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Bindegewebige Lockerungen von Faszien und Ligamenten des Beckenbo-
dens fiihren sowohl zu Descensus urogenitalis als auch zu Belastungshar-
ninkontinenz und zu Symptomen uiberaktiver Blase und anderen Sympto-
men. Mitturethrale Bander sowie vaginale achsengerechte genaue Re-
konstruktion der vorderen, apikalen und hinteren Vagina erlauben Hei-
lung vieler Symptome bei mittlerweile bekannter Pathophysiologie.

harnkontinenz nicht nur die Er-
schlaffung des M. detrusors, son-
dern auch Kontraktionen des M.
pubococcyges (PCM), der Levator-
platte (LP), des longitudinalen
Muskels des Anus (LMA) und des
Rhabdosphinkters (RS) erforder-
lich sind. Fir die Miktion ist Er-
schlaffung des PCM, des RS, aber
auch Kontraktion des LP, LMA er-
forderlich, um den Blasenhals ak-
tiv zu 6ffnen. Far Stuhlkontinenz
und Stuhlentleerung sind einige

Neue Erkenntnisse der funktionel-
len Anatomie und Pathophysiolo-
gie der Beckenbodendysfunktio-
nen haben zu weitreichenden Ver-
anderungen der operativen Thera-
pie bei der Harninkontinenz der
Frau mit urogenitalem Descensus
gefuhrt [1, 2]. Die Interaktion zwi-
schen Binnenmuskulatur des Be-
ckenbodens (dem aktiven Gewebe,
das fahig ist, Kraft zu erzeugen)
und bindegewebigen Strukturen,
die das Gerust des Beckenbodens
darstellen und optimale Ansatz-
punkte fur die Muskulatur schaf-
fen, ist wichtig fur optimale Funk-
tionen, was verstanden werden
muss. Bindegewebige Lockerun-
gen bzw. Laxizitaten verursachen
sowohl Belastungsharninkonti-
nenz als auch Harndrangsympto-
me, Harndranginkontinenz, Nyk-
turie und andere koexistierende
anorektale und Schmerzsympto-
me. Die moderne Chirurgie er-
moglicht, die bindegewebigen
Strukturen so zu rekonstruieren,
dass alle Funktionen wiederherge-
stellt und Symptome verbessert
bzw. geheilt werden [3]. All diese
Aspekte sollen analysiert und dar-
gestellt werden.

Die Muskulatur des Beckenbodens
tragt durch Kraftausibung nach
vorne (PCM und PRM), nach hinten
(LP) und nach kaudal (LMA) sowie
Erschlaffung zum Verschluss und

dieser Muskeln ebenfalls wichtig
auch zur Offnung des Blasenhalses (> Tab. 1).
und des Anorektums bei, um so-
woh!l Harnkontinenz, Blasenent-
leerung als auch Stuhlkontinenz
und Stuhlentleerung zu ermégli-

chen (> Abb. 1) [4].

Da die Beckenbodenmuskulatur
quergestreift ist, besteht die in

Abb. 2 gezeigte Abhangigkeit
der Muskelkraft von der Muskel-
lange [4]. Bei Verkirzung als auch
bei Verlangerung eines Muskels
kommt es unmittelbar zur reversi-

Aus > Tabelle 1 kann entnommen
werden, dass fur die Belastungs-

Abb. 1: Wichtige Ligamente des Beckenbodens: PUL = pubourethrales Ligament,
ATFP = Arcus tendineus fasciae pelvis, CL = cardinales Ligament, USL = uterosakra-
les Ligament, PB = Perinealkérper. Wichtige Muskeln des Beckenbodens: PCM = M.
pubococcygeus, LMA = longitudinaler Muskel des Anus, LP = Levatorplatte, PRM =
M. puborectalis U = Urethra, B = Blase, Ut = Uterus, V = Vagina, R = Rektum, PB =
Perinealkorper. Die schwarzen Pfeile geben die Zugrichtungen an (mit freundli-
cher Genehmigung von Petros 2007 [4]).
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blen drastischen Reduktion der
Muskelkraft [5]. Wahrend bei in-
takten bindegewebigen Struktu-
ren die Ansatzpunkte der Musku-
latur optimal liegen, bestehen
beim Descensus urogenitalis binde-
gewebige Laxizitaten, Lockerun-
gen, sogar Defekte, wodurch die
Ansatzareale der Muskulatur ort-
lich verandert, die Muskelfasern
unphysiologisch verklrzt oder ver-
langert werden, die Muskelkraft
sich entsprechend der Langenver-
anderung (» Abb. 2) reversibel re-
duziert. Durch die prolabierende
Vagina kann es sogar zu Verande-
rungen der Zugrichtung der Mus-
kulatur kommen. Dies kann zu
Reduzierung der Offnungs- und
der Verschlusskrafte fihren und
damit zu Belastungsharninkonti-
nenz, urethraler Obstruktion,
Stuhlinkontinenz aber auch ob-
struktiver Defédkation.

