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Kurzfassung: Die Harninkontinenz als Kompli-
kation der radikalen Prostatektomie ist zwar in
den vergangenen Jahrzehnten zunehmend sel-
tener geworden, für die betroffenen Patienten
stellt sie aber eine wesentliche Beeinträchti-
gung der Lebensqualität dar. Das Alter des Pati-
enten zum Zeitpunkt des Eingriffs ist ein natur-
gemäß nicht beeinflussbarer Risikofaktor. Als
präventive Maßnahmen kommen Veränderun-
gen des Lebensstils, Meiden bestimmter Risiko-
faktoren, das präoperative Beckenbodentraining
zur Optimierung der präoperativen Kontinenz so-
wie präventive und therapeutische Maßnahmen
zur Verbesserung der präoperativen Potenz
infrage. Während die anlagebedingte Länge der
Urethra und die Größe der Prostata naturgemäß
vorgegeben sind, lässt sich die Prävalenz der
Harninkontinenz nach radikaler Prostatektomie
durch schonende Operationstechniken und durch
die intraoperative Hypothermie reduzieren.
Darüber hinaus gibt es eine Reihe rehabilitativer
Maßnahmen, speziell das postoperative Becken-
bodentraining, elektrische Beckenbodenstimu-
lation, Magnetfeldtherapie und erste pharmako-
logische Ansätze. Auch die Rehabilitation der
postoperativen erektilen Funktion kann sich
günstig auf die Kontinenz auswirken. Obwohl

die Studienlage für die Wirksamkeit der einzel-
nen Maßnahmen nach den Kriterien der evidenz-
basierten Medizin insgesamt insuffizient ist,
zeigt die in den vergangenen Jahrzehnten ab-
nehmende Prävalenz der Harninkontinenz nach ra-
dikaler Prostatektomie, dass die oben genann-
ten Maßnahmen gemeinsam angewandt außer-
ordentlich wirksam sind.

Schlüsselwörter: Hypothermie, Beckenboden-
training, Elektrostimulation, extrakorporale magne-
tische Innervation

Abstract: Prevention and Rehabilitation af-
ter Radical Prostatectomy. Part II: Urinary
Incontinence. The prevalence of urinary incon-
tinence as a complication of radical prostatec-
tomy has been decreasing considerably during
the last decades. For the individuals affected,
however, it remains a significant reduction of
quality of life. The age of the patient at the time
of the operation naturally is a given risk factor.
Preventive measures include lifestyle changes,
avoidance of certain risk factors, pelvic floor
training to optimize preoperative continence as
well as preventive and therapeutic strategies to

improve preoperative erectile function. While
certain factors such as the genetically deter-
mined length of the urethra and the size of the
prostate are invariable risk factors, operation
techniques sparing the continence mechanism
and intraoperative hypothermia are able to re-
duce the prevalence of urinary incontinence af-
ter radical prostatectomy. Rehabilitation in-
volves postoperative pelvic floor training, elec-
trical pelvic floor stimulation, extracorporeal
magnetic innervation, and initial pharmacologi-
cal concepts. Also, rehabilitation of erectile
function may have benefitial effects on urinary
continence. On the basis of the criteria of evi-
dence-based medicine the contribution of the in-
dividual measures to the improvement of urinary
continence after radical prostatectomy remains
unclear. However, since the prevalence of uri-
nary incontinence after radical prostatectomy
has been declining consistently over the last
decades it is clear that the measures mentioned
above are highly effective in concert. J Urol
Urogynäkol 2010; 17 (4): 5–11.

Key words: hypothermia, pelvic floor training,
electrostimulation, extracorporeal magnetic inner-
vation

Einleitung

Im ersten Teil der insgesamt 3 Übersichtsartikel über präven-
tive und rehabilitative Konzepte nach radikaler Prostatekto-
mie wurde die erektile Dysfunktion behandelt [1], in dem vor-
liegenden zweiten Teil wird die Harninkontinenz dargestellt.

Die Häufigkeit der Harninkontinenz nach radikaler Prostat-
ektomie wird mit < 1 % bis > 60 % angegeben [2]. Die Streu-
ung der Daten resultiert aus dem fehlenden Konsens einer prä-
zisen Definition der Harninkontinenz. Studien mit einem ein-
zigen, sehr erfahrenen Chirurgen wurden mit multizentri-
schen Studien verglichen, die Daten wurden von den Patien-
ten selbst oder den behandelnden Ärzten erhoben. Einige Stu-
dien bezogen auch bereits präoperativ inkontinente Patienten
mit ein, in anderen galt die präoperative Inkontinenz als Aus-
schlusskriterium. Darüber hinaus war der seit der Operation
bis zur Datenerhebung verstrichene Zeitraum unterschiedlich

[2]. Unter idealen Voraussetzungen, also in Zentren mit vie-
len Prostataoperationen und erfahrenen Chirurgen, rangiert
die Häufigkeit der Harninkontinenz 6 Monate nach dem Ein-
griff bei 2–9 %. Ein Jahr nach dem Eingriff kann die Häufig-
keit der postoperativen Harninkontinenz auf 1–2 % sinken
[3]. Im Folgenden werden zunächst einige Grundlagen darge-
stellt, um dann präventive, operative und rehabilitative Maß-
nahmen zu erörtern, die zur Reduktion der Prävalenz der
Harninkontinenz nach radikaler Prostatektomie beitragen
können.

