
Z U M T H E M A 

Zusammenfassung 

Das Interesse der Patientinnen für 
eine konservative Therapie der Streß­
inkontinenz hat in den letzten Jahren 
zugenommen. Hauptursache hierfür 
sind die heute durchaus akzeptablen 
Erfolgsraten zwischen 40 und 90 %. 
Sie sind vergleichbar oder besser als 
die der im deutschsprachigen Raum 
immer noch häufigsten Harninkonti­
nenzoperation, der vorderen Plastik. 
Die heute üblichen Formen konserva­
tiver Therapie sind Beckenbodentrai­
ning (Muskelübungen, Konustrai­
ning, funktionelle elektrische Stimula­
tion), Pessartherapie, Urethrastöpsel 
und medikamentöse Therapie. Die 
konservativen Behandlungsmöglich­
keiten sollten in jedem Einzelfall ge­
nau geprüft w~rden. Das Beckenbo­
dentrai11i11g hat sich als erfolgreiche, 
kurativ beabsichtigte, kostengünstige 
jedoch für die Patientin zeitintensive 
Alternative zur Operation bewährt. 
Die guten Kurzzeitresultate können 
jedoch nur bei Langzeittraining auf­
rechterhalten werden. Der Mangel an 
speziellen Einrichtungen für die 
Durchführung eines Beckenboden­
trainings ist bundesweit zu gering. 
Daher geht derzeit die Forderung, 
das Beckenbodentraining immer als 
Primärtherapie einzusetzen, an der 
Realität vorbei. Wichtigste Vorausset­
zung für den Behandlungserfolg ist 
eine ausreichende Motivation der Pa­
tientin und eine korrekte Indikations­
stellung. Echte Kontraindikationen 
sind selten und abhängig vom Aus­
gangsbefund und der Art der geplan­
ten Therapie. Bei ausgeprägtem De­
szensus oder Prolaps genitalis sollte 
operiert werden. Pessare dienen als 
mechanische Prolapsbarriere und tra­
gen durch urethrale oder paraure­
thrale Kompression zum Kontinenz­
erhalt bei. Die Entwicklung gewebe­
freundlicherer und besser handhabba­
rer Pessare kann deren Akzeptanz 
möglichenveise wieder steigern. Ok­
klusiv wirkende Hamröhreneinsät­
ze(stöpsel) sirid derzeit in Erprobung, 
die Kurzzeitergebnisse sind vielver­
sprechend, Langzeitresultate liegen 
noch nicht vor. Die lokale und/oder 
systemische Östrogentherapie ist in 
der Menopause ein wichtiger Bestand­
teil jeder konservativen Therapie. Die 
Wirkung von a-Sympachomimetika 
ist umstricten. Ihr isolierter Einsatz ist 
durch Nebenwirkungen und Kontra­
indikationen limitiert. In der Kombi­
nation mit Östrogenen werden hinge­
gen gute Ergebnisse berichtet. 
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Die konservative Therapie der Slreß­
inko ntinenz wurde in der Vergangen­
heit erst dann in Erwägung gezogen, 
wenn (wiederholt) erfolglos operiert 
worden war. Dies hat sich aufgrund 
der durchaus akzeptablem Erfolgsra­
ten konservativer und der nicht be­
friedigenden Langzeitergebnisse ei­
nige:r operative r Verfahren (z. B. der 
vorderen Plastik) geändert. Die Pati­
entinnen fragen heute häufiger als 
früher nach konservativen Behand­
lungsalternativen. Ein weiterer 
Grund für das zunehmende Interesse 
ist die Tatsache, daß echte Kontrain­
djkatio nen und re levante Nebenwir­
kungen bei richtiger Therapieanwen­
dung selten sind. Die aktive Beteili­
gung der Patientin an der Therapie 
erzeugt Mitverantwortung und mehr 
Verständnis für das Behandlungser­
gebnis. So wird in der Regel die Emp­
fehlung eine r operativen Therapie 
nac.b z.B. erfolglosem Beckenboden­
training von der Patientin leichter 
verstanden und akzeptiert als die 
Ope ration als Primärmaßnahme. Je­
der Operateur sollte daher vor einer 
Entscheidung zur Operation den 
heutige n Stand der konservativen 
Therapie genau kennen und mit der 
Patientin die individue llen Möglich­
keiten besprechen. Die prätherapeu­
tische Aufklärung darf heute nicht 
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mehr nur in der Einholung einer 
Operationseinwilligung bestehen. 

