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Blasenschwache beim Mann

Ein unterschatztes aber gut behandelbares Problem

Die Harninkontinenz ist immer noch ei-
nes der grofiten Tabuthemen unserer
Zeit. Nur etwa 15 Prozent der Betroffe-
nen suchen #rztliche Hilfe auf, weil sie
sich genieren, dariiber zu sprechen. Da-
bei leiden in Osterreich 450.000 Men-
schen daran! Jede vierte Frau und jeder
zehnte Mann sind im Laufe ihres Lebens
davon betroffen. Richtig diagnostiziert
ist die Blasenschwiche allerdings sehr
gut behandelbar.

Definition der Inkontinenz
It. ICS (International Continence
Society) 2002

Jeder unfreiwillige Harnverlust wird als In-
kontinenz (Blasenschwéche) definiert.

Inkontinenz ist keine Erkrankung, son-
dern ein Symptom, dem verschiedene Ur-
sachen zugrunde liegen kénnen.

Haufigkeit der Blasenschwéche

Die Blasenschwédche beim Mann ist ein
unterschétztes Problem. Die Blasen-
schwiche wird immer noch als Frauenlei-
den angesehen. Dabei kommt sie beim
Mann gar nicht so selten vor. Im Durch-
schnitt betrédgt die Rate der Blasenschwi-
che bei der gesamten ménnlichen Bevol-
kerung etwa zehn Prozent d.h. es trifft
jeden zehnten Mann. Bis zum 40. Lebens-
jahr ist allerdings kaum ein Mann von ei-
ner Blasenschwéche betroffen. Ab dem 60.
Lebensjahr steigt jedoch die Haufigkeit
der Blasenschwiche deutlich an, zunédchst
auf etwa zehn bis 13 Prozent. Zumeist ist
die ProstatavergrofSerung daran Schuld,
aber auch die operative Therapie eines
Prostatakarzinoms. Im Vergleich dazu lei-
den Frauen in diesem Lebensalter in etwa
20 Prozent an Blasenschwiche.

Aber ab dem 70. Lebensjahr sind schon
30 Prozent aller Mdnner von einer Inkon-
tinenz betroffen, sicherlich auch bedingt
durch die Alterungsprozesse der Blase. In
diesem Lebensalter liegt somit die Haufig-
keit der Inkontinenz bei Mdnnern genau
so hoch wie bei den Frauen! Das starke
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Abb. 1: Haufigkeit der Inkontinenz in Abhangigkeit vom Alter

Ansteigen der Inkontinenzhaufigkeit bei
zunehmendem Alter zeigt die Abbildung 1.

FORMEN DER BLASENSCHWACHE
BEIM MANN

Die Formen der Blasenschwéche lassen

sich in folgende Kategorien einteilen:

1. Dranginkontinenz

2. Uberlaufinkontinenz

3. Belastungsinkontinenz nach Prostata-
operation

4. postmiktionelles Nachtrdufeln

Dranginkontinenz
(durch eine Fehlfunktion des Detrusors
- Blasenmuskels)

Dranginkontinenz nennt man den Harn-
verlust, der mit einem so starken Harn-
drang verbunden ist, dass man ihn nur
sehr schwer bis gar nicht beherrschen
kann. Der Harnrohrenverschluss ist dabei
intakt. Man spricht auch von einer Reiz-
blase.

Symptome der Dranginkontinenz

Die Dranginkontinenz zeichnet sich aus
durch irritative Beschwerden, wie haufi-
ger Harndrang, zwingender Harndrang,
nicht beherrschbarer Harndrang bis hin
zum Harndrang mit Harnverlust.

Die Blase kann sich nicht mehr so fiil-
len wie vielleicht in jiingerem Alter. Es fin-
det frither eine Meldung von der Blase ans
Gehirn statt zur Einleitung der Blasenent-
leerung, bzw. das Gehirn ist nicht mehr in
der Lage, den Harndrang ausreichend zu
kontrollieren.

