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Beckenbodenschwache und Inkontinenz

* Inkontinenz ist eines der grol3en Tabuthemen unserer Gesellschaft.

« Die Betroffenen haben Hemmungen, mit Freunden, Familie oder Arzten dariiber zu
sprechen.

« Fachkundig werden nur etwa 15 Prozent betreut.

* Es herrscht eine mangelnde Aufklarung, schweigen aus Scham und wachsender
Leidensdruck bei den Betroffenen.

* Die Folgen konnen verheerend sein:

2
PZ-NW

ProstataZentrum

Schon einfache Aktivitaten des Alltags werden zu einer Herausforderung
Ruckzug vom gesellschaftlichen Leben beginnt

Selbstwertgefuhl und Lebensqualitat gehen verloren.

Korper und Seele leiden mit oft soziale Isolation

NORDWEST



Inkontinenz - Epidemiologie
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Inkontinenz’ Hypertonie? Depression® Diabetes*

Hampel C, et al. Urology. 197; 50 (suppl 6A): 4-14. 2
American Heart Association. Electronic Citation; 2001.

\

Ca. 12,6 % (~10 Mio.) der deutschen Bevolkerung leiden an einer
behandlungsbedurftigen Harninkontinenz
Im Pflegeheim: 40 — 50 % der Bewohner/innen
> 100.000 Eingriffe/Jahr
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Harninkontinenz - Definition

Internationale Continence Society (ICS)
definiert Harninkontinenz

"als ein Symptom des unfreiwilligen Urinverlusts
jeglichen Ausmalies"
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Formen der Harninkontinenz

- Belastungsinkontinenz

» Unfreiwillige Urinverlust bei kérperlicher Anstrengung, Niel3en oder
Husten

- Dranginkontinenz
* Unfreiwillige Urinverlust zusammen mit Harndrang
» Detrusorhyperaktivitat (motorisch)
» Detrusorhypersensivitat (sensorisch)

- Mischforminkontinenz

- Uberlaufinkontinenz

» post-operativ, neurogene Erkrankungen,,MS,, Querschnittiahmung,,
» obstruktiv; BPH, Urethrastenose

- Extraurethrale Inkontinenz

* Ektope Uretermindung
» Fistelen (Blase od Urogentalfisteln)
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Prozentuelle Verteilung der Inkontinenzformen

Frauen Manner
Frauen Manner
Alter Frauen Ménner
15-44 Jahre 5-7% 3%
45-64 Jahre 8-15% 3%
>65 Jahre 10-20% 7-10%
T >80Jahe | 20-25% | 20-25%

Anteil der Befragten, die angaben, von unfreiwilligem Harnverlust betroffen zu sein
Quelle: Robert Koch-Institut, Telefonischer Gesundheitssurvey 2005
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Descensus genitalis - Zahlen und Fakten

. 30-50% aller Frauen haben eine symptomatische Beckenbodendysfunktion

. 10-20% nehmen arztliche Hilfe in Anspruch

. Ursachen und Risikofaktoren: Geburt, Multiparitdt, Voroperationen , Adipositas, Beruf, Nikotin, Menopause, Chr.

Obstipation

«  Klaffenden Zahlen zur Inzidenz von Beckenbodendefekten nach Hysterektomie 1- 43%

*  Nicht ausreichend validierten Studienlage

. 1/3 aller operierten erleiden 1. Rezidiv nach 4 Jahren
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The distribution of POP among women seeking care, US 2000 Shows the surgical treatment for POP/ rate per 10000 women (2003)
I (Luber 2001)
P Z ° N W Mouritsen L., Classification and evaluation of prolapse. Best Pract Res Clin Obstet Gynecol.2005; 19:895-911
Olsen AL et al., Epidemiology of surgically managed POP and urinary incontinence, Obstet Gynecol.1997;89:501-6
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Symptome

Urologische Beschwerden

Belastungsinkontinenz

Pollakisurie, Nykturie

Urgeinkontinenz

Harnverhalt, Restharnbildung, schwacher Harnstrahl, Harnstauungsnieren
Rezidivierende Zystitiden

Manuelle Manipulation oder Lagewechsel sind erforderlich, um die Blase zu Entleeren

Intestinale Beschwerden

Defakationsprobleme

Stuhlinkontinenz (Blahungen, weicher und fester Stuhlgang)

Manuelle Manipulation von Scheide, Darm und Damm sind zur Darmentleerung erforderlich
Gefuhl der unvollstandigen Darmentleerung

Rektalprolaps

Sexuelle Beschwerden

Dyspareunie , Libidoverlust
Kohabitationsbeschwerden, Juckreiz, Brennen

Andere lokale bzw. Unspezifische Beschwerden
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Druckgefuhl in der Vagina
Tiefe Kreuzschmerzen, die in horizontaler Position verschwinden
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Strukturierte Befunderhebung

Warum?

