‘ Deutsche
o

Kontinenz Gesellschaft

Referateband
2/7. Kongress 2015

81. Seminar des Arbeitskreises Urologische
Funktionsdiagnostik und Urologie der Frau

Minchen



27. Kongress 2015 der

Deutschen Kontinenz Gesellschaft e.V.

und 81. Seminar des Arbeitskreises Urologische Funktionsdiagnostik
und Urologie der Frau

MOC Veranstaltungscenter Minchen

27.und 28. November 2015

Referateband

Kongressprasidenten: Prof. Dr. Ursula Peschers
Beckenboden Zentrum Minchen
Chirurgische Klinik Minchen-Bogenhausen

PD Dr. Ricarda M. Bauer

Urologische Klinik
Klinikum Grof3hadern, LMU

Referateband 2015



Inhaltsverzeichnis

Seite
Uberaktive Blase 4
Physiotherapie 14
Fortbildungsveranstaltung flr Assistenz- und Pflegeberufe 30
Teil I: Harninkontinenz
Botox und sakrale Neuromodulation bei LUTS 32
Kinder- und Jugendmedizin 40
Fortbildungsveranstaltung flr Assistenz- und Pflegeberufe 48
Teil Il: Harninkontinenz und Deszensus
Gesundheitspolitik: 51
Versorgungsprobleme bei Patienten mit chronischer Inkontinenz
Deszensus der Frau 55
Fortbildungsveranstaltung fur Assistenz- und Pflegeberufe 67
Teil 11l T Harninkontinenz und kindliche Inkontinenz
Harninkontinenz des Mannes 70
Anale Inkontinenz 75
Belastungsinkontinenz der Frau 81
Verzeichnis der Referenten und Moderatoren 89
Vorstand/Ehrenmitglieder 90
Expertenrat 91
Forderkreis 93
AK Urologische Funktionsdiagnostik und Urologie der Frau 94
Sponsoren 95
Aussteller 97
Geschichte der Kongresse 99
Kongressvorschau 100

Die in diesem Referateband veréffentlichten Artikel unterliegen dem Copyright der Deutschen
Kontinenz Gesellschaft e. V. Jede Art der Vervielféltigung (aufer zum privaten Gebrauch) ist
nur mit Zustimmung der Deutschen Kontinenz Gesellschaft und der Autoren gestattet.

Referateband 2015



Uberaktive Blase

Uberaktive Blase
Seite

Kinzelbach K., Angermund A., Rothful3 U., Peschers U.

Munchen 5
Korrelation des Miktionsprotokolls mit Anamnese und

validiertem Fragebogen bei Patienten mit Gberaktiver Blase und
Belastungsinkontinenz

Madersbacher, H. !, Averbeck, M.%, Altaweel, W.?,

A. Manu-Marin® Innsbruck/Osterreich®, Porto Alegre/Brasilien?,
Riad/Saudi Arabien®, Bukarest/Rumanien’ 6
Urologisches Management bei Demenzerkrankten mit LUTS

Wiedemann, A.*?, Maykan, R.}, Pennekamp, J.*, Heppner, H.» 2,
Witten', Schwelm? 7
Geriatrisches Assessment vor urologischer Operation: Kognitive
Veranderungen nach TUR-Prostata und 180-Watt-XPS®-Greenlight-
Laserung

Ludwig S., Mallmann P., Jager W., KdlIn 9
Die URGE | Studie i Vergleich der medikamentésen mit einer
operativen Behandlung der weiblichen Dranginkontinenz

Jager, W., Ludwig, S., Stumm, M.,Mallmann, P., KéIn 10
Die operative Behandlung der Drang- und Mischinkontinenz

durch die bilaterale Cervico-Sacropexie (CESA) und
Vagino-Sacropexie (VASA)

Liedl B.', Riegel M., Sutherland S.?, Lukban J.C. ®, Standord E.J.*,
Yassouridis A.", Propel-Studiengruppe, Miinchen®, Seattle?,

Norfolk®, Tennessee* 12
Langfristige Heilung von Symptomen der tberaktiven Blase

durch Prolapskorrektur mit Elevate anterior/apikal und posterior/apikal

Referateband 2015
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Korrelation des Miktionsprotokolls mit Anamnese und validiertem
Fragebogen bei Patienten mit Uberaktiver Blase und

Belastungsinkontinenz
Kinzelbach K., Angermund A., Rothfuld U., Peschers U.
Munchen

Einleitung: Das Miktionstagebuch gehort zum Standard bei der Abklarung von Patienten mit
Harninkontinenz. Haufig wird jedoch darauf verzichtet und es wird in der Diagnosestellung und
Therapietberprifung lediglich auf die anamnestischen Angaben der Patienten zuriickgegriffen. In
Studien zur Harninkontinenz werden oft validierte Fragebdgen eingesetzt. Es ist das Ziel dieser
Studie, in einer retrospektiven Aufarbeitung der Daten von Patientinnen aus dem Beckenboden
Zentrum Minchen, den Zusammenhang zwischen Miktionsprotokoll den Anamnesedaten und Daten
aus dem Fragebogen zu untersuchen.

Methode: Uber einen Zeitraum von zwei Jahren wurden retrospektiv die Anamnesedaten, die Daten
aus dem validierten Fragebogen ICI-Q-Fluts (German) 05/06 und aus den von den Patienten
gefiihrten Miktionsprotokollen erfasst. Inkludiert wurden die Erstkontakte von drei Arztinnen am
Standort Planegg des Beckenbodens Zentrums Minchen von weiblichen Patienten, die an einer
Belastungsinkontinenz, einer tberaktiven Blase oder einer Mischinkontinenz litten.

Ergebnisse: Es wurden 297 Patientinnen in die Studie eingeschlossen. Davon haben unabhéngig
von der Diagnose 166 Patientinnen (56%) ein Miktionstagebuch erhalten. Die Rucklaufquote war 64%
(107 Protokolle). Der ICI-Q Fragebogen wurde von 276 Patientinnen ausgefullt. Nach drei
verschiedenen Diagnosen aufgeschlisselt ergaben sich folgende Werte: Bei den 76
belastungsinkontinenten Patientinnen wurde an 21% (16 Patientinnen) ein Miktionsprotokoll
ausgegeben mit einer Ricklaufquote von 38%. Den ICI-Q Fragebogen flllten 71 Patientinnen aus. Bei
den 115 Patientinnen mit einer Dranginkontinenz wurden 70%, also 80 Frauen, die Miktionsprotokolle
mitgeben, die Rlcklaufquote betrug hier 69%. Den ICI-Q Fragebogen flllten 106 Patientinnen aus.
Bei der Diagnose Mischinkontinenz gaben wir an 106 Patientinnen 70 Miktionsprotokolle aus, dies
entspricht 66%, mit einer Rucklaufquote von 87%. Der ICI-Q Fragebogen wurde von 99 Frauen
ausgefullt.

Die Korrelationen wurden fir die Tages- und Nachtfrequenzen berechnet und zeigten in der
Gesamtgruppe beim Vergleich von Anamnese und ICI-Q Fragebogen Werte von 0,82 bzw. 0,84. Die
Korrelation zwischen Anamnese und Miktionsprotokoll lag in der Tagesfrequenz bei 0,61 bei der
Nachtfrequenz bei 0,55. Die Korrelation zwischen ICI-Q Fragebogen und Miktionsprotokoll betrug fur
die Tagesfrequenz 0,54 und bei der Nachtfrequenz 0,61.

Schlussfolgerungen: Die Daten aus unserer Studie zeigten zunachst, dass die Angaben zur
Miktionsfrequenz aus der Anamnese und aus dem Fragebogen, die beide auf dem subjektiven
Eindruck des Patienten beruhen, stark korreliert sind. Soweit zur Objektivierung dieser Eindriicke ein
Miktionsprotokoll vorlag, zeigte sich fur die Miktionsfrequenz aus dem Miktionsprotokoll nur noch eine
mittlere Korrelation zu den Angaben aus der Anamnese bzw. dem ICI-Q Fragebogen. Das
unterstreicht die Bedeutung des Miktionsprotokolls, wenn fiir die Behandlung des Patienten oder zur
wissenschaftlichen Verwertung objektive Angaben zur Miktionsfrequenz erforderlich sind.

Literatur:

1. Cartwright R, Srikrishna S, Cardozo L, Robinson D. Validity and reliability of the patient's
perception of intensity of urgency scale in overactive bladder. BJU Int. 2011
May;107(10):1612-7. 2010 Nov 11.
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2. Stav K, Dwyer PL, Rosamilia A. Women overestimate daytime urinary frequency: the
importance of the bladder diary. J Urol. 2009 May;181(5):2176-80

Bradley CS1, Brown JS, Van Den Eeden SK, Schembri M, Ragins A, Thom DH. Urinary incontinence
self-report questions: reproducibility and agreement with bladder diary. Int Urogynecol J. 2011
Dec;22(12):1565-71.

Urologisches Management bei Demenzerkrankten mit LUTS
Madersbacher, H. !, Averbeck, M.?, Altaweel, W.3, A. Manu-Marin*
Innsbruck/Osterreich, Porto AIegre/BrasiIienz, Riad/Saudi Arabien®, Bukarest/Rumanien*

Einleitung: Mit der zunehmenden Alterung unserer Bevdlkerung nehmen zerebrale Erkrankungen,
insbesondere auch die Demenzen, stark zu, das gleiche gilt fir LUTS. Fir das Management von
Demenzerkrankten mit LUTS gibt es zurzeit keine Empfehlungen/Guidelines. Das Neuro-Urology
Promotion Committe der ICS hat deshalb diesen Review durchgefihrt. Die daraus abzuleitenden
Empfehlungen werden berichtet.

Methode: MEDLINE and EMBASE wurden bis Oktober 2014 diesbezlglich evaluiert. Die
verschiedenen Formen der Demenz wurden nach den Begriffen Blasendysfunktion,
Sphinkterdysfunktion, Harninkontinenz, LUTS, Harnverhaltung, Harnwegsinfektion, Katheter und
urologischer Betreuung abgefragt. Die Abbildung zeigt das PRISMA-Flow-Diagramm.

Ergebnisse: LUTS bei Demenzerkrankten kénnen (a) durch die Demenzerkrankung selbst, (b) durch
die neurologische Pharmakotherapie und (c) durch Komorbiditaten verursacht sein. (a) Die
verschiedenen Formen der Demenz verursachen unterschiedliche LUTS, die zu unterschiedlichen
Zeitpunkten im Krankheitsverlauf auftreten und eine unterschiedliche Behandlung erfordern. So sind
zum Beispiel bei Morbus Alzheimer (MA) LUTS ein Spatsymptom und manifestieren sich haufig mit
einer AUnsawldrmrmiemaersy |l ncontinencei. Die Behandlung bes
Toilettentraining, Antimuscarinika kénnen durch VergroRerung der Blasenkapazitat das Training
erleichtern. Bei der Lewy-Body- Demenz (LBD) hingegen treten Symptome der Uberaktiven Blase
schon fruh, mitunter schon vor einer auffalligen Demenz auf. Sie sprechen gut auf Antimuscarinika an.
Beim Normaldruckhydrocephalus findet sich die Symptomen-Trias Demenz, Inkontinenz und
Gangstorung. Auf die operative Therapie (Shunt-OP) spricht die Gangstérung sehr gut, Demenz und
Inkontinenz weniger gut an. (b) Cholinesterase-Hemmer stellen die Basistherapie der Demenz dar.
Sie haben jedoch nicht nur zentrale, sondern auch periphere Effekte und kénnen so eine
Drangsymptomatik/Dranginkontinenz induzieren beziehungsweise eine bestehende verstarken. Bei
gleichzeitiger Einnahme von Antimuscarinika wegen Symptomen der Uberaktiven Blase sind solche zu
bevorzugen, die entweder die Blut-Hirn-Schranke nicht/wenig passieren und/oder nur in geringerem
Ausmald an die fur das Gedachtnis wichtigen M1-Rezeptoren gebunden werden. Nur so kann man
bedrohliche Interaktionen zwischen Cholinesterase- Hemmern und Antimuscarinika vermeiden. (c)
Wegen der haufigen altersbedingten urologischen beziehungsweise urogynakologischen Co-
Morbiditaten ist auch bei Demenz- Patienten mit LUTS eine entsprechende Basisdiagnostik
erforderlich, um nichtneurogene LUTS erfassen und behandeln zu kénnen.

Schlussfolgerungen: Wahrend Patienten mit Querschnittldhmung, Myelomeningocele oder Multipler

Sklerose in spezialisierten Einrichtungen urologisch betreut werden kénnen, obliegt es dem nicht
spezialisierten  Urologen, Neurologen, Psychiater und Geriater Demenz-Patienten mit

ABl asenbeschwerdent, i nsbesonder e Daaui musser Behandl&ront i nen
wissen, bei welchen Demenzformen welche LUTS, wann und mit welcher Haufigkeit auftreten, wie sie

zu behandeln sind und dass auch bei dementen Patienten eine urologische Basisdiagnostik

notwendig ist. Die Ergebnisse dieses Reviews geben zu diesen Malinahmen Hilfestellung.
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Literatur: Die im PRISMA Flow-Diagramm angefiihrten evaluierten 36 Studien kdnnen auf Wunsch
zur Verflgung gestellt werden.

Abbildung 17 Flow diagram of follow-up studies of the neuro-urological patient
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Geriatrisches Assessment vor urologischer Operation: Kognitive
Veranderungen nach TUR-Prostata und 180-Watt-XPS®-Greenlight-

Laserung
Wiedemann, A.>?, Maykan, R.}, Pennekamp, J.*, Heppner, H." 2
witten, 2Schwelm

Fragestellung: Delirante Zustdnde kommen haufig im Rahmen schwerer Allgemeinerkrankungen,
gréRerer Operationen und Intensivaufenthalten besonders bei Hochbetagten vor. In der Literatur
beschéaftigen sich bisher nur 2 Arbeiten mit den Auswirkungen urologischer Operationen auf die
Kognition (1;2).

Methoden: Untersucht wurden insgesamt 202 Patienten, die zur operativen Sanierung einer Prostata-
Hyperplasie mittels TURP (n = 88) bzw. 180-Watt-XPS-Greenlight-Laserung (GL, n = 114)
eingewiesen wurden. Erhoben wurde der Minimental-Test (MMSE) und der Uhrentest sowie klinische
und demographische Parameter praoperativ und am 2. postoperativen Tag.
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Ergebnisse: Das mittlere Alter betrug fir beide Patientengruppen 74 Jahre, das mittlere
Prostatavolumen lag bei 46,52 + 23,2 ml (GL) und bei 47,2 + 23,5 (TURP). Die mittlere OP-Zeit lag bei
44 Minuten (6 i 124). Die Komorbiditaten zeigen bei der KHK, Herzrhythmusstérungen und einer
Herzinsuffizienz einen hodheren Anteil bei den GL- Patienten. GL-Patienten wiesen im Mittel 3,8,
TURP-Patienten 3,11 Begleiterkrankungen auf. Dies spiegelt sich auch in der Comedikation wider: GL
6,79 * 3,25 Medikamente, s TURP 5,24 + 3,78. Die Mittelwerte der Differenz der postoperativen vom
praoperativen MMSE- und Uhrentests unterschieden sich nicht signifikant (s. Abb. 1).

o

-4 ° 4

M Dmeren‘z (Post-Pra) Uhrentest Dme: enz (Post-Pré)
Abb. 1: Veranderungen des MMSE und des Uhrentests nach TURP/Greenlightlaserung

Bei 35 Patienten lagen jedoch bereits préaoperativ mit einem MMSE von < 23,7 Punkten Hinweise auf

ein kognitives Defizit vor (GL 57,1 %, n = 20; TURP 42,9 %, n = 15). Wéahrend Patienten mit einem

bereits praoperativen MMSE-Punkt wer t von O 23,7 i n 28,6 % sich
verschlechterten, war dies bei Mannern mit einem praop. MMSE von Uber 23,7 Punkten in nur 19,2 %

der Fal | . Bei den Asicherheitsr el eRatentgneals iusduak desnet er n
intraoperativen Blutverlusts ein geringerer Abfall des Hb’s (- 0,5 vs. i 0,88 g/l), des Serumnatriums

(0,26 vs. 0,85 mg/dl) bzw. des Hamatokrits (1,34 vs. 2,77 %) nachzuweisen.

Schlussfolgerungen: Sowohl bei der GL-Laserung als auch die TURP konnten im Mittel keine
Verschlechterungen der Kognition im Minimental State Examination Test und dem Uhrentest
nachgewiesen werden. Damit kdnnen sowohl die TURP als auch die 180-Watt-Greenlight-Laserung
der Prostata als sicher im Hinblick auf die Kognition gelten. Ein héheres Risiko einer postoperativen
Verschlechterung ihrer Kognition haben Patienten mit einem bereits praoperativ erniedrigten MMSE-
Punktwert; zur Identifikation dieser Patientengruppe ist das geriatrische Assessment vor dem Eingriff
hilfreich.

(1) Chen ZY, Chen YH, Zhu HB, Yang SK. [Clinical analysis of postoperative delirium in elderly
patients with benign prostatic hyperplasia]. Zhonghua Nan Ke Xue 2007 May;13(5):411-3.

(2) Tognoni P, Simonato A, Robutti N, Pisani M, Cataldi A, Monacelli F et al. Preoperative risk
factors for postoperative delirium (POD) after urological surgery in the elderly. Arch Gerontol
Geriatr 2010 November 15.

Die URGE | Studie i Vergleich der medikamentdsen mit einer

operativen Behandlung der weiblichen Dranginkontinenz
Ludwig S* (SL), Mallmann P* (PM) und Jager W* (WJ) 3
Koln

Einleitung: Die medikamentdse Standardtherapie der weiblichen Dranginkontinenz ist symptomatisch
und fuhrt zu einer Verbesserung der Symptome (1). Nach der Integral Theorie geht man davon aus,
dass Defekte der Aufhdngung der Blase durch die Uterosakralligamente (USL) ursachlich fir eine
Dranginkontinenz sind (2).

Im Rahmen dieser randomisierten Studie sollte die Heilungsrate eines operativen Ansatzes (bilaterale
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Rekonstruktion des USL mittels alloplastischen Béandern) mit der bisherigen medikamentdsen
Behandlung (Solifenacin) verglichen werden.

Methode: Patientinnen mit einer Dranginkontinenz, d.h. mit téaglich mehrfachem unwillkiirlichen
Urinverlust, sowie einer Mischinkontinenz wurden randomisiert. Urogynakologische Voroperationen
oder i behandlungen galten als Ausschlusskriterium.

Inkontinenzsymptome wurden anhand valider Inkontinenzfragebdgen (BBUSQ-22; ICIQ-SF; OAB-SS)
erhoben. Urodynamische Messungen wurden vor der jeweiligen Behandlungsform und 4 Monate
danach durchgeftihrt.

Im Standardarm erhielten die Patientinnen zunéchst Solifenacin (10mg p.o.), im Kontrollarm wurden
Patientinnen mittels den CESA- bzw. VASA-Operationsverfahren operiert. Der Behandlungserfolg
wurde nach 4 Monaten beurteilt. Als "geheilt" galten Patientinnen, die weder belastungs-, drang- oder
mi schinkontinent waren. Patientinnen, die nac
wurden der jeweiligen anderen Behandlungsform zugefihrt (d.h. entweder zuerst Medikament, dann
Operation oder zuerst Operation, dann Medikament) und der Behandlungserfolg erneut nach 4
Monaten beurteilt.

In der CESA (cerviko-sakrale Fixation) oder VASA (vagino-sakrale Fixation) Operationen werden
defekte Uterosakralligamente (USL) durch PVDF-Bander von definierter Lange beidseitig ersetzt.
Dabei werden die Bander beidseitig unter dem Peritoneum entlang dem urspringlichen Verlauf der
USL eingesetzt und mit nicht-resorbierbaren Nahten an Cervix bzw. Scheidenstumpf und dem Os
Sakrum (S1/ S2) fixiert (3).

Ergebnisse: Bis Februar 2015 sind 65 Patientinnen auswertbar. Nach priméarer Solifenacin
Behandlung wurden 2 von 36 (6%) Patientinnen temporar geheilt. Nach primarer CESA oder VASA
Operation wurden 14 von 29 (48%) geheilt (p<0,01).Von den primér mit Solifenacin nicht geheilten 34
Patientinnen konnten 7 von 23 (30%) durch CESA oder VASA geheilt werden. Von den 15 primér
operierten nicht geheilten Patientinnen wurde keine durch Solifenacin geheilt.

Insgesamt wurden 50 Patientinnen mit Solifenacin behandelt und 52 mit CESA oder VASA operiert.
Durch das CESA / VASA Operationsverfahren wurden 21 von 52 Patientinnen (40%) geheilt, d.h. die
Kontinenz konnte wiederhergestellt werden. Durch Solifenacin konnte bei 4% (2 von 50) der
Patientinnen eine temporéare Heilung erzielt werden.

Von den nach beiden Behandlungsformen nicht geheilten Patientinnen konnten 16 von 23 (70%)
durch ein transobturatorisches Band geheilt werden.

Schlussfolgerungen: Mit dem CESA / VASA Operationsverfahren steht zum ersten Mal eine kausale
Therapie zur Behandlung der weiblichen Drang- und Mischinkontinenz zur Verfigung. Durch das
CESA / VASA Operationsverfahren konnten 21 von 52 Patientinnen (40%) geheilt, mit Solifenacin nur
2 Patientinnen (4%) temporér geheilt werden. Die Unterschiede sind signifikant.

Literatur:

1. Ramandeep Basra and Con Kelleher. A review of solifenacin in the treatment of urinary
incontinence. Ther Clin Risk Manag. 2008 Feb; 4(1): 1171 128.

2. Petros PE, Ulmsten Ul. An integral theory and its method for the diagnosis and management of
female urinary incontinence. Scandinavian journal of urology and nephrology Supplementum.
1993;153:1-93.

3. Jager W, Mirenska O, Brugge S. Surgical treatment of mixed and urge urinary incontinence in
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women. Gynecologic and obstetric investigation. 2012;74(2):157-64

Die operative Behandlung der Drang- und Mischinkontinenz durch
die bilaterale Cervico-Sacropexie (CESA) und Vagino-Sacropexie

(VASA)
Jager, W., Ludwig, S., Stumm, M.,Mallmann, P., KdIn

Einleitung: Die Atiologie der Drang- und Mischinkontinenz ist bisher unbekannt. Folgedessen kann
jede Therapie nur symptomatisch sein. Es wurde jedoch mehrmals die Assoziation zwischen Senkung
des inneren Genitales und Inkontinenz beobachtet. Bei verschiedenen Operationen der
Senkungszustédnde wurden immer wieder Heilungen von der Dranginkontinenz (UUI) beobachtet,
jedoch nur bei circa 30% der betroffenen Frauen. Auch Korrekturen des Pubo-Urethral-Ligaments
(PUL) fuhrten oftmals (circa 30%) zur Heilung einer Dranginkontinenz.

Jedoch konnte man nicht erkennen, bei welchen Patientinnen die jeweiligen Verfahren zur Heilung
fuhrten und bei wem nicht. Da samtliche Senkungsoperationen nur nach der Vorstellung des
Operateurs definiert sind, kann man nicht definitiv ausschlieBen, dass unterschiedliche
Operationstechniken an Erfolg oder Misserfolg schuldig sind. Auch die Einlage des TOT/TVT erfolgt
nur nach den Vorstellungen der Operateure.

Es war deshalb unser Ziel, diese Operationen zu standardisieren. Dies war mdéglich, da u.a. Arbeiten
von DelLancey zeigten, dass die kndchernen Dimensionen im weiblichen kleinen Becken weitgehend
identisch sind. Wir haben deshalb den Ersatz der Utero-Sacral-Ligamente (USL) und des TOT
standardisiert. Bei Patientinnen mit Prolaps POP-Q Stadium II-1V ergaben sich Heilungsraten der
Dranginkontinenz von >80%, sodass wir diese Verfahren auch bei Patientinnen ohne Prolaps
durchfihrten.

Patientinnen und Methode

Name der Studie: VASA IX

Ethikkommissionsvotum, Clinical Trials.com registered,
Indikationen: Drang- oder Mischinkontinenz, POP-Q Stadium: O-

Auschlussfaktoren: reine Stressinkontinenz (SUI), Zst. nach BURCH, TOT/TVT, Kolporrhaphien,
POP-Q Stadium II-IV

Operationsmethoden: CESA, VASA, TOT 8/4 (HEGAR 8 in der Urethra, HEGAR 4 zwischen Band und
Urethra bei Bandeinlage) fir ndhere Informationen: www.cesa-vasa.com

Ergebnisse: 114 Patientinnen (Pat) wurden operiert. 42 erhielten eine CESA, 72 eine VASA. Die
Patientinnen unterschieden sich signifikant im Alter bei Operation: CESA: 64 Jahre vs. VASA: 69
Jahre (p=0.03).

Eine reine Urgency urinary incontinence (UUI) fand sich bei 28 Patientinnen eine Mischinkontinenz
(MUI) bei 86 Patientinnen.

Durch CESA und VASA konnten 21 Pat. mit UUI (75%) geheilt werden, durch ein zusatzliches TOT
8/4 insgesamt 25 Pat, d.h. eine Heilungsrate von 89%.

Allein durch CESA und VASA konnten 40 Pat. mit MUI (46%) geheilt werden. Nach einem
zusatzlichen TOT 8/4, das sich insgesamt 26 Pat. winschten, wurden 13 Pat. geheilt. Die
Heilungsrate fur alle vollstandig operierten Pat. betrug 53 von 73 Pat. (73%).
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Die Unterteilung nach junger/alter als 60 Jahre ergab fir CESA Heilungsraten: 89% fur <60 Jahre vs
39% >60 Jahre. Bei VASA: 50% in beiden Alters-Gruppen. Wenn diese Pat. noch ein TOT 8/4
erhielten, konnten 95% aller Frauen <60 Jahre durch CESA geheilt werden und 77% >60 Jahre. Bei
VASA waren dies bei Frauen <60 Jahre 88% und bei Frauen >60 Jahre waren es 64%. Diese
Unterschiede zwischen den Altersstufen waren signifikant.

Diskussion: Diese Studie bestatigt unsere friiheren Untersuchungen in denen wir nachweisen
konnten, dass die Dranginkontinenz heilbar ist! Durch die Entwicklung des standardisierten Ersatzes
der USL durch CESA und VASA sowie der PUL durch TOT 8/4, kdnnen 8 von 10 Patientinnen geheilt
werden.