Formen und Ursachen der Harninkontinenz

Nach radikaler Prostatektomie kann es zu verschiedenen For-
men der Harninkontinenz kommen [2]. Bei der Stressinkon-
tinenz verursacht eine intraabdominelle Druckerhöhung auf-
grund eines insuffizienten Sphinkters einen unwillkürlichen
Urinabgang. Die Dranginkontinenz mit imperativem Harn-
drang und spontanem Urinabgang wird durch eine instabile
oder hyperaktive Harnblasenmuskulatur mit Detrusor-
Sphinkter-Dysregulation verursacht. Die Überlaufinkontinenz
bezeichnet eine chronische Harnretention mit ständigem Harn-
verlust [4]. Drei Jahre nach radikaler Prostatektomie fanden
sich folgende Ursachen der Harninkontinenz: Sphinkterinsuf-
fizienz (32–92 %), kombinierte Detrusorschwäche und
Sphinkterinsuffizienz (23–52 %) und alleinige Detrusor-
hyperaktivität (3–40 %) [2]. Je nach Autor wird die Sphink-
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terschwäche [6, 7] oder die Detrusorhyperaktivität als Haupt-
grund für die postoperative Harninkontinenz angegeben [7, 8].

Für die Funktion des Sphinkters sind autonom innervierte
glatte (interner Lissosphinkter) und somatisch innervierte
quergestreifte Muskeln (externer Rhabdosphinkter) verant-
wortlich, die im Rahmen des operativen Eingriffs beeinträch-
tigt werden können [9]. Bei inkontinenten Patienten fand sich
6 Wochen und 6 Monate nach dem Eingriff deutlich weniger
Nervengewebe am Trigonum als bei kontinenten Patienten
[10]. Eine (spontane) Reinnervation des Trigonums kann
möglicherweise eine späte Wiedererlangung der Harnkon-
tinenz erklären [10]. Die Sphinkterschwäche wird durch intra-
operative Verletzungen der strukturellen und funktionellen
Integrität des Sphinkters verursacht. Sphinkterschonende
Operationstechniken führen zu einer geringeren Beeinträchti-
gung der Kontinenz [8]. Die Sphinkterschwäche kann auch
auf Anastomosenstenosen, die bei 26 % postoperativ langfris-
tig inkontinenter Patienten gefunden wurden, zurückzuführen
sein [11]. Offenbar kann sich die Narbenbildung von der Ana-
stomose bis in den Sphinkter ausbreiten und den Schließ-
mechanismus beeinträchtigen. Dasselbe funktionelle Bild
kann auch durch eine (peri-) urethrale Fibrose verursacht wer-
den [12, 13]. Die initiale Harninkontinenz nach radikaler
Prostatektomie beruht auch auf dem Verlust der den Sphinkter
unterstützenden Prostata. Sie komprimiert die Urethra und
besitzt so eine statische Komponente, außerdem wirkt sie
durch ihren kontraktilen glattmuskulären Drüsenanteil auch
dynamisch.

Risikofaktoren und präventive Ansätze

Zu unterscheiden sind nicht beeinflussbare und durch präven-
tive Maßnahme modifizierbare Risikofaktoren. Die frühe In-
kontinenz bis 6 Monate nach radikaler Prostatektomie betrifft
insgesamt 30–50 % der Patienten [14], allerdings mit deutli-
cher Altersabhängigkeit: Drei Monate nach dem Eingriff wa-
ren 70 % der < 50-Jährigen, 60 % der 50–60-Jährigen, aber
nur 45 % der > 60-Jährigen kontinent [15]. Nach 18 Monaten
waren 95 % der < 60-Jährigen, 93 % der 60–70-Jährigen und
86 % der > 70-Jährigen kontinent [16].

Folgende lebensstilverändernde Maßnahmen können präven-
tiv wirksam sein: die Reduktion der Trinkmenge, Ernährungs-
umstellung, Gewichtsabnahme, das Meiden von Alkohol,
Koffein und blasenirritierenden Stoffen sowie die Raucher-
entwöhnung [17, 18]. Eine Einschränkung der täglichen
Trinkmenge um 25 % kann zu einer Verbesserung der Drang-
inkontinenz und Nykturie führen. Bei einer Einschränkung
der Trinkmenge um 50 % war keine weitere Verbesserung der
Kontinenz zu beobachten [19]. In einer anderen Studie bei
Patienten mit Sphinkterinsuffizienz, Detrusorhyperaktivität
oder kombinierter Inkontinenz wurde dagegen kein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen der täglichen Trinkmenge
und der Harninkontinenz festgestellt [20].

