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Quintessenz

® Die persistierende Inkontinenz nach radikaler Prostatektomie stellt eine
nicht seltene und fiir den Betroffenen subjektiv als schwerwiegend empfundene
Komplikation dar.

@ Viel zu hiufig wird diese Komplikation sowohl vom Patienten als auch vom
betreuenden Arzt als «nicht zu &nderndes Schicksal» hingenommen.

® Die Implantation des artifiziellen Harnrohrensphinkters AMS 800™ ist heut-
zutage das Standardtherapieverfahren der Postprostatektomieinkontinenz, das —
auch im Langzeitverlauf — mit einer hohen Kontinenzrate verbunden ist.

® Der Eingriff und das Implantathandling bediirfen einer hohen Detailpflege
und sollte an einem entsprechenden Kompetenzzentrum mit ausreichenden
Fallzahlen durchgefiihrt werden.

Summary

The artificial urethral sphincter AMS 800™
to treat post-prostatectomy incontinence

@ Persistent urinary incontinence after radical prostatectomy is a common
and, for the patient, severe complication.

® Unfortunately, many patients and physicians still believe that persistent
urinary incontinence after radical prostatectomy is an ineluctable fact of life.

® [mplantation of the AMS 800™ artificial sphincter is the gold standard for
the treatment of post-prostatectomy urinary incontinence, with high long term
success rates.

® [mplantation and handling of the AMS 800™ artificial sphincter requires
detailed care and should be performed in competent high-volume centres.

Einleitung

Die persistierende Inkontinenz nach radikaler
Prostatektomie ist mit 8-30% eine substantielle
Komplikation und hat enorme Auswirkungen
auf die Lebensqualitdt der betroffenen Patien-
ten [1-4]. Je nach Auspragungsgrad der Inkon-
tinenz werden verschiedene Therapiekonzepte
angewendet. Bei einer leichten Auspragung (bis
zwei Einlagen pro Tag) reicht eine konserva-
tive Therapie mittels intensiven Beckenboden-
trainings kombiniert mit einer Anticholiner-
gikabehandlung hiufig aus, wihrend sich eine
schwere Inkontinenz (mehr als fiinf Einlagen pro
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Tag) in der Regel durch konservative Massnah-
men und auch durch minimal-invasive Therapie-
formen wie die Verabreichung von sogenannten
«bulking agents» oder die Anlage einer «male
sling» nicht zufriedenstellend behandeln ldsst. In
diesen Fillen ist nach dem heutigen Wissens-
stand die Implantation eines artifiziellen Blasen-
sphinkters der Goldstandard [5, 6]. Die hierfiir
verwendete Sphinkterprothese ist der Harnroh-
rensphinkter AMS 800™ (American Medical Sy-
stems, Minnetonka, MN), der seit 1982 weltweit
mehr als 20000mal erfolgreich implantiert wurde.

Geschichtlicher
Hintergrund/Funktionsmechanismus

Zum ersten Mal wurde ein kiinstlicher Blasen-
sphinkter 1947 beschrieben; dieser bestand aus
einer aufblasbaren Manschette um die penile
Harnrohre, die durch eine abnehmbare Pumpe
gefiillt werden konnte [7]. Das erste Modell des
heute verwendeten AMS 800™ wurde 1972
von F. Brantley Scott eingefiihrt (AMS 721) und
umfasste seinerzeit eine Harnrohrenmanschette
(Cuff), ein Reservoir, vier Ventile und zwei Pum-
pen zum Fiillen und Entleeren der Manschette
[8]. Die folgenden technischen Verbesserungen
beinhalteten die Zwischenschaltung eines druck-
regulierenden Ballons und eines Widerstandes
(Resistors), die Zusammenfassung der Pumpe,
der Ventile und des Resistors in einer Kompo-
nente sowie den Einbau eines Aktivierungs- und
Deaktivierungsmechanismus. Der heutige Sphink-
ter AMS 800™ besteht aus drei Komponenten:
dem Cuff, dem druckregulierenden Ballon und
der Kontrollpumpe (Abb. 1 EX). Der druckregu-
lierende Ballon sorgt dabei fiir eine konstante
Fiillung des Cuffs, der nur kurzfristig durch eine
Betédtigung der Kontrollpumpe fiir die Miktion
entleert wird. Die anschliessende Fiillung erfolgt
automatisch — durch den Resistor verzogert —
nach drei bis fiinf Minuten (Abb. 2 EX). Der
Deaktivierungsmechanismus erlaubt zusétzlich
eine dauerhafte Entleerung des Cuffs durch eine
Blockierung des Fliissigkeitsriickstroms.

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 811 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.
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Abbildung 1

Der artifizielle Harnrohrensphinkter AMS 800™.

Abbildung 2

Funktionsweise des artifiziellen Harnréhrensphinkters AMS 800™.

A Geflllter Cuff.
B Entleerter Cuff.
C Automatische Fllung.

