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Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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EINLEITUNG

DEFINITION

Nach Inkontinenzoperationen
dauert es oft mehrere Tage, bis
die normale Miktion wieder
erreicht ist. Unter normaler
Miktion versteht man dabei das
ausreichende Gefihl tGber den
Fullungszustand der Harnblase,
die Fahigkeit, die Miktion zu
beginnen und restharnfrei abzu-
schlieBen. In Abhdngigkeit vom
Eingriff und von der betroffenen
Patientin kann diese Erlangung
der normalen Miktion rasch
erfolgen oder sich tber lange
Zeit, in Einzelfillen bis zu Wo-
chen und Monaten, hinziehen.
Mit einem Verstandnis der Aus-
wirkungen von Operationen auf
den Beckenboden und Blasen-
hals sowie der Physiologie der
normalen Miktion kann den
Betroffenen meist erfolgreich
geholfen werden. Das Ziel der
vollig normalen Miktion nach
einer Operation wird dabei in 2
Stufen erreicht:
1. Wiederaufnahme der Spontan-
miktion und
2. Restharnfreiheit.

Von einer postoperativen Mik-
tionsstorung spricht man, wenn
an 2 aufeinanderfolgenden
Tagen nach Spontanmiktion
mehr als 100 ml Restharn zu-
rickbleibt. Die Messung der
Restharnmenge kann mittels
Einmalkatheter oder Ultraschall
erfolgen.

MIKTIONSSTORUNGEN NACH
EINFACHER UTERUSEXSTIRPATION

Viele Frauen fiirchten, daf nach
einer Entfernung des Uterus, sei
es vaginal oder abdominal, die
Harnblase nicht mehr so funktio-
niert wie vor der Operation. Die-
se Beflirchtung ist unbegriindet.
Durch die Entfernung des Uterus
wird die Statik am Beckenboden
verandert. Diese Verdnderung ist
jedoch meistens positiv, da ins-
besondere bei Uterus myomato-
sus der Druck auf die Harnblase
durch den Uterus wegfdllt. Die
Region des Blasenhalses selbst
wird bei einer Uterusexstirpation
nicht berdhrt.

POSTOPERATIVE MIKTIONSSTORUNGEN

Ein mogliche Beflirchtung be-
steht weiters darin, dals durch die
Uterusexstirpation die Nerven-
versorgung zur Harnblase in
Mitleidenschaft gezogen werden
konnte. Auch dies ist nicht der
Fall, da bei der einfachen
Uterusexstirpation sowohl beim
vaginalen, als auch beim abdo-
minalen Zugang die Schnittfla-
che streng an der Zervixkante
liegt. Die autonomen und vege-
tativen sowie motorischen und
sensorischen Nervenfasern,
welche die Harnblase, den
Beckenboden und die Vulva
versorgen, laufen jedoch durch
die Parametrien. Diese werden
bei der Uterusexstirpation nicht
gekiirzt oder gar reseziert
(Abb. 1).

Die einfache vaginale oder
abdominale Uterusexstirpation
hat also keinen nachteiligen
EinfluB auf die Blasenfunktion
und insbesondere auf die
Miktion. Patientinnen berichten
eher von einer Verringerung von
Druckgefiihl im Bereich der
Harnblase und manchmal sogar
von Besserung einer leichten
Inkontinenz.

Abbildung 1: Parametriensektion

Einfache Uterusexstirpation

Vordere Plastik

Abbildung 2: Blasenentleerungsstorungen nach Inkontinenzoperationen

Nadelsuspension |

Kolposuspension |
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Tabelle 1: Medikamentdse Therapie der Blasenentleerungsstorung

1.Erh6hung der Detrusorkontraktilitat
Bethanecholchlorid
Carbachol

2.Erniedrigung des AuslaBwiderstandes
alpha-Sympatholytika
Phenoxybenzamin
Muskelrelaxantien

— Diazepam
Baclofen

Tabelle 2: Blasenentleerungsstorung
Elektrostimulation

e Reaktivierung sensorischer Bahnen
¢ Harndranggefiihl

¢ Reduzierte Inhibition der Motorik

e Sensomotorische Reflexbehandlung
e Detrusorkontraktion

MIKTIONSSTORUNGEN NACH
INKONTINENZOPERATIONEN

Ganz anders stellt sich die Situa-
tion bei Inkontinenzoperationen
dar. Abhdngig von der Art der
Operation, von der Grolle der
Wundflache, vom Begleitodem
und eventuellen Hamatomen
bzw. entziindlichen Reaktionen
ist die Spontanmiktion unmittel-
bar nach einer Operation nicht
moglich. Aus diesem Grund wird
im allgemeinen fiir 48-72 Stun-
den eine vollstaindige Harnab-
leitung mittels transurethralem
oder suprapubischem Katheter
durchgefuhrt.

