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Mannliche Inkontinenz nach Prostataeingriffen:
moderne Behandlung

Priv.-Doz. Dr. Mesut Remzi, Univ.-Doz. Dr. Wilhelm A. Hiibner

Eine ménnliche Inkontinenz (Harn-
verlust) nach Prostataeingriffen hiangt
von multiplen Faktoren ab. Nicht zuletzt
die Definition, der Nachbeobachtungs-
zeitpunkt, Art der Untersucher, Erfah-
rung des Untersuchers und die Art der
Untersuchung (operierende Institution
versus anonyme Fragebogen) bestim-
men die Inzidenz. Nach radikalen Pro-
statektomien wegen eines Prostatakarzi-
noms, aber auch nach Bestrahlung und
anderen Prostatainterventionen finden
sich Inkontinenzraten von 3-60%. Wih-
rend konservative MaBBnahmen, im Sin-
ne von gut durchgefiihrtem Beckenbo-
dentraining, bis zu einem Zeitraum von
sechs Monaten post-interventionell er-
folgsversprechend sind, erfordert die
langer anhaltende Inkontinenz in der
Regel eine operative Behandlung.

Advance-Schlingenverfahren
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Risikofaktoren fiir eine Inkontinenz
nach radikaler Prostatektomie sind ne-
ben Alter und Tumorstadium vor allem
auch intraoperative Faktoren. So zeigte
eine aktuelle Studie vom Memorial Slo-
an Kettering im Vergleich von elf sehr
versierten Prostatachirurgen, dass die
Kontinenzraten mit der Erhaltung der
Nerven korrelieren (intra- und interfas-
zialer Zugangsweg im Gegensatz zum
extrafaszialen), aber vor allem vom
Operateur abhéngen. So schwanken die
Raten der totalen Kontinenz (keine Ein-
lagen nach sechs Monaten) zwischen
den Operateuren zwischen 65% und
96%. Eine Metaanalyse der aktuellen
Literatur beziiglich radikaler Prostatek-
tomien zeigte keinen Unterschied zwi-
schen offener, laparoskopischer und ro-
boterassistierten radikalen Prostatekto-
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mien. Aufgrund dieser Ergebnisse be-
vorzugen wir primér, wenn immer onko-
logisch vertretbar, einen intrafaszialen
Zugangsweg mit Nervenerhaltung beid-
seits, da diese Technik die wichtigen ana-
tomischen Strukturen der Kontinenz am
Besten respektiert und erhiilt.

Operationen der mannlichen Inkonti-
nenz sind in 90% der Félle nach radika-
ler Prostatektomie. Alle unten genann-
ten Verfahren sind weniger invasiv als
die radiakle Prostatektomie selber. Die
Operationszeiten liegen bei 10-80 Minu-
ten. Durch diese Eingriffe ldsst sich die
Lebensqualitidt der Patienten meist we-
sentlich verbessern.

Den folgenden Ausfiihrungen liegt un-
sere Erfahrung als Referenzzentrum fiir
ménnliche Inkontinenz mit knapp 700
Eingriffen unterschiedlichster Artin den
vergangenen neun Jahren, der personli-
che Kontakt zu zahlreichen Experten im
In- und Ausland sowie Publikationen
der Fachliteratur zugrunde.

Schlingenverfahren

Nichtadjustierbare, suburethrale
Schlingen

Die Schlingenplastik beim Mann wur-
de bereits 1947 beschrieben. Urspriing-
lich wurde Rektusfaszie iiber einen su-
prapubischen Zugang um die proximale
Harnrohre gezogen (Faszienziigelplas-
tik). In der Weiterentwicklung des Schlin-
gengedankens berichtet Comiter {iiber
das Invance-Verfahren. Bei dieser Tech-
nik wird ein Prolenemesh von perineal
her implantiert. Das silikonbeschichtete
Netz wird mit sechs Knochenschrauben
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an die unteren Schambeiniste fixiert. In
letzter Zeit wurde dieses Verfahren zu-
gunsten der von Rheder und Gozzi vor-
gestellten transobturatorischen ,,Advan-
ce“-Schlinge verlassen (Abb. 1). Dabei
wird die Sphinkterfunktion durch Repo-
sitionierung der proximalen Harnrohre
unterstiitzt. Diese Autoren berichteten
2008 iiber ihre ersten Dreimonatsergeb-
nisse bei 67 Patienten und fanden 52%
trocken und 38% verbessert, die Reope-
rationsrate betrug 11%. Langzeitergeb-
nisse sind noch aussténdig.

