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Herzlich willkommen
im Beckenbodenzentrum

Inkontinenz flr Urin und Stuhl, Senkung der Genitalorgane, Schmerzen im
Beckenbodenbereich oder Blaseninfektionen gehdren zu den haufigsten
Erkrankungen, die wir kennen. Auch in der heutigen Zeit, in welcher freier
Uber Erkrankungen der Geschlechtsorgane oder Sexualitat gesprochen
wird, scheuen sich viele Betroffene nach wie vor, dartber zu reden oder
Hilfe zu suchen. Das ist sehr schade, weil es wirksame Behandlungsfor-
men gibt, die das Problem I6sen oder die Beschwerden deutlich mildern
helfen kdnnen. Das zentrale Ziel dabei ist immer, die Lebensqualitat wieder
zurlckzugewinnen.

Beckenbodenbeschwerden sind fur die Gesundheit gar nicht oder nur
wenig gefahrlich. Die Beschwerden werden von den Betroffenen denn

auch sehr unterschiedlich wahrgenommen. Unsere Behandlungsvorschlage
sind deswegen immer als Vorschlage und nicht als dringliche Massnahmen
zu betrachten. Die Betroffenen sollen selbst entscheiden kdnnen, welches
Therapieangebot sie wahrnehmen mochten, ob konservativ, also nicht
operativ, oder durch einen chirurgischen Eingriff. Damit wir gemeinsam die
flr Sie richtige Losung finden, sind gute Informationen zum Thema wichtig.

Informationen erhalten Sie primér im persdnlichen Gesprach. Diese
Broschure soll Ihre InformationsbedUrfnisse erganzen und Ihnen helfen,

mit uns die richtige Entscheidung zu treffen.

Ihr Beckenbodenzentrum KSA






Die Blasenfunktion

Der regelmassige Gang zur Toilette
ist eine gewohnte und alltagliche
Dabei
Mensch zuné&chst inkontinent zur

Erfahrung. kommt jeder
Welt, in den ersten Lebensjahren
fehlt es an bewusster Kontrolle der
Blase. Die Ausscheidung von Harn
willentlich zu kontrollieren, erlernt
ein Kleinkind durch die Entwicklung
von Gehirnzentren und Nerven-
bahnen sowie die Erziehung zur
Kontrolle der Blase.

Spatestens ab dem Vorschulalter
gilt die Kontinenz jedoch als gesell-
schaftlich geforderte Norm, die eine
Ausscheidung in angemessenen Ab-
standen, zu passender Zeit und an
einem geeigneten Ort vorsieht.

Uber viele Jahrzehnte funktioniert
die Blase bei den meisten Frauen
und Mannern ohne Komplikatio-
nen. Entsprechend gering sind das
Interesse und das Wissen Uber den
Harntrakt und seine Funktion. Viele

Menschen stellen sich den Vorgang
des Wasserldsens wie die Entlee-
rung eines Behdlters, Tanks oder
Speichers vor. In Tat und Wahrheit
handelt es sich dabei aber um ein
kompliziertes Mess- und Regelsys-
tem, das aus der Blasenentleerung
einen prazise gesteuerten Vorgang
macht.

Der untere Harntrakt besteht aus
der Harnblase und den Schliess-
muskeln. Ein Netzwerk aus vege-
tativen und willkurlich steuerbaren
Nervenbahnen ermdglicht Blase und
Schliessmuskel, zwei im Grunde
gegensatzliche Funktionen auszu-
fuhren: zum einen die Speicherung
des Harns Uber mehrere Stunden
unter Wahrung eines wasserdich-
ten Verschlusses und zum anderen
die vollstandige Entleerung der Bla-
se zu einem willkurlich bestimmten
und von der Umgebung akzeptier-

ten Ort und Zeitpunkt.



Um Speicherung und Entleerung
korrekt ausflhren zu kénnen, sind
gewisse korperliche und psychische
Voraussetzungen notwendig: eine
normale Form und Funktion des
Harntraktes, die intakte Koordination

aller Teile des Harntraktes durch das

Nervensystem, die Fahigkeit, die Ent-

leerung willentlich

hinauszuzdgern
und zu einem selbstbestimmten Zeit-
punkt einzuleiten. Fehlen eine oder
mehrere dieser Voraussetzungen,
S0 resultiert daraus eine Fehlfunktion

des Harntraktes.




Urininkontinenz

Als Urininkontinenz wird der un-
freiwillige Verlust von Urin be-
zeichnet. Die Haufigkeit ist alters-
abhangig unterschiedlich, durch-
schnittlich sind ca. 20-30%
Trotzdem

der
Bevolkerung betroffen.
ist die Urininkontinenz nach wie vor
ein Tabu-Thema und wird haufig
nicht offen darlber gesprochen.

Umso wichtiger ist es deshalb, das
Thema anzusprechen, denn Bla-
senschwéche lasst sich erfolgreich
behandeln. Es werden verschie-
dene Formen der Urininkontinenz
unterschieden. Die drei haufigsten
sind die Belastungsinkontinenz, die
Uberaktive Blase mit Dranginkonti-

nenz und die Mischinkontinenz.



Belastungsinkontinenz
Von einer Belastungsinkontinenz (friiher

auch Stressinkontinenz genannt) spricht
man, wenn es bei Belastungen wie Husten,
Niesen, Lachen, sportlicher Tatigkeit oder
auch beim Geschlechtsverkehr zu Harn-
verlust kommt. Eine Druckerhohung im
Bauch bei Belastung fuhrt bei Vorliegen ei-
ner schwachen Beckenbodenmuskulatur
und Schliessmuskelschwache zu tropfen-
bis schwallweisem Urinabgang aus der
Harnréhre. Griinde hierflr kénnen sein:
schwere Geburten und/oder Schwanger-
schaften, zu hohes Koérpergewicht, zu-
nehmende Gewebeschwache mit zuneh-
mendem Alter oder bei Hormonmangel,
Verletzungen durch Operationen oder Ge-
burten, chronischer Husten oder schwere
korperliche Arbeit.

Diagnostik
Zur Diagnostik der Belastungsin-
kontinenz gehoért eine genaue gy-

nékologische und urologische Un-
tersuchung. Durch den Hustentest
wird in der Sprechstunde der Urin-
verlust provoziert. In der Sonogra-
phie (Ultraschall) des Dammbereichs
bei der Frau kann man als Zeichen der
Schliessmuskelschwéche haufig eine
sehr bewegliche Harnréhre und eine
Gegebe-
nenfalls wird auch eine weitergehende

Trichterbildung  feststellen.

Untersuchung mittels einer Urodyna-
mik, d. h. eine Blasendruckmessung
mit Blasenspiegelung, durchgefuhrt.
Hierbei wird in einer etwa 90-minUti-
gen Untersuchung durch verschiede-
ne Drucksonden, die im Bereich der
Blase, Harnréhre und Darm platziert
werden, die Funktionsweise der Blase
kontrolliert. Diese Untersuchung wird
durchgefuhrt, wenn die Inkontinenz-
situation nicht eindeutig ist oder Vor-
operationen bestehen. Beim Mann
gestaltet sich die Abklarung der Be-



lastungsinkontinenz meist etwas aus-
fUhrlicher, weil dort die Prostata auch
einen Einfluss auf die Kontinenzsitua-
tion hat. Hier werden immer eine Bla-
senspiegelung und eine Druckmes-
sung durchgefihrt.

Beckenbodentraining

Bei einer Belastungsinkontinenz kann
am Anfang ein gezieltes Beckenbo-
dentraining helfen. Hier werden durch
unser geschultes Physiotherapieteam

gymnastische Ubungen zur Starkung
der Beckenbodenmuskulatur und in
der Folge auch des Blasenschliess-
muskels durchgefihrt. Oft kommt eine
Kombination mit Bio-Feedback zum
Einsatz. Grundlagen sind die Schulung
der Wahrnehmung des Beckenbo-
dens und die korrekte Aktivierung der
Muskulatur. Eine  Elektrostimulation
kann mit schwachen Stromimpulsen
ein passives Training unterstutzen.

Pessare und andere Hilfsmittel bei Belastungsinkontinenz der Frau
Auch bei der Belastungsinkontinenz kénnen speziell geformte Pessare oder

Tampons in Kombination mit ei-
ner lokalen Hormonbehandlung
zum Einsatz kommen. Hierbei
liegt der Effekt in der Unter-
stltzung der Blasenhalsregion
durch DruckUtbertragung Uber
die Scheide.




Medikamente und operative Eingriffe
Medikamente werden bei der Be-
lastungsinkontinenz selten ein-
gesetzt. Die Wirkung beruht auf
einer Erhdéhung des Schliess-
muskeltonus. Be-
ckenbodentherapie, Pessare oder

Medikamente ausreichend helfen,

Wenn weder

kann die Belastungsinkontinenz
meist durch einen kleinen operati-
ven Eingriff behoben werden.

Bei Frauen wird am haufigsten
ein  Kunststoffband unter die
eingelegt.
Die Einlage eines harnrohren-

unterstltzenden Bandes wird hau-

mittlere Harnrbhre

[ Beckenboden
=== Knochen
[0 Blase

I Scheide

B Gebdrmutter
N Darm

Kunststoffband unter der Harnréhre

fig in oOrtlicher Betaubung durch-
gefuhrt. In der Regel ist es eine
ambulante oder kurzstationére
Operation, selten sind Hospita-
lisationstage erforderlich. Diese
Bandoperationen  haben eine
langerfristige Erfolgsrate von 90 %
und gehdéren zum aktuellen Stan-

dard.