Auch der postoperative Einsatz 
konservativer The rapiemöglichkei­
ten sollte mehr als bisher in Betracht 
gezogen werden. Maßnahmen zur 
muskulären Rehabilitation nach ope­
rativer 1l1erapie von Extremitäten­
verletzungen sind heute eine Selbst­
verständlichkeit. Es ist unverständ­
lich, warum die konsequente. unter­
stützende Rehabilitation der Bek­
kenbodenmuskulatur nach Harnin­
kontinenzchirurgie nicht in entspre­
chenden Nachsorgeprogrammen eta­
bliert ist. 

Beckenbodentraining 

Aktuelle Situation im 
deutschsprachigen Raum 

Im Rahmen einer Fragebogenaktion 
der „Arbeitsgeme inschaft Urogynä­
kologie der Deutschen Gesellschaft 
für Gynäkologie und Geburtshilfe" 
befragten Kölbl et al. die gynäkologi­
schen Abteilungen im deutschspra­
chigen Raum nach dem Angebot ei­
nes Beckenbodentrainings. 85 % der 
Antwortenden Abteilungen bejahten 
die Frage. Allerdings betrug die 
Rücklaufquote nur 11 %. Es ist anzu­
nehmen, daß ein Großteil der restli­
chen 89 % kein solches Training an­
bietet (36]. Vermutlich ist die Situa­
tion in den Abteilungen für Physika­
lische Medizin nicht grundsätzlich 
verschieden. Das Fehlen entspre­
che nder Einrichtungen und speziell 



ausgebildeter Therapeutinnen ist 
mögliche rweise mit der Erfahrung 
in der Vergangenheit begründet, 
Beckenbodentraining sei erfolglos 
und daher Zeitverschwendung. 

Die Patientinnen wiederum war­
te ten häufig bis zum ersten Arztbe­
such so lange, bis eine noch gering­
gradige und konservativ noch erfolg­
reicher behandelbare Harninkonti­
nenz hochgradig wurde. Sicher spiel­
te dabei auch die Angst vor der häu­
fig empfohlenen Operation eine Rol­
le. 

Systemalische Trainingsprogram­
me zur Stärkung der Beckenboden­
muskulatur werden derzeit nur im 
Rahmen der Schwangeren- und 
Rückbildungsgymnastik im Grup­
pentraining als Präventivmaßnahme 
angeboten. Vergleichbare Konzepte 
zur Behandlung einer Harninkonti­
nenz sind kaum verfügbar, in der ge­
nannten Form vermutlich auch nicht 
sinnvoll. Das Training in der Gruppe 
erlaubt keine Kontrolle der richtigen 
Übungstechnik durch vaginale Pal­
pation oder Biofeedbackmethoden. 
Die Erfahrung hat jedoch gezeigt, 
daß gerade dies eine wesentliche 
Voraussetzung für den Behandlungs­
erfolg ist. Die höchsten Erfolgsraten 
werden beute im Einzeltraining mit 
individuellem, jedoch zeitaufwendi­
gem Trainingsprogramm erzielt. 

Voraussetzungen, 
Setektionskriterien 

Wichtigste, allgemein anerkannte 
Voraussetzung ist eine ausreichende 
Motivation für ein Langzeittraining. 
Die Patientin muß wissen, daß Erfolg 
oder Mißerfolg wesentlich von der 
Dauer und Intensität des Trainings 
abhängen. 

Derzeit gibt es nur wenig und z. T. 
widersprüchliches Zahlenmaterial zu 
de n Selekt..ionskriterien. Trapp wies 
in einer prospektiven Studie (n = 45) 
nach, daß die Prämenopause, eine 
kurze Symptomdauer, ei n erniedrig­
ter Punktwert im visuellen Streßin­
kontinenzanalogscore und eine noch 
ausreichende Harnröhrenfunktion 
unter Streßbedingungen günstige 
Prognosefaktoren sind [54]. 

