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I. Vorwort 

Die Harninkont inenz der Frau gehör t zu den häufigs ten Krankhei tsbi ldern in unserem 

Fach und ste l l t  bei hoher  Prävalenz e in schwerwiegendes Gesundhei tsproblem für 

Frauen a l ler  Altersk lassen dar . Eine zum Teil  mass ive Beeinträcht igung der 

Lebensqual i tä t geht  mit  phys ischen, psychischen, soz ia len und auch ökonomischen 

Folgen für d ie Betrof fenen e inher .  

Die h ier vor l iegende aktuel le  S2k -Leit l in ie „Harninkont inenz der  Frau“ bündel t  

erstmals a l le  Informat ionen zur Belastungs inkont inenz und Überakt iven 

Blase/Dranginkont inenz, d ie b is lang in getrennten Leit l in ien dargeste l l t  wurden. 

Zudem wurde ers tmals  der d iagnost ische Tei l  zur  Beckenbodensonographie bei 

Harninkont inenz aus der Lei t l in ie „Sonographie im Rahmen der urogynäkologischen 

Diagnost ik “  in d iese gemeinsame Lei t l in ie in tegr ier t .  Somit is t  e ine umfassende 

Dars te l lung der  Harninkont inenzproblemat ik  gelungen.  

In d ie Ers tel lung der  vor l iegenden wissenschaf t l ichen Arbei t  waren Gynäkologen,  

Urologen,  Phys iotherapeuten und Pat ientenvertreter  aus Deutschland, Öster reich und 

der  Schweiz mit  e ingebunden.  

Grundlage der  vor l iegenden Lei t l in ie is t  die aktuel le Leit l in ienvers ion „Ur inary 

Incont inence in Adul ts “  der  European Assoc iat ion of  Urology (EAU), zusätz l ich wurden 

landesspez if ische Punkte für  das deutsche bzw. das österre ichische und das 

Gesundhei tswesen der  Schweiz  berücks icht igt .  

Die vorgelegte Leit l in ie sol l  dazu beitragen, e ine angemessene Versorgung der 

betrof fenen Frauen in Diagnost ik  und Therapie zu garant ieren und indiv idual is ier te 

Behandlungsopt ionen zu verbessern.  Angesprochen werden hier  Gynäkologen,  

Urologen,  Hausärzte und andere Profess ionen,  d ie in d ie Behandlung 

harninkontinenter Frauen eingebunden s ind.  
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(DEGUM) 

Prof .  Dr.  med.  Ricarda 

Bauer  
Deutsche Gesellschaf t  für  Urologie (DGU)  

Dr.  med.  Kathr in Bei lecke  
Arbei tsgemeinschaft  für  Urogynäkologie und p last ische 

Beckenbodenrekonstrukt ion e.V.  (AGUB) der DGGG  

PD Dr.  med.  Cornel ia 

Betschart  

Schweizer ische Gesellschaft  für  Gynäkologie und 

Gebur tshi l fe  (SGGG) 

Schweizer  Arbei tsgemeinschaf t  Urogynäkologie und 

Beckenbodenpathologie (AUG)  

Dr.  med.  Gunther  Bruer  Bundesverband der  Frauenärzte  

Prof .  Dr.  Dr . Thomas 

Bschle ipfer  
Deutsche Gesellschaf t  für  Urologie (DGU)  

PD Dr.  med.  Mir iam Deniz  
Arbei tsgemeinschaft  für  Urogynäkologie und p last ische 

Beckenbodenrekonstrukt ion e.V.  (AGUB) der DGGG  

Dr.  med.  Thomas F ink  
Arbei tsgemeinschaft  für  Urogynäkologie und p last ische 

Beckenbodenrekonstrukt ion e.V.  (AGUB) der DGGG  

Prof .  Dr.  med.  Bor is  

Gabrie l  

Arbei tsgemeinschaft  für  Urogynäkologie und p last ische 

Beckenbodenrekonstrukt ion e.V.  (AGUB) der DGGG  
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Autor/ in  

Mandatsträger/ in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  

Organisat ion/Verein  

Roswitha Gräble  Pat ient innenver treter in  

Prof .  Dr.  med.  Matth ias 

Grothof f  
Exper te Radio logie  

Prof .  Dr.  med.  Axel  

Haferkamp  
Deutsche Kont inenz-Gesel lschaft  

Prof .  Dr.  med.  Chr ist ian 

Hampel  
Deutsche Gesellschaf t  für  Urologie (DGU)  

Ul la Henscher  

AG-GGUP – Gynäkologie Geburtshi l fe  Urologie 

Prokto logie im Deutschen Verband für Phys iotherapie 

(ZVK)  

Prof .  Dr.  med.  Markus 

Hübner  

Arbei tsgemeinschaft  für  Urogynäkologie und p last ische 

Beckenbodenrekonstrukt ion e.V.  (AGUB) der DGGG  

Dr.  med.  

Hansjoerg.Huemer  

Schweizer  Arbei tsgemeinschaf t  Urogynäkologie und 

Beckenbodenpathologie (AUG)  

PD Dr.  med.  Jacek 

Kociszewsk i  

Arbei tsgemeinschaft  für  Urogynäkologie und p last ische 

Beckenbodenrekonstrukt ion e.V.  (AGUB) der DGGG  

Prof .  Dr.  med.  Dr . hc  

Heinz Kölb l  

Öster re ichische Arbeitsgemeinschaf t  für  

Urogynäkologie und rekonstrukt ive 

Beckenbodenchirurg ie (AUB)  

Dr.  med.  Dieter Kö l le  

Öster re ichische Arbeitsgemeinschaf t  für  

Urogynäkologie und rekonstrukt ive 

Beckenbodenchirurg ie (AUB)  

Dr.  med.  Stephan 

Kropshofer  

Öster re ichische Arbeitsgemeinschaf t  für  

Urogynäkologie und rekonstrukt ive 

Beckenbodenchirurg ie (AUB)  

Prof .  Dr.  med.  Annet te 

Kuhn 

Schweizer  Arbei tsgemeinschaf t  Urogynäkologie und 

Beckenbodenpathologie (AUG)  
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Autor/ in  

Mandatsträger/ in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  

Organisat ion/Verein  

PD Dr.  med.  Gert  

Naumann 

Arbei tsgemeinschaft  für  Urogynäkologie und p last ische 

Beckenbodenrekonstrukt ion e.V.  (AGUB) der DGGG  

Prof .  Dr.  med.  Dr . phi l .  

Matth ias Oelke  
Deutsche Gesellschaf t  für  Urologie (DGU)  

Prof .  Dr.  med.  Ursula 

Peschers  

Arbei tsgemeinschaft  für  Urogynäkologie und p last ische 

Beckenbodenrekonstrukt ion e.V.  (AGUB) der DGGG  

Dr.  med.  Ol iver  Preyer  

Öster re ichische Arbeitsgemeinschaf t  für  

Urogynäkologie und rekonstrukt ive 

Beckenbodenchirurg ie (AUB)  

Prof .  Dr.  med.  Chr ist l  

Reisenauer  

Arbei tsgemeinschaft  für  Urogynäkologie und p last ische 

Beckenbodenrekonstrukt ion e.V.  (AGUB) der DGGG  

Prof .  Dr.  med.  Danie la 

Schul tz-Lampel  
Deutsche Gesellschaf t  f ür  Urologie (DGU)  

Prof .  Dr.  med.  Kar l  

Tamuss ino 

Öster re ichische Gesel lschaft  für  Gynäkologie und 

Gebur tshi l fe  (OEGGG)  

Öster re ichische Arbeitsgemeinschaf t  für  

Urogynäkologie und rekonstrukt ive 

Beckenbodenchirurg ie (AUB)  

Reina Tholen 

AG-GGUP – Gynäkologie Geburtshi l fe  Urologie 

Prokto logie im Deutschen Verband für Phys iotherapie 

(ZVK)  

Prof .  Dr.  med.  Ralf  Tunn  
Arbei tsgemeinschaft  für  Urogynäkologie und p last ische 

Beckenbodenrekonstrukt ion e.V.  (AGUB) der DGGG  

Prof .  Dr.med. Volker 

Viereck  

Schweizer  Arbei tsgemeinschaf t  Urogynäkologie und 

Beckenbodenpathologie (AUG)  
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Leitlinienkommission 

Organigramm der  Leit l in ienkommiss ion  

 

ht tps :/ /www.dggg.de/s tar t /ueber -d ie-dggg/organe-der-dggg/kommissonen/
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Leit l inienbeauftragter der DGGG  

Prof .  Dr.  med.  Matth ias W. Beckmann  

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21 -23 

D-91054 Er langen 

ht tp:/ /www.frauenk l inik.uk -er langen.de 

 

Leit l inienbeauftragter der SGGG  

Prof .  Dr.  med.  Danie l  Surbek  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde,  Gebur tshi l fe  und feto -maternale Mediz in  

Inselspi ta l  Bern  

Ef f ingerstraße 102 

CH-3010 Bern 

 

Leit l inienbeauftragter der OEGGG  

Prof .  Dr.  med.  Kar l  Tamuss ino  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde und G ebur tshi l fe  Graz  

Auenbruggerplatz  14  

AT-8036 Graz  

 

Leit l iniensekretariat  des Leit l inienprogramms der DGGG, OEGGG und SGGG  

Dr.  med.  Paul Gaß, Chr ist ina Meixner,  Tanja Rust ler  

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21 -23 

D-91054 Er langen 

Telefon: +49 (0) 9131-85/44063 oder +49 (0)  9131-85/33507 

Telefax:  +49 (0)  9131-85/33951 

lei t l in ien@dggg.de  

ht tp:/ /www.dggg.de/ le i t l in ienste l lungnahmen/   

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.dggg.de/leitlinienstellungnahmen/
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Finanzierung 

Das DGGG-Leit l in ienprogramm unterstützte das Lei t l in ienprojekt f inanz iel l  mi t  6000 

Euro. Dazu gehörten Konsensuskonferenzen und das Lektorat  der  Leit l in ie.  

 

Publikation 

Das derzeit ige Publ ikat ionsorgan ist  die Geburtshi l fe und Frauenhei lkunde  (GebFra)  

des Thieme Ver lags. In d iesem wird nach Veröf fent l ichung der Leit l in ie angestrebt,  d ie 

Langversion (bei maximal  10-12 Seiten des Lei t l in ientextes) oder  d ie Kurzvers ion zu 

publ iz ieren.  Ein Supplement  im Frauenarzt  is t  mögl ich. Die aktuel le Vers ion zum 

Download d ieser Lei t l in ie f inden Sie auf  der Websi te der  AWMF.  

ht tps:/ /www.awmf .org/ le it l in ien/detai l / I I /015-091.html  

 

Zitierweise 

Die korrekte Z it ierweise d ieser  Langvers ion der  Lei t l in ie besteht aus fo lgender 

Syntax.  Diese Syntax ist  bei  der  Benutzung im Rahmen von Publ ikat ionen bei  

Fachjournalen zu beachten,  wenn in den Autorenhinweisen keine e igene Z i t ierweise 

vorgegeben wird:  

Female Ur inary  Incont inence.  Guidel ine of the DGGG, OEGGG and SGGG  (S2k-Level,  

AWMF Regis try No. 015-091,  December 2021). 

ht tps:/ /www.awmf .org/ le it l in ien/detai l / I I /015-091.html  

 

Leitliniendokumente 

Dieses gesamte Leit l in iendokument wird a ls Langversion bezeichnet .  Um den Umgang 

mit  dem Lei t l in ieninhal t  für  spez iel le  Si tuat ionen (Prax isal l tag, Vor t räge)  oder n icht -

mediz inische Interessengruppen (Pat ienten,  Laien)  zu er le ichtern,  wird in d ieser  

Lei t l in ie d ie Erste l lung e iner  Kurzversion  und e iner  DIA-Version  angestrebt .   

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Vers ion 2.0)  is t  für  d ie Ers te l lung d ieser 

Lei t l in ie e ine Interessenkonf likterklärung  nöt ig.   

Des Weiteren wird für  d ie Erste l lung e iner  Leit l in ie ab S2 -Niveau (S2e/S2k/S3) e in 

ausführ l icher  Lei t l in ienreport  mi t  ggf .  Ev idenztabel len (S2e/S3)  eingefordert  und wird 

mit  der  Langvers ion publ iz ier t .  Mehr  dazu f inden Sie im separaten Kapite l Publ ikat ion.  

Die Zusammenfassung der Interessenkonf l ik te a l ler  Lei t l in ienautoren und d en 

Lei t l in ienreport  f inden Sie in  diesem Dokument  in  e inem separaten Kapi te l  

In teressenkonf l ik te .  

https://www.awmf/
https://www.awmf/
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Urheberrecht 

 

  

Der  Inhal t  der Nutzungsrechte umfasst  „das Recht  der  e igenen nicht  

auszugsweisen Verv ie l fä l t igung, Verbrei tung und Speicherung, öf fent l icher  

Zugänglichmachung auch durch interakt ive Produkte oder Dienste, das 

Vortragsrecht sowie das Recht zur Wiedergabe durch Bi ld und Tonträger  in  

gedruckter  und e lektronischer Form sowie das Anbieten a ls  

Anwendungssof tware für mobi le Betr iebssysteme.“ .  Die Autoren können 

ihre Nutzungsrechte an Dr it te  e inmal ig über t ragen,  d ies  geschieht  entgegen 

§32 des UrhG immer unentgelt l ich.  Dabei  werden beispie lsweise der 

Arbei tsgemeinschaft  der wissenschaft l ichen mediz inischen 

Fachgesellschaf ten (AWMF) e infache Nutzungsrechte zur Veröff ent l ichung 

auf ihrer Homepage über tragen.  Des Weiteren ist  es  mögl ich, e in 

beschränktes e inmal iges Nutzungsrecht zu über tragen.  Diese Dri t ten 

(Ver lage etc .)  s ind berecht igt,  die Leit l in ie z.B.  in  einer Fachzeitschr i f t  zu 

veröffent l ichen, a ls Buch herauszubr ingen oder auch in Form eines 

Computerprogramms (App)  für  Endnutzer zur  Ver fügung zu ste l len 

(sogenanntes öffent l iches Zugängl ichmachen).  Sie s ind jedoch n icht  

berecht igt ,  ihrersei ts wei tere Personennutzungsrechte e inzuräumen.  

Die Einräumung von Nutzungsr echten für  wissenschaf t l iche-mediz in ische 

Lei t l in ien im Sinne der  Autoren a ls Miturheber er folgt im Sinne von §8 des 

Urheberrechtsgesetzes (UrhG). Urheber s ind natür l iche Personen dieses 

Werkes nach §2 des UrhG, also a l le Autoren der  Lei t l in ie,  deren 

Gesamtheit  a ls Miturhebergemeinschaf t  bezeichnet  wird.  Diese 

Gemeinschaft  räumt mit  Erste l lung ihres öf fent l ich zugängl ichen Werkes der  

mediz inischen Fachgesellschaf t ,  z.B. der Deutschen Gesel lschaft  für  

Gynäkologie und Geburtshi l fe  (DGGG),  nur  repräsentat iv  Nu tzungs- 

und/oder Verwer tungsrechte e in. Urheber nach §2 des UrhG ble ibt  jedoch 

immer d ie Miturhebergemeinschaft .  
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Genderhinweis 

Zur  Wahrung von sprachl icher Geschlechtergerecht igkei t ,  die Männer , Frauen, trans -,  

intersexuel le und non-binäre Personen einschl ießt,  wird außer dem Schrägstr ich das 

Gendersternchen verwendet .  In  Fäl len von komplexeren Ausdrücken mit  

vorausgehenden Adjekt iven oder  Pronomina wird jedoch aus Gründen der  besseren 

Lesbarkei t  darauf verz ichtet .  Gener ische Maskulina und  deren Komposita, wie z.B. 

„Pat ienten“  und „Patientenzie lgruppe“, „Autorenschaf t“  oder „Urheberrecht“ ,  gelten 

dann für  a l le  Geschlechterkategor ien.  

 

Besonderer Hinweis 

Die Mediz in unter l iegt e inem for twährenden Entwick lungsprozess,  sodass a l le 

Angaben, insbesondere zu d iagnost ischen und therapeut ischen Verfahren, immer nur  

dem Wissensstand im Zeitpunkt der Drucklegung der Leit l in ie entsprechen können.  

Hins icht l ich der  angegebenen Empfehlungen zur  Therapie und der Auswahl  sowie 

Dos ierung von Medikamenten wurde d ie größtmögl iche Sorgfa lt  verwendet.  Gle ichwohl 

werden die Benutzer*innen aufgeforder t,  d ie Beipackzet te l und Fachinformat ionen der 

Hers te l ler  zur  Kontro l le heranzuz iehen und im Zweife lsfa l l  einen Spez ia l is ten zu 

konsult ieren. Fragl iche Angaben oder Unst immigkeiten sol len b it te im al lgemeinen 

Interesse der Redakt ion mitgete i l t  werden.   

Der  Benutzer / die Benutzer in selbst b le ibt verantwor t l ich für  jede d iagnost ische und 

therapeut ische Appl ikat ion, Medikat ion und Dos ierung.   
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Abkürzungen 

Tabel le 5:  Verwendete Abkürzungen  

ADH Ant idiuret isches Hormon 

AHRQ Agency for Healthcare Research and Qual i ty  

AFS Autologen Fasz ieschl ingen  

AUS Art i f iz ie l ler  urethraler  Sphinkter  

AVP Argenin-Vasopress in  

BBT Beckenbodentra in ing  

BI  Belastungs inkont inenz  

BMI Body Mass Index  

BND Bladder Neck Descent  

BOOI Bladder Out let  Obstruct ion Index  

BT Blasentra ining  

BTX Onabotul inumtox in A 

CI  Conf idence interval (Konf idenz interval l)  

CT Computertomographie  

DEGUM Deutsche Gesellschaf t  für  Ultraschal l  in der Mediz in  

DI  Dranginkont inenz  

EAU European Assoc iat ion of  Urology  

E Empfehlung 

ER Extended re lease 

ES Elektrost imulat ion  

FDA Food and Drug Administrat ion  

FU Fol low up 

GSM Geni tour inary Syndrome of  Menopause  

HI  Harninkont inenz  

ICS Internat ional  Cont inence Soc iety  

ICUD Internat ional  Consultat ion on Urological Diseases  

IR Immediate re lease  



  

Harninkontinenz der Frau 

 

Leitlinieninformationen   

 
23 

ISK Intermit t ierender  Selbstkatheter ismus  

IUGA Internat ional  Urogynecological  Assoc iat ion  

IVP i.v .  Pyelogramm 

HRT Hormonersatz therapie  

HTA Health Technology Appraisal  

HWI Harnwegsinfekte  

LDM Linearedorso-kaudale Movements  

LUTS Lower ur inary  tract  symptoms  

MCUG Mikt ionszysturethrographie  

MI Mischinkont inenz  

MPR Mean medicat ion possess ion rat io  

MRT Magnetresonanztomographie  

MUCP Maximaler  urethra ler Verschlussdruck  

MI  Meatusurethraeinternus  

OAB Overact ive b ladder  

OR Odds rat io  

PFS Pelv ic-Floor-Sonographie  

PNE Perkutane Nervenevaluat ion  

P-PTNS Perkutane poster iore t ibia le Nervenst imulat ion  

POP-Q Pelv ic  Organ Prolaps Quant i f icat ion  

PROMs Pat ient-repor ted Outcoms 

QoL Qual i ty of  l i fe  

RCT Randomis ier te kontro l l ier te Studie  

RR Relat ives Ris iko  

S Statement  

SNM Sakrale Neuromodulat ion  

SEPFM Strengthening exerc ises for  pelv ic f loor  muscles  

SR Systemat ischer  Rev iew  

SUI Stress ur inary incontinence  
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T-PTNS Transkutane poster iore t ib ia le Nervenst imulat ion  

TVT Tension free vaginal  tape  

TVT-O, TOT Transobturator isch ver laufendes TVT  

ÜAB Überakt ive Blase (ÜAB)  

US Ultraschal l  

UUI  Urgency ur inary  incont inence  

VVF Vesikovaginale F iste l  

WHI Women’s Health In it iat ive  
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III. Leitlinienverwendung 

Begründung für die Auswahl des Leitlinienthemas 

Harninkont inenz ist  e in häuf iges Krankhei tsbi ld , das ca.  30% al ler  Frauen betr i f f t .  

 

Änderungen/Neuerungen 

Zusammenführung von 2 Leit l in ien:  „015-005 Belastungs inkontinenz der Frau“  und 

„015-007 Die überakt ive Blase“ .  

 

Fragestellung und Ziele 

Zusammenstel lung des aktuel len Wissensstandes und formaler  Exper tenkonsens im 

Hinbl ick  auf Diagnost ik und therapeut ische Mögl ichkei ten a ls Or ient ierungskorr idor fü r  

Ärz t innen und Ärz te, d ie d iese Patient innen behandeln.  

 

Versorgungsbereich 

Die Leit l in ie wird entwickel t  für  den ambulanten und den s tat ionären 

Versorgungsbereich.  Diagnost ik  und Therapie der  Harninkont inenz gelten sowohl  für  

d ie pr imärärzt l iche a ls  auch  für  d ie spez ia l is ier te Versorgung.  

 

Patientenzielgruppe 

Die Leit l in ie bez ieht s ich auf  d ie Therapie von erwachsenen Frauen.  
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Anwenderzielgruppe / Adressaten 

Diese Lei t l in ie r ichtet s ich an fo lgende Personenkreise:  

 Gynäkologinnen / Gynäkologen in der  Nieder lassung 

 Gynäkologinnen / Gynäkologen mit Kl inikanste l lung  

 Urologinnen / Urologen in der  Nieder lassung  

 Urologinnen / Urologen mit  Kl in ikanste l lung  

 Physiotherapeut innen / Physiotherapeuten  

 

Verabschiedung und Gültigkeitsdauer 

Die Gül t igkeit  d ieser Leit l in ie wurde durch d ie Vorstände/Verantwort l ichen der  

betei l igten Fachgesellschaften/Arbei tsgemeinschaften/Organisat ionen/Vereine und 

durch den Vorstand der DGGG und der  DGGG-Lei t l in ienkommission sowie der SGGG 

und OEGGG im Dezember  2021 bestät ig t und damit  in  seinem gesamten Inhal t  

genehmigt .  Diese Leit l in ie bes itz t  e ine Gül t igkeitsdauer vom 01.01.2022 b is zum 

31.01.2024. Diese Dauer  wurde aufgrund der inhal t l ichen Zusammenhänge geschätzt.   
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Überarbeitung und Aktualisierung 

Bei dr ingendem Bedar f kann e ine Lei t l in ie früher  aktual is ier t  werden, bei wei terh in 

aktuel lem Wissenstand kann ebenso d ie Dauer  auf maximal 5 Jahre ver längert  

werden.  

Die Leit l in ienkommiss ion der  DGGG, SGGG und OEGGG hat  dazu e in übers icht l iches 

Flow-Char t entwickel t ,  welches zunächst für  jede gemeinsame Leit l in ie d ieser 

Fachgesellschaf ten g i l t :  

 

 

 

Ansprechpar tner  für  d iese Prozesse s ind d ie federführenden Autoren de r 

Lei t l in iengruppe in enger  Zusammenarbei t  innerhalb der festgelegten Gül t igkeitsdauer 

oder  nach Ablauf  der  Gült igkei t  d ie Lei t l in ienkommiss ion.    

Geringe Dringlichkeit    (hoher Aufwand)             Hohe Dringlichkeit    (geringer Aufwand)  

 

Feststellung eines Überarbeitungs- oder Ergänzungsbedarfs 

Vorgezogenes oder reguläres Update der 

gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel                            

(Entsprechend der Gültigkeit der aktuellen 

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren) 

1. Entwurf eines Änderungsvorschlages durch die 

verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten 

Leitlinienversion. 

2. Umlauf des Änderungsvorschlages an alle beteiligten 

Autoren und Gesellschaften 

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen 

Änderungsvorschlages  

4. Erstellung einer überarbeiteten Version im Teilbereich 

der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports. 

5. Übermittlung der überarbeiteten Version im Teilbereich 

durch den Leitlinienkoordinator über das 

Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an 

die AWMF. 

6.  

1. Anmeldung durch den 

Leitlinienkoordinator über das 

Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG 

und SGGG an die AWMF. 

2. Komplette oder partielle Überarbeitung 

der Leitlinie entsprechend dem 

Methodischen Standards der AWMF zur 

Erstellung einer Leitlinie (siehe AWMF 

Regelwerk). 

Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate 

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel 

(ohne AWMF-Anmeldung) 
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Leitlinienimplementierung 

Lei t l in ien s ind a ls  „Handlungs -  und Entscheidungskorr idore“ zu verstehen, von denen 

in begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar muss.  Die Anwendbarkei t  

e iner Leit l in ie oder e inzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der indiv iduel len 

Situat ion vom Arzt  geprüf t  werden im Hinbl ick auf  die Indikat ionsste l lung, Berat ung, 

Präferenzermit t lung und die Bete i l igung der Pat ient in an der  Therapie -Entscheidung 

im Zusammenhang mit  den verfügbaren Ressourcen.   

Die verschiedenen Dokumentvers ionen d ieser Lei t l in ie d ienen dem Kl inik -nahen 

Einsatz,  Einzelheiten dazu sind im Kapi te l  Leit l in iendokumente zu f inden.  

 

Addendum OEGGG und/oder SGGG 

Hinweise auf  landesspez if ische Gesetzgebung bzw. Versorgungsstrukturen s ind  

jeweils  di rek t in den Empfehlungen/Statements  enthalten.  
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IV. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik  zur Ers te l lung dieser Leit l in ie wird durch d ie Vergabe der 

Stufenk lass i f ikat ion vorgegeben.  Das AWMF -Regelwerk (Vers ion 1.0) g ibt 

entsprechende Regelungen vor.  Es wird zwischen der n iedr igsten Stufe (S1),  der  

mit t leren Stufe (S2) und der  höchs ten Stufe (S3) unterschieden. Die n iedr igste Klasse 

def in ier t  s ich durch e ine Zusammenstel lung von Handlungsempfehlungen, ers te l l t  

durch e ine n icht -repräsentat ive Exper tengruppe. Im Jahr  2004 wurde die Stufe S2 in 

d ie systemat ische Ev idenzrecherche-bas ierte (S2e) und d ie s trukture l le Konsens -

bas ierte Unters tufe (S2k) gegl ieder t.  In der höchsten Stufe S3 verein igen sich beide 

Verfahren.   

Diese Lei t l in ie entspr icht  der  Stufe:  S2k  

 

Quel le:  Arbei tsgemeinschaft  der  Wissenschaft l ichen Mediz in ischen 

Fachgesellschaf ten (AWMF)-Ständige Kommiss ion Leit l in ien.  AWMF-Regelwerk  

„Lei t l in ien“ .  2. Auf lage 19.11.2020.  

ht tp:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/awmf -regelwerk.html  

 

Literaturrecherche 

Schlüsselfragen wurden n icht formul ier t .  Da es s ich um eine S2k -Leit l in ie handelt ,  

wurde keine struktur ier te L i teratur recherche mit  Beurte i lung des Ev idenzgrades 

durchgeführ t.  Die Leit l in ienautoren haben jedoch e ine Li teratursuche (PUBMED) 

durchgeführ t und d ie aktuel le  L i teratur  entsprechend z it ier t .  Eine formale methodische 

Bewertung von Studien erfo lgte n icht .   

 

  

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html
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Empfehlungsgraduierung 

Während mit  der  Dar legung der Quali tät  der Ev idenz (Ev idenzstärke) d ie Belastbarkeit  

der  publ iz ier ten Daten und damit  das Ausmaß an Sicherhei t  /  Uns icherheit  des 

Wissens ausgedrückt  wird, is t  die Dar legung der Empfehlungsgrade Ausdruck des 

Ergebnisses der  Abwägung erwünschter /  und unerwünschter  Konsequenzen 

alternat iver  Vorgehensweisen.  

Die Verbindl ichkei t  def inier t  d ie me diz in ische Notwendigkeit ,  e iner  

Lei t l in ienempfehlung in ihrem Inhal t  zu fo lgen,  wenn die Empfehlung dem aktuel len 

Stand der  Wissenschaft  entspr icht .  In  n icht  zutref fenden Fällen dar f bzw. sol l  von der  

Empfehlung d ieser Lei t l in ie abgewichen werden.  Eine jur is t ische Verbindl ichkeit  is t  

durch den Herausgeber n icht  def in ierbar , wei l  d ieser  keine Gesetze, Richt l in ien oder 

Satzungen ( im Sinne des Satzungsrechtes)  beschl ießen dar f.  Dieses Vorgehen wird 

vom obers ten deutschen Ger icht bestät igt  (Bundesger ichtsurte i l  VI ZR 382/12) .  

Die Ev idenzgraduierung und Empfehlungsgraduierung e iner Lei t l in ie auf  S2k -Niveau 

ist  nicht vorgesehen.  Es werden d ie einzelnen Empfehlungen nur  sprachl ich – n icht 

symbol isch – unterschieden.  Die Wahl  der  Semant ik  wurde durch d ie 

Lei t l in ienkommiss ion der DGGG, OEGGG und SGGG mit  dem Hintergrund festgelegt ,  

dass es sowohl  im Deutschen a ls  auch im Engl ischen keine e indeut ige bzw. 

zwei fe ls fre ie Semantik  für  e ine Verbindl ichkeit  geben kann.  Die gewählte 

Formul ierung des Empfehlungsgrades sol l te im Hintergrundtext  er läutert  werden.  

 

Tabel le 6:  Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig)  

Beschreibung der Verbindl ichkeit  Ausdruck 

Starke Empfehlung mit  hoher  Verbindl ichkei t  Sol l  /  Sol l  n icht  

Einfache Empfehlung mit  mi t t lerer 

Verbindl ichkeit  
Sol l te  /  Sol l te  nicht  

Offene Empfehlung mit ger inger  Verbindl ichkeit  Kann /  Kann nicht  
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Tabel le 7:  Graduierung von Empfehlungen  

(engl ischsprachig nach Lomotan et  a l.Qual  Saf  Heal th Care.  2010)  

Descript ion of binding character  Expression 

Strong recommendat ion with h ighly b inding 

character  
must /  must  not  

Regular  recommendat ion wi th moderately  

b inding character  
should /  should not  

Open recommendat ion with l imited b inding 

character  
may /  may not  

 

Statements 

Sol l ten fachl iche Aussagen nicht a ls Handlungsempfehlungen,  sondern a ls  e infache 

Dar legung Bestandte i l  d ieser  Lei t l in ie sein, werden diese a ls „ Statements “  

bezeichnet .  Bei d iesen Statements  ist  d ie Angabe von Ev idenzgraden nicht  mögl ich.   

 

Konsensusfindung und Konsensusstärke 

Im Rahmen einer  struk ture l len Konsensusf indung (S2k -Niveau) st immen die 

berecht igten Tei lnehmer der Sitzung über  d ie ausformul ier ten Statements  und 

Empfehlungen ab. Hierbei  kann es zu s ignif ikanten Änderungen von Formul ierungen 

etc . kommen. Abschl ießend wird abhängig von der Anzahl der Tei lnehmer e ine Stärke 

des Konsensus ermitte lt .   

 

Tabel le 8:  Einte i lung zur Zust immung der  Konsensusbi ldung  

Symbolik  Konsensusstärke Prozentuale Übereinstimmung  

+++ Starker Konsens  Zust immung von > 95% der  Tei lnehmer  

++ Konsens Zust immung von > 75-95% der Tei lnehmer  

+ Mehrhei t l iche Zust immung  Zust immung von > 50-75% der Tei lnehmer  

-  Kein Konsens  Zust immung von < 51% der  Tei lnehmer  
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Expertenkonsens 

Wie der  Terminus bereits  ausdrückt ,  s ind darunter Konsensus -Entscheidungen 

spez ie l l  für  Empfehlungen/Statements  (S2k) ohne vorher ige systemat ische 

L iteraturrecherche zu verstehen.  Der  Begr if f  Expertenkonsens (EK) is t  

g le ichbedeutend mit  den Begr i f f l ichkeiten anderer  Leit l in ien wie „Good Cl in ical 

Pract ice“ (GCP) oder „k l in ischer Konsensuspunkt“  (KKP). Die Graduierung der  

Konsensusstärke entspr icht der jenigen in Tabel le 8:  Eintei lung zur Zust immung der 

Konsensusbi ldung, wie berei ts im Kapi tel  „Konsensusf indung und Konsensusstärke“  

beschr ieben.  Die Empfehlungsstärke or ient ier t  s ich an Tabel le 6:  Graduierung von 

Empfehlungen (deutschsprachig)  und wird re in semant isch ( „sol l“ / „so l l  nicht“  bzw. 

„sol l te“ /„sol l te n icht“  oder  „kann“ /„kann n icht“)  zum Ausdruck gebracht .  

Im Folgenden s teht  E für „Empfehlung“,  S steht  für  „Statement , d ie fo lgende Z i f fer  

nennt  das jewei l ige Hauptkapi te l ,  dann fo lgt  mit  Bindestr ich d ie laufende Nummer.  
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Leitlinienreport 

Die Mitwirkenden dieser Lei t l in ie wurden auf  schr i f t l iche Anfrage der 

Lei t l in ienkoordinatoren von den Vors tänden der  Fachgesel lschaf ten bzw. der 

Arbei tsgemeinschaften entsandt.   

Die ers te Sitzung fand am 18.05.2020 onl ine stat t .  In d ieser  Sitzung wurde d ie  

Lei t l in ienadaptat ion der „EAU Guidel ines on Ur inary  Incont inence in Adul ts 2019“  

besprochen und die Gruppenle iter  und Mitarbeitenden eines jeden Leit l ienkapi te ls  

benannt.  Eine ergänzende Li teraturrecherche wurde b is  zum 01.06.2020 fes tgelegt.  

Ebenso wurde fes tgelegt ,  dass auch aktuel lere Studien Berücks icht igung f inden, 

sofern d iese für d ie Leit l in ienerste l lung re levant s ind.  Neu hinzugenommen wurde die 

b i ldgebende Diagnost ik.  Des Weiteren er fo lgte e ine Bewertung der  

Interessenkonf l ik te.  

Nachdem die Lei t l in ienkapite l ers te l l t  und den Lei t l in ienkoordinatoren zugeschick t 

worden waren, er fo lgte d ie Vorbereitung für d ie Abst immung.  

Die Erste l lung der  konsent ier ten, endgült igen Statements  und Empfehlungen fand in 6 

Onl ine-Sitzungen (à 3–4 Stunden) am 21.06.21, 23.07.21, 29.07.21, 19.08.21, 

03.09.21 und 08.09.21 stat t .  Mi t  fo lgenden Kategor ien konnte über d ie zur  Wahl  

gestel l ten Empfehlungen und Statements  abgest immt werden:  Zust immung, keine 

Zust immung,  Enthal tung, Enthaltung wegen Interessenkonf l ik t .  Die K apite l und d ie zur  

Abst immung formulier ten Statements und Empfehlungen wurden im Vorfe ld der  

Konsensuss i tzung a l len Tei lnehmern per E -Mai l  zugeschick t.  Nach jeder  

Konsensuskonferenz g ing a l len ein Protokol l  zu.  

Die Interessenkonf l ik terk lärungen,  d ie vor  Beginn der Lei t l in ienarbeit  abgegeben 

worden waren, wurden aktual is ier t  und abschl ießend bewertet .  

Die Fert igste l lung der  Lei t l in ie erfo lgte durch d ie Lei t l in ienkoordinatoren.  Das Lektorat  

der  Lei t l in ie wurde freundl icherweise von Frau Gunda Hinr ichs M.A.  üb ernommen.  

Zusammengefasst umfasste das formale Konsensver fahren fo lgende Schr it te :  

-  Die e inzelnen Kapite l mit  den daraus hervorgehenden Statements und 

Empfehlungen wurden innerhalb der  e inzelnen Gruppen in e inem Vorab -

Konsens erarbeitet und verabschiedet .  

-  Die Kapite l,  Statements und Empfehlungen wurden zusammengeführt und für 

d ie Abst immung in der  LL-Gruppe vorberei tet  und versandt .  

-  Es er fo lgte d ie interd iszipl inäre und interprofess ionel le  Abst immung der 

Statements und der  Empfehlungen innerhalb der LL -Gruppe in 6 n l ine-

Konsensuskonferenzen  

-  Das lek tor ier te f inale Manuskr ipt wurde von den Mitwirkenden der  

Lei t l in iengruppe -nach kle inen Korrekturen- f re igegeben.  
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Interessenkonflikte 

Al le an der  Leit l in ienerste l lung mit  Autoreneigenschaft  und/oder mit  akt iver Tei lnahme 

an Konsensusprozessen Betei l igten erh ie l ten per E -Mai l  e ine Einladung, das AWMF-

Interessenerk lärungs-Formular  onl ine auszufü l len. Diese Erk lärungen wurden von der 

federführenden Leit l in ienautor in expor t ier t  und s ind nachfo lgend im vol len Umfang 

tabel lar isch aufgeführ t .   

Der  Umgang mit  al len potenz ie l len Interessenkonfl ik ten gesta ltete s ich in Bezug auf  

d ie redakt ionel le Unabhängigkeit  anhand der  fo lgenden zuvor fes tgelegten 

Bewertungskr i ter ien:  

Es l iegt e in geringer  Interessenkonf l ik t  vor ,  wenn die T ei lnehmer in /  der Tei lnehmer  

-  wenige (1–2) von der Industr ie  honor ier te Vorträge pro Jahr in 

Zusammenhang mit der Diagnost ik  und/oder  Therapie der 

Harninkont inenz der  Frau gehalten hat.  

Es l iegt e in moderater  Interessenkonf l ik t  vor ,  wenn die Tei lnehmer in / der Tei lnehmer:  

-  Tät igkei ten in mehreren Kategor ien ausübt ,  z .B. Vor tragstät igkeit  und 

Beratertät igkei t ,  wenn er oder  s ie Mitg l ied des Adv isory Boards für  

Hers te l ler  von Produkten ist  bzw. industr ie l le  Studienförderung erhält  für  

d ie Diagnost ik  und/oder Therapie der Harninkont inenz der Frau  

-  Einnahmen aus Studiengeldern von der Industr ie  erz ie lt ,  etwa,  wenn 

Chef  der  Abtei lung Managementverantwor tung hat .  

-  persönl iche Einnahmen von mehr  a ls  10.000 Euro pro beur tei l ter  Per iode 

(3 Jahre)  hat  

-  bestehende Eigentümer interessen hat (Patent ,  Urheberrecht) .   

Es l iegt e in hoher  Interessenkonf l ik t  vor ,  wenn die Tei lnehmer in /  der  Tei lnehmer:  

-  Angeste l l te /r  e iner  F irma ist ,  d ie Produkte für  d ie Diagnost ik und 

Therapie der Harninkont inenz hers te l l t .  

Die Bewer tungen der  Interessenerk lärungen wurden von den Koordinierenden in 

Absprache mit  der methodischen Begle i tung des AWMF -IMWi vorgenommen.  

Von der  AWMF-Moderator in, Frau Dr . med. Monika Nothacker,  wurde vorgeschlagen, 

dass die Tei lnehmenden bei  Vor l iegen e ines ger ingen Inter essenkonf l ik tes n icht von 

e iner Leitungsfunkt ion ausgeschlossen werden sol len,  wenn sie s ich bei  fragl ichen 

Abst immungen enthal ten. Die Tei lnehmer* innen, bei  denen ein moderater  

Interessenkonf l ik t  vor lag, enth ie l ten s ich bei  der Abst immung über Therapien, bei  

welchen für s ie moderate Inteessenkonfl ik te vor lagen. In der  Lei t l in iengruppe bestand 

Konsens über  d iesen Vorschlag zur Bewer tungsregelung ink l .  Enthaltung bei der 

Abst immung im Fal l  von a ls moderat  e ingeschätzten Interessenkonfl ik ten.  
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Tabelle 9: Erklärung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten 

Im Folgenden sind die Interessenerklärungen als tabellarische Zusammenfassung dargestellt sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und 

Maßnahmen, die nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen der Konsensuskonferenz umgesetzt wurden. Die 

Bewertungen wurden von den Koordinierenden in Absprache mit der methodischen Begleitung des AWMF-IMWi vorgenommen.  

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 

Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 

board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*inn

en-/oder 

Coautor*i

nnenscha

ft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführung 

klinischer Studien  

Eigentümer*inn

en- 

interessen 

(Patent, 

Urheber*innen- 

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte Interessen
 

 

Von COI betroffene 

Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

PD Dr. med 

Aigmüller, 

Thomas 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein 

Mitglied: Arbeitsgemeinschaft 

für Urogynäkologie und 

rekonstruktive 

Beckenbodenchirurgie 

Österreich (AUB)  

Vorstandsmitglied ("past 

president"), Mitglied: 

Medizinische 

Kontinenzgesellschaft 

Östterreich (MKÖ)  

Vorstandsmitglied, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Sonographic sling position and 

cure rate 10-years after TVT- O 

procedure.  

  

  

Tamma A, Bjelic-Radisic V, 

Hölbfer S, Trutnovsky G, 

Tamussino K, Aigmüller T, 

Ulrich D.  

  

PLoS One. 2019  

, Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Rates and Routes of 

Hysterectomy for Benign 

kein Thema (keine), keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 

Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 

board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*inn

en-/oder 

Coautor*i

nnenscha

ft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführung 

klinischer Studien  

Eigentümer*inn

en- 

interessen 

(Patent, 

Urheber*innen- 

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte Interessen
 

 

Von COI betroffene 

Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Indications in Austria 2002?-

?2014.  

  

  

Edler KM, Tamussino K, Fülöp 

G, Reinstadler E, Neunteufel W, 

Reif P, Laky R, Aigmüller T.  

  

Geburtshilfe Frauenheilkd. 

2017  

, Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Retropubic versus 

transobturator tension-free 

vaginal tape (TVT vs TVT-O): 

Five-year results of the 

Austrian randomized trial.  

  

  

Tammaa A, Aigmüller T, 

Hanzal E, Umek W, Kropshofer 

S, Lang PFJ, Ralph G, Riss P, 

Koelle D, Jundt K, Tamussino 

K, Bjelic-Radisic V; Austrian 

Urogynecology Working Group.  

  

Neurourol Urodyn. 2018  

, Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Quality of life and objective 

outcome assessment in women 

with tape division after surgery 

for stress urinary incontinence.  

  

  

Ulrich D, Bjelic-Radisic V, 

Höllein A, Trutnovsky G, 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 

Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 

board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*inn

en-/oder 

Coautor*i

nnenscha

ft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführung 

klinischer Studien  

Eigentümer*inn

en- 

interessen 

(Patent, 

Urheber*innen- 

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte Interessen
 

 

Von COI betroffene 

Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Tamussino K, Aigmüller T.  

  

PLoS One. 2017   

, Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Psychometric properties and 

validation of two global 

impression questionnaires 

(PGI-S, PGI-I) for stress 

incontinence in a German-

speaking female population.  

  

  

Bjelic-Radisic V, Ulrich D, 

Hinterholzer S, Reinstadler E, 

Geiss I, Aigmueller T, 

Tamussino K, Greimel E, 

Trutnovsky G; Austrian 

Urogynecology Working Group.  

  

Neurourol Urodyn. 2018  

, Beteiligung an Fort-

/Ausbildung: Ausbildungen im 

Rahmen der AUB-Programme 

Prof. Dr. 

med. Bader, 

Werner 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein 

Mitglied: Mitglied in der AGUB 

in der Funktion AGUB III und 

als  Vertreter in der 

Leitlinienkommission der 

DGGG  

Mitglied in der EUGA und IUGA, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Publikationen zum Thema 

Harninkontinenz als Autor und 

Co-Autor, Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Urogynäkologie, 

kein Thema (keine), keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 

Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 

board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*inn

en-/oder 

Coautor*i

nnenscha

ft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführung 

klinischer Studien  

Eigentümer*inn

en- 

interessen 

(Patent, 

Urheber*innen- 

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte Interessen
 

 

Von COI betroffene 

Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Onkologie, 

Mammasonographie, 

Beteiligung an Fort-

/Ausbildung: Refresherkurse 

zum Thema urogynäkologische 

Ultraschalldiagnostik in 

Bielefeld 

Prof. Dr. 

med. Bauer, 

Ricarda 

Allergan 

Pharma 

Boston scientific, 

zuvor AMS 
AMI Astellas Bayer Pharma 

Promedon, 

Urotech, 

Apogepha 

Mitglied: Arbeitskreises 

Urologische 

Funktionsdiagnostik und 

Urologie der Frau   der DGU, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Forum urodynamicum, 1. 

Vorsitzende, Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Domino-Projekt 

(debates on male 

incontinence), 2. Vorsitzende 

Moderat für 

medikamentöse Therapie, 

Stimmenthaltung 

Dr. med. 

Beilecke, 

Kathrin 

Nein Nein 
Astellas, 

Promedon 
Nein Nein Nein 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Urogynäkologie, Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: Kurs zur 

Prävention, Rekonstruktion 

und Nachsorge von 

Dammrissen III. und IV. Grades 

kein Thema (keine), keine 

PD Dr. med. 

Betschart, 

Cornelia 

Astellas Nein Nein Nein Nein Nein 

Mitglied: Schweizerische 

Arbeitsgemeinschaft für 

Urogynäkologie und 

Beckenbodenpathologie, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Kantonale Ethikkommission 

Zürich, Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Grant 

Schweizerischer Nationalfonds 

kein Thema (keine), keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 

Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 

board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*inn

en-/oder 

Coautor*i

nnenscha

ft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführung 

klinischer Studien  

Eigentümer*inn

en- 

interessen 

(Patent, 

Urheber*innen- 

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte Interessen
 

 

Von COI betroffene 

Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Dr. med. 

Bruer, 

Gunther 

Nein Nein 

Medizintech

nik Rostock 

GmbH 

Nein Nein Nein 

Mitglied: für den 

Berufsverband der Frauenärzte 

- Vertreter in der 

Arzneimittelkommission, 

Beteiligung an Fort-

/Ausbildung: Fortbildungen 

zum Thema Harninkontinenz 

über die Qualitätszirkel der 

Fachärzte für 

Allgemeinmedizin 

kein Thema (keine), keine 

Prof. Dr. 

med. 

Bschleipfer, 

Thomas 

Dr. R. 

Pfleger 
Astellas marpinion 

Ferring 

Arzneimit

tel GmbH 

Grünenthal  

  

Ferring 

Nein 
Mitglied: ICA-Deutschland, 

Thema IC/BPS 

Gering im Bereich 

Therapie,  

PD Dr. med. 

Deniz, 

Miriam 

AMI GmbH AMI GmbH AMI GmbH Promedon Nein Nein 

Mitglied: AGUB, DGGG  

keine spezielle Funktion, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Beckenbodenfunktion 

postpartal  

Sexualität bei Paaren 

postpartal  

Wirksamkeit MicroGYNious 

Schlinge bei BIK, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Urogynäkologie - Leiterin 

Beckenbodenzentrum UFK Ulm  

Koordinatorin 

Interdisziplinäres 

Beckenbodenzentrum 

Universitätsklinikum Ulm  

Geburtshilfe, Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: Regelmäßige 

Fortbildungen in Ulm für 

Gering im Bereich 

Therapie,  
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 

Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 

board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*inn

en-/oder 

Coautor*i

nnenscha

ft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführung 

klinischer Studien  

Eigentümer*inn

en- 

interessen 

(Patent, 

Urheber*innen- 

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte Interessen
 

 

Von COI betroffene 

Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

ÄrztInnen  

regelmäßig Urogynfortbildung 

im Rahmen der  Süddeutschen 

Fortbildungstage  

, Persönliche Beziehung: Studie 

zur Compliance und 

Wirksamkeit des Restifem 

Vaginlpessars postpartal 

Dr. Fink, 

Thomas 

Nein Nein 
ASTELLAS 

Pharma 

Nein Nein Nein 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

AGUB III Urogynäkologie  

Gynäkologische Onkologie  

Geburtshilfe und 

Perinatalmedizin 

Gering im Bereich 

Therapie,  

Prof. Dr. 

med. 

Gabriel, 

Boris 

Nein Nein 

Serag-

Wiessner 
Nein  Firma Asklepion  Nein 

Mitglied: AGUB. IUGA und 

EUGA, Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Urogynäkologie 

Gering im Bereich 

Therapie,  

Graeble, 

Roswitha 
Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein kein Thema (keine), keine 

Prof. Dr. 

med. 

Grothoff, 

Matthias 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein 

Mitglied: Deutsche 

Röntgengesellschaft, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Kardiovaskuläre 

Magnetresonanztomographie  

  

Magnetresonanztomographie 

in der Geburtshilfe, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Kardiovaskuläre 

Magnetresonanztomographie  

  

Magnetresonanztomographie 

kein Thema (keine), keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 

Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 

board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*inn

en-/oder 

Coautor*i

nnenscha

ft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführung 

klinischer Studien  

Eigentümer*inn

en- 

interessen 

(Patent, 

Urheber*innen- 

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte Interessen
 

 

Von COI betroffene 

Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

in der Gynäkologie und 

Geburtshilfe 

Prof. Dr. 

med. 

Haferkamp, 

Axel 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein 

Mitglied: Deutsche 

Kontinenzgesellschaft, 1. 

Vorsitzender 

kein Thema (keine), keine 

Prof. Dr. 

med. 

Hampel, 

Christian 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein 

Mitglied: Deutsche Gesellschaft 

für Urologie, Wissenschaftliche 

Tätigkeit: 

Blasenfunktionsstörungen, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Urologische Onkochirurgie  

Medikamentöse Tumortherapie  

Diagnostik und Therapie von 

Blasenfunktionsstörungen bei 

Frau und Mann  

Rekonstruktive Chirurgie  

Laparoskopie und 

Endourologie  

Steintherapie  

Kinderurologie  

, Beteiligung an Fort-

/Ausbildung: 2. Vorsitzender 

des Arbeitskreises 

Urologiosche 

Funktionsdiagnostik und 

Urologie der Frau der 

Akademie der Deutschen 

Urologen 

kein Thema (keine), keine 

Henscher, 

Ulla 
Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein kein Thema (keine), keine 

Dr. med. Nein Nein Bayer Nein Nein Nein Mitglied: AUG  kein Thema (keine), keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 

Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 

board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*inn

en-/oder 

Coautor*i

nnenscha

ft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführung 

klinischer Studien  

Eigentümer*inn

en- 

interessen 

(Patent, 

Urheber*innen- 

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte Interessen
 

 

Von COI betroffene 

Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Huemer, 

Hansjoerg 

Toppharm AUB  

SGGG  

OEGGG, Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Urogynäkologie, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Urogynäkologie 

Prof. Dr. 

med. 

Hübner, 

Markus 

Medizinisch

er 

Sachverstän

diger, 

Promedon 

GmbH, 

Aesculap AG 

Nein 

Fachhochsc

hule Bern, 

Klinik für 

Frauenheilk

unde, 

Universitäts

klinikum 

Freiburg 

Deutsche 

Hebamme

nzeitschri

ft 

Nein Nein 

Mitglied: AGUB, DGGG, IUGA, 

AUGS, ICS, AGE, Deutsche 

Kontinenzgesellschaft, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Urogynäkologie, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Urogynäkologie, Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: Fort- und 

Ausbildung im Rahmen der 

Weiterbildung, auch 

interprofessionell, Persönliche 

Beziehung: nein 

Gering im Bereich 

Therapie,  

PD Dr. med. 

Kociszewski

, Jacek 

Nein Nein 

Fa. AMI, Fa. 

Serag-

Wiessner, 

Fa. 

Dahlhausen

, Fa. 

Astellas 

Nein Fa.Dahlhausen Fa. AMI 

Mitglied:  Deutsche 

Gesellschaft für Ultraschall in 

der     Medizin (DEGUM)   

 Deutsche Gesellschaft 

für Gynäkologie und 

Geburtshilfe (DGGG)  

 AG für 

Urogynäkologie und plastische 

Beckenbodenrekonstruktion  

AGUB   

 Deutsche Kontinenz 

Gesellschaft     

 European 

Urogynecological Association 

(EUGA)  

 International 

Bereich Therapie 

(moderat), 

Stimmenthaltung 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 

Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 

board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*inn

en-/oder 

Coautor*i

nnenscha

ft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführung 

klinischer Studien  

Eigentümer*inn

en- 

interessen 

(Patent, 

Urheber*innen- 

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte Interessen
 

 

Von COI betroffene 

Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Urogynecological Association 

(IUGA)  

-       ICS  

, Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Urogynäkologie; 

Sonographische Diagnostik,  

operative Therapie der HI und 

POP  

Forschung mit Implantaten wie 

Bänder, Meshe, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Urogynäkologie, Onkologie, 

Beteiligung an Fort-

/Ausbildung: operative und 

theoretische Workshops für 

konservative und operative 

Therapie in Urogynäkologie  

Prof. Dr. 

med. Kuhn, 

Annette 

Nein Nein Nein 
Fotona 

Laser 

Schweizer 

Nationalfond 
Nein 

Mitglied: Vorstand 

Schweizerische 

Blasengesellschaft, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Leitende Ärztin 

Urogynäkologie, Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: s.o. 

kein Thema (keine), keine 

Prof. 

