Tinnitus und vestibular
bedingter Schwindel:

3 Kasuistiken zur erfolgreichen Behandlung
in der stationdren Naturheilkunde

Die symptomatische konventionelle Be-
handlung des Tinnitus und des vestibulare
bedingten Schwindels ist leider nicht bei
allen Patienten ausreichend erfolgreich
oder durch die Nebenwirkungen der ein-
gesetzten Substanzen (Kortison, Procain,
Pentoxifyllin etc.) beeintrachtigt. Hinzu
kommt, dass auch in der konventionellen
Medizin die Evidenzlage durftig ist, da fur
die eingesetzten Verfahren kontrollierte
randomisierte Studien fehlen.

Daher stellt sich haufig, vor allem beim
chronischen therapieresistenten Tinnitus,
die Frage nach naturheilkundlichen Be-
handlungsalternativen.

Die naturheilkundlichen Behandlungsmég-
lichkeiten sollen an 3 Fallbeispielen aus
der stationdren Naturheilkunde in Hat-
tingen-Blankenstein verdeutlicht werden:

1. Fall: Exazerbation eines
chronischen Tinnitus

Eine 81-jdhrige Frau P.G. hat seit 3 Tagen
eine massive Intensitdtszunahme ihres
seit Jahren bestehenden Tinnitus, so dass
sie nicht nur im Alltagsleben massiv da-
durch gestoért wird, sondern auch Schlaf-
stérungen entwickelt hat.

Phytotherapeutisch erhielt die Patientin
an 5 aufeinanderfolgenden Tagen hochdo-
sierte Ginkgo-Infusionen (5 Amp. in 250ml
NaCl 0,9%). Bereits hierunter ging die In-
tensitat des Tinnitus deutlich zurtick. Am
4. Behandlungstag erlebte die Patientin
erstmals seit mehreren Jahren Tinnitus-
freie Stunden. Am 5. Behandlungstag
wurde als ergdnzende traditionell-auslei-
tende MaBnahme eine Blutegelbehand-
lung - je 2 Blutegel beidsseits Uber den
Mastoidknochen - durchgefihrt.
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Der akute Tinnitus-Anfall konnte mit
dieser Kombinationsbehandlung durch-
brochen werden. Im weiteren Verlauf,
zumindest der folgenden Wochen, wich
der vorbestehende kontinuierliche Tinni-
tus einem intermittierend auftretenden
mafiggradigen Tinnitus.

2. Fall: Akuter Tinnitus bei Horsturz
Frau R.H., 66 Jahre, befand sich wegen
Ganzkorperschmerzsyndrom, Polyarthro-
se und statisch-degenerativem Wirbelsau-
lensyndrom in stationarer naturheilkundli-
cher Komplextherapie. Zwei Tage vor dem
geplanten Entlassungstag trat akut ein
massives Druckgefihl mit Horstérung im

Impressum:

Herausgeber:

Med-QN Netzbdro,

Tel.: (0234) 547 54 53,
www.medgn.de

Redaktion: Herr Dr. Besser,

Herr Dr. Liesenklas, Herr Prof. Juckel,

Herr Dr. Tenholt, Frau Wiciok
Gestaltung: Brigitte Mayer,
www.b-m-grafikdesign.de

Fotos: Fotolia.com: DoraZett (1),
Robert Kneschke (2), © BillionPho-
tos.com (4), © michaelheim (5),
Picture-Factory (6)




QN

Bereich beider Ohren sowie in der Folge
dann ein ausgepragter Tinnitus mit star-
kem Rauschen, linksseitig betont, auf. Die
Rontgenaufnahmen der HWS in 4 Ebenen
zeigten deutliche degenerative Verande-
rungen im Sinne einer Osteochondrose.
Das Echokardiogramm war altersentspre-
chend unauffallig. Die Doppler-Sonogra-
phie der hirnversorgenden Arterien zeigte
kleine kalzifizierte Plagues im Bereich der
Karotisgabel, jedoch keine Stenose. Das
HNO-Konsil vor Entwickelung des zusatz-
lichen Tinnitus ergab den hochgradigen
Verdacht auf einen akuten Horsturz, der
mit Trental, Haes und hochdosierten
Ginkgo-Infusionen behandelt wurde. Die
Infusionen mit Trental und Haes wurden
nach 3 Tagen wegen Nebenwirkungen in
Form von Wiederauftreten des Fibromyal-
gie-Schmerzes auf Wunsch der Patientin
vorzeitig beendet. Die Ginkgo Infusionen
wurden Uber 5 Tage durchgefthrt. Das
Druckgefihl ging vollstandig zurtck, die
Horfahigkeit normalisierte sich und der
Tinnitus verschwand vollstandig.