Bei Bo et al. waren hingegen die 
Parameter höheres Patientenalter 

und Körpergewicht, längere Sym­
ptomdauer, höhergradiger Urinver­
lust und kräftigere Beckenboden­
muskulat ur am Beginn des Trainings 
prognostiisch günstig. Diese konträ­
ren Ergebnisse wurden damit erklärt. 
daß ein !höherer Leidensdruck auch 
ein konsequenteres und damit erfolg­
reicheres Training bedingt [6]. 

Mantl e und Versi befragten alle in 
England mit der TI1ematik befaßten 
Physiothe rapeutinnen nach günsti­
gen und ungünstigen Prognosekrite­
rien. Als ungünstig wurden niedrige 
Motivation, Adipositas, Zustand 
nach Haminkontinenzoperation, lan­
ge Sympt.omdauer, begleitender Pro­
laps genitalis und chronischer Husten 
eingestuft. Als günstig wurde neben 
der Motivation ein niedriges Patien­
tenalter, die kurze Symptomdauer 
und die Fähigkeit zur Beckenboden­
ko ntraktion am Beginn der Behand­
lung angegeben [38). 

Konzept und Ablauf 
des Bedmnbodentrainings 

Das Ziel des Beckenbodentrainings 
(pelvic floor re-education) ist die 
Wiederhe rstellung der Kontinenz 
durch die Wiedere rlangung der Kon­
trolle üb,er die Beckenbodenmusku­
latur. Es ist offen. ob dieses Bewußt­
sein ta tsächlich „ wieder"gewonncn 
werden muß, da junge kontinente 
Frauen ,ebenso häufig wie ältere. 
streßinkc>ntinente Frauen nicht in 
der Lag,e sind, den Beckenboden 
„richtig'· zu betätigen. Vermutlich ist 
die bewußte Kontrolle als „Konti­
nenzhilfe " erst dann nötig, wenn 
durch vaginale Geburten, chronische 
Beckenbodenbelastung und Alter 
muskuläre, nervale und bindegewc­
bige Schwächen in der Streßsituation 
kompensiert we rden müssen. 

Das Beckenbodentraining wird 
bei uns alls ambulantes Einzeltraining 
über ein,en Zeitraum von 8-12 Wo­
chen (1-2 Trainingstermine pro Wo­
che) angeboten. Vor Beginn des Trai­
nings werden detaillierte Anamnese, 
gynäkologische und urodynamische 
Untersuc:hung und klinischer Streß­
lest zur Diagnostik und quantitativen 
Objektivierung des Urinverlusts 
durchgeführt. Wichti.g ist es, die indi­
viduell uinterschiedliche Fähigkeit ei-

Tabelle 1 
Indikationen für eine konservative 
Therapie 

Motivation der Patientin 
Kotnraindikation für Operation 
Fehlende Bereitschaft zur Operation 

ner Patientin zur willkürlichen 
Beckenbodenkontraktion festzustel­
len. Werden statt des Beckenbodens 
Gluteal-, Abdominal- oder Beinmus­
kulatur betätigt muß das .,richtige·· 
Üben zunächst erlernt, d. h. bewußt 
gemacht werden. Danach folgen das 
Erlernen spezieller Übungen (z.B. 
Stop des Miktionsstrahls, Halten 
eine Konus und Kontraktion der 
Beckenbodenmuskulatur um den 
Finger) und die Trainingsphase unter 
Anleitung oder zu Hause (Tabelle l ). 
Folgende Hilfsmittel werden dabei 
angewandt: 

Vaginalkonen (Ferncon, Fa. Schmidt 
von Rohrsche idt). Vaginalkonen un­
terschiedlicher Gewichte (20-70 g) 
werden erst dann eingesetzt, wenn 
die Patientin den Beckenboden kon­
trahieren kann. D ie Fähigkeit, im 
Laufe des Trainings steigende Konus­
gewichte halten zu können, gibt der 
Patientin ein positives (Bio)Feed­
back. Neben der Kräftigung der 
Beckenbodenmuskulatur bewirkt 
das Konustraining eine Koordination 
der beiden, oft asymmetrisch funk­
tionierenden Levatorschenkel (25]. 

