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Die Indikation zur operativen Therapie eines inkon-
tinenten Mannes wird in der überwiegenden Mehr-

zahl nach Prostataoperationen gestellt. Dazu kommen
Verletzungen im kleinen Becken oder Patienten mit neuro-
logischen Erkrankungen bzw. MMC. In der Folge wird bei-
spielgebend auf die Therapie der männlichen Inkontinenz
nach Prostataoperationen eingegangen.

Inkontinenzraten nach radikaler Prostatektomie wer-
den in 3–60 % angegeben [1–7], nach TUR/P etwa 1 %
[8]. In den ersten 6 Monaten nach der Operation besteht
die Möglichkeit einer Besserung der Symptomatik durch
konservative Maßnahmen, nach mehr als 6 Monaten sind
die Chancen, eine schwere Inkontinenz ohne operativen
Eingriff zu heilen, nur noch gering. Ab diesem Zeitpunkt
kann daher die Indikation zur operativen Sanierung einer
Inkontinenz gestellt werden.

Schädigung der Sphinkterfunktion

Die Innervation der quergestreiften Beckenboden- und
Sphinktermuskulatur über den N. pudendus ist bei der ra-
dikalen Prostatektomie in der Regel nicht gefährdet, so
daß sich bei der Zystoskopie ein kurzfristiges Verschließen
der Harnröhre bei der Aufforderung zum Kneifen endo-
skopisch praktisch immer nachweisen läßt [9]. Dagegen
kann die autonome Nervenversorgung der funktionell glatt
muskulären Sphinkteranteile bei der Operation geschädigt
werden [10] Dies führt zu einer Beeinträchtigung der
Basiskontinenz (Ruhekontinenz). In der Folge können
zwar funktionell quergestreifte Sphinkteranteile teilweise
diese Funktionen übernehmen, typischerweise kommt es
aber durch Ermüdung besonders in der 2. Tageshälfte zu
vermehrtem Harnverlust. Als zusätzliche Komponente
stört die direkte Traumatisierung des Schließmuskels im
Rahmen der radikalen Prostatektomie sowie besonders
eine postoperative Narbenbildung im Bereich des Sphink-
ters und der Anastomose die Dynamik der Schließ-
funktion. Dementsprechend kann therapeutisch entweder
die Basiskontinenz durch Erhöhen des urethralen Wider-
standes unterstützt werden und/oder die Dynamik des ei-
gentlichen Verschlusses („Auf-Zu-Mechanismus“) durch
ein dynamisches System (hydraulischer Scott-Sphinkter)
ersetzt werden.

Der urethrale Widerstand

Inkontinenz kann auch als gestörte Funktion aus
intravesikalem Druck und urethralem Widerstand verstan-
den werden. Neben der medikamentösen Senkung des

intravesikalen Druckes zielen die therapeutischen Bemü-
hungen darauf ab, den urethralen Widerstand in einen
Druckbereich zu korrigieren, der einerseits restharnfreie
Miktion, andererseits Kontinenz gewährleistet. Dieses
Fenster zwischen Inkontinenz und Retention ist aufgrund
der größeren dynamischen Bandbreite sowohl der
Beckenbodenkontraktion als auch der Detrusorkontrak-
tion sowie der Bauchmuskulatur beim Mann leichter zu
treffen als bei der Frau, bei der nur minimal zu hohe
urethrale Widerstände bereits zur Retention führen kön-
nen. Nicht zuletzt durch die Prostata ist beim Mann der
untere Harntrakt an etwas höhere Miktionsdrücke adap-
tiert. Trotzdem wird eine individuelle Anpassung des
urethralen Widerstandes, sei es intra- oder postoperativ,
angestrebt.

