Fort- und Weiterbildung

Harninkontinenz

Prof. Dr. med. Tilman Kdlble

Einleitung

Schitzungen gehen davon aus, dass 10 bis
20 % der Bevolkerung in der EU an Inkon-
tinenz leiden, wobei hier aufgrund der
nach wie vor bestehenden Tabuisierung
des Themas von einer hohen Dunkelziffer
auszugehen ist. Die Kosten fiir Inkonti-
nenzversorgung und Therapie betrugen in
der EU im Jahr 2023 40 Milliarden Euro, im
Jahr 2030 geht man aufgrund der zuneh-
menden Alterung der Bevolkerung von
300 Milliarden Euro aus [10]. Laut RKI
sind in Deutschland zehn Millionen Men-
schen von Inkontinenz betroffen, wobei
in jeder Altersgruppe Frauen haufiger be-
troffen sind als Manner.

Dennoch geht schitzungsweise nur jede
flinfte Betroffene zum Arzt, mit zum Teil
erheblichen psycho-sozialen Folgen fiir
die Betroffenen bis hin zur Isolation. So
halten sich Betroffene zum Teil vorzugs-
weise zu Hause auf, erkunden bei Ausfli-
gen vorher offentliche Toiletten, haben als
Berufstdtige Einschrankungen bzgl. der
Konzentrationsfihigkeit [8]. 43 % von 99
Frauen geben in einer Studie an, dass die
Harninkontinenz negative Auswirkungen
auf ihre Sexualitit hat [8, 19, 20]. Die
Haufigkeit der Inkontinenz nimmt mit
dem Alter zu, wobei 10 % der 20-30-Jah-
rigen, 25 % der 40-50-Jdhrigen und 40 %
der mehr als 80-Jdhrigen Frauen betroffen
sind. Somit ist die Harninkontinenz bei
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Frauen die hdufigste chronische Erkran-
kung, noch vor Hypertonie und Diabetes
mellitus.

49 % der Frauen haben eine Belastungsin-
kontinenz, 29 % eine Dranginkontinenz
und 22 % eine Mischinkontinenz, sofern
die Inkontinenz bei neurogenen Blasenent-
leerungsstorungen sowie die extraurethra-
le Inkontinenz bei angeborener Ureterfehl-
miindung ausgenommen werden [14].

Der folgende Artikel soll einen Beitrag leis-
ten, Betroffene aufzukldren, dass Inkonti-
nenz keineswegs ein zu akzeptierendes
gesundheitliches Problem darstellt, son-
dern vielmehr in den allermeisten Fallen
geheilt oder zumindest gelindert werden
kann.

Therapie der Belastungs (Stress)-
Inkontinenz bei Frauen

Konservativ

Die Belastungsinkontinenz wird in drei
Grade unterteilt. Grad | bedeutet Urinab-
gang nur bei Husten, Pressen, Lachen,
Heben etc. Grad Il bedeutet Urinabgang
auch bei leichterer korperlicher Belastung
wie Gehen. Grad Ill bedeutet Inkontinenz
auch im Liegen oder Stehen. Zumindest
bei der Stressinkontinenz Grad | ist eine
Physiotherapie fiir den Beckenboden zu
empfehlen. Mit Hilfe der Beckenboden-
sonographie kann Patienten ein Anheben
des Beckenbodens als Hilfestellung fiir die

Physiotherapie demonstriert werden, was
einen zusdtzlichen motivierenden Effekt
haben kann.

Zusatzlich besteht die Moglichkeit, Harn-
rohre und Beckenboden von vaginal aus
mit einem Pessar zu unterstiitzen, seien es
Ring- oder Wiirfelpessare oder Tampons.
Alteren postklimakterischen Frauen sollte
stets eine lokale Ostrogenisierung emp-
fohlen werden, sofern keine Kontraindika-
tion wie beispielsweise ein Mammakarzi-
nom oder stattgehabte thromboemboli-
sche Ereignisse vorliegen. Auch hilft ggf.
eine Stuhlregulierung zur positiven Beein-
flussung der Inkontinenz. Gleiches gilt fiir
die Empfehlung der Gewichtsreduktion
bei adiposen Frauen, da das Gewicht eine
entscheidende Rolle spielt [14].

