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Übersetzung

Hintergrund

Harninkontinenz tritt häufig nach radi-
kaler Prostatektomie auf und kann u.U.
auch nach transurethraler Resektion
der Prostata (TURP) auftreten. Kon-
servative Behandlungsmethoden bein-
halten Beckenbodentraining mit oder
ohne Biofeedback, Elektrostimulation,
Magnetfeldtherapie, penile Kompres-
sionsinstrumente (z.B. Penisklemme),
Lebensstiländerungen oder eine Kombi-
nation unterschiedlicher Therapiestrate-
gien.

Ziele

Zieldes systematischenReviews ist es, die
Wirksamkeit der konservativen Behand-
lungsmethoden für Harninkontinenz bis
zu 12 Monate nach transurethraler Pro-
stataresektion oder suprapubischer, la-
paroskopischer, radikaler retropubischer

DieZusammenfassung ist eineÜbersetzungdes
AbstractsderOriginalpublikation.

oder perinealer Prostatektomie zu unter-
suchen. Die Behandlung mit einzelnen
konservativen Methoden als auch deren
Kombinationen wurden berücksichtigt.

Suchmethodik

In folgenden Datenbanken wurde nach
Studien recherchiert: das Spezialregis-
ter der Cochrane Incontinence Group
(Suchdatum: 5. Februar 2014), CEN-
TRAL (2014, Ausgabe 1), EMBASE
(Januar 2010 bis zu Woche 3 des Jah-
res 2014), CINAHL (Januar 1982 bis
18. Januar 2014), ClinicalTrials.gov und
die International Clinical Trials Registry
Platform (ICTRP) der World Health Or-
ganization (WHO; beide durchsucht am
29. Januar 2014) sowie die Referenzlisten
relevanter Publikationen.

Auswahlkriterien

Eingeschlossen wurden randomisierte
oder quasirandomisierte kontrollier-
te Studien, welche konservative Be-
handlungsmethoden bei Männern mit
Harninkontinenz nach Prostatektomie
beurteilten.

Datensammlung und Analyse

Zwei odermehrReviewautoren bewerte-
ten diemethodischeQualität der Studien
undextrahiertendieDaten. Studienauto-
ren wurden kontaktiert, um zusätzliche
Informationen zu erhalten.

Hauptergebnisse

50 Studien erfüllten die Einschlusskri-
terien. Darunter waren 45 Studien, die
Patienten nach radikaler Prostatektomie,
4 Studien, die Patienten nach TURP, und
eine Studie, die Patienten nach einer der
beidenOperationen einschlossen. Insge-
samt wurden 4717 Männer eingeschlos-
sen.Bei2736dieserPatientenwurdeaktiv
eine konservative Behandlungsmethode
durchgeführt. Es zeigten sich beträchtli-
che Unterschiede in den durchgeführten
Interventionen, bei den Patienten sowie
bei derMessung der Endpunkte. Für vie-
le der vordefinierten Endpunkte waren
keine Daten verfügbar. Die Beschwer-
den der Patienten verbesserten sich über
die Untersuchungszeiträume unabhän-
gig von der Behandlung. Allerdings gab
es aus 8 Studien keine Evidenz, dass
Beckenbodentraining mit oder ohne
Biofeedback besser als die Kontrollgrup-
pe bei Männern mit Harninkontinenz
12Monatenach radikalerProstatektomie
war (z.B. fortbestehende Harninkonti-
nenz bei 57% in der Behandlungsgruppe
vs. 52% in der Kontrollgruppe; relatives
Risiko [RR] für Harninkontinenz nach
12 Monaten von 0,85 mit einem 95%-
Konfidenzintervall [-KI] 0,60–1,22). Die
Qualität der Evidenz wurde als mode-
rat eingeschätzt. Die Ergebnisse einer
großen multizentrischen Studie mit Ein-
zeltherapie zeigten keinen Unterschied
bezüglich urologischer Endpunkte oder
der Lebensqualität und hatten enge
Konfidenzintervalle. Weiterhin erscheint
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es unwahrscheinlich, dass Männer mit
Harninkontinenz nachTURP von einem
Beckenbodentraining als Einzeltherapie
profitieren. Daten einzelner kleinerer
Studien legen nahe, dass Elektrostimu-
lation, Magnetfeldtherapie oder eine
Kombination von Behandlungsverfah-
ren einen Nutzen aufweisen könnten,
jedoch ist die Evidenz hierzu begrenzt.

