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|. Einleitung und Hintergrund

1. Harninkontinenz - Problematik eines Tabuthemas

Die Harninkontinenz gehort zu den haufigsten unahngenehmsten Erkrankungen der Frau.
Die Pravalenz in Deutschland belduft sich auf 4dnskaaret al. 2004).

In einer gynékologischen Praxis sind 10-20 % de¢ieRtinnen betroffen (Feiget al.
2001b). Die Krankheit findet man in allen Altersgpen (Hampeét al. 1997), am
haufigsten im hoheren Alter. Heutzutage leiden @eehzigjahrige Patientinnen 6fter an
Harninkontinenz als an kardiovaskuldren BeschwerB@euma, Arthritis oder
Bluthochdruck (Goepel Mt al.2002).

Laut der ,Deutschen Kontinenz Gesellschaft e.\kflstlie Harninkontinenz die haufigste
Ursache fir eine Heimunterbringung dar. So sind allé6 Bewohner von Altenheimen
davon betroffen.

Obwohl Harninkontinenz zu den weniger spektakul&#eaankungen gehort, ist sie nach
einer grol3en japanischen Studie mit einem erhdWitamalitatsrisiko assoziiert (Koyanet
al. 1986).

Alltagsbelastungen durch Harninkontinenz

Kaum eine Erkrankung ist fur die Patientin so pemund lastig wie die Harninkontinenz,
die in der Regel mit der Entwicklung eines Scharigisfverbunden ist. Einnassen mit der
Assoziation zu infantilem Verhalten, sowie der Andisrch den unangenehmen Geruch
auffallig zu werden, fordert sozialen Riickzug usaldtion. Diese Angst vor der
Erkennbarkeit eines korperlichen und sozialen Makahn ein solches Ausmal} erreichen,
dass sogar der Beruf aufgegeben wird, insbesomié&i@len, die hdufigen Umgang mit
Menschen oder korperliche Anstrengung erfordert.2zMinehmendem Verlust sozialer
Kontakte kdnnen sich Unsicherheit und Depressiawiekeln.

Die Auspragung eines Inferioritatsstatus schatfhhzuletzt Partnerschaftsprobleme.

Die Beeintrachtigung der Sexualitat und der Lebaabfit ist jingst erneut hervorgehoben
worden (Herrerat al. 2008;Seratet al. 2009b).

Dieses Krankheitsbild belastet nicht nur das Irdlivim mit Kosten, sondern infolge der

hohen Pravalenz auch das Gesundheitssystem. Digsiexing des Problems kann



Mehrkosten aufgrund eines haufig chronifiziertemrdgegsinfektes, einer Urosepsis,
Hautmazerationen, bendétigter Medikamente und nafigenerdender stationarer
Krankenhausaufenthalte verursachen (Fisgen | 19@82eit werden die gesetzlichen
Kranken- und Pflegeversicherungen in Deutschlaridawieils eine Milliarde Euro durch die
ambulante Pflege, Versorgung und Behandlung Inkenter und fir die Unterbringung und
Versorgung Inkontinenter in Pflegeheimen belasttlie Deutsche Kontinenz Gesellschaft

e.V.



2. Definition und Formen der Harninkontinenz

Vergleichenden Untersuchungen zu Haufigkeitsangafeemgelt es an Homogenitat der
untersuchten Kollektive, dartiber hinaus stellt sitthwesentliches Problem die
Uneinheitlichkeit der Definitionen heraus (Hampehl. 1997). In diesem Zusammenhang ist
interessant, dass urspringlich ein unwillkirlicbeinabgang von bis zu 2 g/ Std noch als
Kontinenz gilt (Ali K 1983).

Nach der letzten Beschlussfassung der ,Interndti@oatinence Society(ICS) aus dem
Jahr 2002 hat man sich auf die nachfolgende Defingeeinigt:

Inkontinenz ist jeder unfreiwillige Harnverlust (femset al. 2002).

Sie ersetzt die bis 2002 gtiltige Definition #€6, wonach es sich bei Harninkontinenz um
den ,objektivierbaren unwillkirlichen Harnabganglaher zu hygienischen und sozialen
Problemen fuhrt“, handelt (Abranes al. 1988).

Auf Vorschlag des Standardisierungskomittees d&rd@8d nach mehreren Konsensus-

Konferenzen unterscheidet man folgende Inkontirfemrznen:

Stressharninkontinenz
Dranginkontinenz
Uberlaufinkontinenz
Reflexinkontinenz

Extraurethrale Inkontinenz

In Zusammenhang mit der hier vorgestellten Untdrang sind die Stressharn- und die
Dranginkontinenz von vorrangiger Bedeutung.

Uber alle Altersgruppen ist die genuine Stressidoritinenz (40%) die haufigste, gefolgt
von der gemischten Stress- und Dranginkontinen#o§3éd der isolierten
Dranginkontinenz (16%). Die gemischte Inkontinemafamimmt mit dem Alter zu, wobei sie

bei den Uber Sechzigjahrigen an erster Stelle gtkiniskaaet al. 2004).



Stressharninkontinenz

Unter Stressharninkontinenz versteht man den ukiwilchen Urinabgang aus der
Harnr6hre unter einer Belastung, die mit einer Bumy des intraabdominalen Drucks
(z.B. Husten, Niesen, Bauchpresse) ohne nachweigbetrusorkontraktionen einhergeht.
Ursache ist eine Insuffizienz des urethralen Vdussmechanismus, also eine

Sphinkterschwéche.

Klinisch wird die Stressharninkontinenz nach IngatrSundberg in drei Schweregrade

eingeteilt (Ingelman-Sundberg 1952):

Grad I:  Harnverlust bei schneller intraabdonmen&ruckerhéhung (Husten,
Niesen, Lachen)

Grad Il: Harnverlust bei langsamer intraabdonmen&ruckerhéhung (bei
leichter korperlicher Belastund3.zZ_aufen, Heben, Treppen steigen)

Grad Ill: Harnverlust ohne Belastung, also in R(feht jedoch im Liegen)

Dranginkontinenz

Als Dranginkontinenz bezeichnet man einen unwilikbien Harnabgang in Verbindung mit
imperativem Harndrang. Inzwischen wird die Dranggtomatik auch unter dem Begriff
.=uberaktive Blase“ zusammengefasst und ist defimilsr Miktionsfrequenz > 7 Miktionen in
24 h mit und ohne Inkontinenz (Jundt K 2008).

Normalerweise stromen sensible Reize von der Blasaterbrochen tber die afferenten
Bahnen in das sakrale Miktionszentrum und werdehdigch intraspinale und zentrale
Hemmimpulse blockiert. Erst ab einer gewissen Rmrdilutung die bei voller Blase eintritt,
kommt es zum Harndrang. Beim Krankheitsbild derrgrakontinenz unterscheidet man
eine motorische und eine sensorische Form. Sierdassh durch die Zystometrie mit
gleichzeitiger Druckmessung im Rektum unterscheiden

Beide Dranginkontinenzformen sind auch durch eitéeu®g der Warmeregulation, z.B. bei
kalten Fuf3en, oder durch eine vegetative Lab#gitégsiosbar. Schlief3lich sind eine Erh6hung

des Auslasswiderstandes (z.B. Meatusstenose), sgghande Inkontinenzoperationen mit



Teildenervierung der Blase oder eine multiple Siderdie Ursache fur das Auftreten einer

Dranginkontinenz.

Bei dermotorischen Dranginkontinenzfuhren nicht unterdriickbare, unkontrollierbare
Detrusorkontraktionen zu intravesikalen Druckstaiggen tber 15 cm Wassersaule, welche
die Patientin als starken Harndrang empfindet. R#treten solcher Detrusorkontraktionen
bezeichnet man als Detrusorhyperreflexie, wenredime zusatzliche Provokationen
auftreten, und als Detrusorinstabilitat, wenn siec Provokationen ausgel6st werden.
Ursache kann ein Mangel an hemmenden Impulsenwsigrer bei neurologischen
Erkrankungen, z.B. einer Zerebralsklerose und lei&tumoren oder psychosomatischen

Erkrankungen auftreten kann.

Von einersensorischen Dranginkontinenzpricht man, wenn der Urinverlust aus der
Harnréhre bei imperativem Harndrang bei kleinemuoiumina ohne zystometrisch
nachweisbare Detrusorkontraktionen erfolgt, weleldech sekundar auftreten konnen.
Urséachlich finden sich meist Veranderungen derd@iasnd, z.B. bei einer Entziindung, bei
Blasensteinen, einem Tumor in der Blasenwand, eawdr Strahlenbehandlung, bei
psychovegetativer Genese oder als Folge des pospaesalen Ostrogenmangels. Diese
Veranderungen fuhren zu einer Senkung der Reizglthder Dehnungsrezeptoren in der

Blasenwand.

Bei der sensorischen und der motorischen Drangiii@mz kann die Miktion willentlich
eingeleitet werden. Dadurch unterscheidet siclbdanginkontinenz von der neurogenen
Reflexinkontinenz.

Reflexinkontinenz

Von einer Reflexinkontinenz spricht man, wenn Haunch unwillkirliche

Blasenkontraktion ohne Harndrang abgeht. Man uctteidet in supraspinale und spinale

Reflexinkontinenzen.

10



Uberlaufinkontinenz

Ist die Blase aufgrund einer mangelhaften odeefedgn Blasenmotorik Uberfillt, so
kommt es zu unwillktirlichem Harnabgang, ohne daskicth die Harnblase wirksam
entleert wird. Trotz Ubervoller Blase sprechenRigientinnen von einer Harninkontinenz

(Ischuria paradoxa).

Extraurethrale Inkontinenz

Unwillkdrlicher, kontinuierlich tropfelnder Urinalagpg aus pathologischen Gangen, durch

einen Bypass des intakten SphinktermechanismusgdarBh angeborene Fehlbildungen des

Harnleiters, Fehlanlagen der Harnréhre oder allewagsfisteln (Blasen-Scheiden-Fistel,

Ureter-Scheiden-Fistel). Hierbei handelt es sicheime absolute Harninkontinenz.

11



3. Risikofaktoren fir die Entstehung einer Stressharnnkontinenz

Fur die Entstehung der Harninkontinenz existiemdgende Risikofaktoren:

weibliches Geschlecht, Alter, hohe SchwangerschadftsGeburtenrate, grof3es

Geburtsgewicht, Ostrogenmangel, Voroperationenpdslitas, Nikotinabusus.

- weibliches GeschlechtHarninkontinenz ist ein typisches Frauenleiderirdal so viele
Frauen wie Manner sind davon betroffen. Bei deestnarninkontinenz ist das Verhaltnis
sogar noch extremer. Hauptgrund dafir ist die vatuNaus weniger stabile Struktur des
weiblichen Beckenbodens, die durch Geburten oder&jonen oft noch zusatzlich

geschwacht wird.

- Alter: In Deutschland leiden mehr als finf Millionen Menso an Harninkontinenz, so die
Deutsche Kontinenzgesellschaft (ehemalig: Geselfsér Inkontinenzhilfe e.V.). Nur 15 %
der betroffenen Frauen gehen zum Arzt. Davon sj@d/®junger und 8,7 % alter als 65
Jahre (Quelle: Gesellschatft fur Inkontinenzhilfé.eQualitatsmanual Miktionsstérungen &
Harninkontinenz, 2000). Die Pravalenz der Stresshlontinenz der Frau nimmt mit

steigendem Alter zu (Goepel &t al. 2002).

- Graviditat und Geburtsgewicht des Kindes:Nicht nur der mechanische Stress durch eine
naturliche Geburt insbesondere grof3er, schweratdfikann zur Blasenschwéache fuhren,
auch die Schwangerschaft an sich tragt dazu beiHDenonspiegel und die Lage der
Organe wie Blase und Gebarmutter verandern sidreser Zeit. So werden z.B. die Bander,
die Blase und die Harnrohre elastischer und delenbAusatzlich steigt mit fortschreitender
Schwangerschaft der Druck auf die Blase und dekddanden.

- Ostrogenmangel:Durch die hormonelle Umstellung des weiblichen&is in den
Wechseljahren wird die Scheide weniger mit 6stregedormonen versorgt, was zu einer
Abnahme der Fillung der periurethralen Venenplemdeiner verminderten Effizienz der
glatten und quergestreiften Muskulatur fuhrt. Dareasultiert in der Harnrohre ein
geringerer Ruhedruck und eine abnormale Drucktrassom. Durch Ostrogenmangel
induzierte Kollagenveranderungen der endopelvireszie fuhren zu einer Lockerung der

Urethra bis zu einem Prolaps .

12



- Voroperationen: Operationen im kleinen Becken wie z.B. die Hystayeke kbnnen das

Entstehen einer Harninkontinenz unter Umstandetirstggen.

- Adipositas: Ubergewicht stellt eine zusatzliche Belastung &m 8eckenboden und die
Haltebander dar. Auf Grund der anatomischen Vantssé und des weniger starken
Bindegewebes geben der Beckenboden und die Hatteb&ri Ubergewicht der Frauen
leichter nach. Die Blase und die Harnrohre desezadi Zudem wird der abdominale Druck
auf die Blase erhdht, welcher so den unwillkirlicltarnabgang fordert.

13



4. Neuer Therapieansatz nach Ulmsten

Bis 1995 wurde die Stressharninkontinenz sehr fa#ch der von Marshall-Marchetti-
Krantz und Burch praktizierten Kolposuspensionsméthoperiert, die aufgrund der
Erfolgsraten lange Zeit Goldstandard war. DarlUlmenis existierten eine Vielzahl von
Operationsvarianten, die wie die Marshall-MarchKtantz/Burch-Methode allesamt auf die
Enhorningsche Drucktransmissionstheorie zurlickgéBehorning 1961).

Diesem Vorgehen lag die Vorstellung zugrunde, t@ssbgesenktem Blasenboden der
intraabdominelle und intravesikale Druck ungeschéit den Sphinkter urethrae einwirkt,
wogegen sich die intraabdominelle Drucksteigerugigaghatomisch unveranderten
Blasenverhaltnissen gleichmalflig auf Blase und ldareribertragt, sodass infolge der
Urethrakompression kein Harn entweichen kann.

Druckmessungen in und aul3erhalb der Harnblasegsowind auf3erhalb der Urethra lie3en
mit den Jahren erhebliche Zweifel an diesen Vdisigen aufkommen. So ist auffallig, dass
der gréf3te Druckanstieg in der distalen und niclttdr proximalen Harnréhre gemessen
wird, die doch am starksten dem Abdominaldruck asstyt sein musste (Constantinou and
Govan 1982). Uberdies sind im Gegensatz zu dermrlailBeund innerhalb der Blase
gleichgrol’ gefundenen Dricken diejenigen auR3edhatrethra geringer als die
intraurethral gefundenen (Petros and Ulmsten 1®&)liel3lich gibt zu denken, dass eine
unter aktivem Pressen nach distal verlagerte Uadtbineswegs regelmal3ig mit einer
Stressharninkontinenz verbunden ist (Greenwaldyrithoy, and Dunn 1967). Diese
Beobachtungen fihrten zu einem neuen pathophyssclogn Ansatz in der Behandlung der
Stressharninkontinenz. Zudem war von erheblichehiddl, dass die suprapubischen
Kolposuspensionsverfahren durch betrachtliche Qipaxskomplikationen belastet sind
(Chaliha and Stanton 1999).

Der neue hypothetische Ansatz von Ulf Uimsten uetPPetros geht vom Beckenboden als
einer funktionellen Einheit aus. Diese Integraltiestellt das Zusammenspiel zwischen
Bandapparat und Muskulatur in den Mittelpunkt deygologischen und
pathophysiologischen Zusammenhange. Die intakt&tlumwird durch eine Erschlaffung
der Vaginalwand und/oder des zugehdrigen MuskelBanttlapparates elementar gestort.
Hier spielt die Vagina einerseits eine wichtigelRain Rahmen der Muskelbewegung bei
der Blasenhalsoffnung und beim —verschluss durehsdparate Mechanismen, andererseits
kommt ihr eine strukturelle Funktion zu, indem Dehgsrezeptoren in der proximalen
Urethra und im Blasenhals aktiviert werden. Infoliges Kollagen/Elastin-veranderten

vaginalen Bindegewebes und des ligamentdsen Baad#pp kann Erschlaffung eintreten.

14



Dadurch erreichen die Muskelkontraktionen nicht ttéheren Wirkungsgrad (Petros and
Ulmsten 1990a).

Der solchermal3en gestorte Blasenverschluss kanhddech die spannungsfreie Einlage
eines Bandes kompensiert werden, welches das LigamegLig.) pubourethrale imitiert.
Damit wird die distale Urethra gestitzt und untetaBtung symphysenwarts gezogen,
wodurch wieder Kontinenz hergestellt wird. Dieses€ypion ist erstmals 1996 unter dem
Namen TVT (tension-free vaginal tape) von Ulf Ulerset al. vorgestellt worden (Ulmsten
et al. 1996). Sie ist durch ein schmerzarmes, in Lokitresie/Regionalandsthesie
durchfuhrbares, minimal invasives Vorgehen mittrelkurzer Krankenhausbehandlung

gekennzeichnet.

15



ll. Fragestellung

Die TVT-Operation nach Ulmsten stellt eine mininmalasive Operationstechnik zur
Behandlung der weiblichen Stressharninkontinenz Alafigrund der Materialeigenschaften
kann das Band in situ verbleiben. Seit 1999 wirdKimikum Minchen Neuperlach diese
Operation durchgefuhrt. Natdrlich ist von gro3etetasse, wie sich das Operationsergebnis

langfristig gestaltet. Demnach lautet das Themanaréhrbeit:

Langzeitstudie zum Outcome nach TVT-Operation rigtihe Beurteilung einer minimal
invasiven Operationsmethode zur Behebung der waidah Stressharninkontinenz.

Folgende Fragen sollten geklart werden:

Ist die Stressharninkontinenz der Frau durch eim@ehe operative MalRnahme dauerhatft
wirksam zu beheben?

Welche Faktoren beeinflussen das langfristige Quersergebnis?

Welche Faktoren beeinflussen die ZufriedenheitRigrentinnen?

Gibt es langfristige Komplikationen? Wie haufigdidiese?

Andert sich die psychosoziale Situation der optieFrau?

16



[1l. Patientinnen und Methoden

1. Patientinnen

Von 105 angeschriebenen Patientinnen haben si¢i4P8) zu einer eingehenden
Nachuntersuchung in der Beckenbodensprechstunédimmium Neuperlach bereit erklart.
Bei ihnen war von November 1999 bis Dezember 208g@en genuiner
Stressharninkontinenz oder gemischter Stress-uaddinkontinenz ein TVT eingesetzt
worden. Unter den ehemaligen Patientinnen, diet ki@mmen konnten, waren sieben wegen
einer fortgeschrittenen Krankheit verhindert, deéiz waren unbekannt verzogen, sechs
erschienen nicht ohne Angabe von Griinden und eameverstorben.

