FORTBILDUNG

Management der Belastungsinkontinenz

beim Mann

Basisdiagnostik und Anamnese

sowie konservative und operative Therapieoptionen

Die Belastungsinkontinenz des Mannes ist iiberwiegend ia-
trogen bedingt, und die haufigste Ursache ist die radikale
Prostatektomie mit einer persistierenden Inkontinenzrate
von 10 bis 20 Prozent. Die priméare Therapie der postopera-
tiven Belastungsinkontinenz ist die Physiotherapie, wobei
hier das Beckenbodentraining eine zentrale Rolle spielt.
Bei nicht ausreichender Besserung unter konservativer
Therapie wird eine operative Therapie empfohlen. Dafiir
stehen heute diverse Optionen zur Verfiigung, unter ande-
ren funktionelle und adjustierbare Schlingensysteme
sowie der kiinstliche Schliessmuskel.
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Zu den Hauptinkontinenzformen zihlen:

% Belastungsinkontinenz (Harnverlust bei korperlicher Belas-
tung wie z.B. sportlicher Aktivitit)

% Dranginkontinenz (plétzlicher Harndrang mit imperativer
Miktionseinleitung)

% Mischinkontinenz (gleichzeitiges Vorliegen von Belastungs-
und Dranginkontinenz)

Die Privalenz einer Harninkontinenz beim Mann liegt bei bis
zu 35 Prozent, wobei Minner hiufiger von einer Drangin-
kontinenz (bis zu 80%) als von einer Belastungsinkontinenz
(ca. 10%) betroffen sind. Ausserdem leiden 10 bis 30 Prozent
der inkontinenten Mianner an einer Mischinkontinenz. Die
Belastungsinkontinenz des Mannes ist iberwiegend iatrogen
bedingt, wobei die radikale Prostatektomie die haufigste
Ursache darstellt. Aber auch nach transurethraler Prostata-
resektion (TUR-P), Adenomenukleation und Harnrohren-
operationen kann eine Belastungsinkontinenz auftreten.
Allerdings muss davon ausgegangen werden, dass eine nicht

_ MERKSATZE

< Die Basisdiagnostik sollte eine gezielte Anamnese
beinhalten.

% Bei der Therapie der Belastungsinkontinenz besitzt die
Physiotherapie einen hohen Stellenwert.
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Der Fall

Ein 58-jahriger Patient berichtet liber eine leichte, je-
doch persistierende Harninkontinenz im Sinne einer
Belastungsinkontinenz seit einer radikalen Prostatek-
tomie aufgrund eines Prostatakarzinoms vor 5 Jahren.
Beckenbodeniibungen haben eine Verbesserung der
Situation erbracht, jedoch berichtet der Patient weiter
liber eine leichte Harninkontinenz, die ihn stére und die
sich im Lauf des Tages verstarken wiirde. Ein Urinver-
lust in der Nacht beziehungsweise im Liegen wird ver-
neint. Typischerweise verliere er Urin bei der Garten-
arbeit, langeren Spaziergangen, beim Wandern, aber
auch beim Spielen mit dem Enkel. Insgesamt brauche
er 1 bis 2 Vorlagen pro Tag. Er leidet sehr darunter und
wiinscht einen Therapievorschlag zur Verbesserung
der Symptomatik. Drangbeschwerden werden vom
Patienten verneint. Die Miktionsfrequenz tagsiiber
liegt bei 5- bis 6-mal, die Nykturie bei 0- bis 1-mal. Die
onkologische Nachsorge sei bisher unauffillig gewe-
sen. Dem Patienten wird eine facharztliche Vorstellung
bei einem spezialisierten Urologen empfohlen, da die
adaquate praoperative Patientenselektion Grundlage
fiir den Erfolg einer operativen Therapie ist.

unbedeutende Anzahl von Minnern keine weitere Behand-
lung ihrer postoperativen Belastungsinkontinenz erhalt, ob-
wohl sie durch ihre Inkontinenz unter einer deutlichen Ein-
schrinkung ihrer Lebensqualitdt leiden. Ein wesentlicher
Grund dafiir scheint zu sein, dass das Bewusstsein iiber die
zur Verfligung stehenden operativen Therapiemoglichkeiten
noch nicht geniigend unter den behandelnden Arzten ver-
breitet ist.

Bei der radikalen Prostatektomie liegt die Wahrscheinlichkeit
fiir eine persistierende Postprostatektomieinkontinenz (PPI)
bei 1 bis 25 Prozent. Aber auch nach operativer Therapie
einer gutartigen Prostatavergrosserung kann eine PPI auf-
treten, allerdings sind hier die persistierenden PPI-Raten
deutlich geringer.

