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e Frisch, reif, ungespritzt und voller
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ohne grunen Daumen?
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Inkontinenz

Operative Harninkontinenztherapie

B Einleitung

Die Harninkontinenz ist auch heute
noch ein verborgenes Leiden.

Die International Continence Society
definiert die Harninkontinenz mit un-
willkiirlichem Urinverlust, der zum so-
zialen und hygienischen Problem wird

[1].

Abbildung 1: Das spannungslose Urethralband (1)
wird retropubisch (3) platziert. Blase (2) und Uterus (4).
Quelle: Klinik fiir Urologie, KSW.
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Bevor eine operative Kontinenzthera-
pie indiziert wird, muss eine konklusive
Abkldrung und ausgeschopfte konserva-
tive Therapie mit allfdlliger Infektsanie-
rung vorliegen. Dazu gehoren ein Mikti-
onstagebuch, die urodynamische Stand-
ortbestimmung, die Zystoskopie sowie
die Beurteilung des oberen Harntraktes.
Bei korrekter Indikationsstellung und
immer unter der Berticksichtigung des
individuellen Leidensdruckes sind In-
kontinenzeingriffe bei Mann und Frau
sinnvoll und konnen die Lebensqualitit
wesentlich verbessern.

B Weibliche Belastungs-
insuffizienz

Offene und laparoskopische
Eingriffe

Uber Dekaden war die offene (,,Burch®)
oder laparoskopische Kolposuspensi-
on der operative Standard, wobei auch
autologe Faszienschlingen zur Elevati-

Abbildung 2: Die ,bulking agents” werden transurethral submukds appliziert und verbessern die Koaptation der
Harnrohre — leider nicht anhaltend. Quelle: Klinik fiir Urologie, KSW.

10  JUROL UROGYNAKOL 2014; 16 (1)

on des vesikourethralen Ubergangs ver-
wendet wurden [2]. Die laparoskopi-
schen Verfahren waren dabei vergleich-
bar effizient wie die offenen Eingriffe.
Autologe Faszienschlingen hatten hohe-
re Komplikationsraten als offene Kol-
posuspensionen, letztere wiederum eine
hohere Morbiditidt als laparoskopische
Eingriffe.

Suburethrale Bander

In den 1990er-Jahren entwickelte sich
ein neues Konzept einer Schlingen-
technik [3], das spannungslose subure-
thrale Band (,,tension-free vaginal tape*
[TVT]), das unter den mittleren Harn-
rohrenabschnitt gelegt wird und die
weibliche Belastungsinkontinenzchirur-
gie revolutioniert hat (Abb. 1). Als Ma-
terial wird Polypropylen standardisiert
als monofilamentes und makroporoti-
sches Band von 1-2 cm Breite gewéhlt.
Suburethrale Bénder werden heute als
erste Wahl bei weiblicher Belastungsin-
kontinenz in retropubischer oder trans-
obturatorischer Technik eingesetzt. Die
isolierte vordere Raffung des Vaginal-
gewdlbes hat keine anhaltende Wirkung
zur Verbesserung einer Belastungsin-
kontinenz. Der retropubische und der
obturatorische Zugang zur Bandplat-
zierung scheinen beziiglich der Konti-
nenzrate mit 75 % identisch zu sein. Re-
tropubische Bénder haben héufiger in-
traoperative Blasenperforationen, aber
weniger Kleinbeckenschmerzen im Ver-
lauf. De-novo-Drangbeschwerden sind
beim suburethralen Band seltener als
bei der Kolposuspension. Das Risiko fiir
eine postoperative sexuelle Dysfunktion
ist gering und auch Frauen im hohen Al-
ter konnen von einer Bandimplantation
noch profitieren.
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Adjustierbare Schlingen

Um eine Selbstkatheterisierung bei
Uberkorrektur zu verhindern oder auch
die Bandspannung postoperativ noch zu
erhohen, wurde das Konzept einer ad-
justierbaren Schlinge entwickelt (Re-
meex®, Safyre®, Ajust®). Bisher konnte
nicht gezeigt werden, dass adjustierbare
Schlingen bessere Resultate zeigen als
einfache suburethrale Binder [4].

Bulking agents

Die submukos in die Sphinkterzone ap-
plizierten Substanzen sollten die Koap-
tationszone verldngern und damit den
urethralen Verschluss und die Konti-
nenz verbessern (Abb. 2). Die verwen-
deten Substanzen sind vielfiltig und
umfassen Polytetrafluoroethlyen, bo-
vines Kollagen, Silikon, autologes Fett
oder Stammzellen und Carbonpartikel
(Polytef®, Contigen®, Macroplastique®,
Durasphere®, Bulkamid® u. a.). Die Ver-
wendung von Stammezellen ist expe-
rimentell und wurde beziiglich Wirk-
samkeit noch nicht untersucht. Lei-
der ist die Kontinenzverbesserung von
,bulking agents* von ca. 3 Monaten nur
von kurzer Dauer, entsprechend sollten
sie Frauen nicht angeboten werden, die
eine nachhaltige Verbesserung der In-
kontinenz wiinschen — und letzteres Kri-
terium ist eine Voraussetzung fiir einen
Inkontinenzeingriff iiberhaupt.