Jahrzehntelang erfolgte die Thera-
pie der Belastungsharninkontinenz
bei Frauen unter der Vorstellung,
dass eine Blasenhalselevation ent-
sprechend der Drucktransmissions-
theorie nach Enhérning (1976) [6]
zu Kontinenz fihre. Allerdings be-
stehen viele Kritikpunkte an dieser
Theorie, so dass keine Evidenz
mehr hierfur besteht [2, 6]:

Maximale
Muskelkraft
(%)

100~
80 |~
60 I~
40 =

20 I~

Belastungsharnkontinenz
Miktion
Stuhlkontinenz

Stuhlentleerung

Muskelkontraktion

LP, LMA

PCM, LP, LMA, Rhabdosphinkter

LP. LMA, Detrusormuskel

Muskelerschlaffung
Detrusormuskel

PCM, Rhabdosphinkter

LP, LMA, PRM, Analsphinkter

PRM, Analsphinkter

Tab. 1. Aktionen der einzelnen Beckenbodenmuskeln (Kontraktion oder Erschlaf-
fung) fur Belastungsharninkontinenz, Miktion, Stuhlkontinenz und Stuhlentleerung.

1.

Unter Belastung erfolgt der An-
stieg des intraurethralen Drucks
200-250 ms vor dem intraabdo-
minalen Druckanstieg [8-11].
Druckanstieg in der Urethra
Ubersteigt demjenigen in der
Blase [12].

Der groB3te Druckanstieg ist in
der Regel in der distalen Ure-
thra zu messen und nicht in der
proximalen Urethra [8].

Unter Belastung ist der Druck
in der Urethra groBer als der
Druck neben der Urethra
[13, 14].

. Trotz distal liegender Urethra

kénnen Patientinnen unter Be-
lastung kontinent sein. Keine
Korrelation zwischen Lage des
Blasenhalses zur Symphyse und
Harninkontinenz [15].

Der maximale Urethraver-
schlussdruck hat keinen diag-
nostischen Wert bei der Unter-
scheidung von Frauen mit und
ohne  Belastungsharninkonti-

nenz [16].

3,0 3,5 4,0
Sarkomerlange (um)

Abb. 2: Abhangigkeit der Muskelkraft von der Sarkomer- bzw. Muskellange (nach
Gordon 1966). Orangene Pfeile beschreiben den Bereich der Muskellange mit ma-

ximaler Muskelkraft.

Die Blasenhalssuspension — etwa
bei der Kolposuspension nach
Burch [17] — kann zwar zur Konti-
nenz fuhren, kann aber auch die
Offnung des Blasenhalses und der
proximalen Urethra, die bei der
Miktion nétig ist, behindern, so-
dass Symptome von Blasenentlee-
rungsstérungen und als Folge
Harndrangsymptome  auftreten
kénnen. Darauf hat bereits Burch
(1961) in seiner Originalpublikati-
on und auch eine Cochrane-Analy-
se [18] hingewiesen.

Das Uberzeugendste pathophysio-
logische Konzept ist das muskuloe-
lastische Prinzip nach Petros und
Ulmsten [2, 21]. Es beschreibt, dass
Lockerungen vor allem des pubou-
rethralen Ligaments, das von retro-
pubisch neben der mittleren Ure-
thra zur Vaginalwand fuhrt, fur die
Entwicklung einer Belastungshar-
ninkontinenz verantwortlich ist.
Zum geringeren Teil kann auch die
Lockerung des Hammocks, der Va-
ginalwand unter der Urethra, und
des extraurethralen Ligaments, das
von prapubisch zum Meatus ure-
thrae reicht, beteiligt sein.

