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Intensivierte Multimodale Kontinenztherapie 
Bessere Erfolge bei post-prostatektomie-Inkontinenz gegenüber nur multimodaler Vorgehensweise

Heidelberg Die konservative Konti-
nenztherapie hat in der Behandlung der 
Post-Prostatektomie-Inkontinenz des Man-
nes ihren festen Stellenwert, erste Daten 
lassen einen Effekt auch der präoperativen 
Beckenboden-Edukation erkennen. 

Die Prävalenz der noch drei 
Monate nach erfolgter Prostat­
ektomie bestehenden Harn­

inkontinenz wird in der Literatur defi­
nitionsabhängig mit 17 bis 83 Prozent 
beschrieben, die Prävalenz nach zwölf 
Monaten wird mit immer noch drei bis 
23 Prozent angegeben. Inzwischen 
kommen diverse Therapieoptionen prä­ 
und postoperativ zur Anwendung, 
wobei die Effizienz der Behandlungen 
je nach Art und Durchführung unter­
schiedlich zu sein scheint. Für die allei­
nige postoperative konventionelle 
 Physiotherapie mit Verwendung vorge­
fertigter Trainingspläne wurde sogar 
beschrieben, dass sie die Kontinenzrate 
auch innerhalb eines Jahres nicht ver­
bessert. So wurde überprüft, ob eine 
prä­ und/oder postoperativ angewandte 
Intensivierte Multimodale Kontinenz­
therapie zuverlässig den Erhalt oder die 
Wiederherstellung der Kontinenz 
gewährleisten kann.

patienten und Methode
Retrospektiv untersucht wurden insge­
samt 74 Patienten, die zwischen April 
2010 und Oktober 2013 von nur einem 
Operateur radikal prostatektomiert wor­
den waren. 33 Patienten erhielten post­
operativ eine ambulant durchgeführte 
multimodale Kontinenztherapie, die 

sich in ihrer Art ab 2011 gegen­
über 2010 deutlich unterschied. 
2010 beinhaltete ein Trainings­
tag die Kombination aus extra­
korporaler Magnetfeldstimula­
tion, elektromyographisch 
kontrolliertem Beckenboden­
training in einfacher Technik 
und konventionelle Physiothe­
rapie. Ab 2011 erfolgte eine 
intensivierte Therapie: Ein Trai­
ningstag umfasste die extra­
korporale Magnetfeldstimula­
tion, ein elektromyographisch 
kontrolliertes Beckenbodentrai­
ning in anspruchsvoller Tech­
nik, ein speziell entwickeltes 
Beckenboden­Krafttraining 
und die begleitende psycho­
somatische Grundversorgung. 

41 Patienten erhielten prä­
operativ die Intensivierte Mul­
timodale Kontinenztherapie.

Die Therapiedauer war indi­
viduell unterschiedlich und reichte von 
einem bis sechs Tagen präoperativ bis 
zu sechs Wochen postoperativ mit Ver­
teilung einzelner Trainingstage in grö­
ßeren Intervallen. 

Als Kontinenz definiert wurden kei­
nerlei Harnabgang und Verwendung 
keiner Vorlage. Als Therapie erfolg nach 
präoperativer Behandlung wurden 
Kontinenz oder Verwendung von nur 
einer Vorlage definiert. Der Kontinenz­
status wurde vier Wochen, drei Monate 
und sechs Monate nach Behandlungs­
beginn erhoben, nach präoperativem 
Training zusätzlich erstmals am Folge­
tag nach Katheterentfernung.

ergebnisse
26 von 26 (100 %) der Patienten, die 
2011 bis 2013 postoperativ mit der 
Intensivierten Multimodalen Konti­
nenztherapie über median sechs Tage 
behandelt wurden, waren nach sechs 
Monaten kontinent, 24 von 26 (93 %) 
nach drei Monaten und 20 von 26 
(77 %) innerhalb von vier Wochen. 