Patientenselektion

Die Moglichkeit der Implantation des AMS 800™
nach einer radikalen Prostatektomie sollte dann
erwogen werden, wenn die konservativen The-
rapiemoglichkeiten (Anticholinergika, Becken-
bodentraining inkl. Biofeedback) erschopft sind
und wihrend mindestens sechs bis zwolf
Monaten weiterhin eine mittlere bis schwere
Inkontinenz mit Bedarf von zwei oder mehr Ein-
lagen pro Tag besteht. Im Einzelfall kann auch
eine deutlich geringere Restinkontinenz fiir den
Patienten subjektiv so storend sein, dass die
Sphinkterimplantation sinnvoll ist. Zur defini-
tiven Indikationsstellung bedarf es einer urody-
namischen Abkldrung mittels Zystomanometrie
inklusive Urethrozystoskopie, um eine Detrusor-
hyperreflexie und eine Blasenhals- bzw. Anasto-
mosenstriktur auszuschliessen und den insuffi-

zienten externen Sphinkter nachzuweisen. Wei-
tere Voraussetzung ist eine Blasenkapazitit von
mehr als 200 ml. Dariiber hinaus sollte eine aus-
reichende Motivation des Patienten vorliegen,
und er sollte {iber eine gewisse manuelle Geschick-
lichkeit verfiigen sowie den Mechanismus der
Prothese verstehen konnen. Hierfiir werden dem
Patienten vom Facharzt die Operationsprinzi-
pien und die Funktionsweise der Prothese am
Modell erklart (Tab. 1 &).

Implantation des Sphinkters

Die stationédre Behandlungsdauer fiir eine Implan-
tation des AMS 800™ betragt in der Regel fiinf
bis sieben Tage. Hauptinhalt der praoperativen
Vorbereitungen ist die Herstellung moglichst
keimfreier Hautverhéltnisse, wofiir der Patient
mehrmals tdglich den gesamten Korper und die
Haare mit einer Betaisodona® oder Chlorhexi-
dinseife reinigt und eine Prophylaxe mit Breit-
spektrumantibiotika erhélt. Besteht eine inkon-
tinenzbedingte Ammoniakdermatitis, wird zur
Gewdhrleistung intakter Hautverhéltnisse bereits
zwei Wochen prédoperativ ein transurethraler
Katheter eingelegt [9]. Die Hautrasur des Opera-
tionsgebietes erfolgt erst wihrend der Einleitung
des Eingriffs, um eine Bakterienbesiedelung von
Hautldsionen zu vermeiden. Alle diese Massnah-
men dienen dazu, der Hauptkomplikation der
Implantation, ndmlich einer Protheseninfektion,
vorzubeugen.

Die Operation wird an unserer Klinik in Stein-
schnittlage durchgefiihrt, der operative Zugang
erfolgt {iber eine perineale Inzision zur Plazie-
rung des Cuffs an der bulbdren Harnréhre sowie
einen kurzen suprainguinalen Wechselschnitt,
um den druckregulierenden Ballon intraperito-
neal und die Kontrollpumpe tief im Skrotalfach
einzusetzen. Nach einer luftblasenfreien Fiillung
des Systems mit isoosmotischem Kontrastmittel
werden die Verbindungsschlduche mittels Quick-
konnektoren zusammengefiigt [10, 11]. Bei einer
ausgeprdgten Inkontinenz besteht bereits zu
Beginn die Moglichkeit der Implantation eines
zweiten Cuffs im Sinne einer sogenannten «dou-
ble cuff procedure» nach Mulcahy [12]. Diese
Methode findet zunehmend Verbreitung. Die
Sphinkterprothese wird am Ende des Eingriffs
fiir sechs Wochen deaktiviert.

Postoperativ steht weiterhin die Infektvermeidung
im Vordergrund und beinhaltet eine eintdgige
Bettruhe, eine Wunddesinfektion zweimal am
Tag sowie die Fortsetzung der Prophylaxe mit
Breitspektrumantibiotika. Zur Kontrolle und
Dokumentation der korrekten Sphinkterkompo-
nentenlage wird eine genitalzentrierte konven-
tionelle Beckeniibersichtsaufnahme angefertigt.
Die Sphinkterprothese kann nach vollstandiger
Wundheilung sechs Wochen postoperativ akti-
viert werden.
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gewihlte Cuffgrosse [14]. Materialfehler sind mit
weniger als 0,3% hingegen eine sehr seltene Ur-
sache.

Zu frithzeitigen Harnrohrenerosionen kann es
entweder aufgrund von Infektionen oder durch
einen zu kleinen Cuff kommen. Eine durch
den Cuffdruck im Verlauf entstehende Harnréh-
renatrophie oder eine Fibrose konnen zu Spdt-
erosionen fithren.

Die Harnrohrenatropie ist aber auch héufig die
Ursache fiir eine Rezidivinkontinenz, die sich
durch die Implantation eines zweiten Cuffs in
80% der Fille erfolgreich therapieren lasst.
Insgesamt fiihren die hier aufgezdhlten Kompli-
kationen zu Revisionsraten von 11-28% [15].
Dieses Risiko sollte dem Patienten vor dem Ein-
griff mitgeteilt werden, wobei die postoperative
Patientenzufriedenheit dadurch praktisch nicht
beeinflusst wird, sondern allein mit der erreich-
ten Kontinenz korreliert [16].