Dr.med. Dr. 

h.c. Kölbl, 

Heinz 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein kein Thema (keine), keine 

Dr. med, 

MSc Kölle, 

Dieter 

Nein Nein 

Medizinisch

e 

Universität 

Wien und 

Karl-

Nein Nein Nein 

Mitglied: Vorstandsmitglied 

AUB Österreich, Mitglied: 

Mitglied AGUB (Deutschland), 

Mitglied: Mitglied AUGS 

(Schweiz), Mitglied: Mitglied 

kein Thema (keine), keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 

Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 

board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*inn

en-/oder 

Coautor*i

nnenscha

ft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführung 

klinischer Studien  

Eigentümer*inn

en- 

interessen 

(Patent, 

Urheber*innen- 

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte Interessen
 

 

Von COI betroffene 

Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Landsteiner 

Gesellschaft 

IUGA, Mitglied: Mitglied 

International Continence 

Society (ICS), Mitglied: Mitglied 

ÖGGG, Mitglied: Mitglied 

DGGG, Mitglied: Mitglied 

SGGG, Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Urodynamik, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

urogynäkologische 

Operationen, Wissenschaftliche 

Tätigkeit: allgemeine 

Gynäkologie, Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Geburtshilfe 

PD Dr. med. 

Naumann, 

Gert 

nein Dr. Pfleger 
Promedon, 

Astellas 
Nein Promedon nein 

Mitglied: 2. Vizepräsident der 

Deutschen Gesellschaft für 

Gynäkologie und Geburtshilfe 

(DGGG), Mitglied: 

Vorstandsmitglied der 

Mitteldeutschen Gesellschaft 

für Gynäkologie und 

Geburtshilfe (MGFG), Mitglied: 

Mitglied 

Zertifizierungskommission 

Beckenbodenzentren der Dt. 

Kontinenzgesellschaft, 

Beteiligung an Fort-

/Ausbildung: nein, Persönliche 

Beziehung: nein 

kein Thema (keine), keine 

Dr. med. 

Nothacker, 

Monika 

IQWiG, Nein ja 

Berliner 

Urologische 

Gesellschaft 

, DAG 

Selbsthilfe, 

Berlin 

Nein 

Deutsche 

Forschungs-

gemeinschaft 

(DFG), Deutsche 

Krebsgesellschaft 

(DKG) 

nein 

Mitglied: - Deutsche Netzwerk 

Evidenzbasierte Medizin 

(Sprecherin Fachbereich 

Leitlinien bis 2018)  

- Deutsche Krebsgesellschaft 

(einfaches Mitglied), 

kein Thema (keine), keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 

Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 

board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*inn

en-/oder 

Coautor*i

nnenscha

ft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführung 

klinischer Studien  

Eigentümer*inn

en- 

interessen 

(Patent, 

Urheber*innen- 

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte Interessen
 

 

Von COI betroffene 

Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

School of 

Public 

Health, ÄK 

Niedersachs

en 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Leitlinien. Priorisierung von 

Leitlinienempfehlungen 

(Gemeinsam Klug 

Entscheiden),Qualitätsindikator

en, , Wissenschaftliche 

Tätigkeit: keine klinische 

Tätigkeit , Beteiligung an Fort-

/Ausbildung: 

Leitlinienseminare für 

Leitlinienentwickler/-berater im 

Rahmen des Curriculums für 

Leitlinienberater der AWMF, 

Persönliche Beziehung: nein 

Prof. 

Dr.med. Dr. 

phil. Oelke, 

Matthias 

Astellas, 

Pfizer 

Nein 

Sun 

Pharma, 

Pierre 

Fabre, 

Astellas, 

SAJA 

Pharma 

Nein Apogepha Nein 

Mitglied: Arbeitskreis 

Urologische 

Funktionsdiagnostik und 

Urologie der Frau der Dt. 

Gesellschaft für Urologie, 

Mitglied: Mitglied 

Standardization Steering 

Committee der Internationalen 

Kontinenzgesellschaft (ICS), 

Mitglied: Vorsitzender 

Standardization Steering 

Committee der Internationalen 

Kontinenzgesellschaft (ICS), 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Funktionelle Urologie, inkl. 

Harninkontinenz  

Neuro-Urologie  

Prothetik, Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Funktionelle und 

rekonstruktive Urologie im 

Bereich Therapie 

(moderat), 

Stimmenthaltung 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 

Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 

board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*inn

en-/oder 

Coautor*i

nnenscha

ft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführung 

klinischer Studien  

Eigentümer*inn

en- 

interessen 

(Patent, 

Urheber*innen- 

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte Interessen
 

 

Von COI betroffene 

Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Krankenhaus, dort GKV-

Ermächtigungsambulanz 

Harninkontinenz, Beteiligung 

an Fort-/Ausbildung: 

Tagungspräsident Dt. 

Kontinenzgesellschaft 2019 

und 2021, Beteiligung an Fort-

/Ausbildung: Mitveranstalter 

jeweils eines Frühjahrs- und 

eines Herbstsymposiums als 

Mitglied des Arbeitskreises 

Urologische 

Funktionsdiagnostik und 

Urologie der Frau der Dt. 

Gesellschaft für Urologie, 

Beteiligung an Fort-

/Ausbildung: Regelmäßige 

Fortbildungen für Urodynamik 

im eigenen Krankenhaus und 

in der Gemeinde Borken 

Prof. Dr. 

med. 

Peschers, 

Ursula 

Nein Nein Coloplast Nein 
Coloplast, Maxis, 

Alma 
Nein 

Mitglied: Arbeitsgemeinschaft 

Urogynäkologie der DGGG  

Vorstand, Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Leiterin 

Beckenbodenzentrum, 

Beteiligung an Fort-

/Ausbildung: Veranstaltung 

von AGUB Kursen, Planung der 

AGUB Sitzungen der DGGG und 

der FOG 

kein Thema (moderat), 

Stimmenthaltung 

Dr. med. 

Preyer, 

Oliver 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein 

Mitglied: Österreichische 

Arbeitsgemeinschaft für 

Urogynäkologie und 

rekonstruktive 

kein Thema (keine), keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 

Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 

board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*inn

en-/oder 

Coautor*i

nnenscha

ft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführung 

klinischer Studien  

Eigentümer*inn

en- 

interessen 

(Patent, 

Urheber*innen- 

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte Interessen
 

 

Von COI betroffene 

Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Beckenbodenchirurgie (AUB), 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

siehe Pubmed "Preyer-O", 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Urogynäkologie, Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: 

AUB/AGUB/AUG Online 

Fortbildung 

Prof. Dr. 

Reisenauer, 

Christl 

Nein Nein 

Intuitive  

, Boston 

Scientific, 

Promedon, 

Coloplast 

Nein Nein Nein 

Mitglied: DGGG, AGUB, 

AGE,IUGA, Deutsche Kontinenz 

Gesellschaft  

2. Vorsitzende der Deutschen 

Kontinenz Gesellschaft, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Inkontinenz, Deszensus, 

Uterustransplantation, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Urogynäkologie 

Bereich Therapie  (gering),  

Prof. Dr. 

med. 

Schultz-

Lampel, 

Daniela 

Firma Paul 

Hartmann, 

Firma 

Medac, 

Firma Dr. 

Pfleger 

Nein 

Firma Dr. 

Pfleger, 

Firma 

Apogepha, 

Firma 

MEDICE, 

Firma 

Wellspect, 

Firma 

Novartis, 

Firma Merck 

Nein Nein Nein 

Mitglied: Mitglied des 

Vorstands der Deutschen 

Gesellschaft für Urologie DGU 

sowie  

Vorsitzende des Arbeitskreises 

Urologische 

Funktionsdiagnostik und 

Urologie der Frau der 

Akademie der DGU, Mitglied: 

Expertenrat der Deutschen 

Kontinenz Gesellschaft, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Harninkontinenz, 

Urogynäkologie, 

Blasenfunktionsstörungen, 

Harnwegsinfekte, 

Bereich Therapie 

(moderat), 

Stimmenthaltung 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 

Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 

board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*inn

en-/oder 

Coautor*i

nnenscha

ft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführung 

klinischer Studien  

Eigentümer*inn

en- 

interessen 

(Patent, 

Urheber*innen- 

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte Interessen
 

 

Von COI betroffene 

Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Blasenschmerzsyndrom, 

Interstitielle Zystitis, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Harninkontinenz, 

Urogynäkologie, 

Blasenfunktionsstörungen, 

Harnwegsinfekte, 

Blasenschmerzsyndrom, 

Interstitielle Zystitis 

Dr. med. 

Stephan, 

Kropshofer 

Nein Nein AMI Nein Nein Nein 

Mitglied: AUB 

(Vorstandsmitglied), 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Inkontinenz, höhergradige 

Dammrisse, Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Leiter 

Urogynäkologie Frauenklinik 

Innsbruck 

Bereich Therapie (gering),  

Prof. Dr. 

med. 

Tamussino, 

Karl 

Nein Nein Medtronic Nein 

Wir haben ca 20 

klinische Studien in 

Zusammenarbeit 

mit der Industrie.   

Ich habe keine 

persönlichen 

finanzielle 

Verbindungen oder 

Interessen oder 

Honorare 

Nein 

Mitglied: multiple 

Mitgliedschaften in nationalen 

u internationalen 

Gesellschaften aber ohne 

finanziellen Bezug zur LL-

Thematik, Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Gynäkologie 

(benigne u GYN Onko) 

kein Thema (keine), keine 

Tholen, 

Reina 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein 

Mitglied:  

Physio Deutschland, Deutscher 

Verband für Physiotherapie 

(ZVK)  

EBM-Netzwerk seit 2012 

Kein Thema (keine), keine  
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 

Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 

board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*inn

en-/oder 

Coautor*i

nnenscha

ft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführung 

klinischer Studien  

Eigentümer*inn

en- 

interessen 

(Patent, 

Urheber*innen- 

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte Interessen
 

 

Von COI betroffene 

Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Prof. Dr. 

med. Tunn, 

Ralf 

Landesgeric

ht Hamburg  

Landesgeric

ht Zwickau 

Nein 

Firma 

Promedon, 

Firma 

Astellas 

Nein FA Promedon Firma Viomed 

Mitglied: Wissenschaftlicher 

Beirat AGUB, Mitglied: 

Wissenschaftlicher Beirat der 

Berliner Gesellschaft für 

Gynäkologie und Geburtshilfe, 

Mitglied: Wissenschaftlicher 

Beirat der Zeitschrift 

Gynäkologie/ Geburtshilfe, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Klinische 

Versorgungsforschung 

Urogynäkologie, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Urogynäkologie, Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: 

Wissenschaftliche Leitung 

Urogynäkologie-Kongress 

2019/2021, Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: 

Kongresspräsident 

Jahrestagung der Deutschen 

Kontinenzgesellschaft 2020  

(Kongress hat nicht 

stattgefunden) 

Bereich Therapie 

(moderat), 

Stimmenthaltung 

Prof. Dr. 

med. 

Viereck, 

Volker 

Nein 
Astellas Pharma 

AG Switzerland 

Nein Nein 

Astellas European 

Foundation, Fotona 

d.o.o., Ljubljana, 

Slowenien 

Nein 

Mitglied: AUG, 

Arbeitsgemeinschaft für 

Urogynäkologie und 

Beckenboden-Pathologie in der 

Schweizer Gesellschaft für 

Gynäkologie und Geburtshilfe  

Vorstand, Finanzen, Mitglied: 

ARBEITSGEMEINSCHAFT FÜR 

UROGYNÄKOLOGIE UND 

PLASTISCHE 

Bereich Therapie (gering),  
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 

Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 

board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*inn

en-/oder 

Coautor*i

nnenscha

ft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführung 

klinischer Studien  

Eigentümer*inn

en- 

interessen 

(Patent, 

Urheber*innen- 

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte Interessen
 

 

Von COI betroffene 

Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

BECKENBODENREKONSTRUKTI

ON e.V. (AGUB) in der 

Deutschen Gesellschaft für 

Gynäkologie und Geburtshilfe 

e.V.   

Wissenschaftlicher Beirat, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

konservative und operative 

Therapie der Harninkontinenz,  

Senkungsoperationen,  

Diagnosemarker für BPS/IC  

Robotics  

Pelvic Floor Sonographie  

Lasertherapien  

Lichen sclerosus  

, Wissenschaftliche Tätigkeit: 

konservative und operative 

Therapie der Harninkontinenz,  

vaginale und laparoskopische 

Senkungsoperationen Robotics  

Pelvic Floor Sonographie  

Lasertherapien  

Lichen sclerosus  

Beckenbodenschmerzsyndrom

e  

Interstitielle Zystitis , 

Beteiligung an Fort-

/Ausbildung: Leiter der 

Weiterbildungsstätte 

Urogynäkologie am Blasen- 

und Beckenbodenzentrum, 

Kantonsspital Frauenfeld, 

Schweiz,  

Ausbildung Nachwuchs zum 

Schwerpunkt Urogynäkologie 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 

Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 

board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*inn

en-/oder 

Coautor*i

nnenscha

ft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführung 

klinischer Studien  

Eigentümer*inn

en- 

interessen 

(Patent, 

Urheber*innen- 

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte Interessen
 

 

Von COI betroffene 

Themen der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

und Schwerpunkt operative 

Gynäkologie und Geburtshilfe 
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1 Einleitung 

Die Internat ional Cont inence Soc iety ( ICS)  def in ier t  Harninkont inenz a ls jegl ichen 

unfreiwi l l igen Urinabgang. Harninkont inenz gehört  zu den häuf igsten 

Krankheitsbi ldern in der a l lgemeinärzt l ichen Sprechstunde und ste l l t  e in 

schwerwiegendes Gesundhei tsproblem für Frauen a l ler  Altersk lassen dar . Eine zum 

Tei l  massive Beeinträcht igung der Lebensquali tät  geht  mit  physischen, psychischen, 

soz ia len und auch ökonomischen Folgen für  d ie Betrof fenen e inher .  

Zur  Prävalenz der  Harn inkont inenz ex ist ieren unterschiedl iche Zahlen, da zumeis t 

e ine n icht  unerhebliche Dunkelz i f fer  n icht  er fasst wird.  

In ternat ionale Studien belegen eine Inz idenz von 13,1% [ 329],  andere Meta-Analysen 

var i ieren von 4,4–44% (Mitte l 23,5%) [284].  Harninkont inenz kann in jedem 

Lebensalter  auftreten,  wobei d ie Prävalenz und das Ausmaß der Harninkont inenz bei  

Frauen mit zunehmendem Al ter anste igen [322].  

Auch für  Deutschland ex ist ieren unterschiedl iche Angaben.  Nach e iner  stat is t ischen 

Befragung aus dem Jahr 2005 nahm die Häuf igkei t  der Inkont inenz bei  Frauen mit  

ste igendem Al ter deut l ich zu:  von 7,8% bei den 18 -  b is  40-Jähr igen, 11,3% bei den 

41-  bis  60-Jähr igen auf 27,1% bei den über 60-Jähr igen. Damit  ber ichteten insgesamt 

15% der weib l ichen Bevölkerung Inkont inenzbeschwerden [ 60] .  

Neuere Daten aus e iner deutsch -dänischen Untersuchung von 2017 zeigen e ine 

Prävalenz bei  Frauen über  18 Jahren von 48,3% [ 656] .  Das Rober t -Koch- Inst i tu t 

spr icht inzwischen von ca. 10 Mil l ionen Betroff enen in Deutschland.  

Bei  der  weibl ichen Harninkont inenz können aus pathophys io logischer Sicht  

verschieden Formen abgegrenzt werden [ 291,  292] :  

-  Die Belastungsinkont inenz ( früher Stressinkont inenz) zeigt  e inen 

unwi l lkür l ichen Ur inver lust  bei körper l icher Anstrengung (z.B. Husten,  Niesen, 

Spor t)  ohne Harndrang.   

-  Die Dranginkontinenz ( früher  Urgency inkont inenz) wird durch e inen 

unwi l lkür l ichen Ur inver lust  bezeichnet ,  der  von imperat ivem Harndrang 

beglei tet  is t  oder d iesem fo lgt .  Dies kann mit e iner oder ohne e ine 

Detrusorüberakt iv i tä t auftreten.  

-  Das übergeordnete Syndrom der Überaktiven Blase (ÜAB)  beinhal tet d ie 

Symptome imperat iver  Harndrang, der häuf ig mit  Pol lak isur ieund Nyktur ie 

e inhergeht  sowie mit  e iner  drangbedingten Inkont inenz e inhergehen kann.  Der 

Begr i f f  dar f  nur bei  Abwesenheit  e iner Harnwegsinfekt ion oder  einer anderen 

Erkrankung mit  Auswirkung auf  den unteren Harntrakt verwendet werden.  

-  Die Enuresis nocturna  is t  durch e inen (unbemerkten)  Ur inver lus t während des 

Schlafes (übl icherweise in der Nacht)  charakter is ier t .  
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-  Die Mischharninkont inenz  beinhaltet  die Symptome sowohl der Belastungs -  

a ls auch der  Dranginkont inenz.  

-  Eine Inkontinenz bei  chronischer Harnretention ( früher Über lauf -

Inkont inenz)  wird durch e inen erhöhten Restharn verursacht ,  der  durch eine 

Detrusorunterakt iv i tät  oder  e ine Blasenaus lassobstrukt i on entstehen kann.  

-  Eine neurogene Detrusorüberakt ivität mit  Harninkont inenz  ( f rüher 

Ref lex inkontinenz) besteht  aufgrund e iner neurogen bedingten 

Detrusorüberakt iv i tä t bei  Pat ient innen mit e iner  bekannten neurologischen 

Erkrankung oder  e inem objekt iven neur olo igschen Def iz i t  (z.B. e iner 

angeborenen oder erworbenen spinalen Schädigung oder neurologischer  

Erkrankungen wie der  Park inson-Erkrankung oder  der  Mult ip len Sklerose) .  

-  Bei  der  extraurethralen Harninkontinenz  f indet s ich e in stet iger vaginaler  

und/oder rekta ler Ur inver lus t ohne Zusammenhang mit Drangsymptomen oder  

körper l icher  Akt iv i tä t.  Ursache s ind hier  F iste lb i ldungen oder e in ektop 

mündender Ureter.  

-  Sonderformen der  weib l ichen Harninkont inenz können eine 

Lagerungsinkontinenz (unwi l lkür l icher Ur inver lus t in Verbindung mit  e inem 

Lagewechsel  vom Si tzen oder L iegen),  e ine unbemerkte Harninkontinenz 

(wobei d ie betroffenen Frauen keiner lei  Angaben zum Auftreten des 

Urinver lus tes machen) , e ine Giggle-Inkontinenz  (Ur inver lust  während des 

Lachens) oder  e ine koitale Harninkont inenz (Ur inver lus t während der  

Kohabitat ion durch Penetrat ion und/oder  Orgasmus)  sein.  

Schweregradeinte i lungen exis t ieren nur für  d ie Belastungs inkont inenz.  Neben der 

k lassischen Eintei lung nach Ingelman-Sundberg in Grad I  (Ur inver lust  beim Husten, 

Niesen, Lachen),  Grad I I  (Ur inver lus t beim Heben,  Laufen,  Treppenste igen)  und Grad 

I I I  (Ur inver lus t beim Stehen ohne körper l iche Betät igung)  [ 661] wird in aktuel len 

Untersuchungen auch das Ausmaß der  Inkontinenzepisodenfrequenz herangezogen.  

Bei  der  Behandlung der Belastungsharninkontinenz der  Frau wird zwischen einer 

unkompl iz ier ten und e iner  kompl iz ier ten Belastungsinkont inenz unterschieden.  

Charakter ist ika der unkomplizierten Belastungsinkont inenz  s ind: 

-  Dominierende Symptome der  Belastungsinkont inenz  

-  Keine Inkont inenz-  oder ausgedehnte Senkungsoperat ionen in der  Anamnese  

-  Keine neurologische Blasenfunkt ionsstörung  

-  Kein begle i tender  symptomat ischer  Genita lpro laps  

-  Abgeschlossene Fami l ienplanung  

Charakter ist ika e iner  komplizierten Belastungsinkont inenz  s ind: 

-  Vorangegangene frust rane Inkont inenzoperat ionen  

-  Vorangegangene Beckenbestrahlungen,  die Scheiden -und oder 

Urethra lgewebe betref fen  
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-  Neurogene Blasenfunkt ionsstörungen  

-  Simul taner Genita lpro laps  

-  Nichtabgeschlossene Famil ienplanung  
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2 Diagnostik 

Es gibt  kaum Publ ikat ionen,  d ie ev idenzbas ierte Informat ionen darüber  l iefern,  welche 

d iagnost ischen Schr it te bei  Harninkont inenz erforder l ich s ind.   

Die Empfehlungen in Hinbl ick  auf d ie Diagnost ik  entsprechen damit  mehrhei t l ich 

k l in ischen Pr inz ip ien, Erfahrungswer ten und Exper tenmeinungen.  

2.1 Anamnese und klinische Untersuchung 

Die Erhebung einer  ausführ l ichen und sorgfä lt igen Anamnese is t  der ers te und 

grundlegende Schr it t  bei der  Abklärung der  Harninkont inenz,  auch wenn hierzu keine 

Ev idenz ex ist ier t .   

Die Anamnese sol l  Ar t ,  Auslösemechanismen,  Zei tpunkt  und Ausmaß des Ur inver lusts  

sowie zusätz l iche Mik t ions -  und auch Defäkat ionsprobleme er fassen.  Gezie lte und 

standardis ier te Fragen ermögl ichen bereits  in b is zu 80% eine Kategor is ierung in 

Belastungs-,  Drang-  oder  Mischharninkont inenz und lassen solche Patient innen 

erkennen, d ie eine Überweisung an e inen Spez ia l is ten benöt igen [ 741].  Dies s ind 

Pat ient innen mit begle itenden Blasen-  oder Beckenschmerzen,  Hämatur ie, 

rez id iv ierenden Harnwegsinfekten,  Z.n. Beckenoperat ionen ( ink l .  

Inkont inenzoperat ionen) oder  Bestrahlung, begle itender  Senkung (Deszensus, 

Prolaps),  kont inuier l ichem Ur inver lus t bei  V.a.  urogeni ta le F is te lb i ldun g,  erschwer ter 

Mikt ion, Restharnbi ldung sowie vermuteter oder  zugrundel iegender  neurologischer 

Grunderkrankung.  Daher is t  d ie Erhebung der gebur tshi l f l ichen und gynäkologischen 

Vorgeschichte, d ie Nachfrage nach re levanten Begle iterkrankungen,  d ie 

Medikamentenanamnese sowie frühere Therapien uner läss l ich [ 358] .  

Zusätz l ich ist  der  Grad der Beeint rächt igung und Beeinf lussung der Lebensqual i tät  der  

Betrof fenen und somit  der  Leidensdruck sowie d ie erwarteten Therapiez ie le der  

Pat ient in zu erfragen [233].  

Wenig Ev idenz g ibt  es  auch für  d ie Durchführung e iner k l in ischen Untersuchung,  die  

a l lerd ings ebenfa l ls  e in wicht iger  Tei l  der  Abklärung weib l icher  Harninkont inenz 

dars tel l t .  Neben der abdominel len Palpat ion zum Ausschluss bzw. Nachweis e iner  

Raumforderung, hoher  Restharnbi ldung oder  abdominalen Res istenzen oder 

Schmerzen gehört  e ine vaginale und rekta le Untersuchung zur vol ls tändigen 

Abklärung dazu [248] .  

Die urogynäkologische Untersuchung sol l  in  Ste inschnit t lage mit  gete i l ten Spekula in  

Ruhe und beim Pressen erfo lgen. Dabei  sol l  auf Veränderungen des äußeren 

Geni tales  (Östrogenstatus,  Vulvaatrophie,  L ichen sclerosus et  atrophicans etc .)  und 

das Vor l iegen e iner  genita len Senkung (Deszensus, Prolaps)  geachtet werden. Die 

d irek te Beobachtung e ines Ur inaustr i t tes  durch d ie Harnröhre im Rahmen des 

k l in ischen Hustenstresstestes im Liegen oder  Stehen,  bei dem die Pat ient in 

aufgefordert  wird, mit  vo l ler  Blase zu husten, is t  e in wicht iger  Tei l  der  Untersuchung.  

Eine Palpat ion der  Beckenbodenmuskulatur mit  Ü berprüfung der  Kontrakt ionsfähigkei t  
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ist  eine essent ie l le Untersuchung,  d ie mit  Hi l fe  des Oxford -Grading-Systems auch 

semiquanti f iz ier t  werden kann [ 72].  

Für  d ie Behandlung von ä lteren Pat ient innen wird bezügl ich der  kogni t iven 

Basisdiagnost ik  auf  die LL Harninkont inenz bei  ger iatr ischen Pat ienten verwiesen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E2-01 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Die Abk lärung der Harninkont inenz soll  systematisch er folgen und d ie 

Al lgemeinanamnese,  d ie urogynäkologische Anamnese, d ie körper l iche 

Untersuchung und die Untersuchungs - und Behandlungserwar tungen 

einschl ießen (starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Emp fehlung E2-02 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Es soll  e ine Anamnese des aktuel len Medikamentengebrauchs bei  a l len 

Pat ient innen mit Harninkontinenz erste l l t  werden (starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E2-03 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Es sollten  a l le neuen Medikamente,  die mit  der  Ents tehung oder 

Verschl immerung der  Harninkont inenz in Zusammenhang stehen, überprüf t  

werden (Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E2-04 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Berücks icht igung sollen  f inden: Harnspeicherung,  Blasenent leerung, 

Beschwerden nach der  Mik t ion,  Typ und Ausprägung der  Inkont inenz sowie 

der  Leidensdruck (starke Empfehlung) .  
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Konsensbasierte  Empfehlung  E2-05 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Zur  Beurte i lung der Kontrakt ionsfähigkeit  des Beckenbodens kann  der  

Oxford-Score verwendet  werden (offene Empfehlung) .  

 

2.2 Patienten-Fragebögen 

In  d iesem Abschnit t  werden Symptomscores, symptomor ient ier te Fragebögen,  Skalen, 

Indices, Pat ient-repor ted Outcoms (PROMs) und d ie gesundheitsbezogene Erfassung 

der  Lebensqual i tä t behandel t .  Letztere beide umfassen a l lgemeine oder  spez ie l l  auf 

das jewei l ige Problem bezogene Er fassungen.  

Fragebögen sol l ten in der  jeweil igen Sprache,  in  der  s ie abge geben werden, val idier t  

se in und – fal ls  es  um eine Er fassung des Behandlungsresultats geht  –  eine 

nachgewiesene Sens i t iv i tät  für  das untersuchte Problem haben.  Die FDA aus den USA 

(Food and Drug Administrat ion) hat  Empfehlungen für  d ie Verwendung von PROM s im 

Sinne von Fragebögen herausgegeben (US Depar tment  of Heal th and Human 

Serv ices) .  

Obwohl zahlre iche Studien d ie Valid ität und Rel iabi l i tät  von Fragebögen und PROMs, 

d ie d ie Ur ininkont inenz determinieren, untersucht haben,  haben die meis ten Studien 

keine erwachsenen Patienten mit  Ur in inkont inenz berücks icht igt.  

Diese Tatsache l imi t ier t  d ie Resultate und Schlussfo lgerungen, d ie wir  aus d iesen 

Studien für Erwachsene mit  Ur in inkont inenz z iehen dürfen.  

Ein ige Fragebögen (QUID, 3IQ) haben das Potent ial ,  zwisc hen den verschiedenen 

Inkont inenzformen bei  Frauen zu unterscheiden [ 216, 306Einige Fragebögen erfassen 

kl in ische Veränderungen und können benutzt  werden,  um Behandlungsresultate zu 

dokument ieren,  obwohl d ie Ev idenz h insicht l ich der Sens i t iv i tät  n icht  kons istent  is t  

[122,  730] .   

Es g ibt  ak tuel l  ke ine Belege,  d ie den pos i t iven Einf luss von Fragebögen,  d ie d ie 

Lebensqual i tä t er fassen,  auf d ie Behandlungs resul tate ev ident  gezeigt haben.  

Tabel le 9 fasst d ie Resultate des ICUD Reviews (2012) [ 6] mit  aktuel len Ergänzungen, 

Kr i ter ien, mit  denen d ie Fragebögen beurte i l t  wurden,  zusammen, s ie beinhal ten 

Val id ität ,  Rel iabi l i tä t  und die Erfassung von Veränderungen.  Kategor ie A bedeutet ,  

dass al le dre i Kr i ter ien erfü l l t  s ind,  Kategor ie B, dass zwei Kr i ter ien und Kategor ie 3,  

dass nur  e in Kr i ter ium er fü l l t  is t .  
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Tabel le 9:  Resultate des Internat ional  Consultat ion on Urological Diseases ( ICUD) 

Rev iews (2012)  

 Kategorie A Kategorie B Kategorie C 

Ausmaß der Symptome 
und 
gesundheitsbezogene 
Lebensqualität 

ICIQ-UI Short Form, 

ICIQ-FLUTS  

IIQ und IIQ-7, I-QOL 
(ICIQ-Uquol), ISS, 
KHQ, LIS(?-interview), 
N-QOL, OAB-q SF, 
OAB-q (ICIQ-OABqol), 
PFDI and PFDI-20, 
PFIQ and PFIQ-7, 
PRAFAB, UISS 

Contilife, EPIC, LUTS 
tool IOQ, YIPS 

ABSST ISI, ISQ, UIHI, 
UIQ 

Ausmaß der 
Patientenzufriedenheit 
(Angabe der Patienten 
hinsichtlich ihrer 
Zufriedenheit) 

BSW, OAB-S, 
OABSAT-q, TBS 

PPQ EPI, GPI, PSQ 

Erfassung der 
Zielerreichung 

 SAGA  

Werkzeuge zum 
Screening  

B-SAQ, OAB-SS, 
OABV8, OAB-V3, 
QUID 

ISQ, USP 
3IQ, CLSS, MESA, 
PUF 

Symptomskalen 

Ausmaß des 
Symptomstörwertes und 
Gesamtstörwert 

PPBC, UDI oder UDI-
6, LUSQ, PGI-I und 
PGI-S 

PFB-Q, SSI und SII PMSES, POSQ, UI-4 

Ausmaß von 
Drangbeschwerden 

IUSS, U-IIQ, UU 
Scale, U-UDI 

PPIUS, SUIQ, 
UPScore, UPScale, 
UQ, USIQ-QOL, 
USIQ-S, USS 

 

Fragebogen zur 
Erfassung von 
Sexualfunktion und 
Blasenbeschwerden 

 
FSFI, ICIQ-VS, PISQ, 
SQoL-F 

SFQ 

Compliancemessung  MASRI  

Aktuel l  g ibt es noch keinen Fragebogen,  der  a l le Anforderungen für d ie Einschätzung 

von Personen mit Inkont inenz er fül l t .  Kl in iker sol l ten d ie bereits  bestehenden 

Mögl ichkei ten zur  Evaluat ion sowohl für  d ie Beur tei lung, a ls auch für den Ver lauf  und 

d ie Erfassung von Behandlungsresul taten evalu ieren und sowohl e inzeln a ls auch in 

Kombinat ion e insetzen.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  E2-06 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Wenn eine standardis ier te Er fassung erwünscht  is t ,  sol l  e in val id ier ter  und 

adäquater  Fragebogen benutzt  werden (starke Empfehlung) .  

 

2.3 Blasentagebuch 

Die Objekt iv ierung der  Ausprägung von funkt ionel len Beschwerden des unteren 

Harntrakts ( lower  ur inary tract  symptoms,  LUTS) is t  e in wesent l icher  Schr i t t  im 

Management von Frauen mit e iner  Abweichung der  Blasenspeicherung und/oder  -

Ent leerung, ink lus ive Harninkont inenz. Das Blasentagebuch ist  e ine semiobjekt ive 

Methode zur Quant i f iz ierung von Symptomen sowie der  Häuf igkei t  von 

Inkont inenzepisoden.  Des Weiteren könn en wei tere urodynamische Parameter  

quant i f iz ier t  werden, wie Mikt ionsvolumen und 24 -Stunden Gesamtharnmenge oder  

nächt l iches Harnvolumen.  

Zur  Terminologie g ibt  es zwei  Studien,  welche die Begr if fe  in  engl ischer  Sprache 

evalu iert  haben [7,  293] .  Die Begr if fe „mictur i t ion d iary“,  „ frequency -volume chart“  und 

„void ing d iary“  s ind über Jahre var iabel  und s ich ersetzend verwendet worden.  Im 

deutschen Sprachgebrauch sind zusätz l ich zum Blasentagebuch die Begr i f fe  

„Mikt ionskalender“ ,  „Mikt ionsprotokol l“  und „Blasentagebuch“ etabl ier t  [ 372].  Diese 

Kalender  enthalten Informat ionen in wechselndem Umfang zu F lüssigkei tsaufnahme, 

Zeiten der Mikt ion, Mikt ionsvolumen, Inkont inenzepisoden,  Verwendung von Vor lagen, 

Ausmaß von Harndrang und Ausmaß von Harninkont inenz für zumindest 24 Stunden.  

Zur  Beurte i lung der Ev idenz wurden a l le  genannten engl ischsprachigen Begr if fe  

inkludier t .  

Zwei  Studien haben die Vergle ichbarkeit  des Blasentagebuchs bei Frauen und 

Männern bestät ig t [91,  522] .  Weitere Studien zeigen e ine Var iabi l i tät  innerhalb der  24 -

Stunden-Zeiträume auf und zeigen d ie Relat ionen zwischen Blasentagebuch und 

urodynamischen Messergebnissen [209,  223].  Eine wei tere Studie kam zum Ergebnis , 

dass das Führen e ines Blasentagebuches e inen therapeut ischen Effekt  hat [ 104] .  

Mehrere Studien haben eine enge Korre lat ion zwischen Ergebnissen des 

Blasentagebuchs und der  sonst übl ichen Evalu ierung der Symptome gezeigt 

[217,  313,  704,  96] .  Zur Dauer der Durchführung g ibt  es e ine Studie,  d ie zeigt ,  dass 

das Blasentagebuch geführt  über dre i Tage besser  is t  a ls nur für  24 Stunden [ 198].  
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Konsensbasierte  Empfehlung  E2-07 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Ein Mikt ionstagebuch (Blasentagebuch) sol l  bei Harninkontinenz geführt  

werden, wenn eine standardis ier te Abklärung er forder l ich ist  (starke 

Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E2-08 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Das Mik t ionstagebuch (Blasentagebuch) sol l te  über  zumindest 3 Tage 

geführ t werden (Empfehlung) .  

 

2.4 Vorlagenwiegetest (Pad-Test) 

Die Messung des Ur inver lus tes durch Nutzung von abgewogenen Vor lagen über e inen 

best immten Zei traum unter protokol l ier ten körper l ichen Übungen kann d ie 

Anwesenhei t  und den Schweregrad e iner  Harninkont inenz sowie den Ef fek t e iner  

Therapie aufzeigen.  Ein Pad-Test kann d ie Diagnose Harninkont inenz akkurat s te l len 

und den Ur inver lust  quant i f iz ieren.  

Neben dem von der ICS s tandardis ier ten Pad-Test  g ibt  es wei terh in Var iat ionen 

h ins icht l ich der Testdauer  und phys ischen Akt iv i tä t während des Tests [ 12,  388] .  

Ein Pad-Test kann d ie Harninkont inenz nachweisen, is t  reproduz ierbar und korre l ier t  

mit  den Symptomen der Pat ient in.   

Veränderungen der gemessenen Ur inver lus te bei  Pad -Test können zur  Beur te i lung des 

Therapieer folges genutzt werden.  

Es g ibt  ke ine Ev idenz,  dass e ine Pad-Test-Var iante der  anderen über legen is t .   

Ein Pad-Test kann n icht  zwischen den Ursachen der Harninkont inenz d if ferenz ieren.   

Ein prax isbezogener  Pad-Test er fordert  ein s tandardis ier tes Blasenvolumen und 

def in ier te Übungen, um die diagnost isch e Genauigkeit  zu verbessern.  

Ein Pad-Test kann durchgeführt  werden, wenn die Quanti f iz ierung der  Harninkont inenz 

erforder l ich is t .   

Der  1h-Pad-Test  mit  e inem standardis ier ten Übungsprogramm und einer 

Vor lagengewichtszunahme von >1,4g kann a ls Schwel lenwer t  für  d ie 

Harninkont inenzdiagnose genutz t werden und zeigt e ine gute Spez if i tä t  und ger ingere 

Sens i t iv i tät für  Symptome der  Belastungs - und Mischharninkont inenz.  



  

Harninkontinenz der Frau 

 

Diagnostik 

 
61 

Ein 24h-Pad-Test mit  e iner Vor lagengewichtszunahme von über 4,4 g is t  besser  

reproduzierbar,  d ie Standardis ierung der Akt iv i täts level  über  d iesen längeren 

Zeitraum ist  schwier iger,  jedoch gut ausgewogen zwischen d iagnost ischer Richt igkeit  

und Machbarkeit  [545] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E2-09 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Es soll  e in Pad-Test  mit  standardis ier ter  Dauer  und Übungsprotokol l  genutz t 

werden (starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E2-10 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Wenn eine Quanti f iz ierung der  Harninkont inenz notwendig is t ,  sol lte  e in 

Vor lagen-Wiegetest genutzt  werden (Empfehlung) .  

 

2.5 Urinanalyse und Harnwegsinfektion 

Im Rahmen der Abk lärung bei Harninkontinenz sol l  e ine Ur inuntersuchung 

(Stre i fentest,  und ggf.  e ine Ur inmikroskopie [Ur in -Sediment]  und Ur inkul tur)  zum 

Ausschluss e iner  Infekt ion,  aber auch einer Mikrohämatur ie,  Prote inur ie oder 

Glucosur ie rout inemäßig erfo lgen [ 101] .   

Das Vor l iegen e ines symptomatischen Harnwegsinfektes verschlechtert  die Symptome 

einer Harninkont inenz und sol l  daher  therapiert  werden [ 34, 101, 482].  

Bei  symptomat ischem Harnwegsinfekt  sol l  zunächst e ine Behandlung der Infekt ion 

erfo lgen und nur  bei  Pers istenz der  Harninkont inenz e ine weitere 

Inkont inenzabk lärung durchgeführ t werden [ 34, 482].  

Bei  äl teren Pat ienten und Pf legeheimbewohnern mit  Harninkontinenz und 

asymptomat ischer Bakter iur ie sol l  n icht  rout inemäßig e ine Eradikat ionstherapie 

durchgeführ t werden,  um die Harninkont inenz pos it iv  zu beeinf lussen [ 482, 540, 478].  

Ein Screening wird bei  asymptomat ischen ger iatr ischen Pat ient innen n icht empfohlen.  

 



  

Harninkontinenz der Frau 

 

Diagnostik 

 
62 

Konsensbasierte  Empfehlung  E2-11 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Eine Ur inanalyse sol l  a ls  ini t ia le Untersuchung bei  Pat ient innen mit  

Harninkont inenz  durchgeführ t  werden (starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E2-12 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Bei  inkont inenten Pat ient innen mit  symptomat ischem Harnwegsinfekt  sol l  

e ine Re-Evaluat ion  nach Therapie des Infektes erfo lgen (starke 

Empfehlung).  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E2-13 

Expertenkonsens  Konsensstärke +++  

Eine asymptomat ische  Bakter iur ie sol l  be i ger iatr ischen harninkontinenten  

Pat ient innen nicht  rout inemäßig  ant ib iot isch behandelt  werden (starke 

Empfehlung) .  

 

2.6 Restharn 

Restharn,  d ie Ur inmenge, d ie am Ende einer  Mikt ion in der  Blase verble ibt,  kann 

unterschiedl iche Ursachen haben.  Sowohl  der erhöhte Blasenaus lasswiderstand a ls  

auch e ine Detrusorschwäche (Detrusorhypo - bzw. akontrakt i l i tät)  –  oder  d ie 

Kombinat ion aus beiden Störungen – können für  d ie Restharnbi ldung verantwor t l ich 

sein. Restharn kann Inkont inenzsymptome verschlechtern und seltener  mit  

Harnweginfekten oder  e iner Di la tat ion des oberen Harntrakts  sowie e iner 

Niereninsuf f iz ienz e inhergehen.  Der  Restharn kann mitte ls Einmalkatheter ismus oder 

Sonographie best immt werden.  Bei  pathologischen Werten werden wiederholte 

Messungen empfohlen. Es g ibt  ke ine Standarddefin it ion für  eine pathologische 

Restharnmenge [107, 150].  

Kenntn isse über  e inen vor  Ein le itung e iner Behandlung der  Inkont inenz bestehenden 

Restharn s ind wicht ig,  da zahlre iche Therapieoptionen d ie Blasenent leerung 

beeinträcht igen und den Restharn erhöhen und somit  den subjekt iven Erfo lg der 

Therapie verschlechtern können:  

-  Ant ichol inerge Therapie bei  überakt iver Blase  

-  Injekt ion von Botul inumtox in in  d ie Harnblasenwand bei überakt iver Blase  
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-  Operat ive Behandlung der Belastungs inkontinenz (suburethra le Schl inge, 

Kolposuspension,  Faszienzügelp last ik)  bei  Belastungs inkont inenz  

Studien zur  Restharnbest immung bei  Frauen mit Harninkont inenz s ind sel ten. Zumeis t 

werden Pat ienten mit  neurogenen Blasenfunkt ionsstörungen eingeschlossen,  so dass 

Schlussfo lgerungen für Pat ien ten mit  n icht-neurogenen Blasenfunkt ionsstörungen nur  

mit  Vors icht  gezogen werden dür fen.  

Konsens aus den Studien ist ,  dass die Restharnbest immung per Sonographie der 

Katheter is ierung vorgezogen werden sol l  [ 258,  268,  456,  526,  541] .  

95% der per i -  und post-menopausalen Frauen ohne s igni f ikante 

Mikt ionsschwier igke i ten und ohne Deszensus hat ten e inen Restharn von <100 ml 

[243] .  Bei  Frauen mit Dranginkont inenz fanden s ich in bis  zu 10% Restharnwer te >100 

ml [732] .  Hohe Restharnwer te bei Frauen waren assoz i ier t  mi t  e inem 

Deszensus  /  Pro laps,  Mikt ionsschwier igkei ten und Fehlen e iner  Belastungs inkontinenz 

[243,  732,  294,  436,  473].  Frauen mit  Belastungs inkont inenz haben im Mit tel  niedr ige 

Restharnwer te: 39 ml durch Einmalkatheter ismus gemessen und 63 ml sonographisch 

best immt.  Nur 16% wiesen Restharnwerte >  100 ml auf  [ 732].  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E2-14 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Die Restharnmenge soll  sonographisch best immt werden (starke 

Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E2-15 

Expertenkonsens  Konsensstärke +++  

Die Restharnmenge soll  bei Pat ient innen mit Harninkont inenz und 

Mikt ionsschwier igkei ten best immt werden (starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E2-16 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Die Restharnmenge soll  bei Pat ient innen mit kompl iz ier ter  Harninkont inenz 

best immt werden (starke Empfehlung) .  
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Konsensbasierte  Empfehlung   E2-17 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Die Restharnmenge soll  bei Pat ient innen vor,  unter laufender und nach e iner 

Therapie best immt werden, d ie e ine Blasenent leerungsstörung verursachen 

oder  verschlechtern kann – ink lus ive Inkont inenzoperat ion (starke 

Empfehlung) .  

2.7 Urodynamik 

Zur  Abk lärung von Speicher -  und Ent leerungsstörungen der  Harnblase sowie des 

urethra len Verschlussapparates is t  e ine umfangreiche Diagnost ik notwendig.  Die 

urodynamische Untersuchung dient  dabei  der Objekt iv ierung und Quanti f iz ierung des 

Beschwerdebi ldes,  der  Zuordnung von Symptomatik  und Patho phys io logie, sowie der  

Ident i f iz ierung von Ris ikofaktoren, d ie entscheidenden Einf luss auf den Therapieerfo lg 

oder  mögliche Kompl ikat ionen haben [648] .  Die Urodynamik  g i l t  a ls der Goldstandard 

zur Beurte i lung von Symptomen des unteren Harntrakts [ 7].  Al lerd ings ist  e ine 

Diagnoseste l lung a l le ine durch d ie Urodynamik n icht mögl ich und bedarf  der  

Beur tei lung im Kontext  mit  Symptomen und k l inischen Befunden.  

Generel l  g i l t ,  dass die k l in ische Symptomat ik n icht  zwingend mit  den urodynamischen 

Befunden korrel ier t  [748] [Ur inary Incont inence NICE Guidel ine 2019] und auch d ie 

Reproduz ierbarkeit  problemat isch ist  [ 90,  88].  Die urodynamischen Ergebnisse 

müssen daher  immer auf  Plaus ib i l i tä t  überprüf t  werden.  

Generel l  so l l te e ine urodynamische Untersuchung nur durchgeführt  werden,  we nn aus 

den Ergebnissen e ine therapeut ische Konsequenz zu erwar ten ist .  

Die konvent ionel le  urodynamische Messung erfo lgt an e inem festen Messplatz . Im 

Gegensatz  dazu wird bei  e iner ambulanten Urodynamik d ie Messung mitte ls e ines 

mobi len Gerätes in der häusl ichen Umgebung durchgeführt ,  d iese hat s ich a l lerd ings 

im k l in ischen All tag bisher  nicht etabl ier t .  

Vor jeder  urodynamischen Untersuchung sol l te  e in or ient ierender  Ur instatus zum 

Ausschluss e iner  Harnwegsinfekt ion erhoben und e ine ggf .  nachgewiesene Infekt ion 

zunächst  behandel t  werden.  

Eine generel le Indikat ion zur prophy lakt ischen Ant ib iose vor  jeder Messung ist  nicht 

gegeben [225] .  

Die Patient in sol l te angehalten werden, nach der er fo lgten Messung ca.  500 -1000 ml 

zu tr inken,  um das Ris iko e iner  Harnwegsinfekt ion zu minimieren.  

Eine Videourodynamik sol l te  n icht  rout inemäßig durchgeführt  werden. Vor  a l lem zur 

Abklärung von neurogenen Blasenfunkt ionsstörungen kann s ie a ber indiz ier t  se in.  
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Eine Urodynamik sol l  entsprechend der „good urodynamic pract ice“ Standards 

durchgeführ t werden [625] und sol l te  in  a l l  den Fäl len präoperat iv er fo lgen,  in  denen 

die Befunde d ie Wahl der  operat iven Therapie verändern können [ 106].  

Eine rout inemäßige urodynamische Untersuchung is t  vor e iner  konservat iven Therap ie 

der  unkompl iz ier ten Belastungs inkont inenz und unbehandelten  überakt iven Blase 

n icht indiz ier t  und sol l te  n icht  durchgeführ t werden. Eine Urodynamik sol l te aber  bei 

unk laren Befunden und wenn die urodynamischen Befunde einen Einf luss auf d ie 

Therapieentscheidung haben könnten,  durchgeführ t werden.   

In  e iner Cochrane Untersuchung konnte zwar b isher n icht nachgewiesen werden,  dass 

e ine Urodynamik vor konservat iver oder medikamentöser Therapie den 

Behandlungser fo lg beeinf lusst [254] .  Al lerd ings zeigen neuere Daten, dass 

Pat ient innen mit überakt iver  Blase,  d ie bas ierend auf  dem Ergebnis  e iner  

urodynamischen Untersuchung behandelt  wurden, e ine größere Verbesserung ihrer  

Symptome hat ten a ls  Frauen ohne Urodynamik [ 756] .  Al lerd ings hat  der  

urodynamische Nachweis e iner  Detrusorüberakt iv i tä t ke inen Einf luss auf  die 

Vorhersagbarkeit  e ines  Therapieerfo lges e iner ant ichol inergen Therapie oder 

Botu l inumtox in- Injek t ionen [510,  632] .  

Die urodynamische Abklärung verändert  zwar häuf ig d ie Diagnose von inkont inenten 

Frauen, a l lerd ings hat te d ies  keinen Einf luss auf das postoperat ive Ergebnis 

[689,  493] .  Eine urodynamische Abk lärung vor geplanter operat iver Behandlung erhöht 

laut Cochrane Analyse d ie Wahrscheinl ichkei t ,  dass Medikamente verordnet  werden 

oder  e ine Operat ion verhinder t wird [254] .  Eine präoperat iv  bestehende 

Detrusorüberakt iv i tä t is t  zwar  assoz i ier t  mi t  e iner postoperat iven  Dranginkontinenz, is t  

aber  n icht  geeignet ,  e in Versagen von Schl ingen oder Kolposuspension 

vorherzusagen [495] .  Außerdem konnte bisher kein s icherer  Einf luss von 

Harnröhrenfunkt ionstests auf das postoperat ive Ergebnis e iner  Operat ion bei 

Belastungskontinenz gezeigt  werden [ 495].  

Ein niedr iger  präoperat iver  F low scheint mit  e iner  postoperat iven Mikt ionsstörung 

e inherzugehen [164,  314].  Anhand von präoperat iven urodynamischen Parametern ist  

es a l lerd ings n icht  möglich, postoperat ive Mikt ionsbeschwerden vorherzusagen 

[2, 415].  

Der  Valsalva Leak Point  Pressure is t  n icht s tandardis ier t  und is t  n icht  geeignet ,  den 

Schweregrad e iner  Belastungs inkontinenz zu beurte i len [ 13].  

Das Urethradruckprof i l  in  Ruhe und bei  Belastung d ient  zur Beurte i lung des 

Harnröhrenverschlussmechanismus.  Mit  Hi l fe des Urethradruckprof i ls  kann a l lerd ings 

keine Inkont inenz diagnost iz ier t  werden.  Bei  Frauen mit Belastungs inkont inenz geben 

maximaler  Verschlussdruck in Ruhe und funkt ionel le Urethra länge e inen guten 

Aufschluss über e ine bestehende Belastungsinkont inenz, und der  Nachweis e iner  

hypotonen Urethra (maximaler urethra ler  Verschlussdruck in Ruhe <20 -25 cm H2O) ist  

e in guter  Prädik tor  für  schlechtere OP-Ergebnisse [79,  608,  638,  393].  Die Messung 

sol l te mindestens e inmal wiederholt  werden [ 393].  Die Reproduz ierbarkei t  des 
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Belastungsprof i ls  is t  schlecht  und is t  auch n icht  h i l f re ich bei der  Vorhersage des 

Schweregrades der  Inkont inenz und von operat iven E rgebnissen.  Daher sol l te d iese 

n icht rout inemäßig bei  jeder  Pat ient in e ingesetz t werden [ 626].  

Der  maximale urethra le Verschlussdruck (MUCP) korre l ier t  ebenfa l ls  sch lecht mit  dem 

Schweregrad der Harninkont inenz und auch d ie Reproduz ierbarkei t  is t  e ingeschränkt 

[780,  649,  178] .   

Der  Ste l lenwer t der Urodynamik vor Operat ionen bei kompl iz ier ter  

Belastungs inkont inenz is t  internat ional k lar  def in ier t ,  und a l le  Richt l in ien empfehlen in 

d iesen Fäl len e ine präoperat ive Urodynamik.  

Aktuel le  Studien belegen, dass bei  Vor l iegen e iner  unkompl iz ier ten 

Belastungs inkont inenz e ine präoperat ive Urodynamik weder e inen Erfo lg der OP, noch 

mögl iche Komplikat ionen vorhersagen kann [493, 746, 748].  Häuf ig l iegt  jedoch keine 

unkompl iz ier te Belastungs inkont inenz vor und in b is zu 60% ist  d ie k l in ische 

Einschätzung nicht kor rekt  [ 664, 582, 174].  

Eine zumeist  larv ier te Harninkont inenz durch e in Q uetschhahn-Phänomen bei  

mass ivem Prolaps lässt s ich nur  durch Reposit ion des Bruchsackes aufdecken und ist  

sehr  artefaktbehaftet .  Daher ist  e ine Urodynamik vor Prolapsoperat ion n icht s innvol l ,  

e ine k l in ische Kontro l le auf  Restharn und e in k l inischer Stress test  nach Reposi t ion 

sol l ten das Vor l iegen e iner mask ierten Inkont inenz aufdecken. Eine Operat ion sol l te 

immer zweizei t ig  er fo lgen, zunächst  Korrektur des Geni ta lpro laps,  dann Neuevaluat ion 

der  Kont inenzsi tuat ion mit  Durchführung e iner Urodynamik [ 804, 684].  

Vor Rez id iveingr i f fen,  bei  V.a.  Mischinkont inenz, bei V.a. neurogener Komponente, 

bei  Diskrepanz zwischen k l in ischem Befund und Anamnese sowie bei  

Blasenent leerungsstörung sol l te  e ine urodyn amische Abk lärung vor  invas iver  Therapie 

erfo lgen,  um die Therapieentscheidung zu unters tützen und d ie Pat ient in bestmögl ich 

beraten zu können (Ur inary  Incont inence NICE Guidel ines [ 739]) ,  [106,  804] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E2-18 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Bei Unk larheiten bei der Zuordnung der  Symptomat ik oder  bezügl ich der 

Pathophys io logie sol lte eine urodynamische Untersuchung er fo lgen 

(Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E2-19 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Eine urodynamische Untersuchung sol l nur durchgeführt  werden, wenn aus 

den Ergebnissen e ine therapeut ische Konsequenz zu erwar ten ist  (starke 

Empfehlung) .  
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Konsensbasierte  Empfehlung   E2-20 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Vor jeder  urodynamischen Untersuchung sol l te  e in Ur ins tatus zum 

Ausschluss e iner  Harnwegsinfekt ion erhoben und e ine ggf .  nachgewiesene 

Infekt ion zunächst behandelt  werden (Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E2-21 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Eine rout inemäßige urodynamische Untersuchung is t  vor e iner  konservat iven 

Therapie der unkompl iz ier ten Belastungs inkont inenz und unbehandelten  

überakt iven Blase n icht indiz ier t  und sollte nicht  durchgeführ t werden 

(Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E2-22 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Bei Pat ient innen mit e iner  kompl iz ier ten Belastungsinkont inenz soll  

präoperat iv e ine Urodynamik durchgeführt  werden ( starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E2-23 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Eine Videourodynamik sollte nicht  rout inemäßig bei  n icht -neuroger 

Harninkont inenz durchgeführ t werden (Empfehlung) .  

