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Landelijke richtlijnen hebben per definitie een globaal karakter: aan-
passing ervan op lokaal niveau kan wenselijk en/of noodzakelijk zijn.
Daarnaast kan een landelijke richtlijn aanleiding zijn om een reeds

bestaand lokaal protocol aan te passen of te wijzigen.

Ontwikkelingen in de geneeskunde voltrekken zich soms snel. Dit be-
tekent dat richtlijnen en standpunten een beperkte levensduur hebben.
Veranderde inzichten of nieuwe wetenschappelijke gegevens kunnen het
nodig maken van de richtlijn af te wijken of aanleiding zijn een richt-

lijn of standpunt in te trekken dan wel bij te stellen.



Inleiding

Onder stressincontinentie verstaan we de klacht van
het optreden van onwillekeurig verlies van urine bij
fysieke inspanning. Stressincontinentie kan door-
gaans anamnestisch worden vastgesteld en worden
geobjectiveerd bij lichamelijk onderzoek. De uro-
dynamische definitie van stressincontinentie waarin
wordt gesproken over ‘onwillekeurig urineverlies dat
optreedt als de intravesicale druk de maximale
urethrale druk overschrijdt zonder dat hierbij een de-
trusor contractie optreedt' is voor de herkenning van
stressincontinentie in de dagelijkse praktijk weinig
bruikbaar en wordt om die reden in deze richtlijn niet
gehanteerd.’

Incontinentie komt met name bij vrouwen veel voor.
In Nederlands onderzoek onder thuiswonende vrou-
wen van 45 tot 70 jaar gaf 57 procent aan wel eens
ongewenst urineverlies te hebben. Bij de helft van
hen betrof het stressincontinentie, tien procent had
urge-incontinentie, bij de rest betrof het een meng-
vorm. Meer dan de helft van de vrouwen met urine-
verlies gaf aan hier geen hinder van te ondervinden.2

Doorgaans blijven de gevolgen van stressincontinen-
tie beperkt tot hinder door het urineverlies. Eenzaam-
heidsproblematiek door sociale isolatie voortvloeiend
uit schaamtegevoelens en angst geroken te worden
is zeldzaam. Stressincontinentie wordt doorgaans als
minder onaangenaam ervaren als urge-incontinentie
of gecombineerde incontinentie. In het algemeen ne-
men vrouwen met milde vormen van incontinentie
geen specifieke maatregelen. Slechts 20 procent ge-
bruikt een vorm van opvangmateriaal. Afhankelijk
van de ernst van de incontinentie zoekt 9 tot 30 pro-
cent medische hulp.3

Het urethrale continentiemechanisme

De urethra van de vrouw is 3 tot 4 cm lang en van
binnen naar buiten opgebouwd uit mucosa, een
goed doorbloede submucosa met daaromheen een
laag van voornamelijk in de lengterichting georién-
teerde gladde spieren (parasympathisch geinner-
veerd door de nervus pelvicus), een dunnere laag van
voornamelijk circulair georiénteerde gladde spieren
(sympathisch geinnerveerd door de nervus hypo-
gastricus) en tenslotte een buitenste laag van dwars
gestreepte spieren (geinnerveerd door somatische
takken uit S2 en S3). Deze laatste spierlaag heeft de
vorm van een hoefijzer met de grootste spiermassa
ventraal en midurethraal. Distaal splitst deze spier
in twee delen die aan de vaginawand en de ramus
inferior van het os pubis aanhechten en respectieve-
lijk urethrovaginale sfincter en musculus compressor
urethrae worden genoemd.

Het urethrale continentiemechanisme wordt ge-
vormd door intrinsieke sluitingsfactoren en additio-

nele sluitingsfactoren. De intrinsieke factoren zijn
verantwoordelijk voor de wandspanning en afsluiting
van de urethra in rust. De mucosa en het vasculaire
bed in de submucosa, de tonus van de glad ge-
streepte urethraspieren en de tonus van de dwars
gestreepte urethraspieren dragen hier ieder voor
ongeveer eenderde deel aan bij.

De urethradruk is het hoogst in het middelste derde
deel van de urethra en is onder andere afhankelijk
van leeftijd en obstetrische voorgeschiedenis van de
patiént en de positie van de patiént bij de meting.4
Om tijdens drukverhogende momenten zoals hoes-
ten en hardlopen toch een goede afsluiting van
de urethra te behouden zijn de additionele sluitings-
factoren van groot belang. Deze additionele slui-
tingsfactoren bestaan uit een passieve transmissie
van de intra-abdominale druk op de proximale ure-
thra en een actieve sluiting van de urethra ter hoog-
te van de midurethra.