Tabelle 1. Patientenselektion im Vergleich.

Patientenselektion
Petrou et al. [9]

Inkontinenz seit mindestens
sechs Monaten

St. Gallen

Inkontinenz seit mindestens
sechs Monaten

Mechanische Geschicklichkeit
des Patienten

Mechanische Geschicklichkeit des Patienten

Ausschluss von Striktur/Blasenhals-
sklerose

Ausschluss von Striktur/Blasenhalssklerose

Ausschluss einer Detrusorhyperreflexie Ausschluss einer Detrusorhyperreflexie

Steriler Urin Steriler Urin

Blasenkapazitat von >200 ml

Wenig/kein Restharn

Motivierter Patient

Tabelle 2. Komplikationsraten im Vergleich.

Komplikationsraten des AMS 800™ bei Postprostatektomieinkontinenz
Hajivassiliou [13] (N = 2606) St. Gallen (N = 40)

Komplikationsart

Komponenteninfekt 4,5% (117/2606) 0% (0/40)

Harnréhrenarrosion 11,7% (305/2606) 5% (2/40) Kontinenzraten

Cuff Leakage 2,4% (61/2606) 5% (2/40)

Balloon Leakage 1% (26/2606) 2,5% (1/40) Die erste veroffentlichte Serie implantierter AMS-
Pumpendefekt 4,9% (128/2606) 5% (2/40) Sphinkter zur Therapie der Postprostatektomie-
Gesamt 24.4% (637/2606) 17.5% (7/40) inkontinenz stammt bereits aus dem Jahr 1983

und umfasste 66 Patienten, die den AMS 791 er-
hielten. Schon damals ergab sich eine hohe Kon-
tinenzrate von 75%, beim Ausschluss von Patien-
ten mit einem Status nach Radiotherapie sogar
eine solche von 93% [17]. Langzeitresultate nach
der Implantation des AMS 800™ zeigen Konti-
nenzraten zwischen 78 und 96% [15, 18, 19].
In diesem Zusammenhang muss allerdings er-
wiahnt werden, dass sich diese Zahlen auf die
sogenannte soziale Kontinenz beziehen, bei der
per definitionem unter Umstédnden eine protek-
tive Einlage notwenig sein kann (Tab. 3 &).

Tabelle 3. Kontinenzraten im Vergleich.

Kontinenzraten

St. Gallen (N = 40)
97,5% (39/40)

Literatur

Litwiller et al. [19] (N = 50): 76%
Singh et al. [18] (N = 28): 96%
Hajivassiliou [13] (N = 2606): 73%
Elliott et al. [15] (N = 323): 89%
Hussain et al. [20] (N = 24): 91%

Litwiller et al. [19] (N = 50): 20%
Mottet et al. [21] (N = 96): 61%
Gousse et al. [16] (N =71): 27%

Kontinenzart

Soziale Kontinenz
(bis zu einer Einlage/Tag)

Vollstandige Kontinenz 75% (30/40)

Komplikationen

Die vier wichtigsten hier zu nennenden Kompli-
kationen sind Protheseninfektionen, mechani-
sche Probleme, Harnréhrenerosionen und eine
Rezidivinkontinenz (Tab. 2 &).
Protheseninfektionen haben eine Héaufigkeit von
4,5% und stellen eine schwerwiegende Kompli-
kation dar, da sie zur vollstindigen Explantation
der Prothese zwingen [13]. Ursachen konnen
eine intraoperative Kontamination durch Umge-
bungs- und Hautkeime, nicht erkannte Harn-
weginfekte und Harnréhrenverletzungen sein.
Mechanische Probleme der Prothese treten im
Durchschnitt in 7% der Fille auf, sind in der
Regel durch eine fehlerhafte Implantation bedingt
und daher auch mit zunehmender Erfahrung des
Operateurs seltener. Haufigste Ursache ist ein in-
addquater Ballondruck, danach folgen blockierte
oder abgeknickte Schlduche und eine inkorrekt

Schlussfolgerung

Die fiir den Patienten sehr belastende persistie-
rende Inkontinenz nach einer radikalen Pro-
statektomie ldsst sich mittels Implantation des
Harnrohrensphinkters AMS 800™ erfolgreich
therapieren, wodurch in 88-96% der Fille zu-
mindest eine soziale Kontinenz wiedererlangt
werden kann. Trotz zu antizipierender Revisions-
raten von 11-28% zeigt sich bei den Patienten
ein sehr hoher Zufriedenheitsgrad von tiber 90%
[19-21]. Diesbeziiglich bedarf es bei korrekter
Indikationsstellung fiir die Sphinkterimplanta-
tion einer intensiven Information und Vorberei-
tung des Patienten. Des weiteren sollte der Ein-
griff an einem Kompetenzzentrum durchgefiihrt
werden, da Implantation und Implantathandling
eine grosse Detailpflege erfordern und die Ergeb-
nisse hinsichtlich des Therapieerfolgs und der
Revisionsraten direkt mit dem «case load» einer
Klinik korrelieren.
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