Operative Therapie

Bei Versagen der konservativen Therapie
oder ausgeprdgteren Belastungsinkonti-
nenzformen ist die operative Therapie die
Therapie der Wahl. War es friiher die Kol-
posuspension nach Burch, bei sehr ausge-
pragten Formen die Faszienziigelplastik
mit dem Ziel, den Blasenhals und damit
die Drucktransmission wieder nach in-
traabdominell zu bringen, so sind mittler-
weile die midurethralen spannungsfreien
Schlingenoperationen wie TVT (Tension-
free-vaginal-Tape) oder TOT (Trans-ob-
turator-Tape) Therapie der Wahl. Beides
sind minimal-invasive Eingriffe mit meist

Abb. 1: Einlage Tension free Vaginal Tape (TVT):
Einlage der Nadel

Abb. 2: Lage des Implantats

Abb. 3: Endlage des Implantats
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weniger als 30 Minuten Operationsdauer,
die entweder ambulant oder in einem ein-
tdgigen stationdren Aufenthalt erfolgen
konnen. Bei anamnestisch oder besser
noch per Urodynamik gesichertem Aus-
schluss einer Dranginkontinenz konnen
Belastungsinkontinenzen so langfristig
mit Erfolgschancen von 80-90 % thera-
piert werden.

Wenngleich zwischen TVT und TOT keine
grofden Unterschiede beziiglich des Erfol-
ges zu verzeichnen sind, so hat im Trend
das TVT die etwas besseren Langzeiter-
gebnissen [2, 5, 28], wahrscheinlich auf-
grund der ldngerstreckigen Verankerung
als beim TOT. Komplikationen wie Gefaf3-,
Darm- oder Blasenverletzungen sind beim
TVT minimal hiufiger, wobei das Risiko im
Bereich von 0,1 Promille betrdgt. TOT
wiederum fiihrt gelegentlich zu Schmer-
zen im Oberschenkel/Dammbereich bis
hin zur Dyspareunie. Wichtig ist, vor der
Bandanlage eine Zystozele Grad Il auszu-
schliefien, da durch ein Band der Quetsch-
hahneffekt einer siphonartig durchhdn-
genden Zystozele noch verstdarkt werden
kann. Unbedingt beachtet werden muss,
das TVT-Band nicht zu hoch Richtung Bla-
senhals um die Harnréhre herum zu legen,
da sonst eine De-novo-urge-Komponente
resultieren kann.

Das am wenigsten invasive Therapiever-
fahren ist die Injektion von bulking agents
in die urethrale Submukosa. Die Erfolgs-
aussichten sind mit 26 % allerdings deut-
lich schlechter als TVT oder TOT und soll-
te insofern nur bei hohem OP- bzw. Ands-
thesierisiko eingesetzt werden [28]. Die
dlteren Verfahren ohne synthetische Ban-
der wie Kolposuspension nach Burch oder
die Faszienziigelplastik haben eine deut-
lich hohere Komplikationsrate und eine
deutlich langere Hospitalisation als TVT
oder TOT, wobei die Kolposuspension
nach Burch auch eine niedrigere Erfolgsra-
te von 74 % bis 82 % hat [2, 5, 28].

Der urogenitale Deszensus bis hin zum
Prolaps verursacht neben der Blasenent-
leerungsstérung durch Quetschhahnphi-
nomen sowie den durch den Prolaps per
se bedingten Leidensdruck auch Sympto-
me wie Dranginkontinenz, Nykturie,
Stuhlinkontinenz und Schmerzen. Bei
erfolgreicher anatomischer Korrektur des
Prolaps kommt es in bis zu 82 % zu einer
Besserung der Dranginkontinenz, in bis zu

92 % der Nykturie, in bis zu 87 % der Bla-
senentleerungsstorung, in bis zu 52 % der
Stuhlinkontinenz und vor allem in bis zu
90 % der Schmerzen [17]. Zu bemerken
ist, dass durch eine anatomische Korrek-
tur des Prolaps mit Beseitigung des
Quetschhahnphinomens eine De-novo-
Stressinkontinenz auftreten kann, die
dann allerdings problemlos mit einem sub-
urethralen Band (TVT oder TOT) besei-
tigt werden kann.

Stressinkontinenz beim Mann

Die Belastungsinkontinenz beim Mann ist
am hdufigsten Folge einer radikalen Pro-
statektomie. Es werden Belastungsinkon-
tinenzraten nach radikaler Prostatektomie
zwischen 5 und 65 % angegeben, wobei
die letztere Zahl aus einer multizentri-
schen Studie mit Patienten teilweise aus
dem Jahr 1962 stammt [3]. Dabei spielt
eine grofe Rolle, wie hdufig in den Klini-
ken radikale Prostatektomien durchge-
fiihrt werden.