In speziellen Fallen wird eine an-
dere Operationstechnik, die so-
genannte «Kolposuspension», an-
gewendet. Hierbei wird der Bla-
senhals und somit die Harnréhre
an der Hinterkante des Scham-
beinastes mit Nahten aufgehangt.

=== Knochen [ Blase

n
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Kolposuspension: Authdngung Harnréhre
durch einen Bauchschnitt

Dies erfordert einen kleinen Bauch-
schnitt und einen langeren Kranken-
hausaufenthalt.

Eine Alternative kann die Injektion
von Bulkamid sein. Bulkamid ist ein
homogenes wasserldsliches Gel,
das zu 2,5%
und zu 97,5% aus Wasser besteht.
Dieses wird ambulant in die Harn-
réhrenwand unterspritzt, so dass
durch die Unterpolsterung eine re-
lative Einengung des Blasenauslas-
ses resultiert. Die Erfolgsraten sind

aus Polyacrylamid

mit 70% niedriger als die der Band-
operationen. Es handelt sich um
eine nicht kassenpflichtige Leistung.
In ganz schweren Inkontinenz-Fal-
len mit praktisch komplettem un-
gewollten Urinverlust kann eine so-
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Bulkamid-Injektion: Unterpolsterung der
Harnréhre

genannte Schliessmuskelprothese
implantiert werden, wobei ein hy-
draulisches System mit einer Druck-
manschette um die Harnréhre fr
den noétigen konstanten Verschluss
sorgt. Durch Betéatigung einer klei-
nen Pumpe wird die Manschette
kurzfristig gelockert und damit die
Blase geleert.

Bei Mannern kann bei einer leichten
Belastungsinkontinenz &hnlich  wie
bei Frauen ein Kunststoffband unter
die Harnréhre gelegt werden. Dieser
Eingriff wird in Vollnarkose durch-
gefuhrt. Bei schwerer Belastungs-
inkontinenz wird eine Schliessmus-
kelprothese implantiert ahnlich der
Schliessmuskelprothese der Frauen.



Uberaktive Blase mit oder ohne Dranginkontinenz

Diese Form der Blasenschwache ist vor allem durch einen
unkontrollierbaren Harndrang gekennzeichnet. Die Uber-
aktive Blase wird gereizt, so dass man haufig tagsutber,
aber auch nachts das WC aufsuchen muss, obwohl die
Blase nur gering gefullt ist.

Eine Dranginkontinenz liegt dann
vor, wenn aufgrund von starkem
Harndrang Urin verloren geht, noch
bevor die Toilette erreicht werden
kann. Die Patientinnen oder Patienten
sind sehr stark in der Lebensqualitat
beeintrachtigt, oftmals liegt auch eine
seelische Belastung vor.

Grlnde fur die Reizblase kdnnen viel-
faltig sein: haufige oder chronische
Blaseninfektionen, Vorliegen von Sen-
kungszustanden, zunehmendes Alter,
Dunnerwerden der Haut (Atrophie) mit
Hormonmangel, instabile Blasenmus-
kulatur, bei Mannern Vergrdsserung
der Prostata oder Medikamente. Sel-
tener sind die Ursache neurologische
Erkrankungen wie multiple Sklerose,
Bandscheibenvorfall, Querschnittsyn-
drom oder eine Parkinson-Erkran-

kung.



Diagnostik

Zur Basisdiagnostik gehodren bei
Frauen eine gynéakologische Unter-
suchung, ein Hustentest sowie ein
Ultraschall der Beckenregion. Dane-
ben wird eine Infektabklarung mittels
Abstrichentnahme und Urinuntersu-
chung durchgeflihrt. Weiter sollte bei
Drangbeschwerden auf jeden Fall
eine Blasenspiegelung durchgefuhrt
werden, um eine bodsartige Veran-
derung der Blasenschleimhaut als
Ursache der Beschwerden auszu-
schliessen. Haufig ist im Verlauf dann
noch eine Blasendruckmessung not-
wendig.

Konservative Behandlungsmdég-
lichkeiten

An erster Stelle der Behandlung
steht meistens ein Trink- und Bla-
sentraining. Eine ausreichende
Trinkmenge sorgt fur eine genu-
gende Spulung der Blase, damit
Reizsubstanzen oder Bakterien

ausgeschwemmt werden kon-
nen. Es sollte eine tagliche Urin-
menge zwischen 1,5-2 Litern er-
reicht werden. Daneben wird mit
einer Wahrnehmungs- und Ver-
haltensschulung versucht,

Drang léanger hinauszuzdgern und

den

im optimalen Fall die normale Bla-
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wiederherzustellen.

senfunktion

Gleichzeitig wird ein Beckenbo-
dentraining zur Starkung der Be-
ckenbodenmuskulatur  durchge-
fuhrt. Begleitend sollte bei dinner
empfindlicher Haut eine fettende
Creme im Intimbereich angewen-
det werden. Dies unterstitzt die
Barriere- und Schutzfunktion der
Haut und Schleimhaut. Bei Frau-
en in der Menopause ist eine
lokale Hormonbehandlung mit
einer Creme

oder Vaginalz&pfchen sinnvoll.

Ostrogenhaltigen



Extrakte oder Safte gegen Reizblase

Auch pflanzliche Extrakte oder Safte kommen
bei der Behandlung der Reizblase zur An-
wendung. So koénnen Teezubereitungen mit
Béarentraubenblattern, Goldrutenkraut, Bren-
nessel oder Extrakte aus Preiselbeersaft oder
Kurbissamen harntreibende, entzindungs-
hemmende, antibakterielle, krampfldsende
oder schmerzlindernde Wirkungen haben.

Medikamente

Bei unzureichendem Erfolg mit einem
kombinierten Verhaltens-, Blasen- und
Beckenbodentraining kommt eine me-
dikamentdse Therapie zum Einsatz. In
erster Linie werden sogenannte anti-
cholinerge Medikamente verwendet,
die zu einer Abnahme der Uberaktivitat
der Blase fUhren. In der Folge kommt
es zu einer Reduktion der Drang- und
Inkontinenzepisoden und zu einer Er-
héhung der Blasenkapazitat. Meistens
ist eine langerfristige Behandlung zur
Reduktion der Reizblasenbeschwer-
den notwendig.

Unter den Anticholinergika gibt es eine
Vielzahl von unterschiedlichen Subs-
tanzen und Darreichungsformen (zum
Beispiel Pflaster statt Tabletten).

e Spasmo-Urgenin Neo® (Trospi-
umchlorid)

* Spasmex® (Trospiumchlorid)

e Ditropan® (Oxybutynin)

e Lyrinel oros® (Oxybutynin)

e Toviaz® (Fesoterodin)

* Emselex® (Darifenacin)

e Detrusitol SR® (Tolterodin)

» Kentera® Pflaster (Oxybutynin)

* Vesicare® (Solifenacin)



Eine Behandlungsmethode: Mittels einer Akupunkturnadel wird eine dussere Punktion
des Nervus tibialis posterior durchgefihrt.

Daneben kommen auch blasenberu-
higende Antidepressiva zum Einsatz
e Tofranil® (Imipramin)

e Saroten® (Amitriptylin)

Seit 2014 ist ein weiteres Medika-

ment mit einer anderen Wirkungs-
weise (Beta-Adrenozeptor-Agonist)
in der Schweiz zugelassen:

e Betmiga® (Mirabegron)

Neuromodulative Stromtherapien

Weitere konservative Behandlungsme-
thoden stellen die sogenannte perkuta-
ne Tibial-Nerv-Stimulation (PTNS) oder
die transkutane Pudendus-Stimulation
(TENS-P) dar. Mittels einer Akupunk-
turnadel wird bei der PTNS eine dusse-
re Punktion des Nervus tibialis posteri-
or (Nerv) im Bereich des Innenkndchels
durchgeflhrt. Anschliessend werden
fir 30 Minuten schwache elektrische
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Impulse abgegeben. Durch die regel-
massig unterbrochene Reizung dieser
Nerven soll eine Herabsetzung der
Blasenreizschwelle bewirkt werden.
Das resultiert in einer Verminderung
der Uberaktivitat der Blase. Es handelt
sich um eine ambulante Behandlung,
die anfanglich im Wochenabstand
insgesamt 12 Mal durchgeflhrt wird.
Anschliessend richtet sich die Erhal-
tungstherapie nach dem individuellen
Beschwerdeausmass.

Bei der transkutanen Pudendus-Sti-
mulation wird mittels Klebeelektroden
bzw. Vaginal- oder Peniselektroden
eine elektrische Stimulation vorge-
nommen. Das Wirkprinzip entspricht in
etwa dem bei der PTNS-Therapie be-
schriebenen Wirkprinzip. Diese Thera-
pieform kann zuhause ein- bis zweimal
taglich durchgefuhrt werden Uber einen
Zeitraum von 3 Monaten.



