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1 Einleitung

Die Harninkontinenz der Frau ist, aufgrund der pblggischen Gegebenheiten des
weiblichen Urogenitaltrakts, ein weit verbreite@gmptom und Krankheitsbild. Eine ganze
Reihe physiologischer Vorgange wahrend des LebenErdu, wie Schwangerschaft, Geburt,
Menopause und altersbedingte Atrophie des Gewebgidnstigen Stérungen im Bereich des
unteren Harntrakts.

In Deutschland leiden insgesamt tber 4 Millionembt#en an einer Harninkontinenz, wobei
Frauen zwei- bis dreimal haufiger betroffen sirelMBnner (59, 63, 150, S.34).

Bei Frauen steigt die Pravalenz der Harninkontinarder Menopause auf mehr als 40 % an
(155).

Eine Inkontinenz bedeutet flr die Patientin nebeedimnischen und pflegerischen
Problemen, vor allem eine Einengung ihres soziakdyens und eine psychische Belastung -
kurz, eine entscheidende Einschréankung ihrer Leheaigat.

Die Beeintrachtigungsraten werden in der Literaiir 8 % bis 52 % angefuhrt (150, S.39).
Vor allem geben Frauen an, ihre Aktivitaten aulR3ausistark einzuschranken, da dort oftmals
eine Unsicherheit Uber das Vorhandensein von sani@inrichtungen besteht.

Im Rahmen von Personlichkeitstests stellte sicladserdass inkontinente Frauen 6fter unter
Angstzustanden und Depressionen leiden als konigrfeiauen (150, S.41).

43 % der Betroffenen sprechen nicht mit ihrem Antzér ihre Beschwerden und das, obwohl
die Haélfte der befragten Patientinnen bereits &bier einem Jahr durch die Inkontinenz
beeintrachtigt ist. Die psychologischen Problemerdere durch die Tabuisierung der
Erkrankung noch gréf3er und tragen zur Vereinsandendrrauen bei (155).

Auch das Sexualleben inkontinenter Patientinnerd wangiert. Die enge Nachbarschaft
zwischen Blase und Vagina legt eine Assoziationszien einer Dysfunktion des unteren
Harntrakts und sexuellen Schwierigkeiten nahe; eloeg beispielsweise 26 % der Frauen
einen Urinverlust wahrend des Geschlechtsverkeh(4z0, S.42).

Die Definition der ICS (International Continence cty) (150, S.84ff.) in der Literatur
beschreibt genau diese Problematik: Als Harninkemz wird jedweder unfreiwillige
Harnverlust definiert.
Dieser wird objektivierbar mit Hilfe einer Anamneselinischer Untersuchungen,
urodynamischer Messungen und unterschiedlichen, den ICS definierten Tests (z.B.
Padtest, Stresstest).



Unterschieden wird zwischen einer Stressinkontinend dem Syndrom der uberaktiven

Blase (Overactive Bladder Syndrome) sowie den meten Fallen von neurogenen

Blasenstérungen und extraurethraler Inkontinenaiekdings wird von vielen Autoren der

Begriff Belastungsinkontinenz anstelle von Strdssiminenz verwendet.

Die Stressinkontinenz ist die am haufigsten vork@nde Form der Inkontinenz (140) und

ihr kommt auch im Rahmen dieser Arbeit die wichteg8edeutung zu.

Bei dieser Form sind die Verschluss- und Haltemeisnaen von Blasenhals und

Beckenboden insuffizient und somit unzureichendnmwees zu einer intraabdominalen

Druckerh6hung kommt. Diese ganz allgemein als sStreezeichneten Bedingungen sind

z. B. Husten, Niesen, Pressen oder auch das Helmeschhweren Gegenstanden.

Nach Ingelman - Sundberg (121, S.6) werden 3 Sagvade unterschieden, je nachdem ob
der Urinverlust nur bei kdrperlicher Belastung oldereits in Ruhe auftritt.

Aufgrund der Anatomie leiden fast nur Frauen umlieser Form der Inkontinenz. Erstens
geraten sie mit jeder Schwangerschaft in die Gefl#nrErschlaffung und Verletzung des
Beckenbodens und zweitens hat die kurze weiblicamitdhre weniger Moéglichkeiten Urin

zurickzuhalten.

Seit vielen Jahren beschéftigen sich GynakologehUnelogen mit mdglichen Therapien. Im
Vordergrund steht grundsatzlich erst einmal dieskovative Behandlung der Patientinnen in
Form von Beckenbodentraining, Biofeedback, Elekinoglation oder mittels Medikamenten.
Obwonhl diese MalRnahmen sowohl fur die Patientiraatsh fir den Arzt sehr zeitaufwendig
sind und eine hohe Compliance verlangen, stelleeisie effektive Therapiemdglichkeit dar.
Vor allem Frauen mit einer gering ausgepragten ntikenz und solche, die aufgrund
internistischer Erkrankungen eine eingeschrankter@mnsfahigkeit besitzen, schopfen die
Maoglichkeiten der konservativen Therapien aus, miédolge in der Literatur mit ca. 60 %
angegeben werden (115).

Bei Erfolglosigkeit der konservativen Malinahmendweine Operation in Betracht gezogen.
Erstmals wurde im Jahre 1864 von Baker und Browe €perationsmethode zur Korrektur
der Stressinkontinenz beschrieben (127).

Seither gibt es mehrere hundert verschiedene Tieshniliber die in der gegenwartigen
Literatur berichtet wird.

In den letzten 20 Jahren war diese Doméne einefdegrdVandel unterworfen, was nicht
zuletzt daran liegt, dass diese Operationen tefls/erige und fur die Frauen sehr belastende

Eingriffe waren und zudem oftmals nicht den gewtitest Erfolg gebracht haben.
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Die diversen Inkontinenzoperationen reichen von erinWiederherstellung des
Verschlussmechanismus der Urethra, so der Fall ®ehlingen- und Suspensionsverfahren,
bis hin zu einer anatomischen Rekonstruktion déskten Beckenbodens, wie beispielsweise
bei der Kolporrhaphia anterior und posterior (1E¥olgsraten variieren auf dem Gebiet der
Chirurgie zwischen 40 % und 100 % (127).

In neuester Zeit ist eine weitere operative Methade Behandlung der weiblichen

Stressinkontinenz popular geworden: Das Tensior Maginal Tape (TVT ®, Gynecare,

Norderstedt).

Dieses erstmals 1996 von Ulmsten in Schweden bebeme Verfahren, bei dem ein
Proleneband spannungsfrei unter die Harnréhre gefied, gilt als sehr Erfolg versprechend.

Aufgrund seiner minimalen Invasivitat, der Durchfiing in Lokalandsthesie, der kurzen
Hospitalisationszeit und der geringen postoperatik®mplikationen erfreut sich dieses
Verfahren mittlerweile weltweit grof3er Beliebthbéi Arzt und Patientin.

Nilsson et al publizierte nach einem mittleren &wail- Up von 56 Monaten eine subjektive
und objektive Heilungsrate von 85 % bei Patientmmegt einer Stressharninkontinenz (136).

Auch 5 - Jahres Studien mit objektiven Nachkongmolliefern — sogar bei Vorliegen einer
gemischten Stress- / Dranginkontinenz — ermutigéirdebnisse, mit Erfolgsraten weit hoher
als 80 % (118).

Ob die guten Heilungsquoten jedoch auch langfrisBgstand haben und welche
Komplikationen durch das Bandmaterial entstehem&inist zum jetzigen Zeitpunkt noch
nicht hinreichend dokumentiert. Doch trotz noch igerorhandener Langzeitstudien wird die
TVT Operation immer haufiger eingesetzt und vettzeat heute mehr als 1.000.000 Eingriffe
weltweit (31).

Diese nach Ulmsten benannte Methode, die urspiinglis Alleineingriff zur Therapie der
Stressinkontinenz  konzipiert wurde, wird zunehmeadch als Zusatzeingriff bei
Deszensusoperationen angewandt.

Inwiefern die Heilungs- oder Verbesserungsresulbaier auch etwaige Komplikationen bei
einem Kombinationseingriff im Vergleich zum Singlgriff variieren, soll anhand dieser
Arbeit untersucht werden.



2 Vorbemerkungen

2.1 Anatomie

2.1.1  Anatomie der Kontinenz

Dem Beckenboden kommt die wesentliche Rolle beildgesicherung von Becken- und
Bauchorganen zu. An dessen Aufbau sind zahlreiclek®n beteiligt:

Die aulRere Schliemuskelschicht bilden die Mm. @gplongiosus, sphinkter ani externus,
ischiocavernosus und transversus perinei supdisicia

In einer weiteren Schicht folgt das als ,Damm*“ bebkeete Diaphragma urogenitale —
bestehend aus dem M. transversus perinei profunglud Teilen des muskularen

Harnrohrenverschlusses.

Als innerste Schicht schliel3t sich das Diaphragefaip an. Dieses wird vom M. levator ani,

der mehrere Anteile hat, darunter die Mm. pubocgeag und puborectalis, gebildet. Dieser
Muskel formt auch das sog. Levatortor.

Die beiden letztgenannten Muskeln spielen die Hallptim Bezug auf die Lage des

weiblichen Urogenitals und der Sicherung der Kamtin Der M. pubococcygeus schient
schlingenférmig den Blasenboden und die proximasnkbhre. Der M. puborectalis ist

hingegen fur die anale Kontinenz und die Lage dadins verantwortlich (16, Abbildung 1,

siehe né&chste Seite).

In der zwischen den beiden Levatorschenkeln beéineh Licke, dem Hiatus gentialis,

findet sich die Vagina und die Harnréhre, mit demdie Kontinenz wichtigen M. sphincter

urethrae, dessen Fasern bis zur Harnblase aufsteige

Die Harnblase, als vorderstes Organ im kleinen Beckegt dem Diaphragma urogenitale an
und wird dorsal von der Vagina und vom Uterus bder. Excavatio vesicouterina begrenzt
(82, S.359). Ein grol3es Netzwerk an Ligamenten Bimdegewebe fixiert diese Strukturen

federnd im kleinen Becken (16, Abbildung 2, ebdafafichste Seite).
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Abbildung 1: Diaphragma pelvis Abbildung 2: Hateapparat des Uterus

Harnréhre und Blase lassen sich grob in 3 Bereactiieilen (150, S.10ff.):

1. Pars supradiaphragmatica; dieser Teil wird von kdenachbarten Organen sowie dem
Fettgewebe umfasst.

2. Pars diaphragmatica; Verbindungsstelle mit dem @gma urogenitale und -pelvis

3. Pars infradiaphragmatica; Teile, die aus der Baaphél herausragen.

Der M. levator ani kontrolliert die Position der idedhre und des Blasenhalses mit Hilfe der
Verbindung zur endopelvinen Faszie. Diese stefit@esamtheit aller Strukturen dar, welche
Vesica urinaria, Uterus, Vagina und das Rektumtdein Netzwerk aus Gewebestrdngen an
der Beckenwand aufhé&ngen und bildet sozusageniddgfKontinenz wichtige Widerlager.
Fur die Fixation der Urethra sind auf3erdem die Lmgourethralia von Bedeutung, die von
der Symphyse zur proximalen Harnréhre und zum Blasls ziehen.

Weitere kraftige Verbindungen existieren zwischemdArcus tendineus fasciae pelvis und
dem Parurethrium. Die als Urethralspangen bezeiehn&trukturen haben einen grofRen

Stellenwert fr die vesicourethrale Verschlussregio

2.1.2 Mechanismus der Kontinenz

Voraussetzung fur eine Harnkontinenz ist ein noesm&unktionieren des ZNS, des PNS, der
Blasenwand, des vesikalen Detrusormuskels, dehtdrétzw. der periurethralen Muskulatur
und der Muskeln des Beckenbodens (150, S.176).



Blase und Detrusor

Der Druck in der Blase steigt bei Zunahme des Wimwens nur minimal oder gar nicht an.
Dieser als Akkomodation bezeichnete Vorgang erlditt mit Hilfe der passiven elastischen
und viskoelastischen Eigenschaften der Blasenmatkulnd des Blasenbindegewebes.
Zudem wird der Detrusor in seiner Kontraktilitithgenmt, was iiber eine Ubertragungs-
hemmung an den parasympatischen Ganglien gescligtd. Detrusorinstabilitdt entsteht,

wenn eine Schadigung in einem der genannten Bereigftritt. (150, S.176)

Urethra und Muskulatur

Die Druckverhdltnisse in der Urethra werden durdh Zusammenspiel von glatter
Muskulatur, Wandelastizitat, quergestreiften petiralen Muskeln, Durchblutung der
Urethra und ungestorter Drucktransmission aufrebhteen (16, 142).

Dies ist notwendig, da der intraurethrale Druck sbWwin Ruhe als auch unter Belastung
groRer dem intravesikalen Druck sein muss.

Ebenso wichtig ist der urethrale Halteapparat,adee intakte und korrekte Verankerung des
Blasenhalses gewébhrleistet.

Die schnelle Kontraktion der periurethralen Muskula- eine intakte Innervation durch den
Nervus pudendus gilt als vorausgesetzt — bei inttaminaler Drucksteigerung tragt ebenso
zur Erhaltung der Kontinenz bei.

Dabei werden 2 verschiedene Vorgange unterschieliewon Lund et al. ndher beschrieben
wurden: zum einen konnte er eine Kontinenz auf Ebdas Blasenbodens zeigen, der
angehoben und nach kranial gezogen wird. Zum andst&lte er eine Konstriktion des
mittleren Harnrbhrenabschnitts fest: diese bewnlkiss Urin, der sich bereits in der Urethra

befindet, wieder in die Blase zurtckgedrangt wirtblQ, S.177).

Beckenboden

Bei intaktem Beckenboden liegen der Blasenboden diadblasennahe Harnréhre kranial
desselben. Die Urethra ist steil gestellt und a=icourethrale Winkel betragt ungefahr 90°.
Kontrahiert sich der Levator hebt sich der Blasénhader urethrovesicale Winkel verringert
sich. Erschlafft der Levator, wie bei der Miktidmegradigt sich der Harnréhrenverlauf — der
Winkel wird gréf3er (16, 116).

Ist der Beckenboden insuffizient verstreicht die¥éinkel oft schon beim Pressen und
erreicht eine ,Miktionsstellung“ — die Frau verliésrin.



Ruhe

a
1 =

2 = Pressen
3 = Miktion

Abbildung 3: Vesikourethraler Winkel; a) normaler gyn. Situs, b) bei Stressharninkontinenz

Da der Ubergang von Blase zu Harnréhre und daser@enitale durch zahlreiche Ligamente
(Ligg. vesicounterina, supravaginale und cardinaisteinander verbunden sind, umfassen
die beschriebenen Vorgange alle Beckenorgane. Bartesich auch der Zusammenhang

zwischen Inkontinenz und einem urogenitalen Desrens

2.2 Atiologie und Pathophysiologie der Inkontinenz

2.2.1  Atiologische Faktoren

Die Insuffizienz des Halteapparats kann konstinglbbedingt oder sekundar erworben sein.
Meist liegt eine Kombination verschiedener FaktoaénUrsache der Inkontinenz zugrunde:
So kann die ,Kontinenz - Anatomie“ einerseits durSbhaden des Halteapparates und
andererseits durch Schaden der Harnrohre oderdaieln eine nervale Schadigung bedingt
sein. Der relative Anteil einer Schadigung varijedoch von Patientin zu Patientin.

Die wichtigsten atiologischen Faktoren sind:

2.2.1.1 Vaginale Geburten und Beckenbodentrauma

Eine entscheidende Rolle bei der Genese der Stkesdinenz spielt die Paritat der Frau.
5 Jahre nach einer Spontangeburt wird die Pravaéener Stressinkontinenz mit 30 %
angegeben (146).

Durch die intrapartale Dehnung des Beckenbodensémuskel- und Faszienrisse sowie
Schadigungen des Nervus pudendus und seiner Adstteleen, die einen eventuellen
Funktionsverlust nach sich ziehen. Dieser wird Huraginal operative Entbindungen, lange
Austreibungsperioden sowie makrosome Kinder begitn(§9).

Diese Behauptung wird auch von Gainey et al beldgt,bei einer Untersuchung von 2000

Patientinnen im Hinblick auf postpartale Beckenlbmsidhaden eine signifikante Beziehung
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zwischen Stressinkontinenz und einer Lockerung wtethralen Verankerung oder einer
Atrophie des Musculus levator ani feststellte (150,82).

Ebenso zeigten die Untersuchungen von Snooks @éasd, die Muskelkraft des Beckenbodens
nach vaginaler Entbindung abnimmt und auch 5 Jglostpartum nicht wieder die
antepartalen Werte erreicht werden. Die maximal@stgartalen Analkanaldruckwerte
Mehrgebéarender blieben mit 50 ca@deutlich unter dem Ausgangswert von 73,5 cs® H
und unter dem Vergleichswert von 104,7 ca®Hler Nulliparae. (150, S.186).

Auch Smith et al konnte nachweisen, dass eine dflarti Denervierung der
Beckenbodenmuskulatur zwar eine normale Erscheidesdilters ist, jedoch nach vaginalen
Entbindungen verstarkt auftritt (150, S.185).

Heute weil3 man, dass der Nervus pudendus schoeirtezi normalen Geburt stark gedehnt
und um circa 8 cm verlangert wird. Auch Drucksclgadgen des Nervs durch kindliche Teile
bei komplizierten Geburten kénnen zu einer Denemig und folglich einer Atrophie des
umliegenden Gewebes fuhren (114).

2.2.1.2 Alterung und Menopause

Im Alter fihrt die mangelnde Ostrogenisierung degwEbes bedingt durch den

Funktionsverlust der Ovarien, ebenso wie die deggte Gewebsatrophie zu einem
Absinken des Urethraverschlssdrucks, der zum Gitofitech die glatte und quergestreifte

Urethramuskulatur erreicht wird (99). Mehrere Séudi zeigten eine Zunahme der
Harninkontinenz mit steigendem Alter (150, S.35).

Auch die Zahl der Nervenfasern nimmt mit zunehmemd&iter ab. Es konnte gezeigt

werden, dass die Nervenfasern im Alter einem jélheln Verlust von 1% unterliegen, was
wiederum einen Muskelschwund bedingt (113, 114).

Im Schnitt verschwindet so eine quergestreifte Mifslser pro Tag. Der Verlust an

guergestreifter Muskulatur entspricht ungefahr dbnahme des Urethraverschlussdrucks
von 54 % ab dem 20. bis zum 70. Lebensjahr (113).

2.2.1.3 Konstitutionelle Bindegewebsschwache

Laut Walters und Newton gibt es eine genetischaliBpasition zur Stressharninkontinenz
(99, 150, S.36). Die Wirksamkeit und Widerstandiikraler Diaphragmen des
Beckenausgangs, die fur Stabilitdt bzw. Labilités gtatischen - dynamischen Verhéltnisses
im Beckenbauchraum und damit flr die Pathogenesdnitentinenz verantwortlich sind,

spielen dabei eine nicht unerhebliche Rolle.
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2.2.1.4 Hohe kdrperliche Belastung

Auch schwere kdrperliche Arbeit, wie haufiges Tragend Heben schwerer Lasten, etc.
bewirkt eine Steigerung des intraabdominalen Drugig begtinstigt somit eine Schwéachung
des Beckenbodens (99).

2.2.1.5 Adipositas

Durch Fettleibigkeit kann es laut Abrams zu einehwichung bzw. Erschlaffung des
Beckenbodens kommen. Infolge einer Veranderungrdexrabdominalen Druckverhaltnisse
verstarkt sich der Druck auf die Muskulatur (2,.99)

Ob jedoch starkes Ubergewicht alleine die Entwingleiner Inkontinenz begiinstigt, oder ob

auch weitere Faktoren vorhanden sein missen sisebnicht bekannt.

2.2.1.6 Nikotinkonsum
Zigarettenrauchen ist mit einem zwei- bis dreifdgiherem Risiko der Entwicklung aller
Inkontinenzformen assoziiert. Diese Tatsche wundeimer gro3en Fallkontrollstudie erkannt

und sollte als weiteres Argument gegen das Raugéken (150, S.38).

2.2.2 Pathophysiologie

Pathophysiologische Ansatze zur Entstehung ders$Stientinenz wurden im letzten
Jahrhundert viele entwickelt. Oftmals wurden siechnainigen Jahren jedoch wieder
verworfen.

* Wichtige Erkenntnisse gewann Enhérning (114), dler Theorie der Drucktransmission
formulierte. Stressinkontinenz sei eine Folge deslugtes der passiven Druckibertragung
auf die proximale Urethra bei abdominaler Druclgteing. Durch Absinken des
Blasenhalses nach extraabdominal, wie es bei euregenitalen Descensus passiert, ist das
physiologische Druckgleichgewicht, welches normaése zwischen Blase und Harnréhre
herrscht, gestort und der Blasendruck Ubersteigt wethralen Druck. Die Folge ist ein
Harnverlust.

Aufgrund dieser Vorstellung war es das Ziel vieldarninkontinenzoperationen, die
proximale Urethra soweit wie maoglich nach kranialrickzuverlagern. Kritiker dieser
Methode wiesen jedoch nach, dass es gemal phgsikati GesetzmaRigkeiten nicht moglich
ist eine Drucktransmission auf das Urethralumerrzeichen (39).

» GrolRe Anerkennung fand auch De Lancey “s ,HangemaHypothese" (113). Bei seiner

Theorie spielen die endopelvine Faszie und die ererdvaginalwand als suburethrales
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Widerlager eine wichtige Rolle. In Form einer Hamgéte stitzen diese Strukturen die
Harnrohre. Die Stabilitdt dieses Widerlagers gevedgten fioromuskulare Verbindungen
zum M. levator ani und zum Arcus tendineus faspeleis.

Bei einer Beckenbodenkontraktion wird die Urethmnarch den Muskelzug in Richtung

Symphyse gegen die stlitzende Schicht gepresstamd das Urethralumen verschlossen.
Liegt eine Beckenbodeninsuffizienz vor, wird dieethrra bei Erh6hung des abdominalen
Drucks nicht komprimiert und die Patientin wird arkinent.

Im Gegensatz zu Enhdrnings Vorstellungen steht hiso vielmehr die Qualitdt des

Widerlagers als die Lage der Urethra im Vordergrund

a) in Ruhe b) Beckenbodenkontraktion fiihrt zur
Verengung des Urethralumens (aktiver
Kontinenzmechanismus)

Abbildung 4: De Lancey s ,Hangematten- Hypothese*
(S= Symphyse, BH= Blasenhals, 1= Arcus tendinessida pelvis, 2= M. levator ani, 3= praurethralésdB-
gewebe, 4= suburethrales Widerlager)

e 1990 wurde von Ulmsten und Papa Petros erstmalsntegraltherapie publiziert (111,
112). Das Zentrum der Druckibertragung auf die tweetbei Belastung ist der Bereich
zwischen aufRerem und mittlerem Harnrohrendritish die Stelle an der auch das TVT bei
der nach Ulmsten bezeichneten Operation eingelégt (X14). In diesem Bereich erfolgt
auch der Verschluss der weiblichen Harnrohre undtram Blasenhals (31).