Der Zeitraum zwischen Operation und Nachuntersughuetrug zwischen 30 und 62
Monaten (Mittelwert (MW) 42,6 ).

Das Altersspektrum zum Zeitpunkt der Operationhieieon 38 bis 84 Jahren (MW 60,8
10,9). Abb.1 zeigt die Altersverteilung.

209
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Std -Abw. =10918
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Abb. 1: Altersverteilung zum Zeitpunkt der Operation.
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Der Body-Mass-Index (BMI) konnte bei 70 Frauen étalti werden und lag zwischen 18,8
und 33,3 kg/mz (MW 25,2 £3,4 kg/m?). 31 Frauen (349aren normalgewichtig (BMI 18,5-
24,9), 32 (46%) Ubergewichtig (BMI 25-29,9) undlD%) hatten eine Adipositas | (BMI 30-
34,9).

65 Frauen (83%) waren zum Zeitpunkt des Eingnftstmenopausal, 13 (17%)
pramenopausal.

Eine Hormonsubstitution bestand bei 43 Frauen,e&b@ 23 und bei 12 fehlte hierzu die
Angabe. Praoperativ wurde bei allen in untersciebdl LAnge postmenopausalen Frauen

Ostriol lokal appliziert.

61 Frauen (82,4%) haben zwischen einem und d(&i446) haben vier oder mehr und 9
(12,2%) haben keine Kinder geboren. 4 Frauen madtgme Angaben zur Paritat.

33 hatten ein Kind oder mehrere geboren, von denrdestens eines ein Geburtsgewieht
4000 g aufwies, bei 29 waren die Kinder leichter4000 Gramm und 16 machten hierzu

keine Angabe.

Die folgende Auflistung (Tab. 1) gibt einen Ubedhliiber vorausgegangene Operationen im

gynéakologischen und abdominellen Bereich.

18



Tab. 1: Voroperationen.

Gynakologische und abdominelle Voroperationer] n %
Hysterektomie mit Adnexektomie 14 18
Hysterektomie alleine 28 36
Adnexektomie ein-/beidseits ohne HE 12 15
Sectio caesera 6 8
Sterilisation 4

Abrasio 3 4
Myomenukleation 8 10
OP nach Longo 1 1
Hintere Plastik 5 6
Lateral Repair 2 3
Sakrokolpopexie abdominal 4 5
Andere abdominelle Operationen 8 10
Laparoskopie 1 1
Inkontinenz-Operationen n %
OP nach Burch 7 9
OP nach Raz 2 3
Vordere Plastik 7 9
Schlingenoperation 1 1

Die Zahl der Voroperationen verteilte sich wie folg

Eine bei 29 Frauen (37%), zwei bei 21 (27%), de2ihb(9%), vier bei 3 (4%), je eine Frau
hatte 5 bzw. 6 bzw. 10 Voroperationen. Nur 15 Fna1©%) hatten noch keine
gynéakologischen Voroperationen. Das Vorhandensam\oroperationen korreliert mit dem
Alter der Patientinnen. Frauen ohne Voroperatiomaren im Durchschnitt 54 Jahre,

diejenigen mit Voroperationen 62 Jahre alt (p<Q,05)
Fir 11 Frauen (19%) hat der ungewollte Urinverheth einer Geburt, fir 14 (24%) nach

einer Unterleibsoperation, fur 18 (31%) mit den Wasdjahren und fur 16 (27%) aufgrund

anderweitiger Griinde begonnen. 19 Patientinnen teadtierzu keine Angabe.
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2. Préaoperative Untersuchung

Im Rahmen der Anamnese wurde von jeder Patientitn#entinenzfragebogen nach

Gaudenz (siehe Anhang 1) ausgefillt.

Anschliel3end fand die urogynakologische Untersughatatt mit Prifung der
Beckenbodenreflexe, Inspektion und Palpation degéhitaltrakts, Beurteilung der

Beckenbodenmuskulatur, Stresstest und Bonneyprobe.

Die Perinealsonographie wurde wie in den DGGG-lmegth nach Bader et al. beschrieben,
durchgefuhrt (Bader et al 1997).

Dabei waren zwei Kriterien von Belang:

Wie mobil ist die Urethra in Ruhe und bei Belast2ing

Wie weit sinkt die Urethra unter die Symphyse ab?
Patientinnen mit starrer Urethra wurden von derr@ypen ausgeschlossen, da nur durch
Stabilisierung der Harnréhre an der sogenanntertid@mzzone ein Erfolg zu erwarten ist.

Ebenfalls nicht operiert wurden Patientinnen notiester Dranginkontinenz.

Praoperativ wurde zur Erfassung einer Stresshaoniimenz bei jeder Patientin der klinische

Stresstest und eine urodynamische Untersuchundpglefighrt.
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3. TVT-Operation

Nach Stellung der Diagnose genuine Stressharniimi@m oder gemischte Stress-und
Dranginkontinenz wurden die Patientinnen GberkRisiund eventuelle Persistenz oder
Verschlechterung einer Dranginkontinenz aufgek@anach wurde ihr Einverstandnis zur
Operation eingeholt.

Naturlich wurde in der Vorphase der Operation beidacht auf Vorliegen einer Erkrankung
aus einem anderen Fachbereich, die eine gest@semtntleerung verursachen kann, der
entsprechende Konsiliararzt hinzugezogen.

Fur die TVT-Operation werden neben einem Standandimentarium zur Durchfihrung
vaginal-operativer Eingriffe zusatzlich das an z&pezialnadeln befestigte
Polypropylenband (a), die Einfuhrhilfe (b) und dtarre Katheterfiihrung (c) benétigt (Abb.
2).

Abb. 2: TVT-Tunnelungsinstrumentarium (Strauss A et al.f00

Die Operation wurde im Klinikum Neuperlach in eitdmbination aus Lokalanasthetikum
mit 0,25% Prilocain und Analgosedierung mit Propaliarchgefiihrt. Bei unzureichender
Analgesie wurde der Patientin Remifentanyl zusétalierabreicht. Eine Periduralanasthesie,
Spinalanéasthesie oder Vollnarkose ist in selteri@e® zur Anwendung gekommen.

Die durchschnittliche Operationsdauer betrug 25utén inklusive der zweifachen
intraoperativen Zystoskopie.

Abb. 3 gibt einen Uberblick zum technischen Vorgeth&ihrend der Operation.

Der Vorgang wird im Folgenden anhand eines OP-B&siaus dem Klinikum Neuperlach
beschrieben:

»Antibiotikaprophylaxe mit 3 g Unacid. Lagerung, titdesinfektion, Abdecken mit sterilen
Tlchern. Lokalanasthesie der suprasymphyséaren Hesitetropubischen Raumes von

abdominal und von vaginal und der suburethraleninélgaut. Inzision der Vaginalhaut,
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vorsichtige Préaparation der Stichkanale, Einflihred Durchstechen der linken TVT-Nadel
entlang der Hinterkante der Symphyse unter streRgehtsverlagerung des Blasenhalses.
Gleiches Vorgehen auf der rechten Seite. AuffitlenHarnblase mit 300 ml NaCl.
Zystoskopie: Blase unverletzt, auch nach Durchzietes Prolene-Bandes. Beide Ostien
scheiden im Strahl aus. Der Stresstest ist pasititrahl.

Unter Hustenstossen wird das Band unter der Ursthweeit durchgezogen, bis der Stresstest
gerade negativ ist. Es besteht eine gute MobititdBlasenhalsbereich. Entfernen der
Plastikhiilsen des Prolene-Bandes und Kurzen dedeBaiochmaliger Stresstest: negativ.
Hautnahte und Naht der Scheideninzision. Kein Anfiialpathologische Blutung.

Entleerung der Blase, Urin Kklar.”

"-‘l'

Abb. 3 : Operationstechnik der TVT-Operation (Strauss Al.e2@04).

Bei der alleinigen TVT-Operation ohne Komplikationgauert der mittlere
Krankenhausaufenthalt drei Tage oder solange,idisahographisch gemessene
Restharnmenge < 50 ml ist.

Wie auch in der von Ulmsten et al. beschriebenegi@iliteratur gilt das
Operationsergebnis bei einem negativen StresstelgriNachuntersuchung, sowie bei einer
Verbesserung des Harninkontinenzgrades bei dearfdatien mit positivem Stresstest als
erfolgreich (Ulmsteret al. 1996).

22



4. Konzept der Nachuntersuchung

Das Konzept der Nachuntersuchung bestand ausais@ihrlichen Anamnese, einer
urogynakologischen Untersuchung und einer Periopalyraphie. Eine postoperative
Urodynamik fand nicht statt.

Zur Erfassung relevanter praoperativer Untersuckemggbnisse und wichtiger

Operationsdaten dienten die Patientinnenakten pér&ionsberichten.

4.1 Anamnese

Eine ausfihrliche Anamnese ist die wichtigste Vesatzung fur ein personliches Bild der

Patientin beziglich ihrer kérperlichen und psyclzesen Beeintrachtigung.

Mit der Einladung zur Nachuntersuchung wurden datreRtinnen drei Fragebégen
zugeschickt, die sie zum Termin ausgefillt mitbtaohder standardisierte
Inkontinenzfragebogen nach Gaudenz, der FragebngarAligemeinen
Gesundheitszustand SF 36 (siehe Anhang 2), sowisediisterstellter Fragebogen zur
Erfassung der Zufriedenheit und weiterer wichtifetails (siehe Anhang 3).

4.1.1 Inkontinenzfragebogen nach Gaudenz

Zur Inkontinenzbeurteilung und Erfassung weiteres&werden diente ebenso wie
praoperativ der standardisierte Inkontinenzfragenagach Gaudenz.
Die Gradeinteilung der Stressharninkontinenz nagellmanSundberg war mit folgender

Frage maoglich:

» Bei welchen Situationen verlieren Sie ungewollin@r

- beim Husten, Niesen, Lachen

- beim Springen, Turnen, Hupfen

- beim Laufen, Abwartsgehen, Treppen steigen, Heben

- beim Stehen, Sitzen, im Liegen.
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Ob und in wie weit eine persistierende oder de ridranginkontinenz bestand, wurde

anhand folgender Fragen eruiert:

1) Wie oft lassen Sie wahrend des Tages Urin?

2) Werden Sie nachts wach, weil Sie Harndrang Haben

3) Wie oft lassen Sie nachts Urin?

4) Verlieren Sie nachts im Schlaf unbemerkt Urin?

5) Wenn Sie Harndrang haben, missen Sie sofodiaufoilette gehen oder kdnnen Sie
zuwarten?

6) Kommt es vor, dass Sie zu spat zur Toilette kemomd auf dem Weg
schon Urin verlieren?

7) Kommt es vor, dass Sie ganz plotzlich starkemét@ang bekommen
und kurz darauf ganz unerwartet Urin verlie@me es verhindern

zu kdnnen?

Bei Bestatigung der Fragen 4, 6 und 7 wurde eirm@inkontinenz diagnostiziert. Falls kein
unwillktrlicher Urinverlust in gréf3eren Mengen aggben wurde, bei Bestéatigung von
Pollakisurie mit Intervalles %2 h, Nykturie> zwei mal pro Nacht und imperativem
Harndrang mit sofortiger Blasenentleerung oderrinak der nachsten 1 - 5 Minuten wurde

eine Drangsymptomatik diagnostiziert.

Zudem wurde nach Blasenentleerungsstorungen mih&wegefuhl, Dysurie und nach dem

Zeitpunkt des Beginns des unwillkirlichen Urinvetks gefragt.

4.1.2 Selbsterstellter Fragebogen

Zur Erfassung der Zufriedenheit wurden die Pater@n gefragt, ob das Operationsergebnis
ihren Erwartungen entspricht und ob sie diese Qipeiemethode einer Freundin/Bekannten
mit &hnlichen Beschwerden weiterempfehlen wirdea.Adfriedenheit wird als Extrapunkt
im Ergebnisteil behandelt. Dieser Fragebogen bégthaeitere wichtige Punkte:
Medikamente, Harnwegsinfekte, Blasenkatheter, Baogdengymnastik.

Uberdies wird nach Beeintrachtigungen des Trinkakeins und des Sexuallebens durch

Stressharninkontinenz gefragt.
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4.1.3 Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF-36

Zur Beurteilung des physischen und psychischen i@&isitszustandes wurde den
Patientinnen die deutsche Ubersetzung des Frageb&Fe36 Health survey zugeschickt,
denn das Ausfillen des Bogens erfordert Ruhe, Karetion und Zeit. Von grofl3er
Bedeutung ist, dass die Frauen ihr Befinden urel Funktionsfahigkeiten selbst beurteilen.
Die Grundlage dieses standardisierten und mehkfalitierten, weit verbreiteten
Fragebogens von Monika Bullinger und Inge Kirchleergind 36 Fragen, die eine ganze
Reihe psychischer und somatischer Befindlichkesti¢assen und in folgende acht Subskalen

zusammengefasst werden:

Kdrperliche Funktionsfahigkeit - Ausmal3, in dem der Gesundheitszustand korperlich
Aktivitdten wie Selbstversorgung, Gehen, Treppergsen, Blicken, Heben und
mittelschwere oder anstrengende Tatigkeiten beaitigt. (10 Items)

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung Personliche Beurteilung der Gesundheit,
einschlieBlich aktueller Gesundheitszustand, zulgsmErwartungen und
Widerstandsfahigkeit gegentber Erkrankungen. fad)e

Kdrperliche Rollenfunktion - Ausmal3, in dem der kérperliche Gesundheitszusiand
Arbeit oder andere tagliche Aktivitaten beeintrégthtz.B. weniger schaffen als gewo6hnlich,
Einschrankungen in der Art der Aktivitdten oder Brigkeiten bestimmte Aktivitaten

auszufuhren. (4 ltems)

Kdrperliche Schmerzen- Ausmal? an Schmerzen und Einfluss der SchmerZatieau
normale Arbeit, sowohl innerhalb als auch auf3erdatbHauses. (2 Items)

Vitalitdt - Sich energiegeladen und voller Schwung fuhlesw&mude und erschopft. (4

Items)
Emotionale Rollenfunktion - Ausmalf, in dem emotionale Probleme die Arbeitr adelere

tagliche Aktivitaten, beeintrachtigen; u.a. wenigeit aufbringen, weniger schaffen und

nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten. (3 ltems)

25



Soziale Funktionsfahigkeit- Ausmal3, in dem die korperliche Gesundheit odest®nale

Probleme normale soziale Aktivitaten beeintrachtig@ ltems)

Psychisches Wohlbefinder Allgemeine psychische Gesundheit, einschlieffliepression,
Angst, emotionale und verhaltensbezogene Kontrallgemeine positive Gestimmtheit. (5

Items)

Die ersten vier dieser acht Subskalen reprasentmreammengefasst die korperliche
Summenskala, die letzten vier die psychische Surakad® Die Summenskalen werden aus
den entsprechenden Mittelwerten, Standardabwei@muongd Regressionskoeffizienten der
Subskalen berechnddie Subskala ,Kdrperliche Funktionsfahigkeit” zefgerbei die

starkste Ladung auf dem korperlichen Faktor, diesgala ,Psychisches Wohlbefinden” den
starksten Zusammenhang mit der psychischen DimenBie Items der jeweiligen Skalen
werden addiert, wobei einige Skalen speziell getetciverden. Ein hoher Wert entspricht
einem guten, korperlichen/psychischen Gesundheaitszd bzw. einer hohen Lebensqualitat.
Dartberhinaus ermdglicht die Auswertung des Frageh® den Vergleich des untersuchten
Patientinnenkollektivs zum einen mit einer repréagven Normstichprobe, zum anderen
mit einem Patientinnenkollektiv, das ebenfalls eamer psychisch und korperlich

belastenden Krankheit betroffen ist.

4.2  Gynakologische Untersuchung

Dieses Prozedere folgte dem der praoperativen slntbung, wobei folgende Kriterien von
vorrangiger Bedeutung sind: Beckenbodenreflexey&®énus eingezogen/klaffend;
Beschaffenheit von vorderer Vaginalwand, Scheidsdalss/ Portio, hinterer Vaginalwand;

Funktion des Levatormuskels.

Zur Beurteilung der Vagina ist die Spekulumuntehsung unerlasslich.

In der vorderen Vaginalwand wird der Suburethrakei(SUW) mit und ohne Pressen und
die Ausformung der lateralen Sulci und Rugae vdgmbeschrieben.

Das Vorliegen einer Urethrozysto-,Rekto oder Ertel® sowie eines Descensus uteri

werden festgehalten und wie folgt unterteilt:
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Urethrozystozele: POP-Q I/ POP-Q 1I/ POP-Q I
Rektozele: POP-Q I/ POP-Q II/ POP-Q IlI
Enterozele: vorhanden/ nicht vorhanden

Descensus uteri: POP-Q I/ POP-Q II/ POP-Q 111/ &psl

Die Einteilung von Urethrozystozele, Rektozele a$census uteri erfolgt nach der neuen
ICS-Klassifikation POP-Q-I (Pelvic Organ Prolapsa@tification Index) in POP-Q I, 1l und
1.

Ob die lateralen Sulci und der SUW erhalten odestiiehen waren, gab Auskunft Gber das
Vorhandensein einer Pulsionszystozele bzw. eingktiinszystozele. Sind die lateralen
Sulci verstrichen, die Rugae vaginales und der Sidéh erhalten, handelt es sich um eine
Traktionszystozele. Sind die Sulci erhalten undizst Relief der vorderen Vaginalwand

aufgehoben spricht man von einer Pulsionszystozele.

Zur Beurteilung der Beckenbodenmuskulatur fuhrt m@n Finger in die Scheide ein und
fordert die Patientin auf, den M.levator zu konteaén. Dies funktioniert am besten, indem
die Patientin aufgefordert wird, sie soll die Sdegjzusammenzwicken*, so, als ob sie den
Harnstrahl unterbrechen will. Anhand einer Ska&, sbgenannten ,,Oxford Scale®, wird
durch den Untersucher subjektiv eingeteilt vondir{& Kontraktion) bis 5 (gute

Kontraktion).

Wie schon praoperativ wurden die Patientinnen dafdert, zur Untersuchung mit voller
Blase zu erscheinen, um beste Voraussetzungermisttesstest zu schaffen.

Die Patientin muf3te mit aller Kraft husten. Urettystozelen POP-Q Ill wurden zuvor mit
dem Spekulum reponiert, um so einen eventuelleng@blkahnmechanismus zu erkennen.
Kommt es zu einem unwillkiirlichen Abgang von Umird dieser Provokationstest als

positiv gewertet. Damit ist die larvierte Stressiakontinenz bewiesen.