Von den 2010 postoperativ nur 
multimodal über ebenfalls median 
sechs Tage behandelten Patienten 
waren sieben von sieben (100 %) nach 
sechs Monaten kontinent, vier von 
sieben (57 %) nach drei Monaten und 
drei von sieben (43 %) innerhalb von 

vier Wochen. 31 von 41 Patienten 
(76 %), die präoperativ eine median 
viertägige Intensivierte Multimodale 
Kontinenztherapie erfahren hatten, 
waren erfolgreich behandelt worden, 
das heißt, 18 von 41 Patienten (44 %) 
waren direkt nach Katheterentfernung 
kontinent, 13 von 41 (32 %) benötig­
ten lediglich eine Vorlage und wurden 
alle durch eigenständiges Fortsetzen 
des Erlernten nach spätestens drei 
Monaten kontinent. Vier von zehn 
(40 %) der Patienten mit mehr als einer 
Vorlage waren mit dem Therapieer­
gebnis zufrieden und unterzogen sich 
keiner weiteren Behandlung. Nach 
spätestens sechs Monaten waren alle 
kontinent bis auf einen Patienten, der 
mit weiterhin noch einer Vorlage 
zufrieden ist. 

Sechs von zehn (60 %) der Patien­
ten mit mehr als einer Vorlage setzten 
die Therapie postoperativ fort, bis auf 
einen Patienten waren alle innerhalb 
von drei Monaten kontinent. Der Pati­
ent mit ausbleibendem Therapieerfolg 
war nicht compliant, brach die Thera­
pie unmotiviert ab und wurde auch 
trotz anderweitiger Reha­Maßnahmen 
nicht kontinent. 

schlussfolgerung
Durch Kombination korrekter Indika­
tionsstellung und OP­Technik mit der 
prä­ und/oder postoperativ eingesetz­
ten Intensivierten Multimodalen 
 Kontinenztherapie sind der Erhalt 
beziehungsweise die frühzeitige Wie­
derherstellung der Kontinenz nach 
radikaler Prostatektomie möglich. 

Eine deutliche Verbesserung der 
Ergebnisse ließ sich durch die intensi­
vierte Therapie gegenüber der bis 2010 
angewandten multimodalen Behand­
lung erzielen. Neben der Optimierung 

des körperlichen Trainings scheint die 
begleitende psychosomatische Grund­
versorgung essenziell zu sein. Lokal 
sehr weit fortgeschrittene Befunde, 
verzögerter postoperativer Behand­
lungsbeginn sowie fehlende Compli­
ance des Patienten und eingeschränk­
te Zuversicht sind möglicherweise mit 
verzögertem Heilungsverlauf oder gar 
fehlendem Therapieerfolg assoziiert.  W

( Autoren: Ulrike Hohenfellner1,  
Joanne Nyarangi-Dix2, Dogu Teber2, Sascha 
Pahernik2, Boris Hadaschik2, Gencay  
Hatiboglu2, Markus Hohenfellner2 
1. Ambulantes Rehabilitationszentrum für Uro-
logie und Gynäkologie Heidelberg,  
Privatpraxis für Urologie 
2. Urologische Universitätsklinik Heidelberg 
 
Korrespondenz: 
Dr. med. Ulrike Hohenfellner 
E-Mail: ulrike@hohenfellner.de

Diagnostik und Therapie bei Spina bifida
Optimierte Konzepte bei Kindern und Jugendlichen mit Meningomyelozele

bonn/Abu dHAbi Die Behandlung 
von Kindern und Jugendlichen mit Menin-
gomyelozele hat in den letzten Jahrzehn-
ten einen Wandel erfahren. Die frühzeiti-
ge Etablierung von Pharmakotherapie, 
sauberem Einmalkatheterismus (clean 
intermittent catheterization, CIC) und 
Infektionsprophylaxe hat die Prognose 
der Patienten deutlich verbessert und zu 
optimierten Therapiekonzepten geführt. 
Die interdisziplinäre Kooperation von 
Pädiatern, Neurochirurgen, Kinderurolo-
gen, Kinderorthopäden und Kinderchirur-
gen stellt dafür die Basis dar. 

B ei der urologischen Diagnostik 
muss berücksichtigt werden, 
dass sich während der gesam­

ten Entwicklung der Typ der neuroge­
nen Blasenfunktionsstörung verän­
dern kann, wodurch sich auch das 
Risiko für den oberen Harntrakt durch 
vesikoureteralen Reflux, Harntrans­
portstörung und/oder rezidivierende 
Pyelonephritiden erhöht. Nur weniger 
als zehn Prozent der Kinder mit einer 
Meningomyelozele werden ohne The­
rapie kontinent.

