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Inkontinenzraten nach radikaler Pro-
statektomie werden in 3-60 % ange-
geben, nach TUR/P etwa 1 %. In den
ersten 6 Monaten nach der Operation
besteht die Moglichkeit einer Besse-
rung der Symptomatik durch konser-
vative Mallnahmen, nach mehr als

6 Monaten sind die Chancen, eine
schwere Inkontinenz ohne operativen
Eingriff zu heilen, gering. Ab diesem
Zeitpunkt kann daher die Indikation
zur operativen Sanierung einer In-
kontinenz gestellt werden.

Seit einigen Jahren stehen uns meh-
rere Methoden zur Verfligung. In der
Reihenfolge zunehmender OP-Dauer
sind als wichtigste zu nennen:

1. Schleimhautunterspritzungen mit
,Bulking Agents” (Kollagen, Sili-
kon, ,Stammzellen”, Mikroglas
usw.),

2. Pro-Act adjustierbare Ballons,

3. suburethrale Schlingen (Argus,
Remeex, In-Vance),

4. hydraulische Sphinktersysteme
(AMS 800, Flow-Secure).

Uber 90 % der in Frage kommenden
Patienten hatten sich einer radikalen

Prostatektomie unterziehen mussen.

Bei persistierender Inkontinenz soll-

ten diese Manner 1/2—11/2 Jahre nach
der Erstoperation einem korrigieren-

den Eingriff zur Behebung ihres Lei-

dens zugefiihrt werden. Alle genann-
ten Verfahren sind schon von der

Dauer des Engriffes (10-80 Minuten)
wesentlich weniger invasiv als die
vorausgegangene Erstoperation (Pro-
statektomie), sodal® von internisti-
scher Seite kaum jemals eine Kontra-
indikation besteht. Dazu kommt, daf
es sich selbst bei der etwas aufwen-
digeren Implantation eines hydrauli-
schen Sphinktersystems um einen
vergleichsweise ,oberflachlichen”
Eingriff ohne groRere Muskeldurch-
trennungen und auch um eine prak-
tisch blutungsfreie Operation handelt.

Der relativ geringen Invasivitit der
genannten Eingriffe steht zwar eine
dramatische Verbesserung der Lebens-
qualitat gegentber, andererseits darf
der Patient nicht durch die Konse-
quenzen der Inkontinenzkorrektur
(mehrfache Adjustierungen, mégliche
Zweiteingriffe, manuelle Auslosung
der Miktion usw.) nicht Gberfordert
werden. In der Folge wird auf Vor-
und Nachteile der einzelnen Verfah-
ren in bezug zur Indikationsstellung
eingegangen.

BULKING AGENTS

Auf der Suche nach minimalinvasiven
Therapieformen wurden in der Ver-
gangenheit eine Reihe sogenannter
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»Bulking Agents” verwendet, die
transurethral mit Hilfe spezieller In-
jektionsnadeln im Sphinkterbereich
unter die Schleimhaut injiziert wer-
den, um den urethralen Widerstand
zu erhohen (Abb. 1). Teflonpaste war
eines der ersten Materialien, das zur
Schleimhautunterspritzung verwen-
det wurde. Unter anderem wurde die
Methode auch wegen der Migration
der Teflonpartikel schlieRlich verlas-
sen. Weitere verwendete Materialien
waren Collagen, Silikon, Silikon-
mikroballons sowie Bioglas. In jun-
gerer Zeit wurden auch Myoblasten-
Kollagen-Gemische (falschlich als
,Stammzellen” bezeichnet) zur
Schleimhautunterspritzung eingesetzt.
Wenngleich die Injektion von Bulking
Agents in vielen Féllen eine kurzfri-
stige Besserung der Symptomatik be-
wirkt, haben sie sich doch langfristig
nicht durchsetzen konnen [1, 2].
Neben den enttauschenden Ergebnis-
sen waren auch Migration der Parti-
kel, Granulombildung oder allergi-
sche Reaktionen zu verzeichnen.
Bulking Agents verwenden wir heute
nur noch in Ausnahmesituationen
bei Patienten, die aufgrund internisti-
scher oder neurologischer Begleiter-
krankungen fiir andere Methoden
nicht mehr in Frage kommen. Erste
Ergebnisse der ,Stammzellen”-Injek-
tionen erlauben keine generelle
Empfehlung der Methode [3, 4].

