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Harninkontinenz, rezidivierende Harnwegsinfek-
te und Blasenbeschwerden zahlen zu den haufigsten
Krankheiten der Frau. Sie zeigen gemeinsame Ent-
stehungsmechanismen (9) und eine altersabhangige
Haufigkeitszunahme. Sehr oft kommen sie gleichzeitig
vor, weshalb bei der Diagnostik und Therapie stets auf
alle drei Krankheitsbilder geachtet werden soll.

Harninkontinenz, ein soziales Problem

Gelegentlicher unfreiwilliger Urinabgang, z.B.
beim Lachen, ist fir die Frau physiologisch und wird von
Uber 30% der Zwanzigjshrigen angegeben. Fihrt der
Urinverlust aber zu sozialen und hygienischen Proble-
men, so wird die Harninkontinenz zur Krankheit. Die
Inzidenz ist damit abhangig von den sozialen Anspriichen
und steigt mit zunehmendem Alter von 15% in der
Altersgruppe 30-40 Jahre auf 25% zwischen 40-50
Jahren und sogar auf Gber 60% (11) in den geriatrischen
Abteilungen.

Verhalten der Betroffenen

Inkontinente Frauen (4) sprechen nur ungern
dber ihre Krankheit. Nur drei von zehn Betroffenen
konsultieren mit ihren Beschwerden den Arzt. Die ande-
ren ertragen ihr Leiden schicksalergeben, weil an eine
Behandlung nicht gedacht oder an einen Behandlungs-
erfolg nicht geglaubt wird.

Inkontinenzformen
Klagen adulte Frauen Gber Harninkontinenz, so

ist in etwa 60% eine Stressinkontinenz, in 10% eine
Urgeinkontinenz und in 20% eine Mischform zu erwar-

* Anlasslich des 2. Frauenfelder Seminars zum Thema sHarninkontinenz
und Blasenbeschwerden» vom 28. Oktober 1954 in Kartause Ittingen.

ten. Nur in etwa 10% liegen andere Ursachen vor wie
neurogene, psychogene, extraurethrale Inkontinenz,
Reflexinkontinenz oder eine Uberlaufblase. Auf diese
seltenen Formen soll hier nicht eingegangen werden.
Bemerkenswert ist, dass ab der Postmenopause mit
zunehmendem Alter anteilmassig die Urgeinkontinenz
und die kombinierte Urge-/Stressinkontinenz gegeniber
der Stressinkontinenz stark zunehmen.

DEFINITIONEN

Eine Stressinkontinenz liegt vor, wenn bei kérper-
licher Belastung der Blasendruck den Harnréhrendruck
Gbersteigt und Urin abgeht. Bewahrt hat sich die klini-
sche Unterteilung in drei Schweregrade nach Ingelman-
Sundberg:

- Schweregrad I: Harnabgang beim Husten,

Niesen, Lachen

- Schweregrad Il: Harnabgang beim Heben schwerer
Lasten, Treppensteigen, Laufen

- Schweregrad lll: Harnabgang beim Stehen,
nicht aber im Liegen

Bei der Urgeinkontinenz fiGhrt ein nicht unter-
drickbarer Harndrang zu unwillkarlichem Urinverlust.

Die Reizblase unterscheidet sich von der Urgein-
kontinenz durch das Fehlen des unfreiwilligen Urinver-
lustes. Im Vordergrund steht das Drangsyndrom, meist
verbunden mit Pollakisurie, Nykturie, Dysurie.

Bei Harnwegsinfekten wird zwischen komplizier-
ten und unkomplizierten unterschieden.

Unkomplizierte Harnwegsinfekte beschranken
sich auf die unteren Harnwege.

Rezidivierende Harnwegsinfekte (>3/Jahr) und
Infekte der oberen Harnwege zdhlen zu den kompli-
zierten.

Bakteriurie bedeutet 10°-10* Keime/ml steril ent-
nommener Urin, signifikante Bakteriurie >/=10* Keime/
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ml, asymptomatische Bakteriurie >/=10° Keime/ml chne
Drang. Dysurie, Pollakisurie.

Pyurie oder Leukozyturie ist definiert mit >5Lc/
Gesichtsfeld bei 400facher Vergrésserung.

Von einem Urethralsyndrom wird gesprochen bei
Dysurie-Pyuriesyndrom mit druckdolenter Urethra und
Keimzahl <10* K/ml. Die Pyelonephritis ist gekennzeich-
net durch Fieber, Leukozytenklumpen und Zylinder.

PATHOPHYSIOLOGIE DER
INKONTINENZ

Eine urethrale Harninkontinenz liegt vor, wenn
ausserhalb der Miktion der Blasendruck den Ureth-
radruck Ubersteigt. Der Blasendruck ist eine Resultierende
des Abdominaldruckes und der Detrusorkontraktionen.
Der Urethraruhedruck beruht zu etwa gleichen Teilen
auf den Druckkomponenten der glatten Urethralmus-
kulatur, der gquergestreiften Beckenbodenmuskulatur
und der vaskuldren Versorgung. Die Blase ist kontinent,
solange der Urethradruck hoher als der Blasendruck ist
(Abb. 1) und wird inkontinent, sobald der Blasendruck
den Urethradruck Ubersteigt (Abb. 2).