Die Standardisierung der CESA und VASA Operationen konnte nur durchgefiihrt werden, da das
kndcherne weibliche Becken die gleichen Dimensionen haben. Durch diese Standardisierung kann
jeder Operateur dieselbe Operation durchfihren und damit die entsprechenden Ergebnisse
nachvollziehen. Wahrend bei der Sacrocolpexie oder sacrospindsen Fixation die Bandldngen
vollkommen willktrlich festgelegt werden und wahrscheinlich sogar bei jeder Operation anders sind,
sind die Langen der USL-Bander bei CESA mit 8.8cm und bei VASA mit 9.3cm festgelegt.

Die AVersagerfi k°nnen deshalb nicht durch individuell
Methoden fir alle Patientinnen identisch mit identischen Bandléangen durchgefiihrt wurden.

Bei allen bisherigen Analysen ist bisher nur ein negativer EinfluRfaktor erkannt worden: das
Lebensalter bei CESA-Operation! Patientinnen, die alter als 60 Jahre sind haben ein deutlich
schlechteres Heilungsergebnis als jingere Frauen. Durch das TOT 8/4 kann aber auch bei den VASA
Operationen der Alterseinfluss nicht vollstandig ausgeglichen werden.

Weitere Untersuchungen mussen zeigen, worauf dieser Unterschied basiert und welche Bedeutung er
fur die Behandlung haben kann.
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Langfristige Heilung von Symptomen der Gberaktiven Blase durch

Prolapskorrektur mit Elevate anterior/apikal und posterior/apikal
Liedl B!, Riegel M*, Sutherland S?, Lukban JC°, Standord EJ*, Yassouridis A', Propel-
Studiengruppe
Miinchen?, Seattle?, Norfolk®, Tennessee®*

Einleitung: Im Jahr 1990 postulierten P. Petros und U. Ulmsten, dass Harndrangsymptome
durch bindegewebige Lockerungen am Beckenboden verursacht sein und dass durch
chirurgische Korrektur des vaginalen Prolaps Harndrangsymptoem kuriert werden konnen.
Als pathophysiologischen Faktor werden die Reizung von Dehnungsrezeptoren am
Blasenboden bei Instabilitat der Vaginalwand angesehen (Petros und Ulmsten 1993). Starke
Evidenz hinsichtlich der Assoziation zwischen vaginalem Prolapse und Uberaktiver Blase
erbrachte eine Ubersichtsarbeit von DeBoer et al. (2010). In der Propelstudie, in der die
Langzeiteffekte der operativen Beckenbodenrekonstruktion mit den Netzen Elevate
anterior/apikal und posterior/apikal (Fa. AMS) untersucht wurden, konnte u. a. die Frage der
Beeinflussung von Symptomen der Uberaktiven Blase analysiert werden.

Methode: In einer prospektiven, multizentrischen Studie der Fa. AMS (Teilnahme von 17
Zentren in Europa und USA) wurden 279 Frauen mit einem anterioren oder posterioren
vaginalem Prolaps mindestens im Stadium 2 mit oder ohne apikalem Prolaps einer single-
incision vaginalen Beckenbodenkorrektur  mit Elevate anterior/apikal oder Elevate
posterior/apikal unterzogen. Praoperativ sowie im Follow-up nach 3, 6, 12 und 24 Monaten
wurden die Frauen entsprechend den GCP-Kriterien einer sorgfaltigen Untersuchung
unterzogen. Zur Beurteilung der Symptome der Uberaktiven Blase wurden die Fragen 17, 18,
19 und 27 des Pelvic Floor Distress Inventory (PFD)-Fragebogens herangezogen und einer
statistischen Analyse unterzogen.

Ergebnisse: Zur Frage nach Urinverlust zusammen mit Drangsymptomatik (Frage 19)
gaben 57,3 % (N=163) der Patientinnen praoperativ an, von diesem Symptom bel&stigt zu
sein. Postoperativ reduzierte sich der Anteil von Patienten mit belastigenden Symptomen auf
25,9 % (N = 66, 6 Monate), 24,3 % (N = 60, 12 Monate) und 24,4 % (N = 57, 24 Monate).
Der Anteil der Patientinnen mit massiven Beschwerden reduzierte sich von 25,4 % (N = 70,
praoperativ) auf 6,3 % (N = 16, 6 Monate postoperativ), 4,5 % (N = 11, 12 Monate
postoperativ) und 3,4 % (N = 8, 24 Monate postoperativ). Die missing values und die
statistischen Ergebnisse sind in der Abb. angegeben. Die Unterschiede sind mit p < 0,001
hochsignifikant. Die Auswertung der Fragen 17 (Mussen Sie gewdhnlich haufig urinieren), 18
(Haben Sie gewdhnlich eine starke Drangsymptomatik, ihre Blase zu entleeren) und 27
(Wachen Sie gewohnlich wéahrend lhrer normalen Schlafenszeit auf, um zu urinieren?)
erbringen &hnliche hochsignifikante Symptomverbesserung im Langzeitverlauf bis zu 2
Jahren postoperativ.

Schlussfolgerungen: Die Patientinnen des untersuchten Krankenguts mit vaginalem
Prolaps mindestens 2. Grades litten in mehr als 50 % an unterschiedlichen Symptomen einer
Uberaktiven Blase. Durch Beckenbodenrekonstruktion mit Elevate anterior/apikal bzw.
Elevate posterior/apikal konnten die Symptome der Uberaktiven Blase in mehr als 50 %
gebessert bzw. geheilt werden. Schwerwiegende Symptome konnten sogar in mehr als 80 %
der Falle gebessert bzw. geheilt werden. Die Verbesserung bleibt hochsignifikant wahrend
eines Zeitraums von mindestens 24 Monaten.
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PEDI-Frage 19

Erleben Sle gewdhnlich

Urinverust zusammen mit
Drangsymptomatik, das heiBt

ein dringendes Bedirfnis, auf

die Tollette zu gehen? N (%)

118 (42,7 %)

52 (18,8 %)

36 (13,0 %)
Quite a hit 70 (25,4 %)
Missing 3

PFDI 18, 6 Monate paston,

Mo symiptoms/not at all 189 (74,1 %)
Somewhat 34 (13,3 %)

Maoderatehy 16 (6,3 %)
Quite a hit 16 (6,3 %)
Missing 249

PEDI 19, 12 Monate poston.

Mo symotoms/not at all 187 (75,7 %)
Somewhat 32 (13 %)
Moderately 17 (8,9 %)
Quite a hit 11 (4,5 %)
Missing 32

PFDI 18, 24 Monate postop.

No symntams/not at all 177 (75,6 %)
Somewhat 30 (12,8 %)
Moderately 19 (8,1 %)
Quite a bit B (3,4 %)
Missing 45

Abbildung: Ergebnisse der PFDI Frage 19 mit Vergleich der Antworten préoperativ, 6
Monate, 12 Monate und 24 Monate postoperativ. Statistischer Vergleich zwischen rel.
Haufigkeiten  (appr. Z-Values)
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Muss das korperliche Handicap ein Hindernis sein, wenn es um

Sexualitat geht?
Schuster, B., Flussen

Einleitung: Mein Anliegen ist es, Frauen mit den Diagnosen Querschnittiaihmung oder Multiple
Sklerose ein Netzwerk Avon Frauen f¢r Frauenfi zum Thema ASexual
kdnnen. Denn ich personlich bin der Meinung, jede Frau mit einem koérperlichen Handicap, verandert

zwar |hre Option, aber sie verwehrt nicht ein erfiilltes Sexualleben. Sie kann immer noch eine
begehrenswerte und sexuell aufregende Frau sein.

Ergebnisse: Schoén ist es nach den Veranstaltungen von den Frauen zu horen, dass sie mit ihren
Fragen nun nicht mehr alleine gelassen werden. Sie lernen betroffene Frauen kennen und Arztinnen
aus den Bereichen: Neuro- Urologie, Uro- Gyné&kologie, Psychologie und Frauen aus der
Physiotherapie und Urotherapie, die bereit sind, aktuelle Fragen zu beantworten. Was vielen Frauen
auch wichtig ist, von Frau zu Frau sprechen zu konnen. Das versuche ich im Netzwerk zu
berlicksichtigen.

Schlussfolgerungen: Mei ner Mei nung nach wird i mmer noch zu we
zum Thema ASexualitatih angeboten. Es gi bt al so noc
beschaftigen, mussen auch lernen, wo wir unsere AGr enzenf bei diesem interessat
Literatur:

Furll-Riede, C., Hausmann R. & Schneider W. (2001): Sexualitat trotz Handicap. Stuttgart: Thieme.

1 Sexualitat bei Querschnitttdhmung Huber Verlag

1 Sexualitat und Partnerschaft MS DMSG Broschire

1 Beckenboden BeBo Deutschland

1 Artikel A Kein Sex, i stau BruSchwerkiagen & Hanfbsrgi n g fi

Donna 10/2012
1 ISBB Institut zur Selbst-Bestimmung Behinderter- Sexualbegleitung / Zirich

Biomechanisch-gestiitzte Evaluation des aparatativ-gestutzten

Beckenbodentrainers der Firma eXcio
Schulte-Frei, B., Grauling, J.*, Landmesser, A?
Koln', Erkelenz®

Einleitung: Vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung und der damit verbundenen
Steigerung der Inkontinenzsymptome und auch der Kostenentwicklung stehen wir zunehmend auch
vor der Herausforderung, die bestehenden préaventiven und therapeutischen Konzepte anzupassen

1.

Das Training der Beckenbodenmuskulatur (PFM) ist inzwischen in der Therapie der Inkontinenz als
effektiv und wirkungsvoll belegt [4], [3]. So kann durch ein gezieltes physiotherapeutisch angeleitetes
Training sowohl primarpraventiv aus auch therapeutische eingesetzt werden [1] [5] [3]. Der durch die
individuelle Physiotherapie erreichte Erfolg kann aber nur durch ein kontinuierliches Training durch die
Betroffenen selbst aufrecht erhalten bleiben. Dies findet in der Regel durch funktionsgymnastische
und allgemeine apparativ-gestiitzte Ubungen statt.

Spezifische apparativ-gestitzte Systeme mit Biofeedbackoption zum Training der PFM stehen erst
seit Kurzem zur Verfigung und sind dementsprechend noch zu wenig evaluiert. Oftmals sind die
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Sensoren die die Beckenbodenaktivitat isoliert erfassen sollen durch Verlagerung des Oberkédrpers
oder Beckenbewegungen ausldsbar.

Aus diesem Grund hat die Firma eXcio einen Pelvictrainer entwickelt, der das Training und die
Ansteuerung des Beckenbodens erleichtern und unterstitzen soll.

Der Pelvictrainer hat einen in der Sitzflache integrierten Drucksensor, der durch Kontraktion des
Beckenbodens ausldsbar ist. Er verfugt Uber eine Vielzahl an Einstellungsmdglichkeiten zur optimalen
Positionierung.

Daher verfolgt die vorliegende Studie folgende Zielsetzungen.

1. Evaluation der isolierten neuromuskuléaren Ansteuerung der PFM bei stabiler Becken- und
Oberkorperposition

2. Evaluation der firr das Training der PFM optimalen Positionierung auf dem Gerat.

Methode: Es wurden 6 gesunde weibliche Probanden analysiert. Das Durchschnittliche Alter der
Probanden lag bei 48,3 Jahren (SD + 8,9 Jahre).

Folgende 4 Testpositionen wurden ausgewahlt und miteinander verglichen:

Position: Sattel waagerecht, Knie hiiftbreit, leicht flektiert

Position: Sattel gekippt, Knie hiftbreit, leicht flektiert. Hande auf dem Polster

Position: Sattel waagerecht, ca. 90 Huftflexion, Knie huftbreit, FliRe mittig aufgesetzt

Position: Sattel gekippt, Knie hiftbreit, leicht flektiert, FliRe mittig aufgesetzt, Hande auf dem
Polster

PowbdE

Die Datenerfassung erfolgte auf dem Pelvictrainer der Firma eXcio. Die Darstellung der Drucksignale
als Biofeedbackkurve auf dem Bildschirm wurde per Video synchron aufgezeichnet.

Synchrone EMG-Ableitung folgender Muskeln: PFM, M. obliquus int., M. Gluteus max., M. Adductor
long.

Die Ableitung der Beckenbodenaktivitat erfolgte mittels STIMPON® Tamponaden und der
dazugehorigen STIMPON® Elektrode der Firma Biobedded Systems GmbH®. Die Ableitung der

anderen 3 Muskeln erfolgte mit Ei nmalel ek®roden

Fur die EMG-Aufzeichnung wurde das Gerat MyoTrace 400 der Firma Noraxon Inc®. verwendet. Die
Messfrequenz betrug 1000 Hz. Um auszuschlieBen, dass der der Drucksensor durch
Beckenbewegungen ausgeldst wurde, kam ein 3-D Inertialsensor der Firma Noraxon Inc®. zum
Einsatz. Dieser wurde auf dem Sakrum befestigt und zeichnete, synchron zu den EMG- und
Videodaten, die Lage des Beckens auf.

Vor der Messung fand ein Test zur Ermittlung der individuellen, maximal willkiirlichen
Kontraktionsfahigkeit der oben genannten Muskeln statt, mit dem Ziel einen Maximalwert der
jeweiligen Muskulatur zu erhalten. Jeder Proband fihrte in jeder Testposition drei
Kalibrationskontraktionen des Beckenbodens aus.

Datenanalyse:

Drei Kalibrationskontraktionen der Probanden wurden gemittelt und dann in ein prozentuales
Verhéltnis zum individuellen MVC-Wert (max. willktrliche Kontraktion) gesetzt. Anschlie3end wurde
ein Gesamtmittelwert aller Probanden der einzelnen Muskeln in den 4 Testpositionen berechnet. Die
Auswertung fand mit Microsoft® Office Excel® statt.
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Ergebnisse: Die Probandinnen aktivierten ihren Beckenboden im Mittel mit 28,5% (+/- 10,2% SD)
ihres MVC-Wertes in Position 1, mit 29,8% (+/-8,3%) in Position 2, mit 29,1% (+/-10,2%) in Position 3
und mit 28,5% (+/-7,4) in Position 4.

Die Probandinnen aktivierten ihren M. Obliquus int. im Mittel mit 10,4% (+/- 7,6% SD) ihres MVC-
Wertes in Position 1, mit 11,8% (+/-4,9%) in Position 2, mit 10,3% (+/-7,8,2%) in Position 3 und mit
7,1% (+/-3,6) in Position 4.

Die Probandinnen aktivierten ihren M. Glut. Max. im Mittel mit 4,2% (+/- 4,2% SD) ihres MVC-Wertes
in Position 1, mit 4,2% (+/-4,0%) in Position 2, mit 4,7% (+/-4,3%) in Position 3 und mit 4,0% (+/-3,9) in
Position 4.

Die Probandinnen aktivierten ihren M. Adductor long. im Mittel mit 1,5% (+/- 0,5% SD) ihres MVC-
Wertes in Position 1, mit 1,7% (+/-0,8%) in Position 2, mit 2,4% (+/-1,6%) in Position 3 und mit 1,3%
(+/-0,5) in Position 4.

Mittelwerte der Muskelaktivitaten aller
Probanden (Pos.-4)

35
o 30 +— _ =
§ 25
< T O Pelvic Floor Mittelwert
E 20 B M. Obliquus int. Mittelwert
g 15 H )
2 B M. Glut. Max. Mittelwert
‘ié 10 __J_I_‘ @M. Adductor long. Mittelwert
§ 0 o T T T 1

Pos 1 (n=5pos 2 (n=6Pos 3 (n=5P0s4 (n=6)
Mittelwerte der Muskelaktivitaten des
Pelvic Floor der einzelnen Probanden
(Pos. 14)
g 50
§ 40 M ) — W Proband 2
£ B Proband 5
g 30 -
é O Proband 6
% 20 ®Proband 7
é 10 O Proband 8
= 0 - m Proband 9
Pos 1 (n=5) Pos2(n=6) Pos3(n=5) Pos4 (n=6)
Diskussion:
Zu Ziel 1:

Die Ergebnisse zeigen, dass eine isolierte Anspannung der PFM auf dem Pelvictrainer mdglich ist. Die
Koaktivierung der weiteren 3 abgeleiteten Muskeln ist bis auf die des M. obliquus int. so gering, dass
hier von einer isolierten Aktivierung gesprochen werden kann.
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Die Kokontraktion des M. obliquus int. als Reprasentant der abdominalen Muskulatur, die
synergistisch arbeitet, ist bekannt und physiologisch. Der M. obliquus int. und der M. transversus
abdominis werden bei jeder Beckenbodenkontraktion koaktiviert. [7] [6] [2]

Ein weiteres Indiz fur die isolierte Anspannung der PFM ist, dass die angezeigten Kalibrationskurven
auf dem Bildschirm des Pelvictrainers mit den synchron aufgezeichneten EMG Signalen der PFM
Ubereinstimmen.

Zu Ziel 2:

Die Ergebnisse zeigen, dass die 4 verschiedenen Testpositionen in dieser Studie keinen Einfluss auf
die Starke der Aktivitdét der PFM haben. Dazu befinden sich die Mittelwerte abgeleiteten PFM in
Position 1-4 auf demselben Niveau.

Dieses Ergebnis deckt sich mit den Erkenntnissen aus anderen Studien. Der Vergleich von gesunden
Probanden in stehender, sitzender und liegender Position konnte keine signifikanten Unterschiede in
der maximalen EMG-Amplitude der PFM und der abdominalen Muskulatur aufzeigen. Die
Anspannungsfahigkeit ist trotz sehr grof3er interindividueller Unterschiede in der Kontraktionsfahigkeit
in den getesteten Positionen nicht signifikant unterschiedlich. [6]

Vergleiche der tonischen Aktivitdt der PFM in verschiedenen Positionen zeigen jedoch, dass die
Kontraktionsstarke in liegender, gravitationsunabhéngiger Position niedriger ist da hierbei die
viszeralen Organe auf der hinteren Rumpfwand ruhen. [6]

Untersuchungen zum Einfluss der Beckenstellung auf die Kontraktionsfahigkeit der PFM an gesunden
Probanden zeigen, dass die natirliche Haltung die besten Werte beim MVC sowie funktionellen
Aufgaben erzielte. Die hypolordotische Stellung fihrt zu einer Steigerung der tonischen Aktivitat. [2]

Schlussfolgerungen: Der Pelvic-Trainer des Firma excio eignet sich zum Training der
Beckenbodenmuskulatur unter praventiven und nach einer individuellen physiotherapeutischen
Behandlung auch therapeutischen Gesichtspunkten.

Voraussetzung ist eine auf die spezifische Anspannung gerichtete Kontraktionsméglichkeit der PFM.
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Struktur verandert - Funktion wiederhergestellt? Physiotherapie

nach beckenboden-naher Chirurgie
Rothe, C., Worth

Einleitung: Vielféaltige Operationen werden in der Uro-Gynékologie, Urologie, Gynakologie und
Proktologie durchgefiihrt. Gemeinsam ist diesen Operationen die Strukturverdnderung im Becken-
Bauchraum. So wird anschlieBend die Funktion des Beckenbodens und seiner Synergisten verdndert
sein. Dies kann Ziel (Beckenbodenrekonstruierende Operationen) oder unvermeidliche Folge sein.
Diese Funktionsveranderungen in eine angepasste Aktivitat der Patient_Innen zu integrieren, ist eine
notwendige Leistung der Patient_Innen in der Regeneration.

Methode: Literaturanalyse, Erfahrungsbericht, Transfer von physiotherapeutischen Standards

Dies birgt Chancen und Risiken fir die Patient_Innen, die mit angepasster Physiotherapie pra- und
postoperativ begleitet werden missen. Schmerzen, Fehlinformation, unginstige Konditionierungen
und Angst vor falscher Belastung kdnnen diesen Prozess behindern. Da der Beckenboden an
zentralen Kdrperfunktionen beteiligt ist, kann es eine Phase der "absoluten Ruhe" kaum geben und
macht eine Funktionsanpassung im Alltag umso notwendiger. So kann die physiologische Aktivitat mit
bewusst erweiterter und korrigierter  Funktion verbessert werden. (Haltung,Miktions-
Defakationsverhalten, Umgang mit Schmerz)

Ergebnis: Angepasst an die Wundheilungsphasen kdénnen gezielte Techniken eingesetzt werden, die
im klinischen Kontext und in der ambulanten Physiotherapie angewendet werden. Die kurze klinische
Verweildauer und die weitere Besonderheiten in der Kliniksituation werden in der Physiotherapie
berticksichtigt. Dabei verknipfen sich individuelle Copingstrategien der Pat. mit dem
bewegungspéadagogischen Wissen der Physiotherapie. So setzt die Physiotherapie Impulse zur
Stabilisierung und Verbesserung der Funktion (Bewegungsfreude, Gewichtsreduktion, Umgang mit
chron. Husten, Sportberatung) bis zum Abschluss der Wundheilung.

Schlussfolgerung: Wie auch in der Allgemeinchirurgie kénnen die Stabilitdt des Becken-Bauch-
Raums und die Sicherung des OP-Ergebnisses unterstitzt werden, sowie postoperative Fehlverhalten
vermieden werden. Das Verstandnis fur die Zielsetzung der Operation und der sich veranderten
Funktion ist die Grundlage fir die geplante physiotherapeutische Intervention Die postoperative
Physiotherapie setzt hier wichtige Impulse fiir die postoperative Regeneration und sollte
selbstverstandlich in die Nachbehandlungsschemata integriert werden.
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Beschreibung und Reproduzierbarkeit der
elektromyographischen Aktivitat der Beckenbodenmuskulatur

beim Husten
Luginbiihl, H.', Baeyens, J.-P.?, Christen, R.*, Oberli, B.}, Kuhn, A.%,
Radlinger, L.*; 'Bern, CH, *Briissel, B

Introduction: Activities provoking stress urinary incontinence (SUI) rapidly raise the intra-abdominal
pressure and impact loading on the pelvic floor muscles (PFM). Therefore coughing can cause urinary
leakage and consequently is often used as a SUI test, e.g. during pad tests and the cough stress test
(1), to check for bladder neck mobility or measure PFM training effect. To date PFM characteristics

during coughing including their reliability test

the description and reliability test of six PFM electromyography (EMG) variables of pre-activity and
reflexivity during coughing.

Material and Methods: This trial was designed as an exploratory and intra-session retest reliability
study including eleven young healthy nulliparous female participants to characterize PFM pre-activity
and reflex activity during coughing derived from EMG. PFM EMG was measured twice for 30 s at rest
(i.e. without any voluntary contraction) and twice for 5 s during maximum voluntary contraction (MVC)
in a standing position. Six variables, which were in accordance to former study protocols (2)
representing the mean PFM EMG activity during the time-intervals of pre-activity and reflex latency
responses, were averaged over three coughs per subject. The variables were presented descriptively
(normalized to MVC) and tested regarding their reliability (Friedman test, intraclass correlation
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coefficient (ICC(3,1) and ICC (3,k)), standard error of measurement (SEM), minimal detectable
difference (MDD)).

Results: PFM EMG at rest showed a mean of 24.9 (£3.7) %EMG. PFM EMG variables during
coughing showed a mean of 35.1-52.2%EMG. Only four variables did not show systematic error
(Friedman P>0.05), ICC(3,k) was higher than ICC(3,1) ranging 0.67-0.91, with SEM 6.1-13.3 %EMG
and MDD 24.9-40.3 %EMG.

Conclusions: PFM activity milliseconds before and after the impact of coughing was significantly
higher than PFM activity at rest (P<0.05), suggesting PFM pre-activity and reflex activity during
coughing. Despite standardization of coughing, PFM EMG variables showed poor reliability (good to
excellent ICC(3,k) values, however high SEM and MDD). Therefore carrying out coughing in clinical
test situations can be expected to be more heterogeneous and reliability would be even lower. Urinary
leakage provoked by coughing tests should be interpreted carefully in terms of drawing conclusions on
PFM activity; and standardization and reliability test of coughing in SUI test situations should be a part
of future practitioners and scientific work. A limitation of this study is potential crosstalk from other
muscles involved in coughing (3). Consequently, crosstalk during coughing should be subject to
further investigations of PFM EMG.
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Pessarberatung in der Physiotherapie
Koéwing, A.%, De Nijs-Renken, L.> *Buchholz, 2Bremen

Viele Frauen mit Descensus genitalis und/oder Urininkontinenz schranken ihre kdrperliche Belastung
als Vermeidungsstrategie ein. Dies fuhrt zu Bewegungsmangel, Leistungsabbau und Abnahme der
Lebensqualitéat. Die Therapie der Wahl ist die konservative Therapie wie z.B.

Beckenphysiotherapie
Lokale Ostrogenisierung
Pessarversorgung.

