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Mannliche Inkontinenz

Haufiger als man glaubt, seltener

besprochen als notig

Die mannliche Inkontinenz ist deutlich haufiger, als gemein-
hin vermutet. Gewisse Studien geben eine Inzidenz bis iiber
17% an (1). Als Inkontinenz gilt jegliche Form des Urinverlus-
tes, vom Nachtraufeln bis zur kompletten, ungewollten Bla-
senentleerung.  Grundsatzlich ist jeder  Urinverlust
pathologisch. Diagnostik und Therapie stellen speziell bei
multifaktorieller Genese, wie z.B. bei konkomitierender Pros-
tatahyperplasie und M. Parkinson, welcher als zentralneurolo-
gische Erkrankung sehr haufig per se zur Reflexblase und
Obstruktion bei verzdgerter Sphinkterrelaxation fiihrt, eine
grosse Herausforderung dar.

Ein erster wichtiger Schritt ist, den Patienten in der hausérztlichen
Sprechstunde anzusprechen, da sich viele Manner unabhéngig
des Leidensdruckes fiir die Inkontinenz schimen und sich isolie-
ren. Dabei geht es nicht nur darum, zur Verbesserung der Lebens-
qualitit beizutragen, sondern auch um langfristige Schaden der Blase
durch einen Blasenhochdruck und eine Niereninsuffizienz zu ver-
hindern. Ebenso ist die Erfassung von relevanten Grundkrankheiten,
wie z.B. ein Normaldruckhydrozephalus, eine chronische Harnver-
haltung oder ein Blasentumor wichtig. Grob unterscheidet man auch
bei Mannern zwischen Stress- und Urge-Inkontinenz. Nicht zu ver-
gessen sind das Nachtriufeln und die Uberlaufinkontinenz.

Anamnese

Eine gute und gezielte Anamnese ist wie so hdufig der Schliis-
sel zur Diagnose. Mit der Antwort «es ist alles in Ordnung» sollte
man sich nicht zufriedengeben. Auch sollte man sich iiber ausblei-
bende Beschwerden aufgrund einer viel zu geringen Trinkmenge
nicht irrefithren lassen, da die chronische Dehydratation die Sym-
ptome maskieren kann. Altere Patienten neigen iiberdies hiufig
dazu, Thre Problematik als Gewohnheit abzutun und fiithlen sich fiir
eine Abklarung falschlicherweise zu alt.

Folgende Punkte sollten u.a. erfragt werden: Trinkmenge, Miktions-
frequenz tags und nachts. Nykturie (aus Gewohnheit, Schlaflosigkeit
oder wegen Harndrang). Spontane und kontrollierte Blasenentlee-
rung, lange Wartezeit, Harnstrahlqualitit, Restharngefiihl, Pressmik-
tion, undulierende Beschwerden, Schmerzen im Becken, Dysurie,
Brennen in der Harnrohre vor, wihrend und/oder nach der Mik-
tion. Speziell fiir die Inkontinenz sollte erfragt werden: Wann tritt die
Inkontinenz auf, gibt es auslosende Faktoren und wird die Inkonti-
nenz wahrgenommen, Urge-Episoden, Nachtréufeln, stindiger Harn-
drang, Verlustmenge pro Episode, Anzahl Einlagen, Einfluss auf das
tagliche Leben und die Lebensqualitét. Internistische Vorerkrankun-
gen wie Diabetes mellitus, neurologische (auch demenzielle) Erkran-
kungen, Ubergewicht, Herzinsuffizienz, Odeme, Stuhlgewohnheiten.
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Stressinkontinenz

Die Stressinkontinenz ist bei gesunden Minnern eine Raritt.
Diese trifft man in der Regel nur postoperativ nach radikaler Pros-
tatektomie und selten nach TUR-P an. Gelegentlich kann sie Aus-
druck einer Sphinkterinsuffizienz im Rahmen einer neurologischen
Erkrankung sein.