 

2.8 Urethrozystoskopie 

Die Urethrozystoskopie (Blasenspiegelung,  Endoskopie) s tel l t  e ine opt ionale 

Untersuchung bei der Abklärung der  Harninkont inenz der Frau dar und gehör t n icht  

zur Bas is-  bzw. Rout ineuntersuchung.  

Bei  Belastungsinkont inenz wird e ine Urethrozystoskopie dann empfohlen, wenn 

zusätz l iche Drangsymptome, e ine Blasenent leerungsstö rung,  rez id iv ierende 

Harnwegsinfekte oder  e ine Hämatur ie bestehen, um morphologische Ursachen wie 
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Harnblasentumore oder Ste ine,  eine Meatus -  oder Harnröhrenstenos oder chronische 

Blasenschle imhautveränderungen auszuschl ießen [ 480].  

Ebenso sol l te s ie immer dann durchgeführt  werden, wenn nach einer  

Inkont inenzoperat ion (suburethra le Bandanlage, Burch -Kolposuspens ion) chronische 

Harnwegsinfekte,  e ine Blasenent leerungsstör ung oder e ine de novo-Dranginkont inenz 

auftreten,  um eine intraves ikale Bandlage oder e ine Bandarros ion in d ie Harnröhre 

oder  Blase a ls Ursache auszuschl ießen oder  nachzuweisen.  

Auch bei der überakt iven Blase (ÜAB) gehör t  d ie Zystoskopie n icht zur 

Basisuntersuchung einer Pat ient in,  kann aber nütz l ich sein,  um einen Blasentumor, 

inkl .  Carc inoma in s itu, Ste ine oder andere Fremdkörper  auszuschl ießen.  

Die Urethrozystoskopie sol l te aber  bei  Pat ient innen durchgeführt  werden, welche 

Auf fä l l igkei ten in der Anamnes e bzw. der  Bas isdiagnost ik  aufzeigen oder bei denen 

d ie Erst-  und Zweil in ientherapie n icht er fo lgre ich war.  

Indikat ionen zu d ieser  weiter führenden Untersuchung s ind:  

-  pos i t ive Berufsanamnese hins icht l ich V.a. Urothelkarz inom der  Harnblase  

-  Mikro-  und Makrohämatur ie  

-  pos i t ive Ur inzyto logie  

-  rez id iv ierende Harnwegsinfekte  

-  Blasenschmerzen  

-  De novo -Drangsymptomat ik nach Inkont inenzoperat ionen  

-  (Verdacht  auf)  e ine Blasenent leerungsstörung  

-  Z.n. er fo lg loser  konservat iver Therapie (Phys iotherapie, medikamentöse 

Therapie)  

Insbesondere sol l te  s ie auch vor  oder  während Botul inumtoxin - Injekt ionen in d ie 

Harnblasenwand durchgeführt  werden, um ein Carc inoma in s i tu auszuschl ießen.  

Zie l der Zystoskopie is t  es im Wesent l ichen,  makroskopische Auf fäl l igkeiten bzw. 

Fremdkörper zu ident i f iz ieren und/oder Tumore zu detekt ieren bzw. auszuschl ießen.  

Bei  Pat ient innen mit Inkontinenz und e iner  Blasenent leerungsstörung bei zusätz l ichem  

-  reduz iertem Urof low 

-  Restharn 

-  s ichtbarer  oder vermuteter Meatusenge  

sol l te in Verbindung mit  einer Urethrozystoskopie e ine Harnröhrenkal ibr ierung 

durchgeführ t werden,  um eine Meatusstenose oder  Harnröhrenenge als Ursache der 

Symptome auszuschl ießen oder nachzuweisen.  

Ein Konsensus über d ie Def in i t ion e iner  Harnröhrenstr ik tur bei  Frauen besteht n icht.  

Der  Schwel lenwert  l iegt  je  nach Studie bei  <  14 Charr ière,  < 17 Charr ière, <  19 

Charr ière  oder  < 20 Charr ière.  Eine Str iktur  lässt  s ich beschreibend def inieren a ls 

„e ine symptomat ische anatomische Engste l lung der  Harnröhre,  nachweisbar  durch 
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eine Unmöglichkeit  der Katheter is ierung,  Harnröhrenkal ibr ierung, Endoskopie,  

Radiographie oder  Inspekt ion“  [ 276].  

Bei  Vor l iegen e iner s igni f ikanten Harnröhrenenge s ol l te  über  e ine Bougierung 

(Di latat ion) oder Inz is ion (Otis )  der  Harnröhre,  bei e iner  Meatusenge über e ine 

Meatotomie /  Meatusplast ik  unter  Schonung des Sphinkter urethrae nachgedacht  

werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E2-24 

Expertenkonsens  Konsensstärke +++  

Bei Pat ient innen mit e iner  kompl iz ier ten Belastungsinkont inenz soll te  e ine 

Urethrozystoskopie durchgeführ t werden (Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E2-25 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Bei Pat ient innen mit therapierefraktärer  Dranginkont inenz soll  e ine 

Urethrozystoskopie durchgeführ t werden, um nicht  e ine andere Pathologie zu 

übersehen (starke Empfehlung) .  
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3 Bildgebende Diagnostik der weiblichen 

Harninkontinenz 

3.1 Sonographie 

3.1.1 Einführung 

Der Ul traschall  (US) is t  in der  Diagnost ik  der  weib l ichen Harninkont inenz das 

wicht igs te b i ldgebende Verfahren mit  der höchsten Aussagekraft  und gle ichzei t ig  

universel ler  Einsetzbarkeit  [ 737, 733, 173, 592, 30] .  Weder  das latera le 

Urethrozystogramm, noch die Magnetresonanztomographie (MRT) erreichen ger ade 

h ins icht l ich der schnel len Bewegungsänderungen (Valsalva -  und Hustentest)  bei den 

dynamisch wirksamen Pr inzip ien der  weib l ichen Harninkont inenz d ie Aussagekraf t  des 

US [370, 57,  555] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E3-01 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Die Pelv ic Floor Sonographie (Beckenboden -Sonographie)  sol lte  im Rahmen 

der  konservat iven Therapie e ingesetz t werden,  um Behandlungsfor tschr i t te  

und Biofeedback zu dokument ieren. (Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E3-02 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Präoperat iv und postoperat iv  sol l  d ie Restharnmenge best immt werden,  

aufgrund der Nicht invasiv ität  sol l te  die Messung bevorzugt sonographisch 

erfo lgen (starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E3-03 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Die Pelv ic Floor Sonographie sol lte eingesetzt werden,  um ein 

morphologisches Korre lat zu den k l in ischen Angaben zu erhalten und evt l .  

k l in isch okkulte Ris ikofaktoren auszuschl ießen (Empfehlung) .  
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Konsensbasierte  Empfehlung  E3-04 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Bei unauf fä l l igem Ver lauf kann eine sonographische Lagekontro l le 

e ingelegter  Bänder  und Netze erfo lgen.  Im Rahmen des 

Kompl ikat ionsmanagements soll die Ultraschal ld iagnost ik neben der 

k l in ischen Untersuchung pr imär angewendet  werden (starke Empfehlung) .  

 

3.2 Voraussetzungen für die US-Diagnostik 

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E3-05 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Zur  Ultraschal ld iagnost ik  al ler  Kompar t imente soll  die 2D-Ult raschall technik 

a ls Standard e ingesetzt werden (starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E3-06 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Die 3D-Sonographie kann  a ls  ergänzendes Verfahren in der 

morphologischen Beur te i lung der Levatoren und der Beckenorgane 

eingesetzt  werden (offene Empfehlung) .  

 

Erst mit  Einführung der Pelv ic -F loor-Sonographie durch Kociszewsk i beim 

Drei ländertreffen 2006 etabl ier te s ich e ine Ul traschal lvar iante, welche eine komplet te 

Beur tei lung des gesamten Beckenbodens inklusive der  Organe des k le inen Beckens 

ermögl ichte, mi t  Dars te l lung sowohl  einer Inkont inenz wie auch e iner  Senkung und 

deren wechselsei t iger  Beeinf lussung [ 764] .  

Sie ermögl icht e ine anatomisch komplette Darste l lung des Hiatus geni ta l is  mit  den 

seit l ich ansetzenden Levatorenschenkeln, sodass der  gesamte Bereich des 

Scheideneingangs und Beckenbodens in der Transversalebene darste l lbar  wird [ 733] .  

Kl in ische Konsequenzen können aus d ieser Methode derzei t  noch n icht gewonnen 

werden. Es ist  aber auf Basis  der  vorhandenen wissenschaf t l ichen Untersuchungen 

mögl ich, sowohl das erhöhte Ris iko für  eine spätere Senkungsproblemat ik  aus e inem 

dargeste l l ten Schaden des Levators,  a ls  auch e ine erhöhte Versagerquote abschätzen 

zu können.  Die noch höhere Framerate der zweid imensionalen Ultraschal lsonden 

bietet a l lerd ings den Vorte i l ,  schnelle Bewegungsänderungen (wie z.B. beim Nachweis 



  

Harninkontinenz der Frau 

 

Bildgebende Diagnostik der weiblichen Harninkontinenz 

 
72 

einer Tr ichterb i ldung a ls Ausdruck der  weibl ichen Harninkont inenz)  exakter  abbi lden 

zu können [172,  14,  116, 814].  

 

3.2.1 Untersuchungsposition 

Konsensbasiertes Statement  S3-01 

Expertenkonsens Konsenssstärke  ++  

Eine generel le Empfehlung,  welche Untersuchungspos it ion angewendet 

werden sol l te , kann auf Basis  der  vor l iegenden Studien n icht  ausgesprochen 

werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E3-07 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Die Untersuchungspos it ion der  Pat ient in sol l  bei der Befundung im Rahmen 

von Studien immer angegeben werden (starke Empfehlung) .  

 

Tabel le 10:  Anwendungsparameter Sonographie  

US Scanner/Frequenzen 

Introitussonographie 

Perinealsonographie 

 

Pelvic-Floor-Sonographie 

Vaginalscanner mit 2-10 MHz 

Sektorscanner mit 5-9 MHz 

Curved-Array-Scanner mit 3,5-5,0 MHz 

deren Kombination, Beurteilung aller Kompartimente  
 

Positionierung der Sonde 

Introitussonographie 

 

 

 

Perinealsonographie 

Pelvic-Floor-Sonographie 

 

Introitusbereich (gute Auflösung bei geringstmöglichem 
Anpressdruck, orthograde Ausrichtung des Schallkopfes zur 
Körperachse) 

Scheideneingangsbereich 

 

Introitusbereich 

Scanner muss variieren. Durch variables Eingehen,  
Rotieren oder Elevieren des Vaginalscanners besteht die 
Möglichkeit, die untersuchten Organe in drei Ebenen (sagittal, 
frontal und axial) darzustellen. 
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US Scanner/Frequenzen 

Untersuchungstechnik 

2D- oder 3D-Technik 

2D-Sonographie als Standard (Erfassung schneller 
Bewegungsänderungen), 3D-Sonographie zur Darstellung des M. 
levator ani und M. sphincter ani  

Bilddarstellung (Abb.3) 

2D-Technik 

 

 

3D-Technik 

Kranial - im Bild oben; Kaudal – im Bild unten 

Rechts - im Bild links, Links - im Bild rechts 
Ventral - im Bild rechts; Dorsal – im Bild links (für Publikationn) 

 

Tomographisch errechnetes Bild in Transversalebene 

Kranial - im Bild oben; Kaudal – im Bild unten 

Rechts - im Bild links, Links - im Bild rechts 

Ventral - im Bild rechts; Dorsal – im Bild links (für Publikationen) 

Urethra oben, Rektum unten 

Untersuchungsposition Steinschnittlage in der Regel ausreichend. 

  

Blasenfüllung 

- Inkontinenzdiagnostik mit mäßig gefüllter Blase durchführen 
- hat Einfluss auf Trichterbildung/ Länge der Urethra,  

Position des Blasenhalses 
- bei wissenschaftlichen Untersuchungen angeben, um 

Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu ermöglichen (300 ml 
optimal) 

Auswerteparameter 
(deskriptiv) 

- Restharnbestimmung 
- Sono-morphologische Urethralänge,  
- Mobilität der Urethra (starr, hypermobil) 
- Position des Blasenhalses in Ruhe, Kneifen und 

Pressen/Husten (Abb. 1 und Abb. 2) 
- Funneling: Beschreibung der Trichterbildung 
- Beurteilung des periurethralen Gewebes (z.B. Divertikel oder 

Zyste) 
- Beurteilung Koordination und Elevationsvermögen des M. 

levator ani  
- Blasenwanddicke 
- Postoperative Darstellung des Bandes, von Bulking Agent 

Depots oder eines Hämatoms 

 

Es is t  in der Regel ausreichend, in der gynäkologischen Untersuchungss ituat ion in 

Ste inschnit t lage d ie Untersuchung ink lus ive Ul traschal l  durchzuführen. Für  die 

Intro i tus -Sonographie konnte zudem kein Unterschied in der  Höhe des Meatus im 

Vergle ich zur l iegenden Pos it ion beim Pressen nachgewiese n werden [48] .  In  
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besonderen Fäl len kann in s tehender Pos it ion der Pat ient in le ichter e ine 

Tr ichterb i ldung bei Ur inver lust  dargeste l l t  werden.  

3.2.2 Blasenfüllung 

Konsensbasierte  Empfehlung  E3-08 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Die Blasenfül lung sol l te  zur  besseren Vergle ichbarkei t  und im Rahmen von 

Studien in der Inkont inenzdiagnost ik bei ca.  300 ml l iegen, wei l  d ie 

Blasenfü l lung e inen Einf luss auf  d ie Darste l lbarkeit  des Tr ichters und die 

Posi t ion des Blasenhalses hat (Empfehlung) . 

 

3.2.3 Handhabung der Sonde 

Die Untersuchung mit  dem Vaginalscanner sol l te mit  möglichst ger ingem 

Anpressdruck erfo lgen, da sonst d ie erhobenen Messwerte ver fä lscht  werden können 

– d ie Harnröhre wird kürzer dargeste l l t ,  d ie Bewegung der  Harnröhre wird 

e ingeschränkt ,  d ie Tr ichterbi ldung („Funneling“ )  unter Umständen verhinder t und die 

Posi t ion des Meatus urethrae internus veränder t [ 733] .  Auf e ine or thograde 

Ausr ichtung des Vaginalscanners  zur Körperachse is t  zu achten,  um eine korrekte 

Messung der  Lagepos i t ion des Meatus gewähr le is ten zu können [ 49]  (Abb. 1,  Sei te 

83) . Für  die Per inealsonographie ist  d ies aufgrund e iner d if ferenten Messtechnik  n icht  

notwendig (Abb.  2, Sei te 83) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E3-09 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Die Ultraschal luntersuchung sollte  mit  mögl ichst  ger ingem Anpressdruck 

erfo lgen (Empfehlung) .  

 

3.2.4 Ultraschallsonden 

Bei der  Per inealsonographie verwendet man einen Curved-Array-Scanner,  welcher  im 

Intro i tus  pos i t ionier t  wird.  Durch d ie bre i te Auf lage des Scanners  ist  e ine Orient ierung 

re lat iv le icht mögl ich.  Die verwendeten Ul traschal l f requenzen l iegen in der Regel 

zwischen 3,5 und 5 MHz [269,  383,  171] .  

Bei  der  k lass ischen Intro i tussonographie wird e in Vaginalscanner  verwendet,  welcher 

ebenfa l ls  im Introi tusbereich pos it ionier t  wird.  Die h ierbei ausgesandten höheren 



  

Harninkontinenz der Frau 

 

Bildgebende Diagnostik der weiblichen Harninkontinenz 

 
75 

Ul traschal l f requenzen l iegen durchschni t t l ich bei 5 –9 MHz. Das führt  zu e iner  höheren 

Auf lösung im Nahfeldbereich [ 384].  

Die Pelv ic -F loor -Sonographie (PFS) nutz t das Pr inz ip der Intro i tussonographie (PFS -

TV), erwei ter t  um die Dars te l lung des gesamten Beckenbodenbereichs. Durch 

var iables Eingehen,  Rot ieren oder Elev ieren des Vaginalscanners besteht d ie 

Mögl ichkei t ,  d ie untersuchten Organe in dre i Ebenen (sagi t ta l,  f ronta l und ax ia l)  in 

Real T ime darzustel len [764] .  Zur  Pelv ic -F loor-Sonographie gehör t  auch d ie 

Dars te l lung des vorderen Kompart imentes mit  dem Curved -Array-Scanner von 

abdominal,  um die Defekte im vorderen Kompar t iment  im Level I I  nach De Lancey 

d if ferenz ieren zu können [733].  

3.2.5 Bilddarstellung 

Bei der  Bi lddarste l lung wird von der  DEGUM empfohlen,  dass krania le Strukturen 

oben und kaudale Strukturen unten dargeste l l t  w erden. Ventra le Strukturen sol len 

rechts und dorsale Strukturen l inks im Bild dargeste l l t  werden [ 468, 291, 733] 

(Abb. 3) .  

Im Rahmen einer  3D-Darste l lung wird e in tomographisch errechnetes Bi ld in der 

Transversal-  bzw. Ax ia lebene mit anatomiegerechter  Dars te l lung erste l l t ,  l inks im Bi ld 

entspr icht der rechten Sei te der Pat ient in und umgekehr t,  Urethra oben,  Vagina mit t ig 

und Rektum unten im Bi ld.  

Bei  der  Bi lddarste l lung wird für  Studien und Publikat ionen empfo hlen, dass krania le 

Strukturen oben und kaudale Strukturen unten dargeste l l t  werden.  Ventra le Strukturen 

sol len rechts  und dorsale Strukturen l inks im Bi ld dargeste l l t  werden.  Die Dars te l lung 

der  Ax ia lebene erfo lgt  anatomiegerecht ,  Urethra oben, Vagina mit t ig und Rektum 

unten im Bild.  

3.3 Sonomorphologie im Rahmen der Diagnostik der 

Harninkontinenz 

3.3.1 Blasenfüllung 

Die Messung der Blasenfül lung ist  Voraussetzung für  jede Untersuchung und sol l te  zu 

Anfang der  Untersuchung erhoben werden.  Die Restharnmenge is t  e in wicht iges 

Unterscheidungskr i ter ium der  einfachen Belastungsinkont inenz von der kompl iz ier ten 

Inkont inenz wie der  Über lauf inkontinenz oder neurogenen Inkont inenz [ 647].  
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3.3.2 Urethralänge 

Konsensbasierte  Empfehlung  E3-10 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Die sono-morphologische Best immung der  Urethra länge sol lte  präoperat iv  

erfo lgen,  um die korrekte Platz ierung e ines Bandes zu p lanen (Empfehlung) .  

3.3.3 Position des Blasenhalses 

Die Best immung der Pos it ion des Blasenhalses in Bezug zur  Symphyse erfo lgt mit tels  

zwei  Koordinaten.  Bei  der  Per inealsonographie werden Dx und Dy verwendet,  bei der 

Pelv ic-Floor-Sonographie und Intro itussonographie H und D (Abb. 1,2) [ 760] .  Die 

Posi t ion kann in dre i verschiedenen Zuständen geprüf t  werden: in Ruhe,  bei Valsalva -

Manöver und bei Beckenbodenkontrakt ion [ 646, 557, 758, 733, 806, 17].  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E3-11 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Die Pos it ion des Blasenhalses sol lte  in dre i verschiedenen Zuständen 

geprüf t  werden:  in  Ruhe, bei Valsalva -Manöver und bei  

Beckenbodenkontrakt ion (Empfehlung) .  

 

3.3.4 Die Mobilität der Harnröhre 

Die Mobil i tä t  der Harnröhre wird ausgemessen anhand der Pos it ion  des Blasenhalses 

während der verschiedenen Bewegungszustände. Für  den a l l tägl ichen Gebrauch b ietet 

s ich d ie Erfassung des Bladder  Neck Descent (BND) an.  Über d ie d irekte 

Dis tanzmessung wird das vert ika le T iefertreten der Blasenhalspos it ion beim Valsalva 

Manöver erfasst.  Es gibt  auch d ie Mögl ichkei t ,  d ie Urethramobi l i tä t  mit te ls  e ines 

komplexen Berechnungsver fahrens zu ermit te ln (Vektorberechnung des 

zweid imensionalen l inearen dorso -kaudalen Movements (LDM)) . Verschiebt  s ich der  

Blasenhals  beim Pressen um ≥ 15 mm im Vergle ich zum Ruhezustand (LDM ≥15  mm),  

dann wird von e iner Hypermobi l i tä t  gesprochen [ 808].  Diese Zahl entspr icht e inem Q-

Tip Winkel    von 30 Grad bei  e iner  Urethra länge von 28mm [761].  Ein LDM ≤5 mm 

entspr icht e iner  Hypomobi l i tät  [784].  Die Beurte i lung der Mobi l i tät  der  Harnröhre d ient  

der  Ident i f ikat ion von Pathologien  wie hypermobi ler  oder  starrer Urethra.  Dies is t  

wicht ig im Hinbl ick  auf  d ie Er fo lgschancen einer  operat iven Intervent ion [ 760, 761, 

379, 765, 806, 808, 774,  36].  
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Konsensbasiertes Statement  S3-02 

Expertenkonsens Konsenssstärke  ++  

Die Beurte i lung der Mobi l i tä t  der Harnröhre d ient  der  Ident i f ikat ion von 

Pathologien wie hypermobi le oder  starre Urethra.  Dies is t  wicht ig im Hinbl ick 

auf d ie Er fo lgschancen e iner  operat iven Intervent ion.  

 
 

3.3.5 Funneling 

Das sonographische Korrelat e iner  Belast ungs inkont inenz is t  das sog. Funnel ing, 

welches die Tr ichterb i ldung der Harnröhre bei Belastung beschreibt .  Es handelt  s ich 

dabei um eine qual i ta t ive Beschreibung e ines sonographischen Phänomens. Die 

publ iz ier ten Daten dazu re ichen a l lerd ings noch nicht au s, um exakte Normwerte 

def in ieren zu können [690, 734, 286, 419, 807,  825,  797] .  

Eine Sonders tel lung n immt d ie la rv ier te Belastungsinkont inenz e in,  da s ie ers t nach 

Elevat ion e iner  vorhandenen Senkung, unter Umständen sogar ers tmal ig in 

Erscheinung treten kann. Sonographisch kann eine larv ier te Belastungsinkont inenz 

durch Darste l lung der prox imalen Tr ichterb i ldung de r Urethra nachgewiesen werden 

[825] .  

Konsensbasiertes Statement  S3-03 

Expertenkonsens Konsenssstärke  ++  

Das typische sonomorphologische Korre lat  e iner  Belastungs inkont inenz is t  

das sog. Funnel ing, welches d ie Tr ichterb i ldung der Harnröhre bei  Belastung 

beschreibt.  Ein Funnel ing kann aber  auch bei instabi ler  Urethra oder bei  

überakt iver Blase gesehen werden.  

 

3.3.6 Periurethrales Gewebe 

Die Beurte i lung des per iurethra len Gewebes in der Sagit ta l -  und Axialebene- und/ 

oder  Fronta l /Transversalebene,  ggf.  mi t  Color -Doppler ,  is t  geeignet  zum Nachweis 

bzw. Ausschluss von Pathologien,  wie zum Beispie l per iurethra le Raumforderungen 

(Tumore, Zysten) , Abszesse, Var ikosis  oder  Diver t ike ln [ 50, 380, 836, 274, 414, 784, 

251, 663].  
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Konsensbasierte  Empfehlung  E3-12 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Die Beurte i lung des vorderen Kompar t imentes sollte  das per iurethra le 

Gewebe einschl ießen (Empfehlung) .  

 

3.3.7 Beurteilung der Blasenwand 

Bei Pat ient innen mit ÜAB sol l ten zunächst  morphologische Ursachen ausgeschlossen 

werden, wie Senkungen ( insbesondere Blase nsenkungen, aber auch Senkungen des 

zentralen Kompar t imentes),  Tumore oder Divert ike l (Blase/Urethra).  Die Beurte i lung 

der  Blasenwand beinhaltet  d ie Lageveränderung beim Pressen (z.B. 

Pulsat ionszystozele) ,  e ine asymmetr ische Blasenwandverdickung (z.B. Blas entumore),  

Blasenwanddefekte (Divert ikel) ,  dynamische Veränderungen (Ureterozelen) sowie d ie 

symmetr ische Verdickung der gesamten Blase bei  überakt iver 

Blase/Detrusorüberakt iv i tät  und Blasenauslassobstrukt ion (z.B. info lge e iner  

re levanten Meatusstenose oder Harnröhrenstr iktur)  [ 391, 530, 622].  

Die Blasenwandhyper t rophie info lge e iner erhöhten Detrusorarbeit  is t  mi t  

t ransvaginaler ,  t rans labia ler oder  suprapubischer  Posi t ionierung der Ult raschal lsonde 

nachweisbar [530] .  Die transvaginale Pos i t ionierung des Ultraschallkopfes mit te ls 

Stabsonde und e iner Ul traschal l f requenz ≥5  MHz wurde am besten untersucht:  bei 

e iner Blasenfü l lung ≤50 ml is t  d ie Blasenwandd icke konstant  [361];  aus den 

gemessenen Dicken des Tr igonums, der  krania len Blasenwand (Blasendom) und der 

Blasenvorderwand wird e in Durchschni t tswert errechnet ,  der  bei  e iner  

Blasenwanddicke ≥5 mm auf  e ine Blasenwandhypertrophie h indeutet  [ 361].  Al lerd ings 

ist  weiterh in unk lar,  ob das Tr igonum für  die Messung der Blasenwanddicke  verwendet  

werden sol l te  [397, 531] .  

Konsensbasierte  Empfehlung  E3-13 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Bei Pat ient innen mit Harndrangsymptomen sollte  d ie Blasenwand 

sonographisch beur te i l t  werden, um lokale Pathologien a ls Ursache 

auszuschl ießen.  Eine pathologisch verdickte Blasenwand is t  wei ter  

abk lärungsbedürf t ig  (Empfehlung) .  

 

3.3.8 Urogenitale Fisteln / ektoper Ureter  

Die Harnröhren-Scheiden-Fis te l  (urethrovaginale F is tel) ,  d ie Blasen-Scheiden-Fis te l  

(ves icovaginale F is te l)  und d ie Harnle i ter -Scheiden-Fis tel  (ureterovaginale F iste l)  
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verursachen eine kont inuier l ichen Harninkont inenz.  Sonomorphologische 

Diskont inui täten im Bereich der  Harnröhren - bzw. Blasenwand lassen bei  absoluter  

Harninkont inenz an F iste ln denken.  Urethrovaginale und ves icovaginale F is teln 

werden k l in isch durch Zystoskopie und Blauprobe oder a lternat iv durch das 

Zystourethrogramm lokal is ier t ,  was für  die OP-Planung von Bedeutung is t .  

Konsensbasierte  Empfehlung  E3-14 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Die Pelv ic -F loor -Sonographie kann  zur Detekt ion von Harnröhren-  bzw. 

Blasenwanddefekten,  insbesondere im Rahmen der  F iste ldiagnost ik,  

ergänzend zur  Anwendung kommen (offene Empfehlung) .  

3.4 Sonographie in der Diagnostik nach 

Inkontinenzoperation 

3.4.1 Spannungsfreie Bandeinlagen 

Der Ul traschall  s te l l t  d ie Methode der Wahl  dar bei  der  Diagnost ik  von Kompl ikat ionen 

nach e iner suburethra len Schl ingenein lage [ 360, 182, 122, 30, 553, 692, 745].  Die 

häufigs ten Kompl ikat ionen sind e ine de novo  Dranginkont inenz,  eine 

Blasenent leerungsstörung mit Restharn und e in unbefr iedigendes Operat ionsergebnis  

[379,  377,  767,  591,  376, 592].  Eine Bandlage im prox imalen Urethradr i t te l oder  auf 

Höhe des Blasenhalses is t  häuf ig mit  e iner  Blasenent leerungsstörung, erhöhten 

Restharnmengen und der  Notwendigkei t  e iner operat iven Sanierung vergesel ls chaf tet 

[374,  183] .  Ein sonographisch nachgewiesener Abstand von weniger a ls  2  mm zum 

Urethra lumen (on-to-on-Messung: ger ingster  Abstand von urethranaher  

Bandober f läche zur Muskular is der Urethra, s iehe Abbildu ng)  verursacht häuf ig eine 

de novo  Drangsymptomat ik und rezid iv ierende Harnwegsinfekt ionen [ 374] .  Wird e ine 

Blasenent leerungsstörung aufgrund e iner zu nahen Bandlage sonographisch erkannt ,  

kann sie in  den ersten postoperat iven Tagen mit e iner  Bandlockerung behoben werden 

[591] ,  später erkannt  kann e ine operat ive Korrektur  er forde r l ich werden [767].  Das 

Ris iko e iner  Rez idiv -Belastungs inkont inenz ist  nach Bandlockerung ger ing (3,3%) 

[591] ,  nach Bandspaltung wesentl ich höher  (61%) [ 767] .  Ein zu großer  Abstand 

zwischen Urethra und Band korre l ier t  mi t  e iner erhöhten Rate  an Therapieversagern 

[379,  377,  378,  765,  796, 716].  Auch e ine mani fes te oder  drohende Banderosion 

(Urethra)  kann in der Regel  durch den Ul traschal l  d iagnost iz ier t  werden [ 770] .  
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Konsensbasierte  Empfehlung   E3-15 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Bei postoperat iver Blasenent leerungsstörung nach Bandein lage sol l  e ine 

inkorrekte Pos i t ion bzw. e ine retropubische/paraves ikale Hämatombildung 

mit te ls  Ult raschal l  ausgeschlossen werden (starke Empfehlung) .  

 

3.4.2 Kolposuspension 

Die Stabi l is ierung des Blasenhalses durch Kolposuspension kann dargeste l l t  werden. 

Eine postoperat iv pers ist ierende Hypermobi l i tä t  des Blasenhalses kann mit e iner  

Rez id ivharninkont inenz korre l ieren.  Der  Begr if f  „Überkorrektur“  zeigt  s ich 

sonographisch zunehmend ab e iner  Elevat ionshöhe H von >= 10  mm im Vergle ich zur 

präoperat iv gemessenen Ruhepos it ionsmessung im Liegen [766,  690, 758, 759, 762, 

763] und wird häuf ig im Zusammenhang mit  e iner postoperat iven 

Harnblasenent leerungsstörung gesehen.  Der  sonographische Befund kann damit das 

postoperat ive therapeut ische Konzept  wesent l ich beeinf lussen (Fadenentfernung vs. 

Observat ion vs. Zystozelenkorrektur)  [ 761,  764].  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E3-16 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Bei postoperat iver Blasenent leerungsstörung nach Kolposuspension sollte  

durch e ine Ul traschal luntersuchung eine Überkorrektur ausgeschlossen 

werden (Empfehlung) .  

 

3.4.3 Bulking Agents 

Es s tehen unterschiedl iche Substanzen im Rahmen von Bulk ing Agents zur  Ver fügung. 

Sonographisch ist  e ine Dars tel lbarkei t  bezüglich Form und Lokal isat ion in der  

L iteratur bestät igt  [763,  837] .  Die sonographische Beurte i lung der  Depots könnte bei 

der  Klärung der  Wirkpr inzip ien und Kompl ikat ionen h i l f re ich sein.  Dazu bedarf  es  

zukünft ig noch weiterer und größer angelegter Studien [ 332].  

Kasuis t isch wurden Zusammenhänge zwischen Depotdis lokat ion bzw. -abszedierung 

und postoperat iver  Harnblasenent leerungsstörung beschr ieben [ 283,  297,  490,  46, 

360, 828, 663, 714, 715,  89].  
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Konsensbasiertes Statement  S3-04 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Sonographisch ist  e ine Dars tel lung von Bulk ing Agents  bezügl ich 

Morphologie, Größe und Lokal isat ion mögl ich.  

 

3.5 Röntgenologische und kernspintomographische 

Diagnostik der weiblichen Harninkontinenz 

Anatomisch setz t s ich der  Kont inenzmechanismus der  Urethra vom Lumen nach außen 

zusammen aus dem Urothel ,  der Submukosa,  der longi tudinalen glatten Muskulatur,  

der  z irkulären g latten Muskulatur,  dem externen quergestre i f ten Sphinkter  und der 

Serosa [476].  Diese Strukturen lassen s ich im MRT mit  stet ig  verbesser ter Bi ldqual i tä t 

v isual is ieren [735,  710, 444].  

Es fehlen jedoch quanti tat ive Schwel lenwer te zwischen Normalbefund und Befunden 

bei  inkont inenten Frauen. Dynamische Untersuch ungen während zumutbaren 

Pressmanövern s ind n icht  etabl ier t .  In  der  Rout inediagnost ik der Harninkont inenz hat  

d ie MRT deshalb e inen marginalen Ste l lenwert .  

Nachte i l ig  s ind d ie gegenüber  dem Ultraschall  die deut l ich höheren Kosten und d ie 

Verfügbarkeit .  In  ausgewähl ten Fäl len is t  d ie MRT-Diagnost ik a ls addi t ive Bi ldgebung 

mit  dem höchsten Weichte i lkontrast indiz ier t :  so z .B.  bei de novo  Inkontinenz nach 

Mesh-Ein lagen und v .a.  F iste l -  oder  Diver t ike lb i ldung,  bei urogenita len und 

Inkont inenz-assoz i ier ten Fehlb i ldungen oder  bei Inkont inenz vor  oder  nach 

geschlechtsangle ichenden Operat ionen.  

Die höhergelegenen ureterovaginalen F is te ln oder komplexe F is te ln mit  

Verzweigungen,  die mehrere Organe betreffen können, werden mit  der höchsten 

Sens i t iv i tät in  der Kontrastmit te l ( iv .  Gadol in ium) -MRT und in der  T2-gewichteten 

Sequenz abgebi ldet.  Die MRT l ie fert  gegenüber  der  früheren i .v.  Pyelogramm (IVP) -

Diagnost ik ,  dem Ultraschal l  oder der Computertomographie Informationen über 

Umgebungsentzündung,  Ödeme, F iste lgänge und Neoplas ien, und hat d iese früheren 

Verfahren weitgehend abgelöst.  

Werden urogenita le Fehlb i ldungen als  Ursache der  Harninkont inenz vermutet ,  so is t  

d ie Becken-MRT unter  Einschluss der  Abbi ldung der oberen Harnwege die sensi t ivste 

Diagnost ik  mit  dem höchsten  Weichte i lkontrast [ 697].  Dabei  gi l t  es zu beachten,  dass 

neben dem Becken auch das Abdomen bis  zu den Nieren abgebi ldet  wird,  da n icht  

selten uter ine Fehlb i ldungen mit Ureter -  und Nierenfehlb i ldungen koinz id ieren.  
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Konsensbasiertes Statement  S3-05 

Expertenkonsens Konsenssstärke  ++  

In  der  Rout inediagnost ik der unkompliz ier ten Harninkont inenz hat  d ie 

röntgenologische und kernspintomographische Diagnost ik  nur  e inen 

marginalen Ste l lenwer t.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E3-17 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

In  ausgewähl ten Fäl len e iner  kongenita len oder  postoperat iven 

Harninkont inenz und unk larer  k l in ischer  sowie sonomorphologischer 

Diagnost ik  kann d ie röntgenologische bzw. d ie MR -Diagnost ik a ls addi t ive 

Bi ldgebung indiz ier t  werden  
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Abbildungen:  

 

Abbi ldung 1:  Höhenmessung des Meatus urethrae internus (MI)  mit te ls 

Intro i tussonographie [49, 737, 838].  (Mit  f reundl icher  Genehmigung von Herrn 

Prof .Gabr ie l Schär)  

Von der  unteren Symphysenkante aus wird e ine Hor izonta le gezogen. Die Höhe des 

MI wird a ls Abstand des MI zur Hor izonta len gemessen.  Bei  der  Messung zwischen 

Ruhe,  Pressen und Beckenbodenkontrakt ion muss st reng auf e ine unveränderte 

Posi t ion des Ultraschal lkopfes geachtet  werden.  

 

 

Abbi ldung 2:  Auswertungsmethoden für  die Pos it ion des Meatus urethrae internus (MI)  

und für den Winkel β [838].  (Mi t  f reundl icher  Genehmigung von Herrn Prof.Gabr ie l 

Schär)  
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L inks: Ausmessung der Lage des MI in e inem Koordinatensystem nach Schär [ 646,  

737].  Das Koordinatensystem bas ier t  auf  e iner durch die Symphyse gezogenen 

zentralen Symphysenlin ie (x -Achse)  und e iner Fal lgeraden (y -Achse) zur  x -Achse bei 

der  unteren Symphysenkante . Dx is t  der  Hor izontalabstand des kranioventra len 

Urethra-Abganges aus der Blase zur y -Achse. 

Rechts : Ausmessung der  Lage des MI mit  e iner  Dis tanz und e inem Winkel nach 

Pregazz i [576,  737] .  Gemessen wird der  Abstand des MI zur unteren Symphysenkante 

sowie der Winkel ,  welcher  die Dis tanzgerade zur zentra len Symphysenl in ie b i ldet  

(pubourethra ler Winkel) .  Der  retroves ikale Winkel  β wird bei  beiden Methoden gleich 

best immt,  indem der  e ine Winkelschenkel  ent lang dem Blasenboden und der  andere 

ent lang der dorsalen Urethra-Abgrenzung gezogen wird.  

 

 

Abbi ldung 3:  Dars te l lung des sonographischen Urogeni ta ls i tus  [838] .  (Mit  f reundl icher  

Genehmigung von Hernn Prof .  Gabr ie l Schär)  

entsprechend den Empfehlungen von Merz [ 468, 737],  der IUGA und ICS [737,  291,  

292] für  d ie gynäkologische Vaginalsonographie. Kr ania le Strukturen werden im Bi ld 

oben,  kaudale Ante i le im Bi ld unten dargeste l l t .  Ventra l wird rechts  und dorsal  l inks 

abgebi ldet.  
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4 Konservative Therapie der Harninkontinenz 

4.1 Einfache klinische Maßnahmen 

In  der  k l in ischen Prax is is t  es übl ich, dass n icht -chirurg ische Therapien zuerst  

ausprobier t  werden, da s ie in der Regel das ger ingste Ris iko e ines Schadens mit  s ich 

br ingen. Sie werden of t  in Kombinat ion verwendet ,  was es schwier ig macht zu 

best immen,  welche Komponenten wirksam s ind. Inkont inenzvor lagen spi e len 

insbesondere eine wicht ige Rol le für  Personen, d ie es vorz iehen,  d ie Ris iken von 

intervent ionel len Behandlungen zu umgehen,  oder bei  denen eine akt ive Behandlung 

aus irgendeinem Grund unmöglich is t .  

4.1.1 Grunderkrankung / kognitive Beeinträchtigung  

Harninkont inenz geht  insbesondere bei  ä l teren Menschen mit mehreren 

Komorbid i täten e inher  e inschl ießl ich:  

-  Herz insuff iz ienz;  

-  chronische Niereninsuff iz ienz;  

-  Diabetes mel l i tus ;  

-  chronisch obstrukt ive Lungenerkrankung;  

-  neurologische Erkrankungen, e inschl ießl ich Schlaganfa l l  und Mult ip le 

Sk lerose;  

-  a l lgemeine kognit ive Beeinträcht igung;  

-  Schlafstörungen oder  Schlafapnoe;  

-  Depress ion;  

-  metabol isches Syndrom.  

Es is t  mögl ich,  dass e ine Besserung der  Begle iterkrankung auch den Schweregrad der 

Harnsymptome verr ingern kann.  Al lerd ings is t  d ies  ist  oft  schwer zu beurte i len,  da 

Pat ienten häuf ig an mehr  als  e iner Erkrankung le iden. Darüber h inaus können die 

Intervent ionsmaßnahmen kombinier t  und indiv idual is ier t  werden,  sodass es unmögl ich 

ist  zu entscheiden, welche Veränderung in e iner  Grunderkrankung die Harninkont inenz 

e ines Pat ienten beeint rächt igt hat .  

Es g ibt  überzeugende Beweise dafür ,  dass es e ine höhere Prävalenz von 

Harninkont inenz bei Frauen mit  Typ-2-Diabetes g ibt.  Eine Studie zeigte keine 

Korre lat ion zwischen f rüherer in tens iver  Behandlung von Typ -1-Diabetes mel l i tus  und 

der  Prävalenz von Harninkont inenz im späteren Leben vs.  konvent ionel ler  Behandlung 

[642] .  
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Konsensbasierte  Empfehlung  E4-01 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Harninkont inenz-Pat ient innen,  bei denen Begle i terkrankungen auft reten,  

sol len  immer eine angemessene Behandlung d ieser  Erkrankung im Sinne 

guter mediz inischer Prax is erhal ten (starke Empfehlung) .  

4.1.2 Anpassung anderer (Nicht-Inkontinenz-)Medikamente 

Obwohl d ie Harninkont inenz in Arzneimit te lkompendien als  eine unerwünschte 

Wirkung v ie ler Medikamente aufgeführt  is t ,  bas ier t  d ies hauptsächl ich auf  

unkontro l l ier ten indiv iduel len Pat ientenber ichten sowie auf  der  Überwachung nach der  

Zulassung. Nur wenige kontro l l ier te Studien haben das Auf treten der  Harninkont inenz 

a ls pr imäre Wirkung untersucht oder  waren in der Lage,  das Auftreten e iner  stat is t isch 

s igni f ikanten Harninkont inenz festzuste l len oder  die Verschlechterungsrate gegenüber  

Placebo zu beur te i len.  In den meisten Fäl len is t  es daher  n icht möglich, s icher  zu 

sein, dass e in Medikament e ine Harninkont inenz verursacht.  

Bei  Pat ienten mit  bestehender  Harninkont inenz,  insbesondere bei ä lteren Menschen, 

kann es schwier ig oder unmögl ich sein, zwischen den verschiedenen Einf lüssen,  d ie 

Auswirkungen auf d ie Harninkont inenz haben könnten, sei es Medikat ion, Komorbid ität  

oder  Al terung,  zu unterscheiden. Obwohl e ine Änderung der  medikamentösen 

Behandlung der  Grunderkrankung als  e ine mögl iche Frühintervent ion für  d ie 

Harninkont inenz in Betracht gezogen werden kann, g ibt es nur sehr wenige Belege f ür 

e inen Nutzen [739].  Es besteht  auch das Ris iko,  dass e in Absetzen oder  Ändern der  

Medikat ion mehr  Schaden anr ichten als  Nutzen br ingen kann.  

Durch d ie s truk tur ier te L i teraturrecherche wurden keine Studien ident i f iz ier t ,  d ie s ich 

mit  der  Frage beschäft igten, ob d ie Anpassung best immter  Medikamente bestehende 

Symptome der Harninkont inenz verändern könnte.  Auch g ibt es  wenig Hinweise auf 

das Auft reten oder d ie Verschlechterung der  Harninkont inenz in Bezug auf d ie 

Verschreibung best immter  Medikamente.  

Zur  Zusammenfassung der Erkenntn isse und Empfehlungen zur Anpassung anderer 

(Nicht- Inkont inenz-)Medikamente s iehe Burkhard, 2020 [ 107] .  

4.1.3 Obstipation 

Mehrere Studien haben s tarke Korre lat ionen zwischen Obst ipat ion und 

Harninkont inenz gezeigt .  Eine Obst ipat ion kann durch Verhal tsveränderung oder , 

phys ische und mediz in ische Behandlungen v erbessert  werden.  

Eine Beobachtungsstudie, in der Frauen mit Harninkont inenz und Frauen mit  

Descensus genita l is  untersucht wurden ergab,  dass e ine Obst ipat ions -Anamnese 

sowohl  mit  e inem Prolaps, a ls auch mit e iner Harninkont inenz zusammenhängen kann 

[346] .  Eine randomis ierte kontro l l ier te Studie (RCT) s tel l te  fes t,  dass e ine mult imodale 
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Intervent ion, d ie Stuhlgangsregulat ion, F lüss igkei tszufuhr  usw. umfasste,  bei  ä l te ren 

Pat ienten das Eint reten von Harninkont inenz und Obst ipat ion reduz ierte,  während 

auch d ie Verhal tenstherapie beides zu verbessern schien [ 653] .  

Zusammenfassend kann gesagt  werden,  dass Obst ipat ion mit  Harninkont inenz 

assoz i ier t  zu sein scheint.  Es g ibt jedoch keine Belege dafür ,  ob d ie Behandlung der  

Obst ipat ion zu einer Redukt ion der Harninkont inenzepisoden führ t .  

Eine Zusammenfassung der Erkenntn isse und Empfehlu ngen zur Obst ipat ion f indet  

s ich bei  Burkhard,  2020 [107] .  

Konsensbasierte  Empfehlung  E4-02 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Pat ient innen mit Harninkontinenz, d ie ebenfa l ls  an Obst ipat ion le iden, sollen  

im Sinne von guter mediz in ischer  Praxis  über d ie Darmbehandlung beraten 

werden (starke Empfehlung) .  

 

4.1.4 Hilfsmittel  

Hil fsmitte l s ind wicht ig für  Menschen mit Harninkont inenz,  wenn eine akt ive 

Behandlung das Problem nicht lösen kann oder  wenn eine andere Therapie n icht 

mögl ich ist .  Ein ige Personen z iehen mögl icherweise Hi l fsmit te l e iner akt iven 

Behandlung mit den damit verbundenen Ris iken vor.  Dies schl ießt d ie Verwendung 

von Inkont inenzvor lagen, Kathetern und externen Able i tungen e in.  Studien zur 

Katheterverwendung bez iehen s ich n icht  speziel l  auf Pat ienten mit  n icht -neurogener  

Harninkont inenz. Deta i l l ier te Li teraturzusammenfassungen f inden sich in der aktuel len  

ICUD-Monographie [6]  und in Lei t fäden der Europäischen Verein igung der Urologie -

Krankenschwestern [244, 245, 740].  Eine nütz l iche Informat ionsquelle für  Fachleute 

der  Gesundhei tsversorgung aber  auch für Pat ienten f indet s ich unter:  

www.cont inenceproductadv isor .org.  

Eine Studie,  welche die Behandlung mit Vor lagen mit  der  Verwendung von 

Dauerkathetern bei ä lteren Frauen in der Pf lege vergl ich, fand nach sechs Monaten 

keinen Unterschied im Schweregrad oder im Haut integr i tätswert  [ 467].   

Ein Studienber icht  von sechs RCTs,  in  dem verschiedene Ar ten von Vor lagen 

vergl ichen wurden, ergab, dass Vor lagen mit superabsorbierendem Mater ia l  besser a ls 

Standardein lagen waren, während die Vor te i lhaft igkei t  von Einweg -Einlagen 

gegenüber waschbaren Einlagen n icht  bestät ig t werden konnte [ 85].  Drei Crossover -

Studien untersuchte d ie Leis tung verschiedener  Vor lagendesigns für unterschiedl iche 

Zie lgruppen [213] .  Für  Frauen mit  le ichter Harninkont inenz waren Einweg -Vor lagen 

( innerhalb waschbarer  Pants)  am wirksamsten.  Bei  Erwachsenen mit  

mit t lerer/schwerer  Inkont inenz waren Inkont inenz-Hosen für  Frauen wirksamer.  
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In e inem Cochrane-Review, welches dre i  RCTs über verschiedene Arten von 

Langzei tverweilkathetern zusammenfasste,  fanden s ich keine Hinweise darauf ,  dass 

e in expl iz i tes Kathetermater ia l  oder e in best immter  Kathetertyp e inem anderen 

über legen war  [334] .  Eine Zusammenfassung von Nicht -randomis ier ten Studien konnte 

weder Unterschiede im Harnwegsinfekt -Resultat ,  noch in den Veränderungen des 

Harnwegsinfektes zwischen der Verwendung von suprapubischen oder  

Harnröhrenkatheter -Drainagen ausmachen; bei Pat ienten mit  suprapubischen 

Kathetern war  es jedoch weniger  wahrschein l ich, dass Harnröhrenkompl ikat ionen 

auftreten [324] .  Bei Personen,  welche d ie intermit t ierende Selbstkatheter is ierung 

anwenden, fand e in Cochrane-Review keine Hinweise darauf,  dass e in Kathetertyp 

oder  e in Katheter is ierungsschema dem anderen über legen war  [ 579].  

Ein weiteres Cochrane-Review aus acht Studien, welche d ie Prüfung der 

Vorte i lhaf t igkeit  einer Ant ibiot ikaprophy laxe bei  Erwa chsenen, d ie e ine 

intermit t ierende oder  Dauerkatheter is ierung verwenden, zum Thema hatten,  ste l l te 

fes t,  dass d iese die Inzidenz symptomat ischer Harnwegsinfekte (HWI) verr ingerte, 

a l lerd ings wurden h ierbei  mögl iche Nebenwirkungen nicht bewertet  [ 506] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E4-03 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Es soll  s ichergeste l l t  werden, dass Pat ient innen mit  Harninkont inenz 

und/oder ihre Betreuer  über d ie verfügbaren Behandlungsopt ionen informier t  

werden, bevor  s ie s ich a l lein für  e ine Hi l fsmit te l -Verwendung entscheiden 

(starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E4-04 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Es sollen  Inkont inenzvor lagen und/oder andere Hi l fsmit te l für  d ie 

Behandlung von Harninkontinenz angeboten werden (starke Empfehlung) .  

 

4.2 Lebensstilbezogene Interventionen 

Beispie le für  Lebensst i l faktoren, d ie mit  Inkont inenz in Verbindung gebracht werden 

können, s ind Adipos itas, Rauchen,  körper l iche Akt iv i tä t und Ernährung. Eine 

Änderung d ieser Faktoren kann auch d ie Harninkont inenz verbessern.  
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4.2.1 Koffein-Reduktion 

Viele Getränke enthalten Koffe in,  insbesondere Tee,  Kaffee und Cola. Einzelber ichte 

über  d ie Verschl immerung der Harnwegsbeschwerden durch übermäßigen 

Kof fe inkonsum lenkten d ie Aufmerksamkeit  darauf,  dass e ine Koffe inredukt ion d ie 

Harninkont inenz mögl i cherweise verbessern kann. Al lerd ings fand e ine 

bevölkerungsweite Querschnit tserhebung keinen stat is t ischen Zusammenhang 

zwischen Kof fe inkonsum und Harninkont inenz [ 285].  Mangelndes Wissen über den 

Kof fe ingehal t  verschiedener Getränke hat  es  schwier ig gemacht ,  d ie Rol le der 

Kof fe inredukt ion bei  der L inderung der Harninkontinenz zu beur te i len.  

Es wurden v ier S tudien über  d ie Wirkung e iner Kof feinredukt ion auf d ie 

Harninkont inenz gefunden [35, 97,  713,  727] .  Sie waren von mäßiger Quali tät  und d ie 

Ergebnisse inkons istent .  Die Studien wurden hauptsächl ich mit  Frauen durchgeführt  

[97,  713] .  Eine Studie zeigte, dass d ie Reduzierung des Kof fe inkonsums als  

Ergänzung zur  Verhaltenstherapie auch zur  Redukt ion des imperat iven Harndrangs 

führte, aber  n icht  zu verminderter Harninkontinenz im Vergle ich zur re inen 

Verhaltenstherapie [97].  Eine andere RCT ste l l te fes t,  dass d ie Reduz ierung von 

Kof fe in keine pos it iven Auswirkungen auf d ie Harninkontinenz hatte [ 713] .  Eine 

wei tere in tervent ionel le Studie bei  ä l teren Menschen zeigte e ine marginale Bedeutung 

für  den Nutzen der  Reduz ierung der Koffe inaufnahme bei  Harninkont inenz [ 727].  In 

e iner großen prospekt iven Kohortenstudie gab es keine Belege dafür,  dass e ine 

Kof fe inredukt ion das Ris iko e iner  Progress ion der  Harninkont inenz über zwei  Jahre 

verr ingerte [729].  

4.2.2 Körperliche Aktivität  

Regelmäßige körper l iche Akt iv i tä t kann d ie Beckenbodenmuskulatur stärken und 

mögl icherweise auch das Ris iko der  Entwick lung e iner Harninkont inenz, insbesondere 

e iner Belastungs inkontinenz reduz ieren.  Es ist  jedoch auch möglich,  dass starke 

körper l iche Akt iv i tä t d ie Harninkontinenz verschl immern kann.  

Der  Zusammenhang zwischen spor t l icher  Betät igung und Harninkont inenz is t  unk lar .  

Vier Studien [285, 342, 521, 524] in unterschiedl ichen Populat ionen kamen zum 

Schluss, dass anstrengende körper l iche Betät igung das Belastungsinkont inenz-Ris iko 

in Zeiten körper l icher Akt iv i tä t erhöht.  Dort  ze igt s ich auch e in konsistenter Beweis  

dafür,  dass körper l ich akt ive Frauen und El i teathleten höhere Belastungsinkont inenz -

Grade aufweisen a ls  d ie Kontrol lgruppen [ 70, 68, 78,  119,  390,  723] .  Andererseits 

kann das Vorhandensein von HI Frauen daran hindern Spor t zu tre iben [ 94] .  Es g ibt 

ke ine Beweise dafür,  dass anstrengendes Train ing Spor t ler  für  d ie Entwick lung von 

Belastungs inkont inenz im späteren Leben prädisponiert  [ 525].  In  Kohor ten von 

Frauen, d ie s ich mäßig sport l ich  betät igen,  wurde e in niedr igeres Niveau der  

Harninkont inenz beobachtet ,  aber  es b le ibt  unk lar,  ob die Ausübung von Spor t d ie 

Entwick lung von Harninkontinenz verhindern kann [ 197,  363] .  
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4.2.3 Ältere Menschen 

Drei  Studien bei  ä l teren Menschen bestät ig ten,  dass neben sport l icher  Betät igung a ls 

Bestandte i l  e ines mult idimensionalen Systems auch das Beckenbodentra ining und 

Gewichtsabnahme wirksam bei  der  Verbesserung der Harninkontinenz bei Frauen 

waren.  Dabei  is t  a l lerd ings n icht  k lar ,  welche Komponente eines solchen Schemas am 

wicht igs ten is t  [653,  366, 367].  

