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Inkontinenzraten nach radikaler
Prostatektomie werden in 3–60 %
angegeben [1–7], nach TUR/P etwa
1 % [8]. In den ersten 6 Monaten
nach der Operation besteht die Mög-
lichkeit einer Besserung der Sympto-
matik durch konservative Maßnah-
men, nach mehr als 6 Monaten sind
die Chancen, eine schwere Inkonti-
nenz ohne operativen Eingriff zu
heilen, nur noch gering. Ab diesem
Zeitpunkt kann daher die Indikation
zur operativen Sanierung einer Inkon-
tinenz gestellt werden.

Zur operativen Therapie der männli-
chen Inkontinenz stehen heute eine
Reihe von Verfahren zur Verfügung,
die sich in therapeutischem Potenti-
al, Komplexität, Preis, Limitierungen
und Langzeiterfahrungen zwar unter-
scheiden, aber dennoch in vielen
Fällen beim Versagen einer Methode
auch alternativ eingesetzt werden
können. Wir sind daher heute in der
glücklichen Lage, in vielen Fällen für
einzelne Patienten sogar mehrere
Therapieoptionen anbieten zu kön-
nen. Trotzdem ist selbstverständlich
die Auswahl des geeignetsten Verfah-
rens jeweils mit großer Sorgfalt anzu-
streben. Dies setzt sowohl Verständ-
nis für die Pathophysiologie der Post-
prostatektomie-Inkontinenz wie auch
einen offenen Blick für die Gesamt-
situation des Patienten hinsichtlich

seiner geistigen, manuellen und psy-
chischen Eigenschaften voraus. In
der Folge wird daher auf die Patho-
physiologie der Postprostatektomie-
Inkontinenz, die wichtigsten Op-
Methoden sowie auf die Differential-
indikationen typischer Fälle einge-
gangen.

SCHÄDIGUNG DER SPHINKTERFUNKTION

Die Innervation der quergestreiften
Beckenboden- und Sphinktermusku-
latur über den N. pudendus ist bei
der radikalen Prostatektomie in der
Regel nicht gefährdet, so daß auch
inkontinente Patienten den Harn-
strahl unterbrechen können und sich
bei der Zystoskopie ein kurzfristiges
Verschließen der Harnröhre bei der
Aufforderung zum Kneifen endo-
skopisch praktisch immer nachwei-
sen läßt [9]. Dagegen kann die auto-
nome Nervenversorgung der funktio-
nell glatt-muskulären Sphinkteran-
teile bei der Operation geschädigt
werden [10]. Dies führt zu einer Be-
einträchtigung der Basiskontinenz
(Ruhekontinenz). In der Folge kön-
nen zwar funktionell quergestreifte
Sphinkteranteile teilweise diese
Funktionen übernehmen, typischer-
weise kommt es aber durch Ermü-

dung besonders in der 2. Tageshälfte
zu vermehrtem Harnverlust. Als zu-
sätzliche Komponente stört die direk-
te Traumatisierung des Schließmus-
kels im Rahmen der radikalen Pro-
statektomie sowie besonders eine
postoperative Narbenbildung im Be-
reich des Sphinkters und der Anasto-
mose die Dynamik der Schließfunk-
tion. Dementsprechend kann thera-
peutisch entweder die Basiskontinenz
durch Erhöhen des urethralen Wider-
standes unterstützt werden und/oder
die Dynamik des eigentlichen Ver-
schlusses („Auf-Zu-Mechanismus“)
durch ein dynamisches System (hy-
draulischer Scott-Sphinkter) ersetzt
werden.