Urge-Inkontinenz

Diese ist bei Méannern die héufigste Form abgesehen vom Nach-
traufeln. Entscheidend zur korrekten Behandlung ist die Suche
nach der Atiologie. Infrage kommen Prostataobstruktionen mit
sekundirer Blaseninstabilitit, zentral enthemmte Harnblasen res-
pektive neurogene Blasendysfunktionen und gelegentlich psycho-
somatische Storungen.

Die Abklarung der Inkontinenz bei Demenz ist hdufig wegen der
fehlenden Differenzierung zwischen zentral enthemmter Harnblase
und kognitiver Einschrankung als Ursache eines Fehlverhaltens
schwierig. Eine Abklarung und v.a. eine Therapie mit einfachen,
pflegerischen Mitteln kann sich jedoch lohnen. Als minimale
Untersuchung empfehlen sich zumindest eine Urinanalyse und eine
Restharnmessung.

Bei der obstruktiven Prostatahyperplasie oder Blasenhalsstenose
besteht bei einer grossen Anzahl von Patienten auch eine mehr
oder weniger ausgebildete irritative Komponente. Diese entsteht
durch die u.a. verminderte Compliance, d.h. Dehnbarkeit des ver-
dickten Detrusors, und kann im Extremfall eine Reflexblase ver-
ursachen. Diese dussert sich durch eine kleine Blasenkapazitit,
haufigen Harndrang, welcher rasch einsetzt und die Patienten auf
dem Weg zur Toilette den Urin bereits verlieren lasst. Zur Abkli-
rung gehoren hier eine Zystoskopie sowie auch eine urodynami-
sche Untersuchung. Bei ausgepragter Reflexblase sollte auch an ein
neurologisches zusatzliches Problem wie ein Normaldruckhydroze-
phalus oder ein beginnender Morbus Parkinson gedacht werden. In
aller Regel besteht jedoch keine isolierte Inkontinenz ohne weitere
neurologische Symptome.
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Abb. 1: schwere Sphinkterinsuffizienz, St. n. Prostatektomie

Nachtriufeln

Das Nachtriufeln ist haufig ein Symptom einer Obstruktion. Auf-
grund des schwachen, poststenotischen Drucks am Ende der Ent-
leerung bleibt der Urin in der Harnrohre liegen. Die Obstruktion
kann durch eine Prostatahyperplasie, eine Harnrohrenstriktur
oder auch funktionell bedingt sein. Letzteres findet sich gehauft bei
jlingeren Patienten mit insuffizienter Sphinkterrelaxation bei der
Miktion. Das einfachste Mittel ist, sich fiir die Entleerung Zeit zu
nehmen und die Harnréhre mittels manuellen, externen Drucks
auszustreichen.

Uberlaufinkontinenz

Diese entsteht durch eine chronische Harnverhaltung. Der Urin
«lduft iiber».

Auf seltene Ursachen wie ektope Harnleitermiindungen méchte ich
hier nicht im Detail eingehen, da die klinische Relevanz fiir den
hausarztlichen Alltag zu vernachlissigen ist.

Diagnostik

Urinanalyse

Vor jeglicher Abklarung muss ein Infekt des Harntraktes mittels
Urinstatus und -kultur ausgeschlossen werden.

Inspektion des Ausseren Genitales

Anatomische Verdnderungen wie hochgradige Phimosen, Mea-
tusstenosen und Harnréhrenstrikturen bei Lichen sclerosus oder
auch obstruktive Hypospadien koénnen die Entleerung stéren und
auch ein Nachtraufeln verursachen.

Kurzneurologische Untersuchung der sakralen Segmente

und der Willkiir

Getestet werden die motorische und sensorische Integritit der sak-
ralen Segmente (Sphinkterwillkiir, Bulbocavernosusreflex, Senso-
rik der sakralen Dermatome), welche die Blasenfunktion steuern.
Bei Pathologien konnte eine spinale oder peripher neurologische
Erkrankung vorliegen. Meist liegt dann auch eine Storung der Defé-
kation und der erektilen Funktion vor.