Bei Belastung kontrahieren sowohl
der M. pubococcygeus (PCM, nach
ventral) und die Levatorplatte (LP,
nach dorsal) und der M. longitudi-
nalis des Rektums (LMA; nach kau-
dal), wodurch - bei intakten straf-
fen pubourethralen Ligamenten —
die proximale Urethra gedehnt,
verengt und abgeknickt wird [2],
sodass auch bei groBer Belastung
Kontinenz  entsteht (> Tab. 1,

Abb. 3). Der Rhabdosphinkter
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Abb. 3: Muskelkrafte bei Belastung zum Verschluss der proximalen Urethra [4].

allein, dessen Hauptmasse sich um
die mittlere Urethra erstreckt, wa-
re nicht in der Lage, Kontinenz un-
ter Belastung zu erreichen [19].

Falls dieses pubourethrale Liga-
ment locker ist, konnen die Mus-
kelkrafte — insbesondere des M.
pubococcygeus, aber auch der Le-
vatorplatte (LP), des long. Muskel
des Anus (LMA) - nicht ausrei-
chend zum Harnréhrenverschluss
beitragen (siehe auch » Abb. 2).
Die Implantation eines subure-
thralen retropubischen Bandes in
Hoéhe der mittleren Urethra be-
hebt die Lockerheit entlang des
pubourethralen Ligaments, er-
moglicht dann wieder eine opti-
male Muskelfunktion und eine Be-
lastungskontinenz. Bei  Belas-
tungsharninkontinenz und locke-
rem PUL ermdglicht eine einseiti-
ge laterale Anhebung der
vorderen Vaginalwand in Hoéhe
der mittleren Urethra einen Ver-
schluss sogar des Blasenhalses bei
vorher sonografisch nachgewiese-
nem Funneling bei Belastung [20].
Dieser sog. ,Pinch-Test” wird zur
Prifung des Effekts eines mitture-
thralen Bandes verwendet. Durch
den zusatzlichen Hustentest wird
geprift, ob der Urinaustritt ge-
stoppt werden kann. Abb 4
zeigt die Ergebnisse der weltweit
ersten retropubischen, mitture-

thralen Bander [21]. Zum Zeit-
punkt A wurde ein passageres
Band gelegt. Alle Symptome von
Belastungsharninkontinenz  und
Harndrang verschwanden. Unter
der Vorstellung, dass sich inner-
halb weniger Wochen eine per-
manente Narbe bildet, wurde zum
Zeitpunkt B das Band entfernt. Es
stellten sich aber in 50 % die Be-
schwerden wieder ein (Zeitpunkt
C), sodass eine Hammockraffung
erfolgte, die wiederum Symptom-

40 1 : :
Belastungsharninkontinenz
Harndrangbeschwerden
304
S
8 204
<
104
O T T T 1 T T

A B C D E F
Event

Abb. 4: Ergebnisse der mitturethralen
Schlinge bei 30 Frauen mit Belastungs-
harninkontinenz (SI, N = 30), von denen
25 Frauen zusatzlich Drangsymptome
aufwiesen. SI = Belastungsharninkonti-
nenz, Urgency = Harndrangbeschwer-
den. Event A: Einlage eines passageren
retropubischen, mitturethralen Bandes.
Event B: Alle Symptome verschwanden,
Entfernung des Bandes. Event C: in
50 % stellten sich die Beschwerden wie-
der ein, sodass eine Hammockraffung
erfolgte, die wiederum Symptomfrei-
heit brachte (Event D), aber nach 6
(Event E) und 12 Wochen (Event F) zu
einem geringen Prozentsatz Rezidiv-
Symptome erzeugte.

freiheit brachte, aber nach 6 und
12 Wochen zu einem geringen
Prozentsatz Rezidiv-Symptome er-
zeugte. Als Schlussfolgerung da-
raus wurde die Implantation einer
permanenten nichtresorbierbaren
mitturethralen Bandes einge-
fuhrt.

