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1. Einleitung

1.1 Harninkontinenz — ein tabuisiertes Problem

Die Harninkontinenz ist weltweit ein Problem (Niederstadt et al. 2007).
Betroffen sind sowohl Frauen als auch Manner (Niederstadt et al. 2007). Durch
die Anatomie des weiblichen Beckens und der darin enthaltenen Organe sowie
Auswirkungen von Schwangerschaft und Entbindung sind Frauen jedoch
deutlich haufiger betroffen als Manner (Niederstadt et al. 2007, Aoki et al.
2017). Im Laufe des Lebens werden sich ungefahr 50 % der Frauen mit dem
Thema Harninkontinenz auseinander setzen mussen (Goforth und Langaker
2016).

Bei der Harninkontinenz der Frau handelt es sich um ein urogynakologisches
Problem, das haufig nicht angesprochen wird und oftmals sogar ein Tabu ist
(Niederstadt et al. 2007).

So gehen weniger als die Halfte derer, die an Inkontinenz leiden, damit zum
Arzt (Goforth und Langaker 2016). Doch auch von arztlicher Seite wird das
Thema in Patientengesprachen haufig nicht thematisiert (Cohen et al. 1999).

Ebenso sind Praventionsmalinahmen eine Raritat (Niederstadt et al. 2007).

Dabei sind Personen, die an Harninkontinenz leiden, in ihrer Lebensqualitat
oftmals erheblich eingeschrankt (Minassian et al. 2003, Engen et al. 2018). So
haben die Patienten mit psychosozialen Problemen zu kdmpfen (Niederstadt et
al. 2007) oder sind in ihren taglichen Aktivitaten eingeschrankt (Engen et al.
2018). Auch ihre Partnerbeziehungen leiden oft aufgrund des Problems.
Nilsson et al. (2009) untersuchten die Belastung und Einschrankung von
Beziehungen durch Harninkontinenz. Dafur befragten sie 109 Paare. Dabei
gaben 38 % der Frauen und 32 % der Manner an, dass die Inkontinenz der

weiblichen Partnerin die Beziehung negativ beeinflusse.

Harninkontinenz ist eine belastende Situation fur die betroffenen Patienten, die
oft mit einer Stigmatisierung, einhergeht (Aoki et al. 2017). Gleichzeitig ist die
Behandlung noch sehr teuer (Minassian et al. 2003). Die Kosten fur die
Behandlung von Harninkontinenz in Deutschland sind schwierig zu erfassen.

Doch die Ausgaben fur die inkontinenzspezifischen Arzneimittel beispielsweise



beliefen sich im Jahr 2004 auf 106 Millionen Euro (Niederstadt et al. 2007). In
den USA belaufen sich die Kosten der Behandlung von Harninkontinenz auf
19,5 Milliarden Dollar (Sussman et al. 2019).

Da die Wahrscheinlichkeit an Harninkontinenz zu leiden mit dem Alter steigt
(Minassian et al. 2003, Aoki et al. 2017, Amend et al. 2009), wird dieses
Problem mit zunehmendem demographischem Wandel in Zukunft an Intensitat
gewinnen (Niederstadt et al. 2007). In den USA beispielsweise soll die Zahl der
Menschen, die an Harninkontinenz leiden - im Jahr 2010 waren dies 18,3
Millionen -, auf 28,4 Millionen Menschen im Jahr 2050 steigen (Aoki et al.
2017).

1.2 Formen der Harninkontinenz

Doch was versteht man unter dem Begriff der Harninkontinenz?

Unter Harninkontinenz versteht man ,jeden unfreiwilligen Harnverlust® (Abrams

et al. 2002). Da die Harninkontinenz verschiedene Ursachen haben kann, etwa

Storungen anatomischer und neurologischer Funktionen, wird zwischen

verschiedenen Inkontinenzformen unterschieden. Die Unterscheidung kann

anhand der unterschiedlichen Symptome vorgenommen werden (Niederstadt et

al. 2007).

Es gibt drei Hauptformen der Harninkontinenz (Goforth und Langaker 2016,

2015).

1.) Die Belastungsinkontinenz - Hierbei kommt es bei korperlicher Belastung,
wie etwa dem Husten oder Niesen, zu unwillkirlichem Harnverlust (Aoki et
al. 2017, Niederstadt et al. 2007).

2.) Dranginkontinenz - Hierbei ist ein starkes Harndrangsgefuhl mit
unwillkirlichem Harnabgang assoziiert (Aoki et al. 2017, Niederstadt et al.
2007).

3.) Mischharninkontinenz - Beschreibt eine Form der Harninkontinenz, bei der
es zu Symptomen der Belastungs- und Dranginkontinenz kommt (Goforth
und Langaker 2016).
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Daruber hinaus gibt es noch einige weitere, seltener vorkommende Formen der
Inkontinenz, wie zum Beispiel die Enuresis nocturna (Aoki et al. 2017,
Niederstadt et al. 2007), die Uberlaufblase, die extraurethrale Harninkontinenz
wie z.B. bei urogenitalen Fisteln.

Die vorherrschende Form ist dabei die Belastungsinkontinenz (RKI 2007).
Davon sind 37 % der harninkontinenten Frauen uber 40 Jahren in Deutschland
betroffen (Amend et al. 2009).

1.3 Anatomie und Pathophysiologie der weiblichen Kontinenz

Die Harnkontinenz ist durch ein Zusammenspiel von Muskeln, Bindegewebe
und Nerven gegeben (Sampselle und DeLancey 1998).

Um die Mechanismen der Kontinenzerhaltung zu verstehen, sind einige
anatomische Kenntnisse wichtig. Da diese sich bei Frau und Mann teilweise
unterscheiden, erlautere ich, aufgrund der Thematik dieser Arbeit, im
Folgenden die weibliche Kontinenzerhaltung und beziehe mich dabei auf die
Belastungsinkontinenz.

Zu den wichtigsten Strukturen bei diesem Mechanismus gehoren die

Harnblase, die Urethra und der muskulare Beckenboden.

1.3.1 Der Beckenboden

Als System, das aus Muskel- und Bindegewebsplatten besteht, schlief3t der
Beckenboden den Rumpf nach kaudal ab. Im weiblichen Beckenboden gibt es
drei dehnbare Offnungen durch die Vagina, Urethra und Rektum hindurchtreten
(Eberle 2015).

Anatomisch kann man den Beckenboden in drei Schichten unterteilen.

Das Diaphragma pelvis bildet die innerste Schicht.

Es wird durch den Musculus levator ani und den Musculus coccygeus gebildet.
Als innerste Schicht des Beckenbodens tragen sie die inneren Beckenorgane
(Eberle 2015).

Der Musculus levator ani lasst sich weiter in den Musculus pubococcygeus, den
Musculus puborectalis und den Musculus iliococcygeus unterteilen. In Hinsicht

auf die Kontinenzfunktion sind die Musculi pubococcygei besonders wichtig. Sie
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bilden die Levatorschenkel, die einen langsgerichteten Spalt in der Mitte
freigeben, das Levatortor, durch den die Harnréhre und die Vagina ziehen
(Eberle 2015).

Die mittlere Schicht des Beckenbodens, das Diaphragma urogenitale, wird
muskular vom Musculus transversus perinei profundus und bindegewebig von
der Fasciae diaphragmaticae urogenitalis superior und inferior gebildet, die den
Muskel umhtillen.

Es erstreckt sich zwischen Symphyse und den unteren Schambeindsten bis
zum Tuber ischiadicum (Eberle 2015).

Der Musculus transversus perinei profundus gibt Fasern ab, welche den
Musculus sphincter urethra externus bilden und die Harnréhre beim Durchtritt
durch den Beckenboden umfassen (Wurzinger 2010).

Die aulRere Beckenbodenmuskulatur wird von mehreren Muskeln gebildet und
ist die aulRerste Schicht des Beckenbodens.

Die Musculi sphincter ani externus, bulbospongiosus, ischiocavernosus und

transversus perinei superficialis gehdren hierzu (Eberle 2015).

1.3.2 Die Harnblase

Die Harnblase dient als Reservoir fir den von beiden Nieren kontinuierlich
produzierten Harn. Ist die Harnblase mit einer Menge von ca. 150-300 ml
gefullt, tritt Harndrang auf (Wurzinger 2010).

Bis zu sieben Miktionen am Tag werden als physiologisch angesehen, bei
denen im Durchschnitt ca. 250-300 ml Harn abgegeben werden (Aoki et al.
2017).

Die Harnblase befindet sich im kleinen Becken hinter der Symphyse. Teilweise
liegt sie auf den Schenkeln des M. levator ani. Der Blasenhals ragt in den
Hiatus urogenitalis herein. Der Raum zwischen der Symphyse und der
Harnblase wird durch das bindegewebige Spatium retropubicum ausgefullt
(Wurzinger 2010).

Von oben und hinten legt sich die Vorderwand des Uterus auf die Harnblase.
Aufgrund dieser anatomischen Gegebenheit wird der Uterus bei Blasenflllung

angehoben.
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Wie bei muskularen Hohlorganen des Menschen Ublich besitzt auch die
Harnblase einen dreischichtigen Wandaufbau.

Die innerste Schicht bildet dabei die Tunica mucosa. Diese wird in der
Harnblase von Urothel gebildet. Die Hohe des Urothels variiert je nach
Flllungszustand der Blase (Wurzinger 2010).

Das in seiner Hohe variierende Urothel ist gemeinsam mit der unter der Tunica
mucosa liegenden Tela submucosa - sie gewahrleistet, dass die Schleimhaut
sich verschieben und Falten bilden kann -die Voraussetzungen fur die
Dehnbarkeit und der damit einhergenden Reservoirfunktion der Harnblase.

Auf der Tunica mucosa liegt die Tunica muscularis. Diese besteht aus
glattmuskuléren Faserzigen, die miteinander vernetzt sind und in ihrer
Gesamtheit den Musculus detrusor vesicae bilden. Er umgibt die Harnblase und
fuhrt bei Kontraktion zu deren Entleerung (Wurzinger 2010).

Im Bereich des Trigonum vesicae, einer Region zwischen den Einmindungen
der beiden Harnleiter und dem Austritt der Harnrohre (Debus und Schuhmacher
2015), verliert die Muskulatur ihre Dreischichtung. Hier bilden Faserbindel aus
der inneren Langsmuskelschicht, die die Ureterostien und Urethramindung
umgeben, gemeinsam mit zirkularen Fasern der au3eren Langsmuskelschicht,
die sich im Bereich der blasennahen Urethra abspalten, den Musculus
sphincter urethrae internus (Wurzinger 2010).

Die Tunica serosa legt sich als oberste Schicht der Muskelschicht von oben an.
Sie gewahrleistet gute Verschieblichkeit gegenuber Nachbarorganen. Einige
Anteile der Harnblase sind statt von der Tunica serosa von der Fascia pelvis
visceralis Uberzogen (Wurzinger 2010).

Der Winkel zwischen dem Austritt der Urethra und dem Blasenboden wird auch
Blasenhalswinkel genannt. Physiologisch betragt dieser in Ruhe etwa 90-100°
(Debus und Schuhmacher 2015).

1.3.3 Die Urethra
Bei der weiblichen Harnrohre, die eine Lange von 3-5 cm und ein sternférmiges
Lumen aufweist, unterscheidet man eine Pars intramuralis von einer Pars

cavernosa.
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Die Pars intramuralis liegt in der Harnblasenwand. Die Pars cavernosa zieht
unter dem Os pubis durch und muindet im Vestibulum vaginae (Wurzinger
2010).

Wie die Harnblase ist auch die Urethra von einer dreischichtigen Wand
umgeben. Die innerste Schicht ist die Tunica mucosa. Uber die ganze Lange ist
die Urethra mit drei unterschiedlichen Epithelien ausgekleidet. Im kranialen
Anteil mit einem Urothel, im mittleren Teil mit mehrreihigem hochprismatischen
Plattenepithel und im kaudalen Abschnitt mit unverhorntem Plattenepithel.
Weiterhin sind zahlreiche elastische Fasern und Venennetze in der Lamina
propria der Tunica mucosa enthalten (Wurzinger 2010).

Der Tunica mucosa liegt die Tunica muscularis auf. Diese umfasst in
glattmuskuléaren  Schraubenzigen die Urethra. Sie steht mit der
Blasenmuskulatur in Verbindung (Wurzinger 2010).

Im kaudalen Abschnitt befindet sich quergestreifte Muskulatur aus Anteilen des
Musculus transversus perinei profundus als Musculus sphincter urethrae
externus. Aulden liegt die Tunica Adventitia der Muskelschicht auf (Wurzinger
2010).

1.3.4 Pathophysiologie der Kontinenz

Die Kontinenz wird durch mehrere zusammenwirkende Mechanismen

gewahrleistet.

Wichtige anatomische Strukturen sind dabei:

- Der Musculus sphincter urethrae internus

- Die Uvula Vesicae. Ein langsgestellter Wulst an der Spitze des Trigonum
vesicae, der sich durch geflllte Venenplexus hervorwalbt.

- Der Musculus sphincter urethrae externus. Wie bereits oben erwahnt wird
dieser durch zirkulare Fasern gebildet, die dem Musculus transversus perinei
profundus entstammen und die Urethra beim Durchtritt durch den

Beckenboden umfassen (Wurzinger 2010).
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Aus funktioneller Sicht gibt es mehrere Komponenten, die den
Kontinenzmechanismus des Harnréhrenverschlusses aufrechterhalten
(Niederstadt et al. 2007).

- Aufgrund der Dehnbarkeit der Blase kommt es wahrend der Fullungsphase
nur zu einem geringen Druckanstieg. Rezeptoren in der Blasenwand messen
den Fulllungszustand und leiten diesen Uber afferente Bahnen an das
Sakralmark. Von dort wird der Musculus detrusor vesicae durch efferente
Fasern gehemmt und der Tonus des Urethrasphinkters erhoht (Debus und
Schuhmacher 2015).

- Der quergestreifte ringformige externe Urethrasphinkter kann Uber lange Zeit
einen konstanten Druck aufrechterhalten. Dies ist bedingt durch das
periurethrale Gefaldpolster, elastische Fasern im Bereich der Urethra und den
Turgor des Urethralepithels. Bei hoher Blasenfullung erhdht sich der
Verschlussdruck der Urethra durch einen erhdhten Sympathikotonus (Debus
und Schuhmacher 2015).

- Die Beckenbodenmuskulatur unterstitzt den Urethralverschluss, indem sie
sich v.a. bei abdomineller Druckerh6hung, etwa beim Husten und Niesen,
reflektorisch kontrahiert (Debus und Schuhmacher 2015).

All diese Komponenten sind abhangig von einem intakten Beckenboden.

Um die Kontinenz zu gewahrleisten, mussen die Muskulatur des
Beckenbodens, die Nerven der Beckenregion und die Bander der
Beckenorgane erfolgreich zusammenwirken (Niederstadt et al. 2007).

Sind diese Mechanismen gestort, kann daraus eine Inkontinenz resultieren.
Ursachen fur Stérungen dieser Mechanismen und einer daraus resultierenden
Inkontinenz sind, im Falle der Belastungsinkontinenz, altersbedingte strukturelle
und degenerative Veranderungen des Urogenitaltraktes, Adipositas, Geburten,
Beckenchirurgie, zum Beispiel die Prolapschirurgie oder Hysterektomie und
neurologische Ursachen wie der Diabetes mellitus oder Morbus Parkinson
(Amend et al. 2009). Die Hauptursachen stellen aber ein hoheres Alter,
Ubergewicht und mégliche Schwangerschaften dar (de Vries und Heesakkers
2018).
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1.4 Die Behandlung der Belastungsinkontinenz

Kommt es zu einer Belastungsinkontinenz, gibt es Maoglichkeiten diese
konservativ als auch operativ zu behandeln.