Bei den Studien zu konservativer Be-
handlung, die sowohl die Behandlung
als auch die Prävention der Harninkon-
tinenz nach radikaler Prostatektomie
untersuchten, gab es Evidenz mode-
rater Qualität für einen Nutzen das
Beckenbodentrainings gegenüber der
Kontrollgruppe bezüglich der Verrin-
gerung der Harninkontinenz (z.B. 10%
Harninkontinenz bei Patienten in den
Behandlungsgruppen vs. 32% in den
Kontrollgruppen nach einem Jahr; RR
0,32; 95%-KI 0,20–0,51). Allerdings
wurde dieses Ergebnis nicht durch ande-
re Daten mit Pad-Test unterstützt. Diese
Ergebnisse sollten aufgrund des Risikos
für Bias und der damit verbundenen
Limitationen mit Vorsicht betrachtet
werden.

EineStudie zeigte,dassMännermit ei-
nerArtderäußerlichanwendbarenKom-
pressionsinstrumente, die dengeringsten
Urinverlust aufwiesen, zufriedener wa-
ren, als Patienten mit zwei anderen Ar-
ten oder keiner Behandlung. Die Wir-
kung anderer konservativer Methoden
(wie Veränderungen des Lebensstils) ist
ungewiss, da hierzu keine Studien iden-
tifiziert werden konnten.

Schlussfolgerung der Autoren

Der Nutzen unterschiedlicher konserva-
tiver Behandlungsmethoden bei Patien-
ten mit Harninkontinenz nach radikaler
Prostatektomie bleibt unsicher. Die Evi-
denz ist widersprüchlich. Daher sind
angemessen gepowerte, randomisierte,
kontrollierte Studienmit strikter Metho-
dik,welche dieKriteriendesCONSORT-
Statements erfüllen, weiterhin notwen-
dig, um eine endgültige Antwort auf
diese Fragestellung zu erhalten.

Diese Studien sollten so konzipiert
sein, dass sie spezifische, gut formulier-
te Fragestellungen beantworten können
und sollten Endpunkte beinhalten, die

aus der Sicht des Patienten zur Entschei-
dungsfindung der Behandlung und für
denbehandelndenArztwichtig sind, ein-
schließen. Langanhaltende Inkontinenz
könnte durch extern anwendbare Penis-
klemmen behandelt werden; hierzu gibt
es aber Probleme bezüglich der Sicher-
heit.

Kommentar

Die Belastungsinkontinenz ist eine wich-
tige Komplikation der radikalen Pro-
statektomie. Eine geringgradige Belas-
tungsinkontinenz kann in 4,0–50%, eine
hochgradige in 0–15,4% der Fälle auftre-
ten [1–3]. Nach transurethraler Resek-
tion der Prostata (TURP) ist das Risiko
für das Auftreten einer Harninkontinenz
weniger wahrscheinlich [4]. Die frühe
Dranginkontinenz nach TURP betrifft
30–40% der behandelten Männer. Eine
definitive Belastungsinkontinenz nach
TURP tritt jedoch in <0,5% der Fälle auf
[5]. Sowohl nach radikaler Prostatekto-
mie als auch nach TURP kommt es bei
einem Großteil der Patienten zu einer
Besserung der Inkontinenz im Verlauf
von 1 bis 2 Jahren nach dem Eingriff [6].

Die Kosten, welche zur Behandlung
und Versorgung der Harninkontinenz
für das Gesundheitssystem auftreten,
sind nicht unerheblich. So belaufen sich
die jährlichenKosten imVereinigtenKö-
nigreich von England auf 303Mio. Pfund
[7] und auf 3,8Mrd. US Dollar in den
USA [8].