In der Versorgungsstudie HAROW benéti-
gen 15% der Patienten nach radikaler
Prostatektomie mehr als eine Vorlage pro
Tag, wobei die Inkontinenzrate in Kliniken
mit weniger als 20 radikalen Prostatekto-
mien bei 28 %, in Kliniken mit mehr als
200 radikalen Prostatektomien bei 11 %
lag. Aber auch in high-volume Kliniken
bleibt das Thema Inkontinenz nach radi-
kaler Prostatektomie. Eine retrospektive
Auswertung der eigenen Klinik von mehr
als 1.400 Patienten nach radikaler Prostat-
ektomie iber einen Beobachtungszeit-
raum von zehn Jahren ergab eine Haufig-
keit von 90 % bis 97 % Patienten mit dem
Bedarf von null bis einer Vorlage, wobei
die Daten beim beidseitigen Nerverhalt
bis 97 % betrugen. Selbst in Kliniken mit
sehr hoher Fallzahl wie der Martini-Klinik
zeigt sich nach einem Jahr bei 10.000 Pa-
tienten bei knapp 10 % der robotisch und
bei 11 % der offen operierten Patienten
eine Belastungsinkontinenz [12]. In der
schwedischen LAPRO-Studie an 4.000 Pa-
tienten in 14 schwedischen Kliniken mit
einem Langzeit-Follow-up von acht Jahren
benotigen 27 % der robotisch-assistierten
und 29 % der offen operierten Patienten
mehr als 1 Pad/24 Stunden [11, 16].
Risikofaktoren fiir eine Inkontinenz nach
radikaler Prostatektomie sind dabei das
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Abb. 4: Kiinstlicher SchlieBmuskel beim Mann
Alter (7 % Unterschied von Patienten jin-
ger als 65 und ilter als 75), Adipositas
(Body-Mass-Index von > 30 bedeutet ein
2-2,4-faches erhohtes Risiko fiir eine In-
kontinenz), Strahlentherapie und sehr
grofie Prostaten. Intraoperativ sind der
Erhalt der puboprostatischen Badnder, ins-
besondere der Erhalt der Gefifinerven-
blindel sowie eine moglichst lange Harn-
rohrenldnge durch intraprostatische Pra-
paration die Kontinenz begiinstigende
Faktoren. Entscheidend ist jedoch, den
Schliefmuskel weder direkt, noch beim
Mitfassen der Anastomose noch bei der
Naht des Plexus santorini mitzufassen.
Ahnlich wie bei Frauen ergab eine dritte
Studie, dass von harninkontinenten Pa-
tienten mit einem hohen Leidensdruck
nur etwa 20 % eine Therapie erhalten.
Auch die HARROW-Studie [3] zeigte, dass
von inkontinenten Mannern nach radika-
ler Prostatektomie nur 25 % eine operati-
ve Therapie erhalten haben. Von den 75 %
verbliebenen Patienten wiesen 43 % einen
Leidensdruck auf, so dass diesen Patien-
ten letzten Endes vermeidbar nicht gehol-
fen wird.

Konservative Therapie

Die Versorgung umfasst zundchst eine
suffiziente Hilfsmittelversorgung. Mehre-
re Arbeiten zeigen auf, dass durch die
Kombination mehrerer Hilfsmittel, z. B.
Aufsaugen der Inkontinenz mit Materia-
lien und/oder Kondomurinalen die Le-
bensqualitit der Betroffenen gesteigert
werden kann, es aber zum Teil eine sehr
inkompetente Beratung bei Hilfsmittel-
versorgung und Apotheken gibt. Hier
gibt es von urologischer Seite eine
S2-Leitlinie zur Hilfsmittelberatung seit
20203, 27].