Der Behandlung geht eine ausgiebige und intensive Diagnostik voraus, die je
nach Situation aus einer ausgiebigen Anamnese, urogynakologischen
Untersuchungen, einem Miktionstagebuch, einem Vorlagenwiege- und
Stresstest, dem Urinstatus, einer Urodynamik und Restharnmessung, sowie
einer Urethrozystoskopie bestehen sollte. Eventuell kann die bildgebende
Diagnostik auch, neben einer Ultraschalluntersuchung, durch eine Rontgen-
oder ein MRT-Untersuchung erganzt werden (de Vries und Heesakkers 2018,
Amend et al. 2009).

1.4.1 Konservative Behandlungsansatze

Zunachst sollte die konservative Therapie im Mittelpunkt stehen, da diese am
wenigsten Risiken fur die Patientin tragt (Burkhard et al. 2019). Die
konservativen BehandlungsmaBnahmen kdénnen aus einer Anderung des
Lebensstils, Physiotherapie oder medikamentdser Therapie bestehen (Amend
et al. 2009, Dannecker et al. 2010).

Besonders wichtig ist bei der Lebensstilanderung der Aspekt des
Gewichtsverlustes (Burkhard et al. 2019). So schildern Dannecker et al. (2010)
in ihrem Reviewartikel, dass ein Gewichtsverlust von 5-10% zu einer
Reduzierung der Inkontinenzepisoden um bis zu 60 % fuhrt. Auch sollte den
Patientinnen geraten werden mit dem Rauchen aufzuhéren (Burkhard et al.
2019).

Bei den physiotherapeutischen Behandlungen handelt es sich um verschiedene
Herangehensweisen zur Starkung des muskularen Beckenbodens. Dabei kann
es sich um elektro- oder elektromagnetische Stimulation, Training mit
Vaginalgewichten oder Vibrationstherapien handeln. Dies kann mit oder ohne

Biofeedback geschehen (Dannecker et al. 2010).
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Eine weitere Option zur Behandlung der Belastungsinkontinenz stellen
Medikamente dar. Ein Medikament, das Anwendung bei der Behandlung findet,
ist der prasynaptische Serotonin und Noradrenalin Re-Uptake-Inhibitor
Duloxetin (Burkhard et al. 2019). Durch Steigerung von Grundtonus und
Kontraktionskraft des urethralen Sphinktermuskels wirkt sich Duloxetin in einer
Dosierung von 40mg zweimal taglich positiv auf die Belastungsinkontinenz aus
(Burkhard et al. 2019, Dannecker et al. 2010).

Bei postmenopausalen Frauen kdnnen vaginale Ostrogene zu einer kurzzeitig
verbesserten Belastungsinkontinenzsymptomatik fuhren (Burkhard et al. 2019).
Geht eine Belastungsinkontinenz mit gleichzeitiger vaginaler Atrophie einher,
sind vaginale Ostrogene fiir eine medikamentése Behandlung einsetzbar, die
zur kurzfristigen Besserung der Symptome angeboten werden kann (Burkhard
et al. 2019).

Ein weiteres Medikament, das zu einer kurzfristigen Linderung der
Belastungssymptomatik fuhren kann, ist Desmopressin. Hierbei sollte beachtet
werden, dass die Symptomlinderung sich vor allem auf die Symptomatik
tagsuber bezieht und die Belastungsinkontinenz nicht die hauptsachliche
Indikation von Desmopressin darstellt. Vorzugsweise wird Desmopressin bei
Diabetes insipidus und Enuresis nocturna eingesetzt und ist bei der
Belastungsinkontinenz ein Off-label Medikament. Es sollte nicht zur

langfristigen Therapie eingesetzt werden (Burkhard et al. 2019).

1.4.2 Operative Behandlungsansatze

Erweisen sich konservative Behandlungsmalinhahmen als erfolglos, sollte die
Mdglichkeit der operativen Behandlung in Betracht gezogen werden (de Vries
und Heesakkers 2018, Amend et al. 2009).

Seit 1864 Baker und Brown den ersten chirurgischen Therapieversuch zur
Behandlung der Inkontinenz wagten (Veit-Rubin et al. 2019), wurden uber 150
invasive Therapieansatze beschrieben (Veit-Rubin et al. 2019, Abouassaly et

al. 2004). Unter diesen Therapieansatzen sind die Kolposuspension, die
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Bulking agents, der artifizielle Sphinkter oder auch die spannungsfreien
suburethralen Schlingen wiederzufinden. Die Entwicklung zeigt, dass man nach
Moglichkeit anstrebt minimalinvasiv vorzugehen (Ford et al. 2017). In den
letzten Jahren wurde die Kolposuspension nach Burch als Goldstandard durch
die spannungsfreien suburethralen Schlingen abgeldst. Diese zeigten
postoperativ ahnliche Ergebnisse wie die Kolposuspension nach Burch (Amend
et al. 2009, de Vries und Heesakkers 2018). Dabei war die Operationsdauer
aber kurzer und es kam zu einer schnelleren Erholung seitens der Patientinnen
(de Vries und Heesakkers 2018). Weiterhin normalisierte sich postoperativ die
Miktion schneller und es gab eine geringere Rate an
Blasenentleerungsstéorungen (Amend et al. 2009). Polypropylen, das Material
aus dem viele der spannungsfreien suburethralen Schlingen bestehen,
verursacht zudem weniger Erosionen als die zuvor verwendeten Polyethylen-

oder Polytetraflourethylenschlingen (de Vries und Heesakkers 2018).

Die zwei am haufigsten verwendeten suburethralen spannungsfreien Schlingen
sind die retropubische und die transobturatorische (Goforth und Langaker
2016). Wie der Name schon vermuten Iasst, besteht der Unterschied bei diesen
beiden Verfahren in der Art und Weise, wie die Schlingen eingesetzt werden.
Bei der retropubischen Variante wird die spannungsfreie suburethrale Schlinge
hinter dem Schambein ausgefuhrt, wahrend sie bei der transobturatorischen
Variante durch das Foramen obturatorium gezogen wird (Ford et al. 2017). Die
zuerst angewendete Variante war die retropubische, welche 1996 von Ulmsten
et al. eingefuhrt wurde (Ulmsten et al. 1996). Die spannungsfreien
suburethralen Schlingen waren ein grof3er Fortschritt in der operativen
Behandlung der Belastungsinkontinenz. Dies verdankte man einer veranderten

Vorgehensweise bei der Operation (Gomelsky et al. 2019).
Folgende Punkte waren neu (Gomelsky et al. 2019) :

- Die Stelle, an der die Urethra mit der Schlinge aufhangt wurde, war nicht
mehr der Blasenhals, so wie bei der Burch-Kolposuspension (Veit-Rubin

et al. 2019), sondern die mittige Urethra.
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- Die Schlinge wurde ohne Spannung eingesetzt.

Die Operation wurde minimalinvasiv durchgefihrt.

Bei der Frage, welche der beiden Varianten zum Einsetzen der
spannungsfreien suburethralen Schlinge besser geeignet ist, gibt es Argumente
sowohl fUr die retropubische als auch fur die transobturatorische. So kommen
Blasenperforation oder postoperative Funktionsstorungen haufiger bei der
retropubischen Variante vor, wahrend postoperativer Leistenschmerz sowie ein
erneuter Eingriff aufgrund einer Rezidivinkontinenz haufiger nach dem
Einsetzen der transobturatorischen spannungsfreien suburethralen Schlinge
vorkommen (Burkhard et al. 2019). Ebenfalls ist die subjektive Erfolgsrate nach
retropubischen spannungsfreien suburethralen Schlingen hdher als bei dem

transobturatorischem Vorgehen (Goforth und Langaker 2016).

Letztendlich ist festzuhalten, dass die retropubische spannungsfreie
suburethrale Schlinge bei Belastungsinkontinenz eine gute operative
Interventionsmdglichkeiten darstellt (Abouassaly et al. 2004, Burkhard et al.
2019).

1.5 Das Tension - free vaginal Tape

Das Tension-free vaginal Tape (TVT) ist ein minimalinvasiver Eingriff, bei dem
die spannungsfreie suburethrale Schlinge retropubisch ausgefuhrt wird. Der
Eingriff findet in der Regel in Analgosedierung statt, so auch in der Universitats-
Frauenklinik TUbingen. Zur Vorbereitung dieser Operation wird die Patientin
zunachst in Steinschnitttage auf dem OP-Tisch gelagert. Daraufhin folgt die
Desinfektion der Vagina und des Operationsgebietes. Die Blase wird Uber den

transurethralen Dauerkatheter geleert.

Abbildung 1: Praoperative Entleerung der Harnblase Gber einen
transurethralen Dauerkatheter

19



Die Austrittspunkte der TVT - Nadeln werden markiert. Diese befinden sich
suprasymphysar, zwei Zentimeter lateral der Mittellinie. Zusatzlich wird eine
Xylocainlésung mit  Adrenalinzusatz  zur Lokalanasthesie und zur

Hydrodissektion im Bereich des Operationsgebietes gespritzt.

Abbildung 2: Die Nadelaustrittspunkte werden mit einem
Lokalanasthetikum unterspritzt

Abbildung 3: Auch die Vaginalhaut wird lokal betaubt. Hierzu
wird ebenfalls das Lokalanasthetikum verwendet

Nun wird die vordere Vaginalwand, ca. 1 cm vom Meatus urethrae externus

entfernt, mit einer Allis-Klemme gefasst.

Abbildung 4: Fixierung der vorderen Vaginalwand mit einer
Allis-Klemme und Setzen einer Kolpotomie suburethral
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Die Urethramitte wird durch vorsichtiges Ziehen am Foley-Katheter identifiziert.
Der Katheterballon I&sst sich am urethro-vesikalen Ubergang tasten.

Nun wird eine 1,5 cm lange Inzision der Vaginalhaut unterhalb des mittleren
Urethradrittels gesetzt.

Durch Praparation mit der Schere werden beidseits periurethral zwei Kanale
nach retrosymphysar gebildet. In den Katheter wird jetzt der FUhrungsstab
eingebracht und die Blase nach rechts lateral und dorsal abgedrangt. Hier bleibt
diese wahrend der linksseitigen Stichfuhrung dauerhaft positioniert. Nun wird
die TVT-Nadel linksseitig unter digitaler Kontrolle in den Stichkanal eingebracht.
Die Nadel wird lateral des Blasenhalses direkt retrosymphysar bis zum Austritt

aus der Haut durchgestochen.

Abbildung 5: Austritt der TVT-Nadel aus der Haut

Hierflir wurde im Vorfeld diese explizite Nadelaustrittsstelle markiert. Die
Implantationsnadel wird hier belassen. Der Fuhrungsstab wird aus dem
Dauerkatheter entfernt und die Blase mit 300 ml physiologischer, kbrperwarmer
Kochsalzlésung aufgeflllt. Nun wird der Dauerkatheter entfernt und es folgt
eine Video-Urethrozystoskopie sowie eine digitale Fotodokumentation. Dies
dient der mdglichen Entdeckung von Blasen- oder Urethraverletzungen. Wenn
die Blasenwand dorsal seitlich und ventral intakt ist, es keine Blutungen gibt

und das linke Ureterostium unauffallig ist, wird die TVT-Nadel durchgezogen
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und das Proleneband auf der linken Seite positioniert. Nun wird das Zystoskop
entfernt und die Blasenfullung Uber den transurethralen Dauerkatheter
abgelassen. AnschlieBend wird der transurethrale FuUhrungsstab erneut
eingebracht, da das Vorgehen auch auf der rechten Seite durchgeflhrt werden
muss. Die Blase wird mit Hilfe des Fuhrungsstabes nach links lateral und dorsal
abgedrangt und nach erneuter Positionierung der TVT-Nadel, wieder mit 300 ml
physiologischer, kdrperwarmer Kochsalzlésung aufgeflllt. Es erfolgt daraufhin

wieder eine Urethrozystoskopie mit einer digitalen Fotodokumentation.

Abbildung 6: Beidseitiger Austritt der TVT-Nadel

Sind die Blasenwand und das Ureterostium unauffallig und gibt es keine
Blutungen, wird die TVT-Nadel rechts durchgezogen und das Proleneband
unter Belassen der Schutzhulle rechts positioniert. Das Urethro-Zystoskop wird
entfernt, die Blasenflllung jedoch belassen. Nun wird die suburethrale Schlinge
so justiert, dass beim Hustentest kein bzw. nur noch minimal Urin abgeht.

Danach werden vorsichtig die Schutzhullen der Prolenebander entfernt, wobei
eine Pinzette als Distanzhalter zwischen dem Band und dem periurethralen

Gewebe eingebracht wird.

Abbildung 7: Hustentest und Justieren des TVTs
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Abbildung 8: Nach Entfernen der Schutzhiillen liegt das Band
spannungsfrei im Gewebe

Danach wird die Blase Uber den transurethralen Katheter entleert und dieser
anschliefend entfernt. Zum Schluss wird das Proleneband im Bereich der
kutanen Ausstiche beidseits auf Hautniveau abgeschnitten und im subkutanen

Gewebe versenkt.

Abbildung 9: Die Enden des Prolenebandes wurden gekirzt und im
subkutanen Gewebe versenkt

Die Scheidenhaut und die Haut im Bereich der suprasymphysaren
Ausstichstellen werden mit Vicryl-Einzelknopfnéhten Nr.3/0 verschlossen.

Der Abschlussdesinfektion folgt als letztes noch der Verband.
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1.6 Ziel und Fragestellung

Angesichts der beschriebenen Belastungen durch Harninkontinenz fur eine
grole Gruppe von Patientinnen ist die exakte Einschatzung der Chancen und
Risiken operativer Behandlungsmethoden von gro3er Bedeutung. Das Tension-
free vaginal Tape ist eine der am besten untersuchten operativen
Behandlungsmethoden bei Belastungsinkontinenz. Doch oftmals werden
bezlglich der Komplikationen nur ein oder zwei bestimmte Parameter
untersucht oder das TVT mit anderen operativen Behandlungsmethoden
bezlglich bestimmter Parameter verglichen. Weiterhin schliel3en die Studien in
der Regel nicht mehr als 750 Patientinnen ein.

Ziel unserer Studie war es, die perioperativen Komplikationen und deren
Management nach TVT - Einlage an der Universitats-Frauenklinik im Zeitraum
von 2011 bis 2016 zu ermitteln. Die Studienergebnisse kénnen fur die

praoperative Aufklarung genutzt werden.

2. Patientinnenkollektiv und Methoden

Im Rahmen der retrospektiven Studie wurden Patientinnen untersucht, die im
Zeitraum von 2011 bis 2016 an der Universitatsfrauenklinik in TUbingen ein
Tension-free vaginal Tape eingelegt bekamen. Um diese Patientinnen zu
ermitteln, wurden die OP-Blcher des entsprechenden Zeitraums per Hand
durchgesehen. Zur Eingrenzung der Patientinnen wurden zwei Kriterien
bestimmt.

Erstens: Bei der Operation musste es sich um die Anlage einer retropubischen
Schlinge handeln.

Zweitens: Alle Operationen mussten von demselben Operateur durchgefihrt
werden.

Alle Patientinnen, die den Auswahlkriterien entsprachen, wurden in einer

elektronischen Tabelle festgehalten und pseudoanonymisiert.

Im nachsten Schritt wurden die digitalen Krankenakten durchgesehen — unter

Verwendung des klinikinternen Computersoftwareprogramms SAP. Parameter,
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die in die retrospektive Analyse integriert wurden, waren das Alter zum
Zeitpunkt der Operation, der Body-Mass-Index, die Operationsindikation (eine
reine Belastungsinkontinenz oder eine Mischharninkontinenz mit dominierender
Belastungskomponente), die Form der Inkontinenz  (Primar- oder
Rezidivinkontinenz), urogynakologische Voroperationen, Kombinationseingriffe,
die Art der Narkose, die Operationsdauer, das Modell des eingetzten TVT (TVT
Exact/ Firma Ethicon, Johnson & Johnson oder Retro-Arc/ Firma AMS), intra-
und postoperative Komplikationen und deren Management, erhdhte
Restharnwerte, die Notwendigkeit einer Harnableitung und die Dauer des
stationaren Aufenthaltes.

