensinterventionen eine
groBBe Bedeutung zu. In einer Cochrane-Analyse aus 13 rando-
misierten Studien mit insgesamt 714 Frauen wurde der Effekt

der Beckenbodengymnastik gegentiber Plazebo bei weiblicher
Belastungsinkontinenz untersucht. Die Wahrscheinlichkeit, wieder
kontinent zu werden, war in der Verumgruppe um das 17-fache
und somit signifikant erhéht?.

Erweist sich die konservative Therapie jedoch als zu wenig
wirksam, ist auch bei betagten Patientinnen eine operative
Intervention durchaus zu erwagen, sofern aus internistischer Sicht
grundsatzlich eine Operationsfahigkeit gegeben ist. Indikation fur
die Implantation einer Inkontinentschlinge (Tension-free Vaginal
Tape: TVT) sind z.B. die Belastungsinkontinenz oder eine Mischin-
kontinenz mit hohem Belastungsanteil.

Die wissenschaftliche Grundlage der midurethralen Schlinge
basierte auf einem Paradigmenwechsel. Damalige Standardope-
rationen wie die »abdominale Kolposuspension nach Burchx
oder die Modifikation nach Cowan sowie die meisten anderen
Inkontinenzoperationen bezweckten auf Grundlage der Druckt-

Frauenklinik

ransmissionstheorie von ) .
Uro-Gynakologie

Enhérning die Reposition
des Blasenhalses wieder
auf eine Hohe oberhalb
des Beckenbodens zu brin-
gen. Demnach soll durch
die Rekonstruktion des
sogenannten B-Winkels
zwischen Blasenboden und
Harnréhre der Blasenhals
an die Symphysenunter-
kante eleviert werden,
damit sich der intraabdo-
minale Druck bei Belastung
besser auf die proximale
Urethra (ibertragen konne.
Davon sollte der Opera-
tionserfolg abhangen.
Doch die dynamischen und
tatsachlichen anatomi-
schen Verhaltnisse zeigen,
dass der Blasenhals den
Bauchraum bei Belastung
nicht wirklich verlasst, son-
dern dass die Bauchblase
einschlieBlich des Blasenhalses deszendieren.

Denn gemal3 Hangemattentheorie (shammock theory«) liegt die
Urethra auf einer Schicht aus endopelviner Faszie und vorderer
Scheidenwand: Diese wird durch die laterale Aufhdngung am
Arcus tendineus fasciae pelvis und durch den M. levator ange-
spannt und stabilisiert. Bei abdominaler Druckerhohung wird die
Urethra gegen diese hdngemattenahnliche Unterstiitzungsschicht
gepresst, wodurch sich ihr Lumen verschlieBt. GemaB Integral-
theorie ist diese Unterstiitzungsschicht wie ein Trampolin vorn an
den Pubourethralligamenten, seitlich am Arcus tendineus fasciae
pelvis, nach dorsal an den Sakrouterinligamenten und an den
Ligamenta cardinalia aufgehangt. Doch dieser komplexe
Mechanismus, der bei Ruhe und bei Belastung sowohl Kontinenz
als auch die willkiirliche Miktion ermdglicht, funktioniert nur bei
intakten Strukturen. Schwangerschaften, vaginale Geburten,
chronische Belastungen des Beckenbodens wie Adipositas oder
chronische Lungenaffektionen kdnnen diese Strukturen und die
Stabilitat dieser suburethralen Aufhdngung in Mitleidenschaft
ziehen: Bei insuffizienten pubourethralen Ligamenten kann eine
Belastungsinkontinenz auftreten.

Oberarzt Waiel Zarour

Terminabstimmungen

» Sekretariat:
040/7280-3500

» E-Mail: frauenklinik@
krankenhaus-reinbek.de

» Terminvergabe:
Mo.- Fr., 8.00-16.00 Uhr

Da die Midurethra lediglich stabilisiert und nicht eleviert werden
soll, genligt die Implantation eines Kunststoffbandes. Im Gegen-
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satz zur Kolposuspension muss das TVT nicht zwingend in Narkose,
sondern kann in Lokalanasthesie unter Analgosedation Gber eine
ca. 1 cm lange suburethrale Kolpotomie auf Héhe der Midurethra
mit einer Spezialnadel eingelegt, retropubisch hochgefiihrt und
iiber zwei suprasymphysére Stichinzisionen ausgeleitet werden?.
Dieser minimalinvasive Eingriff erfolgt im kurzstationdren Setting.

Bei den transobturatorischen Bandern wird eine helikale Nadel
uber einen kleinen Hautschnitt in der Ischiokruralfalte von auBen
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Abb. Operations-
techniken mit der
weiblichen
Inkontinenzschlinge

nach innen durch das Foramen obturatum nach suburethral gefiihrt
und das Band von vaginal durch eine midurethrale Kolpotomie
(analog der Kolpotomie beim TVT) durch Zurlickziehen der Spezial-
nadel zur Haut ausgeleitet (transobturatorische outside-in-Technik
nach Delorme, TOT). Alternativ kann in der Modifikation von de
Leval — zwecks Reduktion von Komplikationen wie urethralen
Lasionen — das Band dirket von suburethral zur Ischiokruralfalte mit
einer Spezialnadel durchgezogen werden (inside-out TVT-0).

o=

2

—

18 Cas
N

Erstbeschreiber Ulmsten und Petros 1996 Delorme 2001 de Leval 2003
Zugang / Richtung Retropubischer (retrosymphysarer) Bandverlauf, Ischiocrural, transobtu- ~ Transobturatorisch,
Bottom-up, d. h. von vaginal nach suprasymphysar ratorisch, outside-in ischiocrural, inside-out
aufwarts
Lagerung Steinschnittlage mit flacher Lagerung der Steinschnittlagerung mit hyperflektierten
Oberschenkel (wir empfehlen einen Winkel von Oberschenkeln (Winkel 120°)
maximal 40°)
Anasthesie Lokalandsthesie Spinalanasthesie
(Originalpublikation) Vollnarkose
Spinalandsthesie Lokalanasthesie
Vollnarkose
Zystoskopie obligat (ja) (ja)
Hustentest ja nein nein
Dauerkatheter nein (1Tag)
Zusatzeingriffe moglich mdglich
(inkl. Senkungs-
operationen)
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Zusammenfassung

Seit der Erfindung des retropubischen »Tension- free Vaginal
Tape« in der Behandlung der Belastungsinkontinenz bei der Frau
steht uns eine hoch-effektive, komplikationsarme und minimalin-
vasive Operationstechnik zur Verfiigung. Die —wenn auch selten
auftretenden — intraoperativen Komplikationen wie Blasen-,
GefaB- oder Darmlasionen einerseits sowie postoperative Blase-
nentleerungsstdrungen oder neu auftretende Drangbeschwerden
(»De-novo Urge) veranlassten Arzteschaft und Industrie, Modifi-
kationen zu entwickeln.

Bei der transobturatorischen Technik wird die Passage des retro-
pubischen Raumes vermieden. Die Technik wurde als einfacher
und schneller durchfiihrbar gepriesen. Inzwischen wissen wir,
dass es auch hier zu Blasenperforationen, Hdmatomen oder
neuen Komplikationen wie Oberschenkelabszesse, Myositis der
Adduktoren und nekrotisierende Fasziitis kommen kann. Eine
neue Entitat bilden die postoperativ persistierenden Schmerzen
in der Oberschenkelbeuge (engl. »groin pain« oder »tight pain«),
die Dyspareunie oder generell Geschlechtsverkehr-assoziierte
Beschwerden wie die Hispareunie (Schmerzen des Partners beim
Geschlechtsverkehr).

Die minimalst-invasiven Minischlingen versprechen noch weniger
Blutungen, Hdmatome oder Blasenperforationen bei vergleichba-
rem postoperativem Outcome. Da die klassischen retropubischen
oder transobturatorischen Schlingentechniken in gelibten Handen
bereits einfache, sichere und schonende Operationen sind, sind

— zumindest dem Autor dieses Artikels — die Vorteile der Mini-
Schlingen nicht ersichtlich: Die Heilungsraten reichen nicht an jene
der Langschlingen heran, und auch bei diesen Mini-Schlingen
werden Blasenperforationen, Himatome, Blasenentleerungssto-
rungen oder De-novo-Urge beobachtet*.

Die Erfahrung des Operateurs spielt eine nicht zu vernachlassigen-
de Rolle, wie aus verschiedenen Untersuchungen deutlich wird.

Deshalb scheint es wenig sinnvoll, die Erfahrung pro Technik durch
allzu viele verschiedene Methoden im Armament der Behand-
lungstechniken zu reduzieren. Lieber eine Technik gut beherr-
schen als mehrere nur mittelmaBig! Die Mini-Schlingen kdnnten
aufgrund der aktuellen Datenlage beziiglich geringerer Kompli-
kationsrate vielversprechend sein, doch fehlen Langzeitresultate
zu Nachhaltigkeit und Langzeitkomplikationen. Zur definitiven
Beantwortung der Fragen sind weiterhin randomisiert kontrollier-
te Studien mit Idngerer Nachbeobachtungszeit und methodisch
einwandfreiem Studienprotokoll sowie ausreichender statistischer
Power gefordert.

Im Krankenhaus Reinbek liegt sowohl fiir die retropubische als
auch transobturatorische Schlingentechnik die operative Expertise
durch die Zusammenarbeit der Abteilungen fiir Gyndkologie und
Urologie vor, sodass den Patientinnen individualisierte Therapie-
konzepte angeboten werden kénnen.

W. Zarour

Lange C, et al. Sex-specific differences in urinary incontinence associated

factors in older adults: an analysis of the German Health Update study (GEDA
2019/2020-EHIS); World J Urol. 2025: 43:613

Dumoulin C, Hay-Smith J (2008) Pelvic floor muscle training versus no treatment
for urinary incontinence in women. A Cochrane systematic review. Eur J Phys
Rehabil Med. 2008; 44:47

* Nilsson CG, et al. Long term results of the tension free vaginal tape (TVT)
procedure for surgical treatment of female stress urinary incontinence. Int
Urogynecol J. 2001;12 Suppl. 2:55

Rechberger T, et al. Body mass index does not influence the outcome of anti-
incontinence surgery among women whereas menopausal status and ageing do:
a randomised trial. Int Urogynecol J. 2010;21(7):801-6. 83. Kuuva N, Nilsson CG.
A nationwide analysis of complications associated with the tension-free vaginal
tape (TVT) procedure. Int Urogynecol J. 2010; 21:801
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Die Vielfalt der operativen Maglichkeiten bei mannlicher Harn-
belastungsinkontinenz — vom Newbie bis zum Goldstandard

Einleitung

Das Prostatakarzinom stellt in der westlichen Welt die haufigste
Krebsentitat beim Mann dar'. Bei etwa 80 % der Patienten befin-
det sich die Krankheit bei Erstdiagnose in einem auf die Prostata
begrenzten Stadium. Die frequenteste Therapieform bei diesen

Patienten ist nach wir vor die chirurgische Entfernung der Prostata.

