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Was ist bei Abkldrung und Therapie zu berticksichtigen?

Genitaldeszensus bei der alteren Frau

Im Alter kommt es bei Frauen gehauft zur Senkung von Blase, Gebarmutter oder Rektum. Die Behand-

lungsmoglichkeiten sowohl in der Primér- als auch in der Rezidivsituation reichen von konservativen

Massnahmen bis zu chirurgischen Eingriffen. Wichtig ist, die Symptome und Ko-Morbidititen zu erken-

nen und im Gesamtkontext zu interpretieren. So konnen in jedem Alter geeignete Massnahmen getroffen

werden, um die Lebensqualitit zu erhalten oder zu verbessern.
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Jahren und alter; bei den meisten ist das Deszensusrisiko
erhoht, da die muskularen und ligamentaren Stltzstruk-
turen des Beckens an Tonus verlieren.

Die drei wichtigsten Faktoren, die zum Ubertritt ins Pflege-
heim flihren, sind die Abnahme der Mobilitat, der Abbau der
kognitiven Funktionen und die Inkontinenz (1). Unter den Be-
ckenbodendysfunktionen ist die Harninkontinenz das hau-
figste Symptom, gefolgt von Senkungsbeschwerden und
Stuhlinkontinenz (2). Bis zu 50% der Frauen sind

im Laufe ihres Lebens von mindestens einer
Beckenbodensymptomatik betroffen (3).
Und ein Deszensus kommt selten allein!
Gerade im hoheren Alter sind die Be-
ckenbodendysfunktionen nicht isoliert
zu betrachten. Den Lageveranderungen
folgen Funktionsveranderungen (3).
Schatzungen der European Urology As-
sociation (EAU) zufolge werden die Kos-
ten fiir die Inkontinenz steigen. Unter
Einbezug der Kosten fiir Arbeitsausfalle

I n der Schweiz leben Giber 300000 Frauen im Alter von 80

MERKPUNKTE:

- Altere Frauen haben Ko-Morbiditaten und Medikamente,
welche in die urogynakologischen Therapiekonzepte mitein-

Aufgrund der oft vorliegenden Mischsymptomatik und

tik indiziert.

effektiv.
Zur Deszensuskorrektur haben sich die vaginalen Verfahren

wie Bulking-Agents und Inkontinenzschlingen, die wiederum

Vaginale Verfahren zeigten in Studien eine hohe Zufrieden-

bezogen werden miissen.
komplexen Fallen ist die Urodynamik zur korrekten Diagnos-

Konservative Therapien wie Pessare und Beckenbodentrai-
ning gehoren zur Primartherapie und sind auch im Alter

bewahrt, ebenso die minimal-invasiven Inkontinenzeingriffe

in Lokalanasthesie mit Analgosedation méglich sind.

heit bei kurzen Operationszeiten.
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im jingeren Lebensabschnitt und Ausgaben fir Pflegekrafte
im héheren Alter werden 320 Milliarden Euro fiir die Inkonti-
nenz in Europa geschatzt, basierend auf den aktuellen Alters-
tendenzen bis zum Jahr 2030 (4). Die Prognose fiir Deszen-
susoperationen wiederum wurde mit Zahlen des U.S. Census
Bureau berechnet: Unter Einbezug der demografischen Ver-
anderungen wird die Anzahl Senkungsoperationen von 2010
bis 2050 um 48% zunehmen (5). Es stellt sich somit die Frage,
wie sich unsere Fachgesellschaften diesen Herausforderun-
genstellen sollen. In diesem Artikel mdchten wir zentrale Fra-
gestellungen aus urogynakologischer Sicht beleuchten.