Mit der Bonneyprobe bzw. dem BlasenhalselevatioestWird die Elevationsfahigkeit der
Urethra durch Anheben der Vagina beidseits derHdaenit der Kornzange und die
Auswirkung dieser Elevation auf den UrethraversBhkiihrend der Belastung gepruft. Die
Urethra wird mit der Kornzange an der Stelle anpenhowo eigentlich die Ligamenta
(Ligg.) pubourethralia inserieren.

Eine positive Bonneyprobe liegt vor, wenn wahread Hustens kein Urinabgang eintritt.
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Um eine Urethrakompression zu verhindern, wird etid®est mit der Kornzange und nicht
mit den Fingern durchgefihrt, da hiermit die vatgna-ornices nur punktuell angehoben
werden (Feiget al.2001a;Feiget al.2001c).

4.3  Perinealsonographie

Diese Untersuchung wurde mit einem 3,5 MHz CurvedywA Schallkopf des
Ultraschallgeréats ,,General Electric logic 200" dugefihrt. Der Schallkopf wurde
breitflachig im Perineal-und Scheideneingangsbireiter geringem Anpressdruck
aufgesetzt, so dass ein sagittales Schnittbildnddas kleine Becken entstand. Die kraniale
Begrenzung wurde je nach VergroR3erung durch deruslteder die kraniale Blasenwand
gebildet, die ventrale Begrenzung entstand krahiath den retrosymphyséaren Blasenanteil,
kaudal durch die Symphyse, die dorsale Begrenzatsgasd durch das Rektum.

Die postoperative Messung wurde in drei Funktios&uden (in Ruhe, bei Pressen und bei
Beckenbodenkontraktion) durchgefuhrt.

In jeder einzelnen Phase wurde ein Standbild etzewadpei die Lage des Bandes sowie
folgende anatomische Strukturen beurteilt wurdeob(At):

Lage des Meatus urethrae internus (MUI) zu Symphyse

pubourethraler Winke} (nach Green)

retrovesikaler Winke (nach Green)

rotatorischer/vertikaler Descensus mit oder ohmeéeFireten unter die Symphysenunterkante
Trichterbildung MUI
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3B = 90°-100°\\

Abb.4 : Schematische Darstellung der Sonographie im shagittaingsschnitt in Ruhe
(links) und bei Pressen (rechts) (Feggal. 2001b).

° = Meatus urethrae internus

3 = retrovesikaler Winkel

y = pubourethraler Winkel

D =Abstand zwischen unterem Symphysenrand und Meatthrae internus bzw. H (rechts)
H = H6he zum Symphysenunterrand

USR = unterer Symphysenrand

Zudem wurde untersucht, ob bei Restharngefiihl releeante Restharnmenge (>50 ml)

vorlag.

Bezuglich der Lage des TVT wurden folgende Abstéyeteessen:

Loco typico befindet sich zwischen 3-6 mm retrolrait auf der Hohe zwischen unterem
und mittleren Urethradrittel, der sog. Kontinenzeoim der Kontinenzzone besteht wahrend
einer Stresssituation ein positiver urethraler ¥elgssdruck (UVD) [in cm H20] (Petri E
and Tharoff JW 1996).

Ein rotatorischer Descensus mit Tiefertreten des&thalses unter Stress wird durch
Vergrof3erung des pubourethralen Winkeilsxd durch Verkleinerung des retrovesikalen

Winkels 3 reprasentiert. Hierbei ist zugleich haufig einetdrozystozele diagnostizierbar.

Bei einem vertikalen Descensus vergrolert sichietesvesikale WinkeB und es kommt zu

einer Verkirzung des Abstandes zwischen MUI undnemt Symphysenrand.
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Eine VergroRerung des Abstandes zwischen MUI unerem Symphysenrand unter

Kontraktion mit Kranialverlagerung des zystureteraUbergangs spricht fir Kontinenz..

Eine Trichterbildung des Blasenauslasses beim &ndssglnstigt eine Dranginkontinenz.
Da die Urethra stets als mehrere Millimeter breéehofreier Bereich zur Darstellung
kommt, lassen sich aber nur ausgepragte Trichégndistizieren. Aul3erdem ist die

Darstellungsmoglichkeit im Liegen eingeschréankt.

30



5. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mit Hilfe des &xeind des SPSS-Programms
durchgefuhrt. Als signifikant gilt p<0,05.

Folgende Tests wurden herangezogen: fiir qualitativeerbundene Stichproben der Ghi
Test und der exakte Test nach Fisher, fir qualéatierbundene Stichproben der
Vorzeichen-und der McNemar-Test, fir quantitativeyerbundene Stichproben mit
beliebiger Verteilung der Wilcoxon-(Mann-Whitneygdt und fir quantitative, verbundene
Stichproben mit beliebiger Verteilung der Wilcox®ast fir verbundene Stichproben.
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V. Ergebnisse

1. Auswertung der praoperativen Untersuchungen

1.1 Inkontinenzform

27 Frauen (35%) litten an genuiner Stressharnimkent (SHI), 51 (65%) an gemischter
Stress-und Dranginkontinenz. 21 Frauen (27%) gabennter SHI Grad |, 41 (53%) unter
SHI Grad Il und 16(20%) unter SHI Grad Ill zu leide

Die Patientinnen mit genuiner SHI hatten im Dur¢msit ein Alter von 61,4 + 9,6 (42-78)
Jahren. Im Gegensatz dazu hatten die Frauen misgetar Inkontinenz ein
Durchschnittsalter von 68,5 + 10,6 (45-88), dagbealie Patientinnen mit gemischter
Inkontinenz waren signifikant alter als die Patiemén mit genuiner SHI (p<0,05).

Das Uberwiegen der genuinen SHI in den jiingerearédgruppen, das Uberwiegen der
gemischten Inkontinenz in den &lteren zeigt Abb. 5.

Inkontinenzform
20

M sH

B gemischte Inkortinenz

137

Anzahl

40-50Jahre 51-80Jahre E1-70Jahre 71-80Jahre &1-90Jahre

Abb.5: Einteilung der Inkontinenzformen nach Dezennien.
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23 Frauen (85%) mit genuiner SHI und 41 (80%) raingschter Inkontinenz hatten

Voroperationen (Abb.6). Zwischen den beiden Grugpesieht kein signifikanter
Unterschied.

a0

M keine ‘Yoroperationen
[ oroperationen

405

Anzahl

Stressharninkontinenz

gemischte Inkontinenz

Abb.6: Zusammenhang zwischen Inkontinenzform und Voropearan.

Insgesamt bestanden bei 31 Patientinnen (40 %) allekisurie (alle halbe Stunde und
haufiger), bei 26 (33 %) die Nykturie @ mal), bei 27 (35 %) der regelméRige unbemerkte
Urinverlust nachts, bei 21 (27 %) der imperativertid@aang mit kurz darauf folgendem, nicht
mehr aufhaltbarem Urinverlust, bei weiteren 21 ¥27/Harndrang mit Gang zur Toilette

innerhalb 1-5 Minuten ohne langer warten zu konoed, bei 41 (53 %) der regelméaRige
Urinverlust auf dem Weg zur Toilette.
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1.2 Blasenentleerungsstorungen

Praoperativ klagten 11 Frauen (17 %) Uber permari®laisenentleerungsstérungen mit
Restharngefihl, 22 (34 %) konnten diese Frage sidr@einen und 21 (32 %) antworteten,
dass sie nur intermittierend das Gefluihl habenBtiee nicht vollstandig entleeren zu
konnen. Weitere 11 Frauen (17%) wussten diese Friabezu beantworten und 13 machten
hierzu keine Angaben.

Bei lediglich drei Frauen mit permanentem Resthetfiiig konnte eine Restharnmenge
>50 ml sonographisch festgestellt werden. Bei mitlerendem Restharngefiihl war in
keinem Fall eine relevante Restharnmenge nach dhktachweisbar. Zwei dieser drei
Frauen hatten eine Urethrozystozele POP-Q I.

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwis&estharngefiihl und Dranginkontinenz
nur in der Gruppe der Frauen, die permanent nacMik&ion noch ein Restharngefinhl
hatten (p<0,05).

Bk cine Cranginkontinenz
B oranginkartinenz

10

Anzahl

permanentes Restharngeflhl

intermittierendes Restharngafihl

Abb.7: Zusammenhang zwischen Restharngefuhl und Drangiimenz.
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1.3 Stresstest

Der Stresstest war bei 77 Patientinnen (n = 99@sitip. Die Patientin, bei der der Stresstest
trotz Reposition der Urethrozystozele negativ wande nach typischer Schilderung einer
SHI Grad | auf ihren Wunsch hin operiert. Postofreraar sie beschwerdefrei.

Die Bonneyprobe war bei allen Patientinnen (n =riif)positivem Stresstest positiv.

1.4  Begleitdiagnosen

Ein bei der gynékologischen Speculumuntersuchuagndistizierter Descensus uteri et
vaginae kam bei 26 Frauen (33 %) vor (Tab. 2). Baiibt einen Uberblick tiber

Urethrozysto-und Rektozelen.

Tab.2: Beurteilung von SA/Portio.

SA/Portio n %
Fixiert 52 67
Descensus - POP-Q | 23 29
- POP-Q Il 3 4
- POP-Q 1Nl 0
Prolaps 0

Tab.3: Gradeinteilung von Urethrozysto-und Rektozelen

Urethrozystozelen Rektozelen
POP-Q | 33 (42%) 42 (54%)
POP-Q Il 4 (5%) 4 (5%)
POP-Q Il 6 (8%) 1 (1%)

Einige Frauen hatten gleichzeitig Urethrozystozeled Rektozelen.
Funf Patientinnen erhielten eine simultane Kolpaptiia posterior zur Behebung ihrer
Rektozele POP-Q Il und Ill. Bei den sechs Patier@mmit Urethrozystozelen POP-Q Il
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wurde bewusst nur die TVT-Operation durchgefihteuder Vorstellung, dass das vordere

Kompartiment damit und mit einer hinteren Scheidenohplastik stabilisiert ware.

Bei der Beurteilung der Beckenbodenkontraktion kenry Frauen (9%) den M.Levator sehr
gut und je 22 (28%) gut bzw. zufriedenstellend ansgn. Allerdings waren es auch nur 14
(18%), die taglich Beckenbodengymnastik durchfiihriei 16 (21%) war lediglich eine
leichtgradige und bei 11 (14%) keine Kontraktiodrg@r (Tab.4).

Tab.4: Einteilung der Levatorkontraktion auf der Oxforklaga.

Levatorkontraktion praoperativ
1 11 (14 %)

2 16 (21 %)

3 22 (28 %)

4 22 (28 %)

5 7 (9 %)

1= keine Kontraktion, 5= sehr gute Kontraktion
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2. Besonderheiten der TVT-Operation

Zur Erfassung relevanter Operationsdaten dientei®gerationsberichte der Patientinnen.

2.1 Narkoseform

Bei 77 Frauen (99 %) wurde die TVT-Operation ineeidombination aus Analgosedierung

mit Remifentanyl und Prilocain 0,25 % durchgefubsi einer in Periduralandsthesie.

2.2 Intraoperativer Stresstest

Der intraoperative Stresstest war bei 62 Patieatini80%) negativ, bei 8 (10%) erst positiv
und nach Nachjustieren des TVT negativ und beiexeit 8 (10%) wegen zu starker

Sedierung nicht durchfihrbar.

2.3  Zusatzliche operative Eingriffe

Die alleinige TVT-Operation hatten 72 Frauen (92B8&),6 (8%) wurden folgende
Begleiteingriffe vorgenommen: 5 x hintere Plasliks Longo-OP.

2.4 Intra- und frihe postoperative Komplikationen

Intraoperativ kam es bei 4 Patientinnen (5%) zereiBlasenperforation. Bei 17 Frauen
(22%) kam es zu einer kurzfristigen (< 3 Tage) Bhestleerungsstérung, davon konnten 13
(17%) durch Einmalkatheterisierung und 4 (5%) dweicten suprapubischen Katheter befreit
werden. Trotz antibiotischer Prophylaxe berichtet8riFrauen (23%) tUber einen unmittelbar
postoperativ aufgetretenen Harnwegsinfekt.

Ein retropubisches Hamatom trat bei einer Patieaiin welches jedoch nicht

revisionspflichtig war.
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3.  Nachuntersuchung

3.1  Subjektive Inkontinenz

Der Begriff ,postoperativ* bezieht sich in dieserb&it auf den Zeitpunkt der

Nachuntersuchung, andernfalls wird der Begriff gtirpostoperativ* verwendet.

36 Patientinnen (46%) fuhlten sich seit der TVT-@ien absolut kontinent, wahrend 42
(54%) immer noch das Gefuhl hatten, unwillkirlichidzu verlieren.

Im Vergleich zum préoperativen Inkontinenzgefuhhikte aber auch bei ihnen ein
signifikanter Rickgang festgestellt werden (p<0,05)

Bei der Einteilung des Harninkontinenz-Grades (H3kad) ergaben sich nach Angaben der
Frauen folgende Veranderungen:

In 51 Fallen (66%) ist der praoperative HIK-Gradh\pll oder Ill auf postoperativ O
gesunken, in 12 (15%) ergab sich eine VerbessataaddIK-Grades um mindestens eine
Stufe (p<0,01). 9 Frauen (12%) empfanden den Sawrad unverandert und 6 (8%) klagten
Uber eine Verschlechterung (zweimal um zwei Stufear, mal um eine Stufe).

Eine postoperative Urodynamik fand nicht statt.

12 Frauen (15,4%) berichteten noch von einer Grad (9,%) von einer Grad II- und 8
(10,3%) von einer Grad lll-Inkontinenz. Die entsgrenden Zahlen aus der praoperativen
Phase sind: 21 x (26,9%) Grad I, 41 x (52,6%) Gradd 16 x (20,5%) Grad llI.

3.2  Dranginkontinenz

34 Patientinnen (44%) klagten postoperativ tbeg 8ranginkontinenz, wahrend es
praoperativ 51 (65%) waren (p<0,05).

23 Patientinnen (29%) litten praoperativ an Drakginiinenz, die in der Nachuntersuchung
nicht mehr vorhanden war. 6 Frauen (8%) berichtetatn der Operation tber eine geringer
ausgepragte, 10 (13%) Uber eine starker ausgeéatginkontinenz. Bei 6 Frauen (8%)
trat eine de novo Dranginkontinenz auf. Bei 12 Era(L5%) blieb die Dranginkontinenz

unverandert. 21 Patientinnen (27%) waren pra-urstioperativ beschwerdefrei.
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Somit konnte auch die Dranginkontinenz bei 23 Fng@9%) durch die Operation geheilt

werden, wahrend 28 (36%) an persistierender Drangimenz und 6 (8%) an de novo
Dranginkontinenz litten (Abb. 8).

Nur zwei Frauen nahmen beziglich ihrer Dranginkarz Anticholinergika ein, bei beiden

bestand die Dranginkontinenz bereits praoperatar,aber bei der Nachuntersuchung
geringer ausgepragt.

Anzahl

10

T T T
Dranginkontinenz geheilt persistierende Dranginkontinenz De-Movo Dranginkontinenz

Abb.8: Dranginkontinenz postoperativ.
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Die typischen Beschwerden einer Dranginkontinere Rollakisurie, Nykturie und
imperativer Harndrang werden in Tab.5 aufgefihrt.

Der numerische Ruckgang von Pollakisurie und imperan Harndrang nach der Operation
stellte sich als nicht signifikant heraus.

Tab.5:Drangkomponenten einzeln aufgeschlisselt.

n=78 praoperativ postoperativ

n % n %
Pollakisurie 31 40% 24 30%
Nykturie > 2x 26 33% 28 36%
Imperativer Harndrang 21 27% 14 18%

Erwartungsgemal waren in der Gruppe der Patiemtjrdie postoperativ eine Inkontinenz
angaben, alle diejenigen mit einer Dranginkontin@izb.9).

40
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B Dranginkontinenz

309

Anzahl

subjektiv kontinent subjektiv inkontinert

Abb.9: Zusammenhang zwischen subjektiver In-/Kontinenz Drahginkontinenz
postoperativ.

40



3.2.1 Blasenentleerungsstorung

Die Angabe, permanent oder intermittierend an edl@senentleerungsstérung mit
Restharngefiihl zu leiden, war postoperativ haufadepraoperativ (Tab.6). Die Zunahme

war allerdings nicht signifikant.

Tab.6: Subjektive Blasenentleerungsstérungen praopeuativpostoperativ.

praoperativ (n=65) postoperativ (n=72)
n % n %
32 49 39 54

Zwei der funf Frauen, bei denen das TVT postoperdatrchtrennt werden musste, litten

weiterhin unter einer BlasenentleerungsstorungRasgtharngefuhl.

5 dieser 39 Frauen (13%) hatten permanent das Gdfé@tBlase nicht vollstandig entleeren

zu konnen, wéhrend 34 von 39 (87%) Uber ein intitleneéndes Restharngefuhl klagten.

Sonographisch konnte nach Miktion allerdings bénéeder 39 Patientinnen mit standigem
und intermittierendem Restharngefiihl eine relev®#stharnmenge gemessen werden.
19 von 39 Patientinnen (49%) litten unter Drangmtkzenz.

3.3 Stresstest

Die wichtigste Aussage fur einen Operationserfatiehin der Nachuntersuchung der
Stresstest. Im Folgenden wird somit ein negativersStest einer Heilung gleichgesetzt.
Praoperativ war der Stresstest 77 mal (99%), pestdp 12 mal (15%) positiv (p<0,01)
(Tab.7).

Tab.7: Stresstestergebnis pra-und postoperativ.

Stresstest praoperativ postoperativ

n % n %
positiv 77 99 12 15
negativ | 1 1 66 85
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Nach dem Resultat des Stresstests betragt dietogiekeilungsrate 85%.

Die Bonneyprobe war bei allen Patientinnen mit {pomin Stresstest postoperativ positiv.

Alle 12 Patientinnen, bei denen in der Nachuntdrsng der Stresstest positiv war, hatten
praoperativ auch einen positiven Test. 11 der B2é&m klagten Gber unwillktrlichen
Urinverlust, eine gab an, kontinent zu sein. Didagentin gab auch keine Drangsymptome

an.

34 Inkontinenzform

Postoperativ wurde die genuine Stressharninkorgizereimal (3%), die gemischte
Inkontinenz 10 mal (13%) und die isolierte Dranginknenz 24 mal (31%) diagnostiziert.
Von den beiden Frauen mit postoperativ genuinerl®Hiereits eine schon préaoperativ an
genuiner SHI, bei der anderen bestand praoperatvgemischte Inkontinenz.

Unter den 10 gemischten Inkontinenzen kamen zweode und acht persistierende
Dranginkontinenzen vor. Von den 24 isolierten Diakgntinenzen handelte es sich bei vier

um eine de novo Dranginkontinenz und bei 20 um parsistierende Dranginkontinenz.