Stressinkontinenz - Pathophysiclogie

Unter Stressituationen steigt der Abdominaldruck
plétzlich an. Der Druck wird auf die Blase und die Ure-
thra dbertragen. Bei Insuffizienz des suburethralen
Widerlagers weicht die Urethrahinterwand aus, und die
Druckibertragung auf die Urethra schwécht sich ab.
Dadurch steigt der Blasendruck starker an als der Urethra-
druck. Ubersteigt bei Stress der Blasendruck schliesslich
den Urethradruck, so liegt eine Urethraverschlussinsuffi-
zienz, d.h. eine Stressinkontinenz vor. Je insuffizienter
die Drucktransmission und je tiefer der Urethraruhe-
druck, desto haufiger fihren Stressituationen zur Inkon-
tinenz (Abb. 2).

Abb. 2: Stressi i L
Urethra &ffnet sich.

ck tiefer als 81,

x

Urgeinkontinenz - Reizblase -
Pathophysiologie

Bei der Urgeinkontinenz fihren ein imperativer
Harndrang und/oder Detrusorkontraktionen zum intra-
vesikalen Druckanstieg. Oft sinkt gleichzeitig reflekto-
risch der Urethraruhedruck. Ubersteigt dabei der Blasen-
druck den Urethradruck, so liegt eine Urgeinkontinenz
vor. Zystometrisch wird zwischen sensorischer Urgein-
kontinenz mit erniedrigter Blasenkapazitat und frohem
imperativem Harndrang und der motorischen Urgein-
kontinenz mit zusatzlich messbaren Detrusorkontrak-
tionen unterschieden. Atiologisch lassen sich die Urgein-
kontinenz und die Reizblasenbeschwerden besonders
haufig auf chronisch rezidivierende Harnwegsinfekte,
auf eine dstrogenmangelbedingte urogenitale Atrophie
mit atrophischer Kolpitis, Urethritis und Zystitis und/
oder auf ungunstige Trink- und Miktionsgewohnheiten
zurickfahren. Nicht selten beeinflussen psychogene Fak-
toren und Erkrankungen der benachbarten Organe die
Urgeinkontinenz.

DIAGNOSTIK DER
HARNINKONTINENZ UND
BLASENBESCHWERDEN

Wird auf die Pathophysiologie der Harninkonti-
nenz und Blasenbeschwerden geachtet, so lassen sich far
die klinische Diagnostik und Therapie einfache Richt-
linien aufstellen.

Anamnese

Wenige gezielte Fragen erlauben eine erste dia-
gnostische Zuordnung der Inkontinenz und Blasen-
beschwerden. Pollakisurie, Nykturie, Dysurie, rezidivie-
rende Harnwegsinfekte und ein nicht unterdrickbarer
Harndrang sprechen fir eine Urgeinkontinenz, Harn-




verlust bei kérperlicher Belastung lasst eine Stressin-
kontinenz vermuten. Der Krankheitswert richtet sich
nach dem Grad der subjektiven Stérung der Betroffenen
oder deren Umgebung und korreliert nur bedingt mit
der Menge des unwillkarlichen Urinverlustes.

Gynikologische Untersuchung

Bei der Inkontinenzdiagnostik soll die Unter-
suchung mit voller Harnblase durchgefihrt werden. Zu
achten ist auf das Vorliegen einer Urethrozele, einer
Zystozele und auf die Beziehung der proximalen Ure-
thraachse zum Blasenboden an deren Schnittpunkt, dem
zystourethralen Ubergang. Deszendiert beim Husten
und Pressen der zystourethrale Ubergang und &ffnet
sich der hintere urethrovesikale Winkel (Abb. 2), so ist
das suburethrale Widerlager insuffizient, was eine Stress-
inkontinenz beginstigt. Eine prolabierende Zystozele
dagegen fihrt zu einem spitzen retrovesikalen Winkel
(Abb. 14, Quetschhahn) und beginstigt dadurch eher
eine Harnverhaltung als eine Stressinkontinenz.

Hustentest

‘Die Patientin soll zu mehrmaligem kraftigem
Husten aufgefordert werden, zuerst auf dem gynikolo-
gischen Stuhl liegend, dann auf einer Vorlage stehend.
Bei einer schweren Stressinkontinenz geht bei gefdliter
Blase im Husten fast immer Urin im Strahl ab. Liegt eine
prolabierende Zystozele vor, so muss der Hustentest bei

Abb. 3: Diaphrag ik ¢ iert die Z und kann
Gber eine Erdffnung des retrovesikalen Winkels Beta
zur Stressinkontinenz fdhren.

Reposition der Zystozele wiederholt werden. Geht dann
Urin ab, so spricht dies, auch bei Fehlen einer anamnes-
tischen Inkontinenz, fur eine Urethraverschlussinsuffi-
zienz. Wird in solchen Fillen die prolabierende Zystozele
operativ durch eine Diaphragmaplastik korrigiert (Abb.
3), so folgt fast obligat eine postoperative Stressinkon-
tinenz, sofern nicht zur Diaphragmaplastik eine Inkonti-
nenzzusatzoperation, d.h. eine vaginale oder abdomi-
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Ergebnis im Beispiel, g iber 24 Std.:
Urinmenge 1800 ml
Anzahl Blasenentleerungen (Miktionen) Bx
Durchschnittliche Urinmenge 300 mi

Abb. 4: Beispiel fir ein gutes Miktions- und Trinkverhalten

Falcl)

nale Kolposuspension oder- eine Schlingenoperation
durchgefahrt wird.