DER URETHRALE WIDERSTAND

Inkontinenz kann auch als gestörte
Funktion aus intravesikalem Druck
und urethralem Widerstand verstan-
den werden. Neben der medikamen-
tösen Senkung des intravesikalen
Druckes zielen die therapeutischen
Bemühungen darauf ab, den urethra-
len Widerstand in einen Druck-
bereich zu korrigieren, der einerseits
restharnfreie Miktion, andererseits
Kontinenz gewährleistet. Dieses Fen-
ster zwischen Inkontinenz und Re-
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Abbildung 1: „Bulking agents“
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tention ist aufgrund der größeren
dynamischen Bandbreite sowohl der
Beckenbodenkontraktion als auch
der Detrusorkontraktion sowie der
Bauchmuskulatur beim Mann leich-
ter zu treffen als bei der Frau, bei der
nur minimal zu hohe urethrale Wi-
derstände bereits zur Retention füh-
ren können. Nicht zuletzt durch die
Prostata ist beim Mann der untere
Harntrakt an etwas höhere Miktions-
drücke adaptiert. Trotzdem wird eine
individuelle Anpassung des urethra-
len Widerstandes, sei es intra- oder
postoperativ, angestrebt.

„BULKING AGENTS“

Auf der Suche nach minimal invasi-
ven Therapieformen wurden in der
Vergangenheit eine Reihe sog.
„Bulking Agents“ verwendet. Es han-
delt sich dabei um verschiedene
Substanzen, die transurethral mit
Hilfe spezieller Injektionsnadeln im
Sphinkterbereich unter die Schleim-
haut injiziert werden, um den
urethralen Widerstand zu erhöhen
(Abb. 1). Teflonpaste war eines der
ersten Materialien, die zur Schleim-
hautunterspritzung verwendet wur-
den [11]. Unter anderem wurde die
Methode auch wegen der Migration
der Teflonpartikel schließlich verlas-

sen. Weitere verwendete Materialien
waren Kollagen, Silikon, Silikon-
mikroballons sowie Bioglas.

Wenngleich die Injektion von
„Bulking Agents“ in vielen Fällen
eine kurzfristige Besserung der
Symptomatik bewirkt, haben sie sich
doch langfristig nicht durchsetzen
können [12–15]. Neben den enttäu-
schenden Ergebnissen waren auch
Migration der Partikel, Granulom-
bildung oder allergische Reaktionen
zu verzeichnen. „Bulking Agents“
verwenden wir heute nur noch in
Ausnahmesituationen bei Patienten,
die aufgrund internistischer oder
neurologischer Begleiterkrankungen
für andere Methoden nicht mehr in
Frage kommen.

DER HYDRAULISCHE SPHINKTER

Nach mehreren Modifikationen be-
steht der Scott-Sphinkter heute aus
einer Manschette, einem Druck-
reservoir (Ballon) und einer Pumpe
(Abb. 2). Die Standardtechnik be-
steht in der bulbären Implantation
der Manschette. Pumpe und Druck-
reservoir werden klassisch über ei-
nen Wechselschnitt im Unterbauch
ins Skrotum bzw. intraperitoneal pla-
ziert. In jüngerer Zeit bevorzugen

manche Operateure den trans-
skrotalen Zugang für die Implantati-
on aller 3 Komponenten, was den
Eingriff möglicherweise beschleunigt,
allerdings scheint der ursprünglich
für die Implantation von Penis-
prothesen entwickelte Zugang m. E.
weniger Übersicht bei der Plazierung
der bulbären Manschette zu bieten.

Die Zufriedenheitsrate mit dem hy-
draulischen Sphinkter ist hoch, ob-
wohl Revisionsraten von bis zu 57 %
beschrieben wurden [7, 17–19]. Es
zeigt sich im eigenen Krankengut
sowie in der Literatur, daß die Revi-
sionseingriffe auf die Zufriedenheits-
rate der Patienten keinen signifikan-
ten Einfluß hat [7].

In Summe handelt es sich beim
Scott-Sphinkter um ein sehr bewähr-
tes Produkt, zu dem meines Erach-
tens die Indikation weit häufiger ge-
stellt werden könnte.