Anatomisch ist diese Region gleichzusetzen mit \derankerung der Urethra durch die
pubourethralen Ligamente.

Ulmsten und Papa Petros sind der Ansicht, dassumdthraler Verschluss nur durch ein
korrektes Zusammenspiel der Kraftvektoren gewéttdeiwird, welches von der Vagina
koordiniert wird. Die Wirkung ist wiederum von dénmtaktheit des periurethralen und
paravaginalen Gewebeapparates abhéngig. Hierzuerzdlinter anderem die Ligg.

pubourethralia und pubovesicalia, der M. pubocoeaggder Levator und die Muskulatur des
Anus.
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Dieser kann bei Frauen aus den verschiedenstend@nibeschadigt sein und so seine
Aufgabe der suffizienten Verankerung nicht mehiléh.

Gemali der Theorie gibt es 3 Defektzonen (131):

- Anteriores Kompartiment: Pubourethrales Ligament

- Mittleres Kompartiment: Arcus tendineus fasciaevisel

- Posteriores Kompartiment: Sakrouterines Ligament

Vor allem eine Schéadigung im vorderen Kompartimiemtreliert mit dem Auftreten einer

Stressinkontinenz.

2.3 Formen der Inkontinenz

Die Harninkontinenz wird eingeteilt in eine Storudgr Harnspeicherung und eine Stérung
der Harnentleerung. Daruiber hinaus unterschei@el@ (International Continence Society)

zwischen weiteren Formen der Inkontinenz:

2.3.1 Stressinkontinenz

Diese stellt die haufigste der weiblichen Inkontim®rmen dar; hauptsachlich bei Frauen in
der Postmenopause (140).

Laut ICS - Definition ist darunter ein unwillkirher Urinabgang bei Erhdhung des
intraabdominalen Druckes zu verstehen. Zu diesemnkioes z. B. bei korperlicher Arbeit,
beim Husten, Niesen und Pressen (121, S.82).

Die Konditionen einer genuinen Stressinkontinene, sie ebenfalls von der ICS beschrieben
werden, sind erfullt, wenn der unwillkirliche Urbgang als Folge eines intravesikalen
Druckanstiegs auftritt. Dieser Druck muss den makém Urethraverschlussdruck
Uberschreiten. Eine unwillkiirliche Detrusorakétikommt hierbei nicht vor.

Haufig findet man in der Gynakologie die Gradeinteg nach Ingelman - Sundberg (121,
S.6):

Grad 1: Harnverlust beim Husten, Lachen, Pressen

Grad 2: Harnverlust bei Korperbewegungen ( Lauferistehen, Hinsetzen)

Grad 3: Harnverlust im Liegen / Ruhe
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Als Ursachen einer Stressinkontinenz kommen iné(a49, S.250):

Eine Schwache des Beckenbodens infolge von @saiyudie meist mit einem Tiefertreten
der Beckeneingeweide vergesellschaftet sind un@izer Verkirzung der funktionalen
Harnréhre und Offnung des urethralen SchlieRmuskalen.

- Eine alleinige Schwache der Ligg. pubovesicale yubourethrale, wobei hier der
Urethravesikalwinkel verstreicht und groR3er als °10Grd. Das bedeutet, dass die
Drucktransmission auf die Harnréhre verloren geht.

- Veranderungen der glatten und quergestreiftenkilagur

- Veranderungen der Elastizitat der Harnréhre

2.3.2 Uberaktive Blase (Overactive Bladder Syndrom

Von dieser Form der Inkontinenz wird gesprochenpmwéei starkem Miktionsdrang ein

unwillkrlicher Urinverlust stattfindet und der Wrnicht willentlich zurtickgehalten werden

kann. Haufig wird auch von einer Reizblase gesproc®ftmals geht die Drangsymptomatik
mit einer Pollakisurie und einer Nykturie einh&l9, S.250).

Nach der Definition der ICS liegt eine tUberaktiviad® vor, wenn mehr als 8 Miktionen pro
24 h auftreten und mehr als einmal Nykturie (12B1y Zudem ,uberfallt“ der Harndrang

die Patientin. Eine Uberaktive Blase ist nicht zZyend mit einer Harninkontinenz assoziiert.
Beim Vorliegen von Symptomen einer Uberaktiven 8lasit Inkontinenz wird auch der

Begriff ,wet OAB" verwendet.

Ursachlich fur das Syndrom der Uberaktiven Blagé sinter anderem eine Genitalatrophie,
Harnwegsinfekte, Restharnbildung sowie eine Tridhilidung am Blasenhals. Bei vielen

Patientinnen kann allerdings keine Ursache gefumdaden.

2.3.3 Gemischte Inkontinenz

Oftmals liegt bei Frauen auch eine gemischte Inkentz vor. Hiervon wird gesprochen,
wenn die Symptome nicht genau eruierbar sind, bzwnn eine Frau mit Stresssymptomatik
gleichzeitig einen imperativen Harndrang verspditp Kriterien fur beide bereits genannten
Formen aufweist (119, S. 249ff., 121).
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2.3.4 Sonderformen

Uberlaufinkontinenz

Hierunter wird nach ICS - Definition ein Harnvelwgrstanden, zu dem es kommt, wenn der
intravesikale Druck den Harnrohrenverschlussdrublersieigt, ohne dass eine Detrusor-
kontraktion stattfindet. Dieser Druckanstieg istlgeo einer passiven Uberdehnung der
Blasenwand (121, S.83).

Ursache dieser Inkontinenzform ist nicht selteneeidenervierung sympathischer und

parasympathischer Nervenfasern durch (gyndkolbgjs©perationen oder eine Schadigung
des Rickenmarks.

Die gleiche Symptomatik entsteht auch beim so getean,Quetschhahn - Phdnomen* der
Urethra. Dies ist der Fall, wenn die Harnréhre duein mechanisches Hindernis wie

beispielsweise durch einen deszendierten Uterusg, £ystozele, einen Ovarialtumor, einen
schwangeren Uterus, ein Myom, etc. komprimiert vad#r die Harnrohre selbst durch eine
Striktur stenosiert ist (119, S.251).

Die Patientinnen leiden unter einer unvollstandigBlasenentleerung mit sehr hohen

Restharnmengen. Als Hauptsymptom findet man dasliggé Harntraufeln.

Neurogene Inkontinenz

Die neurogene Inkontinenz wird auch als Reflexblzsseichnet. Die ICS beschreibt diese als
Harninkontinenz, welche Folge eines anomalen spmmBleflexes ist. Ein subjektives Geflhl

des Harndrangs besteht nicht, die Blase kontrasigntunwillkirlich (121. S.60ff.).

Die neurogene Form der Inkontinenz findet sich har Patienten mit einer bestehenden
neurologischen Grunderkrankung, wobei die Schadjgumeist oberhalb des sakralen

Miktionszentrums (S2 - S4) liegt und der Reflexbog®mit erhalten ist. Zugrunde liegen

konnen Riuckenmarksschadigungen infolge von Tumdreaymata, Erkrankungen des ZNS

und vor allem eine Multiple Sklerose (119, 121 ,0H..

Die Patienten sind in der Lage durch Beklopfen Bwfihren von Triggerzonen eine

Detrusorkontraktion zu indizieren und die Blasemaimem bestimmten zeitlichen Schema zu
entleeren.

H&ufig findet sich bei den Betroffenen ein erhoiRestharn, der zu Harnwegsinfekten fiihren
kann; oder aber es bildet sich ein Hochdrucksysaéeisy was eine Dilatation des oberen
Harntrakts zur Folge hat (121, S.59).
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2.4 Bisherige Behandlungsmadglichkeiten

2.4.1 Konservative Behandlungsmdoglichkeiten

Konservative Mdglichkeiten haben in der Therapie 8&essinkontinenz einen wichtigen
Stellenwert. Die Erfolgsraten verschiedener koretarer Methoden bei der Behandlung der
Stressinkontinenz liegen zwischen 40 % und 90 %4.19). Viele Griinde sprechen flr eine

primar konservative Therapie:

Konservative Methoden haben in der Regel keinevagiien Nebenwirkungen im Vergleich

zu operativen Verfahren und sind zudem kostengierst{140). Auch gibt es seitens der
Patientinnen keine nennenswerten Kontraindikationen

Jedoch gibt es Patientinnen, die von der konseemil herapie mehr profitieren als andere:
Hoheres Lebensalter, Vorhandensein von Zysto- ddektozelen und Zustand nach
Hysterektomie scheinen keine Rolle zu spielen, ngdgen sich ein hoher BMI, eine

hypermobile Urethra, vorausgegangene Inkontinenadpeen und eine schwache
Beckenbodenmuskulatur als nachteilig fir einen Igrferweisen konnen. Neben allen
positiven und negativen Faktoren sind die Motivatimd die Compliance der Patientin die
wichtigsten Grundlagen flr einen Erfolg (99, 14541

Wenn ein ausreichender Wille der Patientin vorhant#, zudem eine eher ablehnende
Haltung gegentber einer Operation besteht oder auathcherseits eine Kontraindikation

zum operativen Eingriff existiert, sollte ein konsgiver Therapieversuch, auch wenn er
zeitaufwendig ist, vorgenommen werden - das Spekter Moglichkeiten ist sehr

weitlaufig.

Welche Therapieform am ehesten zu einer Heilung vdebesserung der Inkontinenz fuhrt,
ist in der Literatur jedoch nicht ausreichend dokatrert und hangt zudem von diversen,

durch die Patientin vorgegebene, Faktoren ab.

2.4.1.1 Beckenbodentraining

Beckenbodentraining ist das am héaufigsten verwendé&trfahren in der konservativen
Therapie der Inkontinenz.

Ziel des Beckenbodentrainings, das erstmals 1948 Kegel beschrieben wurde, ist ,die
Wiederherstellung der Kontinenz durch Wiedererlanger Kontrolle tber die Becken-
bodenmuskulatur (115). Dies geschieht mit Hilfe vepeziellen Ubungen, welche die

Muskelkraft steigern und den gezielten Einsatzetidduskelgruppen moglich machen.
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Das Prinzip beruht darauf, dass durch eine willklid Kontraktion des M. levator ani die
Urethra eingeklemmt werden kann und es somit raghginem Urinverlust kommt.
Stressinkontinente Patientinnen kénnen mit Hilfs dergegebenen Trainings die Fahigkeit
erlangen, bei abdominaler Druckerhéhung (wie z.HBisten, Niesen, Lachen, etc.) die
Harnréhre willktrlich zu ,verschlieRen®.

Eine Variante des Beckenbodentrainings stellt doenKination mit Vaginalkonen dar (99,
115).

Dies sind kegel- oder tamponférmige Gewichte, welche Frau in die Scheide einlegt.
Durch Kontraktion des Beckenbodens soll versuchitder® den Konus auch beim Stehen,
Laufen und Husten zu halten, was den Effekt deskiltrainings verstarkt.

2.4.1.2 Biofeedback

Eine weitere Anwendung in der Inkontinenztheramedt das Biofeedback, welches haufig
in Kombination mit dem Beckenbodentraining angeve¢vdrd. Unter Biofeedback versteht
man die Visualisierung der Muskelaktivitat. Ebensann die Muskelkontraktion in ein
akustisches Signal umgesetzt werden (115, 150,48.19So erhélt die Patientin eine
Information Uber den An- bzw. Entspannungszustiares Beckenbodens.

Gearbeitet wird meist mit Sonden, die intravagiplakziert werden. Diese messen entweder

in Druckeinheiten oder mittels Elektromyographi@,(215).

2.4.1.3 Elektrostimulation

Auch die Elektrostimulation ist mit dem klassischBeckenbodentraining kombinierbar.
Jedoch findet diese Art der Therapie hauptsachictvendung bei Frauen, die nicht in der
Lage sind ihren Beckenboden willkirlich anzuspannen

Als Kontraindikationen sind ein ausgepréagter Valgirdaps, kardiale Arrhythmien und eine
extraurethrale Harninkontinenz zu beachten (99, $5205ff.).

Erstmals fuhrte Caldwell 1963 die Behandlung déwoifrtinenz mit der Elektrostimulation
ein. Damals wurde noch mit implantierten Elektrodgearbeitet (150, S.205ff.). In der
heutigen Zeit arbeiten die meisten Gerate mit Hgiiger in die Vagina oder in das Rektum
eingefuhrten Sonde, die mit einer Frequenz von I -Hz elektrische Impulse an die
Umgebung abgibt (115).

Auf diese Art wird eine Levatorkontraktion hervorgken, die das Bewusstsein der Patientin

fur diese Muskelgruppe fordern soll.
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Zusatzlich kommt es uber eine Stimulation des Mlepdus zu einem passiven Training der
Muskulatur des Beckenbodens und der Urethra (SpinkEine Starkung der pubourethralen
und pubovesikalen Ligamente wird noch diskutiejt (9

Neben einer Verbesserung der Stresssymptomatik avioth eine Dranginkontinenz positiv

beeinflusst, da hemmende Reize aktiviert werden (9)

2.4.1.4 Mechanische Vorrichtungen

Darunter sind Pessare verschiedener Grol3e, Fornhalg®; Ringe, Wadrfel) und
unterschiedlichen Materials (Latex, Hartgummi) s®wsog. Inkontinenztampons zu
verstehen. Diese intravaginalen Hilfsmittel sind atlem flr Frauen geeignet, die planbare
Inkontinenzperioden haben und nur eine temporateaBdung der Inkontinenz winschen
bzw. brauchen, wie beispielsweise beim Sport odereimer voribergehenden Atemwegs-
erkrankung (115, 150, S.209).

Zudem kommen sie bei alteren Frauen, bei denerembgéin Deszensus besteht und / oder
eine Kontraindikation zur Operation existiert, zEmsatz.

Als Nachteil dieser Therapie muss die gelegentécschwerte Blasenentleerung angefihrt
werden. Bei langen Wechselintervallen sind dartiieaus vaginale Entzindungen und
Ulzerationen keine Seltenheit (115).

2.4.1.5 Medikamentdse Therapie

Anwendung in der medikamentdsen Therapie findemptséchlich Ostrogene.

Auch das Weglassen von Medikamenten mit Negativ irkWg auf den urethralen
Verschlussdruck, wie z. B. - Blocker, kann laut einer Studie von Dwyer e(9l zu einer
Verbesserung der Stressinkontinenz beitragen. Wei dahren ist der Wirkstoff Duloxetine
fur die Behandlung der Belastungsinkontinenz ziggela worden.

Ostrogene konnen zur Behandlung der Inkontinerieis@der als begleitende Basistherapie,
z. B. bei Pessartragerinnen eingesetzt werden.réiidieungen zufolge erzielen lokale und
systemische Ostrogengaben die gleichen Erfolge, @201).

Ostrogene verbessern die Durchblutung und den Aufles Gewebes und tragen zu einem
normalen Scheidenmilieu bei. Dieselbe positive \Widg l1&sst sich auch in der urethralen
Schleimhaut nachweisen. Durch zytologische Veramdgn kommt es zu einem besseren
sversiegelungseffekt* der Mukosa und somit zu eidenahme des urethralen Widerstands.

Ebenso steigt die Fillung der periurethralen Vefews, ein weiterer Beitrag zur Kontinenz.
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Insgesamt fiihren Ostrogene zu einer VerbesserungDvangsymptomen, vulvovaginalen
Beschwerden und der Stresssymptomatik, wobei digrdtur Angaben zu Besserungsraten
von 20 % - 71 % macht (150, S.201ff.).

2.4.1.6 Begleitmalinahmen

Es wird angenommen, dass durch eine Gewichtsremukiilie Symptome einer
Stressinkontinenz gebessert werden konnen oder vgaschwinden. Doch ist diese
Behauptung nur mangelhaft dokumentiert. In jedeml Fdoer werden durch eine
Gewichtsabnahme die Operationsbedingungen verlbesdier Morbiditat der Patientin
gemindert sowie die Anzahl der Misserfolge ges¢@ki16).

2.4.2 Operative Behandlungsmadglichkeiten

Bei schweren anatomischen und funktionellen Defektlkes Beckenbodens oder bei
gescheiterten konservativen Therapieversuchenidathirurgische Behandlung einen festen
Platz in der Therapie der weiblichen Stressharnitikenz.

Jedoch sollte sich der Operateur Uber Risikofaktdrewusst sein, wie beispielsweise einer
hypotonen Urethra, einer gemischten Stress- / Dméogtinenz oder eines stark

ausgepragten Deszensus, welche eher zum SchememQperation beitragen. Auch sollte

beachtet werden, dass nicht jede anatomische Rielkiisn einer Wiederherstellung der

Kontinenz gleichkommt und dass postoperative Stggnnwie eine Reizblase oder Miktions-

sowie Kohabitationsbeschwerden ausgelost werdeneékbrnZzudem bedeutet jeder operative
Eingriff eine Gewebeschadigung in dem ohnehin sdiemntrachtigten Bereich (118).

In den letzten Jahrzehnten liel3 sich ein Unterschigischen den Operationstechniken der
Gynakologen und der Urologen feststellen.

Wahrend es das Ziel der Frauenarzte war eine R@stiad integrum mit Hilfe einer
maoglichst genauen anatomischen Rekonstruktion deskdhbodens zu erreichen,
konzentrierten sich die Urologen eher auf die Wikdestellung der urethralen
Verschlussfunktion ohne grol3e Beachtung der Moajieldes Beckenbodens (118).

Der Vielzahl der bisherigen operativen Techniken Suspensionen, Schlingen- und
Nadelverfahren, vaginale Plastiken und Injektionen ist allen der Wunsch nach einer
Wiedererlangung der Kontinenz gemeinsam, die iteersinie durch eine Elevation des

Blasenbodens oder Blasenhalses erreicht werden Balinter steht der Gedanke die
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Blasenhalsregion und die proximale Harnréhre wieder den abdominalen
Druckubertragungsbereich zu bringen und den vesdtbralen Winkel wiederherzustellen.
Mitbestimmend fur die Wahl des Verfahrens sind ®éunsch der Patientin sowie die
Erfahrung und Fertigkeit des Operateurs (118).

Auch sollte als Priméaroperation immer diejenige gelivwerden, die individuell am Erfolg
versprechendsten ist, da Rezidivoperationen ofteialks weitaus schlechtere Prognose haben
(117).

2.4.2.1 Suspensionsverfahren

Bei den Suspensionsverfahren sollen der Blasenhats die proximale Harnrdhre so
angehoben und stabilisiert werden, dass auch Baiastung ein Herabsinken der Blase aus
dem Bereich der abdominalen Druckibertragung vddntrwird.

Die Erstbeschreibung dieser Technik, welche eirte seeite Verbreitung erfuhr, erfolgte
1949 von Marshall, Marchetti und Krantz (MMK) (119, 232ff, 150, S.230).

Diese Kolposuspension, bei der die vordere Vagiaatlvbeidseits der Urethra an die
Symphysenhinterwand pexiert wird, eignet sich utema fir Frauen mit mittelschwerer und
schwerer Stresssymptomatik und zusatzlich paraasgmAbriss.

Aufgrund der unphysiologischen immobilen Fixierudgr Harnréhre an der Symphyse
musste allerdings mit einer hohen Rate an postopenaMiktionsbeschwerden bis hin zum
Harnverhalt gerechnet werden (118).

Seit der Originalmethode nach MMK sind viele Mokiiftionen erfolgt. Die bedeutendste ist
die im Jahr 1961 von Burch modifizierte Kolposuspen (150, S.231). Bis in die heutige
Zeit galt sie als ,,Goldstandard”, mit Heilungsegeh von bis zu 95 % (116, 118, 127, 134).
Der Hauptunterschied besteht in dem nunmehr nikelten Adaptieren der Scheidenfaszie
am Cooper’schen Ligament, sodass eine hangemaigenauspension erfolgt (118).

Aber auch bei der Methode nach Burch kann es ztopesativen Komplikationen u. a. in

Form von Blasenentleerungsstérungen kommen.

2.4.2.2 Nadelsuspensionen

Die erste Nadelsuspension wurde 1959 von Pereyszhhbeben (117, S.246ff.,, 150,

S.216ff.). Der dahinter stehende Gedanke ging ichteng einer minimalen Invasivitat,

indem mit einer langen Nadel ein Draht von der ®heur Bauchdecke gezogen wurde und

somit eine Laparatomie vermieden werden konnte.
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Die Originalmethode néhert mittels der so genanReyra - Nadel die Ligg. pubourethralia
und die endopelvine Faszie an die RektusscheideSanentsteht, genauso wie bei den
Kolposusopensionen, eine Anhebung der proximalerethte in den Bereich der
abdominopelvinen Drucktransmission.

Das Verfahren wurde von Pereyra viermal modifizies folgte der Ersatz des Drahtes, weil
er zu einem Durchschneiden der vorderen Vaginalwiitdte, durch Catgutnahte; des
weiteren eine Raffung des Blasenhalses zur Unteigroing der Harnréhre und letztendlich
eine Miteinbeziehung der hinteren pubourethralejairiente in die Haltenaht.

Weitere Modifikationen erfolgten durch Raz, Stam@yttes und Muzsnai. Diese Verfahren
unterscheiden sich durch den vaginalen und supmasyséren Zugang und durch die
Strukturen, welche aufgehangt werden.

Raz erfasste mit spiralformigen Nahten die ganzeingwand unter Epithelaussparung.
Aufgehangt wird die endopelvine Faszie.

Stamey unterpolsterte auf beiden Seiten des Blatsssh die pubozervikale Faszie mit
Dacron - Réhrchen um einen guten Halt der Nahtgeamahrleisten. Zudem zystoskopierte
er wahrend des Eingriffs um eine Perforation zwteenen und damit einer postoperativen
Fistelbildung vorzubeugen.

Gittes verzichtete auf eine vaginale Inzision. 8eléahte erfassten Scheidenwand samt
Epithel, welche aufgehéngt wird.

Und Muzsnais Abwandlung entspricht letztendlicheeimaginalen Kolposuspension. (150,
S.216ff.)

2.4.2.3 Schlingenverfahren

Bei den Schlingenoperationen, die meist kombiniert abdominal und vaginal durchgefiihrt
werden, erfolgt die Suspension durch einen Zigeludter die Urethra gelegt wird.

Die erste Schlingenplastik wurde 1907 unter Verwsgddes M. gracilis von Giordano
beschrieben (150, S.249ff.). Auch bei diesem Vegahgab es im letzten Jahrhundert
vielfaltige Modifikationen, die sich hauptsachliam verwendeten Material unterschieden.
Die Verwendung von muskularen Schlingen wurde zoreetd verlassen. Andere autologe
Gewebsstrukturen darunter die Rektusfaszie, diei&data und das Lig. Rotundum fanden
stattdessen Anwendung. Danach kamen auch syntmetidaterialien wie Vicryl, Goretex,
Silikon oder Marlex zum Einsatz (117, S.245ff.).