Operative Therapien

Wenn die konservativen Methoden nicht
zum gewunschten Erfolg fuhren, kann
als operative Therapie eine Botoxinjek-
tion in die Blase durchgefiihrt werden.
Botox (Botulinumtoxin A) hemmt die
Ausschittung von Nervenbotenstoffen
und fuhrt zu einer LAhmung der Mus-
kulatur. Das Botox wird mittels einer
Blasenspiegelung direkt in die Blasen-
wand eingespritzt. Hierdurch kommt es
zu einer Abnahme der Muskelaktivitat
und in der Folge zu einer Reduktion
der Drang-/Inkontinenzepisoden, der
Haufigkeit der Toilettengange und zur
Zunahme der Blasenkapazitat.

Es handelt sich um einen ambulanten
Eingriff. Die Wirkung tritt meist inner-
halb der ersten 2 Wochen ein und halt
zwischen 6-12 Monate an. Bei nach-
lassender Wirkung kann die Behand-
lung wiederholt werden.

Bei der sakralen Neuromodulation
handelt es sich um eine Therapie mit
einem sogenannten «Blasenschritt-

Blasendach

Injektionsstellen

=7 Offnung des linken

Harnleiters
Blasengrund

Trigonum
vesicae

Botoxinjektion in die Blasenwand

macher». Zunachst werden eine oder
zwei Elektroden in einer lokalen Be-
tdubung im Bereich der Sakralner-
ven auf Hohe der Sakralwirbelkor-
per platziert und mit einem externen
Schrittmacher verbunden. Dieser gibt
schwache elektrische Impulse an die
Nerven im Rucken ab, die die Mus-
keln der Blase steuern. Nach einer
erfolgreichen Testphase, in der Regel
2-4 Wochen, wird der Schrittmacher
Ublicherweise oberhalb des Gesass-
bereichs unter der Haut eingesetzt.

Die Erfolgsraten
50-80%.

liegen zwischen

a Externer Stimulator (Test) b Verlangerung zum externen Stimulator ¢ Spétere Stelle fur den definitiven
Stimulator d Elektrode im Bereich des Kreuzbeines (stimuliert Sakralnerven)




Uberlaufinkontinenz
Die Uberlaufinkontinenz dussert sich

durch trépfelnden Urinabgang bei vol-
ler Blase. Die Blase lauft sozusagen
Uber. Die Blase kann beim Wasserlas-
sen nicht vollstandig entleert werden.
Es liegt ein Restharngeflhl vor, oft
einhergehend mit abgeschwéachtem
Harnstrahl und Wasserlassen mit Hil-
fe einer Bauchpresse.

Mehrere Ursachen kdnnen dem zu-
grunde liegen. Zum einen kann ein
(Obstruktion)
liegen wie z. B. durch eine Prostata-

Abflusshindernis vor-

vergrosserung. Deswegen ist diese
Form der Inkontinenz bei M&nnern am
haufigsten. Weitere Grinde koénnen
Senkungszustéande im Genitalbereich,
vergrosserte  Gebarmutter  (Myome),
Schwangerschaft, Harnsteine, Harn-
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réhrenverengungen, z. B. durch Verlet-
zung oder Operationen, Tumore oder
angeborene Fehlbildungen, sein. Eine
weitere Ursache fir eine Uberlaufin-
kontinenz ist eine zu schwache Blasen-
muskulatur, d. h. der Blasenmuskel hat
nicht ausreichend Kraft, um die Blase
vollstdndig zu entleeren, und es bleibt
Restharn zurlick. Dieser funktionellen
Uberlaufinkontinenz kénnen neurologi-
sche Erkrankungen, Ruckenmarksver-
letzungen,
Operationen, Diabetes oder auch Me-
dikamente zugrunde liegen. Durch eine

Nervenschédigung durch

Uberlaufinkontinenz kann es zu einer
Uberdehnung der Blasenmuskulatur,
dem Verlust der Kontraktionsféhigkeit,
einem standigen Tropfeln aus der Harn-
réhre bzw. Blase oder einem Ruckstau
des Urins bis zu den Nieren kommen.



Diagnostik

Zur Diagnostik gehort neben einer Kli-
nischen Untersuchung ein Ultraschall
des Beckenbodens sowie der Nieren.
Des Weiteren sollte gegebenenfalls
eine weitergehende Untersuchung
mittels einer Urodynamik und Blasen-
spiegelung durchgefuihrt werden.

Operative Eingriffe

Bei der obstruktiven Uberlaufinkon-
tinenz muss das Hindernis beseitigt
werden. Hier kommt in der Regel ein
operativer Eingriff zur Anwendung.
Bei einer vergrosserten Prostata wird
z. B. eine Resektion durchgeflhrt.
Bdsartige Tumore, Harnréhrenveren-
gungen oder angeborene Fehlbildun-
gen werden ebenfalls operativ besei-
tigt.

Bei Senkungszustdnden kommen
die unter diesem Kapitel (siehe Sei-
te 26)

Zuge. Ein alternativer operativer Ein-

aufgeflihrten Therapien zum

griff kann eine Botoxinjektion in den
Schliessmuskel der Blase sein.

Medikamente

Medikamente kdnnen zum einen zur
Senkung des Blasenauslasswider-
standes oder zur Tonisierung der
Blasenmuskulatur eingesetzt werden.
Alpha-Blocker fuhren zu einer Ent-
spannung der glatten Muskulatur von
Harnréhre und Prostata:

e Xatral® (Alfuzosin)
e Pradif T® (Tamsulosin)
e Hytrin BPH® (Terazosin)

Sogenannte Cholinergika fuhren zur
Aktivierung des Blasenmuskels:

* Myocholine® (Bethanechol)

e Doryl® (Carbachol)

e Prostigmin® (Neostigmin)

e Ubretid® (Distigmin)



Neurologische Blasenstorungen

Die Neuro-Urologie beschaftigt sich
mit der Abklarung und Therapie von
Stérungen der Harnblasen- und
Schliessmuskelfunktion sowie der
Harninkontinenz. Dabei widmet sich
die Neuro-Urologie besonders den
von einer Erkrankung des Nervensys-
tems betroffenen Frauen, Mannern
und Kindern (Schlaganfall, Morbus
Parkinson, Multiple Sklerose, Para-
plegie, Demenz, Schadel-Hirn-Trau-
ma, Operationen im Beckenbereich

und Diabetes mellitus).
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Dartber hinaus kénnen aber auch
Menschen mit anderen Blasensto-
rungen mit oder ohne begleitende
Harninkontinenz von einer gezielten
neuro-urologischen Abklarung und
Behandlung profitieren.

Im  Mittelpunkt einer neuro-uro-
Abklarung  steht
Beurteilung der Harnblasen-

logischen eine
und
Schliessmuskelfunktion, die speziel-
le neuro-urologisch-urodynamische

Untersuchung. Kombiniert man hier-



bei eine urodynamische Untersu-
chung mit bildgebenden Verfahren
wie Ultraschall oder Rontgen, kann
der Arzt oder die Arztin parallel auch
die Form und das Aussehen der ein-
zelnen Organe des oberen und unte-
ren Harntraktes beurteilen.

Urodynamische Untersuchungen
helfen, die Ursachen einer Inkon-
tinenz oder einer Fehlfunktion der
Harnblase zu erkennen. Bei be-
stimmten Fragestellungen kann eine
Untersuchung des Beckenbodens
und der Beckennerven sinnvoll sein.
Hierflr stehen neurophysiologische
Messungen und Tests zur Verfligung,

S0 z. B. die Messung der Reflexe und
der Nervenleitgeschwindigkeit der
Beckennerven oder die Ableitung
der Beckenbodenmuskelaktivitat.
Die gezielte Abklarung erlaubt es,
eine vorliegende Funktionsstérung
zu erkennen und ein geeignetes Be-
handlungskonzept zu entwickeln.
Das Spektrum der Behandlungs-
maoglichkeiten in der Neuro-Urologie
erstreckt sich von der medikamen-
t6s-konservativen Therapie Uber die
Anwendung von Hilfsmitteln bis hin
zu operativen Verfahren wie Schliess-
muskelprothesen sowie Blasen- und
Beckenbodenschrittmachern.
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Harnwegsinfektionen

Bei einer Harnwegsinfektion werden
die ableitenden Harnwege in der
Regel von Bakterien befallen. Harn-
wegsinfektionen kénnen in der Harn-
blase, der Harnrbhre, im Harnleiter
und im Nierenbecken entstehen. Am
haufigsten gelangen Bakterien Uber
die Harnrohre aufsteigend in die Bla-
se, wo diese eine Blasenentztiindung
(Zystitis) oder Harnréhrenentzindung
(Urethritis) hervorrufen.

Frauen sind um ein Vielfaches haufi-
ger von Harnwegsinfektionen betrof-
fen als Manner. Dies ist anatomisch

Frau

I Beckenboden
=== Knochen
[0 Blase

BN Gebarmutter
B Darm
B Scheide

bedingt und hat damit zu tun, dass
Harnréhre, Scheide und Darmaus-
gang anatomisch benachbart sind
und die hier lokalisierten Bakterien
eine Blaseninfektion verursachen
kdnnen. Bakterien kommen oft aus
dem Darm, besiedeln unter gewis-
sen Bedingungen die Scheide und
kdnnen von hier aus in Harnréhre
und Blase gelangen. Begunstigende
Faktoren, die zu einer Entzindung
flhren koénnen, sind Wechseljahre
(Menopause), der Gebrauch von Dia-
phragma oder Spermizid-Cremes zur

Mann

!

