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Belastungsinkontinenz beim Mann: Konservative
Therapie, künstlicher Sphinkter (AMS 800TM)

und bulbourethrale Urethrasuspension
M. Horstmann, H. John

Zusammenfassung

Bei Männern tritt die Belastungs-
inkontinenz vor allem nach becken-
chirurgischen Eingriffen wie der radi-
kalen Prostatektomie auf. Je nach publi-
zierten Serien ist hier mit einer dauer-
haften Inkontinenz von 5–30 % zu rech-
nen. Neben konservativen und medika-
mentösen Therapiemaßnahmen kom-
men für moderate bis schwere Formen
der Inkontinenz vor allem operative
Verfahren infrage. Der aktuelle Gold-
standard bleibt hierbei der artifizielle
Sphinkter. Allerdings sind auch beim
Mann verschiedene Formen von Band-
plastiken populär geworden, deren
Wertigkeit z. T. noch in Langzeitstu-
dien evaluiert werden muss.

Einleitung

Urininkontinenz bei Männern nach
beckenchirurgischen Eingriffen – in der
Regel nach radikaler Prostatektomie –
ist für die Betroffenen nach wie vor ein
belastendes Problem, das mit einer ho-
hen Beeinträchtigung an Lebensqualität

einhergeht. Zwar konnte durch Fort-
schritte in der operativen Therapie mit
gezielter Schonung bestimmter Nerven-
systeme und des Blasenhalses die Inkon-
tinenzrate deutlich gesenkt werden, doch
liegt z. B. nach radikaler Prostatektomie
die Anzahl inkontinenter Patienten wei-
terhin je nach publizierten Serien zwi-
schen 5–30 %. Als Ursache der Inkonti-
nenz wird in erster Linie eine Schwäche
des Verschlussapparats, insbesondere des
Sphincter externus, angesehen. Auch
bereits präoperativ bestehende Fakto-
ren, wie z. B. eine geringe Blasenkapa-
zität, eine geringe Compliance und/oder
Detrusorinstabilitäten, können für das
Nichterreichen der Kontinenz eine Rol-
le spielen.

Therapieoptionen

Konservative Methoden
Als Therapie kommen in erster Linie
konservative Therapiemethoden wie z. B.
Beckenbodentraining mit oder ohne
Biofeedback und ggf. Elektrostimu-
lation zum Einsatz [1]. Auch bestimmte
Medikamente, wie z. B. antimuskarine

Medikamente und der Serotonin-Wie-
deraufnahmehemmer Duloxetin, werden
zur Behandlung der Inkontinenz beim
Mann eingesetzt. Während bei leichter
Harninkontinenz diese Therapieansätze
zusammen mit einer optimalen Inkon-
tinenzversorgung erfolgreich sind, benö-
tigen schwere Formen der Inkontinenz
oft eine operative Therapie [2].

Künstlicher Sphinkter (AMS 800TM)
Als Goldstandard der Therapie gilt dabei
der künstliche Sphinkter (AMS 800TM)
[3] (Abb. 1). Hierbei handelt es sich um
ein Silikonimplantat mit einer Man-
schette, die um die Harnröhre gelegt
wird. Durch eine dauerhafte Flüssig-
keitsfüllung der Manschette wird dabei
die Harnröhre so verschlossen, dass die
Patienten in der Speicherphase konti-
nent sind. Der durch die Manschette er-
zeugte Verschlussdruck liegt bei etwa
60 cm H

2
O. Die Blasenentleerung er-

folgt, indem der Patient über eine Pum-
pe, die im Hodensack platziert ist, die
Manschette entleert. Hierdurch sinkt
der Verschlussdruck und die Blase kann
entleert werden. Nach der Blasenent-
leerung füllt sich die Manschette auto-
matisch. Zwischenzeitlich wird die Flüs-
sigkeit in einem Reservoir, das im Be-
cken platziert ist, gesammelt. Erfah-
rungsberichte mit dem künstlichen
Sphinkter reichen fast 40 Jahre zurück.
Dauerhafte Kontinenzraten werden mit
diesem System in > 80 % der Fälle pu-
bliziert [4]. Bei intakten Systemen kann
bei vielen Patienten eine hohe dauerhaf-
te Patientenzufriedenheit erreicht wer-
den. Als Nachteile der Therapie gelten
das relativ hohe Risiko von Reopera-
tionen (30 %), Infektionsgefahren (3,5 %)
und als Spätfolgen Harnröhrenarro-
sionen (15 %). Als die Lebensqualität
der Patienten einschränkend gilt, dass vor
jeder Miktion ein Pumpmechanismus in
Gang gesetzt werden muss und dass ein
relativ großes bzw. komplexes Implan-
tat benötigt wird.