Basierend auf diesen grundlegen-

den experimentellen Untersu-
chungen zur Pathophysiologie
und funktionellen  Anatomie

[2, 21] haben die retropubischen
Bander sich weitgehend durchge-
setzt, aufgrund der hohen Erfolgs-
raten auch im Langzeitverlauf. Die
spater eingeflhrten transobtur-
atorischen Bander beruhen auf ei-
nem &hnlichen Wirkungsprinzip
und haben &ahnliche Langzeitwir-
kungen [22]. So konnten Nilsson
et al. [23] gute Heilungsraten von
ca. 90 % uber einen Verlauf von
bis zu 17 Jahren belegen. Hohe Er-
folgsraten wurde auch bei unse-
lektierten Patientinnen, bei ge-
mischter Belastungs-Harndrang-
Inkontinenz und bei intrinsischer
Sphinkterinsuffizienz erzielt [24].
Letzteres Ergebnis weist darauf-
hin, dass die Diagnose ,intrinsi-
sche Sphinkterinsuffizienz” allein
aufgrund urodynamischer Befun-
de unzulanglich ist. Der Pinch-Test
[20,21] durfte einen verlassliche-
ren pradiktiven Wert bringen, den
die Urodynamik alleine nicht leis-
ten kann [25].

Im Langzeitverlauf Uber 7 Jahre
nach Burchkolposuspension [26]
zeigten sich bereits nach 2 Jahren
in 60 % und nach 7 Jahren in ca.
80 % eine Rezidivbelastungshar-
ninkontinenz.

Unter Berlcksichtigung dieser
neuen pathophysiologischer Er-
kenntnisse, der geringeren Invasi-
vitdt und auch der sehr guten
Langzeitergebnisse sollte den sub-
urethralen Bandern der Vorzug
gegeben werden.
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Wie in > Abbildung 4 gezeigt, hat-
ten bereits die ersten 30 Frauen,
die einem retropubischen Band zu-
gefuhrt wurden, in 25 Fallen an
Harndrangsymptomen  gelitten,
die alle durch die Implantation des
Bandes davon geheilt werden
konnten. Petros hatte bereits da-
mals Dehnungsrezeptoren am Bla-
senauslass vermutet, die durch das
mitturethrale Band und den Bla-
senhalsverschluss unterstitzt wer-
den sollten. Petros und Ulmsten
[21] haben postuliert, dass , Belas-
tungsharninkontinenz- und Harn-
drangsymptome — aus unterschied-
lichen Grinden - durch Laxizitat
der Vaginalwand und ihrer unter-
stitzenden Bandern verursacht
werden kann”. Im Jahr 1993 haben
diese Autoren [2] festgestellt, dass
eine Laxizitat der Vaginalwand zu
vorzeitiger Aktivierung des Mikti-
onsreflexes fuhrt. Mittlerweile
konnte in vielen Publikationen
nachgewiesen werden, dass so-
wohl Pollakisurie tagstber als auch
Harndrangbeschwerden, Harn-
dranginkontinenz und auch Nyktu-
rie bei Frauen mit vaginalem Des-

census in hohen Prozentsatzen chi-
rurgisch geheilt werden kénnen
[26-30]. Sowohl Frauen mit 2.-gra-
diger Zysto- oder Rektozele als
auch 3.-4.-gradiger Zysto- oder
Rektozele litten in ca. 60 % an un-
terschiedlichen Graden von Symp-
tomen Uberaktiver Blase, die in ho-
hen Prozentsatzen geheilt wurden
[26, 27].

So zeigt > Tabelle 2 die Haufig-
keiten moderater und haufiger
Beschwerden von Harndrangin-
kontinenz und  Nykturie in
39-48 % der Frauen mit vagina-
lem Descensus 2.-4. Grades. Bei
den Frauen, bei denen eine gute
Rekonstruktion (POP-Q-Stadium 0
oder 1) in allen Kompartimenten
und zu jedem postoperativen
Zeitpunkt gelang, war eine Hei-
lung der Harndranginkontinenz
in 82 % und der Nykturie in 92 %
24 Monate postoperativ zu beob-
achten [29]. Die Frauen, die als
Nonresponder klassifiziert wur-
den, hatten insgesamt eine Besse-
rung des Prolapses zu verzeich-
nen. Wahrend das apikale Kom-
partiment auch hier in Gber 90 %
gut rekonstruiert war, entwickel-

