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Die Zahl der radikalen Prostatekto-
mien nimmt stetig von Jahr zu Jahr
zu und damit auch die Anzahl an Pa-
tienten, die an einer postoperativen
Belastungsinkontinenz leiden. Die In-
zidenz fiir eine Belastungsinkonti-
nenz nach radikaler Prostatektomie
liegt je nach Studie zwischen 0,8%
und 87% und hangt ganz entschei-
dend vom Beobachter sowie der Defi-
nition von Inkontinenzab [1, 2, 3, 4].
Das Risiko fiir eine postoperative In-
kontinenz unterliegt dabei diversen
Faktoren, u. a. der operativen Tech-
nik, der lokalen Tumorausdehnung,
der Erfahrung des Chirurgen, dem
Vorhandensein praoperativer Bla-
senentleerungsstorungen und dem
Patientenalter. Dabei weisen Man-
ner <50 Jahren eine signifikant bes-
sere Kontinenzrate auf, als Manner
>70 Jahren [5].

Die genaue Atiologie der Belastungsin-
kontinenz nach radikaler Prostatektomie
ist bisher nicht eindeutig geklért. Eine
Dysfunktion des Blasenhalses, intraope-
rative Lasionen insbesondere autonomer
Nerven und des Sphinkters selber schei-
nen eine Rolle zu spielen [6, 7]. Hierbei
kann eine Sphinkterverletzung durch eine
direkte Muskelldsion oder auch durch die
Schidigung der Innervation des Sphink-
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ters resultieren. Ein zunehmendes Ver-
staindnis der Anatomie im ménnlichen
Becken hat in den letzten Jahren zu Mo-
difikationen der urspriinglichen Operati-
onstechnik gefiihrt [8]. Besonders wichtig
war hierzu auch der Beitrag der Mailén-
der Arbeitsgruppe um Rocco [9]. Dank
der sich immer mehr durchsetzenden
nervschonenden radikalen Prostatekto-
mie kénnen nun der auf3erhalb des Le-
vators verlaufende N. pudendus, welcher
den Rhabdosphinkter retrograd inner-
viert und die den Rhabdosphinkter ver-
sorgende Arterie geschiitzt werden und
somit die Kontinenzrate weiter verbessert
werden. Dem Trend der insgesamt zuneh-
menden Patientenzahl mit postoperativer
Belastungsinkontinenz aufgrund der stei-
genden Zahl von durchgefiihrten Prosta-
tektomien konnte damit allerdings nicht
entgegengewirkt werden.

Dem Rational der funktionellen re-
trourethralen Schlinge liegt die Beobach-
tung zugrunde, dass trotz perfekter Ope-
rationstechnik nach radikaler Prostatek-
tomie eine Belastungsinkontinenz auftritt
und die wesentliche Veranderung nach
radikaler Prostatektomie offensichtlich
anatomischer Natur ist.

Abb. 1 »AdVance™- L
Schlinge

Konservative Therapieversuche wie
Beckenbodentraining, Elektrostimulati-
on und ,,off label use® von Duloxetin zéh-
len zu den First-line-Therapien der Be-
lastungsinkontinenz nach radikaler Pros-
tatektomie. Bei geringgradiger Inkonti-
nenz sind hiermit gute Besserungsraten
zu erzielen. Bei Patienten mit einer hoher-
gradigen Inkontinenz oder bei Versagen
der konservativen Therapiemafinahmen
kommen diverse operative Verfahren, die
z.T. erst in den letzten Jahren entwickelt
wurden, zum Einsatz.

Bei mittelgradiger Inkontinenz werden
verschiedene nicht adjustierbare fixe (z. B.
Invance) und adjustierbare Schlingensys-
teme (z. B. Reemex, Argus) sowie das Pro-
Act-Verfahren angewandst [10, 11, 12, 13].
All diese Verfahren wirken aufgrund des
Prinzips einer Obstruktion der Urethra.
Bei Versagen dieser Verfahren, aber auch
bei drittgradiger Belastungsinkontinenz
wird die Implantation eines artifiziellen
Sphinkters empfohlen.




Zusammenfassung - Abstract

Die funktionelle
retrourethrale Schlinge

Wirkmechanismus

Mit der funktionellen retrourethralen
Schlinge ist seit 2006 ein innovatives Ver-
fahren auf dem Markt, das als erstes eine
funktionelle Behandlung der Belastungs-
inkontinenz des Mannes nach radikaler
Prostatektomie ermdglicht (8 Abb. 1,2).
Diese Behandlungsform stellt einen Para-
digmenwechsel in der operativen Behand-
lung der Belastungsinkontinenz nach ra-
dikaler Prostatektomie dar, da sie der Lo-
ckerung der Haltestrukturen des Sphink-
ters mit Prolaps der membrandsen Ure-
thra und dem nachfolgenden Versagen
des integralen Systems als Ursache der
postoperative Belastungsinkontinenz ent-
gegenwirkt (B Abb. 3).