Abbildung 1: Bulking Agents. A: Offener Blasenhals vor Injektion. B. Blasenhals nach Injektion von Kollagen.
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HYDRAULISCHE SPHINKTER-
SYSTEME

Wéhrend die Kaufmannprothese so-
wie die Rosenprothese keine breite
Anwendung fanden, wurde der Scott-
Sphinkter (AMS 800) seit der Einfiih-
rung 1972 weltweit zur Behandlung
der mannlichen Inkontinenz einge-
setzt. Nach mehreren Modifikationen
besteht der Scott-Sphinkter heute aus
einer Manschette, einem Druck-
reservoir (Ballon) und einer Pumpe
(Abb. 2). Die Standardtechnik be-
steht in der bulbadren Implantation
der Manschette. Pumpe und Druck-
reservoir werden klassisch tiber einen
Wechselschnitt im Unterbauch in das
Skrotum bzw. intraperitoneal plaziert.
Das System ist mit isotonischer KM-
Losung gefillt [5, 6].

Alternativ kann der dem AMS 800
sehr ahnliche ,Flow-Secure” einge-
setzt werden, der Uber einen soge-
nannten ,StreBballon” verfligt. Diese
Methode erlaubt einen niedrigeren
Systemdruck, da beim Husten oder
Heben der intraabdominelle Druck-
anstieg im Sinne einer passiven
Drucktransmission kurzfristig auf die
Sphinktermanschette tibertragen
wird. Zusatzlich erlaubt dieses Im-
plantat eine nachtragliche Druck-
adjustierung durch Verdanderung des

Volumens tiber ein perkutan punk-
tierbares Ventil.

Die Zufriedenheitsrate mit dem hy-
draulischen Sphinkter ist hoch, ob-
wohl Revisionsraten von bis zu 57 %
beschrieben wurden. Es zeigt sich im
eigenen Krankenkreis sowie in der
Literatur, dal die Revisionseingriffe
auf die Zufriedenheitsrate der Patien-
ten keinen signifikanten Einflul® haben.

In Summe handelt es sich beim Scott-
Sphinkter um ein sehr bewahrtes
Produkt, zu dem meines Erachtens
die Indikation weit haufiger gestellt
werden konnte.

Implantationsdauer: 40-80 Min.
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PRO-ACT-VERFAHREN

Abbildung 2: Der hydraulische Scott-
Sphinkter AMS 800

Das Pro-ACT-Verfahren wurde vor

6 Jahren erstmals in Korneuburg
angewendet, seither besteht an
dieser Abteilung Erfahrung mit tiber
300 Patienten. Weltweit wurden bis
heute etwa 4000 Patienten nach der
Methode operiert [7]. Beim Pro-ACT-
Verfahren werden 2 konstrastmittel-
geflllte Silikonballons tiber einen
perinealen Zugangsweg am Blasen-
hals implantiert (Abb. 3). Uber eine
etwa 1,5 cm lange quere Hautinzi-
sion am Perineum werden mit Hilfe
eines speziellen Implantationstrocars
2 Ballons perurethral am Blasenhals
plaziert. Dies geschieht unter Durch-
leuchtungskontrolle. Die Ballons
werden im Rahmen der Implantation
mit 1-3 ml isotonischer Kontrastmit-
tellosung gefillt. Ein abschlieBendes
Urethrogramm zeigt die korrekte
Lage der Ballons mit der gewtinsch-
ten Obstruktion im Bereich der pro-
ximalen Harnréhre (Abb. 4). In der
Folge werden 2 Titaniumports sub-
kutan in das Skrotum verlagert, die
in der Zukunft die Volumenadjustie-
rung der Ballons durch perkutane
Punktion mit einer Subkutannadel
erlauben.