[ Beckenboden B Prostata
=== Knochen B Darm
[0 Blase

Harnwegsinfektionen bei der Frau und beim Mann
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VerhUtung, Infektionen im Scheiden-
bereich, Geschlechtsverkehr, Harn-
wegsinfekt als Kind oder eine voran-
gegangene Antibiotikatherapie.

Eine  Blasenentzindung  macht
sich durch h&ufigen Harndrang, er-
schwertes und meist schmerzhaftes
Wasserlassen, Ubelriechenden oder
Manch-
mal treten auch Schmerzen Uber

blutigen Urin  bemerkbar.

dem Schambein oder Unterleibsbe-
schwerden auf. Wenn sich die Bak-
terien weiter ausbreiten, kann es zu
einer Nierenbeckenentziindung (Py-
elonephritis) kommen. Neben den
zuvor beschriebenen Symptomen

treten dabei auch Flankenschmer-

[ Beckenboden B Scheide
=5 Knochen BN Gebarmutter
[0 Blase B Darm

---» Keimquelle

Keimquelle Verlauf:

a) Ansiedlung und Vermehrung von Keimen
im Darmbereich; b) Vermehrung am Schei-
deneingang; c) Aufsteigen der Keime bei be-
gunstigenden Faktoren

zen, hohes Fieber und Schuttelfrost
auf. Man spricht deswegen je nach
beteiligten Organen von einer un-
teren (Zystitis, Urethritis) oder einer
oberen (Pyelonephritis) Harnwegsin-
fektion.

Des Weiteren wird zwischen kom-
plizierten und unkomplizierten Harn-
wegsinfektionen unterschieden. Ein
komplizierter Infekt liegt vor bei An-
wesenheit von Risikofaktoren wie
Schwangerschaft, Diabetes mellitus,
Anwendung von Kathetern, Immun-
schwache, Nierensteinen, Nieren-
versagen, Restharnbildung, voraus-
gegangenen Operationen, Senkungs-
zustanden, anatomischen Anomalien
und Prostatavergrésserung.

Bei Mannern mussen Harnwegsin-
fekte immer als kompliziert betrachtet
werden, da eine Prostatabeteiligung

haufig ist.

Nicht alle Blasenentziindungen wer-
den durch Bakterien ausgeltst. Be-
stimmte Medikamente, die zur Be-
handlung von Krebserkrankungen
eingesetzt werden, kdénnen ebenfalls
eine Entziindung der Blase auslosen,
ebenso wie eine Strahlentherapie.
Eine weitere Sonderform stellt die
sogenannte interstitielle Zystitis dar.
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Es handelt sich dabei um eine chro-
nische nicht bakterielle Entzindung,

die charakterisiert ist durch uroge-
nitale Schmerzen, Blasenbeschwer-
den wie stdndigem Harndrang und/
oder haufigem Wasserlassen.

Diagnostik

Bei Verdacht auf einen Harnwegs-
infekt erfolgen zur Diagnose eine
korperliche Untersuchung und eine
Urinuntersuchung. Letztere wird in
der Regel mittels eines Urinstreifen-
test oder einer Urinsedimentunter-
suchung durchgefuhrt. Bei Vorliegen
eines komplizierten Infektes oder bei
wiederkehrenden Infektionen ist eine
Urinkultur zur Bestimmung der Bak-
terien mit Resistenztestung notwen-
dig. Zusétzlich kann eine Ultraschall-
untersuchung der Blase, Nieren, der
Beckenorgane oder der Prostata
zum Einsatz kommen. Hiermit kon-
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nen anatomische Anomalien, Fremd-
korper, Nierensteine oder Restharn
erkannt werden.

In seltenen Fallen braucht es eine
weitergehende  Abkldrung mittels
urodynamischer Untersuchung und
Blasenspiegelung. Wenn der Ver-
dacht aufkommt, dass ein Ruckfluss
(Reflux) von Urin zurlck in die Nieren
vorliegt, kann eine spezielle Rontgen-
aufnahme der Nieren mit Kontrast-
mittel (Miktionszystourethrographie)
durchgeflhrt werden.

Behandlung

Die meisten Harnwegsinfektionen
sind unkompliziert und verlaufen rela-
tiv harmlos. Prinzipiell ist es méglich,
mit Erhéhung der Trinkmenge (Spul-
effekt), Hausmitteln oder schmerz-/
krampflésenden Medikamenten ei-
nen Infekt zu behandeln. Antibioti-
katherapien sind sehr effektiv und
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koénnen die Beschwerden deswegen

schneller lindern.

Antibiotika zur Behandlung von Harn-

wegsinfektionen:

e Monuril® (Fosfomycin)

e Furadantin®

e Uvamin® (Nitrofurantoin)

e Ciproxin® (Ciprofloxacin),

* Noroxin® (Norfloxacin)

e Tarivid® (Ofloxacin),

e Bactrim forte® (Trimethoprim/Sulfa-
methoxazol)

e Augmentin® (Amoxicillin/Clavulan-
saure)

e Zinat® (Cefuroxim)

Bei einem unkomplizierten Infekt liegt
die Behandlungsdauer zwischen 1-5
Tagen, wéahrend bei Vorliegen von
Risikofaktoren oder bei einer Nieren-
beckenentzindung l&nger, in der Re-
gel zwischen 7-14 Tagen, behandelt
werden muss. Ein weiteres Behand-
lungskonzept ist grundsétzlich die
Beseitigung der Risikofaktoren, z. B.
durch chirurgische Eingriffe.

Behandlung von wiederkehrenden
Harnwegsinfektionen
Bei wiederkehrenden Harnwegs-
infektionen (mehr als 3 pro Jahr)
wird oft eine Antibiotika-Prophylaxe

durchgefthrt. Es wird dann Uber 3-4

Monate eine «Low-dose»-Therapie
mit Gabe von 1-2 Tabl. Antibiotika
pro Woche durchgeflhrt, um das
Entstehen von Entzlindungen zu ver-
meiden. Eine Alternative stellt bei vor
allem durch Geschlechtsverkehr her-
vorgerufenen Blasenentzindungen
die einmalige Einnahme einer Anti-
biotika-Tablette nach dem Verkehr —
postkoitale Prophylaxe — dar. Beglei-
tende Verhaltensmassnahmen wie
ausreichende Trinkmenge, Trinken
von Preiselbeersaft oder Blasentee,
Hautpflege mit fettenden Cremes,
Vermeiden von spermiziden Subs-
tanzen sowie eine lokale Hormonbe-
handlung, sind sinnvoll. Eine weitere
nicht-medikamentdse Massnahme ist
die Einnahme des Wirkstoffes D-Man-
nose, der das Anhaften der Bakterien
in der Blase verhindern soll.

Auch haben probiotische Bakterien
einen Stellenwert, da bei regelmas-
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siger Einnahme und in ausreichender
Menge diese die Bakterienbalance
im Darm verandern. Diese kdnnen in
Form von Joghurt oder Nahrungs-
erganzungsmitteln
Die Starkung der
gesunden Darmflora verhindert die

taglich  zuge-

fuhrt werden.

Infektion mit krankheitserregenden
Keimen. Es kénnen auch so ge-
nannte immun-modulatorische The-
rapien wie Urovaxom, Strovac® oder
Urovac® angewendet werden. Die-
se beinhalten abgetdtete Bakterien,
denen das Immunsystem ausge-
setzt wird. Durch diese Stimulation
werden die naturlichen Abwehrkréaf-
te gestarkt. Aktuell sind Studien im
Gange, die eine gezielte Impfung
gegen krankheitserregende E.coli-
Bakterien untersuchen.
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Interstitielle Zystitis

Bei der interstitiellen Zystitis kommt
als erstes ein schmerztherapeuti-
scher Ansatz zum Zuge. Dies ge-
schieht u. a. mit Beckenbodenthe-
rapie, Schmerzmedikamenten, aber
auch mit Antidepressiva (Saroten®,
Lyrica®) mit schmerzlindernder Wir-
kung. Sogenannte Instillationsthera-
pien in der Blase wirken, indem sie
den Wiederaufbau der eigenen Bla-
senschutzschicht unterstitzen. Hier
konnen Fertigldsungen mit Hyalu-
ronsaure, aber auch Mischungen mit
Bicarbonat, Lidocain und Heparin be-
nutzt werden. Wenn samtliche The-
rapien nicht helfen, kdnnen in einem
Spatstadium eine sakrale Neuromo-
dulation oder sogar eine Blasener-
satzoperation angewendet werden.



Senkungsbeschwerden

Senkungszustande im Genitalbereich gehoren zu den haufigsten

Erkrankungen bei Frauen Uber 55 Jahren. Schatzungsweise
jede dritte Frau in der Schweiz leidet an einer sogenannten

Beckenbodensenkung. Die genaue Zahl der Betroffenen ist
nicht bekannt, da dieses Problem haufig verschwiegen wird.