Der Nervus pudendus kann aufgrund einer chronischen Obsti-
pation eine verlängerte Latenzzeit entwickeln [21]. Dadurch
wird die Funktion des äußeren Sphinkters, der von Ästen des
Nervus pudendus versorgt wird, beeinträchtigt [22]. Für den
günstigen Effekt einer ausgewogenen und ballaststoffreichen

Ernährung auf die chronische Obstipation liegen bisher
lediglich Studienergebnisse für harninkontinente Frauen vor
[23]. Auch für die Verbesserung der Harnkontinenz durch
Gewichtsreduktion liegen bisher nur Studienergebnisse für
Frauen vor [24], ein günstiger Effekt kann aber auch bei
Männern schon aufgrund der günstigen Beeinflussung der in-
traabdominellen und intrapelvinen Druckverhältnisse unter-
stellt werden [25]. Dagegen ist der Zusammenhang zwischen
Adipositas und der Prävalenz der Harninkontinenz nach radi-
kaler Prostatektomie gesichert: 6 Jahre nach radikaler Prostat-
ektomie litten 26 % der adipösen Patienten (BMI > 30), je-
doch nur 9 % der normalgewichtigen Patienten an einer Harn-
inkontinenz. Bei übergewichtigen Patienten entwickelten sich
mit 46 % deutlich mehr vesikourethrale Stenosen als bei
normalgewichtigen Patienten (12 %) [26]. Vergleichbare Er-
gebnisse fanden sich bereits in einer früheren Studie [27]. Ein
Grund für das schlechtere Ergebnis bei stark adipösen Patien-
ten ist der relativ tief liegende Operationssitus, der die Präpa-
ration des Sphinkters und die Anastomosennaht erheblich er-
schweren kann [26]. Der hohe intraabdominelle Druck bei
adipösen Patienten aggraviert offenbar die Tendenz zur post-
operativen Stressinkontinenz [26]. Einer präoperativen Ge-
wichtsreduktion dürfte schon aus den genannten Gründen ein
präventiver Effekt zukommen, obwohl belastbare Studien-
ergebnisse noch nicht vorliegen.

Nach Alkohol- oder Koffeinkonsum wird oft über eine Ver-
schlechterung der Harninkontinenz berichtet [18]. Im Gegen-
satz zu Alkohol wirkt Koffein nicht nur diuretisch, sondern
auch über eine Verminderung der Compliance der Harnblase.
Der Hauptgrund für die verminderte Compliance ist vermut-
lich ein direkter Effekt des Koffeins auf den Detrusor [28].
Die Vermeidung scharfer Gewürze kann sich ebenfalls güns-
tig auf die Harnkontinenz auswirken [17].

Auch die Raucherentwöhnung kann einen Beitrag zur Rehabi-
litation harninkontinenter Patienten leisten. In einer Studie
mit 2198 Patienten fand sich ein statistischer Zusammenhang
zwischen Rauchen und „lower urinary tract symptoms“
(LUTS) [29]. Die Prävalenz der LUTS war in allen Alters-
gruppen bei Rauchern deutlich höher als bei Nichtrauchern.
Nach Raucherentwöhnung ging die Häufigkeit der LUTS zu-
rück. In einer anderen Studie fand sich nur bei Frauen ein Zu-
sammenhang zwischen Harninkontinenz und Rauchen [23].

Präventive Ansätze beinhalten auch Maßnahmen zur Verbes-
serung der präoperativen Kontinenz und Potenz. Etwa 10 %
aller Männer > 60 Jahre sind aus verschiedenen Gründen nicht
mehr vollständig kontinent [30]. Morphologische und funktio-
nelle Veränderungen des Sphinktersystems werden als Ursa-
che der im Alter schon unter physiologischen Bedingungen
nachlassenden Kontinenz angesehen [31]. So finden sich im
Rhabdosphinkter mit zunehmendem Alter vermehrt apopto-
tische Muskelzellen. Bei Neugeborenen besteht der Rhabdo-
spinkter zu 88 %, bei > 90-Jährigen nur noch zu 34 % aus
quergestreiften Muskelzellen. Insgesamt lässt sich ein linea-
rer Zusammenhang zwischen Alter und dem Verlust querge-
streifter Sphinktermuskulatur feststellen [31]. Auch die Inner-
vation der Harnblase ist altersabhängig. Patienten mit alleini-
ger Detrusorinstabilität waren mit 72 Jahren deutlich älter als
Patienten mit einer Sphinkterschwäche (63 Jahre) oder mit
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einer kombinierten Ätiologie (65 Jahre) [32]. Zur Verbesse-
rung der präoperativen Kontinenz beginnen einige Urologen
deshalb bereits vor der Prostatektomie mit dem Beckenboden-
training, da die Patienten zu diesem Zeitpunkt schmerzfrei
sind und die Sensorik noch nicht eingeschränkt ist. So kann
das schon eingeübte, effektive Beckenbodentraining unmit-
telbar nach Katheterzug wieder aufgenommen werden [33]. In
der Studie wurde das präoperative Beckenbodentraining mit
Biofeedback und Anleitungen für die Übungen zu Hause
durchgeführt. Sechs Monate nach dem Eingriff litten nur 6 %
in der Studiengruppe, dagegen 20 % in der Kontrollgruppe an
einer schweren Harninkontinenz. Eine andere Studie zeigte
dagegen keine signifikante Verbesserung bei jenen Patienten,
die bereits präoperativ mit dem Beckenbodentraining begon-
nen hatten [34]. In dieser Studie mit auch in der Kontroll-
gruppe sehr seltener Inkontinenz (6 %) war allerdings auf-
grund der Patientenselektion schon aus statistischen Gründen
keine signifikante Verbesserung durch präventive Maßnah-
men zu erwarten.