NeuaufgetreteneDetrusorüberaktivi-
tät und Sphinkterinsuffizienz durch di-
rekte Verletzung sind die wichtigsten Ur-
sachenfürdieInkontinenznachradikaler
Prostatektomie. Risikofaktoren sind vor-
bestehende Veränderungen der Detru-
sorfunktion, das Alter, vorangegangene
Operationen, Bestrahlungen, Verletzun-
gen im BereichderWirbelsäule und neu-
rologische Erkrankung. Ebenso spielt die
Expertise des Zentrums, an welchem die
Operation durchgeführt wird, eine we-
sentliche Rolle [6, 9].

Nach TURP erscheint eine Harnin-
kontinenz häufiger bei vorbestehenden
Veränderungen der Blasenfunktion, wie
der Detrusorüberaktivität, als durch eine
Verletzung des Sphincter externus [6].

Konservative Behandlungsmethoden
schließen das Beckenbodentraining, die
Elektrostimulation,dieMagnetfeldthera-
pie,VeränderungendesLebensstils sowie
externe, nicht-chirurgische Kompressi-
on der Urethra (z.B. Penisklemme) ein.
Das Beckenbodentraining mit oder ohne
BiofeedbacksolldurchkontrollierteKon-
traktionen selektionierter Muskeln diese
stärken, um unkontrollierten Urinver-
lust bei Erhöhung des intraabdominel-
len Drucks sowie die Detrusoraktivität
zu mindern. Bei der Elektrostimulation
hingegenwerdendiemotorischenFasern
des N. pudendus und die Beckenboden-
muskulatur direkt aktiviert. Bei der Ma-
gnetfeldtherapie werden Kontraktionen
des Beckenbodens ausgelöst.

Alle konservativen Behandlungsmög-
lichkeiten können dabei präventiv als
auch therapeutisch angewendet werden.
Daher unterschieden die Autoren des
Cochrane Reviews von 2015 in Studien,
die die Behandlungsmethoden therapeu-
tisch und/oder präventiv untersuchten.
In einer ersten Version des Reviews aus
dem Jahr 1999 und weiteren Aktualisie-
rungen zeigte sich kein Vorteil für die
konservativen Behandlungsmethoden
bei Patienten mit Harninkontinenz nach
radikaler Prostatektomie [10–14].

Die Aktualisierung des hier präsen-
tierten Cochrane Reviews inkludierte
13 neue Studien. Dabei wurden konser-
vative, präventive oder therapeutische
Behandlungsmethoden der Harninkon-
tinenz nach radikaler Prostatektomie
oder TURP eingeschlossen und Studien
über die einzelnen Behandlungsmetho-
denals auchderenKombination, berück-
sichtigt. Aufgrund dessen führt dieses
Review viele, jedoch sehr klare Fragestel-
lungen auf. Primäre Endpunkte waren
dabei die Anzahl der Patienten, die eine
Harninkontinenz 12 Monate nach Ope-
ration aufwiesen, sowie die Beurteilung
der Lebensqualität anhand validierter
Fragebögen (ICIQ-UI-SF, ICIQ-SF) und
die Anzahl der Patienten, die Nebenwir-
kungen angaben. Sekundäre Endpunkte
waren patientenbasierte Berichte über
therapierelevante Endpunkte (Heilung,
Verbesserung der Harninkontinenz, Zu-
friedenheit und Compliance), Quanti-
fizierung der Beschwerden (über den
standardisierten 24- oder 1-h-Pad-Test,
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Miktionsfrequenz, Anzahl der Vorlagen,
Anzahlder Inkontinenzepisodenanhand
Miktionstagebücher), ärztliche Befunde
(Urodynamik, objektivierbarer Urin-
verlust), Lebensqualität („incontinence
impact questionnaire“, SF-36) und öko-
nomische Aspekte (Interventionskosten,
Kosten-Effektivitäts-Analysen, Einfluss
auf die Ressourcen). Die Qualität der
Evidenz wurde mittels GRADE darge-
stellt. Das Screening der Abstracts und
die Datenextraktion erfolgten jeweils
durch zwei unabhängige Autoren. Das
Biasrisiko wurde anhand des „Cochrane
risk of bias tool“ ermittelt. Zur Evalu-
ierung des Behandlungseffekts wurden
Metaanalysendurchgeführt, sofernmehr
als eine Studie dasselbe Behandlungs-
ergebnis untersuchte. Die vorgesehenen
Sensitivitätsanalysen wurden aufgrund
der geringen Anzahl eingeschlossener
Studien nicht durchgeführt.