Abbildung 2 zeigt, wie haufig
nach verschiedenen Inkonti-
nenzoperationen mit Miktions-
storungen zu rechnen ist. Am
glinstigsten schneidet die Kol-
porrhaphia anterior ab. Etwa

10 % der Patientinnen leiden an
postoperativen Blasenentlee-
rungsstorungen. Doppelt so hoch
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Myocholine® 3 x 25 mg/die
Doryl® 3 x 2 mg/die
Dibenzyran® 3 x 5 mg/die
Valium® 3 x 5 mg/die
Lioresal® 3 x5-25mg

ist die Frequenz von Miktions-
storungen nach reinen Inkonti-
nenzoperationen, wie Nadel-
suspensionen oder der abdomina-
len Kolposuspension (13-35 %).

Die Atiologie der Blasenent-
leerungsstorung ist im Einzelfall
nicht bekannt. Neben den oben
angefiihrten Faktoren sind sicher
auch die durch die Inkontinenz-
operation herbeigefiihrten Veran-
derungen am Blasenhals fir die
erschwerte Spontanmiktion
verantwortlich. Bei keiner
Inkontinenzoperation gibt es ein
objektives Mal fuir die Anhebung
der proximalen Urethra oder des
Blasenhalses. Einerseits ist zu
befiirchten, dal bei falscher
Plazierung der Ndhte und unge-
ntgender Anhebung die Patientin
weiter inkontinent sein kann,
andererseits drohen bei einer
Uberkorrektur postoperative
Miktionsstorungen. Die Vorstel-
lung, dal$ eine kantige Anhebung
des Blasenhalses vermehrt mit
Miktionsstorungen verbunden ist,
wahrend bei einer eher sattel-
formigen Anhebung des Blasen-
halses (Kolposuspension) Mik-
tionsstorungen seltener sind, ist
nicht bewiesen und hat auch
keine praktische Relevanz.

Jeder Operateur soll deshalb
selbst eine standardisierte Tech-
nik praktizieren und versuchen,
Erfahrungen in bezug auf Hei-

lungsraten und postoperative
Miktionsstorungen zu sammeln.

Zahlreiche Studien haben jedoch
gezeigt, dals neben der Elevation
des Blasenhalses das prdopera-
tive Miktionsverhalten von grofSer
Bedeutung ist. Die normale
Miktion ist eine Kombination aus
Erschlaffung des Beckenbodens
und Sphinkter urethrae und
Kontraktion des Blasenmuskels
(Musculus detrusor vesicae).
Manche Frauen neigen dazu,
grundsatzlich mittels Bauch-
presse zu miktionieren. Bei
solchen Frauen besteht ein
deutlich erhohtes Risiko fur
Miktionsstorungen nach einer
Inkontinenzoperation.

THERAPIE

Die erfolgreiche Behandlung von
postoperativen Miktionsstorun-
gen besteht in einem Biindel von
Mafnahmen. Als erstes muf ein
Harnwegsinfekt ausgeschlossen
bzw. behandelt werden. Bei
erkennbarer, tibermaRiger
Odem- oder Himatombildung
sollen abschwellende und an-
algetische Medikamente gege-
ben werden. Zusdtzlich kann es
glinstig sein, mit leichten Tran-
quilizern (Diazepam) einer
tibermafigen Fokussierung der
Patientin auf die Harnblase und
die Miktion entgegenzuwirken.
Mit diesen MalRnahmen und
unterstiitzender Fuhrung der
Patientin gentigt es meistens
abzuwarten, bis innerhalb eini-
ger Tage die restharnfreie Spon-
tanmiktion wieder moglich ist.