4.2.4 Flüssigkeitszufuhr 

Die Änderung der F lüssigkei tszufuhr , insbesondere d ie Einschränkung, is t  eine 

Strategie,  d ie von Menschen mit Harninkont inenz häuf ig zur L inderung von 

Symptomen verwendet  wird.  Die von mediz in ischem Fachpersonal  gegebenen 

Ratschläge zur F lüss igkei tsaufnahme sol l ten auf  e iner 24-s tündigen 

Flüss igkeitsaufnahme bas ieren und Ur inausscheidungsmessungen beinhal ten.  Vom 

al lgemeinen Gesundheitss tandpunkt  aus betrachtet  is t  zu empfehlen, dass d ie 

Flüss igkeitsaufnahme ausreichen sol l ,  um Durst  zu vermeiden, un d dass e ine sehr 

n iedr ige oder hohe 24-Stunden-Urinausscheidung abgek lärt  werden sol l te .  

Die wenigen vorhandenen Studien [713,  179,  289]  l iefern nur inkonsistente Beweise.  

In den meis ten Studien s ind die Anweisungen für  die F lüss igkei tsaufnahme 

indiv idual is ier t  und daher  schwier ig, d ie Einhal tung des Protokol ls  durch d ie 

Tei lnehmer zu beurte i len. Eine RCT [ 289] zeigte,  dass e ine Redukt ion der  

Flüss igkeitsaufnahme um 25% die Beschwerden bei Pat ienten mit  ÜAB l inderte,  aber 

n icht bei  jenen mit  Belastungs inkontinenz.  Laut e iner  RCT, welche d ie ausschl ießl ich 

medikamentöse Therapie mit  e iner  medikamentösen Therapie in  V erbindung mit  

Verhaltensberatung vergle icht  [ 832],  machten indiv iduel le Empfehlungen zur 

Flüss igkeitsaufnahme im Vergle ich zu a l lgemeiner Beratung keinen Unterschied  aus in 

Bezug auf  d ie Kont inenzergebnisse bei  Menschen, d ie Ant ichol inerg ika für  ÜAB 

erhalten.  

4.2.5 Adipositas und Gewichtsverlust  

Übergewicht (Body-Mass-Index [BMI]  >25 b is  ≤30 kg/m 2  Körperober f läche)  oder  

Adipos itas (>30 kg/m 2  Körperober f läche) wurde in v ie len epidemiologischen Studien 

a ls Ris ikofaktor  für  Harninkont inenz ident i f iz ier t  [ 323, 709].  Es g ibt Anzeichen dafür ,  

dass die Prävalenz der Drang-  wie auch der  Belastungs inkont inenz mit  zunehmendem 

Body-Mass-Index proport ional zunimmt [520] .  Der  Antei l  der  Pat ienten,  die wegen 

Inkont inenz oper ier t  werden und eine Adipos itas  haben,  is t  höher a ls d ie Zahl der  

entsprechenden Pat ienten mit  Normalgewicht in der  Al lgemeinbevölkerung [ 137] .  

Drei  Beobachtungsstudien und zwei große RCTs kamen zum Schluss, dass die 

Gewichtsabnahme in Bezug auf  d ie Verbesserung der Harninkontinenz nütz l ich is t  

[323,  709,  261] .  Fünf  wei tere RCTs ber ichteten über  e inen  ähnl ich pos it iven Ef fek t auf  

Inkont inenz nach chirurg ischen Gewichtsredukt ionsprogrammen [ 93, 102, 707, 803, 

708].  Zwei große Studien an Frauen mit  Diabetes mell i tus, für  d ie d ie 
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Gewichtsabnahme die wicht igs te  Lebensst i l - Intervent ion war,  ze igten, dass s ich d ie 

Harninkont inenz n icht  verbesserte, es aber  e ine ger ingere und spätere Inz idenz von 

Harninkont inenz bei Personen gab, d ie Gewicht  ver loren haben [ 93, 568].  Es gab 

wei tere Kohortenstudien und Fal l -Kontro l l -Studien,  d ie auf  ähnl iche Wirkungen 

hindeuten, e inschl ießl ich der Operat ion bei morbider Adipos itas [105, 170, 409, 475, 

613].  

Konsensbasierte  Empfehlung  E4-05 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Übergewicht ige oder adipöse Pat ient innen mit  Harninkont inenz sol len  

mot iv ier t  werden,  ihr  Körpergewicht  zu reduz ieren und ihr  reduz ier tes 

Gewicht  beizubehal ten (starke Empfehlung) . 

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E4-06 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Pat ient innen mit Harninkontinenz sol len  darauf h ingewiesen werden, dass 

e ine Verr ingerung der  Kof fe ineinnahme die Symptome imperat iver  Harndrang 

und Mik t ionshäuf igkei t ,  n icht aber  d ie Belastungs inkont inenz verbessern 

kann (starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E4-07 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Die Art  und Menge der  F lüss igkei tsaufnahme bei Pat ient innen mit  

Harninkont inenz sol l überprüf t  und ggf.  modi f iz ier t  werden (starke 

Empfehlung) .  

 

4.3 Verhaltens- und Physiotherapie 

Die Terminologie Verhaltens -  und Phys iotherapie an d ieser  Ste l le  is t  e in wenig 

verwirrend, s ie beruht aber  auf  der  großen Vie lfa lt  der Behandlungsformen und 

Kombinat ionen von Behandlungen,  d ie in  verschiedenen Studien abgebi ldet wird [ 74] .  

Die Begr if fe  umfassen a l le Behandlungsformen vom selbstmot iv ier ten Eigentra in ing 

der  Pat ient in b is  h in zu Techniken,  d ie d ie Effekte des Eigentra in ings verstärken.  

Die verschiedenen Ansätze verwenden die Termini Blasentra in ing (BT)  und 

Beckenbodentra in ing (BBT) , aber  auch Begr i f fe wie Blasendr i l l  ( bladder  dr i l l ) ,  

Blasendisz ip l in  (bladder d isc ip l ine ) ,  Blasenumerziehung (bladder re-educat ion )  und 
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Verhaltensmodif ikat ion.  Wie fast  immer in der k l inischen Prax is werden d iese 

Behandlungsansätze in Kombinat ion mit  L ifesty leänderungen, Pat ientenschulungen 

und manchmal auch kognit iven Therapieansätzen angeboten.  Das Ausmaß, in dem der  

Therapeut bzw. d ie Therapeut in d ie Pat ient in  mot iv ier t ,  supervid iert  und kontro l l ier t ,  

var i ier t .  Aber  es ist  bewiesen, dass d iese Faktoren wicht ige Komponenten innerhalb 

des gesamten Behandlungspakets darste l len.  

4.3.1 Aufforderung zur Entleerung (prompted voiding)  

Der Begr if f  prompted void ing  sagt aus,  dass der /die Pf leger* in bzw. Betreuer* in d ie 

Pat ient in zur Blasenentleerung auf fordert ,  was in der Regel auf e ine betreute 

Pf legeeinste l lung (ass isted care set t ing )  zutr i f f t .  

Zwei  systemat ische Rev iews (SRs) mit  insgesamt neun randomis ierten kontro l l ier ten 

Studien (RCTs) [210,  224] wiesen einen pos it iven Ef fekt  auf  verschiedene 

Kont inenzoutcomes durch d ie Anwendung von prompted voiding  –  im Vergle ich zur 

Standardversorgung – nach [224].  Eine zeitgesteuer te Ent leerung ( t imed void ing )  wird 

def in ier t  a ls Auf forderung zur  Blasenent leerung mit fes ten, vorbest immten 

Zeit interval len zwischen den Toi let tengängen und wird in der Regel bei Pat ient innen 

mit  kogni t iven Beeinträcht igungen angewendet.  Ein Cochrane Rev iew untersuchte 

zwei  RCTs zu t imed void ing  und konnte nur inkons istente Ergebnisse in Bezug auf d ie 

Verbesserung der Inkont inenz im Vergleich zur Standardversorgung bei  Pat ient innen 

mit  kogni t iven Beeinträcht igungen nachweisen [ 538].  

Neue Studien zu prompted voiding  

In  e iner aktuel len Recherche zu prompted void ing  konnten insgesamt zwei  aktuel lere 

RCTs [711, 401] e ingeschlossen werden. Susuk i et  a l .  (2019)  [ 711] untersuchten über  

e inen Zeitraum von acht  Wochen, ob e in ul traschal lass is t ier tes prompted void ing  

(ultrasound-ass is ted prompted void ing )  effek t iver  is t  a ls konvent ionel les  prompted 

void ing .  Ultraschal lass ist ier t  bedeutete h ierbei das regelmäßige Kontro l l ieren der 

Blase mit  Ultraschal l ,  um die Pat ienten und Pat ient innen bei  entsprechendem 

Fül lstand zum Toi let tengang aufzufordern.  In der Kontro l lgruppe wurden d ie Pat ienten 

und Patient innen a l le  2–3 Stunden zum Toilet tengang aufgeforder t.  Eingeschlossen 

wurden hier  insgesamt 80 Pat ienten und Patient innen (rund 80% Frauen) aus 13 

Pf legeheimen.  Pr imär  erhoben wurden d ie Veränderungen des tägl ichen Ur inver lustes 

(change in dayt ime ur ine loss )  und d ie Lebensquali tät  (EQ-5D) .  Im Ergebnis  waren d ie 

Veränderungen in der Intervent ionsgruppe signi f ikant  höher a ls in der  Kontro l lgruppe.  

Bei  der  Lebensqual i tä t  gab es keine Gruppenunterschiede. Lai  & Wan (2017) [ 401]  

verg l ichen prompted void ing  mit  der Regelversorgung über  sechs Monate,  wobei  die 

Intervent ion h ier  – anders a ls in b isher igen Studien – von geschul tem Pf legepersonal 

umgesetzt  wurde und n icht von den In it iatoren der  Studie. In  d i e St ichprobe 

e inbezogen wurden h ier insgesamt 52 Patienten und Pat ient innen (rund 60% Frauen) . 

Die Z ie lkr i ter ien waren dabei  wet episodes/day  (Anzahl  der  nassen Vor lagen pro Tag),  

Inkont inenzrate/Tag (Anzahl der nassen Vor lagen pro Tag gete i l t  durch die An zahl  des 

tägl ichen Vor lagenverbrauchs mal 100%),  selbst in i t i ier te Toi le ttengänge pro Tag und 
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absolute Toi let tengänge pro Tag ( inkl .  er fo lgre ichem prompted void ing ) .  Im Ergebnis  

konnten s igni f ikante Unterschiede bei  wet  episodes/day,  Inkont inenzrate/Tag und  

absolute Toi let tengänge pro Tag zugunsten der  Intervent ionsgruppe nachgewiesen 

werden, wobei d ie Erfo lgsrate mit  e iner  Verr ingerung der Inkontinenzrate von 9,1% 

ger inger  ausf ie l  a ls  bei den bisher igen Studien [ 711, 401].  

4.3.2 Blasentraining (bladder training)  

Blasentra ining (BT) ist  e in Programm im Rahmen der  Patientenschulung mit  e inem 

geplanten Ent leerungsschema. Es werden a l lmähl ich angepasste 

Ent leerungs interval le  aufgebaut.  Die spez if ischen Z ie le dabei s ind, fehlerhaf te 

Gewohnheitsmuster beim regelmäßigen Ur in ieren zu korr ig ieren, Kontrol le über d ie 

Dranginkont inenz zu er langen,  d ie Ent leerungs interval le zu ver längern, d ie 

Blasenkapaz ität  zu vergrößern, Inkont inenzvorfä l le  zu reduz ieren und das Ver trauen 

der  Pat ient innen in ihre Fähigkeit  zu verstärken, dass s ie ihre Blasenfunkt ion selbst  

kontrol l ieren können. Die ideale Form ode r Intensi tät  von BT-Programmen für  

Harninkont inenz  is t  unk lar .  Außerdem is t n icht  gek lärt ,  ob s ich BT prävent iv auf d ie 

Entwick lung einer Harninkont inenz auswirken kann.  

Insgesamt dre i  SRs, d ie den Ef fek t von BT mit  der  Standardversorgung vergl ichen,  

bestät igten, dass BT effekt iver is t  a ls keine Behandlung in Bezug auf d ie 

Verbesserung der Dranginkont inenz.  BT zusätz l ich zur ant ichol inergen Therapie führt  

n icht zu e iner  zusätz l ichen Verbesserung der Harninkont inenz im Vergle ich zur 

ausschl ießl ich ant ichol inergen Therapie, verbesser t aber  d ie Mik t ionsfrequenz am Tag 

und in der  Nacht [588] .  

Dieser SR von Rai  et a l.  (2012)  [ 588] untersuchte insgesamt s ieben RCTs, d ie BT mit 

medikamentöser Therapie a l le ine vergl ichen, und zeigte ledig l ich bei  Oxybutynin 

Ef fekte in Bezug auf Heilung und Verbesserung der  Harninkont inenz auf .  

BT al le in is t  e inem Beckenbodentra ining mit  hoher Intens i tät zur  Verbesserung von 

Belastungs inkont inenz  bei  ä l teren Frauen unter legen [676] .  BT ist  besser a ls d ie 

Anwendung eines intravaginalen Pessars,  um eine Belastungsinkont inenz zu 

kontrol l ieren, wobei d ie Verbesserung ledig l ich kurzzei t ig is t .  Welche 

Trainingsmethode auch immer genutz t wird, jegl icher  Nutzen e ines BTs bei  

Harninkont inenz ist  nur von kurzer Dauer , wenn das BT nicht wiederholt  angewendet  

wird. Es wurden keine negat iven Ef fekte im Zusammenhang mit BT ber ichtet.  

Biofeedback in Kombinat ion mit  BT ste iger t  d ie Kont inenzrate und verbessert  eine 

Mischinkont inenz,  was in zwei RCTs gezeigt werden konnte [ 671].  

In  e ine  aktuelle Recherche zum Blasentraining konnte nur e ine RCT jüngeren 

Datums [619] e ingeschlossen werden. Rizv i et  a l .  (2018)  [ 619] untersuchten dre i 

unterschiedl iche Behandlungsmethoden für  Pat ient innen im Alter  zwischen 22 und 65 

Jahren (n = 150)  mit  Dranginkontinenz über  e inen Zeitraum von 12 Wochen. 

Vergl ichen wurden Blasentrain ing, Beckenbodentra in ing und Beckenbodentra in ing mit  

Biofeedbackunterstützung. Mit  Hi l fe e ines Mikt ionsprotokol ls wurden d ie 
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Veränderungen in Bezug auf Mikt ionshn-Häufigkeit ,  Harndrang und Inkontinenzvor fä l le 

dokument ier t .  Darüber  h inaus wurden noch d ie UDISF6-  und der I IQ-SF7-Fragebögen 

ausgewer tet.  Im Ergebnis konnten s ich a l le dre i Gruppen bei  al len erhobenen 

Outcomes s igni f ikant  verbessern,  sodass d ie Studie zum Schluss kam, dass s ich a l le 

dre i  Behandlungsmethoden zur Behandlung von Dranginko nt inenz e ignen [619].  

4.3.3 Beckenbodentraining (BBT)  

BBT wird angewendet,  um die Funkt ion des Beckenbodens zu verbessern und d ie 

Harnröhrenstabi l i tä t  zu opt imieren.  Es g ib t Ev idenz dafür,  dass e ine verbesserte 

Beckenbodenfunkt ion bei  Pat ient innen mit e iner  überakt iven Blase d ie 

Blasenkontrakt ion hemmen kann [54] .  BBT kann eingesetzt  werden,  um z.B. bei 

Schwangeren vor der Gebur t,  oder a ls Tei l  e ines geplanten 

Wiederhers tel lungsprogramms nach der  Geburt  oder e iner  Operat ion dem Auftreten 

e iner Harninkont inenz vorzubeugen.  Häuf ig wird BBT eingesetzt ,  um eine bestehende 

Harninkont inenz zu behandeln.  Dazu kann das Train ing erwei tert  werden mit 

Biofeedback (v isuel le,  takt i le oder  akust ische Impulse) ,  oberf lächl icher  

Elektrost imulat ion (ES) oder e inem Vaginalkegel.  

In  e inem kürzl ich veröffent l ichten Health Technology Appraisal  (HTA)  aus 

Großbr itannien wurde der  Einf luss von BBT bei  Frauen mit  Belastungs inkont inenz 

analys iert  unter  Zuhi l fenahme eines sog. mixed treatment compar ison model ,  das 

verschiedene Behandlungskombinat ionen vergl ich [ 327].  Diese umfangreiche Meta-

Analyse beinhal tete insgesamt 37 Intervent ionen und 68 d irekte Vergle iche. Das 

mixed treatment compar ison model  verg l ich dabei 14 verschiedene Kombinat ionen aus 

55 unterschiedl ichen Studien.  Das Rechenmodel l  nutzte dabei  sowohl d irekte a ls auch 

indirekte Vergle iche und kann so präz ise Schätzungen zu den Effekten l iefern.  Der 

HTA hat  damit d ie Ev idenz und Empfehlungen in dieser Leit l in ie in den re levanten 

Punkten stark beeinf lusst.  Ein Review de r Agency for  Heal thcare Research and 

Qual i ty  (AHRQ )  zu n icht-chirurg ischen Behandlungsformen von Harninkont inenz bei 

erwachsenen Frauen beinhal tet  sowohl indirekte Vergleiche a ls auch konvent ionel le 

Meta-Analysen [670].  

4.3.4 Effektivität von Beckenbodentraining bei 

Belastungsinkontinenz, Dranginkontinenz und 

Mischinkontinenz bei Frauen 

Diese Frage wurde von verschiedenen SRs untersucht  [316, 671,  188],  und a l le  

zeigten inkons is tente Ergebnisse aufgrund der ger ingen methodischen Qual i tät  der  

e ingeschlossenen Studien und aufgrund der starken Heterogeni tät z.B. in Bezug auf 

d ie verwendeten Outcomes. Berechnete Metaanalysen konnten nachweisen, dass BBT 

ef fek t iv is t  in Bezug auf  d ie Hei lung und L inderung von Harninkont inenz und s ie die 

Lebensqual i tä t der Betrof fenen verbessert .  Diese Ef fek te gel ten für  Frauen mit  

Belastungs inkont inenz, Dranginkont inenz und Mischharninkont inz,  wobei  aber  d ie 

Ef fekte zur  Mischharninkontinenz nicht so s tark s ind wie bei e iner  
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Belastungs inkont inenz. Ein Cochrane Review vergl ich unterschiedl iche Ansätze von 

BBT (21 RCTs) und kam zum Schluss, dass e ine Ste igerung der Tra in ings intens ität  

s ich auf d ie Ergebnisse auswirkt  und es keinen Unterschied zwischen 

Gruppenangeboten und e iner  indiv idual is ier ten Behandlung g ibt  [ 295].  Darüber  h inaus 

konnten keine weiteren Unterschiede zwischen den unterschiedl ichen Techniken 

aufgedeckt  werden.  

Was die Nachhalt igkei t  von BBT angeht ,  konnte e in Fol low -up zu e inem früheren RCT 

nach 15 Jahren nachweisen,  dass d ie Adhärenz der  Behandlung eher  schlecht  war  

und d ie Häl f te der Pat ient innen s ich einer OP unterzog [ 69] .  Versch iedene SRs 

untersuchten,  ob d ie Effekte von BBT und BT addi t iv  s ind [ 327, 671, 300].  Diese SRs 

kamen aber  zu inkons istenten Ergebnissen in Bezug auf  d ie Frage, ob die e ine 

Behandlung d ie andere verstärk t,  aufgrund der  Heterogenität bei  der  

Pat ientenauswahl .  Ähnlich uns ichere  Ergebnisse gab es zum zusätzl ichen Nutzen von 

Biofeedback bei  SRs mit  unterschiedl ichen Erkenntn issen [ 671, 300].  

Der  Vergle ich von BBT mit anderen Behandlungsformen wurde sowohl  in  der  Arbeit  

des AHRQ,  als  auch in dem br it ischen HTA von 2010 ausführ l ich untersucht [ 327671] ,  

wobei  hier  zusätz l ich auch Daten aus nicht -randomis ierten Studien in d ie mixed 

treatment  compar ison  mit  e ingingen. Die Ergebniss e des br i t ischen HTAs bas ieren 

dabei ausschl ießl ich auf  d irekten Vergle ichen.  In der Schlussfolgerung kommt der  

HTA zu dem Ergebnis,  dass d ie Ef fekt iv i tät  s te igt ,  wenn verschiedene 

Behandlungsmethoden kombiniert  werden und d ie Intens ität  erhöht  wird.  

4.3.5 Effektivität von Beckenbodentraining (BBT) bei gebärfähigen 

Frauen 

Zwei SRs [80,  281]  fassten RCTs zu BBT ( in mindesten e inem Studienarm) bei 

Schwangeren und Frauen nach der Gebur t zusammen. Die Behandlung von 

Harninkont inenz mit  BBT bei Frauen nach der Geburt  ste iger t  d ie Chancen auf 

Kont inenz 12 Monate nach der Geburt .  

4.3.6 Beckenbodentraining (BBT) bei älteren Menschen  

Der Ef fek t von BBT bei ä lteren Frauen mit Belastungs inkont inenz scheint  nicht 

abzunehmen mit höherem Alter:  In  den Studien mit  ä lteren Frauen mit  

Belastungs inkont inenz waren d ie Ergebnisse der pr imären und sek undären 

Zie lkr i ter ien vergleichbar  mit  den Studien, d ie s ich auf jüngere Frauen konzentr ier ten 

[366,  676,  463,  464] .  

In  e ine aktuelle Recherche nach systematischen Übersichtsarbeiten zu BBT  bei  

Frauen konnten insgesamt neun Arbeiten e ingeschlossen werden.  

Drei  systemat ische Reviews, Cacc iar i  et  al .  (2019) [ 110] ,  Radz imińska et  al .  (2018)  

[584]  und Paiva et a l.  (2016) [ 546] ,  von denen zwei  auch Meta-Analysen errechneten 

[110,  546] ,  betrachteten verschiedene Formen der  Harninkont inenz (Belastungs - ,  

Drang- und Mischinkont inenz)  bei Frauen. Cacc iar i  e t a l.  (2019) [ 110] untersuchten 
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die Ef fek t iv i tät  von BBT bei Harninkont inenz .  Insgesamt 31 Studien wurden h ier 

e ingeschlossen und konnten e ine s tarke Ev idenz für  d ie Hei lung bzw. Verbesserung 

bei  Stress inkont inenz und auch bei  Drang - und Mischinkontinenz nachweisen.  

Al lerd ings konnten keine Aussagen zur  Langzeitef fek t iv i tät  gemach t werden. 

Radz imińska et  al .  (2018)  [ 584] evalu ierten Studien zu BBT bei  Harninkont inenz mit  

dem einz igen Outcome Lebensqual i tät (QoL). Berücks icht igt  wurden hier  in sgesamt 24 

Studien,  wobei  die stärkste Ev idenz für  eine Verbesserung der QoL bei 

Belastungs inkont inenz gefunden wurde,  bei  Dranginkont inenz gab es ebenfa l ls  

s igni f ikante Verbesserungen (aber  ger ingere a ls  bei der Belastungs - inkont inenz) , und 

bei  der  Mischinkont inenz konnten keine s igni f ikanten Unterschiede nachgewiesen 

werden. Paiva et  a l .  (2016)  [ 546] vergl ichen BBT in der  Gruppe mit  ind iv iduel lem 

Training mit  phys iotherapeut ischer Begle itung bzw. n icht -superv id iertes Tra in ing zu 

Hause.  Die 10 eingeschlossenen Studien konnten keine Unterschiede zwischen e inem 

Gruppenangebot  und e inem indiv iduel len Train ing mit  phys iotherapeutischer 

Begle itung nachweisen,  aber d ie Ergeb nisse zeigten,  dass e in Gruppentra ining 

ef fek t iver  is t  a ls  e in n icht -superv id iertes Tra in ing zu Hause.  

Ebenfal ls  dre i Ar t ike l untersuchten d ie Ef fek t iv i tä t von BBT bei Frauen mit 

Belastungs inkont inenz: García -Sánchez et  a l .  (2019) [240] ,  Ol ive ira et  al .  (2017)  [ 536] 

und Nunes et a l.  (2019) [519] .  Garc ía-Sánchez et  a l .  (2019) betrachteten BBT bei 

Belastungs inkont inenz mit  dem Fokus auf der Frage,  welche Intens ität nöt ig is t ,  um 

den Ur inver lust  zu verr ingern.  Eingeschlossen wurden h ier insgesamt  10 Studien, d ie 

a l le  den Pad-Test  a ls Outcome hatten.  Im Ergebnis wurde e ine starke Ev idenz für BBT 

in Bezug auf  die Verbesserung des Ur inver lusts  nachgewiesen. Das Programm sol l te 

dabei aber  mindestens über 6–12 Wochen mit >3 Übungseinheiten/Woche und e iner  

Dauer von <45 Minuten pro Übungseinheit  durchgeführt  werden. Ol ive ira et a l.  (2017) 

[536]  legten ihren Schwerpunkt auf  d ie Tra in ingsparameter  von BBT -Konzepten zur  

Behandlung von Belastungsinkont inenz.  Von den 7 e ingeschlossenen Studien zeigte 

d iejenige d ie ef fek t ivsten Ergebnisse, in deren Des ign d ie Tei lnehmer innen ein BBT 

zur Kräf t igung der  Beckenbodenmuskeln (strengthening exerc ises for  pelv ic  f loor 

musc les  =  SEPFM)  in Kombinat ion mit  Biofeedback und Vaginalcones durchführten 

und dabei  e ine Trainingsdauer von 12 Wochen mit 10 Wiederholungen pro Ser ie in 

unterschiedl ichen Pos i t ionen absolv ier ten.  Nunes et a l.  (2019) [ 519]  ste l l ten s ich die 

Frage, ob e in zusätz l iches Biofeedback zum BBT zu e iner  Verbesserung in Bezug auf 

Ur inver lus t,  Inkont inenzepisoden,  Lebensqual i tät  und Muskelkraft  führen würde.  

Insgesamt wurden h ier  11 S tudien einbezogen.  Im Ergebnis konnte kein zusätz l icher 

Nutzen von Biofeedback im Vergle ich zu keiner  Intervent ion, BBT al le in oder  vaginaler 

Elektrost imulat ion nachgewiesen werden.  

Ledigl ich e in systemat ischer  Rev iew untersuchte BBT in Bezug auf  d ie Effek t iv i tä t bei  

Frauen mit überakt iver  Blase (Dranginkont inenz) . Bø et  a l .  (2020)  [ 71]  schlossen 11 

Studien e in,  d ie a l lerd ings so sehr  heterogen waren, dass d ie Autor* innen nur  e in 

schwaches ‘kann’ in Bezug auf  die Verbesserung der  Symptome angaben.  
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Insgesamt zwei  Art ikel  (Soave et  a l .  2019 [ 693] und Wu et  a l .  2018 [812])  

untersuchten den Einf luss von BBT während der  Schwangerschaft  bzw. nach der  

Gebur t.  Soave et  al .  (2019) schlossen dabei  insgesamt 41 Studien e in,  d ie in der 

Zusammenfassung eine insuff iz iente Ev idenz in Bezug auf Wirkung von BBT während 

der  Schwangerschaft  und nach der Gebur t darste l l ten. Dennoch empfehlen d ie 

Autor*innen – auf Grundlage der  qual i tat iv  besseren Studien mit  e iner  hohen 

Pat ient innenzahl –,  dass e in BBT während der Schwangerschaf t  und nach der Geburt  

s innvol l  is t ,  wenn es gut  def in ier t  is t ,  eine hohe Adhärenz aufweis t  und den generel len 

Kraf t tra in ings-Pr inz ip ien fo lgt .  Wu et  al .  (2018)  [ 812] betrachteten BBT nach der  

Gebur t zur  Prävent ion von Harninkont inenz im Vergle ich zu Watchfu l Wait ing .  Die 

insgesamt 15 e ingeschlossen Studien zeigten e ine sehr  ger inge Ev idenz dafür ,  dass 

Pat ient innen, d ie BBT nach der Geburt  gemacht  haben, seltener  an 

Belastungs inkont inenz l i t ten.  

4.3.7 Elektrostimulation (ES)  

Die Detai ls  und Methoden zur  Durchführung von ES var i ieren beträcht l ich.  ES des 

Beckenbodens kann kombinier t  werden mit  anderen Formen der konservat iven 

Therapie wie z.B. BBT und Bio feedback. Of tmals  wird ES bei Frauen angewendet , d ie 

ihre Beckenbodenmuskeln selbst  nicht spüren und deshalb auch n icht  anspannen 

können. ES wird auch angewendet  bei  Pat ient innen mit e iner  überakt iven Blase und 

Dranginkont inenz zur  Detrusorhemmung. Es wird  angenommen, dass ES bei  

Belastungs inkont inenz den Beckenboden direkt  ansteuert .  Bei e iner 

Dranginkont inenz  wird der Musculus detrusor ves icae und d ie 

Beckenbodenmuskulatur oder  die afferente Innervat ion angesteuer t.   

Der  überwiegende Teil  der Ev idenz zu ES bezieht s ich auf  Frauen mit  

Belastungs inkont inenz. Das Thema wurde von zwei  HTAs [ 327, 670] und dre i SRs 

[739,  55,  56] untersucht .  Die Rev iews analysierten insgesamt 15 Studien und nutzten 

unterschiedl iche Vergle ichsmethoden.  Al lerd ings gab es Unterschiede bei den 

Assessments  in  der  Frage, ob ES ef fekt iver is t  a ls e ine Sham-Behandlung und ob ES 

in Kombinat ion mit  BBT einen zusätz l ichen Nutzen darste l l t .  Die e ingeschlossenen 

Studien waren von eher ger inger methodischer  Qual i tä t mit  verschiedenen 

St imulat ionsparametern,  Behandlungsschemata und Z ie lkr i ter ien [ 113].  

Eine Subanalyse in e inem SR – bas ierend auf  e inem k le inen RCT von ger inger  

Qual i tä t – verg l ich ES mit  Oxybutynin und BBT bei Pat ienten mit  Harninkont inenz und 

zeigte keine Gruppenunterschiede in Bezug auf d ie Inkont inenz -Outcomes [287] .  

Elektromagnet ische St imulat ion wurde zur Behandlung von Harninkont inenz 

hervorgehoben, aber  in den SRs wurde nur  e ine schwache Ev idenz in Bezug auf 

Kurzzei t -  und Langzei tef fek te gefunden [426,  779] .  
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4.3.8 Konservative Therapie bei Mischinkontinenz  

Rund ein Dr i t te l der Frauen mit  Harninkont inenz haben eine Mischharninkontinenz, 

und d ie Häufigkeit  ste igt ,  je ä lter  d ie Pat ient innen werden.  Was die Ev idenz angeht,  

so schl ießen v ie le Studien Pat ient innen mit  Mischharninkont inenz zusätz l ich mit  e in,  

aber  nur  wenige Studien untersuchen ausschl ießl ich Pat ient innen mit  

Mischharninkont inenz.  

Zwar kam ein Cochrane Rev iew zu BBT [ 188]  zum Schluss,  dass e ine Hei lung von 

Pat ient innen mit Mischharninkontinenz durch BBT weniger  wahrschein l ich ist  als  bei  

so lchen mit  e iner re inen Belastungsinkont inenz. Al lerd ings geht aus dem Review nicht  

k lar  hervor , worauf  diese Annahme bas ierte.  

Ein k le ines RCT (n =  71) verg l ich BBT mit  und ohne Anlei tung a ls Audioaufnahme und 

zeigte eine ähnl iche Effekt iv i tä t für  unterschiedl iche Formen von Harninkont inenz 

[523] .  

Das Fol low-up nach fünf  Jahren e ines RCTs zu BBT mit 88 Pat ient innen konnte 

nachweisen, dass das Training bei  Pat ient innen mit Mischharninkontinenz weniger  

erfo lgre ich war a ls bei  den Pat ient innen mit Belastung s inkont inenz.  

Konsensbasierte  Empfehlung  E4-08 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Pat ient innen mit Harninkontinenz und kogni t iven Beeinträcht igungen soll  

e ine Auf forderung zur Ent leerung („prompted void ing“)  angeboten werden 

(starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E4-09 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Bei Pat ient innen mit Dranginkontinenz oder  Mischinkont inenz sol lte 

Blasentra ining a ls ers te Therapie angewendet werden (Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E4-10 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Beckenbodentra in ing sol l  Pat ient innen mit  Belastungs inkont inenz und 

Mischharninkont inenz ( inkl .  ä lterer  Pat ient innen und nach e iner Gebur t)  

angeboten werden.  Es is t  s innvol l ,  die Beckenbodenkraf t  zu kontro l l ieren und 

das Train ing über  mindestens 3 Monate durchzuführen  (starke Empfehlung) .  
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Konsensbasierte  Empfehlung  E4-11 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Das Beckenbodentra in ing-Programm soll  Kraft t ra in ingspr inz ip ien beinhal ten 

(starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E4-12 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Elektrost imulat ion (Haut ,  vaginal,  anal)  kann  zusätz l ich zum 

Beckenbodentra in ing zur Behandlung von Harninkont inenz angewendet 

werden (offene Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E4-13 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Elektromagnet ische St imulat ion kann  zur  Behandlung von Harninkont inenz 

oder  überakt iver Blase bei erwachsenen Frauen erwogen werden (offene 

Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E4-14 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Das k l in isch dominante Symptom sol l te bei  Pat ient innen mit 

Mischharninkont inenz a ls erstes behandel t  werden (Empfehlung) .  

 

4.4 Lasertherapie bei Belastungsinkontinenz 

Die Behandlung der Belastungs inkont inenz  beginnt immer zuers t konservat iv ,  mit  

Beckenbodentra in ing, lokaler Oestrogenis ierung und/oder  Pessar therapie.  Wenn 

innerhalb von dre i b is sechs Monaten keine Hei lung e intr i t t ,  wird e ine operat ive 

Therapie empfohlen. Neben der suburethra len Schlingenein lage und der Injekt ion von 

Bulk ing Agents in d ie Harnröhre wird neu auch d ie min imal invasive Lasertherapie der  

vorderen Scheidenwand oder  der  Harnröhre d iskut ier t .  
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2018 warnte die amer ikanische FDA ( Food and Drug Adminis trat ion) Herste l ler f irmen 

und Anwender , ablat ive Laserbehandlungen für  «Vagina l Rejuvenation» ohne 

wissenschaft l iche Beweise zur  Wirksamkeit  und Sicherhei t  zu vermarkten.  Die FDA 

forderte e ine engmaschige Kontro l le  von Market ing und Meldung von Nebenwirkungen. 

Verboten wurde d ie Laseranwendung dadurch n icht,  und n icht -ablat ive Laserver fahren 

waren von der  FDA-Warnung nicht betrof fen.  

4.4.1 Drei Lasermodalitäten zur Behandlung der 

Belastungsinkontinenz 

Drei  Lasermodal i tä ten zur intravaginalen Behandlung der Belastungsinkont inenz 

wurden beschr ieben,  1.)  d ie mikroablat ive frakt ionier te Kohlen diox id(CO 2) -

Laser therapie (10‘600 nm) [256,  52,  10],  2.)  d ie zweiphas ige Erbium:YAG-

Laser therapie (2940 nm),  eine Kombinat ion von frak t ionier ter kalt er  Ablat ion und 

thermischer Subablat ion [489, 599] und 3.)  am häuf igsten d ie n icht-ablat ive 

Erbium:YAG-Lasertherapie (2940  nm) mit  SMOOTH-Mode-Technologie [222, 435, 

399].  Spez ie l le Sof twareeinste l lungen machen diese Behandlung minimalst  invas iv.  

Durch d ie SMOOTH-Mode-Einste l lungen wird der Lasers trahl  im Gewebe in Wärme 

umgewandelt .  Temperaturen von 60°C in t ieferen Schichten denatur ieren Kol lagen,  

während das Vaginalepithel  an der  Ober f läche intakt  b le ibt.  Al le  dre i Lasermodal i täten 

induz ieren e ine Neokol lagenese und damit  e ine Verstärkung der vorderen 

Vaginalwand.  Das führ t  zu e iner  verbesserten Unterstützung von Blase und Harnröhre 

und zur  Kontinenz [404,  256] .  Alternat iv zur  intravaginalen Appl ikat ion kann d ie 

SMOOTH-Mode-Behandlung auch mit e iner  intraurethra len Sonde direk t an der 

Harnröhre er folgen [241] .  In  e iner n icht -randomis ierten Vergle ichsstudie mit  k le inen 

Fal lzahlen und kurzer Nachbeobachtungszei t  ze igten d ie CO 2-  und d ie Erbium:YAG-

Laserbehandlungen mit SMOOTH-Modus vergle ichbare subjekt ive Verbesserungen der  

SUI-Symptome [427].  Der  CO 2-Laser  wurde ursprüngl ich bei postmenopausalen 

Pat ient innen zur Behandlung der  vaginalen Atrophie (genitour inary syndrome of 

menopause,  GSM) eingesetzt  [ 256, 10, 635].  Subanalysen bei g le ichzei t iger  

Belastungs inkont inenz zeigten,  dass d ie Behandlung subjekt iv auch d ie Inkont inenz 

verbesserte.  

4.4.2 Erste Reviews zur Lasertherapie und Verbesserung der 

Datenlage 

Zahlre iche Übers ichtsart ike l und Leit l in ien verschiedener Gremien kamen zum 

Schluss, dass d ie Datenlage zur Wirksamkei t  und Sicherheit  unzureichend ist ,  um die 

Laser therapie bei Belastungsinkont inenz rout inemäßig einzusetzen [ 62,  577,  678,  442,  

621, 623].  Prospekt iv randomis ier te, p lacebokontro l l ier te Studien,  d irekte 

Vergle ichsstudien mit  Laser therapie vs . e ine andere Inkontinenztherapie,  

Langzei tdaten und höhere Fal lzahlen wurden gefordert .  Al lerd ings hat s ich in den 

letz ten zwei  Jahren d ie Datenlage mass iv verbesser t.  Aufgrund d ieser neuen 
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Ev idenzen kann heute d ie Lasertherapie für  e ine ausgewählte Gruppe von Frauen mit  

Belastungs inkont inenz empfohlen werden [ 221,  206,  399] .  

4.4.3 Randomisiert kontrollierte Studien und Vergleichsstudien  

Eine randomis iert  kontro l l ier te Studie (RCT) zeigte bei  der  3 -monat igen 

Nachuntersuchung eine subjekt ive Über legenheit  der  nicht -ablat iven Erbium:YAG-

Laserbehandlung gegenüber e iner  Sham-Behandlung [65],  objekt ive Daten fehlen.  

Eine weitere 3-armige RCT vergl ich d ie CO 2-Laserbehandlung mit vaginal  appl iz ier tem 

Östrogen resp. e iner  Feuchtigkeitscreme bei  GSM -Pat ient innen [10] .  Vierzehn Wochen 

nach Therapiebeginn zeigte die Lasergruppe gegenüber den anderen beiden Gruppen 

eine s igni f ikante subjekt ive Verbesserung von Belastungs inkont inenz -Parametern [10] .  

Resultate von wei teren RCTs werden in den nächsten Jahren erwartet 

(ht tps :/ /c l in ica ltr ia ls.gov/) .  

4.4.4 Prospektive nicht-randomisierte Beobachtungsstudien  

Die Wirkung der  Laser therapie bei Belastungsinko nt inenz wurde in über  30 

prospekt iven,  n icht -randomis ier ten Beobachtungsstudien oder  Fal lstudien untersucht  

[62,  230,  590,  570] .  Die Nachbeobachtungszeit  war mit  3–6 Monaten of t  kurz,  aber 

auch 12 b is 36 Monatsdaten s ind er hoben worden [533, 238, 256, 399].  Die subjekt ive 

Wirkung wurde häuf ig mit  dem val id ier ten ICIQ -UI  SF(Internat ional  Consul tat ion on 

Incont inence Quest ionnaire-Ur inary Incontinence Short  Form)-Fragebogen erhoben,  

der  objekt ive Er folg wurde meist  mit  dem 1 -Stunden-Vor lagentest (Pad-Test)  beurte i l t .   

Die subjekt ive Hei lungsrate nach 6–12 Monaten betrug 38–77% [533,  550] .  Die 

objekt ive Hei lungsrate 6 Monate nach Lasertherapie betrug bei e iner in i t ia l  milden 

Belastungs inkont inenz  50–66% [724, 399].  Signi f ikante Nebenwirkungen wurden in 

keiner Studie beobachtet [442,  570] .  Gelegent l ich traten le ichte Schmerzen oder  e in 

Brennen während der Behandlung auf [533,  222, 442].  Die Laser therapie is t  geeignet  

zur Behandlung e iner le ichten b is  mit t leren, n icht aber  zur Behandlung e iner schweren 

Belastungs inkont inenz [239, 724, 599, 399, 570].  Nur bei Pat ient innen mit e inem 1-

Stunden Vor lagengewicht  ≤20  g und e inem ICIQ-UI SF Score ≤10 bei  Basel ine konnte 

e ine Hei lung oder Verbesserung erz ie lt  werden [ 399].  Drei b is  v ier  Lasers itzungen im 

Abstand von jewei ls e inem Monat waren nöt ig,  um bei mi lder  Inkontinenz eine 

objekt ive Hei lungs- /Verbesserungsrate von 91% (6 Monate) und  78% (2 Jahre)  zu 

erz ie len.  Subjekt ive Heilungsraten betrugen zu d iesen Zei tpunkten 72% und 66% 

[399] .  Eine Pi lots tudie mit  wenigen Pat ient innen zeigte,  dass e ine (zusätz l iche)  

intraurethra le Laser therapie auch bei e iner  schweren Belastungsinkontinenz hel fen 

könnte [241].   

In  der  Zusammenfassung: Die vaginale Laser the rapie is t  e in min imal- invas ives, 

ambulant durchführbares Verfahren mit  hohen Compl iance - und 

Pat ientenzufr iedenhei tsraten.  Die Methode is t  besonders  geeignet  für  jüngere Frauen 

mit  normalem Body-Mass-Index [206] und Frauen zwischen Gebur ten, d ie e ine 

schnel le ambulante minimal - invas ive Lösung ohne Fremdmater ia l ien wünschen. 
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Aktuel l  laufende prospekt ive RCTs mit  höheren Fal lzahlen werden d ie Datenlage 

verbessern (ht tps : / /c l in ica l tr ia ls .gov/) .  Die Nebenwirkungen der Laserbehandlung s ind 

ger ing.  Komplikat ionen s ind in den meisten Fäl len auf  Anwendungs - und 

Bedienungsfehler  zurückzuführen.  Sehr  wicht ig is t  deshalb e ine adäquate Schulung.  

Für  e ine gute Qual i tä t der  Laserbehandlung werden von Fachgesel lschaften 

anerkannte Laserkurse mit  Fähigkei tsausweis empfohlen.  Aktuel l  gehören d ie 

vulvovaginalen und urogynäkologischen Laserbehandlungen nicht  zu den 

Pf l icht le istungen der Krankenkassen.  

Konsensbasiertes Statement  S4-01 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Eine randomis iert  kontro l l ier te Studie zum direkten „Head -to-head“ -Vergle ich 

der  dre i  Lasermodali tä ten bei Belastungs inkont inenz g ibt  es  bisher n icht.  

 

Konsensbasiertes Statement  S4-02 

Expertenkonsens Konsenssstärke  ++  

Zwei randomis iert  kontro l l ier te Studien mit  e iner  kurzen 

Nachbeobachtungszei t  von b is zu 3 Monaten zeigten e ine subjekt ive 

Über legenheit  der  Laserbehandlung gegenüber  der  Placebo -

/ Kontrol lbehandlung. Es l iegen prospekt ive Beobachtungsstudien mit  

Nachbeobachtungsper ioden von bis  zu 36 Monaten vor .  

 

Konsensbasiertes Statement  S3-03 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Eine Auffr ischung (Top-up)  der  Lasertherapie is t  mögl ich.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E4-15 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Die intravaginale Lasertherapie kann als  therapeut ische Mögl ichkei t  zur 

Behandlung der  le ichten und mit t leren Belastungsinkont inenz angeboten 

werden (offene Empfehlung) . *  

*Die Lasertherapie hat  noch ke ine Kassenzulassung.  
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4.5 Pessartherapie 

Pessare wirken durch d ie Stabi l is ierung der Urethra und e ine Erhöhung des urethra len 

Widers tandes [385] .  Die Pessar therapie verbesser t d ie Lebensqual i tä t und d ie 

Kont inenzrate der Betrof fenen s ignif ikant  [ 215,  513,  835] .  Pessare s ind e ine 

geeignete Opt ion für Frauen,  d ie nur bei s tarker körper l icher Belastung inkont inent  

s ind [757].  Spez if ische POP-Q-Messungen lassen keine Voraussage über den Er fo lg 

e iner Pessaranpassung oder  zur Verwendung einer  spez iel len Pessargröße zu. Die 

Pessaranpassung sol l te unabhängig vom Vorhandensein e ines Uterus erfo lgen [ 495].  

Eine Kombinat ionstherapie aus Verhal tenstherapie und Pessarein lage is t  nach 12 -

monat iger Dauer n icht  besser a ls d ie Einzeltherapien [ 611].  Es fehlt  Ev idenz,  d ie 

e inen objekt iven Vergle ich unterschiedl icher  Pessar typen zulässt ,  und es fehlt  d ie 

Ev idenz,  ob e ine Pessartherapie in Konkurrenz zu anderen konservat iven 

Therapieopt ionen steht [ 428].  Trotzdem nehmen die Anwendungen wegen niedr iger 

Kosten, e infacher  Anwendung und seltener  Nebenwirkungen zu [ 177] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E4-16 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Eine Pessartherapie sollte  Pat ient innen mit  Belastungs inkont inenz a ls  

Therapieopt ion angeboten werden (Empfehlung) .  

 

4.6 Prävention der Harninkontinenz 

4.6.1 Einleitung 

Unter  Pr imärprävention versteht  man die Verhütung von Krankheitsentstehung bei  

Personen/Populat ionen mit  und ohne Ris ikofaktoren [ 692].  Pr inz ip ie l l  können 

beeinf lussbare von n icht  oder nur wenig beeinf lussbaren Ris ikofaktoren für d ie 

Ents tehung einer  Harninkont inenz unterschieden werden [ 321] .  Im Folgenden f indet  

s ich e in Überbl ick  über d ie aktuel le  Datenlage zu den beeinf lussbaren Ris ikofaktoren 

und deren Bedeutung für d ie Prävention.  

4.6.2 Östrogene 

Die Wirkung der  systemischen Anwendung von Östrogen (auch in Kombinat ion mit  

Progesteron) auf  d ie Harninkont inenz wird immer noch kontrovers d iskut ier t ,  wobei s ie 

das Ris iko für  e ine Harninkont inenz zu erhöhen scheint und eine vorbestehende 

Harninkont inenz verschlechtern kann. Dies wird in  zahlreichen Meta -Analysen und 

Übers ichtsarbeiten dargelegt  [ 499, 685, 272].  Hier werden häuf ig d ie sekundären 

Endpunkte der  WHI (Women‘s Health In it ia t ive) Studie und der HERS (Heart  and 

Estrogen/progest in Replacement Study) Studie z it ier t ,  d ie jewei ls ergaben, dass e ine 
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systemische Gabe von Östrogen a ls unabhängiger Ris ikofaktor für  e ine 

Harninkont inenz anzusehen is t  [499,  685,  272,  262,  299] .   

Gegenüber  der systemischen Anwendung wird d ie lokale,  vaginale Ap pl ikat ion von 

Östrogen für  d ie Therapie der  Harninkont inenz empfohlen (s iehe Kapite l 5.4,  

medikamentöse Therapie) .  Ob die vaginale Appl ikat ion auch zur  Prävention e iner  

Harninkont inenz e ingesetz t werden kann, is t  b isher unk lar .  Es gibt Untersuchungen, 

d ie zeigen, dass vaginal appl iz ier tes Östrogen zur Erhöhung des urethralen 

Verschlussdrucks und auch zur  Verbesserung e iner  überakt iven Blase führte,  wobei  

h ier  e ine squamöse Metaplas ie des Urethra lepi thels a ls mögl iche Ursache für  die 

pos i t ive Wirkung gefunden wurde [61].  Häuf ig werden vaginale Östrogene zur 

Therapie e iner  vulvovaginalen Atrophie, des sogenannten GSM (Geni tour inary  

Syndrome of  Menopause) empfohlen. Hier s ind Symptome wie Dyspareunie, vaginaler  

Juckreiz  und Brennen,  rez id iv ierende Harnwegsinfekte und auch Blasensymptome, wie 

e ine ÜAB, mit  den abfa l lenden Östrogenspiegeln postmenopausal assoz i ier t  und 

können durch d ie dauerhafte, lokale Anwendung von Östroge nen wirksam therapiert  

werden [500].  Dennoch l iegen keine Daten vor,  um eine lokale Östrogenanwendung 

vor a l lem unter  dem Nutzen-Ris iko-Aspekt  als pr imärprävent ive Maßnahme zur 

Vermeidung e iner  Harninkont inenz zu empfehlen.   

4.6.3 Body mass index (BMI) / Gewichtsreduktion / Diabetes 

mellitus Typ 2 

Übergewicht und Diabetes mell i tus Typ  2 gel ten a ls unabhängige Ris ikofaktoren für 

e ine Harninkont inenz [92, 285, 567].  Es scheint ,  dass die Prävalenz der Überakt iven 

Blase und auch der  Belastungs inkont inenz propor t ional  mi t  dem BMI zunimmt [ 520].  

Die Europäische Lei t l in ie „Har ninkont inenz bei Erwachsenen“ z i t ier t  in d iesem 

Zusammenhang zwei große Studien, in welchen bei  Frauen mit  Diabetes mel l i tus  

Typ 2 durch e ine Gewichtsredukt ion das Ris iko,  an e iner Harninkontinenz zu 

erkranken,  verr inger t wurde [92,  567].  Somit  g ibt  es  Hinweise,  dass e ine 

Gewichtsredukt ion bei  übergewicht igen Frauen mit e inem Diabetes mel l i tus Typ  2 zur 

Prävention e iner  Harninkontinenz bei tragen kann. Es g ibt  ebenso zahlre ich e Studien,  

in welchen der  Zusammenhang zwischen präpar ta lem Ausgangsgewicht ,  intrapar taler  

Gewichtszunahme und postparta ler Gewichtsredukt ion und einer Harninkont inenz 

untersucht  wurde.  So f inden s ich Studien, d ie belegen, dass bei  e inem erhöhten BMI 

von mehr  a ls  25 kg/m 2  Körperoberf läche das Ris iko für  d ie Ents tehung einer 

Harninkont inenz ste igt  [ 439, 469, 799, 800, 67, 680, 696].  Ein Normgewicht vor 

Eintr i t t  e iner  Schwangerschaft  und auch das Wiederer langen des Ausgangsgewichts  

im Wochenbett  so l l te  e in erk lär tes  Z iel  sein [ 800] .  Auch auf präventive Effek te e iner 

Redukt ion von Obst ipat ionsepisoden sei an d ieser  Ste l le  h ingewiesen [ 800].  
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Konsensbasierte  Empfehlung  E4-17 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Frauen soll ten  über  den Zusammenhang zwischen Übergewicht  und 

Harninkont inenz aufgeklärt  werden,  insbesondere über den Nutzen e ines 

präkonzept ionel len Normalgewichts  (Empfehlung) .  

 

4.6.4 Physiotherapie 

Im Folgenden sol l  nur  kurz auf  d ie Phys iotherapie e ingegangen werden, da s ie in  

Kapi te l  4.3 ausführ l ich behandel t  wird. Grundsätz l ich muss festgehal ten werden,  dass 

e ine präpar ta le Phys iotherapie präventiv  in Bezug auf  eine Harninkont inenz wirkt ,  d ie 

postpar ta l  eintreten könnte [81,  296,  694] .  Die Sorge, dass e in „zu stark“  tra inier ter 

Beckenboden eher  h inder l ich bei der  vaginalen Gebur t se i und mit größeren 

Gebur tsver letzungen einhergehen könnte, is t  unbegründet  [ 73] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E4-18 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Eine präparta le Phys iotherapie kann das Ris iko der Ents tehung einer 

Harninkont inenz verr ingern und sollte daher  a l len schwangeren Frauen 

angeboten werden (Empfehlung) .  

 

4.6.5 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  

Studienergebnisse zeigen schon seit  längerem die niedr igere Prävalenz bzw. Inz idenz 

e iner Harninkont inenz bei  Frauen,  d ie per Sect io entbunden worden sind [ 437,  624] .  

Dennoch hat  s ich im Ver lauf  durch sog.  „number -needed-to-t reat“-Analysen gezeigt ,  

dass zwischen 7 und 9 Frauen durch e ine Sect io entbunden werden müssten,  um eine 

von ihnen vor Erkrankungen des Beckenbodens zu schützen [437, 280].  In d iesem 

Kontext zeigt  s ich zunehmend, dass  d ie e lek t ive Sect io kein pauschales Instrument  

e iner Beckenbodenprotekt ion und damit  auch n icht  e iner Prävent ion der 

Harninkont inenz dars te l len kann [ 338, 402, 773].  