Elektrostimulation (in der Klinik: 
Pelviton S, Fa. Keller, zu Hause: Pro­
Seco. Fa. Innocept). Die verschiede­
nen Formen der Elektrostimulation 
umfassen die (bei uns bevorzugte ) 
akute. maximale Kurzzeitstimulation 
(50 Hz), die chronische Langzeitsti­
mulation, die faradische Stimulation 
und die Interferenztherapie. 

Die Wahrnehmung der durch va­
ginale Stimulation hervorgerufenen 
Levatorkontraktion kann das Be­
wußtsein der Patientin für diese Mus­
kelgruppe fördern. Zusätzlich 
kommt es über eine Stimulation der 
motorischen und sensorischen Fasern 
des N. pudendus zu einem „künstli­
chen Training" der Beckenboden­
und Urethralmuskulatur. Weitere, 

689 



Z U M T H E M A 

Tabelle 2 
3 Stufenkonzept des Becken­
bodentrainings 

1 . Bewußtmachung der Beckenboden­
muskulatur 

2. Erlernen bestimmter Übungen 

3. Trainingsphase 

derzeit diskutie rte Wirkungsmecha­
nismen sind die Stimulie rung der 
Muskelreinne rvation, e ine Aktivi­
tä tszunahme der Slow-twitch-Fasern 
und die Stä rkung der puboure thralen 
und pubovesika len Ligamente r1 , 
16J. 

Die Elektrostimulation kann in a l­
len Phasen des Beckenbodentrai­
nings e ingesetzt werden. Sie ist umso 
wirkungsvolle r, je näher die Stimula­
tionssonde am Erfolgsorgan ist. Da­
he r ha t sich die vaginale Stimulation 
weitgehend durchgesetzt. Durch Ak­
tivierung hemmende r Reflexe auf 
die Blase wird auch das Drangsyn­
drom bzw. die mo torische Drangin­
kontinenz positiv beeinflußt. 

Die Elektrostimulation wird zu­
nächst in der Klinik begonnen. Die 
Verordnung vo n handlichen Heimge­
rä ten (z. 8 . ProSeco) e rlaubt de r Pa ti­
entin auch die Stimulation zu Hause. 
Das Geräteleasing kann zur Kosten­
reduktion beitragen. 

Poslmenopausale Patientinnen 
werden durch lokale Gaben von Öst­
riol (z. 8. 1 Ovulum Ovestin pro 
Tag) behandelt. 

Ergebnisse 

Nachfolgend werden die E rgebnisse 
von 42 Pa tientinnen, die primär zur 
Operatio n e ingewiesen wurde n, dar­
geste llt. Das durchschnittliche Alte r 

Tabelle 3 

be trng 53,2 (28-75) Jahre; 25 % der 
Pa tie ntinnen waren bere its vorope­
riert, bei 17 % lag e ine hypotone 
Harnröhre (< 30 cmH20 ) vo r. Ausge­
schllossen waren Patientinnen mit 
ausgeprägtem Deszensus oder Pro­
laps genitalis. 

Nach Beendigung des Trainings 
(11. =• 42) fühlten sich 26 % geheilt, 
43 % gebessert und 3 1 % unver­
ände rt. Der visue lle Analogscore 
(0- 10 Punkte, 0 = ganz schlecht, 
'JO Punkte beschwerdefrei) e rgab 
vor dem Training 3,2 und nach dem 
Traiining 7,9 Punkte. De r Vorlagen­
gebrauch war von 3,0 auf 1,7 pro/ 
Tag zurückgegangen. Bei 65 % der 
Pa tiientinne n konnte e ine Operation 
vermieden werden. Am meisten ha­
ben die Pa tientinnen mit geringgra­
digen Formen der Streßinkontinenz 
profili e rt: 57 % der Pa tientinnen mit 
eine r Grad-0-Inkontinenz (anarnne­
stische Streßinkontinenz mit negati­
vem klinischen Streßtest), 40 % mit 
Gra1d-I- und 45 % mit Grad-II-In­
ko ntinenz waren subjektiv geheiJt, 
hingegen nur 14 % mit eine r Grad­
III- lnkontinenz. Die urodynami­
schen Paramete r ware n nach dem 
Traiining sta tistisch nicht signifikant 
verändert. 