Grundlage fiir dieses Verfahren ist
die Einsicht, dass es beim Mann, wie bei
der Frau auch, eine Hypermobilitat der
Urethra und ein Deszensus existieren, die
zur Belastungsinkontinenz fithren kon-
nen (B Abb. 4). Ursache hierfiir ist beim
Mann eine durch die radikale Prostatek-
tomie hervorgerufene Schwiachung samt-
licher Haltestrukturen des Sphinkters oh-
ne direkte Lasion des Sphinkters. Diese ist
wiederum bedingt durch die Durchtren-
nung der puboprostatischen Ligamente,
der endopelvinen Faszie und der Denon-
villier-Faszie. Zusitzlich hat auch die Pros-
tata selber durch ihr Volumen eine wich-
tige statische Funktion in der Sphinkter-
region, die in Folge der operativen Entfer-
nung verloren geht.

Durch die Anastomosierung der
Urethra mit der Blase kann nicht im-
mer eine ausreichende Stabilisierung des
Sphinkters gewéhrleistet werden. Durch
die Lockerung des Halteapparats wird also
eine intrinsische Sphinkterdefizienz vor-
getduscht. Dies kann endoskopisch durch
den Nachweis einer Sphinkterkontrak-
tion, die sich bei manueller Perinealele-
vation deutlich verstirkt, nachgewiesen
werden. Die funktionelle retrourethrale
Schlinge ermdéglicht ein ,,Trimming” des
integralen Systems, d. h. eine Unterstiit-
zung der Haltestrukturen des Sphinkters
in Form einer retrourethralen Suspension.
Die Sphinkterdisslokation wird dadurch
korrigiert, es kommt es zu einer Lingen-
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Zusammenfassung

Aufgrund der immer weiter zunehmenden
Anzahl von durchgefiihrten radikalen Pros-
tatektomien nimmt auch die Anzahl an Pati-
enten zu, die an einer postoperativen Belas-
tungsinkontinenz leiden. Zur operativen The-
rapie stehen diverse minimal-invasive Verfah-
ren zur Verfiigung. All diese erzielen ihre Wir-
kung durch eine Obstruktion der Urethra. Mit
der funktionellen retrourethralen Schlinge ist
nun erstmals eine Schlinge verfiigbar, die ih-
re Wirkung nicht durch Obstruktion erzielt,
sondern es ermdglicht, die im Rahmen einer
radikalen Prostatektomie verdanderte Anato-
mie zu korrigieren. Durch die Reposition der

gelockerten und deszendierten Haltestruk-
turen des Sphinkters in seine natiirliche Posi-
tion kann die Kontinenz wiedererlangt wer-
den. Die Erfolgsquote dieses neuen Operati-
onsverfahrens ist sowohl beziiglich der Bes-
serung der Inkontinenz als auch beziglich
der Kontinenzrate sehr gut. Das Verfahren ist
sicher und die Ergebnisse reproduzierbar.

Schliisselworter

Funktionelle retrourethrale Schlinge - Radika-
le Prostatektomie - M@nnliche Inkontinenz -
Mannliche Schlinge - Suspension

Functional retrourethral sling. A change of paradigm in the
treatment of stress incontinence after radical prostatectomy

Abstract

The ever rising number of radical prostatec-
tomies entails an increasing number of pa-
tients suffering from postoperative stress in-
continence. Several minimally invasive tech-
niques exist as surgical intervention options.
All these procedures are based on an ob-
struction of the urethra. The functional retro-
urethral sling is a new and innovative sling
suspension, which offers for the first time a
non-obstructive functional therapeutic ap-
proach. The sling adjusts the changed ana-
tomy after radical prostatectomy and exerts
its effect by repositioning the lax and descen-

ded supporting structures of the sphincter in
the former preoperative position. Thus con-
tinence can be achieved again. The success
rate of this new technique is very good, yiel-
ding good results regarding both improving
incontinence and continence rate. This new
technique is secure and the results are repro-
ducible.

