








Ergebnisse nach isolierter elektrischer Stimulation (Literaturiibersicht)

Tabelle 4

Autor Jahr n Follow up
[Monate]

Eriksen 1887 58 17

Jonasson 1990 17 3

Hahn 1991 20 6

Meyer 1992 36 2-4

und objektiven Kriterien 18 % trok-
ken,43 % deutlich gebessert, 21 % ge-
ring gebessert und 10 % unverédndert.
Die beiden zuletzt genannten Grup-
pen entschieden sich fiir letztlich fiir
eine Operation. Shepherd kam auf-
grund der Ergebnisse zu dem Schlul,
daB ein Beckenbodentraining im giin-
stigsten Fall zu Heilung fiihrt, im un-
giinstigsten Fall Zeitverschwendung,
niemals jedoch Schaden fiir die Pati-
entin bedeutet [50].

Enttéuschende Zahlen zum Lang-
zeiterfolg eines Beckenbodentrai-
nings wurden kiirzlich von Holley et
al. in einer Studie mit kleiner Fallzahl
publiziert. 5 Jahre nach Beckenbo-
dentraining hatten sich 4 von 10 Pati-
entinnen einer (erfolgreichen) Ope-
ration unterzogen, die restlichen
6 Patientinnen waren wieder inkonti-
nent: 5 hatten das Training aus Zeit-
griilnden und mangelnder Disziplin
beendet, nur eine Patientin trainierte
noch regelmiBig [27]. Bei Bo trai-
nierten 5 Jahre nach einem 6monati-
gen Training hingegen noch 70 % zu-
mindest einmal pro Woche; 70 % wa-
ren mit dem Ergebnis zufrieden,
75 % hatten einen negativen Stref3-
test, nur 13 % waren zwischenzeitlich
operiert worden [7].

Tabelle 5

Geheilt Gebessert  Unverandert
[%] [%] [%]
91 9
? 47 53
10 70 20
55 89 55
Harnréhreneinsatze

Urethrastopsel aus Kunststoff (ure-
thral plugs) wirken okklusiv und fiih-
ren vermutlich auch iiber den Fremd-
korperreiz zur chronischen Becken-
bodenstimulation bzw. zu einem un-
bewuBten Beckenbodentraining. Als
Einmalartikel sind sie fiir den inter-
mittierenden  Gebrauch gedacht.
Voraussetzung [tr ihren Einsatz ist
die Uberwindung psychologischer
Hemmnisse durch detaillierte Auf-
klirung iiber die Wirkungsweise und
die Risiken und eine exakte Demon-
stration der Anwendung. Der unter
dem Handelsnamen Reliance® auf
dem Markt befindliche Harnrohren-
einsatz kann individuell angepaft
werden und wird durch einen klei-
nen, in Hohe des Blasenhalses gele-
genen und mit Luft aufblasbaren Bal-
lon am Herausgleiten gehindert
(Abb.1). Derzeit liegen nur wenige
Studien vor, die Kurzzeitresultate
sind gut, Langzeitresultate fehlen
noch. Staskin et al. berichtete nach
4monatiger Therapie mit Reliance
eine subjektive Heilungsrate von
72 %, gebessert waren weitere 17 %.
Im Windelstrefitest (pad weigh test)
war bei 95 % der Patientinnen eine

90 %ige Abnahme des Urinverlusts
nachzuweisen. Die Resultate waren
statistisch signifikant [51]. Andere
Autoren kommen zu #hnlichen Er-
gebnissen. Bei Jinemann (Verwen-
dung von VIVA®-Stépseln) betrugen
nach ein- und 6monatiger Anwen-
dung die objektiven Kontinenzraten
58 bzw. 56 %, unverindert oder
schlechter waren 21 bzw. 22 % [30].

Nielsen fand in einer ersten Studie
nach 1- bis 2wochiger Anwendung
eine subjektive und objektive Konti-
nenzrate von etwa 75 %. In der 2. Stu-
die wendeten nach einer Studien-
dauer von 2 Monaten noch 45 % den
Harnrohreneinsatz an, die Erfolgs-
rate wird mit 43 % angegeben [41,
42].

Die wichtigsten Nachteile des Re-
liance™-Harnrohreneinsatzes  sind
asymptomatische (14 %) und sym-
ptomatische  Harnwegsinfektionen
(27 %), makroskopische Hamaturie
(14 %), Fremdkorperirritationen
(19 %), die mangelnde Fihigkeit, mit
dem Einsalz korrekt umzugehen
(8,8 %) und der Verlust in die Blase
(4 %) [51].

In unterschiedlicher Haufigkeit
sind dies die hauptsichlichen Griinde
fiir die in allen Studien mit der Studi-
endauer kontinuierlich zunehmende
Ausfallsraten zwischen 38 und 77 %
[30, 41, 51]. Daneben werden unge-
wollter, vor allem in typischen StreB-
situationen auftretender Verlust des
Harnrohreneinsatzes (38 %) und
Drangbeschwerden (7 %) angegeben
[48, 51].

Eine definitive Beurteilung dieser
neuen Methode ist derzeit aufgrund
der noch fehlenden Langzeitresultate
nicht moglich.