Vie lmehr sol l te es gel ingen,  im Sinne e iner  Ris ikostrat i f ikat ion e in wahrschein l ich 

k leines Hoch-Ris ikokol lekt iv zu ident i f iz ieren, um im Kontext a l ler  maternalen und 

feta len Ris iken gemeinsam mit der werdenden Mutter  e ine Entscheidung bas ierend auf  

e inem informed-consent  zu treffen [320, 802].  Ein ers tes val id ier tes Tool h ierzu ist  

bereits  publ iz ier t  (UR-CHOICE) [338].  
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Auf  d ie präventiven Vorte i le e iner  Phys iotherapie prä - und postpar ta l wurde berei ts 

h ingewiesen,  ebenso auf d ie Ef fekte e ines normalen Gewichts .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E4-19 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++/ +++  

Eine e lekt ive Sect io zur Redukt ion des Ris ikos e iner  Harninkont inenz soll  

aufgrund der Ris iko-Nutzen-Konste l la t ion nicht  empfohlen werden 

(++).  Dennoch sol l Schwangeren mit erhöhtem Ris iko für  e ine postparta le 

Beckenbodeninsuf f iz ienz e ine spez if ische Aufklärung angeboten werden, um 

Nutzen und Ris iko e iner pr imären Sect io abzuwägen (starke Empfehlung)  

(+++).  

 

4.6.6 Vitamin D 

In  verschiedenen Arbeiten konnte ein Zusammenhang zwischen n iedr igem Vitamin D 

Serumspiegel und e iner Harninkontinenz gezeigt werden [ 47,  503,  551,  700] .  

Hins icht l ich des prävent iven Ef fek tes e iner  Vitamin-D-Einnahme l iegen kontroverse 

Daten vor .  So konnte in e iner  aktuel l  publ iz ier ten großen Kohortenstudie kein 

s igni f ikant  prävent iver  Effek t e iner  moderaten Vitamin -D-Einnahme festgeste l l t  werden 

[455] .  Al lerd ings zeigte s ich bei  einer Einnahme von über 1000 IU e in n iedr igeres 

Ris iko (RR 0.79;  0.63,  0.99)  in  Bezug auf d ie Entwicklung e iner  Mischharninkont inenz 

und e iner überakt iven Blase (RR 0.88;0.71,  1.07),  verg l ichen mit  der Einnahme von 

<200 IU Vitamin D [455] .  Der  protekt ive Ef fekt könnte somit  dos isabhängig sein.  Zu 

d iesem Ergebnis kommt auch e ine Longi tudinals tudie aus dem Jahr 2004, welche im 

Zusammenhang mit e iner  erhöhten Aufnahme von Vitamin D ein reduz iertes  Ris iko für  

das Auft reten e iner überakt iven Blase zeigen konnte [ 161] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E4-20 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Eine prävent ive Subst i tu t ion von Vitamin D zur Redukt ion des Ris ikos e iner  

Harninkont inenz kann  in der  Schwangerschaf t  aufgrund der unzureichenden 

Datenlage aktuel l  nicht  generel l  empfohlen werden (offene Empfehlung) .  
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4.6.7 Alter 

Das Al ter  s te l l t  per se e inen Ris ikofaktor  für  Erkrankungen des weib l ichen 

Beckenbodens dar  [520] .  Auch wenn das Lebensalter  in  prävent iver  Sicht  keinen zu 

beeinf lussenden Faktor dars te l l t ,  wir d es jedoch in Bezug auf  das Alter  bei Eintr i t t  

e iner Schwangerschaf t  zumindest  ste l lenweise beeinf lussbar ; d ie Diskuss ion über das 

Alter  gewinnt  somit  auch e inen präventiven Charakter:  Das höhere Al ter  der  Frau zum 

Zeitpunkt der Geburt  g i l t  a ls  Ris ikofakt or  für  e ine intraparta le Läs ion des Musculus 

levator  ani  sowie für  e ine erhöhte Inz idenz für d ie Belastungsharninkontinenz [ 439, 

469, 800, 680, 696, 120] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E4-21 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Frauen soll ten über  das mit  zunehmendem Alter  erhöhte Ris iko e iner  

Beckenbodeninsuf f iz ienz postpar ta l aufgek lärt  werden (Empfehlung) .  

 

4.6.8 Zusammenfassung 

Insgesamt lässt s ich festhal ten, dass es unterschiedl iche Aspekte  zur Prävent ion 

e iner Harninkont inenz g ibt,  d ie auch in Zukunf t  Gegenstand der Aufklärung von 

Pat ient innen und werdenden Müttern sein sol l ten.  
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5 Medikamentöse Therapie der Harninkontinenz 

5.1 Antimuskarinika (Synonyme: 

Muskarinrezeptorantagonisten, 

Acetylcholinrezeptorantagonisten, m-Cholinozeptor-

Antagonisten) bei überaktiver Blase, Dranginkontinenz 

oder Mischharninkontinenz 

Ant imuskar in ika ste l len mit  e ine der wicht igs ten Opt ionen bei der medikamentösen 

Behandlung von überakt iver  Blase und Dranginkont inenz dar.  Die aktuel l  verfügbaren 

Medikamente unterscheiden s ich zwar  in  ihren pharmakologischen Prof i len und 

pharmakok inet ischen Eigenschaften.  Al len gemeinsam is t aber ihre inhib itor ische 

Wirkung auf  die muskar inischen Rezeptoren der  Detrusorzel len.  Dadurch kommt es zu 

e iner Redukt ion der spontanen,  unkoordinier ten ‚Micromot ions ‘  ( lokale 

Detrusorkontrakt ionen) [ 84, 181];  das „af ferente Hintergrundrauschen“  (engl.  af ferent  

noise) wird verr ingert  [26] .  Ferner wirken Antimuskar in ika am af ferenten Schenkel  des 

Mikt ionsref lexes und können so d ie Blasensensor ik  beeinf lussen [ 99,  498] .  Eine früher 

e inmal angenommene direk te Wirkung auf  d ie koordin ier te Kontrakt ion des Detrusors  

scheint  jedoch eher  unwahrschein l ich, da h ierzu e ine Dos ierung außerhalb des 

„ therapeut ischen Fensters“  notwendig wäre [181].  Einzelne Präparate b lockieren über  

d ie Muskar inrezeptoren h inaus auch zusätz l ich d ie muskulären Kalz iumkanäle vom L -

Typ in der Zel lmembran (kalz iumantagonist ische Wirkung,  z.B. von Propiver in [ 466,  

726])  oder  haben eine d irek t muskelre laxierende und lokalanästhet ische Wirkung (z .B.  

Oxybutynin, v .a. bei in traves ikaler  Anwendung [ 821]) .  Diese Präparate werden a ls 

Medikamente mit  gemischter Wirkung eingestuft  [ 312].   

5.1.1 Aktuell verfügbare Antimuskarinika  

Die in Deutschland,  Österre ich und der  Schweiz  aktuel l  zugelassenen ora len 

Ant imuskar in ika mit  ihren in Deutschland verwendeten Präparatenamen, ihren 

pharmakok inet ischen Eigenschaften und den empfohlenen tägl ichen Dos ierungen sind 

in Tabel le 11 aufgeführt [528] .   

Des Weiteren is t  Oxybutynin als  transdermales Pf las ter  (Kentera ® )  oder  a ls  

intraves ikale Ins t i l lat ions lösung erhält l ich.  Muskar inrezeptorantagonisten, d ie n icht in 

Deutschland,  Österre ich oder  der  Schweiz  zugelassen s ind (z .B.  Naf topidi l  oder 

Imidafenac in),  werden n icht  berücks icht igt.  Ebenso ist  d ie Appl ikat ionsform als Gel 

(z.B. Oxybut in in-Gel  Geln ique®)  in  o.g.  Ländern nicht zugelassen und verfügbar.  
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Tabel le 11:  Zugelassene Ant imuskar inika  

Medikamenten

-klassen 

Präparatename in 

Deutschland 
tmax [Stunden] t½ [Stunden] 

Empfohlene  

tägliche Dosierung 

Darifencacin Emselex
®

 7 12 1-mal 7,5-15 mg 

Fesoterodin Toviaz
®

 5 7 1-mal 4-8 mg 

Oxybutynin IR Oxybutynin 

Dridase® 

Oxybugamma® 

Oxybutin® 

Spasyt® 

0,5 - 1 2 - 4 3-4-mal 2,5-5 mg 

Oxybutynin ER 5 16 2-3-mal 5 mg 

Propiverin Propiverin 

Mictonetten® 

Mictonorm® 

Propimedac® 

Propiver® 

2,5 13 2-3-mal 15 mg 

Propiverin ER 10 20 1-mal 30 mg 

Solifenacin Vesikur® 3 - 8 45 - 68 1-mal 5-10 mg 

Tolterodin IR 
Tolterodon 

Detrusitol® 

1 - 3 2 -10 2-mal x 1-2 mg 

Tolterodin ER 4 6 - 10 1-mal 4 mg 

Trospium IR 

Trospium 

Spasmolyt® 

Spasmex® 

Urivesc® 

Spasmo-Urgenin® 

Trospi® 

5 18 

3-mal 10-15 mg 

2-mal 10-20 mg 

Trospium ER 5 36 1-mal 60 mg 

 

5.1.2 Wirksamkeit von Antimuskarinika  

Die Wirksamkei t  von Ant imuskar in ika ist  in  e iner  Vie lzahl  von Studien untersucht  

worden.  

Ant imuskar in ika im Vergle ich zu e inem Placebo zeigen kons is tente Ergebnisse, wobei 

s ich sowohl  bei  ex tended-re lease (ER)-  a ls  auch immediate-re lase ( IR)-

Formul ierungen eine k l in isch s igni f ikante Hei lungs - und Verbesserungsrate der  

Dranginkont inenz im Vergle ich zur Placebogruppe zeigt [ 4,  108,  133,  134,  607,  671,  

672].  Ein Einf luss auf  e in Nachträufe ln gegenüber Placebo konnte bei  Sol i fenacin 

jedoch n icht nachgewiesen werden [ 4] .  Einzelne Medikamentenk lassen im Vergle ich 

untere inander zeigen keine Unterschiede in der  s igni f ikanten Verbesserung der  
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Lebensqual i tä t oder  Redukt ion der Dranginkont inenzepisoden auf .  Die Häuf igkeit  des 

imperat iven Harndrangs, der  tägl ichen und  nächt l ichen Mikt ionen wird s igni f ikant  

reduz iert ,  das Mikt ionsvolumen erhöht  [ 133,  144,  236,  253,  287,  317, 336, 443, 504, 

517, 607, 652, 671, 782] .  Unterschiede f inden s ich dagegen in den 

Nebenwirkungsprof i len der e inzelnen Ant imuskar in ika.  Hierzu zählen vornehml ich 

Mundtrockenheit ,  Obst ipat ion,  Akkomodat ionsstörungen,  kognit ive Einschränkungen, 

Tachykardie und Fat igue [121, 336, 417].  Die höchste Nebenwirkungsrate f indet s ich 

bei  Oxybutynin IR [317] .  Unter Sol i fenac in, 10 mg tägl ich, zeigt s ich e ine höhere 

Mundtrockenheitsrate a ls bei  Tolterodin -ER. Dagegen f indet man bei Fesoterodin,  8 

mg tägl ich, e ine höhere Rate an Mundtrockenheit  als  bei  Tol terodin,  4 mg tägl ich 

[135,  186,  305] .  Generel l  haben IR-Formul ierungen höhere Raten an Nebenwirkungen 

als ER- oder  transdermale Formul ierungen [ 336, 443, 471, 517].  Belege für  eine k lare 

Über legenheit  e iner medikamentösen Therapie gegenüber konservat iven 

Behandlungsansätzen konnten dagegen nicht  gefunden werden [ 257,  260,  287,  588,  

672].  Einschränkend muss hier  gewer tet  werden, dass der  Großtei l  der Studien bzw. 

systemat ischen Rev iews Pat ienten und Pat ient innen mit  e inem Durchschnit tsa lter  von 

nur  55–60 Jahren umfasst  und insgesamt auf e ine re lat iv kurze Behandlungsdauer  (8 –

12 Wochen Fol low-up)  beschränkt  is t .  

5.1.3 Akzeptanz von Antimuskarinika 

Insgesamt zeigen s ich hohe Abbruchraten während e iner Behandlung mit 

Ant imuskar in ika. Ein ige Ar t ike l  ber ichten von durchschnit t l ich 30 –50 Tagen bis  zum 

Abbrechen [184, 662, 675, 822, 826],  auch Zahlen von ca.  61% bis  88% innerhalb 

e ines Jahres und zwischen 85% bis  92% nach 18 Monaten werden g enannt [639,  645,  

752][Sand 2012, Scarpero 2011, Veenboer  2014] .  Die höchsten Abbruchraten f inden 

sich dabei bei  Tolterodin und Oxybutynin (68–95%). Als Hauptursachen für  d ie 

fehlende Akzeptanz gelten e ine mangelhafte Wirkung (46,2%),  Medikamentenwechsel  

(25,1%), Pat ienten lernen, ohne Medikat ion d ie Krankhei t  zu b ewält igen (23,3%), und 

Nebenwirkungen (21,1%) [662,  752] .  Ein ige Studien (u.a. auch an Kindern) konnten 

zeigen,  dass Dosiseskalat ion,  ein Präparatewechsel  innerhalb der Ant imuskar in ika 

oder  gar  d ie Kombinat ion von zwei Ant imuskar in ika von Vorte i l  se in kann [ 75,  112,  

637, 824, 833].  Ein zweiter ora ler  Therapieversuch, z .B.  mit  Propiver in, is t  daher zu 

empfehlen [460].   

5.1.4 Antimuskarinika bei älteren Patienten 

Eine Therapie mit  Ant imuskar in ika bei ä l teren Pat ienten ist  aufgrund zunehmender  

Prävalenz von überakt iver Blase und Dranginkontinenz mit  höher em Al ter  von hoher  

k l in ischer Relevanz [705].  Medikamentenver t rägl ichkei t ,  -dos ierung und 

Wechselwirkungen müssen daher sehr sorgsam berücks icht igt  werden [ 100, 205, 359].  

Mit  Ausnahme von Oxybutynin ora l s ind Ant imuskar in ika auch bei ä lteren Pat ienten 

mit  Komorbid itäten ef fekt iv  und s icher  anzuwenden [ 130,  185,  304, 356, 386, 465, 

472, 640, 702, 775, 833,  834] .  Aufgrund zahlre icher  Ko-Medikamente mit  

ant ichol inerger Wirkung is t  bei  Polymedikat ion e ine Pr üfung der 
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Medikamenteninterakt ion unabdingbar,  um die „ant ichol inerge Last“  der Patienten 

n icht zu s tark zu erhöhen.  

Der  ant imuskar inergen Therapie wird a ls Nebenwirkung – insbesondere bei 

Langzei te innahme und im Fal le von ä lteren Pat ienten – eine mi lde [25, 114] b is 

deut l iche [609]  kognit ive Funkt ionseinschränkung zugeschr ieben.  Insbesondere d ie 

ora le Gabe von Oxybutynin IR ist  mi t  so lchen kogni t iven Funkt ionsstörungen 

assoz i ier t .  Dementgegen kann für Dar i fenac in,  Fesoterodin, Sol i fenac in,  Tolterodin,  

Trospiumchlor id und Oxybutynin transdermal kein kons istent  negat iver Einf luss auf  d ie 

Gehirn le istung nachgewiesen werden. Al le Studien wurden jedoch an 

Gedächtn isgesunden und/oder Pat ienten bzw. Probanden mit maximal  mi lder 

Gedächtn iseinschränkung durchgeführt  [330,  350,  429,  702,  775,  798].  

 

Konsensbasiertes Statement   S5-01 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Ant imuskar in ika ste l len e ine effekt ive ora le Therapieopt ion zur Behandlung 

e iner Dranginkontinenz  dar .  

 

Konsensbasiertes Statement  S5-02 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Es gibt  ke ine kons is tenten Belege,  dass e in Ant imuskar in ikum in der 

Wirksamkeit  einem anderen über legen is t .  

 

Konsensbasiertes Statement   S5-03 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Die Nebenwirkungen von Immediate Release -Formul ierungen s ind höher a ls 

bei  Extended Release-Formul ierungen.  

 

Konsensbasiertes Statement   S5-04 

Expertenkonsens Konsenssstärke  ++  

Bei ungenügender oder fehlender  Wirksamkeit  kann auch ein 

Präparatewechsel  oder e in Wechsel  der  Darre ichungsform in Betracht  

gezogen werden.  
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Konsensbasiertes Statement   S5-05 

Expertenkonsens Konsenssstärke  ++  

Ant imuskar in ika bei ä l teren Pat ienten können bis auf  Oxybutynin IR s icher  

angewandt werden,  Wechselwirkungen und Unvert rägl ichkeiten müssen aber 

beachtet  werden.  

 

Konsensbasiertes Statement   S5-06 

Expertenkonsens Konsenssstärke  ++  

Oxybutynin (ora l)  ze igt e inen deutl ichen negat iven Einf luss auf d ie kogni t ive 

Funkt ions le istung.  

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E5-01 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Ant imuskar in ika sol len  nach gescheiter ter  konservat iver n icht -  

medikamentöser Therapie bei Erwachsenen mit  überakt iver Blase oder  

Dranginkont inenz addi t iv  angeboten werden (starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E5-02 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

ER-Formul ierungen sollen  IR-Formul ierungen vorgezogen werden (starke 

Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E5-03 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Oxybutynin ora l  soll  aufgrund seines hohen Nebenwirkungsprof i ls  gemieden 

werden (starke Empfehlung) .  
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Konsensbasierte  Empfehlung   E5-04 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Bei erfo lg loser Therapie mit  e inem Ant imuskar in ikum kann  e ine 

Dos iseskalat ion,  e in Wechsel innerhalb der  Medikamentengruppe oder  auch 

e ine Kombinat ion von Ant imuskar in ika in Erwägung gezogen werden (offene 

Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E5-05 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Bei Polymedikat ion ( insbesondere bei ger iatr ischen Pat ienten) sollen  d ie 

„ant ichol inerge (Gesamt)Last“  bedacht und Wechselwirkungen überprüft  

werden (starke Empfehlung) .  

 

5.2 ß3-Adrenorezeptor-Agonisten (Mirabegron) bei 

überaktiver Blase, Dranginkontinenz oder 

Mischharninkontinenz 

Mirabegron,  ein Beta3 Agonis t,  is t  se i t  2013 in Verwendung. Die Beta3 

Adrenorezeptoren bef inden s ich vor  a l lem in der  glatten Muskulatur  der Harnblase und 

induz ieren dort  bei  St imulat ion e ine Relaxat ion desselben.  

Mirabegron wurde in Industr ie -gesponser ten Phase-I I-  und I I I -Studien getestet [132,  

159, 301, 819],  dre i systemat ische Rev iews zur Effekt iv i tä t von Mirabegron [ 132, 159, 

811] postul ier ten,  dass Mirabegron in der  Dos ierung von 25, 50 und 100 mg eine 

s igni f ikante Redukt ion der Inkont inenzepisoden, der Harndrang -Episoden und der  

Mikt ionsfrequenz/24h gegenüber Placebo bewirk t,  wobei  s ich kein Unterschied in der  

Rate der  häuf igsten bzw. zu erwartenden Nebenwirkungen ergab [ 132].  

Die Erfo lgsrate bezügl ich Trockenheit  lag in der  P lacebogruppe in d iesen Studien 

zwischen 35 und 40%, bei Mirabegron zwischen 43 und 50%. In a l l  d iesen Studien 

bez ieht  s ich d ie Signi f ikanz nur  auf Symptombesserung und n icht auf Hei lungsraten 

der  Dranginkont inenz.  Ähnl iche Erfo lge bezüglich Anzahl  der  Inko ntinenzepisoden und 

Mikt ionen/24h wurden bei  Pat ienten mit  berei ts erfo lgter Pr imärtherapie mit  

ant imuskar inen Medikamenten und bei therapienaiven Pat ienten erziel t .  Ein 

systemat ischer  Rev iew zeigte ähnl iche Effekt iv i tä t von Mirabegron wie d ie meisten 

Ant ichol inerg ika in der  Redukt ion der Dranginkontinenz -Episoden [450].  
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Die häuf igsten Nebenwirkungen in den Mirabegron Gruppe enth iel ten d ie arter iel le 

Hypertonie (7,3%) , Nasopharyngi t is  (3,4%) und Harnwegsinfekt ionen (3%), 

verg le ichbare Raten waren in den Placebogruppen zu beobachten [ 132, 819, 136].  

In  akt iv kontro l l ier ten RCTs mit 12 Monaten Nachbeobachtungszei t raum (Mirabegron 

50/100mg vs.  Tolterodin 4mg ER) wurde d ie Verbesserung der Effekt iv i tä t nach 12 

Wochen auch nach 12 Monaten in a l len Gruppen bestät ig t.  Die Kontinenzraten nach 1 

Jahr  waren 43%, 45% und 45% für  Mirabegron 50 mg, 100 mg und Tolterodin ER 4mg 

[136] .  

Eine post -hoc Analyse von RCTs zeigte, dass d ie k l inische Verbesserung des 

Schweregrads der überakt iven Blase in e iner  Verbesserung der  

gesundheitsbezogenen Lebensqual i tät resul t ier t  und d ie Eff iz ie nz bei  Pat ienten mit  

ausgeprägteren Schweregraden der Harninkont inenz erhal ten b le ibt  [ 118, 131].  

Keine Ris ikoerhöhung von ver länger tem QT Syndrom im EKG [ 449]  und erhöhtem 

Augeninnendruck [457] wurden b is  Dos ierung von 100 mg Mirabegron beobachtet,  

jedoch waren Pat ienten mit  unbehandelter  ar ter ie l ler  Hypertonie oder kard ia ler 

Arrhythmie von den Studien ausgeschlossen.  Bezügl ich der Nebenwirkungen ergab 

sich kein s ignif ikanter Unterschied in Abhängigkei t  von verschiedenen Dos ierungen 

von Mirabegron [136] .  

Daten aus e iner  großen kanadischen „Pr ivate Drug Plan database“  scheinen auf  e ine 

höhere Adheränzrate für  Mirabegron im Vergleich zu Ant imuskar in ika h inzuweisen 

[777] .  

Pat ienten mit  Begle itmedikat ion wie z.B. Metoprolo l so l l ten aufgrund von Metabol i ten 

darauf  h ingewiesen werden,  dass eventuel l  e ine Dosisanpassung notwendig sein 

könnte. Im Fal le  von Metoprolole innahme sol l te der  Blutdruck nach Star t  der 

Mirabegroneinnahme kontrol l ier t  und – im gegebenen Fal l  –  e ine Dos isanpassung von 

Metoprolol  vorgenommen werden.  

Ähnl iche Adhärenz wurde nach 12 Monaten für Tol terodin und Mirabegron beobachte t 

(5,5 % und 3,6%) obwohl  d ie Inzidenz der  Mundtrockenheit  in  der  Tolterodin Gruppe 

signi f ikant  höher war  [136].  

Bei  Pat ienten mit  Mirabegroneinnahme korre l ieren obj ekt ive Messkr i ter ien di rek t mit  

den k l in isch re levanten pat ientenbezogenen Ergebnissen (OABq und PPBC) [ 118,  

351].  

Es g ibt  Daten in Bezug auf  den sogenannten ant ichol inergen load, d ie nahelegen,  

dass – mit  Ausnahme von Trospiumchlor id,  welches aufgrund seiner andersart igen 

molekularen Eigenschaf ten d ie Blut -Hirnschranke n icht  pass iert– Mirabegron ä l teren 

Pat ienten vor  al lem mit Rücks icht  auf d ie kogni t iven Fähigkei ten bevorzugt  rezept ier t  

werden sol l te  [33,  267, 303, 432, 776].  

Ein Rev iew, welcher 3 RCTs beinhal tete,  kam zum Schluss, dass d ie 

Kombinat ionstherapie von Mirabegron 25 mg plus Sol i fenac in 5 mg zu e iner 

Ef fekt iv i tät  in  der  Redukt ion der  Inkont inenzepisoden/24 h wie auch der Mikt ionsraten 
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/24h führt .  Dieser  Ef fekt war  in  der  Dos ierung von Mirabegron 50 mg plus Sol i fenac in 

5 mg s tärker  und hochsigni f ikant  (p=0,001),  und g ing nicht mit  e iner substant iel len 

Erhöhung von Nebenwirkungen einher [ 263,  264, 302, 491, 665].   

Ein RCT mit Pat ienten mit  inadäquatem Ansprechen auf Sol i fenac in 5 mg 

Monotherapie zeigte,  dass die Kombinat ionstherapie mit  Mirabegron 50 mg eine 

bessere Option zur  Verbesserung der  k l in ischen Symptome als e ine Dos iseskalat ion 

auf Sol i fenac in 10 mg dars tel l te [440] .  

In  e inem Review von 19 Studien (n= 21 –1887) zur  Wirksamkeit  und den 

Nebenwirkungen von entweder Mirabegron oder  Onabotul inumtox in A zeigte le tzteres  

etwas bessere Wirkung in Bezug auf d ie Mik t ionsfrequenz ( -0.43) und d ie 

Inkont inenzepisoden ( -0.46),  jedoch war  s ie mit  e iner höheren Rate an 

Harnwegsinfekten behaf tet (OR 2,97 CI 0,87 – 10,21) [433] .   

Ein RCT, welches s ich mit  der Verträgl ichkei t  und Patientenpräferenz zwischen 

Mirabegron und Tolterodin beschäft igte (n=358) , fand e ine deut l ich höhere 

Tolerabi l i tät  für  Mirabegron im OAB- S Medicat ion Tolerabi l i ty  scale quest ionnaire 

(86,29 vs 83,40 p= 0,004) , ant ichol inerge Nebenwirkungen waren in der Tolterodin -

Gruppe häuf iger  [701].  

In  e inem systemat ischen Li teratur Rev iew (30 i nk ludierte Studien, 3 head-to-head 

Mirabegron vs Ant imuskar in ika) wurde e ine deutl ich höhere Adhärenz von Mirabegron 

(MPR mean medicat ion possess ion rat io 0,59 vs . 0,41 –0,53 für Ant imuskar in ika) sowie 

e ine 1-Jahres-Pers istenz von 32–38% für Mirabegron bzw.  12–25% für  ant ichol inerge 

Therapie [823]  beschr ieben.  

 

Konsensbasiertes Statement   S5-07 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

ß3 Adrenorezeptoragonisten (Mirabegron) is t  Placebo über legen und 

g le ichwer t ig  mit  Anwendungen von Ant imuskar in ika in der Verbesserung der 

überakt iven Blase, aber ohne Beeinträcht igung der  Blasenkontrakt i l i tät  

(Restharn).  

 

Konsensbasiertes Statement   S5-08 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Als unerwünschte Nebenwirkungen von ß3 Adrenoreptoragonis ten 

(Mirabegron)  is t  e ine mögl iche Blutdruckerhöhung zu beachten.  
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Konsensbasiertes Statement   S5-09 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Pat ient innen, d ie mit  Ant imuskar in ika ungenügend behandelt  wurden, können 

mehr  von der  Zugabe von ß3 Adrenorezeptoragonisten (Mirabegron) a ls von 

e iner Dos iseskalat ion bei  Ant imuskar in ika prof i t ieren.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E5-06 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

ß3 Adrenorezeptoragonisten (Mirabegron) sol l te Pat ient innen angeboten 

werden, bei welchen e ine n icht -medikamentöse konservat ive Therapie keine 

Verbesserung erbrachte und entweder  Ant imuskar in ika -Unverträgl ichkei t  

bzw. keine Wirksamkei t  vor l iegt  oder Kontra indikat ionen bestehen 

(Empfehlung) .  

 

5.3 Duloxetin bei Belastungs- oder Mischharninkontinenz 

Duloxet in verh inder t d ie präsynapt ische Wiederaufnahme der  Neurotransmit ter  

Serotonin und Noradrenal in.  Dadurch result ier t  e ine vers tärk te St imulat ion der 5 -HT 

und NA Rezeptoren an motor ischen Pudendusnerven (Onuf) .  Dies führ t  zu e inem 

erhöhten Ruhetonus und verstärkter  Kontrakt ionskraft  am quergestre if ten 

Urethra lsphinkter .   

Die Wirkung von Duloxet in für  die weib l iche Belastungs - bzw. Mischharninkont inenz 

wurde in 3 systemat ischen Rev iews untersucht :  L i (2013)  [ 418],  Mar iappan (2007)  

[453]  und Shami lyan (2008) [672] .  

Das systemat isches Rev iew von L i et  a l .  mit  5738 Frauen zeigte e ine Redukt ion der  

Inkont inenzepisoden von >50% bei  52,5% der mit  Duloxet in behandelten Pat ient innen 

vs. 33,7% der Frauen nach der Placebo-Gabe (RR=1.56;  95%CI,  1.46–1.66;  p < 

0.00001) [418] .  Nebenwirkungen kamen häuf ig in beiden Gruppen vor,  ohne e inen 

signi f ikanten Unterschied (62,7 versus 45,3%)  

Mariappan et  al .  sch lossen in ihrem Review 3063 Frauen aus 9 Placebo -kontro l l ier ten 

Studien e in.  Die Behandlungsdauer  betrug 3 –36 Wochen. Die subjekt iven 

Hei lungsraten lag in 3 Studien für Duloxet in höher a ls für  das Placebo (10,8% vs. 

7,7%; RR=1.42;  95%CI, 1.02–1.98, p=0.04) . Untersuchte Studien zeigten e ine 

s igni f ikante Redukt ion der Inkont inenzhäuf igkeit  von ca. 50% unter  der 

Duloxet inbehandlung. Duloxet in führte zu s ignif ikant besseren Ergebnissen in der 
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inkont inenzbezogenen Lebensqual i tät  bei  e iner  tägl ichen Dos is  von 80 mg (gewichtete 

Mit te lwer t Dif ferenz 4.5;  95%CI, 2.83 –6.18; p<0.00001)  

Shaml iyan et a l.  (2008) zeigten anhand von 10 randomis iert  kontro l l ier ten Studien mit  

3633 vorwiegend belastungsinkont inenten Frauen,  dass Duloxet in nach 3 – 12 

Wochen keine bessere Kont inenzrate erz ie lt  a ls Placebo .  Die Inkont inenz und d ie 

Lebensqual i tä t waren aber  nach Duloxet in besser  als  nach der Placebo -Gabe (pooled 

r isk d if ference,  0.11 [CI,  0.07 to 0.14];  I2 =  6%). Eine weitere Studie (Hur ley,  2006 

[325])  analysiser te d ie Nebenwirkungsraten von Duloxet in bei 1923 Frauen. Übelkei t  

t rat bei  23,2% als häuf igste Nebenwirkung auf.  Weitere Nebenwirkungen waren:  

trockener  Mund bei  13,4%, Erschöpfung  bei 12,7%, Schlaf los igkei t  bei 12,6%, 

Verstopfung bei 11%, Kopfschmerzen bei  9,7%, Schwindel bei 9,5%, Somnolenz bei  

6,8%, und Durchfa l l  bei 5,1% der  Frauen.  Aufgrund der Nebenwirkungen brachen 20% 

der  Frauen d ie Duloxet in -Therapie ab.  

Ghoniem et  a l .  (2005)  [249]  verg l ichen Duloxet in 80 mg tägl ich mit  

Beckenbodentra in ing und der Kombinat ion aus Duloxet in mit  Beckenbodentra ining 

versus Placebo. Diese Studie zeigte e ine  über legene Wirkung von Duloxet in al le ine 

und in Kombinat ion mit  dem Beckenbodentra ining im Sinne e iner Redukt ion der 

Inkont inenz im Vergle ich zu Beckenbodentra in ing a l le ine oder  Placebo. Die 

Lebensqual i tä t war bei  der kombinierten Therapie besser a ls bei  der Placebo-Therapie 

[249] .  

Zwei  Open- label-Studien [103, 755] mit  e iner  Nachbeobachtungszei t  von mindestens 

e inem Jahr zeigen e ine hohe Abbruchrate der Therapie aufgrund ger inger Effekt iv i tä t 

und e iner hohen Rate von Nebenwirkungen wie Übe lkeit  und Erbrechen, trockener  

Mund,  Obst ipat ion, Schwindel,  Schlaf los igkeit  etc.   

Eine Meta-Analyse mit  4 randomis ierten Placebo-kontro l l ier ten Studien mit  1913 

Pat ient innen zeigt e ine mit  Duloxet in gegenüber  dem Placebo s ignif ikante verr ingerte 

Zahl  wöchent l icher Inkont inenzepisoden und e ine verbesser te Lebensquali tät  bezogen 

auf d ie Inkont inenz.  Bei a l lerd ings insgesamt ger inger  Ef fek t iv i tät  wurde e ine hohe 

Rate an Nebenwirkungen beobachtet [461] .  

 

Konsensbasiertes Statement  S5-10 

Expertenkonsens Konsenssstärke  ++  

Duloxet in kann e ine Belastungs inkont inenz verbessern.  
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Konsensbasiertes Statement   S5-11 

Expertenkonsens Konsenssstärke  ++  

Duloxet in kann – vor  a l lem in den ersten Wochen – zentra lnervöse und 

gastrointest inale Nebenwirkungen verursachen, d ie zu e iner  hohen 

Abbruchrate der Therapie führen.  

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E5-07 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Im Rahmen der konservat iven Behandlung sollen Pat ient innen ab 

mit te lschwerer Belastungsharninkont inenz über Duloxet in a ls e ine 

Behandlungsmögl ichkeit  in formiert  werden (starke Empfehlung) .*  

*Keine Zulassung in  Österre ich und der  Schweiz  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E5-08 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Pat ient innen sol len  über  die Kont inenzrate und d ie Nebenwirkungen vor dem 

Beginn der  Therapie mit  Duloxet in aufgek lärt  werden (starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E5-09 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Zur  Redukt ion der Rate an Nebenwirkungen sol l  d ie Duloxet in-Therapie 

e inschle ichend begonnen und bei  Therapieabbruch wieder langsam 

ausgeschl ichen werden (starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E5-10 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Eine Kombinat ion von Duloxet in mit  Beckenbodentra ining kann  empfohlen 

werden (offene Empfehlung) .  
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5.4 Östrogene bei Belastungs-, Drang- und 

Mischharninkontinenz 

Es ex ist ieren verschiedene hormonel le Therapieopt ionen bei  menopausalen 

Urogeni ta l-Beschwerden. Neben einer  lokalen vaginalen Applikat ion von Östradio l 

oder  Östr io l kann e ine systemische Hormonersatz -Therapie er fo lgen.  Testosteron, 

DHEA oder Oxytoc in-Gel können angewendet  werden.  Zudem gibt  es  e ine Vielzahl 

unspez if ischer  Agenz ien wie Phytopräparate, befeuchtende Substanzen, Lubr ikants -

Gle itcremes oder Vi tamin-Präparate.  

5.4.1 Indikation von vaginalem Östradiol nach Studienlage für 

Harninkontinenz 

Eine große Meta-Analyse aus dem Jahr  2015 [587])  beschreibt den posi t iven Nutzen 

e iner vaginalen Östrogengabe ohne deta i l l ier te Angabe einer  Östradio l -  oder 

Östr io lgabe.  Die präoperat ive Gabe vor  Prolapskorrektur  verbessert  den vaginalen 

Maturat ions index und verstärk t d ie Epi theldicke der Vaginalschle imhaut .  

Postoperat ive vaginale Östrogene verbessern Symptome der  überakt iven Blase. Es 

f inden sich g le ichwert ige Verbesserungen zwischen Östrogen und Oxybutynin bei 

Dranginkont inenz und überakt iver Blase mit  mehr  Nebenwirkungen und 

Therapieabbrüchen auf Sei ten der  Ant imuskar inika -Gruppe [587].  

Eine Cochrane-Analyse von 2012 zur  Östrogentherapie zur  Behandlung der 

Harninkont inenz bei postmenopausalen Patient innen bestät ig t d ie pos i t iven Effekte 

e iner lokalen vaginalen Therapie und negat ive Effekte e iner  systemischen Therapie 

mit  Östrogenen. Die lokale Behandlung kann e ine Harninko nt inenz verbessern,  aber 

aufgrund unterschiedl icher  Präparate und fehlender  Langzei tdaten nach Beendigung 

der  Therapie ist  die Aussagekraft  der  Studien eher  schwach. Der Rev iew fand k le ine 

Studien zur  vaginalen Östrogengabe mit Vergle ich zu Pheny lpropanola minen,  

Beckenbodentra in ing, Elektrost imulat ion und a ls  Zusatz zu operat iven Verfahren mit  

nur  schwacher  Qual i tä t.  

Ebenso f indet  s ich e in pos it iver Zusammenhang zwischen vaginaler Estrogengabe und 

Symptomen der Überakt iven Blase. Die lokale Anwendung von 17 β-Östradio l 

(Vagi fem®)  führt  zu e iner  s igni f ikanten Verbesserung von Dranginkont inenz und 

Urgency [620] .  

5.4.2 Indikation von vaginalem Östriol nach Studienlage für 

Harninkontinenz 

Die bereits  genannte Meta-Analyse [587]  beschreibt  den pos it iven Nutzen e iner 

vaginalen Östrogengabe zur Therapie der Belastungs inkont inenz und überakt iven  

Blase  ohne deta i l l ier te Angabe der  Dos ierung für  Östradio l -  oder Östr io l .   

Es f inden s ich keine Studien, d ie e inen k laren posi t iven Nutzen von lokalem Östr io l  

h ins icht l ich der Belastungs inkont inenz aufzeigen.  Verbesserungen der  subjekt iven 
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Beschwerden sowie d ie Verbesserung des vaginalen pH werden beschr ieben, jedoch 

keine s igni f ikanten Veränderungen von Inkont inenzparametern [ 789] .  

Die lokale Östr io lappl ikat ion führ t  zur Verbesserung Symptome einer überakt iven 

Blase  und Dranginkontinenz. In e inzelnen Studien wird e in zusätz l icher  Nutzen e iner  

paral lelen Therapie mit te ls Ant imuskar in ika aufgezeigt,  andere Studien zeigen 

g le ichwer t ige Ergebnisse ohne addi t iven Effekt mit  mehr Nebenwirkungen auf Seiten 

der  ant imuskar inergen Therapie [ 587].   

5.4.3 Systemische Hormongabe 

Eine systemische Gabe vor a l lem von konjugierten Östrogenen zur  

Hormonersatz therapie (HRT) verschlechtert  e ine Inkont inenz [ 145,  262, 629] .  

Pat ient innen sol len vor e iner systemischen HRT darüber  in formier t  werden, dass d iese 

zum Auf treten oder zur Verschlechterung e iner Harninkontinenz führen kann.  Bei  

Einsatz e iner  ora len Östrogenmonotherapie ste igt  das Ris iko für  e ine Belastungs -

Inkont inenz deut l icher  a ls  bei Einsatz e iner  kombinier ten HRT (OR 3,8 vs.  OR 2,7) 

und l iegt  höher  bei  späterem Beginn der  HRT nach dem 55. Lebensjahr  [ 145, 585].  

Die systemische Östradio l therapie is t  für  e ine a l lgemeine menopausale Therapie 

geeignet ,  zur  Behandlung von Funkt ionsstörungen im Beckenbodenbereich wie vulvo -

vaginale Atrophie und/oder  Harninkont inenz ist  s ie n icht geeignet.  

5.4.4 Die lokale Hormontherapie bei Malignompatientinnen  

Östrogenmangelbedingte Veränderungen des Genita le der Frau  können s ich neben 

vaginaler  Trockenhei t ,  Prur i tus , Brennen,  e iner verminderten oder  fehlenden 

Lubr if ikat ion,  Dyspareunie und Dysur ie auch durch Inkont inenzbeschwerden ink l.  

imperat iven Harndrang und erhöhte Mik t ionsfrequenz oder  auch durch rez id iv ierende 

Harnwegsinfekt ionen manifes t ieren [575,  706] .  Im Placebovergle ich verbesser ten 

lokale Östrogene die Symptome von Trockenheit ,  Dyspareunie,  Urgency, Frequency,  

sowie e iner  Überakt iv i tä t der Harnblase) , wobei  d ie Ev idenz zur 

Belastungsharninkont inenz n icht  ganz e indeut ig is t  [ 586,  587] .  

Pat ient innen mit gynäkologischen Malignomen ink l .  des Mammakarzinoms ste l len h ier 

e in besonderes Kollek t iv  dar ,  da e in e Hormonersatztherapie bei  e in igen 

Konste l lat ionen (z .B.  Mammakarz inom) kontra indiz ier t  is t ,  d ies aus Sorge um ein 

potent ie l l  erhöhtes Rezidivr is iko [ 319] .  Die S3-Leit l in ie zur Hormontherapie in der 

Per i-  und Postmenopause [537] n immt h ierzu wie fo lgt Ste l lung:  

„ In e iner Studie wurde d ie Sicherheit  und Effekt iv i tä t e iner  u l tranied r ig dos ierten 

Östr io lgabe in Kombinat ion mit  Lactobac i l lus -Ac idophi lus geprüft .  Die vaginale 

Atrophie wurde bei a l len Frauen deut l ich gebesser t bzw. besei t ig t .  Die Serumspiegel 

für  Östr io l waren nur kurzfr is t ig  erhöht ,  nach 4 -wöchiger  Anwendung waren d ie Werte 

für  Östr io l n icht  bzw. bei  50% der  Anwender innen nur noch minimal erhöht.  Eine 

Behandlung mit u ltraniedr ig dos ier tem Östr io l (0,03 mg,  3 Appl ikat ionen pro Woche)  



  

Harninkontinenz der Frau 

 

Medikamentöse Therapie der Harninkontinenz 

 
121 

scheint  vertretbar zu sein, dennoch sol l ten zunächst  n ichthormonale Alternat iven 

genutz t werden“ [176] .  

Bezügl ich des Endometr iumkarzinoms sei auf  d ie entsprechende Leit l in ie [ 200] 

h ingewiesen,  d ie e ine lokale Östr iol therapie nach Pr imärtherapie e ines 

Endometr iumkarz inoms nach n icht zufr iedenste l lender Behandlung mit iner ten 

Gle itgelen oder  Cremes in Erwägung z ieht.  

Bei  anderen Tumorent i tä ten (Zervix - ,  Vulva-,  Vagina-,  Ovar ia lkarz inom) ist  eine lokale 

Östrogenis ierung insbesondere bei p lat tenepithel ia ler  Di f ferenz ierung n icht  

kontraindiz ier t ,  bei Adenokarz inomen lässt d ie Datenlage keine Empfehlung zu [ 698] .  

Kontraindiz ier t  is t  d ie Hormontherapie bei Leiomyosarkomen und bei endometr io iden 

Stromasarkomen [319,  698] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E5-13 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Eine vaginale Östr iolgabe bei postmenopausalen Frauen mit  Harninkontinenz 

( insbesondere mit  Dranginkont inenz) und vulvo -vaginaler Atrophie sol l 

durchgeführ t.  Die Anwendung sol l  länger fr is t ig erfo lgen (starke 

Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E5-14 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Eine u l traniedr ig dos ierte, lokale Östr io ltherapie kann  bei  Pat ient innen nach 

Mammakarz inomerkrankung nach Aufk lärung über  d ie unzureichende 

Datenlage bezügl ich der onkologischen Sicherheit  durchgeführ t werden 

(offene Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E5-15 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +  

Bei Frauen mit oraler  Hormonersatz therapie mit  konjugierten equinen 

Östrogenen,  d ie e ine neue oder  Verschlechterung e iner  Harninkontinenz 

entwickeln, sollen  a l ternat ive Hormontherapien d iskut ier t  werden (starke 

Empfehlung) . *  

*Derzei t  s ind in  Öster re ich und in  der  Schweiz  ke ine konjug ier ten Östrogene mehr 

zugelassen.  
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Konsensbasiertes Statement  S5-12 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Eine Verbesserung der Harninkont inenz nach Beendigung einer 

systemischen Östradio ltherapie bei  inkont inenten Frauen is t  

unwahrschein l ich.  

5.5 Desmopressin bei Nykturie aufgrund nächtlicher 

Polyurie 

Als Nyktur ie wird jede Mikt ion def in ier t ,  d ie in der Per iode zwischen dem 

Schlafengehen und Aufstehen auf tr i t t  [ 288].  Nach jeder  Mik t ion muss der Patient  

wieder schlafen, um die Def in i t ion zu er fül len.  Als  k l in isch re levante Nyktur ie wird 

e ine nächt l iche Mik t ionsfrequenz von ≥2  Mal def in ier t ,  da ab d ieser Frequenz 

übl icherweise Lebensqual i tä tsprobleme und e in Leidensdruck auftreten [ 725] .  Die 

Häuf igkei t  der Nyktur ie und d ie Nyktur iefrequenz  nehmen mit  dem Alter  zu [77] .  Eine 

Nyktur ie hat v ie le Ursachen,  aber d ie nächt l iche Polyur ie – def inier t  a ls d ie 

Ausscheidung von >20% (<65-Jähr ige)  oder >33% (≥65-Jähr ige) des 24-Stunden 

Urinvolumens in der  Nacht [ 288]  – ist  mi t  ca.  76–88% die häuf igste Ursache [127, 

793].  Von a l len Ursachen der nächt l ichen Polyur ie (z .B.  Herz insuf f iz ienz,  obstrukt ives 

Schlafapnoe-Syndrom, Diuret ikaeinnahme am Abend  oder chronisch-venöse 

Insuf f iz ienz der unteren Extremitäten)  is t  d ie verminderte nächt l iche Sekret ion von 

Argenin-Vasopress in (AVP, Synonym: Antid iuret isches Hormon, ADH) im 

Hypophysenhinter lappen die häuf igste Ursache [ 542, 40,  309] .  Im Alter  nehmen die 

V2-Rezeptoren in der Niere,  aber auch d ie in der Blasenschle imhaut  zu, wodurch 

deutl ich wird,  dass d ie verminderte Sekret ion von AVP und n icht d ie Abnahme der  

per ipheren Rezeptoren d ie Ursache der  nächt l ichen Polyur ie is t  [ 64] .  Die Abnahme der 

endogenen Östrogenprodukt ion in der Menopause wird für  d ie Entwick lung oder 

Zunahme der  Nyktur ie und nächt l ichen Polyur ie sowie auch für  d ie phys io logischen 

Veränderungen der Blasenwand im Alter  verantwor t l ich gemacht  [ 552].  Bei  v ie len 

Frauen is t  somit  d ie nächt l iche Polyur ie mit  anderen Blasenfunkt ionsstörungen 

kombinier t ,  insbesondere mit  e iner überakt iven Blase [ 339].  AVP erhöht durch 

Bindung an den V2-Rezeptor in den Sammelrohren der Niere d ie 

Wasserrückresorpt ion sowie d ie Osmolal i tät  des Harns und verr ingert  d ie 

Wasserausscheidung sowie das Gesamtur involumen. Synthet isches AVP kann n icht 

therapeut isch zur Beeinf lussung der Ur inausscheidung e ingesetz t werden, da das 

Pept idhormon eine sehr kurze Serumhalbwertszei t  hat und auch an den V1 -Rezeptor  

in Gefäßwänden bindet und a ls  Folge e ine Vasokonstr ik t ion sowie arter iel le 

Hypertonie verursacht .  

Desmopress inacetat (Desmopress in) is t  e in synthet isches Analogon von AVP mit  

hoher V2-Rezeptoraff in i tät  und ant idiuret ischen Eigenschaf ten. Im Gegensatz zu AVP 

hat Desmopress in keine re levante V1-Rezeptoraff in i tät  und somit  ke ine re levante 
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blutdruckste igernde Wirkung.  Desmopress in kann a ls  in travenöse Infus ion, 

Nasenspray, Tablette oder  MELT-Formulierung verabre icht werden. Die k l in ischen 

Wirkungen hal ten etwa 8–12 Stunden an [603].  Desmopressin is t  se it  ca. 10 Jahren in 

den meisten europäischen Ländern zur Behandlung der  n ächt l ichen Polyur ie bei 

erwachsenen Männern und Frauen zugelassen.   

Nach der Einnahme von Desmopress in vor  dem Schlafengehen wird d ie 

Rückresporpt ion von Wasser  in  den Sammelrohren der Nieren während der Nacht 

dos isabhängig erhöht und somit  d ie Ur inexkret i on in die Harnblase verr ingert  [ 38] .  

Durch e ine verminder te Blasenfü l lungsgeschwindigkeit  wird sekundär s igni f ikant d ie 

Mikt ionsfrequenz verr inger t und s ignif ikant d ie Länge der  ersten Schlafphase 

ver länger t [603,  326] .  Mit  der  Zunahme der ersten Schlafphase wird d ie Schlafqual i tä t 

verbessert  [492].  Randomis ierte,  p lacebokontro l l ier te Studien,  häuf ig nur bei  Männern 

und Frauen a ls Mischpopulat ion, konn ten d ie o.g. therapeut ischen Ef fekte von 

Desmopress in in verschiedenen Formul ierungen wiederhol t  gut  demonstr ieren [ 308,  

39, 431, 745, 794, 792, 820].  Im Vergle ich zu Placebo nahm die Nyktur iefrequenz mit  

Desmopress in s igni f ikant s tärker  ab, z .B.  von 3,2 Nyktur ieepisoden pro Nacht  bei  

Basel ine auf 2,6 mit  Placebo und 1,9 mit  Desmopress in [ 308].  Eine Meta-Analyse 

konnte d ie indiv iduel len Studienergebnisse bestät igen [ 111].   

Durch d ie reduz ierte Blasenfü l lung kann theoret isch auch eine nächtl iche 

Harninkont inenz (z.B. Dranginkont inenz,  Über lauf inkont inenz)  reduziert  werden,  aber  

b isher wurde nur  e ine Studie mit  94 koreanischen Patienten (79 Männer  und 15 

Frauen)  zu d ieser Themat ik mit  Desmopress in -Monotherapie publ iz ier t  [ 412].  Angaben 

zur Harninkontinenz fehlen.  Bei  einer anderen Studie wurde Desmopress in in  

Kombinat ion mit  dem Ant imuskar in ikum Tol terodin bei  106 Frauen mit  e iner 

überakt iven Blase und Nyktur ie untersucht [ 633].  Die Kombinat ion war beim 

nächtl ichen Mik t ionsvolumen und der  Zei t  b is  zur  ersten nächt l ichen M ikt ion 

s igni f ikant  wirksamer a ls d ie Tolterodin -Monotherapie.  Auch in d ieser Publ ikat ion 

fehlen Angaben zur Harninkont inenz.  Die absolute Zahl  der  unerwünschten Ereignisse 

im Zusammenhang mit  der Behandlung mit  Desmopressin war im Vergle ich zu Placebo 

höher,  Nebenwirkungen waren aber  in  der  Regel le ichter Natur.  Die häuf igs ten 

unerwünschten Ereignisse in Kurzzei t -  (b is  zu 3 Wochen)  und Langzeits tudien (12 

Monate)  waren Kopfschmerzen,  Übelkeit ,  Durchfa l l ,  Bauchschmerzen, Schwindel ,  

Mundtrockenheit  und Hypona tr iämie.  Diese Ereignisse waren vergleichbar mit  dem 

bekannten Sicherhei tsprof i l  von Desmopress in bei  der  Behandlung der  Enures is 

nocturna oder des Diabetes insip idus. Eine Hyponatr iämie (Natr ium -Konzentrat ion im 

Serum <130 mmol/L)  wurde hauptsächl ich bei Pat ienten im Alter  von ≥65 Jahren 

beobachtet und ist  bei  Frauen im Vergle ich zu Männern desselben Alters  häuf iger  

anzutreffen [326] .  Eine Hyponatr iämie a l ler  Schweregrade, d ie n icht  unbedingt mit  

Symptomen einhergeht,  tr i t t  bei etwa 5% [ 604]  b is  7,6% der Patienten [ 788]  früh nach 

Behandlungsbeginn auf.  Das Ris iko, e ine Hyponatr iämie zu entwickeln, s te igt  

s igni f ikant  mit  dem Alter (Odds Rat io 1,16 pro Lebensjahr) ,  einer n iedr igeren 

Natr iumkonzentrat ion im Serum bei  Behandlungsbeginn (Odds Rat io 0,76) und einem 

höheren basalen 24-Stunden-Ur involumen pro Körpergewicht  (Odds Rat io 1,09) [ 604] .  
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Die Wahrschein l ichkei t ,  e ine Hyponatr iämie zu entwickeln,  beträg t  bei  Pat ienten unter 

65 Jahren weniger  als  1%, während das Ris iko für  äl tere Pat ienten bei  normaler  

Natr iumkonzentrat ion auf 8% und bei Pat ienten mit  n iedr iger Natr iumkonzentrat ion zu 

Beginn der  Behandlung auf  b is  zu 75% anste igt [ 604] .  Die Einnahme von 

n iedr igdos iertem Desmopress in (bei  Frauen 25 μg zur Nacht)  reduziert  d ie 

Wahrschein l ichkei t  e iner Hyponatr iämie deut l ich [ 344] .  Vor und während der  Therapie 

mit  Desmopress in werden bei jedem Pat ienten Kontro l len der  Natr iumkonzentrat ion im 

Serum nach ca.  einer Woche und e inem Monat  empfohlen.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E5-16 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Die Nyktur ie aufgrund e iner nächt l ichen Polyur ie durch Mangel von Argenin -

Vasopress in sol l mit  Desmopress in behandelt  werden,  wenn Pat ient innen die 

Nyktur ie a ls  störend empf inden (starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E5-17 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Pat ient innen mit überakt iver  Blase und Nyktur ie (ohne Nachweis  einer  

nächt l ichen Polyur ie)  sol len  n icht  mi t  e inem Antimuskar in ikum in 

Kombinat ion mit  Desmopress in behandelt  werden (starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E5-18 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Die Natr iumkonzentrat ion im Serum soll  vor und während der Desmopress in -

Therapie mindestens nach einer Woche und e inem Monat  kontrol l ier t  werden 

(starke Empfehlung) .  