Fur die postoperativen Komplikationen wurde ein Zeitraum von sechs Wochen
festgelegt.

Die OP-Bucher und die Patientenakten hat immer nur eine einzelne Person
durchgesehen. Bei Fragen und Unklarheiten wurde immer dieselbe zweite
Person zurate gezogen.

Die erhobenen Daten wurden mit der Programmiersprache R statistisch
ausgewertet. Weiterhin wurden zur Datenverarbeitung die Programme Word
2016 und 2019, als auch Excel 2016 verwendet. Zur Verdeutlichung und
genauen Beschreibung der ,Tension-free vaginal Tape“ Operation dienen
intraoperative Fotos einer TVT-Operation sowie ein OP-Bericht. Diese wurden
von der Universitatsfrauenklinik Tubingen bereitgestellt.

Um die Ergebnisse mit denen aus der bestehenden Literatur zu vergleichen
und zu diskutieren, galt es anschlieRend Uber Pubmed die entsprechende
Literatur zu recherchieren. Es wurde ausschlieBlich englisch- und
deutschsprachige Literatur bertcksichtigt. Der Grofdteil davon stammt aus dem
Zeitraum 1996 — 2020. Weiterhin verwendet wurden das Heft 39 des
Gesundheitsberichtes des Robert Koch Instituts 2007, die ,Interdisziplinare
S2e-Leitlinie fur die Diagnostik und Therapie der Belastungsinkontinenz der
Frau®, sowie die ,EAU Guidelines on Urinary Incontinence in Adults 2019

Die aktuelle retrospektive Untersuchung zum Tension-free vaginal Tape, wurde
von der Ethik-Kommission an der Medizinischen Fakultdt und am

Universitatsklinikum Tdbingen mit dem Votum 923/2018 BO2 genehmigt.
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3. Ergebnisse

Gesichtet wurden die OP-Bucher der Universitats-Frauenklinik aus den Jahren
2011-2016. Hieraus ergab sich, dass in dem genannten Zeitraum 960
Patientinnen eine retropubische Schlinge entsprechend den Einschlusskriterien
der Studie erhielten. Die Verteilung der Eingriffe im Zeitraum 2011-2016 geht
aus der Abbildung 10 hervor.

Bei 78 von 960 (8,1 %) wurde eine Retro-Arc-Schlinge der Firma AMS
eingesetzt und 882 von 960 Patientinnen (91,9 %) erhielten eine TVT-Exact
Schlinge der Firma Ethicon, J&J.

In Abbildung 11 ist die Unterteilung in TVT Exact und Retro-Arc, graphisch
dargestellt.
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Abbildung 10: Retropubische Schlingen von 2011-2016

Gesamtanzahl der in der Universitats-Frauenklinik Tubingen im Zeitraum 2011-2016,
entsprechend den Einschlusskriterien, eingesetzten retropubischen Schlingen.
Die Patientinnenanzahl ist in absoluten Zahlen angegeben.
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Abbildung 11: Unterteilung der retropubischen Schlingen in TVT-Exact- und
Retro-Arc-Schlingen

Unterteilung der eingesetzten retropubischen Schlingen in Retro-Arc-Schlingen der Firma AMS
(orange Balken), und TVT-Exact Schlingen der Firma Ethicon, J&J (blaue Balken) in der
Universitats-Frauenklinik in den Jahren 2011-2016

3.1 Charakteristika der Patientinnen

3.1.1 Alter der Patientinnen

Die Patientinnen waren im Durchschnitt 59,5 Jahre alt. Das Alter der jlingsten
Patientin betrug 25,6 Jahre, das der altesten Patientin 90,7 Jahre. Die
Standardabweichung betragt 12,3 Jahre und der Median 59,0 Jahre. Die
genaue Verteilung der Altersstruktur zum Operationszeitpunkt geht aus der
Abbildung 12 hervor.
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Abbildung 12: Altersstruktur der Patientinnen

Altersstruktur der Patientinnen, in 5-Jahres Abstéanden, zum Zeitpunkt der Operation.

3.1.2 Body-MaR-Index der Patientinnen

Der durchschnittliche Body-MaR-Index der Patientinnen betrug

27.1 kg/m?. Der geringste Indexwert belief sich dabei auf 17.2 kg/m?, der
hochste auf 45 kg/m2. Die Standartabweichung betragt 5.0 kg/m? und der
Median 26.3 kg/m>.

Aus der Abbildung 13 geht die Verteilung des Body-Mal3-Index der Patientinnen
hervor. Wir unterteilten den Body-Mal3-Index der Patientinnen nach einer von
der World Health Organisation (WHO) vorgeschlagenen Einteilung (Kopelman
2000) in sechs Gruppen.

28



375

309

171

Anzahl der Patientinnen

N
©
- I

<18,5 18,5-24,9 25-29.,9 30-34,9 35-39,9
BMI der Patientinnen

v
=~ IE

Abbildung 13: Body-Mal-Index der Patientinnen

Unterteilung des BMI der Patientinnen in sechs Gruppen.

Untergewicht (<18,5), Normalgewicht (18,5-24,9), Praadipositas (25-29,9),
Adipositas Grad | (30-34,9), Adipositas Grad Il (35-39,9), Adipositas Grad Il
(>40). Die Patientinnenanzahl ist in absoluten Zahlen angegeben.

3.1.3 Behandlungsindikation der Patientinnen

Die Indikationen fur das Einsetzen einer retropubischen Schlinge in der
Universitats-Frauenklinik Tubingen sind die Belastungsharninkontinenz und die
Mischharninkontinenz mit einer dominierenden Belastungskomponente. Die
Anzahl der Patientinnen, die aufgrund einer Belastungsinkontinenz eine
retropubische Schlinge erhielten, betrug 794 von 960 (82,7 %). Die Anzahl der
Patientinnen, die eine retropubische Schlinge aufgrund einer Mischinkontinenz
mit dominierender Belastungskomponente bekamen, betrug 166 von 960
Patientinnen (17,3 %).

3.1.4 Primar- oder Rezidiveingriff
Von den 960 Patientinnen erhielten 788 (82,1 %) die retropubische Schlinge
aufgrund einer primaren Belastungsinkontinenz und 172 (17,9 %) wurden

aufgrund einer Rezidiv-Belastungsinkontinenz operiert.
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3.1.5 Kombinationseingriffe

858 von 960 Patientinnen (89,4 %) erhielten eine alleinige retropubische
Schlinge, die restlichen 102 (10,6 %) erhielten eine retropubische Schlinge in
Kombination mit einem zusatzlichen Eingriff.

In Tabelle 1 sind die zusatzlichen Eingriffe, die in Kombination mit der

retropubischen Schlingenanlage durchgeflhrt wurden, aufgelistet.

Tabelle 1: Kombinationseingriffe

Erlauterungen: Aufgelistet sind Operationen, die bei N = 102 Patientinnen in Kombination mit
dem TVT durchgefihrt worden sind, geordnet nach Jahren.

Abkiirzungen: vag. = vaginal, abd. = abdominal, HE = Hysterektomie, LSK = Laparoskopie,
IUD = intrauterin Device, LASH = laparoskopische suprazervikale Hysterektomie, TLH = Totale
laparoskopische Hysterektomie, KMP = Knochenmarkspunktion

Forsmovona " Jaow [ v [20s [aoa | o [ate [mwgwnnt

Narbenkorrektur im Sinne einer
Abdominoplastik nach Scheppelmann

Abtragung eines Navus 3 0 0 2 1 1 7
Abtragung eines Vag.polypen 0 0 0 0 0 1 1
LSK, Adhasiolyse 1 0 0 0 0 0 1

+ Adnexektomie

+ Myomentfernung

LSK, Adnexektomie 1 0 0 0 0 1 2
LSK, Adnexektomie 0 1 0 0 0 0 1
+ Myomektomie

Hysteroskopie 0 0 0 0 0 1 1

+ Abtragung eines Cervix-Korpus-Polypen

+ fraktionierte Abrasio

Diagnostische Hysteroskopie 1 0 2 0 0 0 3
+ fraktionierte Abrasio

Diagnostische Hysteroskopie 0 0 1 0 0 0 1
+ fraktionierte Abrasio

+ Vag.zystenexstirpation

Diagnostische Hysteroskopie 1 0 0 0 0 0 1
+ Entfernung eines IUD

Elektrokoagulation einer Portioektopie 0 0 1 0 0 0 1
Vaginale Exzision einer Implantaterosion 4 6 1 2 1 1 15
Fibromentfernung am Oberschenkel 2 0 0 0 0 0 2
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Fraktionierte Abrasio
Fraktionierte Abrasio 0 1 0 0 0 0 1
+ LASH
+ Adnexektomie beidseits
+ ausgedehnte Adhasiolyse
Fraktionierte Abrasio 0 1 0 0 0 0 1
+ Abtragung eines Cervix-Korpus-

Polypen
+ Tumorentfernung Vulva
Fraktionierte Abrasio 0 0 0 0 0 1 1
+ TLH
+ Adnexektomie beidseits
Hintere Kolporrhaphie 5 0 0 1 2 0
Entfernung eines IUD 1 0 0 0 0 1
Entfernung eines IUD 0 0 1 0 0 0 1
+ LASH
+ Modifizierte Kuldoplastik nach McCall

+ Salpingektomie

Entfernung eines IUD 0 1 0 0 0 0 1
+ vag.HE

+ Ovarialzystenexstirpation

Wechsel eines IUD 0 0 0 1 0 1 2
Wechsel eines IUD 0 1 0 0 0 0 1
+ Vag.zystenexstirpation

KMP 0 2 0 0 0 0 2
Nabelhernienkorrektur 0 1 0 0 0 0 1

+ Narbenkorrektur

+ Ovarialzystenexstirpation
Labienkorrektur

Laparoskopische Kolposakropexie
LASH

LASH

+ Modifizierte Kuldoplastik nach McCall
LASH 0 0 0 0 1 0 1
+ Modifizierte Kuldoplastik nach McCall

+ Salpingektomie

LASH 1 0 0 0 0 0 1
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+ Zervikosakropexie

LASH 1 0 0 0 0 0 1
+ Zervikosakropexie

+ hintere Kolporrhaphie

LASH 0 1 0 0 0 0 1
+ Ovarialzystenexstirpation

+ Salpingektomie

Narbenkorrektur am duRReren Genital 1 0 0 0 1 0 2
Netzeinlage hintere Scheidenwand 1 2 1 1 0 0 5
Netzeinlage vordere Scheidenwand 0 1 0 0 0 0 1
LSK, Salpingektomie 0 0 0 0 1 0 1
Tumorentfernung Anus 0 0 1 0 0 0 1
Tumorentfernung Vulva 1 0 0 1 0 0 2
Vaginae fixatio sacrospinalis nach Amreich 1 0 0 0 0 0 1
Richter

+ hintere Kolporrhaphie

Vag.HE 3 1 1 0 0 0 5
Vag.HE 1 0 0 0 0 0 1

+ Modifizierte Kuldoplastik nach McCall

+ hintere Kolporrhaphie

+ Vaginae fixatio sacrospinalis vaginalis

nach Amreich Richter

Vag.HE 0 1 0 0 0 0 1
+ Modifizierte Kuldoplastik nach McCall

+ hintere Kolporrhaphie

Vag.HE 0 1 0 0 0 0 1
+ Modifizierte Kuldoplastik nach McCall

+ Salpingektomie beidseits

+ vordere Kolporrhaphie

+ hintere Kolporrhaphie

Vag.HE 0 1 0 0 0 0 1
+ Adnexektomie beidseits

+ vordere Kolporrhaphie

+ hintere Kolporrhaphie

Vag.HE 0 0 1 0 0 0 1
+ Adnexektomie
Vag.HE 2 0 0 0 0 0 2
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+ Adnexektomie links

+ vordere Kolporrhaphie

Vag.HE 0 1 0 0 0 0 1
+ hintere Kolporrhaphie

+ Salpingektomie

Vag.HE 2 0 0 0 0 0 2
+ Ovarialzystenexstirpation
Vag.HE 2 0 0 0 0 0 2

+ vordere Kolporrhaphie
+ hintere Kolporrhaphie

Vag.zystenexstirpation 0 0 1 0 0 0 1

Insgesamt 102

3.1.6 Voroperationen

354 von 960 Patientinnen (36,9 %) hatten bereits eine urogynakologische
Voroperation. Die  urogynakologischen  Voroperationen  wurden in
harninkontinenzbedingte Voroperationen und andere urogynakologische
Voroperationen unterteilt.

Zu den harninkontinenzbedingten Voroperationen wurden das TVT, das
Tension-free vaginal Tape Uber den transobturatorischen Zugang (TVT-0O), die
Kolposuspension nach Burch, die Kolposuspension nach Marshall Marchetti,
die Kolposuspension nach Cowan, die Bulkamidinjektion und die
Botulinumtoxin-A-Injektion  gezahlt. Die anderen  urogynakologischen
Operationen umfassten: Prolapsoperationen, Operationen zum Verschluss von
urogenitalen Fisteln und Urethradivertikelabtragungen. 172 der 354
Patientinnen (17,9 %) hatten im Vorfeld einen Eingriff aufgrund einer
Harninkontinenz. 182 der 354 Patientinnen (19 %) hatten im Vorfeld bereits
eine andere urogynakologische Voroperation. In Tabelle 2 sind die

urogynakologischen Voroperationen der Patientinnen aufgelistet.
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Tabelle 2: Urogynakologische Voroperationen

Erlauterungen: Aufgelistet sind die urogynakologischen Voroperationen der Patientinnen

(N = 345), geordnet nach Komplikationen - intraoperativ und postoperativ.

Abkilirzungen: vag. = vaginal, abd. = abdominal, vord. = vordere, hint. = hintere, HE =
Hysterektomie, LASH = laparoskopische suprazervikale Hysterektomie, TLH = totale
laparoskopische Hysterektomie, TVT = Tension-free vaginal Tape, TVT-O = Tension-free
vaginal Tape/ Transobturator-Zugang, lap. = laparoskopisch, IUD = intrauterine Device

TVT 27

TVT 1

+TVT-O

TVT 1 0 0 0
+TVT-O

+ vord. Kolporrhaphie

+ hint. Kolporrhaphie

+ vag.HE

TVT 1 0 0 0
+ TVT-O

+ Kolposuspension nach Cowan

+ paravag. Kolpopexie

TVT 1 0 0 0
+ TVT-O

+vag. HE

+ Adnexektomie

zweimalige TVT - Anlage 1 0 0 0
+ vord. Kolporrhaphie

+ hint. Kolporrhaphie

+ vag.HE

+ Adnexektomie

zweimalige TVT - Anlage 1 0 0 0
+ vord. Kolporrhaphie

+ hint. Kolporrhaphie

+ vag.HE

zweimalige TVT - Anlage 1 0 0 0
+ TVT-Teilentfernung
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+ TVT-Entfernung

+ vord. Kolporrhaphie
+ hint. Kolporrhaphie
+ abd.HE

+ Adnexektomie

+ Ureterrekonstruktion

TVT

+ Bulkamid-Injektion

TVT
+ Bulkamid-Injektion

+ Injektion von Botulinumtoxin

TVT
+ Kolposuspension nach Burch
+ abd.HE

+ abd. Kolposakropexie

TVT

+ Kolposuspension nach Burch
+ abd.HE

+ abd. Kolposakropexie

+ paravag. Kolpopexie

TVT

+ Kolposuspension nach Burch
+ abd.HE

+ Adnexektomie

+ Rotundopexie

TVT

+ Kolposuspension nach Burch
+ vag.HE

+ vord. Kolporrhaphie

+ Netzeinlage hint.Scheidenwand

TVT

+ Kolposuspension nach Burch

+ Vaginae fixatio sacrospinalis
nach Amreich Richter

+ vord.Kolporrhaphie
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+ hint. Kolporrhaphie
+ Adnexektomie
+ vag.HE

TVT

+ Kolposuspension nach
Marshall-Marchetti

+ abd.HE

+ vord. Kolporrhaphie

TVT

+ abd. Kolposakropexie
+ vord. Kolporrhaphie

+ hint. Kolporrhaphie

+ Adnexektomie

+ abd. suprazervikale HE

TVT

+ lap.Kolposakropexie
+ vag.HE

+ Adnexektomie

TVT

+ lap. Kolposakropexie
+ hint. Kolporrhaphie
+ vag.HE

+ Adnexektomie

TVT
+ lap.Kolposakropexie
+ abd.HE

+ Adnexektomie

TVT

+ vord. Kolporrhaphie
+ hint. Kolporrhaphie
+ vag.HE

TVT

+ vord.Kolporrhaphie
+ abd.HE

+ hint. Kolporrhaphie
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+ Netzeinlage vord.