Die Pessarversorgung wird zunehmend von nichtarztlichen Berufen vorgenommen z.B. in den Kliniken
vom Pflegepersonal. Spezialisierte Physiotherapeuten, mit abgeschlossener Physio Pelvica
Ausbildung, sind ebenfalls geeignet die Pessarversorgung durchzufiihren. Diese Therapeuten
zeichnen sich durch ausfihrliche physiotherapeutische Diagnostik aus. Es wird, mit dem schriftlichen
Einverstandnis der Patientin, ein intravaginales Assessment der Beckenbodenmuskulatur, der
Organposition in Ruhe und unter Belastung, im Liegen und Stehen durchgefihrt. Dies fuhrt zu einer
sicheren Einschatzung, ob die Frau fir eine Pessarversorgung geeignet ist. Mithilfe von sogenannten
Anpass Pessaren kann das richtige Modell ausgewahlt und angepasst werden. Wahrend der weiteren
Therapiesitzungen, in denen ein individuelles Beckenbodentraining und Verhaltenstraining angeleitet
werden, kénnen auftretende Fragen beantwortet werden und kann evil. ein weiteres Pessar
ausprobiert werden, um das bestmdgliche Resultat zu erreichen. Selbstverstandlich missen die
hygienischen Bedingungen erflllt sein, sowie die Reinigung, Desinfektion und Autoklavierung der
Pessare gesichert sein.
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Eine gute Zusammenarbeit zwischen Arzt und Physiotherapeut ist Voraussetzung, damit im Vorfeld
die ggf. notwendige lokale Ostrogenisierung in die Wege geleitet werden kann, die ungehinderte
Miktion gepruft wird und eine regelmafige gynakologische Kontrolle der Vaginalschleimhaut
gewabhrleistet ist. Dieses interdisziplinare Arbeiten fuhrt zu einer hohen Compliance der Frauen, einer
deutlichen Verbesserung der Symptomatik und dadurch zu einer Steigerung ihrer Lebensqualitat.
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APhysi o PRevidenzbasiefite Physiotherapie
Koéwing, A.%, Rothe, C.% 'Buchholz, Hofsingelding

Die Therapie der Harn- und Stuhlinkontinenz bei Frauen und Mé&nnern erfolgt laut Leitlinien, ICI und

WHO zunéchst konservativ. Hier leistet die Physiotherapie seit vielen Jahren erfolgreiche Arbeit. Die
spezialisierende Fortbildung A P hhgfts GBUP RGyhakologiea fi der
Geburtshilfe, Urologie, Proktologie) des ZVK (Zentralverband der Physiotherapeuten) beinhaltet den

gesamten Bereich der Funktionsstérungen im Becken (Descensus urogenitale, Speicher-und
Entleerungsstérungen der Blase und des Darmes, Beckenschmerz, Vaginismus usw.) und ist
evidenzbasiert. Neben Anatomie, Physiologie, Pathologie und Therapie (ICF) werden auch spezielle
diagnostische Verfahren unterrichtet. Dazu gehort die Inspektion und Palpation des Beckenbodens

von vaginal und anorektal zur Erhebung eines ausfuhrlichen Muskelstatus, der die Grundlage fur die

individuelle Therapie schafft und gleichzeitig als Biofeedback die Therapie effizient einleitet.

Nach Absolvierung der vier Modul e und eiimRelicaAbschl u
Therapeuti erl angt. Entsprechend | autet die Empfehl un
Zertifizierungsbedingungen fur Beckenbodenzentren.

www.ag-ggup.de
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Beckenbodenaktivitat wahrend der Atmung
De Nijs-Renken, L.}, Kéwing, A.%, *Bremen, Buchholz

Der Beckenboden funktioniert in Synergie mit dem Zwerchfell, der Bauch- und Ruckenmuskulatur
(Baessler 2005). Dies bedeutet u.a., dass die Atembewegungen eine synchrone Bewegung des
Beckenbodens auslésen. Jede Inspiration verdrangt den Beckenboden nach kaudal, mit der
Expiration erfolgt anschlielend eine Bewegung nach kranial. Diese kraniale Bewegung fuhrt bei
gesunden Probandinnen elektromyografisch zu einer leichten Spannungserh6hung der
Beckenbodenmuskulatur.

Bei Frauen mit Harninkontinenz scheint dies nicht der Fall zu sein. Der Beckenboden bewegt sich
wahrend der Ausatmung zwar zurlick zur Ausgangsposition, die Spannung nimmt aber nicht messbar
zu. Dies ist unabhéngig von der Ausgangsposition (RL/Stand).

Die Explosivlaute wie z.B. Al i ck, |l ack, |l ocki,
des Beckenbodens bewirken, scheinen dies bei Betroffenen nicht auszulésen. In der Ultraschall
Messung zeigt sich bei den betroffenen Frauen sogar ein Absenken des Beckenbodens bei den
Explosivlauten.

Es ist uns bewusst, dass die Studienlage zu diesem Thema zurzeit nicht ausreichend ist. Wir méchten
aber anregen die gangigen Beckenbodenlbungen fur jede einzelne Patientin genau zu Uberprifen.
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Entwicklung und Validierung eines ICF-basierten Fragebogens fir
Harn- und Stuhlinkontinenz zur patientenorientierten
Therapieplanung und -evaluation (ICF-IAF):

Teilschritt 1b Delphi-Befragung unter 262 Physiotherapeuten/innen in

Deutschland, Osterreich, Liechtenstein, Luxemburg und der Schweiz
Koéhler, B.*?, Kénig-Barbiida, 1.3, Isler, M.?, Passweg, D.? Radlinger, L.
Winterthur, CH, ?Zirich, CH, *Bern, CH

Einleitung: Das zentrale Ziel bei der Begleitung von Menschen, die an Harn- oder Stuhlinkontinenz
leiden, ist das Lindern der psychosozialen Belastung und eine mdglichst umfangreiche Férderung der
Ressourcen. Hierzu ist eine standardisierte Erfassung der funktionellen Probleme unter Einbezug der
positiven und negativen Einflussfaktoren erforderlich. Aktuelle krankheitsspezifische Fragebogen, die
von der Internationalen Kontinenzgesellschaft (ICS) mit einem Level A empfohlen werden, decken
nicht alle relevanten Aspekte ab und sind ausschliesslich defizitorientiert ausgerichtet. Das
biopsychosoziale Modell der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) bietet einen international
anerkannten Referenzrahmen fir die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit (International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF), mit der fach-
und landerubergreifend in einheitlicher und standardisierter Sprache der funktionale
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Gesundheitszustand, Behinderung, soziale Beeintrdchtigung und relevante Umgebungsfaktoren eines
Menschen erfasst werden sollen (Abb. 3).

Um zukunftig alle relevanten positiven und negativen Aspekte erheben zu kénnen, haben die Zurcher
Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften (ZHAW) und die Berner Fachhochschule Gesundheit
(BFH) 2013 ein Kooperationsprojekt gestartet, um in einem dreistufigen Prozess auf der Basis der ICF
einen validen, praktikablen Fragebogen zu entwickeln, der den Bedurfnissen der Betroffenen gerecht
wird und die Kommunikation mit diesen Personen, aber auch im multiprofessionellen Setting,
optimiert.

Die Ziele des ICF- Incontinence Assessment Form (ICF-1AF) sind:

a. Identifizierung der Probleme und Ressourcen von Menschen, die von Harn- oder
Stuhlinkontinenz betroffen sind

b. Erfassen der Schwere der Gesundheitsbeeintrachtigung bei Harn- und
Stuhlinkontinenz

c. Entwicklung eines standardisierten Erfassungsinstrumentes zur Planung und

Therapieevaluation in multiprofessionellen Settings.
Der dreistufige Entwicklungsprozess ist in folgende Teilschritte unterteilt:

la. Systematische Analyse der krankheitsspezifischen Fragebogen mit Level-A Empfehlungsgrad
(abgeschlossen).

1b. Delphi-Befragung unter 262 spezialisierten Physiotherapeut/innen in Deutschland, Osterreich,
Liechtenstein, Luxemburg und der Schweiz (abgeschlossen)

2a. Qualitative Erfassung der Probleme und Ressourcen aus der Sicht der Betroffenen mittels
Fokusgruppeninterviews (laufend)

2b. Quantitative Erfassung der Probleme und Ressourcen aus der Sicht der Betroffenen mittels
strukturierten Einzelinterviews (laufend)

Planung einer Konsensus-Konferenz am 25. November 2016 mit dem Ziel der Verabschiedung der
ersten Version des ICF-IAF

3. Internationale multiprofessionelle Validierung mittels Delphi-Befragung (2016 bis 2018)
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Phase 1 Phase 2 Phase 3
2014-2016 2016 2016-2018
Teilprojekt 1 a) Testuna und
Linking bisheriger Level-A- Konsensus- Validierugn der
Fragebégen zur ICF Konferenz g )
. ! o ersten Version
—— Pelvisuisse- des ICF — IAF
Teilprojekt 1 b) S .
Delphi-Befragung unter 262 ymposium o _
Physiotherapeuten-/innen in D, N7 Definitve Version
CH, A, Liund Lu . des ICF-IAF
1. Version
— des
Teilprojekt 2 a) _ Software-Entwicklung
Patienten/innen-Perspektive ICF - |IAF inkl. Version
Fokusgruppeninterviews Selbstbeurteilungs-
bogen
Teilprojekt 2 b) Delphi-Befragung
Patienten/innen-Perspektive aller relevanten
Einzelinterviews Gesundheitsberufe

Abbildung 1: Die Entwicklungsphasen des ICF-IAF 2014 bis 2018.

Methode: FiOr den Teilschritt 1b wurde eine Delphi-Befragung unter spezialisierten
Physiotherapeut/innen in 5 deutschsprachigen Landern durchgefuhrt. In einer ersten offenen
Fragerunde wurde nach Problemen und Ressourcen der eigenen Patient/innen mit Harn- oder
Stuhlinkontinenz gefragt. Diese Antworten wurden in einem standardisierten Prozess der ICF
zugeordnet (Linking-Prozess) und anschlieRend in einem demokratischen Verfahren zu Abstimmung
gebracht (Abb. 2).

Runde 1

Offene Frage: Welche Probleme und Ressourcen
sehen Sie bei lhren Patient/innen mit Harn- oder
Stuhlinkontinenz?

Bearbeitung 1

Linking der Antworten zu
den moglichst prazisen

Runde 2 < ICF-Kategorien
Repréasentieren diese ICF-Kategorien die Probleme i/
und Ressourcen, die Sie bei lhren Patient/innen mit

Harn- oder Stuhlinkontinenz sehen? Bearbeitung 2

Berechnung der relativen
Haufigkeiten fir jede ICF-

Runde 3 Kategorie

Wenn Sie lhre persénliche Antwort der 2. Fragerunde
mit den Antworten aller Teilnehmenden vergleichen,
was ist lhre definitive Entscheidung?
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Abbildung 2: Der Prozess der Delphi-Befragung unter 262 Physiotherapeuten/innen des Teilprojektes
1b.

Ergebnisse: Insgesamt nahmen 262 spezialisierte Physiotherapeut/innen an der Befragung teil. In
der ersten offenen Befragungsrunde wurden nach Abzug der Mehrfachnennungen 2427 Probleme
und 2802 Ressourcen ermittelt. Diese Faktoren konnten 379 ICF-Kategorien zugeordnet werden.
Hiervon erreichten 58 Kategorien auf der 2. Ebene und 76 Kategorien auf den differenzierteren 3. und
4. Ebenen einen Ubereinstimmungsgrad von 75% und mehr (Abb. 3).

Gesundheitsproblem

(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

17/ 16 11/8
v

Kérperfunktionen

und -strukturen * Aktivititen +———— Partizipation
8/0
Umweltfaktoren personbezogene
4] 8 Faktoren 2/ 4

Abbildung 3: Das biopsychosoziale Modell der WHO und die in diesem Projekt identifizierten
Probleme (rot) und Ressourcen (griin) der 2. Ebene mit einem Ubereinstimmungsgrad von 75% und
mehr (teilweise sind die identifizierten Kategorien gleichzeitig ein Problem und eine Ressource).

Schlussfolgerungen: Diese erste provisorische Liste zeigt, dass die Erfassung der Auswirkungen
von Harn- und Stuhlinkontinenz im Sinne der ICF mdoglich und vielversprechend ist. Im
multiprofessionellen Setting kann dieser Ansatz zum mehrperspektivischen Erfassen der Betroffenen,
zur Therapieplanung und zur -evaluation genutzt werden. Die Codierung mittels ICF erleichtert die
Berichterstattung und die Datenerfassung. Letztendlich wird der zukinftige Gebrauch des neuen
Fragebogens davon abhéngen, ob es gelingt, ein einfaches, elektronisches Erfassungstool und ein
Ubersichtliches Benutzermanual zu entwickeln. Die folgenden Teilprojekte werden sich dieser Aufgabe
widmen.
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Fortbildungsveranstaltung fur Assistenz- und Pflegeberufe
Teil I: Harninkontinenz

Katheter Versorgung im Pflegealltag
Passberger, C., Oberhaching

Wahrend eines Krankenhausaufenthaltes bekommen fast 13% aller Patienten einen Blasenkatheter.
In einer Vielzahl der Patienten wird nach kurzer Zeit eine Bakturie nachgewiesen, was bedeutet, dass
das Risiko von Harnwegsinfektionen steigt. Das Ziel dieses Vortrages ist es, die Bedeutung der

Pravention von Harnwegsinfektionen bei der Versorgung von Katheterpatienten im Pflegealltag
hervorzuheben.
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Die Epidemiologie komplexer Harnblasenentleerungsstorungen in

Deutschland
Bleser T.}, Alloussi S. H.%, Alloussi S.?
Saarbriicken?, Neunkirchen?

Einleitung: Komplizierte Harnblasenentleerungsstdrungen stellen eine grof3e Herausforderung dar.
Haufig bleiben sie unerkannt oder werden erst spat diagnostiziert, weil invasive diagnostische
Massnahmen selten angeboten werden, u.a. aufgrund einer sehr schlechten Vergiitung. Trotzdem
sollte die Indikation friihzeitig gestellt werden. Insbesondere Patienten, die bereits mehrere Therapien
ohne zufriedenstellenden Erfolg erhielten, sollten eine erweiterte Diagnostik erfahren. Das Ziel dieser
Studie war die Darstellung der Verbreitung komplexer Speicher- und Entleerungsstérungen, sowie
Kombinationen aus verschiedenen Pathologien.

Methode: Im Zeitraum von 07/2001 bis 12/2012 erfolgte die Auswertung aller videourodynamischen
Untersuchungen in unserem Zentrum. Alle Videourodynamiken wurden standardisiert durchgefihrt
und computergestitzt archiviert. Hauptuntersuchungsparameter stellten hierbei die folgende Punkte:
Detrusordruck bei maximalen Flow, Harnstrahl, Miktionszeit, Miktionsmenge, Restharn,
zystometrische Kapazitat.

Daneben erfolgte eine statistische Analyse der Charakteristika des Kollektivs unter Beriicksichtigung
von Alter und Geschlecht.

Ergebnisse: Wir evaluierten 4435 Videourodynamiken, die bei 3850 Patienten durchgefihrt wurden.
2029 Frauen (52,7%) und 1821 Manner (47,3%) wurden hierbei untersucht. Das mittlere Alter betrug
fur die Frauen 57,3 Jahre (x17,0) und 62,1 Jahre fur die Manner (x18,0). Die Ergebnisse beziiglich
Altersverteilung, videourodynamischer Diagnosen, und Kombinationsstérungen werden prasentiert.

Schlussfolgerungen: Diese Studie prasentiert das weltweit grofdte videourodynamische Kollektiv. Es
konnte gezeigt werden, dass die Indikation zur Videourodynamik zu gleichen Teilen bei Frauen und
Ménner gestellt wurde. Frauen zeigen hierbei am héaufigsten eine Belastungsinkontinenz. Mé&nner
prasentieren am meisten eine subvesikale Obstruktion. Erstaunlich hoch waren allerdings kombinierte
Stérungen, die den Einsatz dieser invasiveren Diagnostik absolut gerechtfertigt. Die Uberraschend
hohe Inzidenz ist ein Nachweis der Notwendigkeit flr invasivere diagnostische Untersuchungen. Eine
entsprechende Ausbildung und Vergltung sollte weiter gefordert werden.

Dauerhafte Verbesserungen bei Harninkontinenz und positiver
Behandlungserfolg bei Patienten mit idiopathischem tberaktivem
Blasen-Syndrom nach Langzeitbehandlung mit

OnabotulinumtoxinA: Endgultige Ergebnisse der 3,5-Jahres-Studie
Sievert, K.-D.1, De Ridder, D.2, Nitti, V.3, Sussman, D.*, Sand, P.°,
Radomski, S.%, James, C.’, Magyar, A.%, Chapple, C.°
1Salzburg, A, 2Leuven B, 3New York, USA, 4Stratford, USA, *Evanston,
USA, ®Toronto, CA, ‘Marlow, USA, ®Bridgewater, USA, °Sheffield, UK

Einleitung: Es werden hier die endgultigen Ergebnisse von einer Verlangerungsstudie Uber die
Bewertung der langfristigen OnabotulinumtoxinA Behandlung (3,5 Jahre) bei Patienten mit
idiopathischem Uberaktiver Blasen Syndrom (OAB) prasentiert.

Methode: Patienten, die zuvor eine von zwei Phase IlI-Studien abgeschlossen hatten, konnten in der
3-Jahres-Verlangerungsstudie partizipieren, in welcher sie mehrere OnabotulinumtoxinA (100U)
Behandlungen erhielten. Die Daten wurden fur die Gesamtpopulation von Patienten analysiert, die
100U in jedem Behandlungszyklus erhielten (N = 829) und innerhalb der Untergruppen von Patienten
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mit genau 1 (n = 105), 2 (n = 118), 3 (n = 117), 4 (n = 83), 5 (n = 46) oder 6 (n = 33) Behandlungen
der 100U Dosis wahrend der Studie behandelt wurden (n = 502).

Ergebnisse: Von den 829 aufgenommenen Patienten, schlossen 51,7% die Studie ab. Abbriche
aufgrund von AEs / mangelnder Wirksamkeit waren niedrig (5,1/5,7%); andere Grinde waren nicht
behandlungsbedingt. Mittlerer Rickgang der Harninkontinenz (Ul) Episoden/Tag (Woche 12; co-
primarer Endpunkt) war konstant zwischen den einzelnen Untergruppen, die 1 (-3,1), 2 (-2,9, -3,2), 3 (-
4,1 bis - 4,5), 4 (-3,4 bis -3,8), 5 (-3,0 bis -3,6) oder 6 (-3,1 bis -4,1) Behandlungen erhielten. Ein
gleichbleibend hoher Anteil der Patienten berichtete von einer Verbesserung /groen Verbesserung
gegeniber der Treatment Benefit Scale (TBS) (Woche 12; co-primarer Endpunkt) in den diskreten
Untergruppen gegenlber allen Behandlungen (70,0-93,5%). Die mediane Zeit zur erneuten
Behandlung war 06 MoMlaz eMdreat e34f, 2r%, 37>, 26% und
Patienten. Das haufigste unerwiinschte Ereignis war der HWI, ohne Anderungen im Sicherheitsprofil
Uber die Zeit.

Fazit: Langfristige OnabotulinumtoxinA Behandlung fuhrte zu einer konsequenten Senkung der
Harninkontinenz und ein hoher Anteil an Patienten berichtete Uber eine Verbesserung nach jeder
Behandlung, ohne neue Sicherheitserkenntnisse.

Diese Studie wurde von Allergan, Inc., finanziert.

Onabotulinumtoxin A im Rahmen von transurethralen
Prostataeingriffen: Langzeitergebnisse bei Patienten mit

subvesikaler Obstruktion und Drangsymptomen
Aksenov A.V., Knipfer S., Osmonov D.K., Naumann C.M., Junemann K.-P., Hamann M.F.
Kiel

Einleitung: Drangsensationen sind ein Kardinalsymptom des benignen Prostata Syndroms (BPS).
Ihre adaquate Behandlung ist neben der Deobstruktion maRgeblich fiir den Erfolg der individuellen
Therapie. In dieser Indikation kann Onabotulinumtoxin A (OnaBXx) simultan zu transurethral ablativen
Prostataverfahren (Laservaporisation, TURP) in der Blase eingesetzt werden. Der Langzeitverlauf
einer kombinierten Therapie (Laservaporisation und OnaBx) im Vergleich zu einer herkbmmlichen,
transurethralen Monotherapie (TURP, Laservaporistation) ist Gegenstand dieser Analyse.

Methode: Es wurde eine Kohorte von 100 konsekutiven Patienten mit einem Follow-up von mind. 5
Jahren retrospektiv analysiert, die sich aufgrund einer symptomatischen benignen Prostatahyperplasie
einer herkdbmmlichen TURP (Gruppe 1), einer Laservaporisation (Greenlight, Gruppe 2) oder einer
kombinierten Therapie (OnaBx 100 IE und Laservaporisation, Gruppe 3) unterzogen haben. Patienten
mit fakultativ neurogener Genese ebenso mit Harnverhaltungen wurden ausgeschlossen. Neben der
Auswertung der perioperativen Phase anhand stationdrer Akten erfolgten Telefoninterviews zur
Erfassung des Follow-up.

Ergebnisse: Der Nachbeobachtungszeitraum betrug 83,1+16,5 Monate. Das mittlere Patientenalter
(Gruppen 1-3*) bei der Operation betrug 68,7+4,4 Jahre (69,0+4,5, 67,9+4,2 und 69,2+4,4, n.s.). Das
durchschnittliche Prostatavolumen betrug 46,6 (17-84)ml (51,5; 42,1 und 47,6ml, n.s.) Der
praoperative PSA-Wert lag im Mittel bei 2,6 (0,1-14,1) (2,7; 2,4 und 2,6, n.s.) ng/ml. Zur Auswertung
im Rahmen des telefonischen Follow-ups kamen 55 Falle. Neben obstruktiven Symptomen wie
Harnstrahlabschwachung und Restharnbildung (38,2%) im gesamten Kollektiv standen in den
Gruppen 1 und 2 die Nykturie (23,5%), in Gruppe 3 die Drangsymptomatik (66,7%**) anamnestisch im
Vordergrund. Im unmittelbar perioperativen Verlauf zeigten die jeweiligen Verfahren keine
signifikanten Unterschiede. Bei 90,9% (92,3, 95,2 und 85,7, n.s.) der Patienten zeigte sich die
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Therapie erfolgreich. Hiervon erreichen postoperativ 80% (76,9, 95,2 und 66,7**) nach 14 Tagen
Symptomfreiheit. Weitere 20% (23,1, 4,8** und 33,3) erfahren eine Symptomlinderung nach bis zu 8
Wochen postoperativ. Erneute Drangsymptome traten bei 13.7% (8,3, 9,5 und 22,2**) nach <48
Monaten Follow- up auf. Insgesamt 85,5% (92,3, 85,7 und 81,0, n.s.) der Patienten verblieben im
Verlauf ohne weitere Behandlung, 7,2% (7,7, 4,8 und 9,5, n.s.) erhielten eine medikamentdse
Therapie und 5,5% (0**, 9,5 und 4,8, n.s.) bedurften einer transurethralen Reintervention der Prostata.

Schlussfolgerungen: Die Anwendung von OnaBx zur Therapie von Drangbeschwerden im Rahmen
von transurethralen Eingriffen an der Prostata erscheint sicher und effektiv. Trotz signifikant
erweiterter Indikationsstellung ist die Patientenzufriedenheit und Komplikationsrate der
Kombinationstherapie mit OnaBx vergleichbar mit alleiniger Laservaporisation oder TUR-Prostata. Die
Langzeitergebnisse belegen den zusatzlichen Nutzen der Kombinationstherapie.

1 Mittelwerte der Gruppen 1-3 und Signifikanzen werden in Klammern genannt

** pO 0.05
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Sakrale Neuromodulation bei einem nierentransplantierten
Patienten mit chronisch nicht-obstruktiver Harnretention i Eine

valide Behandlungsoption
Munhlstadt, S., Weigand, K., Mohammed, N., Fornara, P., Halle/Saale

Einleitung: Eine gestorte Blasenentleerung bei hypokontraktilem Detrusor wirkt sich negativ auf die
Nierenfunktion nach einer NTx aus.

Methode: Wir berichten Uber unsere Erfahrungen mit der sakralen Neuromodulation (SNM) bei einem
65-jahrigen nierentransplantierten Patienten mit chronisch nicht-obstruktiver Harnretention. Das Follow
up betragt 6 Jahre. Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS 12.0.

Ergebnisse: Nach erfolgreicher NTx zeigte die Sonographie einen Restharn (RH) von 386ml.
Urodynamisch fand sich eine hypokontraktile Harnblase mit einem max. Ppg von 23cmH,0. Es
erfolgte  eine konservative Behandlung mittels ISK, was jedoch zu rezidivierenden
Harnwegsinfektionen und Tx-Pyelonephritiden fuhrte. Dem Patient wurde eine SNM angeboten.
Wahrend der Teststimulation berichtete der Patient Uber eine deutliche Besserung der
Blasenentleerung (RH 90-120ml). Es erfolgte die permanente SNM (TWIN, Medtronic®). Intra- und
postoperativ zeigten sich keine Komplikationen. Wund- oder Harnwegsinfektionen sowie
AbstoBungsreaktionen traten nicht auf. Das immunsuppressive Regime wurde nicht unterbrochen.
Wahrend der folgenden 5 Jahre zeigte sich eine stabile Blasen- und Nierenfunktion mit einem RH von
20-40ml sowie einem Serumkreatinin von 100-110umol/l. Infolge niedrigem Batteriestatus war
08/2014 ein SNM-Aggregatwechsel erforderlich. Hierbei ereignete sich eine Wundinfektion, welche
letztlich zur Explantation des SNM fihrte. Das immunsuppressive Regime wurde voribergehend
reduziert. Die Wundheilung erfolgte primar. Gegenwartig erfolgt erneut ein ISK. Die SNM-Re-
Implantation ist fur April 2015 vorgesehen.

Schlussfolgerung: Die sakrale Neuromodulation ist auch bei nierentransplantierten Patienten mit
Blasenfunktionsstérung eine valide Behandlungsoption.

Sakralnervmodulation: Eine internationale Umfrage tber
Behandlungsstrategien in deutschen, dsterreichischen und
schweizerischen Zentren

Brummeisl, W., Burger, M., Denzinger, S., Fritsche, H.-M., Regensburg
1Universitatsklinikum, Urologie, Regensburg, Germany

Einleitung: Seit 1996 wird die Sakralnervmodulation (SNM) als Zweitlinientherapie in der
Therapie der OAB Symptomatik eingesetzt. Mittlerweile findet die Methode sowohl in der
Urologie, Chirurgie als auch in der Urogynékologie Anwendung. Bisher fehlen jedoch sowohl
nationale als auch internationale Standards. Ziel der Studie ist die Erfassung der aktuellen
Behandlungsstrategien der SNM in deutschen, &sterreichischen und schweizerischen
Zentren.

Methode: Es wurde ein 25 Fragen umfassender Fragebogen zu den medizinischen,
technischen und organisatorischen Modalitdten der SNM-Therapie an deutsche,
osterreichische und schweizer Beckenbodenzentren versandt.

Ergebnisse: In den teilnehmenden Zentren werden jahrlich durchschnittlich 9
Sakralnervstimulationen durchgefihrt. In 56,4% erfolgt die Aufnahme am Tag vor der
Operation mit einer durchschnittlichen Verweildauer von 3,7 Tagen, 7,7% fuhren den Eingriff
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ambulant durch. In nur 65,4% erfolgt eine Testung mittels der tined lead, in 34,6% mittels
PNE Methode. 31,2% implantieren immer unilateral, 18,2% immer bilateral, 19,5%
entscheiden intraoperativ (Uber die Anzahl der Elektroden und nur 31,2%
indikationsabhangig. Eine perioperative Antibiose i.v. erfolgt in 87,3%, in 69,2% als Single-
Shot. Die durchschnittliche Testphase liegt bei 3,26 Wochen. Bevorzugt wird eine
subsensorische Stimulation mit 45,6%. In nur 40,5% werden die Daten prospektiv
gesammelt. Es zeigen sich deutliche Unterschiede in den Behandlungsstrategien der
einzelnen Fachdisziplinen.