De mate waarin passieve drukverhoging plaatsvindt
hangt vooral af van de kwaliteit van de fascie die de
urethra ondersteunt en de rusttonus van de musculus
pubococcygeus. De voornaamste uiting van een ver-
minderde kwaliteit van deze structuren is hypermobi-
liteit van de midurethra.>

Van veel groter belang voor de continentie tijdens
drukverhogende momenten is de actieve afsluiting
van de midurethra.6 De urethra sluit daarbij niet cir-
culair maar wordt tijdens stress door reflectoire con-
tractie van de dwarsgestreepte hoefijzervormige
urethraspier platgedrukt tegen een stevige onderlaag
van peri-urethrale fascie die ‘opgespannen’ wordt
door contractie van de muculus pubococcygeus.

PCM

vV IP CU

Verondersteld urethraal continentiemechanisme

Deze figuur toont een schematische, driedimensionale doorsnede
van de midurethra, met de patiént in liggende positie.

PS = symphysis pubica; V = vaginale hammock; IP = aanhechtings-
plaatsen PUSM (peri urethral striated muscle = intraurethrale dwars-
gestreepte spier. CU = crista urethralis; pijltjes = vectorkrachten
Door samentrekking van de voorste musculus pubococcygeus
(PCM) wordt V omhoog bewogen (tot elastische uitrekkingsgrens is

bereikt) en sluit zo het urethrale lumen S af.
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Dwarsgestreepte urogenitale sfincter, onderaanzicht, na verwijdering van perineale membraan (15) en schaambeen (16, 17), met

US = urethrale sfincter; UVS = urethrovaginale sfincter; CU = musculus compressor urethrea; AL = ligamentum pubicus arcuatus; B = blaas;

IP, IR = ramus ossis ischii; P = symphysis pubica; TV = dwarse vaginaspier; SM = gladde spier; U = urethra; V= vagina; VW = vaginawand

(uit: TM Oelrich (1983) Anat Rec 205: 223-232.

Stressincontinentie kan ontstaan door tekortschieten
van de intrinsieke sluitingsfactoren, hypermobiliteit
van de midurethra of onvoldoende reflectoire con-
tractrie van de musculus pubococcygeus en de
dwarsgestreepte urethraspier tijdens drukverhogen-
de momenten. Bij de meeste vrouwen met stress-
incontinentie betreft het combinaties daarvan.
Diverse factoren kunnen de intrinsieke en additione-
le sluitingsfactoren nadelig beinvioeden:

De functie en het volume van de dwarsgestreepte
urethraspier neemt op oudere leeftijd af, evenals de
elasticiteit van het ondersteunende urethrale bind-
weefsel, waardoor het gemakkelijker beschadigd

Diagnostiek

Anamnese

De anamnese is erop gericht om na te gaan of het
daadwerkelijk gaat om stressincontinentie. Daarnaast
tracht men zich een beeld te vormen van de gevolgen
die de incontinentie heeft voor de kwaliteit van leven.
Eventueel kan bij de anamnese gebruik gemaakt
worden van gestandaardiseerde vragenlijsten.12

In de anamnese wordt gevraagd naar:

urineverlies bij inspanning, hoesten, niezen, tillen,
persen en coitus;

ernst van het urineverlies: frequentie, hoeveelheid en
gebruik van opvangmateriaal;

de aanwezigheid van aandrang of urge-incontinentie
en de uitlokkende factoren;

duur van de incontinentieklachten;

begeleidende verschijnselen: pijn bij mictie, frequen-
te mictie, gevoel van onvolledige blaaslediging, pro-
laps of verzakkingsgevoel;

sexuele functie, dyspareunie;

aanwezigheid van fecale incontinentie of constipatie;
obstetrische en gynaecologische voorgeschiedenis;
comorbiditeit (neurologische aandoeningen, diabetes
mellitus);

wordt. Ook de bekkenbodemfunctie vermindert met
de leeftijd.”

« Er kan sprake zijn van genetische predispositie die tot
uiting komt in een verminderde kwaliteit van het
bindweefsel.8

« Vaginale partus en zwangerschap kunnen leiden tot
beschadiging van het bindweefsel en neuropathie
van de nervus pudendus.?