ten 60 % eine 2.-gradige Zystoze-
le und 20 % eine Rektozele. Diese
Frauen - als Non-Responder be-
zeichnet — wiesen eine signifikan-
te Besserung ihrer Beschwerden
auf, die aber signifikant schlech-
ter war als die bei den Respon-
dern. Die Harndranginkontinenz
wurde in nur 46 % und die Nyktu-
rie in nur 39 % geheilt. Somit ist
eine sehr genaue, achsengerech-
te, lang anhaltende Rekonstrukti-
on aller Kompartimente erforder-
lich, um hohe Heilungsraten zu
erzielen. Dies gelingt vor allem
auf vaginalem Wege.

Nach laparoskopischer Promonto-
fixation konnten Claerhout et al.
[32] keine Besserung der Harn-
dranginkontinenz  postoperativ
beobachten. Pra- sowie postope-
rativ bestanden in 18 % diese
Symptome. In einer Ubersicht von
deBoer et al. [33], zeigt sich, dass
manche Operationstechniken
nicht in der Lage sind, Verbesse-
rungen der Symptome Uberakti-
ver Blase zu erzielen, insbesonde-
re wenn sie keine gute langfristi-
ge Rekonstruktion in allen Kom-
partimenten erwarten lassen.

Haufigkeit von Harndranginkontinenzsymptomen moderater und starker Auspréagung

Responder %
N

RR (pra-/postop.)
Non-Responder %
N

RR (pra-/postop.)

Responder %
N

RR (pra-/postop.)
Non-Responder %
N

Praoperativ. 6 Monate 12 Monate 24 Monate  Heilungsrate
postoperativ.  postoperativ postoperativ. 24 Monate postop.

39 % 5,9 % 10,1 % 7.4 % 82 %
141 135 129 95 p<0,01

6,6 3,7 5,3
40,2 % 24,4 % 15,8 % 21,7 % 46 %
87 86 82 61 p<0,01

1,6 2,5 1,9

Haufigkeiten von Nykturiesymptomen moderater und starker Auspragung

39 % 3,7 % 3,9 % 3.2 % 92 %
141 135 129 95 p<0,01

10,5 10,0 12,2
48,3 % 21,0 % 27,3 % 29,5 % 39 %
87 86 82 61 p<0,01

2,3 1,8 1,6

RR (pra-/postop.)

Tab. 2: Haufigkeiten moderater und starker Beschwerden bei Respondern (Frauen, die zu jedem postoperativem Zeitpunkt
und in jedem Kompartment (anterior, apikal und posterior) das Stadium 0 oder 1 erreichten, im Vergleich zu allen anderen
Frauen (Non-Respondern). Ergebnisse aus der Propel-Studie. RR = Relativ ratio, Haufigkeit praoperativ/Haufigkeit postopera-
tiv. Ein Wert Uber 1 stellt eine postoperative Besserung dar.
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Typischerweise tritt bei Frauen mit
vaginalem Prolaps nicht nur ein
Symptom auf, sondern haufig wei-
tere koexistierende Symptome, al-
so Symptome von Belastungshar-
ninkontinenz  und  Harndrang-
symptome, aber auch Symptome
von Blasenentleerungsstérung, ob-
struktiver Deféakation, Stuhlinkon-
tinenz und Schmerzen [27-30, 32).
Diese Koexistenz von Symptomen
kann erklart werden durch die ge-
meinsame Atiologie von Descensus
urogenitalis und der Symptoment-
stehung: die bindegewebige Lo-
ckerheit bzw. Laxizitat des Binde-
gewebes, insbesondere der Liga-
mente (> Abb.5). Entsprechend
der in » Abbildung 5 beschriebe-
nen pathophysiologischen Effekte
werden diese koexistierenden
Symptome verursacht, die dann
folgerichtig durch vaginale achsen-
gerechte Prolapskorrektur, die die
Ansatzpunkte der Beckenboden-
muskulatur reponieren, in hohen

Prozentsatzen geheilt werden, al-
so sowohl Belastungsharninkonti-
nenz, als auch Symptome Uberak-
tiver und unteraktiver Blase, ob-
struktiver Defakation, Stuhlinkon-
tinenz und Schmerzen [27, 30,
34-36].