Trotz einem in den letzten Jahren deutlich besseren Verstandnis
des Kontinenzmechanismus und der intraoperativen Schonung
desselben sowie einer fortschreitenden Optimierung der Operati-
onstechnik durch z.B. Verwendung Roboter-assistierter Verfahren,
liegt die Inkontinenzrate in der Literatur bei mindestens 4-8 %?.
Dabei darf davon ausgegangen werden, dass die tatséchliche In-
kontinenzrate aufgrund von zahlreichen statistisch nicht erfassten
Fallen und einer teilweise ungenauen und zwischen den verschie-
denen Studien variierenden Definition der Inkontinenz deutlich
hoher ist. Auch eine Radiatio der Prostata oder eine Desobstrukti-
on im Rahmen einer gutartigen ProstatavergréBerung kdnnen mit
einer postinterventionellen Belastungsinkontinenz einhergehen.
Bei letztem Verfahren ist die Inkontinenzrate zwar mit 0,5-1 %
niedrig?, die Zahl an behandelten und damit nummerisch betroffe-
nen Mannern ist jedoch hoch.

Entscheidend fiir die betroffenen Patienten ist, dass Belastungs-
inkontinenz nach Prostataintervention kein Endzustand bedeutet,
sondern vielmehr zahlreiche Therapieoptionen zur Verfligung
stehen, die die Inkontinenz in vielen Fallen vollstandig heilen
oder zumindest deutlich verbessem. Inshesondere vor dem
Hintergrund, dass Krebstherapien heutzutage nicht nur nach ihrer
Effektivitat bezlglich der onkologischen Sicherheit, sondern auch
ihrem Einfluss auf die Lebensqualitat bewertet werden, stellen die
nun im Folgenden beschriebenen Mdglichkeiten gute Optionen
dar, selbige bei inkontinenten Médnnern zu optimieren.

Sollte eine Belastungsinkontinenz auch nach Ausschépfen
samtlicher konservativer TherapiemaBnahmen persistieren, gibt
es im Wesentlichen drei verschiedene operative Ansatze diese zu
beheben: kiinstliche SchlieBmuskelsysteme, repositionierende und
kompressive Bandsysteme. Um zu gewahrleisten, dass ein Patient
optimal von einem dieser Verfahren profitiert, ist eine ausfihrliche
und exakte Voruntersuchung notwendig. Danach kann das indi-
viduell perfekte System fiir den Einzelnen definiert werden, wie
bereits im ersten Artikel dieser Ausgabe ausfihrlich erlautert.

NSES S&em Shh

Repositionierende Bandsysteme:

Repositionierende Bander bieten sich iberwiegend bei Patien-
ten mit einer milden bis moderaten Inkontinenz an, bei denen
das Schadigungsmuster im Wesentlichen den Halteapparat des
SchlieBmuskels und nicht den SchlieBmuskel selbst betrifft. Sie
sorgen dafir, dass der noch intakte, aber in Folge der radikalen
Prostatektomie in seiner Position veranderte SchlieBmuskel
wieder an seinen Ursprungsort ,repositioniert” wird (Abb. 1)
Hierdurch wird die funktionelle Harnrohre verlangert und resultiert
in einer wiederhergestellten Kontinenz’. Vorteile dieses Systems
liegen in der geringen Komplikationsrate sowie der Tatsache, es
als Patient nicht bedienen zu missen. Allerdings ergeben sich

mit dieser Technik verglichen mit dem kiinstlichen SchlieBmuskel
Kontinenzraten von ,nur” 70 %. Die Kontinenzraten zeigen sich
bei stattgehabter Radiatio oder bei Urinverlusten von Gber 400 ml
im 24-Stunden PAD-Test deutlich verringert, sodass bei Patienten
mit entsprechender Historie eine alternative Operationstechnik
zum Einsatz kommen sollte®®.

Mit freundlicher Genehmigung der Firma Boston Scientific

Abb.1: Lokalisation des repositionierenden Bandes im Korper.

Kompressive Bandsysteme

Bei den kompressiven Schlingen handelt es sich um Polster unter
der Harnrohre, die durch ein Zusammendriicken derselben fiir eine
Verbesserung der Kontinenz sorgen’. Das in Reinbek verwendete
System ATOMS (Adjustable Transobturator Male System) besteht
aus einem bandfdrmigen Netzimplantat mit einem zentralen inte-
grierten Silikonkissen, das unter der bulbaren Harnréhre platziert
und mit einem Zugangsport im Skrotum verbunden ist, um eine
optimale postoperative Anpassung des Kissenvolumens zu ermdg-
lichen (Abb. 2) . Das bandférmige Netzimplantat wird am

Abb. 2: ATOMS System (AM.1.)

Ramus inferior ossis pubis fixiert. Voraussetzung fiir die Wirk-
samkeit des Implantates ist eine gewisse Sphinkterrestfunktion®,
dann kann eine Kontinenzrate von ca. 70 % erreicht werden.
Wie auch bei der repositionierende Schlinge zeigen sich die
Kontinenzraten nach Radiatio deutlich verringert®. Insbesondere
flr Patienten mit kognitiver oder manueller Einschrankung stellt
ATOMS eine Alternative zum kiinstlichen SchlieBmuskel (artefi-
ziellen Sphinkter, s.u.) dar, da es ebenfalls keiner Bedienung des
Systems bedarf. Eine hdufige Nebenwirkung sind persistierende
perineale, skrotale oder inguinale Schmerzen aufgrund der
GroBe des Silikonkissens .

Artefizieller Harnrdhrensphinkter:

Mit dem artifiziellen Sphinkter (Abb. 3 a und b) steht fiir be-
troffene Manner eine seit nunmehr vier Jahrzehnten etablierte
Therapieoption zur Verfligung, die insbesondere bei Patienten
mit hochgradigem Urinverlust (> 400g/24h), intrinsischem
Sphinkterschaden und Patienten nach Radiatio den alternati-
ven Therapieoptionen wie z.B. Bandsystemen in der Effektivitat
deutlich Gberlegen ist. Der kiinstliche HarnrohrenschlieBmuskel
zeigt exzellente Kontinenzraten von zum Teil (iber 90 % und ist in
der Hand geiibter Operateur:innen relativ einfach zu implantie-
ren. Das Komplikationsspektrum beinhaltet neben der Infektion
vor allem die Harnrohrenarrosion' . Weil neben der Implantation

o
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Mit freundlicher Genehmigung der Firma

Boston Scientific

Abb. 3a: Artefizieller Sphinkter AMS 800 mit den Komponenten Pumpsystem
(rechts), Manschette (Mitte) und Reservair (rechts).

Mit freundlicher Genehmigung der Firma A.M.I.

Reservoir

Mit freundlicher Genehmigung der Firma Boston Scientific

Control pump

Abb.3b: Lokalisation der Sphinkterkomponenten im Kérper.
Die Kontroll-Pumpe kann von den Mannern selbst bedient werden.

auch die Nachsorge und die korrekte Bedienung des Systems
entscheidend fir den Therapieerfolg und die Vermeidung von
Komplikationen ist, erscheint die Implantation in einer Klinik
mit entsprechender Expertise sinnvoll. Im Krankenhaus Reinbek
besteht eine solche Expertise sowie eine entsprechende Infra-
struktur, die es in enger Kooperation mit zuweisenden Kolleg:in-
nen erlaubt, geeignete Patienten zu identifizieren, sie bezliglich
der Bedienung perfekt anzuleiten sowie Komplikationen friih zu
erkennen und optimal zu behandeln.

Dr. M. Baumstark, Dr. D. Marghawal
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Leitlinienempfehlung zur operativen Therapie

der Dranginkontinenz

Einleitung

Die Dranginkontinenz ist definiert als ungewollter Urinverlust
meist vor dem Erreichen der Toilette bei pl6tzlich einsetzen-
dem, starken Harndranggefiihl und kommt am héufigsten im
Rahmen der Grunderkrankung einer iiberaktiven Harnblase

vor (siehe S. 12 ,Altbewahrtes und Neugewonnenes — was
bietet die medikamentdse Therapielandschaft bei Harninkon-
tinenz im Erwachsenenalter”). Trotz der im Alter zunehmenden
Pravalenz ist die Erkrankung inshesondere auch bei den unter
60-jahrigen Patient:innen héufig’. Fiir dieses Patientenklientel
braucht es wirksame und langfristige Therapiekonzepte. In den
vorausgegangenen Artikeln wurde bereits auf die notwendigen
diagnostischen Schritte und die konservativen Behandlungsopti-
onen eingegangen. Nun mochten wir lhnen die Zweitlinie nach
Verhaltens- und medikamentdser Therapie vorstellen.