Infektabklarung urogenital

Infektionen im unteren Urogenitalbereich kan-
nen zur Urgeinkontinenz und zu Drangbeschwerden
fGhren. Wir achten auf Entzindungszeichen im Vulva-
und Vaginalbereich und entnehmen immer ein Nativ-
praparat der Vagina (Soor, Trichomonaden, Gardnerella
vaginalis). Gelegentlich setzen wir auch Kulturen auf
Seor und GO an. Bei rezidivierenden Harnwegsinfekten
entnehmen wir der Urethra einen zellularen Chlamy-
dienabstrich (Immunfluoreszenzmethode) und durch
Katheterismus eine Urinkultur. Zu beachten ist, dass in
dber 30% der rezidivierenden Harnwegsinfektionen die
Urinkultur negativ ist und dass dann oft eine Infektion
mit Chlamydien oder mit Anaerobiern vorliegt. Auf-
fallend haufig finden wir zusammen mit Chlamydien
auch einen HPV-Infekt an den Labia minora (Human-
Papilloma-Virus). Rezidivierende Harnwegsinfekte in der
Postmenopause sind in der Regel auf eine pathologische
Besiedelung des Introitus und der Vagina durch Fakal-
keime zurlckzufihren. Dies ist eine Folge der Scheide-
nepithelatrophie mit Glykogenmangel, Verlust der
Déderleinflora und Anstieg des pH-Wertes.




Abb. 5: Links: Ferncon. Rechts: Eingelegter Konus.

Hormonstatus, Ostrogenmangel

Eine atrophe Vaginalhaut, ein klaffender Meatus
urethrae externus und zahireiche Parabasalzellen im
Nativpraparat sind Zeichen eines Ostrogendefizites. Der
Ostrogenmangel (9, 11, 12) fahrt zur Atrophie der uro-
genitalen Epithelien, des Muskel- und Bindegewebes
und zum Rickgang der Vaskularisation, des Tonus und
des Turgors. Zusatzlich wirken Ostrogene direkt auf
adrenerge, cholinerge und endokrine Rezeptorsysteme
und beeinflussen so die Sensibilitat, die Motarik und die
komplexen Steuerungsmechanismen der urethrovesi-
kalen Einheit. Als Folge der abnehmenden Ostrogenein-
wirkung in der Postmenopause nehmen Haufigkeit und
Schweregrad urogenitaler Krankheiten, Stressinkon-
tinenz und Urgeinkontinenz, Drangsymptome, Harn-
wegsinfekte, Deszensus- und Kohabitationsbeschwer-
den rasch zu.

Resturin, Blasenkapazitat

Diese beiden einfachen Untersuchungen sollten
durchgefuhrt werden, sofern auch nur der geringste
Verdacht auf eine Blasenentleerungsstorung oder auf
eine neurogene Krankheit besteht.

Abb. 6: Kugeln.
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Beckenboden

Miktionskalender

Der Miktionskalender (10) (Abb. 4) gibt einen
guten Einblick in das Trink- und Miktionsverhalten der
Frau. Er wird in der Regel einmal wachentlich von der
Patientin Gber 24 Std. ausgefulit und zeigt die Miktions-
volumina, die taglichen Trink- und Urinmengen und die
Beziehungen von subjektiven Drang- und Inkontinenz-
beschwerden zur Blasenfullung oder zu umweltbe-
dingten, beruflichen oder familidren Stressituationen.
Dem Arzt gibt der Miktionskalender diagnostische Hin-
weise und die Maglichkeit, den Therapieerfolg zu beur-
teilen.

KONSERVATIVE BEHANDLUNG
DER HARNINKONTINENZ
UND BLASENBESCHWERDEN

Die zuvor aufgefihrten einfachen diagnostischen
Massnahmen erméglichen dem Arzt eine klinische Dia-
gnosestellung und leiten Gber zu einer konservativen
Therapie. Eine erweiterte invasive Diagnostik (Uro-
dynamik u.a.m.) und/oder operative Schritte sind in der
Regel nur dann indiziert (7), wenn die konservativen
Behandlungsmaglichkeiten Ober einen Zeitraum von
mindestens drei Monaten ausgeschépft wurden und
damit keine befriedigende Besserung erreicht werden
konnte.

STRESSINKONTINENZ-THERAPIE

Zu den erfolgreichen konservativen Therapie-
madglichkeiten bei Stressinkontinenz zahlen Becken-
bodentraining, Ostrogene und Pessare.

Beckenbodentraining

Stressinkontinente Patientinnen werden anhand
einer Broschare (10) oder besser durch eine Physio-
therapeutin im Beckenbodentraining angeleitet. Der
Behandlungserfolg kann durch elektromyographische
Biofeedbackgerate erheblich verbessert werden. Hilf-
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Abb. 8: Desze: pie mit Wiirfe .
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reich beim Beckenbodentraining sind auch Vaginal-
konen (13) (Abb. 5) und Kugeln (Abb. 6). Sie werden in
die Scheide eingefuhrt (Abb. 5) und halten so lange, wie
die Beckenbodenmuskulatur angespannt bleibt. Je nach
Trainingszustand werden schwerere Konen fur langere
Zeit gehalten.