In Tabelle 1 sind weitere medika-
mentose Therapien aufgelistet.
Samtliche Pharmaka konnen
jedoch bestenfalls unterstiitzend
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Abbildung 3: Parametrienresektion

Wertheim

Latzko-Meigs

Abbildung 4: Miktionszentren

pontines
N. pelvicus
-‘--‘-l—n_.___‘_‘_‘_‘___
sakrales
N. pudendus

wirken, eine mechanistische
Vorstellung in bezug auf eine
Erhohung der Detrusorkontrak-
tilitdt bzw. eine Erniedrigung des
AuslaBwiderstandes ist nicht
angebracht.

Sehr bewdahrt hat sich der Einsatz
von Elektrostimulation. Je nach
Applikation der Elektroden sind
verschiedene Effekte zu erwar-
ten (Tab. 2). Von den meisten
Patientinnen wird der Einsatz der
Elektrotherapie als sehr ange-
nehm und positiv empfunden.
Die Wahrnehmung der Harnbla-
se wird gebessert, die Relaxation
des Beckenbodens wird erleich-
tert und Detrusorkontraktionen

J. UROL. UROGYNAKOL. 1/1998

konnen besser initiiert werden.
Die Elektrotherapie hat ihren
festen Platz als unterstiitzende
MaBnahme.

In Einzelféllen ist es durchaus
sinnvoll, die Patientin entweder
mit liegendem Katheter oder mit
einer Anleitung zum Selbstkathe-
terismus zu entlassen. Insbeson-
dere dann, wenn die Spontan-
miktion bereits moglich, aber die
Restharnfreiheit noch nicht
eingetreten ist, kann durch die
Veranderung der Umgebung die
Wiedererlangung der Restharn-
freiheit beschleunigt werden. In
hartnackigen Fallen und bei
Verdacht auf Uberkorrektur bzw.

Obstruktion kann es indiziert
sein, in einem neuerlichen
Eingriff Nahte zu [6sen und eine
Uberkorrektur zu beseitigen.
Grundsatzlich sollte aber zu-
gewartet werden. Wenn samt-
liche MalRnahmen nicht zum
Erfolg fihren, kann 6-8 Wochen
nach einer Inkontinenzoperation
ein weiterer Eingriff in Erwdgung
gezogen werden.

IIIKTIONSSTORUNGEN NACH
RADIKALOPERATION

Bei der Radikaloperation stellt
sich die Situation anders dar.
Zum Unterschied von der einfa-
chen Uterusexstirpation werden
bei der Radikaloperation die
Parametrien mitentfernt. Das
Ausmals hangt vor allem von der
Operationstechnik ab (Abb. 3).
Bei der Originalmethode nach
Wertheim wird etwa die Halfte
der Parametrien entfernt, bei
radikaleren Varianten (beispiels-
weise Latzko-Meigs) werden die
Parametrien in gesamter Breite
bis an die Beckenwand reseziert.
In den Parametrien verlaufen die
Nerven zu Harnblase, Blasen-
hals und Beckenboden. Bei
Resektion der Parametrien
kommt es deshalb zu Storungen
der Innervation der Harnblase in
unterschiedlichem Ausmal.

Das Schema in Abbildung 4 ver-
deutlicht, dalk die Miktion von 2
Miktionszentren gesteuert wird:
dem pontinen und dem sakralen
Miktionszentrum. Die Innverva-
tion der Harnblase erfolgt durch
den sympathischen Nervus hypo-
gastricus (TH 10-12), dem para-
sympathischen Nervus pelvicus
und dem somatischen Nervus
pudendus, beide aus dem Sacral-
bereich S 2-S 4. Bei einer kom-



pletten Lasion des Plexus pelvicus
(Nervus pelvicus und Nervus
pudendus) ist zu erwarten, dal$
der Detrusor akontraktil wird,
daR die Blasensensibiliat fehlt,
dal eine Miktion doch moglich
ist und der Sphinkter vesicae
aber inkompetent wird. Durch
das enge Zusammenspiel von
hemmenden und bahnenden
Einflissen auf die verschiedenen
Reflexbogen, kann es bei partiel-
ler Lasion des Plexus pelvicus
oder isolierter Lasion des Nervus
pelvicus zu verschiedenen Bildern
in bezug auf Detrusoraktivitat,
Blasensensibilitat, Miktion und
Sphinkterkompetenz kommen.