Adjustierbare suburethrale Schlingen

Bei der ARGUS-Schlinge handelt es
sich um eine mit einem Silikonpolster
ausgestattete, suburethrale Schlinge, die
nach retropubischer oder wahlweise
transobturatorischer Implantation mit
einfachen Silikonscheiben fixiert wird.
Victor Romano berichtete bereits 2006
iiber 48 Patienten mit einer Beobach-
tungszeit von 18 Monaten und fand 73%
trocken und 10% verbessert. Dieses ge-
radlinige Verfahren hat sich im eigenen
Krankenkreis bei iiber 100 Patienten,
auch bei Patienten nach einer Bestrah-
lung, bewihrt; die Erfolgsrate liegt der-
zeit bei ca. 85%. Der Grad der In-
kontinenz stellt keine Einschréankung
dar, die Adjustierung erfolgt, soweit
iiberhaupt notwendig, iiber eine kleine
Hautinzision in lokaler Betdubung.

Ein sehr dhnliches Verfahren ist die
Remeex-Methode fiir den Mann. Dieses
System erlaubt ebenfalls jederzeit eine
postoperative Adjustierung iiber eine
suprasymphysire Inzision in lokaler Be-

tdubung. Die Erfahrun-
gen in Italien, Spanien
Deutschland sowie an
der eigenen Abteilung
entsprechen den AR-
GUS-Ergebnissen.

SchlieBlich ist das
jlingste System einer ad-
justierbaren suburethra-
len Schlinge zu nennen,
die ATOMS-Methode.
Das Aliissigkeitsgefiillte
Implantat wird {iiber ei-
nen perinealen Zugang transobturato-
risch implantiert und iiber einen Port per-
kutan adjustiert. Nach ersten technischen
Modifikationen erscheint das Verfahren
sehr vielversprechend und wird verstirkt
eingesetzt. Publikationen diesbeziiglich
sind noch ausstindig.

Pro-ACT-Ballons

Seit 2001 ist fiir die Behandlung der
méinnlichen Inkontinenz das Pro-ACT-
System verfligbar. Weltweit wurden bis
heute ca. 5.000 Patienten nach dieser
Methode operiert. Bei der Pro-ACT-
Methode werden zwei Silikonballons,
die iiber einen Silikonschlauch mit ei-
nem Punktionsventil verbunden sind,
iiber einen perinealen Schnitt oberhalb
des Beckenbodens an den Blasenhals
implantiert. (Abb.2). Die Punktionsven-
tile werden subkutan im Skrotum plat-
ziert, so dass durch einfache transkutane
Punktion mittels Subkutannadel das Vo-
lumen der implantierten Ballons jeder-
zeit adjustiert werden kann. Nach durch-
schnittlich drei Adjustierungen kommt

Pro-ACT-Ballons

Abbildung 2

es schlieBlich zu entsprechender Erho-
hung des Widerstands in der proximalen
Harnrohre. An der eigenen Klinik wur-
den bisher iiber 300 derartige Eingriffe
durchgefiihrt, eine erste Serie von 117
Patienten wurde 2005 publiziert. Trotz
Einbeziehung bestrahlter Patienten
(heute ein Ausschlussgrund fiir diese
Technik) und Patienten mit schwerer In-
kontinenz betrug die Erfolgsrate 77%
(52% trocken, 22% signifikante Verbes-
serung). Die Pro-ACT-Methode besticht
durch minimale Invasivitédt des Eingriffs
sowie der Adjustierungsmafinahmen.

Limitierende Faktoren fiir die Pro-
ACT-Methode sind erfolgte Strahlen-
therapie sowie Narbenbildungen in der
Blasenhalsregion nach mehrfachen
Anastomosenschlitzungen.

Bulking agents

Zahlreiche Materialen (Teflon, Kolla-
gen, autologes Fett usw.) wurden in der
Vergangenheit zur endoskopischen
Schleimhautunterspritzung mit konse-