PRO-ACT-VERFAHREN

Das Pro-ACT-Verfahren wurde vor 4
Jahren erstmals in Korneuburg ange-
wendet, seither besteht an dieser Ab-
teilung Erfahrung mit über 120 Pati-
enten. Weltweit wurden bis heute
etwa 3.000 Patienten nach der Me-

Abbildung 3: Das Pro ACT-SystemAbbildung 2: Der hydraulische Scott-Sphinker AMS 800
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thode operiert. Beim Pro-ACT-Ver-
fahren werden 2 kontrastmittel-
gefüllte Silikonballons über einen
perinealen Zugangsweg am Blasen-
hals implantiert (Abb. 3). Über eine
etwa 1,5 cm lange quere Hautinzi-
sion am Perineum werden mit Hilfe
eines speziellen Implantationstrokars
2 Ballons periurethral am Blasenhals
plaziert. Dies geschieht unter Durch-
leuchtungskontrolle. Die Ballons
werden im Rahmen der Implantation
mit 1–3 ml isotonischer Kontrast-
mittellösung gefüllt. Ein abschließen-
des Urethrogramm zeigt die korrekte
Lage der Ballons mit der gewünsch-
ten Obstruktion im Bereich der pro-
ximalen Harnröhre (Abb. 4). In der
Folge werden 2 Titaniumports subku-
tan ins Skrotum verlagert, die in der
Zukunft die Volumensadjustierung
der Ballons durch perkutane Punkti-
on mit einer Subkutannadel erlau-
ben. Die Implantation des Systems
dauert 15–25 Minuten. Postoperativ
wird für 12 Stunden ein Katheter be-
lassen. Unmittelbar nach Entfernung
dieses Katheters ist das primäre Er-
gebnis festzustellen. In der Folge
kann über die skrotalen Ports der
urethrale Widerstand adjustiert wer-
den, bis einerseits Kontinenz erzielt
ist und andererseits der Pat. noch
restharnfrei miktionieren kann.

Bei 111 nachuntersuchten Patienten
der eigenen Abteilung fand sich nach
einem medianen Follow-up von 15
Monaten eine signifikante Verbesse-
rung der Lebensqualität, nach durch-
schnittlich 3 Adjustierungen waren
59 % der Patienten trocken, 23 %
deutlich gebessert, bei 18 % kam es
zu keiner Verbesserung. Die Reopera-
tionsrate war 19 %. Komplikationen
fanden sich in 16 % der Fälle, es
handelte sich in erster Linie um
Ballonrupturen sowie bei den ersten
Patienten intraoperative Harnröhren-
oder Blasenperforationen mit dem
scharfen Trokar. Diese Schwierigkei-
ten der ersten Phase sind auf eine
Lernkurve zurückzuführen, der Ein-
griff kann heute als grundsätzlich
komplikationsarm und sicher einge-
stuft werden. Die Ergebnisse wurden
international nachvollzogen [20].

Das Pro-ACT-System hat seit seiner
Einführung in mehreren europäischen
Ländern breite Anwendung gefunden.
Sowohl beim Implantationsbesteck
als auch bei den Ballons wurden be-
reits Verbesserungen vorgenommen,
die Einführung eines neuen Dilata-
tors für das Applikationsbesteck zur
Präparation eines Raumes für den
Ballon wird die Ergebnisse weiter
verbessern (Abb. 5).

SCHLINGENPLASTIK

Die Schlingenplastik beim Mann
wurde bereits 1947 beschrieben [21,
22]. Ursprünglich wurde Rektusfaszie
über einen suprapubischen Zugang
um die prox. Harnröhre 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 un-
teren Schambeinäste fixiert (Abb. 6).
Während der Implantation wird der
retrograde Leak Point Pressure als
Repräsentat des urethralen Wider-
standes gemessen, dementsprechend
wird das Mesh mehr oder weniger
fest angezogen. In einer Serie von
21 Patienten gibt Comiter eine
Heilungsrate von 76 % bei einem
Beobachtungszeitraum von 5–21
Monaten an. Diese guten Ergebnisse
konnten nach persönlichen Mittei-
lungen und Erfahrungen in Öster-
reich noch nicht nachvollzogen wer-
den.