Meistens langen Historie
Wechselnde Krankheitsverlaufe
Unterschiedlich absolvierte Therapiemalinahmen

Vielfache arztliche Besuche und zum Teil Diagnosen

Ziel
Ubersicht liber verschiedene, aktuelle Diagnostische Verfahren
Alltagspraktische Informationen fur Befunderhebung

Entscheidungshilfe fur die gezielte Diagnostik und Therapie



Miktionsprotokoll / Miktionstagebuch

* Einzelne Miktionsvolumina wahrend des Tages und der Nacht
*  Durchschnittliche Miktionsvolumina

* 24 Stunden-Urinausscheidung

* Nachtliche Ausscheidungsmenge

* Inkontinenzepisoden

* Drangepisoden

* Restharnbestimmung bei Patienten unter ISK

Miktionsprotokolle werden eingesetzt, um Harninkontinenz-begleitende Blasenspeicher-
und Blasenentleerungsstorungen zu erfassen und zu bewerten (LOE 2b)

MiktionstagebUcher sind sensitiv fur Veranderungen und zuverlassige Parameter zur
Beurteilung des Therapieerfolges (LOE 2b)

Es gibt keine Standarddefinition fir eine pathologische Restharnmenge

PZ-1nvve
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, Miktionsprotokoll UR-FO-042
5t. Antonius-Hospital :

Gronau GmbH Stand Juni 2009

.LJr.-:l.l-:agj.e. l .}_. Station 1A erstellt ven R.Sibbing/ 5. Gust
Patient: Datum:
Uhrzeit Trinkmenge Urinmenge Harndrang Schmerzen Inkontinenz | Vorlagenwechsel
{ml) (ml) (ja/nein) (ja/nein)

Summe

Hilfe Trinkmenge Urinmenge Harndrang Schmerzen Inkontinenz Vorlagenwechsel

beim Aus- Sprudelflasche= | bitte mit einer *= wenig *= wenig *=wenigeTropfen

flllen 730ml graduierten "= malig "= malkig **= gering Anzahl noti
Tasse=200ml Unnflasche oder | ™= erheblich **= erheblich | **= erhehlich nzan! noteren
Glas=150ml Sammelgefald
Kannchen=300ml | messen

v v
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Mischharninkontinenz

ProstataZentrum E

Diagnostische Strategie

Belastungsinkontinenz

Detrusoriibeaktivitat

- Neurogen

REnalnkontinenz (Detrusorhyperreflexie)

- Idiopathisch
(Detrusorinstabilitat

Uberlaufinkontinenz

OAB Wet/Dry
(urgency-frequency syndrome)

- Imperativer Harndrang
- Pollakisurie 8x
- Nykturie
+

-Dranginkontinenz

Die Diagnostik sollte 3 Fragen klaren

Was ist das Ausmald der Beschwerden?

Besteht Behandlungsbedarf?
Welches Therapieverfahren ist am besten geeignet?
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Diagnostischer Gang

— Anamnese

Stresssymptomatik
Drangbeschwerden

Miktionsintervall

Nykturie

Vorlagenbedarf

Gehaufte Harnwegsinfekte
Blasenentleerungsstorung
Voroperationen

Geburtenzahlen, operative Entbindung
Internistische und neurologische Erkrankungen
Medikation

— Labor/Urinuntersuchung

— Uroflowmetrie / Restharn

— Klinischer Husten-Stresstest mit geflllter Harnblase

— Gynakologische Untersuchung (vaginale Einstellung)

— Sonographie

Introitussonographie

- Urodynamische Untersuchung

- Urethrozystoskopie

Die Erhebung einer ausfiihrlichen Anamnese ist der erste Schritt bei der Abkldrung der Harninkontinenz,
auch wenn hierzu keine Evidenz existiert.