Intravesikale Botulinumtoxininjektion der Harnblase:

Das Botulinumtoxin ist ein seit vielen Jahren bekanntes
Nervengift, das erstmals 1897 aus dem Clostridium botulinum
isoliert werden konnte?. In der Urologie kommt der Serotyp
Botulinumtoxin A (BoNT/A) zum Einsatz. Durch die intravesi-
kale Injektion von BoNT/A in die Blasenwand wird durch eine
verminderte Freisetzung des Neurotransmitter Acetylcholin
eine periphere Denervierung hervorgerufen®. Dies wiederum
fihrt zu einer Reduktion von sensorischer als auch motorischer
Aktivitat der Harnblase und resultiert in einer Abnahme von
Miktionsfrequenz und Inkontinenzepisoden®. Abhéngig von der
Grunderkrankung variiert die Dosierung von 100-200 IE. Im Falle
einer sensorischen Urgeinkontinenz oder einer idiopathischen
Detrusorautonomie sind 100 IE zur Anwendung zugelassen, bei

Abb.1: Applikationsnadel des Botulinumtoxins intravesikal.
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neurogener Blasenstérung ist die Injektion von 200 IE empfoh-
len>”. Die Durchfiihrung ist in Lokalanésthesie als auch in Voll-
narkose schnell und unkompliziert méglich. Im Rahmen einer
Zystoskopie wird mit einer langen Nadel das Botulinumtoxin A
in 20 Einzeleinheiten auf die gesamte Harnblasenwand verteilt
injiziert (Abb. 1). Als Hauptnebenwirkungen werden Harnwegs-
infektionen und erhéhte Restharnmengen angegeben®,

Blasenschrittmacher /Sakrale Neuromodulation:

In der Zweitlinientherapie hat sich auch in internationalen
Leitlinien die sakrale Neuromodulation neben der intravesikalen
Injektion von Botulinumtoxin A etabliert®”. In einem kurzen
Eingriff in Bauchlage werden Elektroden iiber das Neuroforamen
S3 bzw. S4 an die versorgenden Nerven der Harnblase gefiihrt
(Abb. 2). Diese Elektroden werden perkutan ausgeleitet und mit
externen Steuerungsgeraten versehen. Die Patient:innen haben
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Abb. 2: Einbringen der Stimulationselektrode durch das Neuroforamen S3

somit die Moglichkeit die Impulsstarke individuell anzupassen.
Kommt es in der Testphase zu einer signifikanten Reduktion
der Beschwerden (mindestens 50% Symptombesserung), kann
dann in einem zweiten, ca. 20-minitigen Eingriff, der definitive
Schrittmacher subkutan, meist supragluteal, implantiert werden
(Abb. 3). Der Schrittmacher selbst ist in Groe und Form mit
einem Herzschrittmacher zu vergleichen.

Obwohl der sogenannte Blasenschrittmacher bereits seit Anfang
der 2000er im klinischen Einsatz ist, hat er sich gerade im
deutschsprachigen Raum, trotz zahlreicher Vorteile, noch nicht
flachendeckend durchgesetzt. Die teilweise kontrar anmutenden
Indikationen (iiberaktive Harnblase, nicht obstruktive Harn- und
Stuhlretention sowie Stuhlinkontinenz) sowie der noch nicht
vollstandige geklarte Wirkmechanismus, sind vermutlich mit ur-
sdchlich fir die — trotz guter Datenlage — zdgerliche Verbreitung
dieser Therapieoption. Untersuchungen mittels Elektroenzepha-

Mit freundlicher Genehmigung der
Medtronic Deutschland GmbH

Elektrode
Blase
Sakralnerv

Enddarm
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Abb.3: Definitivimplantiertes Schrittmacheraggregat.

lography, Positronemissionstomography, Neurophysiologie und
Magnetresonanztomografie weisen auf eine Modulation der
spinalen Reflexe als auch der zentral gesteuerten peripheren
Afferenzen hin®. Abhangig von der initialen Symptomatik kann
daraus eine verbesserte Blasenentleerung oder auch eine Re-
duktion von Inkontinenzepisoden resultieren. Reinterventionen
und Implantatinfektionen sind die haufigsten Nebenwirkungen
nach sakraler Neuromodulation.

Die Wirksamkeit der sakralen Neuromodulation ist in zahlrei-
chen Arbeiten belegt und, insbesondere bei Patient:innen unter-
halb des 60. Lebensjahres und/ oder bei Vorliegen kombinierter
Storungen dem Botulinumtoxin tiberlegen™.

Fazit

Ein wesentlicher Vorteil der Neuromodulation gegeniiber
medikamentdsen Behandlungsansatzen inklusive des Einsatzes
von Botulinumtoxin, ist, dass ein Blasenschrittmacher auch
Patient:innen mit kombinierten Stérungen der Blasen- und End-
darmentleerung angeboten werden kann. Gerade Patienten, die
neben der (iberaktiven Blase auch unter Restharnbildung leiden,
kénnen von einem Blasenschrittmacher profitieren. Selbiges gilt

Schrittmacher

Mit freundlicher Genehmigung der Medtronic Deutschland GmbH

fur Patient:innen mit Stuhlinkontinenz beziehungsweise
nicht obstruktiver Stuhlretention. Diesem Verfahren steht
die transurethral durchgefiihrte Botulinumtoxin-Injektion
gegenliber, die auf Grund einer maximalen Wirkdauer von
6 bis 9 Monaten in regelméBigen Abstanden wiederholt
werden muss . Somit sollte insbesondere bei jungen Frau-
en und Mannern die Indikation einer sakralen Neuromodu-
lation geprift werden.

Dr. M. Baumstark

Renu S Eapen, Review of the epidemiology of overactive bladder. Res Rep Urol
2016, 8:71
E van Ermengem, Ueber einen neuen anaéroben Bacillus und seine Beziehungen
zum Botulismus. Zeitschrift fiir Hygiene und Infektionskrankheiten 1897, 26:1
- Po-Fan Hsieh et. al., Botulinum toxin A fort he Treatment of Overactive Bladder.
Toxins (Basel) 2016, 8:59
Christopher Chapple et. Al, OnabotulinumtoxinA 100 U significantly improves
all idiopathic overactive bladder symptoms and quality of life in patients with
overactive bladder and urinary incontinence: a randomised, double-blind,
placebo-controlled trial. Eur Urol. 2013, 64:249
EAU Guidelines Non-neurogenic female LUTS, 13.07.2025
https://uroweb.org/quidelines/non-neurogenic-female-luts
EAU Guidelines Neurourology, 13.07.2025
https://uroweb.org/quidelines/neuro-urology
Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe, Deutsche Gesellschaft
fiir Urologie, Deutsche Kontinenzgesellschaft, Deutsche Gesellschaft fiir Ultra-
schall in der Medizin. S2K Leitlinie Harninkontinenz der Frau,
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-091
Yu Cui 1, Botulinum toxin-A injections for idiopathic overactive bladder: a
systematic review and meta-analysis. Urol Int, 2013. 91:429
Stefan De Wachter, Sacral Neuromodulation: Mechanism of Action. Eur Urol
Focus, 2020. 6: 823
10.Marcelo Mass-Lindenbaum etl. Al., Sacral neuromodulation - when and for who.
Int Braz J Urol 2021, 47:647

~

w

~

e

o

~

e

©

1B K Ziegelmiiller et. Al, Botulinum toxin for overactive bladder. Urologe A, 2020.

59:963

Ausgabe 23 | 2025

21



22

Die Senkung als Grund einer ,Blasenschwache”: Ursachen und not-

wendige Untersuchungen

Einleitung

Die Harninkontinenz zahlt zu den haufigsten Krankheitsbildern
der Frau. Jede dritte Frau in Deutschland berichtet iber Inkon-
tinenzbeschwerden, wobei Haufigkeit und AusmaB im Alter
deutlich zunehmen. Laut Leitlinie liegt die Inzidenz bei 41 bis
60-Jahrigen bei 11,3 % und steigt bei den tiber 60-Jahrigen auf
27,1 %'. Andererseits beklagen ca. 30% der Frauen (iber 55 Jahre
in den westlichen Landern Symptome einer Genitalsenkung. Diese
beiden Gruppen haben eine erhebliche Schnittmenge, die bei der
Diagnostik und Therapie der Harninkontinenz einerseits und der
Genitalsenkungen andererseits Beriicksichtigung finden muss.

Beiden Symptomkomplexen liegen gemeinsame Ursachen zu-
grunde: Durch ein erschlafftes Bindegewebe in Zusammenhang
mit Spontangeburten, Unterleibsoperationen oder schwerer kor-
perlicher Tatigkeit kann es zu einem Tiefertreten von Gebarmut-
ter und/oder Scheidenwanden kommen. Die Menopause und
der damit eingehende Ostrogenmangel verlangsamt zusatzlich
die Reparaturvorgange des Kérpers an den Haltestrukturen im
Becken und vertieft das Problem.

Grundsatzlich kdnnen drei Hauptformen der Blasenschwa-
che mit Senkungen auftreten:

Belastungsinkontinenz: Die Gefiigestrung am Bindegewebe
und der Muskultur des Beckenbodens, die durch die Senkung
hervorgerufen ist, flihrt zusatzlich zu einer Verschluss-Schwa-
che der Harnréhre und somit zu ungewollten Urinverlusten bei
Belastungen wie Husten, Pressen, Gehen oder Lachen.

Dranginkontinenz: Der Druck der Organsenkung auf den
Blasenboden und den Blasenhals sowie die Lockerung der
Sakrouterinligamente? ruft gehduften und imperativer werden-
den Harndrang hervor. Drangsymptome kénnen zusatzlich durch
Ostrogenmangel getriggert werden. Bei imperativem Harndrang
kann es zu unwillkirlichen Urinverlusten bis hin zu nahezu
vollstandigen unkontrollierten Blasenentleerungen kommen.
Nicht selten ereilt die Patientinnen dieser Verlust ,auf dem Weg
zur Toilette”.

Uberlaufinkontinenz: Mit einer Zunahme des Senkungsgesche-
hens kann es zu einem Abknicken der Harnrohre und dadurch
behinderter Blasenentleerung kommen. Die Folgen kénnen
neben Restharnbildung und damit einhergehenden gehauften
Infektionen auch totale Harnverhaltungen und Harnaufstau in
Harnleiter und Nieren sein. Bei einem Uberschreiten der maxi-
malen Blasenkapazitat kann es dann zu einem ,Uberlaufen” der
Harnblase mit unwillktirlichem Verlust kommen.

Nil:)lS S&em Shh

Welche speziellen Untersuchungen sollten bei Senkungs-
verdacht durchgefiihrt werden?

Grundsatzlich gilt, dass eine stufenweise Diagnostik notwendig
ist, worauf bereits im ersten Artikel (S. 6) dieser Ausgabe ein-
gegangen wurde. Hierbei sollte eine detaillierte Anamnese zur
Evaluation méglicher Risikofaktoren fiir eine Beckenbodensen-
kung nicht fehlen (Tabelle 1 und 2), auch die Sexualanamnese
ist unabdingbar®*.

Risikofaktoren fiir eine Beckenbodendysfunktion

Adipositas

Asthma und chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

Obstipation

Bindegewebserkrankungen wie Marfan- oder
Ehlers-Danlos-Syndrom

Nikotinabusus

Tab. 1: Begleiterkrankungen, die das Risiko fiir eine Beckenbodendysfunktion erhohen *%.

Medikamenten-

Potentielle Wirkung auf die

gruppe Blasenfunktion
Diuretika =  Erh6hung der Urinausscheidung
Antidepressiva - Erhdhung des Blasenauslasswi-

derstandes

Antimuskarinika, ->

Anticholinergika Absenkung des Detrusordrucks

- Senkung des Blasenauslasswi-

Dantrolen und Baclofen
derstandes

Tab. 2: Beispiele fir Medikamentengruppen und deren potentielle Auswirkungen auf
die Blasenfunktion.