An Komplikationen ist in erster Linie
die passagere Retention zu nennen,

Abbildung 4: UCG nach Pro ACT-Implantation Abbildung 5: Dilatationsbesteck für Pro ACT in situ
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auch der Ausriß von Knochenschrau-
ben als Problem und Revisionsursa-
che in einigen Fällen muß genannt
werden. Ergebnisse größerer Serien
hinsichtlich der Erfolgsrate und
Komplikationsrate dieses Verfahrens
fehlen noch. Im eigenen Krankengut
konnten die Ergebnisse von Comiter
nicht nachvollzogen werden. Nicht
zuletzt auch wegen der fehlenden
Adjustierbarkeit haben wir dieses
Verfahren wieder verlassen.

Ein weiteres interessantes Verfahren
kündigt sich nach den ersten Erfah-
rungen mit der Reemix-Methode für
den Mann an. Dabei wird ein Pro-
lene-Mesh von perineal an die bul-
bäre Harnröhre herangebracht. Die-
ses Mesh ist durch nicht resorbier-
bare Fäden mit dem sogenannten
„Versitensor“ verbunden, der supra-
symphysär über der Rektusfaszie im-
plantiert wird (Abb. 7). Dieses Sy-
stem erlaubt eine postoperative Ad-
justierung des Zuges auf die Schlin-
ge, wenngleich dazu eine supra-
symphysäre Inzision in L.A. notwen-
dig ist. Erste Erfahrungen in Italien,
Spanien und an der eigenen Abtei-
lung sind vielversprechend, wenn-
gleich das Verfahren noch nicht voll-
ständig ausgereift ist [24].

Schließlich ist noch das jüngst vorge-
stellte Argus-System zu nennen. Hier
wird ein Silikonpolster über zwei
Silikonbänder retropubisch hochge-
zogen und an der Rektusfaszie fi-
xiert. Auch dieses System erlaubt
eine postoperative Adjustierung. Der-
zeit setzen wir das Argus-System mit
allerdings noch beschränkter Erfah-
rung bei Indikation zu „male-sling“
bevorzugt ein.

DISKUSSION

Durch die hohe Zahl der radikalen
Prostatektomien ist der Urologe heu-
te trotz verbesserter Operations-
technik auch mit einer zunehmen-
den Zahl von Patienten mit Konti-
nenzproblemen unterschiedlicher
Ausprägung konfrontiert. In der Lite-
ratur werden die Inkontinenzraten
radikaler Prostatektomien mit 3–60 %
angegeben [1–7, 19]. Typischerweise
ist die subjektive Belastung durch die
Inkontinenz bei den Patienten durch-
aus unterschiedlich. Ein Teil der Pati-
enten fühlt sich auch durch minima-
len Harnverlust stark beeinträchtigt,
wobei die wiederholte Erinnerung an
die Grunderkrankung durch die In-

kontinenz bei zumeist auch beste-
hender erektiler Dysfunktion als be-
sonders belastend empfunden wird.
Dementsprechend komplex ist die
präoperative Information und Aufklä-
rung der Patienten zu handhaben,
bei der nur realistische Hoffnungen
geweckt werden sollten. Andererseits
muß aber festgestellt werden, daß
die Relation zwischen operativem
Aufwand und Verbesserung der
Lebensqualität bei den heutigen OP-
Methoden sehr günstig gewertet wer-
den muß und meines Erachtens nach
Patienten daher zu einem Eingriff
ermutigt werden sollten.