Neben der postoperativen Belastungsinkontinenz kénnen in
bis zu 70 Prozent der Falle zusitzlich Symptome einer iiber-
aktiven Blase (OAB) wie erhohte Miktionsfrequenz, impera-
tiver Harndrang mit oder ohne Dranginkontinenz sowie
Nykturie auftreten. Diese sind allerdings meistens innerhalb
des ersten Jahres spontan regredient.
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Kasten:

Basisannahmen

< inkontinenzauslosende Operationen

< Radiatio

< Komorbiditaten mit mdglichen neurogenen oder anatomischen

Verdanderungen wie zum Beispiel Diabetes mellitus, neurologi-
sche Erkrankungen, Wirbelsaulenoperationen

< weitere Voroperationen im kleinen Becken, aktuelle Medikation
< Miktionsfrequenz tagsiiber und Nykturie

% Vorlagenverbrauch tagsiiber und nachts (Drangbeschwerden
inkL. Drankinkontinenz)

Spezielle Annahmen
< Inkontinenzsymptomatik im Verlauf des Tages, das heisst Zu-
nahme der Inkontinenz im Tagesverlauf

< Strahlunterbrechung moglich

% inkontinenzausldsende Situationen, Zustand nach Husten/Nie-
sen, Aufstehen, Heben, Bergabsteigen/Treppensteigen, Laufenin
der Ebene, im Liegen, bei Ermiidung, Sport, korperliche Arbeit
sowie vorausgegangene Inkontinenzoperationen und Miktions-
probleme/Kontinenzstatus vor Prostataoperationen
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Diagnostik

Auf Wunsch des Patienten sollte eine fachirztliche urologi-
sche Vorstellung zur Diagnostik und Evaluation eines weite-
ren Therapiekonzepts veranlasst werden. In der Basisdia-
gnostik sollte eine gezielte Anamnese erfolgen (1). Dartiber
hinaus sollten eine urogenitale Inspektion, eine Urinuntersu-
chung und eine Sonografie zum Ausschluss von Restharn er-
folgen.

Bei Verdacht auf Anastomosenenge beziehungsweise Harn-
rohrenstriktur sollte eine Uroflowmetrie durchgefiihrt wer-
den. Zusitzlich kann ein Pad-Test (optimalerweise 24-Stun-
den-Pad-Test) zur Quantifizierung des Urinverlusts erfolgen.
Ein Trink- und Miktionsprotokoll iiber 2 bis 4 Tage erscheint
bei Drangbeschwerden sinnvoll. Mittels eines validierten
Inkontinenzfragebogens (z.B. ICIQ-SF) kann der Einfluss der
Inkontinenz auf das alltigliche Leben des Patienten objek-
tiviert werden.

Ferner sollte vor einer Therapie immer das Ausmass des The-
rapiewunsches des Patienten eruiert werden (2, 3). Vor einer
geplanten operativen Therapie sollte eine erweiterte Dia-
gnostik mittels einer Urethrozystoskopie erfolgen.

Konservative Therapie

Die konservative Therapie ist die empfohlene First-line-The-
rapie der PPL. Hierbei hat vor allem die Physiotherapie einen
wesentlichen Stellenwert (3).

Physiotherapie

Ein Beckenbodentraining ist definiert als die wiederholte
willkirliche und selektive Kontraktion des Beckenbodens. Es
gilt zunichst, ein Bewusstsein fiir den eigenen Beckenboden
zu schaffen, welches bei Mannern selten vorhanden ist. Dies
kann effizient nur eine Physiotherapie durch geschulte Be-
ckenbodentherapeuten leisten. Fiir alle physiotherapeuti-
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schen Massnahmen gilt, dass eine Verschlechterung der Kon-
tinenz wieder eintreten kann, wenn die Therapie abgebro-
chen wird. Es muss dem Patienten daher die Notwendigkeit
fortwihrender selbststindiger Ubungen verdeutlicht werden.

Elektrostimulation

Wenn der Patient nicht in der Lage ist, den urethralen Sphink-
ter zu aktivieren, kann dieser auch passiv stimuliert werden.
Beim Mann kommen hierzu Rektalelektroden zur Anwen-
dung. Es gibt aber auch die Moglichkeit spezieller externer
Manschettensysteme. Die Elektrostimulation sollte mit einer
aktiven Physiotherapie kombiniert werden.

Medikamentose Therapie

Die medikamentose Behandlung der Belastungsinkontinenz
mit Duloxetin (Yentreve®) hat beim Mann keine Zulassung.
Dennoch unterscheidet sich das Wirkprofil nicht von dem bei
der Frau. Als Serotoninwiederaufnahmehemmer steigert
Duloxetin die postsynaptische Rezeptoraktivierung des
Nervus pudendus in seinem spinalen Kern (Nucleus Onuf)
und verbessert konsekutiv die Kontraktilitit des externen
Sphinkters. In mehreren Studien konnte inzwischen auch bei
Minnern mit PPI die Wirksamkeit in der Zieldosierung von
2-mal 40 mg Duloxetin nachgewiesen werden, wobei eine
signifikante Reduktion der Inkontinenz bei bis zu 50 Prozent
der Patienten gesehen wurde (5). Bestehen neben der PPI
auch zusitzliche Drangbeschwerden, wird in den aktuellen
Leitlinien eine anticholinerge Therapie empfohlen. Da die
Drangbeschwerden hiufig nach einem Jahr regrediert sind,
sollten regelmissige Auslassversuche erfolgen.