Introitussonografie

Neben der Basisdiagnostik, korperlichen Untersuchung und
Sonografie des Bauch- und Beckenraumes ist insbesondere

die Introitussonografie bei Frage nach Beckenbodensenkung
hilfreich. Hier kénnen Erkenntnisse Uiber die Harnwege, insbe-
sondere Fiillung und Entleerung der Harnblase und mégliche
Senkungen gewonnen werden. Die Introitussonografie kann als
perineale Sonografie mit einem Abdomenschallkopf durchge-
fiihrt werden®,

Ziele der Introitussonografie sind die Darstellung von:

» Position und Mobilitat des Blasenhalses, Trichterbildung
der proximalen Urethra, Deszensus von Urethra und Blase:
vertikal, rotatorisch oder fehlend

> Zystozele: mediane/zentrale Zystozele durch zentralen
Fasziendefekt versus Zystozele iiber paravaginalen/lateralen
Defekt mit Blasenhalsdeszensus

» Rektozele und Enterozele: kénnen in der Sonografie dhnlich
zuverldssig dargestellt werden, wie in der Defékografie'®"

» Beckenboden-Kontraktion mit Bewegung der Puborekt-
lis-Schlinge nach cranio-ventral mit oder ohne Blasenhals-
Anhebung'?"

» Divertikeln der Harnrohre oder vaginalen Zysten™

Eine kombinierte Blasenkapazitatsbestimmung (,Auffiilltest”)
mit gleichzeitiger Spekulumuntersuchung und Hustenprovokati-
onstest gibt uns Auskunft iiber Fassungsvermdgen der Harnbla-
se, Haltefunktion der Harnrohre und das Senkungsgeschehen.

Urethro-Cystoskopie

Wie bereits erwahnt leiden Patientinnen mit Beckenbodensen-
kung haufig auch unter irritativen Beschwerden wie haufigem
oder imperativem Harndrang. Da diese Symptome auch durch
maligne Erkrankungen getriggert sein kénnen, sollte bei Vorlie-
gen dieser Beschwerden, bei Makrohamaturie, Schmerzen oder
Hinweisen flr eine extraurethrale Inkontinenz (z.B. Harnrohren,
Blasenfisteln) eine Blasenspiegelung durchgefiihrt werden. Sie
kann helfen, morphologische Ursachen wie Harnblasentumore
oder Steine, Harnrdhrenstenosen, intravesikale Netzerosionen
oder chronische Urothelveranderungen bei interstitieller Zystitis
auszuschlieBen. Sie sollte neben der Beurteilung der Schleim-
haut und der Konfiguration der Ureterostien auch eine Erfassung
der passiven Blasenkapazitat und des Fiillungssensoriums
beinhalten.

Urodynamische Untersuchung (Blasendruckmessung)
Insbesondere die Zystozele kann durch Aktivierung der Deh-
nungsrezeptoren der Harnblase eine Detrusorautonomie verur-
sachen. Somit ist bei detektiertem Senkungsbefund und beste-
hender Dranginkontinenz primar eine anatomische Korrektur
anzustreben, eine Urodynamik ist praoperativ nicht notwendig.
Bei bestehender Senkung sowie zudem vorliegender neurologi-
scher Grunderkrankung kann eine Blasendruckmessung mit und
ohne Pessar die Detek-
tion des urspriinglichen
Problems erleichtern.
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Rontgenuntersuchungen

Zur Diagnostik des Descensus spielen Funktionszystografien
durch die verbesserten Methoden der Sonografie" heutzutage
keine Rolle mehr. Zur Topografiediagnostik von Fisteln, Diverti-
keln und Harnréhrenstenosen haben Zystografie und Urethro-
grafie weiterhin eine wesentliche Bedeutung.

MRT-Bildgebung

Mittels dynamischen MRT kénnen wie bei der Defakografie alle
drei Kompartimente im Ruhezustand, beim Pressen und bei
Kontraktion des Beckenbodens dargestellt werden™. Sie kann
bei komplexen und/oder Rezidiv- Senkungszustanden einge-
setzt werden und insbesondere zur Beurteilung eines inneren
Rektumprolaps /einer Intussuszeption sowie der Entleerung des
Rektums bzw. einer Stuhlretention dienen'".

Fazit

In manchen Fallen ist eine zumindest teilweise Wiederholung
der Diagnostik oder einzelner Tests sinnvoll: beispielsweise eine
Uberpriifung der Symptome nach eingeleiteter Physiotherapie,
unter konsequent angewendeter lokaler Ostrogenbehandlung
oder nach versuchsweiser Behandlung mit einem Pessar.

Ziel aller MaBnahmen ist, eine Blasenschwdche genau ein-
zuordnen und wenn maéglich von einem Senkungsgeschehen
abzugrenzen, um den am wenigsten invasiven Therapieansatz
individuell fir jede Patientin zu ermitteln.

Fallbeispiel

In der niedergelassenen Praxis einer unserer Zuweiserinnen
hatte sich eine 49-jahrige Patientin mit anhaltender Dysurie

und erschwerter Miktion vorgestellt. Die Kollegin hatte eine
Cystoskopie durchgefiihrt, der intravesicale Befund war unauf-
fallig, in der vaginalen Einstellung hatte sie den Verdacht auf ein
Senkungsgeschehen. Eine MRT Untersuchung des Beckens zeigte
eine groBe paraurethral und paravesical links gelegene Fliissig-
keitskollektion (Abb. 1a’) mit Verdrangung von Urethra und Blase
(Abb. 1b).

Abb. Ta und b: Becken mit Flussigkeitskollektion (Stern) sagittal (a) und coronar (b) mit verdrangter Blase (Pfeil). =)
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Harnblase

Abb. 2: Anfarbung Paraurethralzyste mit kleinstem Fistelgang (Pfeil) der
proximalen Harnréhre durch Urethrografie mit Doppelballon (Sterne).

Die Patientin wurde uns unter dem Verdacht auf eine auBerge-
wdhnlich groBe Paraurethralcyste vorgestellt.
Perinealsonografisch war der Verhalt gut sichtbar, eine sichere
Darstellung eines Fistelganges der Urethra gelang jedoch nicht,
so dass wir eine Urethrografie mit einem Doppelballonkathe-
ter durchfiihrten. Hierbei konnte eine feine Harnrohrenfistel

in Blasenauslassnahe dargestellt werden, die die Ursache fir
den Verhalt war. (Abb. 2). Diese hatte sich endoskopisch nicht
darstellen lassen.

Der Befund konnte transperitoneal robotisch assistiert abge-
tragen und der urethrale Defekt verschlossen werden. Am 4.
postoperativen Tag zeigte eine cystografische Kontrolle keine
Paravasation iiber die verschlossene Fistel mehr und eine regel-
rechte Blasenfillung ohne Organverdrangung (Abb. 3).

M. Linbecker

NeUES) e SHEH

Abb. 3: Postoperative Cystografie
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Behandlungsvielfalt bei Beckenbodensenkung

Einleitung

Die Genitalsenkung der Frau ist ein h&ufiges und auch aufgrund
der steigenden Lebenserwartung zunehmendes Krankheitshild,
dessen Therapie mit verschiedenen konservativen und operati-

ven Methoden erfolgen kann.

Als Descensus genitalis wird das Tiefertreten von Blase (Zysto-
zele), Rektum (Rektozele), Diinn- und/ oder Dickdarm (Entero-
zele), Scheide oder Uterus bezeichnet. Ein Deszensus, der (iber
den Introitus hinausgeht wird im deutschsprachigen Raum

als Prolaps definiert. In der englischsprachigen Literatur wird
dagegen jeglicher Deszensus als ,prolapse” bezeichnet (Abb. 1).

Uterine Prolapse
Pelvic Organ Prolapse (POP )  Bladder

& M
- RIS -

wall

vaginal
Cervix 9
wall

Hhens ORC* ‘ n ‘

Stages of Uterine Prolapse

Abb. 1: Stadien des Deszensus uteri.

Symptomatisch (Senkungs- oder Fremdkdrpergefiihl) wird ein
Deszensus hdufig erst, wenn der Hymenalsaum erreicht wird.
Nur ca. ein Viertel der Frauen mit Stadium-II-Prolaps geben
einen Leidensdruck an.

Die Unzufriedenheit mit den anatomischen Ergebnissen der
traditionellen Deszensusoperationen hat zu einer deutlichen
Zunahme des Einsatzes von verschiedenen biologischen und
synthetischen Implantaten (Netzen / Meshes) geflihrt. Insbeson-

dere synthetische Netze werden eingesetzt, um insuffizientes
Eigengewebe zu unterstiitzen oder zu ersetzen. Eine Einteilung
der Implantate kann in synthetische und biologische sowie

in nicht absorbierbare, teilabsorbierbare und absorbierbare
erfolgen’.

Konservative Therapie

Da sich viele Frauen ihres Genitaldeszensus nicht bewusst sind,
sollte eine operative Therapie nur bei Symptomen und Leidens-
druck erfolgen. Zu den konservativen Optionen gehdren neben
der Beckenboden-Rehabilitation und der Pessartherapie die
klinische Beobachtung, Abbau von bekannten Risikofaktoren
wie Adipositas, Nikotinabusus und chronische Obstipation und
die digitale Unterstiitzung der Defdkation (Druck auf die hintere
Scheidenwand oder das Perineum).

Beckenbodentraining

Theoretisch kann durch die gezielte Anspannung des Beckenbo-
dens vor intraabdominaler Druckerhéhung, z.B. beim Heben von
Lasten, der Introitus vaginae verkleinert und das Tiefertreten von
Beckenorganen verhindert werden. Inzwischen bestatigten fiinf
randomisierte Studien und eine prospektive, nicht-randomisierte
Studie, dass ein gezieltes Beckenbodentraining sowohl Prolaps-
symptome als auch das Prolapsstadium reduzieren bzw. die
Progression verhindern kdnnen?,

Dass auch Frauen mit einem Genitaldeszensus im Stadium 1-2
den Beckenboden nachweishar trainieren kdnnen, zeigte eine
weitere randomisierte Studie mit den sog. Kolpexin-Spharen?.
Auch eine Besserung einer begleitenden Belastungsinkontinenz
durch das Beckenbodentraining ist durch Studien belegt. Daten
aus vier randomisierten Studien zeigen eine signifikante Redukti-
on von Symptomen nach dem Beckenbodentraining®”’.