&



Diagnostik des Deszensus

Examination

* Inspektion des aulderen Genitale
«  Spekulumeinstellung

« Palpation

« Evaluation von BB (Koordination-, Relaxation-
und Kontraktionsfahigkeit / Oxford-Grading)

* Husten-Stresstest + Reposition
e  Urinkultur

« Bildgebende Verfahren

* Urethrozystoskopie
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Pelvic-Floor-Sonographie

. Sofern moglich, sollten alle Funktionsmessungen in Ruhe und beim Pressen/Husten bei standardisierter
Blasenfullung von 200-300 ml erfolgen.

. Beurteilt werden alle 3 Kompartemente

. Beurteilung der Sulci paraurethrales (Hohe, Urethradivertikel, Tumor...)

. Urethra die Mobilitat, Lange, Trichterbildung

. Darstellung der Mobilitat des Blasenhals und von Zystozele/ Rektozele und Enterozele.
. M. sphincter ani internus (IAS)

. M. sphincter ani externus (EAS)

. Postoperativ Beurteilung der Lage des Bandes, der Bandkonfiguration (flach, c-formig, anguliert, parallel zur
Urethra) sowie dem Band-Urethraabstand im Sagittalschnitt
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Patienten begleit- und Dokumentationsbogen

1 = (B B A |
ProstataZentrum

Mame, Yomame Varzicherung
E E Esin Abschluf  Fegslschuls  Gympasivm  Hochschuls
= E Geburtsdatum Schulabschiuss | O | O
Sa
£ 5 Eimweis Beruf
<32 inwaisar e
Stastsangehbngkei Mail/ Phone
Grobke in m Gewicht in kg EMI:
4 C Inkontinenz-Fragebogen fir Frauen Stresstest F'.H-D-TEEIT
- + - Ja  MNein —_— —_—— —_—
E E Blasenfunktion Darmfunktion Prolaps Sexusfunktion Oxford- . Feim Austesiung Urin
Grading [0-5) rin Austestung
Score = /45 Score = 34 Score = /15 Score = /21 JaiMein
Aktunelle Beschwerden:
POP- QJICS Spekulum- Sonographie Urodynamik
einstellung Introitus-
.E Risikofakiorsn: [Perinealsonographie
é tags: tags As Ba C Afrophiezeichen Fiere re.. TED
@ Miktion Strahl: Vorlagen Ja Mein Niere | .
. . izre i .
g nachts: nachts: GH PR VL
o Hautimtation ulitis HE- Kapazitat
g Inkontinenz | O Urgz O Belastung O hlisch Ja Mein :
=
- AP E D RH: Sensibilitat:
E Voroperationen' Vorerkrankongen’ Medikation: F Descensus Grad
= Gebarten: | T/ == — D"_V HR: Compliance
B Vorderas Komp. Lage und Mobiltat
g i} _ Flow-EMG
c Nenrologische Untersnchung: Lange
i Mittleras Komp. BE-EMG
% Defikationsheschwerden: BH-KMobilitat
; Urethra-
'n_ O Obstipation(owtlet) O Stuhlinkontinenz (0 Schmearzen (Lavator ani Syndrom) Blasenbodens Druckprofil:
Bisherize Versorgung der Inkontinenz: Hinteras Komp. )
OPMFT=biofesdback OAch  OBotox  OSlimss O Funktianstests
Anmerkungen/zusitzlichs Priop/intracperative Mafnahmen
Inkontinenzform:
Therapie:
Addali 0612016 |

A



Our mission, your
Quality of Life

IM MITTELPUNKT STEHT IMMER DER MENSCH

@ P KONTINENZ- UND
) BECKENBODEN-
" ZENTRUM noroviest

Inkontinenztherapie

Leben statt Leiden”
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Konservative Inkontinenztherapie
Zeitpunkt/ Ziele

Zeitpunkt

Als erster Therapieschritt in der Stufentherapie bei allen Symptomen der BBD v. a. bei leichten/mittelschweren Formen
Wenn moglich schon prophylaktisch/praventiv in der Jugend, pra,- intra- und post-partum
Bei bestehendem Leidensdruck