Ostrogene/Sympathikomimetika

Ostrogene, postmenopausal lokal oder syste-
misch verabreicht (siehe weiter hinten), kénnen (9, 11)in
bis zu 70% die Stressinkontinenz bessern oder gar hei-
len. Unbeantwortet bleibt aber bisher, ob die Besserung
auf einen Rickgang des Urinverlustes oder auf ein Nach-
lassen des Brennens und der Dysurie nach Epithelprolife-
ration zuriickzufahren ist.

Nur selten, bei leichter Stressinkontinenz und
mehr als Kurztherapie, verordnen wir Alpha-Sympathi-
komimetika, Gutron (Midodrin) 3x2 Tbl. & 2,5 mg/die
oder Kontexin Retard (Phenyl-Propanol-Amin) 2x1 Tbl. &
50 mg/die.

Pessare/UrethrastSpsel

Bei schwerer Stressinkontinenz kann die Zeit, bis
andere konservative Therapiemassnahmen zum Tragen
kommen oder bis zur oft notwendigen operativen
Therapie, mit einem Urethralpessar (Abb. 7) Oberbrickt

Abb. 7: Behandlung der mit Urethrapessar. Die Keule
des Urethrapessars verlagert den zystourethralen Ubergang
kranioventral, verkleinert den retrovesikalen Winkel Beta und
verhindert unter Stresssituationen ein Eraffnen der proximalen
Urethra. Indik : Stressi z, Stress-/Urgeinkont z,
gelegentlich auch Urg

Pro el
| bei grosser Zysto-Rektozele.

fagit ittel bei isoliertern Uterusdeszensus.

werden. Die Patientin fUhrt das Pessar unter Applikation
ostriolhaltiger Créme (Ovestin®) jeweils am Morgen oder
vor sportlicher Betatigung selbst ein und entfernt es
abends durch Zug am Faden.

Weit verbreitet ist die Meinung, die Stressin-
kontinenz habe pathophysiologisch eine enge Bezie-
hung zum urogenitalen Deszensus. Zwar kénnen beide
Krankheitsbilder gleichzeitig auftreten. Die Stressinkon-
tinenz ist aber, wie Abb. 1 und 2 zeigen, auf einen
Deszensus des zystourethralen Ubergangs mit Vergros-
serung des retrovesikalen Winkels zuriickzufihren
(Urethrozele). Ein alleiniger Blasendeszensus dagegen
fahrt eher zum Abknicken der Urethra und damit zur
Verbesserung der Kontinenz unter Stressituationen bis
gelegentlich sogar zu Miktionsbeschwerden mit Harn-
verhaltung beim Pressen (Abb. 14, Quetschhahn). Dies
kann dazu fihren, das erst bei Blasenreposition (Abb. 3),
sei dies durch ein Pessar oder durch eine Diaphragma-
plastik, eine larvierte Stressinkontinenz manifest wird.

Bei Stressinkontinenz, verbunden mit einem
urogenitalen Deszensus, halten die Urethraringpessare
oft nicht auf dem insuffizienten Beckenboden. Deshalb
werden bei Deszensusbeschwerden eher Wirfelpessare
(Abb. 8) verwendet. Der Warfel haftet mit seinen saug-
napfartigen Vertiefungen an der Vaginalschleimhaut
und liegt nicht, wie das Ringpessar, dem Beckenboden
auf. Daher halt der Wirfel auch bei Oberdehntem,
schlaffem Beckenboden. Haufig gelingt es durch Warfel-
pessarbehandlung, Ostrogen-Créme und Beckenboden-
training einen Senkungszustand innerhalb von drei
Monaten soweit zu bessern, dass dann auf eine weitere
Pessarbehandlung verzichtet werden kann. Wird dieses
Ziel nicht erreicht, so ist zur Heilung eine Operation
notwendig.

Als eine interessante Erganzung zur Pessar-
therapie bei Harninkontinenz bietet sich der VIVA®
Urethrastdpsel (8, 13) an. Er wird so weit in die Urethra
hineingeschoben (Abb. 9), bis die dussere Lasche am
Meatus urethrae externus ansteht. Zwei Grdssen sind
erhaltlich, ein kleiner Stopsel mit einer Kugel und ein
grosser mit zwei Kugeln. Der gréssere Stopsel dichtet
besser ab, und wir konnten feststellen, dass er nicht nur
auf die Stressinkontinenz, sondern auch auf die Urge-
inkontinenz einen gonstigen Einfluss ausabt.

Der Urethrastopsel wird anfangs unter Spiegel-
kontrolle eingelegt und nur tagsiber getragen. Bei eini-
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Abb. 9: VIVA-Stopsel. Bild links: Eingelegt. Rechts: Modelle mit 1 oder 2 Kugeln und Ovestin-Créme zum Einfdhren.

ger Ubung kann auf die Spiegelkontrolle beim Einlegen
verzichtet werden. Zur Miktion muss der Stépsel ent-
fernt und gemass Empfehlung des Herstellers weg-
geworfen werden. Wir machten aber gute Erfahrungen
mit dem Abspdlen unter dem Wasserhahn und an-
schliessender Wiedereinlage mit aufgetragener Ovestin-
Créme®. Erstaunlicherweise stellten unsere Patientinnen
mehrheitlich fest, dass Harnwegsinfekte seit der Stop-
seltherapie weniger haufig auftraten als friiher.