Die postoperative Harnkontinenz kann sowohl durch die prä-
als auch durch die postoperative Potenz beeinflusst werden.
Die präoperative erektile Funktion ist ein prognostischer Fak-
tor für die postoperative Harninkontinenz [35]. Die erektile
Dysfunktion tritt häufig als erstes Symptom einer generali-
sierten Atherosklerose auf [36, 37], die auch die Becken-
organe, speziell den externen Sphinkter der Harnröhre betref-
fen kann [35]. So sind arterielle Durchblutungsstörungen
auch mit einer schlechteren Kontinenz assoziiert [38]. An-
sätze zur Prävention der erektilen Dysfunktion [36] sowie
präventive und rehabilitative Aspekte der erektilen Dys-
funktion nach radikaler Prostatektomie [1] sind in vorange-
gangenen Übersichtsartikeln bereits ausführlich dargestellt
worden.

Präventive Operationstechniken

Der wesentliche präventive Ansatz besteht in der Schonung
bzw. Rekonstruktion des kontinenzerhaltenden Apparates. In
einer großen prospektiven Studie mit 1013 Patienten wurde
im Rahmen der radikalen Prostatektomie der distale intra-
prostatische Teil der Urethra freipräpariert und, soweit von
der Tumorausbreitung her vertretbar, geschont [39]. Für die
vesikourethrale Anastomose blieb somit ein längerer Urethra-
stumpf erhalten. In der Studiengruppe waren 89 % postopera-
tiv kontinent, in der Kontrollgruppe nur 76 %. Die Zeit für die
Wiedererlangung der Harninkontinenz war in der Studien-
gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe deutlich kürzer. Po-
sitive Resektionsränder nach Tumorentfernung waren in der
Studiengruppe sogar seltener als in der Kontrollgruppe [39].
Kontinenzverbessernde Ergebnisse konnten auch durch den
Erhalt des puboprostatischen Halses und durch die anatomi-
sche Rekonstruktion der puboprostatischen Ligamente, der
perinealen Muskulatur und des Arcus tendineus erzielt wer-
den [40]. In der Studiengruppe waren 6 Wochen nach Kathe-
terzug 62 % und 12 Wochen nach Katheterzug 88 % der Pati-
enten kontinent. In einer (allerdings historischen) Kontroll-
gruppe waren es nur 43 % bzw. 54 %. In einer weiteren Studie
wurde im Rahmen der radikalen Prostatektomie eine peripros-
tatische Rekonstruktion durchgeführt [41]. In der Kontroll-
gruppe wurde die vesikourethrale Anastomose einschichtig,

also ohne Rekonstruktion des periprostatischen Gewebes ge-
näht. In der Studiengruppe wurde die vesikourethrale Anasto-
mose zweischichtig, also mit Rekonstruktion des peripros-
tatischen Gewebes genäht. Es zeigte sich allerdings bezüglich
der frühen Wiedererlangung der Harninkontinenz (30 Tage
nach Katheterzug) kein statistisch signifikanter Unterschied.
Ob dies lediglich auf das relativ kleine Patientenkollektiv (n =
116) zurückzuführen ist, kann derzeit noch nicht beantwortet
werden.