3. Fall: Chronischer Tinnitus

Herr R.H., 50 Jahre, wurde wegen chroni-
schem Tinnitus, assoziiert mit zervikalem
Bandscheibenschaden, Periarthritis hu-
meroskapularis rechts mit Kalzifizierung,
gastrodsophagealer Refluxkrankheit und
chronischer Oberflachengastritis sowie
chronisch rezidivierender reaktiver De-
pression, zur stationaren naturheilkund-
lichen Komplextherapie eingewiesen.
Die angewandten klassischen Naturheil-
verfahren umfal3ten phytotherapeutisch
auBere lokale Anwendungen und Form
von Heublumenpackungen im Nackenbe-
reich zur Muskelentspannung und lokalen
Analgesie, oral antientztndliche und
analgetische Behandlung mit Weiden-
rindenextrakt sowie Kartoffelpresssaft
und Kamillenrollkuren zum Schutz der
Magen-und Darmschleimhaut, intravends
hochdosiert Ginkgo-Extrakt zur Verbesse-
rung der Mikrodurchblutung und hydrothe-
rapeutisch Kneippsche Gesichtgisse zur
Verbesserung der Regulationsfahigkeit
des BlutgefaBsystems, hier insbesondere
im Hals- und Kopfbereich, sowie muskel-
relaxierende und antientzidndliche wirksa-
me Moorbéader. Bewegungstherapeutisch
wurden Bewegungsbad, Krankengymnas-
tik einschlieBlich Elementen der craniosac-
ralen Therapie und Bewegungstherapie im
Freien, ernahrungstherapeutisch Heilfas-
ten und individuelle Ernghrungsberatung
unter besonderer Bericksichtigung des
Saure-Basen-Haushaltes bei laborche-

misch (Urin-pH und Blutgasanalyse
mit Bestimmung von pH und Base
Excess) chronischer Ubersaue-
rung eingesetzt. Die psychischen
Aspekte dieses Krankheitsbildes
wurden ordnungstherapeutischen
Einzelgesprachen, Beratung in
Bezug auf natlrliche Lebens-
rhythmen (Tag/Nacht, Wochen-/
Feiertage, Jahresablauf) sowie
mit Atementspannungstherapie
bearbeitet. Bei Polyglobulie kam
eine isovolamische Hamodilution
in Form eines Aderlasses mit
anschlieBender Infusion von Rin-
gerlésung zur Verbesserung der
Perfusion vor allem im Bereich der
kleinen Arteriolen und Kapillaren zur An-
wendung. Eine Blutegelbehandlung im Na-
cken- und Mastoidbereich vervollstandigte
die naturheilkundlichen Therapieansatze.

Unter dieser komplexen Kombinationsthe-
rapie gingen die Verspannungen im Hals-/
Nacken-/Schulterbereich deutlich zurtck
und die Beweglichkeit konnte verbessert
werden. Der Tinnitus ging in der Intensitat
deutlich auf ein subjektiv ertragliches Maf3
zurlick. Psychisch konnte der Patient sta-
bilisiert werden.

Wie die Beispiele zeigen, sind die klassi-
schen Naturheilverfahren als naturheil-
kundliche stationare Komplexbehandlung,
nach Ausschluss primar behandlungs-
bedurftiger Ursachen eine sinnvolle und
wirkungsvolle Ergénzung und Erweiterung
der konventionellen Behandlungsoptionen
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bei Tinnitus. Vergleichbare naturheilkund-
liche Therapieansatze sind auch beim ves-
tibuldr bedingten Schwindel bei vergleich-
baren pathophysiologischen Ursachen
maoglich. Um in die Klinik far Naturheilkun-
de in Hattingen-Blankenstein einzuweisen
bedarf es einer Einweisung und den Haus-
oder Facharzt (02324-396487).

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. André-Michael Beer
Direktor der Klinik fur Naturheilkunde,
Klinik Blankenstein, Hattingen
Lehrbereich Naturheilkunde

(Abt. Allgemeinmedizin), Ruhr-Universitat
Bochum Im Vogelsang 5-11

45527 Hattingen

Telefon 02324/396485

Telefax 02324/396497
a.beer@klinikum-bochum.de
www.naturheilkunde.klinikum-bochum.de

Vollstandiger Artikel & Fachinfo

Eliquis® iiberzeugt durch
sehr gutes Nutzen-Risiko-Profil

Unter Eliquis® profitierten Patienten mit nicht-valvularem Vorhofflim-
mern in der Prophylaxe von Schlaganfallen und systemischen Embolien
von einer signifikant Gberlegenen Wirksamkeit gegeniber Warfarin, bei
gleichzeitig deutlich reduziertem Risiko fir schwere Blutungen.’