Bei einer Senkung unterscheidet man, in die Scheide und dann nach aussen

ob sich die Gebarmutter, Harnblase, senken. Haufig liegt eine Kombination

der Darm oder Scheidenstumpf (nach  von verschiedenen Senkungen vor. Eine

einer Gebadrmutterentfernung) zuerst  Senkung kann verschiedene Schwe-

[ Beckenboden B Scheide [ Beckenboden B Scheide
=== Knochen B Gebdrmutter == Knochen N Gebarmutter
[0 Blase B Darm [0 Blase I Darm

B Beckenboden B Scheide [ Beckenboden I Scheide

=== Knochen BN Gebirmutter === Knochen B Gebarmutter
[ Blase N Darm [ Blase I Darm

Oben links: Blasensenkung; oben rechts: Gebdrmuttersenkung. Unten links:
Darmsenkung; unten rechts: kombinierte Senkung von Darm, Gebdrmutter und
Blase
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regrade bis hin zum kompletten Vorfall
(Vorliegen vor der Scheide) annehmen.

Eine Beckenbodensenkung kann ver-
schiedene Ursachen haben: schwe-
re Geburten, regelmassig schwere
kdrperliche Belastung durch Arbeit
oder Sport, genetische Bindegewebs-
in den

schwache, Hormonmangel

Wechseljahren, Verletzungen durch

Operationen,  chronischer  Husten,
chronische Verstopfung und Uber-
gewicht. Die Wahrscheinlichkeit, eine
Senkung zu erleiden, steigt mit zuneh-
mendem Alter.

Eine Beckenbodensenkung kann sich
ganz unterschiedlich bemerkbar ma-
chen. Typisch sind Druck- oder Fremd-
korpergefihle, teilweise Unterbauch-
und Ruckenschmerzen, Probleme beim
Geschlechtsverkehr und  Schwierig-
keiten, die Blase und den Darm in ge-
wohnter Weise zu entleeren. Des Wei-
teren kodnnen ungewollter Urinverlust,
haufiges Wasserlassen, Harnwegsin-

fektionen oder Verstopfung auftreten.

Diagnostik

Zur Diagnostik gehdren eine genaue
gynakologisch-klinische Untersuchung
sowie ein Ultraschall. Gegebenenfalls
wird auch eine weitergehende Unter-
suchung mittels einer Urodynamik,
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d. h. Blasendruckmessung mit Blasen-
spiegelung, durchgefuhrt. Die Behand-
lung hangt von den Beschwerden und
dem Schweregrad der Senkung ab.

Konservative Behandlung

Es existieren sowohl konservative als
auch operative Behandlungsmetho-
den. Ein Beckenbodentraining kann
bei leichten Senkungszustéanden Bes-
serung bringen. Auch eine lokale Hor-
monbehandlung zur Verbesserung der
Hautsituation kann helfen. Ein Pessar
kann helfen, die Senkung zurlickzu-
schieben. Pessare sind Ringe, Schalen
oder Wurfel aus weichem Silikon, die in
verschiedenen Groéssen und Formen
zur Verfligung stehen (vgl. S. 8). In der
Regel werden diese mit einer Fett- oder
Hormoncreme von der Patientin selbst
eingelegt. Pessare kdnnen gereinigt
und wiederverwendet werden. Kommt
es zu einer ungenltgenden Beschwer-
deverbesserung, werden operative Be-
handlungen angewendet.

Operative Behandlung

Bei operativen Behandlungen wer-
den «vaginale» (von der Scheide) von
«abdominalen» (vom Bauch) Eingriffen
unterschieden. Handelt es sich um
eine isolierte Senkung der Blase oder
des Darmes, wird eine Raffung der



[ Beckenboden

=== Knochen

[0 Blase

B Scheide

vorderen und hinteren Scheidenwand
vorgenommen. Bei einer kombinierten
Senkung der Gebarmutter oder des
Scheidenstumpfes und einer sexuell
inaktiven Patientin wird neben der Raf-
fung eine Befestigung in der Kreuzbein-
hoéhle mit oder ohne Gebarmutterent-
fernung durchgefuhrt.

Als Standard hat sich bei einer kom-
binierten Senkung bzw. isolierten Ge-
barmuttersenkung die  sogenannte
«Sakropexie» («Kreuzbeinaufhangung»)
durchgesetzt. Diese wird mittels mi-
nimal-invasivem Verfahren, der soge-
nannten Bauchspiegelung, durch klei-
ne Bauchschnitte vorgenommen. Bei
der «Sakropexie» wird ein Netz an der

vorderen und hinteren Scheide ange-

B Gebarmutter
B Darm
EEEEE Netz

[ Beckenboden
=== Knochen
[0 Blase

B Scheide

ndht und dann am Kreuzbein fixiert und
somit die Scheide wieder «aufgerich-
tet». Die Operation wird haufig mit einer
Gebarmutterentfernung kombiniert.

Des Weiteren gibt es auch Opera-
tionsverfahren, die eine Netzeinlage
von der Scheide aus einsetzen. Diese
werden angewendet, wenn es sich um
einen sogenannten Ruckfall (Rezidiv)
der Senkung handelt. Je nach Ort der
Senkung kann ein Netz unter der Bla-
se (vorderes Netz) oder vor dem Darm
(hinteres Netz) eingesetzt werden.

Alle Operationen haben eine mdglichst
korrekte anatomische Rekonstruktion
und Wiederherstellung der Blasen-
oder Darmfunktion zum Ziel.

BN Gebarmutter
B Darm

[ Beckenboden
== Knochen
[0 Blase

Links: Scheideneingriff vorderes Netz unter Blase; Mitte: Scheideneingriff
hinteres Netz vor dem Darm;, rechts: Baucheingriff «Sakropexie» (Kreuzbeinaufthangung)
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Sexualstorungen

Weibliche Sexualstérungen
Sexuelle Stérungen bei Frauen kom-
men haufig vor. Schatzungen gehen
von bis zu 40% aus. So spricht man
im Allgemeinen von einer Sexualsto-
rung, wenn die korperliche Reaktion
oder das subjektive Erleben gestort
sind. Am haufigsten liegt eine Sto-
rung des sexuellen Verlangens (Li-
bido) vor. Man unterscheidet des
Weiteren subjektive und genitale
Erregungsstérungen, Orgasmussto-
rungen oder auch genitale Schmerz-
syndrome.

Bei der subjektiven Erregungssto-
rung besteht ein fehlendes Erre-
gungsgefuhl trotz sexueller Stimu-
lation, wahrend bei der genitalen
Erregungsstorung korperliche Erre-
gungszeichen wie z. B. Anschwellen
der Schamlippen, Klitoris oder aus-
reichende Scheidenfeuchtigkeit feh-
len. Orgasmusstérungen sind durch
eine verminderte Intensitat oder das
ganzliche Fehlen eines Orgasmus
gekennzeichnet. Als Dyspareunie
werden Schmerzen beim Eindringen
oder auch nach dem Eindringen be-
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zeichnet. Unter Vaginismus versteht
man hingegen ein krampfartiges Zu-
sammenziehen der Beckenboden-
muskulatur und von Teilen der Vagi-
nalmuskulatur, so dass teilweise die
Penetration unmaoglich ist.

Ursachen

Sexualstbérungen kdnnen  psychi-
sche und korperliche (organische)
Ursachen haben. Oftmals sind die
Ursachen sehr vielfaltig, da fur das
«Funktionieren» der Sexualitdt das

Zusammenspiel von  physiologi-
schen, psychologischen, emotiona-
len und Beziehungskomponenten
notwendig ist. Psychische Ursachen
kbnnen sein: Beziehungsprobleme,
Depression, Belastungssituationen,

niedriges  Selbstwertgefihl, Per-
sOnlichkeitsstorung, Sexualentwick-
lungsstoérung, traumatische Erfah-
rungen (Sexueller Missbrauch, Be-
schneidung). Organische Ursachen
sind: Nebenwirkungen von Medika-
neurolo-

menten, Drogenabusus,

gische Erkrankungen, Herz-Kreis-

lauf-Erkrankungen, Durchblutungs-
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stérung, Arteriosklerose, Stoffwech-
selstérungen (z. B. Diabetes, Schild-
drtsenunterfunktion), hormonelle St-

rungen (Menopause, Hypogonadis-
mus, hypertoner Beckenboden, Infek-
tionen).

Diagnostik

Eine einflhlsame umfassende Anam-
nese ist fur die Abklarung essentiell.
Hierbei ist es wichtig, genlgend Zeit
einzuplanen, um Einblick in die Fami-
lien- oder Partnersituation zu erhalten.
Dazu gehort eine eingehende korper-
liche Untersuchung. Selten kommen
auch Laboruntersuchungen zur Hor-
monbestimmung zum Einsatz.

Behandlung

Im Vordergrund steht haufig eine
alleinige oder auch begleitende
Gespréachs-/Verhaltenstherapie. Eine
Psychotherapie muss individuell erfol-
gen und sollte nach Moglichkeit den
Partner mit einbeziehen.

Die Therapie organisch bedingter Se-
xualstérungen richtet sich nach der
ausldésenden Ursache. Bei Stérungen
der Libido kann eine medikamentdse
Therapie mit Testosteron durchgefUhrt
werden.  Endometriose-Behandlun-
gen, antibiotische Therapien von In-
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fektionen oder Hormonbehandlungen
kdénnen ebenfalls Therapie von sexuel-
len Schmerzstérungen sein. Eine Phy-
siotherapie oder elektrische Becken-
bodenstimulation kann ebenfalls zur
Anwendung kommen.

