Behandlungsrichtlinien — Harninkontinenz

Die Urologische Klinik des Universitatsklinikum Essen ist zertifiziertes Kontinenz- und
Beckenbodenzentrum der Deutschen Kontinenz Gesellschaft e.V.. Die Behandlung
aller Formen von Harninkontinenz, von der Kindheit bis in das hohe
Erwachsenenalter, stellt einen Schwerpunkt unserer klinischen Tatigkeit dar.

In dieser Behandlungsempfehlung moéchten wir, in einer dem Laien gut
verstandlichen Sprache, Informationen zu den haufigsten Inkontinenzformen und
deren Behandlung vermitteln.

Belastungs- oder Dranginkontinenz ?

Die Harninkontinenz wird allgemein definiert durch den ungewollten und
unkontrollierten Verlust von Urin. Dieser ungewollte Harnverlust kann durch eine
Vielzahl von Ursachen bedingt sein und so |ai3t sich Inkontinenz in viele
Untergruppen einteilen. Die haufigsten sind die Belastungsinkontinenz
(Stressinkontinenz) und die Dranginkontinenz (Syndrom der Uberaktiven Blase).

Belastungsinkontinenz

Korperliche Anstrengung oder Husten, Lachen, Niesen fuhren zu einer Erh6hung des
Druckes im Bauchraum und somit auch zu einer Druckerh6hung in der Blase. Diese
Druckerhdéhung im Bauchraum wird zum einen passiv Uber die Bauchwand auf den
Beckenboden tbertragen und fuhrt so zu einer Kompression der Harnréhre in Hohe
des Durchtritts durch den Beckenboden. Zum anderen wirkt eine unbewul3te
Anspannung des Schliessmuskelapperats der Druckerhéhung in der Blase entgegen.
Uber diese Mechanismen wird verhindert, dass eine Druckerhéhung in der Blase zu
Urinverlust fuhrt.

Stérungen dieser Mechanismen kénnen so zu ungewolltem Urinverlust fihren. Bei
der Frau ist dies haufig durch eine Schwache des Beckenbodens und dadurch
Absinken des Blasenhalses bedingt. Beim Mann tritt eine Belastungsinkontinenz am
ehesten nach Operationen im Becken, z.B. an der Prostata auf.

Ziel der Diagnostik ist es, eine Belastungsinkontinenz von anderen
Inkontinenzformen abzugrenzen und den Schweregrad zu ermitteln, um dann mit
dem Patienten ein individualisiertes Behandlungskonzept zu erarbeiten. Im Rahmen
dieser Diagnostik sollte neben der kdrperlichen Untersuchung zumindest eine
Uroflowmetrie (Messung des Harnstrahls) und Sonografie des Harntrakts erfolgen.
Oft kdnnen zusétzliche Untersuchungen wie eine Videourodynamik (Messung der
Druckverhéltnisse in der Blase unter radiologischer Kontrolle der Blasenanatomie)
oder Urethrozystoskopie (Harnréhren- und Blasenspiegelung) wertvolle
Zusatzinformationen geben.

Die Therapie der Belastungsinkontinenz richtet sich nach deren Schweregrad. Bei
leichteren Formen kénnen Massnahmen zur Kraftigung des Beckenbodens wie
Beckenbodengymnastik oder Elektrostimulation bereits eine deutliche Besserung
erzielen. Neuerdings existieren auch medikamentdse Therapieoptionen zur
Kraftigung des Schliessmuskels bei leichter Belastungsinkontinenz. Da die Ursachen
in anatomischen Veranderungen, wie dem Absinken der Blase bei
Beckenbodenschwéche oder der Verletzung des Schliessmuskels, liegen, ist haufig
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eine operative Korrektur der auslésenden Ursache notwendig. Das Spektrum der
operativen Therapie reicht von minimal invasiven Eingriffen wie der Unterspritzung
des Schliessmuskels mit Gel-Implantaten [Abb.1] oder der Anbringung von
kinstlichen Bandern zur Stabilisierung des Blasenhalses [Abb. 2], bis hin zur offenen
Rekonstruktion der Lage von Beckenboden und Harnblase oder der Implantation
eines kunstlichen Schlielmuskels [Abb. 3].

Abb.1: Unterspritzung des SchlieBmuskels mit einem Gel-Implantat

Abb.2: Schematische Darstellung eines TVT-Bandes (Tension free Vaginal Tape).
Das TVT wird im Rahmen eines kurzen Eingriffs um die Harnréhre gelegt und dient
dieser als Wiederlager bei Druckerh6hung im Bauchraum. Der Eingriff kann in
Ortlicher- oder Riickenmarksnaher Beteubung erfolgen.




Abb. 3: Artifizieller Schliessmuskel. Nach Verletzungen des
Harnrohrenschlie@muskels kann die Wiederherstellung der Kontinenz mittel eines
kunstlichen SchlieBmuskelsystems notwendig sein.