3.5 Begleitdiagnosen

Bei 21 Frauen (27%) konnte postoperativ kliniseh2escensus uteri/vaginae festgestellt
werden. Durch die TVT-Operation veranderten siehRiescensus-Stadien nicht wesentlich
(Tab.8).

Tab.8: Beurteilung von Scheidenabschlusses bzw. derdPort

SA/ Portio praoperativ postoperativ
fixiert 52 (67 %) 57 (73%)
Descensus - POP-Q | 23 (29 %) 19 (24 %)
-POP-Q I 3 (4 %) 2 (3 %)
- POP-Q 11l 0 0
Prolaps 0 0
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Bei insgesamt 43 (55%) Frauen konnte praoperatin3® (48%) postoperativ eine
Urethrozystozele diagnostiziert werden. Von dersderauen mit Urethrozystozele

POP-Q Ill verbesserte sich bei fiinf Frauen der @exdJrethrozystozele aufgrund der
alleinigen TVT-Stabilisierung, ohne eine vorderad@ik zu operieren: bei zwei Frauen auf
POP-Q I und bei drei auf POP-Q II. Bei einer Pdirehlieb der Grad gleich bei POP-Q III.
Dagegen wurden von praoperativ 47 Rektozelen pesttig noch 38 diagnostiziert (p<0,05)
(Tab.9), wobei finf eine hintere Plastik erhielten.

Tab.9: Gradeinteilung von Urethrozysto-und Rektozele.

Urethrozystozele Rektozele

praoperativ| postoperativ préoperatlv  postoperati
POP-Q | 33 (42%) | 32 (41%) 42 (54%)| 37 (47%)
POP-Q II 4 (5%) 5 (6%) 4 (5%) 1 (1%)
POP-Q Il 6 (8%) 1 (1%) 1 (1%) 0

Der Suburethralwinkel war in der Nachuntersuchungahl in Ruhe, als auch beim Pressen

signifikant haufiger vorhanden als praoperativ (J040 (Tab.10).

Tab.10: Suburethralwinkel in Ruhe/beim Pressen praopetatd/postoperativ.

SUW praoperativ postoperativ
In Ruhe erhalten 42 (54%) 55 (71%)
In Ruhe verstrichen 36 (46%) 23 (29%)
Beim Pressen erhalten 27 (35%) 42 (54%)
Beim Pressen verstrichen | 41 (65%) 36 (46%)
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Bei der Beurteilung der Beckenbodenmuskulatur eeig Patientinnen (59%) sehr gute bis
befriedigende Ergebnisse, wahrend 32 (41%) den Wtoe kaum oder gar nicht anspannen
konnten (Tab.11).

Tab.11: Levatorkontraktion pra-und postoperativ.

Levatorkontraktion praoperativ postoperativ
1 11 (14 %) 11 (14 %)

2 16 (21 %) 21 (27 %)

3 22 (28 %) 29 (37 %)

4 22 (28 %) 14 (18 %)

5 7 (9 %) 3 (4 %)

1=keine, 5 sehr gut

48 Patientinnen (62%) haben pra-und postoperafidetuSkala den gleichen Wert erreicht,
19 (24%) haben sich verschlechtert und 11 (14%¢mhakch verbessert. Die Verbesserung
der Levatorkontraktionen der 11 Patientinnen komitht der Beckenbodengymnastik
zugeschrieben werden, denn diese wurde nicht abered konsequent durchgefihrt.
Allerdings bekamen die Patientinnen erst durchgémaue Anleitung wahrend der vaginalen
Untersuchung bei der Erstvorstellung in der Beckeebsprechstunde ein Gefuhl dafur, was
es heil3t, den Beckenboden anzuspannen, wodurcNerbesserung der Levatorkontraktion

dieser 11 Patientinnen ohne regelmalilige Beckenlggderastik erklart werden kann.
28 Frauen (40%) konnten den Harnstrahl willkUrlictierbrechen, 29 (41%) nicht und 13

(19%) wuldten es nicht. Die Mehrzahl in den beiaggrtén Gruppen schnitten auch bei der
Levatorkontraktion nicht gut ab. Bei acht Patienéin fehlt hierzu die Antwort.
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3.6  Perinealsonographie

3.6.1 LagedesTVT

Zur Optimierung der Funktion sollte das Band imddeln des Ubergangs vom unteren zum
mittleren Drittel der Harnrohre und méglichst min@m Abstand von 3 bis 6 mm zur Urethra
platziert werden.

Die nachstehende Tab.12 zeigt, dass die meistamethiralen Schlingen im Bereich
zwischen 3 und 6 mm Abstand zur Urethra gelegt emurdfon den 16 Frauen, bei denen das
Band zwischen 2 und 3 mm gemessen wurde, liegemeiigten naher am 3 mm-Abstand,
von den funf Frauen, deren Bandabstand zwischeuar§lI7,0 mm lag, war bei zwei die
Entfernung unter 6,5 mm. Somit lagen 54 Bander ptnwalen und weitere 12 im

akzeptablen Bereich.

Tab.12: Haufigkeitsverteilung der Bandabsténde zur Urethra

Bereich [mm] 0-10 | 1,1-2,02,1-3,0| 3,1-4,0| 4,1-5,0| 5,1-6,0| 6,1-7,0| 7,1-8,0| 8,0-9,1

Anzahl 0 2 16 20 22 12 5 1

Hinsichtlich der Hohe lagen 58 Bander im optimalen 10 im akzeptablen Bereich. Als
optimaler Bereich gilt der Ubergang zwischen untetmd mittleren Urethradrittel.
Akzeptabel sind noch Bandlagen, welche auf dertelgémessen wurden. Bander im

unteren Urethradrittel und Uber der Halfte lageReabalb des akzeptablen Bereichs.

3.6.2 Pubourethraler Winkel vy, retrovesikaler Winkel 3, rotatorischer/vertikaler

Descensus und Meatus urethrae internus

Der Mittelwert des retrovesikalen Winkgdsvon 78 Frauen betrug in Ruhe 102 + 15° (70-
148) und beim Pressen 95 £ 21° (27-140), der Mveetl des pubourethralen Winkeglsn
Ruhe 115 + 18° (78-155), beim Pressen 139 + 222(#) und wahrend der Kontraktion
107 + 17° (57-145).

Die Distanz zwischen Meatus urethrae internus (MllJ unterem Symphysenrand betrug
in Ruhe im Mittel 26,5 + 4 mm (18,3-39,0), beim $gen im Mittel 24,4 + 5 mm (11,7-42,1)
und wahrend der Kontraktion im Mittel 25,5 + 5,1 nih%,3-35,4).
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Postoperativ bestand bei 42 Patientinnen (54%) hatatorischer Descensus, bei 36 (46%)
konnte er nachgewiesen werden. Bei 11 (14%) Patresti lag lediglich ein leichter, bei 19
(24%) ein mittelgradiger und bei 6 (7%) ein ausggper Descensus mit Tiefertreten unter

die Symphysenunterkante vor.

Der retrovesikale Winkegd bei den Frauen mit rotatorischem Descensus ves sich
beim Pressen auf 88,5° (MW) und wurde in Ruhe @@&,8° (MW) gemessen, wahrend er
bei Frauen ohne Descensus oder Urethrozystozete Pessen 94,2° und in Ruhe 97,8°

betrug.

Der Mittelwert des pubourethralen Winkels der Rdtrenen mit rotatorischem Descensus
war in Ruhe 115° und unter Belastung 150°, wahegriaki Patientinnen ohne Descensus in

Ruhe nur 90° und unter Belastung 102° betrug.

Ein vertikaler Descensus mit VergrofRerung des vesikalen Winkel$ von einem
Ruhemittelwert von 96,5° (MW) auf einen Mittelweriter Belastung auf 127,5° kam 11 mal
(14,1%) vor. Hierbei konnte auch eine Verkirzung Abstandes des MUI zur

Symphysenunterkante von 5,3 mm (MW) gemessen werden

Eine Trichterbildung des MUI bei Druckanstieg kaea 8 Frauen (35,9%) vor, bei 12
(15,4%) war eine Beurteilung nicht moglich. Von d@hFrauen mit Trichterbildung (75%)
litten 21 (75%) an Dranginkontinenz. In der Grugba@e Trichterbildung hatten nur 7 von
38 (18,4%) eine Dranginkontinenz. Dieser Gruppesnschied ist statistisch signifikant
(p<0,05, Abb.11).
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keine Trichterbildung beim Pressen

Trichterkildung beim Pressen

Abb.11.: Zusammenhang zwischen Trichterbildung beim PresedrDranginkontinenz

3.7  Langfristige postoperative Komplikationen

3.7.1 de novo Dranginkontinenz

Insgesamt litten sechs Frauen unter einer de noandinkontinenz.

3.7.2 Harnwegsinfekt

Sieben Patientinnen bejahten die Frage nach réazidinden Harnwegsinfekten.

Zwei klagten tber standigen Harnwegsinfekt, vonetidoei einer der Urinstatus auffallig
war.
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3.7.3 TVT-Cut

Trotz primar erfolgreicher TVT-Operation musstegauhd einer Bandpenetration in die
Vagina bei einer Patientin nach zwei Monaten eiragavlalteilresektion vorgenommen
werden.

Bei weiteren vier Patientinnen musste das Band wé&dgsenentleerungsstérung mit
Restharnbildung und hartnéckigen Zystitiden nattid@hen, nach 6 Wochen, nach 3
Monaten und nach 5,5 Monaten durchtrennt werdeuchAach Durchtrennung des TVT ist

in drei von den funf Fallen Kontinenz erhalten gedn.

3.8 Zufriedenheit der Patientinnen

Zur Beurteilung der Patientinnenzufriedenheit wukalgende Frage gestellt (Tab.13):

Tab.13: Patientinnenzufriedenheit

~Entspricht das Ergebnis der Behandlung Ihrengmwngen?*

Ja 68 (87%)

Nein 10 (13%)

68 Patientinnen (87%) waren mit dem Operationserigetufrieden, 10 (13%) waren nicht
zufrieden.

Ferner wurden die Patientinnen gefragt, ob sieedigyseration einer Freundin/Bekannten
empfehlen wirden. 69 Frauen (88%) wirden die TV Ef@pon weiterempfehlen, wahrend
9 (12%) keine Empfehlung aussprechen wirden.

Sieben Frauen waren sowohl unzufrieden mit dem @feHnis, als auch nicht bereit, die
Operation weiterzuempfehlen, alle sieben littereudranginkontinenz und drei dieser
sieben unter Stressharninkontinenz.

Zwei Patientinnen, die die Operation weiterempfehigirden, waren allerdings mit ihnrem
Operationsergebnis nicht zufrieden. Bei einer warSressharninkontinenz behoben, sie
hatte lediglich einen unkomplizierten Harnwegsinfeastoperativ.

Bei der anderen Patientin war die primar beseit8jtessharninkontinenz spater nach

Geschlechtsverkehr persistierend wieder aufgetreten
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Eine Patientin war mit dem Operationsergebnis ricifiieden, obwohl der Stresstest
negativ war und weder intra-noch postoperative Kldaponen aufgetreten waren.
Allerdings konnte eine persistierende Dranginkamindiagnostiziert werden. Fir sie war
der imperative Harndrang nach der Operation eirsivas Problem.

Von den 10 Patientinnen, die mit dem OP-Ergebnemufrieden waren, hatten vier einen
positiven Stresstest und sechs einen negativeseBiechs Frauen verloren ungewollt Urin,
die Halfte konnte jedoch keine Gradangabe nachrmge Sundbergnachen. Alle sechs
litten an Dranginkontinenz. Die Dranginkontinenz sigh allerdings fur drei der sechs
Frauen von pré-zu postoperativ verbessert, flr mstsie gleich geblieben und fir eine hat
sie sich verschlechtert. Fir alle sechs ist deewajte Urinabgang eine enorme
Behinderung. Sie gaben an, dass sie sich ,statknfegihlten.
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4. Klinische Korrelationen zum Stresstest postoperativ

4.1 Stresstest und Alter

Die Mehrheit der Patientinnen mit positivem Stresstvar zwischen 61 und 70 Jahre alt
(Abb.12). Der Mittelwert betragt 66,4 + 12,8 Jalder Mittelwert der Frauen mit negativem
Stresstest liegt mit 65 = 10,39 Jahren gering darudie jingste Patientin mit positivem
Stresstest 46, die Alteste 88 Jahre alt. Die Jarigsler Vergleichsgruppe mit negativem
Stresstest war mit 42 Jahren und die Alteste mite8iten unerheblich jiinger.

Demnach ist kein signifikanter Unterschied erkemmyaschen dem Alter des Kollektivs mit
positivem und dem Alter des Kollektivs mit negativ Stresstest.

30 Stresstest

M negativ
H positiv

207

Anzahl

40-50Jahre 51-60Jahre 61-70Jahre 71-80Jahre 81-90Jahre

Abb.12: Altersverteilung bezogen auf Stresstestergebnis.
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4.2  Stresstest und Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index (BMI) (kg/f) bei den 12 Frauen mit positivem Stresstest beRB 6
+ 3,46 und entspricht bereits Ubergewicht, bei G8UEn mit negativem Stresstest sind die
entsprechenden Zahlen 25,2 + 3,47. Es besteht kéatistisch signifikante Differenz
zwischen den Gruppen.

4.3  Stresstest und Paritat/Geburtsgewicht

Von den 12 Patientinnen mit positivem Stresstelsehd 1 1-3 Kinder geboren, nur eine
Frau war kinderlos. Verglichen mit den Patientinn@hnegativem Stresstest zeigte sich
keine Signifikanz bezuglich der Paritat. Sechs Enauaben Kinder mit einem
Geburtsgesicht unter 4000 g geboren, drei hatteKieid tber 4000 g und eine Frau hatte
zwei Kinder tber 4000 g. Verglichen mit dem Gelgetsicht der Kinder der 66 objektiv
geheilten Frauen ergab sich keine signifikanteddéhz.

4.4  Stresstest und subjektive Kontinenz/Inkontinenz

11 der 12 Frauen mit positivem Stresstest fuhltgmigkontinent. Von den 66 Frauen mit
negativem Stresstest bezeichneten sich allerdihgsa&uen (47%) noch als inkontinent.
Anhand des nachfolgenden Diagramms (Abb.13) sieint, mass alle Frauen (eine
Ausnahme) mit subjektiver Kontinenz einen negati8éresstest hatten und dass die
Mehrzahl der subjektiv Inkontinenten ebenfalls @r Batientinnengruppe mit negativem
Stresstest zu finden ist. Beim Vergleich der Grupigdlt ferner auf, dass in der Gruppe
,Stresstest positiv* eine signifikant groRere Uliesgmmung mit der zu erwartenden

Beurteilung des gefiihlten Urinverlustes besteh0(ps).
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B subjektiv kontinent
B subjektiv inkontinert

309

Anzahl

109

Stresstest negativ Stresstest positiv

Abb.13: Zusammenhang des Stresstestergebnis und subjdkikemtinenz/Kontinenz.

4.5  Stresstest und Harninkontinenzgrad

FUnf Patientinnen mit positivem Stresstest littarea HIK-Grad IIl, wovon zwei praoperativ
HIK- Grad Il und drei schon HIK-Grad III hatten.

Vier Frauen klagten tUber zweitgradige SHI, wobeezvon ihnen zuvor tber Grad Ill
berichteten und bei den anderen zwei ebenfalls Graatlag.

Bei zwei weiteren mit Grad | bestand praoperativeliger ebenfalls nur Grad I, bei der
zweiten Patientin verbesserte sich die SHI von @radf Grad |.

Eine Patientin mit positivem Stresstest verneintgektiv die Belastungsinkontinenz,
praoperativ lag bei ihr Grad | vor.

Das heifl3t, bei 3 der 12 Patientinnen mit positi&nesstest verbesserte sich die SHI
wahrend vier keine Veranderung empfanden und veeiter Gber eine Verschlechterung

klagten. Diese drei Patientinnen mit Gradverbesgeder Stressharninkontinenz kénnen zu
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den erfolgreich operierten Personen gezahlt werlggnso die Patientin die sich trotz ihres
positiven Stresstests kontinent fuhlte.

Damit erhoht sich objektiv das positive Operatiogebnis auf 70 Falle (90%).

4.6 Stresstest und Inkontinenzform

10 der 12 Frauen mit positivem Stresstest (83%eliin der Nachuntersuchung an
gemischter Inkontinenz und zwei an genuiner Sta@ssnkontinenz. Da sich in der Gruppe
der Stresstest negativen Patientinnen die ZaHPdgentinnen mit genuiner
Stressharninkontinenz und die mit gemischter Inkeniz nur geringfligig unterscheidet,
kommt im Vergleich mit der Stresstest positiven ggr@ ein signifikanter Unterschied
zustande (p<0,05) (Abb.14). Wahrend somit in dezsStest negativ-Gruppe die
Inkontinenzformen gleich haufig sind, sind in déreSstest positiv-Gruppe die gemischten
Inkontinenzen signifikant haufiger.

a0 Inkontinenzform
M sHI

B gemischte Inkortinenz
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Anzahl

109

Stresstest negativ Stresstest positiv

Abb.14: Vergleich Stresstestergebnis mit Inkontinenzform.
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9 der 12 Frauen (75%) mit positivem Stresstesnifiraoperativ an gemischter Inkontinenz.
Von diesen neun blieb bei finf die Dranginkontinpostoperativ gleich stark bestehen, bei
zwei wurde sie schlechter, bei einer verbessegtsish und bei einer verschwand sie durch

die Operation.

Das heil3t, dass von den 10 Patientinnen mit gemeistitkontinenz bei positivem Stresstest
bei acht schon préaoperativ das Problem der geneisdhkontinenz bestanden hat und bei

zweien die Dranginkontinenz de novo dazugekomnten is

Bei einer der beiden Patientinnen mit genuinersStrarninkontinenz war eine praoperativ

vorhandene Dranginkontinenz verschwunden.

4.7  Stresstest und Voroperationen

Der Vergleich der Anzahl der gynékologischen Voragienen in der Patientinnengruppe
mit positivem Stresstest mit derjenigen mit negativStresstest ergibt keinen statistisch
differenten Unterschied.

Diese Aussage trifft auch zu, wenn speziell nuridik@ntinenzvoroperationen erfasst

werden.

4.8  Stresstest und TVT-Operation

77 Frauen wurden in Lokalanasthesie operiert, iiferiduralanasthesie. Die Patientin mit
Periduralanésthesie hatte einen positiven Strésstes

Bei einer der 12 Patientinnen mit positivem Stesstdtam es intraoperativ zur Blasenlasion
mit Blutung, bei einer weiteren mit positivem Sgtest lediglich zu einer verstarkten,
ebenfalls nicht Hb-wirksamen Blutung.