Auch gibt es Hinweise auf eine hohe Dun-
kelziffer beziiglich der Tatsache, dass Pa-
tienten fiir einen Teil ihrer Inkontinenz-
materialien selbst aufkommen missen
[3]. Bei leichten Belastungsinkontinenz-
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formen, insbesondere unmittelbar nach
radikaler Prostatektomie sind Physiothe-
rapie, ggf. unterstiitzt durch Elektrosti-
mulationstherapie, wichtige Tools zur
Verbesserung, bzw. initial zur raschen Be-
seitigung der Belastungsinkontinenz. Hier
haben Rehakliniken einen nachgewiese-
nen Stellenwert. Erneut zeigen Daten der
Martini-Klinik Hamburg (jeweils eine Wo-
che nach dem Eingriff), dass nach offener
radikaler Operation 26 %, nach robotisch-
assistierter Operation 22 % kontinent sind
und somit die meisten Patienten auch
nach maximal gelibter operativer Hand ei-
ne Physiotherapie bzw. Rehamafinahme
bendtigen [12]. Weitere konservative
Optionen sind Biofeedback, Elektromag-
netfeldstimulation und medikamentdse
Therapien [6, 15, 25].

Operative Therapie

An erster Stelle ist der artifizielle Blasen-
schlieRmuskel (AUS) zu nennen, da hier
die grofiten Langzeiterfahrungen vorlie-
gen. Dabei wird lber einen perinealen Zu-
gang um die Harnrohre eine Silikonman-
schette gelegt, die tiber eine kleine Pumpe
im Hodensack mit Riickschlagventil mit ei-
nem meist intraperitoneal gelegenen Fliis-
sigkeitsreservoir verbunden ist. Durch den
Eigendruck des Flussigkeitsreservoirs ist
die Manschette stets flissigkeitsgefiillt
und komprimiert damit die Harnrohre. Bei
Druck auf die Pumpe im Skrotum wird fiir
ca. 1 Minute die Flissigkeit von der Man-
schette in das Reservoir gepumpt, so dass
der Patient mit Hilfe der von Hand zu be-
dienenden Pumpe die Blase entleeren
kann. Durch den Druck des Reservoirs fiillt
sich dann innerhalb einer Minute die Man-
schette wieder mit dem Ergebnis der Kon-
tinenz. Hiermit werden Kontinenzraten
um 80 % erzielt.

In einer Arbeit von Tutoto [6] bendtigen
43 % der Patienten nach Implantation ei-
nes solchen artifiziellen Sphinkters keine
und 79 % null bis eine Vorlage pro Tag
[6, 11, 25]. Allerdings ist im Langzeitver-
lauf von einer Revisionsrate bis zu 29 %
auszugehen, in erster Linie durch Drucka-
trophie der Harnrohre, aber auch durch
Inkontinenz und Arrosion [6, 11, 26]. Da-
bei ist unklar, ob ein single-graft oder ein
double-graft Cuff, d. h. das primdre Im-
plantieren zweier Grafts um die Harnréh-
re, glinstigerist [1, 11, 21].

Schlingenoperation

Nicht adjustierbare Schlingen

Durch Implantation eines Netzes, mit dem
die bulbdre Harnrohre iiber ein Ausleiten
der Schlinge obturatorisch dafiir sorgt,
dass die hintere Harnréhre mit Blasenhals
wieder in die urspriingliche Position ge-
bracht werden, lassen sich Langzeiterfol-
ge um 70 % erzielen. In einer Studie von
Del Favero [7, 11] bendtigen nach 49 Mo-
naten 76 % der Patienten null bis eine Vor-
lage nach Anlage eines nicht adjustierba-
res Schlingensystems.

Adjustierbare Schlingen

Neben den genannten Schlingen gibt es
adjustierbare Schlingen, bei denen eben-
falls die bulbdre Harnrohre angehoben
wird, wo aber im Bulbusbereich ein Flis-
sigkeitsreservoir je nach Verschlussdruck
tber ein kleines Reservoir adjustiert wer-
den kann. Es gibt Daten einer Metaanalyse
von 1.400 Patienten, wo 67 % der operier-
ten Patienten kontinent und 90 % in ihrer
Kontinenzsituation verbessert wurden, al-
lerdings mit Schmerzen im Perineum in
etwa 36 % der Fille [11].

Auf der anderen Seite gibt es Langzeiter-
gebnisse der repositionierenden fixierten
Schlinge mit zunehmender Verschlechte-
rung der Kontinenzsituation, auch gibt es
neben persistierenden Schmerzen im
Damm Harnverhalte in bis zu 15 % der
Falle [6].