 

5.6 Komplementärmedizin bei Belastungs-, Drang- und 

Mischharninkontinenz 

Zur  Therapie der  weib l ichen Harninkont inenz kommen auch Ve rfahren aus dem 

Bereich der Er fahrungs- und Komplementärmediz in zum Einsatz.  Bisher  g ibt  es jedoch 

kaum Studien,  d ie d ie Wirksamkeit  dieser Therapien nach heut igem 



  

Harninkontinenz der Frau 

 

Medikamentöse Therapie der Harninkontinenz 

 
125 

wissenschaft l ichem Standard belegen.  Im Folgenden wird auf d ie aktuel l  vorhandene 

Literatur zu den verschiedenen Verfahrensweisen e ingegangen.  

5.6.1 Phytotherapie 

Die Eingabe „phytotherapy t reatment and female ur inary incont inence“  ergab bei  

Google Scholar  zahlre iche Tref fer .  Ein ige bekannte und verwendete Substanzen 

wurden dabei  auch in k l in ischen Studien untersucht,  es  l iegen jedoch zu keinem der 

genannten Präparate randomis ierte Studien mit  e iner ausreichenden Fallzahl an 

Pat ient innen vor,  um hieraus e ine k lare Empfehlung in der  Leit l in ie auszusprechen.  Es 

g ibt drei  Studien,  davon e ine randomis ierte Studie an e inem k le inen 

Pat ientenkol lek t iv,  d ie Bryophyl lum pinnatum [ 59, 234, 658] untersuchen.  Diese Studie 

zeigte einen pos i t iven Trend der  Wirksamkeit  der Substanz gegenüber  Placebo. Zu 

den beiden Substanzen Gosh- j ink i-gan [345,  816,  817]  und Weng- l i - tong [813]  l iegen 

ebenfa l ls  k l in ische Studien am Menschen vor , d ie auf e ine Wirksamkeit  h inweisen. 

Ganoderma luc ium wurde auch in e iner  k leinen, randomis ier ten doppel -b l inden Studie 

an Männern untersucht und es konnte gezeigt werden, dass d ie Einnahme gegenüber 

Placebo e inen pos i t iven Effekt  auf d ie Symptome der  OAB hatte [ 514, 515].  In  e iner 

doppel t-bl inden Phase-I I-Studie an 150 Männern und Frauen mit überakt iver  Blase 

konnte bei der Kombinat ion aus den Phytotherapeut ika Crataeva nurvala,  Equisetum 

arvense und Lindera aggregata e ine s ignif ikante Verbesserung der  Symptome der  

überakt iven Blase gegenüber Placebo gezeigt  werden [ 654].  Zu Kürbissamen (Granu 

Fink®  femina) l iegt ledigl ich e ine prospekt ive Beobachtungsstudie an 117 Pat ient innen 

über  12 Wochen vor , d ie e ine s igni f ikante Verbesserung der  überakt iven Blase zeigt 

[242Für a l le  genannten Therapeut ika,  für  welche Hinweise auf Wirksamkeit  erbracht  

werden konnten,  s ind größere k l in ische Studien notwendig,  um die Wirksamkeit  zu 

belegen.   

5.6.2 Homöopathie 

Die Eingabe „homeopathy and overact ive bladder“  ergab 0 Treffer  bei  Pubmed. In 

d iesem Zusammenhang f inden s ich zu Gelsemium zwei Rev iews [ 191, 340],  wobei  h ier  

keine expl iz i te  Anwendung im Bereich der  Harnblase beschr ieben wird. Es g ibt  

Hinweise,  dass Gelsemium spasmoly t ische und ant i inf lammator ische Wirkungen hat.  

Dies könnte e ine mögl iche Wirksamkeit  im Ber eich der Therapie der überakt iven Blase 

erk lären.  

Zu Pulsat i l la  pratenis und Lytta ves icator ia, welche bei  Blasenbeschwerden häuf ig 

e ingesetzt  werden, f inden sich keine Studien bei Pubmed.  

5.6.3 Ernährung – Supplemente – Orthomolekulartherapie  

Hier  kommen ant iox idat ive Substanzen wie Vitamin C, E, A sowie Carot inoide und 

Spurenelemente wie Z ink und Selen zum Einsatz .  
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Die Eingabe von „Vitamine E und female ur inary  incont inence LUTS“ bei Pubmed 

ergab 0 Treffer  

Die Eingabe von „Vitamine A und female ur inary  incont inence LUTS“ bei Pubmed 

ergab 0 Treffer  

Die Eingabe von „Z inc supplementat ion und female ur inary incontinence LUTS“ ergab 

bei  Pubmed 0 Tref fer  

Die Eingabe von „Selenium und OAB / LUTS“ ergab bei  Pubmed 1 Tref fer  

Bei  dieser randomis ier ten,  doppel -b l inden Studie zeigte s ich e in s igni f ikant  pos i t iver  

Einf luss e iner Kombinat ionstherapie aus Serenoa repens, Lycopene und Selenium 

plus Tamsulosin gegenüber den jewei l igen Einzelsubstanzen.  Hierbei  wurden aber nur 

männl iche Tei lnehmer e ingeschlossen [ 485].  

Bezügl ich einer Supplementat ion von Vitamin C bei  Symptomen der überakt iven Blase 

g ibt es e inige Studien,  d ie darauf h inweisen,  dass d ie zusätz l iche Zufuhr von Vitamin 

C über  d ie empfohlene Tagesdos is h inaus eher zu e iner  Verschlechterung der  

Symptome der überakt iven Blase führ t .  Eine Zufuhr von Vitamin C über  Nahrung und 

Getränke scheint  eher  keinen negat iven Einf luss auf d ie Symptome der überakt iven 

Blase zu haben.  

Es g ibt  jedoch auch h ier keine prospekt iv randomis ier ten Studien,  d ie den Sachverhalt  

genauer  überprüft  haben [459].  

5.6.3.1 Vitamin D 

In  mehreren Studien konnte gezeigt werden,  dass n iedr ige Vitamin -D-Serumspiegel  

mit  Symptomen einer Beckenbodeninsuf f iz ienz assozi ier t  s ind [ 47,  503,  551] .  

Stafne et a l.  (2020) [700] konnten zeigen, dass n iedr ige Vitamin D Serumspiegel  (< 50 

nmol/ l)  mi t  dem Ris iko e iner  Harninkont inenz und Belastungs inkont inenz, n icht aber  

e iner überakt iven Blase bei  schwangeren Frauen assoz i ier t  waren [ 700].  In e iner  

Kohor tenstudie konnte jedoch kein Zusammenhang zwischen der  Einnahme von 

Vitamin D und dem Auftreten e iner  Harninkont inenz festgeste l l t  werden [ 455].  Eine 

Longitudinalstudie von Dallosso et  al .  (2004)  [ 161] konnte im Zusammenhang mit  

e iner erhöhten Aufnahme von Vitamin D ei n reduz iertes Ris iko für  das Auft reten e iner 

OAB zeigen [161].  In e iner  Placebo-kontro l l ier ten Studie mit  50.000 IU Vitamin D3 vs. 

Placebo wöchent l ich bei 51 Frauen mit e iner  überakt iven Blase und e inem 

Serumspiegel von Vitamin D < 30 ng/ml konnte jedoch keine s tat ist isch s igni f ikante 

Verbesserung der OAB durch d ie Verabreichung von Vitamin D gezeigt werden [ 454] .   

Mutmaßl ich könnte der  Effek t von Vitamin D insgesamt auf  die Belastungsinkont inenz 

höher sein a ls auf d ie überakt ive Blase. In e iner  k le inen Beobachtungstudie erh ie l ten 

60 postmenopausale Frauen nach unzureichender  Vorb ehandlung mit  vaginalem 

Östr io l  und Phys iotherapie zusätz l ich hochdos ier t  Vi tamin D (12.500 IU) – h ierbei  

ze igte s ich bei  e inem Dri t te l der Frauen ein sehr  gutes Ansprechen und bei insgesamt 

2/3 der Frauen eine Verbesserung der Belastungsinkont inenz [ 659] .  
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5.6.3.2 Vitamin-D-Analogon Elocalcitol  

Zu Elocalc i to l ,  e inem Vitamin-D-Analogon,  l iegt e ine k l in ische Phase-I Ib-Studie vor ,  in 

welcher Elocalc ito l e ine s igni f ikante Verbess erung der Inkont inenzepisoden und 

wei terer  Symptome der überakt iven Blase gegenüber  Placebo erbrachte [ 175] .  

Dennoch ver fo lgte der  Herste l ler  sei t  2009 d ie Etabl ieru ng des Medikamentes n icht 

wei ter .  

5.6.4 Akupunktur 

Seit  über 2000 Jahren is t  d ie Akupunktur fes ter  Bestandte i l  der Tradit ionel len 

Chines ischen Mediz in.  Über  das Setzen der  Akupunkturnadeln in  d ie entsprechend 

anatomisch fes tgelegten Akupunkturpunkte auf der Haut oberf läche sol len d ie 

Energief lüsse des Körpers  regul ier t  werden.  Eine Dysregulat ion des Energief lusses 

bedingt nach der  Theor ie der Tradit ionel len Chines ischen Mediz in Erkrankungen.  Die 

meis ten Akupunkturpunkte l iegen auf  den sogenannten Mer idianen, den ä ußeren 

Lei tbahnen,  welche jewei ls e inem Organsystem zugeordnet  s ind.  Über  die Akupunktur 

sol l  der  Energief luss in den Mer id ianen regul ier t  und Krankheiten geheil t  werden.  Die 

Akupunkturpunkte wurden durch d ie jahr tausendelange Empir ie der  ostas iat ischen 

Mediz in fes tgelegt und in das wei tre ichende System des Verständnisses von Krankhei t  

und deren Entstehung eingebunden.  Aus west l icher Sicht  scheint vor a l lem der  

neuromodulator ische Ef fekt  der  Nadelung von Bedeutung zu sein [ 27] .  In  e iner 

Übers ichtsarbeit  von L iang et a l.  (2012)  [ 420] werden d ie molekularen, 

neuroendokr inen Veränderungen,  d ie im zentra len Nervensystem durch Akupunktur 

best immter  Akupunkturpunkte hervorgerufen werden,  d iskut ier t .   

Die Auswahl der Akupunkturpunkte beruht auf  dem komplexen System der 

Tradit ionel len Chines ischen Mediz in und wird indiv iduel l  nach ausführ l icher Anamnese 

und Untersuchung festgelegt .  Häuf ig bei Symptomen der Harnblase werden fo lgende 

Akupunkturpunkte verwendet:  

BL31,  BL32 und BL33 – d iese l iegen jewei ls symmetr isch auf beiden Seiten über  dem 

ersten,  zweiten und dr i t ten Foramen sacrale.  Diese  Punkte korrespondieren mit  der 

segmentalen Innervat ion der  Blase durch d ie parasympathischen Fasern.  

Weitere häuf ig verwendete Akupunkturpunkte s ind:  

BL23,  BL28,  BL35,  BL39, CV3, CV4,  CV6;  SP6,  SP9, ST36,  KI3,  KI5, DU22  

Sei t  langem is t d ie Akupunktur auc h in der west l ichen Welt  fester  Bestandte i l  der  

Mediz in und er freut s ich zunehmender  Bel iebthei t .  Auch zur  Therapie der  überakt iven 

Blase und der Belastungs inkont inenz wird Akupunktur e ingesetz t.  

In  der  L i teratur  f inden sich zahlre iche k l in ische Studien,  d ie d ie Wirksamkei t  der 

Akupunktur bei der Therapie der überakt iven Blase und der  Belastungs inkont inenz 

untersuchen: Forde et  a l.  2016 [229].  Phi lp et a l.  1988 [571];  Bergström et a l.  2000 

[58] ;  Chang 1988 [126];  Engberg et a l.  2009 [201] ;  Kel leher  et  a l .  1994 [352];  Emmons 

et  a l .  2005 [199] ;  Aydogmus et  al .  2014 [44] ;  Yuan et a l.  2014 [827] .  
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Zudem werden e inige präk l in ische Studien mit  Versuchen an Rat ten d iskut ier t ,  welche 

mögl iche Wirkmechanismen der  Akupunktur  im Bereich der  Blase zeigen.  Hierbei 

scheint  die St imulat ion des Nervus pudendus und der  Sakralnerven involv ier t  zu sein, 

ebenso gibt es Hinweise,  dass d ie Akupunktur über  Regulat ion von GABA -Rezeptoren 

wirk t.  Von den genannten k l in ischen Studien s ind 5 randomis ier te Studien mit  e iner  

Kontrol lgruppe.  Insgesamt zeigen s ich in a l len Studien pos it ive Effekte der  

Akupunktur auf  d ie Symptome der überakt iven Blase und z .T.  auch auf  objekt ive 

Parameter ,  wie Fül lkapaz i tät.  Daher schlussfo lgern d ie Autoren des Rev iews,  dass 

Akupunktur vor  a l lem auch wegen des günst igen Nebenwirkungsprof i ls  e ine effek t ive 

Therapie für  Pat ienten mit  überakt iver Blase dars tel len kann. Weitere gut  des ignte 

Studien s ind jedoch notwendig, um die opt imale Technik,  d ie Kostenef f iz ienz und d ie 

Langzei tergebnisse zu evalu ieren.  

Paik  et  a l .  2013 [544]  d iskut ieren fo lgende randomis ierte Studien:  Engberg et  a l .  2009 

[201] ;  Kel leher  et  a l .  1994 [352];  Emmons et a l.  2005 [199] sowie Chang et  al .  2011 

[124] ,  wobei  s ich le tztere auf d ie Behandlung der Belastungs inkontinenz mit te ls 

Akupressur konzentr ier t . In  den z i t ier ten Stud ien sehen die Autoren keine s igni f ikanten 

Verbesserungen der  überakt iven Blase gegenüber den jewei l igen Kontrol lgruppen 

(Placeboakupunktur  bzw. medikamentöse Therapie) .  Es konnten jedoch s igni f ikante 

Verbesserungen der  Symptome und auch z.T. objekt iver Par ameter  gegenüber  dem 

Zustand vor Therapiebeginn erreicht werden.  Die Autoren des Rev iews bemängeln an 

den Studien d ie zu ger inge Fal lzahl ,  d ie ungenaue Beschreibung der 

Akupunkturpunkte und d ie mögl icherweise zu ger inge Er fahrung der Therapeuten.  

Zudem handelte es s ich aus gegebenen Gründen nicht  um doppelt -verb l indete 

Studien.  Ebenso war  nach Ans icht  der  Autoren die Nachbeobachtungszeit  jewei ls  zu 

kurz.  In a l len Studien kam es nur zu ger ingen Nebenwirkungen wie 

Missempf indungen,  le ichten Blutungen und le ic hten Kopfschmerzen.   

Eine Cochrane-Analyse aus dem Jahr  2013 kommt in Bezug auf d ie Wirksamkei t  der 

Akupunktur in der Therapie der Belastungs inkont inenz zum Schluss, dass es zwar  

zahlre iche Studien g ibt,  d iese aber n icht  d ie Qual i tä t aufweisen,  h ier e ine k lare 

Empfehlung auszusprechen [785].  

 

Konsensbasiertes Statement  S5-13 

Expertenkonsens Konsenssstärke  ++  

Im Bereich der Komplementärmediz in l iegt b isher  keine ausreichende 

Ev idenz vor ,  um den Einsatz der Homöopathie,  der  Phytotherapie, der  

Supplement therapie und weiterer komplementärmediz in ischer Therapeut ika 

expl iz i t  zu empfehlen.  
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6 Operative Therapie der überaktiven Harnblase 

oder Dranginkontinenz 

Die operat ive Therapie der ÜAB ist  dann indiz ier t ,  wenn konservat ive und 

medikamentöse Therapiemaßnahmen nach adäquater Therapiedauer n icht zum 

gewünschten Er fo lg führen oder info lge into lerabler Nebenwirkungen a bgesetzt  

werden müssen.  

6.1 Injektion von Onabotulinumtoxin A in die 

Harnblasenwand 

Injekt ionen von Onabotul inumtox in A in d ie Harnblasenwand s ind e ine wirksame 

minimal- invas ive operat ive Therapie der therapierefraktären überakt iven Blase. Es 

werden sowohl  d ie  Inkont inenz- und Drangepisoden als auch d ie Mikt ionsfrequenz am 

Tag und in der  Nacht s igni f ikant  reduz iert  sowie d ie Lebensqual i tät  insgesamt 

verbessert  [190, 353, 508, 509, 512, 686, 160] .  

Weltwei t  is t  nur  Onabotul inumtox in A zur  operat iven Therapie der überakv iten Blase 

zugelassen.  Die zugelassene Dos is  l iegt  bei  100 Einheiten Onabotul inumtox in A,  d ie 

in NaCl-Lösung verdünnt endoskopisch in d ie Blasenwand inj iz ier t  werden (10 ml 

NaCl-Lösung, 20 Injek t ionen) . Die Einhei ten von Onabotul inumtox in A s ind 

präparatespez if isch und können nicht d irekt  auf andere Botu l inum tox in A-Produkte 

über tragen werden [190,  273,  353,  509,  510] .  

Die Injek t ion kann in Lokalanästhes ie,  Analgosedierung oder  auch in Vol lnarkose 

erfo lgen.  Injekt ionen in den Detrusor oder d ie Submukosa s ind vergle ichbar  effek t iv ;  

a l lerd ings scheint der therapeut ische Ef fek t durch zusätz l iche Injekt ionen in das 

Tr igonum ves icae geste igert  werden zu können [ 341].  

Die Wirkung setz t ca.  14 Tage nach Injekt ionen e in und hält  im Mitte l 6 Monate an.  

Circa 30% der  Pat ient innen werden komplet t  kont inent  und 60% zeigen e ine Redukt ion 

der  Symptomat ik  um 50% [509].  Außerdem kommt es zur  s ignif ikanten Verbesserung 

der  Lebensqual i tä t (QoL) . Eine sonographische Restharnkontro l le sol l te ungefähr 14 

Tage post intervent ionel l  oder bei entsprechenden Beschwerden der Pat ient in erfo lgen.  

Auch bei wiederhol ter  Anwendung konnten pers ist ierend gute Effek te nachgewiesen 

werden [353, 512, 509, 252].  Bei nachlassender  Wirkung können erneute Injek t ionen 

frühestens nach 3 Monaten erfo lgen.  

Vor e iner  Injek t ion von Onabotul inumtoxin A s ind Harnwe gsinfekte und 

Restharnbi ldung zu kontro l l ieren.  Außerdem sol l ten andere Erkrankungen, d ie 

Symptome ähnl ich e iner überakt iven Blase haben (z .B.  Blasentumor, Blasenste in,  

Deszensus/Prolaps genita l is) ,  ausgeschlossen werden. Eine Zystometr ie wurde in den 

Zulassungsstudien vor  Onabotul inumtoxin A - Injekt ion nicht durchgeführt ,  d ie k l in ische 

Symptomat ik  der  überakt iven Blase war für  d ie Indikat ionsste l lung ausreichend [ 508, 

509].  Bei unk laren Befunden sol l te  al lerd ings vor  Injek t ionen e ine Urodynamik 

erfo lgen.  Der  Nachweis e iner  urodynamisch -ver i f iz ier ten Detrusorüberakt iv i tät hat  im 
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Vergle ich zur k l inischen Diagnose e iner  überakt iven Blase keinen Einf luss auf das 

Ergebnis von Botu l inumtox in -Injek t ionen.  

Nebenwirkungen umfassen hauptsächl ich Harnwegsinfekte (b is 25,5%) [ 686] und e ine 

re levante Restharnbi ldung (5,4–6,5%) [508,  686].  Eine Blasenent leerungsstörung is t  

typ ischerweise temporär,  und d ie Behandlung erfo lgt  übl icherweise durch temporären 

intermit t ierenden Selbstkatheter ismus.  Bei  mehrmaligen Injekt ionen von 

Onabotul inumtox in A- Injek t ionen tr i t t  im Ver lauf n icht  m ehr Restharn auf  a ls  bei den 

ini t ia len Behandlungen [353] .   

Bei  ger iat r ischen Pat ient innen scheinen d ie Kont inenzraten schlechter zu sein,  und 

das Ris iko von Restharnbi ldung is t  höher  [801] .  Vors icht is t  bei  best immen 

Muskelerkrankungen,  wie z.B.  Myasthenia grav is geboten,  h ier sol l te  der  Nutzen der 

Onabotul inumtox in A- Injek t ionen das Ris iko der  Nebenwirkungen übers teigen,  d ie 

Injekt ion nur  nach interd iszip l inärem Konsens mit den behandelnden Neurologen und 

unter engmaschiger neurologischer Nachbetreuung erfo lgen [ 809] .  Während der 

Schwangerschaft  und St i l lzei t  is t  d ie Behandlung mit  Onabotul inumtox in A 

kontraindiz ier t .  

In  der  Zulassungsstudie,  in  der  nach inadäquater Therapie mit  Ant imuskar in ika 

entweder 100 U Onabotul inumtox in A oder  NaCl -Lösung in d ie Blasenwand inj iz ier t  

wurde,  reduz ier ten s ich bei  den mit Onabotul inumtox in A behandel ten Pat ient innen d ie 

Mikt ionen pro Tag um mehr  a ls  zwei und d ie Drang -Inkont inenzepisoden pro Tag 

halb ierten s ich. 22,9% der mi t  Onabotul inumtox in A behandel ten Pat ient innen waren 

komplet t  kont inent ,  im Gegensatz zu 6,5% der Pat ient innen,  d ie NaCl -Lösung 

erh ie lten [508] .  

In  e iner randomisier t  kontrol l ier ten Studie,  in  der Sol i fenac in (5 mg einmal tägl ich,  mi t  

mögl icher  Dos iseskalat ion oder  Wechsel auf  Trospiumchlor id sowie Injek t ion von 

NaCl-Lösung)  und d ie Injekt ion von Onabotul inumtox in A (sowie zusätz l ichem Placebo 

a ls Tablette)  verg l ichen wurden, zeigte s ich kein s ignif ikanter Unterschied in der 

Redukt ion der  Drang- Inkontinenzepisoden (von 5,0 auf  3,3 in  der  

Ant imuskar in ikagruppe bzw. 3,4 in der  Onabotul inumtox in A -Gruppe) und der 

komplet ten Kont inenz (13% vs. 27%). Die Lebensqual i tät  verb esser te s ich in beiden 

Gruppen ohne Signi f ikanz. Unter ant imuskar inerger Therapie trat  häuf iger  

Mundtrockenheit  auf  (46% vs. 31%, p=0,02) ,  aber weniger  häuf ig d ie Notwendigkei t  

des Einmalkatheter ismus (0% vs.  5%, p=0,01) und Harnwegsinfekte (13% vs.  33%, 

p<0,001) [771].  
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Konsensbasierte  Empfehlung   E6-01 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Die Injek t ion von Onabotul inumtoxin A (100U) sollte  Pat ient innen angeboten 

werden, wenn konservat ive und ora le medikamentöse Therapiemaßnahmen 

nach adäquater Therapiedauer  n icht  zum gewünschten Erfo lg geführt  haben 

(Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E6-02 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Pat ient innen sol len  über  die zei t l iche L imit ierung der Wirkung von 

Onabotul inumtox in A sowie das post intervent ionel le  Ris iko von 

Harnwegsinfekten und Restharnbi ldung mit  der mögl ichen Notwendigkei t  von 

intermit t ierendem (Selbst -)Katheter ismus aufgek lärt  werden (starke 

Empfehlung) .  

 

6.2 Elektrische Neuromodulation 

Bei der  elek tr ischen Neuromodulat ion werden Nerven s t imul ier t ,  um eine 

Organfunkt ion zu beeinf lussen (modul ieren)  [ 237] .  Zur  Behandlung der überakt iven 

Blase werden d ie sakrale Neuromodulat ion (SNM) oder d ie perkutane t ib ia le 

Nervenst imulat ion (PTNS) angewendet , mi t  denen das Ungleichgewicht  von 

st imulierenden und hemmenden Kontro l lsystemen der Harnblase durch direk te oder  

indirekte Beeinf lussung der Funkt ion der  afferenten Harnblasennerven behandelt  wird 

[651] .  Bei  urodynamischen Untersuchungen während SNM konnten s ignif ikante 

Erhöhungen des Harnblasenvolumens dokumentier t  werden [ 481] .  

6.2.1 Sakrale Neuromodulation (SNM) 

Die SNM weis t zwei  Phasen auf ,  (1)  d ie perkutane Tests t imulat ion (perkutane 

Nervenevaluat ion = PNE) und bei er fo lgreicher  Anwendung (2) d ie Implantat ion des 

Impulsgenerators  [21,  731].  Bei der PNE wird in Narkose perkutan und unter  

Röntgenkontro l le  eine temporäre oder  permanente ( two -stage Technik)  Teste lektrode 

uni-  oder b i la tera l  in  das Sakral foramen (meist S3) e ingestochen und die korrekte 

Elektrodenlage durch Testen von Nervenref lexen kontro l l ier t .  Während der  PNE wird 

über  e inen Zei traum von bis  zu 4 Wochen der therapeut ische Effek t auf d ie 

Blasenfunkt ion getestet  (mi t t lere Zeit  bis  Ef fekt  3,3 Tage)  [335].  Je s tärker  d ie 

motor ische Ref lexantwort  während der intraoperat iven Testung is t ,  desto 

wahrschein l icher  is t  der Er fo lg der PNE [572].  Reduz ieren s ich während der PNE die 

Symptome der überakt iven Blase um >50%, wird e in bat ter iebetr iebener 
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Impulsgenerator  an d ie Teste lektrode angeschlossen oder  mit  der permanent en 

Elektrode implant ier t .  Etwa 60–80% der Pat ient innen mit  überakt iver Blase haben eine 

erfo lgre iche PNE [682] .  Mit  der  Technik der t ined- lead-Elektrode ( two-s tage Technik)  

wurde d ie Ef fek t iv i tät  der  SNM verbessert  [ 211, 683] und Nebenwirkungen verminder t 

[18] .  Aktuel l  s tehen zusätz l ich wiederauf ladbare Impulsgeneratoren zur  Ver fügung, d ie 

k leiner a ls d ie herkömmlichen Geräte s ind und den Bat ter iewechse l,  der  beim 

bisher igen Impulsgenerator  nach durchschni t t l ich ca. 5 –8 Jahren notwendig ist  [ 18],  

auf über  15 Jahre verzögern sol l  [ 53].  

Die Effek t iv i tä t und Nebenwirkungen der SNM bei  der  Behandlung der  überakt iven 

Blase oder Dranginkontinenz wurde in systemat ischen Reviews [ 86,  529] ,  RCTs [290, 

650, 683, 682, 791] und in zahlre ichen unkontro l l ier ten Studien nur bei  Pat ient innen 

mit  therapierefraktärer  ÜAB, mehrhei t l ich bei  Frauen,  er mit tel t .  Eine re levante 

Symptomredukt ion wird nach der  Implantat ion bei  ca.  70 –80% der  Pat ient innen 

erreicht [554] .  Eine Normal is ierung der Symptomat ik (Heilung der  ü berakt iven Blase) 

wurde bei  ca.  39% der  Patient innen nach 6 Monaten,  ca. 20% der  Pat ient innen mit 

sowie ca.  33% der Pat ient innen ohne Harninkont inenz nach 4 Jahren und ca. 17% 

nach 10 Jahren dokument ier t  [ 554,  615].  

In  e iner prospekt iven,  monozentr ischen Untersuchung von 272 Pat ient innen mit  

er fo lgre icher PNE lag d ie Erfo lgsrate  nach e iner  Behandlungszeit  von 5 Jahren 

(Verminderung der Symptomatik  >50%) der SNM sogar bei 82% [ 682].  Bei  d ieser und 

e iner weiteren Studie wurden die Dranginkont i nenzepisoden und Mikt ionsfrequenz 

reduz iert  und d ie Lebensquali tät  s ignif ikant verbessert  [ 481].  Bei  der Indikat ion 

Dranginkont inenz bestand im Langzeitver lauf  von 1 4 Jahren e ine Er fo lgsrate von 

84,8% [18].  

In  e iner randomisier ten Studie bei  vorbehandel ten Pat ient innen mit überakt iver Blase 

wurde d ie SNM mit der  medikamentösen Therapie mit  e inem anderen,  zuvor  noch n icht 

verwendeten Ant imuskar in ikum vergl ichen [ 683].  Die Effek t iv i tät  bei der 

Symptomredukt ion nach 6-monat igem Fol low-up war  bei Pat ient innen mit  SNM 

signi f ikant  höher (76% vs. 49%, p=0,002) , auch d ie Verminderung der 

Harntraktsymptome war stark verbesser t (86% vs.  44%),  und d ie Pat ient innen der  

SNM-Gruppe gaben nach 6 Monaten e ine s ignif ikant s tärkere Verbesserun g der 

Lebensqual i tä t an.  Die Häuf igkeit  von Nebenwirkungen waren in beiden 

Behandlungsgruppen ähnl ich (30,5% vs. 27,3%).  

In der  sog.  ROSETTA-Studie wurden bei Frauen mit Dranginkont inenz, d ie zuvor 

erfo lg los  mit  Ant imuskar in ika behandelt  worden waren, d ie Effek t iv i tä t und 

Nebenwirkungen der  SNM mit denen von Detrusor in jekt ionen mit  200 Einheiten 

Onabotul inumtox in A (BTX) vergl ichen [ 22, 23,  24].  

Fol low-up (FU) 6 Monate:  BTX mit  starker  s igni f ikanter  Redukt ion von mitt lerer  Anzahl 

der  Inkont inenzepisoden und der Symptomlast,  s ignif ikante Verbesserung von 

Behandlungszufr iedenhei t  und Bestät igung der gewähl ten Behandlung. Ohne 

Unterschied: Bequemlichkei t  der Behandlung, Nebenwirkungen oder 
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Behandlungspräferenz. Nebenwirkungen: Harnwegsinfekt ionen  s ignif ikant häuf iger  

nach BTX. Die Notwendigkeit  der  Blasenkatheter is ierung durch Restharn oder  

Harnverhalt  lag in  der  BTX-Gruppe bei 8% nach 1 Monat  und bei 2% nach 6 Monaten. 

Rev is ionsoperat ionen oder  Explantat ionen er fo lgten bei  3% der Pat ient innen in der  

SNM-Gruppe.  

FU 24 Monate: BTX mit starker  s ignif ikanter Verbesserung von 

Behandlungszufr iedenhei t  und Bestät igung der gewähl ten Behandlung. Ohne 

Unterschied: Hei lung der  Dranginkont inenz,  Verminderung der 

Dranginkont inenzepisoden. Harnwegsinfekt ionen t raten in der BTX-Gruppe (27%) 

s igni f ikant  häuf iger auf a ls in der  SNM-Gruppe (10%, p<0,001).  Insgesamt 70% der 

Pat ient innen in der  BTX-Gruppe erh ie l ten e ine 2.  In jekt ionsbehandlung und 35% eine 

3.  In jek t ionsbehandlung.  3% der Pat ient innen der SNM -Gruppe erh iel ten e ine 

Rev is ionsoperat ion und 9% die Explantat ion des sakralen Neuro -Modulators [22].  

Kompl ikat ionen nach Implantat ion entstehen häuf ig und haben Rev is ionsopera t ionen,  

aber  nur  sel ten d ie Explantat ion des Implantats  zur  Folge. In e iner  retrospekt iven,  

monozentr ischen Fal lser ie von 59 Patient innen traten nach e inem mit t leren FU von 

16,5 Monaten Kompl ikat ionen bei  25,4% der Pat ient innen auf [ 349] .  8,5% der  

Pat ient innen hatten mehr  als  e ine Kompl ikat ion, so dass insgesamt e ine 

Kompl ikat ionsrate von 31% bestand.  Die häufigs ten Kompl ikat ionen waren 

Dis lokat ionen der sakralen Elek trode (13,8%), F ibrose ent lang der  Elektroden (10%), 

Implantat in fekt ionen (8,6%), Schmerzen und Wundhei lungsstörungen ( jeweils  5,2%). 

Kompl ikat ionen im Langzei tver lauf  (5 Jahre)  entstanden bei  47% [ 682] b is 53% der  

Pat ient innen [270]:  22% der  Pat ient innen ber ichteten über  e ine Veränderung der 

Effek t iv i tä t,  15% über  Schmerzen im Bereich des Implantates und 13% über  

Ineffek t iv i tä t der SNM. In der Studie mit  e inem Fol low -up von bis  zu 14 Jahren 

bestand e ine Rev is ionsrate von 39% [ 18].  Die Hauptursache für Revis ionsoperat ionen 

war  der  Ver lus t der Effekt iv i tä t bei  58,5%. Die Explantat ion des Implantates war  bei 

20,8% nach e iner mit t leren Zei t  von 18,5 Monaten er forder l ich.  Ein Batter iewechsel 

er fo lgte bei  8,3% der  Pat ient innen nach e inem mit t leren Zeitraum von 101,8 Monaten 

(8,5 Jahren) . In  e iner Studie mit  e inem 17 - jähr igen Fol low-up wurde e in 

Elektrodenbruch bei 7,5% der  Implantate dokument ier t ;  s igni f ikante Einf lüsse auf 

Elektrodenbrüche hatten neben männl ichem Geschlecht  (OR 6,58,  p=0,001) e in 

Diabetes mel l i tus  (OR 2,42,  p=0,019) [ 634] .  

MRT-Untersuchungen bei  l iegendem sakralen Neuro -Modulator:  Für d ie Durchführung 

e ines Schädel-MRT bei Pat ient innen mit  n ic ht-wiederauf ladbarem sakralem Neuro-

Modulator bestehen keine Kontra indikat ionen [ 731].  Die wiederauf ladbaren Neuro-

Modulatoren und d ie neueste Generat ion der  n icht -wiederauf ladbaren Geräte s ind 

MRT-fähig.  

Der  e ingeschaltete sakrale Neuro -Modulator  kann Interakt ionen mit anderen 

Schr it tmachersystemen verursachen (z .B. mit  Herzschr it tmachern) [ 275] .  Es können 

Artefakte auf dem EKG entstehen,  d ie e ine Herzrhythmusstörung oder  Vorhoff l immern 

vortäuschen.  Kle ine Fal lser ien zeigten keine Interferenzen zwischen 
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Herzschr it tmacher (ohne Kardioversions- und Def ibr i l lat ionsfunkt ion) und sakralem 

Neuro-Modulator  bei  kont inuier l icher b ipolarer St imulat ion des Sakralnervens [ 630, 

779].  Es ist  aber b isher ungek lärt ,  ob e in anderer St imulat ionsmodus des sakralen 

Neuro-Modulators  oder andere Herzschr i t tmachersysteme nicht doch Interferenzen 

verursachen könnten.  Eine Implantat ion e ines sakralen Neuro-Modulators  sol l te daher 

bei  Pat ient innen mit Herzschr i t tmacher  nur  nach kardio logischer  Rücksprache 

erfo lgen.  

Es wurden während der Schwangerschaf t  durch d ie SNM keine nachte i l igen Effek te 

auf den Fetus,  die Mut ter  oder den sakrale n Neuro-Modulator  beschr ieben [818].  

Dennoch wird d ie Deakt iv ierung des sakralen Neuro -Modulators während der  

Schwangerschaft  bei noch nicht endgül t ig  geklärter Date nlage empfohlen, und es 

sol l te auch d ie Kaiserschni t tentb indung zur  Vermeidung von Schädigungen des 

Implantates mit  den Pat ient innen diskut ier t  werden [ 805].  

Fal lber ichte beschreiben die er folgre iche Behandlung e iner  Stuhl inkont inenz bei  ca.  

50% der Pat ient innen,  d ie pr imär  eine SNM zur Behandlung e iner überakt iven Blase 

erh ie lten [113,  328,  636,  790] .  

 

Tabel le 12:  Vor-  und Nachtei le der Injek t ion von Botul inumtoxin A vs. Sakrale 

Neuromodulat ion  

 Botulinumtoxin A Sakrale Neuromodulation 

pro 

• Einfache und schnelle 
Anwendung 

• Schneller Wirkeintritt 

• Kein „operativer“ Eingriff 
notwendig 

• Langfristige Wirkung (Jahre) 

• Positiver Einfluss zusätzlich auf 
Stuhlinkontinenz und sexuelle  
Funktionsstörung 

contra 

• Begrenzte Wirkdauer 
(Monate), daher regelmäßige 
Re-Injektionen notwendig 

• Gefahr von Restharn, ISK, 
HWI 

• Operation (2x) 

• Testphase 

• Aktive Mitarbeit der Patientin  
notwendig 

• Implantat  

• Ggf. Technik-Aversion der Patientinnen 

• Revisionsoperationen 

• Dauerhafte Nachsorge notwendig 

• Durchführung nur in Zentren mit  
Expertise 
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Konsensbasierte  Empfehlung   E6-03 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Die sakrale Neuromodulat ion sollte  Pat ient innen mit  überakt iver Blase 

angeboten werden,  wenn konservat ive und ora le medikamentöse 

Therapiemaßnahmen nach adäquater Therapiedauer  n icht  zum gewünschten 

Erfo lg geführt haben (Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E6-04 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Während der  Schwangerschaft  und Gebur t sollte  der sakrale Neurost imulator  

abgeschaltet werden (Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E6-05 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Bei Pat ient innen mit überakt iver  Blase und g leichzeit iger  sexuel ler  

Funkt ionsstörung oder  Stuhl inkontinenz kann  e ine sakrale Neuromodulat ion 

erwogen werden,  um die Funkt ionsstörungen simultan zu behandeln (offene 

Empfehlung) .  

 

6.2.2 Posteriore tibiale Nervenstimulation (PTNS) 

Die perkutane oder transkutane poster iore t ib ia le Nervenst imulat ion (P -PTNS oder  T-

PTNS) g ibt e lektr ische St imul i  an das sakrale Harnblasenzentrum über  den sakralen 

Nervenplexus auf Höhe S2-S4 ab. Die St imulat ion wird perkutan mit  einer fe inen 34-

Gauge-Nadel ,  d ie 1½ Querf inger  über dem Malleolus media l is  eingestochen wird, 

durchgeführ t.  Auch e ine transkutane St imulat ion mit  e iner  Klebeelektrode s teht  zur 

Verfügung sowie neuerdings auch permanente Implantate. Der  Anwendungsbereich is t  

d ie Behandlung von Erwachsenen mit  Drangharninkont inenz.  Die Anwendung erfo lgt  

nach dem obigen Pr inzip übl icherweise mit  e iner Behandlung über  12 Wochen einmal 

wöchent l ich für  30 Minuten,  bei permanentem Implantat  is t  auch e ine tägl iche 

Therapie mögl ich.  

6.2.2.1 Perkutane posteriore t ibiale Nervenst imulation (P -PTNS)  

Aus 101 untersuchten Studien konnten 27 randomis ier te kontrol l ier te Studien für  diese 

Lei t l in ie extrahier t  werden. Die re levanten Studien beinhal teten zwei 12 -wöchige 
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RCTs mit PTNS vs. Sham-Behandlung (kein Placebo-Effekt,  71% Responder)  [ 219, 

560],  e ine Studie zum Vergle ich von PTNS mit  Tolterodin und e ine 3 - jähr ige 

Ver längerungsstudie bei Pat ient innen mit Dranginkont inenz [ 559, 558].  Die Ergebnisse 

aus Studien mit  PTNS in der  Behandlung von Frauen mit  therapierefraktärer  

Dranginkont inenz s ind kons istent .  Diese Ergebnisse legen nahe,  dass PTNS die 

Dranginkont inenz bei Frauen verbesser t,  die keine adäquate Verbesserung unter 

Tolterodin er fuhren oder d ieses Ant imuskar in ikum nicht  to ler ier ten. Dennoch g ibt  es  

keine Ev idenz, dass PTNS eine Dranginkontinenz von Frauen hei l t .  Darüber h inaus is t  

PTNS bei  Frauen n icht  effekt iver a ls Tol terodin bei  der  Verb esserung der 

Dranginkont inenz.  

6.2.2.2 Transkutane posteriore t ibiale Nervenstimulation (T -PTNS)  

Es l iegt d ie fo lgende Evidenz zur  Ef fek t iv i tät  der  t ranskutanen PTNS vor :  

In  e inem 3-armigen RCT wurde gezeigt ,  dass d ie T -PTNS effekt iv  bei  der  Behandlung 

der  ÜAB ist ,  ohne Unterschied zwischen der  motor ischen oder sensor ischen 

Reizschwel le [719].  

In  zahlre ichen RCTs konnte demonstr ier t  werden, dass PTNS eine s ichere und 

ef fek t ive  Behandlung der  überakt iven Blase auch über e inen Zei traum von 24 Monaten 

ist  [559, 561].  Die objekt ive Effekt iv i tä t der PTNS-Therapie ist  mi t  der e iner  

Pharmakotherapie vergle ichbar , auch e in anhal tender Ef fekt  bei monatl ichen 

Behandlungen wurde beschr ieben [561] .  

Ein österre ichischer RCT von Preyer et  a l .  [578] zeigte bei  der  Untersuchung der P-

PTNS vs. Tolterodin 2 mg einmal tägl ich e ine Effek t iv i tä t beider  Therapien im Hinbl ick  

auf d ie Redukt ion der  Inkont inenzepisoden und Verbesserung der Lebensq uali tät ,  

n icht aber  auf d ie Mik t ionsfrequenz. P -PTNS zeigte aber weniger  Nebenwirkungen 

[578] .  Eine über 12 Monate andauernde Wirkung der Therapie mit  P -PTNS konnte 

ebenfa l ls  in e inem RCT mit Tol terodin ER gezeigt werden [ 441] .  

Es konnte auch gezeigt werden, dass T -PTNS in Kombinat ion mit  n iedr ig dos ier tem 

Trospiumchlor id (20 mg tägl ich) bei  der  Behandlung der überakt iven Blase effekt iver 

is t  als  T-PTNS al le ine [8].  

In  e inem RCT mit 3 Armen (Sol i fenacin, PTNS und der  Kombinat ion aus beiden 

Therapien)  wurde gezeigt,  dass d ie Kombinat ionstherapie e ine höhere und 

dauerhaftere Effekt iv i tät  a ls  Sol i fenacin oder  PTNS al leine zeigte [ 751].  In e iner  

randomis ier t  kontro l l ier ten Crossover -Studie an 40 Frauen wurden Sol i fenac in und 

anschl ießend PTNS vs. PTNS und anschl ießend Sol i fenac in vergl ichen. Es zeigten 

s ich Besserungen in beiden Studiengruppen,  aber e in stärkerer Effekt  durch PTNS 

selbst [750] .  

In  zwei Studien zu T-PTNS vs. Oxybutynin ER zeigten s ich g le ichwert ige 

Verbesserungen bzw. war  d ie Kombinat ion beider Therapien ef fekt iver a ls PTNS 

al le ine, mit  einer länger dauernden Verbesserung k l in ischer Symptome und der  damit  

verbundenen Lebensqual i tä t [452,  699] .  
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In e iner Studie konnte PTNS mit Blasenwand -Injek t ionen mit  100 Einheiten 

Onabotul inumtox in A (BTX) bei id iopath ischer ÜAB vergl ichen werden. Das Ergebnis 

zeigte eine in beiden Gruppen vorhandene Ef fekt iv i tät .  BTX ist  aber ef fekt iver a ls 

PTNS, der  Effek t ebenso dauerhaft ,  das Management min imal - invasiv,  revers ibel  und 

s icher . Al lerd ings hat d ie Verwendung von BTX mehr Nebenwirkungen [ 677].  

In  e inem randomis ierten Vergle ich von PTNS und Beckenboden -Phys iotherapie vs.  

PTNS al le ine wurde gezeigt ,  dass Pat ient innen von der zusätz l ichen Anwendung der  

PTNS prof i t ier ten [644].  Ein RCT mit  wenigen Pat ient innen vergl ich T -PTNS mit der 

Standardbehandlung (Beckenbodentra in ing und Blasentrain ing)  mit  

Beckenbodentra in ing und Blasentrain ing al le ine bei ä lteren Frauen [ 657] .  Frauen in 

der  T-PTNS-Gruppe er re ichten eher e ine Verbesserung gegen Ende der Therapie.  

In e iner Nicht-Unter legenhei tsstudie wurde P-PTNS mit  T-PTNS überprüf t .  Es ex ist ier t  

ke in Unterschied bei der Verr ingerung der  Mikt ions frequenz,  

Dranginkont inenzepisoden und Lebensqual i tä t [ 589].  In  e inem RCT mit  Vergle ich des 

Nachhal t igkeitsef fekts  der Therapien nach e iner  12 -wöchigen Therapie (1x 

wöchent l ich)  konnte e in nachhal t iger  Ef fek t von T -PTNS gezeigt  werden [458].  

Die Anwendung von PTNS bei  vorhandenen Schr it tmachersystemen (z .B.  

Herzschr it tmacher)  wird n icht empfohlen.  

Aufgrund der fehlenden Datenlage sol l te  PTNS während der Schwangerschaft  und 

Gebur t zur  Therapie der ÜAB nicht e ingesetzt werden.  

In systemat ischen Rev iews ink ludierte e inzelne Studien konnten bei ger inger Fal lzahl  

e ine Verbesserung der  Stuhl inkontinenz durch T -PTNS zeigen [687] .  Im Vergleich der  

SNM mit PTNS konnte in e iner  Metaanalyse e in k larer  Vor te i l  der  SNM bei der 

Therapie der Stuhl inkont inenz durch Verbesserung des funkt ionel len Outcomes und 

der  Lebensqual i tä t gezeigt werden [688] .  

In  Zusammenschau al ler  randomis ier ter Studien lässt s ich fes thal ten,  dass P -PTNS 

und T-PTNS eine Verbesserung von Drangsymptomen bei  solchen Pat ient innen mit 

ÜAB bewirken, d ie keinen Vor te i l  durch e ine ant imuskar ine Therapie haben. Die 

Datenlage zur  T-PTNS is t ger inger.  Es g ibt ke ine ausreichende Ev idenz, d ass PTNS 

die überakt ive Blase hei l t .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E6-06 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Die PTNS sol l te  a ls  Therapieoption Pat ient innen mit überakt iver  Blase 

angeboten werden,  wenn konservat ive und ora le medikament öse 

Therapiemaßnahmen nach adäquater Therapiedauer  n icht  zum gewünschten 

Erfo lg geführt haben (Empfehlung) .  
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Konsensbasierte  Empfehlung   E6-07 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Es kann erwogen werden, PTNS auch Pat ient innen mit  überakt iver Blase 

und simultaner  sexuel ler  Dysfunkt ion oder Stuhl inkontinenz anzubieten 

(offene Empfehlung) .  

 

6.3 Blasenaugmentation oder Harnableitung 

Vor a l lem der mit t lerweile bre ite Einsatz  der  Onabotul inumtoxin- Injekt ionen in d ie 

Harnblasenwand und d ie zunehmende Verbreitung der  sakralen Neuromodulat ion 

haben dazu geführt ,  dass d ie Indikat ion zur  Blasenaugmentat ion oder  Harnable itung in 

den letzten Jahren deut l ich seltener  geste l l t  werden musste  [753] .  Da es aber  immer 

Pat ient innen geben wird,  d ie auch auf d iese Therapieopt ionen n icht ansprechen,  dar f  

d ie Blasenaugmentat ion oder  Harnable itung im Armamentar iu m zur Behandlung der  

therapierefraktären Harninkont inenz n icht  fehlen [ 606] .  

Das erhöhte Ris iko an Kompl ikat ionen muss aber  gegen den zu erz ielenden Nutzen 

abgewogen werden;  d ieser  l iegt insbesondere in der Verbesserung der 

Lebensqual i tä t.  Bei  der Wahl des für  die Pat ient in geeigneten Verfahrens müssen 

neben der  Präferenz der Pat ient in v .a. auch d ie anatomischen und funkt ionel len 

Voraussetzungen berücksicht igt  werden.  Ein wesent l icher  Faktor is t  auch,  ob nur das 

Reservoir  zur Harnspeicherung vergrößer t werden muss – wie bei  der  

Dranginkont inenz – oder ob auch der  Sphinkter funkt ionsbeeinträcht igt is t .  

6.3.1 Blasenaugmentation (Ileozystoplastik)  

Die Blasenaugmentat ion wird zur  Vergrößerung der Blasenspeicherkapaz ität sowohl 

bei  neurogenen als auch n icht -neurogenen Blasenfunkt ionsstörungen eingesetzt .  Am 

häufigs ten wird s ie zur  Therapie e iner neurogenen Detrusorüberakt iv i tä t,  einer 

k leinkapaz itären Blase (Schrumpfblase) oder  Low-Compl iance-Blase (z .B.  in fo lge 

chronischer  Infekte, Tuberkulose, Radiotherapien oder  auch inters t i t ie l ler  Zyst i t is)  

durchgeführ t [140] .  

Die Blasenaugmentat ion wird am häuf igs ten a ls sog. Clam -Zystoplast ik  durchgeführt .  

Dabei  wird e in detubular is ier tes  Dünndarmsegment  auf d ie vol ls tändig geöf fnete Blase 

aufgenäht.  In der Regel wird das terminale I leum verwendet,  es kann aber auch jedes 

andere Darmsegment  mit  ausreichender  Länge des Mesenter iums zum Einsatz 

kommen. Die Ergebnisse e iner  Längs -  oder  Queröffnung der Blase s ind vergle ichbar  

[381,  146] .  Ebenso s ind d ie Erfo lgsraten der  of fenen, laparoskopischen oder 

robot ischen Technik  ident isch – wobei  die roboter -ass is t ier te Operat ion in der  Regel  

e ine längere Operat ionszei t  benöt igt  [147].  
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Randomis ier te Studien, d ie d ie Blasenaugmentat ion mit  anderen Therapiever fahren 

vergl ichen haben, s ind sel ten.  In e iner Studie bei  51 Frauen mit  id iopath ischer oder  

neurogener Dranginkont inenz waren nach e inem mitt leren FU von 74,5 Monaten nur 

53% kont inent und zufr ieden mit  dem Ergebnis der Operat ion. 25% hatten noch 

rez id iv ierende Inkont inenzereignisse, während 18% wei terh in e ine stark 

e inschränkende Inkont inenz hat ten. Pat ient innen mit id iopath ischer  Dranginkontinenz 

waren mit  58% weniger zufr ieden als  Pat ient innen mit  neurogener  Blasenfehlfunkt ion 

(90%) [266,  43].  Die schlechteren Ergebnisse bei  nicht -neurogener  Harninkont inenz 

bestät igt  auch e ine aktuel le  Studie an 118 Pat ient innen. Während bei  der  neurogenen 

Gruppe 82% kontinent  wurden,  lag d ie Kont inenzrate bei n icht -neurogener 

Dranginkont inenz nur bei  64%. Auch in der n icht -neurogenen Gruppe mussten 77% 

(vs. 100 % in der neurogenen Gruppe) den intermit t ierenden Selbstkatheter ismus zur 

vol ls tändigen Blasenent leerung benutzen [83] .  

Nebenwirkungen treten häuf ig auf.  Ein Rev iew hat d ie Nebenwirkungen in 276 Fäl len – 

davon 61 Frauen mit n icht -neurogener Dranginkont inenz – über  e inen Ver lauf  von 5–

17 Jahren zusammengefasst  (Tabel le 13).  Häuf ig müssen v ie le Frauen den 

intermit t ierenden Selbstkatheter ismus zur komplet ten Blasenent leerung durchführen. 

Unk lar is t ,  ob s ich durch schle imlösende Medikamente d ie postoperat ive 

Schle imbi ldung im Augmentat reduz ieren lässt.  In e iner  randomis ierten Studie,  in  der  

verschiedene Mukoly t ika vergl ichen wurden, bestanden keine s igni f ikanten 

Unterschiede zwischen der Verwendung von N-Acety lcyste in,  Acety lsal icy lsäure und 

Ranit id in. In  einer Studie an 40 Patient innen h ingegen konnte nach subkutaner  

Injekt ion von Octreot id (synthet isches Octapept id der  Hormons Somatostat in)  – 

beginnend direk t präoperat iv  und für wei tere 1 5 Tage postoperat iv  for tgesetz t – e ine 

s igni f ikante Redukt ion der Schleimprodukt ion erz ie l t  werden.  Ebenso konnten 

Blasenspülungen zur Besei t igung von Mukusverstopfungen vermieden und d ie 

Krankenhausverweildauer  verkürz t werden [198].  

Die Blasenaugmentat ion hat e ine hohe Akzeptanz und Zufr iedenheitsrate, da s ie d ie 

Unversehr thei t  des „Body- Image“ bewahrt  [810].  In e iner  verg le ichenden Studie waren 

Pat ient innen nach Blasenaugmentat ion zufr iedener a ls nach Onabotul inumtox in -

Injekt ion, obwohl  in beiden Gruppen die Symptome und d ie Lebensqual i tät  in  

ähnl ichem Maße verbessert  wurden [ 201].  Im Vergle ich zu den Kosten wiederholter  

Onabotul inumtox in-Injekt ionen,  amort is ieren s ich d ie Kosten e iner  

Blasenaugmentat ion nach 5 Jahren,  wenn keine wesent l ichen Komplikat ionen 

e intreten und von Onabotul inumtoxin -Effekten von 5 Monaten ausgegangen wird [ 543].  