Alendronséure , Interpharm” 70 mg einmal wéchentlich-Tabletten Qualitative und quantitative Zusammensetzung Eine Tablette enthélt 70 mg Alendronséure (als Natriumalendronattrihydrat). Anwendungsgebiete Therapie der postmeno-
pausalen Osteoporose. Alendronsaure vermindert das Risiko fir Wirbel- und Huftfrakturen. Gegenanzeigen: -Erkrankungen des Osophagus und andere Faktoren, welche die dsophageale Entleerung verzogern, wie Strikturen oder Acha-
lasie; -Unfahigkeit, fir mindestens 30 Minuten aufrecht zu stehen oder zu sitzen; -Uberempfindlichkeit gegeniiber Alendronséure, anderen Bisphosphonaten oder einem der sonstigen Bestandteile; -Hypokalzamie. Hilfsstoffe: Mikrokris-
talline Zellulose, Lactose-Monohydrat, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat. Name oder Firma und Anschrift des pharmazeutischen Unternehmers: Interpharm ProduktionsgmbH, 1160 Wien Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht:
Rezept- und apothekenpflichtig. Wirkstoffgruppe: Arzneimittel zur Behandlung von Knochenerkrankungen, Bisphosphonate. Die Informationen zu den Abschnitten Warnhinweise, Wechselwirkungen und Nebenwirkungen sind der verof-
fentlichten Fachinformation zu entnehmen. Stand der Information: 11/2006

Ciprofloxacin ,Interpharm” 250<7500 mg-Filmtabletten Zusammensetzung (arzneilich wirksame Bestandteile nach Art und Menge): Eine Filmtablette Ciprofloxacin ,Interpharm” 250 mg enthélt: Ciprofloxacin 250 mg als Ciprofloxacinhy-
drochlorid Eine Filmtablette Ciprofloxacin ,Interpharm” 500 mg enthélt: Ciprofloxacin 500 mg als Ciprofloxacinhydrochlorid Anwendungsgebiete: Behandlung folgender Infektionen, die durch Ciprofloxacin-empfindliche Erreger hervorge-
rufen werden:Infektionen der oberen und unteren Harnwege, z.B. akute, unkomplizierte Cystitis, komplizierte Infektionen und Pyelonephritis; Schwere Haut- und Weichteilinfektionen verursacht durch gram-negative Bakterien; Osteomy-
elitis verursacht durch gram-negative Bakterien; Schwere systemische Infektionen verursacht durch gram-negative Bakterien, z.B. Septikamie, Infektionen bei immunsuppressiven Patienten; Schwere bakterielle Enteritis; Infektionen der
Geschlechtsorgane inkl. akuter unkomplizierter Gonorrhoe, chronische Prostatitis; Infektionen der Atemwege inkl. einer Pneumonie verursacht durch aerobe gram-negative Bakterien. Bei der Behandlung von Pneumokokken-Pneumonien
im ambulanten Bereich ist Ciprofloxacin nicht das Mittel der Wahl; Kinder und Jugendliche; Akute, durch Pseudomonas aeruginosa verursachte pulmonale Exazerbation einer zystischen Fibrose bei Kindern und Jugendlichen (5 - 17 Jah-
re). Ciprofloxacin ist nicht fir andere Indikationen in dieser Altersgruppe bestimmt. Die offiziellen Richtlinien tiber die geeignete Verwendung von antibakteriellen Wirkstoffen sind zu berticksichtigen. Gegenanzeigen: Ciprofloxacin ist
kontraindiziert bei: Patienten mit bekannter Uberempfindlichkeit gegen Ciprofloxacin, anderen Chinolonen oder anderen Inhaltsstoffen; Patienten, bei denen in der Vorgeschichte im Zusammenhang mit der Gabe von Fluorochinolonen Seh-
nenerkrankungen; Schwangerschaft und Stillzeit; Kindern und heranwachsenden Jugendlichen auRer bei der Behandlung von akuten Exazerbationen einer zystischen Fibrose bei Kindern von 5 - 17 Jahren; Kinder unter 5 Jahren. Hilfsstof-
fe: Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose, Maisstarke, Magnesiumstearat, Talkum, kolloidales wasserfreies, Siliciumdioxid, Natriumstdrkeglykolat (Typ A), Film: Hypromellose, Titandioxid (E171), Macrogol 400, Talkum Name oder Fir-