Pessar Therapie

Pessare zdhlen zu den altesten Therapieoptionen in der Uro-
gynakologie (Abb. 2a+b). Pessare kommen beim Prolaps opera-
tionsvorbereitend und -vermeidend zur Anwendung. Neben der
Prolapsreponation kénnen Harnblasen- und Darmentleerungs-
stdrungen positiv beeinflusst werden. Durch die Pessartherapie

Pessary

Abb. 2a: Pessar Abb. 2b: eingelegtes Pessar
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kann sich eine Uberlaufinkontinenz bessern bzw. eine larvierte
Belastungsharninkontinenz demaskiert werden; diese Phano-
mene erméglichen eine optimierte operative Therapieplanung.
Neuentwicklungen bzw. -interpretationen von Pessaren verbes-
sern die Compliance zusatzlich und erweitern das Anwendungs-
spektrum. Die wissenschaftlichen Daten zur Pessartherapie beim
Descensus sind heterogen wie auch die Indikationsstellung in
der Verordnung der verschiedenen Pessartypen. Durch den Ab-
gleich von Literatur und klinischer Erfahrung geben die Autoren
Hinweise zur Indikationsstellung und Anwendung?®.

Operative Therapie

Die Deszensuschirurgie bezweckt die Rekonstruktion von Topo-
grafie und Funktion der Organe des kleinen Beckens durch Wie-
derherstellung der Faszienstrukturen des Halteapparates von
Blase, Genitalorganen und Rektum. In den letzten Jahren hat die
Interposition von alloplastischen Netzen (Mesh) Verbreitung ge-
funden, wird aber derzeit kontrovers diskutiert. Prinzipiell erfolgt
die Deszensuschirurgie entweder von vaginal oder von abdo-
minal (bzw. laparoskopisch/ robotisch). Der vaginale Zugang

ist naheliegend fiir Eingriffe an Vulva, Perineum oder Anus,
Becken und Blasenboden, wahrend der abdominale Zugang

bei apikalem Deszensus von Uterus oder Scheidenstumpf fiir
dessen Fixierung in der physiologischen Achse ideal ist. Die bei
entsprechender Senkung haufig in gleicher Sitzung durchgefiihr-
te Hysterektomie kann Giber alle drei erwdhnten Zugangswege
erfolgen. Die Konkretisierung der Operation héngt im Einzelfall
von den subjektiven Beschwerden und den objektivierbaren
Defekten respektive der Intaktheit der einzelnen Kompartimente
ab.

Vaginaler Zugangsweg

Wir versorgen den Genitaldeszensus im Primdrfall mittels
Adaptation der kdrpereigenen Faszien- und Bandstrukturen
(klassische Deszensuschirurgie). Erst beim Rezidiv oder wenn
kdrpereigene Strukturen zur Rekonstruktion zu schwach sind,
setzen wir Netze ein. Die zentrale Zystozele wird klassisch mittels
quergestellter Faszienndhte (Diaphragmaplastik) mit 88 % Erfolg
korrigiert.

Analog zur Zystozele erfolgt die Korrektur der Rektozele mittels
Faszienrekonstruktion mit mehreren quergestellten Nahten
(Erfolgsquote 71 bis 86 %). Bei Damminsuffizienz oder klaffen-
dem Introitus erfolgt die Korrektur als Kolpoperineoplastik mit
Dammrekonstruktion.

Beim Enterozelen-Repair wird der peritoneale Bruchsack eroff-
net, reseziert und die Enterozele durch hohe Peritonealisierung
mittels Tabaksbeutelnaht verschlossen.
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Der Descensus uteri kann nach abgeschlossener Familienpla-
nung mittels vaginaler Hysterektomie unter Fixation seines
Halteapparates am Scheidenstumpf, den Ligg. sacrouterina und
rotunda, und hohem Peritonealverschluss angegangen werden.
Beim Prolaps flihren wir zusatzlich die sakrospinale Fixation
nach Richter zur Fixation des Scheidenendes durch.

Abdominaler Zugang

Sakropexie

Die laparoskopische Sakro(kolpo)pexie kann in folgenden Situa-
tionen angewendet werden:

Besteht bei einem Vorfall der Gebarmutter der Wunsch nach
dem Erhalt der Gebarmutter (z.B. bei Kinderwunsch), kann diese
am Ubergang von Gebarmutterkorper zu Gebarmutterhals mit
dem gleichen Verfahren wieder nach innen verlagert werden.

Auch bei der subtotalen oder suprazervikalen Hysterektomie
(also unter Erhalt des Gebdrmutterhalses) kann auch der ver-
bliebene Gebarmutterhals mit diesem Verfahren prophylaktisch
oder kurativ angehoben werden.

Auf diese Operationstechnik wird im folgenden Artikel detailliert
eingegangen (S. 28 ff).

Laterale Suspension nach Dubuisson

Die bilaterale Suspension (LLS, laparoscopic lateral suspension)
nach Dubuisson wurde Anfang der 1990er Jahre durch Jean
Bernard Dubuisson (*1946, Paris, Professeur Honoraire de |"Uni-
versité de Chirurgie) etabliert (Abb. 3a). Sie ermdglicht uterus-

Abb. 3a: Laterale Suspension nach Dubuisson.

oder zervixerhaltend eine gezielte Defektkorrektur bei apikalen,
anterioren und posterioren Defekten sowie in der Versorgung
des Scheidenstumpfvorfalls. Uber eine spannungsfreie, bilate-
rale Aufhdngung werden die gleichen lateralen Vektorkrafte
genutzt, die in der Funktion der seitlichen Bauchmuskeln eine
beckenstabilisierende Rolle spielen®.

Abb. 3b: Pektopexie (Fixationspunkt: Lig. pectineum).

Abb. 3¢: Robotische unilaterale Pektopexie (Endbefund).

Pektopexie

Die Pektopexie ist eine einseitige oder beidseitige Fixation der
Zervix bzw. des Scheidenstumpfes am Lig. pectineum mit oder
ohne Hilfe eines Mesh-Implantats auf der Hohe von S2 (Abb. 3b
und ¢, in diesem Beispiel ohne Mesh-Implantat). Diese Methode
wurde als Alternative zur Sakropexie in schwierigen Situationen
entwickelt — adipdse Patientinnen, narbige Veranderungen im
prasakralen Bereich™.

Zusammenfassung

Die Behandlung des Descensus genitalis erfordert ein indi-
vidualisiertes therapeutisches Vorgehen, das sowohl den
anatomischen Befund als auch funktionelle Einschrankungen
und patientenspezifische Faktoren beriicksichtigt. Konservative
MaBnahmen, inshbesondere die Pessartherapie und physiothera-
peutisch gestiitztes Beckenbodentraining, stellen bei niedrigen
Prolapsgraden und fehlender Operationsindikation eine effekti-
ve Erstlinie dar. Bei hohergradigen Formen oder persistierenden
Beschwerden sind operative Verfahren indiziert, wobei die
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Wahl zwischen vaginalen, laparoskopischen und abdominellen
Techniken unter Berlicksichtigung der Lebensqualitat, Rezidiv-
rate und Komorbiditdten zu treffen ist. Eine interdisziplindre Be-
treuung und evidenzbasierte Aufklarung sind essenziell fir eine
langfristig erfolgreiche und nachhaltige Therapieentscheidung.
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Normal Zystozele (1)

Abb. 1: Senkungen des vorderen (1), hinteren (2) und mittleren (3) Kompartiments.

Rektozele (2)

Descensus uteri (3)

Abdominelle Operationsverfahren bei Senkung

Uber ein Drittel der Senkungen kommen nicht isoliert etwa als
alleinige Blasensenkung (Zystozele) im vorderen Scheidenkom-
partiment, als alleiniger Enddarmvorfall (Rektozele) im hinteren
Kompartiment oder als Descensus uteri oder Scheidenstumpf-
prolaps im zentralen Kompartiment vor (Abb. 1), sondern als
Kombinationen der genannten Stérungen.

Wahrend bei isolierten Senkungsgeschehen im vorderen oder
hinteren Vaginalkompartiment weiterhin vaginale Operations-
verfahren eine hohe Bedeutung haben, (vgl. den vorherigen
Artikel) sind abdominale Operationsverfahren bei Senkungen im
zentralen Vaginalkompartiment deutlich Giberlegen, insbeson-
dere hinsichtlich der Rezidivfreiheit: Leitlinienbasiert kann ein
etwa 20 % besserer Langzeiterfolg nach abdominaler Senkungs-
operation (Sakrokolpopexie) als nach vaginaler Senkungsope-
ration (z.B. Vaginaefixatio sakrospinalis nach Amreich-Richter)
angenommen werden' 23, Fiir die laparoskopische Sakrokol-
popexie liegt die kumulative Erfolgsrate in einem systemati-
schen Review bei 91 %*.

—
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Abb. 2: Robotisch assistierte Sakrokolpopexie: Praparation der Netzinsertions-
flache am Scheidenstumpf.

Durch die weit iiberwiegend minimalinvasive Durchfiihrung der
Sakrokolpopexie (laparoskopisch oder robotisch assistiert) ist
der in friiheren Jahren diskutierte Nachteil der hdheren peri-
operativen Morbiditdt der offen chirurgischen Sakrokolpopexie
iberwunden. Das transabdominelle Vorgehen ermdglicht eine
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hohe Variabilitat: Entscheidet sich beispielsweise eine Patientin
mit Descensus uteri gegen ein uteruserhaltendes Verfahren
(z.B. robotisch assistierte Hysterosakropexie oder Zervikosakro-
pexie) kann relativ einfach eine suprazervicale Hysterektomie in
gleicher Sitzung vorgenommen werden. Die Erfolgsraten liegen
hierbei im Bereich der gut untersuchten Sakrokolpopexie bei
etwa 90 %>. Dieses Vorgehen ermdglicht den Erhalt der Arteriae
uterinae bds. und hierdurch den Erhalt der Durchblutung und
auch der Innervation des oberen Scheidendrittels. Dies hilft
Lebensqualitatseinschrankungen durch Scheidenverkiirzung,
Kohabitationsbeschwerden und Netzerosionen vorzubeugen.
Besonders die nach Vaginaefixatio sacrospinalis mit bis zu

41 % angegebenen postoperativen sexuellen Funktionsstérun-
gen® spielen dadurch bei transabdominellem Vorgehen nur eine
untergeordnete Rolle.