Scheidenwand

TVT

+ vord. Kolporrhaphie
+ Netzeinlage
vord.Scheidenwand
+ Netzeinlage

hint. Scheidenwand
+ vag.HE

TVT

+ vord. Kolporrhaphie

+ modifizierte Kuldoplastik nach
McCall

+ vag.HE

TVT
+ hint. Kolporrhaphie
+ abd.HE

TVT

+ hint. Kolporrhaphie
+ Salpingektomie

+ vag.HE

TVT

+ Netzeinlage
vord.Scheidenwand
+ Netzeinlage

hint. Scheidenwand
+ abd.HE

TVT

+ Netzeinlage
vord.Scheidenwand
+ hint. Kolporrhaphie
+ vag.HE

+ Netzeinlage

vord.Scheidenwand
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+ vag.HE

TVT

+ Netzeinlage
vord.Scheidenwand
+ Netzeinlage

hint.Scheidenwand

TVT
+ vag.HE

TVT
+ vag.HE
+ Adnexektomie

TVT
+ abd.HE

TVT
+ abd.HE

+ Adnexektomie

TVT

+ abdominelle suprazervikale HE

TVT

+ Urethro-vaginaler-
Fistelverschluss

+ vag.HE

TVT

+ Vesiko-vaginaler
Fistelverschluss

+ Vaginae fixatio sacrospinalis
nach Amreich Richter

+ vag.HE

TVT

+ Urethrarekonstruktion

TVT

+ modifizierte Kuldoplastik nach
McCall

+ Adnexektomie

+ LASH
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3

+ Adnexektomie

1

0 0 0

3

+ Ovarialzystenexstirpation

3

+ TVT-Teilentfernung

TVT
+ TVT-Teilentfernung
+ Adnexektomie

TVT

+ TVT-Teilentfernung
+ vord.Kolporrhaphie
+ hint.Kolporrhaphie
+ vag.HE

TVT

+ TVT-Teilentfernung

+ zweimalige Bulkamid-Injektion
+ vag.HE

TVT

+ Entfernung einer TVT-Erosion

TVT
+ TVT-Entfernung

TVT

+ TVT-Entfernung

+ vord.Kolporrhaphie
+ Adnexektomie

+ vag.HE

TVT

+ TVT-Entfernung
+ Adnexektomie
+ abd.HE

+ zweimalige Entfernung einer
TVT-Erosion

TVT - Anlage - Versuch
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TVT-O

1 0 1

20

dreimalige TVT-O-Anlage
+ abd.Kolposakropexie
+ abd.HE

+ Adnexektomie

1

1

TVT-O
+ Kolposuspension nach Burch
+ abd.HE

+ Adnexektomie

TVT-O
+ Kolposuspension nach Burch
+ abd.HE

TVT-O

+ Kolposuspension nach Burch
+ vord.Kolporrhaphie

+ abd.HE

TVT-O

+ Kolposuspension nach Marshall
Marchetti

+ vord.Kolporrhaphie

+ hint.Kolporrhaphie

+ vag.HE

TVT-O

+ Kolposuspension nach Marshall
Marchetti

+ hint.Kolporrhaphie

+ abd.HE

TVT-O

+ zweimalige Bulkamid-Injektion
+ vord.Kolporrhaphie

+ vag.HE

TVT-O
+ Bulkamid-Injektion
+ vag.HE

TVT-O
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+ Botulinumtoxin-Injektion

TVT-O

+ Botulinumtoxin-Injektion
+ Elektrodenimplantation
+ LASH

+ Adnexektomie

TVT-O
+ sakrale
Schrittmacherimplantation

+ suprazervikale HE

TVT-O

+ lap.Kolposakropexie
+ vord.Kolporrhaphie
+ hint.Kolporrhaphie
+ Adnexektomie

+ vag.HE

TVT-O

+ vord.Kolporrhaphie
+ hint.Kolporrhaphie
+ vag.HE

TVT-O
+ vag.HE

TVT-O
+ abd.HE

TVT-O
+ abd.HE

+ Adnexektomie

TVT-O

+ Ovarialzystenexstirpation

TVT-O
+ TVT-O-Spaltung
+ hint.Kolporrhaphie

TVT-O
+ TVT-O-Spaltung

+ vord.Kolporrhaphie
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+ hint.Kolporrhaphie

+ Netzeinlage

vord.Scheidenwand

+ Adnexektomie

+ vag.HE

TVT-O 1 0
+ TVT-O- Teilentfernung bei

Erosion

+ Adnexektomie

+ abd.HE
Kolposuspension nach Burch 1 1
Kolposuspension nach Burch 1 0

+ abd.Kolposakropexie

+ abd.HE

+ paravag. Kolpopexie

Kolposuspension nach Burch 2 0
+ abd.Kolposakropexie

+ abd.HE

+ Adnexektomie

Kolposuspension nach Burch 2 0
+ abd. Kolposakropexie

+ abd.HE

Kolposuspension nach Burch 1 0
+ abd.Kolposakropexie

+ modifizierte Kuldoplastik nach

McCall

+ hint. Kolporrhaphie

+ Adnexektomie

+ abd.HE

Kolposuspension nach Burch 1 0
+ abd. Kolposakropexie

+ vord. Kolporrhaphie

+ hint. Kolporrhaphie

+ Vaginae fixatio sacrospinalis

nach Amreich Richter
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+ abd.HE

Kolposuspension nach Burch
+ lap. Kolposakropexie

+ abd.HE

+ Adnexektomie
Kolposuspension nach Burch
+ Vaginae fixatio sacrospinalis
vaginalis nach Amreich Richter
Kolposuspension nach Burch
+ Vaginae fixatio sacrospinalis
vaginalis nach Amreich Richter
+ vag.HE

Kolposuspension nach Burch
+ vord. Kolporrhaphie

+ hint. Kolporrhaphie

+ Vaginae fixatio sacrospinalis
vaginalis nach Amreich Richter
+ Vaginalzystenexstirpation

+ vag.HE

Kolposuspension nach Burch
+ vord. Kolporrhaphie

+ hint. Kolporrhaphie

+ partielle Kolpektomie

+ abd.HE

+ Adnexektomie
Kolposuspension nach Burch
+ Netzeinlage hint.Scheidenwand
+ abd.HE

Kolposuspension nach Burch
+ Entfernung einer paraurethralen
Zyste

+ abd.HE

Kolposuspension nach Burch
+ abd.HE

Kolposuspension nach Burch
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+ abd.HE

+ Adnexektomie
Kolposuspension nach Cowan
+ hint. Kolporrhaphie

+ Vaginae fixatio sacrospinalis
vaginalis nach Amreich Richter
+ paravaginale Kolpopexie

+ Vaginalzystenexstirpation

+ abd.HE

Kolposuspension nach Cowan
+ abd. Kolposakropexie

+ paravaginale Kolpektomie

+ abd.HE

Kolposuspension nach Cowan
+ abd. Kolposakropexie

+ paravaginale Kolpektomie

+ abd.HE

+ Adnexektomie
Kolposuspension nach Cowan
+ paravaginale Kolpopexie

+ abd. Zervikosakropexie
Kolposuspension nach Cowan
+ paravaginale Kolpopexie

+ LASH

Kolposuspension nach Cowan
+ suprazervikale HE
Kolposuspension nach Marshall
Marchetti

+ lap. Kolposakropexie

+ hint. Kolporrhaphie

+ abd.HE

Kolposuspension nach Marshall
Marchetti

+ vord. Kolporrhaphie

+ hint. Kolporrhaphie

1
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+ abd.HE

Kolposuspension nach Marshall 1
Marchetti

+ vord. Kolporrhaphie

+ hint. Kolporrhaphie

+ modifizierte Kuldoplastik nach
McCall

+ partielle Kolpektomie

+ Adnexektomie

+ abd.HE

Kolposuspension nach Marshall = 1
Marchetti

+ vord. Kolporrhaphie

+ abd.HE

+ Adnexektomie

Kolposuspension nach Marshall 1
Marchetti

+ Kolpokleisis/Kolpektomie

+ vag.HE

+ Adnexektomie
Botulinumtoxin-Injektion 1
+ vord. Kolporrhapie

+ hint. Kolporrhaphie

+ hint. Re-Kolporrhaphie

+ Netzeinlage

vord.Scheidenwand

+ vag.HE
Botulinumtoxin-A-Injektion 3
Botulinumtoxin-A-Injektion 1

+Netzeinlage

hint.Scheidenwand

+lap. Kolposakropexie
Botulinumtoxin-A-Injektion 1
+vord. Kolporrhaphie

+ abd.HE
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Vord. Kolporrhaphie
+ hint. Kolporrhaphie

Vord. Kolporrhaphie 1 0 0 0
+ hint. Kolporrhaphie

+ Netzeinlage

vord. Scheidenwand

+ Netzeinlage

hint. Scheidenwand

+ vag.HE

vord. Kolporrhaphie 1 0 0 0
+ hint. Kolporrhaphie

+ Netzeinlage

vord. Scheidenwand

+ abd. Kolposakropexie

+ vag.HE

Vord. Kolporrhaphie 1 0 0 0
+ hint. Kolporrhaphie

+ Netzeinlage

vord. Scheidenwand

+ lap. Kolposakropexie

+ vag.HE

+ Adnexektomie

Vord. Kolporrhaphie 1 0 0 0
+ hint. Kolporrhaphie

+ Netzeinlage

vord. Scheidenwand

+ Vaginae fixatio sacrospinalis

vaginalis nach Amreich Richter

+ abd.HE

+ Adnexektomie

Vord. Kolporrhaphie 1 0 0 0
+ hint. Kolporrhaphie

+ Netzeinlage

vord. Scheidenwand

+ Vaginae fixatio sacrospinalis
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vaginalis nach Amreich Richter

+ vag.HE

vord. Kolporrhaphie

+ hint. Kolporrhaphie

+ Netzeinlage

vord. Scheidenwand

+ Vaginae fixatio sacrospinalis
vaginalis nach Amreich Richter
+ Hamatomausraumung

vord. Vaginalwand

+ vag.HE

vord. Kolporrhaphie

+ hint. Kolporrhaphie

+ Netzeinlage

vord. Scheidenwand

+ Vaginae fixatio sacrospinalis
vaginalis nach Amreich Richter
+ paravaginale Kolpektomie

+ vag.HE

vord. Kolporrhaphie

+ hint. Kolporrhaphie

+ Netzeinlage

vord. Scheidenwand

+ Netzentfernung bei Erosion
+ vag.HE

vord. Kolporrhaphie

+ hint. Kolporrhaphie

+ Netzeinlage

vord. Scheidenwand

+ Teilentfernung der Netzeinlage
bei Erosion

+ vag.HE

vord. Kolporrhaphie

+ hint. Kolporrhaphie

+ Netzeinlage
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hint. Scheidenwand

+ vag.HE

vord. Kolporrhaphie

+ hint. Kolporrhaphie

+ lap. Kolposakropexie

+ abd.HE

vord. Kolporrhaphie

+ hint. Kolporrhaphie

+ lap.Kolposakropexie

+ suprazervikale HE

vord. Kolporrhaphie

+ hint. Kolporrhaphie

+ lap. Kolposakropexie

+ vag.HE

vord. Kolporrhaphie

+ hint. Kolporrhaphie

+ lap. Kolposakropexie

+ Vaginae fixatio sacrospinalis
vaginalis nach Amreich Richter
+ vag.HE

+ Adnexektomie

vord. Kolporrhaphie

+ hint. Kolporrhaphie

+ abd. Kolposakropexie

+ Vaginae fixatio sacrospinalis
vaginalis nach Amreich Richter
+ abd.HE

+ Adnexektomie

vord. Kolporrhaphie

+ hint. Kolporrhaphie

+ lap. Zervikosakropexie

+ suprazervikale HE

vord. Kolporrhaphie

+ hint. Kolporrhaphie

+ modifizierte Kuldoplastik nach
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McCall

+ vag.HE

+ Adnexektomie

vord. Kolporrhaphie 11 0 0 0
+ hint. Kolporrhaphie

+ modifizierte Kuldoplastik nach

McCall

+ vag.HE

vord. Kolporrhaphie 6 1 0 1
+ hint. Kolporrhaphie

+ Vaginae fixatio sacrospinalis

vaginalis nach Amreich Richter

vord. Kolporrhaphie 1 0 0 0
+ hint. Kolporrhaphie

+ Vaginae fixatio sacrospinalis

vaginalis nach Amreich Richter

+ abd.HE

vord. Kolporrhaphie 5 0 0 0
+ hint. Kolporrhaphie

+ Vaginae fixatio sacrospinalis

vaginalis nach Amreich Richter

+ vag.HE

vord. Kolporrhaphie 5 0 0 0
+ hint. Kolporrhaphie

+ Vaginae fixatio sacrospinalis

vaginalis nach Amreich Richter

+ vag.HE

+ Adnexektomie

vord. Kolporrhaphie 8 0 0 0
+ hint. Kolporrhaphie

+ vag.HE

vord. Kolporrhaphie 1 0 0 0
+ hint. Kolporrhaphie

+ vag.HE

+ Ovarialzystenexstirpation
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vord. Kolporrhaphie

+ hint. Kolporrhaphie

+ vag.HE

+ Adnexektomie

vord. Kolporrhaphie

+ hint. Kolporrhaphie

+ vord. Re-Kolporrhaphie

+ hint. Re-Kolporrhaphie

+ vord. Re-Re-Kolporrhaphie
+ hint. Re-Re-Kolporrhaphie

+ modifizierte Kuldoplastik nach
McCall

+ Vaginae fixatio sacrospinalis
vaginalis nach Amreich Richter
+ vag.HE

vord. Kolporrhaphie

vord. Kolporrhaphie

+ lap. Zervikosakropexie

+ LASH

vord. Kolporrhaphie

+ abd. Kolposakropexie

+ abd.HE

+ Adnexektomie

vord. Kolporrhaphie

+ Netzeinlage

vord. Scheidenwand

+ abd.HE

+ Adnexektomie

vord. Kolporrhaphie

+ modifizierte Kuldoplastik nach
McCall

+ vag.HE

+ Adnexektomie

vord. Kolporrhaphie

+ modifizierte Kuldoplastik nach
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McCall
+ vag.HE

vord. Kolporrhaphie 1 0 0 0
+ Revision vord. Kolporrhaphie
+ modifizierte Kuldoplastik nach
McCall