Insgesamt wurden 96 Publikationen
aus 50 Studien in die Analyse einge-
schlossen; 29 Studien (59 Publikationen)
wurden indenMetaanalysenberücksich-
tigt. Bei diesen Studien zeigte sich jedoch
eine hohe Heterogenität bezüglich dem
Zeitpunkt des Studieneinschlusses (prä-
und postoperativ, Zeitintervall nach
der Operation), der untersuchten Be-
handlungsmethode oder der Vergleichs-
methode (keine Behandlung, Sham-
Behandlung sowie aktive Therapie). Die
Vielzahl der untersuchten Endpunkte
führt zu einer erheblichen klinischen
und statistischen Heterogenität und In-
konsistenz. Ein hohes Biasrisiko besteht
bezüglich der Verblindung der Patienten
und des Untersuchers („performance
bias“; 17 Studien wurden mit einem
hohem Risiko eingestuft; 9 Studien mit
einem niedrigen Risiko) sowie aufgrund
unvollständiger Daten bezüglich der Be-
handlungsergebnisse („attrition bias“).
Ein geringes Biasrisiko hingegen besteht
bezüglich der Patienteneinwilligung in
die jeweilige Studie und in der Pati-
entenselektion. Alle eingeschlossenen
Studien gaben an, eine Randomisierung
durchgeführt zu haben. Allerdings wie-
sen nur 20 der 50 Studien Details einer
adäquaten Randomisierung auf.

Bezüglich der Kontinenzraten durch
Beckenbodentrainingmit oderohneBio-
feedback nach radikaler Prostatektomie

zeigte sich kein signifikanterUnterschied
(bis zu 12 Monate nach Operation: RR
0,91; 95%-KI 0,73–1,14; nach 12 Mona-
ten nach Operation: RR 0,85; 95%-KI
0,6–1,22). Allerdings wurde die Qualität
derEvidenznuralsmoderateingeschätzt.

Die hier durchgeführte Metaanalyse
wurde durch die Arbeit von Glazener
et al. dominiert [15, 16]. Hier zeigte sich
eine RR von 0,98 (95%-KI 0,87–1,09).
Weiterhin identifizierte das vorliegende
Cochrane Review mit einer moderaten
Qualität der Evidenz den Nutzen des
postoperativen Beckenbodentrainings
im Vergleich zu einer Kontrollinter-
vention nach einem Jahr (Inkontinenz-
rate 10% vs. 32%; RR 0,32; 95%-KI
0,20–0,51). Die Elektrostimulation oder
die Magnetfeldtherapie demonstrierten
eine RR von 0,26 (95%-KI 0,09–0,74) für
die Anzahl der inkontinenten Patienten
nach einem 12-monatigen Training mit
einer moderaten Qualität der Evidenz.
Die Kombination aus verschiedenen Be-
handlungsmethoden zeigten nach 3 bis
6 Monaten nach Operation einen Effekt
jedoch ohne statistischer Signifikanz (RR
2,85; 95%-KI 0,32–25,07). Bei den prä-
ventiven Studien konnten nur einzelne
Studien zum selben Behandlungsergeb-
nis eingeschlossen werden, so dass eine
Metaanalyse nicht möglich war. Für die
Kombination aus mehreren Behand-
lungsmethoden zeigte sich ein relatives
Risiko von bis zu 0,1 (95%-KI 0,01–0,73)
nach einem Training von 6–12 Mona-
ten. Bei der Behandlung der Inkontinenz
nach TURP zeigte sich kein signifikanter
Unterschied zwischen Beckenbodentrai-
ning und keiner Behandlung (RR 1,04;
95%-KI 0,90–1,20) nach 12Monaten. Ei-
ne Studie untersuchte den Gebrauch von
drei verschiedenen penilen Kompressi-
onsinstrumenten (u. a. die Penisklem-
me). Hier zeigte sich eine signifikante
Reduktion des Urinverlusts gemessen
im 4-h-Pad-Test, jedoch zeigten sich
auch signifikant häufiger Komplikati-
onen aufgrund einer Minderperfusion
des Gewebes.