Mehr als ein Drittel der Verände­
rungen entstehen im ersten Lebens­
jahr, wobei dieser Anteil bis zum Ende 
des zweiten Lebensjahres auf bis zu 80 
Prozent ansteigt. Innerhalb der ersten 

sechs Lebensjahre entwickeln circa 30 
Prozent der Kinder urologische Prob­
leme, meist aufgrund eines „tethered 
cord“.

Die Zystomanometrie ist wesentli­
cher Bestandteil der urologischen Dia­

gnostik. Orientierend ist eine isolierte 
intravesikale Druckmessung zur 
Bestimmung des Leak Point Pressure 
(LPP) als Funktionsuntersuchung mit 
geringerem Aufwand möglich. Die 
Durchführung einer Videourodynamik 
bei Säuglingen und Kindern sollte 
allerdings in spezialisierten Zentren 
erfolgen.  

Vier typen der Detrusor- und 
sphinkterfunktionsstörungen

Bei den Detrusor­ und Sphinkterfunk­
tionsstörungen infolge dysraphischer 
Hemmungsfehlbildungen werden 

generell vier Typen unterschieden, 
wobei die Lokalisation beziehungs­
weise die Höhe der Fehlbildung nicht 
den Typ der neurogenen Störung defi­
niert. Fast zwei Drittel der Dysplasien 
finden sich im lumbosakralen und 
sakralen Bereich. 
• Typ 1:  Detrusorhypoaktivität und 

Sphinkterhypoaktivität
• Typ 2:  Detrusorhypoaktivität und 

Sphinkterhyperaktivität
• Typ 3:  Detrusorhyperaktivität und 

Sphinkterhypoaktivität
• Typ 4:  Detrusorhyperaktivität und 

Sphinkterhyperaktivität
Die Folgen dieser Störungen sind 
weitreichend und umfassen Harn­
inkontinenz, Restharnbildung, Harn­
wegsinfektionen, sekundären vesiko­
ureteralen Reflux, sekundäre 
obstruktive Veränderungen und Uroli­
thiasis bis hin zur Niereninsuffizienz.

Die Primärtherapie richtet sich 
nach dem Typ der Blasenentleerungs­
störung, die Sekundärtherapie nach 
den therapeutischen Zielen. Das Vor­
gehen muss individuell angepasst 
werden.

Bei Blasenfunktionsstörungen mit 
Detrusorhypoaktivität (Typ 1 und 2) 
beinhaltet die Primärtherapie die Bla­
senentleerung durch CIC.  Besteht 
gleichzeitig eine Spinkterhypoaktivi­

tät kann durch eine Erhöhung des 
Auslasswiederstandes gegebenenfalls 
mit Anlage eines kutanen Stomas 
Kontinenz erzielt werden.  

Blasenfunktionsstörungen mit 
Detrusorhyperaktivität (Typ 3 oder 4) 
stellen ein hohes Risiko für den oberen 
Harntrakt dar, weswegen das primäre 
Ziel der Erhalt der Nierenfunktion ist. 
Therapieentscheidend ist die Senkung 
des Blasendruckes auf weniger als 
30–40 cm H2O unter Vermeidung 
hoher Spitzendrücke bei gleichzeitiger 
Verbesserung von Kapazität und Com­
pliance der Harnblase. 

Eine Behandlung mit Antimuskari­
nergika stellt hier die First­line­Thera­
pie dar. Ist diese Therapieoption nicht 
ausreichend effektiv oder zu neben­
wirkungsreich, kann alternativ die 
Injektion von Botulinumtoxin in den 
Detrusor diskutiert werden. Eine Bla­
senaugmentation oder ­substitution 
als invasive Maßnahme ist der letzte 
Schritt, um dieses Therapieziel suffizi­
ent zu erreichen. 

Besteht gleichzeitig ein Spinkter­
defizit, sollte durch eine operative 
Erhöhung des Auslasswiderstandes 
eine kontinente Situation geschaffen 
werden. Ist aufgrund der anatomi­
schen Gegebenheiten allerdings ein 
transurethraler Katheterismus nur 

erschwert oder gar nicht möglich oder 
der Blasenerhalt aufgrund einer star­
ken Schädigung des Detrusors mit 
ausgeprägten morphologischen Ver­
änderungen und Fibrose bei gleichzei­
tigem Sphinkterdefekt nicht sinnvoll, 
kann eine Harnableitung mit kutanem 
Stoma in Erwägung gezogen werden.   