+ vag.HE

vord. Kolporrhaphie 3 0 0 0

+ Vaginae fixatio sacrospinalis

vaginalis nach Amreich Richter
+ vag.HE

vord. Kolporrhaphie 2 0 0 0
+ abd.HE
vord. Kolporrhaphie 1 0 0 0
+ abd.HE

+ Adnexektomie
vord. Kolporrhaphie 15 2 0 2
+ vag.HE

vord. Kolporrhaphie 7 2 1 1
+ vag.HE
+ Adnexektomie

vord. Kolporrhaphie 1 0 0 0
+ Ovarialzystenexstirpation
+ |UD-Entfernung

+ vag.HE

hint. Kolporrhaphie 3

hint. Kolporrhaphie 1
+ lap. Kolposakropexie
+ vag.HE

hint. Kolporrhaphie 1 0 0 0
+ lap. Kolposakropexie
+ abd.HE

+ Adnexektomie

hint. Kolporrhaphie 1 0 0 0

+ lap. Zervikosakropexie
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+ suprazervikale HE

hint. Kolporrhaphie

+ hint. Re-Kolporrhaphie

+ abd. Kolposakropexie

+ abd.HE

hint. Kolporrhaphie

+ modifizierte Kuldoplastik nach
McCall

+ vag.HE

hint. Kolporrhaphie

+ Netzeinlage

vord. Scheidenwand

+ vag.HE

hint. Kolporrhaphie

+ Netzeinlage
vord.Scheidenwand

+ Vaginae fixatio sacrospinalis
vaginalis nach Amreich Richter
+ abd.HE

+ Adnexektomie

hint. Kolporrhaphie

+ Netzeinlage

hint. Scheidenwand

+ Adnexektomie

+ abd.HE

hint. Kolporrhaphie

+ vag.HE

hint. Kolporrhaphie

+ vag.HE

+ Adnexektomie

Netzeinlage vord. Scheidenwand
+ Netzeinlage

hint. Scheidenwand
Netzeinlage vord. Scheidenwand
+ Netzeinlage
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hint. Scheidenwand

+ abd. Kolposakropexie

+ abd.HE

+ Adnexektomie

Netzeinlage vord. Scheidenwand 1 0 0 0
+ Netzeinlage

hint. Scheidenwand

+ abd.HE

Netzeinlage vord. Scheidenwand 1 0 0 0
+ Netzeinlage

hint. Scheidenwand

+ vag.HE

Netzeinlage vord. Scheidenwand 1 0 0 0
+ Netzeinlage

hint. Scheidenwand

+ Teilexzision hint.

Scheidenwand bei Erosion

+ vag.HE

Netzeinlage vord. Scheidenwand 2

Netzeinlage vord. Scheidenwand 1

+ abd. Kolposakropexie

+ vag.HE
Netzeinlage vord. Scheidenwand 2 1 0 1
+ abd.HE
Netzeinlage vord.Scheidenwand 2 0 0 0
+ abd.HE

+ Adnexektomie

Netzeinlage hint. Scheidenwand 2

Netzeinlage hint. Scheidenwand 1

+ Kolpokleisis/Kolpektomie

+ abd.HE

+ Adnexektomie

Netzeinlage hint. Scheidenwand 1 0 0 0
+ Vaginae fixatio sacrospinalis

vaginalis nach Amreich Richter
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+ abd.HE

Abd. Kolposakropexie
+ abd.HE

abd. Kolposakropexie
+ abd.HE

+ Adnexektomie

lap. Kolposakropexie

lap. Kolposakropexie
+ vag.HE

lap. Kolposakropexie
+ vag.HE
+ Adnexektomie

lap. Kolposakropexie
+ abd.HE

+ Adnexektomie

lap. Kolposakropexie
+ suprazervikale HE

+ Adnexektomie

lap. Kolposakropexie

+ Adnexektomie

lap. Kolposakropexie
+LASH
+ Adnexektomie

+ Salpingektomie

lap.Zervikosakropexie
+LASH

lap.Zervikosakropexie

+ suprazervikale HE

modifizierte Kuldoplastik nach
McCall
+ LASH

modifizierte Kuldoplastik nach
McCall
+ LASH

+ Vaginae fixatio sacrospinalis
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vaginalis nach Amreich Richter

+ Adnexektomie

Urethrarekonstruktion

Urethrarekonstruktion
+ abd.HE

Kolpokleisis/Kolpektomie

Kolpokleisis/Kolpektomie
+ vag.HE

Kolpokleisis/Kolpektomie
+ abd.HE

Rotundopexie
+ abd.HE

+ Adnexektomie

Urethro-vaginaler
Fistelverschluss
+ vag.HE

Kolpektomie
+ vag.HE
+ Adnexektomie

Vaginalzystenexstirpation

Vaginalzystenexstirpation
+ vag.HE

zweimalige Abtragung eines
Urethraldivertikels
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3.2 Aligemeine eingriffsbedingte oder operationsbedingte Charakteristika

3.2.1 Dauer des Eingriffs

Betrachtet man alle Eingriffe, liegt die OP-Durchschnittsdauer bei 28,3
Minuten. Die Standardabweichung betragt 17 Minuten und der Median liegt
bei 24 Minuten. Die kurzeste Operationszeit liegt bei sieben Minuten und die

langste bei 198 Minuten.

Wurde nur eine retropubische Schlinge eingebracht, betrug die
durchschnittliche Operationsdauer 25 Minuten, die Standardabweichung 6
Minuten und der Median 24 Minuten. In Abbildung 14 ist die Dauer der
operativen Eingriffe dargestellt, bei denen eine retropubische Schlinge allein

eingesetzt wurde.
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Eingriffsdauer in 5-Minuten-Schritten

Abbildung 14: Eingriffsdauer der retropubischen Schlingen in Minuten
Dauer der Eingriffe in Minuten, bei denen nur eine retropubische Schlinge eingesetzt wurde.

Die Anzahl der Patientinnen ist in absoluten Zahlen angegeben.

Erfolgte die Einlage der retropubischen Schlinge als Kombinationseingriff, lag
die OP-Durchschnittsdauer bei 57 Minuten, die Standardabweichung bei 37

Minuten und der Median bei 43 Minuten.
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3.2.2 Narkose

850 der 960 Patientinnen (88,5 %) erhielten eine Analgosedierung. Im
Gegensatz dazu bekamen 107 der 960 Patientinnen (11,2 %) eine Vollnarkose.
87 der 107 Patientinnen mit einer Vollnarkose hatten einen Kombinationseingriff
und 20 eine alleinige TVT Operation. Diese 20 Patientinnen erhielten die
Vollnarkose auf eigenen Wunsch aus Angst vor evtl. Schmerzen. Eine dieser 20
Patientinnen hatte zudem eine Schlafapnoe.

In 3 von 960 Fallen (0,3 %) wurde intraoperativ von einer Analgosedierung auf

eine Vollnarkose umgestellt. Der Grund hierfur waren Schmerzen.

3.2.3 Stationarer Aufenthalt

Der stationare Aufenthalt der Patientinnen, die eine retropubische
Schlingenanlage bekamen, belief sich im Durchschnitt auf 2,5 Tage. Die
Standardabweichung betrug 1,9 Tage und der Median 2 Tage. Der kirzeste
stationare Aufenthalt belief sich auf einen Tag, der langste auf 23 Tage.

In Abbildung 15 ist der stationare Aufenthalt aller Patientinnen dargestellt.
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Abbildung 15: Dauer des stationaren Aufenthaltes aller Patientinnen in Tagen
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Betrachtet man nur die alleinige retropubische Schlingenoperation, waren die
Patientinnen im Durchschnitt 2,4 Tage im Krankenhaus.

Zu beachten ist dabei, dass der Aufnahme- und Entlassungstag als jeweils ein
Tag berechnet wurde. Die Patientinnen wurden in der Regel am Tag der

Operation aufgenommen.

3.2.4 Postoperative Harnableitung

98 von 960 Patientinnen erhielten postoperativ eine Harnableitung. 35 nach
alleiniger retropubischer Schlingenanlage und 63 Patientinnen infolge eines
Kombinationseingriffes.

35 der 858 Patientinnen nach alleiniger retropubischer Schlingenanlage
erhielten eine Harnableitung aus folgenden Grunden: Erhdhte Restharnwerte
und Miktionsbeschwerden (30/35), nach Tamponadeneinlage aufgrund einer
vaginalen Blutung (1/35), Schmerzen bei Adhasionssitus (1/35),
Hamatombildung im Bereich des Musculus rectus abdominis rechts (1/35) und
aufgrund einer intraoperativen Blasenlasion (1/35)

Desweiteren bestand einmal der dringende Verdacht auf eine urethrovaginale

Fistelbildung. Dieser konnte nicht bestatigt werden.

3.2.5 Postoperativer Restharn

Betrachtet man die Menge an Restharn, ab der von einer postoperativen
Komplikation gesprochen wird, findet man in der Literatur verschiedene
Angaben. Rezapour und Ulmsten (2001) untersuchten in ihrer Studie das TVT
bei der Behandlung von Mischharininkontinenz. Ab einem Restharnvolumen
von Uber 100 ml zahlte dieser als postoperative Komplikation. Ebenso
definieren Kristensen et al. (2010) die Menge an Restharn von uber 100 ml als
postoperative Komplikation. Dagegen wurde bei der Studie von Abouassaly et
al (2004) die Grenze bei Uber 200 ml Restharn gesetzt.
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Wir setzten die Grenze, ab welcher die Menge an Restharn als postoperative
Komplikation gilt, ebenfalls bei 100 ml oder mehr.

Insgesamt hatten von den 960 Patientinnen 46 erhdhte postoperative
Restharnwerte. Dies entspricht 4,8 % der Patientinnen. Von den 46
Patientinnen hatten 8 Patientinnen einen Kombinationseingriff. Bei 38
Patientinnen wurde nur die retropubische Schlingenanlage eingelegt. 8 dieser
38 Patientinnen hatten einen Restharnwert von unter 100 ml und wurden

deshalb nicht als postoperative Komplikation miterfasst.

3.3 Komplikationen

Insgesamt gab es 73 Falle von perioperativen Komplikationen. 70 davon
ereigneten sich in den ersten 6 Wochen postoperativ und 3 intraoperativ. Bei
einer Patientin traten intra- und postoperative Komplikationen auf.

Aus der nachfolgenden Abbildung geht die Anzahl der Komplikationen aus dem
Zeitraum 2011-2016 hervor.
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Abbildung 16: Perioperative Komplikationen unterteilt in intra- und
postoperative Komplikationen bei retropubischer Schlingenanlage im Zeitraum
2011-2016

Der blaue Balken zeigt die postoperativen Komplikationen an und der orange Balken die
intraoperativen Komplikationen.

59



3.3.1 Postoperative Komplikationen

Bei 70 der insgesamt 960 Patientinnen, die eine retropubische Schlingenanlage
(TVT) in der Universitats-Frauenklinik im Zeitraum 2011-2016 erhielten, traten
postoperative Komplikationen auf.

Am haufigsten sind dabei erhdhte Restharnwerte und Miktionsprobleme
aufgetreten. Dies betraf 41 der Patientinnen, welche 58,6 % entsprechen.

Bei einer dieser Patientinnen trat zusatzlich noch ein Hamatom im Cavum Retzi
auf.

Bei einer weiteren dieser Patientinnen wurde das TVT aufgrund einer
persistierenden Belastungsinkontinenz neugelegt, infolgedessen es zu
erhdohten Restharnwerten kam. Im weiteren Verlauf wurde bei der Patientin ein
Harnwegsinfekt antibiotisch behandelt.

Bei neun weiteren Patientinnen kam es im postoperativen Verlauf ebenfalls zu

einem Harnwegsinfekt.

Bei vier Patientinnen (5,7 %) kam es im postoperativen Verlauf zu einem
Hamatom im Cavum Retzii.

Weiterhin kam es einmal zu einem suprasymphysaren Hamatom (1,4 %) und
einmal kam es zu einer ausgedehnten Hamatomformation im Musculus rectus
abdominis rechts, infolgedessen es auch zu einem starken Abfall des
Hamoglobinwertes (Hb) von 13 g/dl auf 6,5 g/dl kam (1,4 %)

Zwei Patientinnen hatten postoperative Diarrhoen (2,9 %). Bei einer der beiden
Patientinnen handelte es sich um blutige Diarrhoen.

Vier Patientinnen (5,7 %) hatten postoperativ vaginale Blutungen.

Zwei Patientinnen (2,9 %) hatten Schmerzen im postoperativen Verlauf. Eine
Patientin davon an der suprasymphysaren Ausstichstelle rechts und die andere
Patientin hatte Unterbauchschmerzen bei bekanntem Adhasionssitus.

Bei einer Patientin (1,4 %) mit Mischharninkontinenz verschlechterte sich die
Drangkomponente postoperativ.

Des Weiteren kam es zu einer suburethralen Defektheilung/ Erosion (1,4 %).
Einmal kam es postoperativ zu einer behandlungsbedurftigen ausgepragten
Genitalmykose (1,4 %).
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Bei vier Patientinnen kam es im postoperativen Verlauf zu kardialen Problemen
(5,7 %). Einmal in Form von postoperativen Angina Pectoris-Beschwerden,
einmal kam es zu einer Asystolie Uber 20 Sekunden im Aufwachraum, einmal
zu einer Arrythmia absoluta im Aufwachraum und eine Patientin hatte am

vierten postoperativen Tag einen Myokardinfarkt.

Zur besseren Ubersicht zeigt die Tabelle 3 im Folgenden die postoperativen

Komplikationen in den jeweiligen Jahren.

Tabelle 3: Postoperative Komplikationen

Erlauterungen: Dargestellt sind die postoperativen Komplikationen nach Anlage einer
retropubischen Schlinge, geordnet nach Jahren, im Zeitraum von 2011 — 2016.
Abkiirzungen: BIK = Belastungsinkontinenz, Hb = Hamoglobin

Komplikation 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Anzahl
Erhdhte Restharnwerte und 14 7 4 8 4 2 39
Miktionsprobleme

Erhdhte  Restharnwerte + 0 0 0 0 1 0 1
Hamatom im Cavum Retzii

Erhdohte  Restharnwerte + 0 0 0 0 1 0 1

persistierende BIK
+ Harnwegsinfekt

6 0 0 0 1 2 9
Harnwegsinfekt
Diarrhoe 1 0 0 0 0 0 1
blutige Diarrhoe 1 0 0 0 0 0 1
Hamatom im Cavum Retzii 2 0 1 0 0 0 3
Hamation suprasymphysar 0 1 0 0 0 0 1
Ausgedehnte 0 0 0 0 1 0 1
Hamatomformation im
Musculus  rectus Abdominis
rechts
+ Hb-Abfall von 13 g/dl auf
6,5g/dL
Angina Pectoris Beschwerden 0 1 0 0 0 0 1
Asystolie Uber 20 Sekunden im 0 1 0 0 0 0 1
Aufwachraum
Arrhythmia absoluta im 0 0 0 0 0 1 1
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Aufwachraum

Akuter  Myokardinfarkt am 1 0 0 0 0 0 1
4.Tag postoperativ

Vaginale Blutungen 0 0 0 1 2 1 4
Schmerzen an der O 0 0 0 0 1
suprasymphysaren

Ausstichstelle rechts
Unterbauchschmerzen bei 0 1 0 0 0 0 1
bekanntem Adhasionssitus

Verstarkte Drangkomponente 0 1 0 0 0 0 1
Suburethrale 0 0 0 0 0 1 1
Defektheilung/Erosion

Genitalmykose 0 1 0 0 0 0 1
Insgesamt 25 13 5 9 10 8 70

3.3.1.1 Spezifische postoperative Komplikationen
61 der 70 Patientinnen (87,1 %) mit postoperativen Komplikationen wurden als

eingriffsspezisch klassifiziert.