Bei ausreichender Zeit, Motivation und Compliance

Ziele

Pravention von Stérungen der Funktion + Anatomie des BB
Erkennen/Aufrechterhaltung der BB- Funktion
Verhinderung zunehmender Stérung des BB
Verbesserung der Funktion des BB
Aktivierung o. Relaxierung der BB- Funktion
Kompensation von Alterungsprozessen/Verhinderung zunehmender Stérung des BB

Keine Korrektur der Anatomie des BB

2)
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Konservative Inkontinenztherapie
Therapieansatze

Lifestyle — Interventionen M+F

Toilettentraining M+F

Festgelegte Entleerungszeiten (timed voiding, scheduled toiletting)

Individuelle Entleerungszeiten (habit training)

Angebotener Toilettengang (prompted voiding)

Blasentraining (bladder drill)

Physiotherapie M+F
— Beckenbodentraining
—  Elektrostimulation * Biofeedback
— Magnetfeldtherapie
— Galileo-Vibrationstraining
— Konustherapie

Posterior tibial nerve stimulationT -PTNS/P-PTNS M+F
Pharmakotherapie M+F
Hilfsmittel

— Aufsaugende Inkontinenzhilfsmittel M+F

* Vorlagen, Windeln, Windelhosen, Inkontinenzslips
— Ableitende Inkontinenzhilfsmittel
» Katheter, Kondomurinale
— sonstige Inkontinenzhilfsmittel F
 Pessare
* Inkontinenztampons



Konustherapie/Vaginalkonen

- No.1:49¢g ) 4

No. 1: 20 =
No. 2: 32 g 9 No. 2:20.5¢ V& | >

No. 3: 45 g No. 3:32.0 g ST e
No. 4: 57,5 No. 4: 44.0 g N
No. 5: 70 g No. 5: 55.0 g “““\;"

Pessare + Wirfel
Kontinenztampons

PZ NWE
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Kondom- Urinal

Die gebrauchlichste Form der Kondom- Urinale sind sie selbstklebenden bestehend aus Silikon.

Die Vorteile dieser latexfreien Kondome sind:
*  weniger allergische Reaktionen
. anwendungsfreundlicher

Sonderformen oder
Einige Hersteller vertreiben zusatzliche Sonderformen von Kondom-Urinalen z.B.:

. Fur den retrahierten Penis

« Mit Pufferzone, bei hohem Spontanurin

«  Kondomurinale, bei denen ein ISK moglich ist

«  Tropf-Urinal (bei einer Teilinkontinenz, zur Uberbriickung kurzer Zeiten. Mit und Ohne Beinbeutel

zu verwenden)
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Pharmakotherapie

* Beginnt mit dem Medikamentenanamnese

 Weglassen von Medikamenten
(z. B. Alpha-Blocker, Diuretika, Ca-Antagonisten, Antiepileptika, Antihistaminika,
Psychopharmaka)

- Ostrogene

e Duloxetin

« Anticholinergica
 Mirabegron

« Desmopressin

2
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Therapieeskalation bei Uberaktiver Blase

Blasenersatz

Botulinuminjektion

EMDA
Neuromodulation...

Sakral

Anticholinerge Therapie
Physiotherapie, Elektrotherapie
Miktionstraining, Psychotherapie ...

* Anticholinergika Detrusorrelaxation
* Botulinumtoxin Detrusorrelaxation
« Sakrale Neuromodulation Speicher-/Miktionsphase

Mirabegron: Selektive 3-Rezeptoragonisten

(2
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BTX — Injektion
Instrumentarium/Durchfuhrung

. Hemmt langanhaltend die Erregungsubertragung von Nerven auf die Muskelzelle

. Starres Zystoskop Charr. 22 mit Albarraneinsatz 30 Grad Optik (Altern. Flex.

Zystoskop)

. Flexible Einweg Injektionsnadel (5 French, 23 gauge)

EMDA
Elektro Motive Drug Administration

Systemische Medikamentengabe | Lokale (Intravesikale) Medikamentengabe
Amitriptylin Thl. oder Tropfen Hyaluronsaure

Antihistaminika Pentosanpolysulfat

Anticholinergika Chondroitingulfat

Nichtsteroidale Antirheumatika Dimethylsulfoxid (DMSO)
Pentosanpolysolfat Lidocain

Opioide

2
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Intravesikale Therapie

* Chondroitinsulfat
* Dimethylsulfoxid

« Hyaluronsaure

* Natriumpentosulfat
* Anticholinergika

' '
Die intakte GAG-Schicht schiitzt
das Endothel (links) vor schédi-
genden Substanzen im Harn
(blau dargestelit).