Bei bestehender Detrusor­Sphink­
ter­Dyssynergie hat neben der anti­
cholinergen Therapie der CIC elemen­
taren Charakter. Ist besonders bei 
männlichen Kleinkindern ein Kathete­
rismus problematisch und gleichzeitig 
der obere Harntrakt signifikant verän­
dert, kann eine temporäre Vesikokuta­
neostomie angelegt werden. Eine 
Sphinkterotomie zur Senkung des 
Auslasswiderstandes hat nur in Aus­
nahmesituationen eine Bedeutung. 
Die Indikation zur Blasenaugmenta­
tion, Blasensubstitution oder Harnab­
leitung ist ähnlich zu sehen wie bereits 
zuvor beschrieben. Im Falle einer 
chronischen Niereninsuffizienz hat 
die Anlage eines Kolonconduits auch 
weiterhin einen Stellenwert.  W
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Abb. 1: Kontinenz nach nur postoperativem Training.

Abb. 2: Ergebnis bei DK-Entfernung nach präoperativem 
Training.
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Unterstützung der Frühkontinenz durch  
urologisches Kontinenz-Training vor radikaler Prostatektomie 
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Ziel: Das Beckenboden-Training (BBT) hat in der Behandlung der Post-Prostatektomie-
Inkontinenz des Mannes seinen festen Stellenwert. Erste Daten lassen einen zusätzlichen 
Effekt bei der bereits präoperativen Anwendung erkennen. Allerdings scheint die 
Wirksamkeit der Behandlungen je nach Art und Durchführung unterschiedlich zu sein. 
Entsprechend stellen wir die Ergebnisse eines selbst entwickelten multimodalen 
präoperativen BBTs vor.  
 
Patienten und Methode: 42 Patienten (Alter 50-87 Jahre, median 65 Jahre) wurden 
zwischen 4/2011 und 12/2013 von nur einem Operateur radikal prostatektomiert, nachdem 
sie das präoperative BBT erfahren hatten. Die Trainingsdauer betrug 2-6 ambulante 
Trainingstage innerhalb von 1 bis 4 Wochen präoperativ und wurde durch ein intensives 
häusliches Training unterstützt. Ein Trainingstag beeinhaltete die Extracorporale 
Magnetstuhlstimulation, ein angeleitetes und elektromyographisch-kontrolliertes intensives 
BBT inklusive einem speziell entwickelten Muskelaufbau-Programm sowie begleitender 
psychosomatischer Grundversorgung. Kontinenz wurde definiert als kein Harnabgang und 
keine Verwendung von Vorlagen, soziale Kontinenz als die Verwendung von maximal 1 
Vorlage. Prospektiv wurde der Kontinenz-Status am Folgetag nach Katheterentfernung 
sowie nach 4 Wochen und 3 Monaten dokumentiert. 
 
Ergebnisse: 35/42 Pat. (83%) waren sozial kontinent, d.h. 20/42 Pat. (48%) waren direkt 
nach Katheterentfernung kontinent, weitere 15/42 Pat. (36%) benötigten lediglich 1 Vorlage 
und wurden durch eigenständiges Fortsetzen des Erlernten überwiegend innerhalb von 1-4 
Wochen kontinent. 2/7 (29%) der Pat. mit mehr als 1 Vorlage waren mit dem 
Therapieergebnis zufrieden und unterzogen sich ebenfalls keiner weiteren Behandlung.  
5/7 (71%) der Pat. mit mehr als 1 Vorlage setzten die Therapie postoperativ fort, bis auf 1 
Pat. waren alle innerhalb von 3 Monaten kontinent. Der Pat. mit ausbleibendem 
Therapieerfolg war nicht compliant, brach die Therapie unmotiviert ab und wurde auch trotz 
anderweitiger Reha-Maßnahmen nicht kontinent.  
 
Schlußfolgerung: Durch die Kombination von korrekter Indikationsstellung, modernen Op-
Techniken und präoperativem urologischem BBT sind der Erhalt bzw. die frühzeitige 
Wiederherstellung der Kontinenz nach radikaler Prostatektomie möglich.	
  Neben dem 
eigentlichen BBT beeinhaltete unser multimodales Vorgehen die psychosomatische bzw. 
psychoonkologische Grundversorgung. Die Verwendung von mehr als 1 Vorlage nach 
radikaler Prostatektomie geht für die Mehrheit der Patienten mit Unzufriedenheit, 
psychosozialer Belastung und Therapiewunsch einher. 	
  