Mannliche Sexualstérungen
Unter dem Begriff «Sexuelle Funkti-
onsstérungen beim Mann» werden
verschiedene Beeintrachtigungen
zusammengefasst, welche einen fur
beide Partner befriedigenden sexuel-
len Kontakt behindern oder unmdglich
machen. Fruher bezeichnete man die-
se Stérungen beim Mann pauschal als
Impotenz. Sie kdnnen seit dem Beginn
der «sexuellen Karriere» bestehen oder
spater im Lauf des Lebens aufgetreten
sein (priméar/sekundar). Sie kbnnen bei
jeder sexuellen Aktivitat (durchgangig)
oder nur bei bestimmten Formen se-
xuellen Kontaktes (situationsabhangig,
z. B. nur beim Geschlechtsverkehr)
bestehen oder partnerabhangig sein.

Ursachen

Man unterscheidet zwischen korperli-
chen (z. B. Arteriosklerose, Bluthoch-
druck, Diabetes mellitus, Rauchen,
Ubergewicht, Medikamente etc.) und



Probleme,
Konflikte) Ursachen. Im jlingeren Le-
bensalter sind oft psychische Proble-
me entscheidend. Mit zunehmendem

psychischen

(seelische

Lebensalter spielen immer haufiger
korperliche Ursachen die wesentli-
che Rolle.

Diagnostik und Behandlung

Haufig besteht eine Kombination von
koérperlichen und seelischen Proble-
men, weshalb eine genaue Erfassung
der Vorgeschichte, die sogenannte
Anamnese, und eine exakte Befund-
erhebung mit grundlicher Diagnostik
notwendig sind. Am héaufigsten sind

Schwierigkeiten mit der Gliedstei-
fe, also Erektionsstérungen (Erektile
Dysfunktion) und der vorzeitige Sa-
menerguss, die sogenannte Ejacu-
latio praecox. Fur beide Erkrankun-
gen sind seit Jahren sehr wirksame
Medikamente verflgbar.
mit der sexuellen Lust (Libido), so-
genannte Appetenzstérungen, sind

Probleme

seltener und koénnen eine hormo-
nelle Stérung als Ursache haben.
Schmerzen bei sexuellem Kontakt,
das vollige Ausbleiben des Samen-
ergusses und Zeugungsunfahigkeit
sind eher selten.
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Erkrankungen des Enddarms

Die Stuhlinkontinenz
Die Unfahigkeit, Stuhlgang oder Winde

willentlich kontrollieren und aktiv zu- !

rckhalten zu kdnnen, wird als Stuhlin-
kontinenz bezeichnet. Prinzipiell kann
jede Altersgruppe von Patientinnen
und Patienten von dieser Problematik
betroffen sein, wobei ganz klar eine
Haufung mit zunehmendem Alter auf-
tritt. Die psychische Belastung der be-
troffenen Patienten und Patientinnen
ist enorm und kann zu sozialer Isola-
tion fuhren, weshalb viele Betroffene
diese Probleme sogar ihrem Hausarzt
gegenuber verschweigen.

Symptome

Die Symptomatik umfasst je nach zu
Grunde liegender Stérung und Schwe-
regrad den unkontrollierten Abgang
von Winden, von kleinsten ungefuhlten
Portionen Stuhl bis hin zu freiem, wil-
lentlich nicht kontrollierbarem Abgang
ganzer Stuhlentleerungen. Die Ursa-
che einer Stuhlinkontinenz ist meist
ein Zusammentreffen verschiedenster
Faktoren. Haufig liegen Schadigungen
der Schliessmuskulatur vor, deren Ur-
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sache frihere chirurgische Eingriffe fur
Fisteln oder Hamorrhoiden oder Ge-
burten, insbesondere Zangengeburten
oder Vakuumextraktionen mit nachfol-
gendem Dammriss, sein kdnnen. Aus-
serdem koénnen Schéaden der fUr die
normale Funktion des Schliessmus-
kels verantwortlichen Nerven vorlie-
gen. Auch systemische Erkrankungen
der Nerven wie zum Beispiel Multiple
Sklerose oder ein Morbus Parkinson
sowie lokale Schaden der Nerven wie
z. B. eine Querschnittslahmung kon-
nen zu einer Kontinenzproblematik
fihren.



Darmendoskopie (Darmspiegelung)

Diagnostik

Die Diagnostik im Falle einer vorliegen-
den Stuhlinkontinenz beinhaltet stets
eine ausfuhrliche Befragung der be-
troffenen Patienten zur Festlegung und
Dokumentation des aktuellen Schwe-
regrades sowie der Auswirkungen im
sozialen Umfeld. Im Weiteren werden
eine klinische Untersuchung sowie eine
Darmspiegelung und eine Ultraschall-
untersuchung der Schliessmuskulatur
durchgefiihrt. Sollten neurologische
Ursachen (Nervenerkrankungen) im
Vordergrund stehen, werden diese Ur-

sachen ebenfalls speziell abgeklart.

Therapieoptionen

Die therapeutischen Optionen bein-
halten zundchst immer den pragma-
tischen Ansatz der Verbesserung der
Stuhlkonsistenz, denn in der Regel ist

es einfacher, geformten Stuhlgang zu
halten als dinnflissigen. Ausserst
hilfreich zur Verbesserung der Stuhlin-
kontinenz ist auch ein gezieltes spezi-
alisiertes Physiotherapieprogramm  zur
Verbesserung der Wahrnehmung und
der Koordination sowie Kraftigung der
Schliessmuskelfunktion, ein sogenann-
tes Biofeedback-Training.

Sollten alle nicht operativen Massnah-
men ungenugend sein, stehen diverse
unterschiedlich invasive Methoden zur
Verbesserung der Stuhlinkontinenz zur
Verfligung, die sich immer nach der ei-
gentlichen Hauptursache richten.

Ist zum Beispiel ein Schliessmuskel-
schaden von wesentlicher ursachlicher
Bedeutung, kann dieser operativ durch
eine Rekonstruktion der Muskulatur
behoben werden. Eine weitere ausge-
zeichnete Moglichkeit besteht darin,
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die Schliessmuskeln und die zufiihren-
den Nerven mit feinsten elektrischen
Strémen im Sinne eines Herzschritt-
machers zu unterstitzen. Diese Liste
ist bei Weitem nicht abschliessend.

Schliessmuskelschaden
Schaden am Schliessmuskel treten
durch lokale Abszesse und Fistelbil-
dungen auf, sind Folge eines chirur-
gischen Eingriffes in der Nahe oder
am Schliessmuskel selber oder sind
im haufigsten Falle Folge eines Pro-
blems einer Geburt. Nicht nur ein
Dammriss bei einer Geburt, sondern
auch ein geplant durchgefuhrter
Dammschnitt oder der Einsatz einer
Geburtszange kdnnen zur Verletzung
des analen Schliessmuskelapparates
fUhren.

«Ausserst hilfreich zur
Verbesserung der Stuhl-
(nkontineng ist auch ein
gesieltes spezialisiertes
Physiotherapieprogramm.»
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Schlingenférmige Schliessmuskulatur

Diagnostik

Die Abklarung eines Schliessmus-
kelschadens beinhaltet zun&chst die
exakte Befragung der betroffenen
Patientin oder des Patienten und
die kérperliche Untersuchung sowie
die Spiegelung des End- und Mast-
darmes. Die Integritédt des Schliess-
muskels kann mittels einer 360°
rotierenden Ultraschallsonde dreidi-
mensional dargestellt werden. Allfal-
lige Schaden kénnen so einfach und
nicht invasiv dokumentiert werden.



Normalbefund

Dammriss

Oberflichliche
B 5. Chenbodenmuskulatur

Tiefe
L Beckenbodenmuskulatur
=== Knochen

Oberfléichliche
B 5. Ckenbodenmuskulatur

Tiefe
I Beckenbodenmuskulatur
=== Knochen

Links: Beckenbodenmuskulatur Damm; rechts: Dammriss

£

Oberflachliche
= Beckenbodenmuskulatur

—— Faden

a

Oberflachliche
B goCienbodenmuskuiater  —— Faden

Uberlappende Nahttechnik bei einem Schiiessmuskelschadens

Operative Behandlung
Die Behandlung eines Schliessmus-
kelschadens erfordert eine operative
Rekonstruktion, bei der die Enden
des Schliessmuskels am Ort der
Schéadigung dargestellt und wieder
vereinigt werden. Dabei ist es wich-
tig, die Muskelenden nicht nur zu
adaptieren,
miteinander zu vereinigen.

sondern Uberlappend
Ergan-

zend oder alternativ dazu darf nach
der aktuellen Datenlage auch eine
sakrale Nervenmodulation ohne vor-
herige operative Rekonstruktion des
Schliessmuskels durchgefuhrt wer-
den. Die Vor- und Nachteile des je-
weiligen Vorgehens werden mit jeder
Patientin bzw. jedem Patienten indivi-
duell besprochen und interdisziplinar
abgestimmt.
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Stuhlentleerungsprobleme
Stuhlentleerungsprobleme treten in

zwei verschiedenen Formen auf: als
chronische Obstipation (chronische
Verstopfung) oder als obstruktives
Defékations-Syndrom (ODS).