„Bulking agents“

Auf der Suche nach minimal-invasiven Therapieformen
wurden in der Vergangenheit eine Reihe sogenannter
„Bulking agents“ verwendet. Es handelt sich dabei um ver-
schiedene Substanzen, die transurethral mit Hilfe speziel-
ler Injektionsnadeln im Sphinkterbereich unter die
Schleimhaut injiziert werden, um den urethralen Wider-
stand zu erhöhen (Abb. 1). Teflonpaste war eines der er-
sten Materialen, die zur Schleimhautunterspritzung ver-
wendet wurden [11]. Unter anderem wurde die Methode
auch wegen der Migration der Teflonpartikel schließlich
verlassen. Weitere verwendete Materialien waren Kolla-
gen, Silikon, Silikonmikroballons sowie Bioglas. Wenn-
gleich die Injektion von „bulking agents“ in vielen Fällen
eine kurzfristige Besserung der Symptomatik bewirkt, ha-
ben sie sich doch langfristig nicht durchsetzen können
[12–15]. Neben den enttäuschenden Ergebnissen waren
auch Migration der Partikel, Granulombildung oder aller-
gische Reaktionen zu verzeichnen. Bulking agents ver-
wenden wir heute nur noch in Ausnahmesituationen bei
Patienten, die aufgrund internistischer oder neurologi-
scher Begleiterkrankungen für andere Methoden nicht
mehr in Frage kommen.

Der hydraulische Sphinkter

Während die Kaufmannprothese sowie die Rosenprothese
keine breite Anwendung fanden, wurde der Scott-Sphink-
ter seit der Einführung 1972 weltweit zur Behandlung der
männlichen Inkontinenz eingesetzt [16]. Nach mehreren
Modifikationen besteht der Scott-Sphinkter heute aus einer
Manschette, einem Druckreservoir (Ballon) und einer
Pumpe (Abb. 2).
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Die Standardtechnik besteht in der bulbären Implantati-
on der Manschette. Pumpe und Druckreservoir werden
klassisch über einen Wechselschnitt im Unterbauch ins
Skrotum bzw. intraperitoneal plaziert. Das System ist mit
isotonischer KM-Lösung gefüllt. Bei neurologischer Inkonti-
nenz oder stark veränderter hinterer Harnröhre (z. B. nach
Trauma) kann die Manschette auch am Blasenhals implan-
tiert werden. In jüngerer Zeit bevorzugen manche Opera-
teure den transskrotalen Zugang für die Implantation aller 3
Komponenten, was den Eingriff beschleunigt. Wir verwen-
den üblicherweise einen 61–70 cm H2O-Druckballon.
Nach Irradiatio oder in Fällen mit atropher Urethra ist ein
51–60 cm H2O-Ballon wegen der Gefahr der Druckarrosion
empfehlenswert. Den 71–80 cm H2O-Ballon verwenden
wir für Patienten mit Blasenhalsmanschette oder im Rah-
men einer Revision, falls es nach einem 61–70 cm H2O-Bal-
lon zur neuerlichen Inkontinenz kommt.

Die Zufriedenheitsrate mit dem hydraulischen Sphink-
ter ist hoch, obwohl Revisionsraten von bis zu 57 % be-
schrieben wurden [7, 17–19]. Es zeigt sich im eigenen
Krankenkreis sowie in der Literatur, daß die Revisions-
eingriffe auf die Zufriedenheitsrate der Patienten keinen
signifikanten Einfluß haben [7].

Eine mögliche Komplikation beim hydraulischen
Sphinkter sind falsche Handhabung durch Arzt oder Pati-
ent. Häufig kommt es zu transurethralen Manipulationen,

Abbildung 2: Der hydraulische Scott-Sphinkter AMS-800 Abbildung 3: Pro-ACT-System

Abbildung 1: Bulking agents

A: Offener Blasenhals vor Injektion B: Blasenhals nach Injektion von Kollagen

ohne daß der Sphinkter geöffnet bzw. deaktiviert wurde.
Trauma und Erosion können die Folge sein. Ein weiteres
Problem kann die Atrophie der Harnröhre innerhalb der
Manschette sein, was im Laufe der Zeit zum Wiederauftre-
ten der Inkontinenz führt. Technische Probleme sind sel-
ten, die Lebensdauer des Systems beträgt ca. 10 Jahre.