Implantationsdauer: 15-30 Min.

Abbildung 3: Das Pro-Act-System

Abbildung 4: UCG nach Pro-Act-Implantation

J. UROL. UROGYNAKOL. Sonderheft 3/2006 Jr4



22

WELCHE
EINGRIFFE

KONNEN
INKONTINENTEN
MANNERN
ZUGEMUTET
WERDEN?

SUBURETHRALE SCHLINGEN

Die Schlingenplastik beim Mann
wurde bereits 1947 beschrieben.
Urspriinglich wurde die Rektusfaszie
tiber einen suprapubischen Zugang
um die prox. Harnréhre gezogen
[8-10]. In der Weiterentwicklung des
Schlingengedankens berichtet
Comiter tber das In-Vance-Verfahren.
Bei dieser Technik wird ein Prolene-
Mesh von perineal her implantiert.
Das silikonbeschichtete Netz wird
mit 6 Knochenschrauben an die un-
teren Schambeinaste fixiert, und ist
somit nicht adjustierbar (Abb. 5).

In einer Serie von 21 Patienten gibt
Comiter eine Heilungsrate von 76 %
bei einem Beobachtungszeitraum
von 5-21 Monaten an [11]. Diese
guten Ergebnisse konnten nach per-
sonlichen Mitteilungen und Erfahrun-
gen in Osterreich nicht nachvollzo-
gen werden.

Ein weiteres Verfahren kiindigt sich
nach den ersten Erfahrungen mit der
Remeex-Methode fiir den Mann an
[12]. Dabei wird ein Prolene-Mesh
von perineal an die bulb&re Harn-
rohre herangebracht. Dieses Mesh ist
durch nicht resorbierbare Faden mit
dem sogenannten ,Versitensor” ver-

bunden, der suprasyphysar Gber der
Rektusfaszie implantiert wird (Abb. 6).
Dieses System erlaubt eine postope-
rative Adjustierung des Zuges auf die
Schlinge, wenngleich dazu eine supra-
syphysdre Inzision in L.A. notwendig
ist. Erste Erfahrungen in Italien, Spa-
nien und an der eigenen Abteilung
sind vielversprechend, wenngleich
das Verfahren noch nicht vollstandig
ausgereift ist.

SchlieBlich ist noch die sogenannte
ARGUS-Schlinge zu nennen (Abb. 7).
Dabei handelt es sich um eine mit
einem Silikonpolster ausgestattete
suburethrale Schlinge, die nach re-
tropubischer Implantation mit einfa-
chen Silikonscheiben an der Rektus-
muskulatur fixiert wird [13]. Dieses
geradlinige Verfahren hat sich im ei-
genen Krankenkreis bei Giber 30 Pati-
enten gut bewédhrt. Die Adjustierung
erfolgt tiber eine kleine Hautinzision
in L.A.

DISKUSSION

Durch die hohe Zahl der radikalen
Prostatektomien ist der Urologe heu-
te trotz verbesserter Operationstech-
nik auch mit einer zunehmenden