« Overgewicht.10

« Uitgebreide gynaecologische operaties. Of hysterec-
tomie een risicofactor is voor stressincontinentie is
niet geheel duidelijk.1"

« gebruik van medicatie m.n. diuretica, medicatie met
anticholinerge bijwerkingen, hormoonsubstitutie

Indien het onwillekeurig urineverlies anamnestisch
uitsluitend optreedt tijdens drukverhogende momen-
ten is dit suggestief voor stressincontinenentie.!3 Zijn
er tevens urge symptomen (mictiedrang, frequente
mictie) of is er tevens urge-incontinentie dan heeft de
patiént gemengde incontinentie.

2 Lichamelijk onderzoek

Het belangrijkste doel van het lichamelijk onderzoek
is het bevestigen van het vermoeden dat er sprake is
van stressincontinentie. Daarnaast kan er aanvullen-
de informatie over de aanwezigheid van andere
bekkenbodempathologie worden verkregen die van
belang is voor de keus van de behandeling.
Gericht lichamelijk onderzoek vindt plaats in steen-
snedeligging en omvat:

« Vaginaal toucher en inspectie (bij voorkeur in specu-
lo) waarbij gelet wordt op:

« mobiliteit van de blaashals en de midurethra;

« atrofie van het vaginaslijmvlies, littekens van vroege-



re ingrepen of vaginale bevallingen;

prolaps van het voorste, middelste of achterste com-
partiment. Omdat het van belang is de maximale
graad van verzakking te noteren moet de patiénte tij-
dens het onderzoek hoesten, persen of rechtop staan
om de verzakking te accentueren. De mate van pro-
laps wordt gescoord volgens het pelvic organ prolaps
quantification systeem (POPQ-systeem) waarbij de
hymenring als referentiepunt dient (stadium 1: elke
prolaps die niet tot tenminste 1 cm voor het hymen
komt, stadium 2: elke prolaps die tot 1 ¢cm voor of
voorbij het hymen reikt, stadium 3: elke prolaps die
tot verder dan 1 ¢cm voorbij het hymen komt en sta-
dium 4: elke prolaps waarbij geen inwendige vagina
meer bestaat (totaalprolaps.)’4

de genitalia interna met name de uterusgrootte.

de kracht van de bekkenbodemmusculatuur. Deze
wordt geschat door de patiénte tijdens het toucher
te vragen de vagina dicht te knijpen. De kracht wordt
ingedeeld volgens een vijfpuntsschaal (0: geen con-
tractie, 1: lichte contractie, 2: matige contractie,
3: duidelijke contractie, 4: duidelijke contractie die
geen weerstand kan overwinnen, 5: contractie die
weerstand kan overwinnen);

Objectiveren van het urineverlies: na het spreiden
van de schaamlippen wordt de patiént gevraagd te
hoesten en te persen. Urineverlies tijdens hoesten of
persen bij redelijk gevulde blaas is in hoge mate pre-
dictief voor de diagnose zuivere stressincontinen-
tie.®> Soms kan het hoesten ook een detrusor-
contractie uitlokken. Het urineverlies gaat dan door
na het hoesten.

Neurologisch onderzoek en onderzoek van de func-
tie van de musculus sfincter ani is alleen geindiceerd
bij anamnestische aanwijzingen voor neurologische
problematiek of incontinentia alvi.

Mictiedagboek en echografische
residubepaling
In het bijzonder bij patiénten bij wie tevens sprake
is van urgeklachten kan het gedurende 24 uur bij-
houden van een mictiedagboek waarin frequentie en
volume van de mictie en ongewenst urineverlies
worden bijgehouden, aanvullende duidelijkheid ver-
schaffen. Vaak lukt het op die manier factoren als een
geringe blaascapaciteit die van invloed zijn op de
incontinentie te herkennen.16 Gebruik van een pad-
test om de hoeveelheid urineverlies te kwantificeren
wordt niet aanbevolen.’”
Tevens wordt bij patiénten met klachten van stress-
incontinentie een echografische residubepaling ver-
richt. Een residu na mictie van minder dan 100 ml kan
als acceptabel worden beschouwd.8

Evaluatie
Indien er anamnestisch uitsluitend sprake is van on-
willekeurig verlies van urine tijdens drukverhogende

momenten zonder urgeverschijnselen, het urine-
verlies bij lichamelijk onderzoek kan worden geobjec-
tiveerd, uit het mictiedagboek blijkt dat er geen spra-
ke is van een verminderde blaascapaciteit (minder
dan circa 400 ml) en een significant urineresidu na
mictie (meer dan 100 ml) echografisch is uitgesloten,
kan de diagnose stressincontinentie worden ge-
steld.1® Zolang geen operatief ingrijpen wordt over-
wogen is in dergelijke ongecompliceerde gevallen
urodynamisch onderzoek niet noodzakelijk. Uro-
dynamisch onderzoek voorafgaand aan operatie kan
van betekenis zijn voor de prognose.

