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S. Uberreiter

POST-PROSTATEKTOMIE-INKONTINENZ

/USAMMENFASSUNG

Nach Operationen der Prostata kann
eine Harninkontinenz auftreten, die
jedoch keineswegs unbedingt mit
Sphinkterschwiche gleichzusetzen
ist. Aus grollen Sammelstatistiken ist
ersichtlich, da8 die Post-Prostat-
ektomie-Inkontinenz zu 34 % durch
Sphinkterschwéche, in 30 % durch
Detrusortiberaktivitdt und in 36 %
durch eine gemischte Belastungs-
und Dranginkontinenz hervorgerufen
wird.

SPHINKTERSCHWACHE

Die Sphinkterschwéche (= Belastungs-
inkontinenz) bedeutet einen defekten
Harnrohrenverschluffmechanismus,
wobei auch beim Mann die 3 Kom-
ponenten Harnrohrenverschlul8-
druck, passive Drucktransmission
und aktive Drucktransmission von
ausschlaggebender Bedeutung sind.

Bei der gutartigen Prostatahyper-
plasie tritt die Sphinkterschwiche
sowohl nach transurethraler Resekti-
on der Prostata als auch nach retro-
pubischer Prostatektomie in ca. 1 %
auf. Als TherapiemaBRnahmen stehen
auler dem Beckenbodentraining
submukdse Infiltrationen von Kolla-
gen, Silikon sowie anderer inerter
Materialien zur Verfugung. Ein dau-
erhafter Erfolg ist allerdings in weni-
ger als 40 % zu erreichen. Die Im-
plantation eines artifiziellen Sphink-
ters bringt hier in bis zu 90 % Erfolg.
Diese hohe Erfolgsrate ergibt sich
jedoch erst nach erfolgreich behan-
delten Komplikationen, wobei hier
mit einer Reoperationsrate von 30 %
gerechnet werden muf3. Wird nun
nach einer transurethralen Prostata-
resektion aufgrund eines zufallig
festgestellten Prostatakarzinoms eine
externe Radiotherapie oder Brachy-
therapie angeschlossen, erhoht sich

die Belastungsinkontinenz ganz be-
trachtlich auf tber 11 %.

Eine hohergradige Sphinkterschwéche
nach radikaler Prostatektomie wird
in 3—12 % angegeben. Dafir verant-
wortlich ist einerseits die Operations-
technik mit Art der Blasenhalsrekon-
struktion, andererseits das Ausmal’
des ,nerve-sparing” in Abhangigkeit
von der notwendigen Radikalitat des
Eingriffs. Zusatzlich spielen konstitu-
tionelle Faktoren (Co-Morbiditit)
eine grolle Rolle, wobei in hoherem
Alter die Inkontinenzrate zunimmt.

Als Ursachen fiir die Inkontinenz
nach radikaler Prostatektomie kann
einmal die verminderte passive
Drucktransmission genannt werden,
die sich aus einer zu kurzen supra-
sphinktdaren Harnrohre von weniger
als 2 cm Lange (verkurzte funktionel-
le Harnrohrenldnge) ergibt. Eine wei-
tere Ursache stellt die verminderte
aktive Drucktransmission als Folge
einer verminderten reflektorischen
Kontraktionsleistung der Sphinkter-
und Beckenbodenmuskulatur (Hypo-
reaktivitat) dar. Eine ausgeprégte
Harnrohrenhypotonie findet sich
sehr selten.

Daraus lassen sich folgende Voraus-

setzungen fir die Kontinenz nach

radikaler Prostatektomie ableiten:

¢ Notwendigkeit einer geschlosse-
nen suprasphinktaren Harnréhre
Uber mindestens 2 cm fur den
HarnrohrenverschluBdruck in
Ruhe und fir die passive Druck-
transmission bei intraabdominel-
ler Druckerhohung, sowie

o das Vorliegen einer addquaten,
aktiven reflektorischen Kontrak-
tionsleistung der Beckenboden-
muskulatur.

Die Therapie der Belastungsinkon-
tinenz nach radikaler Prostatektomie
sollte spatestens 6 Monate postope-
rativ begonnen werden. Neben dem
frihzeitigen gezielten Beckenboden-
training steht auch hier die submukose
Harnrohrenunterspritzung mit inerten
Materialien zur Verftigung. Der Lang-

zeiterfolg wird durchschnittlich je-
doch mit lediglich 17 % angegeben.
Verschiedenste Schlingenoperationen,
wie zuletzt am ICS 2002 in Heidel-
berg prasentiert, bedlrfen noch eines
langeren Beobachtungszeitraumes,
um ihre Effektivitat zu beweisen. Die
Therapie der Wabhl stellt zweifelsoh-
ne die Implantation eines artifiziellen
Sphinkters dar, womit eine Erfolgs-
rate von 60-90 % erzielt werden
kann. Aufgrund der bereits oben
erwdhnten Einschrankungen mit der
relativ hohen Reoperationsrate ent-
scheiden sich nur wenige belastungs-
inkontinente Patienten fir diese The-
rapie.

DETRUSORHYPERAKTIVITAT

Die Detrusortiberaktivitdt (= Drang-
inkontinenz) als zweite Form der
Post-Prostatektomie-Inkontinenz
wird gerne bei oberflachlicher Ana-
mnese und Untersuchung mit der
Belastungsinkontinenz verwechselt.
Es hat sich gezeigt, dal® die pra-
operativ bestehende Detrusoriiber-
aktivitat durch eine transurethrale
Resektion der Prostata und somit
Beseitigung der Obstruktion lediglich
in 50 % geheilt werden kann. Die
zweite Halfte der Patienten behalten
die Blasenuiberaktivitit, die in weite-
rer Folge zur persistierenden Drang-
inkontinenz fuhrt. Auch bei Zustand
nach radikaler Prostatektomie kann
im Anastomosenbereich eine narbige
Obstruktion entstehen und eine post-
operative Drangsymptomatik auslo-
sen.

Als Therapie dieser tiberaktiven Bla-
se steht im Vordergrund die Beseiti-
gung der Obstruktion, Gabe von
Anticholinergika in Kombination mit
einem Miktionstraining und evtl. die
Durchfiihrung einer Neuromodula-
tion.
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IMISCHINKONTINENZ

Die sogenannte gemischte Harnin-
kontinenz (= Kombination von
Drang- und Belastungsinkontinenz)
stellt ein ebenso haufiges Problem
dar, mit verstandlicherweise diagno-
stischen Schwierigkeiten. Die ein-
deutige Diagnose erfolgt durch die
klinische und urodynamische Unter-
suchung mit Nachweis einer
Sphinkterschwéche und das Vorlie-
gen einer Detrusortiberaktivitét.
Durch gezielte Anamnese 148t sich
haufig die dominierende Form der

Harninkontinenz erkennen, wonach
sich in erster Linie die Therapie rich-
tet. Demnach kommen dann die
beschriebenen therapeutischen Mal3-
nahmen bei der Sphinkterschwéche
bzw. bei der Detrusoriiberaktivitit
zum Einsatz.

Wichtig der Hinweis, dal® trotz der
guten Ergebnisse des artifiziellen
Sphinkters eine derartige Therapie
nur nach erfolgreicher Ruhigstellung
des Detrusors indiziert ist. Eine even-
tuell primar bestehende, verminderte
Compliance muR ebenfalls vor einer
Sphinkterimplantation normalisiert
sein.

POST-PROSTAT-
EKTOMIE-
INKONTINENZ
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