DRANGINKONTINENZ-THERAPIE

Die Therapie der Urgeinkontinenz und Drang-
beschwerden richtet sich nach der jeweiligen Pathophy-
siologie. Im Vordergrund stehen Trink- und Miktionstrai-
ning, Infektsanierung, Ostrogene und medikamentése
Behandlung.

Trink- und Miktionstraining

Bei Urgeinkontinenz und Drangbeschwerden in-
struieren wir die Patientin im Blasendrill. Einmal woé-
chentlich soll sie zur Selbstkontrolle ein Miktiogramm
(10, Abb. 4) fihren und dabei Gber 24 5td. die Trink- und

Miktionsmengen wie auch den unwillkdrlichen Urinver-
lust dokumentieren. In regelmassigen Abstanden bera-
ten wir die Patientin, mit dem Ziel, die tagliche Urin-
menge auf 1500-2000 ml und das durchschnittliche
Miktionsvolumen auf 300 ml zu steigern. Bewdhrt hat
sich die Empfehlung (Abb. 10, 11), jeden Morgen einen
persdnlichen Teekrug und ein Mineralwasser bereitstel-
len und nur noch aus 3-dl-Glasern zu trinken. Es trinkt
sich leichter sechsmal taglich ein 3-dl-Glas als achtzehn-
mal taglich ein 1-di-Glas.

Medikamentdse Therapie
der Dranginkentinenz
und Blasenbeschwerden

Zur medikamentésen Therapie der Urgeinkon-
tinenz und Drangsymptome werden besonders initial
unterstitzend Spasmolytika, Anticholinergika, Tranqui-
lizer und trizyklische Antidepressiva eingesetzt (Tab. 1).
Wir bevorzugen Spasmolytika mit geringen Neben-
wirkungen (Spasmo-Urgenin forte®, Urispas®) gegendber
den Anticholinergika mit unangenehmen Nebenwirkun-
gen wie Mundtrockenheit und Sehstérungen. Haufig
verordnen wir wegen der Nebenwirkungen Anticho-
linergika nur auf die Nacht.

- : A
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Abb. 10: Persanlicher Teekrug.

Abb. 11: Ex3dl stact 18x1 dl tagiich trinken.
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Bei schwerer therapieresi-
stenter Drangsymptomatik haben
sich zusatzlich zur systemischen
Therapie lokale Blaseninstillatio-
nen bewahrt. Zweimal wéchentlich
wird wahrend vier bis sechs Wo-
chen nach Blasenentleerung durch
Katheterismus eine Faltenbalg-
flasche Uro-Beniktol (Neomycin/
sulfamethizol), erganzt mit 2-3
Amp. Cetiprin 25 mg (Emepro-
niumbromid) in die Blase instilliert.
Bei starken Schmerzen und Spas-

men geben wir zusatzlich 10 ml

Xylocain 1-2%.

_Urogenitale
infekttherapie,
Harnwegsinfekt

Harnwegsinfekte der Frau
sollten nicht als ein isoliertes Krank-
heitsbild angesehen und behandelt
werden, sondern als Teil einer
urogenitalen Infektionskette. Ihr
Infektionsweg ist die Aszension
von der Vulva Ober die Vagina zu
den Harnwegen und zum inneren
Genitale. Immunbiologische Ab-
wehrschwachen, Ostrogenmangel,
sexuelle Aktivitat, Intimpflege wie
auch Trink- und Miktionsgewohn-
heiten spielen dabei eine wesent-
liche Rolle. Die Erreger sind Darm-
und Hautbakterien wie E.coli, Ente-
rokokken, Streptokokken, Poteus
mirabilis, Klebsiellen, Staphylokok-
ken und auch Mykosen. Zu den
typisch sexuell dbertragenen Kei-
men zahlen Chlamydien, Gardne-
rellen, Mykoplasmen, Gonokok-
ken, Trichomonaden, Humanpapil-
loma-Viren (HPV) und Herpes-sim-
plex-ll-Viren (HSV). Besonders das
plane Erscheinungsbild des HPV-
Infektes (Vulva mit 5% Essigsaure
betupfen) steht heute bei Pruritus
vulvae und Dyspareunie wie aber
auch bei Reizblasenbeschwerden
oft im Vordergrund (Inzidenz in
der Bevdlkerung bis zu 30%).
Immer noch wird der HPV-Infekt
haufig verkannt und als chronisch
rezidivierender Soor behandelt.