Die Korrekturmöglichkeiten sind: Tausch auf eine klei-
nere Manschette oder Inkorporation des M. bulbo-spon-
giosus in die Manschette, Ballon mit höherem Druck, Im-
plantation einer 2. Manschette (Tandem) mit Hilfe eines Y-
Stückes. Die Auswahl der Korrekturmethoden ergibt sich
aus Durchmesser und Beschaffenheit der Harnröhre, einer
evt. stattgehabten Irradiatio und der lokalen Situation im
Bereich der hinteren Harnröhre (Narben nach Trauma?).
Sollte es im System zum Flüssigkeitsverlust kommen, emp-
fiehlt es sich, alle 3 Komponenten des Sphinkters zu tau-
schen, da dieser Fall in der Regel 5–10 Jahre nach der Im-
plantation auftritt und daher auch von einer gewissen
Materialermüdung des gesamten Systems ausgegangen
werden muß. In Summe handelt es sich beim Scott-Sphink-
ter um ein sehr bewährtes Produkt, zu dem meines Erachtens
die Indikation weit häufiger gestellt werden könnte.

Pro-ACT-Verfahren

Das Pro-ACT-Verfahren wurde vor 4 Jahren erstmals in
Korneuburg angewendet, seither besteht an dieser Abtei-
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Abbildung 5: In-Vance-SystemAbbildung 4: UCG nach Pro-ACT-Implantation

lung Erfahrung mit über 100 Patienten. Weltweit wurden
bis heute etwa 3.000 Patienten nach der Methode operiert.
Beim Pro-ACT-Verfahren werden 2 konstrastmittelgefüllte
Silikonballons über einen perinealen Zugangsweg am
Blasenhals implantiert (Abb. 3). Über eine etwa 1,5 cm
lange quere Hautinzision am Perineum werden mit Hilfe
eines speziellen Implantationstrokars 2 Ballons perurethral
am Blasenhals plaziert. Dies geschieht unter Durchleuch-
tungskontrolle. Die Ballons werden im Rahmen der Im-
plantation mit 1–3 ml isotonischer Kontrastmittellösung
gefüllt. Ein abschließendes Urethrogramm zeigt die kor-
rekte Lage der Ballons mit der gewünschten Obstruktion
im Bereich der proximalen Harnröhre (Abb. 4). In der Fol-
ge werden 2 Titaniumports subkutan ins Skrotum verla-
gert, die in der Zukunft die Volumensadjustierung der Bal-
lons durch perkutane Punktion mit einer Subkutannadel
erlauben.

Die Implantation des Systems dauert 15-25 Minuten.
Postoperativ wird für 12 Stunden ein Katheter belassen.
Unmittelbar nach Entfernung dieses Katheters ist das pri-
märe Ergebnis festzustellen. In der Folge kann über die
skrotalen Ports der urethrale Widerstand adjustiert wer-
den, bis einerseits Kontinenz erzielt ist und andererseits
der Patient noch restharnfrei miktionieren kann. Bei 60
nachuntersuchten Patienten der eigenen Abteilung fand
sich nach einem medianen Follow-up von 6 Monaten eine
signfikante Verbesserung der Lebensqualität, nach durch-
schnittlich 3 Adjustierungen waren 56 % der Patienten
trocken, 25 % deutlich gebessert, bei 19 % kam es zu kei-
ner Verbesserung. Die Reoperationsrate betrug 20 %.
Komplikationen fanden sich in 18 % der Fälle, es handelte
sich in erster Linie um Ballonrupturen sowie bei den ersten
Patienten intraoperative Harnröhren- oder Blasenperfora-
tionen mit dem scharfen Trokar. Diese Schwierigkeiten der
ersten Phase sind auf eine Lernkurve zurückzuführen, der
Eingriff kann heute als grundsätzlich komplikationsarm und
sicher eingestuft werden. Die Ergebnisse wurden interna-
tional nachvollzogen [20].