Die Autoren schlussfolgerten, dass
weiterhin keine klare Evidenz für die
Durchführung der konservativen Thera-
piestrategien nach radikaler Prostatekto-
mie zur Behandlung einer postoperati-
ven Inkontinenz vorliegt. Einige Studien

geben jedoch den Hinweis, dass die
Elektrostimulation oder die Magnetfeld-
therapie einen positiven Effekt zeigen,
allerdings ist hier die Evidenz limitiert.
Insbesondere das Fehlen standardisierter
Methoden zurEvaluierungderTherapie-
ergebnisse erschwert die Interpretation.
So sind auch Langzeitstudien bezüglich
der Lebensqualität bei konservativer Be-
handlung ausstehend. Andere, spätere
Übersichtsarbeiten wiesen ähnliche Ef-
fekte nach. Das Beckenbodentraining
erzielte in der Arbeit von Ribeiro et al.
eine 96%-Kontinenzrate im Behand-
lungsarm vs. einer Kontinenzrate von
75% in der Kontrollgruppe [17]. Diese
Arbeit wurde im vorliegenden Cochrane
Review allerdings nicht inkludiert. Trotz
der widersprüchlichen Evidenz scheint
es jedoch, dass die Kontinenz durch kon-
servative Behandlungsmethoden schnel-
ler wiedererlangt wird [18]. Die EAU-
Leitlinien fürdasProstatakarzinomemp-
fehlen daher, dass Beckenbodentraining
allen Männern, die sich einer radikalen
Prostatektomie unterziehen, angeboten
werden soll (Grad-B-Empfehlung; [1]).
In einer neueren Übersichtsarbeit von
Fernandez et al. wurde gezeigt, dass Be-
ckenbodentraining die Kontinenz nach
einer kurzen, mittleren und längeren
Nachbeobachtungszeit verbesserte. Die
Autoren schlussfolgerten, dass tägliche
Trainingsprogramme durchgeführt wer-
den sollten [19].

Weiter bestehen kontroverse Daten
für den Vorteil der Elektrostimulation.
Die EAU-Leitlinie empfiehlt daher nicht
den Einsatz der alleinigen Elektrostimu-
lation bei der männlichen Belastungsin-
kontinenz (Grad-A-Empfehlung; [20]).

Die deutsche S3-Leitlinie zur Diag-
nostik und Therapie des Prostatakarzi-
noms empfiehlt, dass die postoperati-
ve Harninkontinenz nach radikaler Pro-
statektomiemitHilfemultimodalerKon-
zepte therapiert werden soll. Im Mittel-
punkt des Kontinenztrainings steht da-
bei die Physiotherapie [21]. Die Effek-
tivität eines multimodalen Therapiekon-
zepts wurde für die stationäre fachspe-
zifische uroonkologische Rehabilitation
gezeigt [21].

Zusammenfassend zeigten konserva-
tive Behandlungsmethoden zur Thera-
pie der Belastungsinkontinenz nach Pro-
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stataoperation keinen signifikanten The-
rapieeffekt. Einzelne Studien und Sub-
gruppenanalysen wiesen einen Vorteil
der Therapie auf, ebenso die Kombinati-
on der einzelnen Behandlungsverfahren.
Insbesondere unterstützen sie den Pati-
enten zum schnelleren Wiedererlangen
der Kontinenz.
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Weitere Leseempfehlungen
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Fazit: The secondary outcomes fromour

randomized trial did not definitively de-
monstrate differences in cancer outco-

mes in patients treatedwith open ver-
sus robot-assisted laparoscopic radical

cystectomy. However, differences in ob-

served patterns of first recurrence high-
light the need for future studies.
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however, direct comparative studies are

warranted. These findingsmay provi-
de guidance to patients and clinicians

whenmaking treatment decisions and
may help inform future direct compara-

tive trials.
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