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Eine ausgeprägte Stressharninkontinenz nach radikaler
Prostatektomie ist selten, jedoch für den betroffenen

Patienten belastend und hat eine bedeutende sozioökono-
mische Bedeutung [1, 2]. Die Rate der Harninkontinenz
nach radikaler Prostatektomie schwankt zwischen 5–30 %
[3]. Wenig ausgeprägte Inkontinenzen können mit Becken-
bodentraining, Elektrostimulation und Medikamenten be-
handelt werden. Starke Stressharninkontinenzen benötigen
ein aktiveres Vorgehen zur Stärkung des Sphinkterappa-
rates. Akzeptierte Optionen dazu sind die periurethralen
Injektionen [4, 5], die Implantation einer Sphinkterpro-
these [6, 7] und früher beschriebene Schlingenverfahren.
Trotz operativer Maßnahmen entstehen nicht selten unbe-
friedigende Situationen mit Restinkontinenz nach artifizi-
ellem Sphinkter. Patienten nach Sphinkterprothese haben
eine Revisionsrate bis zu 50 %, alle weniger invasiven Ver-
fahren eine tiefere Langzeit-Kontinenzrate [3]. Bisher wur-
den die Schlingenverfahren beim Mann mit synthetischem
Material oder Faszie durchgeführt [8–14]. Die vorliegende
Technik wurde 2004 vorgeschlagen [15].

Patienten und Methoden

Bei 49 Patienten mit ausgeprägter Stressharninkontinenz
wurde die bulbourethrale kombinierte Urethrasuspension
gemäß der Originalbeschreibung nach John durchgeführt
[15]. 26/49 (53 %) der Patienten hatten vorgängig eine of-
fene retropubische Prostatektomie (Tabelle 1). In Stein-
schnittlage erfolgt die Freilegung der bulbären Harnröhre
über einen perinealen Längsschnitt. Ein Ringretraktor kann
zur Exposition hilfreich sein. Bei eingelegtem Silikon-Ka-
theter Ch16 werden die Uretex®-Führungsnadeln (Bard
Schweiz AG, Oberrieden) paraurethral retropubisch hoch-
gebracht und zystoskopisch deren Verlauf kontrolliert (Ab-
bildung 1). Ist eine Blasenperforation ausgeschlossen, er-
folgt der Abzug des Plastikschutzes und das Polypropylen-
band wird mit einem nicht resorbierbarem Pelvicol®-Kol-
lagen-Streifen unterfüttert, um die bulbäre Harnröhre zu
schonen. Nach dem 20. Fall wurde die retrograde Urethra-
verschlußdruckmessung wie vorbeschrieben [15] durch

eine antegrade Urethraverschlußdruckmessung ersetzt
und standardisiert beibehalten.Bei einem antegraden
Verschlußdruck von 50–60 cm H2O wurde die Poly-
propylenschlinge über der suprapubischen Faszie gekno-
tet und die Inzisionen schichtweise verschlossen (Abbil-
dung 2).

Resultate

49 Patienten im durchschnittlichen Alter von 67 (42–83)
Jahren klagten über eine Inkontinenz Grad II–III seit durch-
schnittlich 30 (8–248) Monaten. Die präoperativ durchge-
führte Zystoskopie schloß wesentliche Harnröhrenstrik-
turen aus, die urodynamische Standortbestimmung eine
Blaseninstabilität und kleine funktionelle Blasenkapa-
zitäten und der Lebensqualitäts-Fragebogen bestätigte den
subjektiven Leidensdruck. Ursache der Stressharninkon-
tinenz war meist eine offene radikale Prostatektomie (Ta-
belle 1).

Als Komplikationen intraoperativ ergaben sich in 11/49
(22 %) relativ häufig eine Blasenperforation mit den
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Die bulbourethrale kombinierte Urethrasuspension zur Behandlung der postoperativen Stressinkontinenz des Mannes wird an unserer Klinik seit
3 Jahren erfolgreich angewendet. Wir präsentieren unsere aktuellen Resultate sowie urodynamischen Untersuchungen zum pathophysiologischen
Verständnis der Bandfunktion. 49 Patienten mit ausgeprägter Stressharninkontinenz wurden mittels der neuen urethralen Schlingenoperation operiert.
Bei fast 90 % ging eine radikale Prostatektomie als Ursache der Inkontinenz voraus. Durchschnittlich 10 Monate postoperativ zeigten sich 32/49 (65
%) der Patienten kontinent und weitere 4/49 (8 %) verzeichneten eine deutliche Besserung und sind sehr zufrieden mit dem Operationsergebnis.
Keinen Erfolg mit unveränderter Harninkontinenz hatten 13/49 (27 %) der Patienten. Die bulbourethrale kombinierte Urethrasuspension ist eine
effiziente operative Option bei ausgeprägter Stressharninkontinenz beim Mann und kann eine Sphinkterprothese meist vermeiden.