Abbildung 1: (a) AMS 800TM Spinkterimplantat; (b) Position des Implantats im Körper: Pumpe skrotal, Manschette
bulbäre Harnröhre, Reservoir retrosymphysär. Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von AMS Deutschland GmbH.
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Bandplastiken
Als Alternative zu dieser Therapie wur-
den minimalinvasive Bandplastiken mit
verschiedenen Systemen etabliert [2],
die mittlerweile in die Behandlungs-
richtlinien der Europäischen Gesell-
schaft für Urologie aufgenommen wur-
den [3]. Prinzipiell wird hierbei ein
Band bzw. eine Schlinge um die bulbäre
Harnröhre gelegt. Dieses wird entweder
am Becken fixiert und/oder transobtura-
torisch bzw. retropubisch ausgeleitet.
Unterschieden wird zwischen spannungs-
freien Systemen, bei denen das Band
ohne eine definierte Zugspannung um
die Harnröhre gelegt [5], und Systemen,
bei denen gezielt das Implantat zur Er-
höhung des Ausgangswiderstands unter
Zugspannung gesetzt wird [6]. Während
spannungsfreie Bänder allenfalls bei ge-
ringer bis moderater Inkontinenz eine
Verbesserung der Kontinenz erzielen,
können spannungsadaptierte Bänder
und Schlingensysteme auch bei modera-
ter und schwerer Harninkontinenz ein-
gesetzt werden. Das Prinzip hierbei ist,
den Verschlussdruck im Bereich der
Urethra dauerhaft so zu erhöhen, dass er
den Blaseninnendruck in der Speicher-
phase dauerhaft übersteigt und so Konti-
nenz erreicht wird. Aus unserer Ar-
beitsgruppe hat John 2004 die bulbo-
urethrale Urethrasuspension vorgeschla-
gen, bei der ein bulbourethrales Band mit
einem azellulären, nicht resorbierbaren
Kollagen Biomesh unterfüttert und

retropubisch spannungskontrolliert ge-
knotet wird [7] (Abb. 2–5). Die Heraus-
forderung bei dieser Technik ist das
retropubische Hochführen der Hohl-

nadeln sowie die exakte Regulierung
des notwendigen Verschlussdrucks, da
einerseits bei zu geringem Verschluss-
druck die Kontinenz nicht gewährleistet
werden kann, und andererseits bei zu
hohem Verschlussdruck das Risiko ei-
ner zu hohen Obstruktion mit konseku-
tiver Harnretention besteht. Als Lösungs-
vorschlag hierfür wurde von unserer
Arbeitsgruppe die intraoperative urody-
namische Messung etabliert [8] (Abb. 5).
Sie erlaubt es, intraoperativ die Span-
nung der Urethrasuspension so zu ad-
justieren, dass durch reproduzierbare
Messungen ein klar definierter antegra-
der Öffungsdruck erreicht wird. Wie
bereits in vorgängigen Arbeiten publi-
ziert, konnte so bei etwa 75 % der Pati-
enten Kontinenz oder eine deutliche
Besserung der Kontinenzverhältnisse,
anhaltend über 3 Jahre medianer Beob-
achtungszeit, erzielt werden [8]. Als
Vorteil der Bandplastiken gegenüber
dem künstlichen Sphinkter gelten einer-
seits das kleinere und weniger komple-
xe Implantat und andererseits, dass Pa-
tienten weiterhin ohne Betätigung eines
Pumpmechanismus spontan miktionie-
ren können. Sollte nach Bandanlage

Abbildung 2: Material der bulbourethralen Urethrasuspension: (1) Rückholschlinge, (2) Hohlnadeln für die
retropubische Passage, (3) Mandrin der Hohlnadeln, (4) Partiell resorbierbares Band (Seratim®, Serag Wiessner,
Deutschland), (5) Führungsgriff

Abbildung 3: Retropubische
Passage der Hohlnadel nach
perinealer Inzision, (a) Opera-
tionssitus, (b) anatomische Skiz-
ze mit Position der Hohlnadel

Abbildung 4: Bandlage um die
bulbäre Harnröhre nach Unter-
lage eines nicht resorbierba-
ren, azellulären Kollagenmeshs
(Pelvisoft®, Bard, Schweiz)
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kein befriedigendes Ergebnis erreicht
werden, besteht weiterhin die Möglich-
keit, einen artifiziellen Sphinkter zu im-
plantieren. Als weitere Entwicklung un-
seres Systems haben wir neben der
intraoperativen Urodynamik das Poly-
propylenband durch ein partiell resor-
bierbares Band ersetzt, das durch den
Einsatz von Hohlnadeln schonender im
Gewebe platziert werden kann.

Während über den künstlichen Sphinkter
etliche Studien auch im Langzeitverlauf
publiziert wurden, ist die Datenlage

bezüglich der Bandplastiken deutlich
schlechter. Dies ist einerseits auf die rela-
tiv kurze Erfahrungszeit und andererseits
auf die vielen unterschiedlichen Arten der
Bandplastiken zurückzuführen.

Schlussfolgerung

Für betroffene Männer bedeutet vor al-
lem die moderate und schwere Belas-
tungsinkontinenz eine hohe Einschrän-
kung der Lebensqualität. In der operati-
ven Therapie bleibt der artifizielle
Sphinkter der derzeitige Goldstandard.

Abbildung 5: Spannungsadaption der bulbourethralen Urethralsuspension mittels antegradem Öffnungsdruck.
Der intravesikale Druck wird bei gefüllter Blase und liegendem Messkatheter über einen steigenden Bauchdruck
(Faust) erzeugt. Erfasst wird dann der intravesikale Druck bis zum Urinverlust (Leak).

In vielen Fällen bieten sich allerdings
Bandplastiken als Alternative an.

Vielen Dank Herrn Stephan Schwyter
für die Abbildungen 2–5.
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