Zwei der 12 Frauen bekamen zusatzlich zur TVT-liseeine Kolporrhaphia posterior bei
relevanter Rektozele. Das sind 40% aller Patieetin(@ von 5), die eine hintere Plastik
bekamen.

Vergleicht man die positiven Ergebnisse des Swsssttraoperativ mit denen in der

Nachuntersuchung, findet man keinen ZusammenhamgeiNmal ergab sich eine
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Ubereinstimmung. Durch die Feinjustierung des Bardante immer Kontinenz erreicht
werden. Andererseits war bei 11 anderen Patientidee Stresstest in der
Nachuntersuchung positiv.

Von den 12 mit positivem Stresstest hatten sielageiitinnen unmittelbar nach der
Operation eine Blasenentleerungsstérung, vier ma&iteen Harnwegsinfekt. Zwei bekamen
einen Katheter transistorisch gelegt und bei weitewei musste das Band durchtrennt

werden.

4.9  Stresstest und Lage des TVT

Von den 12 Patientinnen, bei denen der Stressbsgsbjperativ positiv war, lag nur bei funf
das TVT im optimalen Bereich.

Bei zwei Frauen stimmte zwar der Abstand zur Ueeths lag aber nicht auf der
empfohlenen Hohe. Bei zwei weiteren Patientinnerdezwar die Hohe in loco typico
ermittelt, der Abstand des TVT zur Urethra war gdeinmal mit 7,9 mm relativ weit
entfernt und einmal mit 1,4 mm ziemlich nah.

Von den 18 Frauen bei denen die Bandmessung night irm akzeptablen Bereich entweder
bzgl. Hohe oder Abstand lag, hatten nur vier ejpesitiven Stresstest.

Bei den vier Patientinnen, bei denen weder Abstarath Hohe im akzeptablen Bereich
gemessen wurde, war der Stresstest lediglich bei gositiv.

Vergleicht man die Patientinnen mit positivem Sttest mit denen mit negativem, ergibt
sich kein signifikanter Unterschied bezuglich Alostaind Hohe des TVT (Abb.15).
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B Bandchenlage

BMLoco typico
Enicht Loco typico

Stresstest negativ Stresstest positiv

Abb.15: Zusammenhang zwischen Stresstestergebnis und TYé&-La

410 Stresstest und rotatorischer Descensus

Von den 12 Frauen mit postoperativ positivem Stessslag bei einer ein leichter, bei einer
ein mittelgradiger und bei zweien ein ausgepragtetorischer Descensus vor. Vergleicht
man die ausgepragt rotatorischen Descensus dep&r@iresstest positiv (2 von 12) mit
deren Auftreten in der Gruppe ,Stresstest negdtiwon 66) ergab sich ein signifikanter
Unterschied (p<0,05).
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4.11 Stresstest und Trichterbildung

Von 28 gemessenenen Trichtern war bei sieben Ratiem der Stressstest positiv. Der
Unterschied zur Vergleichsgruppe (3 von 38) wahingignifikant (Abb.16).

407

309

Anzahl

109

keine Trichterbildung beim Pressen

Pressen und Stresstest.

Trichterbildung heim Pressen

Stresstest postoperativ

M negativ
B postiv

Abb.16: Zusammenhang zwischen Trichterbildung des Meatthrae internus beim
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5. Einflisse verschiedener Faktoren auf die Zufriedengit der Patientinnen

5.1  Zufriedenheit und Alter

Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Zufiinsiiennd dem Alter der untersuchten
Patientinnen (Abb.17).

i subjektive Bewertung
30 postoperativ
Mnicht zufrieden
Hzufrieden
209
=
o
[ ]
c
<
109
-

40-50Jahre 51-60Jahre 61-70Jahre

71-80Jahre 81-90Jahre

Abb.17: Altersverteilung bezogen auf die Zufriedenheit.
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5.2  Zufriedenheit und Body-Mass-Index

In Abb.18 fallt auf, dass die Frauen in der GruppeUbergewicht am haufigsten
unzufrieden mit dem Operationsergebnis waren, getan denen in der Gruppe mit
Normalgewicht. Die wenigen Patientinnen mit Adipasiwaren alle zufrieden.

Zwischen dem BMI und der Zufriedenheit konnte jédkeine Korrelation hergestellt
werden.

| subjektive Bewertung
30 postoperativ

W nicht zufrieden
B zufrieden

209

Anzahl

Marmalgewicht Ubergewicht

Adipositas

Abb.18: Zusammenhang zwischen Gewicht und Zufriedenheit.
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5.3  Zufriedenheit und subjektive Kontinenz/Inkontinenz

Alle 10 mit dem Operationsergebnis unzufriedenexuén waren in der Gruppe der

subjektiv Inkontinenten. Anders ausgedrickt war gch keine Frau, die sich kontinent
fuhlte unzufrieden (Abb.19). p < 0,05 im Gruppemteich.

40

subjektive Bewertung
postoperativ

M nicht zufrieden
B zufrieden

307

Anzahl

107

subjektiv kontinent

subjektiv inkontinent

Abb.19: Zusammenhang zwischen subjektiver Kontinenz/Itikenz und Zufriedenheit.
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5.4  Zufriedenheit und Harninkontinenzgrad

Wie zu erwarten finden sich die meisten zufriedeiRatientinnen in der Gruppe ohne
Angabe einer Stressharninkontinenz, sowie in ddutbfallender Haufigkeit in den
Gruppen mit héheren Inkontinenzgraden. Auf Grundkéinen Fallzahlen sind

Signifikanzrechnungen hinsichtlich der Anzahl dezufriedenen Patientinnen nicht
sinnvoll.

i subjektive Bewertung
a0 postoperativ

M nicht zufrieden
B zufrieden

407

Anzahl

207

HIK Grad | HIK Grad |l HIK Grad ll keine subjektive SHI

Abb.20: Zusammenhang zwischen HIK-Grad in der Nachuntersughind Zufriedenheit.
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5.5  Zufriedenheit und Stresstest

In der Nachuntersuchung hatten von den 61 (86%jeri&nen Frauen sieben (10%) sogar
einen positiven Stresstest, wahrend von den 10 Y 1é&ufriedenen Patientinnen sechs (9%)
einen negativen Stresstest hatten und nur vier €@&n positiven. Erwartungsgemal ist die
weit Uberwiegende Mehrzahl der Patientinnen miatiggm Stresstest zufrieden (Abb.21).

Stresstest

M negativ
B positiv

a0+

407

Anzahl

207

104

nicht zufrieden mit OP-Ergebnis zufrieden mit OP-Ergebnis

Abb.21: Zusammenhang zwischen Zufriedenheit und Stresstest.

Diese sechs Patientinnen, die trotz negativem Sasisunzufrieden waren, wurden genauer
analysiert. Sie sind mit einem Durchschnittsaltan V4,5 Jahren 7,3 Jahre alter als die
anderen 72 Frauen, die ein Durchschnittsalter viga &ahren hatten (Altersdifferenz nicht
signifikant).

Intraoperative Komplikationen ergaben sich bei geifatientin. Ein kurzfristiger
Harnwegsinfekt mit dem Geflhl einer Blasenentlegsstbrung kam bei drei Patientinnen
vor. Klinisch war das Problem irrelevant, so dasimé& Notwendigkeit bestand, das Band

durchtrennen zu missen.
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5.6  Zufriedenheit und Inkontinenzform

9 der 10 Frauen, die mit dem OP-Ergebnis unzufriedaren, litten préaoperativ an
gemischter Inkontinenz und lediglich eine Patieatingenuiner Stressharninkontinenz.

Bei 22 der zufriedenen Patientinnen lag praopertie genuiner Stressharninkontinenz vor,
bei den anderen 39 eine gemischte Stress-und Ditarginenz, d.h. dass Uberwiegend
Frauen mit gemischter Inkontinenz mit dem OP-Ergebnzufrieden waren (Abb.22). Im
Gruppenvergleich ergab sich eine statistisch sigante Differenz. (p<0,05)

40 subjektive Bewertung
postoperativ

Mnicht zufrieden
[ zufrieden

30

Anzahl

107

o-

Stressharninkontinenz gemischte Inkontinenz

Abb.22: Zusammenhang zwischen Inkontinenzform praoperativAufriedenheit.
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Die Patientinnen mit Dranginkontinenz wurden uretiétrin de novo oder persistierende
Dranginkontinenz. Hier zeigte sich, dass die maistezufriedenen Frauen an persistierender
Dranginkontinenz litten (Abb.23) Im Gruppenvergleieigte sich eine statistisch

signifikante Differenz (p<0,05).

Interessanterweise haben jedoch auch die mit Abstaisten Patientinnen (n=20), die mit
dem Operationsergebnis zufrieden sind, eine pengstde Dranginkontinenz.

30 subjektive Bewertung

postoperativ

W richt zufrisden
B zufrieden

137

Anzahl

de novo Dranginkontinenz persistierence Dranginkontinenz

Abb.23: Zusammenhang zwischen de novo/persistierendemgidieontinenz und
Zufriedenheit.
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5.7  Zufriedenheit und Voroperationen

Hier wird zwischen Voroperationen allgemein unddninenzvoroperationen speziell
differenziert.

7 von 10 unzufriedenen Patientinnen hatten schus g@ynakologische Voroperation, drei
hatten noch keine.

Von den 61 zufriedenen Patientinnen hatten 51 (&t#yn mindestens eine Voroperation,
die anderen 10 (16%) hatten keine (Abb.24). InGlemppe der voroperierten Patientinnen
war eine Zufriedenheit haufiger anzutreffen, alden Gruppe ohne Voroperationen
(p<0,05).

&0 subjektive Bewertung
postoperativ

M nicht zufrieden
[ zufrieden
50—

407

Anzahl

207

107

keine Voroperationen ‘Voroperationen

Abb.24: Zusammenhang zwischen Voroperationen und Zufnieelié.
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Analysiert man unter den gynékologischen Voroperan nur die vorausgegangenen

Inkontinenzoperationen stellt man fest, dass ailautriedenen Patientinnen in der Gruppe
ohne Inkontinenzvoroperationen waren (Abb.25).

50— subjektive Bewertung
postoperativ

Mnicht zufrieden
[ zufrieden

Anzahl

keine Inkontinenzvoroperationen

Inkentinenzvoroperationen

Abb.25: Zusammenhang zwischen InkontinenzvoroperationenZurfriedenheit.
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5.8  Zufriedenheit und TVT-Operation

8 der 9 Frauen mit Begleiteingriffen zeigten sicih adem OP-Ergebnis zufrieden.
9 der 10 Frauen, die nicht zufrieden waren, wurdesehliel3lich das Band eingesetzt.

Somit scheint ein Begleiteingriff, der mit einer famgreicheren Operation verbunden ist,
nicht zu Unzufriedenheit zu fihren.

Es wird unterschieden zwischen intraoperativenfuitten postoperativen Komplikationen.
Die intraoperativen Komplikationen und die Zufrietleit der Patientinnen sind nicht
zueinander korreliert. Zufriedenheit bestand edeniei den vier Patientinnen mit

intraoperativer Blasenperforation.

Auch beim Vergleich der Gruppen mit und ohne frjgbstoperative Komplikationen ist die
Relation der zufriedenen zu den unzufriedenen Fraieht different (Abb.26).

i subjektive Bewertung
50 postoperativ

W nicht zufrieden
B zufrieden

Anzahl

keine Komplikationen postoperativ Komplikationen postoperativ

Abb.26: Zusammenhang zwischen postoperativen Komplikatioamel Zufriedenheit.
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6. Beurteilung der Lebensqualitat

6.1  Wertung der Stressharninkontinenz vor und nach defTfVT-Operation

Ob und in welchem Ausmal3 die Inkontinenz fur digdPéinnen mit positivem Stresstest ein
Problem darstellte, wurde anhand des Inkontinerath®gach Gaudenz eruiert (Tab.14):

Tab.14: Belastung der Patientinnen durch Harninkontinedzysd postoperativ.

Das Verlieren von Urin ist fr mich:

praoperativ n=69 | postoperativ n=75

Stresstest pos n=12 Stresstest neg n+66
Kein Problem 1(1,4%) 0 10 (13,3%)
Stort mich gelegentlich | 6 (8,7%) 2 (2,6%) 10 (28)3
Stort mich stark 35 (50,7%) 4 (5,3%) 11 (14,7%)
Behindert mich enorm 24 (34,8%) 5 (6,7%) 5 (6,7%)

Unter den 12 Frauen mit postoperativ positivemsStest beantwortete eine die Frage nicht,
da sie sich nicht inkontinent fuhlte.

Praoperativ beantworteten neun Frauen diese Fialge postoperativ drei nicht.

6.2 Veranderung der Sexualitat nach TVT

Frauen, die beim Geschlechtsverkehr Urin verliebenichten haufig, dass sie erheblich
beeintrachtigt sind und eine Einbul3e an Lebenddtiakrzeichnen.

Ein relativ hoher Prozentsatz der Frauen hat cagénach sexueller Aktivitat und Qualitat
nicht beantwortet. Insgesamt lagen nach der TV&r@ymon sowohl Verbesserungen wie
auch Verschlechterungen der Sexualitéat in maRigerfabg vor.

Eine statistische Auswertung ist hierbei nicht swih
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6.3 Veranderung des Trinkverhaltens nach TVT

Beeintrachtigt von der Inkontinenz ist haufig damRverhalten der Patientinnen, da sie die
Erfahrung gemacht haben, dass die Inkontinenz vasmral3 der zugefihrten
Flussigkeitsmenge abhangt.

Eine Einschrankung der Trinkmenge haben praope2étivatientinnen (33,3%)angegeben,
postoperativ 11 (14%). Dieser Unterschied war $ikpmt (p<0,05).

6.4  Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitditrdem SF-36

Der SF-36 Fragebogen zum allgemeinen Gesundhdigsuwlig/urde von 69 Patientinnen
ausgefiillt. Die folgende Tab.17 gibt einen Ubeibliber die Auswertung des untersuchten
Patientinnenkollektivs und die Antworten einer Nstichprobe von Frauen der Altersgruppe
61-70 von 1998 der Bundesrepublik Deutschland (BRID) hoher Skalenwert im SF-36
steht fur einen guten Gesundheitszustand bzw. bebensqualitat.

Unterschiede in den Subskalen b Punkten und in den Summenskalen xdhPunkten

gelten als Kklinisch relevant.
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Tab.17: Allgemeiner Gesundheitszustand des untersuchtéenBanenkollektivs und einer

deutschen Normstichprobe von 1998 von Frauen dersgruppe 61-70 Jahre.

Subskala Unters. Pat.kollektiv Normbevdlkerung

n MW SD n MW SD
Kdrperliche Funktionsfahigkeit 69 72,39 23,18 496| 71,57 | 26,74
Kdrperliche Rollenfunktion 69 65,81 41,63 491 72,5340,92
Kdrperliche Schmerzen 69 66,68 29,56 500 60,68 5284
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 69 57,70 19,38 8 49 59,60 | 19,93
Vitalitat 69 51,52 | 19,14 499 60,73 18,73
Soziale Funktionsfahigkeit 69 76,4% 22,94 500 84,001,59
Emotionale Rollenfunktion 69 61,76 45,81 494 88,5@9,72
Psychisches Wohlbefinden 69 64,64 19,47 499 70}98,281
Kdrperliche Summenskala 69 45,43 10,27 484 43,31 ,4811
Psychische Summenskala 69 44,98 11,63 484 52,388 8,

(MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung)

Beim Vergleich des untersuchten Gesamtkollektivisaimem nach dem Alter vergleichbaren

Normkollektiv der weiblichen Bevolkerung der BRIdiet sich bei der kdrperlichen

Summenskala (,K6rperliche Rollenfunktion®, ,Koérpiethe Schmerzen®, ,Allgemeine

Gesundheitswahrnehmung” und ,Koérperliche Funktiahgkeit*) kein relevanter
Unterschied (MW 45,4 £ 10,3 vs. 43,3 + 11,5). Daggegind die Differenzen in der
psychischen Summenskala (,Vitalitat, ,Soziale Ftioksfahigkeit”, ,Emotionale
Rollenfunktion* und ,Psychisches Wohlbefinden*) gapragt (MW 45,0 £ 11,6 vs. 52,4 +

8,9).

Fur das untersuchte Patientinnenkollektiv kann @iemiedrigerer Mittelwert, d.h. ein

schlechterer psychischer Gesundheitszustand nactspgvwwerden.

Es wurden Uberdies 15 Antworten analysiert und Zigjenigen der sieben Patientinnen, die

mit dem Operationsergebnis unzufrieden waren ured/dig¢ Operation nicht

weiterempfehlen wirden trotz geheilter Stressh&imtinenz und die Antworten derjenigen

acht, die sich noch inkontinent und von ihrer Sthesninkontinenz stark gestort fuhlten trotz

negativem Stresstest in der Nachuntersuchung.

Die Summenskalen und die Subskalen dieser 15 Fatien wurden zum einen mit den

anderen 54 Patientinnen des untersuchten Kollektius anderen mit dem weiblichen
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deutschen Normkollektiv einer vergleichbaren Algeuppe verglichen. Die ermittelten

Daten fur die kérperliche Summenskala sind 41 Vst 43, fur die psychische
Summenskala 45 vs. 45 vs. 52. Die entsprechend&anDir die Subskalen sind in Tab.18

enthalten.

Tab.18: Vergleich des allgemeinen Gesundheitszustandes.

Subskala YAuffallige” »Unauffallige” Normstichprobe

Patientinnen (n=15) Patientinnen (n=54) (n=500)

MW SD MW SD MW SD
Kdrperliche Funktionsfahigkeit| 61,33 30,97 75,46| 9,7B 71,57 26,74
Kdrperliche Rollenfunktion 58,33 49,70 67,93 39,33| 72,50 40,92
Kdrperliche Schmerzen 60,73 29,34 68,36 29,67 60,6828,45
Allg. Gesundheitswahrnehmung 52,08 19,86 59,26 719,0 59,60 19,93
Vitalitat 48,00 18,11 52,50 19,47 60,73 18,73
Soziale Funktionsfahigkeit 70,83 23,47 78,01 22,71 84,90 21,59
Emotionale Rollenfunktion 64,44 47,92 61,01 45,64 8,58 29,72
Psychisches Wohlbefinden 61,07 20,42 65,63 19,28 ,9570 | 18,28
Kdrperliche Summenskala 41,38 12,77 46,57 9,27 143,3 11,48
Psychische Summenskala 44,99 13,76 44,97 11,1 52,88,88

Der schlechtere Gesundheitszustand der 15 spamgdewahlten ,auffalligen” Patientinnen

ist augenfallig, da er sich sowohl von dem der agnl&4 Patientinnen, als auch vom

Normkollektiv deutlich unterscheidet. Partielle A’abmen bilden lediglich die Subskalen

.Korperliche Schmerzen“ und ,Emotionale Rollenfuiokt'.