Ursachen der Dranginkontinenz

1. Alterungsprozess der Blase

Die Blase ist nicht mehr so dehnbar,
nicht mehr so elastisch, dadurch
nimmt das Fiillungsvolumen der Blase
ab, die Toilettengdnge werden haufiger.
Reizzustinde in der Blase
Harnwegsinfekte, gutartige Prostata-
vergrofierung, Fremdkorper in der
Blase, zum Beispiel ein Blasenstein
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oder auch ein Blasentumor - sind alles
Zustiande, die vermehrte Reize in der
Blase ausiiben und das Gehirn damit
so iiberlasten, dass es mit der Damp-
fung des Harndrangs einfach iiberfor-
dert ist.

3. Veridnderungen im Gehirn oder Rii-
ckenmark
Die Ursache liegt im Gehirn selbst, so-
dass das Gehirn nicht mehr in der Lage
ist, auf eine Meldung aus der Blase ad-
dquat, d. h. ddmpfend, beruhigend auf
einen Harndrang zu reagieren. Derar-
tige Verdnderungen im Gehirn oder
Riickenmark kénnen z. B. Schlaganfall,
Parkinson‘sche Erkrankung, Multiple
Sklerose, Mb. Alzheimer, Querschnitts-
ldhmung sein.

Uberlaufinkontinenz
(chron. Harnretention mit Inkontinenz)

Uberlaufinkontinenz ist der tropfenweise
Harnverlust bei einer iiberdehnten, stian-
dig vollen Blase, wie bei einem {iberlau-
fenden Gefdfs.

Symptome der Uberlaufinkontinenz

Typisch bei dieser Form der Inkontinenz
sind hdufiger Harndrang, néchtliches
Harnlassen, ein schwacher Harnstrahl,
Startverzogerung, nur kleine Harnmengen
und das Gefiihl, dass die Blase nicht leer
ist, chronisches Harnverhalten bis zur In-
kontinenz, d.h. Uberlaufen der Blase.

Ursachen der Uberlaufinkontinenz

1. Abflusshindernis unterhalb der Blase
(subvesikale Obstruktion)

Z.B. infolge einer Prostatavergrofie-
rung, aber auch bei einer Harnréh-
renenge oder neurologisch bedingt,
z.B. bei einer Spastik des Beckenbo-
dens.

D.h. die Blase muss sich gegen einen
erhohten Widerstand entleeren. Das
schédigt auf Dauer die Blase, sie kann
sich nicht mehr ganz entleeren, es
kommt zur Restharnbildung. Schlief3-
lich kann sie sich gar nicht mehr ent-
leeren, sie ist mehr oder weniger stdn-
dig voll und geht wie ein volles Héferl,
in das man weiter Fliissigkeit hinein-
leert, tiber.

Schwiiche des Blasenmuskels (Hypo-
kontraktiler, hypotoner Detrusor)
Hervorgerufen z.B. durch blasen-
démpfende Medikamente, durch Ope-
rationen im kleinen Becken, Zucker-
krankheit, Bandscheibenvorfall.
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Abb. 2: AMS 800 Sphinkter — Ultima Ratio bei Belastungsinkontinenz

Belastungsinkontinenz nach
Prostataoperationen

(durch eine postop. Funktionsstérung
des Sphinkters)

Diese ist bedingt durch einen defekten
Harnrohrenverschluss, d.h. der Schlief3-
muskel dichtet die Harnrohre nicht mehr
vollstindig ab (Sphinkterschwiche).

Die Anwesenheit zumindest eines in-
takten Sphinktermechanismus (interner
oder externer Sphinkter) ist unbedingt
notwendig fiir die Kontinenz. Nach trans-
urethraler oder offener Prostataoperation
wird die Kontinenz praktisch nur durch
den externen Sphinkter gewdhrleistet.
Jede Lision fithrt dann fast sicher zur In-
kontinenz. Bei der radikalen Prostatekto-
mie ist diese Gefahr am grofSten.