Digitale rektale Untersuchung

Beurteilt wird der Sphinktertonus, die Sphinkteraktivitit und -will-
kiir, die Prostatagrosse und -konstitution, Dolenzen des Beckenbo-
dens und der Prostata. Im Gleichen sollte nebenbei auch auf ein
Rektumkarzinom geachtet werden.
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Abb. 2: Tonisierung eines verdickten, trabekularisierten Detrusors

Abb. 3: hochgradige Blasenhalsstenose mit instabiler Harnblase. Die
Prostataloge und der Sphinkter zeigen sich bei Miktion weit ge6ffnet

Uroflowmetrie mit Restharnmessung

Mittels Uroflowmetrie ldsst sich in erster Instanz die Geschwin-
digkeit der Blasenentleerung messen. Bei einer Obstruktion ist der
Fluss in der Regel abgeschwécht. Die Kurvenform kann einen Hin-
weis auf die Art der Obstruktion geben. Ein kraftiger Maximalfluss
schliesst eine Obstruktion jedoch nicht aus, da ein kriftiger, allen-
falls sogar instabiler Detrusor die Obstruktion iiberproportional
kompensieren kann. Ein pathologischer Restharn indes ist in der
Regel ein Hinweis fiir eine Obstruktion, sofern der Patient in der
Praxis unbehindert und ungestort zu miktionieren vermag.
Zystoskopie

Die Zystoskopie ist ein wichtiges diagnostisches Instrument zur
Abkldrung der minnlichen Inkontinenz. Beurteilt werden die
Harnrohre, der Sphinkterverschluss und die -aktivitat (Abb. 1), die
Anatomie der Prostata, die Blasenschleimhaut, der Detrusor, die
Blasenkapazitit, und die Ostien. Bei instabilen Blasen zeigt sich
héiufig eine plotzliche Tonisierung des Detrusors (Abb. 2) mit Eroff-
nung des Blasenhalses und der Prostataloge. In einem solchen Fall
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Fiillzystometrie bei Patienten mit hochgradiger Blasenhalsstenose
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Bei einer Fullung von ca. 150 ml sichtbare Blasenwelle bei Instabilitat mit Druckanstieg auf fast 100 cmH20 (Pdet). Das EMG zeigt eine (willktrlich) er-
hohte Aktivitat gegen den Urinverlust. Ab 270 ml erneute Blasenwelle, welche sich nicht erholt. Der Patient kann den Urin anschliessend nicht mehr zu-

embL 0

emH, D 104] A 'iuw _l L_J”
gt T \ M “
:I-'-_j ||__._.,-n-_.._o—m- .....:.J"WH"“*--JM_"'"_“"M‘ e Ih' L‘J‘LM\-}" ‘h"'__‘" ‘''II1’-‘-'-'-'‘’'t\-\.:-"'-»-"""""’h'J"_\-HHL'II _hj—'.l\
- 50
Purge | o somi BOml_ BOmi 190wl t30m 0w  UGwd  Sobmi 3wl jabed  MGme  Mee  30n
Zatt 1 08:00 10,00 15:00
kann dann auch die Eréffnung der prostatischen Harnréhre mitall- ~ Therapie

filliger Blasenhalsstenose oder adenomatoser Obstruktion beur-
teilt werden (Abb. 3). Im selben sollte auch auf Dyssynergien, sprich
Spastiken des Blasenhalses und des Rhabdosphinkters beim Riick-
zug des Instrumentes geachtet werden.