Unterschiede bei den Heilungsraten zwischen Sabiogerationen mit autologem oder

synthetischem Material gab es nicht.
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2.4.2.4 Endoskopische Techniken

Zu den endoskopischen Verfahren zéhlen die lapapiséhe Kolposuspension und die
Nadelsuspension. Verbreitung erfuhr vor allem @ipalaskopische Kolposuspension nach
Burch, die sich von der Originalmethode nur dureh dugang unterscheidet.

Erstmals wurde 1991 eine Studie, mit jedoch sedingm Kollektiv (n = 9), publiziert (134).
Vorteile sah man vor allem im schonenden Zugangderddamit verbundenen schnelleren
Erholung der Patientinnen und der relativ kurzespitalisierungsdauer (134, 148).

Jedoch fiuihrten die relativ hohen Kosten des Eifsgtihd die lange mittlere Operationszeit,
die erst nach einer langen Lernphase des Operatbanmimt (118, 134, 135), nicht zu einem
durchschlagenden Erfolg dieses Verfahrens (27, 138, 148).

2.4.2.5 Kolporrhaphia anterior

Die vordere vaginale Plastik (Kolporraphia antgri@t bzw. war ebenfalls eine haufig
durchgefihrte Operation zur Behandlung der weiblictStressinkontinenz. Kelly flhrte
dieses Verfahren 1913 und Stoecke 7 Jahre spatét2¥).

Dieser Eingriff findet Anwendung bei Frauen mitaireichten Form der Stressinkontinenz
und einem guten Urethraruheverschlussdruck, weeiclgleitig eine Zystozele und/oder ein
Prolaps der Vagina bzw. des Uterus vorliegen. Alsirage Inkontinenzoperation ist sie
jedoch ungeeignet, da sie in erster Linie den Desrebehebt (118, 127).

Ziel dieser Operation ist die Raffung des Diaphragmogenitale sowie die Straffung der

Strukturen, die von der Beckenwand zum Parurethaigien.

2.4.2.6 Injektionen

Intra- und periurethrale Injektionen haben eineg&anTradition. Bereits 1938 beschrieb
Murless eine Technik bei der er sklerosierendeshiBisn die vordere Vaginalwand injizierte.
Auch Paraffin kam zum Einsatz, da unter Therapi¢ Fischol kardiorespiratorische
Komplikationen auftraten. (150, S.255ff.)

Bis heute haben sich die zur Injektion verwenddtaterialien mehrmals veréndert, so
wurden Versuche mit GAX - Kollagen (mit Glutaralgehverbundenes bovines Kollagen)
und autologem Fett unternommen. Aber auch diesektiopnsmaterialen hatten keinen
Bestand, da allergische Reaktionen auftraten widder Grol3teil der Fettzellen mit der Zeit
resorbierte

In der heutigen Zeit kommen vor allem Teflon (Petgafluorathylen), Contigen (hoch

gereinigtes Rinderhautkollagen) und Kunststoffbal¢Silikonpellets) sowie Hyaluronséure-

-20 -



gel (Zuidex®) zum Einsatz. Injektionen werden gedt unter Lokalan&sthesie
vorgenommen. Injiziert wird meist mit einem trangvealen Zugang an mehreren Stellen

periurethral mit nachfolgender urethrozystoskopésdfontrolle (70).

2.4.2.7 Salvage - Operationen

Bei eine kleinen Gruppe von Patientinnen bleibthn®ersagen konventioneller operativer
Methoden als Ultima ratio nur diese Art der Theeapin Form von alloplastischen

Harnréhrensphinktern oder Neourethraen.

Hauptursache fir konventionelle Misserfolge sin@ dirozen urethra“ und der vdllige

Verlust der Kontraktilitat des Beckenbodens.

Die Sphinkterprothese wurde 1973 erstmals von Bradtott eingesetzt (150, S.258). Der
Neosphinkter besteht aus einer Druckmanschetteutieden Blasenhals gelegt und von
einem Druckreservoir automatisch mit Flussigkeispgst wird. Der in die Labia majora

implantierte Pumpballon ermdglicht eine Entleerudgr Blasenmanschette, damit eine
Miktion erfolgen kann (150, S.258ff.).

Die Neourethra, die aus einem gestielten Blaseelapnstruiert wird, bietet zwar eine neue
Harnrohre, aber diese ist entweder obstruktiv unthgt zum Selbstkatheterismus oder die
Patientinnen miussen einen Harnableitungsbeutedriréigl 7, S.235ff., 118).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dadassSperationsverfahren zur Behebung einer
Stressinkontinenz bisher nicht gibt, da bei jedekohtinenzoperation immer nur eine
Teilkomponente korrigiert werden kann, nie aber ghsamte Komplexitat der ursachlichen
Faktoren erfasst wird.

Auch muss die Effizienz einer chirurgischen Thezapimer individuell im Hinblick auf die
Physiologie und Pathophysiologie der Patientin lgeseverden.

Ein Trend in Richtung der modifizierten Kolposusgien nach Burch liel3 sich in den letzten
Jahrzehnten feststellen, was die vorliegenden &edgebnissen auch bestatigen.

2.5 Neues Behandlungskonzept
In den letzten 10 Jahren hat sich die von Ulmstawiekelte TVT - Methode weltweit bei

der Behandlung der Stressinkontinenz durchges@iit Dieses Verfahren unterscheidet sich

deutlich von bisherigen Operationsverfahren, daies Stabilisierung der mittleren Urethra
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zum Ziel hat und nicht, wie beispielsweise Kolpgmrsionen, eine Reposition des
Blasenhalses (14).

Die Technik des TVT basiert auf Studienergebnisgan Untersuchung der urethralen
Verschlussmechanismen der Frau und der bereitshatem Integraltheorie von Ulmsten und
Papa Petros.

Bei der Tension free Vaginal Tape Operation wird Band aus Polypropylen mit einer
Netzstruktur spannungsfrei Gber einen vaginalenadggschlingenférmig retropubisch unter

die mittlere Urethra gelegt.

ﬂ/ )
Abbildung 5: Schemazeichnung zur Lage des Bandes

Nach kranial wird das Band weder angezogen noch v¥esankert. Lediglich der
Reibungswiderstand und die Bandstruktur sorgereiftien Halt in situ. Durch die fehlende
Spannung kann ein postoperativer Harnverhalt vetemewerden, eine Kontinenz wird
jedoch trotzdem erreicht.

Die kleinen Inzisionen und der vaginale Zugang mieren das chirurgische Trauma und
ermoglichen eine Durchfihrung unter LokalanastheSemit ist die Patientin bei der
entscheidenden Feinjustierung des Bandes koopesfilug und tragt zu einem guten
postoperativen Resultat bei.

Das Risiko einer Vollnarkose wird also umgangen dimedpostoperative Hospitalisationszeit
ist kurz.

Auch Patientinnen bei denen das TVT nicht als miher Eingriff zum Einsatz kommt,
konnen im Vergleich zu anderen Operationsverfalvam TVT profitieren: Eine vaginale
Hysterektomie, eine Kolporraphia anterior oder enst konnen in Kombination
durchgefuhrt werden und eine Laparatomie wird duetbei umgangen.

Trotz dieser unbestrittenen Vorteile des TVT kamsnaeich zu Komplikationen kommen:
Die am haufigsten in der Literatur genannten simg &lasenperforation, eine de - novo -
Urgency, ein retropubisches Hamatom, Blutungen, s@iantleerungsstérungen und
Harnwegsinfekte. In wenigen, in der Literatur gartan Fallen, auch Nervenverletzungen,
Wundinfektionen und Unvertraglichkeit bis hin zubgio3ung des Prolenebandes (14, 31, 73,
116, 143).
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3 Ziel und Fragestellung

Die operative Behandlung der weiblichen Stressitikenz mit dem nach Ulmsten benannten
TVT - Verfahren gilt aufgrund bisheriger Untersungen als Erfolg versprechende Therapie.
Ob die TVT - Methode zu besseren Ergebnissen fiisrbisherige Verfahren und ob sich
dieser Erfolg auch abzeichnet wenn die TVT - Method Kombination mit einer weiteren

Operation, wie z. B. einer vaginalen und abdommatiysterektomie, einer Kolporrhaphie

oder einer anderen Deszensusoperation, in Intuisatéokose durchgefuhrt wird, steht noch
nicht fest.

Ziel dieser Arbeit ist es daher, in Form einerasprektiven Analyse einerseits Allein- und
Kombinationseingriff hinsichtlich postoperativerf@ge nach 6 Wochen und nach 6 Monaten
sowie auftretender peri- und postoperativer Kongtidhen miteinander zu vergleichen.

Andererseits soll die TVT - Operation den bishanigéerfahren gegentbergestellt werden
und auch mit den Ergebnissen des TVT wie sie inLéteratur beschrieben sind, verglichen

werden.

Im Einzelnen soll dabei auf objektive Parametez ®iresstest, Padtest, Restharnmenge und
Ergebnisse der urodymanischen Untersuchung, fewnar auf die Verbesserung, welche die
Patientinnen subjektiv erfahren haben, eingegangden.

Ein weiteres Augenmerk liegt auf den mdglichen Kokaionen, wie beispielsweise
Harnwegsinfekte, Blutungen oder Blasenperforationen

Die Stressinkontinenz wurde als geheilt gewertetidie Patientin sich subjektiv als geheilt

sah, und / oder wenn der postoperative Stresstgstin ausfiel.
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4 Patientinnen und Methodik

4.1 Patientinnen

In einer retrospektiven Analyse wurden insgesan@i Ptientinnen untersucht, davon 50
nach alleiniger TVT - Operation und 50 nach ein®fT- Operation kombiniert mit einem
Zusatzeingriff.

Die Frauen stellten sich alle wegen einer Inkompeoblematik in der Urogynakologischen
Sprechstunde del. Universitats- Frauenklinik der Ludwig - Maximilia - Universitat
Munchen vor und wurden anschlieRend im Zeitraum Mai 1999 bis September 2001
operiert.

Zur Erfassung der Anamnese, der klinischen Befwmtkder Ergebnisse der urodynamischen
Untersuchung bzw. des Operationsablaufs wurde da¢ EProgramm Urocom bzw. die
Patientenakten und Fragebdgen bearbeitet.

Die Daten wurden mit Excel 2000 ® erfasst und nf#SS 12.0 bzw. 12.5 fur Windows ®
ausgewertet.

Die statistische Auswertung erfolgte fir metrisclvead ordinale Werte (ber den
parameterfreien U - Test von Mann - Whitney. Fliegariale Werte kam der Vierfelder -
Chi - Quadrat-Test bzw. der exakte Test nach FigieHaufigkeiten <5, zur Anwendung.
Fur alle Tests wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeih 5 % angenommen. Somit gilt far
signifikante Unterschiede: p < 0,05.

Bei dem von uns untersuchten Kollektiv handelt ieb sim eine so genannte Ad - hoc -
Stichprobe. Das methodologische Problem von Adc -h8tichproben liegt darin, dass man
ihre Ergebnisse nur schwierig verallgemeinern k&nes bedeutet, dass die Reprasentativitat
in Frage steht. Somit kdnnen Schlussfolgerungen caeser Arbeit nur unter Vorbehalt

formuliert werden.

4.2 Operationsindikation

Die Indikation zur Operation wurde gestellt, wemmeekonservative Therapie der Inkontinenz
nicht zum gewutnschten Erfolg fuhrte, wenn diese emegines sehr ausgepragten Befundes
nicht indiziert war, oder wenn es der ausdrtckliddiensch der Patientin war operiert zu

werden.
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Bei der Operationsaufklarung wurde besonders aufefmle Risiken eingegangen:
Verletzungen von Nerven, Gefallen und Organen (BlBsem, Harnleiter und -réhre),

postoperative Blasenentleerungstérungen mit Regtildung und eventuell notwendigem
Katheterismus, postoperative  Drangbeschwerden, isgierende  Harninkontinenz,

Unvertraglichkeit des Fremdmaterials, Erosion demndgs in die Scheide, Infektion,
retrosymphysares Hamatom / Blutung, notfallmafiigpdratomie.

Bei jungeren Patientinnen wurde eine konservatiherdpie in Form von Beckenboden-
training, Biofeedback oder Elektrostimulation mémensiver und langer durchgefuhrt als bei
alteren Frauen, da hier die konservativen Mdoglidgleke aufgrund von Motivation und

Compliance Erfolg versprechender waren und es zetnigen Zeitpunkt noch wenig

Langzeitresultate der TVT - Operation gibt.

4.3 Operationserfolg

Hier unterschieden wir zwischen einer objektivend uginer subjektiven Heilung. Die
Stressinkontinenz wurde objektiv als geheilt angese wenn der Stresstest 6 Monate nach

dem Eingriff negativ war. Wenn die Patientin subijekeine Beschwerden mehr hatte, wurde

sie ebenfalls als geheilt betrachtet.

4.4 Operationsverfahren bei TVT

Die TVT — Technik nach Ulmsten (14, 40, 116, 142)

Das Verfahren wurde nach der 1996 von Ulmsten &t Blppsala, Schweden beschriebenen

Technik durchgefuhrt. Benutzt wurde ein TVT - Sk FirmaJohnson & Johnson, welches
aus einem an zwei Edelstahlspiel3en befestigteredol Band (40 cm lang, 10 mm breit)
besteht und durch eine Kunststoffumhtllung gese¢hstzUm das Band einzusetzen wurden
die Spiel3e mit einer Einfuhrhilfe versehen.

Nach der Pramedikation mit 7,5 mg Dormicum peresilgte die Lagerung der Patientin in
Steinschnittlage. Es folgte die Desinfektion vonwaund Vagina sowie der Haut im Bereich
des Unterbauches und der Oberschenkel und eifesté&fidecken.

Die Blase wurde uber einen transurethralen Katheiar16 oder 18 Charriere entleert. Der
Eingriff erfolgte groRteils unter Lokalandsthestavei Minuten vor Lokalandsthesiebeginn
wurde ein Perfusor mit Ultiva (Remifentanil 0,1,2@g/kg/h i. v.) angeschlossen und 10 - 20

mg Propofol als Bolus intravents verabreicht.
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Die Lokalanasthesie bestand aus einem Gemisch @usl 5<ylonest 1 %, einer Ampulle
Suprarenin und 100 ml Aqua ad injectabilia. 80 ef@h wurdenn die Haut, knapp oberhalb
der Symphyse und retropubisch zur Hydrodissekti@s @avum retzii injiziert. Der
Adrenalinzusatz diente zur Vermeidung einer stakdlutung.

Ein selbst haltendes hinteres Spekulum wurde enagbbund die vordere Vaginalwand sub-
und paraurethral mit 60 ml verdiinntem Andasthetilplos Adrenalin infiltriert.

Jetzt folgten die Hautinzisionen knapp oberhalb 8gmphyse und eine kleine mediane
sagittale Inzision in der vorderen Vaginalwandcaid,5 cm unterhalb des Meatus urethrae
externus. Nun konnte die beidseitige Abpraparatder Scheidenhaut vom sub- und
paraurethralen Bindegewebe mit einer Schere eriolf@e Urethra und der Blasenhals
wurden unter Zuhilfenahme einer starren Katheteuii@y geschient, danach die rechte Nadel
in die Vaginalinzision eingefiihrt. Katheter und Rirgsschiene wurden nach rechts gehalten
um ein Ausweichen von Blase und Urethra nach linkerreichen und somit eine mégliche
Verletzung zu vermeiden. Der Spield wurde daraufinmer digitaler Kontrolle, paraurethral
durch das Diaphragma urogenitale und entlang demmp8ysenhinterrand durch die
Muskelfaszie gefiihrt und durch die rechte abdorsinbizision wieder herausgeleitet.
Unmittelbar vor dem Durchstechen des Spiel3es eriel Patientin nochmals 10 - 20 mg
Propofol als Bolus.

Der Einfuhrgriff wurde abgenommen und das Vorgetréolgte analog auf der linken Seite.
Eine Zystoskopie diente zum Nachweis einer intakkgrnblase, da eine Perforation
derselben eine der am haufigsten dokumentiertendikationen darstellt.

Das Band wurde durch Herausziehen der Spiel3e rabtmanal gestrafft und die Nadeln
sodann entfernt. Bei mit 300 ml Kochsalzlésung efiftiter Blase und durchgeflhrtem
Hustentest erfolgte die Feinjustierung des Ban@es Band wurde soweit gespannt, dass
beim Husten allenfalls einige wenige Tropfen Urbgiamgen. Eine zu starke Bandspannung
muss unbedingt vermieden werden, da diese zu pastigen Blasenentleerungsstorungen
fuhrt.

FUr diese Feineinstellung wurde die Scheidenwundavigorisch mit einer Klemme
verschlossen und der Operationstisch nach vornépmekum eine annahernd aufrechte
Korperhaltung der Frau herzustellen.

Um sicherzustellen dass beim Entfernen der Plagskh keine weiterer Zug auf das Band
gelangt, wurde eine Praparierschere oder Klemmechen Urethra und Proleneband gelegt

und das Band suburethral in Position gehalten.
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Das jetzt in der Urethramitte platzierte Band lagb8 und spannungsfrei. Es folgte eine
Sondierung der Harnréhre um eine freie Passageimeth mobilen Blasenhals nachzuweisen
und eine Stenose auszuschliel3en.

Die Scheidenwunde wurde verschlossen und die Baeteauf Hautniveau abgeschnitten
aber nicht fixiert. Durch die Reibung zwischen dmren Oberflache und dem Gewebe ist ein
Halten gewahrleistet. Die Hautinzisionen wurdentefst Einzelkopfnahten verschlossen und
mit einem Pflasterverband versorgt. Die Blase wwedieert und der Katheter gezogen. Die
Patientin erhielt eine Single — Shot - Antibiosau¢fnentan, Ciprobay, Amoxicillin, Sobelin
oder Cefuroxim) und wurde zur weiteren UberwachaufyStation verlegt. Erfolgte bis zum
Abend des Eingriffs keine Spontanmiktion, wurde Bagientin nach Restharnkontrolle mit

einem Dauerkatheter oder einem suprapubischen teathersorgt.

4.5 Operationsverfahren bei TVT mit Kombinationsengriffen

Bei einem Teil der Patientinnen wurden, je nachafalsefund, ein weiterer oder mehrere
weitere Eingriffe durchgefiuhrt.

Bei allen Eingriffen erhielten die Patientinnenesintubationsnarkose. Zusétzlich wurde - zur
Hydrodissektion der Schichten und zur lokalen Bigeminderung - wie bei der alleinigen

TVT - Operation, mit Lokalanasthetikum infiltriert.

Eine vaginale Hysterektomie oder eine Zervixstumifggnung erfolgten stets vor der

Einlage des TVT. Ebenfalls eine abdominale Hysteraie oder eine Sakrokolpopexie, bei

denen dann eine intraoperative Umlagerung der iatien die Steinschnittlage notwendig

war. Alle Patientinnen wurden noch intraoperatit einem Dauerkatheter versorgt, der aber
bei komplikationslosem Verlauf spatestens am engsbstoperativen Tag entfernt wurde.

War bei der Patientin eine Kolporrhaphia anteriatero posterior bzw. eine teilweise

Kolpektomie oder eine Sakrospinale Fixation (nachréich - Richter) vorgesehen, wurde

zuerst das Band gelegt. Hier erfolgte wegen eimssoperativ notwenigen Blasentrainings

die Anlage eines suprapubischen Katheters.

4.6 Préaoperative Abklarung

4.6.1 Anamnese

Zur Erfassung der Krankengeschichte der Patientirmerde eine ausfihrliche Anamnese
erhoben. Neben Alter, Grof3e, Gewicht, Body - Massdex und Menopausenstatus wurde

dabei nach folgenden Parametern gefragt:
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- Geburten: Anzahl, Geburtsmodus, Geburtsverletzipgwicht des schwersten Kindes

- Voroperationen: Hysterektomie, Kolporraphia aiotet posterior, Kolposuspension,
Nadelsuspension, Schlingenplastik, andere Inkontogerationen oder andere
gynékologische Operationen

- Medikamente: allgemein, lokale oder systemischerntbnersatztherapie bei peri-/
postmenopausalen Frauen, neurologische MedikatiBsythopharmaka (von Relevanz
wegen anticholinerger Nebenwirkungen)

- Miktionsverhalten: Frequenz (tags, nachts), Bias¢gleerungsstorung

- Nikotinkonsum

- Beschwerden: Stressinkontinenz, DranginkontinenBescensusgefuhl,  Dysurie,

Harnwegsinfekte, Stuhlinkontinenz, Dyspareunie,&aheibenprobleme

4.6.2  Gynakologische Untersuchung

Bei der gynékologischen Untersuchung wurde bessndef eine eventuelle Atrophie des
Scheidenepithels, eine Senkung des Genitales (Nowstand und Presszustand), das
Vorhandensein einer Zysto- oder Rektozele und destaid der Dammregion (postpartale
Verletzungen) geachtet.

Atrophes Gewebe wurde in der Zeit bis zum Eingtdkal oOstrogenisiert, da dinne
Scheidenwande, wie bei einem Ostrogendefizit vathan keinen sicheren Halt der Nahte
gewahrleisten und die Differenzierung der einzel&ehichten erschweren.

Die Kontraktionsfahigkeit des Beckenbodens wurdéegiet, indem man die Patientin
aufforderte diesen anzuspannen. Unter digitalertidtia kann so der Grad der Anspannung
gespurt werden, der in Scores von ,0" bis ,5* (Beine Kontraktion, 1 = leichtes Zucken, 2
= schwache Kontraktion, 3 = méaRige Kontraktion, 4gute Kontraktion, 5 = maximale
Kontraktion) eingeteilt wird.

Bei der abschlieRend durchgeflihrten Perinealsopbgrawurde mittels eines Median -
Sagittalschnitts durch Urethra und Harnblase d&enug zur Symphyse und zur Vagina
beurteilt. Besonderes Augenmerk wurde auf die Bllagksmobilitdt, den Blasenhalswinkel
und einen eventuellen Deszensus gerichtet.

Die Sonographie erfolgte zum einen in Ruhe und anderen beim Pressen und Anspannen
des Beckenbodens um anhand des zu beobachtendseaniBdsanstiegs nochmals die

Levatorkraft zu beurteilen.
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4.6.3 Restharnbestimmung

Nach selbstandiger Entleerung der Blase wurde Isiitieines Einmalkatheters die
Restharnmenge bestimmt und ein UrinschnelltestGuoinbur ® - Teststreifen durchgefihrt,
um einen akuten Harnwegsinfekt auszuschlie3ens Baker vorlag, wurde er therapiert und

die Untersuchung bis zur Ausheilung verschoben.

4.6.4 Stresstest

Nach Fullung der Blase der Patientin mit 300 mtilsieKochsalzldsung wurde die Patientin
aufgefordert zu husten, zunéchst im Liegen, dannSiehen, um eine intraabdominale
Druckerh6hung zu erreichen.