Schlussfolgerungen: Die SNM ist ein selten angewandtes Operationsverfahren. Die
internationale Datenlage Uber anwendbare Standards ist sehr gering. Dies spiegelt sich in
den Unterschieden der jeweiligen Behandlungsstandards deutscher, Osterreichischer und
schweizerischer Zentren wieder. Es ist notwendig, nationale und internationale Standards
auf Basis von gut konzipierten Studien zu erarbeiten.

Stellenwert der Sakralen Neuromodulation in der Urologie
Angermund, A. , Minchen

Einleitung: Da s cber 20 Jahre Aaltef Veulatioa mit 2unehmebredr Sakr a
geringerer Invasivitat und dadurch abnehmenden Komplikationen bei zuséatzlich steiler Lernkurve steht

in letzter Zeit haufiger zur Diskussion in Bezug auf Wertigkeit, Technik und Kosteneffizienz im

Vergleich zu anderen Therapieverfahren.

Methode: aktuelles Review

Ergebnisse: Der genaue Wirkmechanismus der Neuromodulation ist letztlich noch nicht bekannt. Man
nimmt eine Beeinflussung der peripheren Afferenzen und Efferenzen (1,2) sowie einen zentralen
EinfluR auf die Neuroplastizitdt an (3) Hauptindikationen sind unterschiedliche urologische und
coloproktologische Stérungen (Symptome der Uberaktiven Blase, chronische, nicht obstruktive
Harnretention, chronische Obstipation und anale Inkontinenz), aber auch zunehmend weiterreichende
Indikationstellungen. In den EAU Guidelines zur Harninkontinenz 2014 besteht ein Grad der
Empfehlung A gleichwertig zur Botulinum-Toxin A Injektion in den Detrusor. (4)

Durch die geringe operative Invasivitat und das sog. Two-Stage-Verfahren mit der Moglichkeit der
Erfolgsabsch&t zung des | angfristigen Therapieerfolges

In einer 2015 erschienen Ubersichtsarbeit mit insgesamt 75 eingeschlossenen Studien (5) zeigen sich
im Kurzzeit-Follow-Up Erfolgsraten von 46-92% je nach Indikation bzw in der Beobachtung Uber
durchschnittlich 46,88 Monate eine Gesamterfolgsrate von 71% fir alle Indikationen. (6)

Die Nebenwirkungsrate in den Ubersichtsarbeiten waren v.a. Schmerzen im Bereich der
Implantationsstelle des Neuromodulators (5-25%), Elektrodendislokation (7-16%) und Infekte (5-11%).
Eine chirurgische Reintervention war in 3-33% erforderlich. (7,8,9,10).

Zur Kosten- und Wirkungseffizienz im Vergleich zu BotulinumtoxinA gibt es je nach Methodik und
eingeschlossenen Parametern sehr unterschiedliche Aussagen(11,12,13,14)

Die Frage zur Wirkung auf die Sexualitat bei Mann und Frau ist wenig untersucht, dennoch von
Interesse, da zumeist eine Besserung der sexuellen Funktion als Folge einer positiven Wirkung auf die
urologischen oder coloproktologischen Symptome (15,16,17,18).
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Schlussfolgerungen: Bei der Sakralen Neuromodulation handelt es sich unbestritten um eine
etablierte und leitliniengerechte, minimalinvasive Zweitlinientherapie bei Blasenfunktionsstérungen.
Nur die wenigsten Komplikationen benétigen eine operative Reintervention.

Letztlich hadngen Erfolg und Patientenzufriedenheit von der individuellen Indikationsstellung zum
Therapieverfahren und Fuhrung der Patienten ab.
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Therapie der Uberaktiven Blase: welche Rolle spielt eine

Verhaltensintervention?
Wiedemann, A., Witten

Hintergrund: Verhaltenstherapeutische MalRhahmen wie Harndrangvermeidungsstrategien werden
haufig im Zusammenhang mit der Standardtherapie einer Uberaktiven Blase genannt; letztendlich ist
ihr Stellenwert in der Therapie jedoch unklar. Sind Verhaltensinterventionen vor, in Kombination oder
bei drohendem Versagen einer medikamentdsen Therapie einzusetzen? Welcher therapeutische
Effekt darf erwartet werden?

Methoden: Systematische Literaturrecherche zum Thema unt
and Abehavioral therapyhf. Ber¢cksichtigung fanden
Erwachsenen mit englischem Abstract.

Ergebnisse: Es werden die Ergebnisse von 6 Studien vorgestellt, die eine Verhaltensintervention als
singulare Therapieform bei einer Uberaktiven Blase einsetzen, einen Vergleich mit einer
medikamentdsen  Standardtherapie mit einem  Antimuskarinikum  anstellen bzw. die
Verhaltensintervention mit einem Miktionstraining als Augmentation bei einem ungeniigenden
Ansprechen der Symptomatik auf eine anticholinerge Therapie erlauben. Die Eingangskriterien mit der
Definition der Uberaktiven Blase, Patientenklientel und Studiendesign bzw. i dauer und die Art der
Verhaltensintervention bzw. die hierzu verwendeten Medien sind wie die gefundenen Ergebnisse
uneinheitlich. So wird die Verhaltensintervention als alleinige MalBhahme als wirksam erachtet;
manche Autoren sehen einen positiven Effekt der zusatzlich zur anticholinergen Therapie
angebotenen Verhaltensintervention, andere Autoren sehen einen solchen Effekt nicht.

Schlussfolgerung: Obwohl experimentelle Untersuchungen Uber die neuronalen Mechanismen der
cerebralen Verarbeitung des Harndranges und der Auslosung des Miktionsreflexes eine potentielle
Wirksamkeit von verhaltenstherapeutischen Mal3hahmen als wahrscheinlich annehmen lassen, ist das
Bild der hierzu gefundenen Literatur uneinheitlich.
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Enuresis - was mache ich wann?
Schulz-Lampel, D., Villingen-Schwenningen

Enuresis ist nur eine mdgliche Form des Einndssens im Kindesalter, wird aber haufig
falschlicherweise synonym fur jegliches Einndssen verwendet.

Die Abgrenzung der einzelnen Formen ist nicht immer leicht, aber Grundvoraussetzung fiir eine
erfolgreiche Therapie.

Kindliche Blasenfunktionsstorungen werden nach der Definition der International Children’s
Continence Society in verschiedene Gruppen eingeteilt. Dabei werden sie je nach Atiologie und
Pathophysiologie unterschieden in physiologische und nicht-physiologische Harninkontinenz. Letztere
unterteilt sich in die beiden Gruppen organische und nicht-organische Harninkontinenz mit den
Untergruppen urologisch / nephrologisch und neurogen sowie monosymptomatischer Enuresis
(nocturna) (MEN) und nicht-monosymptomatische Enuresis nocturna und Blasendysfunktion. Die
letzten beiden werden auch als kindliche Harninkontinenz zusammengefasst.

Als pathogenetische Hauptursachen des kindlichen Einnassens gelten eine nachtliche Polyurie, eine
Detrusorhyperaktvitat sowie eine verminderte Erweckbarkeit.

Zusatzlich wird den Komorbiditdten wie rezidivierende Harnwegsinfekte, Obstipation mit und ohne
Stuhlinkontinenz, Aufmerksamkeitsdefizit-Syndrome oder hyperkinetischen Stérungen sowie
Entwicklungs- und Schlafstérungen heute mehr Beachtung geschenkt.

Der wichtigste Schritt ist die Abgrenzung eines rein néchtlichen Einnassens von einem Einndssen in
der Nacht mit zusatzlichen Tagsymptomen oder isoliertem Einnassen am Tag. Diese Differenzierung
ist nicht immer einfach und erfordert eine standardisierte Basisdiagnostik sowie im Einzelfall
unterschiedlich aufwandige weiterfihrende diagnostische Schritte.

Basisdiagnostik: Die nicht-invasive Basisdiagnostik, die bei allen Kindern, die einer Enuresis-
Abklarung unterzogen werden, durchgefiihrt werden sollte, dient in erster Linie dem Ausschluss
zugrundeliegender urologischer, neurologischer oder psychiatrischer Erkrankungen, die Zuordnung zu
einer der Formen der nicht-organischen Harninkontinenz und die Erfassung von Komorbiditaten.

Die entscheidenden Hinweise geben ein ausfihrliches Gesprach, die kérperliche Untersuchung, ein
Trink- und Miktionstagebuch Uber 2 Tage (Pipiprotokoll) sowie ein 14-Tage-Ausscheidungsprotokoll
fur Urin und Stuhl.

Eine Urinuntersuchung zum Ausschluss eines Harnwegsinfektes ist obligat.

Ist diese Basisdiagnostik unauffallig, so kann von einer unkomplizierten, monosymptomatischen
Enuresis nocturna ausgegangen werden, die keine weiteren urologischen Untersuchungen erfordert.
Finden sich eine deutliche Tagsymptomatik, Harnwegsinfekte oder korperliche, neurologische oder
psychische Auffélligkeiten, liegt eine Form der kindlichen Harninkontinenz vor, die gegebenenfalls
einer weiteren Abklarung bedarf.

Erweiterte Basisdiagnostik: Eine orientierende Sonographie kann Hinweise auf morphologische
Veranderungen geben. Durch Messungen von Restharn und Blasenwanddicke (bzw. Detrusordicke)
lassen sich Ruckschlisse auf eine tberaktive Blase, Blasenentleerungsstdrungen oder chronische
Harnwegsinfekte ziehen. Ein retrovesikal erweitertes Rectum ist Hinweis auf eine Obstipation.

Die Beobachtung der Blasenentleerung gibt Hinweise auf eine Blasenentleerungsstdrung.

Durch eine Uroflowmetrie (Harnflussmessung) kann eine Harnabflussstérung néher beurteilt werden.
Bei Verdacht auf dyskoordinierte Miktion sollte gleichzeitig die Aufzeichnung der Beckenbodenaktivitat
in Form eines Flow-EMG’s erfolgen.
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Spezielle weiterfihrende Diagnostik: Eine spezielle invasive Diagnostik wird heute nur noch in
weniger als 10% der Kinder durchgefihrt, da die therapeutischen Konsequenzen meist gering sind.
Indikationen zur Durchfiihrung invasiver Untersuchungen wie Urodynamik, idealerweise mit
gleichzeitiger digitaler Rontgendarstellung der Blase im Sinne einer Videourodynamik,
Narkoseuntersuchungen mit Urethrozystoskopie und Harnréhrenkalibrierung sind der Verdacht auf
neurogene Blasenfunktionsstérungen, Verdacht auf subvesikale Obstruktion oder vesikorenalen
Reflux, Restharnbildung und rezidivierenden Harnwegsinfekte sowie alle Uber einen langeren
Zeitraum therapierefraktéren Félle.

Therapie: Die Therapie sollte immer pathophysiologisch orientiert sein und stiitzt sich im wesentlichen
auf die verhaltenstherapeutischen Massnahmen der Urotherapie inklusive der Alarmsystemtherapie
sowie auf den pathophysiologisch-orientierten Einsatz von Desmopressin oder Anticholinergika sowie
die Therapie der Komorbiditaten.

Therapie der monosymptomatischen Enuresis (MEN)

Trinkdisziplin

Das Schlagwort heil3t 7-Becher-Regel. Alle 2 Stunden sollten 200 ml Flussigkeit getrunken werden. 2
Stunden vor dem Zubettgehen sollte das Trinken beendet werden.

Therapie des nachtlichen Einndssens ohne nachtliche Polyurie

Die apparative Verhaltenstherapie mit Alarmsystemen oder Weckapparaten wird nach den
Ergebnissen der Cochrane-Analyse als Mittel der ersten Wahl bei der monosymptomatischen Enuresis
nocturna angegeben. Die Ansprechraten liegen zwischen 50%-70%, die langfristigen Erfolgsraten
nach Absetzen der Therapie bei 40-50%.

Therapie des nachtlichen Einassens mit nachtlicher Polyurie

Ubersteigt das nachtliche Diuresevolumen, errechnet nach der Formel: (Windelgewicht nass i
trocken) + erstem Morgenurin, die altersentsprechende Blasenkapazitdt (> 130%), so liegt eine
nachtliche Polyurie vor, was fir eine Stérung der néachtlichen ADH-Ausschittung spricht und
dementsprechend mit Desmopressinderivaten angegangen werden kann. Heute steht nur noch die
orale Darreichungsform zu Verfiigung. Initial wird mit einer Dosierung von 0,2 mg Desmopressin zur
Nacht begonnen. Bei fehlendem Ansprechen wird nach 3-5 Tagen auf 0,4 mg erhoht. Die Dosis, mit
der Trockenheit erreicht wird, wird fur weitere 8-10 Wochen gegeben. Bei 70 % kann eine Reduktion
der nassen Nachte erzielt werden. Ein Viertel wird komplett trocken. Nach Absetzen kommt es
allerdings bei den meisten Kindern zu einem Ruckfall. Ein strukturiertes Ausschleichen erhdht den
Therapieerfolg und reduziert die Ruckfallrate. Effektiver und einfacher in der Anwendung scheint die
Schmelztablette zu sein. Hier liegt die Dosierung bei 0,1-0,4 pg. Durch seinen raschen
Wirkungseintritt  wird ~ Desmopressin  inshesondere als Bedarfsmedikation (aushausige
Ubernachtungen, Urlaub, Ferienlager) eingesetzt, um kritische Situationen zu (iberbriicken.
Nebenwirkungen sind selten und meist auf Anwendungsfehler (zu hohe Dosierung, zu hohe
abendliche Trinkmenge) zurlickzufihren.

Therapie bei kleiner Blasenkapazitat

Betragt die Blasenkapazitat weniger als 65% der altersentsprechenden Blasenkapazitét, die sich nach
der Formel: (Alter x 30) + 30 = Blasenkapazitat in ml berechnet, so liegt eine kleinkapazitéare Blase
vor, was fir eine unzureichende Blasenkontrolle und somit Uberaktive Blase spricht und neben einem
Blasentraining in der Regel einer anticholinergen Therapie bedarf. Bei Kindern zugelassene Wirkstoffe
sind Oxybutynin, Propiverin und ab dem 12. Lebensjahr Trospiumchlorid. Voraussetzungen fir eine
erfolgreiche Therapie sind eine regelmaRige Medikamenteneinahme und eine Korrekte,
gewichtsadaptierte Dosierung. Die Erfolgsraten liegen zwischen 65-87%, bei Ruickfallraten bis 50%.
Ein langsames Ausschleichen senkt auch hier die RduUckfallraten. Eine Verbesserung der
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Tagsymptome tritt wesentlich schneller ein; ein komplettes Sistieren des nachtlichen Einnassens kann
einige Jahre dauern. Hier kann eine Kombination mit Desmopressin oder Alarmsystemen versucht
werden. Nebenwirkungen treten in durchschnittlich 20% auf und sind meist gering ausgepragt.

In therapieresistenten Fallen kann off-label die Injektion von Botulinum A-Toxin in den Detrusor
angewandt. Die Injektionsdosis fiir den Detrusor richtet sich nach dem Koérpergewicht (12 E / kg
Kdrpergewicht, bis max. 300 E Botox).

Therapie bei Miktionsaufschub

Bei Harninkontinenz infolge ausgepragten Miktionsaufschubs muss das Kind regelmafig zur Toilette
geschickt werden. Eine bessere Eigenverantwortlichkeit kann erzielt werden, wenn die
Erinnerungszeiten (alle 2-4 Stunden) auf einer Weckuhr (Digitaluhr; alternativ Handy) programmiert
werden und das Kind selbsténdig die Toilette aufsucht.

Therapie bei dysfunktioneller Miktion

Bei dyskoordinierter Miktion wird versucht eine entspannte Blasenentleerung durch
BiofeedbackmafRnhahmen mit visuellen oder akustischen Signalen, zu erzielen. Die Therapie ist
langwierig und erfordert eine hohe Motivation von Kind und Eltern. Nach einer durchschnittlichen
Trainingsdauer von 5 Monaten kdnnen bei 95 % der Kinder die Symptome gebessert werden.

Bei Verdacht auf eine funktionelle Blasenhalsobstruktion konnen off-label Alphablocker zur
Herabsetzung des subvesikalen Widerstandes eingesetzt werden.

Therapie der Komorbiditaten

Heute ist bewiesen, dass die Behandlung der Komorbiditdten eine entscheidende Voraussetzung flr
die erfolgreiche Therapie des Einnnassens ist. Daher wird empfohlen diese Komorbiditdten priméar
konsequent anzugehen.

Fazit: Die Behandlung des kindlichen Einnassens hat immer dann gute Aussichten auf Erfolg, wenn
die Ursache gefunden werden konnte. Da nicht selten auch mehrere Ursachen zusammen kommen,
sind haufig auch Kombinationstherapien (multimodaler Therapieansatz) notwendig. Dennoch bleibt die
Therapie eine schwierige und oft jahrelange Geduldsprobe fir die Kinder, deren Eltern, aber auch den
Arzt.

Einnassen im Kindes- und Jugendalter: Monozentrische Erfahrung
bei etwa 4.000 Patienten i

Eine retrospektive Analyse der ersten 700 Falle
Kaminsky, A., Bonn, I., Hippelshauser, M., Kaufmann, A., Ménchengladbach

Einleitung: Einnassen gehdrt zu den haufigsten Stérungen des Kindesalters. Etwa 25 % der
Vierjahrigen, 10 % der Siebenjahrigen und 1i2 % der Jugendlichen nassen ein. Das
Geschlechterverhéaltnis zwischen Jungen und Madchen betragt 2:1. Oft ist es nicht nur eine Ursache,
die zu diesen Stérungen fuhrt. Entsprechend breit gefachert sind die therapeutischen Strategien, die
ihrer Kausalitat entsprechend angewendet werden missen.

Material und Methode: In den Jahren 2006-2013 wurden in Ménchengladbach etwa 46.700 Patienten
mit Blasenfunktionsstérungen ambulant und stationdr behandelt. Ca. 4.000 dieser Patienten (etwa
8,5%) waren Kinder und Jugendliche im Alter von 6-18 Jahren, die an Symptomen eines Einnassens
litten. Bei allen Kindern und Jugendlichen erfolgte nach ausfihrlicher Diagnostik, die immer die
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leitliniengerechte Basisdiagnostik und ggfs. auch eine weiterfihrende Diagnostik beinhaltete, eine
bedarfsgerechte Therapie. Retrospektiv erfolgte eine Analyse der therapeutischen Strategien.

Ergebnisse: Vorgestellt werden die Daten der bisher ausgewerteten Akten der ersten 700 Kinder und
Jugendlichen (58% Jungen, 42% Madchen, mittleres Alter: 7,5 Jahre). 44% der Patienten waren
bereits vorbehandelt. Mit 53% war die primare nicht-monosymptomatische Enuresis nocturna (NMEN)
die haufigste Diagnose, gefolgt von der primaren monosymptomatischen Enuresis nocturna (MEN) mit
16%. Bei 19% der Kinder fanden sich im Rahmen der Vorstellung weitere, zuvor nicht diagnostizierte
urologische oder gynakologische Krankheitsbilder, die einer weiteren Therapie bedurften (z.B. 21%
Vulvovaginitis, 7% Maldeszensus testis u.a.). Eine invasive Diagnostik war nur selten notwendig. In
nur 38% der Falle war eine Monotherapie ausreichend. Bei mehr als 60% der Félle kam ein
multimodales Therapiekonzept zur Anwendung. Bei der NMEN flUhrte in 18% der Féalle eine
Urotherapie bereits zum Therapieerfolg. Am haufigsten wurde bei der Behandlung der NMEN die
Urotherapie mit Anticholinergika kombiniert (17,6%). In der Mehrzahl der Félle waren jedoch
Kombinationen von 2 oder 3 Therapien notwendig. Die Behandlungszeiten bis zum Trockenwerden
variierten bei den einzelnen Diagnosen sehr stark.

Schluss: 8,5 % der Patienten in einem multidisziplinaren Kontinenz- und Beckenbodenzentrums sind
Kinder und Jugendliche mit den Symptomen des Einnassens. Ein grol3er Teil der Kinder hat bereits
einen oder mehrere Therapieversuche hinter sich. Ein multimodaler Therapieansatz ist nahezu die
Regel, um die Symptome zu verbessern oder zu beseitigen. Trotz intensiver und regelmaliger
Betreuung werden nicht alle Patienten kontinent und/oder brechen die Behandlung ab.

Physiotherapie bei Entleerungsstérungen von Blase und Darm
Landmesser, A., Erkelenz

Ich mdchte Ihnen den physiotherapeutischen Behandlungsverlauf eines nunmehr 5-jahrigen Jungen
schildern, der nach einem Steil3bein-Teratom (2010) und anschlieBendem Rezidiv (Sezernierender
Keimzelltumor mit Dottersacktumoranteilen und Infiltration der Glutealmuskulatur 2012) an einer
neurogenen Blasen- und Darmentleerungsstérung leidet.

J. ist im Januar 2010 zum ersten Mal mit knapp 6 Monaten in der Rheydter Kinderklinik operiert
worden. Das Teratom ist entfernt worden.

In 2012 kam es zu einem Rezidiv. Erst wurde Chemotherapie in drei Blocken durchgefihrt. Danach
wurde das SteiBbein und der 5. Sakralwirbel entfernt. Dies geschah am 21.05.2012 in der
Universitatskinderklinik Disseldorf. AnschlieBend wurde eine Hyperthermie durchgefihrt.

J. war danach sehr schwach. Er hatte einen suprapubischen Katheter wegen Verdacht auf Reflux und
neurogener Blase (atone Blase und Hyperkapazitat) sowie eine starke Obstipation als Folge der
Operation, der Chemotherapie und der Hyperthermie.

J. kam am 19.03.2013 mit 3% Jahren zu mir in die physiotherapeutische Therapie.

Die Therapie sollte zunachst die starke Obstipation und dann in einem zweiten Schritt auch das
Blasentraining und das Abgewdhnen vom suprapubischen Katheter zum Ziel haben. Zudem war das
Gangbild von J. sehr ungewéhnlich. Durch die mangelhafte Innervation der Glutealmuskulatur hatte er
einen breiten tapsigen Gang und der Oberkdrper schwankte Uber den Beinen. Das Profil der
Glutealmuskulatur war sehr flach.

J. war ein zutiefst &ngstliches Kind, der sich nur bedingt berihren lies, geschweige denn seine
Pampers abgeben wollte. Man sah seine Verspanntheit auch in der Mundmotorik, da er unentwegt
seine Zunge aus dem Mund heraus bewegte und diese standig kreiste und rollte.
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J. hat ganz langsam begonnen mit mir Bewegungsibungen durchzufuhren, die zundchst eher ein
annaherndes Spielen war. Dann habe ich mit Wahrnehmungsibungen begonnen fur das
Koérperschema und fiir den Beckenboden. Ubungen auf einer Physioroll im Sitzen und Bauch- und
Rickenlage machten langsam ein besseres Korpergefiihl und Gleichgewicht.

Die Therapie der Obstipation war zunachst durch Movicol eingeleitet zur Stuhlaufweichung. J. begann
ganz langsam zu spiren, wann er Stuhl abgeben kann und hat den Stuhl bewusst in die Windel
abgegeben. Nach einigen Wochen kam es dann zu ersten Versuchen ins Tépfchen und auf der
Toilette.

Hilfreich war das Fotografieren der Stuhlportionen und das Verschicken per whats app an mich, die
Therapeutin. Die Motivation von J. war dadurch deutlich besser.

J. entleerte auch zunehmend besser die Blase, tat dies aber noch nicht entspannt genug. Der
suprapubische Katheter wurde im November 2013 entfernt, da er nahezu keinen Restharn mehr hatte.

Um das Entspannen des Beckenbodens bei der Entleerung von Blase und Darm besser zu verstehen,
hatte ich begonnen mit ihm auf der Vibrationsplattform Galileo zu trainieren.

Zunachst nur 1-2 min. bei 8-10hz.

Leider kam es im Januar 2014 zu einem massiven Ruckfall, da J. eine metabolische Azidose nach
vorangegangener Gastroenteritis, und ein akutes Nierenversagen hatte.

Ihm ging es lebensbedrohlich schlecht. Er war stationdr wieder in der Kinderklinik der Universitéat
Dusseldorf.

Ganz langsam erholte er sich unter starker medikamentdser Therapie.
Am 6.2.2014 konnte ich die Therapie wieder aufnehmen.

J. war extrem schwach, sehr blass und konnte nur noch krabbeln. Aufrechtes Gehen war zunachst
unmdglich.

Im Zentrum fur Kontinenz und Neuro-Urologie Ménchengladbach wurde eine ausfiuhrliche Diagnostik
und Urodynamik durchgefihrt und den Eltern der intermettierende aseptische Fremdkatheterismus
gezeigt, der dann nach anfanglichen gro3en Schwierigkeiten auch von J. zugelassen werden konnte.

J. wurde nach und nach in die Handhabung des Katheterisierens mit einbezogen, sodass er es auch
zeitweise selber durchfihrt. Zurzeit entleert J. selber und 6x am Tag wird nach dem Wasserlassen
katheterisiert. Die Restharnmengen sind gering, aber J. entleert noch nicht entspannt genug. Das
Entspannen wird immer wieder mittels der Vibrationstherapie fur ihn spirbar gemacht.

Dieses passiert noninvasiv.

Mit dem Einsatz der Vibrationstherapie, die ich langsam steigern konnte, wechselnd von 8-14 Hz 2-3
Einheiten a 3 Minuten, hat sich auch sein Gangbild deutlich verbessert. Er kann jetzt hipfen und
schnell laufen, balancieren und auf Zehenspitzen gehen. Auch Trampolinspringen ist beginnend
maoglich. J. sieht auch insgesamt gesiinder aus.

Er tragt keine Windel mehr und ist harn- und stuhlkontinent. Vor der Nacht wird katheterisiert dann ist
er kontinent. Sein Trinkverhalten ist gut adaptiert.