Bakterielle Entziindungen,
Mykosen und Protozoen werden
erregerspezifisch mit den dblichen
Praparaten, heute meist systemisch
und nicht mehr lokal, behandelt.
Bei postmenopausaler Atrophie las-
sen sich urogenitale Infektionen
nur dber eine Ostrogenbehandlung
und Normalisierung des Scheiden-

T
Med. Gruppe Wirkstoff Markenname I
Dosierung/Tag |
Spasmelytika Trospiumchlorid Spasmo-Urgenin forte Ix1 Kps. |
Flavoxat Urispas 3x1 Drg. {
Anticholinergik Emeproniumbromid Cetiprin 3x1 Tol. i
Oxybutynin Ditropan 3x1 Tol.
Propiverinhydrachlorid Mictonorm 3x1 Tol.
Tranquilizer Bromazepam Lexotanil 3x1.5-3mg Thl.
Trizyklisches
Antid i Imip: Tofranil 1-3x25 mg Drg.
Tab. 1: Medikamentdse Therapie der Urgeinkonti und
Initialtherapie: 2-5 Wochen
Gerben: Tannosynt liquid als Sitzbad oder
Tannaosynt Schittelmixtur lokal auftragen 1-2x taglich
Desinfiziersn: Betadine Flassigseife 1x taglich
Fetten: Linola fett eder Linola halbfett Emulsion 2x taglich
Ostrogenisieren: Linoladiol-Emulsion 1x taglich
und Ostriol (Ovestin Ovulum 0,5 mg oder
Ovestin-Creme 1 Applikation oder
Ovestin 1 Tbl. 3-7x wochentlich abends vaginal)
Erhaltungstheropie: 1x taglich fetten
Tab. 2: Behandlung des planen HPV-Infektes und des Pruritus vulvae.
Harmwegsinfekt Daouer Medikament Desierung/Tag
Unk I 1 Fosf infFosfomycinum 1 Beutel 4 3g
Trometamolum (1:1)
(Monuril)
Fleroxacin (Quinodis) 1 Thl. &4 400 mg
Einmaldosis Trimethoprim und 2 Thbl. & 160 und 800 mg
Sulfamethazol
(Bactrim forte, Cotrim forte)
Ei Idosi: Narfl in (M in) 2x1 Thl. 4 400 mg
Einmaldosis Fleroxacin (Quinodis) 121 Thl. & 200 mg
Kompliziert 10-14 Tage Bactrim forte 2x1 Thi.
Morfloxacin (Noroxin) 2x1 Thl,
7 Tage Fleroxacin (Quinodis) 1x1 Tbl. & 400 mg
Schwangerschaft 10 Tage Amoxicillin und 3x1 Thbl. 4 625 mg
Clavulansdure (Augmentin)
Amoxicillin (Clamoxyl) 3x1 Thl. 4 750 mg
Rezidivierend 7-14 Tage Doxyclin forte 1Tbl. 4 200 mg
Vibramycin 17Tbl. & 200 mg
anschliessend
2-3 Monate Trimethroprim und ¥ Thl. (40 und 200 mg)
Sulfamethazol (Bactrim) abends
Nitrofurantoin (Furadantin) % Tbl. (50 mg)
Nifurtoinol (Urfadyne) 1 Tbl. (40 mg)
Norfloxacin (Noroxin) 1 Thl. & 400 mg abends
7-10 Tage Fleroxacin (Quinodis) 121 Thi. 3 200-400 mg
evtl. langer
Clamydien Einmaldosis Zithromax 4 Kps. 4 250 mg
10 Tage Rulid 2x1 Thl. 4 150 mg
7-10 Tage Doxyclin oder Vibramyein

Tab. 3: Therapie der Harnwegsinfektion.

———— s




milieus langfristig heilen (siehe hinten). Die symptoma-
tischen viralen Infekte und den Pruritus vulvae behan-
deln wir heute mit recht gutem Erfolg nach dem Prinzip:
gerben, desinfizieren, fetten, éstrogenisieren (Tab. 2).
Bei starken Pruritusbeschwerden kann Uber begrenzte
Zeit zusatzlich ein Lokalkortikoid (Betnovate-C®, Betno-
vate-N®, Mycolog®) aufgetragen werden.

Typisch fir den HPV-Infekt der Vulva ist der
Mitbefall anderer Organe (Urethra, Blase, Portio) und
die hohe Rezidivrate, weshalb sich invasivere Behand-
lungen mit Podophyllotoxin, Interferone lokal oder
systemisch und Laserevaporisation (ausgenommen
spitze Kondylome) nur massig bewahrt haben. Da der
Pruritus vulvae, insbesondere bei Hautveranderungen,
auch Ausdruck einer Dystrophie oder Dysplasie sein
kann, sind grossziigig Probeexzisionen zur histolo-
gischen Klirung angezeigt.

Ein unkomplizierter Harnwegsinfekt (Tab. 3)
mit E.coli lasst sich gut mit einer Einmaldosis behandeln,
bei Staphylokokken ist eine mindestens dreitdgige Anti-
biotikagabe notwendig. Komplizierte Infekte der obe-
ren Harnwege (Tab. 3) und HWI in der Schwangerschaft
brauchen eine mindestens sieben- bis zehntigige
Behandlung. Rezidivierende Harnwegsinfekte und auch
das Urethralsyndrom behandeln wir initial meist Gber
acht bis vierzehn Tage mit einem Tetrazyklin-Praparat,
gefolgt von einer niedrig dosierten Anschlussbehand-
lung und unterstitzt durch eine hoch dosierte lokale
Ostrioltherapie und konsequentes Trink- und Mik-
tionstraining. Stets ist dabei auch nach einem Chlamy-
dieninfekt (zellularer Urethraabstrich) und nach einem
HPV-Infekt (Essigprobe Vulva, Spiilzytologie Blase, Pap
Portio) zu suchen.