Interessant sind in diesem Zusammen-
hang Versorgungsforschungsdaten, die
ein Rickgang der Schlingenoperation in
Deutschland von 1.091 im Jahr 2012 auf
410 im Jahr 2019 aufzeigen. Die Zahl der
Schlingen in Kliniken, die 2012 mehr als
zehn Schlingen pro Jahr implantiert ha-
ben, gingen bis 2019 um 69 % zuriick, die
Zahl der Schlingenimplantierenden ging
gar von 34 auf zehn zuriick innerhalb die-
ser sieben Jahre.

Die Zahl der kiinstlichen SchlieRmuskel
hingegen ist stabil geblieben, zumal die
Zahl der radikalen Prostatektomien wei-
terhin zugenommen hat [18]. Auch wir
haben nach anfanglicher Euphorie die
Schlingenoperation weitgehend verlas-
sen, da die Vorhersehbarkeit des Erfolges
bei Schlingenoperationen schlechter ist
als beim kiinstlichen Schliefmuskel, die
Langzeitergebnisse ebenfalls schlechter

sind und es gar zu Verschlechterung der
Inkontinenz kommen kann, vom Thema
Harnverhalt abgesehen. Dennoch gibt es
Kliniken, die offensichtlich in der Lage
sind, die Differentialindikation so zu stel-
len, dass die Patienten hinterher zufrieden
sind und bleiben.

Dranginkontinenz

Frauen

Wie oben ausgefiihrt, haben 30 % aller
postklimakterischen Frauen eine Drang-
und 22 % eine Mischinkontinenz, d. h.
mehr hals die Hilfte aller postklimakteri-
schen Frauen mit Inkontinenz leiden an
Dranginkontinenz. Da Ostrogenmangel
hier eine Hauptursache darstellt, sollte
prinzipiell eine  Ostrogensubstitution
durchgefiihrt werden, sofern es hier keine
Kontraindikation gibt (siehe oben).

Vor diesem Hintergrund schicke ich als
Urologe Frauen stets zum Gynikologen
mit der Frage, ob hier lokal- oder gar sys-
temisch Ostrogen gegeben werden kann.
Parallel ist die Dranginkontinenz eine Do-
mane der medikamentdsen Therapie wie
Parasympatholytika ~ (Trospiumchlorid,
Solifenacin, Darifenacin, Tolterodin, etc.).
Aufgrund der Nebenwirkung der Para-
symptholytika wie Mundtrockenheit und
Obstipation ist die Compliance dieser Me-
dikamente auf lange Sicht schlecht. Weni-
ger Nebenwirkungen hat das Sympatho-
mimetikum Mirabegron, dessen Wirkung
jedoch in der eigenen Erfahrung etwas
weniger ausgepragt ist als bei Parasympa-
tholytika. Die unter Stressinkontinenz ge-
nannten unterstiitzenden Mafinahmen
gelten auch fiir die Dranginkontinenz, wo-
bei insbesondere Rektozelen, die auf die
Miktions-Triggerzone im Bereich des Tri-
gonum driicken oder ausgepragte Zysto-
zelen durch ein Pessar unterstiitzend , be-
seitigt” werden kénnen [14].

Wenn die medikamentdse Therapie aus-
geschopft ist, steht mit der intravesikalen
Applikation von Botulinumtoxin bei Uber-
aktivitdt der Blase eine sehr potente Mog-
lichkeit zur Verfliigung. Zugelassen ist,
dass hier 100 Einheiten Botulinumtoxin
zystoskopisch in den Blasenmuskel einge-
bracht werden. Die Angabe der Anzahl
der Injektionen ist dabei uneinheitlich. Ei-
ne hdufige Mdglichkeit ist, 100 Einheiten
Botulinumtoxin in 10 ml Kochsalz aufzu-
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ziehen und diese 100 Einheiten ber 20
Injektionen a 0,5 ml in den Detrusormus-
kel einzubringen. Dies ist in Lokalandsthe-
sie moglich, die zuvor intravesikal einge-
bracht wird und nach einer Einwirkungs-
zeit von ca. 30 Minuten meist problemlos
und schmerzfrei moglich ist. Hierzu
kommt es zu einer signifikanten Redukti-
on sowohl der Miktionsfrequenz, der Nyk-
turie und auch der Dranginkontinenz-Epi-
soden, was allerdings im Schnitt nur sechs
Monate anhilt. Dies hat zur Folge, dass
der Eingriff alle sechs bis neun Monate
wiederholt werden muss mit dem Ergeb-
nis, dass die Langzeit-Compliance ledig-
lich bei etwa einem Drittel der Patienten
gut ist [13]. Allerdings ist die Compliance
besser als bei den oralen Medikamenten.
Meine personliche Erfahrung ist, dass bei
ausreichender Erkldrung und Hinweisen
auf das Nachlassen im Laufe der Zeit die
meisten Patienten mit Botulinumtoxin
sehr zufrieden sind und immer wieder den
harmlosen Eingriff wiederholen lassen.
Hampel weist in seinem Artikel darauf hin,
dass die sakrale Neuromodulation eben-
falls ein zugelassenes Verfahren bei
Drangsymptomatik ist. Hierbei wird nach
perkutaner Testung eine permanente
Elektrode in ein Foramen des os sacrum
gelegt, womit dann mit einem extern zu
bedienenden Schrittmacher wie bei einer
Fernbedienung die Drangproblematik
ebenso glinstig beeinflusst werden kann
wie eine Detrusorhypofunktion. Der Ein-
griff ist ungleich aufwendiger und speziali-
sierten Kliniken vorbehalten, so dass sich
bei einer ,alltiglichen” over active bladder
die Botulinum-Behandlung durchgesetzt
hat.