Eine MotorischeKont r ol Il e in der K°lner Kinderklinik f
viel zu gut war, um dort aufgenommen zu werden.
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Zu diskutieren wird bleiben in Zusammenarbeit mit dem Zentrum fir Kontinenz und Neuro-Urologie
Moénchengladbach und der Nephrologie Koln, ob das Entleeren der Blase besser ausschlielich nur
durch Katheterisieren durchgefiihrt werden soll oder ob das bisherige Verfahren genug Sicherheit fir
die Nieren gibt.

Die Eltern, die auch massiv unter dem sehr schweren Krankheitsverlauf gelitten haben, erholen sich
langsam und leben mit der Angst. Es besteht noch der Verdacht auf Zytostatika-induzierte glomerulare
und tubulare Nierenfunktionsstérung, Verdacht auf renale Wachstumsstoérung und renale Osteopathie.
Der radiologische Befund war 2013 unauffallig auch fir das Skelettsystem und den miterfassten
Spinalkanal, kein Rezidiv.

J. ist mittlerweile ein frohlicher Junge der seinem jlingeren Bruder bewegungstechnisch in Nichts mehr
nachsteht.

Er bleibt in standiger Beobachtung der Kinderklinik der Universitat Diisseldorf, der Nephrologie der
Universitat Koln und dem Zentrum fur Kontinenz und Neuro-Urologie Ménchengladbach.

Fazit:

91 Die interdisziplindre Zusammenarbeit von verschiedenen Fachgebieten ist extrem wichtig bei
Neurogenen Stdérungen von Blase und Darm.

1 Die Physiotherapie kann in der entspannten Entleerung von Blase und Darm eine
entscheidende Schnittstelle sein.

9 Die Korperarbeit bezlglich Wahrnehmung von An-und Entspannung des Beckenbodens ist
sehr zielfiihrend.

1 Der Einsatz der Galileo Vibrationsplatte ist fir die sensomotorische Kdrperarbeit ein sinnvolles
Therapiemittel.

Kontinenzzentren fir Kinder und Jugendliche mit urorektalen

Fehlbildungen - Ruickenwind aus Europa?
Schmiedeke, E.!, Schwarzer, N.?, Reutter, H.?, Jenetzky, E.*, Ebert, A.-K.®, Zwink, N.°
'Bremen, *Miinchen, *Bonn, “Maulbronn/Heidelberg, *Ulm, °Heidelberg

Zielsetzung: Angeborene urorektale Fehlbildungen sind selten und gehen auch bei optimaler
chirurgischer Therapie und konsequenter Nachsorge haufig mit Blasenfunktionsstérungen und
Urininkontinenz einher. Dartber hinaus erfolgt die Therapie in Deutschland in einer Vielzahl
verschiedener Kliniken mit entsprechend geringer Fallzahl, Erfahrung und daher haufig schlechteren
Ergebnissen.

Die deutsche Kontinenz Gesellschaft zertifiziert als Pionierin seit vielen Jahren Kontinenzzentren fir
Kinder und Jugendliche.

Die Europaische Union schreibt nun einen politischen Prozess der Bildung und Uberpriifung von
Zentren fir seltene Erkrankungen vor. Der Umsetzungsplan fir Deutschland wird dargestellt, um die
Unterstutzung dieser Entwicklung in Deutschland zu erleichtern.

Material und Methoden: Die Vorgaben der EU und der Stand der Umsetzung in Deutschland werden
anhand offizieller Veréffentlichungen zusammengefasst und aus Sicht der im Netzwerk fur urorektale

Referateband 2015



Kinder- und Jugendmedizin

Fehlbildungen CURE-Net organisierten Vertreterinnen der Patientenorganisationen sowie
Kinderurologlnnen und Kinderchirurginnen bewertet.

Ergebnisse: Die EU verlangt die Einrichtung multidisziplindrer Zentren fir Kinder mit seltenen
Erkrankungen, die internationale AEurop?ische
Vielzahl von Qualitatskriterien, die sich an vielen Punkten mit den Zertifizierungskriterien der
Deutschen Kontinenz Gesellschaft decken.

Die Mitgliedstaaten s ol | en ausreichende Finanzen wund ein
Zentren gewdhrleisten. Die Mitbeteiligung von Patientenorganisationen ist zwingend vorgeschrieben.

In Deutschland sind detaillierte Internet-basierte Strukturen zur besseren Einbindung der Patienten
vorgesehen [ein zentrales Informationsportal fur Seltene Erkrankungen (ZIPSE), ein Open-Source
Register System fiur seltene Erkrankungen (OSSE) sowie eine Karte, aus der die Zentren fir seltene
Erkrankungen hervorgehen (SE-Atlas)].

Schlussfolgerung: Die Zertifizierung und Evaluierung von Zentren fir urorektale Malformationen (und
andere seltene Erkrankungen) ist im Interesse der Patientinnen, in der EU juristisch bindend
vorgeschrieben, und setzt den von der Deutschen Kontinenz Gesellschaft eingeschlagenen Weg der
Zentrenbildung konsequent fort.

Die Deutsche Kontinenz Gesellschaft sollte, ebenso wie Kinderurologlnnen, Kinderchirurglnnen sowie
Patientenorganisationen in Deutschland, diesen Prozess aktiv unterstiitzen, um ein bestmdgliches
Ergebnis zu erzielen.
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Operative Therapie der Belastungsinkontinenz beim Mann
Grabbert, M.T., Stief, C.G., Bauer, R.M., Miinchen

Die Belastungsinkontinenz des Mannes ist Giberwiegend iatrogen bedingt wobei die haufigste Ursache
hierfiir die radikale Prostatektomie mit einer persistierenden Inkontinenzrate von 10-20% darstellt. Die
primére Therapie der postoperativen Belastungsinkontinenz des Mannes ist die Physiotherapie, wobei
hier das Beckenbodentraining eine zentrale Rolle spielt. Bei nicht ausreichender Besserung unter
konservativer Therapie wird leitliniengerecht eine operative Therapie empfohlen. Eine operative
Therapie sollte immer dann empfohlen werden, wenn die Belastungsinkontinenz mindestens 6-12
Monate postoperativ persistiert. Weiter sollte darauf geachtet werden, dass eine stabile
Kontinenzsituation besteht, das heifl3t dass trotz suffizienter konservativer Therapie keine weitere
Verbesserung der Inkontinenz erzielt werden kann.

Fur die operative Behandlung der Post-Prostatektomie-Inkontinenz (PPI) stehen heute diverse
Therapieoptionen zur Verflgung. Hierzu z&hlen beispielsweise kompressive und funktionelle
Schlingensysteme sowie der kiinstliche SchlieBmuskel.

Artifizieller Sphinkter: Der atrtifizielle Sphinkter gilt als Standardtherapie fir M&nner mit
persistierender moderater bis schwerer PPI. Die Implantation kann entweder perineal mit zusatzlichem
Wechselschnitt im Unterbauch erfolgen oder auch lber einen transskrotalen Zugangsweg. Fir die
erfolgreiche Bedienung des artifiziellen Sphinkters muissen eine ausreichende manuelle
Geschicklichkeit und mentale Fahigkeiten des Patienten vorhanden sein. Die Revisionsrate liegt bei
ca. 30%, wobei aber die Zufriedenheit der Patienten alleine von dem Ausmass der Kontinenz abhangt.
Zu beachten ist, dass bei bestrahlten Patienten etwas niedrigere Kontinenzraten verbunden mit
héheren Komplikationsraten (v.a. Infektionen sowie Harnréhrenarrosionen) erzielt werden.

Kompressive adjustierbare Schlingensysteme: Auf dem deutschen Mark sind mehrere
kompressive und adjustierbare Schlingensysteme (Argus, ATOMS, Phorbas, Remeex) verschiedener
Hersteller verfigbar. Sie werden allesamt im Bereich der bulbdren Urethra auf den M.
bulbospongiosus platziert. Das Wirkprinzip aller genannten Systeme basiert auf einer permanenten
Erhdhung des urethralen Widerstands zur Unterstiitzung der Basiskontinenz. Die Kontinenzraten aller
dieser Systeme sind vergleichbar. Dennoch weisen alle Systeme unterschiedliche Charakteristika auf:
z.B. unterschiedliche Haufigkeit der Nachjustierungsrate, Nachjustierung mit unterschiedlicher
Invasivitat, unterschiedliche Infektionsraten und postoperative Schmerzentwicklung. In seltenen
Féallen kbnnen persistierende perineale bzw. scrotale Schmerzen ausgelost werden, die ggf. eine
Explantation des Systems notwendig machen.

Funktionelle Schlingensysteme: Die transobturatorische AdVance-Schlinge besteht aus

Polypropylene und wird retrourethral im Bereich der membrandsen Harnréhre direkt auf den Bulbus

implantiert. FUr eine korrekte Positionierung muss das Centrum tendineum durchtrennt werden. Die

Wirkung der AdVance-Schlinge ist bisher nicht abschlielend geklart und scheint multifaktoriell zu sein.
Grundvoraussetzung fur eine erfolgreiche Behandlung ist eine ausreichende Mobilitdt der hinteren

Harnréhre und eine gute Residualfunktion des Sphinkter s i m sogenannten ARepositi
zweite Generation, die sog. AdVanceXP-Schlinge, ist seit Herbst 2010 auf dem deutschen Markt

erhaltlich und soll u.a. durch kleine Ankerhakchen eine bessere Fixierung der Schlinge in der frihen

postoperativen Periode gewahrleisten. Die Kontinenzraten bleiben bei adaquater Patientenselektion

auch im Langzeit-Follow-Up stabil und hoch.

Zusammenfassung: Zusammengefasst bestehen heute viele operative therapeutische Moglichkeiten
der persistierenden PPI. Patienten mit persistierender PPI und Therapiewunsch sollten daher auch
Uber die operativen Therapieoptionen aufgeklart werden.
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Krankenkassen regeln die Hilfsmittelversorgung fir gesetzlich
Versicherte mit Harninkontinenz und Inkontinenzhilfsmittel Gber
Ausschreibung. Eine veranderte Situation fur die

Versorgungssituation?
Gruber, G., Munchen

Einleitung: Nach facharztlicher Diagnostik, Therapie und laufender Behandlung kann es notwendig
sein, vorubergehend oder auf Dauer, Hilfsmittel einzusetzen. Gesetzlich Versicherte haben bei
entsprechender Indikation und Notwendigkeit auch einen Anspruch auch auf die Versorgung mit

Aableitenden Inkontinenzhilfsmittelfi.

Hauptteil: Bisher kénnen gesetzlich Versicherte aus mehreren Vertragspartnern ihrer Krankenkasse
(Sanitatshauser, Homecareunternehmen, Apotheken oder Fachhéndler) wohnortnah auswéahlen, um
beraten und versorgt zu werden. Diese Hilfsmittel sind zum Beispiel Katheter zum intermittierenden
Katheterisieren, Blasenkatheter, Beinbeutel oder Urinalkondome, also Produkte die in wortwortlicher
Bedeutung zum Intimbereich eines Menschen mit Kontinenzproblemen gehdren.

Der Versicherte hat bei di eser Vertragsregelung ein
bendtigten Hilfsmittel und die damit verbundene personliche Beratung bezieht.

Seit Jahresanfang 2015 gibt es fur Versicherte von Krankenkassen die den Hilfsmittelbedarf
Aabl eitende I nkontinenzhil fenh ausschrei ben, nur n .
Versorgungs-Gebiet, der dann den jeweiligen Versicherten vorgeschrieben wird.

Schluss und Ausblick: Es wird, wi e schon in Teil bereichen der Ver
I nkontinenzhil feni, keine Garantie mehr fer Betroff el
verordnete oder auch gewohnte Produkt zur Inkontinenzversorgung geliefert wird. In einzelnen
Vertragen wird vorgesehen, dass der Lieferant das Produkt auswéhlen kann und nicht mehr der

Facharzt wie bisher.

Diese neue Situation wird vielfaltige Verédnderungen fur den Betroffenen (den einzelnen Versicherten)

und f ¢r die Versorgungstpatotziersggie (AmHi H & s miPtrtaexliasusund
ambulanten Pflege mit sich bringen. Diese Hintergrinde sind in der Beratung und Versorgung bei

Menschen mit Kontinenzstérungen in Zukunft noch mehr zu berlicksichtigen. Diese geanderte
Versorgungsituation, auch unter Betrachtung der Auswirkungen im Versorgungsprozess, wird

vorgestellt.
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Status quo und MalBnahmen zur Verbesserung der Qualitat bei der

Hilfsmittelversorgung
Meyerhoff-Grienberger, C., Berlin

Es ist unbestritten ethische wie auch gesetzliche Pflicht der gesetzlichen Krankenversicherung, dass
den Patienten die notwendigen Hilfsmittel rechtzeitig und in der gebotenen Qualitat zur Verfligung
stehen. Sowohl die steigende Erwartung von Patienten und Angehdrigen als auch der zunehmende
Wettbewerbsdruck und damit einhergehende veranderte Vergitungs- und Vertragsmodelle haben die
Diskussion um die Qualitat der Hilfsmittelversorgung erneut ins 6ffentliche Blickfeld geruickt. Aus Sicht
der Leistungserbringer sowie Patientinnen und Patienten hat sich die Versorgungsqualitét insgesamt
im Hilfsmittelbereich insbesondere durch Ausschreibungsvertrdge verschlechtert. So wurden
zunehmend QualitatseinbuRen in der Hilfsmittelversorgung reklamiert, die sich auf nicht
bedarfsdeckende Mengen sowie auf qualitativ minderwertige Hilfsmittel beziehen. Beratung und
Einweisung der groftenteils Uber den Versandweg eintreffenden Hilfsmittel seien haufig nicht
ausreichend. Darliber hinaus seien inakzeptable Eigenbeteiligungen der Versicherten zu leisten.

Die steigende Bedeutung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der Hilfsmittelversorgung spiegelt sich
in einer Reihe von Gesetzesreformen seit Beginn der 1990er Jahre wider. Insbesondere sollen die
Struktur- und die Prozessqualitét durch die Praqualifizierung und die Anforderungen des
Hilfsmittelverzeichnisses gesichert und weiter entwickelt werden. Einzelheiten der Versorgungen und
die Wirtschaftlichkeit finden in den Versorgungsvertragen ihren Niederschlag. Das
Hilfsmittelverzeichnis wird gemaf gesetzlicher Vorgabe vom GKV-Spitzenverband erstellt. Es enthalt
von der Leistungspflicht umfasste Hilfsmittel und Anforderungen an die Qualitdt der Produkte. Im
Hilfsmittelverzeichnis kdnnen auch die Anforderungen an die zuséatzlich zur Bereitstellung der
Hilfsmittel zu erbringenden Leistungen geregelt werden, was sukzessive fir alle Produktgruppen
erfolgen soll.

Da die Anforderungen des Hilfsmittelverzeichnisses in den Versorgungsvertrdgen zu beachten sind,

kommt diesem trotz des deklaratorischen Charakters eine gréRere Bedeutung zu als in der
Vergangenheit. Der GKV-Spitzenverband bereitet derzeit die Fortschreibung diverser Produktgruppen

vor , u . a. auch der Produktgruppe Alnkontinenzhil feni
eingangs erwéahnten Missstadnde gesucht. Eine wesentliche Grundlage fur die Fortschreibung bildet

die seit Marz 2015 geltende nationale Norm fir Inkontinenzprodukte, in der eine neue Prifmethode fir

auf saugende I nkontinenzhilfen beschrieben ist- Der S
Testid soll erlicksehtiguegsder €abenswiklichkeit der Betroffenen und der tatsachlichen
Einsatzbedingungen ermdglichen. Darliber hinaus werden Dienstleistungsanforderungen festgelegt,

insbesondere zur umfassenden Beratung der Betroffenen Uber verschiedene
Versorgungsmaoglichkeiten, zur bedarfsgerechten Produktauswahl, zur eigenanteilsfreien Versorgung

und zur Einweisung in den sachgerechten Gebrauch der Produkte. Die technischen Anforderungen an

die Produkte, wie Aufsauggeschwindigkeit und Ricknassung, sollen deutlich angehoben werden.

Schliel3lich ist geplant, die Produkte nur befristet zu listen, damit das Hilfsmittelverzeichnis aktuell

bleibt.

Damit und mit der Ubernahme der Anforderungen des Hilfsmittelverzeichnisses in die Vertrage allein
ist jedoch noch keine bessere Versorgungssituation gewahrleistet. Daher werden in der Politik
Stimmen laut, dass mehr Augenmerk auf die Ergebnisqualitat gelegt werden muss, d. h., es wére
jeweils zu prifen, ob tatsdchlich nur Produkte abgegeben werden, die den vertraglichen
Qualitatsanforderungen mindestens entsprechen und ob alle mit der Hilfsmittelabgabe verbundenen
Dienstleistungen vertragsgemaf erbracht werden.

Diese vielfaltigen QualitatssicherungsmafRnahmen greifen grundsatzlich fir Ausschreibungsvertrage
gleichermalRen wie fir Verhandlungsvertrdge. Da den Leistungserbringern jedoch infolge von
Ausschreibungen Exklusivvertrage zugestanden werden, ist das Versichertenwahlrecht eingeschrénkt.
Jede Umgestaltung im Vertrags- und Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung hat zur
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Folge, dass sich der Anspruch der Versicherten verandert. Das ist notwendige und unvermeidbare
Wirkung einer besonderen Wirtschaftlichkeitsorientierung im Gesundheitswesen. Da allerdings auch
im politischen Raum bezlglich der Hilfsmittelversorgung Handlungsbedarf geprift wird, wird es
letztendlich auch von der Weichenstellung des Gesetzgebers abhangen, wie die Versorgungssituation
und Zufriedenheit der Versicherten weiter verbessert werden kann.
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Rezidivierende Harnwegsinfektionen: Ganzheitliche

Therapiekonzepte
Vahlensieck, W., Bad Nauheim

Einleitung: Junge oder postmenopausale Frauen sind haufig, Manner relativ selten von
rezidivierenden Harnwegsinfektionen (rHWI) (> 2 HWI/Halbjahr, 23 HWI/Jahr) betroffen. Nur eine
kleine Gruppe weist kausal therapierbare Ursachen wie einen Prolaps mit Restharnbildung oder einen
Reflux auf. Somit liegen in der Mehrzahl der Falle unkomplizierte Rezidive vor.

Methode, Ergebnisse und Schlussfolgerungen: Durch Modifikationen des Verhaltens und
ausfuhrliche Beratung der Patienten verringert sich die Rezidivrate um bis zu 60%. Durch eine
abendliche antibiotische Langzeitprophylaxe (LP) mit 1/6 bis 1/4 der volltherapeutischen Dosierung
bei Vorliegen einer akuten Harnwegsinfektion kann die Rezidivrate auf bis zu 5% gesenkt werden.
GemaR den Leitlinien der Europaischen Gesellschaft fur Urologie sind Nitrofurantoin oder Fosfomycin-
Trometamol sowie Trimethoprim und Cotrimoxazol bei lokal geringen Resistenzraten Mittel der ersten
Wahl, bei speziellen Indikationen werden Cephalosporine oder Fluorochinolone eingesetzt.
Mangelnde Compliance und resistente Erreger sind jeweils fur ca. die Halfte der Rezidive
verantwortlich. Nebenwirkungen und Kollateralschaden (Entwicklung von bakteriellen Resistenzen)
haben zur Suche nach Alternativen gefuhrt.

Eine orale (UroVaxom) bzw. parenterale (StroVac) Immunprophylaxe stellen evidenzbasierte
Alternativen zur antibiotischen LP von rHWI dar. Auch eine vaginale Estriolsubstitution ist in der
Postmenopause zur LP von rHW!I effektiv und meist ohne Nebenwirkungen.

Weitere MaRnahmen zur Immunstimulation (Akupunktur, Phytotherapeutika, Rehabilitation, vaginale
Immunprophylaxe), Verringerung der Vorfeldbesiedlung (Laktobazillen), Hemmung der bakteriellen
Adhésion (Cranberries, Mannose), oder der Veradnderung des Harnmilieus (Harnansauerung,
Phytotherapeutika) missen bezuglich ihrer Wertigkeit noch weiter abgeklart werden.

Literatur:

Grabe M, Bartoletti R, Bjerklund-Johansen TE, Cek HM, Pickard RS, Tenke P, Wagenlehner F, Wullt
B.

Guidelines on Urological Infections.

EAU Guidelines (2014)

Vahlensieck W, Bauer H-W, Piechota HJ , Ludwig M, Wagenlehner F.
Prophylaxe rezidivierender Harnwegsinfektionen (rHWI).
Urologe 53/10 (2014) 1468-1475

Vahlensieck W, Bauer H-W, Piechota HJ , Ludwig M, Wagenlehner F.
Rezidivierende Harnwegsinfektionen: Wie vermeiden und behandeln?
Dtsch Arztebl 2015; 112/37 Suppl (2015) 16-19

DOI: 10.3238/PersUro.2015.0911.03
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Rezidivierende Harnwegsinfektionen:
Relaps < 2 Wochen A 2(-6) Wochen Therapie
Verhaltensempfehlungen | Sanierung Risikofaktoren

haufige Rezidive sporadische Rezidive:
= 2/Ha|ﬂahr, > 3/Jahr) Akuttherapie (selbst, Arzt)

geringes Risiko: b hohes Risiko
Immunprophylaxe, Menopause: Estriol

MiRerfolg: Akupunktur?, Cranberry?, D-Mannose?,
Laktobazillen?, Phytodesinfizientien?, Rehabilitation?,
Harn Anséduern? GAG-Layer-Substituenten? Nitroxolin?

h Misserfolg

antibiotische Langzeitprophylaxe: kontinuierlich, post GV
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Urogynakologische Aus- und Weiterbildungssituation in

urologischen/gynékologischen Fachabteilungen
Kranz, J.*, Tahbaz, R.%, Huppertz, N.%, Zerrenner, C.*, Barski, D.?, Krivov, O.°,
Pelzer, A.”, Schott, S.2
'Eschweiler, 2Hamburg, °Bonn, “Wilhelmshaven, *Neuss, ®Mannheim,
"Ingolstadt, ®Heidelberg

Einleitung: Durch die steigende Alterserwartung und damit verbundene demographische
Bevolkerungsentwicklung sowie der fortschreitenden Enttabuisierung der Inkontinenzproblematik
werden Urologen wie auch Gynékologen zunehmend mit urogynékologischen Fragestellungen
konfrontiert; auch aus gesundheitsokonomischer Sicht ist eine suffiziente Behandlung
harninkontinenter Patienten erstrebenswert. Bislang stellt die Urogynakologie jedoch keine
standardisierte Behandlungsséule in beiden Fachdisziplinen (Urologie und Gynéakologie) dar; daher ist
der Ausbildungsstatus in der deutschen Urogynakologie sehr heterogen. Zurzeit liegen keine
statistisch aussagekraftigen Daten zur urogynakologischen Aus- und Weiterbildungssituation in
urologischen und gynéakologischen Kliniken vor, auch ist diese kein Gegenstand der aktuellen
Weiterbildungsordnung.

Methode: Insgesamt werden 1200 urologische sowie 4000 gynékologische Weiterbildungsassistenten
zum urogynéakologischen Aus- und Weiterbildungsstand in ihrer Klinik mithilfe eines 38 Fragen
umfassenden Fragebogens befragt (s. separater Anhang). Die Befragten sind allesamt Mitglieder der
GeSRU, German Society of Residents in Urology, oder des Jungen Forums der Deutschen
Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V., weswegen mit einer hohen Ricklaufquote und
einem statistisch signifikantem Resultat gerechnet werden kann. Der Fragebogen ist als Online-
Umfrage konzipiert und in 3 Ubergeordnete Themenbereiche unterteilt: allgemeine Angaben zur
urogynakologischen Aus- und Weiterbildungssituation, diagnostische sowie therapeutische
Fragestellungen. Die Auswertung erfolgt separat fir jede einzelne Fragestellung und wird graphisch
aufbereitet.

Ergebnisse: Zum Zeitpunkt der Abstract-Einreichung liegt die statistische Auswertung der
Fragebtgen noch nicht vor; sie wird jedoch bis zum Kongress abgeschlossen sein.

Schlussfolgerungen: Um zukinftig eine gut strukturierte und standardisierte urogynékologische Aus-
und Weiterbildung zu ermdglichen, ist es zwingend notwendig, die Expertise verschiedener
Fachabteilungen durch eine interdisziplinare Zusammenarbeit zu bindeln und die fachibergreifende
Weiterentwicklung zu fordern. Ein breit angelegtes, gut konzipiertes Fortbildungsnetz sollte etabliert
und konsequent genutzt werden.

Anmerkung zum Anhang:

Der Fragebogen zur urogynédkolgischen Aus- und Weiterbildung wird den urologischen und
gynakologischen Teilnehmern separat zugesandt. Daher gibt es zwei voneinander marginal
unterschiedliche Fragebogen (Uberschrift etc. wurden fiir die jeweilige Fachdisziplin angepasst, sie
unterscheiden sich nicht hinsichtlich der Fragestellungen). Zur Vereinfachung habe ich nur den
urologischen Fragbogen separat angehangt.
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Descensus uteri und Inkontinenz der Frau
Stumm, M., Ludwig, S., Schmidt, T., Jager, W., Kdln

Einleitung: Nach der Integral Theorie von PETROS und ULMSTEN basiert die Urininkontinenz (Ul)
der Frau auf einem Defekt der vorderen Vaginalwand. Dieser Defekt wird hervorgerufen durch eine
reduzierte Haltefunktion des genitalen Halteapparates. Deren wichtigste Struktur sind die
Uterosaclalligamnete (USL). Hypothetisch mifite man deshalb annehmen, dass eine Senkung des
inneren Genitales, ab einem gewissen Zeitpunkt zu einer Ul fihren sollte.2

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung sollte dies geprift werden. Dazu wurde nach einem
Zusammenhang von Dranginkontinenz (UUI) und Descensus gesucht.

Methode: 223 Patientinnen wurden vor unterschiedlichen gynakologischen operativen Eingriffen
untersucht. Ausschlusskriterium war eine zuvor durchgefuhrte Hysterektomie. Narkose und Relaxation
waren standardisiert.

Es wurde gemessen, wie weit der Cervix in Richtung Hymenalsaum gezogen werden konnte. Der
Hymenalsaum wurde als Nullpunkt definiert und die gemessene Strecke auf Zentimeter gerundet.
Mithilfe einer Zugwaage wurde der Zug auf 1kg standardisiert.