Falls bei der Patientin ein Deszensus vorlag, @ihviir den Stresstest einmal mit und einmal
ohne Reposition durch, um eine larvierte Inkontinea erkennen.

Folgende Gradeinteilungen wurden unterschieden:

Grad 1: Urinverlust tropfenweise im Stehen

Grad 2: Urinverlust im Strahl im Stehen oder tropieise im Liegen

Grad 3: Urinverlust im Strahl im Liegen

Grad 4: es kommt weder im Stehen noch im Liegeeizem Urinabgang

Larvierte Stressinkontinenz: durch einen Prolapskieste Inkontinenz, die sich erst nach

Reposition zeigt.

4.6.5 Padtest

Dieser einfache Test wurde von uns ebenfalls zugel@bierung der Stressinkontinenz
angewandt.

Nach Blasenfullung mit 300 ml steriler Kochsalzlbgu mussten die Patientinnen
verschiedene Ubungen ausfiihren (jeweils 10 mal étijpknie beugen, auf ein Treppchen
steigen). Anschlieend wurde das urspriingliche Gewder Einlage mit dem Gewicht am
Ende des Tests verglichen und so der Urinverlu&ramm angegeben.

4.6.6 Profilometrie (Urethradruckmessung)

Das Urethradruckprofil gibt den intraluminalen Dkuder Blase und der Urethra wieder.
Somit kann die Verschlusskraft einzelner Harnroabschnitte festgestellt werden.
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Die Messung erfolgte am Urodynamischen MessplatZ~dena Dantec; die Messergebnisse
wurden mit dem Computerprogranibuet ausgewertet. Als wichtigsten Wert sahen wir den
maximalen Verschlussdruck.

Ein spezieller Messkatheter wurde in die Blase efiilyt. Die Blase tber diesen auch hier
wiederum mit steriler Kochsalzlésung geftillt (100) mnd der Katheter dann langsam, mit
konstanter Geschwindigkeit, zurtickgezogen. Der Bincder Blase und der Urethra wurde
Uber zwei Katheteroffnungen aufgezeichnet, die gefgeniiberliegen und 5 cm voneinander
entfernt sind. Zu Beginn der Untersuchung mussesedOffnungen beide innerhalb der Blase
liegen. Mit zunehmendem Rickzug (Geschwindigkeaiml/ 5 s) tritt ein Druckunterschied
auf, der vom Messgeréat berechnet wird.

KathetergroBe

'
100

Q
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E R )
> Maximaler
o Urethra-
3 60 - versckthB- Maximaler
5 druc Urethra-
g druck
2 40+
b=}
g
E 1

20 y

Blasen- e—— Funktionelle Urethraldnge ———
druck l.e———— Anatomische Urethraldnge
Y l ] | | I
0 | J 3 4 5 6
L&nge (cm)

Abbildung 6: Ruheprofil

Die Aufzeichnung des Stressprofils verlief anal@ndRuheprofil. Ein zweiter Katheter, der
in das Rektum eingefuihrt wird, war nétig zur Reagesting der intraabdominalen
Druckverhéltnisse.

Die Patientin wurde aufgefordert in regelmaligenstAbden zu husten, um eine
Stresssituation zu imitieren. Dabei wurde der GtadDrucktransmission vom Abdomen auf
die proximale Urethra gemessen.

Eine mangelhafte Drucktransmission steht in Zusanimaeg mit dem Vorliegen einer
Stressinkontinenz. Zum Harnverlust kommt es daremnader Urethraverschlussdruck, der
sich aus Subtraktion des intravesikalen vom ingtualen Druck berechnet, negativ wird.
Bei einem Prolaps war wieder eine zweimalige Megsunmit und ohne Reposition —

indiziert.
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4.6.7 Miktiometrie

Die beiden Katheter wurden in Blase / Harnr6hre .bRektum belassen und die Patientin
wurde gebeten Wasser zu lassen. Mittels der Adimeicg der abdominalen und
intravesikalen Driicke konnte gesehen werden, olfPdientin die Bauchpresse aktiviert und

ob pathologische Detrusorkontraktionen auftraten.

Abdommi"__V_-\
druck

|
Intravesikaler
Druck |
Detrusor- !
druck

|
|
|
I
|
FluB :
|
|
Il
L

Offnungszeit

Abbildung 7: Korrespondierende Druck- und Flusskurven wahrend der Miktionsphase

4.6.8 Zystometrie

Die Zystometrie dient zur Ermittlung der Druck - Mmen - Beziehung der Blase. So
konnten wir Blasensensorik, Blasenkapazitat unduletaktivitat beurteilen.

Unter dem Detrusordruck ist der Druck zu versteldsr, bei intravesikalem Druckanstieg
durch aktive und passive Blasenwandeigenschaftestedh Er wird durch Subtraktion des
abdominalen vom intravesikalen Druck bestimmit.

Nach Aufzeichnung des Urethradruckprofils wurde diase weiter aufgefillt und
verschiedene Fillmengen registriert: Erster Hammglratarker Harndrang, Miktion.

Zur Stresssimultation forderten wir die Frau aufhzisten, die Bauchpresse zu betétigen, etc.
um festzustellen, bei welchem Fillungsvolumen @eéastung nicht mehr toleriert werden

konnte und es somit zu einem unwillkirlichen Urinust kam.

4.6.9 Uroflow

Die Harnflussmessung analysiert den Harnstrahl tjaéim und qualitativ. Diese
Untersuchung fihrten wir im Anschluss an die gyhédische Untersuchung mit Hilfe des

Uroflowmeters durch. Das Uroflowmeter funktionienach dem rotationsdynamischen
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Arbeitsprinzip: Eine gleichmallig rotierende Scheilagrd durch auftreffenden Urin

verlangsamt. Die Kraft, die aufgebracht werden muss die Rotationsgeschwindigkeit
konstant zu halten ist proportional zur HarnflussraSo kann das Entleerungsvolumen
berechnet werden.

Die Patientin miktionierte ,wie gewohnt”. Es wurd@igende Parameter erfasst:

- Miktionszeit (in s)

- Miktionsvolumen (in ml)

Flussgeschwindigkeit (minimal, maximal und imrBhschnitt)

Flussanstiegszeit

Harnfluss (kontinuierlich oder intermittierend)
Die Ergebnisse wurden in einem Zeit - Fluss - Daagn aufgezeichnet und mit einer

Normalkurve verglichen.

FluBBrate
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_4__ maximaler
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/ f AN
/ ‘ N\
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\ |
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Abbildung 8: Uroflowkurve

4.6.10 Miktionstagebuch

Die Patientinnen wurden auch gebeten flir die Daoar3 Tagen ein Miktionstagebuch zu

fuhren und folgende Parameter zu notieren:

Anzahl der Miktionen am Tag bzw. in der Nacht
Zeitlicher Abstand der Miktionen

Menge des Urins

Auftreten von Inkontinenzepisoden

Anzahl der benutzten Vorlagen

Vorkommen von Drangepisoden
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4.7 Postoperatives Management

Postoperativ wurde bei jeder Patientin der Restbastimmt. Restharnmengen unter 50 ml
wurden als kein Restharn angesehen und Mengen ub@ ml wurden bei
Beschwerdefreiheit der Patientin als unauffalligvgeet. Ein noch liegender Dauerkatheter
oder eine suprapubische Harnableitung wurden elieb Mengen unter 100 ml entfernt.
Auch fihrten wir routinemafig eine Nierensonograpimd einen Urinschnelltest durch. Bei
Vorliegen eines Harnwegsinfekts erhielt die Patrergine antibiotische Therapie mit
Bactrim, Ciprobay oder Tarivid flr einen Zeitrauwn3 bis 7 Tagen.

Zur Objektivierung des intraoperativen Blutverlisskentrollierten wir postoperativ nochmals
den Hb - Wert.

Vor Entlassung wurde die Patientin erneut gynakietdig untersucht und sonographiert. Je
nach Dauer des stationaren Aufenthalts sind zuedieZeitpunkt auch die Faden entfernt
worden.

Ein Termin fur die Kontrolluntersuchung 6 Wocherstoperativ wurde vereinbart.

4.8 Nachuntersuchungen

4.8.1 Nachuntersuchung nach 6 Wochen

Die Patientinnen wurden 6 Wochen nach der OperaionNachuntersuchung einbestellt.
Diese bestand aus

- Anamnese

- Gynéakologischer Untersuchung

- Restharnbestimmung

- Stresstest

- Padtest

- Bestimmung des maximalen Urethraverschlussdaicke

- Messung des maximalen und durchschnittlichemfiases

Die Anamnese beinhaltete Fragen nach einer Drargsynatik, neu aufgetretener Stress-,
Drang- oder Stuhlinkontinenz, weiterem Descensuggef Miktionsbeschwerden, wie

Nykturie, Dysurie und unvollstandiger Blasenentegy. Ein zum Untersuchungszeitpunkt
vorliegender Harnwegsinfekt wurde mit einem Urinsslliest nachgewiesen.

Auch sollte die Patientin eine Angabe zur subjektiweranderung im Vergleich zur

praoperativen Situation machen. Diese Angaben wmurote schulnotenahnlicher Form
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protokolliert (1 = kontinent / sehr gebessert, 2gebessert, 3 = wenig gebessert, 4 =
unverandert, 5 = verschlechtert).

Bei der gynakologischen Untersuchung wurde hauplisicauf die Wundheilung und auf die
durch die Operation veranderte Anatomie geachtetr. Restharn wurde diesmal mittels
Ultraschall bestimmt. Der Stress- und Padtest, esowdie Uroflow- und
Verschlussdruckmessung liefen in gleicher Weiseialbei der praoperativen Diagnostik.

4.8.2 Nachuntersuchung nach 6 Monaten

6 Monate nach dem Eingriff wurden die Frauen zererweiten Nachuntersuchung in die
Urogynakologische Sprechstunde eingeladen. Diedealnalog der Kontrolluntersuchung

nach 6 Wochen ab.
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5 Ergebnisse

51 Anamnese der Patientinnen

51.1 Kollektiv

Von den im Zeitraum von Mai 1999 bis September 28@tiondren Patientinnen in der I.
Universitats - Frauenklinik in Minchen wurden perfall 50 Patientinnen ausgewahlt, die
eine TVT - Operation erhielten (im Nachfolgenden/JT genannt) und weitere 50, die eine
TVT - Operation in Kombination mit einem oder melere Zusatzeingriffen (im
Nachfolgenden ,Kombi“ genannt) bekommen hatten.

Fehlende Nachuntersuchungsergebnisse und somitscimiedliche Fallzahlen entstanden
entweder, weil Patientinnen keine Nachuntersuchwigschten oder aufgrund anderer
Erkrankungen bzw. aufgrund ihres Alters nicht im dage waren sich einzelnen Tests zu
unterziehen oder diese ablehnten. Im Folgendenemundr Frauen ausgewertet, bei denen zu

jedem Untersuchungszeitpunkt ein Ergebnis vorlag.

51.2 Alter

Zum Zeitpunkt der Operation betrug das Alter desd@akollektivs im Durchschnitt 66 + 12
Jahre. In der TVT - Gruppe lag der Altersdurchsithimei 62 + 11,5 Jahren — die jlingste
Patientin war 35 Jahre, die alteste 86 Jahre.ndiKdmbi - Gruppe fand sich ein Durchschnitt
von 70 + 12 Jahren — wobei hier das Alter der §iieig Patientin 38 und das der Altesten 90
Jahre betrug.

Graphik 1: Altersverteilung in der Graphik 2: Al terverteilung in der
TVT - Gruppe Kombi - Gruppe

Haufigkeit
Haufigkeit

Mean =

~ , 8 X 69,70

g S Std. Dev.= > 2 S Std. Dev.=

o © 11,54024 o o © 11,98851
Alter TVT N =50 Alter Kombi N =50
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5.1.3 Menopausenstatus

In der TVT - Gruppe sind 41 der Frauen post-, % perd 4 pramenopausal.

Die Kombi - Gruppe umfasst 42 post-, 5 peri- un@r@menopausale Frauen.

5.1.4 Korperliche MalRe

Die Durchschnittswerte sind Tabelle 1 zu entnehmen:

Tabelle 1: Kérperliche Mal3e der Frauen

Korperliche MalRe | TVT | Kombi
Grol3e (cm) 164,5 162,6
Gewicht (kg) 74,6| 70,3
BMI (kg/ m?) 27,6| 26,5

Graphik 3a: Anamnestische Daten im Vergleich
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5.1.5 Paritat

Tabelle 2: Paritat der untersuchten Frauen, n = Anahl der Frauen

Anzahlgers , |, | 5, | 3 | 4 | 5| 6 | 7 | 8 |Durchschnit
Entbindungen
TVT (n=48) 31 8 21| 7] 4] 3| 1] 1| o 1.97
Kombi (n=50) | 1 | 16 | 15| 8 | 4| 3| 2| 0] 1 204

In der TVT - Gruppe hatten 3 Frauen eine Vakuund Areine Zangenextraktion, wahrend
die anderen spontan gebaren.

Bei 22 Patientinnen wurde mindestens einmal einsi@pmie geschnitten und bei 15 trat bei
mindestens einer Geburt ein Dammriss auf.

In der Kombi - Gruppe gab es 3 Vakuum- und 3 Zaegtaktionen sowie bei lediglich einer
Patientin eine Sectio caesarea. Bei den restliéh@bindungen handelte es sich wiederum
um Spontangeburten. 15 Patientinnen erlitten beidestens einer ihrer Geburten einen

Dammriss. Eine Episiotomie wurde bei wenigstengrefBeburt bei 19 Frauen geschnitten.
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Das durchschnittliche Geburtsgewicht betrug in B - Gruppe 3494 g, in der Kombi -
Gruppe 3643 g.

Graphik 3b: Anamnestische Daten im Vergleich
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5.1.6 Rauchen

Tabelle 3 : Raucherstatus,
n= Anzahl der (Nicht-)Raucherinnen in der jeweiligen Gruppe

Raucherstatus T\;T KOrTb'
Nichtraucherin 37 46
Raucherin 9 3
unbekannt 4 1

5.1.7  Voroperationen und -behandlungen

Tabelle 4 und 5 zeigen die Art und Anzahl der gwhdgischen bzw. inkontinenz-

chirurgischen Voroperationen/ Vorbehandlungen @gieRtinnen.

Tabelle 4: Art der inkontinenzchirurigischen Voroperationen/ Behandlungen,
n= Anzahl der vorbehandelten Frauen

Inkontinenz Voroperationen/| TVT | Kombi
- behandlungen n n
Kolporraphia anterior 1 5
Kolporraphia posterior 1 1
Kolporraphia ant.und post. 4 4
Kolposuspension 6 3
Nadelsuspension 1 -
Periurethrale Injektion 1 -
Urethrotomie 1 -
Beckenbodentraining 13 7
Vaginalkonen 2 -
Anticholinerge Medikation 6 2
Elektrostimulation 4 1
Biofeedback 1 1
Pessar 5 6
Summe 46 30
unbekannt 1 1




Tabelle 5: Art der gyndkologischen Voroperationenn= Anzahl der voroperierten Frauen

Gynékologische Voroperationen T\r/]T Korr]nb|
Vaginale Hysterektomie 4 11
Vaginale Hysterektomie und Adnektomie beidseit$ 1 2
Abdominale Hysterektomie 6 7
Abdominale Hysterektomie und Adnektomie beidseifisl 4
Suprazervikale Hysterektomie - 2
Onkologischer Eingriff 1 -
Summe 23 26
unbekannt 3 1

46 der TVT - Patientinnen und 30 Frauen der Kordsuppe hatten sich vor dem operativen
Eingriff schon einer Inkontinenzbehandlung unteerggwobei konservative Therapie-

malinahmen vor allem in der TVT - Gruppe im Vordengrstanden.

Tabelle 6: Hormonbehandlung, n= Anzahl der behandéén Frauen

Hormonbehandlung T\r/]T Korr]nb|

Ostrogene 14 17
- lokal 2 8
- systemisch 11 8
- beides 1 1
Kombinationspraparat 18 11
- lokal 1 -

- systemisch 14 10
- beides 3 1

unbekannt 2 2

Hormonell vorbehandelt wurden in der TVT - Grupie%, in der Kombi - Gruppe 58 % der
Frauen. Mit 78 % und 64 % Uberwog jeweils die systehe Hormontherapie.

Graphik 3c: Anamnestische Daten im Vergleich
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52 Klinische Befunde

5.2.1

Gynékologische Diagnosen

Bei den Frauen, die sich in der Urogynakologiscigprechstunde zur Untersuchung

vorstellten und die Indikation zu einem operati¥gngriff gegeben war, wurden im Vorfeld

folgende, in der Tabelle 7 genannte, Diagnoseretiest

Tabelle 7: Gynékologische Diagnosen, n= Anzahl dérauen

Hauptdiagnose T\rﬁT KOrTb'
Stressinkontinenz 50 26
Larvierte Stressinkontinenz - 24

Zusatzdiagnosen
Descensus des Vaginalstumpfes 10
Blasenentleerungsstérungen - 2
Frequency - Urgency - Syndrom 3 1
Vaginalprolaps - 1
Uterus myomatosus 1 1
Stuhlentleerungsstérungen - 1

5.2.2

Perinealsonographie

Die Perinealsonographie diente zur genauen Unitanteder Deszensusformen.

Tabelle 8: Deszensusformen, n= Anzahl der Frauen trier jeweiligen Deszensusform

Deszensusformen

TVT (n=47)

Kombi (n=48)

kein Deszensus

33

vertikaler Deszensus

rotatorischer Deszensus

nur Zystozele, kein Deszens

us

vertikaler Deszensus mit
Zystozele

rotatorischer Deszensus mit
Zystozele

Trichterbildung der Urethra

5.2.3 Levatorkontraktion

Tabelle 9:Levatorkontraktion, n= Anzahl der Frauen mit dem jeweils méglichen Kontraktionsgrad

Levatorkontraktion o°

10

20

30

40

50

TVT (n=47) n 14

12

7

8

3

3

Kombi (n=49) n 16

10

9

10

4

Hinsichtlich der moglichen Levatorkontraktion wurdeein signifikanter Unterschied

zwischen den Gruppen festgestellt (p = 0,798).diddn Gruppen war bei jeweils mehr als
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zwei Drittel aller Patientinnen nur eine schwacllerogar keine Kontraktion nachzuweisen:
70 % bei TVT, 71 % bei Kombi.

5.3 Urogynakologische Aspekte

5.3.1 Stresstest

Die Gradeinteilung des klinischen Stresstests wuedeinfacht auf die Ergebnisse kontinent
(negativer Stresstest) und inkontinent (positivieesstest, Grade 1 bis 3).

Vor dem Eingriff hatten in der TVT - Gruppe alletieatinnen einen positiven Stresstest.

In der Kombi - Gruppe waren bereits 2 Frauen imesStest (auch unter Reposition)
kontinent, woran sich auch im Verlauf der Behandlaithts anderte.

Tabelle 10a: Stresstest, n= Anzahl der Frauen migjeils positiven bzw. negativem Stresstest zu
unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten

Negativ Positiv
Stresstest TVT |Kombi| TVT |Kombi
n n n n
praoperativ - 2 41 40
6 Wochen postoperativ 33 31 8 11
6 Monate postoperativ 28 37 13 5

(TVT: n=41; Kombi: n =42)

Graphik 4: Stresstest im Vergleich
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Im Einzelnen kommt man zu folgendem Ergebnis:

Tabelle 10b

TVT n 25 3 5 8
Kombi n 31 6 5 -

Einen langfristigen Operationserfolg im Sinne eipestoperativen Kontinenz, also eines
negativen Stresstests nach 6 Monaten konnten infdér- Gruppe 28 Frauen und in der
Kombi - Gruppe 37 Frauen vorweisen. Das entspB8ht bzw. 88 % und ist mit p = 0,029

statistisch signifikant.

5.3.2 Padtest
Einen Urinverlust im Padtest zeigten vor dem TVEingriff alle 34 Patientinnen, in der

Kombi - Gruppe nur 15 Frauen. Allerdings lag beleés 9 Frauen mit praoperativ negativen

Padtest eine larvierte Stressinkontinenz vor.

Tabelle 11a: Padtest, n= Anzahl der Frauen mit jewis positiven bzw. negativem Padtest zu
unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten

n n
praoperativ - 9 4 6 30 9
6 Wochen postoperatiy 31 22 - 2 3 -
6 Monate postoperativ 27 23 6 - 1 1

(TVT: n = 34; Kombi: n = 24)

Graphik 5: Padtest im Vergleich
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Im Einzelnen kommt man zu folgendem Ergebnis:

Tabelle 11b
Negativer Test
Padtest negatiV| Padtest erst nach Padtest zu jedem nach 6 Wochen
nach 6 Wochen 6 Monaten Zeitpunkt aber wieder
und nach negativ positiv positiver Test
6 Monaten nach 6 Monaten
TVTn 25 2 1 6
Kombi n 22 1 1 -

Auch hier spiegeln sich ahnliche Resultate wie b8tresstest wieder:

In der TVT - Gruppe hatte bei 6 Patientinnen date gu- wochige Resultat nicht Uber ein
halbes Jahr Bestand.

Jedoch haben in dieser Gruppe Utber 79 % der Fatienteinen langfristig negativen Padtest.
Die Kombi - Gruppe schneidet mit 96 % besser, wanoh nicht signifikant (p = 0,123)

besser, ab.

5.3.3 Uroflow

Hier wurden nur Patientinnen mit préaoperativer Bfemntleerungsstorung betrachtet.
In der TVT - Gruppe hatten 11 der 12 Patientinnarere durchschnittlichen Harnfluss
(préoperativ, 6 Wochen und 6 Monate postoperatr)whter der Norm (Norm: > 10ml / s)
lag (121): Werte von 3 bis 10 ml / s.

Bei lediglich einer Patientin erreichte der mitdéflow sowohl nach 6 Wochen als auch nach
6 Monaten einen guten Wert.

Der gute praoperative Flow einer Patientin blienien bestehen.

Genau gleich verhielt es sich jeweils mit dem maten Flow (5 bis 40 ml / s), bei dem ein
Normwert von > 18ml / s zugrunde gelegt wurde (121)

In der Kombi - Gruppe hatten alle 19 Patientinnaem durchschnittlichen Harnfluss von nur
1 bis 8 ml / s und einen maximalen Fluss von 21Gisnl / s. Zu keiner Zeit wurde bei einer

der Frauen ein Wert im Normbereich erreicht.