Symptome der Belastungsinkontinenz

Harnverlust unter Belastung, unterteilt
nach Grad 1 - beim Niesen, Husten, La-
chen, Grad 2 - Aussteigen aus dem Auto,
Stiegen steigen, Grad 3 - im Liegen, im
Stehen.D.h. immer, wenn es zu einer
Druckerh6hung im Bauch kommt, geht
Harn verloren - ohne Harndrang zu ver-
spiiren.

Ursachen der Belastungsinkontinenz

Diese sind im Rahmen einer Prostata-

operation

1. eine nervliche oder muskulédre Schi-
digung des SchliefSmuskels,

2. eine Verkiirzung der Harnréhre und

3. eine mangelnde Fixierung der verblie-
benen Harnrohre im kleinen Becken
und das damit verbundene nach unten
Sinken der hinteren Harnréhre.

Eine Belastungsinkontinenz ist immer
Folge einer Prostataoperation, die Haufig-
keit hiangt von der Art und Schwere der
Prostataoperation ab.

Bei einer TUR-P, also dem Aushobeln
der Prostata durch die Harnr6hre bei einer
gutartigen Prostatavergrofierung ist die
Schidigung des Schliefimuskels bei einem
guten Operateur sehr gering. Die Inkonti-
nenzrate betrégt weniger als ein Prozent.

Anders sieht dies bei einer TUR-P aus,
wo nach der Operation aufgrund eines zu-
fallig festgestellten Prostatakrebses eine Be-
strahlung angeschlossen wird. Hier erhoht
sich die Blasenschwéche auf elf Prozent!

Bei einer Radikaloperation der Prostata
bei Krebs kommt es in drei bis fiinf Prozent
zu einer schweren Blasenschwéche, in
zehn bis 60 Prozent zu einer leichten.
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Die Blasenschwéche nach einer radika-
len Prostataoperation (Post-Prostatekto-
mie-Inkontinenz) ist aber nur in 34 Prozent
eine Belastungsinkontinenz, also durch
eine Schlieffmuskelschwédche bedingt, in
30 Prozent liegt eine Dranginkontinenz
und in 36 Prozent eine Mischform vor.

Postmiktionelles Nachtraufeln
(Nachtraufeln nach dem Urinieren)

Die Symptome
erkldren sich aus dem Namen von selbst.
Die Ursachen

sind bis dato nicht ganz geklart.
In Frage kommen

1. ein Zusammenziehen der Blase nach
dem Urinieren oder

2. eine ungeniigende Entleerung der hin-
teren HR am Ende des Wasserlassens.

Diagnostik

Aufgabe der Diagnostik ist nun, herauszu-
finden, ob der Detrusor (Blasenmuskel)
tiberaktiv ist oder eine Obstruktion (Ab-
flusshindernis unterhalb der Blase) be-
steht, bzw. in den postoperativen Féllen
muss noch die Sphinkter-externus-Funk-
tion (SchlieBmuskel) gepriift werden.

Die Diagnostik wird entsprechend dem
diagnostischen Stufenplan (erforderliche
- empfohlene - im Einzelfall niitzliche
Mafsnahmen) der Leitlinien des Arbeits-
kreises fiir Blasenfunktionsstérungen
durchgefiihrt.

Die Basisdiagnostik umfasst Anam-
nese der Miktion, bzw. der Inkontinenz
mit Erhebung von Medikamenten und Be-
gleitkrankheiten, Bewertung des Leidens-
drucks, korperliche Untersuchung incl.
rektalem Tastbefund der Prostata, Harn-
analyse, Restharnbestimmung und Erstel-
len eines Miktionstagebuches. Damit soll
bereits eine Diagnose gestellt und eine
konservative Therapie begonnen werden.