Bestimmte Vorgehensweisen werden durch anatomische und
onkologische Gegebenheiten, z. B. die Größe der Prostata,
diktiert. So wird bei der radikalen Prostatektomie gewöhnlich
die Pars prostatica der Urethra reseziert. Dieser Verlust kann
häufig durch den unverletzten Sphinkter kompensiert werden,
der durch Beckenbodentraining gestärkt und durch bestimmte
Verhaltensänderungen entlastet werden kann [42]. Dabei ist
die Größe der Prostata für eine zügige Wiedererlangung der
Harnkontinenz mitentscheidend [43]. Patienten mit einem
Prostatagewicht ≥ 70 g benötigten durchschnittlich 14 Mona-
te, um wieder kontinent zu werden, Patienten mit einem
Prostatagewicht von < 50 g nur 8 Monate. Eine kleinere Pros-
tata ermöglicht eine sorgfältigere Präparation des Übergangs-
bereichs Pars prostatica – Pars membranacea der Harnröhre
und der neurovaskulären Bündel. Bei geringerer Prostata-
größe wird auch ein kürzeres Segment der Harnröhre entfernt.
Die funktionelle Urethralänge und ihr Einfluss auf die posto-
perative Kontinenz hängen aber auch von genetischen Fakto-
ren ab [3]. Die präoperative Länge des externen Sphinkters
(Rhabdosphinkter) ist für die Wiedererlangung der postopera-
tiven Harnkontinenz relevant [44]. In einer Studie wurde die
Sphinkterlänge präoperativ magnetresonanztomographisch
gemessen. Bei Patienten mit einer Sphinkterlänge < 14 mm
lag die postoperative Kontinenz 6 Monate nach dem Eingriff
bei 47 %, bei Patienten mit einer Sphinkterlänge von > 14 mm
bei 80 % [44]. In einer weiteren Studie wurde die Länge der
membranösen Urethra bzw. des externen Rhabdosphinkters
prä- und postoperativ ebenfalls kernspintomographisch ge-
messen [13]. Eine längere prä- und postoperative membranö-
se Urethra war mit einer höheren postoperativen Harn-
kontinenz assoziiert. 98 % der Patienten mit einer postopera-
tiv > 13 mm langen membranösen Urethra, aber nur ca. 72 %
mit ≤ 13 mm Urethralänge waren ein Jahr nach dem Eingriff
kontinent (die angegebenen Daten sind Medianwerte, selbst
abgelesen aus Abb. 8 in [13]). Andere Studien zeigen ähnliche
Ergebnisse [45]. Bei den beschriebenen vorbestehenden Kon-
stellationen kann intraoperativ entweder keine, eine lediglich
anteriore oder eine vollständige Sphinkterrekonstruktion
durchgeführt werden [44]. Sechs Monate nach der Operation
waren von den Patienten mit einem (angeboren) kürzeren
Sphinkter ohne Sphinkterrekonstruktion 47 %, nach lediglich
anteriorer Sphinkterrekonstruktion 81 % und nach vollständi-
ger Sphinkterrekonstruktion 90 % kontinent. Von den Patien-
ten mit einem längeren Sphinkter waren ohne Sphinkter-
rekonstruktion 80 %, nach anteriorer Sphinkterrekonstruktion
83 % und nach vollständiger Sphinkterrekonstruktion sogar
93 % kontinent. Bei den Patienten mit kürzerem Sphinkter
und ohne Sphinkterrekonstruktion lag die durchschnittliche
Zeit für die Wiedererlangung der Harnkontinenz bei 25 Wo-
chen und damit signifikant höher als bei Patienten mit einem
längeren Sphinkter (12 Wochen).
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Hinsichtlich der erektilen Dysfunktion kommt der nerven-
schonenden Operationstechnik eine hohe präventive Funktion
zu [1], dagegen ist die Wertigkeit der nervenschonenden radi-
kalen Prostatektomie bezüglich der Harnkontinenz weniger
offensichtlich. Die intraoperative Stimulation der neuro-
vaskulären Bündel verursacht einen urethralen Druckanstieg,
der aus einer Kontraktion des urethralen Sphinkters resultiert
[46]. Somit sollte die nervenschonende Prostatektomie auch
mit einer besseren postoperativen Harnkontinenz einhergehen
[46]. In einer prospektiven klinischen Studie lag die Häufig-
keit der Harnkontinenz 8 Jahre nach bilateralem Nervenerhalt
allerdings nur gering über jener ohne Nervenerhalt [47]. Eine
andere Studie zeigte eine Altersabhängigkeit: Ein Jahr nach
dem Eingriff profitierten > 70 Jahre alte Patienten im Gegen-
satz zu jüngeren Patienten von dem bilateralen Nervenerhalt
[48]. Weiterhin konnte eine geringe Verbesserung der Harn-
kontinenz bei Patienten mit prozentual höherem Nervenerhalt
festgestellt werden [49]. Eine große Studie konnte dagegen ab
18 Monaten nach dem Eingriff in Abhängigkeit von der Ner-
venschonung keinen Unterschied in der Häufigkeit der Harn-
inkontinenz feststellen [16]. In einer weiteren Studie wurde
die Kontinenz in Abhängigkeit von der Nervenschonung bis
zu 36 Monate postoperativ verglichen [50]. Lediglich 3 Mo-
nate nach Prostatektomie waren mehr Patienten mit bilateraler
Nervenschonung kontinent, im weiteren Verlauf fanden sich
keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Insgesamt scheint
sich also durch die nervenschonende Prostatektomie kein gro-
ßer Vorteil für die endgültige Wiedererlangung der Harn-
kontinenz zu ergeben [51]. Eine Überlegenheit der Nerven-
schonung konnte für die frühe Wiederherstellung der Konti-
nenz und für ältere Patienten belegt werden [47, 48, 50].