In diesem Zusammenhang ist zu er-
wahnen, dass auch gegenlaufige
Effekte zu berlcksichtigen sind. So
kann eine Frau mit vaginalem Pro-
laps, der zu einer Blasenentlee-
rungsstorung fuhrt, bei gleichzeiti-
gem Defekt an den pubourethra-
len Bandern kontinent sein, nach
Korrektur des Prolaps und Behe-
bung der Blasenentleerungssto-
rung inkontinent werden. Man
spricht dann von larvierter oder
okkulter  Belastungsharninkonti-
nenz. Andererseits kébnnen man-
che Frauen mit Belastungsharnin-
kontinenz und vaginalem Prolaps
die Blase gut entleeren. Nach Be-
hebung der Belastungsharninkon-
tinenz kann sich eine Blasenentlee-

Koexistenz von Descensus urogenitalis
und verschiedenen Symptomen

Hauptursache: Lockerheit/Defekte des Bindegewebes und der Ligamente (2, 3, 21)

Pathophysiologie

Eingeschrankte Muskelkraft
durch Uberdehnte/verkurzte
Muskeln, welche verantwortlich

sind fur die Blasen-, Darmoffnungs-

und Verschlussmechanismen
(2, 3,5, 21,27, 34, 35)

Aktivierung der Dehnungsrezeptoren

am Blasenboden durch eine geschwachte
Scheidenwand bei Zystozele und/oder
apikalen Descensus und friihzeitige

Aktivierung des Miktionsreflexes
(2,4, 21,28,29)

Zug am Plexus pelvicus durch Hypermobilitat
der Zervix bzw. des Scheidenstumpfes:

Symptome

Belastungsharninkontinenz
Stuhlinkontinenz
Blasenentleerungsstérung
Stuhlentleerungsstérung

Harndrang

Pollakisurie tagstber
Harndranginkontinenz
Nykturie

Schmerzen unterschiedlicher
Lokalisation

Reizung von sympathischen (Th12-12)
parasympathischen und somatischen (52-54)

Nervenfasern (3, 36)

Descensus urogenitalis

Abb. 5. Ursache und Pathogenese von Descensus urogenitalis, Schmerzen, Harn-
drangbeschwerden, Pollakisurie, Harndranginkontinenz, Nykturie, Belastungshar-
ninkontinenz, Blasenentleerungsstérung, Stuhlentleerungsstérung und Stuhlin-

kontinenz.

rungstérung manifestieren, wenn
der nicht korrigierte Prolaps zur
Blasenentleerungstérung fuhrt. In
diesem Fall spricht man von larvier-
ter oder okkulter Blasenentlee-
rungsstorung. Diese Effekte kon-
nen praoperativ durch Simulatio-
nen erfasst werden.

Angesichts dieser gegenlaufigen
Effekte und der Uberwiegend
nichtlinearen Abhangigkeiten (so
korreliert der Widerstand des Flus-
ses in der Harnréhre zum Durch-
messer der Harnréhre indirekt in
4. Potenz nach dem Hagen-Poi-
seuille’schen Gesetz), der assoziier-
ten Prolapszustande verschiedener
Schweregrade in verschiedenen
Kompartimenten in unterschiedli-
chen Kombinationen sind die Be-
ckenbodendysfunktion sehr kom-
plex und schwer zu verstehen.

Eine systematische Symptomerfas-
sung aller genannten Symptome -
mit moglichst validierten Fragebo-
gen -, eine sehr genaue vaginale
Untersuchung mit POP-Q-Messung
und Simulationen kann jedoch zur
richtigen Diagnose und Indikati-
onsstellung fur operative Eingriffe
und guten Behandlungsergebnis-
sen fuhren [3].