Harnrohrenkompression und
kiinstlicher Harnrohrensphink-
ter

Die komplizierte weibliche Belastungs-
inkontinenz umfasst Inkontinenzen
nach bereits durchgefiihrter suburethra-
ler Schlingenoperation oder Kolposus-
pension und Inkontinenzen nach durch-
gefiihrter Kleinbeckenradiotherapie. In
diesen Situationen kann ein kompressi-
ves Verfahren angewendet werden, wie
die fluoreszenzgesteuerte Platzierung
von blasenhalsnahen Ballonen [5] oder
die Implantation einer Sphinkterprothe-
se (AMS-800®-Sphinkter) [6]. Seit Kur-
zem ist auch ein adjustierbarer Harnr6h-
rensphinkter verfiigbar (Flowsecure®).

B Mannliche Belastungsin-
kontinenz

Bulking agents

Die Verwendung von ,,bulking agents*
beim Mann mit Postprostatektomie-In-
kontinenz (Contigen®, Bulkamid®, De-
flux®, Durasphere® oder Macroplas-

tique®) ist in der Regel frustran. Wie bei
der Frau kann der Harnréhrenverschluss
nicht oder nur kurzzeitig verbessert
werden. Im Gegensatz zur Frau besteht
zusitzlich noch eine starre membrand-
se Harnrohrenregion mit postoperativer
Vernarbung. Keine der erwihnten Sub-
stanzen scheint eine iiberlegene Wir-
kung zu haben [4].

Fixierte Schlingen

Minnliche Schlingen sind fiir milde und
moderate Harninkontinenzen entwickelt
worden. Dabei werden Schlingensys-
teme unterschieden, die eine Urethra-
kompression auslosen (InVance®, Ar-
gus®), und solche, die die bulbdre Harn-
rohre repositionieren (AdVance®) [7, 8].
Dabei werden sowohl retropubische als
auch transobturatorische Systeme ver-
wendet. Die Erfolgsrate liegt um 50 %,
maximal 74 %. Drangbeschwerden sind
selten (1,3-5,7 %), Banderosionen eine
Raritit (0-0,4 %).

Adjustierbare Schlingensyste-
me

Heute sind 3 Systeme kommerzi-
ell erhiltlich (Remeex®, Argus® und
ATOMS®). Beim Remeex®-System sind
Erfolgsraten zwischen 36 % und 70 %
beschrieben, mit mechanischen Proble-
men in 21 %. Das Argus®-System muss
in 23-42 % neu justiert werden, mit einer
vesikalen Arosionsrate von 5-10 % und
einer urethralen Arosionsrate von maxi-
mal 16 %. Dies fiihrt zu einer Explanta-
tionsrate von ca. 10-15 % [7, 9]. Vorgin-
gige Radiotherapien oder Harnréhren-
strikturen erniedrigen die Erfolgsraten.

Bulbourethrale Urethrasus-
pension

Die bulbourethrale Urethrasuspension
mit intraoperativer Urodynamik wurde
vom Autor erstmals 2004 beschrieben
und ist eine intraoperativ adjustierbare
Schlinge (Seramesh PA®), unterfiittert
mit einem nicht resorbierbaren Kolla-
genimplantat zum Schutz der Harnrdh-
re (Pelvisoft®). Der Vorteil des Systems
liegt darin, dass nebst einer 3-Jahres-Er-
folgsrate von 74 % keine Nachjustie-
rung erforderlich ist mit entsprechen-
den Infekt- und Ausbauraten. Der in-
traoperative Urethradffnungsdruck wird
bei ca. 50-55 cmH, O gewiihlt (Abb. 3).
Die funktionelle Harnrohrenlédnge wird
verlidngert. Der Funktionsmechanismus
entspricht einer Beckenbodenreposition
ohne Harnr6hrenkompression [10-13].

siehe
Printversion

Abbildung 3: Bulbourethrale Urethrasuspension mit in-
traoperativer Urodynamik. Der insuffiziente Verschluss-
druck (oben links) wird erst tiberkorrigiert (oben Mitte)
und dann repetitiv zwischen 50 und 55 cmH,0 einge-
stellt (oben rechts). Quelle: Klinik fiir Urologie, KSW.