Die korrekt durchgefiihrte Zystoskopie gibt bereits sehr viele Infor-
mationen fiir die folgende, unerlassliche urodynamische Untersu-
chung, welche die Diagnose schliesslich definitiv stellen sollte.
Urodynamik

Bei der Urodynamik werden feine Messsonden transurethral in
die Blase und in den Enddarm platziert. Letztere dient lediglich als
abdominaler Referenzdruck, da der intravesikal gemessene Druck
sich aus dem Detrusor- und Abdominaldruck zusammensetzt. Der
rektal gemessene Wert hat per se keine Relevanz. Selten sieht man
bei Paraplegikern eine dysreflektorisch gesteigerte Darmaktivitit
als Hinweis einer Storung.

Nachdem der Patient sich an die Messsonden gewohnt hat, wird
die Blase langsam und kontinuierlich, in der Regel mit 20ml/sec
gefiillt. Messparameter dieser Blasenfiillzystometrie sind die Sen-
sorik, sprich der Harndrang, die Blasencompliance (Dehnbarkeit)
sowie die Stabilitit der Harnblase. Bei einem gesunden Patienten
sollte die Blase zwischen 350 und 500 ml bis zum maximalen Harn-
drang gefiillt werden kénnen, ohne dass autonome Druckanstiege
des Detrusors registriert werden.

Bei der folgenden Entleerung werden das Zusammenspiel des Detru-
sors mit dem Sphinkter, der Detrusordruck bei Miktion und die Fluss-
geschwindigkeit gemessen. Aus dieser Konstellation ldsst sich die
Detrusoraktivitat, die Obstruktion sowie deren Ursache bestimmen.
Dies ist fiir die folgende Therapie von entscheidender Bedeutung.
Ein Durchzugsprofil wird zur Bestimmung des Ruhetonus und der
Koadapationszone des Sphinkters bei Stressinkontinenz genutzt
(Abb. 4 und 5).
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Die Behandlung sollte individuell mit dem Ziel einer wiederherge-
stellten Lebensqualitdt erarbeitet werden. Dies reicht von kleinen
Schutzeinlagen bei wenig gestorten Patienten mit minimaler Inkon-
tinenz bis zum Dauerkatheterismus bei dementiellen, schwer neu-
rologisch erkrankten oder inoperablen Patienten.

Grundsitzlich richtet sich die Therapie nach der Ursache. D.h. bei
Prostatahyperplasie oder Blasenhalsstenose, sollte diese medika-
mentds mit Alphablocker (z.B. Tamsulosin =Pradif®) oder operativ
angegangen werden. Bei neurologischen Grunderkrankungen sollte
dort die Behandlung angesetzt werden. Leider sind die Blasenfunk-
tionsstorungen haufig nicht gleich reversibel wie z.B. ein Tremor.
Zur symptomatischen Therapie werden typischerweise Anticholiner-
gica (Vesicare®, Ditropan®, Toviaz® uva.) eingesetzt, dessen Neben-
wirkungen jedoch nicht unterschitzt werden diirfen. Héufig sind
trockene Schleimhdute und Obstipation, Sehstérungen und erhéh-
ter Augeninnendruck, sie kénnen aber auch kognitive Stérungen
verschlimmern. Bei Letzterem bildet das Trospiumchlorid (Spasmo-
Urgenin®, Spasmex®) die Ausnahme, da es nicht ZNS-gingig ist.
Alternativ wurde Mirabegron (Betmiga®) 2014 fiir den schweizeri-
schen Markt zugelassen, welches als selektiver Beta-3 Agonist ein
deutlich geringeres Nebenwirkungsspektrum aufweist. Bei dessen
Einsatz sollten Blutdruckkontrollen durchgefiithrt werden.

Zu beachten ist die meist relativ lange Latenz von teilweise mehre-
ren Wochen bis zum Wirkungseintritt.

