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Lasertherapie zur Behandlung
der Belastungsinkontinenz

Die Lasertherapie bei Belastungsinkontinenz ist ein neues und innovatives

Therapieverfahren, das eine nicht invasive Alternative zur TVT-Bandeinlage

darstellt. Durch eine Straffung der Vaginalwand wird die Harnréhre besser

unterstltzt und ein Urinverlust kann vermindert oder im guinstigsten Fall

verhindert werden.

er Goldstandard bei der Behandlung

der weiblichen Belastungsinkontinenz
ist nach ausgeschopfter konservativer The-
rapie die Einlage einer vaginalen Schlinge
(TVT, «tension-free vaginal tape»). Vaginale
Schlingen sind die ideale Losung fiir Frauen
iiber 40 Jahre mit abgeschlossener Famili-
enplanung, sind jedoch nicht zu empfehlen
fiir jlingere Patientinnen zwischen oder vor
Schwangerschaften und kommen auch
nicht infrage fiir die wachsende Anzahl an
Patientinnen, die eine Therapie ohne
Fremdmaterialien wiinschen.

Eine Alternative bietet die Injektion ei-
ner Fiillsubstanz («Bulking agent») in die
Harnro6hre. Diese Methode ist im Vergleich
zu vaginalen Schlingen weniger invasiv.
Die Verbesserungs-/Heilungsraten sind
zwar etwas niedriger als nach vaginaler
Schlingeneinlage, aber mit ca. 80% immer
noch hoch. Geeignet ist die «Bulking
agent»-Therapie vor allem fiir dltere Pati-
entinnen mit komplizierenden schwerwie-
genden Begleiterkrankungen und einge-
schrankter Narkosefdhigkeit, aber auch bei
Rezidiven nach Schlingenoperationen.!

Noch weniger invasiv und ohne das Ein-
bringen von Fremdmaterial ist die innova-
tive Behandlung der Belastungsinkonti-
nenz mittels Lasertherapie. Dabei wird die
vordere Vaginalwand gestrafft und stabili-
siert. Dadurch soll die Urethra besser un-
terstiitzt und der Urinverlust reduziert oder
verhindert werden. Ist die Lasertherapie
die neue Alternative, nach der wir suchen?

Einfiihrung in die medizinische
Lasertherapie

Die Abkiirzung LASER steht fiir «light
amplification by stimulated emission of ra-
diation». Licht einer bestimmten Wellen-
lange wird erzeugt, indem ein Medium
(Gemisch aus Gasen, Fliissigkeiten oder
Feststoffen) mit Hitze stimuliert und so
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zum Leuchten gebracht wird. Spiegel in der
Laserkammer bewirken die Verstdrkung
dieses Lichts. Stark gebiindelt und fokus-
siert entweichen etwa 5% des Lichts in
einem geraden Strahl nach aussen. Die
Wahl des Mediums bestimmt die Wellen-
ldnge des Lasers. Moglich sind Wellenlédn-
gen von 200nm bis 30 000nm, also vom
UV- bis in den Infrarotbereich. Damit der
Laserstrahl fiir das menschliche Auge sicht-
bar ist, wird dem Medium ein zweites Me-
dium, z.B. Helium, beigefiigt, welches im
fiir uns sichtbaren Bereich (380-780nm)
leuchtet. In der Medizin zum Einsatz kom-
men zum Beispiel CO,-Laser (Medium:
Kohlendioxid) oder YAG-Laser (Medium:
Kristalle von Yttrium, Aluminium und Ka-
liumtitanphosphat).

Schon 1972 wurde ein CO,-Laser erst-
mals operativ eingesetzt und gewann dann
in den 1970er-Jahren zunehmend auch in
der Gynikologie an Bedeutung. Zunéchst
wurden Zervixerosionen behandelt, spater
kam die Anwendung in der Laparoskopie
und Hysteroskopie hinzu. Seit den 1990er-
Jahren setzt die Reproduktionsmedizin den
Laser bei In-vitro-Fertilisationen ein, und
seit 2011 wird der CO,-Laser fiir die vagi-
nale Rejuvenation angewendet. Die Be-
handlung der Belastungsinkontinenz stellt
seit wenigen Jahren ein vielversprechendes
Gebiet dar. Die in der Gynékologie am h&u-
figsten eingesetzten Laser sind heute der
CO,-Laser (10 600nm), der Erbium:YAG-
Laser (Er:YAG; 2940nm) und der Neo-
dymium:YAG-Laser (Nd:YAG; 1064nm). Die
Wellenlangen dieser Laser sind alle im In-
frarotbereich, d.h. unterhalb des sichtbaren
Lichts.