Urodynamisch onderzoek

Indicaties om wel urodynamisch onderzoek te ver-
richten zijn:

recidief incontinentie na vroegere ingrepen waarbij
een nieuwe ingreep overwogen wordt;
neurologische ziektebeelden zoals de ziekte van
Parkinson of spasticiteit van de onderste ledematen;
discrepantie tussen de anamnese en de klinische
bevindingen;

gemengde stress- en urge-incontinentie;

indien een operatie wordt overwogen.

Volledig urodynamisch onderzoek bestaat uit:

vrije uroflowmetrie met residubepaling;
vullingscystometrie;

pressure flowstudie;

eventueel aangevuld met profilometrie (bepaling
urethradrukprofiel) en bepaling leakpoint pressure

Bij het urodynamisch onderzoek is vooral de vullings-
cystometrie van belang. Hiermee kan men gegevens
over de blaasfunctie op het spoor komen die een
contra-indicatie zijn voor operatieve ingrepen of de
prognose ongunstig beinvioeden. Daarbij met name
gelet op aanwijzingen voor obstructie en instabiliteit
van de blaas.

Onwillekeurige detrusoractiviteit met druktoename
van meer dan 15 cm water tijdens cystometrie bij
mensen met gemengde incontinentie is prognostisch
ongunstig en vormt een relatieve contra-indicatie
voor operatief ingrijpen. Aanbevolen wordt de des-
betreffende patiénten eerst een proefbehandeling
te geven met anticholinergica gedurende 1 maand.
Eventueel kan bij falen daarvan alsnog worden over-
gegaan tot operatieve behandeling.20

De combinatie van een hoge druk met lage flow van
urine wijst op een obstructie. Als leidraad voor de
interpretatie van de bevindingen kan het nomogram
van Blaivas worden gebruikt.2! Indien obstructie
wordt aangetroffen is een analyse van de oorzaak
geindiceerd alvorens een suspensie operatie wordt
verricht daar dergelijke ingrepen de obstructie kun-
nen doen verergeren, hetgeen gepaard gaat met een
verhoogde kans op postoperatieve retentie.??
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De hoogte van de preoperatieve blaasdruk tijdens
mictie is geen maat voor de postoperatieve contrac-
tiliteit van de blaas en niet informatief is voor de
blaasfunctie na behandeling, daar deze zich aan de
nieuwe urethrale weerstand aanpast. Een lage blaas-
druk is dan ook geen contra-indicatie voor operatief
ingrijpen.23

Bij vrouwen met een hypermobiele urethra en een
leakpoint pressure van minder dan 60 cm H,O of een
afsluitdruk van de urethra van minder dan 20 cm
H,O zijn de resultaten van suspensieoperaties wat
minder dan bij vrouwen met hogere drukken.
Desalniettemin wordt ook bij de meesten van deze

Behandeling

Bekkenbodemspieroefeningen/
Fysiotherapie
Bij de behandeling van stressincontinentie zijn bek-
kenbodemspieroefeningen de methode van eerste
keus, tenzij er sprake is van een ernstige prolaps of
een ernstig intrinsiek sfincterdefect. Bij circa 20 pro-
cent van de patiénten leiden de oefeningen binnen
enkele weken tot maanden tot verdwijnen van de
incontinentieklachten, terwijl bij circa 40 procent de
incontinentie aanmerkelijk verbetert zodat operatief
ingrijpen niet langer nodig is.26
Voor het aanleren van en de begeleiding bij het doen
van bekkenbodemspieroefeningen wordt de patiént
verwezen naar een fysiotherapeut of incontinentie-
verpleegkundige die daartoe de nodige expertise
bezit. Bij patiénten die moeite hebben de juiste spie-
ren samen te trekken, kan het aanleren daarvan in de
beginfase worden vergemakkelijkt door biofeedback
of electrostimulatie.2” Voortgezet gebruik van bio-
feedback of electrostimulatie doet de effectiviteit van
bekkenbodemspieroefeningen niet verder toenemen.
Ook het gebruik van vaginale kegeltjes ter stimu-
lering van de bekkenbodemspieren heeft geen toe-
gevoegde waarde.28
Indien de bekkenbodemspieroefeningen na 3 maan-
den niet tot verbetering hebben geleid, heeft voort-
zetting daarvan geen zin.