ma und Anschrift des pharmazeutischen Unternehmers: Interpharm ProduktionsgmbH, 1160 Wien Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten Wirkstoffgruppe: Antibiotikum Die
Informationen zu den Abschnitten Warnhinweise, Wechselwirkungen und Nebenwirkungen sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Flucosept 50/ 100/ 150 mg / 200 mg-Kapseln Zusammensetzung (arzneilich wirksame Bestandteile nach Art und Menge):1 Kapsel enthélt 50 mg / 100 mg / 150 mg / 200 mg Fluconazol. Anwendungsgebiete: Behandlung von Mykosen,
die durch Fluconazol-empfindliche Pilze hervorgerufen werden. Die Therapie mit Flucosept kann eingeleitet werden, noch bevor die Ergebnisse von Kulturen oder anderen Laboruntersuchungen bekannt sind. Nach deren Vorliegen sollte
die Therapie entsprechend angepasst werden. Schleimhaut-Candidosen einschlieRlich oropharyngealer, dsophagealer, mukokutaner und chronisch-atrophischer oraler Candidose (Stomatopathie bei Zahnprothesentragern), nichtinvasive
bronchopulmonale Candidosen, Candidurie. Es kannen sowohl Patienten mit normaler als auch geschwachter Inmunabwehr behandelt werden; Rezidivprophylaxe oropharyngealer Candidiasis bei AIDS-Patienten; Systemcandidosen ein-
schlieBlich Candida-Sepsis, disseminierte und andere invasive Candida-Infektionen (Infektionen des Peritoneums, des Endokards, der Augen, der Lunge und des Harntrakts); auch im Rahmen der Behand-lung von malignen Erkrankungen,
unter zytostatischer oder immunsuppressiver Therapie oder beim Vorliegen anderer pradisponierender Faktoren fiir eine Candida-Infektion (z.B. Patienten auf Intensivstationen); Kryptokokkose, einschlieRlich Kryptokokken-Meningitis so-
wie Infektionen anderer Organe (z.B. Lunge, Haut). Es kannen sowohl Patienten mit normaler als auch geschwachter Inmunabwehr behandelt werden; Dauerbehandlung zur Rezidivprophylaxe der Kryptokokkose bei AIDS-Patienten; Pro-
phylaxe von Pilzinfektionen bei Patienten mit malignen Erkrankungen, die aufgrund einer Zytostatika- oder Strahlentherapie fiir Pilzinfektionen pradisponiert sind. Dermatomykosen, wie z.B. Tinea pedis, Tinea corporis, Tinea cruris, Tinea
versicolor, Tinea unguium (Onychomykose), in Fallen, wo eine systemische Behandlung angezeigt ist; Tiefe endemische Mykosen, einschlieBlich Kokzidioidomykose, Parakokzidioidomykose, Sporotrichose und Histoplasmose bei immun-
kompetenten Patienten; Genitalcandidiasis: akute oder rezidivierende Vaginalcandidiasis, Prophylaxe bei rezidivierender Vaginalcandidiasis (3 oder mehr Schiibe pro Jahr); Candida-Balanitis; Gegenanzeigen: Bekannte Uberempfindlich-
keit gegentiber Fluconazol, einem Bestandteil des Praparates oder anderen Azolen; Gleichzeitige Anwendung von Cisaprid aufgrund des Auftretens kardialer Nebenwirkungen einschlieRlich Torsade de pointes. Vorsicht bei Patienten mit
Nieren- oder Leberfunktionsstrungen.Basierend auf den Ergebnissen einer Multiple-Dose-Studie ist die gleichzeitige Anwendung von Terfenadin kontraindiziert bei Patienten, die Fluconazol in taglichen Dosen von 400 mg oder mehr, an
einem oder mehreren Tagen, erhalten (siehe Wechselwirkungen). Hilfsstoffe: Laktose, Maisstérke, Povidon, Talk, Magnesiumstearat, hochdisperses Siliciumdioxid, Gelatine, Titandioxid (E171), Indigo Carmin (E132) Name oder Firma und
Anschrift des pharmazeutischen Unternehmers: Kwizda Pharma GmbH, 1160 Wien Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig Wirkstoffgruppe: Antimykotikum (Triazolderivat) Die Informationen zu den Ab-
schnitten Warnhinweise, Wechselwirkungen und Nebenwirkungen sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen. Stand der Information: 01/2006
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Abbildung 3