Zu den spezifischen postoperativen Komplikationen wurden folgende
Komplikationen gezahit:
1.) Erhdhte Restharnwerte und Miktionsprobleme
2.) Erhdhte Restharnwerte in Kombination mit einem Hamatom im Cavum
Retzii
3.) Persistierende Belastungsinkontinenz in Kombination mit erhdhten
Restharnwerten und einem Harnwegsinfekt im postoperativen Verlauf
nach der TVT-Neuanlage
4.) Hamatom im Cavum Retzii
5.) Suprasymphysares Hamatom
6.) Vaginale Blutungen
7.) Schmerzen an der suprasymphysaren Ausstichstichstelle rechts
9.) Verstarkte Drangkomponente bei Mischharninkontinenz
10.) Suburethrale Defektheilung/ Erosion
11.) Behandlungsbedurftiger Harnwegsinfekt
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Die Patientinnen, bei denen spezifische postoperative Komplikationen
auftraten, waren im Durchschnitt 63,2 Jahre alt und somit 4,1 Jahre alter als
das gesamte Patientinnenkollektiv (n=960). Die jungste Patientin war 40 Jahre
alt und die alteste 88 Jahre alt. In Abbildung 17 ist das Alter der Patientinnen
mit spezifischen postoperativen Komplikationen angegeben. Ein Vergleich der
Altersstrukturen von den Patientinnen mit spezifisch postoperativen
Komplikationen mit den Altersstrukturen aller Patientinnen ist in Abbildung 18

dargestellt.
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Abbildung 17: Alter der Patientinnen mit spezifischen postoperativen
Komplikationen in 5-Jahres-Schritten
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Abbildung 18: Vergleich der Altersstrukturen der Patientinnen mit spezifisch
postoperativen Komplikationen mit dem gesamten Patientinnenkollektiv

Die orangen Saulen stellen die Patientinnen mit spezifisch postoperativen Komplikationen
(n=61) dar. Die blauen Saulen stellen die Altersstruktur bei allen Patientinnen (n=960) dar.

Der durchschnittliche Body-Mal-Index der Patientinnen mit spezifisch
postoperativen Komplikationen betragt 26,7 kg/m2. Der niedrigste Body-Mal3-
Index liegt bei 18,9 kg/m2 und der hochste bei 37,5 kg/m2.

Damit liegt der durchschnittliche Body-MalR-Index 0,4 kg/m2 unter dem aller
Patientinnen (n=960). Wahrend Diagramm 11 den Body-Mal-Index der
Patientinnen mit spezifisch postoperativen Komplikationen darstellt, vergleicht

das Diagramm 12 diesen mit dem Body-MalR-Index aller Patientinnen.
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Anzahl der Patientinnen
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Abbildung 19: Body-Mal-Index der Patientinnen mit spezifischen
postoperativen Komplikationen

Die Einteilung erfolgte nach der WHO-Einteilung fir Untergewicht (<18,5), Normalgewicht
(18,5-24,9), Praadipositas (25-29,9),

Adipositas Grad | (30-34,9), Adipositas Grad Il (35-39,9), Adipositas Grad Il
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Abbildung 20: Vergleich der Body-Mal}-Indices der Patientinnen mit spezifisch
postoperativen Komplikationen mit dem gesamten Patientinnenkollektiv

Die Anzahl ist in Prozent angegeben. Die orange Saule stellt die Patientinnen mit spezifisch
postoperativen Komplikationen dar. Die blaue Saule stellt die BMI-Verteilung aller Patientinnen
dar.

65



52 der 61 Patientinnen mit spezifischen postoperativen Komplikationen
(85,2 %) hatten als Behandlungsindikation eine Belastungsinkontinenz, 9
(14,8 %) hingegen wurden aufgrund einer Mischharninkontinenz — mit
dominierender Belastungskomponente operiert.

Im gesamten  Patientinnenkollektiv  (n=960) hatten 82,7 % eine
Belastungsinkontinenz und 17,3 % eine Mischharninkontinenz mit Dominanz
der Belastungskomponente als Behandlungsindikation. Im Diagramm 13 sind
die Behandlungsindikationen der Patientinnen mit spezifisch postoperativen

Komplikationen denen aller Patientinnen gegenubergestellt.
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Links: Gesamtes Patientinnenkollektiv

Rechts: Patientinnen mit spezifisch
postoperativen Komplikationen

Abbildung 21: Vergleich der Behandlungsindikationen bei den Patientinnen mit
spezifisch postoperativen Komplikationen (n=61) mit dem gesamten
Patientinnenkollektiv (n=960)

Die linke Saulengruppierung stellt das gesamte Patientinnenkollektiv dar, wahrend die rechte
Saulengruppierung die Patientinnen mit spezifisch postoperativen Komplikationen
widerspiegelt. Die blaue Saule steht fir die Behandlungsindikation Belastungsinkontinenz. Die
orange Saule fir die Behandlungsindikation einer Mischharninkontinenz mit einer
dominierenden Belastungskomponente.
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Fir 40 der 61 Patientinnen (65,6 %) mit spezifischen postoperativen
Komplikationen war es der erste operative Eingriff zur Inkontinenzbehandlung.
21 der 61 Patientinnen (34,4 %) hatten bereits einen operativen Eingriff und
stellten sich mit einer Rezidivinkontinenz vor.

Bei dem gesamten Patientinnenkollektiv (n=960) hatten 82,1 % eine
Primarinkontinenz und 17,9 % eine Rezidivinkontinenz. In Diagramm 14 ist ein
Vergleich bezuglich Primar- und Rezidivinkontinenz der beiden Gruppen

dargestellt.
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Abbildung 22: Vergleich der Anzahl an Primar- und Rezidivinkontinenzen bei
den Patientinnen mit spezifisch postoperativen Komplikationen (n=61) mit dem
gesamten Patientinnenkollektiv (n=960)

Die linke Saulengruppierung stellt das gesamte Patientinnenkollektiv dar, wahrend die rechte
Saulengruppierung die Patientinnen mit spezifisch postoperativen Komplikationen
widerspiegelt. Die blaue Saule steht fir die Anzahl an Primarinkontinenzen, wahrend die orange
Saule die Anzahl an Rezidivinkontinenzen widerspiegelt.

Bei 58 der 61 Patientinnen (95,1 %) mit spezifischen postoperativen
Komplikationen wurde ein TVT-Exact der Firma Ethicon, J&J eingesetzt

wahrend 3 (4,9 %) eine Retro-Arc-Schlinge der Firma AMS erhielten. Im
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gesamten Patientinnenkollektiv (n=960), bekamen 91,9 % eine TVT-Exact und
8,1 % eine Retro-Arc Schlinge eingesetzt.

Bei 12 der 61 Patientinnen (19,7 %) wurde die retropubische Schlinge im
Rahmen eines Kombinationseingriffes eingelegt, wahrend bei 49 Patientinnen
(80,3 %) eine alleinige Einlage einer retropubischen Schlingenanlage erfolgte.
Im gesamten Patientinnenkollektiv  (n=960) hatten 10,6 % einen
Kombinationseingriff und 89,4 % einen alleinigen Eingriff. In dem Diagramm 15
werden die alleinigen und Kombinationseingriffe der Patientinnen mit
spezifischen postoperativen Komplikationen, mit denen aller Patientinnen

verglichen.
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Abbildung 23: Vergleich der Anzahl von Kombinationseingriffen mit der Anzahl
der alleinigen retropubischen Schlingenanlagen bei den Patientinnen mit

spezifisch postoperativen Komplikationen (n=61) mit dem gesamten
Patientinnenkollektiv (n=960)

Anzahl der Patientinnen

Die linke Saulengruppierung stellt das gesamte Patientinnenkollektiv dar, wahrend die rechte
Saulengruppierung die Patientinnen mit spezifisch  postoperativen Komplikationen
widerspiegelt. Die blaue Saule steht fir die Anzahl an Kombinationseingriffen, wahrend die
orange Saule fir die Anzahl der alleinigen retropubischen Schlingenanlagen steht.

32 der 61 Patientinnen (52,5 %) mit spezifisch postoperativen Komplikationen

hatten bereits eine urogynakologische Voroperation, davon 22 (36,1 %) wegen
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Inkontinenz. 29 der 61 Patientinnen (47,5 %) hatten keine urogynakologische
Voroperation. Beim gesamten Patientinnenkollektiv hatten 36,9 % eine
Voroperation, 17,9 % aufgrund ihrer Inkontinenz, wahrend 63,1 % keine
Voroperation hatten. In Diagramm 16 sind die Voroperationen der Patientinnen
mit spezifisch postoperativen Komplikationen denen aller Patientinnen

gegenubergestellt.
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Abbildung 24: Vergleich der Anzahl an Voroperationen bei den Patientinnen
mit spezifisch postoperativen Komplikationen (n=61) mit dem gesamten
Patientinnenkollektiv (n=960)

Die linke Saulengruppierung stellt das gesamte Patientinnenkollektiv dar, wahrend die rechte
Saulengruppierung die Patientinnen mit spezifisch postoperativen Komplikationen
widerspiegelt. Die blaue Saule steht fir die gesamte Anzahl der Patientinnen mit einer
urogynakologischen Voroperation. Die orange Saule zeigt die in der blauen Saule enthaltene
Anzahl an Patientinnen mit Voroperationen aufgrund von Inkontinenz.

Die griine Saule stellt die Patientinnen dar, welche keine urogynakologischen Voroperationen
hatten.

Die Durchschnittsdauer des operativen Eingriffes der Patientinnen mit
spezifischen postoperativen Komplikationen belief sich auf 33,3 Minuten, wobei
die kurzeste Operationszeit 15 Minuten betrug und die langste 198 Minuten.
Dies sind 5 Minuten langer als der Durchschnitt aller Patientinnen (n=960).
Betrachtet man nur die Patientinnen, bei denen eine alleinige retropubische
Schlinge einlegt wurde, belauft sich die Durchschnittsdauer auf 23,2 Minuten.

Die kurzeste Operationszeit liegt hier ebenfalls bei 15 Minuten und die langste
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bei 30 Minuten. Betrachtet man die alleinigen Eingriffe aller Patientinnen
(n=960) mit einer Durchschnittsdauer von 24,7 Minuten, ist diese um 1,5
Minuten langer.

Bei 49 der 61 Patientinnen (80,3 %) erfolgte der Eingriff in Analgosedierung
wahrend 12 Patientinnen (19,7 %) eine Vollnarkose erhielten.

Im gesamten  Patientinnenkollektiv, n=960, hatten 88,5% eine
Analgosedierung, 11,2 % eine Vollnarkose und 0,3 % eine intraoperative
Umstellung von Analgosedierung auf Vollnarkose. In Diagramm 17 sind die

Narkoseverfahren und deren Haufigkeit dargestellt.
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Abbildung 25: Vergleich der Anzahl an den unterschiedlichen

Narkoseverfahren bei den Patientinnen mit spezifisch postoperativen
Komplikationen (n=61) mit dem gesamten Patientinnenkollektiv (n=960)

Anzahl der Patientinnen

Das linke Diagrammdrittel stellt die Anzahl an Analgosedierungen dar, das mittlere Drittel die
Anzahl an Vollnarkosen und das rechte Drittel die Anzahl an Fallen, in denen wahrend der
Operationen von einer Analgosedierung auf eine Vollnarkose umgestellt wurde. Die blauen
Saulen stehen jeweils fir das gesamte Patientinnenkollektiv und die orangen fir die
Patientinnen mit spezifisch postoperativen Komplikationen.

Der stationare Aufenthalt der Patientinnen mit spezifischen postoperativen
Komplikationen betrug im Durchschnitt 5,1 Tage. Der kurzeste Aufenthalt lag

bei einem Tag und der langste bei 21 Tagen. Damit war der stationare
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Aufenthalt im Durchschnitt 2,6 Tage langer als der Durchschnitt des
Aufenthaltes aller Patientinnen.

Betrachtet man die Patientinnen, bei denen nur eine retropubische Schlinge
eingesetzt wurde, betragt der Durchschnitt des stationaren Aufenthaltes 4,7
Tage. Damit ist die Dauer des stationaren Aufenthaltes um 2,3 Tage langer als
der Durchschnitt aller Patientinnen nach alleinigem Einsetzten einer
retropubischen Schlinge. Wie bereits erwahnt, wurden die Aufnahme- und
Entlassungstage als jeweils ein Tag mitgezahlt. Die Operation fand in der Regel

am Aufnahmetag statt.

Von den 61 Patientinnen mit spezifischen postoperativen Komplikationen
erhielten 42 Patientinnen (68,9 %) einen Katheter postoperativ. 37 davon
wegen erhohten Restharnwerten und Miktionsproblemen. Zwei Patientinnen
wegen eines Hamatoms im Cavum Retzii. Jeweils einmal betroffen waren
Patientinnen mit einer vaginalen Blutung, einer verstarkten Drangkomponente
bei Mischharninkontinenz und einer persistierenden Belastungsinkontinenz, bei
der es nach einer Neuanlage der retropubischen Schlinge zu erhdhtem

Restharn und einem behandlungsbedurftigen Harnwegsinfekt kam.

38 der 61 Patientinnen (65,6 %) hatten postoperativ erhohte Restharnwerte

uber 100 ml, weshalb sie als Komplikation gewertet wurden.

3.3.1.2 Allgemeine postoperative Komplikationen
9 der 70 Patientinnen (12,9 %) mit postoperativen Komplikationen hatten

allgemeine postoperative Komplikationen.

Zu den allgemeinen postoperativen Komplikationen wurden folgende
Komplikationen gezahilt:

1.) Akuter Myokardinfarkt am 4 Tag postoperativ

2.) Asystolie uber 20 Sekunden im Aufwachraum

3.) Arrythmia absoluta im Aufwachraum
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4.) Angina Pectoris Beschwerden

5.) Ausgepragte Genitalmykose unter der Einnahme von Antibiotika eine
Woche postoperativ

6.) Diarrhoe postoperativ

7.) Blutige Diarrhoe am 3 Tag postoperativ

8.) Ausgepragtes Hamatom im Musculus rectus abdominis rechts, mit
ausgepragtem Hb-Abfall

9.) Unterbauchschmerzen bei bekanntem Adhasionsitus

Das Alter der Patientinnen war im Durchschnitt 63 Jahre. Dies ist 3,9 Jahre
alter als das Durchschnittsalter aller Patientinnen. Die jungste Patientin war
43 Jahre alt und die alteste 80 Jahre.

Der durchschnittiche BMI lag bei 26,2 kg/m2. Der geringste betrug 21,8
kg/m2 und der hochste 32,4 kg/m2. Damit war der BMI um 0,9 kg/m2
geringer als der allgemeine Durchschnitt aller Patientinnen.

Bei 8 von 9 Patientinnen (88,9 %) mit allgemeinen postoperativen
Komplikationen war die OP-Indikation eine Belastungsinkontinenz und bei
einer Patientin (11,1 %) eine Mischharninkontinenz mit dominierender
Belastungskomponente.

8 der 9 Patientinnen (88,9 %) mit allgemeinen postoperativen Komplikationen
litten an einer Primarinkontinenz, eine Patientin (11,1 %) an einer
Rezidivinkontinenz.

Alle 9 Patientinnen bekamen ein TVT Exact der Firma Ethicon J&J.

4 von 9 Patientinnen (44,4 %) mit allgemeinen postoperativen Komplikationen
hatten eine urogynakologische Voroperation.

3 der 9 Patientinnen (33,3 %) hatten einen Kombinationseingriff.

Die Kombinationseingriffe fanden bei allen 3 Patientinnen (33,3 %) in
Vollnarkose statt, wahrend die alleinigen Schlingenanlagen bei den anderen
6 Patientinnen (66,7 %) in Analgosedierung erfolgten.