5.34 Funktionelle Urethraldnge

Hier fand sich zwischen beiden Gruppen kein nenmerier Unterschied hinsichtlich der
durchschnittlichen funktionellen Urethralange. Dédittelwert fur die funktionelle
Urethralange betrug bei Frauen in der TVT - Grup®d (x 6,7) mm und bei Frauen in der
Kombi - Gruppe 17,2 (= 7,5) mm; jeweils vor dem @wen Eingriff. Mit p = 0,168 ergibt
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sich kein signifikanter Unterschied, doch lasshsieststellen, dass die Frauen in beiden
Gruppen eine zu kurze funktionelle Urethralangé&/engleich zur Norm (20 - 35 mm) haben
(121).

6 Monate postoperativ konnte in beiden Gruppen elastliche Zunahme dieser Lange
festgestellt werden. So betrug die durchschnigliflnktionelle Urethralénge bei der TVT -
Gruppe dann 23,2 (£ 5,7) mm, in der Kombi - Grugge (x 6,6) mm.

Das bedeutet eine durchschnittliche Zunahme vomdnl(TVT) bzw. 5,7 mm (Kombi), was
statistisch jedoch nicht signifikant ist (p = 0,246

Graphik 6: Zunahme Urethralange
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5.35 Maximaler Urethraverschlussdruck

Hier wurden nur TVT - Patientinnen betrachtet. DEmessenen Driicke zeigten eine grol3e
Variabilitdt. Die Diagnose einer hypotonen Harnehvurde gestellt, wenn der maximale
Druck unter 20 cm kO lag.

Tabelle 12: Hypotone Urethra n= Anzahl der Frauen mit jeweils zu niedrigem urethalem
Verschlussdruck zu unterschiedlichen Untersuchunggitpunkten

Hypotone Urethra T\r/]T
praoperativ 10
6 Wochen postoperativ 7
6 Monate postoperativ 3

Bei zwei Patientinnen konnte erst 6 Monate postipedie Diagnose einer hypotonen
Urethra gestellt werden. Eine Patientin hatte séwoh, als auch nach dem Eingriff einen
Verschlussdruck, der kleiner als 20 crgCHwar. Somit hat sich der Urethraverschlussdruck

bei 9 von 10 Patientinnen mit hypotoner HarnrohMdhate postoperativ verbessert.
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5.3.6 Maximale Blasenkapazitat

Die durchschnittliche maximale Fillungskapazitat Biase lag in der TVT - Gruppe sowohl
pra- als auch postoperativ bei 402 ml (Minimum 1710 Maximum 990 ml), in der Kombi -
Gruppe mit 411 ml (Minimum 85 ml, Maximum 840 mlergqhgfigig hoher. Beide
Durchschnittswerte liegen im physiologischen Norrelzh (300 — 500 ml) (123). Eine zu
geringe Blasenkapazitat (< 300 ml) hatten nur weligauen:

Tabelle 13: Blasenkapazitat, n= Anzahl der Frauen hzu geringer Blasenkapazitat zu unterschiedlichen
Untersuchungszeitpunkten

Zu geringe TVT Kombi
Blasenkapazitat n n
praoperativ 8 8
6 Wochen postoperativ 3 1
6 Monate postoperativ 3 2

54 Operation

Die Patientinnen hatten zwischen einer und vieraZagperationen. Hauptséchlich wurden
Operationen zur Behebung eines Senkungszustand&etetales durchgefiihrt, wobei eine
Kolporraphia posterior mit 64 % den haufigsten Eihglarstellte. Die genauen Zahlen sind
Tabelle 14 zu entnehmen.

Tabelle 14: Zusatzoperationen, n= jeweilige Anzalder durchgefiihrten Zusatzoperation

Zusatzoperationen Anﬁahl
Vaginale Hysterektomie 25
Abdominale Hysterektomie 4
Kolporraphia anterior 28
Kolporraphia posterior 32
Zervixstumpfentfernung 1
Partielle Kolpektomie 4
Sakrospinale Fixation 2
Sakrokolpopexie 2
Kurrettage 1
Zystenentfernung 1
Diagnostische Laparaskopi€ 1
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55 Stationarer Aufenthalt

Eine TVT - Patientin konnte nach durchschnittlicnTagen (min. 2, max. 15 Tage) nach
Hause entlassen werden.

Eine einer Kombinationsoperation unterzogene Patidrieb mit durchschnittlich 15 Tagen
(min 3, max. 31 Tage) signifikant langer in staficar Behandlung (p = 0,000).

5.6 Komplikationen

5.6.1 Intraoperative Komplikationen

Blasenperforationen

Tabelle 15: intraoperative Blasenperforation

Blasenperforation | TVT | Kombi

Anzahl n 6 1

Bei der TVT - Operation wurde bei 6 Patientinnea Blase perforiert; Im Vergleich zu nur

einer beim Kombinationseingriff (statistisch: p A102).

Blutverlust
Der intraoperative Blutverlust wurde mittels deA-pund postoperativen Hamoglobinwerte

verifiziert.

Tabelle 16: Durchschnittlicher intraoperativer Blutverlust

Durchschnittlicher
intraoperativer TVT Kombi
Blutverlust
Hb postoperativ (g/dl) 12,8 11,5
Hb praoperativ (g/dl) 13,9 13,7
A Hb 11 2,3

Aufgrund einer nichtstillbaren Blutung im Rahmemesi vaginalen Hysterektomie wurde

einmal eine Laparatomie notig.
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5.6.2 Postoperative Komplikationen

Wahrend des stationaren Aufenthalts:

Postoperativer Restharn und Harnableitung

Tabelle 17a: Postoperativer Restharn und Harnableiing, n= Anzahl der Frauen mit erhdhten
Restharnwerten oder Harnableitung

Postoperativer Restharn | TVT | Kombi
und Harnableitung n n
Restharn 33 46
Dauerkatheter 3 7
Suprapubischer Katheter 13 39

Kurzfristig nach der Operation kam es in beiden gpen zu einer Haufung erhohter
Restharnwerte. Diese waren bei der TVT - Grupp#&6irvon 33, bei der Kombi - Gruppe in

allen Fallen therapiebedurftig. Fur die Parametgeleen sich hier teils statistisch signifikante
Werte: prestham= 0,001, averkathete= 0,318, Psuprapub. Hamableitung: 0,000.

Von diesen Patientinnen konnten 4 (TVT) bzw. 7 (KWonder Frauen ihre Blase auch nach
Ablauf ihres stationdren Aufenthalts nicht vollsté@nselbst entleeren und wurden mit einer
suprapubischen Harnableitung entlassen bzw. etdteerhre Blase mit Hilfe von

Einmalkathetern.

Tabelle 17b
Entlassung mit VT Kombi
n n
suprapubischer Harnableitunc 3 6
Selbstkatheterismu: 1 1

Nierenstau
In zwei Fallen kam es postoperativ in der Kombirugpe zu einem Nierenstau. Beide Frauen

erhielten eine vordere Plastik.

Harnweqsinfekt

Harnwegsinfekte traten bei 3 Patientinnen im Rahrden TVT - Operation (einmal bei
gleichzeitig nachzuweisendem Restharn) und bei Qiemanen im Rahmen der
Kombinationsoperation auf. Diese Patientinnen hattdle einen erhdohten Restharn
vorzuweisen.

Ein signifikanter Unterschied konnte jedoch nicgtfestellt werden (p = 0,059).

Alle Infekte wurden oral antibiotisch behandelt.
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Graphik 7: Anzahl der Komplikationen im Vergleich
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Bei den Nachuntersuchungen:

Restharnbestimmung

Hier wurden nur Patientinnen bericksichtigt, diéqgperativ ihre Harnblase vollstandig
entleeren konnten.
Um die Restharnmengen besser vergleichen zu kdnoesten diese in 3 Gruppen unterteilt:

Restharn < 50 ml (entspricht keinem Restharn), B00-ml und mehr als 100 ml.

Tabelle 18: Restharn, n= Anzahl der Frauen mit jewiigen Restharnmengen zu unterschiedlichen
Untersuchungszeitpunkten

<50 ml 50 - 100 ml > 100m|
Restharn TVT |Kombi | TVT |Kombi| TVT |Kombi
n n n n n n
6 Wochen postoperativ | 24 24 2 4 5 -
6 Monate postoperativ 23 23 5 5 3 -

( TVT n= 31; Kombi n= 28)

In der TVT - Gruppe waren nach 6 Wochen 24 der émanestharnfrei, dies entspricht 77 %.
In der Kombi - Gruppe lag die Rate der restharefrdtrauen bei 86 % (p = 0,513).

Auch 6 Monate postoperativ unterschieden sich diddm Gruppen nur gering (p = 0,462).
Patientinnen mit bereits praoperativem Restharnekam der Kombi - Gruppe haufiger vor
als in der TVT - Gruppe, namlich in einem Verh&@tnon 13:2. Alle Frauen waren auch 6

Wochen und 6 Monate postoperativ von erhdhten Restiengen betroffen.
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Blasenentleerungsstdrung

Blasenentleerungsstorungen im Sinne einer verzgigadriktion oder einer Miktion, welche
nur unter Zuhilfenahme der Bauchpresse moglich weamen in beiden Gruppen annahernd
gleich haufig vor:

TVT - Gruppe: Von 11 Frauen, die praoperativ ein@sBnentleerungsstérung hatten, hatten
sie 9 davon auch noch 6 Wochen postoperativ, 6rdalenfalls noch nach 6 Monaten.

5 Frauen entwickelten erstmals 6 Wochen nach dewrii eine Blasenentleerungsstorung.
Bei allen bestand diese auch noch nach 6 Monaten.

Erstmalig nach 6 Monaten trat bei 4 Frauen einéeEningsstérung der Blase auf.

Insgesamt hatten also 15 Frauen eine Blasenentiggstdrung 6 Monate nach dem Eingriff,
9 davon eine neu aufgetretene.

Bei 12 unter ihnen war ebenfalls ein schlechteopeéativer Flow bekannt.

Wobei es bei 9 Frauen mit einem Flow unter der Ngastoperativ nicht zu einer
Entleerungsstorung der Blase kam.

Kombi - Gruppe: Hier hatten 8 Frauen bereits pedaiiv eine Blasenentleerungsstorung, die
bei 5 Frauen 6 Wochen und auch noch 6 Monate nach Hingriff bestand. 2 Frauen
erhielten hier eine Kombinationsoperation mit eidetporrhaphia anterior.

3 Frauen konnten erstmals 6 Wochen nach dem Hindgmé Blase nicht zigig und
vollstandig entleeren; 2 davon auch nach 6 Monaigint.

Bei diesen beiden Frauen wurde als Zusatzeingné eordere Plastik durchgefihrt.

Erstmalig nach 6 Monaten trat bei 3 Frauen einéeEningsstérung der Blase auf.

Von den insgesamt 10 Frauen mit einer Blasenentigsstorung 6 Monate nach der
Operation — bei 5 Frauen neu aufgetreten - hétinen schlechten praoperativen Flow.
Auch hier gab es Frauen (n = 9), die trotz einbfesbten Flows ihre Blase postoperativ ohne

Probleme entleeren konnten.

Graphik 8: Blasenentleerungsstérung im Vergleich, s Anzahl der Frauen
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Urgesymptomatik

Einige Frauen litten im Rahmen lhrer Inkontinenztawan Drangsymptomen. Dies war
praoperativ in der TVT - Gruppe bei 5 Patientinnen,der Kombi - Gruppe bei einer

Patientin der Fall. Teils verschwand die Urgesymyatk, teils blieb sie nach den Eingriffen

bestehen.

Tabelle 19a: préoperative Urgesymptomatik, n= Anzahder jeweiligen Frauen

Drang
.| Drang bereits _ Dra}ng weiterhin nach Drang _
Urgesymptomatik prioperativ weiterhin nach | 6 Wochen und| postoperativ
6 Wochen nach 6 verschwunden
Monaten
TVT n 5 1 1 3
Kombi n 1 - 1 -

Bei anderen Frauen trat eine Reizblasensymptoreadtknach dem Eingriff auf (de — novo -

Urgency). So bei 14 von 38 Frauen in der TVT - Geypbei 10 von 30 in der Kombi -

Gruppe (p = 0,764).

Graphik 9: de - novo - Urgency 6 Monate postoperati
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Tabelle 19b: de - novo - Urgency, n= Anzahl der jegiligen Frauen

Sowohl 6
De- novo - nur 6 Wochen erstmals 6 Wochen als
Urgenc ostoperativ AelELE auch 6 Monate
gency b P postoperativ .
postoperativ
TVT n 2 4 8
Kombi n 5 4 1

-49 -




5.7 Subjektive Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis

Die mittlere subjektive Zufriedenheit der Patiengn beider Gruppen mit dem Operations-

ergebnis jeweils 6 Wochen und 6 Monate nach demgriinvird in Tabelle 20a verglichen.

Tabelle 20a: Subjektive Zufriedenheit der Frauen mi dem OP- Ergebnis

Subjektive Zufriedenheit TVT (n=38) Kombi (n=31)
nach 6 Wochen 1,4 1,2
nach 6 Monaten 1,7 15

Beide Gruppen sind durchschnittlich nach 6 Woched 6 Monaten anndhernd gleich
zufrieden. Eine genauere Betrachtung der subjektiMerte ergibt jedoch vor allem fir die
Zufriedenheit nach 6 Monaten einen deutlichen, wanoh statistisch nicht signifikanten,
Unterschied: pwochen= 0,418; B monate= 0,078.

Tabelle 20b (Angaben in %, gerundet):

o TVT (n=38) Kombi (n=31)

Su_bjektlve_ 6 Wochen 6 Monate 6 Wochen 6 Monate
Zufriedenheit
n n n n

1 76 47 84 72
2 16 37 13 19
3 3 11 - -
4 5 5 3 6
5 - - - 3
1 = kontinent/sehr gebessert; 2 = gebessert; 3rigvgebessert; 4 = unverandert; 5 = verschlechtert

Tabelle 20b zeigt, dass sich die 6 - wochigen Rasuin beiden Gruppen nicht Uber ein
halbes Jahr halten konnten.

Jedoch haben in der TVT - Gruppe 92 % (6 Woched)8h% der Frauen (6 Monate) eine
deutliche Verbesserung Ihrer Inkontinenz erfahren.

Ebenso in der Kombi - Gruppe, in der 97 % (6 Woghebzw. 91 % (6 Monate) der

Patientinnen deutlich zufriedener waren als préatper
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Graphik 10a: Subjektive Zufriedenheit TVT Graphik 10b: Subjektive Zufriedenheit Kombi
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5.8 Einfluss verschiedener Faktoren auf den Stresstest

Um eine konkrete Aussage darUber treffen zu konmén.eine objektive Heilung von
bestimmten Faktoren abh&ngig ist, und inwieweih $ierbei die Kollektive unterscheiden,
stellten wir einzelne, nach 6 Monaten erhoben Par@ameinander gegeniber.

Dem klinischen Stresstest haben wir die Hauptaessafj beziiglich einer erfolgreichen

Operation beigemessen. Im Folgenden wird also egativer Stresstest 6 Monate nach dem
Eingriff mit einer Heilung gleichgesetzt.

5.8.1 Stresstest und subjektive Zufriedenheit

Das Ergebnis des postoperativen Stresstests lastneicht mit der subjektiven Zufriedenheit.

TVT - Gruppe (n = 36): In dieser Gruppe befandesh 23 Frauen, die einen negativen
Stresstest hatten, aber nur 12 von ihnen bezeiehisath subjektiv als geheilt.

Jedoch waren 6 Frauen in der Gruppe, deren Stseggisitiv war, die sich aber trotzdem
subjektiv fur geheilt hielten.

Kombi - Gruppe (n = 31): In der Kombi - Gruppe weei 26 Patientinnen ein negativer
Stresstest zu verzeichnen. 21 der Frauen saheawsithsubjektiv als geheilt.

Hier waren es 2 Frauen, die sich trotz eines pesitbtresstests als geheilt fuhlten.
Eine Ubereinstimmung zwischen objektiver und sulbjek Heilung gab es in der TVT -

Gruppe somit in 52 %, in der Kombi - Gruppe in 8Qde&s Falle. Mit p = 0,033 ist dies ein
signifikanter Unterschied.
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5.8.2 Stresstest und Alter

Die Gegenuberstellung des Alters mit dem Ergebeis 8tresstests ergab, dass das Alter
jeweils in beiden Gruppen in keinem signifikantamssZmmenhang mit einer Heilung nach 6
Monaten steht.

Als Referenzwert diente hier das Durchschnittsdleeder Kollektive.

TVT - Gruppe: Von 28 Frauen mit negativem Stresstesen 19 junger und 9 alter &6
Jahre (p= 0,386).

Kombi - Gruppe: Von 40 Frauen mit negativ&tnesstest waren 15 jinger und 25 &lter als 66
Jahre (p = 0,375).

Auch Frauen, die bereits &lter als 75 Jahre warefitiprten nicht weniger als Jiingere von
dem Eingriff: in 75 % der Félle war deren Stredstesgativ im Vergleich zu 72 % der
Jungeren (p = 0,00).

5.8.3 Stresstest und Body - Mass - Index

Bezlglich des BMI der Frauen konnte festgestellrder, dass auch die korperlichen
Voraussetzungen in keiner der beiden Gruppen eigeifigante Auswirkung auf eine
Heilung hatten - ein BMI von 30 kg/nfoffizieller Grenzwert zu Beginn einer Adipositas)
wurde hier zu Grunde gelegt.

Von insgesamt 23 Ubergewichtigen Frauen hattemé&ngpositiven Stresstest (von insgesamt
17 positiven Testergebnissen): p = 0,883. Auch wkende Gruppen getrennt betrachtet
werden, kann kein schlechterer Effekt bei Uberghtigen festgestellt werden:

TVT - Gruppe / Kombi - Gruppe: 12 / 11 Frauen milB> 30 kg/ nf, darunter 5 / O positive
Stresstests (p = 0,363/ p = 0,309).

5.8.4  Stresstest und hypotone Urethra

Die Signifikanz von p = 0,274 sagt aus, dass der E¥flg nicht vom Vorhandensein eines
normalen praoperativen Urethraverschlussdrucksrajth&on den 6 betrachten Frauen der
TVT - Gruppe mit einer hypotonen Urethra hattenrtee negativen Stresstest postoperativ,

also einen objektiven Heilungserfolg.

5.8.5  Stresstest und Urgeinkontinenz

Eine praoperative Drangsymptomatik hatte in bei@emppen keinen negativen Einfluss auf

eine objektive Heilung 6 Monate nach dem Eingf®. wurde in der TVT - Gruppe bei allen

-52 -



Frauen mit praoperativem Drang ein negativer Stesswverzeichnet, auch in der Kombi -
Gruppe war der Stresstest der Patientin mit pradpem Urge negativ.

5.8.6  Stresstest und vorausgegangene Inkontineretbgnen

Eine vorausgegangene Inkontinenzoperation erhieltenwenige Patientinnen. So waren in
der TVT - Gruppe 3 Frauen mit einer Kolposuspensioroperiert, in der Kombi - Gruppe
hatten bereits 5 Frauen eine Kolposuspension, Ratientin eine Nadelsuspension und eine
weitere, eine periurethrale Injektionstherapie kema

Alle 3 Patientinnen der TVT - Gruppe hatten 6 Mengtostoperativ einen negativen
Stresstest.

In der Vergleichsgruppe war der Stresstest beiadiéit negativ (positiv bei der Patientin mit
vorausgegangener periurtehraler Injektion und deiaZien mit Kolposuspension).

Insgesamt bedeutet das 70 % negative Stresstemts(K57 %, TVT 100 %).

Die Vergleichswerte lagen bei den Nicht - Voropdere bei gesamt 78 % negativen
Stresstests (Kombi: 87 %, TVT: 73 %). Das GesartekoV betrachtet, ergab sich kein
signifikanter Unterschied: p = 0,415.
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6 Diskussion

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass die TVT - Openatsowohl als alleiniger Eingriff als auch
in Kombination mit anderen gynakologischen Eingmiffeine gute Erfolgsquote bei wenigen
Komplikationen hat. Die Komplikationsrate periogeraind im weiteren Verlauf erhdht sich

durch die Zusatzeingriffe nicht.

6.1 Vergleich der beiden Kollektive

6.1.1 Anamnese

Vergleicht man die beiden Kollektive hinsichtlichaannestischer Daten lasst sich feststellen,
dass sich die beiden Patientinnenkollektive inegrkinie beziglich des Durchschnittsalters
unterscheiden:

Die TVT - Patientinnen waren im Mittel 7,6 Jahregér; dieser Unterschied ist statistisch
signifikant (p = 0,002).

In beiden Gruppen waren die Frauen vorwiegend parsbpausal.

Der BMI lag in der TVT - Gruppe um 1,1 hoher, wadqch statistisch nicht signifikant ist (p
=0,193).

In der Kombi - Gruppe waren zwar deutlich wenigauBherinnen als in der TVT - Gruppe,
der Unterschied zwischen den beiden Gruppen igsts$ah jedoch nicht signifikant

(p = 0,051).

Bezlglich samtlicher Geburtsparameter lasst siah signifikanter Unterschied zwischen der
TVT - und der Kombi - Gruppe erkennen. Den grofRténterschied gab es beim
durchschnittlichen Geburtsgewicht. Die Kinder deaden der Kombi - Gruppe wogen im
Mittel 150 g mehr (p = 0,097).

Unterschiedliche, aber ebenfalls nicht signifikaiegebnisse lieferten auch die gynako-
logischen Voroperationen (p = 0,189) und die horetleriVorbehandlung (p = 0,529).
Annahernd 1,5 mal so viele Frauen der TVT - Gruppgden, im Hinblick auf ihre
Inkontinenz, vorbehandelt, als in der Vergleichpges wobei sich auch hier kein statistisch
signifikanter Unterschied herausarbeiten lasst (p153).

6.1.2 Stresstest

Von 41 Patientinnen der TVT - Gruppe war bei 33 magativer Stresstest nach 6 Wochen
und bei 28 ein langfristig negativer Stresstesverzeichnen. Der negative Stresstest von 8
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Frauen wurde nach 6 Monaten wieder positiv, wds darauf zurtickfihren lassen kann, dass
eine operationsbedingte Schwellung erst nach 6 kMonganz zurlickging und somit zu
vorubergehender, falschlicher Kontinenz flihrte.

Im Vergleich dazu hatten in der Vergleichsgruppel8d 42 Frauen einen negativen Stresstest
nach 6 Wochen, 37 der 42 Frauen einen langfriggativen Stresstest. Eine vortbergehende
Kontinenz gab es hier in keinem Fall.

Objektiv kontinent nach 6 Monaten sind also in Bembi - Gruppe 20 % mehr Frauen. In
diesem Zusammenhang ist aber zu erwdhnen, dassTeain der Patientinnen mit
Kombinationseingriffen nur eine so genannte latei&tressinkontinenz hatte. Es wurde bei
diesen Patientinnen also keine Stressinkontinenzarmelt sondern lediglich einer zu

erwartenden Stressinkontinenz vorgebeugt.