Ménner

Manner bekommen insgesamt etwas sel-
tener eine Dranginkontinenz als Frauen,
wobei dennoch das Male-LUTS (lower uri-
nary tract symptoms), also die Symptome
des unteren Harntraktes beim Mann zu
den hiufigsten Beschwerden der urologi-
schen Praxis gehoren. Dabei muss unter-
schieden werden zwischen dem Voiding-
LUTS, bei dem Patienten meist aufgrund
einer Prostatavergrofierung die Blase
nicht mehr richtig entleeren konnen (Bla-
senauslassobstruktion durch BPH) und
einem Storage-LUTS, bei dem Patienten
anfallsartig einen Harndrang haben.

Fort- und Weiterbildung

Die Multiple Choice-Fragen zu dem Arti-
kel ,Harninkontinenz“ von  Prof.
Dr. med. Tilman Kilble finden Sie hier
abgedruckt und im Mitgliederportal
(https://portal.lackh.de) sowie auf den
Online-Seiten des Hessischen Arzteblat-
tes (www.laekh.de). Die Teilnahme zur
Erlangung von Fortbildungspunkten ist
nur online Uber das Portal vom
25.11.2024 bis 24.05.2025 maglich. Die

Multiple Choice-Fragen

Fortbildung ist mit drei Punkten zertifi-
ziert. Mit Absenden des Fragebogens be-
stdtigen Sie, dass Sie dieses CME-Modul
nicht bereits an anderer Stelle absolviert
haben. Der Artikel hat ein Peer-Review-
Verfahren durchlaufen. Nach Angaben
des Autors sind die Inhalte des Artikels
produkt- und/oder dienstleistungsneu-
tral, es gibt kein Sponsoring und es be-
stehen keine Interessenkonflikte.

Letzterer kann dadurch zustande kommen
—in der eigenen Erfahrung ist dies die hiu-
figste Ursache — dass durch Uberaktivitit
der Blase im Bemuhen, die obstruierende
Prostata zu Uberwinden, es zu einer Bla-
senwandverdickung mit entsprechender
Elastizitditsminderung und haufigem bis
anfallsartigem Harndrang kommt. Durch
Alterung der Blase kommt es jedoch in ca.
10 % unabhdngig von einer Prostataver-
groflerung zu einer Uberaktiven Blase
[22, 23, 24]. So gibt es im Alter Veridnde-
rungen der muskuldiren und nervalen
Strukturen sowie unterschiedliche Emp-
findlichkeiten der lokalen Rezeptoren als
Ursache flir die over active bladder, beim
Mann auch unabhingig von der BPH [24].
Die urodynamische Messung ist die einzi-
ge Moglichkeit herauszubekommen, ob
die Prostata oder die Blase per se an der
tiberaktiven Blase ,Schuld“ ist. Zeigt sich
neben einer motorischen Detrusoraktivi-
tdt bei einer gewissen Fiillung ein hoher
Blasendruck, so muss zundchst eine Besei-
tigung des subvesikalen Auslasswiderstan-
des durch TUR-P oder Holmium-Lasere-
nukleation durchgefiihrt werden. Ist dies
nicht der Fall, bringt eine Prostataresekti-
on meist nichts und es ist auch beim Mann
dann dhnlich wie bei der Frau eine Para-
sympathikolyse oder Gabe von Mirabe-
gron angezeigt. Im Fall des fehlenden Er-
folges kann auch hier Botulinumtoxin
(BTX) in die Blase injiziert werden. Hierbei
muss beriicksichtigt werden, dass das Risi-
ko eines postoperativen Harnverhalts und
der Notwendigkeit eines passageren Ein-
malkatheterismus beim Mann wesentlich
hoher ist. In einer retrospektiven Studie
von Bels [4] bekamen 28,6 % der Manner
ohne Prostataresektion einen Harnverhalt,
wohingegen nach Prostataresektion dies