Diese Z ahlen sind mit den heute 
inle rna tional angegebenen E rgebnis­
sen ve rgle ichbar. Unabhängig von 
der Art und Zusamme nsetzung des 
Beckenbodentra inings werden heute 
im Durchschnitt e twa 15-30 % der 
Patientinnen geheilt, 30-60 % gebes­
sert, 10-30 °/c, ble iben unverändert 
[1 5, 29, 33]. Inte ressant ist d ie Tatsa­
che,, daß auch de r Einsatz nur e inzel­
ne r Bestandte ile (7.. 8. nur Konustrai­
ning) des Beckenbodentrainings zu 
ähnlichen Erfolgsraten führt [23, 44. 
45. 55]. Die Tabellen 3 und 4 zeigen 
be is,pie lha ft Lite raturübe rsichten 

Ergebnisse nach isolierter Konustherapie (!Literaturübersicht) 

über die Ergebnisse des Konustrai­
nings und der funktione llen e lektri­
schen Stimulation als alleinige Thera­
piemaßnahme (Tabelle 3 und 4). 

Langzeitresultate des 
Beckenbodentrainings 

Es gilt heule als gesichert, daß die gu­
ten Kurzzeitresultate des Beckenbo­
dentrainings nur durch e in konse­
quentes Langzeittraining aufrechte r­
halten werden können. Alle rdings 
sind die Fallzahlen de r Mehrzahl der 
Studien jedoch relativ kle in, die Be­
obachtungszeiträ ume umfassen häu­
fig nicht mehr a ls I Jahr f IO, 19. 34, 
40] und die Resulta te sind wider­
sprüchlich (Tabelle 5). Hahn e t al. 
[2 1, 22] führten 2-7 Jahre nach Been­
digung e ines kontro llierten Becken­
bodentrainings e ine Fragebogenakti­
on zur Dauer des Behandlungserfolgs 
durch. U nmitte lbar nach dem Trai­
ningsprogramm (n = 170) waren 
23 % geheilt. 48 % gebessert und 
29 % unverändert. Nur noch 15 % 
der Pa tientinnen trainierten we ite r­
hin noch so konsequent, wie es nach 
Abschluß des Trainings empfohlen 
worden war ( 4-6 x/Tag). 25 % der Pa­
tientinnen waren zwische nzeitlich 
ope rie rt worden, die Mehrzahl emp­
fand mangelnden Trainingsfleiß als 
Hauptursache für den ausbleibenden. 
dauerhaften Erfolg: nur noch 11 % 
waren geheilt, 44 % gebessert, 31 % 
unverändert und 14 % verschlechtert. 
Als prognostisch ungünstig wurden 
retrospektiv vor a llem die Patientin­
nen mit hypermobile r Urethra e inge­
stuft. Shepherd erre ichte mit e inem 
aus spezie lle n Muske lübungen und 
Elektrostimulation bestehenden Pro­
gramm (11 = 120) ähnliche Resultate. 
Nach e inem mittle ren Follow-up von 
3,5 Jahren waren nach subjektiven 

Autor Jahr n Followup Geheilt Gebessert Unverändert Schlechter Operation 
[Monate] [%] [%] [%) [%) [%) 

Peattie 1988 39 1 70 23 28 
Olah 1990 19 6 41 30 4 4 12 
Haken 1991 31 10 ? 74 ? ? ? 
Wise 1993 61 3 ? 75 ? ? ? 
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Tabelle4 
Ergebnisse nach isolierter elektrischer Stimulation (Literaturübersicht) 

90%ige Abnahme des Urinverlusts 
nachzuweisen. Die Resultate waren 
statistisch signifikant [51 ]. Andere 
Autoren kommen zu ähnlichen Er­
gebnissen. Be i Jünemann (Verwen­
dung von VIVA®-Stöpseln) betrugen 
nach ein- und 6monatiger Anwen­
dung d ie objektiven Kontinenzraten 
58 bzw. 56 %, unverändert oder 
schlechter waren 21 bzw. 22 % [30]. 

