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Mannliche Harninkontinenz

Dr. Clemens Wehrberger, Univ.-Doz. Dr. Michael Rauchenwald(re.)

Unter Harninkontinenz versteht man
den Verlust oder das Nichterlernen der
Fahigkeit, Harn sicher zu speichern und
zur bestimmten Zeit an gewolltem Ort
auszuscheiden. Obwohl Frauen von die-
sem Problem weit hdufiger betroffen
sind, leidet auch ein betrichtlicher Teil
der mannlichen Bevolkerung — etwa 5%
aller Minner in Osterreich — unter un-
freiwilligem Harnverlust. Betroffen sind
hauptsdchlich Patienten iiber dem 60.
Lebensjahr.

Klassifikation der Inkontinenz

Nach der International Continence
Scociety (ICS) werden verschiedene
Formen der Harninkontinenz unter-
schieden:

Als Belastungsinkontinenz (frither
Stressinkontinenz) bezeichnet man den
unfreiwilligen Harnverlust bei korperli-
cher Anstrengung, aber auch beim Hus-
ten, Niesen oder Lachen. Beim Mann ist
die Belastungsinkontinenz fast immer
iatrogen oder traumatisch bedingt.
Hauptursache hierfiir ist nach wie vor
die radikale Prostatektomie, 3—-60% al-
ler Patienten leiden postoperativ unter
unterschiedlich starkem, unfreiwilligem
Harnverlust.

Unter Drang- oder Urgeinkontinenz
versteht man starken Harndrang, der
gleichzeitig mit unwillkiirlichem Harn-
verlust einhergeht. Die klinischen Symp-
tome dieser Patienten sind Pollakisurie,
Nykturie und imperativer Harndrang.
Ursache fiir eine Dranginkontinenz kén-
nen degenerative Verdnderungen am De-
trusor mit resultierender Ubererregbar-
keit, aber auch Hirnleistungsstorungen
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mit Verlust der Kontrolle im Miktions-
zentrum im Hirnstamm sein. Weiters
konnen spinale Lisionen, subvesikale
Obstruktion (Prostatahyperplasie) und
Blasenerkrankungen (Entziindung, Kon-
krement, Tumoren, Carcinoma in situ)
solche Beschwerden auslosen. Haufig fin-
den sich Mischformen dieser ersten bei-
den Inkontinenzarten.

Die Reflexinkontinenz tritt bei Pa-
tienten mit neurologischen Erkrankun-
gen wie Querschnittssyndrom, multipler
Sklerose oder Morbus Parkinson auf.
Diese Patienten verlieren infolge un-
kontrollierter, reflektorischer Detrusor-
kontraktionen Urin, ohne jedoch Harn-
drang zu verspiiren.

Unter Uberlaufinkontinenz versteht
man jede Form des unfreiwilligen Harn-
verlustes in Verbindung mit Uberdeh-
nung der Blase, hohen Restharnmengen
und fehlender Blasenmotorik. Die hidu-
figsten Ursachen hierfiir sind infravesi-
kale Obstruktionen, wie Prostatavergro-
Berung, Harnrohrenstriktur, Blasenhal-
senge und eine funktionelle Enge im
Sphinkter-externus-Bereich oder ein
schwacher hypokontraktiler Detrusor.

Diagnosestellung

Die Abklarung der Inkontinenz be-
ginnt mit einer ausfiihrlichen Anamnese,
bei der gezielt Voroperationen (radikale
Prostatektomie, transurethrale Resek-
tion der Prostata), Verletzungen, Be-
gleiterkrankungen (multiple Sklerose,
Morbus Parkinson, Diabetes mellitus)
und die aktuelle Medikation erhoben
werden sollen. Cholinergika, Cholines-
terasechemmer, Prostaglandine E2 und

F2a sowie Betablocker erhohen die De-
trusorkontraktilitdt, Alphablocker oder
Muskelrelaxantien bewirken eine Er-
niedrigung des Auslasswiderstandes und
konnen so unfreiwilligen Harnverlust
provozieren. Validierte Fragebogen leis-
ten bei der Klassifizierung der Harnin-
kontinenz, sowie bei der Erfassung des
Leidensdruckes und der Beeintréchti-
gung der Lebensqualitit wertvolle Hilfe.
Auflerdem empfiehlt sich das Fiihren ei-
nes Miktionsprotokolls {iber einige Tage,
um Informationen iiber das Miktions-
verhalten und die Trinkgewohnheiten zu
bekommen.