Falls letztere erfolglos verlduft oder
aber eine neurologische Erkrankung oder
Stoffwechselstérung vorliegt, bzw. evtl.
eine operative Therapie geplantist, ist eine
weitere Abkldrung mittels Harnstrahl-
messung, Ultraschalluntersuchung, Bla-
senspiegelung, Rontgenuntersuchung bis
hin zur Urodynamik notwendig. Die uro-
dynamische Abkldrung mittels Cystoma-
nometrie (Blasendruckmessung) und an-
schliefender  Druck-/Flussmessung
(Harnstrahlmessung mit gleichzeitiger
Messung der Detrusorleistung) ist eine

spezielle Untersuchungsmethode, mit der
man genau feststellen kann, welche Form
des Harnverlustes, bzw. der Blasenentlee-
rungsstorung vorliegt. Nur auf diesem
Weg kann die Therapie in Richtung Opera-
tion, Blasenddmpfung oder eventuell
Selbstkatheterismus optimiert werden.

Therapie

Allgemein besteht die Therapie in der Be-
seitigung ursdchlicher Faktoren. Dazu
zéhlen die Behandlung von Harnwegsin-
fekten, der Austausch von Medikamenten
mit Einfluss auf das Wasserlassen (Ent-
wisserungsmittel, Psychopharmaka) oder
die Beseitigung einer obstruktiven Kom-
ponente, wie eine vergrofierte Prostata
durch Medikamente (Alphablocker, 5-Al-
pha-Reduktasehemmer) oder Operation
(TUR-P, Urethrotomia interna).

Therapie der Dranginkontinenz

Im Vordergrund steht hier die medika-
mentdse Therapie mit Anticholinergika
(Oxybutynin, Trospiumchlorid, Toltero-
din). Diese Medikamente haben einen

entweder durch Medikamente (Alpha-
blocker - erweitern den Blasenhals und
senken somit den Blasenauslasswider-
stand, 5-Alphareduktasehemmer - ver-
kleinern das Prostatavolumen) oder durch
eine Operation der vergrofSerten Prostata
(TUR-P), der Harnrohrenenge (Harnr6h-
renschlitzung) oder der Blasenhalsenge
(Blasenhalskerbung).

Liegt eine Detrusorschwéche vor, kann
man versuchen, medikamentés mit Cho-
linergika den Tonus des Detrusors zu stei-
gern oder mittels intravesikaler Elektro-
stimulation (IVES) den Miktionsreflex zu
verstédrken.

Ultima ratio ist der intermittierende
Selbstkatheterismus (ISK), bzw. die Ein-
lage eines Dauerkatheters.

Therapie der Belastungsinkontinenz

Als konservative Therapiemafinahmen
gibt es einerseits das Beckenbodentrai-
ning, das unter physiotherapeutischer An-
leitung durchgefiihrt werden sollte, ande-
rerseits die Elektrostimulation, wobei
durch Stimulation des N. pudendus die
Beckenbodenmuskulatur angeregt wird,

Besonders wichtig in der Therapie der Dranginkontinenz ist
auch das Verhaltenstraining im Sinne eines Miktionstrainings
- der aktiven Verldngerung von zu kurzen Miktionsintervallen
durch Unterdriickung des Harndrangs.

harndrangdampfenden Effekt auf den Bla-
senmuskel.

Besonders wichtig ist aber auch das
Verhaltenstraining im Sinne eines Mikti-
onstrainings. Das ist die aktive Verldnge-
rung von zu kurzen Miktionsintervallen
durch Unterdriickung des Harndrangs.

Eine weitere Behandlungsform ist die
Elektrostimulation. Hier wird mit Hilfe
von Strom der Beckenboden aktiviert,
bzw. kontrahiert, was reflektorisch zu ei-
ner Relaxation des Blasenmuskels fiihrt.

Die operative Therapie besteht in der
Injektion von Botulinumtoxin direkt in
den Detrusormuskel. Dieses Gift hemmt
die Freisetzung von Neurotransmittern an
der motorischen Endplatte, somit kann
sich der Detrusor nicht mehr kontrahie-
ren, es kommt zu einer Lihmung der
Blase.