Auch der operative Zugangsweg scheint eine untergeordnete
Rolle zu spielen. So sind der perineale, der retropubische und
der laparoskopische Zugang in den Langzeitergebnissen be-
züglich der Häufigkeit der Harnkontinenz vergleichbar [52].
Bei den verschiedenen Operationstechniken lag die Kontinenz
zwischen 91 und 98 %. Allerdings finden sich zeitliche Unter-
schiede. Nach Eingriffen mit retropubischem Zugang waren
57 % der Patienten schon im ersten Monat nach der Operation
kontinent, beim perinealen Zugang 11 % und beim laparo-
skopischem Zugang nur 6 % [52].

Zur Klärung der Frage, ob im Rahmen der radikalen Prostat-
ektomie grundsätzlich eine Resektion der Samenblasen erfor-
derlich ist, wurde in einer Studie mit 1283 Patienten die
Tumorausbreitung auf die Samenblasen untersucht. Bei 777
dieser Patienten mit günstiger Prognose (PSA-Wert bis maxi-
mal 10 ng/ml, Gleason-Score bis maximal 7) lag die Wahr-
scheinlichkeit einer Infiltration der Samenblasen bei < 5 %.
Eine Resektion der Samenblasen ist aus onkologischen Ge-
sichtspunkten also nicht bei allen Patienten zwingend erfor-
derlich [53]. In einer Studie mit 702 Patienten wurde bei 197
Patienten eine samenblasenerhaltende perineale Prostat-
ektomie durchgeführt [54]. Vier Wochen nach dem Eingriff
waren in der Studiengruppe 60 %, bei den Patienten ohne Scho-
nung der Sameblasen nur 41 % kontinent, nach 12 Monaten
waren es in der Studiengruppe 96 %, in der Kontrollgruppe
87 %. Das onkologische Outcome war in den beiden Gruppen
vergleichbar. Ähnliche Ergebnisse ergab eine weitere Studie
[55]. Dennoch ist die nur partielle Resektion der Samenblasen

umstritten, da im Fall einer Infiltration der Samenblasen keine
vollständige Tumorresektion erreicht wird [56].

Wird der Eingriff unter Hypothermiebedingungen durchge-
führt, so werden Sauerstoffverbrauch und Stoffwechselrate
im Gewebe reduziert und damit inflammatorische Prozesse
und Gewebeschäden durch Ischämie und Traktion vermin-
dert. Die Kühlung verringert u. a. die freie Radikalbildung,
die Azidose, die Synthese von Proteasen, die Leukozyteninfil-
tration sowie die Aktivierung der Gerinnungskaskade. In ei-
ner Studie an 717 Patienten wurde ein auf auf 4 °C gekühlter
endorektaler Ballon zur Erzielung hypothermer Operations-
bedingungen eingesetzt [57]. Nach 200 Tagen waren alle Pati-
enten in der Studiengruppe kontinent, in der Kontrollgruppe
dagegen nur 88 %. Im Durchschnitt benötigten die Patienten
in der Studiengruppe für die Wiedererlangung ihrer Harn-
kontinenz 39 Tage, die Patienten in der Kontrollgruppe 59
Tage.

Rehabilitation

Für die Rehabilitation der Kontinenz nach radikaler Prostat-
ektomie gibt es verschiedene Ansätze: Beckenbodentraining
mit oder ohne Biofeedback, Elektrostimulation, Magnetfeld-
therapie, Noradrenalin-Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
und andere medikamentöse Ansätze. Auch die Verbesserung
der erektilen Funktion kann sich positiv auf die Kontinenz
auswirken.

Während in den meisten Zentren lediglich ein postoperatives
Beckenbodentraining durchgeführt wird, können die Übun-
gen auch schon präoperativ (s. o.) eingeübt werden. Es gibt
zahlreiche Ansätze, das Training durch Biofeedback, Elektro-
stimulation und Magnetfeldtherapie sowie pharmakologisch
zu unterstützen. Das Beckenbodentraining zielt darauf ab, die
Funktion der Beckenbodenmuskulatur, der Harnblase und des
Sphinkters wiederherzustellen [42]. Dabei werden die Patien-
ten geschult, gezielt und repetitiv die Beckenbodenmusku-
latur zu kontrahieren und sie damit zu kräftigen. Dabei sollten
speziell auf den Mann abgestimmte Trainingsmethoden ange-
wendet werden, die sich von den für die Behandlung der In-
kontinenz der Frau etablierten Methoden unterscheiden [58].
Der Erfolg des Beckenbodentrainings hängt maßgeblich von
der Compliance der Patienten ab, da die Therapie über einen
längeren Zeitraum den persönlichen Einsatz des Patienten er-
fordert. Biofeedback kann dabei helfen, den Patienten bei der
richtigen Trainingsweise zu unterstützen [4]. In einem Über-
sichtsartikel wurden Studien über das Training der Becken-
bodenmuskulatur mit und ohne Biofeedback mit Kontroll-
gruppen verglichen. Patienten, die ein Training der Becken-
bodenmuskulatur (mit oder ohne Biofeedback) durchführten,
wurden schneller kontinent als Patienten ohne Beckenboden-
training [42]. Der Evidenzgrad der Studien wurde in einer
Cochrane-Literaturanalyse als relativ niedrig eingeschätzt
[59]. Verbale oder schriftliche Trainingsanleitungen waren
dem Biofeedback weitgehend gleichwertig [42].