6.1.3 Padtest

Ahnliche Ergebnisse wurden beim Padtest erzielt:

Auch hier konnten sich in der TVT - Gruppe die Wéchigen Resultate nicht Gber 6 Monate
halten. Nicht so in der Kombi - Gruppe, wo die BEngisse anndhernd gleich blieben.

In der Kombi- Gruppe hatten 17 % mehr Frauen aldenTVT - Gruppe einen langfristig
negativen Padtest. Als Begriindung lasst sich hietie-flr den klinischen Stresstest — die

hohe Rate an larvierter Stressinkontinenz diskenie

6.1.4 Uroflow

Bezlglich des mittleren und des maximalen Harnflssksst sich feststellen, dass bei
Patientinnen beider Gruppen mit einer praoperag@stdhenden Blasenentleerungsstérung,
eine verringerte postoperativer Flowgeschwindigheateits schon praoperativ vorhanden
war. Allerdings waren die praoperativen Harnflusseebei Patientinnen die einen
Kombinationseingriff erhalten haben signifikantdriger (Pourchschnittsfion= 0,003; Pmax. Flow=
0,006).

Ebenso verhielten sich die Flussraten 6 Wochen Bzavilonate nach dem Eingriff, wobei sie
hier statistisch gesehen nicht signifikant unteiesiich waren (urchschnittsfiow= 0,173;

P max. Flow= 0,228: 6Wochen,; Burchschnittsiow= 0,072;P max. Flow= 0,157: 6 Monate).
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6.1.5 Funktionelle Urethraldnge

In beiden Kollektiven konnte eine deutliche Zunahiee funktionellen Urethraldnge nach 6
Monaten verzeichnet werden. Die Patientinnen demlisio- Gruppe erreichten sogar eine
durchschnittliche Zunahme, welche doppelt so graf wie die der TVT - Patientinnen.

68 % der betrachteten Frauen erhielten eine Hydteree bei bestehendem Deszensus bzw.
eine vordere Plastik, was eine noch starkere Riildgerung der Harnréhre in den Bereich

der abdominalen Drucktbertragung erklart.

6.1.6 Komplikationen

6.1.6.1 Intraoperative Komplikationen

Die Blase wurde bei 6 TVT - Patientinnen (12 %) bedeiner Patientin der Kombi - Gruppe
(2 %) perforiert. Einen erklarbaren Grund fur diregmterschied gibt es hierfir jedoch nicht,
da das Legen des TVT- Bandes auf gleiche Art unis&Vim beiden Gruppen durchgefihrt
wurde.

Da die Zusatzeingriffe in den meisten Fallen Hyskttsmien bzw. vaginale Plastiken waren

erklart sich der groRere Blutverlust der Fraueseali&ruppe von selbst.

6.1.6.2 Postoperative Komplikationen
Wahrend des stationaren Aufenthalts:

Wie ebenfalls zu erwarten, war die Zahl der Fraoeinpostoperativem Restharn mit 92 %
versus 66 % (TVT) in der Kombi- Gruppe hoher, daeevordere Kolporrhaphie, die
bekanntermal3en zu temporaren Blasenentleerungsgéirufihren kann, in 28 Fallen
durchgefuhrt wurde.

Der Restharn normalisierte sich jedoch in beidefiktven meist noch wéahrend der Zeit
des stationaren Aufenthalts.

In lediglich 4 (TVT) bzw. 7 (Kombi) Fallen musstelie Frauen mit einer suprapubischen
Harnableitung oder intermittierendem Selbstkatlhatans entlassen werden. 6 der 7 Frauen
erhielten eine vordere Plastik.

Durch die gréRere Zahl an Patientinnen mit Restleskirt sich auch die gréRere Zahl an

auftretenden Harnwegsinfekten.
Bei den Nachuntersuchungen:

77 % der operierten TVT - Patientinnen waren 6 Vochostoperativ restharnfrei, in der

Kombi - Gruppe waren es mit 86 % nur geringfligighm@&lach 6 Monaten wurden ebenfalls
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nur wenig unterschiedliche Ergebnisse erzielt:tdgren 74 %, bzw. 82 % der Frauen ohne
Restharn.

Somit lasst sich bezuglich des postoperativ aefigen Restharns kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen feststellen

Erwahnt werden muss jedoch, dass 4 der 5 FraueKatabi - Gruppe mit verbleibendem
Restharn eine vordere Plastik erhielten, die neben TVT auch zum Restharn beitragen
kann.

Postoperativ neu aufgetretene Blasenentleerungssféin kamen in beiden Kollektiven
ebenfalls in ahnlicher Haufigkeit vor. Auch hiethadt die Kombi - Gruppe mit 6 % im
Vergleich zu 10 % (TVT) nach 6 Wochen und 10 % imrdleich zu 18 % (TVT) nach 6
Monaten etwas besser ab.

Ein relevanter Zusammenhang mit auftretendem Restldsst sich in allen Fallen nicht
finden, da es ahnlich viele Patientinnen gibt, denen trotz einer Entleerungsstérung kein
Restharn verbleibt.

Weder der Single- noch der Kombinationseingrifftéiateinen aussagekraftigen Einfluss auf
eine bestehende Drangsymptomatik. Diese konntelbastoleiben oder verschwinden.

Eine de - novo - Urgency trat jedoch in beiden &kiiven in anndhernd einem Dirittel aller
Falle auf und war somit eines der Hauptproblemédches die Frauen postoperativ belastete

und teilweise eine anticholinerge Medikation erfytdh machte.

6.1.7 Subjektive Zufriedenheit mit dem Operatioggebnis

Die subjektive Zufriedenheit ist in beiden Kollaktn im Durchschnitt ahnlich, wobei die
Patientinnen der Kombi - Gruppe jeweils um 0,2 Retdesser abschnitten.

Die Ergebnisse unterscheiden sich jedoch deutliahnd wenn man die 6 - monatige
Heilungsrate beider Gruppen betrachtet: Einer &tilsgn Heilung von 47 % in der TVT -
Gruppe, stehen 71 % in der Kombi - Gruppe gegeniber

Grund hierfir mag die praoperative Belastung deéieR@nnen sein. Wahrend Frauen, die ein
TVT erhielten, ,nur* unter ihrer Inkontinenz litterfihlten sich Frauen, die sich einem
Kombinationseingriff unterzogen haben, neben ih&ressinkontinenz, auch von ihrer
Deszensusproblematik geheilt, und so wurde mutrctaMon den Patientinnen der Kombi-
Gruppe ofter eine ,1“ vergeben, auch wenn die Itike@mz nicht vollig behoben war.

Betrachtet man aber die Noten ,1“ (sehr gebesdamtinent) und ,2“ (gebessert) zusammen,

stellt man fest, dass beiden Gruppen nahezu glabdthneiden. In beiden Kollektiven
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bleiben jedoch die guten 6 - wochigen Ergebnissatniber ein halbes Jahr bestehen: So
geben in der TVT - Gruppe 8 % weniger Frauen, mkaambi - Gruppe 7 % weniger Frauen
ein deutlich gebessertes Ergebnis nach 6 Monasemaah 6 Wochen an.

Dies ist insofern nicht unrealistisch, da sich elokale postoperative Schwellung oft erst
nach mehreren Wochen zurickbildet. Folglich ist sdie dann zum ersten
Nachuntersuchungszeitpunkt noch nicht abgeklungent@auscht den Frauen eine Kontinenz

Vvor.

6.2 Vergleich des Single- und Kombinationseingrifin der Literatur

Vergleichende Studien zu Erfolgen einer singulafdAl - Operation und eines TVT -
Eingriffs kombiniert mit weiterer Deszensuschir@rgibt es in der Literatur nur wenige.

In Anlehnung an die von uns durchgefuhrte Studmmik@n nahezu alle Autoren, die dariber
berichten, zu dem Ergebnis, dass das TVT, obwohiven Ulmsten als Singleeingriff zur
Behebung einer Stressinkontinenz konzipiertes Vieefa durchaus mit anderen
deszensuchirurgischen Verfahren (hauptséchlich dtdgktomien und Kolporraphien)
kombiniert werden kann, ohne an Effektivitat einz@en (28, 156, 157).

Erfolge im Sinne einer subjektiven und objektiveonnenz (negativer Stresstest) werden in
der Literatur mit 66 % - 90,6 % bzw. 68,3 % - 93&%gegeben (51, 28, 31, 65, 79) bei einem
Follow - Up von bis zu 24 Monten. Demgegenuber estehwie oben bereits genannt,
Heilungsraten beim Singleeingriff von 63 % - 69 @bjektiv bzw. 87 % - 90 % objektiv.

Auch grél3ere Komplikationen bleiben bei Kombinasieimgriffen eher eine Seltenhe(81,
50, 51, 65, 107,156):

Uber eine intraoperative Perforation der Blase wird % - 9,5 % aller Falle berichtet.
Postoperative, mit Antibiotika zu therapierende rieggsinfekte gibt es in 3,2 % - 6,9 %.
Eine de - novo - Urgency tritt bei 10 % - 22 % dperierten Frauen auf. 6,7 % - 13 % leiden
an vorubergehenden erhdhten Restharnmengen. Langattender erhéhter Restharn wurde
zu spéateren Follow - Up Terminen nicht untersucht.

Weitere Komplikationen (z.B. retropubisches Hamatombdominale oder gluteale
Schmerzen, Verletzungen des Nervus obturatorius. g Gastrointestinaltrakts) sind
sowohl bei Kombinationseingriffen als auch beingsiéren TVT eine Raritat.

Demzufolge stellt sich nun auch hier die schon di$kutierte Frage, ob bei gleichzeitig
bestehender Stressharninkontinenz und einem Daszensein- oder zweizeitiges Vorgehen

gewahlt werden sollte, da sich das Outcome niclsewttich unterscheidet.
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Frauen, bei denen eine klinisch und urodynamiscsicgerte Stressinkontinenz und ein
Prolaps vorliegen, profitieren sicher von einemm@ni einzeitigen Vorgehen. Ein einziger
Krankenhausaufenthalt ist fir die Patientin sowahis psychischer, als auch aus
sozioGkonomischer Sicht ein Benefit.

Schwierig wird die Beantwortung der Frage, wenn ndan larvierte Inkontinenz mit in
Betracht zieht. Zwar werden samtliche urodynamisdmersuchungen immer auch unter
manueller Reposition durchgefihrt. Ob, dessen widef nach chirurgischer Korrektur des
Descensus weiterhin eine Inkontinenz besteht, wehn ja, in welchem Ausmal3, kann
praoperativ jedoch nicht sicher beurteilt werdeom$# wird eventuell dort ein TVT
eingesetzt, wo nach Deszensuskorrektur gar keihanoungsbedurftige Inkontinenz mehr
besteht. Andererseits schafft man eher Blaseneuntigsstorungen durch Uberkorrekturen
— zu straff gelegtes TVT — bei Verifizierung derviarten Inkontinenz nur unter Reposition.
Hier ware in beiden Fallen dann doch eine priméaeizeitige Vorgehensweise bzw. eine
erneute Indikationsstellung nach erfolgter Prolhpscgie anzuraten. Dadurch konnten
unndtige Eingriffe vermieden werden.

Ein Zweiteingriff ware in einigen dieser Falle daawaiar unumgéanglich, allerdings kénnen die
Frauen diesbezuglich Uber das sehr geringe chathigi Trauma, die somit mogliche
Durchfuhrung in Lokalan&sthesie und die folglickatze Rekonvaleszenz aufgeklart werden.
In Zeiten der DRG und der immer knapper werdendedgBts der Krankenhauser stellt
natirlich auch die finanzielle Seite einen nichwigitigen Aspekt dar. Ein Eingriff in dem
zeitgleich zwei ,Erkrankungen® behoben werden, gprinatirlich weniger Gewinn, als zwei
getrennte Operation im Rahmen zweier Krankenhaasthdlte. So sollte Gberlegt werden,
wie eine nur einmalige Hospitalisation der Patienind eine finanziellen Einbul3e gegentuber
zwei stationaren Aufenthalten mit Abrechung von izegerativen Eingriffen und vice versa,

zu beurteilen ist.

6.3 Vergleich der TVT - Operation mit anderen Thergiemdglichkeiten

6.3.1 Vergleich mit konservativen Methoden

Beckenbodentraining

Beckenbodentraining ist das meist angewandte keatee Verfahren zur Behandlung der
weiblichen Stressinkontinenz (56).
Erfolgversprechende Wirkungen kénnen mit dem Beb&dantraining laut Mantle und Versi

vor allem erzielt werden, wenn eine ausreichendévdtion, eine kurze Symptomdauer und

-59 -



die Fahigkeit zur Beckenbodenkontraktion zu Begian Behandlung bestehen; auch ein
niedriges Patientinnenalter ist von Vorteil (9).

Insgesamt wird eine Heilungs- oder Besserungsrateumd 60 % angegeben (115), wobei
verschiedene Studien teils sehr widerspruchlichgelamisse liefern und die Fallzahlen der
Studien meist klein sind.

Eine signifikante Reduktion des Urinverlusts naclclenbodentraining beschrieb Hay-
Smith (56); ebenso berichtete Anthubéiber eine Heilungsrate von 26 % und eine
Besserungsrate von 43 % nach Durchfihrung einesviizhigen Trainings (16).

Bo (120) referierte Uber 21 von 52 beobachteterudfradie nach einem 6 - monatigen
Training eine deutliche Verbesserung ihrer Inkastimerfahren haben.

Solch gute Kurzzeiterfolge konnen erfahrungsgenté® aur durch konsequentes Weiteriiben

aufrechterhalten werden.

Beckenbodentraining mit Vaginalkonen

Der Einsatz von Vaginalkonen in der konservativdrerépie der Inkontinenz stellt eine

effektive Methode dar. Allerdings erreicht man, eisen Studien zufolge, mit deren

zusatzlichen Einsatz keine besseren Erfolge aldetkenbodentraining alleine (12, 32, 57,

120, 132).

Peschers et al (115) berichtete zudem Uber kewmfeegEinsatzbreite der Konen, da diese nur

fur einen kleinen Prozentsatz von Patientinnengyetizu sein scheinen.

Biofeedback

Studien zufolge, bessert oder heilt BiofeedbackSyimptome einer Stressinkontinenz (3, 96,
108). So beschrieb Pages et al eine subjektiveurtgibei 62 % der Frauen nach einem
3 - monatigen Training und Aukest al eine Verbesserung der Symptome bei 68,8 % der
Trainierenden (13). Allerdings gelten diese Resaltaur fir Frauen mit einer milden bis
mafigen Form der Inkontinenz.

Ob Biofeedback dem Beckenbodentraining tatsachliclrlegen ist, bleibt jedoch unklar
(108, 115, 152).

Elektrostimulation

Auch bei dieser Therapieform scheint die Heilurilgaw. Besserungsrate insgesamt bei circa
60 % zu liegen (115), wobei die Ergebnisse divestadien sehr stark variieren.
Auch hier kommt die Literatur tberein, dass sichh gdesitive Effekt im Vergleich zu

alleinigem Beckenbodentraining nicht verstarkt (59)
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Eriksen und Mjolnerod flhrten eine Studie mit 5aWen durch, die auf der Warteliste fur
eine chirurgische Therapie standen. Nach Uber 2akodurchgefihrter Elektrostimulation
bendtigten 56 % der Frauen keinen operativen Hingehr (150, S.208).

Luber et al fand nach einem 3 - monatigen Traimimgn nur subjektiven Erfolg bei 25 %

der untersuchten Frauen, einen objektivierbareolgdei 15 % (90).

Mechanische Vorrichtungen

Hierzu gibt es in der Literatur nur wenige AbgabBougherty erwéahnte Besserungsraten, die
von 40 % bis zu 92 % reichten (150, S.209). Eineéb¥sserung der Symptome erfahren laut
Peschers 63 % der Patientinnen (115).

Ernstzunehmende Komplikationen sind jedoch vagirRégzungen bzw. Ulzerationen (9,
150).

Medikamentdse Therapie

Allgemein wird die Meinung vertreten nach sorgfigti Abwagung eventueller
Nebenwirkungen und Kontraindikationen, jeder hatamtinenten Frau eine
Hormonsubstitution anzubieten (150, S.209), auclnwdie Literatur widersprichliche
Aussagen zu dieser Therapie macht.

Schar et al (9) konnte nach 3 - monatiger Estrgolihie eine subjektive Besserung der
Stressinkontinenz bei 50 % der Behandelten aufaeige

Hingegen fand Jackson et al (63) keine subjektivdar objektiven Veranderungen bzw.
signifikanten Unterschiede zwischen mit Ostroged eimem Placebo behandelten Frauen.
Fantl et al (9) hat 166 Publikationen zu diesemni&@nalysiert: Letztendlich konnte er eine
Verbesserung der subjektiven Parameter dokumentigegloch keine Veradnderung des
Urinverlusts.

Auch bezuglich einer medikamentésen Therapie mahAl- Mimetika widerspricht sich die
Literatur: So beschrieb Gnad et al eine Heilungldkontinenz bei 31 von 50 Frauen, die mit
dem Alpha - Sympathikomimetikum Midodrin behandelirden (48). Fossberg hingegen
berichtete zwar Uber eine Verbesserung der Inkenasymptome, jedoch in keinem Fall Gber
eine Heilung (42). Ebenso gegensatzliche Aussagdetfman Uber die Nebenwirkungen der
alphamimetischen Therapie (42, 129).

Schlussendlich empfahl auch Walters eine Alpha métika - Gabe nur bei leichten
Inkontinenzsymptomen und auch nur als vortibergeh&ftalinahme (150, S.203).
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6.3.1.1 Zusammenfassung

Nach 6 Monaten lieferte das von uns operierte Ru@tieenkollektiv eine objektive
Heilungsrate von 78 %. Subjektiv betrachteten &8r6 der Frauen als geheilt, und 29 %
sahen ihren Zustand als sehr gebessert an.

Diese Ergebnisse sind denen, sédmtlicher konseerdtiethoden, tberlegen, was Anlass sein
konnte eine Operationsempfehlung zu geben. Niclgtzuauch, da die aktuelle Datenlage
zur konservativen Therapie recht widersprichlicligeBnisse liefert, grof3teils nur kleine
Studienkollektive umfasst und kurzzeitige, gute iRese definitiv nur durch konsequentes
Weiterliben aufrecht erhalten werden kénnen.

Trotzdem sollte betroffenen Frauen ein konservatiieerapieversuch angeboten und die
Patientinnen auch dahingehend beraten werden,ctalait Peschers (115) somit 30 % -
50 % der Operationen vermeiden lassen.

Zudem besteht bei der konservativen Therapie emmglidhe Uberlegenheit hinsichtlich
Nebenwirkungen und Komplikationen, da Nebenwirkungeur bei alphamimetischer
Medikation zu erwarten sind und Komplikationen, Bimne von vaginalen Ulzerationen,
durch Pessare, aufgrund der eher seltenen Anwendiaig zu héufig auftreten.

Wenn vor Therapiebeginn bereits ersichtlich isgsdseitens der Patientin der ausdrtckliche
Wunsch nach einer Operation besteht, bzw. keineremhende Motivation flr ein
langwieriges und intensives Training vorhanden gstlte gleich operiert werden. Gleiches
gilt bei Vorhandensein eines ausgepragten Deszedsudereits seit langem existiert oder

bei sehr stark ausgepragter Inkontinenz.

6.3.2 Vergleich mit bisherigen Operationsverfahren

Suspensionsverfahren

Vor der Einfuhrung des TVT - Verfahrens galt diee@qion nach Burch lange Zeit als
.Goldstandard” in der Behandlung der weiblichereSsinkontinenz:

In der Literatur lassen sich objektive Heilungsnatgvischen 67 % und 90 % und subjektive
Heilungsraten, die um die 65 % rangieren, findenl@, 127, 138). Auch die langfristigen
Follow - Ups nach mehreren Jahren sind viel vedped (38, 78). So wird zwar Uber das
vermehrte Wiederauftreten einer Stressinkontineedchtet, je langer der Zeitpunkt des
Eingriffs zurtickliegt, aber Heilungsraten nach 102- Jahren liegen immer noch bei 62 %
oder mehr (6, 38, 127).

Typische Komplikationen der Operation nach Buratdsin gré3erer Blutverlust (> 500 ml)
(8 % - 20 %), Blasenperforationen (2 % - 20 %),telMeomplikationen (1 %), postoperative
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Blasenentleerungsstorungen (2 % - 20 %), Harnwésdm (1 % - 45,4 %), de - novo -
Dranginkontinenz bzw. Detrusorinstabilitat (8 %7-%) (6, 33, 68, 78, 118, 127, 154).

Uber eine postoperative Recto- / Enterozelenbidmit einer Haufigkeit von 2,5 % - 26,7 %
berichtete zusatzlich Petri (118).

Nadelsuspensionen

Nadelsuspensionen sind fur Patientinnen mit einegring- bis mittelgradigen
Stressinkontinenz mit stabilem Detrusor und einermotonen Urethra geeignet. Ein
niedriger Urethraverschlussdruck ist mit einem gréfd Risiko des Misserfolges verbunden
(10).

Welche der verschiedenen Techniken die besten fReselzielen, ist nicht untersucht.
Insgesamt zeigen Nadelsuspensionen zwar relate kguizfristige, aber eher enttauschende
mittel- und langfristige Heilungsraten.

So berichtete die Cochrane Database lUber subjektivéahres - Erfolge von 71 % und das
European Journal of Urology sprach von Heilungsraton tber 80 % nach einem Jahr.
Nach 10 Jahren sinken diese Erfolge jedoch sigmifilab und bewegen sich zwischen 34 %
und 6 % (10, 44, 46, 127, 137).

Eine klare Absage an Nadelsuspensionen erteiltddasAngeles Medical Centre mit einer
Verbesserungs- / Heilungsrate von nur 17 % nachhed, ebenso wie das L.A. Urology
Center, welches Nadelsuspensionen nur eine hisheriBedeutung beimisst (18, 100).

Zu den typischen Komplikationen gehéren Blasenpationen (7 %), postoperative
Blasenentleerungsstorungen (1 % - 40 %), Harnwésddm (1 % - 35 %) und de - novo -
Dranginkontinenz bzw. Detrusorinstabilitat (7 %0 %). In sehr seltenen Fallen wird tber
eine Verletzung der ilioinguinalen Nerven berict{tet, 137).

Aufgrund der kurzen Dauerhaftigkeit des Operatidioéges und den nicht zu verneinenden
Komplikationen wurde von der WHO die Indikation dajehend formuliert, dass
Nadelsuspensionen nur fur ,Patientinnen mit mutplVoroperationen oder allgemein
reduziertem Allgemeinzustand, limitierter Mobilitdtler hohem Alter indiziert seien“ (118),
und keinesfalls eine Operation der 1.Wahl darsiglld 8, 150). Daran konnte auch die kurze

Operationszeit und minimale Invasivitat des Eirfgnifichts andern.

Schlingenverfahren

Schlingenverfahren sind ein weltweit viel eingesetz Verfahren zur Behandlung der
Harninkontinenz der Frau, mit héchsten Heilungsgnaton circa 90 % (118, 153).