Operative Therapie

Eine operative Therapie sollte immer dann empfohlen
werden, wenn die Belastungsinkontinenz mindestens 6 bis
12 Monate postoperativ persistiert und ein Leidensdruck
besteht. Allerdings sollte darauf geachtet werden, dass eine
stabile Kontinenzsituation besteht, das heisst, dass trotz suf-
fizienter konservativer Therapie keine weitere Verbesserung
der Inkontinenz erzielt werden konnte.

Artifizieller Sphinkter

Der artifizielle Sphinkter gilt als Standardtherapie fiir Man-
ner mit persistierender moderater bis schwerer PPI. Die Er-
folgsrate (0—1 Vorlage) ist mit 80 Prozent hoher als bei allen
anderen operativen Therapieoptionen (5-8). Fiir die erfolg-
reiche Bedienung des artifiziellen Sphinkters mussen eine aus-
reichende manuelle Geschicklichkeit und mentale Fahigkei-
ten des Patienten vorhanden sein. Das Alter allein sollte aber
in keinem Fall eine Kontraindikation fiir die Implantation
darstellen (9).

Adjustierbare Schlingensysteme

Es werden verschiedene adjustierbare Schlingensysteme ver-
wendet (4), wobei alle im Bereich der bulbiren Urethra auf
den M. bulbospongiosus platziert werden. Das Wirkprinzip
aller genannten Systeme basiert auf einer permanenten Er-
hohung des urethralen Widerstands zur Unterstiitzung der
Basiskontinenz. Die Kontinenzraten scheinen vergleichbar zu
sein und zeigen dhnliche Resultate bei bestrahlten und nicht
bestrahlten Patienten. Vorteil dieser Systeme ist, dass jeder-
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Fazit fiir die Praxis:

% Primare Therapie der Postprostatektomieinkontinenz (PPI) ist
die Physiotherapie.

< Die Diagnostik bei der PPl dient weniger der Aufdeckung der spe-
zifischen Pathophysiologie als vielmehr der Identifikation der
idealen operativen Therapie und von Kontraindikationen fiir ein-
zelne Operationstechniken.

< Gerade angesichts der heute vielfaltigen therapeutischen Mdg-
lichkeiten und mit Blick auf den hohen Leidensdruck inkontinen-
ter Manner sollte jeder Mann mit persistierender PPI liber die
operativen Therapiemoglichkeiten aufgeklart und facharztlich
vorgestellt werden.
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zeit, auch noch nach Jahren, eine Adjustierung bei wieder
auftretender Inkontinenz erfolgen kann. Als Komplikationen
sollten Infektion sowie postoperative Schmerzzustinde ge-
nannt werden.

Funktionelle Schlingensysteme

Die transobturatorische AdVance®-Schlinge wird retrourethral
im Bereich der membranosen Harnrohre direkt auf den Bulbus
implantiert. Die Wirkung ist bis jetzt nicht abschliessend ge-
klirt und scheint multifaktoriell zu sein, wobei unter anderem
urethrale Hypermobilitdt, Verlingerung der funktionellen
Harnrohre sowie ein venoser Sealingeffekt eine Rolle zu spie-
len scheinen (10). Grundvoraussetzungen fiir eine erfolgreiche
Behandlung sind eine ausreichende Mobilitit der hinteren
Harnrohre und eine gute Residualfunktion des Sphinkters im
sogenannten «Repositionierungstest» (11, 12). Im Follow-up
verschiedener Studien konnten Trockenheitsraten von bis zu
70 Prozent erzielt werden. In einer multizentrischen Untersu-
chung konnte ausserdem gezeigt werden, dass die Ergebnisse
auch 3 Jahre postoperativ stabil bleiben und nach den ersten
12 Monaten keine weiteren Komplikationen auftreten (13,
15-18). Bei Patienten mit zusitzlicher Radiotherapie zeigt die
AdVance®-Schlinge deutlich reduzierte Erfolgsraten (16, 19).
Zu beachten ist, dass es bei einer Uberkorrektur zu einer per-
sistierenden Restharnbildung kommen kann, die durch die
gute Fixierung mittels der Ankerhdkchen ausgelost wird. An-
sonsten sind Komplikationen typischerweise selten, schwer-
wiegende Komplikationen (z.B. Infektionen und persistierende
Schmerzen) sind eine absolute Seltenheit. o
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