Die Elektrostimulation kann ebenfalls für die Rehabilitation
der Harnkontinenz eingesetzt werden. Der Sphinkter besteht
aus glatten und quergestreiften Muskelfasern, die aus nicht-
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ermüdbaren Slow-twitch- und aus ermüdbaren Fast-
twitch-Fasern bestehen [58]. Ziel der Elektrostimulation
ist die Umwandlung der ermüdbaren Fast-twitch- in nicht-
ermüdbare Slow-twitch-Fasern [58]. Besonders bei
schwerer Stressinkontinenz kann die Elektrostimulation
zu besseren Ergebnissen führen als ausschließliches
Beckenbodentraining. In einer Studie wurden 180 Patien-
ten mit einer drittgradigen Harninkontinenz 12–35 Tage
nach radikaler Prostatektomie randomisiert [60]. Bei den
Patienten mit perkutaner Elektrostimulation und physio-
therapeutischem Kontinenztraining wurde mit standardi-
sierten Tests eine 72%ige Verbesserung der Harninkon-
tinenz berechnet [60]. Die extrakorporale Magnetfeld-
stimulation verursacht eine Depolarisation pelviner Ner-
ven und eine Kontraktion der entsprechenden Muskulatur
[61]. In einer Pilotstudie erhöhte sich der maximale ureth-
rale Verschlussdruck unter Magnetfeldstimulation um 16
% [62]. In einer klinischen Studie mit inkontinenten Frau-
en waren 28 % der Patientinnen nach 6 Monaten vollstän-
dig kontinent. 53 % der Patientinnen verwendeten pro Tag
maximal eine Einlage. Insgesamt verringerte sich bei 70 %
der Patientinnen die Zahl der benötigten Einlagen [61]. In
einer weiteren randomisierten Studie wurden Elektro-
stimulation und Magnetfeldtherapie mit einer Kontroll-
gruppe verglichen [14]. Ein Monat nach dem Eingriff wur-
de in der Gruppe mit Elektrostimulation ein Urinverlust
von 72 g, in der Magnetfeldtherapiegruppe von 83 g und in
der Kontrollgruppe von 175 g gemessen. Auch 2 Monate
nach Katheterzug lag der Urinverlust in der Magnetfeld-
therapie- (18 g) und in der Elektrostimulationsgruppe (54
g) deutlich unter dem Urinverlust in der Kontrollgruppe
(92 g). Nach 6 Monaten war kein signifikanter Unterschied
mehr festzustellen. Die Autoren betrachten deshalb die
Elektrostimulation und die Magnetfeldtherapie als sinnvol-
le Maßnahmen für eine frühe Wiederherstellung der
Harnkontinenz nach radikaler Prostatektomie [14].

Mangels ausreichend großer kontrollierter Studien existie-
ren noch keine Leitlinien für die medikamentöse Rehabili-
tation der Harnkontinenz des Mannes. Zur Behandlung der
Harninkontinenz der Frau sind Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer bereits etabliert [63]. Unter die-
ser Therapie wird die Aktivität der Motoneurone des
Nervus pudendus gesteigert, der quergestreifte Sphinkter
tonisiert und der Detrusor relaxiert [3, 64]. In einer Pilot-
studie wurden 49 Patienten, die nach radikaler Prostat-
ektomie trotz Beckenbodentraining harninkontinent wa-
ren, mit einem Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnah-
mehemmer behandelt [65]. Nach einer mindestens 4-wö-
chigen Behandlung benötigten 14 Patienten keine und
18 Patienten nur noch eine Einlage pro Tag. Auch β2-
Adrenorezeptoragonisten können über eine Erhöhung des
Sphinktertonus zu einer Verbesserung der Kontinenz nach
Prostatektomie führen. Gleichzeitig relaxieren sie den De-
trusor während der Blasenfüllung [66]. In 2 Studien wurde
ein β2-Adrenorezeptoragonist bei Männern mit Harn-
inkontinenz überprüft [67]. In der ersten Studie wurden 14
harninkontinente Patienten 1–5 Jahre nach Prostatektomie
behandelt [68]. Nach einem Monat trat bei 64 % der Pati-
enten eine deutliche Verbesserung der Kontinenz ein. Bei
36 % der Patienten mit starker Inkontinenz war die Thera-
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pie nicht erfolgreich. In der zweiten Studie wurden 72 Patien-
ten nach Prostatektomie wegen benigner Prostatahyperplasie
behandelt [69]. Bei 76 % kam es subjektiv und objektiv (uro-
und hydrodynamische Parameter) zu einer Verbesserung bzw.
Normalisierung [69]. Auch α-Adrenorezeptoragonisten weisen
grundsätzlich Potenzial zur Therapie der Harninkontinenz
nach Prostatektomie auf. Im Tierversuch induzieren sie einen
Anstieg des Blasenausgangswiderstands und eine Verminde-
rung der Stressinkontinenz [70]. Allerdings sind die bisher
verwendeten Substanzen nicht ausreichend selektiv für die
urethralen α-Adrenorezeptoren, sodass ein klinischer Einsatz
wegen ausgeprägter Nebenwirkungen derzeit noch nicht
infrage kommt [67].