De Rossi gab in seinem Artikel sogar eine 100 z@ntige Heilungsrate nach knapp 2 Jahren
an (29).
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Weber et al sprach von einer Gesamterfolgsrate9%o® %; darunter 82 % komplett geheilte
Patientinnen. Die restlichen Frauen haben einelideet Verbesserung ihres Zustands
erfahren (153).

Auch Komplikationen sind bei getibten Operateurdieis¢29).

Jedoch wird dieses Verfahren eher mit Zurickhaltangewendet, da vor allem Operateure
mit geringen Fallzahlen teilweise sehr hohe Kongdldnsraten, in Form von
Miktionsbeschwerden bis hin zum totalen Harnverhis zu 37 %) erreichen. Auch
iatrogene Drangsymptome (20 %) kommen vor (118).

In seltenen Fallen kommt es bei Verwendung alldigielser Materialien zu sehr schweren
Verletzungen des unteren Harntrakts und der Naohppane, infolge eines Einschneidens des
Schlingenmaterials in umliegende Strukturen.

Die Indikation zur Schlingenplastik wird sowohl veggder fehlenden Objektivierbarkeit des
Verfahrens, als auch wegen des relativ grof3en Aufiwa- eine durchschnittliche Operation
dauert zwischen 60 und 90 Minuten im Vergleich @uMinuten fur eine Kolposuspension —
kontrovers diskutiert (117, 118, 150).

Endoskopische Techniken

Mit Aufkommen der endoskopischen Chirurgie fand haudlie endoskopische
Inkontinenzchirurgie Anklang.

Darlber, ob die laparaskopische Kolposuspensioroffenen tber- oder unterlegen ist, gibt
es in der gegenwartigen Literatur verschiedene dhbsn. Flir genaue Aussagen fehlen
jedoch Langzeit - Follow - Ups.

Definitive Vorzige der Laparaskopie sind die minienévasivitat, der damit verbundene
geringe Blutverlust und die kurze Krankenhauslieged der Patientin.

Als unwiderrufliche Nachteile stehen indessen diedm Kosten und langen Operationszeiten
mit im Durchschnitt 2 bis 3 Stunden (95, 134, 1g&)yenuber.

Mehrere Autoren berichteten Gber Heilungsraten @was 80 % und 97 % im Zeitraum von 3
Monaten bis 2 Jahren nach dem Eingriff (83, 84,19%).

Eine relativ neue Studie aus Hong Kong referiefberteine objektive Heilungsrate von
85,1 % und eine subjektive von 80,9 % innerhalbeatsten postoperativen Jahres (26).
Komplikationen, darunter Blasenperforationen (3,4 %91 %), de - novo - Dranginkontinenz
bzw. Detrusorinstabilitat (5,2 % - 7,8 %), Harnwafskte (3,4 %), bewegten sich insgesamt
bei 10 % (83, 84, 95, 134).

-64 -



Kolporrhaphia anterior

Die vordere Plastik hat in unserer Zeit als algaési Verfahren zur Behandlung der
weiblichen Stressharninkontinenz an Bedeutung wemloZwar kann der Blasenhals durch
die suburethralen Raffndhte gehoben werden, dissezaerstoren zum Teil das paraurethrale
Gewebe samt nervaler Innervation (127).

Hinzu kommt, dass postoperative Heilungsraten ldngeg alles andere als Erfolg
versprechend sind: So wird in der Literatur ausrgbmiber einen Abfall der Heilungsraten
berichtet. Glazener et al beschrieb eine Heilunglontinenz in 71 % der Félle innerhalb
des ersten postoperativen Jahres. Jedoch wareroolrs9 % der Frauen ein Jahr nach dem
Eingriff kontinent (47).

Ebenso berichtete Liapis Uber Kontinenzraten vofe/itach 2 Monaten, die auf 57 % nach 3
Jahren und im Verlauf noch weiter abfallen (81).

Ahnlich bei Petri und Ralph et al, die Heilungsmateach 5 Jahren unterhalb der 50 % -
Marke angaben (118, 127).

Andere Komplikationen kamen eher selten vor: Blastleerungsstérungen traten in 2 % -
3 % der Falle auf (127), Harnwegsinfekte wurden ®it% - 27 % angegeben. Am
unangenehmsten fur die Patientinnen ist die posttige Verengung der Scheide — teilweise
sogar mit Verlust der Kohabitationsfahigkeit, woetilaber keine verlasslichen Zahlen in der

Literatur existieren.

Injektionen
Mit dieser Technik soll eine Kontinenz durch AnheQudes Urethraverschlussdruckes

erreicht werden (127, 150, S.255).

Peri- und transurethrale Injektionen, sowohl mitt s auch mit Kollagen, nehmen in der
Behandlung der weiblichen Stressharninkontinenz abeeine Randstellung ein (11).
Vorteile der Injektionstechnik bestehen ledigliam der geringen Invasivitat, der relativ
einfachen Anwendung und der kurzen bzw. nicht notigen Hospitalisierung. Erfolgsraten
sind sehr gering und mogliche Komplikationen tedhwerwiegend.

Lee et al referierte Uber 3 - monatige Heilungsraten 22,2 % und Verbesserungsraten von
20,7 % nach einer Fettinjektion (75).

Gorton et al beschrieb zwar subjektive Verbessesatgn von rund 80 % und objektive von
rund 60 %, berichtete aber weiter, dass diese Aatdhren auf 40 % bzw. weniger als 5 %
zuruckgehen (51).

Petri et al gab durchschnittliche Erfolgsraten v&® % - 57 % nach extrem kurzen

Beobachtungsintervallen an und empfahl diese T&atum als Ultima ratio (118).
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Je nach verwendetem Material muss zudem mit Komafptiken wie Granulombildung,
allergischen Reaktionen und Urethrafibrosen gereiciverden (70).

Salvage - Operationen

Der alloplastische Harnrohrenspinkter findet zur h&wdlung der weiblichen
Stressinkontinenz nur nach mehreren fehlgeschlagkoeventionellen Operationsmethoden
Anwendung.

Die Literatur macht hierzu nahezu keine Angaben.

In einem Artikel der Urologischen Klinik der Unistat Witten - Herdecke wurde eine
Kontinenzrate von 86,3 % beschrieben, wobei von lokdmandelten Frauen nur 38 % unter
einer Rezidivinkontinenz litten, die anderen hattere angeborene Spinkteranomalie.
Gewarnt wurde vor dem relativ hohen Risiko der Wafaktion, die unwiederbringlich eine
Revision oder gar Explantation des Sphinkters zaolgd- (47 % der Falle) hat. Auch
anhaltende Entleerungsstérungen, traten in circi 2ller Falle auf (106, 118).

Zu Erfolg und Komplikationen der Neourethra beiesgharninkontinenten Frauen gibt es

keine gangigen Aussagen in der Literatur.

6.3.2.1 Zusammenfassung

Wie bereits erwahnt erzielten wir bei unserem Réteenkollektiv eine objektive
Heilungsrate von 78 % 6 Monate postoperativ. 58e€¥oaperierten Frauen sahen sich selbst
als geheilt an und 29 % beurteilten ihren Zustdadehr gebessert.

Getrennt betrachtet bedeutet das fur die TVT - bgombi - Gruppe:

68 % versus 88 % objektiv geheilte Frauen, 47 %u®i71l % subjektiv geheilte und 37 %

versus 19 % subjektiv gebesserte Frauen.

Unsere Ergebnisse lassen sich mit denen bishedigerationsverfahren in der Literatur nur
bedingt vergleichen, da unsere Studie die Fraudiglieh 6 Monate nach dem Eingriff weiter
beobachtete. Die publizierten Studien zu bisherigiéeren Verfahren beschreiben aber ein
deutlich langeres Follow - Up.

Es lasst sich jedoch auf jeden Fall aussagen, des3 VT - Verfahren egal, ob als Single-
oder als Kombinationseingriff durchgefuhrt, einéatecinnovation und mittlerweile etablierte
Operation auf dem Gebiet der Inkontinenzchirurgiestellt.

Uberlegen ist dieses Verfahren definitiv den peréd transurethralen Injektionen und den
Nadelsuspensionen. Von ersteren kann man aufgrored geringen Erfolgsraten sowie

schweren lokalen und systemischen Nebenwirkungdgrind des injizierten Materials
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schon absehen. Letztere unterscheiden sich zwar Kemplikationen anbetrifft, nur wenig
von anderen Verfahren einschlie3lich des TVT - Eifgy sie konnten sich aber in diversen
Studien hinsichtlich ihres Erfolgs nicht beweisen.

Auch verglichen mit bisherigen traditionellen Saolgenverfahren ist dem TVT auf jeden Fall
der Vorzug zu geben, da es zwar recht &hnliche [Résuerzielt, aber beziiglich des
verwendeten Materials und der deutlich kirzerenr@mssdauer weitaus besser abschneidet.
Die lange Eingriffsdauer und zusatzlich die hoheost€n lassen auch endoskopische
Kolposuspensionen in den Hintergrund treten.

Schwierig wird eine Entscheidung zwischen dem TVWid der Kolposuspension nach Burch.
Bezuglich der Erfolgsraten unterscheidet sich uksdiektiv nahezu nicht von dem, mit der
Methode nach Burch operierten, in der LiteraturleAlings muss hier nochmals erwéahnt
werden, dass unsere Erfolgskontrollen nicht larrg&ghen als 6 Monate und demzufolge
keine Aussage darUber getroffen werden kann, obwiadange sich der erreichte Zustand
halt, und ob dieser dann den Resultaten der Bur@peration gleichkommt. Hierzu sind
kunftig weiterreichende Untersuchungen durchzufihre

Auch Art und Anzahl der Komplikationen sind einanfiei beiden Varianten sehr &hnlich.
Schlussendlich kann also keine klare Entscheiduingeihe der beiden Methoden getroffen
werden. Bedacht werden sollte jedoch, dass Frauémdentlichem Vaginalprolaps bzw.
paravaginalem Abriss mehr von einer Kolposuspensmofitieren als von einer

Hysterektomie plus TVT.
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6.4 Vergleich der TVT - Operation mit den Ergebnisen der TVT - Operation in
der Literatur
6.4.1 Patientinnenkollektiv
Tabelle 21: Patientinnencharakteristika
izt Inkontinenz | @ Stat
@ BMI pausen- /] Gyn. Vor- :
2 (S (kg/ status: | Paritat | Operationen vl AL:]feInt-
(Jahre) m?) postmeno- ) (%) Operationen Tat
pausal (%) (n) (R
Unser 62 27,6 82 1,97 47 31 5
Kollektiv
Nilsson et al 53 25 58 1,6 39 19 1,3
(102)
Nilsson/ 57 59 2 2
Kuuva et al
(105)
Jeffrey et al 54 65,2% 69 2,1 6,2 3,2
(64) >24
Lo et al (135) 55 53 5 16 3,4
Liapis et al 54 28,2 2,1 2
(79)
Lo/ Wang et 57 37 3 17 16 2
al (86)
Glavind et al 56 9
(91)
Ulmsten et al 53 2 0 2
(62)
Meschia et al 57 26 68 2 19 2,9
(92)
Debodinance 53 47 4,7 11 1,3
et al (31)

Unsere Patientinnen waren durchschnittlich etwaesr aind waren bereits deutlich oOfter
voroperiert (gynakologisch und inkontinenzchiruchis

6.4.2 Subijektive Heilungsrate

Bei der alleinigen TVT - Operation werden bei uesePatientinnenkollektiv gute subjektive
Heilungsraten erzielt. So sehen nach 6 Monaten 4de%oFrauen ihren Zustand als sehr
gebessert an bzw. betrachten sich als geheiltwaiigre 37 % bezeichnen ihn als gebessert.
Eine Verschlechterung ihrer Situation hat keineidpéin durch den Eingriff erfahren. Die
verbleibenden Frauen liegen, mit einer nur geriggfén Besserung bzw. einem
unveranderten Zustand, dazwischen

In der Literatur findet man zu den subjektiven Hegsraten verschiedene Angaben (27, 64,

65, 76, 87, 124, 145). Allerdings sind fur einemeklien Vergleich nur wenige Studien
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geeignet, da oftmals keine Unterscheidung zwischdrjektiven und objektiven Erfolgen
gemacht wird, bzw. eine Frau nur dann als gehetttachtet wird, wenn postoperativ sowohl
subjektiv als auch objektiv kein Urinverlust melachweisbar ist (65, 87).

Auch entstanden diese Ergebnisse zu einem teilwdilespateren Nachuntersuchungs-
zeitpunkt und haben ein deutlich groé3eres Kolle&ts/Grundlage.

Jeffrey et al. beschrieb bei 112 untersuchten Fraaeh einem mittleren Follow - Up von 25
Monaten eine Heilungsrate von rund 69 %, eine \V&bring von rund 24 % und einen
Misserfolg bei 5 % der Frauen. Diese Ergebnissdetss auf der Auswertung eines
Fragebogens zu verschiedenen Alltagssituationen (64

Zu ahnlichen Erfolgsergebnissen kam Vassallo eEalgab in seiner, bei 151 Patientinnen
durchgefuhrten, Studie nach 22 Monaten eine Hedltatg von 63 % und eine Besserungsrate
von 31 % an. Er wertete die subjektive Zufriedenladierdings sehr komplex, mit Hilfe

verschiedener Inkontinenzfragebodgen, aus (145).

Die geringere Zufriedenheit der von uns befragteauén koénnte eventuell auch mit der
unterschiedlichen Erhebungsmethodik erklart werdgahrend wir den Frauen lediglich die
Moglichkeit gaben ihre Zufriedenheit in Schulnotanh von ,1* bis ,5“ auszudricken,
haben die publizierten Studien ausfiuhrliche und alem standardisierte Fragebdgen
verwendet (62, 102, 145).

Uberdurchschnittliche Ergebnisse erzielte Qureshail,eder eine Heilungsrate von 83 % und
eine Besserungsrate von 7 % beschrieb. Diese Resliasieren auf der Auswertung einer
Visuellen - Analog - Skala von 68 Frauen (124).eAdings ist die Auswertung bereits 3
Monate postoperativ erfolgt, und musste eher misetan 6 - wdochigen Ergebnissen
verglichen werden. Dann namlich ergibt sich keirgea3er Unterschied mehnd den 83 %

.Geheilten” stehen auf unserer Seite 76 % gegenuber

Insgesamt betrachtet erzielten wir mit einer zusamgefassten Heilung- und

Verbesserungsrate von 84 % nach 6 Monaten ein grdks Ergebnis, welches die TVT -
Methode beflirwortet.

Fur kanftige Erhebungen sollte aber auf jeden &adledacht werden ein groReres Kollektiv
auszuwerten und den Frauen einen standardisiemeh ausfihrlichen Fragebogen zur

Verfigung zu stellen, der gezielt auf die Zufricdeih in bestimmten Lebensbereichen
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eingeht. Dadurch konnten sicherlich aussagekraéiged eventuell auch bessere Ergebnisse
erzielt werden als durch die Vergabe einer singuldote, die alleamfasst.

6.4.3 Objektive Heilungsrate

6.4.3.1 Stresstest

Der zur Objektivierung der Heilungsrate durchgeféhrStresstest, dem wir die
Hauptaussagekraft beigemessen haben, war bei tn3afé€ - Klientel in 68 % aller Falle 6
Monate nach dem Eingriff negativ. Wie bereits besitien wurde er nach Blasenfullung mit
300 ml Kochsalzlésung durch eine Hustenprovokadiarchgefihrt.

Den negativen Stresstest zog auch die Literatufighdaur Bestimmung der objektiven
Heilungsrate heran (31, 45, 54, 64, 79, 87, 92, 102, 116, 151).

Ebenfalls durch Hustenprovokation nach Blasenfigjlltamen die nachfolgend genannten
Autoren zu ihren Ergebnissen.

So Meschia et al bei 404 inkontinenten Frauen:dgeiNachuntersuchung nach 21 Monaten
hatten 90 %, der von ihm untersuchten Frauen, eiegativen Stresstest (92).

Eine ebenfalls 90 prozentige Erfolgsrate im Steststach 24 Monaten hatte das von Liapis
et al untersuchte Patientinnenkollektiv (n = 5®)(7

Ein &ahnlich gutes Ergebnis erzielte Wang et al, der 61 von 70 operierten Frauen
(entsprechend 87 %) nach im Mittel 12 Monaten einegativen Stresstest dokumentieren
konnte (151).

Debodinance et al beschrieb in einer grol3 angelegtadie zur Inkontinenzbehandlung bei
den TVT - Patientinnen eine Heilungsrate von 88 &hn3 Monaten und auch noch nach
einem Jahr (31).

Auch hier konnten unsere Ergebnisse nicht ganzlemen der Literatur standhalten

Unsere etwas schlechteren Ergebnisse kdnnen daktéirtewerden, dass die Frauen im
Zeitraum von 1999 bis 2001 operiert wurden, wadhriie Anfangszeit der TVT - Ara an der
I. Universitats - Frauenklinik war und es nachwelsleinen Lernerfolg der Operateure bei
der TVT - Prozedur gibt (54, 71).

6.4.3.1 Padtest

Im Padtest schnitten unsere Patientinnen mit 79e¥ativen Resultaten besser ab als im
Stresstest. Somit waren die Ergebnisse naher aendger Literatur, in welcher dieser Test
auch oftmals zur Verifizierung eines Erfolgs eirggeswird (31, 64, 79, 92, 102, 107, 151).
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Die Erfolge bewegten sich zwischen 100 % und 83 &bhnFollow - Ups von 8 bis 24
Monaten. Hier wurde der Urinverlust ins ,Pad“ abemer fur mindestens eine Stunde oder
noch langer ohne vorausgehende Blasenflllung gemess

Unterschiede werden auch in der Grammzunahme ddadé gemacht. Wahrend flr uns,
wie auch fir manch andere Autoren, nur ein gleidhbbndes Gewicht vor und nach der
Durchfuihrung als negativ galt, war dies flr andaueh noch bei einer Zunahme von zu 5
bzw. 10 Gramm der Fall (62, 79, 102, 105, 151).

Wegen dieser sehr unterschiedlichen Durchfihrungsmud der folglich schlechten
Vergleichbarkeit miesen wir dem Padtest auch earengere Aussagekraft bei, als dem eher
standardisierten und somit besser reproduzierlftreisstest.

Viele Autoren sahen die Operation auch nur danrksdislg, wenn sowohl der Padtest als
auch der Stresstest negativ waren und die Patiesith zudem subjektiv als geheilt

betrachtete (64, 87, 105, 116, 144). Dieser In&tgpion eines Erfolgs muss sehr kritisch
gegeniber gestanden werden. Bei unserem Patiemkioliektiv hat sich gezeigt, dass es
Frauen gibt, die sich trotz eines positiven Stestst als geheilt betrachteten und
demgegenuber ein negativer Stresstest den Patientimicht immer ausreichend war um sich
als subjektiv geheilt zu sehen. Griinde hierflr wabeispielsweise ein neu aufgetretener
Drang oder ein Urinverlust in bestimmten Lebensdgitinen, der durch den Stresstest nicht

verifiziert wurde.

6.4.4 Urodynamische Parameter

Uber die postoperative Veranderung urodynamisclaearReter — darunter der Uroflow, die
funktionelle Urethraldnge und der maximaler Uretkrachlussdruck — wird in der Literatur

allgemein nur sehr wenig berichtet (43, 79, 86,1%2,).

Uroflow

Ein Autor erwdhnt kurz den mittleren, ein anderen dnaximalen Flow, der sich jeweils
postoperativ bei allen Patientinnen nicht verantiatt Diese Ergebnisse stehen mit unseren
in Ubereinstimmung, wobei wir nur Frauen mit ein@rbestehenden Blasenentleerungs-

storung betrachtet haben.

Funktionelle Urethraldnge

Verschiedene Autoren gelangen hier zu verschied&ngebnissen. So beschrieb Meschia et
al (93) eine postoperative Abnahme der funktiomelléinge um 0,9 mm, die er als keine

Veranderung auffasst. Liapis et al (79, 80) hingederichtete tUber eine Zunahme um
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1,2 mm, Wang (151) hat postoperativ eine Zunahme ;@ mm und Lo (86) von 3,2 mm
gemessen.

Insgesamt sieht man jedoch eher eine Zunahmetendenbei allen erwahnten Autoren
jedoch statistisch nicht signifikant ist.

Wir stellten mit 4,1 mm Langenunterschied pra- mstpperativ eine deutliche Zunahme der
funktionellen Urethral&nge fest. Eine statistisGgnifikanz bestand aber auch bei uns nicht.
Ob nun mit der fehlenden Signifikanz eine Langemaiumne verneint werden kann, wie es die
meisten Autoren tun, oder ob in Anlehnung an Wdrd J vermutet werden konnte, dass das
TVT - Band bei einem Teil unserer Patientinnenlgieht nicht immer ganz spannungsfrei

um die Urethra gelegt, und diese somit doch elewarde, dartber l&sst sich streiten.

Maximaler Urethraverschlussdruck

Der maximale urethrale Verschlussdruck hat sicimb@rof3teil unserer Patientinnen, deren
Verschlussdruck praoperativ normoton war, nicht@émdert. Durch den Eingriff erreichten

aber 9 von 10 Frauen mit préaoperativ hypotoner hdeeteinen Verschissdruck im

Normbereich.

Auch in der Literatur wird tber keine Verschlusstkweranderung referiert. Frauen mit
hypotoner Urethra scheinen in diesen Studien mdasst (78, 80, 86, 151).

6.4.5 Komplikationen

6.4.5.1 Intraoperative Komplikationen

Die am haufigsten auftretende Komplikation bei 8 - Operation war sowohl bei uns, als
auch in der Literatur, die Blasenperforation. Doanhgiert sie, unterschiedlichen Studien
zufolge, zwischen 0 % und 21 %, wobei sich der @GibBei 4 - 6 % befindet (21, 31, 43, 55,

62, 64, 73, 79, 92, 105, 116, 133, 139, 151). Mit % (komplikationslosen) Blasen-

perforationen liegen wir im Vergleich zur Literatuglativ hoch. In unserem Kollektiv waren

jedoch 57 % der Frauen voroperiert (abdominaletétgktomie). Auch sollten nochmals die
kleine Fallzahl von 50 Patientinnen und die evehtuech nicht eingetretenen Lernerfolge
bedacht werden. In der Literatur wird diese Komgiikn wahrend der Lernphase sogar mit
22 % angegeben (74).

Wir hatten in unserem Kollektiv keine grof3eren odar therapiebedurftigen Blutverluste.

Der durchschnittliche postoperative Hb - Abfalldogtrund 1 g / dl.

Meschia schreibt Gber einen Hb - Abfall von 0,6 dl (92). Weitere Autoren berichteten

ebenfalls grof3teils nur tber moderate Blutungemcheeaber in Blutverlust in ml und nicht in
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einer Anderung des Hamoglobinwertes zum Ausdrutkapht wurder{31, 43, 73, 105, 124,
139, 151).