Opvangmateriaal

Indien uitsluitend symptomatische behandeling
wordt nagestreefd, komt gebruik van inleg- dan wel
luiermateriaal in aanmerking. Van beide soorten ma-
teriaal zijn disposable en uitwasbare uitvoeringen
met uiteenlopende absorberende vermogens op de
markt. Op basis van de literatuur is het niet mogelijk
een duidelijke voorkeur voor een bepaald type mate-
riaal uit te spreken. Aanbevolen wordt patiénten die
opvangmateriaal nodig hebben te verwijzen naar een
incontinentieverpleegkundige die de patiént kan

3

vrouwen een bevredigend resultaat bereikt. Een lage
leakpoint pressure of laag urethradrukprofiel vormt
dan ook hooguit een relatieve contra-indicatie voor
een operatieve ingreep.24 25

Cystoscopie

De indicaties voor cystoscopie bij stressincontinentie
zijn beperkt. Geadviseerd wordt wel cystoscopie te
verrichten bij:

gelijktijdige aanwezigheid van urge-klachten;
eerdere operatieve ingrepen;

verdenking op blaaspathologie.

voorlichten over de verschillende typen en de patiént
te laten uitproberen welk type materiaal het beste
bevalt.2?

Hulpmiddelen

Vaginale hulpmiddelen

Voor de behandeling van stressincontinentie zijn
diverse vaginale hulpmiddelen ontwikkeld zoals rin-
gen, conveenguard en (foam)tampons. De werking
berust op compressie van de urethra. Diverse studies
rapporteren verdwijnen of verbetering van de incon-
tinentie bij circa 70 procent van de patiénten.30
Voordeel van deze middelen is dat de meeste in de
praktijk goed worden verdragen en dat de patiént ze
zelf in kan brengen, zodat ze gebruikt kunnen wor-
den als daar behoefte aan bestaat.

Vaginale hulpmiddelen kunnen worden overwogen
bij lichte vormen van stressincontinentie of stress-
incontinentie waarbij het urineverlies uitsluitend
optreedt in specifieke situaties (zoals bij sport).
Ook komen vaginale hulpmiddelen in aanmerking als
oefentherapie onvoldoende verbetering oplevert,
de patiént in afwachting is van een operatie of de
patiént niet geopereerd wenst te worden.

Urethrale hulpmiddelen

De toepassing van urethrale hulpmiddelen blijkt in de
praktijk op bezwaren te stuiten en gepaard te gaan
met een lage compliance. Hun gebruik wordt niet
aanbevolen.3?

Medicamenteuze therapie

Het nut van oestrogenen en alfasympathicomeme-
tica voor de behandeling van stressincontinentie is
niet aangetoond. Het gebruik van deze middelen
wordt dan ook niet aanbevolen.32

Operatieve behandeling
Bepalend voor de keus van het type operatie is de



vraag of de sfincterdeficiéntie gepaard gaat met
insufficiente ondersteuning van de urethra (blijkend
uit hypermobiliteit) danwel juist met een gefixeerde

urethra (blijkend uit afwezigheid van hypermobili-
teit). Zie tabel 1.

Sfincterdeficiéntie met insufficiénte ondersteuning
van de urethra (te zien door hypermobiliteit)

POP stadium 1 of 2 | Sling

TVT
Burch

POP stadium 3 of 4 | Sling met voorwandplastiek

TVT met voorwandplastiek
Burch met voorwandplastiek

Sfincterdeficiéntie met gefixeerde urethra
(intrinsieke sfincter deficiéntie, klassiek type 111)

Sling
Bulk-injectie
Sphincterprothese

Tabel 1: Operatieve behandeling van sfincterdeficiéntie

Behandeling van sfincterdeficiéntie met
insufficiénte ondersteuning van de urethra

Indien insufficiénte ondersteuning van de urethra
op de voorgrond staat, is de behandeling gericht
op verbetering daarvan. Dat geldt ook indien bij
urodynamisch onderzoek een afsluitdruk van de
urethra van minder dan 20 cm H,O of een leakpoint
pressure van minder dan 60 cm H,O wordt gevon-
den. Voor de ondersteuning van de midurethra zijn
diverse technieken ontwikkeld. Doorgaans onder-
scheidt men retropubische suspensie operaties (Burch
en MMK), slingprocedures, TVT, transvaginale sus-
pensieoperaties (Stamey, Raz en Pereyra) en de voor-
wandplicatie (Kelly).