Bei dieser Sonderform der Har-
ninkontinenz besteht keine Lo-
ckerzeit der Vaginalwand, son-
dern im Gegenteil eine kontrakte
Narbe an der vorderen Vaginal-
wand in H6he des Blasenhalses,
die zu einer VerkUrzung der Vagi-
nalwand in diesem Bereich fuhrt
(> Abb. 6). Diese Region der Vagi-
nalwand wird auch als ,Zone der
kritischen Elastizitat” bezeichnet.
Die vorderen Muskeln des Becken-
bodens (PCM) ziehen nach vorne
und die hinteren (LP und LMA)
nach dorsal und kaudal. Dies Zone
kann sich bei Belastung ausdeh-
nen und reagiert wie ein Akkor-
deon.
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Ist diese Zone narbig verkurzt,
ziehen die hinteren Muskelgrup-
pen unmittelbar gegen die vorde-
ren Muskelgruppen. Da letztere
schwacher sind, wird bei Belastung
der Blasenhals und die proximale
Urethra aktiv ge6¢ffnet. Der Mikti-
onsreflex wird eingeleitet und es
kommt zum massiven sofortigen
Urinverlust. Typisches Symptom ist
der sofortige Urinverlust beim Auf-
stehen mit gut gefullter Blase, in
dem Moment, wenn die FiiBe den
Boden berthren und die hinteren
Muskelgruppen zum Aufstehen
kontrahieren.

7S

Abb. 6: Dicke, kontrakte und verkur-
zende Narben an der vorderen Vagi-
nalwand in Hohe Blasenhals (K. Goe-
schen).

Therapeutisch ist hier eine Resekti-
on und ein Ersatz der kontrakten
Vaginalanteile mit einem gestiel-
ten Lappen (Labia minora oder
Haut-tragendem Lappen, gestielt

an der A. perinealis (sog. Martius-
Lappen) (> Abb. 7) oder Singapur-
Flap erfolgversprechend [37-40].

Die Beckenbodenchirurgie zur Kor-
rektur von Descensus urogenitalis
unterliegt derzeit einem massiven
Wandel. Hauptaufgabe dieser Chi-
rurgie wird kunftig sein, eine
Symptomheilung nicht nur bei Be-
lastungsharninkontinenz, bei
Harndrangbeschwerden und Nyk-
turie, sondern auch von anorekta-
len Beschwerden und Schmerzen
langfristig zu erreichen. Kunftige
Studien mussen dieses Ziel als
wichtigste Studienaufgabe sehen,
da diese Symptome die Lebensqua-
litdt massiv einschranken.

Aus unserer Sicht ist dieses Ziel von
vaginal aus am besten zu errei-
chen. Nur eine achsengerechte api-
kale Rekonstruktion Richtung
S2-S4 (Ansatzareale der sakrouteri-
nen Ligamente) und eine gleicher-

Abb. 7: An der A. perinealis gestielter
Hautlappen zum Gewebsersatz an der
vorderen Vaginalwand (K. Goeschen).

maBen gute Rekonstruktion aller
Kompartimente mit langfristig gu-
ten Ergebnissen wird in der Lage
sein, die gestérten Muskelfunktio-
nen wiederherzustellen und ent-
sprechend der beschriebenen pa-
thophysiologischen Mechanismen
eine zielgerichtete Symptomhei-
lung zu erzielen. Es wird eine in-
tensive Ausbildung vor allem der
nachriickenden jungen Urologen
in funktioneller Anatomie des Be-
ckenbodens, der Pathophysiologie
der Beckenbodendysfunktionen
und natdrlich in den operativen
Techniken erforderlich werden,
wozu ein eigener Arbeitskreis
wilnschenswert ist.

EI i[= Literatur unter
www.uroforum.de

=15t

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Bernhard Lied|

Zentrum fur Rekonstruktive
Urogenitalchirurgie
Beckenbodenzentrum Planegg
Urologische Klinik Miinchen-Planegg
Germeringer Str. 32

D-82152 Munchen-Planegg

Dr. med.
Bernhard Liedl

uro_2303_dt_Liedl_1 3/2023



	Diagnostik & Therapie
	Inkontinenz bei Frauen mit Descensus urogenitalis
	Bernhard Liedl, Magdalena Witczak


	Diagnostik & Therapie
	Diagnostik & Therapie
	Diagnostik & Therapie
	Diagnostik & Therapie
	Diagnostik & Therapie