Eine asymptomatische Bakteriurie im Senium muss
nicht behandelt werden, ausgenommen vor invasiven
Eingriffen an den Harnwegen.

Hormonbehandlung

Alle urogenitalen Gewebe enthalten Ostrogen-
rezeptoren und zeigen eine grosse Sensitivitat gegen-
ober Ostrogenen (9, 11, 12). Es wird unterschieden
zwischen Geweben mit friher Ostrogenwirkung (z.B.
Vaginal- und Urethralepithel), die schon auf Ostrogene
mit kurzer Rezeptorbindungszeit (Ostriol) sehr stark
reagieren, und Geweben mit spatem Ostrogeneffekt
(Endometrium, Myemwachstum, Knochenaufbau), die
zur Proliferation Ostrogene mit I3ngerer Rezeptor-
bindungszeit (Ostradiol, konjugierte Ostrogene) oder
zehnfach héherer Ostrioldosen bediirfen.

Bei der Therapie ostrogenmangelbedingter
urogenitaler Beschwerden wie Pruritus vulvae, Kolpitis,
Dyspareunie, Urethralsyndrom, rezidivierende Harn-
wegsinfekte, Harninkontinenz und Drangsymptome an
oft altere Patientinnen ist vor allem eine rasche lokale
Wirkung erwiinscht. Uterine Blutungen, Myomwachs-
tum und auch systemische Nebenwirkungen einer Ostro-
gensubstitution wie Brustspannen und schwere Beine
werden dagegen als besonders unangenehm empfun-
den und flhren oft zum Abbruch der dringend notwen-
digen Langzeitsubstitution. Deshalb werden urogenitale
Beschwerden bevorzugt mit Ostriolpraparaten lokal
behandelt:

HARNINKONTINENZ

Abb. 12: Pillenspalter (LGS Corp, in Apotheken erhaltlich)
statt mihsames Spalten mit dem Messer.

Initialtherapie:
0,5 mg Ostriol Ovula (Ovestin, Ortho-Gynest 0,5)
taglich abends vaginal wahrend 2 Wochen

Erhaltungstherapie:
0,5 mg Ostriol Ovula 1-2x pro Woche lebenslang

Ortho-Gynest D mit 3,5 mg Ostriol halten wir
bei nicht-hysterektomierten Frauen wegen der Gefahr
einer Endometriumproliferation als zu hoch dosiert, da
mit der moglichen Provokation einer Durchbruchs-
blutung der eigentliche Vorteil einer Ostrioltherapie
gefahrdet ist.

Je nach Alter und individuellen Risiken des
Ostrogenmangels  (Osteoporose, Weichteilrheuma-
tismus, Herzinfarkt, Alzheimer) ist aber bei jeder Lang-
zeitsubstitution mit der Patientin auch eine systemische
Ostrogensubstitution zu diskutieren. Dabei machten wir
die Erfahrung, dass bei alten Frauen die fiir eine effek-
tive Osteoporoseprophylaxe empfohlene Dosis von
0,625 mg konjugierte Ostrogene oder 2,0 mg Ostradiol
taglich sehr oft unangenehme Nebenwirkungen auf-
treten, Dies fGhrt dann zum Absetzen der Substitution.
Dem lasst sich sehr wirkungsvoll begegnen, indem die
Patientin zu einer individuellen Dosierung mittels Pillen-
spalter aufgefordert wird (Abb. 12).

Bei hysterektomierten Frauen empfehlen wir
dann z.B. taglich -1 Tbl. Estrofem oder Premarin 0,625,
eventuell mit ein- bis zweiwéchiger Pause nach jeder
Packung. Bei nicht-hysterektomierten Frauen geben wir
in den ersten zwei bis fonf Jahren postmenopausal
Ostrogene zyklisch, d.h. mit Gestagenen in der zweiten
Zyklushalfte, und empfehlen zur besseren Zyklusregula-
tion meist im Anschiuss an jede Packung einige Tage
Therapiepause (Premarin plus 0,625, Trisequens). Auch
bei dieser Behandlung kann der Pillenspalter eingesetzt
werden, allerdings kann bei niedriger Dosierung und
entsprechender Zyklusverldngerung eine Schmierblu-
tung auftreten.

In spateren lahren bevorzugen wir bei nicht-
hysterektomierten Frauen eine kontinuierliche Ostrogen- =
Gestagen-Kombination ohne Pausen, z.B. Kliogest ¥~1
Tbl. taglich und zusatzlich lokal 2-4x monatlich abends
vaginal Ostriol (Ovestin Ovulum 0,5 mg oder ein Applika-
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tor oder eine Ovestin-Tabl. 1,0 mg)
(Abb. 13). Durch die zusatzliche
lokale Ostrioltherapie kann die pro-
liferationshemmende Wirkung der
kontinuierlichen Gestagengabe auf
das Vaginal- und Blasenepithel
kompensiert werden. Da zudem das
Blasenepithel eine wesentlich hahe-
re Ostrogendosis zur suffizienten
Proliferation benétigt (9, 11) als das
Vaginalepithel, kann bei Reizblasen
mit der lokalen Ostriolgabe eine
individuelle Dosissteigerung ohne
Nebenwirkung erreicht werden.