Keywords
Functional retrourethral sling - Radical pros-
tatectomy - Male incontinence - Male sling -
Suspension
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Abb. 2 A Positionierung der funktionellen re-
trourethralen Schlinge. (Quelle: eigene Zeich-
nung, Ricarda M. Bauer)

Abb. 3 A Anatomische Verhéltnisse (7) vor radikaler Prostatektomie, (2) nach radikaler Prostatek-
tomie: Lockerung der Haltestrukturen des Sphinkters mit Prolaps der membrandsen Urethra. (3)
Nach Einlage einer funktionellen retrourethralen Schlinge (blau): Repositionierung des Sphink-

ters. (Quelle: eigene Zeichnung, Christian Gozzi)

Abb. 4 A Zystogramm 14 Monate nach radika-
ler Prostatektomie mit bestehendem Descen-
sus vesicae.

zunahme der sphinkterischen Urethra
und die Kontinenz kann wieder erlangt
werden (8 Abb.5).

Voraussetzung fiir den Erfolg dieses

Operationsverfahrens ist, wie bereits er-
wihnt, eine Restfunktion des Sphinkters.
Im Rahmen einer flexiblen Zystoskopie
inklusive aktivem und passivem Sphink-
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Abb. 5 A MRT vor und nach Einlage einer funktionellen retrourethralen Schlinge. Die rote Linie stellt
das Ausmal3 der Elevation nach Einlage der Schlinge dar

tertest sollte prdoperativ die Sphinkter-
funktion evaluiert werden. Limitiert ist
der Erfolg dieser Operationsmethode
bei Patienten mit grofiem segmentalen
Sphinkterdefekt oder ausgepragter Fi-
brosierung, insbesondere einer Strahlen-
fibrose, da es bei dieser zusitzlich zu ei-
ner myogenen und neurogenen Sché-

Abb. 6 <« Eingelegte funk-
tionelle retrourethrale
Schlinge vor und nach Po-
sitionierung mittels Zug an
den beiden Armchen links
und rechts.

digung kommt. Zusitzlich sollten pra-
operativ bestehende Harnréhren- oder
Anastomosenstrikturen, sowie urodyna-
misch Detrusorinstabilititen diagnosti-
ziert werden.



Operative Technik

Uber eine perineale Inzision erfolgt die
Eroffnung des M. bulbospongiosus und
hierauf eine komplette Mobilisation des
Bulbus. Der Introducer kann anschlie-
8end 15 mm kaudal und lateral der Inser-
tion der Sehne des Adductor longus links
und rechts eingebracht werden. Anschlie-
Bend kann die Schlinge, ein Polypropy-
lene-Mesh, auf dem proximalsten Teil des
Bulbus spongiosum positioniert werden.
Zum Abschluss wird die Schlinge um
den Deszensus der membrandsen Urethra
zu korrigieren mittels Zug in die korrekte
Position gebracht. Hierzu wird die Schlin-
ge retrourethral parallel zur Urethra an-
gezogen ohne dabei eine Kompression
der Urethra zu verursachen (B8 Abb.6).
Durch die Lage der retrourethralen
Schlinge kann eine Erosion der Ure-
thra, wie sie von den obstruierenden
suburethralen Verfahren her bekannt ist,
verhindert werden. Um eine Dislokation
der Schlinge zu vermeiden, erfolgt eine
abschliefSende Fixation der Schlinge am
Bulbus mittels resorbierbaren Néhten.

Postoperative Verhaltensregeln

Postoperativ sollten die Patienten ihre
koérperlichen Aktivititen temporar redu-
zieren, sowie Radfahren, Gymnastik und
Gritschbewegungen der Beine meiden.
In den ersten 4 Wochen sollte beim Trep-
pensteigen ein Bein nach dem anderen
auf die nachste Stufe gesetzt werden. Zu-
sétzlich sollte in den ersten 6 Wochen ei-
ne maximale Gewichtsbelastung von 4 kg
beachtet werden, in den weiteren Wochen
kann dann die Gewichtsbelastung lang-
sam bis zur 12. postoperativen Woche ge-
steigert werden. Geschlechtsverkehr sollte
fiir 8 Wochen und Vollbader, Schwimm-
béder, Sauna oder Whirlpool fiir 6 Wo-
chen gemieden werden. Nach 3 Monaten
ist keinerlei Einschrdnkung der korper-
lichen Aktivitit mehr notwendig. Ein Be-
ckenbodentraining ist postoperativ nicht
mehr indiziert.