Schlingenplastik

Die Schlingenplastik beim Mann wurde bereits 1947 be-
schrieben [21, 22]. Ursprünglich wurde Rektusfaszie über
einen suprapubischen Zugang um die proximale Harnröh-

re gezogen. In der Weiterentwicklung des Schlingen-
gedankens berichtet Comiter über das In-Vance-Verfahren
[23]. Bei dieser Technik wird ein Prolene-Mesh von
perineal her implantiert. Das silikonbeschichtete Netz
wird mit 6 Knochenschrauben an die unteren Schambein-
äste fixiert (Abb. 5). Während der Implantation wird der
retrograde Leak Point Pressure als Repräsentant des ure-
thralen Widerstandes gemessen, dementsprechend wird
das Mesh mehr oder weniger festangezogen. In einer Serie
von 21 Patienten gibt Comiter eine Heilungsrate von 76 %
bei einem Beobachtungszeitraum von 5–21 Monaten an.

An Komplikationen ist in erster Linie die passagere Re-
tention zu nennen. Sowohl persönliche Mitteilungen, als
auch eigene Erfahrungen mit dem Verfahren weisen der-
zeit auch noch den Ausriß von Knochenschrauben als
mögliches Problem und Revisionsursache in einigen Fäl-
len aus. Ergebnisse größerer Serien hinsichtlich der Er-
folgsrate und Komplikationsrate dieses Verfahrens fehlen
noch. Der Abschluß der derzeit laufenden paneuro-
päischen In-Vance-Studie in den nächsten Monaten wird
darüber Aufschluß geben. Das In-Vance-Verfahren scheint
jedenfalls eine interessante zusätzliche Therapieoption
und den bisherigen Schlingenverfahren überlegen zu sein
und kann auch bei bestrahlten Patienten eingesetzt wer-
den.

Diskussion

Durch die hohe Zahl der radikalen Prostatektomien ist der
Urologe heute trotz verbesserter Operationstechnik auch
mit einer zunehmenden Zahl von Patienten mit Kontinenz-
problemen unterschiedlicher Ausprägung konfrontiert. In
der Literatur werden die Inkontinenzraten radikaler Pro-
statektomien mit 3–60 % angegeben [1–7, 19]. Typischer-
weise ist die subjektive Belastung durch die Inkontinenz
bei den Patienten durchaus unterschiedlich. Ein Teil der
Patienten fühlt sich auch durch minimalen Harnverlust
stark beeinträchtigt, wobei die wiederholte Erinnerung an
die Grunderkrankung durch die Inkontinenz bei zumeist
auch bestehender erektiler Dysfunktion als besonders be-
lastend empfunden wird. Dementsprechend komplex ist
die präoperative Information und Aufklärung der Patienten
zu handhaben, bei der nur realistische Hoffnungen ge-
weckt werden sollten. Andererseits muß aber festgestellt



30 J. UROL. UROGYNÄKOL. 1/2004

werden, daß die Relation zwischen operativem Aufwand
und Verbesserung der Lebenqualität bei den heutigen OP-
Methoden sehr günstig gewertet werden muß und meines
Erachtens nach Patienten daher zu einem Eingriff ermutigt
werden sollten.

Trotz Revisionsraten bis 57 % in den ersten 5 Jahren
würden beispielsweise 96 % der Patienten die Implantati-
on eines AMS-800-Sphinkters Freunden empfehlen bzw.
wieder durchführen lassen [19]. In unserer Serie von 115
Eingriffen bei männlicher Inkontinenz von 1999 bis 2003
waren 33 Zweiteingriffe (an eigenen und zugewiesenen
Patienten) zu verzeichnen. Bei 60 nachuntersuchten Pro-
ACT-Patienten hatte ein durchgeführter Zweiteingriff kei-
nen Einfluß auf die signifikant verbesserte Lebensqualität
nach 9 Monaten. Dies entspricht auch den Daten der inter-
nationalen Pro-ACT-Studie [20].