Dieser bewegte sich im Bereich von 25 ml - 199 Bilitungen, bei denen der Blutverlust
groRer als 200 ml war, traten nur in 2 % - 16 % HBaéHe auf. AulRer einer lokalen
Kompression war keine Therapie notig.

Lediglich Meschia (92) berichtete von 2 Fallen (0%) in denen aufgrund einer
nichtstillbaren intraoperativen Blutung eine Lapanaie sowie eine Bluttransfusion
erforderlich war.

Zu weiteren, aber seltenen intraoperativen Kompbken zahlen u. a. ein retropubisches
Hamatom (0,6 % - 3 %), transiente abdominale otlgegle Schmerzen und &aul3erst selten
eine Verletzungen des Nervus obturatorius bzw. d8astrointestinaltrakts (im
Promillebereich) (31, 55, 73, 87, 102, 105, 1163,1839, 142). Derartige Komplikationen

traten bei uns nicht auf.

6.4.5.2 Postoperative Komplikationen
Wie wir, beschreibt auch die Literatur postopemtitomplikationen, darunter am haufigsten
unkomplizierte Harnwegsinfekte, sowie Blasenentiegsstorungen, teilweise mit grof3eren

Restharnmengen und notwendigem Katheterismusualsde - novo - Urgesymptome.

Mit 6 % direkt nach dem Eingriff auftretenden Hasgsinfekten liegen wir im Bereich der in
der Literatur dokumentierten (3,1 % - 12 %). Dostie auch bei uns, waren allesamt
unkompliziert und sprachen prompt auf eine oralgastische Therapie an (19, 31, 64, 73,
102, 151).

Erh6hte Restharnmengen nach Einlage des Bandesemusdi 66 % unserer Frauen
festgestellt. Allerdings konnte die Halfte der BPatinnen ohne Hilfe im Verlauf des OP-
Tages ihre Blase komplett entleeren. Bei 32 % wadfe Dauer des stationaren Aufenthalts,
eine suprapubische Harnableitung oder ein Dauest@tmotig. Verbleibende 8% mussten
mit einer voriibergehenden Harnableitung nach Handassen werden.

Die Nachuntersuchungen nach 6 Wochen bzw. 6 Moretgaben persistierenden Restharn
bei insgesamt 22,6 % bzw. 25,8 % der Frauen. Ahgsl war die in der Blase
zurtckbleibende Menge nur bei 16 % bzw. 9,7 % grafse100 ml. Eine Durchtrennung des

Bandes war baiiesen Patientinnen wegen subjektiver Beschweritieftanicht notig.
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Erhohte Restharnmengen kamen auch in der Litenaituam haufigsten vor (1, 31, 77, 102,
144).

Eine unvollstandige Blasenentleerung innerhalbedsten 24 postoperativen Stunden trat, im
von Bodelsson (19) untersuchten Kollektiv, bei 20d& Frauen auf. In 9,2 % der Falle
besserten sich die Restharnmengen erst nachdemensmhWoche eine Urethradilatation
durchgefuhrt wurde. Bei 2,8 % der operierten Frauam wegen weiterhin bestehendem
Restharn nach 6 Wochen eine Durchtrennung des Baniitay. Als Grenzwert flir erhdhten
Restharn galten hier ebenfalls 100 ml.

Jeffrey et al (64) berichtete von zu grol3en Resthangen (Grenzwert hier 150 ml) fir die
Dauer von maximal 2 Wochen postoperativ in 12,5é%khlle. Dartber hinaus hatten 3,6 %
einen langer anhaltenden Restharn. Bei 2,7 % mdsstgegen das Band durchtrennt werden.
Wang et al (151) beschrieb nur bei 17 % Blasenentiegsstorungen mit Restharnbildung
direkt postoperativ. Keine der in seiner Studieewsuchten Frauen hatte eine langerfristige
Restharnproblematik.

Uber eine postoperative Entleerungsstorung dereBtéegten bei uns 18 % der Patientinnen.
Auch die Literatur beschreibt diese Komplikationdii % - 17 % der Félle. Diese Zahlen
konnen doch nur eingeschréankt verglichen werdenbealaunseren Patientinnen von einer
Blasenentleerungsstérung gesprochen wurde, wenBldse nur verzdgert, erschwert oder
unter Zuhilfenahme der Bauchpresse, aber vollggaadtieert werden konnte. Samtliche
Autoren sprechen jedoch von einer Blasenentleestitigs1g, fur den Fall, dass diese auch
nach spontaner Miktion nicht vollig entleert ist.

Am haufigsten litten die Patientinnen unseres HKails an neu entwickelten
Drangsymptomen mit teilweiser Inkontinenz. So deeten 36,8 % der Frauen Uber eine de -
novo - Urgency, die sich bei 2 Frauen im Verlauédér legte, so dass diese 6 Monate nach
dem Eingriff bei 31,6 % der Frauen, die ein TVT atbn haben, bestand. Je nach
Auspragung des Urge und nach Starke des Leiderdsirwairde den Frauen eine
anticholinerge Medikation verordnet.

Auch in der Literatur wird eine de - novo - Urgenalg eine oft auftretende postoperative
Komplikation beschrieben. Mit 5,9 % - 25,9 % (1, &1, 73, 77, 79, 105) tritt sie aber
deutlich seltener auf als bei uns. Die Literatursdbeeibt fast ausnahmslos einen
Therapieversuch mit Anticholinergika, der in bis B0 % der Falle die Symptome

verschwindediel3.
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6.5 Einfluss verschiedener Faktoren auf den Theraperfolg

Praoperativer Leidensdruck / praoperativer Stresste

Der subjektive Erfolg einer Operation war deutligibhéngig von der Schwere der
praoperativen Stressinkontinenz bzw. des damiusafhmenhang stehenden Leidensdruckes
der Patientin.

So erklart sich die Diskrepanz zwischen der subjekt Zufriedenheit und dem objektiven
Operationsergebnis: Bei hochgradiger Stressinkentinerfahrt die Patientin schon bei
Verringerung ihrer Beschwerden eine Erh6hung debehequalitat, auch wenn keine
komplette Kontinenz erreicht werden konnte.

Frauen in unseren beiden Kollektiven, die sich ekiij als geheilt sahen, jedoch keinen

negativen Stresstest hatten, litten praoperateiagr Stressinkontinenz 3. Grades.

Alter

Der Einfluss des Patientinnenalters auf den postbpen Erfolg eines TVT wurde in der
Literatur mehrfach untersucht.

Zwei Studien untersuchten je zwei Gruppen (jundei7@ Jahre versus alter als 70 Jahre). In
Anlehnung an unser Ergebnis fand Walsh et al (b48us, dass das Alter keinerlei Einfluss
auf ein Gelingen der Operation hat.

Bafghi et al (15) referierte, dass jungere Fraueshmvon einem TVT profitieren, da vor
allem ab einem Alter von 75 Jahren vermehrt Kongtidhen im Sinne einer de- novo-
Urgency auftreten. Das bestatigt auch Allahin @8)beschrieb jedoch trotzdem eine hohere
Heilungsrate bei Alteren (alter als 70 Jahre).

Eine de - novo - Urgency trat bei uns nicht gehémfAlter auf, da nur 33 % der Frauen alter
als 75 Jahre sind. Gleich verhalt es sich mit desdhperforationen, unter denen ebenfalls
nur 28,6 % der Frauen &lter als 75 Jahre sind. i®lBkhse postoperativ gut entleert werden
kann, steht auch nicht im Bezug zum Alter (36 % Beauen, die selbst katheterisieren
missen, oder mit einer suprapubischen Harnablegmtigssen werden sind tber 75 Jahre).
Wir sahen lediglich ein haufigeres Auftreten von riveegsinfekten bei den Uber
75 - jahrigen Frauen.

Komplikationen traten in unserem Kollektiv also htigeh&uft bei alteren Frauen auf, auch
wenn das in der Literatur teilweise so beschrietmna. Eventuell missen altere Frauen
haufiger mit Komplikationen aufgrund ihrer Begledrhiditat rechnen. Wegen der sehr

kurzen Hospitalisationsdauer, der raschen Rekoszatz und der im Vergleich zu anderen
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Operationsmethodegeringen Begleitmorbiditat ist das TVT durchaus dile Altersklassen
zu empfehlen. Altere Patientinnen sollten daranfjawiesen werden, dass Alterungsprozesse

eventuell einen negativen Einfluss auf das Langzsittat haben kénnen.

Body - Mass - Index

Ubergewicht gilt als Risikofaktor fiir die Entwickly und auch fur die Verschlimmerung
einer Stressinkontinenz. Zudem ist bei einer adipdBatientin der traditionelle operative
Zugangsweg per Laparatomie meist erschwert.

In unserem Kollektiv war eine postoperative Kontin@icht vom BMI der Frauen abhangig.
Verschiedenste Autoren fanden ebenfalls Ubereinsgind heraus, dass dieses Verfahren fir
schlanke und tbergewichtige Frauen gleichermal3eiymet ist (88, 97, 107, 125). Somit ist

das TVT vor allem auch fur potentielle Risikogrupze empfehlen.

Urodynamische Parameter

Was urodynamische Parameter betrifft, |Asst sidh dier konform mit den Ergebnissen der
Literatur sagen, dass weder ein erniedrigter uatghierschlussdruck noch eine gleichzeitig
bestehende Drangkomponente das Outcome des Esnga#influssten (19, 36, 45, 80, 93,
112).

Mit einer Heilungsrate von 83 % bei hypotoner Uratistimmten wir anndhernd mit den
Ergebnissen zweier Studien Uberein, die eine Hgdrate von 77 % bzw. 73 % (plus 10 %
starke Verbesserung der Inkontinenzsymptomatik) elbeg. Liapis schrankte seine
Therapieempfehlung nur fur Patientinnen ein, disétzlich zur hypotonen, eine immobile,
fixierte Urethra haben. Bei diesen Frauen solltm@r eine andere Therapieoption angedacht
werden.

Zur Drangkomponente lasst sich sagen, dass dissErdabnis des postoperativen Stresstests
nicht beeinflusst hat, sie eventuell aber trotz cgefihrten operativen Eingriffs

medikamentds behandelt werden muss.

Vorausgegangene Inkontinenzoperationen

Vorausgegangene Inkontinenzoperationen (im  Sinne n vdolposuspensionen,

Nadelsuspensionen oder periurethralen Injektiorgmglten in unserem Patientinnengut eine
eher untergeordnete Rolle. Auch trugenen sie medsentlich zu einem Gelingen oder
Scheitern der TVT - Operation bei. Voroperierteuem hatten zu 70 % einen Heilungserfolg,
sprich einen negativen Stresstest nach 6 Monatend& Nicht - Voroperierten lag dieser

Wert mit 78 % zwar geringfugig hoher, was jedoatinkn signifikanten Unterschied
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ausmacht, vor allem wenn man betrachtet, dass dieermter Beurteilung beider Gruppen,
die Voroperierten der Kombi - Gruppe sogar besbsclanitten. Diese Aussage ist allerdings
unter Vorbehalt zu bewerten, da die Fallzahl deoperierten Frauen relativ klein und somit
nur bedingt aussagekraftig ist.

Unsere Ergebnisse stehen, dem ungeachtet, in Bokisit denen von Lo der eine 83

prozentige Heilungsrate bei bereits voroperierteauén erzielt (87). In einer weiteren

Untersuchung von zuvor erfolglos operierten Fraernchtete Ulmsten von 82 % Geheilten
(143). Somit kann das TVT - Verfahren auch fir &#tnnen mit einer Rezidivinkontinenz

empfohlen werden.

6.6 Kritische Betrachtung der TVT - Methode

Auch wenn die Kollektive TVT versus TVT plus ein iweeer Eingriff wegen zu heterogenen
Populationen nicht zu einem direkten Vergleich geet sind, kann sowohl anhand unserer
Ergebnisse, als auch anhand der Literaturdatedtigisiverden, dass ein zuséatzlicher Eingriff
und damit ein TVT in Vollnarkose, das Resultat hiwlesentlich veréndert.

Somit muss die von Ulmsten postulierte Aussages di#s richtige Platzierung eines TVT
durch einen intraoperativen Hustentest verifizrggtden muss, in Frage gestellt werden.
Mittlerweile berichteten auch diverse Autoren, daskeine intraoperative Demonstration der
Kontinenz durch eine Hustenprovokation verzichtetden kann (72, 89, 98).

Daran schlie3en sich die Aussagen von Raio und &(¢n2, 126) an, die die TVT- Operation
in Lokal-, Regional- und in Allgemeinnarkose mitnaer verglichen.

Auch Murphy et al bestatigte eine signifikante \@kerung der Inkontinenz nach TVT, die
Narkoseform aul3er Acht gelassen. Als Einziger be&te er allerdings von einem gré3eren
Erfolg, wenn die Lage des Bandes durch einen Htestegesichert wurde (98).

Somit kann geschlussfolgert werden, dass eine rRatikeine Nachteile erleidet, wenn sie
sich bei Prolaps und Inkontinenz einem primar etige:n Eingriff unter Vollnarkose
unterzieht. Bei Frauen, die nur ein TVT benétigenllte aber beispielsweise eine
Spinalanasthesie bzw. ein Sattelblock in Erwéguegogen werden was auch oftmals
geschieht (14, 98, 139, 151), da eine rein ortlBegubung — trotz maximaler Dosierung des
Lokalanasthetikums — oftmals durch kurzwirksame a@piund Sedativa ergénzt werden
muss.

Kritisch betrachtet werden sollte auch die bestiene Erfordernis, dass das Tape unbedingt

exakt im mittleren Drittel der Urethra gelegt wardmuss, um einerseits eine bleibende
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Kontinenz zu erreichen und andererseits Blaserexntigsstorungen zu vermeiden (41, 67,
111, 142).

So wird diese Theorie angezweifelt und behauptets degliche Platzierung und Spannung
des Bandes keinerlei Einfluss auf eine zu erreidbdiin-) Kontinenz hat. Réntgenologisch
und sonographisch konnte nachgewiesen werden,ndas30 % der gelegten Tapes korrekt
platziert waren, jedoch alle Frauen kontinent wardizw. eine postoperative
Blasenentleerungsstérung nicht mit einem miduré&hraSitz in Zusammenhang stand (67,
101). Bei diversen Nachuntersuchungen wurde aufefdstgestellt, dass auch ein korrekt
platziertes Band nicht unbedingt in seiner Positigibt, sondern nach einer gewissen Zeit
caudalwarts wandert (35, 101).

Da die Uberpriifung der Bandplatzierung aber noclden Rarititen gehort und auch bei
unseren Patientinnen nicht durchgefuhrt wurde, mass dieser Stelle auf kinftige
Studienergebnisse ,vertrostet* werden, die dannr iddese Thematik genauere Auskunft
geben koénnten.

Néaher beleuchten muss man auf3erdem die Notwentigkss das Tape spannungsfrei unter
die Harnrohre gelegt werden muss, damit keine Himvader kein Abknicken der Urethra
stattfindet. Wie bereits erwahnt, wurde bei unsekdientel wie auch bei der Mehrzahl der in
der Literatur beschriebenen TVT - Operationen eivenn auch statistisch nicht signifikante
Zunahme der funktionellen Urethralange erreicht.

Mit der Zunahme liel3e sich eine postoperative Kz auf Art und Weise der bisherigen
Inkontinenzoperationen erklaren. Das aber ware nspdéchlich zu der von Ulmsten
postulierten TVT - Theorie, die besagt, dass einf Bpannungsfrei — ohne die Urethra zu
elevieren — gelegt werden soll und auch ohne Wrasstellung der urspriinglichen

anatomischen Gegebenheiten eine Kontinenz erraictht
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7 Zusammenfassung

Mit der von Ulmsten in den 90er - Jahren neu eiiiggén TVT - Operation (TVT ® =
tension free vaginal tape, Firma Gynecare, Norddtsthat ein Paradigmenwandel in der
Inkontinenzchirurgie eingesetzt. Die Lage des Bar{dater der mittleren Harnréhre) und die
Wahl der Bandspannung (keine Obstruktion, sondgranrsungsfrei) unterscheidet die
Operation von den alteren Verfahren. Derzeit istds Verfahren das weltweit am haufigsten
eingesetzte und hat somit alle bisher gangigenninkenzoperationen in den Hintergrund
gedrangt.

Anders als bisherige Verfahren, hat die TVT - Operazum Ziel, die weibliche Harnréhre in
ihrem mittleren Drittel zu unterstitzen. Pathopbimiyische Grundlage hierfur ist die von
Ulmsten und Papa Petros postulierte ,Integritatsile& die besagt, dass ein suffizienter
Verschluss der Urethra in Ruhe- wie in Stressbediggn nur durch ein intaktes und
korrektes Zusammenspiel von Kraftvektoren der paivalen und periurethralen Strukturen
maglich ist.

Die von Ulmsten priméar als alleiniger Eingriff zdrherapie der Stressharninkontinenz
konzipierte Methode wurde jedoch auch zunehmendaatzeingriff im Rahmen anderer
descensus- und inkontinenzchirurgischer Verfahrgeaandt.

Die vorliegende Arbeit ist der Frage nachgegangdnges hinsichtlich des postoperativen
Erfolgs und auftretender Komplikationen Untersckiggibt, wenn man den Eingriff mit
anderen gynakologischen bzw. descensuschirurgisoperationen kombiniert.

Des Weiteren wurde die TVT - Operation anderen mgmg Operationsverfahren sowie

konservativen Therapiealternativen gegenibergestell

Zur Beantwortung der Fragestellung wurden insgedd@tFrauen analysiert, die sich wegen
einer Inkontinenz- (50 Frauen) bzw. einer Inkontimeund Descensusproblematik (weitere
50 Frauen) in der Urogynakologischen Sprechsturete.dUniversitats- Frauenklinik der

LMU Mdinchen vorstellten und im Zeitraum von Mai P9®is September 2001 operiert
wurden. Bei allen Patientinnen wurde retropubistch /T - Band eingesetzt, 50 davon

erhielten zudem gleichzeitig einen weiteren, deadeasus behebenden, Eingriff.

Praoperativ wurde eine ausflhrliche Anamnese erhobed eine gynakologische

Untersuchung inklusive Perinealsonographie, eintd¥adein Hustenstresstest im Liegen und
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im Stehen (ggf. mit Reposition des Descensus), @estharnbestimmung sowie eine
urodynamische Untersuchung nach Ausschluss einesudgsinfekts durchgefihrt.

AulRerdem sollten die Frauen ein Miktionstagebudtrdid. Nachuntersuchungen fanden nach
6 Wochen und nach 6 Monaten statt. Auch diese gigol mittels Anamnese,
gynakologischer Untersuchung, Pad- und Stresstegties einer Restharnbestimmung.
Urodynamisch wurden nur mehr der Uroflow gemessBroRer Wert wurde auf die
subjektive Zufriedenheit der Patientinnen mit depefationsergebnis gelegt. Diese konnten
sie in Form von Schulnoten von ,1“ bis ,5“ zum Ausdk bringen, wobei ,1“ einer Heilung

der Inkontinenz, ,5“ einer Verschlechterung dersalbedeutete.

In der TVT - Gruppe konnten nach 6 Wochen 44 Frai@n%) und nach 6 Monaten 40
Frauen (80 %) nachuntersucht werden; in der Konthiuppe entsprechend 45 (90 %) bzw.
41 Frauen (82 %). Fur wichtiger, da langerfriskigglten wir das Nachuntersuchungsergebnis
nach einem halben Jahr.

Die Operation wurde als erfolgreich angesehen, welen 6 Monate postoperativ
durchgefuhrte Stresstest negativ war. Dies waemI&¥/T - Gruppe bei 68 %, in der Kombi -
Gruppe bei 88 % der Frauen der Fall.

Neben diesem objektiven Erfolg wurde auch der stive Erfolg erfasst. So gaben in der
TVT - Gruppe 84 % und in der Kombi - Gruppe Fra®n% nach 6 Monaten an, dass sie

kontinent seien oder eine deutliche Verbesseruray Ihkontinenz erfahren hatten.

Es kam intra- und postoperativ zu den folgenden Bldation in den beiden Gruppen:
TVT - Gruppe versus Kombi - Gruppe: Blasenperioratl2 % vs. 2 %, postoperative
Blasenentleerungsstérungen 18 % vs. 10 %, postibperaohter Restharn 26 % vs. 18 %,
de - novo - Urgency 32 % vs. 17 %.

Aus diesen Daten kann folgerichtig geschlossen everdass das TVT- Verfahren durchaus
mit anderen Operationen kombiniert werden kanngam Effektivitat einzubtfRen und ohne
die Komplikationsrate zu erhéhen.

Unterschieden haben sich die beiden Kollektive bsighlich beziglich ihres
Durchschnittsalters und ihres Body - Mass - Indesbei die Frauen der TVT - Gruppe um
7.6 Jahre jinger waren und einen BMI hatten, dedurohschnittlich 1,1 kg / frhéher lag.

Der Body - Mass - Index beeinflusste in unseremditiv das Operationsergebnis nicht. So
profitierten auch adipése Frauen von diesem Eihguhd hatten keine hdhere

Komplikationsrate.
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Ahnliches gilt fur altere Patientinnen. Mittels ensr Daten konnten wir auch keine
Altersabhéngigkeit auf den Erfolg oder Misserfols Eingriffs feststellen.

Als weitere, eventuell Therapie beeinflussende d&rakt wurden der urethrale
Verschlussdruck und das praoperative Vorhandersear Urgeinkontinenz untersucht.

Eine praoperativ hypotone Urethra hatte in unsdPatmrentinnengut keinen Einfluss auf das
Operationsergebnis. Ebenso verhielt es sich mitereirgleichzeitig bestehenden
Drangkomponente. Hier muss dennoch erwahnt werdass diese zwar das Outcome
bezuglich der Stressinkontinenz nicht verschlethédrer nicht zwingend mit behoben wird,
sodass durchaus zusatzliche TherapiemalRnahmerz.Buieine anticholinerge Medikation,
erforderlich sein konnen.

Inwieweit vorhergegangene Inkontinenzoperationenne ei Auswirkung auf den
Operationserfolg haben, lieR sich mit den von unsiteelten Daten nur eingeschrankt
beurteilen, da die Anzahl der voroperierten Frasemr gering war. Eine Heilung wurde hier
in 70 % der Falle erreicht. Unter Miteinbeziehureg Baten anderer Studien kann das TVT -

Verfahren jedoch durchaus auch fir die Rezidiviibnaempfohlen werden.

Zusammenfassend kann aber aus den Daten geschiossin, dass die gleichzeitige TVT -
Einlage im Rahmen einer kombinierten Harninkontmiennd Deszensusoperation keine
Erhéhung der Komplikationsrate mit sich bringt umd Bezug auf die Kontinenzrate

gleichwertig zur alleinigen TVT - Einlage ist.
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