Symptome bei dlteren Patientinnen

Im Alter verschieben sich die Symptome zu hauptsachlich
Drangbeschwerden (mit oder ohne Inkontinenz), Nykturie
und Blasenentleerungsstorungen, wogegen die reine Belas-
tungsinkontinenz in den Hintergrund tritt: Aufgrund der Zu-
nahme der urspriinglich geringen und iber die Jahre leicht
progredienten Senkung wirkt die Belastungsinkontinenz we-
niger ausgepragt als noch in jiingeren Jahren. Die Pravalenz
der Drangbeschwerden bei (iber 80-jahrigen Frauen betragt
etwa 33% und jene der Nykturie sogar 58% (6). Zudem kén-
nen das metabolische Syndrom mit Diabetes mellitus und
arterieller Hypertonie, Herz- und Niereninsuffizienz sowie ze-
rebrale Veranderungen die genannten Beschwerden aggra-
vieren. Daher sollten diese Begleiterkrankungen von den be-
handelnden Hausarzten und Internisten gut eingestellt wer-
den, um eine optimale Blasenfunktion zu gewahrleisten. Vor
operativen Therapien ist u.a. bei Mischsymptomatik, nach
Voroperationen im kleinen Becken und nach erfolgter Primar-
therapie eine Urodynamik geméass SGGG-Expertenbrief Nr. 84
indiziert.

Konservative Therapien fiir Beckenboden-
beschwerden

In erster Linie kommen bei der Symptomatik konservative
Therapien neben den hygienischen Pflegeprodukten zum Zu-
ge. Zu den Erstmassnahmen zéhlen die Anwendung von ab-
sorbierenden Hygienevorlagen, die Anpassung von Pessaren
oder der Einsatz der Beckenbodenphysiotherapie. Zudem
konnen Urotherapeutinnen hier eine wichtige Funktion in der



Beratung und Begleitung der oftmals chronischen Beschwer-
den, welche Hautpflege und Infektprophylaxe inkludieren,
einnehmen (7).

Hygieneprodukte und Kosteniibernahme

Die meisten Frauen schiitzen sich primar mit handelsiibli-
chen Hygieneprodukten, bis ihr Leidensdruck dann dermas-
sen zugenommen hat, dass sie schliesslich arztliche Hilfe
suchen. Allerdings sind die Hygienevorlagen, welche in gros-
ser Auswahlin den Geschaften aufliegen, nicht iiber die Kran-
kenkassen abrechenbar. Mit einem Rezept werden jedoch
Einlagen und Inkontinenzpants von Apotheken oder Publica-
re nach Hause geliefert: Gemass Mittel- und Gegenstande-
liste und entsprechendem Materialrezept erstatten die Kran-
kenkassen jahrlich 544 CHF fiir eine mittlere Inkontinenz,
1112 CHF fiir eine schwere Inkontinenz und 1585 CHF fiir
eine totale Inkontinenz (Mittel- und Gegenstandeliste vom 1.
Januar 2024).

Auch zu beachten: Obwohl kein medizinischer Aspekt, ist
der hohe CO2-Fussabdruck von Hygieneprodukten dennoch
relevant: Zwischen 2010 und 2021 stieg der weltweite Absatz
von Inkontinenzeinlagen fiir Erwachsene um 57% und er-
reichte im Jahr 2021 rund 39 Milliarden Einheiten. Die Um-
weltbelastung durch Kontinenzprodukte darf aber keines-
wegs der einzelnen Verbraucherin zugeschrieben werden!
Denn Menschen mit Inkontinenz sind fiir ihr tagliches Wohl-
befinden und ihre Hygiene auf Kontinenzprodukte angewie-
senund missen daher kein schlechtes Gewissen haben, wenn
sie Einlagen, Katheter, Stuhlentleerungshilfen, Kondome oder
Stomabeutel verwenden. Mittlerweile gibt es internationale
Bestrebungen, die dafiir in grossem Ausmass eingesetzten
fossilen Ressourcen durch biologisch abbaubare(re) Alterna-
tiven zu ersetzen. Zudem kann der weltweite Impact auf den
CO2-Fussabdruck durch die Milliarden von Vorlagen gemass
einer aktuellen Studie mithilfe von minimal-invasiven Opera-
tionen oder Pessaren, wie sie im Folgenden aufgefiihrt wer-
den, deutlich verringert werden (8).