Inkontinenzbeschwerden wurden anamnestisch evaluiert. Messung und Anamnese wurden von
unabhéngigen Untersuchern, in Unkenntnis des Ergebnisses der jeweils anderen Untersuchung,
durchgefuhrt.

Alter und Paritét der Patientinnen wurde bei der statistischen Auswertung beriicksichtigt.

Ergebnisse: Bei 109 (49%) Patientinnen lie3 sich der Cervix bis -9cm ziehen. Von diesen waren 25
(23%) inkontinent. Werte von -8cm bis zu -6cm wurden bei 92 (41%) Patientinnen erreicht. Unter
diesen fanden sich 39 (42%) inkontinente Patientinnen. Von den 22 (10%) Patientinnen, bei welchen
Werte von -5cm bis Ocm erreicht wurden, waren 19 (86%) inkontinent.

Die Patientinnen wurden nach Paritat unterteilt. In den Gruppen der Primi- und Multipara trat
Inkontinenz haufiger auf. Ab -6cm waren in diesen Untergruppen 100% der Patientinnen inkontinent.
Das Alter der Patienten hatte keinen Einfluss.

Schlussfolgerung: Bei den inkontinenten Patientinnen liel3 sich ein Descensus nachweisen. Nur
wenige der kontinenten Patientinnen wiesen einen ausgepragten Descensus auf. Diese Ergebnisse
legen nahe, dass es einen Zusammenhang zwischen Inkontinenzbeschwerden der Frau und defektem
Aufhangeapparat des inneren Genitals gibt. Damit wéren sie mit der Integraltheorie von Petros und
Ulmstein vereinbar.

Die Messungen fanden im Rahmen der Operationsvorbereitungen statt. Somit stammen die
Messwerte von liegenden Patientinnen mit entleerter Blase. Aussagen Uber den tatsachlichen
Descensus unter Alltagsbedingungen kdnnen somit nicht getroffen werden.

Literaturverzeichnis

2 Petros PE, Ulmsten Ul. An integral theory and its method for the diagnosis and management of
female urinary incontinence. Scandinavian journal of urology and nephrology Supplementum.
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Langfristige Heilung von Beckenschmerzen durch
Beckenbodenrekonstruktion mit Elevate anterior & apical und

Elevate posterior & apical bei vaginalem Prolaps
Markovsky, O., Liedl, B., Mliinchen

Einleitung: Bereits 1996 wies Peter Petros auf einen Zusammenhang zwischen Beckenschmerzen
und apikalem Prolaps i auch bei nur geringer Auspragung - hin und stellte fest, dass diese
Schmerzen durch chirurgische Rekonstruktion des Beckenbodens eine deutliche Verbesserung oder
gar Heilung erfahren kénnen. In Rahmen der PROPEL-Studie, in der die Langzeitwirksamkeit der
operativen Beckenbodenrekonstruktion mit den Netzen Elevate anterior & apical und Elevate posterior
& apical (Fa. AMS) untersucht wurde, sind wir neben weiteren Fragestellungen auch der
Beeinflussung des Beckenschmerzes durch den Eingriff nachgegangen. Die Ergebnisse sollen hier
prasentiert werden.

Methode: Die PROPEL-Studie ist eine prospektive, multizentrische Studie der Fa. AMS mit einem

Follow-Up von 2 Jahren. Es wurden 279 Teilnehmerinnen mit einem anterioren und/oder posterioren

und/ oder apikalen Beckenbodenpr@Messus eidgesShiossenj undn 2 nac |
an ihnen eine operative Rekonstruktion des Vorfalls durch die Implantation von Elevate anterior &

apical und/oder Elevate posterior & apical vorgenommen. Primarer Endpunkt war der Anteil der
Operierten mit einem ICSPOP-Q St adi um O Stadium 1 postoperativ.

Sekundarer Endpunkt war u.a. die Auswirkung des Eingriffes auf den Verlauf von Beckenschmerz. Die
Erfassung des Schmerzes wurde mit der Wong-Baker Faces Pain Scale (WBFPS) préaoperativ und 3
Monate postoperativ vorgenommen: Die Skalierung erfolgte hierbei von 0 (kein Schmerz) bis 10
(maximaler Schmerz). Die Langzeitwirkung wurde mit 6 Fragen des Pelvic Floor Distress Inventory
(PFDI)-Fragebogens (Fragen 1, 2, 3, 6, 7 und 46) praoperativ sowie 3, 6, 12 und 24 Monate
postoperativ vorgenommen und statistisch ausgewertet.

Ergebnisse: Von 104 Patientinnen mit apikalem Prolaps Stadium 1 gaben bei der praoperativen
Befragung n = 38 (36,5%) Schmerzen der Skalierung von 1-4 auf der WBFPS an, n = 12 (8,6%) einen
Wert von 5-10. Nach 3 Monaten reduzierten sich die Patientinnen mit Beckenschmerzen 1-4 auf n =
15 (14,4%) und diejenigen mit hochgradigen Schmerzen 5-10 auf n = 0 (p jeweils < 0,01). Ein
apikales Prolaps Stadium 2-4 zeigte sich bei 124 Damen. N = 57 (46%) gaben Schmerzen von 1-4
praoperativ, n = 13 (10,5%) hochgradige Schmerzen von 5-10 an. Nach 3 Monaten trat eine
Reduktion der Anzahl der Schmerzpatienten mit Skalierung 1-4 auf n = 18 (14,5%) und derjenigen
mit hochgradigen Schmerzen 5- 10 auf n =2 (1,9%) ein (p jeweils < 0,01). Fasst man die Gruppen mit
praoperativem apikalem Prolaps Stadium 1 und 2-4 zusammen (N = 25), lasst sich eine deutliche
Verbesserung oder Heilung des starken Beckenschmerzes (WBFPS Werte 5-10) in 92 % (23 von 25)
errechnen.

Die Auswertung der 6 Fragen zum Beckenschmerz des PFEDI zeigt, dass die Verbesserung oder gar
Heilung der Schmerzen Uber den gesamten Beobachtungszeitraum von 3, 6, 12 und 24 Monaten
postoperativ gegeniber praoperativ statistisch hochsignifikant bleibt.

Schlussfolgerungen: 11 % der Patientinnen mit apikalem Prolaps 1 - 4 litten préoperativ an
hochgradige Beckenschmerzen (Score 5 -10 nach WBFPS), 42 % an leichten Schmerzen. Vor allem
die hochgradigen Beckenschmerzen verschwanden nach Beckenbodenrekonstruktion mit dem
Elevate-System signifikant in 92 %. Ferner konnte gezeigt werden, dass diese Verbesserung Uber
einen Beobachtungszeitraum von bis zu 2 Jahren anhielt. Diese Daten untermauern die These von
Peter Petros, dass Patientinnen mit Beckenschmerz und apikalem Prolaps schon geringen Grades
durch Beckenbodenchirurgie geheilt werden kénnen.
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Abb. Anzahl von Patientinnen mit unterschiedlichen WBFPS-Werten préoperativ und 3 Monate
postoperativ bei Patientinnen mit unterschiedlichem apikalem Prolapsstadium. Alle Patientinnen
hatten praoperativ einen anterioren oder posterioren Prolaps von mindestens Stadium 2.

Die Unterschiede in den apikalen Prolapsstadiuen 1 sowie 2-4 sind hochsignifikant

Peri- und postoperative Komplikation und Kurzzeiterfolge der
vaginalen Hysterektomie mit Kolporrhaphien zur Behandlung bei

vaginalem Prolaps
Leonhards, C., Peschers, U., HuR3lein, E.-M., Rothfuf3, U., Miinchen

Einleitung: Der vaginale Deszensus ist kein Einzelfall. Je nach Studienlage kann man bei 40-90%
aller Frauen einen anatomischen Deszensus feststellen. Jedoch sind nur 3-20% symptomatisch
auffallig und suchen Beratung und Behandlung. Mit einem Haufigkeitsgipfel von 60-79 Jahren und
dem aktuellen demographischen Wandel, darf man wohl davon ausgehen, dass sich die Zahl der
Patientinnen erhohen wird *'®’ Schon heute liegt das Lebenszeitrisiko sich einer Deszensusoperation
zu unterziehen bei 6 7 18% >’ Schatzungsweise 7-11% aller Frauen mit vaginalem Deszensus lassen
sich operieren, knapp 30% werden nachoperiert.*®° Doch nicht nur der Deszensus macht den Frauen
zu schaffen, bis zu 73% leiden préoperativ an einer Harninkontinenz, bis zu 86% haben Urge oder
Frequencyprobleme. Viele berichten zusatzlich eine Stuhlinkontinenz.*"*® Um diese Symptome zu
beheben und die normale anatomische Funktion wieder herzustellen gibt es verschiedene operative
Herangehensweisen. Die vaginale Hysterektomie mit Scheidenstumpffixation ist eine der
Standardoperationen zur Behandlung des Vaginalprolaps. 41011 opwohl diese Operation sehr haufig
durchgefuhrt wird, gibt es nur sehr wenige Daten Uber die Erfolgsraten, insbesondere auch im
Hinblick auf die Besserung von Harninkontinenz und Symptomen der lberaktiven Blase. Es ist das
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Ziel dieser Studie, bei einem grolRen Patientenkollektiv retrospektiv peri- und postoperative
Komplikationen sowie die Kurzzeiterfolge zu erfassen.

Methode: In einer retrospektiven epidemiologischen Studie analysierten wir die Patientendaten von
650 Patientinnen, die sich in unserer Klinik einer Hysterektomie mit vaginaler Deszensuskorrektur
unterzogen. Dazu werteten wir die Patientenakten, die Operationsberichte aus und einen validierten
Fragebogen zu urologischen Beschwerden (ICI-Q FLUTS) aus. Aus den Akten wurden fiur die
praoperativen Daten einige Risikofaktoren wie Alter, Paritdt, Geburtsmodus, Gewicht der Patientin
3719 Grad des Deszensus (POP-Q) °, sowieso symptomatische Beschwerden beziiglich Miktion,
Inkontinenz, Stuhlgang und Geschlechtsverkehr, erhoben. Die perioperativen Daten im Hinblick auf
intra-und postoperative Komplikationen wurden evaluiert. Wiederum aus den Patientenakten wurde
das Ergebnis einer routinemé&Rigen Kontrolle nach 3 Monaten in Hinsicht auf die schon oben
genannten symptomatischen Beschwerden, einen Redeszensus, sowie eventuelle Komplikationen
oder Nachoperationen ausgewertet.

Ergebnisse: Bis dato wurden 475 Patientendaten ausgewertet, wobei die Patientinnen im Schnitt 64
Jahre alt waren (3471 86 Jahre) und durchschnittlich 2 Kinder (07 8) hatten.

Von 356 Frauen deren BMI wir ermitteln konnten, hatten 13,6% (50 Patientinnen) einen BMI tber 30
und wurden somit als adipds kategorisiert.

Alle 475 Patientinnen wurden hysterektomiert, wobei zusatzlich bei 97,7% (464) eine Kolporrhaphia
anterior und bei 90,3% (429) eine Kolporrhaphia posterior durchgefuhrt wurde. Nur 1,9% der
Patientinnen (9) bekamen keine Scheidenstumpffixation. Bei den Restlichen wurde der
Scheidenstumpf in 62,5% der Falle (297) per Armreich-Richter, in 28,6% (136) per modifizierten
McCall und in 6,5% (31) mit einer Kombination aus Armreich-Richter und McCall fixiert.

Perioperativ gab es bei 0,4% (2 Patientinnen) Blasenlasionen, bei 0,4% Dinndarmlasionen und bei
0,4% Rektumlasionen. Postoperativ ergaben sich folgende Komplikationen: bei 3,7% der Félle (18
Falle) Blutungen, bei 4 % (19 Falle) Hamatome, bei 0,4% Analprolaps, bei 0,2% (1 Fall) eine
Harnstauungsniere, ebenso bei 0,2% eine anovaginale Fistel, sowie bei 0,2% eine Fadenarrosion und
ein Fadengranulom. Insgesamt wurden 2,7% (13 Félle) revidiert. Zusatzlich wurden 7,3% (35) der
Patientinnen nachoperiert (15 TVT, 10 Netze, 10 sonstige)

Es stellten sich 87,8% (417) Patientinnen zur Nachuntersuchung nach 3 Monaten (im Mittel 101 Tage)
bei uns vor. Davon hatten 63,5% (265) keinen Deszensus. 26,9% der Patientinnen(112)litten an
einem Deszensus der vorderen Vaginalwand (VVW) ICS Grad |1, 4,1% (17) an Grad Il und 0,2% (1) an
Grad lll. Der Scheidenabschluss deszendierte in 2,6 % der Falle (11) ICS Grad I. An der hinteren
Vaginalwand fand sich in 6,5% der Falle (27) ein Grad | und in 0,5% der Félle (2) ein Grad Il
Deszensus nach ICS.

Postoperativ waren 18% der Patientinnen (75) Dranginkontinent, 29,7% (124) Belastungsinkontinent
und 24,7% (103) litten an einer Uberaktiven Blase ohne Inkontinenz. In 12,9% der Falle (54) hatte sich
die Inkontinenz verschlechtert.

Nach der Operation konnten 2,4% (10) neu aufgetretene Falle von analer Inkontinenz festgestellt
werden. Bei 3,1% (13) der Ubrigen Patientinnen wurden diese Beschwerden durch die OP nicht
gebessert, 2,2% (9) hingegen waren im Vergleich zu vor der OP beschwerdefrei.

Schlussfolgerungen: Die vaginale Hysterektomie mit Kolporrhaphien fuhrt zu wenigen perioperativen
Komplikationen und hat gute Kurzzeitergebnisse. Es ist geplant, im Rahmen einer prospektiven
Studie Langzeitdaten zu erheben.
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8 Jahre Kieler Entenschnabel: Langzeitergebnisse der Abdominelle

Sakropexie und Kolposuspension
Hamann, M. F., Danilevicius, M., Naumann, C. M., Jinemann K.-P., Kiel

Einleitung: Eine Vielzahl vaginaler und abdominaler Operationstechniken werden zur Therapie des
urogenitalen Deszensus bei parallel bestehender Harninkontinenz eingesetzt. Die vorliegende
Langzeitstudie beobachtet die Effektivitdt der Burch-Kolposuspension in Kombination mit einer
modifizierten Sakrokolpopexie.

Methode: Die Studie umfasst initial 55 Patientinnen im Alter von durchschnittlich 65 (+/-7.6) Jahren.
87% der Patientinnen waren zum Zeitpunkt des Eingriffs im kleinen Becken voroperiert. Die
Datenerfassung erfolgt Uber einen Beobachtungszeitraum von durchschnittlich 8 Jahren und umfasst
neben dem klinischen Ergebnis die Evaluation anhand validierter Fragebdgen (BFLUTS und ICIQ-SF).

Ergebnisse: Der Deszensus wurde in 96% primar, langfristig in 84% der Félle erfolgreich korrigiert.
Anhand BFLUTS und ICIQ-SF lasst sich postoperativ bei 89,1% der Patientinnen eine verbesserte
Kontinenzsituation feststellen. Ein vollstandiges Ausbleiben der Inkontinenzepisoden berichten primér
60% der Patientinnen. Postoperativ verringerte sich die Miktionsfrequenz tags von 8,87 auf 6,42 und
nachts von 2,36 auf 1,42, sowie der tagliche Vorlagenverbrauch von 4,87 auf durchschnittlich 1,31
Vorlagen jeweils signifikant (p< 0,05). Obwohl 10,91% der Patientinnen (n=6) den Operationserfolg als
Ama2aCigid bis Aunbefriedigendin einstuften, konnte hin
QoL1-5 und des ICIQ-SF eine signifikante Besserung gegeniber dem praoperativen Status
nachgewiesen werden. Eine Verschlechterung der sexuellen Funktion nach dem Eingriff trat nicht auf.
Die Uber den Beobachtungszeitraum insgesamt nachlassende Wirksamkeit erreichte das
Signifikanzniveau nicht.

Schlussfolgerung: Fur die kombinierte Burch-Kolposuspension mit Sakrokolpopexie kdnnen gute
klinische Resultate sowie eine hohe Patientenzufriedenheit nachgewiesen werden. Das kombinierte
Verfahren kann selbst bei Patientinnen mit vorherigen Beckeneingriffen sicher angewendet werden
und zeichnet sich durch bestandige Erfolgsraten aus.
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Sinnvoll oder gefahrlich: alloplastische Netze zur Zystozelenkorrektur:
Lebensqualitat, Sexualitat, anatomischer Erfolg und Nebenwirkungen in

einer prospektiven Studie mit 289 Patientinnen
Finfgeld, C.*, Mengel, M.?, Henne, B.?, Grebe, M.*, Watermann, D.?, Kaufhold, J.°, Stehle,
M.”, Tettnang, Zittau, Leipzig, “Dresden, Freiburg, °Ludwigsburg

Einleitung: Nach zwei FDA-Warnmeldungen Uber Risiken alloplastischer Materialien in der
Deszensuschirurgie wird trotz guter Daten fir die Langzeitstabilitat in der Cochrane-Analyse der
Nutzen dieser Materialen angesichts der netzinduzierten Risiken fiir die Patientin kontrovers diskutiert.
Profitieren die Patientinnen von der Deszensuskorrektur mit einem alloplastischen Implantat oder
Uberwiegen die Risiken? Um dies an einer grof3en Patientinnenanzahl zu tberpriifen, wurden in einer
prospektiven Studie 289 Patientinnen im Zwoélf-Monats-Follow-Up untersucht.

Methode: In einer prospektiven Multicenterstudie (ClinicalTrials. gov, NCT01084889) an neun
deutschen Kliniken wurden 292 Patientinnen mit einer symptomatischen Zystozele mindestens
Stadium | (POP-Q-Klassifikation) in die Studie eingeschlossen. Primére Studienziele waren die
Erosionsrate nach zwdlf Monaten und die Lebensqualitdit nach sechs Monaten. Sekundéare
Studienziele waren die unerwiinschten Ereignisse nach sechs, zwolf und 36 Monaten, die
Erosionsrate nach zwolf Monaten und die Lebensqualitat nach 12 und 36 Monaten. Die Lebensqualitat
wurde mit der validierten deutschen Version des Fragebogen P-QoL praoperativ nach sechs, zwolf
und 36 Monaten erfasst. Es wurden die allgemeine Gesundheitswahrnehmung, die Beeintrachtigung
durch den Prolaps, die Rolleneinschrankung, die korperliche Einschrankung, die persoénlichen
Beziehungen inklusive Sexualitdt, die Emotionen, der Schlaf und andere Beeintrachtigungen mit
einem vierstufigem Score erfasst. Die Datenerfassung erfolgte in einer electronic casereport form
(eCRF). Ein externer Monitor Uberprifte die gesamte Datenerfassung. Die unerwinschten

Ereignisse der Studie wurde von einem unabhangigen externen Ac | i ni c al event comitte
bewertet. Es erfolgte eine Zystozelenkorrektur mit Implantation eines titanisierten Polypropylenenetzes

(Tiloop Total 6 der Firma PFM) mit einer Porengrdf3e > 1 mm. Die Kontrolluntersuchungen erfolgten

sechs und zwdlf Monate nach der Operation. Es erfolgte eine klinische Untersuchung. Neben der

Lebensqualitdt wurde das anatomischen Resultats mit dem POP-Q-Systems erfasst. Unerwiinschte

Ereignisse wurden zu jedem Zeitpunkt dokumentiert.

Ergebnisse: Es wurden 289 Patientinnen 2010 bis 2012 operiert, von denen 286 Patientinnen nach
zwolf Monaten erfasst werden konnten. Es kam nur in 2,4 Prozent der Félle (7/286) zu einem Rezidiv
einer Zystozele. Die Lebensqualitat in allen untersuchten Bereichen besserte sich im Sechs-Monat-
follow-up signifikant nicht nur im Segment Prolapsbeschwerden, sondern in allen neun gemessenen
Bereichen. Uberraschenderweise blieb diese Verbesserung iiber die folgenden sechs Monate nicht
nur stabil, es kam sogar zu einer weiteren Verbesserung des Befindens. Besonderes Augenmerk
wurde auf den Einfluss der Operation auf die Partnerschaft und Sexualitat gelegt, da allplastische
Implantate der ersten Generation im Verdacht stehen, die Sexualitat negativ zu beeinflussen. Auch
hier kam es zu einer signifikanten Verbesserung der Partnerschaft und des Sexuallebens. Uber eine
Beeintrachtigung des Sexuallebens klagten vor der Operation 48,6 Prozent der Patientinnen, nach
sechs Monaten nur noch 20,3 Prozent und nach zwélf Monaten noch 17,5 Prozent (p < 0,001).
Postoperativ waren mehr Frauen sexuell aktiv als praoperativ. Der Prufplan definiert eine Erosion als
eine solche bei der mehr als das einfache Entfernen von Fadchen notwendig wird. Bei 30 der 286
Patientinnen war eine medikamentdse oder chirurgische MalRnahme erforderlich. Eine Explantation
war in keinem Fall erforderlich. 56,6 Prozent aller Erosionen wurden als asymptomatisch beschrieben.
Bei sechs der 30 Falle wurde eine Erosion kurz nach Studien-OP im Zusammenhang mit einer
Wunddehiszenz beschrieben. Nur 43,3 Prozent der Erosionen einschlielBlich der Wunddehiszenzen
bedurften eines chirurgischen Eingriffs in Narkose. Vier Blasenlasionen wurden mit dem Tunneler und
eine weitere bei der Praparation berichtet. Es kam zu einer Verletzung des Ureters wéhrend des
Eingriffs. Transfusionen nach starker Blutung wurden in einem Fall berichtet. In einem Fall wurde von
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lagerungsbedingten Schmerzen berichtet. Schmerzen und/oder eine Dyspareunie aufgrund einer
straffen Netzlage wurden bei acht Patientinnen festgestellt, in zwei Fallen im Zusammenhang mit
einem begleitenden Eingriff.

Schlussfolgerungen: In dieser prospektiven multizentrischen Untersuchung mit einem modernen
titanisierten Netz (TiLoop 6) mit apikaler Fixation zeigt sich nicht nur die erwartete Stabilitat des
anatomischen Ergebnisses mit einer sehr niedriger Rezidivrate im operierten Kompartiment, die
deutlich unter der nach konventioneller vorderer Plastik liegt. Auch kommt es zu einer
hochsignifikanten Verbesserung der Lebensqualitiat in allen Bereichen, auch im viel diskutierten
Bereich der Sexualitat. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass in der Beratung der Patientin die
Implantation eines alloplastischen Netzes vor allem bei gewunschtem dauerhaften anatomischem
Erfolg in der Primér- und Rezidivsituation als Option angeboten werden kann, da diese bei
vertretbaren Risiken von der Verbesserung der Lebensqualitat profitiert. Eine ausfihrliche Beratung
der Patientin Uber die operativen Therapieoptionen ohne und mit Implantation eines alloplastischen
Netzes, der moglichen operativen Zugangswege und der entsprechenden Vor- und Nachteile unter
Berucksichtigung der eigenen operativen Erfahrung ist Voraussetzung.

Literatur:
1. FDA Safety Communication (2011) Update on serious complications associated with transvaginal
placement of surgical mesh for pelvic organ prolapse.

http://www.fda.gov/medicaldevices/safety/alertsandnotices/ publichealthnotifi cations/ucm061976.htm

2. Maher C, Feiner B, Baessler K, Schmid C. Surgical management of pelvic organ prolapse in
women. Cochrane Database Syst Rev. 2013; 4: CD004014. PubMed PMID: 23633316

3. Barski D, Otto T, Gerullis H (2014). Systematic review and classification of complications after
anterior, posterior, apical, and total vaginal mesh implantation for prolapse repair. Surg Technol Int;
24: 2177 24

4. Digesu GA, Khullar V, Cardozo L, Robinson D, Salvatore S (2005) P-QOL: a validated
guestionnaire to assess the symptoms and quality of life of women with urogenital prolapse. Int
Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 16(3): 1761 81

5. Lenz F, Stammer H, Brocker K, Rak M, Scherg H, Sohn C. Validation of a German version of the P-
QOL Questionnaire. IntUrogynecold PelvicFloorDysfunct. 2009 6/2009; 20(6): 6411 9

6. Rogers RG, Kammerer-Doak D, Darrow A, Murray K, Olsen A, Barber M, Qualls C (2004) Does
sexual function change after surgery for stress urinary incontinence and/or pelvic organ prolapse? A
multicenter prospective study. Am J Obstet Gynecol, 191:20671 210.

Referateband 2015


http://www.fda.gov/medicaldevices/safety/alertsandnotices/

Deszensus der Frau

Modifizierte Operationstechnik des Amreich-Richters
Ehrenheim, J., Mehlhose, M., Tzavaras, A., Buntenbroich, T., Loerzter,

H., Kaiserslautern

Einleitung: Der Scheidenstumpfprolaps stellt ein h&dufiges Krankheitsbild im Rahmen des
Beckenbodendefektes dar. Als kurative Manahme des Level 1 Defekts wurde die
Vaginaefixatio sacrospinalis nach Amreich-Richter durchgeftihrt. Unsere Arbeitsgruppe
prasentiert ein modifiziertes transvaginales Operationsverfahren, welches die Vorteile der
abdominalen Sacrocolpopexie und der konventionellen Vaginaefixatio sacrospinalis
miteinander vereint.

Methode: Patienten mit einem vaginalen Scheidenstumpfprolaps und einer zusatzlichen
Cystocele wurden der modifizierten Operationstechnik des Amreich-Richters von August
2013 bis Marz 2015 unterzogen. Das durchschnittliche Patientenalter betrug 66 Jahre (44-
88 Jahre), BMI 28,8 kg/m? (22,6-40,7 kg/m?). Zwei Nahte der vaginalen Fixation erfolgten
hierbei mit dem Nahtinstrument Digitex & (Coloplast, Minneapolis). Die mittlere Fixationsnaht
wurde am Ansatz des sacrospinalen Bandes in Hohe S2 im Periost des Os sacrum gesetzt.
Es wurde nicht resorbierbares Nahtmaterial verwendet (2-0 Polypropylen). In 19 Operationen
erfolgte eine zuséatzliche Colporrhaphia anterior oder ein Lateral repair.