Bulbourethral composite suspension has been successfully used in our clinic for three years to treat postoperative stress incontinence in men. We
present our current results and urodynamic investigations to understand the pathophysiology of band function. Forty-nine patients with pronounced stress
urinary incontinence were operated on by the new urethral sling procedure. Radical prostatectomy proved to be the cause of incontinence in nearly 90%
of cases. On average 10 months after the surgical procedure 32/49 (65%) of the patients were continent; a further 4/49 (8%) noted marked improvement
and are very satisfied with the outcome of the operation. The procedure was unsuccessful, i.e. urinary incontinence remained unchanged, in 13/ 49
patients (27%). Bulbourethral composite suspension is an efficient surgical option for pronounced stress urinary incontinence in men and usually helps
avoid the use of a sphincter prosthesis.  J Urol Urogynäkol 2005; 12 (4): 31–34.

Tabelle 1: Patientendaten und Ergebnisse

Patienten N = 49

Offene radikale Prostatektomie 26/49 (53 %)
Laparoskopisch Prostatektomie

konventionell 13/49 (27 %)
roboterassistiert 4/49 (8 %)

TUR-P 4/49 (8 %)
Millin 2/49 (4 %)

Intraoperative Komplikationen
Blasenläsion 11/49 (22 %)
Iliakale Gefäßläsion 1/49 (2 %)
Transiente Nervirritation femoral 1/49 (2 %)
Hämatom 1/49 (2 %)

Resultate
Kontinent 32/49 (65%)
Verbessert 4/49 (8%)
Unverändert 13/49 (27%)
Einlagen prä- / postoperativ 5 (2–12) 0 (0–10) p < 0,001
Lebensqualität prä- / postoperativ 5 (4–6) 1 (0–6) p < 0,001
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Führungsnadeln ohne weitere Folgen (Tabelle 1). Eine
iliakale arterielle Gefäßläsion bei einem nachbestrahlten
Patienten mußte unmittelbar übernäht werden . Der weite-
re angiologische Verlauf war problemlos. Je eine transiente
Nervirritation und ein Hämatom wurden konservativ be-
handelt und heilten spontan ab.

Durchschnittlich 10 (1–46) Monate postoperativ wur-
den die Patienten mit Fragebogen, Pad-Test und nach
Möglichkeit einer urodynamischen Untersuchung nach-
kontrolliert. Klinisch  erfolgte die Einteilung in „Kontinent“
(bis 1 Einlage / d), „Besser“ (bis 2 Einlagen/d) und „Therapie-
versager“ (keine Besserung). 32/49 (65 %) der Patienten
berichtetet über wieder erreichte Kontinenz, 4/49 (8 %)
der Patienten über eine deutliche Besserung der Sym-
ptomatik. Insgesamt waren damit 36/49 (73 %) der Opera-
tionen erfolgreich, während 13/49 (27 %) der Patienten
ohne Erfolg blieben (Tabelle 1). In der frustran verlaufenen
Gruppe erhielten 9 Patienten eine Sphinkterprothese.

Der mediane Einlagenverbrauch reduzierte sich von 5 (2–
12) präoperativ zu 0 (0–10) postoperativ, p < 0,001. Der
mediane Lebensqualitätsindex verbesserte sich von prä-
operativ 5 (4–6) auf 1 (0–6) nach der Suspension (p <
0,001). Die postoperativ durchgeführte Urodynamik (n =
8) zeigten in der Druckflußstudie keine infravesikale Ob-
struktion, jedoch ein zweigipfliges Urethradruckprofil (Ab-
bildung 3). Bei frustranen Suspensionen waren diese zwei-
gipfligen Verläufe weniger ausgeprägt.

Abbildung 1: Das nicht resorbierbare Kollagenimplantat (Pelvicol®, Bard)
schützt die bulbäre Harnröhre bei 50–60 cm H2O antegradem Urethra-
verschlußdruck.

Abbildung 2: Intraoperative Sicht: A: Die Führungsnadeln werden
paravesikal und streng retropubisch plaziert (Pfeile). B: Die Polypropylen-
schlinge (weißer Pfeil) wird auf das Kollagenimplantat fixiert (schwarze
Pfeile).