Pessare

Inkontinenzpessare, welche den Blasenhals unterstutzen,
verringern nicht nur signifikant den Urinverlust, sondern redu-
zieren auch den Vorlagenverbrauch. Die Auswahl an Pessaren
ist gross (Abbildung). Wiirfel und Schalen bieten einen Sup-
port beim Deszensus des vorderen, mittleren und hinteren
Kompartimentes. Urethralpessare mit Olive, Fligeln oder
Schaumstoffauflage gegen die Urethra und den Blasenhals
bieten zusatzlich einen Schutz vor Inkontinenz. Die geringste
Compliance haben aber Pessare bei Patientinnen mit Rekto-
zele oder Stuhlinkontinenz (9). Wiirfelpessare eignen sich fiir
Patientinnen, welche das Pessar selbstandig taglich bis alle 3
Tage wechseln konnen. Andernfalls stehen Schalen-, Ring-,
oder Siebschalenpessare zur Verfiigung, die je nach vaginalen
Schleimhautverhaltnissen alle 4 bis 6 Wochen z.B. durch die
Spitex gewechselt werden. Zum besseren Einfiihren und zur
Pflege der Vaginalwande wird auf die Pessare idealerweise
eine ostriolhaltige Créeme aufgetragen, insbesondere in der
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Abbildung: Pessare zur Behandlung von Beckenbodensenkungen und
Belastungsinkontinenz.

1: (Einweg-)Wirfelpessar zur Deszensuskorrektur aller drei Kompartimente (Contam®).

2: Einweg-Inkontinenztampon (Contrelle Activguard®); Inkontinenzpessar, mehrfach fir
etwa 30 Tage einsetzbar, zur Stiitzung der Rektozele mit langer Seite plus vordere Wol-
bung zur Belastungsinkontinenztherapie (Contiform®).

3: (weisse Pessare von links nach rechts) Gellhornpessar bei apikalem und anteriorem De-
szensus, Einweg-Inkontinenztampons und Deszensustampons (Recafem® und Contam®).

4: (blaue Pessare) bei Deszensus als Doughnut, Schale und Ring mit Olive (zur zusétzlichen
Inkontinenzbehandlung).

5. Rotes Wiirfelpessar fiir den Mehrfachgebrauch (mehrere Monate).

Postmenopause. Bei Pessaren, die in grosseren Zeitabstan-
den gewechselt werden, empfiehlt sich allenfalls die Anwen-
dung einer dstriolhaltigen Créme im Wechsel mit einer anti-
biotischen Créme wie Clindamycin. Ein gutes Pessarmanage-
ment zeigt eine mit Operationen vergleichbare Zufriedenheit
im 6-Monatsverlauf (10).

Beckenbodenphysiotherapie

Keine Frau ist zu alt fiir Beckenbodenphysiotherapie! Wichtig
sind das Verstandnis und die Motivation, die gelernten Ubungen
selbstandig und langfristig durchzufiihren. In einer eigenen
Untersuchung haben sowohl pra- als auch postmenopausale
Patientinnen (40- vs. 74-jahrige Frauen) in gleichem Masse von
einer Beckenbodenphysiotherapie profitiert (59% vs. 70%)
(11). Im alteren Patientinnenkollektiv war im 2-Jahres-Verlauf
kein erhdhter Bedarfan Inkontinenzschlingen oder Botulinum-
toxin erkennbar.

Gibt es sichere Deszensus-Operationen fiir dltere
Frauen?

Diese Frage kann mit der entsprechenden operativen Vorbe-
reitung mit einem klaren «Ja» beantwortet werden. Die inter-
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Tabelle:

Internistische Erkrankungen oder Medikamente und die zu treffenden Massnahmen

Kardiale Erkrankung mit NYHA >2/MET <4

(entspricht einem verlangsamten Gehen oder
nur 1 Stockwerk gehen ohne Unterbrechung
moglich)

Kardiologische Abklarung mit ggf. Belastungs-EKG, Herz-Szintigrafie

Falls moglich OP in LA mit Analgosedation oder in Spinalanasthesie.

: Postoperative Delirprophylaxe

Antikoagulation
(St.n. Thrombose/Embolien)

Marcoumar/Sintrom: Umstellung praoperativ auf DOAK oder
i niedermolekulares Heparin

DOAK: 24 Stunden vor OP absetzen. Im Falle von Niereninsuffizienz
i 48 Stunden vor OP absetzen und anti-Xa Bestimmung am OP-Tag

In der Primarprophylaxe 7 Tage vorgangig abzusetzen
i In der Sekundarprophylaxe: OP unter ASS indiziert

NYHA = New York Heart Association, LA = Lokalanasthesie, MET = metabolic equivalent of task, DOAK = direkte orale Antikoagulation,

ASS = Acetylsalicylsaure.

nistischen Begleiterkrankungen und die Medikamentenliste
sind genau zu erheben und Vorbereitungen in Riicksprache
mit den Kolleginnen und Kollegen der Andsthesie rechtzeitig
einzuleiten (Tabelle). Die im Folgenden vorgestellten operati-
ven Verfahren fallen mit einer Operationsdauer unter zwei
Stunden und einem Blutverlust unter 500 mlin die Kategorie
mit niedrigem oder mittlerem anasthesiologischem Risiko.