Zwar wird bei den abdominellen Senkungsoperationen ein
Netzfremdkdrper (titanisiertes Polypropylene Netz) verwen-
det; anders jedoch als bei den 2019 von der FDA (Food and
Drug Administration) verbotenen transvaginalen Netzimplan-
taten wird dieser nicht tief in die weniger gut perfundierten
Schichten zwischen Vagina und Blase oder Vagina und Rectum
eingebracht (Abb. 2 und 3 a und b). Daher kommen die nach
vaginalen Implantaten in relevantem Ausmal zu beklagenden
vaginalen oder intravesicalen Netzexpositionen praktisch nicht
vor. Um die Netzauflagefldche an der Vagina besonders klein
halten zu kénnen, fiihren wir im Krankenhaus Reinbek bei Pati-
entinnen mit kombinierten Senkungen (Scheidenstumpfprolaps
und Zysto- oder Rektozele) die abdominale Senkungsoperation
simultan mit vaginalen Plastiken (Kolporrhaphia anterior /
posterior) durch.

Abb. 3a und b: Robotisch assistierte akroolpopexie: Netzfixierung an Scheidenstumpf
(Kreis a) und Promontorium (Kreis b).

Individuelle Nachsorge bei de novo Belastungsinkontinenz
Ein Problem, das nach abdominellen ebenso wie nach transva-
ginalen Senkungsoperationen auftreten kann, ist die Méglich-
keit, dass eine praoperativ klinisch nicht sichtbare (,larvierte”)
Belastungsinkontinenz sichtbar wird und es zu unwillkirlichen
Urinverlusten bei Belastung kommt, die zuvor nicht bestanden
haben. Das Risiko einer de novo Belastungsinkontinenz nach
Senkungsoperation liegt bei etwa 14 % und wird einer Streckung
der Urethra zugeschrieben'’,

In unserer Klinik besprechen wir dieses Risiko sehr eingehend

mit unseren Patientinnen. Vor jeder Senkungsoperation sind die
Patientinnen gut informiert, dass ein postoperatives Inkontinenz-
risiko besteht und dass je nach Auspragung der Verluste und

bei erfolgloser konservativer Behandlung auch ein Folgeeingriff
notwendig werden kann. Da Harninkontinenz einer hohen Tabui-
sierungsschwelle unterliegt, besteht das Risiko, dass ein erheb-
licher Teil der Patientinnen mit postoperativer Harninkontinenz
keine Hilfe sucht. Um dieses Risiko zu minimieren sorgen wir jede

Die Unfdhigkeit eine Erektion, die fiir einen befriedigenden

Geschlechtsverkehr ausreicht, zu entwickeln/ aufrechtzuerhalten

ist kein Nischenphanomen, sondern betrifft ca. 4-6 Millionen
Manner in Deutschland. Zu beachten ist, dass sowohl junge

Manner betroffen sein kdnnen, aber auch dltere Patienten einen
erheblichen Leidensdruck entwickeln. Trotzdem erfolgt eine kon-
sequente Therapie der erektilen Dysfunktion (ED) im Sinne eines

Stufenschemas an sich recht selten’.

Diagnostik der ED durch ausfiihrliche Anamnese
Bezliglich der zugrundeliegenden Pathologie sind psychogene
von organischen Ursachen zu unterscheiden:

1) Fiir eine psychogene Ursache spricht ein plétzliches Auf-
treten der Beschwerden. Haufig sind bei diesen Patienten
morgenliche/ nachtliche Erektionen vorhanden und im
Rahmen von Masturbation kommt es nicht selten zu einer
zufriedenstellenden Erektion.

2) Magliche Ursachen fiir eine organisch bedingte ED sind
neben operativen Folgezustdnden vaskuldre, metabolische
und neurogene Erkrankungen.

Im Rahmen der Diagnostik sollte zunéchst die Auspragung der
ED ermittelt werden. Hierflir bietet sich neben der Anamnese
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Patientin nach Senkungsoperation persénlich mindestens einmal
nach. So konnen wir den Uberblick iber die eigene operative
Qualitdt behalten und ein méglichst gutes individuelles Ergebnis
fiir die Patientinnen erreichen.

M. Linbecker
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> Die erektile Dysfunktion — schambehaftet, aber gut zu behandeln

die Verwendung standardisierter Fragebdgen wie des IIEF-
Fragebogens (International Index of erectile Function) an.

Ebenfalls abzufragen sind das Vorliegen von Grunderkrankun-
gen sowie Voroperationen und die bestehende Medikation, da
eine Reihe von Medikamenten einen Einfluss auf die Potenz
haben kdnnen. Im Rahmen der kérperlichen Untersuchung ist
auf eine evtl. Gyndkomastie, die Kérperbehaarung und die
Fettverteilung zu achten. Laborchemisch sollten routinemaBig
mindestens die folgenden Laborwerte untersucht werden:
Niichternblutzucker, Lipidstatus und morgendliches Testosteron.
Tatsdchlich ist das Vorliegen eines metabolischen Syndroms
unter Patienten mit ED doppelt so haufig wie bei Mannern ohne
Potenzproblemen?.

Therapie nach einem Stufenschema: von PDE-5-Hemmern
tiber Vakuumpumpen bis zur Schwellkdrperprothese

Die Therapie erfolgt entsprechend den Patientenbedirfnissen
nach einem klar definierten Schema?. Neben einer Optimierung
der Grundkrankheit ist die First-line-Behandlung der ED eine
Doméne der PDE-5-Hemmer. Die anféngliche Euphorie beziig-
lich der PDE-5-Hemmer ist mittlerweile der Einsicht gewichen,
dass es doch eine Reihe von Patienten gibt, die auf diese Thera-
pieform nicht ansprechen, unter inakzeptablen Nebenwirkungen
leiden, bei denen Kontraindikationen vorliegen oder die sich
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diese Behandlung, die in der Regel nicht von den Krankenkassen
erstattet wird, nicht leisten kénnen.

Alternativ bzw. bei Versagen dieser Medikamente, kdnnen
vasoaktive Substanzen in den Schwellkdrper injiziert bzw. in die
Urethra appliziert werden oder Vakuumpumpen (Abb. 1) zum
Einsatz kommen.

Mit freundlicher Genehmigung

von TIC Medizintechnik

Abb. 1: Beispiel einer elektronischen Vakuumpumpe.

Beziiglich der Schwellkdrperautoinjektionstherapie werden recht
hohe Ansprechraten zwischen 60 und 80 % beschrieben. Aller-
dings berichten bis zu 50 % der Patienten Uiber stérende penile
Schmerzen. Besonders ausgepragt scheinen diese Schmerzer-
eignisse bei Patienten nach Radikalchirurgie im kleinen Becken
aufzutreten.

Mit freundlicher Genehmigung von Boston Scientific

Abb. 2: Schwellkdrperprothese mit den drei Komponenten bestehend aus zwei
Schwellkérperschenkeln (im Bild gefiillt dargestellt), einer Reservoireinheit (rechts)
und einer Pumpe (unten).

Mit freundlicher Genehmigung von Boston Scientific

Abb. 3: Implantierte Schwellkdrperprothese im vom Patienten (iber einen
Druckknopf im Skrotum aktiviertem Zustand.

Nigse S&em Shh

Im Sinne einer weiteren Eskalation kann eine Schwellkorperpro-
these implantiert werden. Diese bietet den Vorteil, dass sie vom
Patienten Uber einen Druckknopf im Skrotum bedient werden
kann und so eine maglichst realitdtsnahe Schwellkérpersituation
abbildet. Dieses hydraulische Implantat besteht aus 3 Kompo-
nenten: den Schwellkérperschenkeln selbst, einem Reservoir
und einer Pumpeinheit (Abb. 2). Die Pumpe befordert nach
manueller Aktivierung die Flissigkeit aus dem Reservoir in die
kiinstlichen Schwellkdrper (Abb. 3). Nach dem Verkehr betatigt
der Patient den Entlastungsknopf, was zu einem Erschlaffen

der Erektion fiihrt. Die Implantation selbst erfolgt iiber einen
penoskrotalen Zugang.

Insgesamt fiihrt dieses System zu Recht hohen Zufriedenheits-
raten von um die 90 %. Zudem haben sich die Implantate im
Langzeiteinsatz als zuverldssig erwiesen. Rund 80 % funktionie-
ren noch nach 10 Jahren, nach 20 Jahren immerhin noch rund
die Halfte’.

Fazit

AbschlieBend darf man zusammenfassen, dass die ED mehr in
den Fokus gertickt und auch die Implantation von Schwellkér-
perprothesen mit Patienten besprochen werden sollte. Wenn
vorausgehende Therapien nicht effektiv waren oder die damit
verbundenen Nebenwirkungen seitens des Patienten nicht tole-
riert werden konnten, handelt es sich bei der Implantation um
eine Kassenleistung. Fiir ein Vorgesprach stehen wir im Rahmen
einer Indikationssprechstunde gern zur Verfiigung.

Dr. M. Baumstark, Dr. D. Marghawal

Erectile Dysfunction: A public health issue? The need for consistent treatment.
Virag R, Sussman H.; Vascular diseases 2025; 50:120
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EAU Guidelines on male sexual and reproductive health: 2025 update on male
hypogonadism, erectile dysfuntion, premature ejaculation and Peyronie's disease
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Penile prosthesis implantation: a systematic review of intraoperative and post-
operative complications Cocci et al.; Int J Impot Res. 2025; cloi: 10.1038/
s41443-025-01108-4
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Basic sience evidence for the link between erectile dysfunction and cardiometabolic

Der Stellenwert der Wasserdampfablation der Prostata (Rezum®)
zur Therapie der symptomatischen Prostatahyperplasie in einem

therapeutischen Gesamtkonzept

Einleitung

Die Therapie der symptomatischen Prostatahyperplasie erfolgt
durch ein etabliertes Stufenkonzept. Am Anfang der Therapie-
kaskade stehen die Aufklarung des Patienten und Empfehlun-
gen zur Verhaltensanpassung wie z.B. die Reduktion der abend-
lichen Trinkmenge und das Meiden koffeinhaltiger Getrénke.

In der nachsten Stufe folgt die medikamentdse Therapie. Reicht
dies nicht mehr aus steht ein relativ umfangreiches Portfolio
interventioneller und operativer MaBnahmen zur Therapie der
BPH assoziierten Symptome des unteren Harntrakts (LUTS) zur
Verfligung.

Unter den Verfahren mit sofortiger ablativer Wirkung hat sich
die endoskopische Enukleation der Prostata (EEP) etabliert.
Aufgrund der sehr guten Symptomlinderung, des hohen Gewe-
beabtrages und der guten Datenlage hat die Holmium Laser
Enukleation (HoLEP) stetig an Bedeutung gewonnen.