" Granger CB et al. NEJM 2011; 365:981-992



http://www.esanum.de/wissensarchiv/antikoagulans-extern/index?utm_source=Lennetz&utm_campaign=antikoagulans&utm_content=nutzen-risiko&utm_term=02-03-16&BID=02
https://www.pfizermed.de/fileadmin/produktdatenbank/pdf/Eliquis_5mg_FI_01.pdf
http://www.esanum.de/wissensarchiv/antikoagulans-extern/index?utm_source=Lennetz&utm_campaign=antikoagulans&utm_content=nutzen-risiko&utm_term=02-03-16&BID=02
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A Chronische Herzinsuffizienz:
Entresto® erhalt Zusatznutzen
fir alle Patienten

Seit Januar 2016 steht in Deutsch-
land das neue Herzmedikament
Entresto® (Sacubitril/Valsartan)
zur Behandlung von erwachsenen
Patienten mit symptomatischer,
chronischer Herzinsuffizienz mit
reduzierter Ejektionsfraktion zur
Verfligung.' Bereits wenige Monate
nach Zulassung wurde die Substanz
mit dem hoéchsten Empfehlungs-
grad (Klasse 1) in die Leitlinien der
europadischen und amerikanischen
Fachgesellschaften aufgenom-
men.23 Im Juni attestierte der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA)

lysin-Inhibitor (ARNI) nun einen
Zusatznutzen fur alle Patienten
entsprechend der zugelassenen
Indikation. Fir die Mehrheit der
Patienten, solche ohne Diabetes
mellitus, klassifiziert er den Zusatz-
nutzen als ,betrachtlich”. Fur die
kleinere Subgruppe der Patienten
mit Diabetes mellitus sieht er einen
geringen Zusatznutzen.*

Basis dieser positiven Bewertungen
bilden die Daten von PARADIGM-
HF, der gréBten jemals durchgefihr-
ten klinischen Studie zu Herzinsuffi-

dem Angiotensin-Rezeptor-Nepri- zienz mit 8.442 Teilnehmern. Diese

Der innovative Wirkmechanismus des Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-
Inhibitors stimuliert das natriuretische Peptidsystem, ein neurohumorales
System (NP-System), das eine Schutzfunktion auf das Herz entfaltet, und
unterdrickt gleichzeitig das bei der Herzinsuffizienz Uberaktivierte, schadi-
gende Renin-Angiotensin-Aldosteron-System (RAAS).® Die Ergebnisse der
PARADIGM-HF-Studie zeigten im Vergleich zu Enalapril, dass Entresto®

@ das Risiko fur kardiovaskuléren Tod um 20% (p<0,00004) reduzierte

@ das Risiko fir Herzinsuffizienz-bedingte stationdre Einweisungen um
21% (p<0,00004) reduzierte

@ das Gesamtsterblichkeitsrisiko um 16% (p<0,0005) reduzierte.

Weitere Informationen sowie ein praktisches Schema zur Ein- und Umstel-
lung kénnen auf www.entresto.de heruntergeladen werden.

Entresto® 24 mg/26 mg Filmtabletten,

Entresto® 49 mg/51 mg Filmtabletten,

Entresto® 97 mg/103 mg Filmtabletten

V Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusitzlichen Uberwachung.