Burch en Marshall-Marchetti-Kranz urethropexie

Zowel van de Burch als de Marshall-Marchetti-Krantz
(MMK) worden genezingspercentages gemeld van
circa 80 procent, terwijl nog eens 10 procent van de
patiénten verbetert.33 Wel leidt de MMK relatief
frequenter tot complicaties, in het bijzonder osteitis.

Slingprocedures

De resultaten van de slingprocedure zijn met gene-
zingspercentages van 80 procent vergelijkbaar met
die van retropubische suspensie operaties. Wel leidt
de procedure relatief frequent tot complicaties waar-
van bemoeilijkte mictie en de novo instabiliteit de
belangrijkste zijn. Bij gebruik van synthetisch mate-
riaal lijken wat vaker infecties op te treden, zodat
gebruik van autoloog of biologisch materiaal bij
sling.34

TVT

Een nieuwe techniek is de TVT. De resultaten ervan
zijn te vergelijken met die van de oudere slingproce-
dures: 85 procent van de patiénten wordt droog en
nog eens 10 procent verbetert.35

« Transvaginale (naald)suspensieoperaties
(Stamey, Raz en Pereyra)
Van deze ingrepen worden na een follow-up van
4 jaar genezingspercentages gemeld van ongeveer
65 procent.36

« Voorwandplicatie
Dit is de minst effectieve behandeling. Een recente
review komt op een genezingspercentage van 53
procent.37

Vanwege de betere resultaten hebben retropubische
suspensie operaties (Burch of MMK), slingprocedures
en TVT bij de behandeling van stressincontinentie de
voorkeur.

Indien er tevens sprake is van een prolaps graad Il en
IV dient de ingreep vergezeld te gaan met een voor-
wandplastiek of anterior colporraphy. De voorwand-
plastiek als behandeling alleen is niet geschikt voor de
operatieve behandeling van stressincontinentie.

Behandeling van sfincterdeficiéntie met gefixeerde
urethra (intrinsieke sfincter deficiéntie)

Bij patiénten met een gefixeerde urethra waarbij
doorgaans een lage afsluitdruk van de urethra (min-
der dan 20 cm H,O) of een lage leakpoint pressure
(minder dan 60 cm H,O) wordt gemeten zijn een
slingprocedure, injectie van bulkmateriaal of het aan-
brengen van een sphincterprothese de behande-
lingen van eerste keus. Meestal betreft het patiénten
bij wie eerdere chirurgisch ingrijpen onvoldoende
effectief is gebleken.

« Pubovaginale sling
Dit is de behandeling van voorkeur. Anders dan bij
een hypermobiele urethra dient de sling bij patiénten
met fixatie van het blaashalsgebied aangebracht
worden met compressie. De behandeling leidt bij
73 tot 100 procent van de patiénten tot genezing.38
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OPostoperatieve blaasretentie en de novo instabiliteit
van de blaas met urgeklachten zijn de belangrijkste
complicaties.3? Het aanleren van zelfkatherisatie voor
de ingreep is altijd geindiceerd.

Peri-urethrale injectie van bulkmateriaal
Peri-urethrale injectie van bulkmateriaal komt bij
stressincontinentie bij gefixeerde urethra eveneens in
aanmerking. De injectie die momenteel vooral trans-
urethraal wordt verricht, beoogt een verbetering van
de coaptatie van het urethraslijmvlies, waardoor de
urethrale weerstand wordt verhoogd. De behande-
ling lijkt simpel, maar het vergt de nodige ervaring
om het materiaal op de gewenste plaats, submuceus
in de proximale urethra te injecteren. Enkele firma's
die dit materiaal leveren hebben hulpstukken ontwik-
keld die de injectieprocedure vergemakkelijken en de
kans op een succesvolle procedure te vergroten.
Onderzoekers melden verbeterings- of genezings-
percentages op korte termijn van 70 tot 90 procent.
Afhankelijk van het gebruikte materiaal lopen de re-
sultaten binnen enkele jaren terug, zodat dikwijls
meerdere injecties nodig zijn.40

De in Nederland meest gebruikte stoffen zijn silico-
nengel (Macroplastique®) en glutaaraldehyde cross-

linked collageen (Contigen®), dextranomeer micro-
spheren (Deflux®) en calciumhydroxyapatiet (Coap-
tite®). De behandeling kan onder lokale verdoving in
dagbehandeling plaatsvinden.