Um einen Vergleich zu anderen anerkanntermal3ermgsycund physisch belastenden

Krankheiten herzustellen, sind die entsprechendertéMer Auswertungen des SF-36 in

Tab.19 zu Diabetes mellitus und Arthrose zu entrezhm

Quelle: Die Werte zum Normkollektiv und zu den Kkhaiten Diabetes mellitus und Arthrose wurden dem

Handbuch ,Der SF-36 Fragebogen zum Gesundheitsmlistan M.Bullinger und I.Kirchberger

(unverdffentlicht) mit freundlicher Genehmigung vérau Inge Kirchberger enthommen.
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Tab.19: Allgemeiner Gesundheitszustand von Patienten maib&es mellitus und Patienten mit Arthrose im V&gl mit den auffalligen und

unauffalligen Patientinnen, sowie dem gesamtereRt@inenkollektiv.

Subskala Diabetes mellitus Arthrose Auffalligei®ainnen | Unauffallige Patientinnenkollektiv
Patientinnen gesamt

n MW | SD n MW | SD n MW SD n MW | SD n MW SD
Korperliche 267 | 65,22 29,47 1941 72,0 259 15 61,33 3097 84 ,467519,79 | 69 | 72,39 23,18
Funktionsfahigkeit
Korperliche 265 | 63,89 42,35 1925 67,95 40,/2 15 58,833 49,70 547,93 | 39,33 | 69| 65,81 41,63
Rollenfunktion
Korperliche 268 | 55,57| 26,88 1946/ 52,62 24,57 15 60,73 29,34 548,36 | 29,67 | 69| 66,68 29,56
Schmerzen
Allgemeine 267 | 53,21| 19,27 1933 58,22 18,4 15 52,08 19,86 549,26 | 19,07 | 69| 57,70 19,33
Gesundheitswahrnehmung
Vitalitat 267 | 54,03 19,1% 1938 55,7 18JF 15 48,008,11 54 52,50 19,47| 69 51,52 19,14
Soziale 268 | 81,38/ 23,49 1946 81,89 22,/7 15 70,83 2347 548,01 | 22,77 | 69| 76,45 22,94
Funktionsfahigkeit
Emotionale 265 | 82,19 35,45 1929 84,36 33,08 15 64,44 47,92 5461,01| 4564 | 69| 61,76 45,81
Rollenfunktion
Psychisches 267 | 68,58/ 19,11 1938 70.07 18,25 15 61,07 2042 545,63 | 19,28 | 69| 64,64 19,47
Wohlbefinden
Korperliche 261 | 40,61 11,57 1898 419 108 15 41,38 12,77 84 ,57469,27 69 | 45,43 10,27
Summenskala
Psychische Summenskala 261 5099 947 1898 51,15 9,95 | 44,99 | 13,67 54 4497 11,1 6P 44,95{5 11,6

(Diabetes:51,49% Frauen, Alter 61,11+ 11,67; Arslerdb1,36% Frauen, Alter 55,49+ 12,9
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V. Diskussion

1. Patientinnenkollektiv

Das untersuchte Patientinnenkollektiv ist mit aedeaus der Literatur gut vergleichbar.
So fand sich kein Unterschied bei den demograpbis€raten wie Alter, BMI, Paritat und
Menopausenstatus (Camisal. 2005;Chmel, VIK, and Horcicka 2003;Mesckizal.
2001;Rezapour and Ulmsten 2001b;Ulmsten, JohnsohRazapour 1999). Zum
Geburtsgewicht finden sich keine publizierten Argab

Zur vorliegenden Arbeit existieren einige Studieih vergleichbarem Nachuntersuchungs-
zeitraum (Rezapour and Ulmsten 2001a;Gutierrez 8anal. 2003;0lsson and Kroon
1999;Chene @t al. 2006) und vergleichbarer Rucklaufquote (Mwetial. 2005). Die
Mehrzahl der Publikationen hat ein zum Teil wesehntkirzeres Intervall fur die
Verlaufsuntersuchung (Ward and Hilton 2004;Carial. 2005;Quicioet al. 2005;Ulmsten
et al. 1996;Chmekt al. 2003;Kinn 2001).

2. TVT-Operation

2.1  Anasthesie und intraoperativer Stresstest

Generell werden unabhéngig vom Narkosetyp sigmfti&kd/erbesserungen der
Stressharninkontinenz nach T¥ifreicht (Murphyet al. 2005). Lokal-und
Regionalanasthesie stellen empfohlene Techniker/diarauch in der Originalmethode
nach Ulmsten beschrieben, wurden fast alle (77A8)rPatientinnen im Klinikum
Neuperlach in Lokalanasthesie operiert (Uimskal. 1996;UImsteret al. 1999). Diese
Form der Schmerzausschaltung hat den Vorteil, dasgitraoperative Stresstest bei gut
erhaltenem Hustenreflex durchfuhrbar ist.

So kamen auch Murphy et al. zu besseren Heiluregsddr Stressharninkontinenz nach
Durchfuhrung des intraoperativen Stresstests Wwaiealanasthesie (Murphst al.
2005;Koop<=et al. 2006). Dagegen ist der Nachteil einer Regionaltesg, dass
Hustenstarke und Hustenreflex eventuell herabgesietd (Hanzal Et al. 2001).
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Eine der 78 Patientinnen wurde in Periduralanasthaseriert, ihr Stresstest war
intraoperativ erst positiv, nach Nachjustieren @3 dann negativ, doch bei der
Nachuntersuchung wieder positiv. Hier ist zu diskein, ob die Hustenstarke ausreichend
war, oder aufgrund der Periduralanasthesie so abg@&sht, dass der Stresstest nicht die
Realitat wiederspiegelte.

Allerdings mul3 man betonen, dass auch ein intraiparegativer, gut durchfuhrbarer
Stresstest, unabhangig von der Narkose, keine Gaféneine postoperative vollstdndige
Kontinenz ist. So gab es im vorgestellten Patieainkollektiv finf Frauen, die intraoperativ
einen negativen Stresstest hatten, in der Nachsudleung jedoch einen positiven. Bei zwei
weiteren Frauen mit Lokalanasthesie war der Ststssitraoperativ erst positiv und nach
Nachjustieren negativ, in der Nachuntersuchungditgs wieder positiv.

Die gleichzeitig vorgenommene Sedierung kann irz@&iéllen zur Ausschaltung der
Mitarbeit der Patientinnen fuihren, wie dies beitd@iauen zu beobachten war. In dieser
Konstellation trat postoperativ bei vier von achaden ein positiver Stresstest auf.

Aus den oben aufgefihrten Grinden sollte die Votlose nur in Ausnahmeféllen zum
Einsatz kommen (Hanzal & al.2001). Unter anderem verursacht die Vollnarkose
signifikant die frihen postoperativen Blasenfunksstorungen (Duckett, Patil, and
Papanikolaou 2008). Takacs et al. untersuchteematnen, die nur in Lokal-oder
Spinalanéasthesie ein Thplantiert bekamen und kamen zu dem Ergebnis, elass
schwach oder gar nicht durchfihrbarer intraopegat8iresstest neben dem Alter der einzige
Faktor war, der signifikant war flr das Auftreténez Blasenentleerungsstorung (Takacs and
Medina 2007). Demzufolge existiert die Lehrmeinuth@ss der intraoperative Stresstest
unter Lokalanasthesie eine wichtige Rolle fur distpperative Kontinenz spielt (Uimstenh
al. 1999).

2.2 Intra-und frihe postoperative Komplikationen

Im untersuchten Patientinnengut war die haufiggi@operative Komplikation eine
verstarkte, schnell sistierende und nicht Hb-wirke&lutung (12 %), gefolgt von der
Blasenperforation (5 %), welche nach Literaturamegatie h&ufigste intraoperative
Komplikation darstellt (Abouassast al. 2004);(Palmaet al. 2002).

Gold et al. untersuchten 460 Patientinnen, von ml&q@ % intraoperativ eine

Blasenperforation erlitten. Bei keiner hatte digeeletzung Auswirkungen auf die
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Heilungsrate, allerdings litten diese Frauen ethéadiger postopertiv an einer de novo
Dranginkontinenz oder persistierender Dranginkartin(Goldet al. 2007). Bei den vier
Patientinnen mit Blasenverletzung trifft dies awkez zu. Rechberger et al. kamen zu dem
Ergebnis, dass urogenitale Voroperationen eineikkd@ektor fur Blasenperforationen
wahrend der TVTProzedur darstellen (Rechbergeml. 2002). Im Falle der vier
Patientinnen mit Blasenperforation trifft das allé au.

Zu weiteren intraoperativen Komplikationen kamrnasuintersuchten Kollektiv nicht. Sie
sind generell selten (Moraet al. 2000;Allahdin, McKinley, and Mahmood 2004) und von
der Erfahrung des Operateurs abhangig (Eberhar&Gaissbihler J 2002;HanzakEal.
2001;Chmel 2003).

Nicht selten wird zwischen frihen und spaten pastaipven Komplikationen unterschieden
(Wang and Lo 1998;Chmel 2003;Chnetlal. 2005). Sinnvoll erscheint diese
Differenzierung bei Blasenentleerungsstorungenvéarauf des Abflutens des
Lokalanasthestikums und der Analgosedierung kdsreein den ersten postoperativen
Stunden als Folge der verminderten Motorik und Bditat der Blase auftreten (Eberhard
and Geissbuhler J 2002). Voriibergehende Blaseeemtigsstérungen gehdren zu den
haufigsten frihen postoperativen Komplikationenr@h2003;Saliret al.2007). 22% der
Patientinnen dieser Studie hatten dieses Problasmnach einer Einmalkatheterisierung in
der Regel behoben war.

Wie schon erwahnt, beeinflusst die Durchfihrbarked Qualitat des intraoperativen
Stresstests signifikant die direkt nach der Opendbestehenden Blasenentleerungs-
storungen.Von acht Frauen mit Blasenentleerungssfi@n war der Stresstest intraoperativ
bei funf anfangs noch positiv und wurde erfolgreneithjustiert, bei zwei war er allerdings
nicht durchftihrbar. Um eine Uberkorrektur zu verdesi, erfordert dieses Mandver der
Nachkorrektur des TVT sicher eine grol3e Erfahruegy@perateurs (Withagen and Milani
2007).

Trotz intraoperativer i.v.Antibiose litten 23 % derauen laut Befragung an einem
unmittelbar postoperativen Harnwegsinfekt, der noéhrend des Klinikaufenthaltes
therapiert wurde. Die in der Literatur gefundeneiufipkeitsangaben zu direkt postoperativ
aufgetretenen Harnwegsinfekten lagen zwischen 4&4d2,2 % (Mora, &t al.
2007;Cholhan and Lotze 2008;Chne¢lal. 2003;Chmel 2003).

Bei einer Patientin kam es direkt nach TVT-Insertzo einem nicht revisionspflichtigen
retropubischen Hamatom.

Ebenso selten trat es auch in der Literatur aub(raissalyet al. 2004;Chmel 2003).
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2.3  Begleiteingriffe

Aufgrund der gemeinsamen Atiologie von Stressh&omtinenz und
Beckenbodendescensus, der bindegewebigen Relaxainen die Patientinnen haufig an
beidem. So wurden in einer Studie von Yuan et@&Frauen retrospektiv untersucht, 4 litten
an Stressharninkontinenz und Uterusprolaps, 12r@ssharninkontinenz und Prolaps der
vorderen Vaginalwand. Die Beckenbodenrekonstrukttarde zuerst durchgefiihrt, gefolgt
von der TVT -Insertion. Alle 16 Patientinnen wapmstoperativ zufrieden und kontinent.
Um einer eventuell maskierten Stressharninkontinmemzubeugen, sind Yuan et al. der
Meinung, die Beckenbodenrekonstruktion einzeitiggaier TVT-Insertion durchzufihren
(Yuanet al.2008).

Canis et al. kamen zu dem Ergebnis, dass Stresskantinenz, Beckenbodendefekte und
gutartige Uterusdefekte durch T\ifhd einen entsprechenden zusatzlichen Eingriff
gleichzeitig gut und sicher behoben werden kon@amiset al. 2005).

Ebenfalls sehen Socolov et al. und Aniuliene edligl.einzeitige Operation bei Inkontinenz
und Rektozele mittels TVT und hinterer Plastikuaproblematisch an (Socolov and
Socolov 2004;Aniuliene and Bariliene 2006).

So wurden auch 6% des untersuchten Patientinnekkiol mit TVTund einer
Kolporrhaphia posterior behandelt.

Es besteht kein nachweisbarer Zusammenhang zwigdgriteingriffen einerseits und
Komplikationen oder intraoperativem Stresstest eerdeits.

Carta et al. untersuchten 52 Patientinnen nachmiér TVT-Operation und TVT-Operation
mit einem Kombinationseingriff zur Behebung eiBeckenbodensenkung und stellten fest,
dass die gleichzeitige Durchfihrung von TVT-Openatind vorderer/hinterer Plastik
verglichen mit der alleinigen keinen Unterschiediggich der Heilungsrate aufwies (Carta,
Cerrone, and lovenitti 2002).

Im Gegensatz dazu argumentieren Withagen et alirmign eines getrennten operativen
Vorgehens. Sie wiesen nach, dass eine gleichz@tiglapsoperation der einzige
unabhangige Risikofaktor fir das Auftreten von Kdikgitionen war — und dies vorrangig

aufgrund einer verlangerten Katheterliegezeit (‘g#gn and Milani 2007).
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3. Ist die Stressharninkontinenz durch die TVT-Operation dauerhaft zu
beheben?

Es ist mittlerweile unbestritten, dass der TVT-Gyien zur Behandlung der weiblichen
Stressharninkontinenz beziglich Aufwand und Openagrgebnis der héchste Stellenwert
zukommt. Die objektive Heilungsrate wird in deretliegenden Zahl der Publikationen in
der Nachuntersuchung durch den Stresstest dokuementi

Metaanalysen aus den vergangenen Jahren sageujeldssT-Operation dem ehemaligen
Goldstandardverfahren nach Burch Uberlegen istzwat mit einem Evidenz-Level la
(Seratiet al. 2009a;Novarat al. 2007). Signifikanz besteht beziglich jeder Deimitvon
Kontinenz (p=0,0007) und nach der Préasenz eineativeg Stresstests (p<0,0001) (Novara
et al.2007).

In der vorgelegten Studie wird gezeigt, dass inerguchten Patientinnenkollektiv mit einem
85%-igen objektiven Therapieerfolg (negativer $itest)ein gutes Langzeitergebnis durch
die TVT-Operation erzielt wurde. Rechnet man die postapesangetretenen
Verbesserungen des Harninkontinenzgrades hinzahesich der Therapieerfolg auf 90%.
Unterteilt man den Erfolg nach den Inkontinenzfanmeo ergibt sich fir die
Stressharninkontinenz eine Heilungsrate von 93%fiuindie gemischte Inkontinenz von
81%. Dieses Ergebnis steht in guter Ubereinstimnmingler Primarpublikation von
Ulmsten et al., der ein positives Gesamtergebnis92%o (84% Heilungsrate, 8%
Verbesserungen) beschrieb (Ulmsétral. 1996). Weitere gute Ergebnisse mit dieser
technisch einfachen Operation wurden publizierz@gpeur and Ulmsten 2001a;UImsten
al. 1996;Kinn 2001;Meschiat al. 2006;Wang and Lo 1998;0lsson and Kroon
1999;Rezapour and Ulmsten 2001a;Ricleteail. 2005;Meschiat al. 2001;Meschiat al.
2007;Moraret al. 2000;Canist al. 2005;Sanjurjeet al. 2002;Chmekt al.2003;Jomaa
2001;Aniuliene and Bariliene 2006;Celetial. 2008).

Aul3er der Stressharninkontinenz kam mit der TVT+1@pen auch eine signifikant geheilte
(29%) und eine verbesserte (8%) Dranginkontinestande. Entsprechende Daten finden
sich in der Literatur (Costet al. 2004;Delormeet al. 2004;Fischer A and Luftenegger W
2002). Petros und Ulmsten erklaren diese Tatsaahgt,ddass nach der Integraltheorie
sowohl Stressharn-, als auch Drangsymptome einermgbile Urethra als denselben
anatomischen Defekt haben und somit eine Heiluleg pumindest Verbesserung der

Dranginkontinenz durch Insertion des TVT eintrétann (Petros and Ulmsten 1990b).
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Der erstaunlich hohe Anteil an gemischten Inkomtziermen kann auch dadurch seine
Begriindung finden, dass sich Patientinnen bei lestghhender priméarer
Stressharninkontinenz ein haufiges Wasserlasseswditmen. Dieser sekundare
Trainingseffekt hat ein vermindertes Harnblasenv@o mit daraus resultierender
Drangsymptomatik zur Folge.

Seitdem gentgend Studien bewiesen haben, das¥@i®peration auch zu einer guten
Heilungsrate bei gemischter Inkontinenz fuhrt, dranginkontinenz isoliert betrachtet sich
sogar verringert, wurde die Bandbreite der Indikagstellung auch bei Dranginkontinenz
grof3er, sofern eine hypermobile Urethra nachweistbatediglich Patientinnen mit
Uberwiegender Drangkomponente bei Detrusorinstabé@ignen sich nicht fur die Insertion

des Bandes (Rezapour and Ulmsten 2001a).

Von Interesse ist nun die Tatsache, dass bei gar&zen Reihe von Patientinnen subjektive
Inkontinenzereignisse trotz Nachweis des negatBtessstests bestanden. In der
nachfolgenden Analyse ist das Inkontinenzgefuhlrzignifikant seltener geworden,
allerdings wurde im Fragebogen nach Gaudenz deaswmlje Urinverlust noch von 42 von
78 Frauen bejaht. Dies kann seine Erklarung dardeh, dass bei 34 von ihnen
anamnestisch eine Dranginkontinenz vorliegt.

4 von 42 Patientinnen gaben weder Stress- nochgByanptomatik an. Das heif3t, diese vier
Patientinnen verneinten die Frage nach UrinvebesHusten, Niessen, Lachen, Springen,
Turnen, Hupfen, Gehen, Stehen, Laufen, Liegen Uadwe unter Punkt 111.4.1.1
beschriebenen Fragen zur Dranginkontinenz. Derwaolife Urinverlust fand, bei genauerer
Nachfrage, bei diesen Patientinnen in Ausnahmeginen statt, wie bei Erkaltungen, in
nervosen Situationen oder wenn mit der Blasenemithgebei voller Blase zu lange gewartet
worden war. Bei der Menge des ungewollten Urinvetds handelte es sich bei allen vier
Frauen lediglich um Spritzer oder einige Tropfenpestand bei keiner die Notwendigkeit,
die Unterwasche zu wechseln und/oder prophylakesogelegte Binden waren tberwiegend
trocken. Der Stresstest war mit voller Blase bieirahegativ, ebenso der Urinstix.