Therapie der Uberlaufinkontinenz

Liegt eine subvesikale Obstruktion vor,
muss man versuchen, diese zu beseitigen,

sich anzuspannen. Der Beckenboden wird
besser spiirbar gemacht und damit die
Muskelleistung deutlich verbessert.

Zu den operativen Therapieformen
zdhlen die Harnréhrenunterspritzung
durch ,bulking agents’, bei der verschie-
dene Substanzen wie Kollagen oder Sili-
kon im SchliefSimuskelbereich unter die
Harnrohrenschleimhaut injiziert werden,
sodass der geschwéchte Sphinkter unter-
polstert und in seiner Schlief3funktion un-
terstiitzt wird.

Bei der Harnrohreneinengung von au-
fen (Pro-ACT™) werden zwei Ballonkathe-
ter vom Damm aus so implantiert, dass die
Ballons unterhalb der Blase neben der
Harnrohre liegen und diese so von aufien
komprimieren, dass man keinen Harn mehr
verliert. Die beiden anderen Enden der Ka-
theter mit dem Ventil liegen direkt unter der
Hautim Hodensack. Uber dieses Ventil kann
man auch nach der Operation noch die Bal-
lons soweit aufblasen, d.h. nachjustieren,
bis eine Kontinenz gegeben ist.

Auflerdem gibt es die Einengung der
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Harnrohre durch verschiedene Schlingen-
verfahren (ATOMS™, ARGUS™, ADVAN-
CE™), wobei hier ein netzartiges Band so
um die Urethra gelegt wird, dass eine ure-
thrale Obstruktion vorliegt.

Schliefilich ist die Implantation eines
kiinstlichen, hydraulischen Blasenschlief3-
muskels (AMS-800 Sphinkter™) mdoglich.
Die Prothese besteht aus einer aufblasba-
ren Manschette, die um die Urethra gelegt
wird, einem fliissigkeitsgefiillten, druck-
regulierenden Ballon im Bauchraum und
einer Kontrollpumpe im Hodensack. Der
Ballon sorgt fiir eine konstante Fiillung der
Manschette, sodass die Harnrohre vollig
komprimiert wird. Die Betdtigung der
Pumpe bewirkt eine kurzfristige Entleerung
der Manschette und ermdglicht somit die
Miktion. Die Manschette fiillt sich {iber den
druckregulierenden Ballon nach etwa drei
Minuten wieder spontan und dichtet somit
die Harnrohre wieder ab (Abbildung 2).

Zusammenfassung

Inkontinenz ist jeder unfreiwillige Harnver-
lust. Sie wird noch vorwiegend als Frauen-
problem gesehen, obwohl sie beim Mann
auch héufig auftritt. Die Griinde hierfiir lie-
gen einerseits in der zunehmenden Le-
benserwartung und den damit verbunde-
nen Altersprozessen der Blase und des
Gehirns sowie der Gréflenzunahme der
Prostata, andererseits in der Zunahme von
Radikaloperationen der Prostata bei Pros-
tatakrebs. Die Blasenschwéche ist keine Er-
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krankung, sondern ein Symptom mit ver-
schiedenen Ursachen. Beim Mann gibt es
vier Formen von Inkontinenz: Dranginkon-
tinenz, Uberlaufinkontinenz Belastungsin-
kontinenz nach Prostataoperation und
postmiktionelles Nachtrdufeln. Inkonti-
nenz ist bei richtiger Diagnosestellung gut
behandelbar. Durch eine spezialisierte Dia-
gnostik kann zwischen den verschiedenen
Inkontinenzformen unterschieden wer-
den. Bei allen Formen der Inkontinenz gibt
es heute gute und spezialisierte Therapie-
moglichkeiten. Grundsétzlich stehen fol-
gende Therapieoptionen zur Verfiigung:
Medikamentdse Therapie, Elektrostimula-
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tion, Verhaltenstraining und operative The-
rapie. Die Lebensqualitdt der Betroffenen
lasst sich durch eine entsprechende Be-
handlung massiv steigern. |
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