Exstndnpa i Gepan® instill
Hochgereinigtes Chondroitinsulfat

Wichtiger Baustein der GAG-Schich

Behandlungsschema

Creopeone N = = = =

Je nach schweregrad wochentlich eine Instillation far 4 - 6 Waochen

Monatlich eine Instillation
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Sakrale Neuromodulation
(Blasen- oder Beckenbodenschrittmacher)

+  Teststimulation Uber 2 — 4 Wochen
—  Das Behandlungsergebnis wird mit einem externen Stimulator getestet

. Implantation des Schrittmachers
*  Aktivierung/Programmierung stationar

. Jahrliche Kontrolle

2
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Operative Therapie - Belastungsinkontinenz

* Injektion von Kollagen, Teflon, Zuidex, Bulcamid
» Offene Suspensionsverfahren
» ventrale Suspension Z.b. Kolposuspension
* Rekonstruktion des paraurethralen Halteapparates

« Bander (Adjustierbar/nicht Adjustierbar)

« Kunstlicher Schlielmuskel (artifizieller Sphinkter AMS 800)

» kunstlicher BlasenschlieRmuskel

2
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e AdVance

« |-Stop

« TILOOP Nicht adjustierbar, ohne Anckersystem

« Seratim

* Virtue

* (InVance) Nicht adjustierbar, Fixation mit Schrauben
Pro-ACT

* Remeex Adjustierbar (2 Inzisionen), ohne Ankersystem
« ARGUS

« ATOMS Adjustierbar und Fixiert

« AMS 800

« Zephyr AUS On-Off Manschetten-Systems

 (Flowsecure)
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??7? verschiedene Verfahren!!!
Was ist das BESTE fuir meine Patienten
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Kunstlicher Schliedmuskel
Hydraulische Sphinkterprothese AMS-800

« weltweit am haufigsten eingesetzt
« langster Beobachtungszeitraum, etablierte Technik (Erstimplantation 1972)
* hohe Kontinenzrate

- ersetzt physiologisch den Miktionsablauf (,Offnen®, ,SchlielRen®)

4 O

solider Teil
=
(Vcntilblock)| O-—‘: Dcalctivicmngsknopf

weicher Teil —p

@pcnbdlon) l :l i /
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Descensus genitalis - Operative Therapie

«  Verwendung korpereigener Faszien
*  Kolporrhaphia anterior/posterior
«  Fixation an korpereigenen Strukturen
«  Sakropexie, Sakrospinodse Fixation
« Einsatz von synthetischen Netzen (Mesh-Plastik)

*  Anterior mesh repair, Posterior mesh repair

e

‘ Offene abdominal

‘ Laparoskopische und Roboter assistierte Sakrokolpopexie

\ ‘ Transvaginal

2
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Inkontinenz /Prolaps-Chirurgie

Interdisziplinar durchgefiihrter Operationen

Urologie

/ Kompartiment \

Gradeinteilung

Chirurgische Expertise

Koloproktologie Gynakologie

Unterschiedliche Techniken

(Vaginal/Anal/Abdominal/
Offen/laparoskopisch)

Verschiedene Materialien
\ (autoplastisch/alloplastisch) /

Nebenabteilungen:
- Neurologie
- Geriatrie
0N - Rehabilitation
PZ . N W > - Physiotherapie
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Fazit

Konservative Therapieoptionen sind Mittel der 1. Wahl
Grundvoraussetzung ist Beckenbodenwahrnehmung
Fordern einen aktiven Einsatz der Betroffenen
Mobilisierung von korpereigenen Therapiereserven

Erfolg abhangig von professioneller Anleitung, Patient Motivation und Compliance und

interdisziplinarer Zusammenarbeit
Optimale Grundvoraussetzungen fur notwendige OPs

Indikation ist Wissenschaft, Operation ist Handwerk
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Dr. med. Mustapha Addali
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