.Bulking agents”
A: Offener Blasenhals vor Injektion
B: Blasenhals nach Injektion von Kollagen

Abbildung 4

AMS 800 hydraulischer Sphinkter

kutiver Erhohung des urethralen Wider-
standes vorgestellt. Wihrend bulking
agents zur Behandlung leichter Stressin-
kontinenzen bei Frauen eine gewisse
Bedeutung haben (Abb. 3), sind die Er-
gebnisse bei der Postprostatektomiein-
kontinenz enttduschend. Da auch die
Kosten fiir bulking agents nicht uner-
heblich sind, muss eine eventuelle Indi-
kationsstellung beim Mann gut fundiert
sein. Langerfristige Erfolge sind selten.

Der hydraulische Sphinkter

Synonyme: AMS 800, Scott-Sphinkter,
artificial urinary sphincter — AUS. Der
AMS 800 hat seit 25 Jahren eine zentrale
Bedeutung als ,,State of the art“-Thera-
pie und als Ultima Ratio der Postpros-
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tatektomieinkontinenz erlangt. Das Sys-
tem besteht aus drei Komponenten
(Manschette, Druckballon, Pumpe), die
iiber ein Silikonschlauchsystem mitei-
nander verbunden sind. (Abb.4).Im Ru-
hezustand wird die Harnrohre durch
eine Manschette verschlossen. Will der
Patient urinieren, betitigt er durch ma-
nuellen Druck eine Pumpe, die im Ho-
densack implantiert ist. Dadurch wird
die Manschette leer gepumpt, die Harn-
wege werden freigegeben und der Urin
kann flieBen. Durch die Eigenelastizitét
des Systems fiillt sich die Manschette
nach erfolgter Miktion wieder, ohne dass
der Patient etwas dazu tun muss.

Die Zufriedenheitsrate mit dem hy-
draulischen Sphinkter ist hoch, obwohl
Revisionsraten (meist defekte Bestand-
teile) von bis zu 18-57% beschrieben
wurden. Es zeigt sich im eigenen Kran-
kenkreis sowie in der Literatur, dass die
Revisionseingriffe auf die Zufrieden-
heitsrate der Patienten keinen signifi-
kanten Einfluss haben. Der Scott-
Sphinkter bewéhrt sich selbst bei kom-
plexen Fillen (Neoblasen, schweren
Traumata, und anderen), da er als einzi-
ges Verfahren einen ,,Auf-Zu“-Mecha-
nismus anbietet. Es handelt sich hier um
eine sehr bewihrte Methode, zu der mei-
nes Erachtens die Indikation weit haufi-
ger gestellt werden konnte. Die Implan-
tationsdauer betrigt ca. 40-80 min.

Neben dem AMS 800 gibt auch den
Flow-Secure, der iiber einen sogenannten
»Stressballon“ verfiigt und eine Druck-
adjustierung iiber ein perkutan punktier-
bares Ventil erlaubt. Dadurch konnten die
Revisionsraten verringert werden. Ergeb-
nisse groferer Serien stehen allerdings
aus.

Schlussfolgerung

In der Literatur werden die Inkonti-
nenzraten radikaler Prostatektomien
mit 3-60% angegeben. Ein grofer Teil
der Patienten fiihlt sich auch durch einen
geringen Harnverlust stark beeintrédch-
tigt, wobei die wiederholte Erinnerung
an die Grunderkrankung durch die In-
kontinenz bei zumeist auch bestehender
erektiler Dysfunktion als besonders be-
lastend empfunden wird. Dementspre-
chend komplex ist die prédoperative In-
formation und Aufklarung der Patienten
zu handhaben, bei der nur realistische
Hoffnungen geweckt werden sollten. Es
muss aber festgestellt werden, dass die
Relation zwischen operativem Aufwand
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und Verbesserung der Lebensqualitét
bei den heutigen OP-Methoden sehr
giinstig ist. Trotz Revisionsraten bis 57%
wiirden beispielsweise 96% der Patien-
ten, die Implantation eines AMS-800-
Sphinkters Freunden weiter empfehlen.

Die Urologische Abteilung im Wein-
viertel Klinikum Korneuburg stellt eine
Referenzabteilung fiir mannliche Inkon-
tinenz dar. Von unserer Serie von 558
Operationen zwischen 2001 und 2008
waren 42% bereits Zweiteingriffe. Bei
einer Telefonumfrage Anfang 2009 fand
sich dennoch eine Zufriedenheitsrate
von 85,8%, wobei kein Unterschied zwi-
schen Erst- und Zweiteingriffen be-
stand. Die Lebensqualitdt wurde durch
die Eingriffe signifikant verbessert, be-
sonders deutlich war die Steigerung der
Lebensqualitdt bei den préoperativ
drittgradig inkontinenten Patienten.

Zusammenfassung

Die Inkontinenz des Mannes kann
heute in der tiberwiegenden Mehrzahl
der Fille erfolgreich behandelt werden.
Die Auswahl zwischen Schlingenver-
fahren, Pro-ACT und hydraulischem
Sphinkter ermoglicht eine patientenori-
entierte Indikationsstellung, die auf die
individuellen Gegebenheiten eingeht.
So konnen manuelle Geschicklichkeit,
zerebrale Leistungsfahigkeit wie auch
stattgehabte Bestrahlung oder Blasen-
halsinzisionen berticksichtigt werden.
Bulking agents sollten nur in Ausnahme-
fallen zum Einsatz kommen. Wegen der
geringen Invasivitdt und der oft dramati-
schen Verbesserung der Lebensqualitit
sollte die Indikation zu derartigen Ein-
griffen groBziigig gestellt werden.
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