Autor Jahr n Fellow up 
[Monate) 

Eriksen 1987 58 17 
Jonasson 1990 17 3 
Hahn 1991 20 6 
Meyer 1992 36 2-4 

und objektive n Kriterien 18 % trok­
ken, 43 % deutlich gebessert, 21 % ge­
ring gebessert und 10 % unverändert. 
Die beiden zuletzt genannten Grup­
pen entschiede n sich für le tztlich für 
eine Operation. Shepherd kam auf­
grund der Ergebnisse zu dem Schluß, 
daß e in Beckenbodentraining im gün­
stigsten Fall zu Heilung führt, im un­
günstigsten Fa ll Z e itverschwendung, 
niemals jedoch Schaden für die Pati­
entin bedeutet [50J. 

Enttäuschende Zahlen zum Lang­
zeiterfolg eines Beckenbodentrai­
nings wurden kürzlich von Holley et 
al. in e iner Studie mit kleiner Fallzahl 
publiziert. 5 Jahre nach Beckenbo­
dentraining hatten sich 4 von 10 Pa ti­
entinnen e iner (erfolgreichen) Ope­
ration unterzogen, d ie restlichen 
6 Patientinnen waren wieder inkonti­
nent: 5 hatten das Training aus Zeit­
gründen und mangelnder Disziplin 
beendet, nur e ine Patientin trainierte 
noch regelmäßig [27]. Bei Bo trai­
nierten S Jahre nach ei nem 6monati­
gen Training hingegen noch 70 % zu­
mindest einmal pro Woche; 70 % wa­
ren mit dem Ergebnis zufrieden, 
75 % hatten einen negativen Streß­
test, nur 13 % waren zwischenzeitlich 
ope riert worden [7]. 

Tabelle5 

Geheilt Gebessert Unverändert 
[%] [%] [%) 

91 9 
? 47 53 

10 70 20 
5,5 89 5,5 

Harnrölhreneinsätze 

U re thraslöpsel a us Kunststoff (ure­
thral plugs) wirken okklusiv und füh­
ren vermutlich auch über den Fremd­
körperreiz zur chronischen B ecken­
bodeosti mulation bzw. zu e ine m un­
bewußten Beckenbodentraining. Als 
Einmalartikcl sind sie für den inter­
mittie renden Gebrauch gedacht. 
Voraussetzung für ihre n Einsatz ist 
die Überwindung psychologischer 
Hemmnisse durch detaillie rte Auf­
klärung über die Wirkungsweise und 
die R isiken und eine exakte Demon­
stration der Anwendung. D er unter 
dem H andelsnamen Reliance® auf 
dem Markt befindliche Harnröhren­
e insatz kann individue ll angepaßt 
werden und wird durc h e inen klei­
nen, in lf--Iöhe des Blasenhalses gele­
genen und mit Luft aufblasbaren Bal­
lon am Herausgle iten gehindert 
(Abb.1 ) . De rzeit liegen nur wenige 
Studien vor, die Kurzzeitresultate 
sind gut, Langzeitresultate fehle n 
noch. Staskin et al. berichtete nach 
4monatiger Therapie mit R eliance 
e ine subjektive Hei lungsrate von 
72 %, ge,bessert waren weitere 17 %. 
Im Winde lstreßt.est (pad weigh lest ) 
war bei 95 % der Patientinne n eine 

Nielsen fa nd in e ine r ersten Studie 
nach 1- bis 2wöchiger Anwendung 
e ine subjektive und objektive Konti­
nenzrate von etwa 75 % . In der 2. Stu­
die wendeten nach e ine r Studien­
dauer von 2 Monaten noch 45 % den 
H arnröhreneinsatz a n, die E rfolgs­
rate wird mit 43% angegeben (41 , 
42]. 