Ergebnisse: Die mittlere Operationsdauer des modifizierten Amreich-Richters betrug 35
Minuten (30-45 min). Die durchschnittliche Krankenhausverweildauer betrug 4 Tage.
Intraoperativ waren keine relevanten Komplikationen oder Blutungen zu verzeichnen.
Postoperativ prasentierten alle Patientinnen eine anatomische wie funktionelle Korrektur des
Beckenbodendefektes mit zufriedenstellender Klinik und ohne signifikante Restharnmengen.

Schlussfolgerungen: Das madifizierte Operationsverfahren des klassischen Amreich-
Richters ist eine sichere und wirksame minimal invasive chirurgische Technik zur
Behandlung des Scheidenstumpfprolapses.
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Tipps und Tricks bei der Katheter,- und Urostomieversorgung
Passberger, C., Oberhaching

Die Katheter,- und Urostomieversorgung gehért zum téglichen Arbeitsalltag in der Urologie. Dieser
Vortrag hat sich zum Ziel gesetzt, kleine Hilfestellungen fiir die tagliche Arbeit in diesem Bereich zu
geben. Im ersten Teil wird die Bedeutsamkeit der Beratung, Anleitung, Hygiene und Materialauswahl
speziell beim Intermittierenden Einmalkatheterismus besprochen. Im zweiten Teil stehen Beratung,
Auswahl der Materialien, Komplikationen und allgemeine Empfehlungen bei Urostomieversorgungen
im Fokus.

Blasen i und Mastdarmfunktionsstorungen in der Neurologie i

Nichtmedikamentdse Therapieformen
Beyer, I., MlUnchen

Einleitung: Neurogene Blasen- und Mastdarmfunktionsstérungen sind bei Erkrankungen wie z. B.
Multiple Sklerose, Parkinson-Syndromen, Schlaganfall, traumatische Riuckenmarksverletzungen und
Polyneuropathie haufige und deshalb beachtenswerte Begleiterkrankungen. Dabei gilt es, frihzeitig
die Funktionsstérung diagnostisch zu differenzieren, um mit einer TherapiemaRnahme die Kontinenz
zu verbessern und Sekundérschaden zu vermeiden. Zusatzlich spielen bei neurologischen
Erkrankungen degenerative Veradnderungen, Multimorbiditdt sowie Multimedikation, eine wichtige
Rolle. Da es sich nicht nur um ein sehr personliches und gesellschaftliches Tabuthema handelt,
sondern bei Nichtbeachtung auch Einfluss auf Therapie- und Rehabilitationserfolge sowie auf die
Lebensqualitdt nimmt, ist es wichtig entsprechende Rahmenbedingungen fir die Verbesserung der
Kontinenz zu schaffen. Speziell im stationdaren Rahmen bietet die Urotherapie als nichtmedikamentdse
konservative Behandlungsdisziplin viele Madglichkeiten an, um dem Patienten zum einen die
Funktionalitit der an der Kontinenz beteiligten Organe zu erklaren und zum anderen
verhaltenstherapeutisch  auf  Lebensgewohnheiten sowie auf die  krankheitsbedingten
Funktionsstérungen positiv einzuwirken. Es gilt auch unter Einbeziehung der Angehdérigen,
gemeinsame Bewaltigungsstrategien zu entwickeln.

Methode:
Fir die Urotherapie hat sich insbesondere der Einsatz bewéhrt von:

Miktions- und Stuhlprotokoll
Toilettentraining

Trink- und Erndhrungsmanagement
ISK/IFK

Einsatz von Katheterventilen bei suprapubische Blasenkatheter
Beckenbodentraining

Biofeedback

Analtampons

Anale Irrigation

Anpassung von Kondomurinal
Anpassung von Blasentampons

=4 =4 -4 —a 8 8 _—a _a 9 -2

=

Diagnostische Untersuchungen :

1 Restharnbestimmung
1 Uroflowmetrie
1 (Video)- Urodynamik
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Schlussfolgerungen: Da die Inkontinenz eine erhebliche Beeintrachtigung der Lebensqualitat
darstellt, sollte der nichtmedikamentdsen konservativen Behandlungsdisziplin Urotherapie, im
besonderen bei neurologischen Patienten mit Symptomfluktuation, eine hohere Wertigkeit
beigemessen werden. Die Urotherapie kann durch individuelle Therapieformen einen wichtigen
Beitrag zur gesamtheitlichen Behandlung bei dieser Patienten-Gruppe leisten.

Literatur: Ebersbach, Georg (2014): Pflege von Menschen mit Parkinson, 2. Aufl., 2014, Stuttgart:
Kohlhammer; Flsgen, Ingo (2010): Einfihrungen zum Thema Blase und Gehirn, in: Blase und
Gehirn, Deutsche Kontinenz Gesellschaft, Jg. 2011, Band 14, S. 46-53, Bamberg. Rémerdruck;
Hayder-Beichel, Daniela (2013): Interdisziplindre Kontinenzberatung, 1.Aufl., 2013, Stuttgart:
Kohlhammer; Herzog, Jirgen (Hrsg.); Miller, Friedmann; Walther, Ernst (2014): Praktische
Neurorehabilitation, 1. Aufl., 2014, Stuttgart: Kohlhammer; Hoffmann, Frank A. (Hrsg.), Schmidt,
Rudolf M. (2006): Multiple Sklerose, 4. Aufl., 2006, Miinchen: Urban & Fischer; Werner, Silke (2012):
Kontinenzférderung, 1. Aufl., 2012, Stuttgart: Kohlhammer
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~

AHar ni nkont i n e neeProstatekomreasdahkea-Daten

eines zertifizierten Prostatakarzinom-Ze nt r ums i
Kranz, J., Steffens, J., Eschweiler

Einleitung: Die offene radikale Prostatektomie (RPE) ist ein standardisiertes Operationsverfahren mit
guten onkologischen wie auch zufriedenstellenden funktionellen Ergebnissen. Dennoch kann die
postoperative Lebensqualitat durch Harninkontinenz und erektile Dysfunktion stark beeintrachtigt sein.
Hierbei hat die Harninkontinenz fir die Lebensqualitit eine groRere Bedeutung als die erektile
Dysfunktion. Daten Uber die postoperative Ergebnisqualitat nach RPE riicken vor dem Hintergrund der
von der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) geforderten Zentrumsbildung und dem neuen
Patientenrechtegesetz in den Fokus des o¢ffentlichen Interesses.

Methode: Im Beobachtungszeitraum zwischen 01/2008-06/2012 wurden 387 Patienten im Alter von
45-79 Jahren einer radikalen Prostatektomie mit/ohne Nerverhalt unterzogen. Die OP wurde hierbei
von 4 erfahrenen Operateuren durchgefuhrt. Alle Patienten erhielten pra- und postoperativ den
international gultigen, validierten ICIQ-Fragebogen zur Erfassung des Kontinenzstatus und wurden
prospektiv nach einem standardisierten Protokoll nachuntersucht. Kontinenz wurde als vollstandige
Kontrolle tber die Harnspeicherung ohne bzw. mit einer Sicherheitsvorlage pro Tag definiert. Zudem
wurden die postoperative Lebensqualitdt und der Gesundheitszustand mit den durch die von der
Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) konzipierten Fragen sowie der intraoperative Nerverhalt (ein-
oder beidseitig) und dessen Auswirkung auf die Kontinenz erfasst.

Ergebnisse: Insgesamt 277/387 (71,6%) Patienten beantworteten sowohl préa- als auch postoperativ
die zum unwillktrlichen Urinverlust gestellten Fragen. Praoperativ waren 249/277 (89,9%) Patienten
kontinent, 18 (6,5%) berichteten Uber eine leichte und 8 (2,9%) Uber eine méafRige Harninkontinenz. 2
(0,7%) Patienten waren bereits praoperativ stark inkontinent mit einem durchschnittlichen
Vorlagenverbrauch von >3Vorlagen/Tag. Von den praoperativ kontinenten Patienten (n=249) waren
postoperativ, nach durchschnittlich 12 Monaten, 81 (32,5%) kontinent (keine Vorlage). 74 (29,7%)
Patienten berichteten Uber eine leichte, 76 (30,5%) Uber eine maRige Harninkontinenz bei guter
Lebensqualitat. Stark inkontinent waren 18 (7,2%) von 249 Patienten. Mithilfe des Kruskal-Wallis-
Tests wurde zudem Uberprift, ob ein intraoperativer Nerverhalt mit einer besseren postoperativen
Kontinenz einhergeht. In unserem Studienkollektiv konnte kein Einfluss des Nerverhaltes auf die
spatere Kontinenz nachgewiesen werden (p=0,6330).

Schlussfolgerungen: Die vorliegende kritische Datenanalyse unseres zertifizierten Zentrums erlaubt
statistisch aussagekréftige Ergebnisse, die bei der praoperativen Patientenberatung Verwendung
finden. Die Kenntnis eigener Zentrumsdaten erlaubt so eine gute und zuverlassige
Entscheidungsfindung sowie vor allem ehrliche Patientenaufklarung.

Literatur:

- Brassell SA, Elsamanoudi S, Cullen J, Williams ME, McLeod DG: Health-related quality of life
for men with prostate cancer--an evaluation of outcomes 12-24 months after treatment. Urol
Oncol. 2013; 31(8):1504-10.

- Kim SP, Karnes RJ, Nguyen PL, Ziegenfuss JY, Han LC, Thompson RH, Trinh Q, Sun M,
Boorjian SA, Beebe TJ and Tilburt JC: Clinical Implementation of Quality of Life Instruments
and Prediction Tools for localizes prostate cancer: results from a national survey of radiation
oncologists and urologists. J Urol 2013: 189, 2092-2098.

- Hartz A, He T, Strope S, Cutler DR, Andriole G, Dechet C: Surgeon variation in patient quality
of life after radical prostatectomy. J Urol. 2013;189(4):1295-301

- Isbarn H, Huland H, Graefen M.: Results of radical prostatectomy in newly diagnosed prostate
cancer: long-term survival rates in locally advanced and high-risk cancers. Dtsch Arztebl Int.
2013; 110(29-30):497-503.
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Die AdVanceXP-Schlinge in der Therapie der méannlichen
Belastungsinkontinenz: 2-Jahres-Ergebnisse einer multizentrischen

und prospektiven Studie
Grabbert, M. T.%, Klehr, B., Gozzi, C.%, Kretschmer, A.*, Rehder, P.%, May, F.*, Stief, C. G.},
Homberg, R.°, Gebhartl, P.°, Bauer, R. M.*
Miinchen, 2Bozen, I, ®Innsbruck, A, “Dachau, *Hamm, ®Vocklabriick, A

Einleitung: In den letzten Jahren haben mehrere Studien die Effektivitat und Sicherheit des AdVance
Bandes fur die Therapie der mannlichen Belastungsinkontinenz (Bl) belegt. Ende des Jahres 2010
wurde die zweite Generation, das Advance XP, eingefiihrt. Ziel dieser Arbeit war es, die Effektivitat
und Sicherheit des AdVance XP in der Therapie der mannlichen Bl nach radikaler Prostatektomie in
einer prospektiven multizentrischen Studie zu untersuchen.

Methode: Insgesamt wurden 83 Patienten in die Studie eingeschlossen. Patienten mit Urinverlust im
Liegen, vorheriger Inkontinenz-Operation und einer funktionellen Harnréhrenlange <1 cm wurden
ausgeschlossen. Postoperativ wurden ein standardisierter 24-Stunden-Pad-Test sowie eine Erhebung
der Lebensqualitat mittels 1-QoL und ICIQ-Ul SF durchgefihrt. Weiter wurden der postoperative
Schmerz mittels visueller Analogskala (VAS) erhoben und IIEF-5, IPSS sowie PGl wurden abgefragt.
Al l e Patienten mit ei ne rStuttden-PadTee sltu swu rvdoenn Qe5l sg
Patienten mit einer Reduktion des Urinverlusts

Ergebnisse: Der Mittelwert des préoperativen Urinverlusts im 24-Stunden-Pad-Test waren 349 ¢
(Median 270 g).

Nach einem Follow-Up von 3 Monaten (n=83) waren 63,9% der Patienten geheilt, bei 31,1%
verbesserte sich die Inkontinenz. Der mittlere Urinverlust reduzierte sich signifikant auf 43 g (p<0,001).
Die mittlere VAS lag bei 0,6 Punkten (bei 68 Patienten 0 Punkte), der mittlere PGl lag bei 1,6.

Nach einem Follow-Up von 6 Monaten (n=80) waren 68,8% geheilt, 23,8% mit verbesserter
Inkontinenz. Der mittlere Urinverlust reduzierte sich signifikant auf 19 g (p<0,001). Die mittlere VAS
lag bei 0,5, der mittlere PGI bei 1,6.

Nach einem Follow-Up von 12 Monaten (n=65) waren 69,2% der Patienten geheilt, 21.5% mit
verbesserter Inkontinenz. Der mittlere Urinverlust reduzierte sich signifikant auf 18,5 g (p<0,001). Die
mittlere VAS lag bei 0,4, der mittlere PGI bei 1,5.

Nach einem Follow-Up von 24 Monaten (n=30) waren 66,7% der Patienten geheilt, 13,3% mit
verbesserter Inkontinenz. Der mittlere Urinverlust reduzierte sich signifikant auf 6,8 g (p<0,001). Die
mittlere VAS lag bei 0,3, der mittlere PGI bei 1,4.

Die Lebensqualitats-Scores verbesserten sich beide signifikant (jeweils p<0,001). Es waren keine
signifikanten Veradnderungen im I[IEF5 oder IPSS nachweisbar. Es zeigte sich kein Unterschied
zwischen Patienten mit einem praoperativen Urinverlust <500 ml und >500 ml.

Es traten keine intraoperativen Komplikationen aufgetreten. Bei 6 Patienten (9,2%; FU12 mit n=65)
kam es zu einer persistierenden Restharn. Die Restharnbildung trat dabei durch eine Uberkorrektur im
Rahmen der intraoperativen Entfernung der  Tyvek-Hillen auf. Deshalb wurde im weiteren
Studienverlauf die Implantationstechnik gedndert. Hierauf kam es zu keinen weiteren Fallen mit
dauerhafter Restharnbildung. Es traten weder Erosionen noch Explantationen auf.

Schlussfolgerung: Das AdVance XP Band zeigt eine gute und verlassliche Effektivitdt sowie eine
niedrige Komplikationsrate im 2 Jahres Follow-Up. Jedoch ist eine Uberkorrektur, insbesondere im
Rahmen der Entfernung der Tyvek-Hillen mdglich, welche zu einer dauerhaften Restharnbildung
fuhren kann.
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Weiterentwicklung im Focus: Multizentrischer Vergleich ATOMS-

Inguinal- vs. Skrotalport
Muhlstadt, S.%, Mohammed, N.%, Schumann, A.}, Friedl, A.?, Fornara, P.
'Halle/Saale, ?Wien, A

Hintergrund: Wir berichten Uber den multizentrischen Vergleich der Implantation von Inguinal- und
Skrotalport beim ATOMS.

Patienten und Methoden: Zwischen 10/09-10/14 erhielten 91 Patienten mit postoperativer Bl ein
ATOMS. Initial erfolgte bei 43 Patienten die Implantation mit Inguinalport (IP). Nach Weiterentwicklung
des ATOMS zum Skrotalport (SP) erfolgte seit 05/12 (Wien) bzw. 11/13 (Halle) bei den folgenden 48
Patienten die Implantation eines solchen. Im Vergleich evaluiert wurden pra-, peri- und postoperativen
Parametern. Die statistische Analyse erfolgte mit SPSS 12.0 (p<0.05).

Ergebnisse: Bezug nehmend auf préoperative Parameter (Alter, vorangegangene
Inkontinenzoperationen und Radiatio) fand sich im Vergleich der Gruppen IP vs. SP kein statistisch
signifikanter Unterschied. Die mittlere Operationszeit betrug 68+22 min. [30-148] fur Patienten mit IP
und 39x£16 min. [40-78] fur Patienten mit SP (p=0,03). Intraoperativ ereignete sich keine Komplikation.
Eine postoperative port-assoziierte Komplikation zeigten 9 Patienten der Gruppe IP (1
Skrotalhdmatom, 4 Wundinfektionen, 3 subakute kutane Arrosionen und 1 kutane Arrosion ohne
Infektion) sowie 7 Patienten der Gruppe SP (1 Skrotalhamatom und 6 Wundinfektionen). Transiente
perineale oder skrotale Sensibilitatsstérungen bzw. Schmerzen wurden bei insgesamt 48 Patienten
beobachtet (52,7%; VAS 3,1+1,2 [1-5]), hiervon 25 Patienten mit IP und 23 Patienten mit SP. Unter
oraler Analgesie waren diese in der Mehrzahl nach 4 Wochen komplett regredient. Nach einem
mittleren Follow up von 27,2 Monaten reduzierte sich die mittlere Vorlagenzahl/24 h auf 1,7 in der IP-
Gruppe und 1,9 in der SP-Gruppe. Die Gesamterfolgsrate lag bei 77,2%.

Schlussfolgerung: Die  Weiterentwicklung des ATOMS ist bei gleicher Effizienz
patientenkomfortabler.

Risikofaktoren fir ein Therapieversagen nach Implantation eines

artifiziellen Harnréhrensphinkters
Grabbert, M.T., Kretschmer, A., Stief, C. G., Bauer, R. M., Miinchen

Einleitung: Der artifizielle Harnréhrensphinkter (AUS) ist die Therapieform der Wahl zur Behandlung
der schweren persistierenden Belastungsinkontinenz des Mannes. Der AMS800® (American Medical
Systems, Minnetonka, MN, USA) wird heutzutage mit Abstand am haufigsten eingesetzt und vereint
hohe Effektivitétsraten mit jahrzehntelanger Erfahrung. Nichtsdestotrotz sind hohe Komplikationsraten
beschrieben. In der vorliegenden Studie sollen Risikofaktoren flr ein Therapieversagen nach der
Implantation eines AUS untersucht werden.

Methode: 84 Patienten, welche zwischen Marz 2002 und Mai 2012 einen AUS implantiert bekamen,
wurden retrospektiv und monozentrisch analysiert. Die Effektivitdt wurde anhand des téglichen
Vorlagenverbrauchs evaluiert. Patienten ohne Vorlage wurden als kontinent definiert. Es wurde eine
Liste potenzieller Risikofaktoren erstellt und im Anschluss der Einfluss der Risikofaktoren auf
Explantations- und Revisionsraten, Implantatsinfektionen, Harnrohrenarrosionen sowie die
Kontinenzraten statistisch mittels Chi’>-Tests untersucht. Der statistische Vergleich hinsichtlich des
Vorlagenverbrauchs erfolgte mit einer Wilcoxon-Analyse bei einem statistischen Signifikanzniveau von
p< 0,05.

Ergebnisse: Das mittlere Follow-up betrug 39,7 Monate. 71% der AUS wurden penoskrotal
implantiert, 29% uber einen perinealen Zugangsweg. Im Mittel wurden préoperativ 9 (4-20) Vorlagen
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bendtigt. Nach dem maximalen Follow-up war der AUS noch bei 64 von 84 Patienten (76%) in situ, bei
einer Kontinenzrate von 29% (16/64) und einem mittleren Vorlagenverbrauch von 1,6 (p=0,001).
Patienten, die eine praoperative Antikoagulation bendtigten, hatten signifikant hohere
Harnréhrenarrosions- (6% vs. 30%; p=0,002) und Explantationsraten (15% vs. 34%; p=0,047). Pelvin
vorbestrahlte Patienten wiesen signifikant hohere Infektionsraten auf (0% vs. 10%; p=0,018). Der
penoskrotale Zugangsweg zeigte signifikant erhdhte Arrosionsraten (0% vs. 21%; p=0,015). Die
Implantation eines Doppel-Cuff-Systems fuihrte zu einer signifikanten Erhéhung der Explantations-
(58% vs. 24%; p=0.014) und Revisionsrate (75% vs. 38%; p=0.017) sowie einer signifikanten
Steigerung der Implantatsinfektionen (17% vs. 1%; p=0.008).

Schlussfolgerung: In der vorliegenden Studie konnte ein signifikanter, negativer Effekt einer
praoperativen Antikoagulation, der Implantation eines Doppel-Cuff-Systems sowie einer stattgehabten
pelvinen Bestrahlung nachgewiesen werden.
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Das Traunstein-Konzept 1 die Bundelung konservativer

MalRnahmen als first line Therapie bei Beckenbodenerkrankungen
Stratmann, J.*, KanngieRer, P.?, 'Bergen, *Traunstein

Einleitung: Die Leitlinien zur Stressharn- und Stuhlinkontinenz sehen konservative Ma3hahmen an
erster Stelle der Therapieoptionen. Die Integration selbiger in den Kklinischen Alltag eines
Krankenhauses gestaltet sich schwierig. Wir stellen ein Konzept als MalRnahmenbiindelung vor,
welches allen Patienten mit ausgewéhlten Beckenbodenerkrankungen vor operativen Maflinahmen
vorgeschlagen wird. Das Konzept nennt sich das Traunstein-Konzept.

Methode: Patienten mit Stuhlinkontinenz und Belastungsharn- oder Mischharninkontinenz erhalten
nach durchgefiihrter Diagnostik das Angebot einer konservativen TherapiemalRnahme bestehend aus

1. Toiletten- und Verhaltenstraining,
2. Beckenbodenphysiotherapie,
3. Biofeedback.

Die TherapiemalRnahme erfolgt durch Zusammenarbeit mit einer Physiotherapiepraxis, die alle diese
Malnahmen durchfiihrt und begleitet. In den letzten acht Jahren wurde das Traunstein-Konzept bei
Uber 300 Patienten angewandt.

Ergebnisse: Die Akzeptanz durch die Patienten ist hoch, die konservativen Therapiemalinahmen
werden gebindelt angeboten. Bei 60 % aller Patienten konnten hierdurch operative Maflihahmen
vermieden werden.

Zusammenfassung: Konservative BeckenbodentherapiemalRhahmen erfahren bei guter Organisation
und interdisziplinarer Zusammenarbeit eine hohe Akzeptanz bei Patienten und Chirurgen.

Literatur:

Stuhlinkontinenz: Teil 4 der Serie Inkontinenz

Fecal Incontinenced Part 4 of a Series of Articles on Incontinence

Dtsch Arztebl Int 2010; 107(34-35): 596-601; DOI: 10.3238/arztebl.2010.0596

Interdisciplinary S2e Guideline for the Diagnosis and Treatment

of Stress Urinary Incontinence in Women Short version 1 AWMF Registry No. 0157 005, July 2013

Uber Sexualitéat reden i immer noch ein Tabu? i Was Patienten

i hr en rzten nie erz?ahl
Haanen, M., Schilling, F.2, Schwarzer, N.?, Jenetzky, E.3,
ISjttard, NL, ?Miinchen, *Maulbronn

Einleitung: Eine Studie (1) des deutschen Forschungsnetzwerks fir urorektale Fehlbildungen, CURE-
Net (www.cure-net.de), zeigte, dass ein Drittel der Jugendlichen und Erwachsenen, die mit anorektaler
Fehlbildung (ARM) geboren wurden, nicht mit ihrer Beziehung und Sexualitat zufrieden sind. Nach
diesen Ergebnissen beginnen Menschen, die mit ARM geboren wurden, ihre sexuelle Aktivitat spater
als der Durchschnitt der Bevolkerung. Auch bei erfolgreich durchgefihrter Korrekturoperation der
Fehlbildung kdnnen weiter Sexualfunktionsstérungen auftreten: méglicherweise aufgrund vorhandener
Begleitfehlbildungen, in Folge der Operation oder aufgrund damit verbundener Probleme. Da aus der
CURE-Net Studie nicht im Detail auf den Grund der Unzufriedenheit mit dem Sexualleben
eingegangen wurde, werden hier - tiber die CURE-Net Studie hinaus - die Patienten-Erfahrungen aus
den beiden ARM-Selbsthilfeorganisationen, SOMA e.V. (D) und VA (NL), einbezogen.

Methode: Die vorgestellten Ergebnisse basieren auf Gruppen- und Einzelberatungen von
Jugendlichen und Erwachsenen mit ARM. Diese Beratungsgesprache fanden im Rahmen von
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Seminaren oder Tagungen der beiden Selbsthilfeorganisationen SoMA und VA statt, oder in Form von
online-Chats oder telefonischen bzw. Skype-Beratungsgesprachen. Gruppenleiter bzw. Berater waren
Arzte, Sozialarbeiter oder Therapeuten, z.T. im Team (Gruppe) oder einzeln. Dariiber hinaus werden
exemplarisch Fallbeispiele vorgestellt.

Ergebnisse: Eine gute Funktionalitat der Sexualorgane, wenn Uberhaupt gegeben, ist alleine noch
keine Garantie fur ein befriedigendes Sexualleben im Alltag. Jugendliche und Erwachsene mit ARM
haben oft ein negatives Kérperbild und kein gutes Selbstwertgefiihl. Fir viele ist alleine die Idee, sich
vor einem Sexualpartner auszuziehen oder gar sich berlhren zu lassen, Angst machend und
erschreckend. Diese Patienten haben Schwierigkeiten ihren Kérper zu akzeptieren. Zudem scheint es
einfacher und weniger tabuisiert zu sein Uber Inkontinenz zu sprechen, als Uber Sexualitat. Dieses
Thema wird oft ausgeklammert und es bedarf eines besonderen Zugangs zu den Patienten, damit sie
sich dem Thema und eventuellen Problemen 6ffnen. Dies scheint in erheblichem Maf3e auch von
ihrem Gegenuber, den Gesprachspartnern/Befragenden, abzuhangen.

Schlussfolgerungen: Wenn Jugendliche und Erwachsene mit ARM von entsprechend geschultem
Fachpersonal ermutigt werden, frei und ehrlich tUber ihre Sexualitéat zu sprechen, wird dies fir beide
Seiten neue Einsichten zur Folge haben - auch was den Behandlungsbedarf der Patienten mit ARM
betrifft. Durch den Einsatz bestimmter Gesprachsmethoden und das Schaffen einer fiir den Patienten
sicheren Atmosphére kénnen nicht nur die korperlichen Aspekte adaquat erfasst werden, sondern
auch die seelisch bestimmten. Beide Aspekte gehdren zusammen und bedingen sich gerade im
Bereich der Sexualitat gegenseitig. Verantwortungsvolles und einfihlsames Fachpersonal kann hier
erheblich dazu beitragen, neue Hilfen und Lodsungen fir die Patienten zu finden und die
Lebensqualitéat zu verbessern. Jugendliche und Erwachsene mit ARM werden so nicht allein gelassen
in ihrer Situation mit einer seltenen und tabuisierten Fehlbildung und ihren Folgen.