nur noch bei 7,5 % der Fall waren [4, 24].
Das Risiko eines Harnverhaltes nach BTX-
Gabe wird bei Mannern mit 2,4-mal hoher
angesetzt als bei Frauen [24].

Fazit

Die Harninkontinenz ist ein extrem hdufi-
ges, in ihrer Bedeutung unterschitztes
Problem, das bei Frauen beispielsweise das
hdufigste chronische Krankheitsbild ist
und das aufgrund der dadurch entstehen-
den Kosten ein hohes volkswirtschaftli-
ches Problem darstellt. Sowohl beim
Mann als auch bei Frauen sind sowohl die
Belastungs- als auch die Dranginkonti-
nenz immer linderbar und sehr oft heilbar,
so dass es an uns Arzten liegt aufzukliren,
dass betroffene Patienten zum Arzt ge-
hen. Hierbei ist es wichtig, dass neben
Urologen auch Gynikologen als die dafiir
vorgesehenen Organspezialisten auch All-
gemeinmediziner lber die Therapiemdg-
lichkeiten Bescheid wissen, um den Pa-
tienten wieder eine verbesserte Lebens-
qualitdt geben zu konnen.
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und Kinderurologie,
Klinikum Fulda gAG
Pacelliallee 4,
36043 Fulda

E-Mail:
kaelble.urologie@klinikum-fulda.de

Die Literatur zum Artikel findet sich
auf unserer Website www.laekh.de
unter der aktuellen Ausgabe.

Foto: Walter M. Rammler
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Fort- und Weiterbildung

Multiple-Choice-Fragen: Harninkontinenz
VNR: 2760602024338630006

1. Welche Aussage/n ist/sind richtig?

1) Eine Harninkontinenz ist bei Frauen un-
ter 60 Jahren sehr selten.

2) Bei Mannern ist bei einer Inkontinenz
fast immer von einer Belastungsinkon-
tinenz auszugehen.

3) Harninkontinenz ist die hdufigste chro-
nische Erkrankung bei Frauen.

4) Harninkontinenz kann meist gut be-
handelt werden.

5) Aussagen 3 und 4 sind richtig.

2. Welche Aussage/n ist/sind richtig?

1) Belastungsinkontinenz Grad Il bedeu-
tet Urinverlust auch beim Gehen.

2) Eine leichte Ostrogenisierung hat einen
positiven Effekt auf die Harninkonti-
nenz.

3) Konservative MafRnahmen sind selten
erfolgreich.

4) Aussagen 1 und 2 sind richtig.

5) Aussagen 1, 2 und 3 sind richtig.

3. Welche Aussage/n ist/sind richtig?

1) Spannungsfreie midurethrale Binder
wie TVT oder TOT sind die Therapie
der Wahl bei Dranginkontinenz.

2) Die Kolposuspension nach Burch ist
zwar invasiver, aber beziiglich der Er-
folgsraten sicherer als TVT oder TOT.

3) Die Differenzierung zwischen einer
Stress- und einer Dranginkontinenz ist
eine rein klinische Entscheidung.

4) Nach TVT-/TOT-Anlage kann sich eine
Zystozele verschlechtern.

5) Keine der Aussagen 1—4 ist richtig.

4. Welche Aussage/n ist/sind richtig?

1) Bulking Agents sind aufgrund der mini-
malen Invasivitdt und praktisch fehlen-
den Nebenwirkungen der erste Schritt
einer operativen Therapie der Belas-
tungsinkontinenz bei Frauen.

2) Nach Korrektur eines urogenitalen
Descensus kann sich eine Dranginkon-
tinenz bessern.