Wirkstoffe: Sacubitril u. Valsartan. Zus.-setz.: Arzneil. wirks. Bestandt.: 1 Filmtabl. enth.: 24,3 mg bzw. 48,6 mg bzw.
97,2 mg Sacubitril und 25,7 mg bzw. 51,4 mg bzw. 102,8 mg Valsartan (als Sacubitril-Natrium-Valsartan-Dinatrium
(1:1) 2,5 H,0). Sonst. Bestandt.: Tabl.-kern: -Mikrokrist. Cellulose, niedrig substituierte Hyprolose, Crospovidon (Typ A),
Magnesiumstearat, Talkum, hochdisp. Siliciumdioxid. Filmuberzug: Hypromellose, Substitutionstyp 2910 (3 mPa-s),
Titandioxid (E171), Macrogol (4000), Talkum, Eisen(lll)-oxid (E172). -24 mg/26 mg Filmtabl. u. -97 mg/103 mg Filmtabl.
zusétzl.: Eisen(ll,lll)-oxid (E172). -49 mg/51 mg Filmtabl. zusétzl.: Eisen(ll)-hydroxid-oxid x H,O (E172). Anwend.-
gebiete: Bei erwachsenen Patienten zur Behandl. einer symptomatischen, chronischen Herzinsuffizienz mit reduzierter
Ejektionsfraktion. Gegenanz.: Uberempfindlichk. gegen die Wirkstoffe od. einen der sonst. Bestandt. Gleichzeit. Anwend.
von ACE-Hemmern. Entresto darf erst 36 Stunden nach Absetzen einer Therapie mit ACE-Hemmern gegeben werden.
Anamnestisch bekanntes Angioddem im Zus.-hang mit e. friheren ACE-Hemmer- od. ARB-Therapie. Hereditares od. idio-
pathisches Angioddem. Bei Auftreten e. Angioédems muss Entresto sofort abgesetzt -werden. Gleichzeit. Anwend. mit
Aliskiren-haltigen AM bei Patienten mit Diabetes mellitus od. bei Patienten mit Nierenfunktionsstérung (eGFR < 60 ml/
min/1,73 m2). Schwere Leberinsuffizienz, bilidre Zirrhose od. Cholestase. Zweites u. drittes Schwangerschafts-Tri-
mester. Stillzeit. Nebenw.: Sehr hdufig: Hyperkalidmie. Hypotonie. Nierenfunktionsstor. Hdufig: Andmie. Hypokalidmie,
Hypoglykamie. Schwindel, Kopfschmerzen, Synkope. Vertigo. Orthostat. Hypotonie. Husten. Diarrhd, Ubelkeit, Gastritis.
Nierenversagen (einschl. akutes Nierenversagen). Ermidung, Asthenie. Gelegentl.: Uberempfindlichkeit. Posturaler
Schwindel. Pruritus, Hautausschlag, Angioodem. Verschreibungspflichtig. Weit. -Hinweise: S. Fachinformation.
Stand: Februar 2016 (MS 02/16.3).

Novartis Pharma GmbH, Roonstr. 25, 90429 Niirnberg. Tel.: (0911) 273-0, Fax: (0911) 273-12 653. www.novartis.de

zeigt die statistisch hochgradige
und klinisch bedeutsame Uberle-
genheit des ARNI im Vergleich zu
Enalapril, einem Vertreter der bis-
lang als Standardtherapie gelten-
den ACE-Hemmer.>

Bestatigt werden die guten Studie-
nergebnisse durch zahlreiche posi-
tive Ruckmeldungen aus der Praxis:
Jmmer wieder berichten uns Arzte,
dass Patienten, die in ihrem Alltag
bis dahin stark eingeschrankt wa-
ren, nach der Umstellung auf Ent-
resto® bereits nach kurzer Zeit eine
deutliche Verbesserung erleben”,
erldutert Prof. Dr. Lothar Farber,
Medizinischer Direktor der Novartis
Pharma GmbH den patientenrele-
vanten Nutzen des Medikaments.
Auf den Beschluss des G-BA folgen
nun die bis zu sechsmonatigen
Verhandlungen mit dem Spitzenver-
band Bund der gesetzlichen Kran-
kenkassen Uber den Erstattungs-
betrag von Entresto®. Novartis ist
darlber hinaus offen fur selektive
Vertragsgesprache und konnte bis
dato bereits Vertrdge mit einer
Reichweite von deutlich tber 50
Prozent aller gesetzlich Versicher-
ten mit Krankenkassen abschlieBen.
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Operation bei Darmkrebs:
immer mit Schlissellochchirurgie?

Die medizinischen Entwicklungen
der letzten 30 Jahre haben fiir von
Darmkrebs betroffene Patienten
wesentliche Fortschritte erzielt:

Die Fruherkennung des Darmkrebses
durch die Darmspiegelung (in Deutsch-
land ab dem 55. Lebensjahr von der
Krankenkasse Ubernommen) ist im
Stande, Vorstufen bdsartiger Darm-
tumoren zu erkennen und ohne grof3e
Operation zu beseitigen. Damit wird
das Darmkrebsrisiko erheblich gesenkt
und es ist davon auszugehen, dass in
den nachsten 10 Jahren deutlich weni-
ger Patienten an Darmkrebs erkranken
werden, wenn alle berechtigten Pati-
enten von diesem Vorsorgeangebot
Gebrauch machen.