D ie wichtigsten Nachteile des R e­
lia nce®-H arnröhre ne insatzes sind 
asymptomatische ( 14 % ) und sym­
ptomatische Ha rnwegsinfeklionen 
(27 %), makroskopische Hämaturie 
(14 %), Fremdkö rpe rirritationen 
( 19 % ), die mangelnde Fähigkeit, mit 
de m Einsatz korrekt umzugehen 
(8,8 % ) und der Verlust in die Blase 
(4%) [51]. 

In unterschiedliche r Häufigkeit 
sind dies die hauptsächlic hen Gründe 
für d ie in alle n Studie n mit der Studi­
endauer kontinuierlich zunehmende 
Ausfallsraten zwischen 38 und 77 % 
[30, 41, 51]. D a neben werden unge­
wollter, vor allem in typischen Streß­
situatione n auftre tender Verlust des 
H arnröhre ne insatzes (38 %) und 
Drangbeschwerde n (7 % ) angegebe n 
[48, 51]. 

Eine definitive Be urteilung dieser 
neuen Me thode ist derzeit aufgrund 
der noch fehlenden Langzeitresultate 
nicht möglich. 

Langzeitresultate nach Beckenbodentraining (Summe der Prozentzc11hlen muß nicht 100 % ergeben, da z.B. nur ge­
besserte Patientinnen später operiert werden k,onnten) 

Autor Jahr n Followup Geheilt Gebessert Unverändert Operation 
[Jahre) [%) [%] [%] [%] 

Ferguson 1990 20 1-2 ? 52 26 15 
Mouritsen 1991 76 1 30 17 ? 53 
Cammu 1991 52 1 25 68 11 19 
Hahn 1993 4,3 11 44 3 1 25 
Shepherd 1994 120 3,5 18 64 10 31 
Bo 1994 23 70 „satlesfied" ? 13 
Halley 1995 10 5 0 0 100 40 
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Abb. 1. Reliance-Harnröhreneinsalz 

Zur Harnröhrenokklusion dient 
auch eine von Harris et aJ. getestete, 
passagere „Versiegelung" der äuße­
ren Harnröhrenmündung durch ein 
mit Adhäsivgel befestigtes kleines 
Schaumschildchen. Im Rahmen einer 
Multicenterstudie zeigte sieb in der 
12wöchigen Testphase eine signifi­
kante Besserung aller subjektiven 
und objektiven Parameter. Bei 9 % 
der Patientinne n traten Hautirrita­
tionen auf. allerdings war dies nur 
für 0,8 % der Grund zur Beendigung 
der Therapie. Zu vermehrten Infek­
tionen der Vagina und der Blase 
kam es nicht. Diese neue Behand­
lung wurde vor a llem für Patientin­
nen mit gering- bis mäßiggradiger In­
kontinenz empfohlen [24]. 

Pessartherapie 

Al/gemeine Bemerkungen 

Pessare wirken mechanisch als Pro­
lapsbarriere und tragen über eine 
Kompression des urethrovesikalen 
Übergangs zur Vermeidung einer 
Streßinkontinenz bei. Sie wurden in 
der Vergangenheit vor allem dann in 
palliativer Absicht eingesetzt, wenn 
das Operationsrisiko aufgrund des 
Alters oder reduzierten AJlgemein­
zustands zu hoch erschien. Das Re­
sullal einer permanenten Pessarcin­
lage mit langen Wechselintervallen 
waren häufig vaginale Ulzerationen 
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mit chronisch rezidivierendem, föti­
dem Fluor und entsprechender Be­
einträchtigung von Patientin und 
Umf,eld bzw. POegepersonal. Nach­
teilig; ist weiterhin der unsichere Sitz 
und die gelegentlich erschwerte Bla­
senel[ltleerung, die nur durch die Pes­
sarentfernung für die Miktion beho­
ben werden kann. Zur Reduktion 
der Nebenwirkungen sollten kurze 
Wechselintervalle, die Kombination 
mit lokaler Östriol-Therapie und vor 
allem der eigenständige Umgang an­
gestrebt werden. 