Die Dauer des Eingriffes betrug im Durchschnitt 34 Minuten. Damit dauerte

der Eingriff bei den Patientinnen mit allgemeinen postoperativen
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Komplikationen 5,7 Minuten langer als der Eingriff im Durchschnitt bei allen
Patientinnen. Die kurzeste Eingriffszeit lag bei 20 Minuten und die langste bei
73 Minuten.

Betrachtet man nur die Eingriffe, bei denen allein eine retropubische
spannungsfreie  suburethrale  Schlinge eingelegt wurde, lag die
Durchschnittsdauer bei 28,2 Minuten. Dies ist 3,5 Minuten langer als der
Durchschnitt desselben Eingriffes bei allen Patientinnen. Der kirzeste Eingriff
dauerte 20 Minuten, der langste 38 Minuten.

4 der 9 Patientinnen (44,4 %) erhielten postoperativ einen Katheter. Zwei
davon hatten einen Kombinationseingriff, eine Patientin hatte eine grolle
Hamatomformation im rechten Oberbauch und die vierte Patientin bekam den
Katheter aufgrund einer kompletten Adhasiolyse bei bekanntem
Adhasionssitus.

Restharn kam bei keiner der Patientinnen mit allgemeinen postoperativen

Komplikationen vor.

3.3.1.3 Management der postoperativen Komplikationen

Die haufigste spezifische postoperative Komplikation, erhdhte Restharnwerte
und Miktionsprobleme, betraf 39 Patientinnen. Bei 18 dieser 39 Patientinnen
fand eine einmalige TVT-Dehnung in Analgosedierung statt. Danach waren die
Patientinnen beschwerdefrei.

Eine zweimalige Dehnung des retropubischen Bands war aufgrund
persistierend hoher Restharnwerte bei zwei Patientinnen nétig. Die TVT-
Dehnungen fanden jeweils in Analgosedierung statt. Bei einer der beiden
Patientinnen flhrte dies zur Beseitigung der Symptome. Bei der anderen
Patientin entschloss man sich nach ebenfalls zweimaligem Anlegen eines
suprapubischen Katheters und dennoch persistierenden hohen
Restharnwerten, aber mdglicher Miktion, zur suburethralen Spaltung des

retropubischen Bands.
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Bei einer Patientin war 10 Tage nach Dehnung der Retro-Arc Schlinge aufgrund
von Blasenentleerungsstérungen eine suburethrale Spaltung der Schlinge
erforderlich.

Eine TVT- Dehnung kombiniert mit der Anlage eines suprapubischen Katheters
fand funfmal statt. Weiterhin wurde bei zehn Patientinnen ein transurethraler
Dauerkatheter gelegt. Zwei dieser zehn Patientinnen bekamen zudem noch
eine Medikation verabreicht. Einmal war es Mestinon und einmal, aufgrund von
erhdhten Leukozytenzahlen, Cefuroxim. Zwei weitere Patientinnen wurden nur
mit Mestinon behandelt.

Eine Patientin blieb zur Observation Uber Nacht und bendtigte kein weiteres
Komplikationsmanagement.

Ein Harnwegsinfekt kam bei zehn Patientinnen vor, dieser wurde in allen
Fallen antibiotisch hehandelt.

Dreimal war ein Hdmatom im Cavum Retzii vorzufinden.

Das Hamatom wurde in allen drei Fallen per Minilaparotomie beseitigt.
Zudem bekamen zwei der Patientinnen aufgrund starkerer Blutungen eine
Redon-Drainage.

Bei einer Patientin kam es im postoperativen Verlauf zu erhdhten
Restharnwerten in Kombination mit einem Hamatom im Cavum Retzil. Hier
kam es zu einer Dehnung der retropubischen Schlingenanlage, als auch zu
einer Hamatomausraumung per Minilaparotomie und dem nachfolgenden
Einlegen einer Redon-Drainage.

Bei vier Patientinnen kam es postoperativ zu vaginalen Blutungen. Einmal
wurde eine Revision mit einer Scheidennaht in Analgosedierung durchgefuhrt,
einmal wurde die Blutung mit zwei Einzelknopfnahten versorgt und einmal
musste eine Vaginaltamponade gelegt werden. Bei einer weiteren Patientin war
es im postoperativen Verlauf zu einer vaginalen Blutung aus dem Wundbereich
in der Scheide gekommen. Diese wurde auf die Antikoagulanzientherapie
zuruckgefuhrt und die Fortfuhrung von Clexabe 0.6 1-0-1, sowie die Marcumar

Pause empfohlen. Darunter sistierte die Blutung.
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Eine Patientin klagte postoperativ Uber eine ausgepragte Dranginkontinenz.
In diesem Fall fihrte man eine intravesikale Gepan-Installation durch, sowie
eine anticholinerge Medikation mit Detrusitol 4mg retard 0-0-1.

In einem weiteren Fall persistierte die Belastungsinkontinenz. Funf Tage nach
dem primaren Eingriff wurde erneut eine TVT- Anlage eingelegt und
gleichzeitig das alte TVT entfernt. Bei erhohten Restharnwerten war eine
TVT-Dehnung notwendig. Ein im Verlauf aufgetretener Harnwegsinfekt wurde
antibiotisch behandelt. Der weitere Verlauf gestaltete sich unauffallig.

Bei einer Patientin kam es zu einer kleinen vaginalen suburethralen Erosion,
welche exzidiert wurde.

Eine Patientin, die sich notfallmaf3ig aufgrund von starken Schmerzen im
Bereich der suprasymphysaren Ausstichstelle rechts vorstellte, wurde
symptomatisch mit Voltaren Resinat und Omeprazol 20mg behandelt.

Eine Patientin mit einem suprasymphysaren Hamatom wurde konservativ
therapiert.

Eine Patientin mit bekanntem Adhasionssitus klagte postoperativ Uber
Unterbauchschmerzen. Am Folgetag erfolgte eine komplette Adhasiolyse per
Laparoskopie.

Die Patientin mit Angina- Pectoris Beschwerden, wurde intensivmedizinisch
betreut und symptomatisch therapiert. Der Troponinwert war stets unauffallig
und es erfolgte eine rasche Besserung unter der symptomatischen Therapie.
Eine Verlegung auf eine internistische Intensivstation erfolgte bei einer
Patientin, die eine Asystolie im Aufwachraum Uber 20 Sekunden hatte.
Zunachst hatte man die Patientin Uber zehn Sekunden lang mechanisch
reanimiert. Bei der Patientin waren bereits rezidivierende Synkopen bekannt.
Eine Patientin hatte am dritten postoperativen Tag blutige Diarrhéen. Es
erfolgte ein CT-Abdomen-Becken, eine Gastro-Osophagoskopie sowie eine
Rekto-Koloskopie in der Chirurgie. Eine spatere histologische Untersuchung
ergab, dass die Patientin einen gastrointestinalen Stromatumor im
Osophagus hat. Eine Patientin mit postoperativer Diarrhd wurde konservativ
behandelt. Hier geht man davon aus, dass diese am ehesten durch Voltaren

bedingt war.
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Am vierten postoperativen Tag erlitt eine Patientin einen akuten
Myokardinfarkt bei Koronarer 3-Gefal3-Erkrankung mit leicht eingeschrankter
systolischer LV-Funktion. Es fand eine weitere Betreuung der Patientin in der
Medizinischen Klinik statt.

Eine Patientin zeigte eine ausgedehnte Hamatomformation im Bereich des
Musculus rectus abdominis rechts und einen relevanten Hb- Abfall von 13
g/dl auf 6,5g/dIl. Diese trat unmittelbar postoperativ nach einem Hustenanfall
auf. Es erfolgte ein Angio-CT, eine diagnostische Laparoskopie zum
Ausschluss eines Hamoperitoneums sowie die Transfusion von zwei
Erythrozytenkonzentrationen. Aufgrund einer Sprunggelenksverletzung erhielt
die Patientin eine Antikoagulantientherapie mit Clexane in prophylaktischer
Dosierung

Eine Patientin hatte im Aufwachraum eine Arrythmia absoluta und wurde mit
einer iv Gabe von Kalium- und Magnesium therapiert.

Ein ausgepragte Genitalmykose unter der Einnahme von Antibiotika eine
Woche nach der OP musste bei einer Patientin mit einer antimykotischen

Kombinationstherapie behandelt werden.

3.3.2 Intraoperative Komplikationen
Bei 3 der 960 Patientinnen traten intraoperative Komplikationen auf.
Diese waren eine Episode eines Vorhoffimmerns, eine Perforation der linken

Blasenseitenwand und eine Blasenlasion.

3.3.2.1 Spezifische intraoperative Komplikationen

Zu den spezifischen intraoperativen Komplikationen wurden folgende gezahit:
1.) Perforation der linken Blasenseitenwand

2.) Blasenlasion auf einer Strecke von 5mm im Bereich der Blasenseitenwand/

Blasenboden links.
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1.) Perforation der linken Blasenseitenwand

Die Patientin, bei der es intraoperativ zu einer Perforation der Blase im Bereich
der linken Seitenwand kam, war zum Zeitpunkt der Operation 52 Jahre alt. Ihr
Body-MaR-Index betrug 21.3 kg/m2. Sie stellte sich mit einer
Belastungsinkontinenz vor, welche primar aufgetreten war und die Patientin
hatte keine urogynakologischen Voroperationen. Zusatzlich zum TVT Exact der
Firma Ethicon J&J, welches der Patientin zur Behandlung der
Belastungsinkontinenz eingesetzt wurde, kam es wahrend der Operation zur
Abtragung eines Naevus. Die Operation fand in Vollnarkose statt und dauerte
31 Minuten.

2.) Blasenlasion auf einer Strecke von 5 mm im Bereich der Blasenseitenwand/

Blasenboden links.

Die Patientin, bei der intraoperative Blasenlasion aufgetreten ist, war 37 Jahre
alt. Der Body-Mal-Index betrug 34,8 kg/m2. Die Patientin stellte sich mit einer
Belastungsinkontinenz vor, welche das erste Mal aufgetreten ist. In der
Operation, welche in Analgosedierung durchgefuhrt worden ist, wurde ihr nur
ein TVT Exact der Firma Ethicon J&J eingelegt. Die Patientin hatte bereits
urogynakologische Voroperationen — eine vordere und hintere Kolporrhaphie,
eine laparoskopische Zervikosakropexie, sowie in diesem Zusammenhang noch

eine suprazervikale Hysterektomie. Die Operationsdauer betrug 28 Minuten.
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3.3.2.2 Allgemeine intraoperative Komplikation

Zu den allgemeinen intraoperativen Komplikationen wurden folgende gezahilt:

1.) Intraoperatives Vorhofflimmern

Die 79-jahrige Patientin mit einem BMI von 21,8 8 kg/m2 erhielt, aufgrund einer
primaren Belastungsinkontinenz, eine retropubische Schlinge (TVT Exact der
Firma Ethicon J&J) in Analgosedierung.

Die OP-Zeit betrug 38 Minuten und der postoperative Verlauf gestaltete sich bis
auf die wiederholte Arrythmien (vom Arrythmia absoluta Typ) unauffallig. Der
stationare Aufenthalt betrug 2 Tage. Die Patientin hatte bereits
urogynakologische Voroperationen (vaginale Hysterektomie, Adnexektomie

beidseits, vordere Kolporrhaphie) gehabt.

3.3.2.3 Management der intraoperativen Komplikation

Management der Perforation der linken Blasenseitenwand

Die Operation wurde zu Ende gefuhrt, d.h. die TVT Nadel wurde linksseitig
wieder entfernt und neu postioniert. Die Urethrozystoskopie war am Ende des
Eingriffes unauffallig. Postoperativ bekam die Patientin fur einen Tag einen
transurethraler Blasenkatheter gelegt. Die Patientin blieb fir zwei Tage

stationar im Krankenhaus.

Management der Blasenlasion

Nachdem es zu der Blasenlasion gekommen ist, wurde die Operation nicht
weitergefuhrt und es wurde zunachst auf die TVT Anlage verzichtet.
Postoperativ wurde ein Dauerkatheter gelegt. Finf Tage nach dem primaren

Eingriff erfolgte in einer zweiten Operation die TVT Anlage und Blasennaht. Der
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suprapubische Katheter wurde nach 18 Tagen entfernt. Der weitere Verlauf war

unauffallig.

Management des Vorhofflimmerns

Das Vorhofflimmern sprang spontan in den Sinusrythmus wieder Uber. Die

Operation wurde regular zu Ende gefuhrt.

4. Diskussion

4.1 Stellenwert der spannungsfreien suburethralen Schlingen in der
Behandlung der Belastungsinkontinenz.

Leidet eine Patientin an Belastungsinkontinenz, sollte leitliniengerecht zuerst
eine konservative Therapie angewendet werden, da diese am risikoarmsten ist

(Burkhard et al. 2019, Sussman et al. 2019).

Flahrt diese nicht zu dem gewunschten Therapieerfolg, kann eine chirurgische
Behandlung in Betracht gezogen werden (Burkhard et al. 2019, de Vries und
Heesakkers 2018).

Bei Belastungsinkontinenz und Mischharninkontinenz mit dominierender
Belastungskomponente stellen spannungsfreie suburethrale Schlingen,
pubovaginale Schlingen, Kolposuspensionen, der artifizielle Sphinkter und
Bulking agents operative Behandlungsmadglichkeiten dar (Burkhard et al. 2019).
Vor der TVT-Einfluhrung galt die Kolposuspension als Goldstandard in der
chirurgischen Behandlung der Belastungsinkontinenz (Sussman et al. 2019).
Mit EinfUhrung des TVT im Jahr 1996 und des TOT in 2001, beides Varianten
der suburethralen spannungsfreien Schlingen, anderte sich dies (de Vries und
Heesakkers 2018). Mittlerweile haben die spannungsfreien suburethralen
Schlingen die Kolposuspension als Standardeingriff weitestgehend abgel6st (de
Vries und Heesakkers 2018, Sussman et al. 2019) und stellen heutzutage den
Goldstandard bei der operativen Therapie der Belastungsinkontinenz dar

(Huang et al. 2018, Lin et al. 2018). Sie sind die am besten untersuchte
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Inkontinenzbehandlung, eignen sich zur Therapie von Primar- und
Rezidivinkontinenz und zeigen gute Ergebnisse (Ford et al. 2017, Gomelsky et
al. 2019). Es wird empfohlen Patientinnen mit einer unkomplizierten
Belastungsinkontinenz eine spannungsfreie suburethrale Schlinge als
Therapieoption anzubieten (Burkhard et al. 2019).

Die beiden Hauptvarianten der spannungsfreien suburethralen Schlingen, die
retropubische (TVT) und die transobturatorische spannungsfreie suburethrale
Schlinge (TOT) (Ford et al. 2017), wurden in vielen Studien gegenubergestellt
und verglichen. Die Mehrzahl der Guidelines zur Behandlung der Inkontinenz
(EAU, AUA, ACOG, ICIl) sehen die beiden Verfahren grundsatzlich als
gleichwertig an (Sussman et al. 2019). Eine Ausnahme stellt das National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) dar. Dies empfiehlt ein TOT
lediglich, wenn ein TVT aufgrund von speziellen Umstanden nicht durchfuhrbar
ist (NICE 2019).

In Bezug auf mittelfristige Ergebnisse zeigt das TVT acht Jahre postoperativ
bessere objektive Therapierfolge (Burkhard et al. 2019).

Es bleibt festzuhalten, dass das TVT gegenuber den anderen
Behandlungsoptionen bei Belastungsinkontinenz mindestens gleichwertig ist
und eine effektive und langwirksame Behandlungsoption darstellt (Gomelsky et
al. 2019).