Studienergebnisse
In der ersten Studie zur funktionellen re-

trourethralen Schlinge konnten an 4 Ka-
davern und 20 Ménnern mit Belastungs-

Tab. 1

urethralen Schlinge [15]

Bendtigte Vorlagen (n) 0
Patienten praoperativ (n) 0
Patienten postoperativ (n) 35
Patienten nach 3 Monaten (n) 42

1-2
1
23
16

Veranderter Vorlagenverbrauch vor und nach Einlage einer funktionellen retro-

3-4 5-6 7-8 9-10 >10
22 16 9 6 2
3 4 1 0 1
6 2 0 0 1

inkontinenz (15-mal Zustand nach ra-
dikaler Prostatektomie, 3-mal Zustand
nach TUR-P, einmal Zustand nach Zys-
tektomie, einmal Zustand nach TUNA)
die ersten positiven Ergebnisse gezeigt
werden. Es wurde eine Verbesserung des
urethralen Verschlussdruckes von 13,2 auf
86,4 cmH, 0, sowie eine Lingenzunahme
der membrandsen Urethra auf ein Mittel
von 17,2 mm nachgewiesen. 40% der Pa-
tienten waren postoperativ wieder vol-
lig kontinent (definiert als keine Vorla-
ge) und bei 30% der Patienten konnte die
Inkontinenz deutlich verbessert werden
(maximal 1-2 Vorlagen/Tag) [14].

In einer neueren Untersuchung mit 67
konsekutiven Patienten konnten diese er-
folgversprechenden ersten Ergebnisse be-
stétigt werden [15]. Bei allen Patienten lag
nach radikaler Prostatektomie eine Belas-
tungsinkontinenz von maximal Grad II
vor. Prioperativ hatten 56 Patienten be-
reits einen konservativen Therapiever-
such in Form von Beckenbodentraining
und/oder medikamentdser Therapie er-
halten. Bei 5 Patienten war bereits eine
operative Therapie in Form von ,,bulking
agents“ oder anderen Schlingenoperati-
onen erfolgt. 10 Patienten hatten sich ei-
ner Stammzellentherapie unterzogen.

Nach Einlage der funktionellen re-
trourethralen Schlinge waren 52% der Pa-
tienten vollig kontinent, d. h. sie benétig-
ten keine Vorlagen mehr. 38% zeigten ei-
ne deutliche Verbesserung der Inkon-
tinenz mit einem maximalen postope-
rativen Vorlagenverbrauch von 2 Vorla-
gen/Tag. Der Vorlagenverbrauch konn-
te im Mittel von 4,42 Vorlagen préiopera-
tiv auf 1,09 Vorlagen postoperativ und im
weiteren Verlauf auf 1,0 Vorlagen 3 Mo-
nate nach der Operation gesenkt werden
(B Tab.1).

Fiinf Patienten erhielten aufgrund ei-
ner persistierenden Belastungsinkonti-
nenz im weiteren Verlauf eine 2. funkti-
onelle retrourethrale Schlinge. Ein Pati-
ent benétigte bei bestehender tiberaktiver

Blase eine Botox-Injektion in den Detru-
sor vesicae und 3 Patienten erhielten wei-
terhin zusitzlich eine medikamentdse
Therapie, um den postoperativen Erfolg
zu verbessern. Zwei Patienten wurde im
weiteren Verlauf ein artifizieller Sphinkter
implantiert (der eine dieser Patienten hat-
te 1, der andere 2 funktionelle retroureth-
rale Schlingen erhalten).

Die mittlere Katheterzeit lag bei 2 (1-7)
Tagen. Allerdings trat nach Katheterent-
fernung bei 11 Patienten ein akuter Harn-
verhalt auf. Bei diesen Patienten erfolgte
eine temporire suprapubische Katheter-
einlage fiir maximal 4 Wochen. Bei kei-
nem der 67 Patienten kam es zu schwer-
wiegenden Komplikationen (z. B. starke
Blutungen, Verletzung von Nerven oder
Infektionen).

Fazit fiir die Praxis

Die vorliegenden Daten zeigen, dass es
sich bei der funktionellen retrourethra-
len Schlinge um ein sicheres minimal-in-
vasives Verfahren zur Behandlung der
Belastungsinkontinenz nach radikaler
Prostatektomie mit reproduzierbaren Er-
gebnissen handelt. Sowohl die postope-
rative Kontinenzrate als auch die Verbes-
serung der Kontinenz sind signifikant.
Unserer Meinung nach handelt es sich
bei der funktionellen retrourethralen
Schlinge um eine erfolgreiche innovative
Neuentwicklung im Bereich der opera-
tiven Behandlung der ménnlichen
Stressinkontinenz. Erstmalig steht zur
Behandlung der Belastungsinkontinenz
nach radikaler Prostatektomie ein mi-
nimal-invasives Verfahren zur Verfii-
gung, das nicht durch eine Obstruktion
der Urethra, sondern durch die Wieder-
herstellung der urspriinglichen Anato-
mie wirkt.

Aktuell werden in grof3en weltweiten
Multicenterstudien die Langzeitergeb-
nisse untersucht und der Erfolg auch bei
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