Ein Zusammenhang bezlglich Menopausenstatus, \gggasgene Operationen, Paritat,
Hormoneinnahme oder Gewicht war nicht feststelgwesen. Aufféllig ist hier, dass zwei
Patientinnen den seltenen Urinverlust fir eine m@oBehinderung hielten, zwei
Patientinnen fuhlten sich durch den Urinverlusabtdt und eine wirde die Operation nicht

weiterempfehlen.
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4. Welche Faktoren beeinflussen das langfristige Opetimnsergebnis?

Das langfristige Operationsergebnis wurde in desiNatersuchung durch den Stresstest
reprasentiert. Allerdings schliel3t ein negativee&ttest nicht aus, dass die Frau in gewissen
Situationen bei entsprechender Blasenfullung inkent ist und umgekehrt kann eine
subjektiv kontinente Patientin einen positiven §ttest aufweisen.

Es ist wohl davon auszugehen, dass durch das Hastetem Untersuchungsstuhl wéahrend
der gynakologischen Untersuchung die diversen gdkauationen mit Druckentwicklung

auf die Harnblase nur sehr begrenzt simuliert wekdenen.

Aus den in Neuperlach ermittelten Daten geht witehervor, dass ein positives
Operationsergebnis umso weniger wahrscheinlicheisichwerer die praoperative
Harninkontinenz ist. Vergleichbar ist dies mit dengebnissen einer Studie, die herausfindet,
dass bei préaoperativ hohem HIK-Grad die Heilungspatstoperativ geringer ist (Le¢al.
2008). Nachteilig stellte sich das Vorhandensaneredrittgradigen Stressharninkontinenz
heraus. Offensichtlich kbnnen die einer Grad Ikdntinenz zugrunde liegenden
Gewebedefekte nicht immer befriedigend durch ei Kdrrigiert werden.

Im Vergleich mit einer erst-und zweitgradigen Streninkontinenz war der Prozentsatz der
Inkontinent gebliebenen Patientinnen signifikantédr Ebenso kamen Song et al. zu dem
Ergebnis, dass die Heilungsrate bei héhergradiges$harninkontinenz signifikant geringer
war (Celebiet al.2008;Songet al. 2009).

Obwohl ein Grol3teil der Patientinnen mit gemiscli&ontinenz geheilt wurden (siehe V.3),
scheint das Vorhandensein einer zusatzlichen Dningtinenz mit einem héheren Risiko
eines positiven postoperativen Stresstests verlmunaesein, da doppelt so viele Patientinnen
mit postoperativ positivem Stresstest praoperatig gemischte Inkontinenz hatten. In
diesem Sinn argumentieren auch Al Singary et absein glinstigeres Operationsergebnis
bei genuiner Stressharninkontinenz erzielt werdemiAl Singary, Arya, and Patel
2005;Withagen and Milani 2007;Paiekal.2007).

In V.2.1 wurde der Vorteil einer Lokalanasthesieelts ausgefiihrt (Hanzal & al.
2001;Murphyet al. 2005). Da kein groReres Kollektiv in Periduraldhésie operiert wurde,
kann die These einer hoheren Heilungsrate durchakalanasthesie mit dieser Arbeit nicht
bestatigt werden. Die einzige Patientin, die indRealanésthesie operiert wurde, hatte in der

Nachuntersuchung einen positiven Stresstest.
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Von den sechs zusatzlichen operativen Eingrifferden alle wegen Beckenbodendefekten
durchgefuhrt (5/6 Kolporrhaphia posterior, 1/6 Lofi@P). Zwei Frauen mit hinterer Plastik
hatten postoperativ einen positiven Stresstestreméhdie vier anderen Frauen einen
negativen Stresstest in der Nachuntersuchung hatteler Literatur finden sich eine Reihe
von Ergebnissen, die zeigen, dass Zusatzeingritfeeime Kolporrhaphia anterior und/oder
posterior zu keiner Beeintrachtigung des Operaéidokyes fuhren (Debodinane¢ al.
2002;Jomaa 2001;Liapis, Bakas, and Creatsas 20RinYbsikoglu, and Beji 2004).

Wiederholt wurde die Tatsache herausgestellt, d@ssage des TVT und damit die
Expertise des Operateurs von Bedeutung fur denaflpeserfolg ist (Withagen and Milani
2007;Paiclet al.2007;Koop<t al. 2006). Bei 7 von 12 Patientinnen mit postoperativ
positivem Stresstest lag das TVT nicht in Loco ¢gpiDie Lage der Bander ist allerdings mit
dem positiven Operationsergebnis nicht statistsghifikant korreliert. Schon 2004
erklarten Dietz et al., dass trotz grof3er Unteesibdi bezlglich der TVT-Lage eine
erstaunlich hohe Effektivitat erzielt wurde. Sienktatierten sogar, dass die Kontinenz einzig
der mechanischen Kompression der Urethra gegefyaighyse durch Zug des TVT zu
verdanken ist (Dietz and Wilson 2004). Dadurchdtildie Harnréhre unter Belastung einen
Knick oder Winkel in Form eines Knies, das sog.ethralknie®. In der Literatur findet man
oft die Bezeichnung ,kinking*“.

In einer Publikation von Lo et al, bei der das &atinnenkollektiv postoperativ
urodynamisch und sonographisch untersucht wurdetkadieses Urethralknie unter Pressen
bei allen Frauen mit Heilung und Verbesserung @®&2) der Stressharninkontinenz
dargestellt werden. Die Autoren kamen zu dem Engebliass postoperative Kontinenz wohl
am wahrscheinlichsten allein durch die mittureta®&ndlage erreicht wird, die dazu fuhrt,
dass die Harnrohre unter Belastung abgeknickt im@ldse somit ,dicht* wird. Die TVT-
Prozedur hat keinen Einfluss auf die Mobilitat oder Position des Blasenhalses und
verandert die Anatomie nicht (L&t al. 2001).

Auch andere Autoren betonen, dass dieses ,kinkileg‘Urethra unter Belastung, sowie die
Kompression der Urethra zwischen Symphyse und Ti¢eihzigen wichtigen Faktoren fur
die Effektivitat des TVT sind, wahrend der Blasdshmobilitat pra-und postoperativ keine

Bedeutung zukommt (Sarlos, Kuronen, and Schaer)2003

Es ist zu diskutieren, warum es trotz spannungsfieage des Bandes postoperativ zu einer
Obstruktion kommen kann, so dass bei den untersodPeitientinnen in vier Fallen nach

mehreren Wochen bzw. Monaten das TVT durchtrennd@emusste. Dies trat allerdings in
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keinem der Félle ein, bei denen intraoperativ &laehjustierung der suburethralen Schlinge
wegen eines positiven Stresstests gefunden worderMar dieser Mdglichkeit der
Uberkorrektur wird in der Literatur gewarnt (Fiscie Dodidou-Najem A, and Hoffmann G
2002).

Als eine andere Ursache der Obstruktion kommt dheossung von Fibroblasten,
BlutgefalRen und Bindegewebe in die Bandzone ind-riig Rahmen einer
Fremdkorperreaktion begunstigt die Netzstrukturgtefporigen Prolenebandes die
Verfestigung des paraurethralen Gewebes und wirkies weiblichen Stressharninkontinenz
entgegen (Strauss & al. 2004). Dieser paraurethral gesteigerte Kollageab@ismus kann
trotz spannungsfreier Bandlage zu einer zu grofpami@ing fihren oder gar die Zugrichtung
andern, so dass es zur Obstruktion eventuell rsteggertem Harndrang kommt, der die
Durchtrennung des TVT erforderlich macht (Falcogteail. 1996). Sonographisch stellt sich
dieser Befund durch ein betontes Abknicken derieetinter Belastung dar (lat al.

2001). Auch nach Durchtrennen des TVT kann aufgdiader paraurethralen
Bindegewebseinsprossung Kontinenz erhalten bleiteenoch eine gewisse Spannung und
Zugrichtung bestehen bleibt (Falcome¢ral. 2001). Dies war bei drei von funf Patientinnen
nach Banddurchtrennung der Fall. So ist trotz Bancidrennung ein Operationserfolg

erklarbar.
Ohne Bedeutung fur den langfristigen Operationsgmd dariiber hinaus Alter, BMI,

Paritat, Geburtsgewicht des Kindes, Voroperatioh#mntinenzvoroperationen,

intraoperativer Stresstest und Trichterbildung.
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5. Welche Faktoren beeinflussen die Zufriedenheit dePatientinnen?

Wenn eine physisch und psychisch belastende Kratnkie schon Monate- oder gar Jahre
lang besteht beseitigt wird, ist die Zufriedenlegites Patienten die natlrliche Konsequenz.
Zumal wenn die Heilung durch eine minimal invasiwenig belastende Operation erzielt
wird. Schon die Ankiindigung einer moglichen dra$ten Besserung des Krankheitsbildes
ruft groRe Erwartungen hervor. Ein klassisches Mdte massive krankheitsbedingte
Beeintrachtigung- effektive Besserung durch medizische Hilfe- konsekutive
Dankbarkeit und Zufriedenheit der Betroffenen- ist die TVT-Implantation bei der
harninkontinenten Frau.

Fehlschlage kdnnen jedoch in keiner medizinischisaiplin eliminiert werden. Auch nicht
Enttduschungen, selbst wenn der primare Defekt mdehvention beseitigt oder verbessert
wurde.

Nachfolgend sollen die Grinde fur die kontrarenk®eaen von Patientinnen, sprich
Zufriedenheit oder Unzufriedenheit, erortert werdes ist dokumentiert, dass der
objektivierbare Erfolg und die Zufriedenheit detiBatinnen mehrfach nicht
Ubereinstimmen. In diesen Veroffentlichungen tibegen die objektiven Erfolgsraten (Al
Singaryet al. 2005;Heider R 2001;Gutierrez Banetsal. 2003;Songet al. 2009).

In anderen Publikationen ist diese Differenz naiphifikant (Richteret al. 2005;Sinha,
Blackwell, and Moran 2008;Meschéd al. 2001). Im vorliegenden Patientinnengut wurde
eine Zufriedenheitsrate von insgesamt 87% erreidietDiskrepanz zur objektiven
Erfolgsrate (90%) ist damit gering. In der Literasind &hnliche Zufriedenheitsraten
angegeben (Mungt al. 2005;Meschiat al. 2001;Meschiat al. 2007;Allahdinet al.
2004;Moraret al.2000) Fur die Unzufriedenheit ist nicht die objektiviert
Stressharninkontinenz das entscheidende Kritersamdern die subjektive Inkontinenz.
Diese Tatsache ist wiederholt beschrieben wordaps(dnd Stanton 2001;Ward and Hilton
2004). Eine nahe liegende Erklarung fur diese @is&nz ist im verwendeten Testansatz
selbst zu suchen. Es ist durchaus denkbar, daske®imerter Stresstest unter
Standardbedingungen die Situation im Alltagslebé&rzom Teil sicher groReren
Belastungen nicht ausreichend reprasentiert.

Wird die Zufriedenheitsrate auf die Inkontinenzfdoezogen, kommt es zu einem
signifikantenUberwiegen bei der genuinen Stressharninkontin@®s. 77%.

So finden sich auch in der Literatur die hochstafriégdenheitsraten mit 91, 94, 92, 97 bzw.
100% nach der Operation der genuinen Stresshaminikemz (Richteet al. 2005;Muniret
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al. 2005;Meschiat al. 2001;Ulmsteret al. 1999;Sheret al. 2006). Eine deutlich geringere

Zufriedenheitsrate bei gemischter Inkontinenz litréalls dokumentiert (Sintet al. 2008).

Als wesentliche Ursache fur die Unzufriedenheilltstsich eine schon praoperativ existente
Dranginkontinenz heraus, die zu 88% postoperahialggn blieb. Nur in einem Fall ist die
Unzufriedenheit mit einer de novo Dranginkontingerbunden.

Die Dranginkontinenz ist Gibereinstimmend die zdatt&rsache fiur Unzufriedenheit (Al
Singaryet al. 2005;Leeet al. 2008;Gutierrez Banost al. 2003;Songet al. 2009). Sie kann
sich nach der TVT-Operation sogar verschlimmerrshaéb diese Operation nicht
undifferenziert vorgenommen werden sollte (Heid&dOR1;Rezapour and Ulmsten
2001a;Ulmsten 2001).

Alle subjektiv kontinenten Patientinnen (44%) sind dem Operationsergebnis zufrieden
und alle unzufriedenen sind subjektiv inkontinelt%). Somit ist ein relativ hoher Anteil
der subjektiv Inkontinenten zufrieden (42%). Dasrkdadurch bedingt sein, dass die
verschwundene Stressharninkontinenz als das llgendePositive der Operation
empfunden wird. Die niedrige subjektive Kontineneraon 44% erklart sich durch die noch
bestehende Dranginkontinenz, ein Ergebnis, dastbené vergleichbar geringen
Kontinenzraten bei hohen Zufriedenheitsraten putizvurde (Muniret al.
2005;Manikandaet al. 2004).

Es Uberrascht nicht, dass die weit Uberwiegendaidbhder Patientinnen mit negativem
Stresstest mit dem Operationsergebnis zufriedeerw&elbst sieben Frauen zeigten sich
zufrieden, obwohl der Stresstest positiv ausfig@hidter verbirgt sich bei einigen die
Verbesserung des Harninkontinenzgrades. Von Irderiss dariber hinaus, warum sechs
Patientinnen mit negativem Stresstest unzufriedarem sie hatten mit 75 Jahren ein
hoheres Durchschnittsalter als die anderen Fraue®/mdahren. Dieser spezielle
Altersstufenschritt ist mit einer erheblichen Pextjenz zur nachlassenden geistigen und
korperlichen Leistungsfahigkeit verbunden. Ferneari alle sechs Frauen an persistierender

Dranginkontinenz.

Eine interessante Tatsache ist sicher, dass gyrgikohe Voroperationen ohne
Differenzierung mit Zufriedenheit positiv korreliesind. In der Literatur finden sich
Aussagen, dass die Zufriedenheit nicht durch Vaapmen beeintrachtigt wird (Devat
al. 2002); (Gutierrez Bancet al. 2003).
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Auffallig ist, dass bei keiner Frau, die aufgruhder Inkontinenz schon voroperiert worden
ist, Unzufriedenheit mit dem Operationsergebnissgetyen wurde wahrend alle
Unzufriedenen nur in der Gruppe ohne Inkontinenaperationen waren. Diese Tatsache
kann so interpretiert werden, dass Zufriedenhest ebstande kommt, wenn nach einer
unzureichenden Voroperation die lastige KrankhéitHiife des TVT beseitigt werden
konnte. Einer Publikation von Rezapour et al. zygodie speziell TVT-operierte Frauen
wegen rezidivierender Stressharninkontinenz untiiten, wirkte sich die vorausgegangene
Inkontinenzoperation ebenfalls nicht negativ aef dufriedenheit aus (Rezapour and
Ulmsten 2001b). Das bestatigte auch eine weitardi&{Cindoloet al. 2004).

Ohne Einfluss auf die Zufriedenheit waren der Bidiraoperative und friilhe postoperative

Komplikationen und der HIK-Grad. Selbst ein umfaeigherer operativer Begleiteingriff
fuhrte nicht zu Unzufriedenheit.
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6. Gibt es langfristige Komplikationen? Wie héufig sird diese?

Bei einer Patientin kam es in diesem Kollektiv mee Materialpenetration in die Vagina,
weshalb das Band teilreseziert wurde.

Bei weiteren vier (5%) Patientinnen musste das Beagen Harnverhalt durchtrennt
werden. Ebenso haufig kommt es zu diesen spaterpiationen auch in der Literatur
(Abouassalyet al. 2004;Quicioset al. 2005;Abouassalgt al. 2004;Petri E 2006;Hanzal ¢t
al. 2001).

Die Anzahl der berichteten Harnwegsinfekte, vonestenur einer objektiviert werden
konnte, stimmt mit den in der Literatur vermittelteaten (1 - 7,8%) gut Uberein
(Debodinance and Delporte 2009;Novi and Mulvih@03;Liapis, Bakas, and Creatsas
2007;Campeaast al. 2007;Bros, Czajkowski, and Kornacki 2003;Baal. 2007;Aniuliene
and Bariliene 2006).

Haufig wird auch die de novo Dranginkontinenz im digeratur als Spatkomplikation mit
einer Haufigkeitsrate zwischen 4,3% und 17,7% aelgeg (Abouassalgt al. 2004;Canist

al. 2005;Eberhard and Geissbihler J 2002;Boukest@l. 2006;Canist al. 2005;Fischer A
and Luftenegger W 2002;Holmgrein al. 2007;Kuuva and Nilsson 2006;Segakl. 2004).

Im vorliegenden Patientinnengut war die Pravatiiegzer Inkontinenzform 8%.

Ob es sich bei der de novo Dranginkontinenz um ismleerte Spatkomplikation handelt, ist
allerdings fraglich. Durch die frihere Stresshakamtinenz kann die Symptomatik der schon
lange bestehenden Dranginkontinenz verschleieri@osein und erst nach erfolgreicher

TVT-Operation moéglicherweise wahrgenommen werden.

Auch an dieser Stelle (siehe V.2.3)dst Aussage von Withagen et al. in ihrer Studie mit
einer Beobachtungszeit von durchschnittlich 27 Mena&rwahnenswert, dass eine
gleichzeitige Prolapsoperation der einzige unabig@&ngisikofaktor fir das Auftreten von

Komplikationen war (Withagen and Milani 2007).
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7. Andert sich die psychosoziale Situation der operi¢éen Frau?

In einer Langzeituntersuchung von harninkontinemiexuen ist die Frage nach der
Lebensqualitat nach einer chirurgischen Intervention vorrangigem Interesse. Bei der
Wertung der Stressharninkontinenz nach der TVT-@iper stellte sich nach Auswertung
des Inkontinenzfragebogens nach Gaudenz durchaasiestische Minderung der
Patientinnenbelastung von 86% praoperativ auf 33%die starksten Belastungsstufen dar.
Dabei Uberrascht, dass relativ viele Patientinngmeagativem Stresstest eine erhebliche
Belastung durch Harninkontinenz angegeben haben.