 

  



  

Harninkontinenz der Frau 

 

Operative Therapie der überaktiven Harnblase oder Dranginkontinenz 

 
140 

Tabel le 13:  Kompl ikat ionen nach Blasenaugmentat ion  

Kurzzeitkomplikationen Betroffene Patientinnen (%) 

Ileus 2 

Infektion 1,5 

Thromboembolie 1 

Blutung 0,75 

Fisteln 0,4 

Langzeitkomplikationen Betroffene Patientinnen (%) 

Intermittierender Selbstkatheterismus (ISK) 38 

Harnwegsinfekte 70% asymptomatisch 

Harnsteinbildung 13 

Metabolische Störungen 16 

Verschlechterung der Nierenfunktion 2 

Blasenperforation 0,75 

Änderung der Darmfunktion 25 

 

Pat ient innen, d ie s ich e iner Blasenaugmentat ion unterz iehen, sol l ten über das hohe 

Ris iko e iner  postoperat iven Notwendigkeit  des intermit t ierenden Selbstkatheter ismus 

( ISK) informier t  werden.  Es sol l  s ichergeste l l t  werden, dass d ie Patient in bzw. der 

Pat ient damit e invers tanden ist  und den ISK auch durchführen kann.  

6.3.2 Detrusormyektomie (Blasen-Autoaugmentation) 

Auch die Detrusormyektomie z ie l t  darauf ab,  d ie Blasenkapaz ität zu vergrößern und 

den Detrusordruck in der  Speicherphase zu senken.  Durch Inz is ion der Adventi t ia  und 

des darunter l iegenden Tei ls  des Detrusors am Blasendom ent steht  e in 

Pseudodivert ike l,  welches s ich bei  Blasenfül lung und Drucksteigerung ausdehnt  und 

somit den intraves ikalen Druck reduz ier t .  In i t ia l  wurde d iese Methode als  Alternat ive 

zur Blasenaugmentat ion bei  Kindern beschr ieben [ 115] .  

In  2 Ser ien bei  Erwachsenen mit  id iopath ischer oder  neurogener Detrusorüberakt iv i tä t 

konnten nur schlechte Langzei tergebnisse erziel t  werden – ursächl ich war  vor a l lem 

eine Fibrose des Pseudodivert ike ls [416,  721] .  Diese Technik spie lt  daher heute 

prakt isch keine Rol le mehr .  

6.3.3 Harnableitung 

Die supraves ikale Harnablei tung is t  e ine Opt ion für Pat ient innen mit 

therapierefraktärer Harninkont inenz a ls  Folge zahlre icher  Beckeneingr i f fe,  

Bestrahlung, ir revers ib ler  Sphinkter - Inkompetenz oder  auch urogenita ler  F iste lbi ldung. 
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Diesen Pat ient innen sol l te e ine operat ive Harnable itung angeboten werden,  um eine 

dauerhafte Inkont inenz oder e ine dauerhaf te Katheterable itung zu vermeiden.  

Es s tehen verschiedene Techniken der inkontinenten oder kont inenten Harnable i tung 

zur Verfügung:  I leum- oder  Colon-Condui t ,  or thotope Neoblase oder heterotope 

Harnable itung mit kont inentem katheter is ierbarem Stoma (Nabel -Pouch) .  

Studien,  d ie d ie verschiedenen Techniken ausschl ießl ich bei  Pat ient innen mit  nicht -

beeinf lussbarer Harninkont inenz untersuch t haben,  ex is t ieren n icht.  

In  e iner Cochrane-Analyse zu verschiedenen Formen der Harnable i tung nach 

Zystektomie wegen maligner oder  n icht -mal igner  Grunderkrankungen fand s ich aber  

keine Über legenhei t  e iner  der  o.g.  Methoden der inkont inenten oder kont inent en 

Harnable itung h ins icht l ich des Auftretens von Harnwegsinfekten,  Schutz des oberen 

Harntrakts oder  einer Harninkont inenz am Tag oder in  der Nacht [ 146].  

Die kont inenten Harnable i tungen weisen aber methodenspez i f ische Probleme auf :  

Nach or thotoper Neoblase bei  der  Frau besteht  das Ris iko der  Pers istenz der 

Harninkont inenz, aber  auch e iner „Hyperkont inenz“  mit  konsekut iv  notwendigem 

intermit t ierenden Selbstkatheter ism us.  Die kont inente supraves ikale Harnable itung 

b irgt das Ris iko von Problemen mit dem Kontinenzmechanismus.  

Da grundsätz l ich in  g le icher Si tzung – zur  Vermeidung e iner  Pyozyst is ,  Blutung, 

Beckenschmerzen oder e iner späteren mal ignen Entar tung – e ine par t ie l le oder  

komplet te Zystektomie er fo lgen sol l te , müssen auch deren per i -  und postoperat ive 

Morbid ität  in  b is  zu 73% [148] und Morta l i tät  in  1-2% sowie d ie 

Langzei tkompl ikat ionen in b is zu 39% mitberücks icht igt werden [ 140] .  

Da es keine e indeut igen Hinweise g ibt,  durch welche Techniken d ie Lebensqual i tät am 

ef fek t ivsten verbesser t werden kann [660] ,  so l le  nach ausführ l icher Aufk lärung über 

d ie verschiedenen Techniken der kont inenten und inkont inenten Harnable i tung das für  

d ie indiv iduel le  Patient in passende Verfahren gewähl t  werden.   

Eine Harnable i tung sol l te  den Pat ient innen nur dann angeboten werden, wenn al le  

weniger  invas iven Methoden nicht er fo lgre ich waren,  wenn ein Urostoma akzept ier t  

wird und wenn die Pat ient in auf das poten t ie l le Ris iko e iner  Mal igni tätsentwick lung 

h ingewiesen wurde.  

Pat ient innen nach Blasenaugmentat ion oder  Harnable i tung sol l ten darüber informier t  

werden, dass lebens lange Kontro l len notwendig s ind.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  E6-08 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Eine Blasenaugmentat ion oder e ine Harnable itung kann  bei  Pat ient innen mit 

überakt iver Blase oder  Dranginkontinenz in ausgewählten Fäl len a ngeboten 

werden, wenn andere Behandlungsmethoden versagt  haben (offene 

Empfehlung ) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E6-09 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Eine Detrusormyektomie sol l  als  Therapie der Harninkont inenz nicht  

angeboten werden (starke Empfehlung) .  

 

6.4 Operative apikale Fixation  

Die Idee der  operat iven apikalen F ixat ion zur Therapie der  überakt iven Blase is t  in 

der  Integraltheor ie begründet,  d ie bereits  1990 von Ulmsten und Petros vorgeste l l t  

wurde,  ursprüngl ich zur Behandlung der Belastungsinkont inenz [ 563] .  

Der  grundlegende Gedanke is t ,  dass e ine Lockerung de r sakrouter inen L igamente bei  

Deszensus des Scheidenendes bzw. der  Zerv ix ursächl ich für  d ie Entwicklung von 

Symptomen einer  überakt iven Blase is t ,  wei l  d ie Zugr ichtung durch d ie Lockerung der 

verschiedenen Ligamente im k le inen Becken verändert  is t .   

Im Wesent l ichen haben s ich zwei  Arbeitsgruppen mit  der  wissenschaft l ichen 

Überprüfung d ieser  Hypothese beschäft igt ,  nach der  d ie operat ive Therapie e ines 

apikalen Deszensus Grad I  bis  I I I  eine überakt ive Blase hei len kann.  

Zur  Beantwor tung der Frage, ob d ie operat ive apikale F ixat ion e ine mögl iche 

Therapieopt ion der überakt iven Blase is t ,  wurden im Jahr  2017 die Daten e iner 

prospekt iven mult izentr ischen Fal l -Kontro l l -Studie mit  611 Pat ient innen publ iz ier t ,  d ie 

wegen eines apikalen Prolaps Grad I I  oder  mehr  oper i er t  wurden.  Dabei  wurde das 

sog. Tissue Fixat ion System (TFS) nach Petros verwendet.  12 Monate postoperat iv  

ber ichteten 85% der  Pat ient innen anhand eines nichtval idier ten Fragebogens über  

e ine Hei lung der  Dranginkont inenz,  83% über e ine Hei lung der Pol lak i sur ie und 68% 

über  e ine Hei lung der Nyktur ie. Bei 611 Pat ient innen wurde ledig l ich über  e ine k le ine 

Anzahl an Kompl ikat ionen ber ichtet  (e ine int raoperat ive Rektumver letzung, e ine 

Arros ion in das Rektum durch ein TFS Band), d ie jewei ls  problemlos rev id ier t  werden 

konnten,  und 3% Bandarrosionen) . Keine der  Bandarros ionen machte e ine operat ive 

Rev is ion erforder l ich [424].  



  

Harninkontinenz der Frau 

 

Operative Therapie der überaktiven Harnblase oder Dranginkontinenz 

 
143 

Die g le iche Arbeitsgruppe veröf fent l ichte 2019 ähnl iche Ergebnisse über  d ie 

Verbesserung der Dranginkont inenz durch Implantat ion e ines vorderen Netzes 

(Elevate anter ior™, F irma AMS).  Da das Produkt schon 2014 vom Markt  genommen 

wurde,  werden d iese Daten h ier n icht  e inbezogen [ 423] .  

Eine prospekt ive, n icht randomis ier te Studie wurde im Jahr  2012 publ iz ier t  und 

beinhal tet Daten über 132 Patient innen mit e inem apikalen Deszensus Grad I –II I ,  bei  

denen eine b i la tera le Fix ierung des Scheidenendes oder  der Zerv ix mit  PVDF -Netz  

(CESA oder VASA) vorgenommen wurde.  Bei 91 Pat ient innen wurde in e inem 2. 

Schr it t  e in transobturator isches Band eingelegt.  Insgesamt ber ichteten 77% der 

Pat ient innen nach 6 Mona ten über e ine Verbesserung bzw. Hei lung ihrer Inkont inenz 

[333] .  

Eine retrospekt ive Studie der  g le ichen Arbei tsgruppe von 2018 ergab Daten über d ie 

Besserung der  Dranginkontinenz bei  129 Patient innen,  davon hatten n=47 einen 

apikalen Prolaps Grad I .  Von d iesen 47 Pat ient innen waren 80% 4 Monate nach der 

OP kont inent im Hinbl ick auf  eine Dranginkont inenz, von den 73 Pat ient innen mit  

e inem apikalen Prolaps >Grad I  aber nur 54%. Es wurde kein val id ier ter  Fragebogen 

verwendet [605] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E6-10 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Aufgrund der unzureichenden Datenlage sol l te  d ie operat ive apikale F ixat ion 

zur Therapie der überakt iven Blase bei apikalem Prolaps Grad 0 –1 nach der  

POPQ-Klass if ikat ion nur im Rahmen von prospekt iven Studien durchgeführt  

werden (Empfehlung) .  
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7 Operative Therapie der Belastungsinkontinenz 

Die operat ive Therapie der Belastungs inkontinenz sol l te  erst  nach Ausschöpfen der 

konservat iven Therapie in Betracht  gezogen werden.  

Jeder  Operat ion sol l te  e in ausführ l iches Gespräch mit der Pat ient in vorangehen ,  in  

dem sie über d ie Gründe und Zie le des operat iven Eingr if fs ,  die Vorte i le /den Nutzen 

und mögliche Eingr i f fskompl ikat ionen informiert  wird.  Genauso wicht ig is t  d ie 

Besprechung über  die Vor -  und Nachte i le  a l ternat iver  Therapieopt ionen,  sofern diese 

verfügbar  s ind.  

Die operat ive Therapie der Belastungs inkontinenz umfasst mehrere 

Operat ionsmethoden. Die vorhandenen Studien wurden h ins icht l ich der Hei lungs -

/Verbesserungsraten der Inkont inenz und Verbesserung der  Lebensqual i tät  analys ier t .  

Kompl ikat ionen fanden Berücks icht igung und operat ive Therapiemethoden wurden 

mite inander  verg l ichen.  

Von e iner unkompliz ier ten Belastungs inkontinenz spr icht  man,  wenn keine 

Inkont inenzoperat ionen in der Vorgeschichte, ke ine neurologischen Symptome und 

kein symptomat ischer Geni taldeszensus/-pro laps vor l iegen und wenn eine 

abgeschlossene Fami l ienplanung besteht is t .  Hingegen spr icht  man von e iner  

kompl iz ier ten Belastungs inkont inenz,  wenn Frauen von e inem oder  mehreren der  der  

o.g.  Kr i ter ien betroffen s ind.  

Des Weiteren sei darauf  h ingewiesen,  dass in den nachfo lgenden Ausführungen die 

Vergle ichbarkei t  von Studien durch e ine unterschiedl iche Def in it ion von Er folg sowie 

unterschiedl iche Messkr i ter ien eingeschränkt sein kann,  weshalb d ie im Text 

angegebenen Er fo lgsraten verschiedener Studien n icht ohne Weiteres mite inander  in  

Relat ion gesetz t werden dür fen.  

7.1 Operative Therapie der unkomplizierten 

Belastungsinkontinenz 

7.1.1 Offene Kolposuspension (Burch)  

Ein Cochrane Rev iew aus dem Jahre 2017 mit  55 Studien und 5417 Frauen über  d ie 

of fene ret ropubische Kolposuspension zur  Behandlung der Harninkont inenz zeigt  

subjekt ive und objekt ive Kont inenzraten von 85 –90% im ersten Jahr und 70% nach 5 

Jahren [405] .  Die Reoperat ionsrate aufgrund von Inkont inenz l iegt  bei  ledig l ich 2%. 

Ein Plateau der Kont inenzrate zwischen 65 –70% wird nach e iner  

Nachbeobachtungszei t  von 20 Jahren beschr ieben [ 15,  754] .  

Ein Deszensus im Scheidenhinterwandbereich mit  Rekto - ,  und Enterozelenbi ldung trat  

bei  mehr a ls 40% der  Frauen innerhalb eines Nachbeobach tungszeitraumes von b is zu 

5 Jahren auf .  Zystozelen wurden nach 5 Jahren bei  37% festgeste l l t  [ 405].  
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Die Rate der de novo  Detrusorüberakt iv i tä t wird in  zwei Langzei t s tudien mit  5% bis  

27% angegeben und d ie der  Mikt ionsstörung mit b is zu 22% [ 151, 166].  

7.1.2 Laparoskopische Kolposuspension versus offene 

Kolposuspension 

Die laparoskopische Kolposuspension zeigt  bei  der  Hei lung der Belastungs inkont inenz 

b is zu zwei  Jahren postoperat iv e ine g le ich hohe Effekt iv i tä t wie d ie of fene 

Kolposuspension [405,  15,  754] .  

Die laparoskopische Kolposuspension zeigt  e inen ger ingeren intraoperat iven 

Blutver lus t und s ignif ikant weniger per ioperat ive Kompl ikat ionen (RR 0,74, 95% CI 

0,58 – 0,96).  21 Blasenver letzungen wurden bei  521 laparoskopischen 

Kolposuspensionen ber ichtet ,  verg l ichen mit  10 von 507 während der of fenen 

Kolposuspension (RR 1,88,  95% CI 0,93 -  3,83)  [232].  

Die laparoskopische Kolposuspension verursacht weniger postoperat ive Schmerzen,  

e ine kürzere Katheter is ierungszei t ,  kürzere Krankenhausaufenthal te und e inen 

kürzeren Zei traum bis zur Wiederaufnahme von normalen Akt iv i täten a ls d ie of fene 

Kolposuspension [405,  166] .  

7.1.3 Offene Kolposuspension versus suburethrales 

spannungsfreies Band 

Ein systemat ischer  Cochranereview zeigte keinen Unterschied in der Kont inenz oder 

Besserung der  Inkont inenz zwischen der offenen Kolposuspens ion und der  

suburethra len Bänder  [405] .  Operat ionszeiten und Hospi tal isat ionszeiten s ind in 

d iesen Studien kürzer  bei  den suburethra len Bändern. Eine prospekt iv  randomis ierte 

Studie von Ward et a l.  (2008) , welche d ie of fene Kolposuspens ion mit  dem 

suburethra len Band vergl ich, ergab  nach 5 Jahren e ine höhere Inz idenz von Rekto - 

und Enterozelenneubildungen in der  Kolposuspens ionsgruppe.  Die objekt ive 

Kont inenzrate mit  negat ivem 1-Stunden-Vor lagen-Test  unterschied s ich n icht  

s igni f ikant  und lag bei  44/49 (90%) in der  Kolposuspens ionsgr uppe versus 58/72 

(81%) in der suburethra len Bänder -Gruppe (P = 0,21) nach 5 Jahren [ 787].  

7.1.4 Laparoskopische Kolposuspension versus suburethrales 

spannungsfreies Band 

Ein Cochrane Rev iew aus dem Jahre 2017 mit  22 Studien zur laparoskopischen 

Kolposuspension s ieht  im Vergle ich zu suburethralen spannungsfre ien Bändern 

ähnl ich gute subjekt ive Er fo lgsparameter.  Hins icht l ich der  Technik der  

Kolposuspension s ind zwei  paravaginale Nähte pro Sei te am effekt ivsten [ 166] .  Eine 

wei tere randomis iert  kontrol l ier te Studie zeigt  nach e iner  Nachbeobachtungszei t  von 4 

b is 8 Jahren (mit t lere Dauer 65  Monate) ,  dass 58% der  Frauen nach laparoskopischer 

Kolposuspension vergl ichen mit  48% nach der suburethra len Bandimplantat ion 

subjekt iv  gehei l t  waren (RR 1,19; 95% CI:  0,71 – 2,0) ohne s ignif ikanten Unterschied 
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der  beiden Gruppen. Störende Belastungsharninkont inenzsymptome gaben 11% der  

Frauen nach der Kolposuspens ion und 8% nach der Bandimplantat ion an (P = 0,26)  

[337] .  

Weitere Studien,  die in e ine Meta-Analyse zum Vergle ich der  objekt iven Hei lungsrate 

mit  575 Frauen e ingeschlossen wurden, zeigten e ine bessere objekt ive Kont inenzrate 

nach suburethra len Bändern im Vergle ich zum Z.n.  laparoskopischen 

Kolposuspensionen innerhalb von 18 Monaten nach der Operat ion (RR 0,8 8;  95% CI 

0,81- 0,95) [232] .  

Studien zeigen e ine verr ingerte Hospi ta l isat ionszeit  zugunsten der  suburethra len 

Bänder versus der laparoskopischen Kolposuspens ion (mit t lere Dauer  1,06 Tage; 95% 

CI 0,59 – 1,53, 128 Frauen) und einen längeren Zeitraum bis  zur Wiederaufnahme 

eines normalen Akt iv i tätsniveaus nach der  laparoskopischen Kolposuspens ion 

(mit t lere Dauer  7,14 Tage; 95% CI 4,60 – 9,67; 280 Frauen) .  

Die per ioperat ive Komplikat ionsrate scheint bei  beiden Methoden vergle ichbar zu sein 

(RR 0,99; 95% CI 0,60 – 1,64; 514 Frauen).  

Die Raten an de novo  Detrusorüberakt iv i tä ten innerhalb von 18 Monaten nach der 

Operat ion s ind nach laparoskopischen Kolposuspens ionen vergle ichbar  mit  denen 

nach suburethra len Bändern (RR 0;80; 95% CI 0,34 – 1,88; 326 Frauen),  ebenso d ie 

Raten an Mik t ionsschwier igkei ten (RR 1 ,06;  95% CI 0,47 – 2,41; 412 Frauen) [232].  

Aus k l in ischer Er fahrung ist  bekannt,  dass d ie Kolposuspens ion bei  deut l ich 

abgesenktem Blasenhals mit  großer  Rotat ion der  Urethra, deut l icher Tr ichterb i ldung 

oder  Latera ldefekt den Blasenhals e lev ieren und stabi l is ieren kann.  Daher  kommen 

diese Dif ferent ia ld iagnosen für d ie Indikat ionsste l lung des Verfahrens in Frage,  

beispie lsweise d ie g le ichzei t ige Therapie e iner Belastung s inkont inenz mit  moderater  

Zystozele und Latera ldefekt .   

 

Konsensbasiertes Statement  S7-01 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Die Kolposuspens ion l iefert  bei der unkompl iz ier ten 

Belastungsharninkont inenz ähnl iche objekt ive und subjekt ive Er fo lgsraten 

wie d ie suburethra len spannungsfre ien Bänder.  

 

Konsensbasiertes Statement  S7-02 

Expertenkonsens Konsenssstärke  ++  

Die Kolposuspens ion hat e in höheres Langzeitr is iko für  Senkungen im 

hinteren Kompar t iment  a ls  d ie suburethra len spannungsfre ien Bänder.  



  

Harninkontinenz der Frau 

 

Operative Therapie der Belastungsinkontinenz 

 
147 

 

Konsensbasiertes Statement  S7-03 

Expertenkonsens Konsenssstärke  ++  

Die laparoskopische Kolposuspension is t  weniger invas iv a ls d ie of fene 

Kolposuspension bei  ähnl ichen Kont inenzraten und zeigt  e ine kürzere 

Rekonvaleszenz.  

 

Konsensbasiertes Statement  S7-04 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Bei deut l ich abgesenktem Blasenhals mit  großer  Rotat ion der Urethra,  

deut l icher Tr ichterb i ldung oder Latera ldefekt  kann d ie Kolposuspension den 

Blasenhals  e lev ieren und stabi l is ieren.  

 

7.1.5 Faszienschlingen 

In  der  Diskuss ion der suburethra len Bänder  zur Therapie der Belastungsinkont inenz 

rücken besonders im Rahmen der Bänderrestr ik t ionen im angelsächs ischen Bereich 

d ie auto logen Fasz ienschl ingen (AFS) wieder in  den Fokus.  Im deutschsprachigen 

Raum s ind die k lass ischen suburethra len Bänder  immer noch Methode der Wahl,  es  

kommen von Pat ient innen aber zunehmend Nachfragen nach auto logen Mater ia l ien.  

Zwei  Cochrane Reviews vergle ichen AFS mit anderen Operat ionen [ 641].   

Im Vergleich AFS vs. Kolposuspension nach Burch (7 Studien var iabler Qual i tät)  

ze igen Meta-Analysen im 1-Jahres-FU verg le ichbare Er fo lgsraten. Die 

Kolposuspension zeigte e in niedr igeres Ris iko von Blasenent leerungsstörungen und 

HWIs,  aber  e in höheres Ris iko von Blasenver letzungen im Vergle ich zu AFS.  

Im 5 Jahres-FU zeigte s ich e ine Kont inenzrate nach Kolposuspens ion von 24 ,1% vs. 

30,8% nach AFS, d ie Zufr iedenhei tsraten betrugen 73% (Kolposuspens ion)  vs.  83% 

nach AFS [95] .   

Eine große randomis ierte, qual i ta t iv  hochwer t ige Studie (Burch Kolposuspens ion vs.  

AFS) mit  655 Pat ient innen ergab zwei Jahre nach AFS (n=329)  vs. Kolposuspension 

nach Burch (n=329)  e ine al lgemeine Erfo lgsrate von 47% vs. 38%, was a ls  negat iver 

PAD Test ,  ke ine Inkontinenzepisode innerhalb e ines 3 -Tages-Mik t ionsprotoko l ls ,  

fehlenden selbst  rapport ier ten Symptome und negat ivem Husten -  und Valsalvatest  

sowie keine Rez id iv therapie def inier t  war  [ 13] .  Wenn spez if isch d ie spezi f ische 

Erfo lgsrate bzgl .  der Therapie der  Belastungsinkont inenz betrachtet wurde,  ergaben 

sich Werte von 66% (AFS) vs.  49% (Burch).  Andere k le inere Studien zeigten ähnl iche 

Hei lungsraten für  AFS zwischen 57% und 88% [ 19,  42, 477, 484].  
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Zehn-Jahresdaten aus e iner  randomis ier ten Studie, d ie TVT mit Xenograf tschl ingen 

(Pelv icol®)  und auto logen Fasz ienschl ingen vergl ichen hat,  s ind verfügbar . Trocken 

waren nach 10 Jahren 31,7% (TVT)  versus 50,8% (AFS) und 15,7 % (Pelv icol ®) ,  

verg l ichen mit den Kont inenzraten nach e inem Jahr  von 55% versus 48% und 22%. 

Die Erfo lgsraten ( „komplett  t rocken oder gebesser t“)  betrugen für  TVT, AFS und 

Pelv icol®  jewei ls  73%, 75,4% und 58% nach 10 Jahren.  Reoperat ionen waren nach 10 

Jahren in 3,2% nach TVT, in 13,1% in der  Pelv icol ®  Gruppe und bei  ke iner  Pat ient in in  

der  Gruppe nach auto loger  Faszienplast ik  er forder l ich.  

Subjekt ive Zufr iedenheitsraten waren 69,3% (TVT)  gegenüb er  52,6% (Pelv icol®)  und 

70,1% (auto loge Fasz ienplast ik)  nach 10 Jahren [ 357].  Die Autoren schlussfo lgern,  

dass es keine belastbare Ev idenz für e inen Unterschied im Langzeiter fo lg zwischen 

TVT und AFS gibt.  

Eine große Metaanalyse [66] fand im Vergle ich von autologen mit synthet ischen 

Schl ingen fo lgende Ergebnisse:  

 

Tabel le 14:  Vergle ich autologe vs.  synthet ische Schl ingen  

 

Autologe 

Schlingen 

N=5733 

Synthetische 

Schlingen 

N=25586 

p-Wert 

Follow-up, 

Monate; 

Durchschnitt 

(Spannbreite) 

30 (12-67) 34 (12-204) 0,21 

Objektiver Erfolg, 

% 

(Spannbreite) 

82% (33-100) 88% (70-100) 0,22 

Subjektiver 

Erfolg, % 

(Spannbreite) 

79% (51-100) 77% (43-99) 0,60 

 

In  d ieser Metaanalyse werden die k lass ischen postoperat iven Probleme im Sinne von 

Inz is ionshernien und Obstrukt ion mit  weniger a ls 1% angegeben.  

Vierzehn Studien vergle ichen d ie k lass ische AFS und spannungsfre ie midurethra le 

Schl ingen mite inander . Im 1–5-Jahres-FU zeigt  s ich keiner le i Vor te i l  der AFS 

gegenüber synthet ischen midurethralen Schl ingen bzgl .  der Er folgsraten.  Gle ichwohl 

zeigen synthet ische Schlingen im Vergleich zu AFS kürzere Operat ionszei ten und 

n iedr igere Kompl ikat ionsraten, v .a. von Blasenent leerungsstörungen [ 641].   
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Konsensbasiertes  Statement   S7-05 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Autologe Fasz ienschl ingen (AFS) zur Therapie der  weib l ichen 

Belastungs inkont inenz haben ähnl iche subjekt ive und objekt ive Er fo lgsraten 

wie synthet ische suburethra le Bänder . Synthet ische Bänder weisen 

n iedr igere Kompl ikat ionsraten und e ine kürzere OP-Dauer auf .  

 

Konsensbasiertes Statement   S7-06 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Bei Pat ient innen mit e iner  hypotonen Urethra, e inem hohen Ris iko für  e ine 

Banderos ion oder  nach Versagen eines suburethra len Bandes kann  e ine 

autologe Fasz ienschl inge am Blasenhals in Erwägung gezogen werden.  

 

7.1.6 Spannungsfreie suburethrale Bänder  

7.1.6.1 Langzeitergebnisse der midurethralen Bänder  

Die Langzeitdaten beider  Zugangswege zeigen einen anhaltenden Erfo lg.  

Für  transobturator ische Bänder zeigte s ich in der E -TOT-Studie e ine anhal tende 

subjekt ive Er folgsrate von 71,6% (FU 9 Jahre),  d ie verg le ichbar  mit  den 3-

Jahresergebnissen (73,1%) war  [ 348].  In  e iner großen Kohortenstudie mit  e inem FU 

von 10 Jahren konnte e ine hohe Langzeit -Er fo lgsrate d ieses Zugangsweges vo n 92% 

bestät igt  werden [666] .   

Die noch längeren Langzei tergebnisse für den ret ropubischen Weg zeigen e ine 

anhaltende Er fo lgsrate von 95,3%, 97,6%, 97% und 87,2% nach  5, 7,  11 und 17 

Jahren [507] .  Eine Kohor tenstudie mit  Langzeitdaten von 10 Jahren FU bestät igte d ie 

hohen objekt iven und subjekt iven Er fo lgsraten von 89,9 % und 76,1% bzgl.  des 

retropubischen Zugangsweges [712].   

7.1.6.2 Vergleich transobturatorischer versus retropubischer Zugangsweg  

Die Meta-Analyse der  Cochrane Database,  d ie 55 randomis ierte k l in ische 

Studien/RTCs mit  8652 Pat ient innen analys ierte,  zeigte g le ich hohe subjekt ive und 

objekt ive Hei lungsraten 12 Monate nach Anlage e ines t ransobturator ischen 

suburethra len Bandes (62%–98%) im Vergle ich zur retropubischen Bandoperat ion 

(71%–97%). Auch mit te lfr is t ig (1 b is  5 Jahre) und langfr is t ig  (>5 Jahre)  zeigen s ich 

mit  beiden Ver fahren keine Unterschiede bzgl.  der  subjekt iven Hei lungsrate (>5 Jahre:  
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retropubisch 51%–88% vs.  transobturator isch 43% –92%) [228] .  Dies wird in  weiteren 

RCTs bestät ig t [410,  445, 527, 548, 717].  

In  e iner prospekt iv  randomis ierten Studie von Zhang et a l.  (2016) mit  e inem FU von 

95 Monaten zeigte s ich der Trend zu e inem besseren Langzei t -Outcome nach 

retropubischer  Bandein lage (objekt ive Heilungsrate: TVT 79,30% vs. TVT -O 69,35% 

subjekt ive Hei lungsrate:  TVT 74,14% vs.  TVT -O 61,29%, n.s.)  [830] .  In  der  

Metaanalyse der  EAU kommt man (daher)  zu dem Schluss, dass der retropubische 

Zugangsweg im 8-Jahres-FU eine höhere objekt ive Hei lungsrate aufweist  (EAU 

Guidel ines, 2020) [107].  In e iner  longi tudinalen Beobachtungsstudie (TOMUS) nahm 

das Langzei tergebnis beider Zugangswege mit  der  Zei t  kont inuier l ich ab, jedoch mit 

e inem le ichten Vor te i l  für  den retropubischen Zugangsweg nach 5 Jahren.  ( Erfo lgsrate 

retropubisch 7,9% höher a ls transobturator isch [51,3% vs. 43,4 %, 95% CI 1,4,  17,2].  

Die Studie er fü l l te  jedoch nicht d ie vordef in ier ten Kr iter ien für  Äquivalenz.  [ 355])  

In  mehreren prospekt iven RCTs konnte in best immten Ris ikok ol lek t iven ( Ink lusion von 

Pat ient innen mit Mischinkont inenz, hypotoner  Urethra/ ISD, Adipos itas,  Prolaps,  

Rez id iv inkont inenz) e in k larer Vorte i l  des ret ropubischen im Vergle ich zum 

transobturator ischen Zugangsweg gezeigt werden [ 157, 228, 365].  So zeigten s ich in 

der  Studie von Kim et a l.  (2019)  [ 365] in e inem Kol lekt iv  von Pat ient innen mit  

Belastungs inkont inenz und hohem Rezid ivr is iko deutl ich bessere objekt ive (OR 3,37) 

und subjekt ive Hei lungsraten (OR 2,01) nach retropubischem vs. transobturator ischem 

Vorgehen. Dies betraf sowohl  das Gesamtkol lekt iv a ls auch die untersuchten 

Subgruppen.  

7.1.7 Outside-in- versus Inside-out-Verfahren 

7.1.7.1 Retropubische und transobturatorische Techniken im Vergleich  

Das Outs ide- in-Verfahren bei  retropubischen suburethra len Bandanlagen (Top -to-

Bot tom) is t  weniger ef fekt iv  a ls  das Inside -out-Ver fahren (Bot tom-to-Top).  Die Top-to-

Bot tom Technik ist  des Weiteren mit  e inem höheren Ris iko postoperat iver 

Blasenent leerungsstörungen, Blasenperforat ionen,  Vaginalbanderosionen verbunden 

und sol l te  n icht  rout inemäßig e ingesetz t werden [ 227].  

Kurz- und mitte lf r is t ige subjekt ive Heilungsraten waren im Vergle ich zwischen 

transobturator ischen Tapes, d ie mit  e inem media l - la tera len ( inside-out)  oder e inem 

latera l-media len Ansatz (outs ide- in)  implant ier t  wurden, ähnl ich gut(RR 1,00,  95% CI 

0,96 b is 1,06;  6 Studien,  759 Frauen; Ev idenz mit t lerer  Qual i tä t und RR 1,06, 95% CI 

0,91 b is 1,23;  2 Studien,  235 Frauen; Ev idenz mit t lerer  Qual i tä t)  [ 227].  

Auch ein weiteres systematisches Review mit Metaanalyse kam zum Ergebnis,  dass 

der  Outs ide- in-  und Inside-out-Zugang transobturator ischer Bänder bzgl.  subjekt iver 

und objekt iver Er fo lgsraten mit te l fr is t ig g le ich ef fekt iv s ind [445] .  Auch langfr is t ig  (b is  

zu 9 Jahren)  scheint  d ieser  Ef fek t vorzuhal ten [ 1].   
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Der  Ins ide-Out-Weg is t  aber  mit  e iner  höheren Rate an Blasenent leerungsstörungen 

verbunden,  weist  jedoch e ine n iedr igere Rate an Vaginalperforat ionen auf  (RR 0,25, 

95% CI 0.12–0.53) [227,  728] .  

7.1.7.2 Komplikationen: Vergleich retropubisch – transobturatorisch  

Die Kompl ikat ionsraten nach suburethra ler  Bandein lage sind insgesamt n iedr ig.  Die 

Gesamtmorbidi tät  nach ret ropubischer Bandein lage is t  höher  a ls  nach 

transobturator ischer Bandein lage. Dies betr i f f t  v .a.  per ioperat ive Kompl ikat ionen,  

weniger  d ie Langzeitmorbid ität  [ 227,  830] .  

Die retropubische Bandtechnik  is t  mit  e inem höheren Ris iko für  Blasenperforat ionen 

und Blasenent leerungsstörungen vergesel ls chaftet.  Auch retropubische Hämatome 

treten häuf iger  auf [516] .  Ebenso is t  d ie Rate an suprapubischen Schmerzen 2 

Wochen nach retropubischer  Bandein lage höher  im Verg le ich zur transobturator ischen 

Bandtechnik  [722].   

Demgegenüber t reten nach transobturator ischer  Implantat ionstechnik häufiger 

Schmerzen im Bereich Leiste/Oberschenkelinnensei ten sowie vaginale Ver letzungen 

im Bereich der Sulc i auf  [ 227, 728, 407, 562].  

Bezügl ich der  Gesamtrate an Expos i t ionen/Eros ionen/Arrosionen scheinen keine 

s igni f ikanten Unterschiede zwischen beiden Zugangswegen zu bestehen [ 407, 516].  

Diese beträgt  laut  Cochrane Review 24/1000 ( transobturator ischer  Weg)  vs.  21/1000 

(retropubischer  Weg) . In  e iner sekundären Nachbeobachtungsstudie e iner  pr imären 

RCT mit e inem FU von 5 Jahren zeigte s ich nach transob turator ischer  (outs ide- in)  vs . 

retropubischer  Technik häuf iger  ein tastbares Band bei  der  vaginalen Untersuchung 

(48,5% vs.  22,4%);  d ie Power  dieser Studie war  jedoch zu n iedr ig [ 627] .   

Sel tene und schwerwiegende Kompl ikat ionen wie vaskuläre/v iszerale Ver letzungen 

sowie d ie mit t lere Operat ionszei t ,  der operat ive Blutver lus t sowie d ie Dauer des 

Krankenhausaufenthal tes  weisen Vor te i le zugunsten der transobturator ischen Technik  

auf [227] .  Die Notwendigkeit  e iner wiederhol ten Inkont inenzoperat ion ist  nach 

transobturator ischer Technik wahrschein l icher (RR 8,79, 95% CI 3,36 b is 23,00;  4 

Studien,  695 Frauen;  Ev idenz ger inger Qual i tä t) .  

 

Konsensbasiertes Statement  S7-07 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Langzei tdaten zeigen nachhal t ige Er folgsraten suburethraler  Bänder über  10 

Jahre fo l low-up (FU) h inaus.  
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Konsensbasiertes Statement  S7-08 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Die retropubische und transobturator ische Implantat ionstechnik  für  

suburethra le Bänder s ind bezügl ich der 5 -Jahres-Effek t iv i tä t a ls verg le ichbar  

e inzustufen.  

 

Konsensbasiertes Statement  S7-09 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Retropubische suburethra le Bänder  zeigen e ine höhere objekt ive 

Hei lungsrate im 8-Jahres Fol low-up.  

 

Konsensbasiertes Statement  S7-10 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Die retropubische Bandtechnik  is t  im Vergle ich.  zum transobturator ischen 

Weg mit e inem höheren Ris iko für  Blasenper forat ionen und 

Blasenent leerungsstörungen vergesel lschaf tet .  

 

Konsensbasiertes Statement  S7-11 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Nach transobturator ischer  Bandein lage treten häuf iger  Schmerzen im Bereich 

der  Leis te /  Oberschenkel innensei te sowie Sulcusperforat ionen auf .  

 

7.1.8 Belastungsharninkontinenzoperationen bei speziellen 

Kollektiven 

7.1.8.1 Adipöse Pat ientinnen  

Die Standardoperat ionen zur Therapie der Belastungsharninkont inenz s ind auch bei  

Frauen mit höherem Body Mass Index (BMI)  erfo lgre ich durchführbar.  Eine br i t ische 

retrospekt ive Studie von Bach et a l.  (2019),  bei  der  d ie Zuf r iedenheit  von 11 859 

Frauen nach suburethra len Bandoperat ionen b is zu 12 Monaten postoperat iv mit  dem 

PGI-I  (Pat ient´  Global Impress ion) untersucht wurde,  zeigte,  dass d ie Zunahme des 

BMI mit  e iner  n iedr igeren Zufr iedenhei t  e inhergeht  (BMI 18 –<25 kg/m2  = 91,6% 

Verbesserung vs. BMI>30 kg/m 2  = 72–87,7% (P<0,001).  Auch d ie subjekt ive 
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Erfo lgsrate h ins icht l ich der Kont inenz war bei normalem BMI höher (97% versus 84% –

94%) [45].  

Studien retropubischer  und transobturator ischer  Bänder bei  normgewicht igen und 

übergewicht igen Frauen zeigen e ine vergleichbare Effekt iv i tä t [ 595, 364, 795, 691, 

556, 474].  Eine Fal l -Kontrol ls tudie von Skr iapas et  a l .  (2006) mit  83 Frauen nach 

retropubischer  Bandimplantat ion ergab keinen s igni f ikanten Unterschied der 

Kont inenzrate nach 18 Monaten zwischen Frauen mit  e inem BMI von >40 kg/m 2  und 

Frauen mit e inem BMI von <30 kg/m 2  (87% versus 92%) [691] .  

Vier Jahre nach transobturator ischer  Bandimplantat ion bei  281 Frauen lag d ie 

objekt ive Kont inenzrate in e iner  retrospekt iven Studie bei 95% unabhängig von e inem 

BMI von ≥30 kg/m 2  oder <30kg/m2  [556].  

Eine sekundäre Analyse e iner  randomis iert  kontrol l ier ten Studie zwisch en 

retropubischen und transobturator ischen suburethra len Bändern von Brennand et a l.  

ergab schlechtere objekt ive und subjekt ive Ergebnisse der  Frauen mit e inem höheren 

BMI (>30 kg/m2) .  Ein negativer  Pad Test bei der  Nachuntersuchung nach 5 Jahren lag 

bei  87.4% der Frauen mit  e inem BMI <30 kg/m 2  vor  versus 65.9% bei Frauen mit 

e inem BMI von >30 kg/m 2  [87].  

Richter  et a l.  (2008) zeigten in e iner Studie,  in  der 543 Frauen  24 Monate nach Burch-

Kolposuspensionen oder Rektusfasz ienschl ingen nachuntersucht  wurden (269 Burch -

Kolposuspensionen, 274 Fasz ienschl ingen) , dass die Höhe des BMI keinen Einf luss 

hat auf  den Behandlungser folg der  beiden Operat ionsmethoden [ 612].  

Studien belegen einen pos it iven Ef fek t der Gewichtsredukt ion h ins icht l ich der 

Redukt ion von Inkont inenzereignissen [ 709] .  

 

Konsensbasiertes Statement  S7-12 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Auch adipöse Patient innen können von Harninkont inenz -Operat ionen 

prof i t ieren.  

 

7.1.8.2 Ältere Pat ientinnen (>65 Jahre)  

Eine randomis ierte kontro l l ier te Studie mit  162 Frauen,  die den ret ropubischen versus 

den transobturator ischen Zugangsweg vergl ich,  ergab, dass das Al ter  e in spez if ischer  

Ris ikofaktor  für  e in Rezidiv  im ersten postoperat iven Jahr  is t  ( jus t ier te OR1,7 pro 

Jahrzehnt)  [51].  

Ein systemat isches Review zur  Ef fek t iv i tät  von Inkont inenzoperat ionen bei  Älteren 

ergab e ine gute Erfo lgsrate der suburethra len Bänder (5 Studien) mit  e in er 

Belastungs inkont inenzpers is tenz von 5,2% –17,6% bei Frauen über  65 Jahren [231] .  
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Eine Kohortenstudie,  d ie 181 Frauen nach transobturator ischem Band untersuchte,  

fand nach 24 Monaten e ine gle ich gute Effek t iv i tä t der Bänder  bei der  Gruppe unter  70 

Jahren gegenüber der Gruppe der über 70-Jähr igen (92,5% versus 88,3%, p=0,40)  

[667] .  Zwei  weitere Kohor tenstudien, welche den Erfo lg der  suburethra len Bänder 

abhängig von der  Altersgruppe an über 1500 Frauen untersuchten, ste l l ten keine 

Unterschiede bei der Versagerquote und der Kompl ikat ionsrate bei ä lteren Frauen 

versus jüngeren Frauen fest [448,  703] .  Beide Studien zeigten e ine erhöhte Rate an 

pers is t ierender  Dranginkontinenz bei  den ä lteren Frauen.  Der Er folg der suburethra len 

Schl ingen und d ie Kompl ikat ionsraten scheinen bei über  70jähr igen Frauen n icht  

anders zu sein a ls bei  jüngeren Frauen.   

 

Konsensbasiertes Statement  S7-13 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Gute Erfo lgsraten und n iedr ige Komplikat ionsraten können auch bei  ä l teren 

Pat ient innen nach suburethra len Band-Operat ionen erz iel t  werden, a l lerd ings 

scheint  das Ris iko für  e in Operat ionsversagen mit  dem Al ter  zuzunehmen.  

 

7.1.9 Single-incision Band (sogenannte „Minischlingen“) 

Minischl ingen wurden entwickelt ,  um die Invas iv i tät  der Inkontinenzoperat ionen 

wei terh in zu verr ingern.  Dabei  werden unterschiedl iche makroporöse 

Polypropylenbänder  zur Stabi l is ierung des mit t leren Urethradr it te ls e ingesetz t.  Die 

Insert ionspunkte der Min ischl ingen s ind das retropubische Gewebe oder  d ie 

obturator ische Membran/Muskulatur.  Die  Min ischl ingen haben zum Zie l,  

Kompl ikat ionen info lge der Bandpassage durch den retropubischen Raum oder durch 

d ie Adduktoren des Oberschenkels  sowie Ver letzungen des Nervus obturator ius zu 

vermeiden.  

Es sol l te beachtet werden, dass es s igni f ikante Untersc hiede im technischen Des ign 

zwischen den Minischl ingen g ibt,  so dass e ine a l lgemeine Vergle ichbarkeit  i .R. von 

Metaanalysen a ls „e igenständige Produktk lasse“ erschwer t is t .  

Single- inc is ion-Schl ingen zeigen b is  zu 12 Monate postoperat iv  e ine g le ich hohe 

Belastungs inkont inenz -Hei lungsrate wie d ie retropubischen oder transobturator ischen 

Bänder.  Diese Gleichwert igkei t  kann bis lang für  e in längeres Fol low -up noch n icht 

nachgewiesen werden [487,  829] .   

In  e iner Metaanalyse von 5 RCTs zeigte s ich mit  dem PISQ -12 Fragebogen eine 

stärkere Verbesserung der Sexual funkt ion a ls nach konvent ionel ler  synthet ischer 

Bandein lage [214].  
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Der  Blutver lus t is t  ger inger  und postoperat ive Schmerzen im Bereich der 

Oberschenkel  (kein Unterschied bzgl.  chronis cher  Schmerzen) treten seltener  nach 

single- inc is ion Schl ingen auf a ls nach suburethralen Bandanlagen.  Die OP -Zeit  is t  

kürzer im Vgl.  zu retropubischen Bändern (LoE 1B).  Es ex ist ier t  ke ine Evidenz,  dass 

andere Kompl ikat ionen seltener  oder häuf iger nach Sin gle- inc is ion-Schl ingen 

auftreten a ls nach suburethra len Bandanlagen.  

 

Konsensbasiertes Statement  S7-14 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Es gibt  ke inen Nachweis der Gle ichwert igkei t  von Single - incis ion-Bändern 

über  12 Monate Fol low-up hinaus im Vergle ich zu konventionel len 

suburethra len Bändern.  

 

Konsensbasiertes Statement  S7-15 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Unmit te lbare postoperat ive Schmerzen im Bereich der Oberschenkel s ind 

ger inger  nach Single- inc is ion-Bändern im Vergle ich zu den 

transobturator ischen Bändern.  

 

Konsensbasiertes Statement  S7-16 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Es gibt  ke ine Langzei tdaten dafür ,  dass andere Nebenwirkungen oder  

Kompl ikat ionen nach Single- inc is ion-Bändern seltener  oder häuf iger 

auftreten a ls nach anderen suburethra len Bandeinlagen.  

 

Konsensbasiertes Statement  S7-17 

Expertenkonsens Konsenssstärke  ++  

Die Sexual funkt ion nach Single - inc is ion-Bändern scheint  s ich stärker zu 

verbessern a ls nach anderen suburethra len Bandein lagen.  
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7.1.10 Adjustierbare Schlingen 

In  e iner randomisier t  kontrol l ier ten mult izentr ischen Studie,  d ie e ine just ierbare 

Minischl inge mit  e inem suburethra len Band vergl ich,  zeigten s ich vergle ichbare 3-

Jahres-Resultate h ins icht l ich subjekt iver  Hei lungsrate (50,9% vs.  51,5%, p=0,909)  

und Dyspareunie [16].  

Es g ibt  wenige Daten von Kohortenstudien mit  v ar iablen Selekt ionskr i ter ien und 

unterschiedl ichen Def in it ionen bezügl ich der  Er fo lgsergebnisse. Die Studien 

schlossen e ine n iedr ige Anzahl an Tei lnehmer innen ein und haben keine ausreichend 

lange Nachbeobachtungszeit ,  um nütz l iche Ergebnisse zu l ie fern.  

Vorhandene Schl ingen sind entweder für  die intra -  oder d ie per ioperat ive Just ierung 

geeignet .  In Beobachtungsstudien ermögl icht nur  das Remeex ®  System im Fal le e iner  

Rez id ivbelastungsharninkont inenz e ine spätere Just ierung durch e ine Fadenspule auf  

der  Rektusfaszie [483,  207,  250] .  

Eine Studie,  welche eine intraoperat iv just ierbare Minischl inge mit e iner 

konvent ionel len Schl inge v ergl ich,  zeigte ähnl iche Kont inenzraten [487] .  

 

Konsensbasiertes Statement  S7-18 

Expertenkonsens Konsenssstärke  ++  

Es gibt  ke ine Ev idenz dafür,  dass e ine jus t ierbare Schl inge e iner 

Standardschl inge über legen ist .  

 

Konsensbasiertes Statement  S7-19 

Expertenkonsens Konsenssstärke  ++  

Es gibt  ke ine Empfehlung, e ine just ierbare Schl inge bei  der unkompl iz ier ten 

Belastungsharninkont inenz zu implant ieren.  

 

7.1.11 Bulking Agents 

Es gibt  zwei Ar ten von Bulk ing Agents , d ie «homogenen Gele»,  bestehend aus 

Polymeren und Wasser, und d ie «Kombinat ionsgele», zusammengesetz t aus 

Mikropart ike ln und Trägergel [246,  763,  129] .  Der  Bulk ing-Effek t wird bei  den 

homogenen Gelen durch das Volumen des Gels erz ie l t .  Bei  den Kombinat ionsgelen 

wird das Trägergel  resorbier t ,  d ie Mikropar t ike l verfest igen s ich zu e inem spongiösen 

Mater ia l  oder der Fül lef fek t wird durch d ie Reakt ion des Gewebes auf d ie 

Mikropart ike l erzeugt,  zum Beispiel  durch Eros ion,  Zystenbildung, Entzündung [ 129].  
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Die Substanzen Bulkamid und Cont igen gehören zu den homogenen Gelen;  

Macroplast ique,  Durasphere,  Coapt i te und Urolast ic s ind Kombinat ionsgele.  

Bulk ing Agents werden in d ie urethra le Submukosa der prox imalen Harnröhre bzw. in 

den externen urethra len Sphinkter  inj iz ier t  und verfo lgen das Zie l,  d ie Kont inenz d urch 

Koaptat ion der Urethrawand zu verbessern. Zahlre iche Bulk ing Agents wurden im 

Laufe der  Zei t  entwickelt ,  d ie meisten der angeführ ten Substanzen wurden jedoch aus 

unterschiedl ichen Gründen wieder vom Markt genommen [246,  763, 129].   

Aktuel l  s ind fo lgende Produkte erhält l ich [ 310] :  Bulkamid,  e in transparentes,  

hydrophi les Gel  aus 2,5% quervernetz tem Polyacrylamid und 97,5% Wasser (Axonics 

Inc .) ,  Macroplast ique,  Polydimethyls i loxan-Makropart ike l gelöst in e inem 

Polyv iny lpyrro l idon-Hydrogel (Uroplasty  Ltd.) ,  Durasphere,  kohlenstof fbeschichtete 

Zirkonium-Kügelchen in e inem Polysacchar id -Trägergel (Carbon Medical  

Technologies),  Coapt i te,  Kalz ium-Hydroxy lapat i t -Kugelpart ike l in wässr igem Trägergel 

(Boston Sc ient i f ic)  und Urolast ic ,  e in f lüss iges Polydimethy ls i loxan -Polymer,  das bei 

der  Injekt ion polymeris ier t  (Urogyn BV).  Ste inhar te Urolast ic -Depots können zu 

Kompl ikat ionen wie Eros ionen und Migrat ion führe n,  verbunden mit  hohen 

Exz is ionsraten von 19–35% [235, 165] .  In  Europa erhä l t l ich s ind Macroplast ique,  

Durasphere,  Bulkamid und Urolast ic.  Die FDA-Zulassung haben Durasphere (1999),  

Coapt i te  (2005) , Macroplast ique (2006) und Bulkamid (2020).  

Cont igen, e in homogenes Gel aus Glutaraldehyd-vernetztem Kollagen der Rinderhaut,  

gelöst  in  Phosphat-gepuffer ter  NaCl -Lösung, erh ie lt  schon 1993 d ie FDA-Zulassung, 

wurde aber  2011 wegen postoperat iven Komplikat ionen (Hypersensit iv i tä tsreakt ionen 

und Al lergien) und Unwirksamkei t  (Verk le inerung der  Depots durch Resorpt ion) wieder 

vom Markt genommen [681,  316] .  Für  e ine FDA-Zulassung mussten a l le  späteren 

Bulk ing-Agents-Kandidaten in randomis ier t  kontrol l ier ten Studien mit  Cont igen 

vergl ichen werden (Durasphere) [425] ,  Coapt i te  [462],  Macroplast ique [247],  Bulkamid 

[695] .  

In  e inem systemat ischen Rev iew wurden Or ig inalarbeiten zu den heute häufig 

verwendeten Bulk ing Agents , Bulkamid und Macroplast ique ausgewer tet [681] .  Beide 

Therapien haben ähnliche Erfo lgsraten, subjekt iv  66 –89,7% und objekt iv 25,4–73,3%. 

Beide Therapien werden gut to ler ier t ,  d ie häuf igsten Kompl ikat ionen s ind 

Harnweginfekte (Bulkamid 11%, Macroplast ique 9%), akuter postoperat iver 

Harnverhalt  (Bulkamid 3%, Macroplast ique 9%) und Dysur ie (Bulkamid 1%, 

Macroplast ique 7%) [681].  Eine randomis iert  kontro l l ier te Studie mit  einem head -to-

head Vergle ich der beiden Bulk ing Agents  wäre wünschenswer t.  

Bulkamid kann in der Pr imär -  oder  Sekundär therapie der Belastungsinkont inenz 

e ingesetzt  werden [89,  310] .  In  e iner randomis ier t  kontro l l ier ten Studie wurden 

jüngere, normalgewicht ige Pat ient innen (Median <50 Jahre) mit  pr imärer  

Belastungs inkont inenz mit  TVT oder  Bulkamid behandelt .  Die TVT -Ein lage war  der  

Bulkamidinjekt ion betref fend Pat ientenzufr iedenhei t  und Hei lungsraten über legen 

[331,  332] .  Trotzdem wird Bulkamid immer häuf iger  in  der  Pr imärtherapie angewendet,  
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einerseits  weil  in  Ländern wie  England Netzeinlagen verboten s ind und d ie Skepsis  

gegenüber synthet ischen Schl ingen gross is t  [ 32],  und anderersei ts  weil  eine Schl inge 

auch noch nach der  weniger i nvas iven Bulkamidinjek t ion inser ier t  werden kann [ 332] .  