Nachteil des Verfahrens ist der postoperativ regelhaft auftreten-
de Verlust des Samenergusses (Anejakulation). Das Verfahren
muss in Allgemein- oder Spinalanésthesie durchgefiihrt werden.
Eine fortlaufende Antikoagulation kann eine relative Kontraindi-
kation fir diese Verfahren darstellen.

Unter den Verfahren mit indirekter / verzégerter Ablation des
Gewebes zeigt die Wasserdampfablation der Prostata (Rezum®)
vielversprechende Ergebnisse. Durch die Applikation von Wasser-
dampfin die Transitionalzone der Prostata kommt es zur Denatu-
rierung des behandelten Gewebes. Im Verlauf mehrerer Wochen
tritt eine Volumenreduktion des Prostataadenoms um etwa 30

% ein’. Der kurze (< 10 Minuten) Eingriff kann in Analgosedie-
rung oder auch Lokalandsthesie erfolgen, so dass auch relevant
vorerkrankte Patienten therapiert werden kénnen. Der Eingriff
zeigt ein giinstiges Nebenwirkungsprofil, sexuelle Funktionssto-
rungen sind nicht zu erwarten. Daher kann die Anwendung auch
alternativ zu einer medikamentdsen Therapie erfolgen. Nachteile
des Verfahrens sind unter anderem der verzogerte Wirkungsein-
tritt, die im Vergleich zu den enukleierenden Verfahren geringere
Wirksamkeit und die noch fehlenden Langzeitdaten.

Im Folgenden werden das Rezum-Verfahren und die Holmium
Laser Enukleation der Prostata detailliert vorgestellt und vergli-
chen. Durch die Verfiigbarkeit beider Verfahren ist es maglich,
die Bedlirfnisse einer sehr breiten Patientengruppe abzudecken.

Rezum

Wirkprinzip

Das System besteht aus einem Generator in dem der Wasser-
dampf erzeugt wird, der (iber ein optisch gefiihrtes Handstiick
(Abb. 1) in die Transitionalzone der Prostata appliziert wird. Das
Handstlick wird wie ein Zystoskop transurethral eingefiihrt. Die
Anatomie der Prostata kann beurteilt werden, der Abstand zwi-
schen Blasenhals und SchlieBmuskelregion wird bestimmt. Auf
diese Weise werden Anzahl und Position der zu applizierenden
Wasserdampfdepots festgesetzt. Bei jeder Applikation werden
0,42 ml Wasserdampf in das gutartig vergréBerte Prostatagewe-
be (Adenom) eingebracht. Die freiwerdende Energie verursacht
eine Gewebsschrumpfung von ca. 1,8 cm Durchmesser.

Mit freundlicher Genehmigung von Boston Scientific

Abb. 1: Das Rezum-System mit Handstlick und Generator.

Ergebnisse

Die Zulassungsstudie fiir das Rezum-System schloss Patienten
mit Prostatavolumina zwischen 30 und 80 ml und einem Prosta-
tasymptomscore (IPSS) iber 13 ein?,

Durch die Wasserdampfinjektion kommt es initial zur Schwel-
lung der Prostata, sodass voriibergehend eine Katheterableitung
notwendig ist. Eine Blasendauerspiilung ist in aller Regel nicht
erforderlich. Eine relevante Verbesserung der Symptome ist
nach 2-3 Monaten zu erwarten. Nach 6 Monaten reduziert sich
das Prostatavolumen im Sinne einer sekundéren Ablation um
289 %"

In der prospektiv randomisierten Studie mit 188 Patienten von
McVary et al. aus dem Jahr 2019 konnte eine Verbesserung des
IPSS um 46,7 %, entsprechend einer Reduktion um 10 Punk-

te nachgewiesen werden. Die Reduktion des IPSS auf Werte
zwischen 9,8 und 11,4 blieb innerhalb der Beobachtungsdauer
von 4 Jahren konstant?. Die Reduktion des Symptomscores ist
damit signifikant, aber relevant schwacher ausgepragt als bei
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enukleieren den Verfahren (Tab. 1). Andere Studien bestatigen
diese Ergebnisse’. Der Lebensqualitatsindex verbesserte sich
durch die Reduktion des IPSS um 50 % auf 2,13 In einer Studie
von Johnston et al. 2020 mit 210 Teilnehmern bewerteten 89
% der therapierten Manner ihre Zufriedenheit mit der Rezum®
Therapie mit gut oder sehr gut®.

Rezum HoLEP

Post OP PSS 10,6 5

Post OP Katheterfreiheit nach
Harnverhalt

70-80 % 100 %

Erreichen des maximalen thera-

peutischen Effekts 12 %odin | 4 Wadven

Post OP Qmax (ml/sec) 16 21
Signifikante Reduktion des Rest- .

Nein Ja
harns
Beeinflussung der Sexualfunktion Nein Ja
Histologie Nein Ja

Tab. 1: Gegeniiberstellung der Charakteristika und postoperativen Ergebnisse von
Rezum und HoLEP'" &,

Beim Vergleich von Patienten nach Rezum-Therapie und Patien-
ten unter einer medikamentdsen Kombinationstherapie (Doxa-

zosin und Finasterid) zeigten beide Gruppen im Langzeitverlauf
eine aquivalente Reduktion des IPSS. Allerdings zeigten sich bei
den Patienten der Rezum-Gruppe keine sexuellen Funktionssto-
rungen®”,

Einfluss auf objektive Parameter

Der maximale Harnstrahl verbesserte sich langfristig in der Stu-
die von McVary et al. um 49,5 % (+4,2 ml/sec)’. Einer weiteren
BPS-Therapie bedurfte 10,7 % der Patienten, darunter 4,7 %
einer operativen Intervention und 6 % einer medikamentdsen
Therapie®. Im Vergleich zur medikamentdsen Therapie war in
einer Studie das Progressionsrisiko drei Jahre nach Wasser-
dampfablation 5-fach niedriger’.

Nach einem Harnverhalt kann durch die Wasserdampfablation
eine Katheterfreiheitsrate von 70 bis 80 % erreicht werden>°.

Sicherheit und Nebenwirkungen

Die Nebenwirkungen der Rezum-Therapie wurden als mild
oder moderat beschrieben. In der Studie von McVary kam es in
den ersten drei Monaten nach der Therapie haufig zu Dysurie
(16,9 %), Hamaturie (11,8 %), Hdmatospermie (7,4 %), Pollaki-
surie und imperativem Harndrang?. Schwerwiegendere Kompli-
kationen (> Clavien Dindo II) oder sexuelle Funktionsstérungen
treten ausgesprochen selten auf.

Nﬁgse S&em Shh

Holmium Laser Enukleation der Prostata (HoLEP):

Die HoLEP ist das zurzeit am besten untersuchte Lasertherapie-
verfahren bei BPS.

Die Holmiumlaser-Enukleation der Prostata fiihrt unabhangig
vom Prostatavolumen zu einer deutlichen Verbesserung der
Symptome und der objektiven Parameter. Die Holmiumlaser-
Enukleation der Prostata gilt als ein Standardverfahren der
invasiven Therapie des benignen Prostatasyndroms und soll
nach MaBgabe der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie bei
Verfligharkeit und Erfahrung empfohlen werden. Die HoLEP hat
im Vergleich zu den Referenzverfahren (transurethrale Resek-
tion der Prostata, offene Adenomenukleation) ein geringeres
Blutungsrisiko, eine kiirzere Katheterverweildauer sowie ein
kiirzerer Klinikaufenthalt 10111213,

Wirkprinzip

Das vom Holmium: YAG-Laser abgegebene Laserlicht hat

eine Wellenldnge von 2.140 nm und liegt damit im Infrarot-
Bereich. Die Energie wird gepulst abgegeben und aufgrund der
Wellenldnge stark von Wasser absorbiert. Unter Sicht wird das
Adenomgewebe entlang der sogenannten chirurgischen Kapsel
ausgeschalt. Die enukleierten Anteile der Prostata werden dann
mit einem Morcellator in der Blase zerkleinert und abgesaugt.
Im Anschluss sind regelhaft die Einlage eines Spiilkatheters
sowie eine Blasendauerspiilung erforderlich.

Einfluss auf Symptomatik und Lebensqualitat

Die HoLEP fiihrt zu einer signifikanten und langfristigen Ver-
besserung der Beschwerden beim Wasserlassen (Lower Urinary
Tract Symptoms; LUTS) und der Lebensqualitat’®'2'4. Die Verbes-
serung des IPSS liegt nach einem Jahr bei-11,7 bis -21,4 Punkte
und die Verbesserung des Lebensqualitatsindex (LQ) bei 2,4 bis
3,3 Punkte™8. Langzeituntersuchungen zeigen eine anhaltende
Symptomverbesserung (iber einen Zeitraum von 10 Jahren.

Sicherheit und Nebenwirkungen

Die HoLEP ist der TUR-P und der offenen Adenomenukleation
hinsichtlich Katheter- und Krankenhausverweildauer sowie
Blutverlust Gberlegen. Die Reoperationsrate aufgrund von Bla-
senhalssklerose oder Harnréhrenstriktur wird in verschiedenen
Studien mit 0 % bis 7,2 % angegeben. Prostataadenomrezidive
spielen wie bei der offenen Adenomenukleation keine Rolle.
Eine retrograde Ejakulation tritt bei etwa 75 % der Patienten
auf. Eine in aller Regel voriibergehende Inkontinenz kann
auftreten'8.
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Starken und Schwachen von Rezum und HoLEP

Patienten, die besonders von einer Wasserdampfablation der
Prostata (Rezum) profitieren

Patienten, die besonders von einer Holmium Laser
Enukleation der Prostata (HoLEP) profitieren

matik, die eine medikamentdse Therapie nicht gut tolerieren

» Patienten, fiir die der vollstandige Erhalt der Sexualfunktion sehr
wichtig ist.

» Patienten mit relevanten Begleiterkrankungen, die von
einer kurzen Eingriffsdauer profitieren

» Geriatrische Patienten mit atrophischen Verdnderungen des
Beckenbodens

» Patienten mit kleinen Prostataadenomen und einer milden Sympto-

» Patienten mit ausgepragter Symptomatik, die eine sehr
gute und langfristige Symptomkontrolle wiinschen

» Patienten nach Harnverhalt oder mit viel Restharn
» Patienten mit begleitender chronischer Prostatitis

» Patienten mit erhohtem PSA-Wert (histologische
Untersuchung des entfernten Gewebes)

Tab. 2: Stérken und Schwachen von Wasserdampfablation und Holmium Laser
Enukleation der Prostata.