Interaktion des Lasers mit
menschlichem Gewebe

Wenn ein Laser auf menschliches Gewe-
be trifft, werden etwa 10% der Lichtpho-
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® Der Goldstandard bei der
Behandlung der weiblichen
Belastungsinkontinenz ist nach
ausgeschopfter konservativer
Therapie die Einlage einer vagi-
nalen Schlinge (TVT). Bei leichter
bis mittelschwerer Belastungs-
inkontinenz kénnte die minimal-
invasive Laserbehandlung fiir
Frauen unter 40 Jahren mit noch
bestehendem Kinderwunsch, fiir
die eine Schlingeneinlage nicht
zu empfehlen ist, eine Alternative
sein.

® Die Anwendung spezieller scho-
nender, nicht ablativer Laser im
«Smooth™ Mode>» stéirkt das
suburethrale Bindegewebe.
Der Laser verklirzt initial die
Kollagenfasern und induziert mit-
telfristig eine Kollagenneubil-
dung, wodurch es zum Langzeit-
effekt der Behandlung kommt.

® Die Behandlung kann zwar in
der Schweiz schon angeboten
werden, ist aber noch keine
Pflichtleistung der Krankenkasse.

® Erforderlich sind weitere hoch-
qualitative Studien. Aktuell
nimmt das Blasen- und Becken-
bodenzentrum Frauenfeld an der
ersten europaweiten placebo-
kontrollierten, randomisierten
Studie zur Laserbehandlung der
Belastungsinkontinenz teil. Der
erste Eindruck ist positiv. Die
endgltiltigen Ergebnisse der
Studie sind allerdings noch

aqusstehend.

tonen an der Oberfldche reflektiert, der
Rest tritt ins Gewebe ein und wird entwe-
der gestreut oder absorbiert. Die Streuung
der Photonen bewirkt, dass direkt unter der
Gewebeoberflache die Lichtintensitét 2- bis
4-mal hoher ist als die des einfallenden
Lichts. Je grosser die bestrahlte Fléche,
umso tiefer dringen die Photonen dank der
Streuung in das Gewebe ein. Die Eindring-
tiefe des Laserlichts in das Gewebe ist im
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Wellenldngenbereich von 700-900nm am
grossten.? Blut, Wasser und Melanin sind
die hauptsédchlich verantwortlichen Kom-
ponenten fiir die Absorption im Gewebe.
Der Nd:YAG-Laser dringt am tiefsten ins
Gewebe ein (ca. 1,4mm), der CO,-Laser
deutlich weniger (ca. 20pm) und die
Er:YAG-Laserstrahlen werden stark absor-
biert und dringen daher nur sehr ober-
flichlich ein (ca. 2pum).3

Anwendungsméglichkeiten

Der Effekt auf das Gewebe héngt ausser
von der Wellenldnge auch von der zuge-
fiihrten Gesamtenergie ab. Jeder medizi-
nische Laser kann, je nach Einstellung, auf
verschiedene Arten angewendet werden
(Abb. 1). Wenn man ihn stark fokussiert,
erreicht man eine Gewebedestruktion (z.B.
beim Schneiden von Gewebe), wihrend
eine Defokussierung des Lasers eine Gewe-
bekontraktion verursacht (z.B. bei der Ko-
agulation) (Abb. 1A).

Bei der ablativen Laserung fiihrt eine
Laserstrahlung mit hoher Leistungsdichte
zu schneller Erhitzung und der Ausbildung
eines Plasmas an der Oberflache, sodass
die oberflachliche Schicht abgetragen wird.
Das Gewebe wird dabei so schnell erhitzt
und bis zu einer bestimmten Gewebetiefe
verdampft, dass die Warme sich nicht mehr
in das umgebende Gewebe ausbreiten kann
(Vaporisation) (Abb. 1D).2

Bei der nicht ablativen Laserung

serlichtes also nicht flachig, sondern auf
viele kleine Gewebeareale verteilt (Abb.
1B). Da die Laserstrahlen sdulenférmig in
die Tiefe eindringen, entstehen zahlreiche
nadelstichartige Mikrowunden, welche von
gesunder, durch das Laserlicht nicht be-
schédigter Haut umgeben sind.

Der Er:YAG-Laser

In der Entwicklung der medizinischen
Laser kann man in den letzten Jahren ei-
nen Trend von ablativen zu schonenderen,
nicht ablativen Verfahren beobachten. Der
Er:YAG-Laser kann fiir beide Verfahren ein-
gesetzt werden. Er dringt nur sehr ober-
flachlich ein und verursacht, im Vergleich
zu den anderen Lasertypen, bei iiblicher
Pulsfrequenz und Energie wenig ther-
mische Wirkung. Wird er gepulst einge-
setzt, kann der Effekt auf das Gewebe sehr
genau kontrolliert werden.