Postoperatief wordt regelmatig kortdurende urine-
retentie waargenomen. In dit geval wordt geadvi-
seerd een dunne katheter (Charriére 12) voor blaas-
lediging te gebruiken om de coaptatie van het slijm-
vlies zo min mogelijk te verstoren.

De sfincterprothese

De indicatie voor een sfincterprothese is een intrin-
sieke sfincterdeficientie met een gefixeerde urethra
en een normale blaasfunctie. De sfincterprothese kan
zowel abdominaal als vaginaal worden ingebracht,
waarbij de abdominale weg de voorkeur heeft.
Nadelen van de sfincterprothese zijn de controles die
noodzakelijk blijven in verband met het optreden van
erosies en het feit dat op termijn door mechanische
defecten bij circa eenderde deel van de patiénten re-
visie noodzakelijk is. De sfincterprothese moet wor-
den beschouwd als laatste redmiddel, dat uitsluitend
in aanmerking komt nadat slingprocedures en peri-
urethrale injecties ineffectief zijn gebleken.4
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Noten

In de definities van de International Continence
Society (ICS) van de verschillende types incontinentie
werd geruime tijd gerefereerd aan urodynamisch
onderzoek.! Het gebruik van urodynamisch onder-
zoek als gouden standaard bij de uitwerking van het
incontinentieprobleem is echter discutabel gebleken,
daar de methodologie, de reproduceerbaarheid en de
interpretatie van verschillende tests dikwijls proble-
matisch zijn.2 Recentelijk zijn de ICS definities van de
verschillende types incontinentie op zodanige wijze
herzien dat het mogelijk wordt het type incontinentie
anamnestisch vast te stellen.3

Abrams P, Blaivas JG, Stanton SL, Andersen JT.
Standardization of terminology of lower urinary tract
function. Neurourol Urodynam 1988; 7: 403-427.
Vereecken RL. A critical view on the value of uro-
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bij 95 procent na een jaar spontaan herstel te zijn
opgetreden.9-12

Geelen JM van, Lemmens WAJG, Eskes TKAB, et al.
The urethral pressure profile in pregnancy and after
delivery in healthy nulliparous women. Am J Obstet
Gynaecol 1982; 144: 636-49.

Viktrup L, Lose G, Rolff M, et al. The symptom of
stress incontinence caused by pregnancy or delivery
in primi paras. Obstet Gynaecol 1992; 79: 945-9.

3 King JK, Freeman RM. Is antenatal bladder neck

10

11

12

10

11

1

mobility a risk factor for post partum stress inconti-
nence? Br J Obstet Gynaecol 1998; 105: 1300-7.
Wilson PD, Herbison RM, Herbison GP. Obstetric
practice and prevalence of urinary incontinence. BrJ
Obstet Gynaecol 1996; 103: 154-61.

Groutz A, Gordon D, Keidar R, et al. Stress urinary
incontinence: prevalence among nulliparous com-
pared with primiparous and grand multiparous
premenopausal women. Neurourol Urodyn 1999:
18: 419-25.

Schmidbauer J, Temmi C, Schatzl G, Haidinger G,
Madersbacker S. Risk factors for urinary incontinence
in both sexes. Eur Urol 2001; 39: 565-70.

Landon CR, Crofts CE, Smith ARB, et al. Mechanical
properties of fascia during pregnancy: a possible
factor in the development of stress incontinence of
urine. Contemp Rev Obstet Gynaecol 1990; 2: 40-6.
Snooks S, Swash M, Henry MM, Setchell M. Risk
factors in childbirth causing damage to the pelvic
floor innervations. Br J Surg 1985; 72: S 15-17.
Sultan AH, Kamm MA, Hudson CN. Pudendal nerve
damage during labour: prospective study before
and after childbirth. Br J Obstet Gynaecol 1994; 101:
22-8.

Snooks SJ, Swash NM, Mathers SE, Henry MM.
An effect of vaginal delivery on the pelvic floor:
a 5-year follow-up. BrJ Surg 1990; 77: 1358-60.
Morley R, Cumming J, Weller R. Morphology and
neuropathology of the pelvic floor in patients with
stress incontinence. Int Urogynaecol J 1996; 7: 3-12.
Smith ARB, Hosker GL, Warrel DW. The role of
partial denervation of the pelvic floor in the aetiology
of genitourinary prolaps and stress incontinence of
urine. A neurophysiological study. BrJ Obstet Gynae-
col 1989; 9: 24.