Es gibt wohl kaum eine
Medikamentengruppe, die bei so
geringem Aufwand wie die Ostro-
gensubstitution einen derart gros-
sen prophylaktischen und thera-
peutischen Nutzen bei lokaler oder
systemischer Anwendung errei-
chen lasst.

Vulvédre und vaginale Be-
schwerden heilen in 70 bis 100%,
die Harninkontinenz bessert in
etwa 70%, rezidivierende Harn-
wegsinfekte lassen sich um den
Faktor 10 reduzieren. Hinzu kom-
men die Vorteile einer systemi-
schen Prophylaxe, sozial besonders
bedeutungsvoll die Osteoporose
und der Morbus Alzheimer.

Mit einer Ostrogensub-
stitution kann nicht nur die Lebens-
qualitat der Betagten wverbessert
werden. Auch die soziale Belastung
des Umfeldes, der Pflegeaufwand
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Substit

g bei nichr-hyste-
rektomierten Frauen in der spiteren Postmenopause ist ein
niedrig dosiertes Kombinationspraparat (Kliogest-Tbl. taglich,
geteilt durch Pillenspalter) und lokal ein Ostriol (Ovestin

1 Appl. oder | Ov. oder 1 Thi. einmal wdchentlich abends
vaginal).

Abb. 13: Unsere b h

lateralem Urethrozystogramm und
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Urethraverschiussdruckprofil unter Stress. - MI = tanometrisches Meatus urethrae
internus. - ME = tonometrisch Meatus urethae externus.

URODYMNAMISCHE DIAGNOSTIK

Eine erweiterte urodynamische Diagnostik (1, 4,
5, 6) bei Harninkontinenz, rezidivierenden Infekten und
Blasenbeschwerden ist in der Regel erst dann indiziert,
wenn trotz Einhaltens eines rationalen, auf die klinische
Diagnostik aufbauenden Therapiekonzeptes Gber einen
Zeitraum von etwa drei Monaten keine befriedigende
Besserung erreicht werden kann. Sie umfasst unter an-
dern morphologische (laterales Urethrozystogramm,
IVP, Ultraschall), tonometrische (Urethrozystometrie)
und endoskopische (Zystoskopie) Untersuchungen.

Im Idealfall ergeben die anamnestischen, mor-
phologischen und tonometrischen Befunde ein pahto-
physiologisch verstandliches Krankheitsbild. Einige typi-
sche Beispiele sind in Abb. 14 aus Originalbefunden
zusammengestellt. Bei Kontinenz mit suffizientem sub-
urethralem Widerlager bleibt der retrovesikale Winkel
Beta im Pressbild erhalten. Dies fihrt zu einer guten
vesikourethralen Drucktransmission mit kontinentem
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Abb. 15: Kranioventrale Verlagerung der proximalen Urethra durch
Inkontinenzoperation.

Verschlussdruckprofil. Mit zunehmender Stressinkon-
tinenz weicht das urethrale Widerlager dem Stressdruck,
der Winkel Beta wird grdsser, die Drucktransmission
verschlechtert sich, und das Stressprofil wird inkon-
tinent. Die typische Urgeinkontinenz zeigt eine kugelige
Blasenform und ein kontinentes Profil, die kombinierte
Stress-/Urgeinkontinenz eine Trichterbildung der pro-
ximalen Urethra. Beim typischen Quetschhahnphano-
men mit Miktionsbeschwerden knickt die Urethra z.B.
wegen einer prolabierenden Zystozele ab, es entstehen
Scherungskrafte mit nach oben zeigenden Druckspitzen
im Verschlussdruckprofil unter Stress,

Der erweiterten Diagnostik folgt entweder
erneut eine gezielte konservative Therapie oder eine
operative Behandlung.

OPERATIVE THERAPIE

Die Indikationen und die Technik (2, 3, 4, 7) der
Inkontinenz- und Deszensusoperationen haben sich in
den letzten Jahren dank wissenschaftlicher Erfolgskon-
trollen gewandelt und konkretisiert. Bei der Indikations-
stellung solite die Erfolgsaussicht der Operation in Rela-
tion zu méglichen postoperativen Komplikationen
gestellt werden. Eine nicht stérende Inkontinenz und
ein Deszensus ohne Beschwerden dirfen nicht operiert
werden. Sogenannte operative Gesamtkonzepte sind
heute nicht mehr zu rechtfertigen. Jeder einzelne Ein-
griff, die Harninkontinenzoperation, die operative Kor-
rektur einer Zystozele, Rektozele, Enterozele und auch
die Hysterektomje haben getrennte Indikationen (7).
Das Ziel einer Inkontinenzoperation ist die Verbesserung
der abdomino-vesiko-urethralen  Drucktransmission
unter Stressituationen Gber eine Veranderung der Ana-
tomie. Dies wird erreicht durch eine kranioventrale
Verlagerung (Abb. 15) des zystourethralen Ubergangs.

Abhangig von der morphologischen Ausgangs-
situation, dem vorliegenden patholagischen anatomi-
schen Substrat und den eventuell notwendigen zusatz-
lichen operativen Eingriffen wird far die Inkontinenz-
operation ein abdominaler oder ein vaginaler Zugang
gewahit (4).
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