Die klinische Untersuchung umfasst
einen urologischen Status mit rektalem
Tastbefund, bei dem neben der Prostata
auch der Tonus des Spinkters und des
Beckenbodens beurteilt werden kann.
Bei der Inspektion und Palpation des
dufleren Genitale konnen eine Meatus-
stenose oder Meatusdystopien (Epispa-
die, Hypospadie) erkannt werden. Eine
neurologische Begutachtung mit beson-
derem Augenmerk auf die Riicken-
marksegmente S2-S4 ist Teil der Routi-
neabkldrung. Ein gestorter Analreflex
(Stimulation der Perianalhaut bewirkt
eine reflektorische anale Sphinkterkon-
traktion) und Bulbokavernosusreflex
(Kneifen der Glans penis fiihrt zu einer
reflektorischen Kontraktion des Musku-
lus levator ani) geben bereits bei der kli-
nischen Untersuchung erste Hinweise
auf eine mogliche Innervationsstérung
der unteren Harnwege.

Im Rahmen einer Harnanalyse und
Harnkultur konnen Infektionen der
Harnwege erkannt und testgerecht the-
rapiert werden. Speziell bei Drangin-
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kontinenz muss immer auch an das Vor-
liegen eines Blasenkarzinoms gedacht
und durch Abnahme einer Harnzytolo-
gie ein Carcinoma in situ ausgeschlossen
werden. Eine sonographische Beurtei-
lung der Nieren und des Restharnvolu-
mens ist obligater Bestandteil der Erst-
untersuchung,.

In weiterer Folge sollten eine Uroflow-
Messung, eine urodynamische Untersu-
chung sowie eine Cystoskopie durchge-
fiihrt werden. Bildgebende Verfahren wie
eine Miktionszystourographie oder eine
retrograde Urographie geben wertvolle
Informationen iiber Kaliberunregelmé-
Bigkeiten in der Harnrohre, die Lage der
Blase, Divertikel, Reflux und Restharn.

Therapie

Die medikamentose Therapie der
Drang- und Reflexinkontinenz besteht
in einer Ddmpfung der Detrusoriiberak-
tivitit. Anticholinergika, die durch Hem-
mung der postgangliondren muskarinar-
tigen Rezeptoren die Kontraktion des
Detrusors vermindern, werden sehr er-
folgversprechend eingesetzt. Limitierend
sind jedoch —vor allem bei den Standard-
medikamenten, die Nebenwirkungen
wie Obstipation und Mundtrockenheit,
die vor allem bei den élteren Substanzen
bei den Patienten oft zu mangelnder
Compliance gefiihrt haben. Vor allem bei
alteren Patienten sollte auf Grund einer
moglichen cerebralen Beeintrachtigung
Trospiumchlorid oder Solifenacin bevor-
zugt werden.

Gerade beim Mann muss im Rahmen
einer anticholinergen Medikation auf
eine eventuell zunehmende Restharn-
bildung geachtet werden, um nicht eine
Harnverhaltung zu provozieren.

Eine neuere Therapieoption bei Ver-
sagen konservativer Therapieversuche
bei Dranginkontinenz ist die intravesi-
kale Injektion von Botulinum-A-Toxin.
In zahlreichen Studien lieB sich eine an-
haltende Detrusorddmpfung iiber bis zu
neun Monate nachweisen.

Prinzipiell sollte jede Inkontinenzthe-
rapie mit einer physikalischen Therapie
einhergehen. Neben dem Beckenboden-
training konnen Konditionierungsmaf-
nahmen wie die Miktion nach der Uhr
oder das zeitliche Hinauszogern von Mik-
tionsintervallen sehr erfolgreich zum
Miktions-, Blasen- und Toilettentraining
beitragen. Biofeedbacktraining bewirkt,
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Patienten normalerweise unbe-

dass
wusste physiologische Reflexe wahrneh-
men und den Beckenboden wesentlich
bewusster trainieren konnen.

Steht eine Schwichung des Schlie$3-
muskelmechanismus, also eine Belas-
tungs- oder Stressinkontinenz im Vor-
dergrund, muss meist eine operative
MaBnahme zur Unterstiitzung des Kon-
tinenzmechanismus ergriffen werden.

Vor einem moglichen operativen Ein-
griff wird zuerst versucht, mit konserva-
tiven Moglichkeiten den unfreiwilligen
Harnverlust zu lindern. Wihrend bei
Frauen die medikamentdse Therapie mit
selektiven Serotonin-Wiederaufnahme-
Hemmern wie Duloxetin (Cymbalta®)
zur Tonisierung der Harnrohre etabliert
ist, ist die Behandlung der ménnlichen
Belastungsinkontinenz, besonders nach
Prostatektomie trotz positiver Effekte
,,off label“. In den ersten sechs Monaten
einer postoperativ entstandenen Inkon-
tinenz besteht die Moglichkeit einer
Besserung durch konservative Maf3nah-
men, wie konsequentes Beckenboden-
training und Elektrostimulation zur
Reedukation des SchlieBmuskelsystems.