Der Siegeszug der ,Schlussellochchi-
rurgie” hat bei vielen Operationen,
besonders im Bauchraum, die Nach-
wirkungen der Operation erheblich
vermindert: so sind bei haufigen
Eingriffen - wie der Entfernung der
Gallenblase oder bei Blinddarment-
zindungen - nur noch sehr kleine
Operationswunden vorhanden und
die Patienten kdénnen am 2. Tag
nach der Operation das Krankenhaus
nahezu beschwerdefrei verlassen.
Auch gréBere und groBe Operationen
werden inzwischen mit der ,Schlissel-

lochtechnik” durchgefihrt, nachdem
entsprechende Kamerasysteme und
Operationsinstrumente entwickelt
wurden und die entsprechende Erfah-
rung vorhanden ist.

Wahrend noch vor 30 Jahren die Dia-
gnose ,Darmkrebs” bedeutete, dass
eine Operation mit einem grofBen
Bauchschnitt und ein kinstlicher Darm-
ausgang die Folge war und dann der
Patient trotzdem innerhalb der nachs-
ten 24 Monate haufig verstarb, hat sich
die Prognose deutlich verbessert.

Durch die Einbeziehung von Strah-
len- und Chemotherapie konnte die
Prognose fir Darmkrebs deutlich ver-
bessert werden, sodass mehr als 60
% aller Betroffenen lénger als 5 Jahre
nach der Diagnosestellung noch am
Leben sind.

Diese Fortschritte fuhren zu der Frage,
ob die Beeintrachtigungen, die durch eine
groBe Darmkrebsoperation entstehen,
nicht durch die Anwendung der Schlissel-
lochchirurgie deutlich reduziert werden
kénnen. Die Méglichkeiten des Einsatzes
der Schlissellochtechnik sind von Fakto-
ren abhangig, die sowohl im Patienten
als auch in der Lage, GroBe und dem
Stand der Metastasierung des bésarti-
gen Darmgeschwures begrindet liegen.
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So kénnen schlanke und sonst gesunde
Patienten, bei denen ein begrenzter Darm-
krebs vorliegt (das heiBt: ohne vor der Ope-
ration nachweisbare Lymphknotenmetas-
tasen) dann mit der ,Schlissellochtechnik”
operiert werden, wenn eine entsprechende
arztliche Erfahrung und apparative Aus-
stattung des Krankenhauses vorliegt.

Ist der Patient allerdings herzkrank, lun-
genkrank, stark Ubergewichtig oder hat
der Tumor die Organgrenzen Uberschrit-
ten und ist z. B. in die Bauchwand einge-
wachsen, ist eine ,sichere” Versorgung
durch die minimalinvasive Technik nicht
mehr gewahrleistet.

AuBBerdem muss darauf hingewiesen
werden, dass neben den sehr kleinen
Wunden/Narben, die fir die Einfihrung
der Operationsinstrumente und der Ka-
mera verwendet werden, in jedem Fall
ein groBerer Zugang zur Bauchhohle
geschaffen werden muss, durch den das
entnommene Darmstick einschlieBlich
der Lymphknoten entfernt werden kann.

Dieses bedeutet in der Regel, dass ober-
halb des Schambeines (also unterhalb der
Bikinigrenze) ein querer Schnitt von 10
bis 15 cm Lange angelegt werden muss.

GroBe Studien an mehreren Kliniken im
In- uns Ausland haben ergeben, dass in
der Tat nur bei geeigneten Patienten
und begrenztem Tumorstadium sowie
ausreichender Expertise im Krankenhaus
die Schlussellochchirurgie erfolgreich bei
Darmkrebs eingesetzt werden kann.

Liegen diese Voraussetzungen nicht vor,
kénnen erhebliche Komplikationen auf-
treten, wie sie in der ,offenen” Operation
nicht zu erwarten gewesen waren.

Auch im Universitadtsklinikum Knapp-
schaftskrankenhaus Bochum haben wir
uns dieser Frage in den letzten Jahren
zunehmend gewidmet und bei allen ge-
eigneten Patienten die Operation mit der
,Schlussellochmethode” durchgefihrt.

In der Tat waren erwartungsgemani klei-
nere Wunden, ein kitrzerer Aufenthalt
nach der Operation und deutlich weniger
Schmerzen zu beobachten.
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Die pathologische Untersuchung der
entnommenen Darmanteile zeigte, dass
auch mit dieser Technik ein ausreichend
groBes Darmstick mit entsprechenden
Sicherheitsabstdnden zum Tumorrand
und ausreichend viele Lymphknoten ent-
nommen wurden, sodass die vorgegebe-
nen Standards fur die Darmkrebsoperati-
on erfillt sind.