Das neu entwickelte «Smooth™ Mode»-
Verfahren (Fotona, Ljubljana, Slowenien)
erlaubt eine Vergrdsserung der Eindring-
tiefe ohne Gewebeschiadigung (Abb. 1D).
Dabei werden 6 Pulse innerhalb von 250ms
mit niedriger Energiedichte (6J/cm?) ver-
wendet. Nach einer kurzen Pause von einer
halben Sekunde wird das nichste Pulsbiin-
del von 250ms ausgesendet, dann eine
néchste Pause und so weiter. Dabei diffun-
diert die Warme schrittweise in tiefere Ge-
websschichten. Die Eindringtiefe ist abhén-

gig von der Anzahl der Pulsrepetitionen
und es kommt zu einem maximalen Tem-
peraturanstieg bis 65°C. Die kurzen Laser-
pulse, die Pausen dazwischen und die nied-
rige Energiedichte sorgen dafiir, dass die
Oberflache nicht zu stark aufgeheizt wird.
Auch kann sich das Oberflachengewebe
zwischen den Pulsen erholen, wihrenddem
sich das Gewebe darunter aufwarmt. Das
heisst, es kommt nicht nur auf die Wellen-
lange allein an, sondern auch auf Software-
modifikationen, wie z.B. die Einstellung
des Erbium «Smooth™ Mode».

Lasertherapie bei
Belastungsinkontinenz

Bei der Entstehung der Belastungsin-
kontinenz spielen zwei Komponenten eine
Rolle: die Beckenbodenmuskulatur und das
Bindegewebe. Die muskuldre Komponente
kann recht erfolgreich mit Physiotherapie
behandelt werden. Die Bindegewebskom-
ponente konnte bisher nicht gezielt thera-
piert werden. Die Lasertherapie setzt hier
an. Bei der Behandlung der vorderen Schei-
denwand (Abb. 2) verdndert der Laser zu-
néchst die Bindegewebsstruktur, indem die
Kollagenfasern durch Warmeeinwirkung
(bis 65°C) verkiirzt werden. Mittelfristig
wird eine Neokollagenese induziert, wo-
durch es zum Langzeiteffekt der Behand-
lung kommt. Auch weitere positive Effekte
der Laserbehandlung wurden beschrieben.

Nach einer Laserbehandlung nehmen

werden niedrigere Energien verwen-
det. Dadurch wird das Gewebe nur
erwdrmt (Abb. 1D). Je nach Tempe-

ratur kann das zu einer Gewebezer- A

storung, z.B. einer Koagulation, oder
aber einer Biostimulation fiihren.?
Der Er:YAG-Laser erzeugt kaum eine
thermische Nekrose und ist fiir Koa-
gulation ungeeignet, fithrt aber zu
Bindegewebsneubildung mit minima-
ler Narbenbildung.

Lokale Wéarmereaktionen entste-

hen durch Absorption von Laser- C

strahlung im Gewebe. Um eine ge-
zielte Thermoreaktion ohne Nekrose
von angrenzendem Gewebe zu erhal-

ten, muss die Warmeausbreitung im D

Gewebe begrenzt werden. Dies er-
folgt u.a. durch Mikrostrahlen (frak-
tionierte Laser) und kurze Bestrah-
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die Epitheldicke der Vagina, die An-
zahl der Superfizialzellen, der Glyko-
gengehalt, die Anzahl der Fibroblas-
ten, der kollagenen und elastischen
Fasern, die Papillentiefe und die An-
zahl der Blutgefisse zu.*

Datenlage

Seit 2012 sind 13 Studien zur La-
serbehandlung der Belastungsinkon-
tinenz publiziert worden, 10 zum
Er:YAG-Laser und 3 zum CO,-La-
ser.*1® Diese wurden 2017 in einer
Review analysiert und verglichen.!”
Es sind alles prospektive Beobach-
tungsstudien ohne Kontrollgruppe,
mit meist geringen Studienteilneh-
merzahlen und kurzer Nachbeobach-

lungszeit (gepulste Laser) (Abb. 1B,
C). Bei der fraktionierten Anwen-
dung erfolgt die Applikation des La-
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Abb. 1: Technische Einstellungen von medizinischen Lasern.
A) fokussiert — defokussiert; B) nicht fraktioniert — fraktio-
niert; C) kontinuierlich — pulsartig; D) ablativ — nicht ablativ