3) Nach Korrektur eines urogenitalen Pro-
laps’ bessert sich in aller Regel auch die
Belastungsinkontinenz.

4) TVT fiihrt hdufig zur Dyspareunie.
5) Alle Aussagen 1-4 sind richtig.

5. Welche Aussage/n ist/sind richtig?

1) Die Haufigkeit der Belastungsinkonti-
nenz nach radikaler Prostatektomie
korreliert reziprok mit der Haufigkeit,
mit der der Eingriff in einer Klinik
durchgefihrt wird.

2) Adipositas und Alter sind Risikofakto-
ren fiir Belastungsinkontinenz nach ra-
dikaler Prostatektomie.

3) Eine robotisch-assistierte radikale Pro-
statektomie hat aufgrund der besseren
Sichtverhaltnisse und der minimaleren
Invasivitdt eine niedrige Belastungsin-
kontinenzrate als die offene radikale
Prostatektomie.

4) Aussagen 1 und 2 sind richtig.

5) Aussagen 1, 2 und 3 sind richtig.

6. Welche Aussage/n ist/sind richtig?

1) Operative Therapie der Wahl der
schwerwiegenden Belastungsinkonti-
nenz nach radikaler Prostatektomie ist
der artifizielle Sphinkter.

2) Bei der Therapie mittelschwerer Belas-
tungsinkontinenzen nach radikaler Pro-
statektomie ist eine Schlingenoperatio-
nen eine therapeutische Alternative.

3) Die Erfolge der genannten Operations-
verfahren sind alle dhnlich gut.

4) Aussagen 1 und 2 sind richtig.

5) Aussagen 1, 2 und 3 sind richtig.

7. Welche Aussage/n ist/sind richtig?

1) Bei Minnern mit Harninkontinenz ist
eine suffiziente Hilfsmittelversorgung
wichtig und maglich.

2) Hilfsmittel (Vorlagen, Kondomurinal,
etc.) werden bei inkontinenten Min-
nern nicht immer von der Krankenkas-
se libernommen.

3) Physiotherapie und Elektrostimulation
sind wichtige Tools zur Verbesserung
der Harninkontinenz in der initialen
Phase nach radikaler Prostatektomie

4) Biofeedback, elektromagnetische Sti-
mulationen und medikamentdse Thera-

(eine Antwort ist richtig)

pien konnen bei der Belastungsinkontinenz
des Mannes weitere Optionen sein.
5) Alle Aussagen 1—4 sind richtig.

8. Welche Aussage/n ist/sind richtig?

1) Drang- und Mischinkontinenz sind
postklimakterisch hdufige Phdnomene
bei Frauen.

2) Die Dranginkontinenz kann sehr gut
und nebenwirkungsarm mit Medika-
menten behandelt werden.

3) Die medikamentése Therapie der
Dranginkontinenz ist neben Ostroge-
nen lediglich mit Parasympatholytika
maglich.

4) Bei therapierefraktdrer Dranginkonti-
nenz kann Botulinumtoxin in den Bla-
senmuskel injiziert werden.

5) Aussagen 1 und 4 sind richtig.

9. Welche Aussage/n ist/sind richtig?

1) Botulinumtoxin ist bei therapierefrak-
tdrer Dranginkontinenz bei Mdnnern
und Frauen dhnlich erfolgreich.

2) Botulinumtoxin hat bei Miannern eine
hohere Rate von Harnverhalten.

3) Overactive Bladder bei Minnern ist fast
immer Folge einer abflussbehindern-
den Prostata (Bladder outlet obstructi-
on) mit konsekutiver Blasenwandverdi-
ckung.

4) Eine Differenzierung, ob eine iberakti-
ve Blase Folge einer vergréfierten Pros-
tata (BPO) oder Folge einer Alterung
der Blase ist, ist kaum moglich.

5) Keine Aussage ist richtig.

10. Welche Aussage/n ist/sind richtig?

1) Botulinumtoxin hilft nur eine begrenzte
Zeit und muss immer wieder wieder-
holt werden.

2) Ein artifizieller Sphinkter muss hdufig
revidiert werden.

3) Die Operation von Schlingen bei Belas-
tungsinkontinenz nach radikaler Pro-
statektomie nimmt an Bedeutung ab.

4) Nach Implantation einer nicht adjus-
tierbaren Schlinge beim Mann kann
sich die Inkontinenz verschlechtern.

5) Alle Aussagen sind richtig.
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