Aus den Erfahrungen der letzten drei Jahre
ergibt sich, dass schatzungsweise 30 bis
50 % der in unserem Haus behandelten
Patienten mit Darmkrebs fir eine ,mini-
malinvasive” Operation in Frage kommen.

Bei den anderen Patienten raten wir wei-
terhin dringend zur offenen Operation,
da bei allen (kurzfristigen) Vorteilen der
Schlussellochchirurgie folgende Fragen
wichtig sind:

Die Beckenbodeninsuffizienz ist ein ein
komplexes Krankheitsbild, das sich in
einer Funktionsbeeintrachtigung der
verschiedenen Kompartimente des Be-
ckenbodens ausdrickt. Je nachdem, ob
das vordere, hintere oder mittlere Kom-
partiment betroffen ist, kann die Blasen-
und Darmentleerung (Inkontinenz oder
Verhalt) gestort oder mit Fremdkoérperge-
fuhl durch Absenkung des Beckenbodens
vergesellschaftet sein.

Sind die Symptome sehr stark ausge-
pragt, fuhrt dies zu einem erheblichen
Leidensdruck fur die Patientinnen bis hin
zu einer sozialen Isolation. Als Hauptur-
sache wird die schwierige vaginale Ge-
burt mit perinealem Trauma angesehen.
Aus diesem Grunde ist eine Veroffentli-
chung im ,Frauenarzt 7/2016" mit der
Uberschrift Inkontinenz-Pravention als
Sectio-Koindikation nicht nur als provo-
kativ zu sehen.

Die Pravalenz der Beckenbodeninsuf-
fizienz betrédgt ca. 50 %. Der Erkran-
kungsgipfel liegt zwischen dem 55. und
64. Lebensjahr, allerdings verschweigen
immer noch viele Frauen aus Scham ihre
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1. Kann der Tumor vollstdndig ent-
fernt werden?

2. Kommt es zu erneuten Krebsge-
schwiiren im operierten Bereich?

3. Wie ist das Langzeitiiberleben?

Jegliche Auswahl einer entsprechenden
Operationstechnik hat sich der Beantwor-
tung dieser drei Fragen unterzuordnen.

Daher ist die Auswahl der richtigen Ope-
rationsmethode in einem ausfthrlichen
Beratungsgesprach mit dem Operateur
zu erdrtern. Bei diesem Gesprach sollte
der Patient sich Uber folgende Aspekte
informieren lassen:

Hat der Operateur/ sein Team Erfah-
rung in der ,Schlissellochchirurgie”?

Welche Planungen gibt es, wenn sich
bei dem Eingriff herausstellt, dass die
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Operation nur in konventioneller Tech-
nik durchfihrbar ist?

Unter welchen Umstdnden muss der
Patient mit einem kinstlichen Darm-
ausgang rechnen? Wird dieser kinstli-
che Darmausgang nur voribergehend
benotigt oder ist er ,fur immer”?

Wenn in diesem Beratungsgesprach ein
Vertrauensverhaltnis zum Operateur und
seinem Team entsteht, bei dem klar zum
Ausdruck kommt, dass es bei der Opera-
tion nicht um die Anwendung der Schlis-
sellochchirurgie als ,modernste Methode”
geht sondern um das beste Ergebnis flr
den Patienten, kann man sich dort beruhigt
LJunters Messer” legen.

Diagnostik und Therapie
der Beckenbodeninsuffizienz

Ein Uberblick

Problematik, vor allem wenn es sich um
unwillktrlichen Stuhlverlust handelt. Mit
zunehmender Enttabuisierung, Anstieg
der Lebenserwartung und Bedeutung
der life style Faktoren steigt auch der Be-
handlungswunsch der Patientinnen bzgl.
ihrer Beckenbodeninsuffizienz.

Diagnostik und Therapie erfordern eine
enge Zusammenarbeit von Coloprok-
tologen, Urologen, Neurologen und
Gynakolgen, um das oft heterogene
Krankheitsbild adaquat zu beurteilen und
symptomorientiert zu behandeln.

Der Deszensus genitalis wird gynakologi-
scherseits bei der vaginalen Einstellung
in einen Defekt des vorderen, mittleren
und/oder hinteren Kompartiments ein-
geteilt. Das vordere Kompartiment kann
eine Zystozele (Pulsionszystozele bei
einem zentralen Defekt oder Traktions-
zystozele bei einem lateralen Defekt der
endopelvinen Faszie) beherbergen. Im
mittleren Kompartiment kann der Uterus
oder nach Hysterektomie der Vaginal-
stumpfes abgesunken sein. Im hinteren
Kompartiment kann eine Rektozele oder

Enterozele entstehen. Nicht jeder Des-
zensus wird symptomatisch.