Auch bei einem MET 2 4 (Gehen in normalem Tempo még-
lich) soll ein kardiologisches oder internistisches Konsil erwo-
gen werden, wenn Risikofaktoren wie St.n. Myokardinfarkt
oder Apoplex, ein insulinpflichtiger Diabetes oder eine nitrat-
pflichtige KHK vorliegen.

Bei obstruktiver Schlafapnoe empfiehlt sich nach Vollnar-
kose eine Uberwachung wahrend der ersten Nacht auf einer
Uberwachungsstation. Bei Patientinnen mit Demenz kdnnen
postoperativ Sitzwachen notwendig werden. Auf vendse Lei-
tungen und Blasenkatheter soll bei diesen Patientinnen nach
Mdglichkeit verzichtet werden.

Operative Eingriffe: Deszensus

Generell weisen vaginal-operative Verfahren die kiirzeren
Operationszeiten auf. Auch fand sich bei tber 80-jahrigen
Frauen nach vaginalen Eingriffen eine hohe Zufriedenheitsra-
te von 90% im 2-Jahresverlauf (12). Laparoskopische Verfah-
ren sind ebenfalls moglich, erfordern aber aufgrund der Tren-
delenburglagerung und der langeren Operationsdauer eine
individuelle Nutzen-Risiko-Abwagung. Die vaginalen Eingriffe
kénnen Gbrigens bei unauffalligem und in der Postmenopause
meist kleinem, atrophem Uterus auch uteruserhaltend durch-
gefiihrt werden, ohne das postoperative Rezidivrisiko zu er-
hohen. Die Eingriffe sollen v.a. die Funktion wiederherstellen
und nach Mdglichkeit die Kontinenz erhalten respektive ver-
bessern, was bei vaginalen Senkungseingriffen in hdherem
Masse als bei den laparoskopischen Eingriffen gewahrleistet
werden kann. Zuviele Kompromisse an die Operationszeit
dirfen aber nicht gemacht werden: Bei einer Zystozele kann
eine alleinige Korrektur mittels Diaphragmaplastik haufiger zu
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Rezidiven fiihren, weshalb situativ der Apex (mittleres Kom-
partiment) fixiert werden sollte. Dies kann mittels uterosakra-
ler Ligamentfixation, sakrospinaler Fixation oder Manchester-
Fixierung erfolgen (13).

Ist die Patientin polymorbid und wiinscht sie keine Kohabi-
tationen mehr, kann eine Kolpokleisis eine sehr effektive und
minimal-invasive Therapie sein. Diese definitive Deszensus-
korrektur hat sehr selten Rezidive und kaum Komplikationen.
Die Kolpokleisis kann bei gegebener Indikation und unter Auf-
klarung iber eine mdgliche postoperativen Blasenentlee-
rungsstorung auch in Kombination mit einer Inkontinenz-
schlinge durchgefiihrt werden.

Inkontinenzoperationen

Den minimal-invasiven Therapien ist auch hier der Vorzug zu
geben, d.h. den midurethralen Inkontinenzschlingen, welche
je nach praoperativem freiem Uroflow und dem BMI noch
spannungsfreier als gewohnt anzupassen sind, oder der peri-
urethralen Injektion eines Quellmittels (Bulking Agents, z.B.
Bulkamid®). Bulking Agents kdnnen im Falle von Mischinkon-
tinenz auch in Kombination mit Botulinumtoxin angewandt
werden. Postoperativ sind nebst Blutung und Kreislauf auch
die Miktion zu (berwachen, da es nicht selten durch den
schwacher gewordenen Detrusor zur postoperativen Blasen-
entleerungsstorung mit Restharnbildung (und konsekutivem
Katheterismus) kommt. Diese Operationen kdnnen gut in Lo-
kalandsthesie mit Analgosedation durchgefiihrt werden und
haben schon einigen betagten Frau eine Vergrosserung ihres
Aktionsradius gebracht. O
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