Die chronische Obstipation

Die chronische Obstipation ist defi-
niert als mengenmassig zu geringe,
zu harte und zu trockene sowie er-
schwerte und verzbgerte Stuhlent-
leerung Uber mindestens 3 Monate.
Ursache der chronischen Obstipa-
tion ist meist eine Kombination ver-
schiedenster Faktoren. Die haufigs-
ten Faktoren sind ballaststoffarme
Erndhrung, ungentigende FlUssig-
keitsaufnahme und mangelnde Be-
wegung. Neben medikamentdsen
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Nebenwirkungen, welche die Bewe-
gungsaktivitdt des Dickdarms und
des Dunndarms verlangsamen, kén-
nen auch systemische Erkrankungen
zu einer Verlangsamung des Trans-
portes durch den Verdauungstrakt
fUhren.

Alle systemischen Erkrankungen, die
eine direkte Auswirkung auf die Nerven
haben, wie zum Beispiel Diabetes mel-
litus, Multiple Sklerose, Morbus Parkin-
son sowie hormonelle Erkrankungen
wie Schilddriisenunterfunktion, kdnnen
die Passage im Magen-Darmtrakt er-
heblich verlangsamen.
Die Abklarung einer chronischen
Obstipation beinhaltet zunachst die
genaue Befragung der Patienten, die
korperliche Untersuchung sowie eine



Dickdarmspiegelung. Die Bestim-
mung der Transitzeit kann mit ront-
gendichten Markern durchgefuhrt
werden. Diese werden an verschie-
denen aufeinanderfolgenden Tagen
eingenommen und verteilen sich mit
dem Stuhl im Darm. Nach einigen
Tagen wird mit einer Rdntgenauf-
nahme die Position der Marker inner-
halb des Dickdarmes bestimmt, was
Ruckschllsse auf die Geschwindig-
keit des Transportes zuldsst. Diese
Untersuchung lasst keine Aussa-
ge Uber die Geschwindigkeit des
Transportes durch den Dinndarm zu.
Die Geschwindigkeitsmessung des
Dunndarmtransportes erfordert eine
Untersuchung mit radioaktiven Nah-
rungsmitteln, deren Transport szin-
tigraphisch (bildgebend) kontrolliert
werden kann.

Die Behandlung der chronischen
Verstopfung bedingt in vielen Fallen
die Umstellung der Diat im Sinne ei-
ner vermehrten FlUssigkeitsaufnah-
me, eine vermehrte Aufnahme von
Ballaststoffen und vermehrte Kkor-
perliche Aktivitat. Bei Bedarf kom-
men Medikamente mit verschiede-
nen Wirkungsspektren zum Einsatz,
die auch langerfristig eingenommen
werden kdnnen.

Das obstruktive Defakations-Syn-
drom (ODS)

Das obstruktive Defakations-Syn-
drom ist gekennzeichnet durch eine
hartnackig erschwerte Stuhlentlee-
rung, meist in Kombination mit einer
organischen Ursache im Sinne eines
inneren Darmvorfalles oder einer
Rektozele (Aussackung der Mast-
darmvorderwand gegen die Schei-
de). Zumindest begleitend kommt in
vielen Féllen auch eine Uber die Jahr-
zehnte fehlgesteuerte Entleerungs-
mechanik zum Tragen. Betroffene
Patientinnen und Patienten leiden
unter erfolglosen und wiederhol-
ten Entleerungsversuchen mit zeit-
lich verlangerten Sitzungen von bis
zu 30-60 Minuten auf der Toilette.
Die eigentliche Stuhlentleerung ist
oft begleitet vom Gefuhl der unvoll-
stdndigen Entleerung. Oft werden
AbfUhrmittel und Einlaufe verwen-
det. Gelegentlich muss die Stuhlent-
leerung mit den Fingern durch die
Scheide oder durch den After ein-
geleitet und unterstttzt werden. Die
einzelnen Entleerungen sind jeweils
von Schmerzen und gelegentlich von
Blutabgangen begleitet.

Ein innerer Darmvorfall kann zu ei-
ner ventilartigen Faltenbildung des

Darmes fuhren, die die Stuhlpassage

39



Kreuzbein N Scheide
IS Mastdarm [ Blase
s Enddarm [ Beckenboden

N Gebarmutter === Schambein

[ Beckenboden B Scheide
=== Knochen N Gebarmutter
[0 Blase S Darm

Oben: innerer Darmvorfall («Ventilmechanis-
mus»); unten: Darmsenkung

unterbricht. In einer Aussackung der
Mastdarmwand nach vorne kann sich
der Stuhlgang verfangen, so dass er
letztendlich nicht mehr entleert wer-
den kann. Betroffene Patientinnen
haben die Erfahrung gemacht, dass
mit einer Unterstltzung der hinteren
Scheidenwand dieser Aussackung
entgegengewirkt werden kann, was
die Stuhlentleerung erleichtert.
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Die Untersuchung dieses Krank-
heitsbildes beinhaltet zun&chst die
exakte Befragung der Patientin resp.
des Patienten, die kdrperliche Unter-
suchung und eine Spiegelung des
End- und Mastdarmes sowie eine
Spiegelung des gesamten Dickdar-
mes. Die Passage des Stuhls durch
den Mast- und Enddarm kann mit
einer konventionellen  Darstellung
des Entleerungsprozesses mit kon-
trastmittelhaltigem Brei vor einem
Rontgenschirm  durchgefuhrt  wer-
den. Heutzutage ist die gangigste
Methode eine dynamische Magnet-
resonanztomographie, welche es
erlaubt, auch die Position der umlie-
genden Organe und deren Verhalten
wéahrend der Entleerungsphase zu
dokumentieren.

Die Behandlung bedingt zunachst
die Normalisierung aller Begleitfak-
toren, insbesondere einer begleiten-
den chronischen Verstopfung. Beim
analen Biofeedback-Training kann
mit einer in den After eingeflhrten
Drucksonde Uberpruft werden, wel-
che Bewegung und welches Mano-
ver tatsachlich zur Entspannung des
Afterkanales fuhrt, wodurch dann oft
die Entleerung erst maglich wird.



Sofern die konservativen nicht opera-
tiven Methoden nicht ausreichen, ste-
hen verschiedene operative Thera-
pieoptionen zur Verflgung. Die Aus-
wahl der jeweiligen Operation erfolgt
im interdisziplindren Gesprach flr jede
Patientin oder Patienten individuell.
FUr die so genannte Rektozele (Aus-
sackung der Enddarmwand nach
vorne ) stehen rekonstruktive Mass-
nahmen im Sinne einer Ampullen-
plastik/Raffung oder die operative
Entfernung der Rektozele mit einem
Klammernaht-gestutzten Verfahren
(ST.A.R.R) zur Verflgung. Auch ein
innerer Darmvorfall kann mit der
Klammernahtmethode oder aber mit
einer inneren Streckung des Darmes
mit Neufixation in der urspringlichen
Position behandelt werden.

Mastdarmvorfall
Der
laps) kommt zustande, indem sich

Mastdarmvorfall  (Rektumpro-
die Mastdarmwand komplett in den
Innenraum des Mastdarmes einstulpt
und letztlich zundchst unter dem
Pressakt und spéater auch spontan
durch den After nach aussen aus-
tritt. Dadurch kommt es einerseits
zu lokalen Schmerzen, zur unange-

nehmen Schleimabsonderung, ei-

I Scheide

Kreuzbein
N Mastdarm [0 Blase
s Enddarm [ Beckenboden

B Gebarmutter

=== Schambein

[T Kreuzbein B Scheide

B Mastdarm [0 Blase
W Enddarm [ Beckenboden

Netz === Schambein
BN Gebarmutter

Oben: Mastdarmvorfall; unten: laparoskopi-
sche Rektopexie (Darmstreckung)

nem schmerzhaften Fremdkorper-
gefuhl und bei langerem Andauern
zu einem Schaden der chronisch
gedehnten Schliessmuskulatur des
Afters. Haufig tritt dieses Krankheits-
bild im Rahmen einer generellen Be-
ckenbodensenkung im héheren Alter
der Frau auf.
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Diagnostik

Die Abklarung erfolgt zunachst mit
einer exakten Befragung der betrof-
fenen Patientin oder des Patienten
sowie einer kdrperlichen Untersu-
chung, wéahrend welcher versucht
wird, den Mastdarm wieder ins Kor-
perinnere  zurlckzuverlagern. Bei
Patienten im Anfangsstadium der Er-
krankung muss zunéchst bewiesen
werden, dass der Mastdarm Uber-
haupt vorfallt, was gelegentlich nicht
ganz einfach ist. Am einfachsten
geschieht dies in sitzender Position
auf einer Toilette in unseren Vorberei-
tungsraumen.

Behandlung

Zur Behandlung dieser Erkrankung
existieren Uber 100 verschiedene
operative Varianten. Wir wenden je

nach vorherrschendem Symptom

entweder die Entfernung des vor-
gefallenen Mastdarmanteiles ohne
Offnung des Bauchraumes oder
aber eine sogenannte laparoskopi-
sche Rektopexie an, bei welcher der
Mastdarm wieder in den Bauchraum
gezogen und mit einem Kunststoff-
netz in seiner urspringlichen Positi-
on fixiert wird.