Geben die Patientinnen aber Senkungs-
gefihl, Druck nach unten in die Scheide,
ziehende Schmerzen in der Leistenre-
gion und im Ricken sowie Gefihl der
unvollstédndiger Blasen- oder Darment-
leerung an, besteht Handlungsbedarf.
Pollakisurie oder Nykturie sind haufi-
ge Begleitsymptome. Tritt zusatzlich
Harninkontinenz wie z.B. ein imperativer
Harndrang (overactive bladder) mit oder
ohne Urinverlust ( wet oder dry) vor
Erreichen der Toilette oder Urinverlust
bei Belastung (Husten, Niesen, Heben,
Sport, Lageveranderung) hinzu, erhght
sich der Leidensdruck.

Eine empathische und gezielte Anamne-
se deckt oft noch zusétzliche Symptome
hinsichtlich Defakationsstdrungen auf.

Validierte Fragebtgen, die pra- und
posttherapeutisch ausgefillt werden
sollten, dienen der objektiveren Erfas-
sung der Befunde. Selbstadministrierte
Fragebdgen kénnen zur Beurteilung der
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Lebensqualitdt hinzugezogen werden und
dienen seit 2012 als Standard. (Leitlinie
S2e 2016).

Die Inspektion des Genitale gibt Informa-
tionen Uber die Beschaffenheit der Vulva
und Vaginal (Ostrogenisierungszustand,
Fehlbildungen, Tumore, Fisteln, Entzin-
dungen).

Bei der Speculumeinstellung wird jedes
Kompartiments im Ruhezustand und
unter Vasalva-Versuch beurteilt. Der Hus-
tentest zeigt eine Belastungsinkontinenz,
die manchmal erst nach Reposition eines
Deszensus offensichtlich wird (larvierte
Belastungsinkontinenz).

Bei der Introitussonografie werden Ure-
thra und Harnblase in Ruhe und unter
Vasalva-Versuch dargestellt. Wahrend
der Tastuntersuchung teilt man die Be-
ckenbodenkontraktilitat nach Oxford
in verschiedene Grade ein. Die rektale
Untersuchung kann zusatzlich den Anals-
phinktertonus und den Analreflex prifen.
Urinanalyse, Restharnbestimmung und
Nierensonografie zum Ausschlu3 einer
durch Totalprolaps verursachten Hydro-
nephrose sind ebenfalls Bestandteil der
Eingangsuntersuchung.

Funktionsdiagnostik mittels Urodynamik
und/oder Defékografie und eine Urethro-
cystoskopie kommen gezielt bei entspre-
chenden Symptomen zum Einsatz.

Die Befunde sollten bei komplexen Be-
ckenbodenstorungen interdisziplinar
besprochen und ein Therapiekonzept
konsentiert werden. Gemeinsam mit der
Patientin wird dann in einem ausfuhrli-
chen Gesprach der Therapieplan erstellt.
Da eine Verbesserung des Lebensstils
zum dauerhaften Therapieerfolg beitragt,
gehen in den Therapieplan auch MaB3nah-
men zum Beenden eines Nikotinabus, zur
Normalisierung des BMI, zur gesunden
Erndhrung und zur Aufnahme kérperlicher
Aktivitat ein. Bei multimorbiden Patientin-
nen muf3 eine adaquate Behandlung von
Grunderkrankungen erfolgen (Diabetes
mellitus, COPD, arterielle Hypertonie,etc.).
Vor jedem operativen Eingriff sollte zwin-
gend ein konservativer Therapieversuch
vorgenommen werden. Hierzu gehort ein
konsequentes Beckenbodentraining, eine
Pessartherapie mit lokaler Ostrogenisie-
rung, das Fuhren eines Miktionsprotokolls
und ggfs. Biofeedback. Bei der Pessar-
therapie sollte auf ein regelmassiges Sau-

bern und Entfer-
nen des Pessars
geachtet werden
vor allem bei den
Wirfelpessaren
sollte ein Entfer-
nen nachts statt-
finden.

Eine operative
Therapie sollte
nur in Falle von
Symptomen und
bei Leidensdruck
erfolgen. Das Ziel
der operativen
Therapie ist die
Wiederherstel-
lung der Funkti-
onalitat des Be-
ckenbodens, der Erhaltung der Sexualitat
und nicht die klinische Wiederherstellung
Jfur das Auge des Untersuchers’.