Pessare sind in unterschiedlichen 
Formen (Schalen, Ring, Würfel 
usw.) , Materialien (Hartgummi, Si­
lastic:, Latex, Polyurethan) und Grö­
ßen verfügbar. Sie müssen individuell 
angejpaßt und oberhalb der Levator­
platti~ plaziert werden. In der Regel 
wird das größte und noch nicht aJs 
unangenehm empfundene Pessar ge­
wähl1L. Die Levatorschenkel dienen 
als Widerlager und sollten nicht zu 
weit auseinandergewichen sein. Die 
unge:störte, restharnfreie Miktion 
muß nach der ersten Anpassung des 
Pessars überprüft werden. 

Die guten Ergebnisse der gynä­
kologischen Alterschirurgie lassen 
jedoch kaum mehr Zweifel daran, 
daß Pessare nur dann verwendet 
werden sollten, wenn ausdrücklich 
kein Operationswunsch besteht 
oder eine absolute Kontraindikation 
gegen jegliche Operation vorliegt. 

Dies ist jedoch nur noch selten der 
Fall. 

D er jüngste Trend zur mehr kon­
servativen Therapie und die Ent­
wicklung technisch verbesserter und 
gewebefreundlicberer Pessare haben 
die Attraktivität dieser Therapieform 
in der jüngeren Vergangenheit wie­
der etwas gesteigert. Auch die Erfah­
rung bei jüngeren Frauen, durch kon­
trazeptive Scheidendiaphragmen 
oder VaginaJtampons zu einer Besse­
rung der Streßinkontinenz beizutra­
gen, haben die Entwicklung ne ue rer 
Produkte beschleunigt [47, 52J. 

So wurde in den USA ein Ring­
pessar (Introl®) mit 2 nach ventral 
gerichteten Zapfen entwickelt. Bei 
richtigem Sitz ahmen diese den ure­
throvesikalen Übergang komprimie­
renden Zapfen die paraurethrale 
Scheidenelevation der Kolposuspen­
sion nach. Die E rfolgsraten betrugen 
83 % [12). 

Zu ähnlichen Erfolgsraten kommt 
ein als Conveen-continence-guard®­
System bezeichnetes, tamponähnli­
ches und aus Polyurethan geschäum­
tes Pessar und das im deutschsprachi­
gen Raum mehr bekannte Arabin®­
Urethral-Pessar, e in Ringpessar mit 
knopfähnlicher Verdickung zur Kom­
pression des urethrovesikalen Über­
gangs [48, 53]. 

Nygaard hat in einer prospekti­
ven, randomisierten single-blind-Stu­
die zeigen können, daß 58 % der Pa­
tientinnen während einer 40minüti­
gen Aerobicübung durch das Tragen 
eines sog. Hodge®-Pessars mit Ure­
thraunterstützung bzw. eines „Tam­
pax-Super-Tampons®" ,,trocken" 
blieben (8 von 14 in der Tampon­
gruppe, 5 von l4 in der Hodge-Pes­
sar-Gruppe). Die Autorin kommt zu 
dem Schluß, daß beide „Pessare·' 
eine wertvolle Alternative zur Ope­
ration darstellen, vor allem bei den 
Frauen, die nur während bestimmter 
körperlicher Aktivitäten an Streßin­
kontinenz leiden [43]. Der Dauerge­
brauch eines feuchtigkeitsabsorbie­
renden Tampons kann jedoch zu 
Trockenheit oder Reizzuständen in 
der Scheide führen. 

Als zusätzlicher Vorteil des Ho­
dge-Pessars wird das relativ mühe­
lose Einführen und Entfernen ge­
nannt Grundsätzlich ist neben dem 



Z U M T H E M A 

Behandlung von 
BegleiterkrankungenNermeidung 
vermehrter körperlicher Belastung 

Begleiterkrankungen, die mit chro­
nisch erhöhter Beckenbodenbela­
stung einhergehen (z. B. Asthma 
bronchiale) sollten möglichst konse­
quent behandelt werden. D ie Reduk­
tion der Hustenattacken führt zu sel­
te neren Inkontinenzereignissen und 
vermindert das Risiko einer Ver­
schlimmerung eines Descensus geni­
talis. Gleiches gilt auch für die Ver­
meidung solcher körperlicher Bela­
stungen, die den Beckenboden ver­
mehrt beanspruchen. 
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