(1) Sexual function in Adults with Anorectal Malformation i Psychosocial Adaptation, Colorectal Club
2012, CURE-Net Subproject 8: Multicenter cross-sectional and longitudinal follow-up study in
ARM

Patienten mit anorektalen Fehlbildungen i wohin im

Erwachsenenalter?
Schwarzer, N.*, Jenetzky, E.?, Haanen, M.*, Zwink, N.*
'Miinchen, 2Maulbronn, ®Sittard, NL, “Heidelberg

Einleitung: Patienten, die mit anorektaler Fehlbildung geboren wurden, haben trotz
Korrekturoperation in 2/3 der Falle Stuhlentleerungsstdérungen sowie in noch unbekanntem Ausmafd
Sexualfunktionsstorungen. Befinden sich die Patienten zunéchst in kinderchirurgischer Behandlung
und Nachsorge, missen sie diese im Erwachsenen-Alter verlassen und bendtigen Ansprechpartner
aus verschiedenen Fachbereichen.

Methode: Die Selbsthilfeorganisation SoMA e.V. (www.soma-ev.de) erstellte eine Online-Umfrage, in
der 240 Patienten Uber 18 Jahren zum Ist-Stand der Versorgung befragt wurden. Erfasst wurde,
welche Fachdisziplinen in den letzten 24 Monaten mit welcher Zufriedenheit aufgesucht wurden und
welche Versorgungswiinsche bestehen. Zudem wurde nach der Einschrankung in der aktuellen
Lebensqualitat gefragt. In Freitexten konnten personliche Anmerkungen zur Problematik gemacht
werden.

Ergebnisse: Stand Mai 2015 haben n=60 Patienten (medianes Alter 30 Jahre, 57 % weiblich)
geantwortet (bis November 2015 sind noch weitere Antworten zu erwarten, so dass die Ergebnisse
dann vor Ort aktuell vorgestellt werden kénnen). Von diesen sind mehr als 10 % weiterhin in
kinderchirurgischer Betreuung, jeweils Uber 35 % in urologischer/gynakologischer und knapp 25 % in
physiotherapeutischer Behandlung. Mehr als 30 % der Antwortenden winschen sich mehr
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Unterstitzung im Bereich Kinderwunsch und Kontinenzberatung, 20 % mehr Hilfe bei urologischen
Fragen oder psychotherapeutische Unterstiitzung. Die Freitexte ergaben einen zum Teil hohen
Leidensdruck auf der Suche nach den geeigneten Fachleuten.

Schlussfolgerungen: Die medizinische Versorgung und Begleitung der Patienten mit dieser seltenen
angeborenen Fehlbildung ist derzeit nicht zufriedenstellend. Es bedarf einer Zusammenarbeit der
Fachdisziplinen sowie der Einbeziehung der Versorger, die mit dem Krankheitsbild vertraut sind. Die
Patienten wiinschen sich zudem Behandler, die bereit sind, sich mit den Besonderheiten dieser
Fehlbildung und ihren Folgen zu befassen und einfiihlsam mit den tabuisierten und intimen Problemen
umgehen.

Anale Inkontinenz i Brauchen wir neue Therapieoptionen?
Michel, W.-D., Dresden

Die Problematik von Betroffenen mit analer Inkontinenz nimmt in der spezialisierten Enddarmpraxis
einen breiten Raum ein.

Uns stehen eine Reihe von Therapiemdglichkeiten bei der Behandlung der Stuhlinkontinenz zur
Verfugung.

Welche Therapieoptionen haben wir fir die Betroffenen?

Ist alles was machbar ist notwendig und hilfreich?

Wo stoRen wir bei welchen Beschwerdebildern an die Grenzen der Therapiemdglichkeiten?
Wo kdnnen Verbesserungen zu erwarten sein?

Was kénnen wir eventuell nicht A&ndern?

Bei welchen Formen der Stuhlinkontinenz sind in der Zukunft neue Therapieoptionen wiinschenswert
und zu erwarten?

Therapie und vorangehende Diagnostik der analen Inkontinenz sind komplex und individuell.

Wie koénnen wir in der Praxis bei der Problematik der vielfaltigen Ursachen flr Stuhlinkontinenz bei
den multiplen an der Kontinenz beteiligten Strukturen und Organsystemen, den daraus resultierenden
multiplen Ursachen und Stérungsmaoglichkeiten der Kontinenz und den multiplen Fachdisziplinen, die
bei der Kontinenzstérung vom Patienten aufgesucht werden eine spezifische Diagnostik durchfiihren
um eine individuelle Therapie flr den Patienten abhangig von seinem Beschwerdebild zu finden.

Gibt es neue Ansétze oder stiitzen wir uns auf die bewahrten Methoden der Diagnostik?

Wann kénnen wir als Proktologen die Diagnostik und Therapie eventuell allein durchfiihren -wann
brauchen wir die Fachkollegen bei den vielféaltigen und komplexen Ursachen der Stuhlinkontinenz im
Komplex des Beckenbodens.

Wie stellen sich die Verbindungen mit den anderen Fachdisziplinen dar?

Die meisten Formen der Stuhlinkontinenz kénnen weiterhin mittels der Basisdiagnosik (ausfihrliche
Anamnese, Inspektion, Palpation, Proktoskopie und Rektoskopie) diagnostiziert werden. Je nach
Fragestellung sind weiterflhrende  Untersuchungen wie Koloskopie, Endosonographie,
Defékographie, colon-transit-Zeit Bestimmung etc. angezeigt.
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In der Therapie ist ebenfalls weiterhin bewahrt, dass die meisten Formen der Stuhlinkontinenz mittels
konservativer Therapie behandelt werden kénnen. Hier sind beispielsweise zu nennen das
Beckenbodentraining, die Biofeedback- und Schwellstromtherapie, die gezielte Kostberatung, die
Beratung der Umstellung der Lebensweise und medikamentdse Therapien wie zur Stuhleindickung
und Moatilititshemmung oder Entleerungshilfen.

Fur die operative Therapie gibt es Indikationen. Wann sind operative Verfahren hilfreich?

Das AHerausfilternin der Patienten, wo Verbesserungen
kdnnen ist wichtig.

Aufgezeigt werden soll auch die weiterhin bestehende Problematik der Auswertbarkeit der Ergebnisse.

Was beinhaltet ein gutes Ergebnis unserer Therapien auf den einzelnen Patienten bezogen? Wie
kann der Erfolg der Therapien bemessen werden?

Grundlage der Therapie bleibt die Zusammenarbeit mit dem Patienten.

Maoglichkeiten der Therapie aber auch die Grenzen der Therapien sollten mit dem Betroffenen
besprochen werden.

Die Diagnostik und Therapie geht nur im Verstandnis und in Zusammenarbeit und bei einem
aufgebauten Vertrauensverhdltnis mit dem Patienten. Ohne die Uberzeugte und aktive Mitarbeit des
Betroffenen wird ein gutes Ergebnis unserer angebotenen Therapien nicht méglich sein.

Wir missen uns fiir die Betroffenen mit Stuhlinkontinenz Zeit nehmen kdénnen und die Betroffenen in
ihrer Gesamtheit sehen.

Die vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen den Hausarzten, Fachérzten der verschiedenen
Bereiche, Physiotherapeuten, den spezialisierten Praxen und Kliniken im Sinne der Betroffenen ohne
Ressort- oder Kompetenzgrenzen ist eine wesentliche Grundlage im Rahmen des Therapieangebotes.

Bei Ausschopfung der gezeigten und heute vorhandenen Mdglichkeiten der Therapie individualisiert
angewandt ist Hilfe mdglich fur die Betroffenen.

Neue Entwicklungen und Ansétze in der Therapie sollten in ihrer Wertigkeit im Sinne der Hilfe fur die
Betroffenen eingeschéatzt und angewandt werden.

Sakrale Neuromodulation bei Obstipation
Scheibe, M., Koln

Das Thema Obstipation ist ein weit verbreitetes Problem in der Bevolkerung, weswegen die Kosten fur
Laxantien Jahr fur Jahr ansteigen [1]. Eine hollandische Studie mit 16800 untersuchten Personen
dokumentiert bei chronischer Obstipation Monatskosten von 50-1 5 0 G . [ 2]

Die Obstipation ist nach den Rom Il Kriterien, die auch in die S3 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft
fur Neurogastroenterologie und Motorik [3] inkludiert ist und bezieht sich auf die in den letzten 3 von 6
Monaten aufgetretenen Beschwerden.

Ursachen fur eine Obstipation kdnnen vielféltig sein; so kdnnen spezielle Ernédhrungsgewohnheiten,
Medikamentennebenwirkung und neurologische, gastroenterologische, endokrine Erkrankungen oder
posttraumatische Lasionen im Becken-und Riickenmarksbereich eine schwere Obstipation bewirken.

3]
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Bei der Obstipation unterscheidet man zwischen einer outlet Obstipation, die z.B. durch eine
Sphinkterdyskoordination, einen inneren Rektumprolaps, Rektozele, Sigmoidozele mit Retention oder
auch einem Neoplasma anorektal verursacht sein kann.

Die Slow transit constipation ist eine seltenere Erkrankung die durch Stérung im enterischen
Nervensystem (ENS) speziell der Muskel-Nerv Verbindung zu finden ist. Hier gibt es spezifische
Untersuchungen um die Hypo oder Aganglionose eines oder mehrerer Kolonsegmente bzw. des
Rektums histologisch zu beweisen. [4]

Die slow transit Obstipation wird zunachst konsequent konservativ (Laxantien,Trinkmenge,
Medikamentenanpassung, korperliche Bewegung etc.) behandelt. Erst nach Versagen der
konservativen Therapie kann die Indikation zu einer operativen Malinahme, wie der sakralen
Nervenstimulation oder einer (subtotalen) Kolektomie, gestellt werden.

Die sakrale Nervenstimulation wird zur Therapie der analen Inkontinenz seit 1995 erfolgreich
angewandt.[5 ] Im Rahmen der Stimulationen fiel der regulierende Effekt der SNS auf die
Darmtatigkeit auf, daher wurden erste Testungen seit 2002 bei Patienten mit Obstipation durchgefihrt.
Der therapeutische Effekt wird Uber die verstarkte Kolonmotilitét, die verbesserte Durchblutung im
Splanchnikusgebiet und lber die Aktivierung des autonomen Nervensystem und der Spinalnerven
erklart. Das ENS wird so Uber Reflexbdgen des Rickenmarks aktiviert. [6] [7]

In zahlreichen Studien konnte eine Verbesserung der Frequenzen zur Stuhlentleerung
nachgewiesen werden. Von 316 getesteten Patienten mit slow transit und auch outlet Obstipation
wurden 220 erfolgreich implantiert. Die mittlere Stuhlentleerung unter Nervenstimulation wurde mittels
Cleveland Clinic Obstipations-Score kontrolliert und zeigte eine Verbesserung (18-27 PktA 4-13 Pkt)
Die Lebensqualitat zeigte im SF-36 Score eine korrespondierende Steigerung. [8]

Die sakrale Nervenstimulation bzw.- modulation bei slow transit bzw. outlet obstipation ist ein
Verfahren, das- gut selektioniert- eine Therapieoption darstellt. Randomisierte kontrollierte Studien
stehen zu diesem Themengebiet noch aus.

[1] Arzneimittelverordnungsreport 2014 Schwabe U, Paffrath D

[2] Eur J Gastroenterol Hepatol.2014Nov26(11):1260-6 Dik VK, Siersema PD, Joseph A, Hodgkins P,
Smeets HM

[3] S3 Leitlinie DGNM 2011
[4] Annals of anatomy 1999: Wedel T
[5]Lancet 1995 Matzel K, Stadelmaier U Electrical stimulation for the treatment of faecal incontinence

[6]Ann surg 2011 Giani I,Nowlli E:The effekt of SNS on cerebral evoked potential latency in Fl
+Obstip

[7]Colorectal Dis 2007 Dinning PG, Hunt LM:Pancolonic motor response to subsensory and
suprasensory SNS in Patients with slow transit constipation

[8] BJS 2013;100:174-181 Thomas GP, Dudding TC
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Auswirkungen der Adipositaschirurgie auf die

Beckenbodenfunktionssstérungen bei Frauen und Mannern
Kriegmair, A., Hittl, Th. P., Yassouridis, A., Peschers, U., Miinchen

Einleitung: Adipositas ist ein stetig wachsendes Problem. Bereits im Jahr 1997 erklarte die
Weltgesundheitsorganisation WHO Adipositas offiziell zur globalen Epidemie." Mittlerweile wird davon
ausgegangen, dass es weltweit Uber 600 Millionen adipdse Erwachsene gibt. Die Tendenz ist
steigend.” Es ist ausfihrlich belegt, dass Ubergewicht und Adipositas einen Einfluss auf die
Entwicklung und den Schweregrad einer Harninkontinenz haben. 34 Weniger gut und héufig
beschrieben ist der Zusammenhang zwischen Adipositas und anderen
Beckenbodenfunktionsstdrungen  sowie analen  Funktionsstérungen und  Stérungen  der
Sexualfunktion.” Blasensymptome bei Mannern nach Adipositaschirurgie wurden unserem Wissen
nach kaum oder Uberhaupt nicht untersucht. Das Ziel der Studie ist es die Auswirkungen der
Adipositaschirurgie auf Beckenbodenfunktionsstérungen bei adipésen Frauen und Mannern zu
ermitteln. Die verschiedenen Doméanen des Beckenbodens missen separat beurteilt werden. In
jedem Teilbereich kann getrennt von den anderen Bereichen sowohl eine Verbesserung als auch eine
Verschlechterung oder gar keine Veranderung eintreten.

Methode: Uber einen Zeitraum von einem Jahr wurden Frauen und Manner mit einem Body-Mass-
Index von mindesten 30kg/m2 oder mehr, bei denen ein chirurgischer Eingriff zur Gewichtsreduktion in
der chirurgischen Klinik Miinchen-Bogenhausen geplant war, gebeten préoperativ sowie 3 und 12
Monate nach Intervention einen validierten Fragebogen auszufillen. Bei den Frauen wurde der
ADeut sche Bdalkgrebhodem A und bei den M@ nnern
Beschwerden ICIQ-MULTS 11/06 verwendet. Unter Berlcksichtigung des Alters der Teilnehmer
wurden beide Gruppen, sowohl Frauen als auch Méanner, in jeweils zwei Untergruppen aufgeteilt. Die
Grenze wurde bei 50 Jahren gewahlt. Ziel der Subgruppenanalyse war eine Evaluation bezlglich
potentiell unterschiedlicher Auswirkungen der Adipositaschirurgie auf die
Beckenbodenfunktionsstérungen zwischen der jingeren und der alteren Untergruppe. Die Studie
wurde von der Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen genehmigt.

Ergebnisse: Es wurden insgesamt 154 Teilnehmer in die Studie eingeschlossen, davon haben zum
Zeitpunkt der Zwischenauswertung insgesamt 56 Frauen und 22 Manner alle drei Fragebdgen
ausgefillt. In der Gruppe der adipésen Frauen stellte sich heraus, dass sich nach dem operativen
Eingriff —zur  Gewichtsreduktion die  Auspragung sowohl einiger Blasen- als auch
Darmfunktionsstérungen signifikant verbesserte. Die Belastungsinkontinenz beispielsweise zeigte
praoperativ eine Préavalenz von 70%, die 3 bzw. 12 Monate nach dem operativen Eingriff auf jeweils
52% bzw. 50% zurickging (Friedman-Test gefolgt von Wilcoxon-Tests fir verbundene Stichproben
zur Lokalisierung der einfachen Effekte, p<0.05). Des Weiteren konnte ein signifikanter Riickgang der
Beschwerden in den Bereichen Drang- und Stuhlinkontinenz, die beide jeweils aus einem
Zusammenschluss bestimmter Symptome bestehen, beobachtet werden. Das Symptom Obstipation
hingegen verschlechterte sich im Vergleich zu seiner praoperativen Auspragung (Wilks multivariater
Signifikanztest in einer mutlivariaten Varianzanalyse (MANOVA) gefolgt von univariaten F-Tests, p
<0.05). Senkungsprobleme bestanden in der untersuchten Gruppe von adipdsen Frauen vor dem
operativen Eingriff nicht und waren auch nach Operation nicht von Bedeutung. Nach
Altersdifferenzierung der Frauenpopulation mit einer Grenze von 50 Jahren und nach Untersuchung
der Auswirkungen der Adipositaschirurgie auf die obengenannten Parameter in beiden Untergruppen,
ergaben sich fur die jungere und die altere Untergruppe ahnlich signifikante Ergebnisse wie im Falle
ohne die Altersdifferenzierung. Das Sexualverhalten der adipdsen Frauen zeigte keine signifikanten
Veranderungen, weder 3 noch 12 Monate nach dem operativen Eingriff zur Gewichtsreduktion.

Bei Betrachtung der Gruppe der adipésen Manner zeigte sich eine signifikante Verbesserung der
Harninkontinenz Symptome nach durchgefiihrter Adipositaschirurgie (univariate F-Tests in MANOVA,
p< 0.05). Der Einfluss auf die Blasenentleerungsstdrungen blieb ohne statistische Relevanz. Nach
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Altersdifferenzierung der Mé&nnerpopulation mit einer Grenze von 50 Jahren, stellte sich heraus, dass
die positiven Auswirkungen der Adipositaschirurgie auf die jingere Untergruppe beschrénkt sind.

Schlussfolgerungen: Die Zwischenanalyse der laufenden Studie konnte flr beide Geschlechter
signifikant positive Auswirkungen der Adipositaschirurgie auf die Pravalenz und den Schweregrad
einiger Beckenbodenfunktionsstérungen zeigen. Wir hoffen, dass die aktuellen als auch die
nachfolgenden Ergebnisse aus der Endanalyse dabei helfen werden, Assoziationen und
Mechanismen zwischen Adipositas und Beckenbodenfunktionsstérungen tiefer und grindlicher zu
beleuchten, um festgestellte positive Effekte der bariatrischen Chirurgie auf diese Stdérungen besser
nachvollziehen und verstehen zu kénnen.

Literatur:

1. Obesity: preventing and managing the global epidemic: report of a WHO  Consultation on
Obesity, Geneva, 3-5 June 1997.

2. "Obesity and overweight". World Health Organization, retrieved January 2015.

3. Burgio, K.L., Matthews, K.A. & Engel, B.T., 1991. Prevalence, incidence and correlates of
urinary incontinence in healthy, middle-aged women. The Journal of Urology, 146(5),
pp.1255i 1259.

4. Hannestad, Y.S. et al., 2003. Are smoking and other lifestyle factors associated with female
urinary incontinence? The Norwegian EPINCONT Study. BJOG : an international journal of
obstetrics and gynaecology, 110(3), pp.247i 254.

5. Greer, W.J. et al., 2008. Obesity and pelvic floor disorders: a systematic review. Obstetrics &
Gynecology, 112(2 Pt 1), pp.341i 349.

Referateband 2015


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/index.html

Belastungsinkontinenz der Frau

Die Bedeutung des physiotherapeutischen Beckenbodenchecks in

der arztlich-therapeutischen Zusammenarbeit
von der Heide, S.*, Kéwing, A.%, 'Géttingen, *Buchholz

Einleitung: Seit ca. 10 Jahren wird in Deutschland die physiotherapeutische
Beckenbodenuntersuchung gelehrt und kann nun von aktuell 325 ausgebildeten Physiotherapeuten
deutschlandweit durchgefuihrt werden. In der praktischen Umsetzung merken Physiotherapeuten und
Patienten eine groRe Bedeutung dieser Untersuchung hinsichtlich der Effizienz der nachfolgenden
Beckenbodentherapie. Inwieweit kann auch der mitwirkende Arzt von dieser zielgenauen
Untersuchung der Muskulatur profitieren?

Methode: Die physiotherapeutische Untersuchung beinhaltet eine Inspektion und vor allem eine
Palpation der Beckenbodens. Die Palpation ist eine Statuserhebung hinsichtlich Beckenboden 1
Grundtonus, Beckenboden 7 Kontraktionsfahigkeit und Beckenboden i Elastizitét. Zusatzlich werden
die Aspekte der muskularen Leistungsféhigkeit, auch im Sinne einer Ausdauer i und
Reaktionsfahigkeit beurteilt. Durch Untersuchung im Liegen und Stehen kann zudem eine gewisse
Aussage Uber mogliche, palpatorisch zu fiihlende Senkungen getroffen werden, welche wiederum fir
die physiotherapeutische Therapiesteuerung (auch Verhaltensmustertherapie) eine wesentliche Rolle
spielt.

Additiv - und derzeit nur von besonders ausgebildeten physiotherapeutischen Spezialisten 7 kann die
Untersuchung mit einer funktionellen, biofeedbackbasierten Ultraschalluntersuchung des
Beckenbodens komplettiert werden.

Ergebnisse: Klinische Erfahrungen sprechen von hervorragenden Ergebnissen dieser Untersuchung.
Zum Einen fur den Patienten, denn ihm werden seine eigenen Fahigkeiten oder Unfahigkeiten spurbar
verdeutlicht und die Wahrnehmung des eigenen Beckenbodens somit differenziert optimiert.
Andererseits flir den Therapeuten hinsichtlich der gezielten weiterfiihrenden Therapieplanung, denn
ein hypotoner Beckenboden bedarf beispielsweise einer vollig anderen Therapie als ein hypertoner
Beckenboden. Durch Feststellung von Organlagen und mdglicher Senkungen kann dem mitwirkenden
Arzt zudem eine Unterstiitzung in der Behandlung dieser Problematik angeboten werden.

Schlussfolgerungen: Die Zusammenarbeit zwischen den Disziplinen sollte aufgrund dieser
Erfahrungen weiter verbessert und auch politisch gewollt verstarkt werden. Die Realitéat und innovative
Gedanken zu dieser sinnvollen interdisziplindren Zusammenarbeit wirde ich gerne mit lhnen
diskutieren.

Literatur: keine
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Verhalten gedndert - Beckenbodengesundheit gewonnen -

Pravention der Belastungsinkontinenz der Frau
Rothe, C., Woérth

Einleitung: Die Krankenkassen sind gemaf3 8 20 SGB zur Finanzierung von Praventionsmalinahmen
verpflichtet. Eine anpassungsfahige und arbeitsbereite Beckenbodenmuskulatur, die eingebunden ist
in Korpererleben und motorische Fahigkeiten, schitzt vor Funktionsverlust.

Methoden: Anhand einer Kasuistik werden exemplarisch Methoden, Ablauf und Ergebnisse einer
Praventionsgruppe dargestellt. Mit der Erfassung der Lebensqualitat (KHQ) und einer strukturierten
o)
ﬁ?ﬂ ‘ Beckenbodenschule
Kursevaluation wird der Kurs begleitet. Die Beckenbodenschule der AG

GGUP des ZVK/Physio Deutschland e.V. verknlpft die klientenzentrierte Gespréachsfuhrung mit
funktioneller Beckenbodenarbeit und Unterstiitzung einer alltagsrelevanten Verhaltensdnderung.

Ergebnis: Das individuelle Erleben von gezielter funktioneller Kérperarbeit und Alltagssituationen wie
Sitzen, Stehen, Bucken, Husten, Heben und Tragen wird bewusst wahrgenommen. Durch Information,
Reflektion, Veréanderung der Koordination und Kraft und einer neuen Interpretation der
Bewegungserlebnisse werden Chancen fur eine Verhaltensanderung gegeben. Das praventive
Miktionsprotokoll und die Anleitung zur Erhaltung der Blasengesundheit fihren zunachst zu einer
Veranderung des Wissenstandes der Klientinnen. Erst durch Reflektion und Wiederholung werden
Verhaltensanpassungen in das eigene Erleben eingebunden. Dies zeigt sich in Veranderungen der
Partizipation und einem Gesundheitsverstandnis, welches selbstbewusst von der Klientin fir sich neu
interpretiert werden kann. So wird die Klientin zur Expertin fur lhren Beckenboden.

Schlussfolgerung: Der salutogenetische Ansatz in der "Beckenbodenschule” ist ein wichtiger Beitrag
in der Pravention von Beckenbodenfunktionsstérungen und unterstitzt Frauen in der Erhaltung und
Wiedergewinnung von Gesundheitshewusstsein.
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5 Jahre Erfahrung mit MiniArc und MiniArc-Precise
Bogesits-Aufschneider, R., Aschaffenburg

Einleitung: Seit 2007 und 2010 wird das MiniArc und MiniArc-Precise zunehmend in der Behandlung
der Belastungsinkontinenz der Frau eingesetzt. Im Vergleich zu etablierten transobturatorischen
Verfahren, schneidet das MiniArc mit vergleichbar guten Erfolgsraten ab.

Die EAU hat aktuellen Metaanalysen tber die Minischlingen in der operativen Therapie der weiblichen
Belastungsinkontinenz re-analysiert und diese OP Technik mit im Level of Evidence 1B eingestuft.

Methode: Im Rahmen einer retrospektiven Studie wurden Frauen mit einer belastungsbedingten- und
Mischinkontinenz nach Einlage von MiniArc bzw. MiniArc-Precise auf Kontinenzraten, Lebensqualitat
und Komplikationen evaluiert.

Ergebnisse: Von 2009 bis 2014 wurden insgesamt 260 Frauen innerhalb von mindestens 3 Monaten
bis 5 Jahren nachuntersucht. Bis auf wenige Ausnahmen konnten alle Minischlingen problemlos
eingelegt werden.

Intra- und postoperativ traten keinen schwerwiegenden Komplikationen auf. Lediglich eine
Blasenverletzung, zwei Scheidenerosionen und viermal de novo urgency Falle, keine relevanten
Blutungen. 88% bzw 84% der Frauen waren objektiv und subjektiv kontinent.

Schlussfolgerungen: MiniArc und MiniArc T Precise sind eine sichere und effiziente Methode zur
Behandlung der weiblichen Inkontinenz mit hohen Erfolgsraten und signifikanter Verbesserung der
Lebensqualitéat, sowie der Sexualfunktion. Es wird nur eine einzige Inzision suburethral bendétig. Der
Eingriff kann mit Lokalanasthesie und ambulant durchgefiihrt werden und dauert nur wenige Minuten.

Der Eingriff ist schmerz- und blutungsarm. Die Patientinnen kénnen sehr schnell zu lhren
Alltagsaktivitaten zurtickkehren.
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