Trotz Revisionsraten bis 57 % in den
ersten 5 Jahren würden beispielswei-
se 96 % der Patienten die Implantati-
on eines AMS 800-Sphinkters Freun-
den empfehlen bzw. wieder durch-
führen lassen [19]. In unserer Serie
von 115 Eingriffen bei männlicher
Inkontinenz von 1999 bis 2003 wa-
ren 33 Zweiteingriffe (an eigenen
und zugewiesenen Patienten) zu ver-
zeichnen. Bei 60 nachuntersuchten
Pro-ACT-Patienten hatte ein durchge-
führter Zweiteingriff keinen Einfluß
auf die signifikant verbesserte Le-
bensqualität nach 9 Monaten. Dies
entspricht auch den Daten der inter-
nationalen Pro-ACT-Studie [20].

Abbildung 6: Das In-Vance-System Abbildung 7: Reemix adjustable male Sling
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Die Auswahl des OP-Verfahrens rich-
tet sich theoretisch nicht allein nach
dem Ausmaß der Inkontinenz, son-
dern auch vielmehr nach den funk-
tionellen Reserven der verbliebenen
Sphinkterdynamik. Besteht noch eine
gewisse Restfunktion des Sphinkters
mit Miktionsmengen von wenigstens
50 bis 100 ml mit Verschlechterung
der Situation am Nachmittag, so ist
in der Regel eine Methode mit einer
Erhöhung des urethralen Widerstan-
des geeignet (Pro ACT). Fehlt aller-
dings die Eigendynamik des Sphink-
ters völlig, ist in erster Linie ein hy-
draulischen Sphinkter indiziert. Die
insuffiziente Sphinkterfunktion der
proximalen Harnröhre spiegelt sich
in der Kontrastmittelfüllung bis zur
Manschette wieder (Abb. 8). Wenn-
gleich es sich hier oft um Patienten
mit höhergradiger Inkontinenz han-
delt, kann die Schwere des
Sphinkterschadens durch eine
Blasenhalsstenose maskiert sein. In
diesen Fällen können zwischen
unphysiologischen „Miktionen“ un-
ter erhöhtem Druck gegen den Wi-

derstand der Blasenhalsstenose sogar
längere Phasen einer subjektiven
Kontinenz mit minimalen Harnab-
gängen angegeben werden, so daß
der Schweregrad des Sphinkter-
schadens unterschätzt wird. Die
wichtigste Information zur therapeu-
tischen Entscheidung liefert die
Zystoskopie. Trotz all dieser Überle-
gungen können die alternativen Me-
thoden (Pro-ACT, In-Vance, Reemix)
in Fällen, bei denen aufgrund der
Sphinktersituation ein hydraulischer
Sphinkter indiziert wäre, der Patient
aber auf Grund manueller oder zere-
braler Einschränkungen dieser Ope-
ration nicht zugeführt werden kann,
eine deutliche Verbesserung der
Lebenqualität bewirken.

Schließlich sei erwähnt, daß bei un-
befriedigendem Ergebnis nach Pro-
ACT, Reemix oder Argus die Implan-
tation eines hydraulischen Sphinkters
technisch problemlos möglich ist.
Das In-Vance-System wenden wir
derzeit nicht mehr an.

DIFFERENTIALINDIKATION

Da alle genannten Methoden mit
Ausnahme der Unterspritzungen po-
tentiell gute Ergebnisse haben kön-
nen, kann für kein Verfahren eine
absolute Indikation angegeben wer-
den. Allerdings gibt es prognostisch
begünstigende oder ungünstige Fak-
toren, die eine Entscheidung erleich-
tern können.

� Blasenentleerungsstörungen im
Sinne einer Detrusorinsuffizienz
beispielsweise bei DM stellen
eine KI für Schlingenverfahren
dar, hier sollte nur ein Scott-
Sphinkter oder das leicht zu adju-
stierende Pro ACT-Verfahren zum
Einsatz kommen.