Zahl von Patienten mit Kontinenz-
problemen unterschiedlicher Auspra-
gung konfrontiert. In der Literatur
werden die Inkontinenzraten radika-
ler Prostatektomien mit 3-60 % an-
gegeben. Die subjektive Belastung
durch Inkontinenz ist dabei bei den
Patienten durchaus unterschiedlich.
Ein Teil der Patienten fihlt sich auch
durch minimalen Harnverlust stark
beeintrachtigt, wobei die wiederhol-
te Erinnerung an die Grunderkran-
kung durch die Inkontinenz bei zu-
meist auch bestehender erektiler
Dysfunktion als besonders belastend
empfunden wird. Dementsprechend
komplex ist die praoperative Infor-
mation und Aufkldrung der Patienten
zu handhaben, bei der nur realisti-
sche Hoffnungen geweckt werden
sollten. Andererseits muf3 aber fest-
gestellt werden, daf die Relation
zwischen operativem Aufwand und
Verbesserung der Lebensqualitét bei
den heutigen OP-Methoden sehr
glinstig gewertet werden muf3 und
meines Erachtens nach Patienten
daher zu einem Eingriff ermutigt wer-
den sollten. Trotz Revisionsraten bis
57 % in den ersten 5 Jahren wiirden
beispielsweise 96 % der Patienten
die Implantation eines AMS-800-
Sphinkters Freunden empfehlen bzw.
wieder durchfiihren lassen.

Abbildung 5: Das In-Vance-System
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Abbildung 7:
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In unserer Serie von 115 Eingriffen
bei mannlicher Inkontinenz von
1999-2003 waren 33 Zweiteingriffe
(an eigenen und zugewiesenen Pati-
enten) zu verzeichnen. Bei 60 nach-
untersuchten Pro-ACT-Patienten hatte
ein durchgefihrter Zweiteingriff kei-
nen Einflul} auf die signifikant verbes-
serte Lebensqualitat nach 9 Mona-
ten. Dies entspricht auch den Daten
der internationalen Pro-ACT-Studie.

sich ein Patient allerdings durch sei-
ne Gesamtsituation auch im Hinblick
auf die Grunderkrankung und eine
mogliche ED vollig an der Grenze der
psychischen Belastbarkeit, bevorzu-
gen wir einen hydraulischen Sphink-
ter, da langere Perioden mit wieder-
holter Adjustierung eines Pro-Act-
Sphinkters oder einer ARGUS-Schlin-
ge potentiell psychisch belastend
sein konnen.

/UMUTBARKEIT

/USAMMENFASSUNG

Mit wenigen Ausnahmen konnen alle
genannten Verfahren aus internistisch-
anasthesiologischer Sicht fast allen
Patienten angeboten werden. Die
Limitierungen bestehen eher auf ma-
nueller, zerebraler oder psychischer
Ebene. Neben den rein urologischen
Indikationsstellungen im Hinblick
auf eventuelle Detrusorinsuffizienz,
Harnrohrenstrikturen u. a. m., mus-
sen daher diese Faktoren besonders
bertcksichtigt werden.

Zerebrale und manuelle Limitiertheit
eines Patienten sprechen gegen einen
Scott-Sphinkter, wenngleich die reine
Operationsbelastung auch bei diesem
Eingriff als gering einzustufen ist. Wir
setzen in diesen Féllen das Pro-Act-
Verfahren oder eine adjustierbare
ARGUS-Schlinge ein.

Die psychische Situation des Patien-
ten spielt ebenfalls eine wichtige
Rolle. Haufig sind die Patienten dem
komplexeren Eingriff der Implanta-
tion eines Scott-Sphinkters gegenu-
ber negativ eingestellt, soda8 sie nur
einer kleineren Operation zustim-
men. Die Implantation des Pro-Act-
Systems ist tatsdchlich als minimal-
invasiv zu bezeichnen und dauert
lediglich 15-20 Minuten. Befindet

Die Inkontinenz des Mannes kann
heute in der tiberwiegenden Mehr-
zahl der Félle erfolgreich behandelt
werden. Die Auswahl zwischen Pro-
ACT, Schlingenverfahren und hydrau-
lischem Sphinkter ermoglicht eine
patientenorientierte Indikationsstel-
lung, die auf die individuellen Gege-
benheiten eingeht. So kdnnen manu-
elle Geschicklichkeit, zerebrale Lei-
stungsfahigkeit wie auch stattgehabte
Irradiatio oder Blasenhalsinzisionen
berticksichtigt werden. Bulking Agents
sollten nur in Ausnahmefdllen zum
Einsatz kommen.
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