Harnré6hrenkompression und
kiinstlicher Harnr6hrensphink-
ter

Beim Mann konnen zirkumferenzielle
(AMS-800®-Sphinkter) und nicht-zir-
kumferenzielle (ProAct®) Systeme un-
terschieden werden. Der AMS-800°-
Sphinkter gilt als Option der Wahl fiir
schwere  Postprostatektomie-Inkonti-
nenzen und wird seit > 30 Jahren ein-
gesetzt. Im Verlauf wurden Modifikati-
onen vorgeschlagen, wie die transkor-
porale Cuffplatzierung bei zarter
Harnrohre, die Doppelcuffanlage bei
persistierender Inkontinenz oder der
skrotale Implantationszugang [8]. Mit
einem AMS-Sphinkter kann eine Kon-
tinenzrate von 80 % erwartet werden,
wihrend die Revisionsrate nach 5 Jah-
ren bei ca. 20 % liegt. Vergleiche mit ei-
nem seit Kurzem erhiltlichen adjustier-
baren Harnrohrensphinkter (Flowsecu-
re®) miissen kommende Serien zeigen.
Das ProAct®-System platziert kompres-
sive, adjustierbare Ballons von extern
auf die bulbdre Harnrohre und erreicht
in ca. 68 % befriedigende Kontinenz-
raten bei einer aber betrichtlichen Ex-
plantationsrate von 18 % [14].

B Medikamentos thera-
pierefraktare tiberaktive
Blase

Botulinumtoxin A

Bei ausgeprigter Pollakisurie, Urge und
Urgeinkontinenz ist die Injektion von
Botulinumtoxin A hiufig eine dankbare
Therapie. Die Ursache der Blasenfunk-
tionsstorung ist dabei hdufig auch neuro-
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Abbildung 4: Die Injektion von Botulinumtoxin A ist
eine dankbare Therapie bei ausgeprégter Blasentiber-
aktivitat. Quelle: Klinik fir Urologie, KSW.

gen bedingt. Die Kosten fiir Botulinum-
toxin-A-Injektionen in den Detrusor
werden bei korrekter Indikation in der
Schweiz von den Krankenkassen iiber-
nommen. In der Regel werden 100 IE
iiber Depots von je 5 IE appliziert (Abb.
4). Die Wirkdauer liegt durchschnitt-
lich bei ca. 6-9 Monaten. Die Effekte
der wiederholten Botulinumtoxinappli-
kation sind noch nicht abschlieend stu-
diert. Als wichtigste Komplikation ist
die hyperkapazitire Blasenentleerungs-
storung mit erhohten Restharnmengen
zu erwiéhnen, die zu Harnwegsinfekten
bis zur transienten Notwendigkeit der
Selbstkatheterisierung oder Harnablei-
tung iiber einen suprapubischen Kathe-
ter fithren kann [4].

Sakrale Neuromodulation

Bei der sakralen Neuromodulation wer-
den die die Blase versorgenden Ner-
ven stimuliert. Nach einer erfolgreichen
Testphase von 2 Wochen kann die defi-
nitive Implantation des Pulsgenerators
vorgenommen werden. Ein Batterie-
wechsel ist abhidngig vom verwendeten
Neurostimulator und dem Energiebedarf
der Stimulation nach 3-5 Jahren bzw.
5-9 Jahren zu erwarten (Abb. 5).

Blasenaugmentation,
Detrusormyektomie und Harn-
ableitung

Die Blasenaugmentation mit einem de-
tubularisierten Ileumsegement hat das
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Abbildung 5: Bei der sakralen Neuromodulation er-
folgt erst eine 2-wdchige Testphase mit anschlieRender
definitiver Implantation bei positivem Ansprechen. Mit
freundlicher Genehmigung von Medtronic.

Ziel, unwillkiirliche Blasenkontraktio-
nen zu durchbrechen und damit Com-
pliance und Blasenkapazitit zu erho-
hen. Die Detrusormyektomie hat ihre
klinische Bedeutung aufgrund ungenii-
gender Langzeitwirkung und Fibrosie-
rung der myektomierten Blasenwandan-
teile verloren. Als letzte Therapieoption
bleibt die Harnableitung, sei es mit ei-
nem Niederdrucksystem als Ileum-Con-
duit (Urostoma) oder kontinenter Er-
satzblase.

B Zusammenfassung

Die Moglichkeiten der operativen
Harninkontinenztherapie bei Frau und
Mann haben sich in den vergange-
nen Jahren stark entwickelt. Bei Be-
lastungsinkontinenz sind die subure-
thralen Schlingentechniken bei der
Frau zum Standard geworden. Auch
beim Mann konnen heute verschiedene
Schlingensysteme eingesetzt werden.
Der kiinstliche Harnrohrensphinkter
bleibt nach jeder frustranen Schlingen-
operation immer noch eine therapeu-
tische Option. Die schwere tiberakti-
ve Harnblase kann mit Botulinumto-
xin A vielversprechend behandelt wer-
den. Als weitere Therapieoptionen bei
schwerer Drangblase verbleiben die
sakrale Neuromodulation, die Blasen-
augmentation oder die obere Harn-
ableitung in seltenen Fillen.
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