� Zerebrale und manuelle Limitiert-
heit eines Patienten sprechen ge-
gen einen Scott-Sphinkter, wenn-
gleich die reine Operationsbela-
stung auch bei diesem Eingriff als
gering einzustufen ist. Wir setzen
in diesen Fällen das Pro ACT-Ver-
fahren ein.

� Das Intervall seit der ersten Ope-
ration spielt für die Indikation
eine geringere Rolle, auch fünf
Jahre nach erfolgter Prostatekto-
mie können sowohl ein Scott-
Sphinkter wie eine Pro ACT-Ope-
ration zum völligen Erfolg führen.

� Ist die proximale Harnröhre durch
Operationsnarben, mehrfache
Blasenhalsinzisionen oder Irradia-
tio geschädigt bzw. zu einem star-
ren Rohr verändert, sind die Vor-
aussetzungen für die Implantation
von Pro ACT-Ballons ungünstig. Es
empfiehlt sich ein Verfahren, wel-
ches weiter distal angreift, also in
erster Linie ein Scott-Sphinkter.
Eine Empfehlung in Richtung In
Vance kann dzt. nur in Fällen ei-
ner Kontraindikation zum Scott-
Sphinkter gegeben werden, das
Reemix-Verfahren ist eine mögli-
che Alternative.

� Die psychische Situation des Pati-
enten spielt ebenfalls eine wichti-

Abbildung 8: Zystogramm nach Scott-Sphinkter-Implantation: insuffizienter
Blasenhals



14 J. UROL. UROGYNÄKOL. Sonderheft 3/2005

DIFFERENTIAL-
INDIKATION ZUR

OPERATIVEN
THERAPIE DER
MÄNNLICHEN
INKONTINENZ

NACH RADIKALER
PROSTATEKTOMIE

ge Rolle. Häufig sind die Patien-
ten dem komplexeren Eingriff der
Implantation eines Scott-Sphink-
ters gegenüber negativ eingestellt,
so daß sie nur einer kleineren
Operation zustimmen. Die Im-
plantation des Pro ACT-Systems ist
tatsächlich als minimal invasiv zu
bezeichnen und dauert lediglich
15–20 Minuten. Damit ist in vie-
len Fällen eine günstige Relation
zwischen Leidensdruck, Erfolgsra-
te und Operationsbelastung gege-
ben. Ist ein Patient allerdings
durch seine Gesamtsituation auch
im Hinblick auf die Grunderkran-
kung und eine mögliche ED völlig
an der Grenze der psychischen
Belastbarkeit, bevorzugen wir den
Scott-Sphinkter, da längere Peri-
oden mit wiederholter Adjustie-
rung eines Pro ACT-Systems po-
tentiell psychisch belastend sein
können. Schlingen scheiden bei
psychischen Risikopatienten we-
gen des unsicheren Ergebnisses
derzeit aus.

� Obwohl die Kosten der Implanta-
te nicht zur medizinischen Indika-
tionsstellung gehören, seien sie
doch erwähnt: InVance und Pro
ACT kosten ca. 2.000 Euro, der
Scott-Sphinkter ca. 6.000 Euro,
Reemix wird wahrscheinlich in
Österreich um ca. 1.400 Euro in
den Handel kommen.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Inkontinenz des Mannes kann
heute in der überwiegenden Mehr-
zahl der Fälle erfolgreich behandelt

werden. Die Auswahl zwischen Pro-
ACT, Argus, Reemix- und Scott-
Sphinkter ermöglicht eine patienten-
orientierte Indikationsstellung, die
auf die individuellen Gegegenheiten
eingeht. So können manuelle Ge-
schicklichkeit, zerebrale Leistungsfä-
higkeit wie auch stattgehabte
Irradiatio oder Blasenhalsinzisionen
berücksichtigt werden. Bulking
Agents sollten nur noch in Ausnah-
mefällen zum Einsatz kommen.
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