Allerdings ist hier anzumerken, dass die AngaberPagientinnen in sich nicht konsistent
sind, denn von den 25 Frauen die den unwillkirlcbenverlust als enorme Belastung
empfinden, hatten nur neun einen positiven Stresstaler Untersuchungssituation. So hat
z.B. eine Patientin mit positivem Stresstest kémk@ntinenz und dadurch keine Belastung
angegeben und zwei weitere mit positivem StresdiedBelastung nur als gering bezeichnet,
andererseits fuhlte sich jeweils eine Frau durcimid@iontinenz stark belastet, die die Frage
nach unwillkirlichem Urinabgang postoperativ entaregerneint hatte oder bejahte, ohne
Stress- oder Dranginkontinenz anzugeben. Zudeneg&atientinnen, die zwar die Frage
nach unwillkirlichem Urinverlust bejahten, aberhtials Folge von Stressharninkontinenz,
sondern als Folge von Dranginkontinenz (9,3RAij.hoher Wahrscheinlichkeit wurde in der
Nachuntersuchung bei der Frage nach der tatsadehliBelastung in einigen Fallen die

potentielle Belastung beantwortet.

Stressharninkontinenz ist eine beklagenswerte Bitualie die Lebensqualitat beeintrachtigt
und zu sexuellen Fehlfunktionen fihren kann. Auelmmvdie Frage nach sexueller Aktivitat
und Qualitat von einem Drittel der Patientinnerhbhizeantwortet wurde, ist erkennbar, dass
sich zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung keine wtske Anderung ergeben hat. Die
Verbesserung der sexuellen Symptome ist offengibhicht garantiert (Pauls and Karram
2008;Yanget al.2008;Kim and Choi 2008;Berthiet al. 2008).

Eine erfreulich signifikante Anderung hat sich dgeye postoperativ beim Trinkverhalten
eingestellt, da den meisten Patientinnen nunmehZditckhaltung bei der
Flussigkeitsaufnahme aus Angst vor dem nachfolgetiendssen genommen wurde.
Gerade bei alteren Patientinnen kommt es nichérselt einer Stérung des
Durstregulationsvermogens. Besonders nachteillty steh die Situation dann dar, wenn in

dieser haufig multimorbiden Altersgruppe die FIgksitszufuhr absichtlich noch weiter
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gedrosselt wird. Vergleichbare Anderungen hinsichttlieses Parameters tauchen in der

Literatur nicht auf.

Die Beeintrachtigung der Lebensqualitat bestehivamentlichen darin, dass sich
Patientinnen mit Harninkontinenz aus dem geselftlatteen Leben zuriickziehen
(Swithinbank and Abrams 1999) und dadurch in Vesainung geraten kdnnen (Bergluetd
al. 1996).

Daraus resultieren angstbesetztes Verhalten unceB&pn. Frauen mit Harninkontinenz
befuirchten den Harnverlust in der Offentlichkeitrpanent, verlieren Selbstvertrauen und
entwickeln ein Schamgefiihl (Bognetral. 2002).

Diese vielfaltigen Beeintrachtigungen der Lebensiualurch eine von zahlreichen Frauen
verborgene Erkrankung kdnnen mit dem SF-36 Fragabedgasst und mit einem
altersgleichen Normkollektiv verglichen werden.bigtet eine geeignete Grundlage zur
Erfassung der korperlichen und psychischen Fungtidmgkeit.

Wahrend sich beim Vergleich des untersuchten Ratremnkollektivs mit einer
reprasentativen Stichprobe der deutschen weibli8exélkerung vergleichbaren Alters in
der kérperlichen Summenskala keine Benachteiligenggb, waren die Differenzen in der
psychischen Summenskala deutlich ausgepragt.

15 auffallige Patientinnen (mit Operationsergelumsufrieden oder durch subjektive
Stressharninkontinenz stark belastet trotz negatiS&gesstest) unterschieden sich vom Rest
des untersuchten Kollektivs sowohl in allen kéliphen Subskalen wie auch in der
korperlichen Summenskala relevant. Im Abschnitchgche Funktionen ergab sich
lediglich im Bereich soziale Funktionsfahigkeit eirheblicher Unterschied, worunter die
Beeintrachtigung von Starke und Haufigkeit sozi#lentakte verstanden wird.

Die Tatsache, dass bei der ,Kérperlichen Funktiémgfkeit* ein ungewdhnlich ausgepragter
Unterschied beim Vergleich der 15 Patientinnenduait beiden anderen Kollektiven
existiert, kann nicht Gberraschen, da die vermitedgirperliche Funktionsfahigkeit eine
permanente elementare Belastung im Alltag darstellt

Daruberhinaus kommen Depression, Isolation undagaziRiickzug, in die Patientinnen mit
Harninkontinenz geraten kdnnen, beim VergleichAtgxvorten zur ,Emotionalen
Rollenfunktion“ sehr deutlich zum Ausdruck, und zwaabhangig davon, ob nur die 15
»=auffalligen” Patientinnen oder aber das untersae¢hésamtkollektiv dem Normkollektiv

gegenubergestellt werden.
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Die besondere psychische Belastung der Patientimieidarninkontinenz wird deutlich,
wenn man diese Gruppe mit Diabetespatienten vetdldilenschen mit Diabetes mellitus
sind einer hohen korperlichen und psychischen Belgsausgesetzt. Ihre Minderung der
Lebensqualitat wird durch standige diatetische éhirdnkung und das aufwandige
Therapiemanagement, nicht zuletzt aber durch dgsfwor gefahrlichen z.T. bereits
eingetretenen Folgeerkrankungen (z.B. Erblindungréviversagen, neuropathische
Schmerzen, diabetisches Ful3sydrom, HerzinfarkiSamdaganfall) verursacht.

Umso mehr erstaunt, dass Patientinnen mit Harniimkemz ihren allgemeinen
Gesundheitszustand schlechter einstufen als Diaveti

Dieselbe Aussage findet man beim Vergleich mit Arsiepatienten.

Harninkontinenz erscheint bei der Gegenuberstellundiesen anerkanntermafen psychisch
und physisch stark belastenden Erkrankungen im&#e8noch als das gréRere Ubel.
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VI. Zusammenfassung

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass drRedtonstruktion der Ligg. pubourethralia
durch das spannungsfreie TVT im Sinne der Intelgealtie wieder Kontinenz erreicht
werden kann. 85% der Frauen erreichten eine objeltiare Heilung, eine Linderung der
Beschwerden wurde bei 5% erzielt, woraus sich esaBterfolg von 90% ergibt.

Eine @hnlich gute Zufriedenheitsrate existiert 87i%. Nach Operation der genuinen
Stressharninkontinenz ist die Zufriedenheit mit S&% hochsten. Aber auch viele
Patientinnen mit gemischter Inkontinenz sind mimd@perationsergebnis zufrieden (77%).
Gynakologische Voroperationen, insbesondere Inkentivoroperationen, scheinen mit
Zufriedenheit positiv korreliert zu sein. Begleiftgriffe haben keinen Einfluss auf die

Zufriedenheit.

Ein erfreulich positives Ergebnis ist das signifikaerbesserte Trinkverhalten. Die zuvor

auferlegte Beschrankung der Flussigkeitszufuhr ewmatch der TVT-Operation aufgegeben.

Unter den langfristigen Komplikationen der TVT-Ogon kam es zu einem langdauernden
Harnwegsinfekt, zu sechs de novo Dranginkontinenzehzu vier TVT-Durchtrennungen
infolge Harnverhalt und einer TVT-Teilresektion gufnd einer suburethalen
Materialpenetration. Dabei muss herausgestellt @erdass in drei Fallen der TVT-

Durchtrennung die Kontinenz erhalten blieb.

Im Ubrigen konnte auch bei einigen Patientinnetztracht optimaler Lage des TVT ein

gutes Ergebnis erreicht werden.

Wesentliche Ursache fiir Unzufriedenheit ist einesigéerende Dranginkontinenz.
Dariberhinaus fallt auf, dass bei mehr als dertel@ér unzufriedenen Patientinnen ein

negativer Stresstest besteht, dass das Kolleké&v @hd psychisch alteriert ist.

Das Harninkontinenzleiden pragt die Mentalitat Betroffenen nachhaltig. Die
Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes uhdlrsqualitat bleibt auch nach
erfolgreicher TVT-Operation trotz AulRerung von Zeflenheit erstaunlicherweise von einer
Vielzahl negativer Attribute dominiert. Hieraus #atgsich die besondere Perseveranz der

ehemals belastenden Situation. Optimismus undativié sind oftmals verloren gegangen.
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So wird auch die regelmalRig empfohlene Beckenbogengstik so gut wie nie ausreichend
lange aufrechterhalten.

Die Harninkontinenz der Frau ist eine haufige Enktang mit weitreichenden physischen
und psychischen Problemen, sowie erheblichen skar@imischen Belastungen. Hieraus
resultiert, dass die einfache, wenig belastendeinmail-invasive TVT-Operation aufgrund
ihrer exzellenten Erfolge in medizinischen als anigdnt-medizinischen Medien eine groé3ere

Beachtung und Propagierung verdient, als ihr bighegil wird.
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VIIl.  Appendix

Anlage 1) Inkontinenz-Fragebogen nach Gaudenz

1. Verlieren Sie manchmal ungewollt Urin?

Ja: Nein:

2. Wie oft verlieren Sie ungewollt Urin?

selten, z.B. bei Erkaltungen gelegentlich: taglich, mehrmals taglich:
praktisch dauernd:

3. Wie grof3 sind die Urinmengen die Sie ungewaHieren?

einige Tropfen: Spritzer: gn& Mengen:

4. Wie oft mussen Sie pro Tag die Unterwasche waohweil sie nall ist?

nicht notwendig: mehrmals taglich:

5. Ich lege oft eine Binde oder Watte vor:

beim Ausgehen: auch zu Hause: auch zum Schlafen:

6. Wenn ich die Unterwéasche oder die Binde wedsslsie:

trocken: feucht:

naf3: tropfnal3:

7. Das Verlieren von Urin ist fir mich:

eigentlich kein Problem: stort mich gelebemn

stort mich stark: behindert mich enorm:

8. Bei welchen Situationen verlieren Sie ungewdgtin?

beim Husten und Niesen: beim Lachen:
beim Gehen oder Treppensteigen: beim Abge&iren:
beim Springen, Turnen, Hupfen: beim Stehen:

beim Sitzen, im Liegen:
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9. Nach welchem Ereignis hat das ungewollte Urilmen begonnen?
nach einer Geburt: nach einer Unterleibsoioa:

mit den Wechseljahren: anderes:

10. Wie viele Kinder haben Sie geboren?

keine: 1-3; 4, mehr als 4:

11. Anzahl der Kinder tber 4000g Geburtsgewicht:

0: 1: 2, mehr als 2:
12. Haben Sie die Periode noch?

Ja:: Nein:

13. Hatten Sie schon Unterleibsoperationen?

Ja, welche: Nein:

14. Brennt es beim Wasserlassen?

Ja, beim Urinieren: Ja, nach dem Urinieren: Nein:

15. Wie oft lassen Sie wahrend des Tages Urin?
alle 3-6 Stunden: alle 1-2 Stunden:

alle ¥2 Stunde oder haufiger: ist ganz éeden, bei Aufregung:

16. Werden Sie nachts wach, weil Sie Harndrangrifalbde oft lassen Sie nachts Urin?

nie: einmal, nicht regelmaRig:

2-4 mal: 5, mehr als 5 mal:

17. Verlieren Sie nachts im Schlaf unbemerkt Urin?

nein, nie: gelegentlich, selten: ibauggelmalig:

18. Wenn Sie Harndrang haben, missen Sie sofoengather konnen Sie zuwarten?
kann zuwarten: mul3 bald gehen, innert 18Hb&ten:
muf3 sofort gehen, innert 1-5 Minuten:
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19. Kommt es vor, dass Sie zu spat zur Toiletterkemund auf dem Weg schon Urin

verlieren?
nie: selten, z.B. bei Erkaltungen:
gelegentlich: regelmafig, haufig:

20. Kommt es vor, dass sie ganz plotzlich starkamtrang bekommen und kurz darauf
ganz unerwartet Urin verlieren, ohne es verhinaerkdnnen?

nie: selten: haufig:

21. Kénnen Sie den Harnstrahl willkirlich unterbive?

Ja: Nein: Ich weil3 es nicht:

22. Haben Sie das Gefuhl, dass die Blase nach dassé&klassen leer ist?

Ja: Nein:

Nicht immer: Ich weil} es nicht:

23. Haufig, kaum unterdrickbarer Harndrang istnich:
eigentlich kein Problem: stort mich gelebemn
stort mich stark: behindert mich enorm:

24. Wie schwer sind Sie?
weniger als 50 kg: 51-60 kg: 61-70 kg
71-80 kg: mehr als 80 kg:

25. Haben Sie Hitzewallungen?

Ja: Nein:

26. Nehmen Sie Hormontabletten oder bekommen Simblaspritzen?
Ja: Nein:
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Anhang 2) SF-36 Fragebogen

1. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgeer@ibeschreiben?

Ausgezeichnet

Sehr gut
Gut
Weniger gut
Schlecht

a » Y oo

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wirdenli@en derzeitigen

Gesundheitszustand beschreiben?

Derzeit viel besser als vor einem Jahr 1

Derzeit etwas besser als vor einem Jahr 2

Etwa so wie vor einem Jahr

3

Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr 4

Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr 5

3. Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrigloi Sie vielleicht an einem normalen

Tag ausuben. Sind Sie durch lhren derzeitigen Giwmitszustand bei diesen Téatigkeiten

eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

Tatigkeiten

Ja, stark

eingeschrank

Ja, etwas

[ eingeschrankt

Nein, Uberhaupt

nicht eingeschrankt

a) anstrengende Tatigkeiten

1

2

3

b) mittelschwere Tatigkeiten

1

2

3

c) Einkaufstaschen heben oder trag

en 1

d) mehrere Treppenabsétze steiger

e) einen Treppenabsatz steigen

H

N

w

f) sich beugen, knien, blcken

g) mehr als 1 km zu Ful3 gehen

h) mehrere Kreuzungen weit gehen

i) eine Stral3enkreuzung weit gehen

j) sich baden oder anziehen

SN N

N ol N NN

Wl | w| wl w
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4. Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen anégtarer korperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit odederen alltéaglichen Tatigkeiten im Beruf

bzw. zu Hause?

Schwierigkeiten Ja Nein
a) Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein 1 2

b) Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
c) Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2
d) Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausflihrung 1 2

5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgsaalischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltigin Tatigkeiten im Beruf oder zu Hause

(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstliblten)?

Schwierigkeiten Ja Nein
a) Ich konnte nicht so lange wie ublich tatig sein 1 2
b) Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
¢) Ich konnte nicht so sorgfaltig wie tblich arleait 1 2

6. Wie sehr haben Ihre kdrperliche Gesundheit sedelischen Probleme in den vergangenen
4 Wochen |hre normalen Kontakte zu Familienangefedri Freunden, Nachbarn oder zum

Bekanntenkreis beeintrachtigt?

Uberhaupt nicht 1
Etwas 2
MaRig 3
Ziemlich 4
Sehr 5

104



7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangén&ochen?

Ich hatte keine Schmerzen 1
Sehr leicht
Leicht
MaRig
Stark
Sehr stark

o G R Wo

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergaeg 4 Wochen bei der Austibung lhrer
Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf beeinttiyth

Uberhaupt nicht

Ein bisschen 2
Malig

Ziemlich

Sehr

9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie siderfitdimd wie es lhnen in den vergangenen

4 Wochen gegangen ist. Wie oft waren Sie in degarggenen 4 Wochen...

Befinden Immer| MeistensZiemlich | Manchmal| Selten | Nie
oft
a)...voller Schwung? 1 2 3 4 5 6
b)...sehr nervos? 1 2 3 4 5 6
c)...so niedergeschlagen, dass Siel 2 3 4 5 6
nichts aufheitern konnte?
d)...ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
e)...voller Energie? 1 2 3 6
f)...entmutigt und traurig? 1 2 3 6
g)...erschopft? 1 2 3 5 6
h)...glucklich? 1 2 3 4 5 6
i)...mude? 1 2 3 4 5 6
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10. Wie haufig haben Ihre korperliche Gesundhedtr agelischen Probleme in den

vergangenen 4 Wochen lhre Kontakte zu anderen Mengz.B. Besuche bei Freunden,

Verwandten...) beeintrachtigt?

Immer 1
Meistens 2
Manchmal 3
Selten 4
Nie 5
11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussageif Sie zu?
Aussagen Trifft zu Trifft Weil3 Trifft Trifft
weitgehend nicht weitgehend tGberhaupt
Zu nicht zu nicht zu
a) Ich scheine etwas leichter als ander# 2 3 4 5
krank zu werden
b) Ich bin genauso gesund wie alle | 1 2 3 4 5
anderen, die ich kenne
c) Ich erwarte, dass meine Gesundheitl 2 3 4 5
nachlasst
d) Ich erfreue mich ausgezeichneter | 1 2 3 4 5
Gesundheit

106




Anhang 3) Selbsterstellter Fragebogen

. Wie grol3 sind Sie?
. Sind Sie berufstatig?

. Was fir einen Beruf tUben/lUbten Sie aus?

A W DN P

. Hatten Sie Schwangerschaftsabbriiche/Fehlgel?urten

Wann?

5. Hat bei Ihnen die Menopause (Wechseljahre) selmgesetzt?

Wann?

6. Benotigen/Bendtigten Sie einen Blasenkatheter?

Nein 0 Ja O
Wenn ja: Direkt nach der Operation [
Anfangs zu Hause O
Standig O
7. Leiden/Litten Sie unter Harnwegsinfekten ( Bres#zindungen)?
Nein O Ja O
Wenn ja: Direkt nach der Operation [
Einmal im Jahr 0
Drei/-Viermal im Jahr O
Alle paar Wochen O
Standig O
8. Hat sich Ihre sexuelle Aktivitat verandert?
-- - 0 + ++
stark vermindert vermindert gleic  vermehrt stark vermehrt
9. Hat sich die sexuelle Qualitat verandert?
-- - 0 + ++
stark verschlechtert verschlechtert gleich verbessert stark vesbets

10. Haben Sie sich valer Operation bezlglich des Trinkens eingeschrgeikthlt?

Nein [] Stark []
Mittelmalig O
Kaum [
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11. Fuhlen Sie sich bezlglich des Trinkens jeiagieschrankt?

Nein [] Stark []
Mittelmalig O
Kaum [

12. Nehmen Sie jetzt beztiglich der Blasensymptdnaddikamente?

Nein O Sporadisch O
1x/Woche O
3x/Woche 0
Taglich O

13. Nehmen/Nahmen Sie regelmé&Rig Medikamente?

Welche?

Seit wann?

Bis wann?

14. Machen sie Beckenbodengymnastik?
Nein O Ja 0

Falls ja, wie oft?

15. Haben Sie vor der Operation auch schon Becldamgymnastik gemacht?
Nein O Ja O

Falls ja, wie oft?
16. Wuirden Sie lhre Operation einer Freundin/Bet@mempfehlen, wenn sie eine &hnliche
Hilfe benotigen wirde?

Nein [] Ja []

17. Entspricht das Ergebnis der Behandlung IhrevaBungen?
Nein O Ja O
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