"

Langzeitresultate nach Beckenbodentraining (Summe der Prozentzahlen muB nicht 100 % ergeben, da z.B. nur ge-
besserte Patientinnen spéter operiert werden konnten)

Autor Jahr n
Ferguson 1990 20
Mouritsen 1991 76
Cammu 1991 52
Hahn 1993

Shepherd 1994 120
Bo 1994 23
Holley 1995 10

Follow up Geheilt Gebessert Unverandert Operation
[Jahre] (%] (%] (%] [%]

1-2 7 52 26 15

1 30 17 ? 53

1 25 68 11 19

43 " 44 31 25

35 18 64 10 31

70 ,satiesfied" ? 13
5 0 0 100 40
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Abb. 1. Reliance-Harnréhreneinsatz

Zur Harnrohrenokklusion dient
auch eine von Harris et al. getestete,
passagere ,Versiegelung® der dufe-
ren Harnrohrenmiindung durch ein
mit Adhisivgel befestigtes kleines
Schaumschildchen. Im Rahmen einer
Multicenterstudie zeigte sich in der
12wochigen Testphase eine signifi-
kante Besserung aller subjektiven
und objektiven Parameter. Bei 9%
der Patientinnen traten Hautirrita-
tionen auf, allerdings war dies nur
[iir 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 allem fiir Patientin-
nen mit gering- bis méBiggradiger In-
kontinenz empfohlen [24].

Pessartherapie
Allgermeine Bemerkungen

Pessare wirken mechanisch als Pro-
lapsbarriere und tragen iiber eine
Kompression des urethrovesikalen
Ubergangs zur Vermeidung einer
StreBinkontinenz bei. Sie wurden in
der Vergangenheit vor allem dann in
palliativer Absicht eingesetzt, wenn
das Operationsrisiko aufgrund des
Alters oder reduzierten Allgemein-
zustands zu hoch erschien. Das Re-
sultat einer permanenten Pessarein-
lage mit langen Wechselintervallen
waren hiufig vaginale Ulzerationen

692

mit chronisch rezidivierendem, foti-
dem Fluor und entsprechender Be-
eintrichtigung von Patientin und
Umfeld bzw. Pflegepersonal. Nach-
teilig ist weiterhin der unsichere Sitz
und die gelegentlich erschwerte Bla-
senentleerung, die nur durch die Pes-
sarentfernung fiir die Miktion beho-
ben werden kann. Zur Reduktion
der Nebenwirkungen sollten kurze
Wechselintervalle, die Kombination
mit lokaler Ostriol-Therapie und vor
allem der eigenstindige Umgang an-
gestrebt werden.

Pessare sind in unterschiedlichen
Formen (Schalen, Ring, Wiirfel
usw.), Materialien (Hartgummi, Si-
lastic, Latex, Polyurethan) und Gro-
Ben verfiigbar. Sie miissen individuell
angepafBt und oberhalb der Levator-
platte plaziert werden. In der Regel
wird das groBite und noch nicht als
unangenehm empfundene Pessar ge-
wihll. Die Levatorschenkel dienen
als Widerlager und sollten nicht zu
weit auseinandergewichen sein. Die
ungestorte, restharnfreie Miktion
mub nach der ersten Anpassung des
Pessars iiberpriift werden.

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

Dies ist jedoch nur noch selten der
Fall.

Der jiingste Trend zur mehr kon-
servativen Therapie und die Ent-
wicklung technisch verbesserter und
gewebefreundlicherer Pessare haben
die Attraktivitit dieser Therapieform
in der jiingeren Vergangenheit wie-
der etwas gesteigert. Auch die Erfah-
rung bei jiingeren Frauen, durch kon-
trazeptive Scheidendiaphragmen
oder Vaginaltampons zu einer Besse-
rung der StreBinkontinenz beizutra-
gen, haben die Entwicklung neuerer
Produkte beschleunigt [47, 52].

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

Zu dhnlichen Erfolgsraten kommt
ein als Conveen-continence-guard®-
System bezeichnetes, tamponihnli-
ches und aus Polyurethan geschium-
tes Pessar und das im deutschsprachi-
gen Raum mehr bekannte Arabin®-
Urethral-Pessar, ein Ringpessar mit
knopfihnlicher Verdickung zur Kom-
pression des urethrovesikalen Uber-
gangs [48, 53].

Nygaard hat in einer prospekti-
ven, randomisierten single-blind-Stu-
die zeigen konnen, daB 58 % der Pa-
tientinnen wihrend einer 40miniiti-
gen Aerobiciibung durch das Tragen
eines sog. Hodge™-Pessars mit Ure-
thraunterstiitzung bzw. eines , Tam-
pax-Super-Tampons®* trocken*
blieben (8 von 14 in der Tampon-
gruppe, 5 von 14 in der Hodge-Pes-
sar-Gruppe). Die Autorin kommt zu
dem SchluB, daB beide ,Pessare®
eine wertvolle Alternative zur Ope-
ration darstellen, vor allem bei den
Frauen, die nur wihrend bestimmter
korperlicher Aktivitidten an StreBin-
kontinenz leiden [43]. Der Dauerge-
brauch eines feuchtigkeitsabsorbie-
renden Tampons kann jedoch zu
Trockenheit oder Reizzustinden in
der Scheide fiihren.

Als zusitzlicher Vorteil des Ho-
dge-Pessars wird das relativ miihe-
lose Einfiihren und Entfernen ge-
nannt. Grundsitzlich ist neben dem
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Behandlung von
Begleiterkrankungen/Vermeidung
vermehrter korperlicher Belastung

Begleiterkrankungen, die mit chro-

ni

sch erhohter Beckenbodenbela-

stung einhergehen (z.B. Asthma
bronchiale) sollten moglichst konse-
quent behandelt werden. Die Reduk-
tion der Hustenattacken fiihrt zu sel-

te

neren Inkontinenzereignissen und

vermindert das Risiko einer Ver-

sC
ta
m

hlimmerung eines Descensus geni-
lis. Gleiches gilt auch fiir die Ver-
eidung solcher koérperlicher Bela-

stungen, die den Beckenboden ver-

m

ehrt beanspruchen.
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