A

B
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Diskussion

Harninkontinenz nach radikaler Prostatektomie schränkt
die Lebensqualität empfindlich ein. Niedergradige Stress-
harninkontinenzen können mit Beckenbodenübungen,
Elektrostimulation und medikamentös behandelt werden.
Schwere Inkontinenzformen verlangen aktivere Behand-
lungsoptionen.

Schlingenverfahren beim Mann und bulbäre Kompres-
sionstechniken sind nicht neu. In den 1970er-Jahren wur-
de die Harnröhre mit den penilen Cruus komprimiert [16,
17], Marlex-Kompression [18] und kombinierte Silikon/
Marlex-Kissen wurden vorgeschlagen [19]. Periurethrale
Injektionen sowie die AMS-Sphinkterprothese verblieben
jedoch als einzige Therapien bis in die 1990er-Jahre.
Nachteile der retro- oder antegraden periurethralen Injek-
tion sind die geringen Kontinenz- (5–20 %) und Verbes-
serungsraten (31–57 %) [3–5]. Paraurethrale Injektionen
erreichen häufig keine vollständige Koaptation der meist
rigiden Harnröhre. Der artifizielle Sphinkter zeigt Konti-
nenzraten zwischen 75 % und 87 % (mit einer Einlage)
und hohe Patientenzufriedenheit [6, 7].

Schlingensuspensionen für den Mann sind in den letz-
ten Jahren in verschiedenen Techniken beschrieben wor-
den mit Kontinenzraten zwischen 60–70 % [7–9, 11–14,
20] (Tabelle 1).

Unsere Operationstechnik mit guten funktionellen Re-
sultaten unterscheidet sich in einigen Punkten zu den vor-
gehenden Methoden. Wir bevorzugen nicht resorbierbares
Material, da die Harnröhre unter einer dosierten, aber an-
haltenden Spannung gehalten werden muß. Auch wenn
jede retropubisch hochgeführte Führungsnadel theoretisch
eine Periostitis/Ostitis verursachen kann, möchten wir
knöcherne Anker vermeiden. Die Harnröhrenpräparation
sollte auf ein Minimum beschränkt bleiben. Die antegrade
urethrale Verschlußdruckmessung zwischen 50 und 60 cm
H2O stellt eine zuverlässige und reproduzierbare Möglich-
keit dar, die Spannungsregulation vorzunehmen. Das
Kollagenimplantat schützt die Harnröhre und wir haben
bisher noch keine Urethraarrosion beobachten müssen.
(Abbildung 1 + 2B). Die Rate der intraoperativen Blasen-
perforation (22 %) ist relativ hoch, war im weiteren klini-
schen Verlauf aber bedeutungslos. Retroperitonale Adhä-
sionen, Narbenbildungen und das v-förmige kleine Bek-
ken sind Gründe der intraoperativen Blasenperforationen.

Detrusorarrosionen im Verlauf traten nicht auf. Abgesehen
von einer arteriellen Läsion der A. iliaca externa, die
immediat offen revidiert wurde, ereigneten sich keine
intraoperativen schweren Komplikationen. Nach der kom-
binierten bulbourethralen Urethrasuspension lösen die Pa-
tienten spontan Urin. Auch wenn wir urodynamisch eine
Obstruktion postoperativ erwartet haben, wurde diese nicht
bestätigt. Zu beobachten war jedoch ein zweigipfliger
Harnröhrendruckverlauf, was die Wiedererlangung der
Kontinenz möglicherweise erklärt. Bei Therapieversagern
kann immer noch eine Sphinkterprothese implantiert wer-
den, was in 9/13 Patienten durchgeführt wurde.

Schließlich ist die bulbourethrale kombinierte Urethra-
suspension ein kosteneffektives Verfahren. Die totalen
Materialkosten belaufen sich auf 650 Euro pro Operation,
was ca. 68 % der Technik mit Knochenanker [13] und ca.
12 % einer Sphinkterprothese entspricht.

Zusammenfassung

Die bulbourethrale kombinierte Urethrasuspension hat
eine hohe Kontinenzrate und Patientenzufriedenheit, tiefe
Komplikationsrate und ist kosteneffizient. Die Suspen-
sionstechnik kann in vielen Fällen die Implantation eines
künstlichen Sphinkters ersparen. Die Langzeitentwicklung
von Detrusorkontraktilität und Urethrafunktion müssen
sorgfältig nachkontrolliert werden.

Dank

Hr. Stephan Schwyter zeichnete die Abbildung 1.
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