Zusammenfassung

Die Wasserdampfablation mit dem Rezum-System ist ein kurzer in
Analgosedierung durchfiihrbarer Eingriff. Er fiihrt mit verz6gertem
Wirkungseintritt zu einer nachweisbaren Verbesserung der LUTS
mit nachfolgender Verbesserung der Lebensqualitét. Im Vergleich
zur Laserenukleation der Prostata mit dem Holmium Laser ist

die Symptomkontrolle weniger stark ausgepragt, dafir treten
Storungen der Sexualfunktion oder relevante Komplikationen

(> Clavien I1°) praktisch nicht auf. Von diesem Eingriff profitieren
insbesondere stark vorerkrankte Patienten und Manner, fiir die der
vollstdndige Erhalt der Sexualfunktion relevant ist. Fiir diese Patien-
tengruppe kann die Wasserdampfablation eine Alternative zu einer
fortgesetzten medikamentdsen Therapie darstellen (Tab. 2).

Die Holmium Laserenukleation der Prostata (HOLEP) bietet einen
maximalen Gewebeabtrag und dadurch eine sehr ausgepragte
Symptomverbesserung. Das Nebenwirkungsprofil ist glinstiger
als bei der klassischen Elektroresektion oder der offenen Adeno-
menukleation. Auch groBe Prostataadenome kénnen transurethral
therapiert werden. Patienten mit groBen Adenomen, ausgepragter
Symptomatik oder Katheterversorgung nach Harnverhalt profitieren
in besonderem MaBe von diesem Verfahren. Das entfernte Gewebe
wird einer histologischen Untersuchung zuganglich. Der ausge-
pragte und dauerhafte therapeutische Effekt geht allerdings
regelhaft mit dem Verlust der Ejakulation einher.

Dr. C. Brunken, Dr. D. Marghawal
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Neue Therapieoption fiir Rezidive der Harnréhrenstriktur beim

Mann im Krankenhaus Reinbek

Einleitung

Die Harnrohrenstriktur, also die narbige Verengung der Harn-
rohre, kann durch Verengung des urethralen Lumens zu einer
Harnstrahlabschwachung, einem Restharngefiihl, rezidivieren-
den Harnwegsinfektionen und Harninkontinenz fiihren. Dieses
Beschwerdebild dhnelt vielen Differentialdiagnosen in der
funktionellen Urologie und bedarf bei entsprechender Sympto-
matik einer Abkldarung, welche neben Restharnbestimmung und
Uroflowmetrie mittels Kontrastmitteldarstellung (Abb. 1) und/
oder Urethrozystoskopie gelingt.

Manner sind deutlich haufiger betroffen und es wird eine
Gesamtpravalenz von ca. 1 % angegeben. Die hdufigste Ursache
einer Harnrohrenstriktur beim Mann ist iatrogen bedingt (45 %),
30 % sind idiopathisch und 20 % entstehen nach bakterieller
Urethritis'. Am hdufigsten ist die bulbare Harnrohre betrof-

fen (47 %) gefolgt von Engen im penilen (30 %) bzw. beiden
Harnréhrenabschnitten (10 %)2. Auf Grund steigender Lebens-
erwartung mit Zunahme transurethraler Interventionen steigt
auch die Zahl betroffener Patienten. Trotz einfacher initialer
Behandlungsmdglichkeiten stehen wir der Herausforderung
hoher Rezidivraten gegentiber, die mit jeder weiteren Interven-
tion zunimmt. Abhdngig von der Strikturlokalisation, -lange und
Rezidivhadufigkeit variiert die empfohlene Therapie. In diesem
Artikel stellen wir lhnen die im Krankenhaus Reinbek zum Ein-
satz kommenden Verfahren vor, inklusive der seit diesem Jahr
neu angebotenen medikamentenbeschichteten Ballondilatation.

Urethrotomia interna (UTI)

Das am haufigsten zum Einsatz kommende Verfahren ist die
transurethrale, unter Sicht durchgefiihrte Harnréhrenschlitzung.
Diese kann mit dem Messer (kalt) oder mittels Stroms bzw.
Laser (warm) durchgefiihrt werden und ist gleichermaBen effek-
tiv. Insbesondere bei bulbdren Harnréhrenstrikturen von maxi-
mal 2 cm ist eine initiale Urethrotomia interna auch nach inter-
nationalen Leitlinien empfohlen?. Alternativ kann eine Dilatation
durchgefiihrt werden, die gleiche Ergebnisse verspricht. Diese
Methode ist einfach durchfiihrbar, hat geringe Nebenwirkungen,
die Erfolgsrate auf lange Sicht liegt jedoch nur bei 20-30 %*. Das
Rezidivrisiko steigt mit zunehmender Strikturlange und liegt bei
einer Harnrohrenenge von Gber 4 cm nach UTI bei 80 %.

Auch nach erneuter Schlitzung steigt das Rezidivrisiko deutlich,
sodass eine dritte Harnréhrenschlitzung trotz kurzer Striktur

nur Patienten angeboten werden sollte, fiir die eine offene
Harnréhrenrekonstruktion nicht in Frage kommt. Das Intervall
bis zum Auftreten einer erneuten Harnrdhrenenge kann durch
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Abb. 1: Urethrogramm mit Nachweis zweier kurzstreckiger bulbarer Harnrohren-
engen.

Anwendung eines intermittierenden Selbstkatheterismus
verlangert werden. Die Urethrotomia interna ist bei penilen
Harnrohrenstrikturen nicht empfohlen, da die Rezidivwahr-
scheinlichkeit im Vergleich zur bulbdren Harnréhrenenge noch
hoher liegt (84 %)*>.

Offene Harnrohrenrekonstruktion

Die offene Harnréhrenrekonstruktion spielt insbesondere fiir
junge Patienten, langstreckige oder penile Harnrdhrenengen

und Rezidive eine Rolle. Die Langzeitergebnisse mit Rezidivfrei-
heitsraten von 85-90 % sprechen fiir dieses Verfahren und stellen
den Goldstandard dar®. Eine Strikturexzision mit anschlieBender
End-zu-End-Anastomosierung der Harnrdhre kommt vorzugsweise
bei kurzstreckigen, oft nach Trauma entstandenen Harnréhrenst-
rikturen zum Einsatz. Die Rekonstruktion langstreckiger Harn-
rohrenengen setzt ein Gewebetransfer voraus, hierbei werden
Mundschleimhaut, Vorhaut bzw. Spalthaut verwendet. Abhangig
von der Strikturlange und den Voroperationen ldsst sich dieser
Eingriff einzeitig oder zweizeitig durchflihren. Bei ausgepragtem
Strikturbefund kann es notwendig sein, dass das Fremdgewebe
iiber mehrere Monate einheilen muss, bevor eine Rekonstruktion
der Harnrohre erfolgen kann (zweizeitiges Vorgehen).

Da sich die Erfolgsrate einer Harnréhrenplastik durch eine voraus-
gegangene einmalige UTI nicht verschlechtert’, wird als primérer
Therapieversuch in vielen Fallen das endoskopische Verfahren

— trotz hoher Rezidivrate — bevorzugt. Auf eine Manipulation der
Harnréhre (z.B. Dauerkatheter-Einlage transurethral oder Harn-
rohrenschlitzung) innerhalb der drei Monate vor offener Harn-
rohrenrekonstruktion sollte jedoch verzichtet werden.

Medikamentenbeschichtete Ballondilatation (Optilume®)
Patienten hoheren Lebensalters mit bestehender Multimorbiditat
kénnen und wollen haufig keiner offenen Harnréhrenrekonstruktion
zugefiihrt werden. Wie bereits erwahnt kommt die Urethrotomia
interna bezogen auf die Erfolgsrate insbesondere im Rezidivfall an
ihre Grenzen und nicht selten stellt eine suprapubische Harnablei-
tung flir dieses Patientenklientel die einzige Alternativtherapie dar.

Mit der medikamentenbeschichteten Ballondilatation (Abb. 2) kon-
nen wir nun ein weiteres Verfahren anbieten, das nach Behandlung
einer Rezidivstriktur auch nach fiinf Jahren funktionelle Erfolgsraten
von knapp 60 % bietet (ROBUST ). Die neuesten Daten aus der
ROBUST Ill Studie zeigen innerhalb von zwei Jahren bei knapp 80
% der Patienten eine Interventionsfreiheit, dem gegeniiber steht
die Interventionsfreiheit von nur knapp 25 % nach herkémmlicher
transurethraler Operation (UTI/Dilatation)?.

Die Durchfiihrung ist dhnlich der Urethrotomia interna einfach und
nebenwirkungsarm. Nach zystoskopischer Darstellung der Enge
und ggf. zusatzlicher Schlitzung bei hochgradigem Befund wird
nach Drahtvorlage der Ballon im Bereich der Enge platziert und
iiber einen Zeitraum von mindestens 5 Minuten dilatiert. Abschlie-
Bend erfolgt die Einlage eines transurethralen Dauerkatheters fiir
24 bis 48 Stunden, um eine Ausscheidung des Paclitaxels mit dem
Urin zu vermeiden. Nach der Intervention kdnnen die Patienten in
der Regel am selben Tag in die ambulante Versorgung entlassen
werden.

Abb. 2: Medikamentenbeschichteter Ballonkatheter (Optilume®) zur Behandlung
bulbarer Harnrohrenengen.

Mit freundlicher Genehmigung von Laborie

In der europdischen Leitlinie wird die medikamentenbeschichtete
Ballondilatation im zweiten Rezidiv bei Strikturlange unter 3 cm
und fir Patienten empfohlen, die keiner offenen Harnréhrenrekons-
truktion zugefiihrt werden kénnen®.

Fazit

Die Hamrdhrenstriktur stellt insbesondere im Rezidivfall eine
Herausforderung dar. Aufgrund der Expertise unserer Abteilung
kénnen wir den Patienten unabhangig von Strikturlinge oder
Rezidivhaufigkeit ein geeignetes Verfahren anbieten. Hierbei sind
der individuelle Patientenwunsch und die Erfolgswahrscheinlichkeit
bei der Wahl der passenden Operation entscheidend. Die ausfiihr-
liche Aufklarung Uber die zu erwartenden Ergebnisse ist hierbei
unabdingbar.

Dr. M. Baumstark
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