Auch der Zusammenhang zwischen der postoperativen Po-
tenz und der postoperativen Harnkontinenz wurde untersucht
[35]. 24 Monate nach dem Eingriff waren 98 % der potenten
Patienten und 96 % der impotenten Patienten kontinent. Der
Unterschied war zwar statistisch nicht signifikant, in dieser
Studie war aber der Anteil der kontinenten Patienten insge-
samt so hoch, dass signifikante Unterschiede bei der gewähl-
ten Patientenzahl schon aus methodischen Gründen gar nicht
erreicht werden konnten.

Diskussion

Die Prävalenz der Harninkontinenz nach radikaler Prostat-
ektomie ist in den vergangenen Jahrzehnten dank immer wei-
ter verfeinerter Operationstechnik und klinisch orientierter,
durch Studien oft nicht ausreichend gut belegter Präventions-
und Rehabilitationsmaßnahmen immer weiter zurückgegan-
gen. Gewisse Faktoren, insbesondere das Alter der Patienten,
sind naturgemäß nicht beeinflussbare Risikofaktoren. Maß-
nahmen wie Gewichtsreduktion, Raucherentwöhnung, soweit
vertretbar mäßige Reduktion der Trinkmenge und das Ver-
meiden blasenirritierender Stoffe sind grundsätzlich Erfolg
versprechend, erfordern aber eine Umstellung des Lebens-
stils. Bereits bei der Planung des operativen Eingriffs können
individuelle Besonderheiten berücksichtigt werden, wie z. B.
die Länge der Urethra oder des Sphinkters. Schonung bzw.
Rekonstruktion des kontinenzerhaltenden Apparats sind
wirksame präventive Maßnahmen. Schließlich steht ein brei-
tes Spektrum rehabilitativer Maßnahmen zur Verfügung, das
nach Meinung des Autors auch ausgereizt werden sollte. Wie
bereits weiter oben angemerkt, stellt die postoperative Reha-
bilitation auch eine erhebliche Herausforderung an den Pati-
enten dar, der z. B. das Beckenbodentraining nicht nur – am
besten bereits präoperativ – erlernen, sondern auch langfristig
regelmäßig durchführen muss. Techniken, welche die Com-
pliance der Patienten zu verbessern vermögen, wie z. B. das
Biofeedback und vermutlich auch elektrische Stimulations-
techniken und die Magnetfeldtherapie, sollten deshalb zumin-
dest angeboten und auf die individuelle Wirksamkeit hin
überprüft werden. Schließlich ist die pharmakologische The-
rapie der Harninkontinenz des Mannes zwar noch nicht etab-
liert, sollte aber dennoch als potenzielle Ergänzung der übri-
gen rehabilitativen Maßnahmen berücksichtigt werden.

Interessenkonflikt

Die Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Relevanz für die Praxis

– Präoperativ-präventiv: Umstellung bestimmter Le-
bensgewohnheiten und Vermeidung von Risikofak-
toren (Reduktion der Trinkmenge, Ernährungsum-
stellung, Gewichtsabnahme, Meiden von Alkohol,
Koffein und blasenirritierenden Stoffen sowie Raucher-
entwöhnung); Prävention und Therapie von Komorbi-
ditäten, speziell einer eingeschränkten Harnkontinenz
durch präoperatives Backenbodentraining; Präventi-
on und Therapie der erektilen Dysfunktion

– Intraoperativ-präventiv: Schonung des kontinenzer-
haltenden Apparates, ggf. Eingriff unter Hypothermie-
bedingungen

– Postoperativ-rehabilitativ: postoperatives Becken-
bodentraining, Elektro- und Magnetfeldstimulation,
erste pharmakologische Ansätze, Rehabilitation der
erektilen Funktion.
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