Beim Aufbau der medikamentdsen Behandlung sollte deshalb stets
nach ca. 1 Monat eine Kontrolle mit Restharnmessung durchge-
fihrt werden, bevor die Behandlung ausgebaut wird. Nach Steige-
rung auf die Maximaldosis konnen Medikamente auch kombiniert
werden, z.B. Betmiga® und Vesicare® (2) oder mit einem Alphablo-
cker (z.B. Pradif®).
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Entleerung bei gleichem Patienten mit hochgradiger Blasenhalsstenose aus Abb. 4

Hohe Blasendruckwerte von ca. 100 cmH20 (Pdet) mit kaum vorhandenem Urinfluss (Qura, griin). Die Miktion dauert tber 2 Minuten.
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Falls die Beschwerden weiterhin einen deutlichen Leidendruck
verursachen, kann der Einsatz von Botulinumtoxin A als tran-
surethrale Injektion in den Detrusor diskutiert werden. Dies ist
deutlich potenter als die anticholinerge Therapie, wihrenddessen
keine systemischen Nebenwirkungen zu erwarten sind. Eine leichte
Restharnbildung ist zwar normal, leider kénnen jedoch auch Sub-
verhaltungen mit erheblichen Restharnmengen auftreten, welche
einen intermittierenden Einmal- oder Dauerkatheterismus fiir ca.
ein Jahr bis zum sicheren Wirkungsverlust verlangen.

BOTOX" ist als einziges Medikament fiir diese Indikation mittler-
weile auch kassenpflichtig.

Etwas aufwéndiger aber mit mittlerweile doch einigen klini-
schen Erfolgen bietet sich - in der Regel letztinstanzlich - die sak-
rale Neuromodulation (InterStim® von Medtronic) als Therapie an.
Die Wirkungsweise ist nicht genau bekannt. Vor einer definitiven
Implantation kann die Wirkung in einer Testphase evaluiert werden.
Zur Behandlung der Stressinkontinenz steht die intensive Becken-
bodenphysiotherapie an oberster Stelle. Sie ist insbesondere fiir
Patienten nach radikaler Prostatektomie unerlasslich und sollte
regelmissig mit einem Physiotherapeuten und selbstindig zu Hause
durchgefiihrt werden. Als Medikament steht Duloxetin (Cymbalta®)
zur Verfiigung, indem dieses den Sphinktertonus (als Nebenwir-
kung) erhoht. Die Therapie ist in der Schweiz jedoch off-label. Das
offizielle Medikament Yentreve® wird in der Schweiz nicht vertrieben.
Unterstiitzt werden diese Moglichkeiten durch den Einsatz von
Penisklemmen (C3® oder nach Cunningham). Diese sind jedoch
nicht fiirr den dauerhaften Einsatz vorgesehen.

Die operativen Moglichkeiten reichen von Sphinkterunterspritzung
mit Kollagen iiber die Schlingenoperation dhnlich dem TVT bei der
Frau (AdVance™ Male Sling System) zur Sphinkterprothese aus Sili-
kon (AMS 800™). Nach radikaler Prostatektomie ist mit einer Besse-
rung der Stressinkontinenz bis 18 Monate postoperativ zu rechnen,
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weshalb diese vorher nicht operativ korrigiert werden sollte. In
Einzelfillen bei totaler Inkontinenz ohne Blaseninstabilitit und
ohne Ansprechen auf jegliche Therapie kann eine Korrektur nach
6 Monaten zur Verhinderung eines Kapazitatsverlustes der Harn-
blase diskutiert werden.
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Auch bei Mannern ist die Inkontinenz relativ haufig und kann zur Iso-
lation fhren. Wegen der Scham sollten Patienten in der Sprechstunde
aktiv angesprochen werden

Praktisch jede Inkontinenz kann mit dem Ziel einer besseren Lebens-
qualitat behandelt werden. Die diagnostischen und therapeutischen
Mébglichkeiten sind heutzutage vielféltig und ausgereift

Nebst der Ursachenabklarung ist auch die Erarbeitung einer individu-
ellen Therapie essentiell. Die Inkontinenz kann ein Symptom einer
gesundheitsrelevanten Grunderkrankung sein
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