Links: Die Manschette umschliel3t die Harnrohre. Der Wasserdruck in der
Manschette wird Uber die Pumpe im Hodensack reguliert. Um Wasserlassen zu
konnen, mul3 der Inhalt der Manschette in das Reservoir im Bauchraum gepumpt
werden.

Rechts: Originalsystem der Firma AMS.

Dranginkontinenz

Gehéaufter und nicht unterdriickbarer Harndrang, der mit Harnverlust einhergeht, wird
als Dranginkontinenz bezeichnet. Anders als bei der Belastungsinkontinenz liegen
hier die Ursachen nicht in der Positionierung der Blase zum Beckenboden oder am
Schliessmuskel, sondern in der Blase oder deren Nervenversorgung. Man spricht
deshalb auch vom Syndrom der Uberaktiven Blase.

Eine Drangsymptomatik kann auch durch andere Erkrankungen (Harnwegsinfekte,
Blasentumore, Steine, Prostatavergréf3erung, Neurologische Erkrankungen) bedingt
sein, weswegen eine sorgfaltige Untersuchung zum Ausschlul? solcher Erkrankungen
notwendig ist. Wichtiger Grundbaustein in der Diagnostik und Therapietiberwachung
bei Uberaktiver Blase ist ein Blasentagebuch, in dem die Haufigkeiten und Mengen
beim Wasserlassen dokumentiert werden [Abb.4]. Eine ursachliche Instabilitat des
Blasenmuskels laf3t sich mittels einer Urodynamik (Blasendruckmessung) beweisen.



Abb.4: Anhand eines solchen Miktionstagebuchs kénnen wertvolle Informationen
uber Blasenkapazitat, Miktionsgewohnheiten und Haufigkeit von
Inkontinenzepisoden gesammelt werden.

Miktionstagebuch

Zeit | Trinkmenge Harndrang Stuhldrang Miktionsvolumen Ungewollter Vorlagen-
ml Abgang wechsel

Bereits die Umstellung der Lebensgewohnheiten (Gewichtsreduktion bei
Ubergewicht, Ausgewogene ballaststoffreiche Ernahrung, Optimierung des
Trinkverhaltens, Verzicht auf Zigaretten) kann zu einer Besserung einer
Dranginkontinenz beitragen. Im weiteren stehen eine Reihe von Medikamenten zur
Verfigung. Welche eine ,Beruhigung“ der Blasenmuskulatur bewirken. Dies kénnen
zum Einen Tabletten oder Medikamentenpflaster sein, aber auch Wirkstoffe wie das
Botulinum Toxin, welches im Rahmen eines Eingriffs direkt in die Blasenmuskulatur
gespritzt wird. Schlie3lich kénnen hier auch Neuromodulatoren implantiert werden,
uber die ein Stromimpuls die Reizleitung zwischen Blase und Gehirn beeinflusst.




Andere Formen der Inkontinenz

Neben der Belastungs- und Drankinkontinenz existieren noch weitere Formen der
Harninkontinenz sowie Mischformen, die aufgrund ihrer Komplexitat hier nur
stichpunktartig aufgelistet sind.

- Uberlaufinkontinenz. Ursachlich liegt hier eine Blasenentleerungsstoérung vor. Ist
die Speicherkapazitat der Blase tiberschritten kommt es zum ,Uberlaufen® von
Urin.

- Reflexinkontinenz. Hier liegt eine Schadigung der fir die Blasenkontrolle
zustandigen Abschnitte des zentralen Nervensystems vor.

- Extraurethrale Inkontinenz. Harnverlust ber andere Wege als durch die
Harnrohre kann, z.B. durch Fisteln zwischen Blase und Scheide, nach
Operationen, Bestrahlungen oder Entziindungen entstehen.

- Enuresis nocturna. Das nachtliche Einnassen bei Kindern sollte ab dem 5.
Lebensjahr nicht mehr vorkommen. Auch wenn es sich hier streng genommen
nicht um eine Inkontinenz, sondern um eine Entwicklungsverzégerung handelt, ist
hier eine Behandlung des Kindes angezeigt, um Stérungen des Selbstwertgefihls
zu vermeiden.

Interdisziplinaritat

Erkrankungen die mit einer Inkontinenzsymptomatik einher gehen, kénnen in Ihrer
Komplexitat den Zustandigkeitsbereich einer Fachdisziplin tibersteigen. Daher freuen
wir uns Uber die enge Zusammenarbeit mit den nachfolgenden Fachabteilungen des
Kontinenz- und Beckenbodenzentrums Essen.

Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Klinik far Padiatrie

Klinik ftr Allgemein-,Viszeral- u. Transplantationschirurgie
Klinik fir Gastroenterologie

Unser Leistungsangebot umfal3t neben der medizinischen Behandlung aller
Inkontinenzformen auch die Beratung bzgl. Hilfsmittelversorgung in Zusammenarbeit
mit speziell geschultem Fachpflegepersonal.
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