Zur operativen Therapie der Stressin-
kontinenz steht eine Reihe von ,,Implan-
taten* zur Verfiigung. Nach radikaler
Prostatektomie, mit geringeren Erfolgs-
aussichten auch nach transurethraler
Prostataresektion, kann die ,,minimal in-
vasive“ Implantation von Pro-ACT-Bal-
lons® (Prostate Adjustable Continence
Therapy) in Betracht gezogen werden.
Im Rahmen einer kurzen Operation
werden zwei kontrastmittelgefiillte Bal-
lons, quasi als Ersatz fiir die fehlende
Prostata, seitlich vom Blasenhals im-
plantiert und bewirken eine Kompres-

sion der proximalen Harnrohre. Der
grofle Vorteil dieses Verfahrens ist, dass
die Ballons iiber subkutan im Skrotum
liegende Ports nachtréglich beliebig oft
adjustiert werden konnen. Damit ist in
mehr als 2/3 der Fille ein zufriedenstel-
lendes Ergebnis zu erreichen. Sollte sich
der erwiinschte Erfolg trotzdem nicht
einstellen, so konnen die Ballons in Lo-
kalanasthesie meist problemlos entfernt
und eine alternative Methode versucht
werden.

Eine andere Moglichkeit sind ver-
schiedene Schlingensysteme, die in der
Regel so platziert werden, dass sie die
bulbidre Harnrohre von unten umfassen
und komprimieren. Ein relativ neues
System ist die ATOMS-Schlinge® (Adju-
stable Transobturator Male System), die
um die unteren Schambeindste gefiihrt
und an sich selbst fixiert wird. Ein tiber
einen subkutanen Port befiillbares Sili-
konkissen liegt unter der bulbdren Harn-
rohre und iibt dort breitflachig einen va-
riablen Druck aus. Ebenfalls adjustierbar
ist die Argus®-Schlinge sowie die Ree-
mix®-Schlinge, deren suburethrales Pro-
lene-Mesh tiiber einen subkutan gelege-
nen ,,Versitensor“ mechanisch nachge-
spannt werden kann.

Ein anderes Wirkungsprinzip verfolgt
die Advance®-Schlinge, die dorsal der
Harnrohre angreift und den Bulbus ure-
thrae in Richtung Becken eleviert. Da-
mit soll der natiirliche Schluss der proxi-
malen Harnrohre unterstiitzt werden.

Zu den Schlingensystemen sind die kli-
nischen Daten noch rar und von unter-
schiedlicher Qualitdt. Gute Erfolge kon-
nen nur bei leichter bis mittelgradiger
Belastungsinkontinenz erwartet werden.
Nicht bewihrt haben sich beim ménnli-
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chen Patienten diverse ,,bulking agents®,
das sind Unterpolsterungen der Harn-
rohrenschleimhaut im Sphinkterbereich,
um die Koaptation der Harnréhrenwand
zu unterstiitzen.

Bei vollstandiger Unmoglichkeit den
Harn zu halten bzw. als ultima ratio steht
der artifizielle hydraulische Sphinkter
(Scott-Sphinkter) zu Verfiigung. Er be-
steht aus einer befiillbaren Manschette,
die um die proximale Harnrohre platziert
wird, einem Pumpenventilmechanismus,
der im Bereich des Skrotums implantiert
wird und einem Fliissigkeitsreservoir im
Bereich des Unterbauchs unterhalb der
Bauchdecke. Durch die gefiillte Man-
schette wird die Harnrohre verschlossen
und der Patient ist weitgehend kontinent.

Zum Harnlassen wird die Fliissigkeit
durch Betétigen der Pumpe aus der Man-
schette in den meist intraperitoneal gele-
genen Ausgleichsballon ,,verschoben®

und die Absperrung der Harnrohre fiir
drei bis fiinf Minuten aufgehoben. Dann
schlief3t sich das System wieder automa-
tisch. Trotz mitunter hoher Revisionsra-
ten (in der Literatur bis iiber 50%) ist die
Zufriedenheit der Patienten mit dem hy-
draulischen Sphinkter sehr hoch. Eine ge-
wisse manuelle Geschicklichkeit und Ko-
operationsfihigkeit des Patienten ist al-
lerdings erforderlich.

Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, dass die Inkontinenz des Mannes
heute in den meisten Féllen erfolgreich
behandelt werden kann. Eine genaue
Differentialdiagnose der vorliegenden
Inkontinenzform ist Vorbedingung fiir
eine zufriedenstellende Therapie. Ein
schrittweises Vorgehen ist in den meisten
Fillen, vor allem bei Belastungsinkonti-
nenz, angezeigt. Die Auswahl der geeig-
neten Therapieform erfolgt auf Basis der
klinischen Symptomatik, des Krank-
heitsverlaufs, der (operativen) Anam-
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nese sowie stattgehabter Zusatzbehand-
lungen wie z.B. Bestrahlungen im Be-
ckenbodenbereich und nicht zuletzt der
arztlichen Erfahrungen und der Prife-
renzen von Arzt und Patient.
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