Assoziierte proktologische
Krankheitsbilder (Hamorr-
hoiden, Marisken, Fisteln,
Fissuren)

Kombiniert mit den gynékologischen
und  urologischen
des Beckenbodens kann jederzeit
auch eine sonst isoliert auftreten-
de Erkrankung des proktologischen
Hier im

Erkrankungen

Formenkreises auftreten.
Vordergrund stehen das Hamorrhoi-

Normalbefund

Hédmorrhoiden mit Schweregradeinteilung ~ mm Mastdarm s Enddarm WS Schliessmuskeln BBl Hamorrhoidenpolster
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Grad Il

dalleiden, die Marisken, Fisteln und
Abszesse sowie die Fissuren.

Hamorrhoiden

Hamorrhoiden sind natUrliche Be-
standteile der Anatomie des Afterka-
nales und dienen dem Feinverschluss
des Afters. Kommt es zur Vergros-
serung der Hamorrhoiden, kdnnen
Symptome wie anale Schmerzen,
Blutabgéange, Brennen und Juckreiz
sowie ein Prolapsgefuhl auftreten.
Diese Symptome fUhren die Patien-
tinnen und Patienten in der Regel
zum Arzt und sind dann der Grund
flr eine Abklarung und eine Behand-
lung des Hamorrhoidalleidens.

Die Abklarung beinhaltet zuné&chst
eine exakte Befragung der Patienten
sowie eine kdrperliche Untersuchung
am After, eine Spiegelung des End-
und des Mastdarmes und eine Ul-

Grad IV

«Hdmorrhoiden sind nattr-
liche Bestandeteile der Ana-
tomie des Afterkanales und
dienen dem Feinverschluss
des Afters. »

traschalluntersuchung der Schliess-
muskulatur.

Zur Behandlung des Hamorrhoidal-
leidens stehen zunachst konserva-
tive, nicht operative Methoden zur
Verflgung, die in erster Linie eine
Regulierung des Stuhlganges und
didtetische Massnahmen mit einer
Verstarkung der Flussigkeitsaufnah-
me sowie eine Erhéhung der Ballast-
stoffaufnahme bedingt. Je nach Aus-
pragung des Hamorrhoidalleidens
kommen anschliessend zunehmend
invasive Behandlungsmethoden zum
Einsatz, beginnend mit Gummiba-
nd-Ligaturen bis hin zu operativen
Entfernungen der Hamorrhoidalpols-
ter. Die haufigste angewendete Me-
thode ist die sogenannte Stapler-Ha-
morrhoidopexie nach Longo, welche
die Hamorrhoidalpakete selber nicht
entfernt, jedoch zirkular die Blutzu-
fuhr zu den Hamorrhoidalpaketen
unterbricht und zu einer Art Lifting
der Schleimhaut des Analkanales
fuhrt.
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Marisken im Afterbereich

Marisken

Marisken sind in der Regel die Folge
von Blutgerinnseln in den Hamorr-
hoidalpaketen und sind ausserlich
am After als teilweise stérende Haut-
|appchen tastbar. Diese Marisken
kénnen zu hygienischen Problemen
und als Folge davon zu Juckreiz und
Brennen fUhren. Sie sind operativ re-
lativ einfach und mit geringem Gefah-
renpotenzial entfernbar.

Abszesse

Abszesse im Bereiche des Afters
haben ihre Ursache entweder in den
Schweissdrisen der Haut rings um
den After oder aber in den soge-
nannten Proktodealdriisen, welche
sich im Ubergang der Schleimhaut-
zone zu der Zone der sogenannten
normalen Haut am After befinden.
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Abszess im Bereich After und Fistelbildung

Patienten mit einem sogenannten
perianalen Abszess leiden unter star-
ken Schmerzen am After beim Sit-
zen und bei der Stuhlentleerung und
mussen operativ behandelt werden.
Die Operation besteht in der Entlee-
rung des Eiters aus dem Abszess,
wonach dieser in der Regel normal
abheilen kann. Ein gewisser Prozent-
satz der so behandelten Patienten
heilt jedoch nicht komplett ab und es
kommt zur Ausbildung einer soge-
nannten perianalen Fistel.

Fisteln

Eine Fistel ist definiert als rohren-
formige Verbindung zwischen zwei
Organen (hier Darm und Haut), wel-
che anatomisch nicht vorgesehen
ist. Die Abklarung einer perianalen
Fistel beinhaltet zundchst die exakte



Befragung des Patienten sowie eine
minutidse korperliche Untersuchung,
bei der der genaue Fistelverlauf sowie
die innere Offnung der Fistel gesucht
werden mussen. Der Untersuchungs-
gang beinhaltet eine Spiegelung des
Enddarmes und des Mastdarmes so-
wie eine dreidimensionale Ultraschall-
untersuchung des Mastdarmes. Als
weitere diagnostische Massnahme
kann eine MR-Tomographie des Anal-
kanales hilfreich sein, welche in der
Lage ist, die umgebenden Organe
prazise darzustellen und die Ausdeh-
nung des Fistelsystems bei komplex-
em Verlauf exakt darzustellen.

Die Behandlung des Fistelleidens
beinhaltet oft zunachst lediglich die
Einlage eines Fadens in das Fistel-
system, damit die dort produzierten
Sekrete ungehindert abfliessen kon-
nen und nicht zu einem weiteren Abs-
zess fuhren.

Die definitive Sanierung eines Fistel-
problems beinhaltet verschiedene
chirurgische  Operationen, deren
Ziel es immer sein muss, einerseits
die Kontinenz zu erhalten und an-
dererseits das Fistelsystem radikal
zu entfernen. Diese Gratwanderung
zwischen Kontinenzerhaltung und
Radikalitat ist hochstwahrscheinlich
hauptsachlich verantwortlich fur die

relativ. hohe Ruckfallquote von ca.
30% in der Fistelchirurgie. Zuséatz-
liche Faktoren steigern diese RUck-
fallquote erheblich (Nikotingenuss,
Ubergewicht, chronisch entziindliche

Darmerkrankungen, usw.).

Fissuren

Fissuren sind kleine, &usserst
schmerzhafte Einrisse im Bereich der
sensiblen Haut im Enddarmkanal. Sie
treten in der Regel im Rahmen einer
heftigen Verstopfung, nach anhalten-
den heftigen Durchfallen oder infolge
ungewohnter mechanischer Einwir-
kungen auf (analer Geschlechtsver-
kehr, arztliche Untersuchung, Einfuh-
rung von Instrumenten).

Die Abklarung von analen Fissuren
ist in der Regel aufgrund der lokalen
Schmerzhaftigkeit sehr schwierig.
Meist wird weder eine korperliche
noch eine instrumentelle Untersu-
chung toleriert. Therapeutisch steht
die Entspannung des Schliessmus-
kels im Vordergrund, welche zu einer
lokalen Verbesserung der Sauerstoff-
sattigung und somit zu einer Heilung
des Risses fluhren kann. Begleitend
muss selbstverstéandlich der Stuhl-
gang mit allen zur Verfligung ste-
henden Mitteln konsistenzmassig bei

weich bis geformt gehalten werden.
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Sprechstunden und Kontakt

Sekretariat Beckenbodenzentrum

+41 62 838 50 72
gynaekologie@ksa.ch

Sprechstunde Urogynékologie
+41 62 838 50 74
gynaekologie@ksa.ch

Sprechstunde Viszeralchirurgie
+41 62 838 44 24
viszeralchirurgie@ksa.ch

Sprechstunde Urologie
+41 62 838 47 36
urologie@ksa.ch

Anmeldung Radiologie
+41 62 838 52 11
radiologie@ksa.ch

Team Beckenbodenzentrum
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Anmeldung Gastroenterologie
+41 62 838 44 59
gastroenterologie@ksa.ch

Anmeldung Physiotherapie
+41 62 838 46 85
physio_disp@ksa.ch

Kontinenzberatung
+41 62 838 47 34
kontinenzberatung@ksa.ch

Sozialdienst - Fachstelle fir
Austrittsorganisation und
sozialrechtliche Beratung
+41 62 838 40 22
sozialdienst@ksa.ch






Nordallee

Fussweg
L2 1/4 BAVARIA

2
g
g
5]
5
2

20005311/500/11.2021

53] 520G

Westallee

Neugutstrasse

Telistrasse  (ENENGLEEE]
Haus 4, 26

(1] Frauenklinik, Urogynakologische Pflege
@ Urologie, Radiologie, Physiotherapie, Pflege Wund-, Stoma- und
Kontinenz-Therapie

@ Viszeralchirurgie
@ Sozialdienst

Anreise und Parkplatz

Es stehen beschrankt Parkmdglichkeiten vor dem Haus (45 Minuten gratis) oder im
Parkhaus zur Verfligung. Bitte benlUtzen Sie am besten die 6ffentlichen Verkehrs-
mittel Bus Nr. 6 bis Haltestelle Spital oder Bus Nr. 4 bis Haltestelle Gais.

E. E Aufgrund der Vorarbeiten flr den Spitalneubau
ﬁ kann es zu baulichen Veranderungen auf dem Areal
kommen. Informieren Sie sich zur aktuellen Lage
E. auf www.ksa.ch/arealplan

Interdisziplinares Beckenbodenzentrum
Tellstrasse 25, 5001 Aarau

Telefon +41 62 838 50 72
gynaekologie@ksa.ch

@ www.ksa.ch