Eine Miktionsstorung nach Radi-
kaloperation muf8 mittels urodyna-
mischer Untersuchung und ge-
gebenenfalls EMG eingegrenzt
werden. Erst dann kann eine
Aussage uber Art und das Aus-
mald der Blasenentleerungsstorung
gemacht werden. Die Moglich-
keiten der Therapie sind glinstig,
wenn man der Patientin ein
konsequentes Programm zur
Starkung der vorhandenen
Restblasenfunktion anbietet.

IMIKTIONSSTORUNGEN POST
PARTUM

Sowohl nach Spontangeburten
als auch nach operativen Entbin-
dungen (Forceps, Vakuum,
Manualhilfe) sowie nach Kaiser-
schnitten kann es zu Blasen-

entleerungsstorungen kommen.
Die Ursachen kénnen in Ode-
men im Bereich des Becken-
bodens liegen, Schmerzen im
Vulva/Damm-Bereich konnen
ebenfalls eine vollstandige
Blasenentleerung behindern.
Durch das Trauma der Geburt
kann das Blasengefiihl ganz
allgemein gestort sein.

Es gehort deshalb zur drztlichen
und pflegerischen Betreuung post
partum, auf rechtzeitige und
vollstandige Blasenentleerung zu
achten. Gegebenenfalls muf8 die
Harnblase mittels Einmalkatheter
entleert werden. Unter keinen
Umstdanden darf eine chronische
Entleerungsstorung tibersehen
werden.

Bei hartnackiger Harnverhaltung
nach einer Geburt empfiehlt sich
der Einsatz eines Ballonkatheters
fur 48 Stunden. Nach Entfernung
des Dauerkatheters ist meist eine
vollstandige Spontanmiktion mog-
lich. Bei Storungen der Miktion
haben sich ebenfalls Tranquilizer
(beispielsweise Diazepam 3 x

5 mg/d) oder Analgetika (z. B.
Diclofenac-Voltaren 1-2 x 100
mg). Durch die abschwellende
und schmerzstillende Wirkung ist
die Patientin eher in der Lage,
selbst die Miktion durchzufthren.

ZUSAMMENFASSUNG

Nach einfacher vaginaler oder
abdominaler Uterusexstirpation
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ist nicht mit Miktionsstorungen
zu rechnen. Bei Inkontinenz-
operationen ist die Hohe der
Elevation des Blasenhalses
wahrscheinlich ein Risikofaktor
fur die Entwicklung einer post-
operativen Miktionsstorung.
Noch wichtiger ist ein praope-
rativ bestehendes Miktionieren
mit der Bauchpresse. Solche
Patientinnen sind besonders
gefdhrdet, postoperativ die
Miktion nur spat und lange Zeit
nicht restharnfrei durchfiihren zu
konnen. Bei einer Radikalopera-
tion ist das Ausmal® der Para-
metrienresektion fiir die postope-
rative Miktionsstorung verant-
wortlich. Nach einer spontanen
oder operativen Entbindung ist
unbedingt eine Kontrolle der
Miktion erforderlich.

Die Therapie von Miktionsstorungen
besteht in der Identifizierung und
Behandlung von Harnwegsinfekten,
dem Einsatz von Elektrotherapie, der
Verabreichung von beruhigenden,
schmerzstillenden oder entziindungs-
hemmenden Medikamenten. In Ein-
zelfallen kann die Aufdehnung der
Harnrohre hilfreich sein. Das oberste
Prinzip ist aber Zurtickhaltung und
Geduld. Fast alle Miktionsstérungen
bessern sich schliefSlich von selbst.
Wenn nach 6-8 Wochen die normale
Blasenfunktion nicht erreicht wurde,
kann eine neuerliche operative Kor-
rektur in Erwdgung gezogen werden.

Korrespondenzadresse:

Prim. Univ. Prof. Dr. Paul Riss
Abteilung fiir Gynédkologie
Landeskrankenhaus

A-2340 Modling,
Sr.-Restituta-Gasse 12
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