Die Auswahl des OP-Verfahrens richtet sich theoretisch
nicht allein nach dem Ausmaß der Inkontinenz, sondern
auch vielmehr nach den funktionellen Reserven der ver-
bliebenen Sphinkterdynamik. Besteht noch eine gewisse
Restfunktion des Sphinkters mit Miktionsmengen von we-
nigsten 50 bis 100 ml mit Verschlechterung der Situation
am Nachmittag, so ist in der Regel eine Methode mit einer
Erhöhung des urethralen Widerstandes geeignet. Je nach
Ausprägung narbiger Veränderungen an der Anastomose
einerseits sowie im Hinblick auf stattgehabte oder bei er-
höhtem Rezidivrisiko optionell notwendiger Irradiatio an-
dererseits wird die Entscheidung zwischen Pro-ACT und
In-Vance-Methode zu fällen sein. Fehlt allerdings die Ei-
gendynamik des Sphinkters völlig, ist in erster Linie ein
hydraulischer Sphinkter indiziert. Die insuffiziente Sphink-
terfunktion der proximalen Harnröhre spiegelt sich in der
Kontrastmittelfüllung bis zur Manschette wieder (Abb. 6).
Wenngleich es sich hier oft um Patienten mit höhergradiger
Inkontinenz handelt, kann die Schwere des Sphinkter-
schadens durch eine Blasenhalsstenose maskiert sein. In
diesen Fällen können zwischen unphysiologischen
„Miktionen“ unter erhöhtem Druck gegen den Widerstand
der Blasenhalsstenose sogar längere Phasen einer subjekti-
ven Kontinenz mit minimalen Harnabgängen angeben
werden, so daß der Schweregrad des Sphinkterschadens
unterschätzt wird. Die wichtigste Information zur thera-
peutischen Entscheidung liefert die Zystoskopie. Trotz die-
ser Überlegungen können allerdings die alternativen Me-
thoden (Pro-ACT, In-Vance) in Fällen, bei denen aufgrund
der Sphinktersituation ein hydraulischer Sphinkter indi-
ziert wäre, der Patient aber auf Grund manueller oder ze-
rebraler Einschränkungen dieser Operation nicht zuge-
führt werden kann, eine deutliche Verbesserung der Lebens-
qualität bewirken.

Schließlich sei erwähnt, daß bei unbefriedigendem Er-
gebnis nach Pro-ACT oder In-Vance die Implantation eines
hydraulischen Sphinkters technisch problemlos möglich ist.

Zukunftsaspekte

Die bewährte Technik des hydraulischen Sphinkters wurde
in den vergangenen Jahren um die transskrotale Implanta-
tionstechnik sowie Tandemimplantation bereichert. Da-
durch können einerseits Operationszeiten verkürzt wer-
den, möglicherweise auch die Ergebnisse noch weiter ver-
bessert werden. Ergebnisse größerer Serien sind abzuwar-
ten.

Das Pro-ACT-System hat seit seiner Einführung in meh-
reren europäischen Ländern breite Anwendung gefunden.
Sowohl beim Implantationsbesteck als auch bei den Bal-
lons wurden bereits Verbesserungen vorgenommen, die
Einführung eines neuen Dilatators für das Applikations-
besteck zur Präparation eines Raumes für den Ballon ist in
Planung, so daß auch hier noch weitere Verbesserungen
abzusehen sind.

Die In-Vance-Methode wird derzeit in der pan-
europäischen Studie erfolgreich getestet. Möglicherweise
können hier größere Knochenschrauben sowohl die Implan-
tationstechnik erleichtern als auch die Ergebnisse optimie-
ren. Es ist also in den kommenden Jahren bei den bereits
etablierten Methoden mit der Verbesserung der Ergebnisse
zu rechnen. Daneben ist mit Interesse auf die Entwicklung
neuer Systeme zu blicken, wobei in erster Linie adjustier-
bare Schlingen erfolgversprechend erscheinen. Jedenfalls
sind weitere Verbesserungen der Therapiemöglichkeiten
bei der männlichen Inkontinenz abzusehen.
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