Aufgrund der ger ingeren Morbidi tät  is t  Bulkamid bei betagten,  mult imorbiden oder 

übergewicht igen Frauen mit  gy näkologischen Voroperat ionen, e ingeschränkter  

Narkosefähigkeit  oder Ant ikoagulat ion d ie Pr imärtherapie der  Wahl  [ 593] .  

Kl in ischer Er fahrung nach ist  das Ver fahren be sonders  geeignet  für  Pat ient innen mit 

hypotoner bzw. immobi ler  ( frozen) Urethra, z .B. nach Kolposuspension, für  die e in 

suburethra les Band keine geeignete operat ive Methode darste l l t  [ 592].  Diagnost ische 

Verfahren wie d ie Urodynamik oder  d ie Pelv ic -Floor-Sonograf ie haben daher  in  diesen 

spez ie l len Si tuat ionen e inen besonderen Ste l lenwer t.  In der Sekundär therapie, bei  

Frauen mit Rez id iv-Belastungs- /Mischharninkont inenz nach Schl ingenein lage (Salvage 

Populat ion) ,  erz iel te d ie Bulkamidinjekt ion gute Resul tate mit  Heilungs -

/Verbesserungsraten von 83,6% nach 12 Monaten [ 837].  Auch Langzei tdaten mit  

e inem 7-Jahres-Fol low-up l iegen vor.  Die Hei lungs -/  Verbesserungsraten waren 67,1% 

in der  Pr imärs i tuat ion und 61,4% in der  Sekundärs ituat ion [ 89] .  Sonograf isch konnten 

Bulkamid-Depots nach 7 Jahren noch nachgewiesen werden [ 763].  

In  e iner prospekt iven Beobachtungsstudie konnte gezeigt werden,  dass d ie 

Kombinat ionstherapie mit  Botu l inumtox in und Bulkamid auch bei der mult imodalen 

Mischharninkont inenz zu hohen objekt iven Heilungs -/Verbesserungsraten von 76% 

nach 12 Monaten führ te [769] .  Innerhalb des ersten postoperat iven Jahres benöt igte 

keine Pat ient in e ine Reinjekt ion des Bulk ing Agents  [ 769],  im Gegensatz zu anderen 

Studien mit  Reinjek t ionsraten von über 30% [695,  332,  89] .  

Entscheidend für e ine erfo lgre iche Bulkamidtherapie s ind Lokal isat ion, Zahl und 

Volumen der  Depots.  Heute wird e in etwas höheres Tota lvolumen (2 ml) ,  aufgete i l t  auf 

v ier  s tatt  dre i  Depots,  e ine Lokal isat ion kre is förmig auf g leicher Ebene im prox imalen 

Dri t te l der Urethra und e ine transurethra le In jekt ion unter  urethroskopischer 

Sichtkontrol le empfohlen [332, 769].  

 

Konsensbasiertes Statement  S7-20 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Die e inmal ige transurethra le submuköse Injekt ion e ines Bulk ing Agents kann 

e ine kurzzeit ige Verbesserung oder  Hei lung (b is zu 12 Monate)  bei  

Pat ient innen mit Belastungsinkont inenz bewirken.  
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Konsensbasiertes Statement  S7-21 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Bulk ing Agents s ind zur Hei lung der  Belastungs inkont inenz weniger effekt iv  

a ls d ie Kolposuspens ion, auto logen Fasz ienschl ingen oder suburethra len 

Bänder.  

 

Konsensbasiertes Statement  S7-22 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Bulk ing Agents haben die ger ingste operat ionsbedingte Morbid i tät unter a l len 

invas iven Therapieopt ionen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E7-01 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Bulk ing Agents können  Pat ient innen mit Belastungs inkontinenz angeboten 

werden nach Aufk lärung über d ie ger ingere Wirksamkeit  im Vergle ich zu 

suburethra len Schl ingen und d ie potent ie l le Notwendigkei t  e iner  wiederhol ten 

Injekt ion (offene Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E7-02 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Aufgrund der ger ingen Morbid i tät können  Bulk ing Agents  besonders 

Pat ient innen mit e inem erhöhten Operat ionsr is iko angeboten werden (offene 

Empfehlung) .  

 

7.2 Operative Therapie der komplizierten 

Belastungsinkontinenz (Rezidivinkontinenz) 

Die Versagerquote nach Inkont inenzoperat ionen is t  sehr unterschiedl ich und hängt mit  

der  Defin i t ion von Operat ionsversagern zusammen. Zum Versagen kann es 

unmit telbar postopera t iv (pers ist ierende Inkont inenz)  oder Jahre nach der Operat ion 

(Rez id iv inkont inenz)  kommen. Eine persis t ierende Belastungs inkontinenz oder  e ine 
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Rezid iv-Belastungs inkont inenz sol l te k lar  von e iner  Dranginkont inenz oder  e iner 

Inkont inenz anderer  Ursache ( Ink ont inenz a ls Folge e iner  F iste l,  neurogene 

Inkont inenz,  Über lauf inkontinenz etc .)  abgegrenzt werden.  

Die Datenlage zur Rez idiv inkont inenz is t  inhomogen, da es in den Studien zahlre iche 

Confounder g ibt .  In  den Studien werden überwiegend Pat ient innen in der Second-

Line-Situat ion untersucht ,  so dass höhere Rez id ivs ituat ionen mit  e iner  entsprechend 

schlechten Datenlage belegt  s ind.  

Zur  Behandlung der Rez id iv -Belastungs inkont inenz nach anter iorer Kolporrhaphie is t  

d ie offene Kolposuspens ion g leich gut  geeignet bzw. im Ergebnis  g le ich ef fekt iv wie 

d ie auto loge Faszienschl ingenanlage [ 203].  

Die Re-Analyse der Daten e iner  randomis ier t  kontrol l ier ten Studie fand keine n 

stat ist isch s igni f ikanten Zusammenhang zwischen e iner vorangegangenen operat iven 

Therapie und dem Therapieerfo lg nach Kolposuspens ion oder e iner  auto logen 

Fasz ienschl inge [612] .  

In  e iner n ichtrandomis ierten Fal lser ie zeigten s ich nach mehr a ls zwei  

vorausgegangenen Voroperat ionen Er folgsraten von 0% für  d ie of fene 

Kolposuspension und 38% für autologe Fasz ienschl ingen [ 20] .  

Nur  e ine RCT vergl ich TVT mit  einer laparoskopischen Kolposuspens ion bei Frauen 

mit  Rez id iv-Belastungsinkont inenz. Die Erfo lgsraten und unerwünschten Ereignisse im 

Kurzzei t -FU waren in beiden Armen gleich [ 447].  

Eine systemat ische Metaanalyse von retropubischem (TVT)  vs.  transobturator ischem 

Vorgehen (TOT) bei  Rez id iv -Belastungs inkont inenz ergab keine Unterschiede bzgl .  

objekt iver /subjekt iver Hei lung bzw. Verbesserung nach einem mit t leren FU von 18 

Monaten [11] .  

In  e iner RCT konnte kein Unterschied zwischen e iner Kolposuspens ion nach B urch 

und TVT bzgl.  der  subjekt iven und objekt iven Heilungs - bzw. Verbesserungsraten 

gezeigt  werden [11].   

In  e iner wei teren größeren Kohortenstudie (112 Patient innen ) zeigte s ich bei Rezid iv -

Belastungs inkont inenz e ine subjekt ive Er fo lgsrate (verbesser t/gehei l t )  von 76,8% 

nach 21 Monaten ohne signif ikante Unterschiede zwischen retropubischem und 

transobturator ischem Weg (EAU) [ 192] [470] .  

Ein systemat ischer  Li teraturrev iew zeigte, dass das Ris iko für  e in Therapieversagen 

einer Belastungs inkont inenz-Operat ion höher is t  bei Frauen, bei  denen berei ts e ine 

Inkont inenz-  oder Prolaps-Operat ion voranging [37] .  

Die Implantat ion e ines suburethra len Bandes kann in der Sekundär therapie der  

Belastungs inkont inenz weniger ef fekt iv sein a ls in der Pr imär therapie [ 614].  

Aufgrund der vor l iegenden Daten kann keine Empfehlung zur Ent fer nung des pr imären 

suburethra len Bandes vor e iner  weiteren Inkont inenzoperat ion gegeben werden.  
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Konsensbasiertes Statement  S7-23 

Expertenkonsens Konsenssstärke  ++  

Die meisten Eingr i f fe s ind im Rezidiv fal l  weniger er fo lgversprechend.  

 

7.2.1 Artifizieller urethraler Sphinkter  (AUS) 

Dieses Kapi tel  sol l  d ie operat ive Therapie der Belastungsharninkontinenz von 

Pat ient innen behandeln,  d ie wegen einer  Belastungsharninkont inenz schon oper ier t  

wurden bzw. e iner Strahlentherapie des Beckens unterzogen waren.  Neurogene 

Dysfunkt ionen des unteren Harntrakts  (LUTD) werden h ier n icht erörter t .  Die 

Belastungsharninkont inenz, d ie mit  e iner  Senkung auf tr i t t ,  wird in e inem eigenen 

Abschnit t  behandelt .  

Externe Kompressions-Systeme zur Behandlung der Belastungsharninkontinenz:  

Externe Kompress ions -Systeme dienen der  Therapie der  Rez idiv -Harninkont inenz 

nach Versagen vorangegangener operat iver Therapie und e iner ausgeprägten 

Urethra l insuff iz ienz durch hypotone oder  atone Ureth ra. Im Wesent l ichen g ibt es  für  

d iese Ar t der Therapie zwei Systeme, d ie adjust ierbare Kompress ionstherapie mit  dem 

ACT®-  Implantat  (wird im deutschsprachigen Raum nicht verwendet)  und den 

art i f iz ie l len Sphinkter (AUS).  

Das e inz ige Cochrane-Review von 2006 kommt zum Schluss,  dass es nur e ine 

schwache Ev idenz für  den Erfo lg e iner Implantat ion des AUS zur Behandlung der  

Belastungsharninkont inenz bei Frauen g ibt [ 668].   

In  der  Folge wurden mehrere Fal lser ien publ iz ier t .  Betrachtet  man diese Fal lser ien mit  

e iner Gesamtzahl  von 611 (45–215) Pat ient innen und e inem Fol low-up von e inem 

Monat  b is  25 Jahre und sehr unterschiedl ichem Fokus (z .B.  Ante i l  an neurogener  

Harninkont inenz, vorangegangene operat ive Therapie)  er re ichen d ie meis ten 

Pat ient innen eine subjekt ive Verbesserung ihrer Kont inenzs ituat ion (59% –88%) [143,  

153, 298, 749].  Die häuf igsten Probleme s ind mechanische Kompl ikat ionen des 

Systems,  die zu Rev is ionsoperat ionen (bis  42% nach 10 Jahren) und Explantat ion 

(5,9%–15%) führen.   

In  e iner prospekt iven Studie mit  344 Pat ienten lag d ie 10 -Jahresüber lebensrate des 

AUS-Implantats  bei 69,2% [298] .  Es traten im durchschnit t l ichen Fol low -up von 9,4 

Jahren fo lgende nicht -mechanische Kompl ikat ionen auf :  4,8% Infekt ionen, 3,2% 

vaginale Arros ionen,  1,9% urethra le Arros ionen, 1,9% Arros ion Labia major  und 1,1% 

Blasenarros ionen.   

In  der  retrospekt iven Fal lser ie mit  215 Patient innen und e inem mit t leren Fol low -up von 

6 Jahren s ind d ie Ris ikofaktoren für  das Versagen der Therapie Al ter  >70 Jah re,  

vorangegangene Kolposuspens ions -Operat ion und e ine Strahlentherapie des Beckens 
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[153,  749] .  Kontroverse Daten ex is t ieren bezügl ich der Frage,  ob e ine intraoperat ive 

Ver letzung von Urethra,  Blase oder  Rektum ein erhöhtes Ris iko für  e ine spätere 

Explantat ion des Systems dars tel l t  [ 153,  298] .  Zur  laparoskopischen Implantat ion des 

AUS gibt es wenige Studien mit  k le iner  Pat ient innenpopulat ion bzw. kurzem Fol low -

up. In d iesen Fal lser ien war  die laparoskopische Operat ion so s icher wie d ie offen -

chirurg ische Operat ion [451, 631, 218].  Drei wei tere retrospekt ive Fal lser ien zur 

Roboter-Chirurgie mit  Fal lzahlen  von 8–49 Pat ient innen zeigten weniger int ra -  und 

postoperat ive Kompl ikat ionen,  weniger int raoperat iven Blutver lus t und kürzere 

stat ionäre Aufenthaltsdauer,  d ie Ev idenz dazu is t  aber  sehr  begrenzt  [ 63, 564,  565] .  

 

Konsensbasiertes Statemen t  S7-24 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Die Implantat ion e ines  ar t i f iz ie l len urethra len Sphinkters  kann d ie 

Belastungs inkont inenz,  d ie  durch e ine Urethra l insuf f iz ienz  verursacht  is t ,  

verbessern oder  hei len.  

 

Konsensbasiertes Statement  S7-25 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Kompl ikat ionen,  mechanisches Versagen und Explantat ionen treten nach 

Implantat ion  e ines  art i f iz ie l len urethra len Sphinkters  re lat iv  häuf ig  auf.  

 

Konsensbasiertes Statement  S7-26 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Bei  ger iat r ischen Pat ient innen,  nach operat iver  Kolposuspens ion  oder  

Strahlentherapie des Beckens s ind d ie Explantat ionsraten höher .  

 

7.3 Operative Therapie der Belastungsinkontinenz bei 

Frauen mit Mischharninkontinenz 

Nach operat iver  Therapie der  Belastungs inkont inenz kann s ich eine präex is tente 

Drangsymptomat ik  (überakt ive Blase)  verbessern, g le ich b le iben oder  verschlechtern.  

Frauen mit e iner  Mischharninkont inenz und urodynamisch nachgewiesener  

Detrusorüberakt iv i tä t haben niedr igere Zufr iedenheits raten nach e iner  suburethralen 

Bandanlage im Vergle ich zu Frauen mit a l lein iger Belastungs inkontinenz. Frauen mit  
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Mischharninkont inenz mit  dominierender Belastungs inkontinenzkomponente haben ein 

s igni f ikant  besseres Outcome nach operat iver Therapie der  Belastungs inkont inenz a ls 

Frauen mit e iner  dominierenden Dranginkont inenzkomponente [ 149, 396, 394].  

Eine post -hoc Analyse der sog.  SISTER Studie zeigte, dass Frauen, d ie e ine AFS oder 

e inen Burch bekamen,  e in schlechteres Outcome hat ten, wenn präoperat iv  e ine 

Mischinkont inenz vor lag [ 612].  Eine weitere RCT, d ie t ransobturator ische und 

retropubische midurethra le Bänder  verg l ich ergab,  dass das Ris iko e ines Versagens 

des Eingr if fs  umso höher  war , je s tärker  e ine präoperat ive Drang -Symptomat ik  

vorhanden war [614] .   

 

Konsensbasiertes Statement  S7-27 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Frauen mit e iner  Mischinkont inenz haben eine niedr igere Wahrschein l ichkei t ,  

e ine Hei lung der  Inkontinenz nach dem Eingr if f  zu erre ichen,  als  Frauen mit  

re iner  Belastungs inkont inenz.  

 

Konsensbasiertes Statement  S7-28 

Expertenkonsens Konsenssstärke  ++  

Die Entwick lung der Drangsymptome nach Belastungs inkont inenz -OP is t 

n icht s icher vorhersehbar .  

 

7.4 Operative Therapie der Harninkontinenz bei Deszensus 

oder Prolaps  

Es gibt  e ine k lare Assoz iat ion zwischen Inkont inenz und Descensus geni tal is .  Ein 

Cochrane Rev iew 2013 hat  17 Studien hins icht l ich Blasenfunkt ion nach 

Deszensusoperat ion analys iert  [ 446].   

Nach Deszensusoperat ionen wurde bei 434 von 2125 Pat ient innen e ine de novo  

Belastungs inkont inenz beschr ieben (20,2%).  Zwöl f  Studien d ieser Metaanalyse 

untersuchten neu aufgetretene Ent leerungsstörungen und fanden diese Problemat ik 

bei  109 von 1209 (9%) der Patient innen.   

Eine andere Studie,  die Deszensuschirurgie mit  und ohne s imul tane Chirurg ie für  

Belastungs inkont inenz analys ier t  hat,  zeigte,  dass d ie g le ichzei t ige 

Inkont inenzoperat ion das  Ris iko postoperat iver Belastungs inkont inenz reduz iert ,  d ies  

a l lerd ings zum Preis  von vermehrten kurzzei t igen Harnblasenent leerungsstörungen 

und sonst igen Nebenwirkungen [ 742].  
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Anhand der  Studienlage is t  es schwier ig zu beur tei len,  ob e ine gle ichzei t ige 

Deszensus-  und Inkontinenzoperat ion d ie Inzidenz von de novo  Belastungs inkont inenz 

absenkt .  Studien, in denen suburethra le Bänder  eingesetzt  wurden, haben im 

Vergle ich zu anderen Inkontinenzoperat ionen bessere Resultate gezeigt.  Indiv iduel le 

Gegebenhei ten der  Patient in spie len of fenbar e ine große Rol le bei  der  

Operat ionsplanung.  Es muss berücksicht igt werden,  dass – obwohl mehr  Frauen bei  

kombinier ten Operat ionen postoperat iv kont inent s ind – das Ris iko für  erneute 

Operat ionen erhöht  is t .  

Es g ibt  zwei qual i ta t iv  hochwer t ige Studien,  d ie d ie Prävalenz postoperat iver 

Belastungs inkont inenz bei Frauen ( Inkont inente und Kont inente) mit  

Deszensuschirurg ie kombiniert  mi t  und ohne zusätz l ichen Inkont inenzeingr if f  

untersucht  haben. In d iese beiden Studien wurden Pat ient innen e ingeschlossen,  die 

über  keiner le i Inkontinenzsymptomat ik k lagten,  unabhängig von ihren objekt iven 

Untersuchungsresul taten. Eine Studie vergl ich d ie abdomin ale Sakrokolpopex ie mit  

und ohne zusätzl iche Kolposuspension nach Burch [ 154] ,  d ie andere vergl ich d ie 

vaginale Plast ik  mit  und ohne zusätz l iche mit turethra le Schl in ge [76] .  In  beiden 

Studien reduzier te der  zusätz l iche Inkont inenzeingr if f  das Ris iko,  12 Monate 

postoperat iv  an e iner  Belastungs inkont inenz zu le iden. In e iner Studi e war a l lerd ings 

d ie Inz idenz der unerwünschten Nebenwirkungen höher  in  der  Gruppe der  

kombinier ten Operat ionen [743].  

Das wurde auch mit  den Resultaten der Metaanalyse des Cochrane Rev iews gezeigt.  

Die randomis ierte Studie von van der Ploeg,  in  der s ieben Studien untersucht  wurden, 

fand s igni f ikant  weniger Frauen mit postoperat iver Belastungs inkont inenz in der  

kombinier t  oper ier ten Gruppe von Pat ient innen [ 742].  Hier wurde d ie Schlussfo lgerung 

gezogen, dass Frauen, d ie für  e ine Deszensuschirurg ie vorgesehen s ind, über d ie 

Mögl ichkei t  der  gle ichzeit igen Inkont inenzoperat ion h ins ic ht l ich des s ignif ikant 

ger ingeren Ris ikos für  e ine postoperat ive Inkont inenz informier t  werden sol len.  

Trotzdem ist  die Anzahl der jenigen,  d ie kombiniert  oper ier t  werden müssen, um eine 

e inz ige postoperat ive Inkont inenz zu verhindern, beacht l ich. Die Anzah l der 

postoperat iven Nebenwirkungen is t  höher  in  der Gruppe der  kombinier t  oper ier ten 

Frauen.  

7.4.1 Frauen mit sowohl Deszensus als auch manifester 

Belastungsinkontinenz 

Drei  Studien haben die postoperat ive Belastungs inkont inenz bei  Frauen,  d ie berei ts 

präoperat iv e ine Belastungsinkont inenz hat ten,  analysier t .  In e iner  Mul t izenters tudie 

randomis ier te Bors tad Frauen mit Descensus geni tal is  und Belastungs inkont inenz in 

e ine Gruppe mit Deszensusoperat ion und g le ichzeit iger vs . ke iner  TVT -Operat ion oder 

TVT-Operat ion dre i  Monate postoperat iv,  fa l ls  s ie immer noch unter 

Belastungs inkont inenz l i t ten.  Ein Jahr postoperat iv  gab es zwischen den Gruppen 
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keinen Unterschied hins icht l ich der  Kont inenz.  44% der  Pat ient innen ohne ini t ia le 

TVT-Operat ion benöt igten keinen Eingr i f f  und 29% waren t rocken [76] .  

Im Gegensatz dazu randomis ier te Constant in i Frauen mit Deszensus und 

g le ichzei t iger  Belastungs inkont inenz in e ine Gruppe mit  abdominaler  

Deszensusoperat ion in Kombinat ion mit  Burch Kolposuspens ion und ohne Burch 

Kolposuspension mit  e inem medianen Fol low -Up von 97 Monaten. Diese Studie fand 

keine Verbesserung h ins icht l ich der  Inkontinenz in der  Burch Gruppe [ 154];  im 

Gegentei l  hat te d ie Burch Gruppe mehr Harnblasenspeichers törungen als  die Gruppe 

mit  a l lein iger  Deszensuschirurg ie.  

Eine andere randomis ierte Studie von van der Ploeg fand weniger  Ur in inkon tinenz 

(62% vs. 30%) generel l  und Belastungsinkont inenz (78% vs.  39%) in der kombinier t  

oper ier ten Gruppe [744] .  Siebzehn Prozent  der  Frauen ohne g le ichzei t ige 

Inkont inenzoperat ion brauchten postoperat iv e in suburethra les Band. Schwere 

Kompl ikat ionen waren in der  Gruppe mit g le ichzei t iger  Schl ingenein lage mit  16% 

gegenüber 6% mit a l le iniger Deszensusoperat ion s ignif ikant  häuf iger .  

 

Konsensbasiertes Statement  S7-29 

Expertenkonsens Konsenssstärke  ++  

Frauen mit Belastungs inkont inenz und Deszensus haben eine höhere 

Hei lungsrate für  d ie Belastungs inkont inenz bei  s imultaner  Operat ion von 

Deszensus und Inkont inenz.  

 

Konsensbasiertes Statement  S7-30 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Die kombinierte Deszensuschirurg ie mit  Inkont inenzeingr if fen hat mehr  

Nebenwirkungen als  d ie Deszensuschirurgie a l le in.  

 

7.4.2 Kontinente Frauen mit Deszensus  

Eine gepoolte Analyse von kont inenten Frauen zeigte sowohl  e ine Redukt ion 

objekt iver  a ls  auch subjekt iver  Belastungsinkont inenz nach kombinier ter Deszensus -  

und Inkontinenzoperat ion mit  e iner  Redukt ion von sekundären Inkont inenzeingr if fen 

postoperat iv  [742].  Die Anzahl der jenigen, d ie oper ier t  werden müssen, um einen Fal l  

von de novo  Inkont inenz zu verhindern (number  needed to treat) ,  beträgt  sechs 

Pat ient innen nach Deszensuschirurg ie.  
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Eine randomis ierte Studie von van  der Ploeg fand bei  Frauen,  die e inen Deszensus 

mit  e iner larv ier ten Inkont inenz haben,  e in höheres Ris iko für  e ine postoperat ive 

Inkont inenz a ls bei Frauen ohne e ine larv ier te Inkont inenz.  Dreizehn Prozent  al ler  

Frauen, d ie nur  e ine Deszensusoperat ion a l l e in hatten, benötigten später noch e ine 

zusätz l iche Inkont inenzoperat ion.  Die Anzahl  der jenigen, d ie oper ier t  werden müssen,  

um einen Fal l  von de novo  Inkontinenz zu verhindern (number  needed to treat) ,  betrug 

dre i  [743].  

 

Konsensbasiertes Statement  S7-31 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Kont inente Frauen mit  Deszensus haben ein Ris iko,  postoperat iv unter 

Harninkont inenz zu le iden.  

 

Konsensbasiertes Statement  S7-32 

Expertenkonsens Konsenssstärke  ++  

Ein zusätz l icher prophylakt ischer  Kontinenzeingr i f f  kann das Ris iko e iner  

postoperat iven Harninkont inenz reduz ieren.  

 

Konsensbasiertes Statement  S7-33 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Ein zusätz l icher prophylakt ischer  Kontinenzeingr i f f  erhöht das Ris iko von 

Kompl ikat ionen ( insbesondere Überkorrektur ) .  

 

7.4.3 Frauen mit Deszensus und überaktiver 

Blase/Dranginkontinenz 

Drei  Studien haben den Einf luss von Deszensuschirurg ie auf Inkontinenz und 

überakt ive Blase postoperat iv  untersucht .  

Costant in i et a l.  ze igten e inen posi t iven Ef fekt e iner Korrektur  des h interen 

Kompart imentes auf d ie überakt ive Blase und ber ichteten über e ine Verbesserung von 

70–75% für beide Parameter  und e iner  anatomischen Erfo lgsrate von 93% [ 155] .  

Kummel ing et a l.  ber ichteten über  den Einf luss der modi f iz ier ten laparoskopischen 

Sakrokolpopex ie auf urodynamische Messwerte ohne Hinweis  auf  e inen Vor te i l  e iner  

prophy lakt ischen Kolposuspens ion [395] .  
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Lee et a l.  analysier ten d ie Wert igkeit  e iner  urodyna mischen Untersuchung und des 

Bladder Out let  Obstruct ion Index (BOOI) ,  um den Grad einer überakt iven Blase nach 

vorderer Plast ik  e inzuschätzen. Diese Studie zeigte e ine s ignif ikante Korre lat ion 

zwischen BOOI und Verbesserung der überakt iven Blase postoperat iv  [411].  

 

Konsensbasiertes Statement  S7-34 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Es gibt  Evidenz, dass Deszensusoperat ionen Symptome der  überakt iven 

Blase verbessern können.  

7.5 Zusammenfassung  

Empfehlungen zur operat iven Therapie der unkomplizierten weiblichen 

Belastungsinkontinenz  

Konsensbasierte  Empfehlung   E7-03 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Suburethra le Bandanlagen (retropubisch oder transobturator isch) sollen  

Frauen mit unkompl iz ier ter  Belastungs inkont inenz a ls pr imäre operat ive 

Therapieopt ion angeboten werden (starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E7-04 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Die offene oder laparoskopische Kolposuspens ion oder d ie auto loge 

Fasz ienschl inge sol l  Frauen mit  Belastungsinkontinenz angeboten werden, 

wenn suburethra le Bandanlagen (retropubisch oder  transobturator isch) n icht 

in Betracht  kommen. Eine Kolposuspens ion kann auch bei  g le ichzei t ig  

bestehender  Trakt ionszystozele s innvol l  se in, oder  wenn berei ts  e in 

laparoskopischer /of fener Zugangsweg aus anderen Gründen gewähl t  wurde 

(starke Empfehlung) .  
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Konsensbasierte  Empfehlung   E7-05 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Die laparoskopische Kolposuspension sollte  (bei entsprechender  Exper t ise)  

der  of fenen Kolposuspens ion vorgezogen werden. Sie weis t e inen kürzeren 

Krankenhausaufenthal t  a ls das of fene Verfahren bei g leicher Effek t iv i tä t auf  

(Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E7-06 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Pat ient innen, denen eine Kolposuspens ion angeboten wird ,  sol len  über  d ie 

längere OP-Zeit  und Rekonvaleszenz,  den längeren Krankenhausaufenthal t  

sowie über  das höhere Ris iko einer postoperat iven Blasenentleerungsstörung  

sowie Descensus geni ta l is  (v .a.  Rektozelen)  aufgek lär t  werden (starke 

Empfehlg) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E7-07 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Pat ient innen mit Belastungsinkont inenz,  denen eine retropubische Schl inge 

angeboten wird,  sollen  über das höhere per ioperat ive Kompl ikat ionsr is iko im 

Vergle ich zur transobturator ischen Schlingenein lage aufgeklär t  werden 

(starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E7-08 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Pat ient innen mit Belastungsinkont inenz,  denen eine transobturator ische 

Schl inge angeboten wird,  sol len  über  das langfr ist ig höhere Dyspareunie - 

und Schmerzr is iko aufgek lärt  werden  (starke Empfehlung) .  
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Konsensbasierte  Empfehlung   E7-09 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Autologe Fasz ienschl ingen können in geübter Hand ggf .  e ine höhere 

Erfo lgsrate a ls d ie Kolposuspens ion nach Burch erz ielen.  Pat ient innen mit 

Belastungs inkont inenz, d ie e ine Therapie mit  e iner  autologen Faszien -

schl inge erhalten,  sol len über das höhere Ris iko von intraoperat iven 

Kompl ikat ionen und v.a.  postoperat iven Blasenent leerungsstörung sowie 

postoperat iver Harnwegsinfekte und d ie eventuel l e  Notwendigkei t  e ines 

intermit t ierenden Selbstkatheter ismus aufgeklärt  werden;  es sol l te  

s ichergeste l l t  werden,  dass s ie dazu fähig und damit e invers tanden sind 

(offene Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E7-10 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Die intraoperat ive Urethro -Zystoskopie sol l  bei  jeder ret ropubischen sub-

urethra len Bandein lage und Schwier igkeiten während e iner  t ransobturator i -

schen suburethra len Bandein lage durchgeführt werden (starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E7-11 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Pat ient innen mit Belastungsinkont inenz,  denen eine Minischl inge (s ingle -

incis ion Band)  angeboten wird, sollten darüber  aufgek lärt  werden,  dass 

d iese weniger ef fek t iv a ls e ine suburethra le Standardschl inge sein könnte 

und d ie Wirksamkei t  über  ein Jahr  h inaus b isher  noch n icht  endgül t ig  gek lärt  

is t  (Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E7-12 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Per iurethra le Bulk ing Agents  können  Frauen angeboten werden,  d ie e in 

Verfahren mit  sehr n iedr igem Risiko wünschen und vers tehen, dass ggf .  

wiederholte Injek t ionen notwendig sein können (offene Empfehlung) .  
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Empfehlungen zur operativen Therapie der komplizierten 

Belastungsinkontinenz der Frau 

Konsensbasierte  Empfehlung   E7-13 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Die Auswahl der operat iven Therapie bei  kompl iz ier ter  Belastungs inkont inenz  

sol lte aufgrund der indiv iduel len Voraussetzungen der  Pat ient in,  nach 

Urodynamik und Bi ldgebung (Sonograf ie)  er fo lgen (Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E7-14 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Pat ient innen sol len  aufgeklär t  werden, dass der operat ive Erfo lg e ines 

Rez id iveingr i f fes  der  e iner  Pr imär therapie unter legen is t ,  sowohl  im Sinne 

e ines reduzier ten Nutzens als  auch e ines erhöhten Komplikat ionsr is ikos 

(starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E7-15 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Pr inzip iel l  s tehen a l le Verfahren zur  Auswahl ,  d ie auch in der Pr imärtherapie 

zum Einsatz kommen.  Es sollte  geprüft  werden, ob ggf .  e ine erneute  

suburethra le  Bandein lage,  e ine Kolposuspension  oder e ine Fasz ienschl inge  

oder  e in AUS s innvol l  is t  (Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E7-16 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Die Implantat ion e ines  AUS sollte  in  spez ia l is ier ten  Zentren erfo lgen 

(Empfehlung) .  
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Konsensbasierte  Empfehlung   E7-17 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Bei Mischharninkont inenz sol lte  das subjekt ive Hauptsymptom vorrangig 

therapiert  werden (Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E7-18 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Frauen sollen  aufgek lärt  werden, dass ein operat iver  Eingr i f f  bei  

Mischinkont inenz mit  ger ingerer  Wahrschein l ichkeit  er fo lgre ich is t  a ls bei  

re iner  Belastungsharninkontinenz und dass e ine a l le in ige therapeut ische 

Maßnahme nicht  ausreichend sein könnte (starke Empfehlung) .  

 

Empfehlung zur operativen Therapie der symptomatischen 

Belastungsinkontinenz und  Deszensus 

Konsensbasierte  Empfehlung   E7-19 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Ein gle ichzei t iger  Deszensus -  und Inkont inenzeingr if f  kann  angeboten 

werden. Ein zweizeit iges Vorgehen ist  möglich (offene Empfehlung) .  

 

Empfehlungen für Patientinnen mit asymptomatischer oder larvierter 

Belastungsinkontinenz und  Deszensus 

Konsensbasier te  Empfehlung  E7-20 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Frauen sollen  über das Ris iko der  postoperat iven Belastungs inkont inenz 

nach Deszensuschirurg ie in formiert  werden (starke Empfehlung) .  
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Konsensbasierte  Empfehlung   E7-21 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Pat ient innen sol len  aufgeklär t  werden, dass der Vor te i l  e iner  gle ichzei t igen 

Inkont inenzoperat ion den Nachtei l  erhöhter Kompl ikat ionen mit  s ich br ingt 

(starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E7-22 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Die operat ive Sanierung der  Belastungs inkont inenz soll te  nach 

abgeschlossener  Fami l ienplanung er fo lgen, da nachfo lgende 

Schwangerschafts -  und Entb indungsfaktoren das pos it ive Kont inenzergebnis  

e iner Operat ion negat iv beeinf lussen könnten (Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E7-23 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Eine Indikat ion zur operat iven Versorgung und des operat iven Ver fahrens bei 

Frauen mit Belastungs inkont inenz und noch vorhandenem Kinderwunsch 

sol lte  in e inem Zentrum durch einen Operateur  mit  entsprechender Expert ise 

erfo lgen (Empfehlung) .  
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8 Iatrogene urogenitale Fisteln 

8.1 Einführung 

Die Ev idenz in Bezug auf d ie Diagnose und Behandlung von urogenita len F iste ln ist  im 

Al lgemeinen l imi t ier t  und stützt  s ich weitgehend auf  Fal lser ien. Die meis ten n icht -

geburtsbedingten urogeni ta len F is te ln s ind iatr ogener Herkunf t  mit  Ursachen wie z.B. 

Beckenoperat ionen,  insbesondere sei h ier  d ie Hysterektomie genannt,  Pessar therapie, 

Bestrahlung. Die Ris iken durch e ine Beckenoperat ion erhöhen s ich im Verhäl tn is  zur  

Komplexi tät  des Eingr i f fes,  zum Ausmaß der Pr imärer krankung und nach vorher iger  

Strahlentherapie.  Ia trogene Harnf iste ln machen im deutschsprachigen Raum die 

Major i tä t a l ler  urogeni ta len F iste ln aus,  geburtsbedingte F is te ln oder  mal igne F iste ln 

s ind anders a ls in Schwel lenländern Rar i täten geworden.  

8.2 Diagnostik 

Das Kardinalsymptom der  urogeni ta len F is te l  is t  der unkontro l l ierbare Harnabgang. Je 

nach Größe bzw. Sitz  der  F is te l  kann d ieser  entweder kont inuier l ich oder  aber auch 

lageabhängig,  schwal lar t ig auf treten und manifest ier t  s ich typischerweise tagsüber  

und nachts  in  etwa gle ich s tark . Dar in unterscheidet  s ich d ie ext raurethra le 

Inkont inenz pathognomonisch von der  Belastungsinkont inenz,  die tagsüber in der  

Regel  stärker a ls nachts ausgeprägt  is t ,  und der  Inkont inenz nach Harnable itungen 

(z.B. I leumneoblase),  welche s ich parasympathikus -bedingt  vor a l lem nachts  

bemerkbar  macht .   

Da etwa die Häl f te der  zu e iner F is te l  führenden Organver letzungen intraoperat iv  n icht  

d iagnost iz ier t  wird, is t  auch bei  vermeint l ich unkompl iz ier ter  vorangegangener  

Operat ion bei typ ischer Kl in ik e ine F iste l unbedingt  auszuschl ießen [ 282].  

Die Diagnost ik der ves ikovaginalen F iste l (VVF)  umfasst d ie:  Anamnese 

Spekulauntersuchung,  endoskopische U ntersuchungen (Urethrozystoskopie,  

Ureteroskopie) ,  ret rograde Blasenfül lung ggf .  mit  farbiger Flüss igkeit  (Blauprobe).  Die 

Ein lage eines Tampons in d ie Scheide – zur  Ident i f iz ierung von Ver färbungen – kann 

d ie Diagnose e iner F is te l  er le ichtern. Ein Doppelf arbtest zur Unterscheidung zwischen 

ureterovaginaler und ves ikovaginaler  F is te l  kann in e in igen Fäl len nütz l ich sein [ 502] .  

Die Prüfung des Kreat in inspiegels in der F lüssigkei t  und der  Vergle ich mit  dem 

Serumkreat inin kann d ie Unterscheidung er le ichtern, ob es s ich um Harn oder  

Per itonealf lüssigkeit  handelt .   

In  komplexen Fäl len können CT und MRT Zusatz informat ionen l ie fern (z .B. bei 

mal ignombedingten F iste ln).  
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8.3 Das Management der vesikovaginalen Fistel  

8.3.1 Konservatives Management 

Bevor  die Epi thel ia l is ierung abgeschlossen ist ,  kann es zur spontanen Abhei lung 

kommen. Die Kombinat ion der verfügbaren Daten erg ibt e ine spontane Verschluss rate 

von insgesamt 13% bis 23% [408],  obwohl d ies wei tgehend für k leinere F iste ln gi l t  

[539,  602]  sofern e ine adäquate Ent las tung erfo lgt .  Diese kann je nach Lage der F is te l  

z.B. durch e inen Blasenkatheter  oder  bei ureterovaginaler  F iste l du rch e ine 

Ureterschiene erz ie lt  werden. Ein konservat iver Therapieversuch sol l te a l lerd ings 

n icht mehr  unternommen werden, wenn die F iste l berei ts mehr a ls dre i  Monate 

besteht,  da nach d ieser Zei t  d ie Spontanhei lungsrate wegen der berei ts 

stattgefundenen Ep ithel ia l is ierung des F iste lkanals min imal ausfä l l t .  

8.3.2 Operatives Management 

8.3.2.1 Zeitpunkt der Operat ion 

Ergebnisse aus unkontro l l ier ten Fal lre ihen deuten auf keinen Unterschied in den 

Erfo lgsraten für  e ine f rühzeit ige oder  verzögerte Schl ießung von VVF hin,  wobe i  

darauf  h inzuweisen is t ,  dass die Unterscheidung zwischen sofor t igem und 

verzögertem Verschluss uneinhei t l ich ist .  Es besteht  jedoch Exper tenkonsens, dass es 

s innvol l  is t ,  mi t  e inem Fis te lverschluss ohne Zeitdruck zuzuwarten,  b is d ie lokale 

Entzündungsreakt ion abgek lungen is t .  Der  h ierfür angemessene Zeitraum beträgt 8 –

12 Wochen.  

8.4 Operativer Fistelverschluss 

8.4.1 Vaginale Techniken 

Es gibt  zwei Hauptarten von Verschlusstechniken, d ie für  den Verschluss von VVF 

angewendet  werden: Die k lass ische Technik der Deepit hel ia l is ierung /  part ie l len 

Kolpok le is is  [778],  z.B. d ie Latzko-Technik  [408, 362],  und d ie häufiger verwendete 

Technik  der  Dissekt ion und des F iste lverschlusses in Schichten [ 307].  Es g ibt ke ine 

Daten, d ie d ie Ergebnisse der beiden Techniken vergle ichen.  

8.4.2 Abdominale Verfahren 

Ein abdominaler  Zugangsweg ist  ind iz ier t ,  wenn hohe F iste ln im Gewölbe f ix ier t  und 

durch d ie Vagina n icht  zugängl ich s ind.  Ein t ransves ikales Vorgehen hat  den Vorte i l ,  

dass es vol ls tändig extraper itoneal is t .  Der e infache transper itoneale Zugangsweg 

wird sel tener verwendet ,  obwohl  er von Operateuren mit laparoskopischem Ansatz 

bevorzugt wird.  Ein kombiniertes transper itoneales und  transves ikales Ver fahren wird 

von v ie len Urolog/ innen bevorzugt .  
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Es g ibt  ke ine RCTs, d ie abdominale und vaginale Ansätze vergle ichen.  Die besten 

Ergebnisse s ind im Rahmen des pr imären F iste lverschluss zu erz ie len [ 343] .  Eine 

e inzelne RCT vergl ich das  Ausschneiden versus Nichtausschneiden der Wundränder  

bei  Pat ient innen mit gebur tsbedingten VVF [ 669].  Hierbei gab es keinen Unterschied 

in den Erfo lgsraten,  aber  fehlgeschlagene Eingr i f fe endeten mit  größeren Defekten 

nach Ausschneiden der Wundränder.  Die Übertragung auf  ia trogene F is te ln is t  

problematisch (Al ter  der Pat ient in,  Durchblutung etc.) .  Eine Anfr ischung der 

Wundränder wird ungeachtet  d ieser Daten für s innv ol l  erachtet .  

8.4.3 Laparoskopisch konventioneller und roboterassistierter 

Zugangsweg 

Es wurden sehr k leine Fal lser ien mit  d iesen Techniken publ iz ier t .  Es g ibt  ke ine 

Vergle iche d ieser Techniken mit  denen a l ternat iver  chirurg ischer  Ansätze.  Die 

Präferenz des gewählten OP-Verfahrens hängt  von der Er fahrung des Operateurs  ab.  

8.4.4 Gewebe-Interposition 

Gewebelappen werden oft  a ls  zusätz l iche Schicht während der  VVF -Operat ion 

interponier t . Wenngle ich d ie Ev idenz dafür l imit ier t  is t ,  besteht Expertenkonsens, dass 

in gewissen Si tuat ionen (z .B.  bei Rezid iven, Bestrahlung,  größeren F iste ln, 

Perfus ionsmangel)  e in Gewebsinterponat  das Ergebnis  verbessern kann.  

8.4.5 Postoperatives Management 

Es gibt  ke ine höhergradige Ev idenz für e in best immtes postoperat ives Management.  In  

den meisten Fal lser ien wurden Harnable i tungen über e inen Katheter für  mindestens 

zehn Tage ber ichtet und über längere Zei träume im Fal l  von s trahlenbedingten F is te ln 

(b is zu dre i Wochen).  Die suprapubische Dauerable i tung s te igert  e inerseits  den 

Pat ientenkomfort  und ist  anderersei ts mit  höheren Ris iken verbunden. Eine doppel te 

Harnable itung ist  in  der Regel bei k larem postoperat ivem Ur in n icht  nöt ig.  

8.5 Managementder postradiogenen Fistel 

Die Ergebnisse e ines operat iven F is te lverschlusses s ind bei  postradiogenen 

schlechter  a ls  bei iatrogenen F iste ln [ 387].  Aufgrund der s trahlenbedingten 

Gewebeveränderungen is t  e ine temporäre oder  eine permanente Harnable itung 

und/oder d ie Anlage eines  Enterostomas unumgängl ich [403,  82].   

8.6 Management der Ureterfistel  

8.6.1 Allgemeine Grundsätze 

Pat ient innen mit höherem Ris iko für  Ureterver letzungen sol l ten von er fahrenen 

Operateur* innen oper ier t  werden, d ie in  der  Lage s ind, den Ureter darzuste l len und 
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eine Ver letzung zu erkennen. Eine Reperatur  sol l te  entsprechend den chirurg ischen 

Pr inzip ien (Debr idement , Wundrandanfr ischung, spannungsfre ie Anastomose)  

erfo lgen.  Eine Harnle iterschiene ist  dabei  immer e inzulegen [ 408] .  Ein großer  Tei l  der  

Harnlei terver letzungen wird jedoch erst  postoperat iv  erkannt (z.B.  thermische 

Läs ionen) , sodass bei entsprechender Kl inik  e ine entsprechende Diagnost ik  

e ingele itet werden sol l te . Wenn dabei  e ine Ureter läsion d iagnost iz ier t  wird,  kann  

abhängig von der  Läs ion ein konservat ives Management (a l le in ige Schienenanlage 

und transurethra le bzw. suprapubische Dauerable itung)  oder e in pr imär  chirurg isches 

Verfahren gewählt  werden Ein entsprechendes Fol low -up muss auch nach der  

Ent fernung der  Harn le i terschiene gewähr le is tet  se in,  um eine Ureterstr ik tur mit  

Einf luss auf d ie Nierenfunkt ion auszuschl ießen.   

8.6.2 Ureterovaginale Fistel  

Diese Form der F iste l t r i t t  übl icherweise in der frühen postoperat iven Phase bevorzugt  

nach Hysterektomie auf .  Eine RCT mit  3.141 Frauen, d ie s ich einer of fenen oder  

laparoskopischen gynäkologischen Operat ion unterzogen,  ste l l te fest ,  dass das 

prophy lakt ische Einsetzen von Harnle i ters tents keinen Benefi t  brachte [ 674] .  In 

schwier igen Situat ionen kann e ine prophy lakt ische Stente in lage jedoch hi l f reich sein.  

Ein endoskopisches Management  is t  manchmal mögl ich [ 501] durch ret rograde 

Harnlei terschienung,  perkutane Nephrostomie und antegrade Schienenein lage bei 

Nierenbeckendi latat ion oder  mit te ls ureteroskopischer Schienung [ 5] .  Wenn 

endoluminale Techniken nicht zur Abhei lung der Leckage führen oder  eine 

Ureterstr ik tur  entsteht ,  is t  d ie abdominale Rev is ion mit  End -zu-End-Anastomose, 

Ureterozystoneostomie (z .B.  in  Psoas -Hi tch-Technik)  oder bei langstreck igen 

Ver letzungen einem Harnle iter -Darmersatz  angezeigt.  Die jewei l ig  angewandte 

Harnlei terrekonstrukt ion r ichtet  s ich nach der Lokal isat ion und dem Ausmaß der  

Ureter-Läs ion und muss indiv idual is ier t  angegangen werden.   

8.7 Management der urethrovaginalen Fistel  

8.7.1 Ätiologie 

Wenngle ich selten vorkommend, haben die meis ten urethrovaginalen F iste ln bei  

Erwachsenen eine iatrogene Ät io logie.  Ursachen hierfür  s ind d ie operat ive 

Behandlung der  Belastungs inkont inenz mit  Bulk ing Agents oder  synthet ischen 

Schl ingen [486, 599, 600, 601],  die Exz is ion von Urethra ldiver t ike ln und d ie 

Geni talrekonstrukt ion.  Die Bestrahlung und sogar  d ie konservat ive Prolapsbehandlung 

mith i l fe von Pessaren können zur Bi ldung von F is te ln führen.   

8.7.2 Diagnose 

Die k l in ische vaginale Untersuchung,  einschl ießl ich der  dre i Tupfer -Tests, is t  of t  

ausreichend,  um das Vorhandensein e iner  Harnröhren -Fis te l  zu d iagnost iz ieren.  

Urethroskopie und Zystoskopie können durchgef ühr t werden,  um das Ausmaß und d ie 
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Lage der F is te l  zu beurte i len. Bei schwier igen Diagnosen kann e ine 

Mikt ionszysturethrographie (MCUG) oder  Ult raschal l  nütz l ich sein. CT und MRT 

gehören n icht  zur Standarddiagnost ik.  

8.7.3 Operative Therapie 

Die Wahl der Operat ion hängt  von der  Größe, der  Lokal isat ion und der  Ät io logie der 

Fis te l  sowie von der  Menge des Gewebever lustes ab.  Zu den Pr inz ipien der 

Rekonstrukt ion gehören d ie Ident i f iz ierung der Fis tel ,  d ie Schaffung e iner  Ebene 

zwischen Vaginalwand und Harnröhrenwand ,  der wasserdichte Verschluss der  

Harnröhrenwand, wenn mögl ich Interpos it ion von Gewebe, und Verschluss der  

Vaginalwand.   

8.7.3.1 Vaginaler Zugang 

Goodwin und Scardino (1980)  [ 259] beschr ieben in ihrer Fal lser ie, dass ein vaginaler 

Zugang eine Erfo lgsquote von 70% im ers ten Versuch und 92% im zwei ten Versuch 

zur Folge hatte,  aber  dass ein abdominaler Ansatz nur in 58% d er  Fäl le zu e inem 

erfo lgre ichen Verschluss führ te.  Ein vaginales Vorgehen erforderte e ine kürzere OP 

Zeit ,  hat te weniger Blutver lust  und e inen kürzeren Krankenhausaufenthal t  zur Folge. 

Die meisten Autoren beschreiben operat ive Pr inzip ien, d ie mit  denen des  

ves ikovaginalen F iste lverschlusses ident isch s ind.  Pushkar et  al .  (2006) [ 580]  

beschr ieben e ine Fal lser ie von 71 Frauen,  d ie wegen einer Harnröhrenf iste l behandelt  

wurden. 90,1% der  F is te ln wurden bei  der  ersten vaginalen Intervent ion verschlossen. 

Zusätz l ich wurden 7,4% während e ines zwei ten vaginalen Eingr if fs  verschlossen.  

Trotz e ines er fo lgreichen Verschlusses entwickelten 52% eine 

Belastungsharninkont inenz. Jene  Pat ient innen wurden mit synthet ischen oder 

autologen Schl ingen behandelt ,  und fas t 60% wurden trocken und weitere 32% 

verbessert .  Eine urethra le Obstrukt ion trat bei 5,6% auf und wurde durch Di latat ion 

oder  Urethrotomie behandelt  [ 580].  

8.7.3.2 Lappen und Neourethra  

Es kann ein vaginaler Mart ius -Lappen zur Deckung der Urethranaht  und zur 

Interpos it ion oder e in gest ie l ter  Labienhaut lappen verwendet  werden. Labienhaut  kann 

zur Deckung eines Urethradefektes oder  zur Bi ldung einer Neourethra verwendet  

werden [815, 318].   
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Statement 

Konsensbasiertes Statement  S8-01 

Expertenkonsens Konsenssstärke  +++  

Der pr imäre Zugangsweg ist  abhängig von der F iste l lokal isat ion,  dem 

Pat ient innenhabi tus  und der  Präferenz /  Expert ise des Oper ierenden.  

 

Empfehlungen  

Konsensbasierte  Empfehlung   E8-01 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Bei f rüher postoperat iv entdeckter ves ikovaginaler F is te l  ( innerhalb der 

ersten 6 Wochen)  kann  e in konservat ives Management  mit  e iner  

Dauerharnable itung (b is zu 12 Wochen)  zu e iner  Spontanabhei lung führen 

(offene Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E8-02 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Das konservat ive und operat ive Management  der F iste ln sol lte  er fahrenen 

Operateuren/  in terd isz ipl inären Zentren vorbehalten b le iben, d ie über  ein 

bre i tes  Therapiespektrum verfügen,  um für  jede Pat ient in das geeignete 

Verfahren zu wählen (Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E8-03 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Der Zeitpunkt für  den operat iven F is te lverschluss sol l  ind iv iduel l  festgelegt  

werden, wenn das Wundödem, d ie Inf lammat ion, d ie Gewebenekrosen oder 

d ie Infekt ion abgek lungen sind (starke Empfehlung) .  
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Konsensbasierte  Empfehlung  E8-04 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Die pr inz ip ie l le  F iste lversorgung sol l die Separat ion der f is tu l ierenden 

Organe,  die Exzis ion des F is te lkanals / das Anfr ischen der  Wundränder , d ie 

spannungsfre ie Naht  mit  ev t l .  Gewebsinterpos it ion, unabhängig vom 

gewähl ten Zugang, umfassen.  Beim Verschluss  e iner  radiogenen F iste l  soll  

ein Gewebsinterponat  verwendet werden  (starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E8-05 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Die Versorgung der urethrovaginalen F is te l  sol l  pr imär vaginal  er fo lgen 

(starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E8-06 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Nach einem ves ikovaginalen und e inem urethrovaginalen F iste lverschluss 

sol l  e ine kont inuier l iche Harnable itung über  mindestens 7 Tage 

sichergeste l l t  werden (starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E8-07 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Der V.a.  Ureter f is te l so l l  angenommen werden, wenn Pat ient innen im 

postoperat iven Ver lauf  nach Beckeneingr if fen e ine F lüss igkei ts leckage oder 

e inen Harnaufstau aufweisen oder  dann, wenn die Drainagenflüss igkei t /  d ie 

fre ie Flüss igkei t  im Bauchraum hohe Kreat in inwerte zeigt  (starke 

Empfehlung) .  
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Konsensbasierte  Empfehlung  E8-08 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Fis te ln im oberen Harntrakt  sol lten  pr imär  konservat iv  oder mit  Hi l fe  

endoluminaler Techniken behandel t  werden (Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   E8-09 

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Pat ient innen nach versorgter Harnle iterver letzung sol len  nach Ent fernung 

der  Ureterschiene zum Ausschluss einer n ierenfunkt ionseinschränkenden 

Ureterstr ik tur  engmaschig kontro l l ier t  werden (starke Empfehlung) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  E8-10 

Expertenkonsens  Konsensstärke  ++  

Bei Versagen der  konservat iven Therapie der  Ureter leckage soll  die 

operat ive Versorgung des Harnle i ters  in  Abhängigkei t  von der  Lage und dem 

Ausmaß der  Läs ion indiv iduel l  gesta l tet werden (starke Empfehlung) .  
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9 Flowchart zur Diagnostik und Therapie der 

Harninkontinenz der Frau 
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