Diverse studies hebben een positieve associatie aan-
getoond tussen de Queteletindex en stressinconti-
nentie." Bij overgewicht is vaak sprake van een ver-
mindering van de kwaliteit van het bindweefsel.2
Schmidbauer J, Temmi C, Schatzl G, Haidinger G,
Madersbacher S. Risk factors for urinary incontinen-
ce in both sexes. Eur Urol 2001; 39: 565-70.

Sayer T, Smith T. Pelvic floor biopsy. In: Schussler B,
Laylock J, Norton P, Stanton S, eds. Pelvic floor re-
education principles and practice. London: Springer
Verlag, 1994: 98-101.

Er zijn aanwijzingen dat gynaecologische operaties
de kans op stressincontinentie enigszins doen toe-
nemen, in het bijzonder bij uitgebreide ingrepen
waarbij de innervatie beschadigd wordt."-3

Jolleys JV. Reported prevalence of urinary inconti-
nence in women in general practice. Br Med J 1988;
296: 1300-2.

Milsom |, Ekelund P, Molander U, Arvidsson L,
Areskoug B. The influence of age, parity, oral contra-

319070dN YOOA DONIDINIYIA ISANVIYIAIN

e



NEDERLANDSE VERENIGING VOOR UROLOGIE

®

ception, hysterectomy and menopause on the pre-
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Van der Vaart.
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2000; 144: 894-6.

De betrouwbaarheid van de anamnese voor het
stellen van de diagnose stressincontinentie is in
Nederland met name onderzocht door Lagro-
Janssen.! Ook in de NHG-standaard zijn gegevens te
vinden.2 Een uitvoerig overzicht van onderzoeken
naar de validiteit van de anamnese bij patiénten met
incontinentieklachten meldt voor stressincontinentie
een anamnestische nauwkeurigheid van 70 procent,
dat wil zeggen 70 procent van de vrouwen bij wie op
basis van de anamnese stressincontinentie wordt
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sation of terminology of female pelvic organ prolapse
and pelvic floor dysfunction. Am J Obstet Gynaecol
1996; 175: 10-7.

Eventueel kan men vooraf de blaas vullen met een
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Abrams P, Klevmark B. Frequency volume charts: an
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tijd gedragen wordt. Zo is er een gestandaardiseerde
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pad-test. Er is een belangrijke intraindividuele varia-
biliteit, zodat de waarde ervan voor de klinische prak-
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de urge-component vervelender dan de stresscom-
ponent. Na operatieve behandeling van de stress-
incontinentie verdwijnen bij circa 70 procent van de
vrouwen ook de urgeklachten, bij de overigen per-
sisteren deze klachten of verergeren ze.12 De oor-
zaak hiervan is mogelijk gelegen in het feit dat er bij
deze vrouwen relatief vaak sprake is van een open-
staande blaashals, waardoor er urine in de urethra
komt hetgeen een mictiereflex kan introduceren.3 4
Bij patiénten bij wie een slingplastiek wordt over-
wogen kunnen urodynamische parameters worden
gebruikt om de postoperatieve situatie te voorspel-
len. Bij patiénten met een lage amplitude van de
detrusorcontracties (minder dan 15 cm H,O) is de
kans dat ook de urge klachten verdwijnen aanmerke-
lijk groter dan bij patiénten met een hogere ampli-
tude (meer dan 15 cm H,O) en patiénten bij wie bij
urodynamisch onderzoek geen detrusorcontracties
worden waargenomen; respectievelijk 91 versus 28
en 39 procent. Ook is van de patiénten met een lage
amplitude van de instabiele detrusorcontracties post-
operatief 83 procent droog, terwijl dit percentage in
de groep met de hogere amplitude 28 procent
bedraagt.’
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De preoperatieve detrusordruk tijdens mictie heeft
geen voorspellende waarde voor het ontstaan van
postoperatieve retentie. De detrusordruk tijdens mic-
tie hangt af van de urethrale weerstand! en neemt na
een suspensie-operatie toe afhankelijk van de mate
van obstructie.2

Lemarck GE, Baseman ALG, Zimmern PhE. Voiding
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dynamics in women: a comparison of pressureflow
studies between asy