tungszeit. Die zwei grossten Studien
schlossen immerhin 175 (mit Er:-YAG-
Laser®) bzw. 161 (mit CO,-Laser'!)
Patientinnen ein und hatten eine
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Nachbeobachtungszeit von 12
bzw. 36 Monaten. Bei den Studi-
en mit dem Er:YAG-Laser wurden
sehr unterschiedliche Ein- und
Ausschlusskriterien bzw. End-
punkte festgelegt, sodass ein Ver-
gleich schwierig ist. Endpunkte
wurden mit subjektiven Ska-
len>=% 11,12, 14,15 741  ebensqua-
litdt,  Inkontinenzausprdgung
und Sexualleben bewertet oder
mit objektiven Tests*7 10-13 wie
Pad-Test!9-12, Hustentest oder
anhand von urodynamischen Pa-
rametern'. Eine subjektive Heilung von
38-77% % 12 wurde nach 6-12 Monaten
beobachtet. Mit dem objektiven Pad-Test
wurde von einer Heilung nach 6 Monaten
bei 50% der Patientinnen berichtet,'% 12 vor
allem bei milder Belastungsinkontinenz mit
einem Vorlagengewicht von weniger als 10g
bei Studieneinschluss. Auch eine Erh6hung
des Urethraldruckes'® sowie histologische
Verinderungen* wurden beobachtet. Eine
Studie mit dem CO,-Laser zeigte eine signi-
fikante Verbesserung sowohl in subjektiven
(Fragebogen) als auch objektiven Endpunk-
ten (Pad-Test), so reduzierte sich z.B. das
Vorlagengewicht um mehr als 50% nach 12,
24 und 36 Monaten.™

In keiner Studie wurden signifikante
Nebenwirkungen beobachtet.> °11 Gele-
gentlich traten leichte Schmerzen wéahrend
der Behandlung® '3 oder milde Irritationen
maximal {iber 48 Stunden auf.> 2

Die noch diirftige Studienlage zum La-
sereinsatz in der Urogynékologie wurde
2017 heftig kritisiert.'® Erforderlich sind
weitere hochqualitative randomisiert-kon-
trollierte Studien mit Vergleich zu Placebo
oder Standardtherapien, auch moglichst
mit Langzeitdaten zur Effektivitat und Si-
cherheit. Die Behandlung wird zwar in der
Schweiz von einigen Kollegen schon ange-
boten, ist aber noch keine Pflichtleistung
der Krankenkasse.

Aktuell nimmt das Blasen- und Becken-
bodenzentrum Frauenfeld an der ersten
europaweiten placebokontrollierten, rando-
misierten Studie zur Laserbehandlung der
leichten bis mittelschweren Belastungsin-
kontinenz teil, bei der ein Drittel der Pati-
entinnen mit einer Scheinbehandlung und
zwei Drittel mit dem Laser behandelt wer-
den (ClinicalTrials.gov: NCT03098992). Die
Nachbeobachtungszeit betrdgt 12 Monate
fiir die Lasergruppe resp. 6 Monate fiir die
Sham-Gruppe. Die Sham-Gruppe bekommt
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Abb. 2: Laserbehandlung bei Belastungsinkontinenz

nach 6 Monaten die Option zur Laserthera-
pie. Diese Studie wird seit 2015 an 12 euro-
pdischen Zentren mit insgesamt 120 Pati-
entinnen durchgefiihrt. Verwendet wird der
Er:YAG-Laser (2940nm; Fotona, Ljubljana,
Slowenien), im «Smooth™ Mode» (nicht
ablativ, gepulst mit 250ms) in zwei 20-mi-
niitigen Sitzungen jeweils im Abstand von
einem Monat. Unsere ersten Eindriicke sind
erfreulich positiv, obwohl die endgtiltigen
Ergebnisse der Studie noch ausstehen. Wir
haben 15 Patientinnen in die Studie einge-
schlossen und finden, dass manche Patien-
tinnen sehr vom Laser profitieren, andere
aber gar nicht. Es scheint individuelle Un-
terschiede in der Bindegewebsregeneration
zu geben. Erfreulicherweise konnte eine
Rezidivbelastungsinkontinenz mit St.n.
zwei erfolglosen Béndern und «Bulking
agent»-Therapie (Bulkamid) ebenfalls er-
folgreich in drei Sitzungen gelasert werden.

Zukunft fiir den Laser in der
Urogynakologie

Die Lasertherapie ist eine vielverspre-
chende, minimalstinvasive neue Methode
zur Behandlung der Belastungsinkontinenz.
Aufgrund der heterogenen Datenlage schei-
nen vor allem Patientinnen mit milder bis
moderater Belastungsinkontinenz von der
Lasertherapie zu profitieren.'% ' Fiir Pati-
entinnen mit genetisch bedingten Bindege-
webserkrankungen, z.B. mit Ehlers-Danlos-
Syndrom, ist die Therapie aufgrund des
Gendefektes aber nicht geeignet.

Moglich ist, dass in Zukunft nicht nur die
Belastungsinkontinenz, sondern auch wei-
tere urogynikologische Krankheitsbilder
mit Laser therapiert werden. Dazu gehoren
zum Beispiel die Vaginalhauterschlaffung
nach Geburt, die vaginale Atrophie oder ein
Descensus genitalis. Studien dazu werden
allerdings dringend benotigt. |
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