Die operative Therapie bezieht sich auf
die Korrektur der Kompartimente. Die
Techniken sind vielseitig wie auch der
bevorzugte Zugangsweg und die Materia-
lien beztglich Netzchirurgie (resorbierbar,
teilresorbierbar, nicht resorbierbar).

Die Kolporrhaphia anterior dient der
Wiederherstellung des vorderen Kompar-
timents. Studien zeigen inkonsistente
Daten bezlglich der Rezidivrate nach
Kolporrhaphia anterior (53-73%), was
damit erklarbar ist, dass ein Deszensus
des vorderen Kompartiments haufig mit
einem Deszensus des mittleren Kompar-
timent vergesellschaftet ist, aber eine
apikale Fixation nicht immer durchfihrt
wird. Wird zur Wiederherstellung des vor-
deren Kompartimentes ein vorderes allo-
plastisches Netz eingesetzt, so zeigt sich
demgegeniuber eine 93%ige Erfolgsrate.
Nichts desto trotz ist die anfangliche Eu-
phorie bezlglich der Netzchirurgie 2011
nach Erscheinen einer FDA Warnung vor
postoperativer de novo Dyspareunie und
hoher Rate an Belastungsinkontinenz
ruckldufig und wird als Option regelhaft
nur im Rezidivfall angewandt.

Das hintere Kompartiments kann durch
eine Rektozelenkorrektur mittels Kolpor-
rhaphia posterior rekonstruiert werden.
Die alternative Netzeinlage zeigt empi-
risch ahnlich gute Erfolgsraten wie bei der
Korrektur des vorderen Kompartimentes,
dies kann durch die bestehende Datenlage
jedoch nicht untermauert werden. Da die
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Levatorenplastik zu einer erhéhten Rate
an Dyspareunie fihrt, sollte diese nicht
routinemafBig durchgefihrt werden.

Fir die Rekonstruktion des mittleren
Kompartimentes existiert eine Vielfalt an
operativen Techniken mit vaginalem oder
lapararoskopischen/roboterassistierter/
abdominalem Zugangsweg. Die Techniken
variieren auch beziglich der Erhaltung des
Uterus, einer Erhaltung oder Entfernung
der Cervix uteri. Es wird zwischen Ope-
ration mit oder ohne Netz unterschieden.
Die Kolpokleisis oder der totale Verschluss
des Hiatus genitalis wird nur noch extrem
selten in ausgewahlten Fallen (Multimorbi-
ditat, hohes Alter) durchgefihrt.

Das zunehmende Wissen Uber die Funk-
tionalitédt bezogen auf die anatomischen
Strukturen des Beckenbodens und ein
wachsender Anspruch der Patientin an
die Erhaltung ihrer Lebensqualitat bzgl.
Sexualitdt, Kontinenz und anatomischer
Unversehrtheit, hat in den letzten Jahren
einen interdisziplindren Austausch im
Rahmen von Beckenbodenkonferenzen
erforderlich gemacht.

Gemeinsam mit der Patientin muss die
fur sie individuell richtige Therapieoption
ausgewahlt werden.

Das gilt insbesondere auch fur die Inkon-
tinenzpatientin. Dieses Thema werden wir
in einem weiteren Artikel behandeln.
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A Veranstaltungen MedQN Herbst/Winter 2016

MedQN fiir Arzte:

Arzte-Infoveranstaltung

4 Zertifizierungspunkte
Veranstaltungsraum VIACTIV Krankenkassen,
Unistr. 43 in Bochum

Mitgliederversammlung MedQN
sowie Arzte-Infoveranstaltung

4 Zertifizierungspunkte

Gaststatte Taubenschlag,
Untere Marktstr. 7 in Bochum

Arzte-Infoveranstaltung

4 Zertifizierungspunkte
Netzbiro, Huestr. 5 in Bochum

Arzte-Infoveranstaltung

4 Zertifizierungspunkte
Veranstaltungsraum VIACTIV Krankenkasse,
Unistr. 43 in Bochum

Arzte-Infoveranstaltung

Zertifizierung wurde bei der Arztekammer beantragt
Veranstaltungsraum VIACTIV Krankenkasse,
Unistr. 43 in Bochum

MedQN fiir Patienten
und Interessierte:

Patienten-Infoveranstaltung

Forum Kunstmuseum Bochum,
Kortumstr. 147 in Bochum
Patienten-Infoveranstaltung
Forum Kunstmuseum Bochum,
Kortumstr. 147 in Bochum
Patienten-Infoveranstaltung

Forum Kunstmuseum Bochum,
Kortumstr. 147 in Bochum

MedQN Netzbiro
’ ‘ Frau Beate Irmann
Fon: (02 34) 54 754 53
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