Literaturangaben zufolge sind die Anzahl an Komplikationen und der
langfristige Erfolg von der Erfahrung des Operateurs abhangig. So sinkt
beispielsweise das Risiko einer intraoperativen Blasenverletzung, wenn der
Operateur 50 oder mehr TVT-Operationen durchgefuhrt hat. (Holda et al. 2020).
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4.2 Patientinnencharakteristika

4.2.1 Alter der Patientinnen

Zum Zeitpunkt der Operation lag das Durchschnittsalter der Patientinnen
unserer Studie bei 59,1 Jahren. Die jlingste Patientin war 25,6 Jahre alt, die
alteste 90,7 Jahre. Fir eine bessere Ubersicht und Analyse unterteilten wir die
Patientinnen in verschiedene Altersgruppen, jeweils in Funf-Jahres-Schritten.
Die, am haufigsten vertretene Altersgruppe sind die 45- bis 49-jahrigen
Patiennnen. 158 der 960 Patientinnen konnten dieser Gruppe zugeordnet
werden.

Betrachtet man andere Studien zu dieser Thematik zeigt sich, dass bei vielen
die Altersstruktur der Untersuchten ahnlich ist.

Die Studie von Engen et al. (2018) beispielsweise eruiert, ob eine Behandlung
mit einer spannungsfreien suburethralen Schlinge auch fur altere Patientinnen
geeignet ist. Hierbei verwendet sie ein anderes Studiendesign. Sie vergleicht
verschiedene Altersgruppen mit einer Referenzgruppe. Die Referenzgruppe
wird durch die Altersgruppe mit den meisten Patientinnen dargestellt. Als
Referenzgruppe wurde bei Engen et al. (2018) die funfte Lebensdekade
bestimmt. Teilt man unsere Patientinnen ebenfalls in Zehn-Jahres Schritte ein,
sieht man, dass die sechste Lebensdekade am haufigsten vertreten ist. Dieser
Unterschied konnte durch gering - von Krankenhaus zu Krankenhaus -
variierendes Patientinnenkollektiv und damit hinsichtlich des Patientinnenalters
einhergehende unterschiedliche Operationszeitpunkte entstehen. Zudem
umfasst die Studie von Engen et al. (2018) mehr Patientinnen als unsere.
Dennoch ist zu sehen, dass bei Engen et al. sowie bei uns die Patientinnen
zwischen 40 und 59 Jahren den Groldteil ausmachen.

Beim Vergleich der beiden Studien ist zu beachten, dass die Studie von Engen
et al. (2018) nicht nur retropubische spannungsfreie suburethrale Schlingen
(TVT) untersucht. Sie betrachtet zusatzlich auch transobturatorische
spannungsfreie suburethrale Schlingen (TOT) und Minischlingen (Adjust). Den
Grolteil der 21832 Patientinnen aber stellten solche dar, die ein TVT bekamen
(17397).
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Eine weitere Studie, die untersucht hat, ob das Alter ein Risikofaktor fur
Komplikationen bei einer suburethralen Schlingenoperation darstellt, ist die
Studie von Toozs-Hobsen et al. (2016). Auch hier wurden TVT und TOT
Operationen untersucht. Und auch hier machten die Behandlungen mit dem
TVT (6110 von 7600) den Grofiteil aller Behandlungen aus. Sie teilten das Alter
der Untersuchten in junger als 50 Jahre und - ab 50 Jahren - in Zehn-Jahres-
Schritte ein. Die grofite Altersgruppe stellten die Patientinnen zwischen 50 und
59 Jahren. Teilt man auch bei uns die Patientinnen erneut in Zehn-Jahres-
Schritte ein, erkennt man, dass in unserer Studie die Patientinnen zwischen 50
und 59 Jahren die grofdte Altersgruppe darstellen.

Die Studie von Szymanski et al. (2020) behandelte ahnliche Punkte wie unsere.
Sie untersuchte die intraoperativen und frihen postoperativen Komplikationen
bei Behandlungen mit dem TVT und dem TOT und verglich diese miteinander.
Bei den Patientinnen, die ein TVT bekamen (91 von 151), lag der
Altersdurchschnitt, wie auch in unserer Studie, bei 59 Jahren.

Bei der Studie von Barisiene et al. (2018), die Komplikationen von TVT und
TOT und deren Management untersuchte, war das Durchschnittsalter der
Patientinnen, die mit einem TVT behandelt worden sind, (112 der 367
Patientinnen) mit 58,38 Jahren beinahe identisch mit dem unserer Studie.
Allahdin et al. (2004) untersuchten, ob das TVT fur alle Altersgruppen geeignet
ist. Dafur unterteilten sie ihre Patientinnen in drei Altersgruppen (30-49 Jahre,
50-69 Jahre, 70-90 Jahre). Die Patientinnen zwischen 50 und 69 Jahren
machten dabei mit 91 von 179 Patientinnen den grofdten Teil aus.

Vergleicht man die Altersstruktur der Untersuchten unserer Studie mit den

Altersstrukturen anderer Arbeiten, sieht man, dass diese sehr ahnlich sind.

4.2.2 Body-MaB-Index der Patientinnen

In unserer Studie betragt der durchschnittiche Body-MaRl-Index der
Patientinnen 27,1 kg/m?. Die Spannweite reicht dabei von 17.2 kg/m? bis 45
kg/m2. Wir unterteilten die Patientinnen anhand ihres Body-Mal3-Index in

verschiedene Gruppen. Dies taten wir mit Hilfe einer von der World Health
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Organisation (WHOQO) vorgeschlagenen Einteilung (Kopelman 2000), bei der das
Gewicht in sechs Gruppen unterteilt wird.

1- Untergewicht = < 18,5,

2- Normalgewicht = 18,5 — 24,9

3- Ubergewicht = 25- 29,9

4- Adipositas Grad | (30-34,9)

5- Adipositas Grad Il (35-39,9)

6- Adipositas Grad Il (>40)

Betrachtet man andere Studien zur Thematik der Inkontinenz, findet man in
Bezug auf deren Gewichtsverteilung der Patientinnen ahnliche Werte.

Bei der schon erwahnten Studie von Szymanski et al. (2020) haben
beispielsweise die Patientinnen, die der TVT-Gruppe angehorten, einen
durchschnittlichen BMI von 28.1 kg/m?. Dieser Wert unterscheidet sich von
unserem nur gering. Die Spannweite ging von 21.2 kg/m? bis 43.0 kg/m?. In
einer multizentrisch randominisierten kontrollierten Studie von Freeman et al.
(2011) wurden die subjektiven Heilungsraten von TVT und TOT miteinander
verglichen. Der BMI, von den mit einem TVT behandelten Patientinnen (93 von
193), lag im Durchschnitt bei 27 kg/m? Dieser ist somit fast identisch mit
unserem Durchschnittswert.

Die Meta-Analyse von Huang et al. (2018), beinhaltete 28 Studien, die das TVT
mit dem TOT bei der Behandlung von Belastungsinkontinenz und deren
Ergebnisse verglichen. Bei 25 dieser 28 Studien wurde auch der BMI der
Patientinnen bestimmt. Bei den Patientinnen, die ein TVT bekamen, lag der
Durchschnittswert bei Betrachtung aller 25 Studien bei 26,86 kg/m?>.

Auch dieser Wert weicht also nicht stark von dem BMI Durchschnittswert
unserer Studie ab.

Einen ahnlichen durchschnittlichen BMI wie bei unserer Studie findet man auch
bei der Arbeit von Simsek et al. (2014). Sie untersucht das TVT als
Behandlungsoption bei Rezidivinkontinenz. Der durchschnittliche BMI betragt
hier 27.4 kg/m?>.
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Wie zuvor schon bei den Altersstrukturen ist der durchschnittliche BMI der
Patientinnen unserer Studie, dem durchschnittlichen BMI in anderen Studien,

die das TVT untersuchten, sehr ahnlich.

4.2.3 Behandlungsindikation der Patientinnen

Von den 960 Patientinnen in unserer Studie wurden 794 aufgrund einer reinen
Belastungsinkontinenz mit einem TVT behandelt. Dies sind 82,7%. Die
restlichen 166 Patientinnen wurden aufgrund einer Mischharninkontinenz mit
dominierender Belastungskomponente behandelt.

Die meisten Studien untersuchen die Belastungsinkontinenz und deren
Behandlung (Lee und Dwyer 2010, Huang et al. 2018). Einige andere Studien
untersuchen ebenfalls Belastungs- und Mischharninkontinenz, wie zum Beispiel
Engen et al (2018). Oft wird dabei nicht ersichtlich, ob bei der
Mischharninkontinenz die Belastungskomponente dominierte.

Aus diesem Grund haben wir unsere Ergebnisse hauptsachlich mit Studien
verglichen, die das TVT als Behandlung bei einer vorliegenden

Belastungsinkontinenz untersuchten.

4.2.4 Art der Belastungsinkontinenz: Primar- oder Rezidivinkontinenz

In unserer Studie untersuchten wir Patientinnen mit Primar- und
Rezidivinkontinenz. Bei den Patientinnen mit einer Rezidivinkontinenz war es
unerheblich, welche Art der Behandlung sie erhalten hatten. Ziel der Studie war
es bei diesem Aspekt, mogliche Unterschiede zwischen den Komplikationsraten
und den Komplikationsarten bei Patientinnen mit Primar- und
Rezidivinkontinenz zu untersuchen.

In unserer Studie hatten 788 Patientinnen eine Primarinkontinenz und 172 eine
Rezidivinkontinenz.

In der Literatur gibt es weitaus mehr Studien, die sich mit der Behandlung der
Primarinkontinenz auseinandersetzen. Doch auch die Behandlung bei
Rezidivinkontinenz wurde untersucht. Oft wurde dabei die Behandlung der

wiederaufgetretenen Inkontinenz nach bestimmten Operationen, zum Beispiel
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nach Erstbehandlung mit einer Kolposuspension (Zimmern et al. 2016), oder
mit spannungsfreien suburethralen Schlingen (Kavanagh et al. 2017)

betrachtet.

4.2.5 Kombinationseingriffe

An der Universitatsfrauenklinik in Tubingen wird das TVT nicht nur als alleiniger
Eingriff durchgefuhrt. In einigen Fallen gibt es Kombinationseingriffe.

Dadurch verlangert sich die Operationszeit, Patientinnen bekommen nach
Kombinationseingriffen oft einen Katheter oder haben postoperativ haufig
erhohte Restharnwerte. Bei diesen klinischen Parametern weil man
postoperativ oftmals nicht genau, ob sie dem TVT oder einer anderen
Komponente des Kombinationseingriffes geschuldet sind. Deshalb haben wir
uns dazu entschlossen, bei den Punkten ,Operationsdauer®, ,postoperativer
Katheter®, ,erhohte postoperative Restharnwerte“ und ,Stationarer Aufenthalt”
nur die alleinigen TVT-Eingriffe zu betrachten.

In unserer Studie bekamen 102 Patientinnen einen Kombinationseingriff.

In der Literatur gibt es einige Studien, die untersuchen, ob eine Kombination
von spannungsfreien suburethralen Schlingen mit bestimmten weiteren
Eingriffen erhdohte Komplikationsrisiken oder schlechtere Resultate mit sich
bringen. So zum Beispiel das TVT in Kombination mit Prolapschirurgie
(Schierlitz et al. 2014). Andere Studien untersuchten das TVT und das TOT in
Kombination mit Prolapschirurgie (van der Ploeg et al. 2018). Es gibt auch
Studien, bei denen die Kombinationseingriffe, wie bei unserer Studie, nur ein
Teilaspekt der Studie ist. Dies ist zum Beispiel bei Szymanski et al. (2020) der
Fall.

4.2.6 Voroperationen

In unserer Studie betrachteten wir nur die urogynakologischen Voroperationen
der Patientinnen. 354 der Patientinnen hatten eine entsprechende
Voroperation. Diese teilten wir nochmals auf, in Inkontinenz betreffende

Voroperationen und allgemein urogynaologische Voroperationen. Zu, den
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Inkontinenz betreffenden Voroperationen zahlten wir die retropubischen und
transobturatorischen  spannungsfreien  suburethralen  Schlingen, die
Kolposuspension nach Burch, die Kolposuspension nach Marshall Marchetti,
die Kolposuspension nach Cowan, die Bulkamidinjektion und die
Botulinumtoxin-A Injektion. Von den 354 Patientinnen mit einer
urogynakologischen Voroperation hatten 172 Patientinnen diese speziell

aufgrund ihrer Inkontinenz.

4.3 Aligemeine Charakteristika

Um die untersuchten Parameter Operationsdauer, Narkoseverfahren und
stationarer Aufenthalt besser analysieren und bewerten zu kdnnen, haben wir in
unserer Studie nur die alleinigen TVT-Operationen betrachtet. Da
Kombinationseingriffe oftmals zu einer langeren Operationsdauer, zu langeren
Krankenhausaufenthalten und in Vollnarkose durchgefuhrt werden, haben wir

diese im Sinne einer klareren Analyse herausgefiltert.

4.3.1 Operationsdauer
Die durchschnittliche Operationsdauer des TVT-Eingriffes lag in unserer
Studie bei 25 Minuten. Die kurzeste Operation dauerte sieben Minuten, die

langste 84 Minuten.

Blickt man auf die Operationsdauer bei TVT- Eingriffen in anderen Studien,
sieht man, dass diese oftmals Ianger ist. So untersuchte Ahn et al. (2019) in
einer Studie das TVT und TOT in verschiedenen Altersgruppen. Bei den
Patientinnen, die ein TVT bekamen — 45 von 262 —, dauerte die Operation im
Durchschnitt 38 Minuten.

In einer Review von Ford AA. et al. (2017), die retropubische und
transobturatorische spannungsfreie suburethrale Schlingen zur Behandlung

von Inkontinenz untersucht, sind insgesamt die Operationszeiten von 31

86



Studien mitaufgefuhrt. Dort lag der Durchschnittswert flr das TVT bei 30,42

Minuten.

Freeman et al. (2011) analysierte in einer multizentrisch randominisierten
kontrollierten Studie das subjektive Resultat nach TVT und TOT. Dabei wurde
von 88 der 93 Patientinnen, die ein TVT bekamen, die Operationsdauer

festgehalten. Diese lag im Durchschnitt bei 30 Minuten.

Die kurzere Operationsdauer ist am ehesten mit der gro3en Expertise des

Operateurs in unserer Studie zu erklaren.

4.3.2 Stationarer Aufenthalt

Der stationare Aufenthalt der Patientinnen in unserer Studie betrug im Schnitt
2,35 Tage. Darin sind Patientinnen mit und ohne Komplikationen erfasst. Die
Gruppe mit Komplikationen hatte im Durchschnitt einen stationaren
Aufenthalt von 4,69 Tagen. Dagegen lag der Wert fur Patientinnen ohne

Komplikationen bei nur 2,18 Tagen.

Zum Vergleich mit anderen Studien nehmen wir den Durchschnittswert der

Patientinnen mit und ohne Komplikationen — 2,35 Tage.

In dem Review von Ford AA et al. wurde von 17 Studien der stationare
Aufenthalt nach einer TVT-Operation miterfasst. Errechnet man den
durchschnittlichen stationaren Aufenthalt aus allen 17 Studien, kommt man

auf 2,44 Tage. Diese Dauer ist sehr ahnlich zu unserer.

Auch die Studie von Ahn et al. (2019) erfasste den stationaren Aufenthalt.
Dort blieben die Patientinnen nach einem TVT im Durchschnitt 2,96 Tage im

Krankenhaus.

Schon anhand dieser beiden Vergleiche ist zu erkennen, dass der in unserer
Studie festgestellte durchschnittliche stationare Aufenthalt den Werten

anderer Studien ahnelt.
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4.3.3 Narkoseverfahren

In unserer Studie wurde bei 835 Patientinnen das TVT-Band unter
Analgosedierung eingesetzt. 20 Patientinnen wurden unter einer Vollnarkose
operiert. Diese Patientinnen aullerten explizit den Wunsch nach einer
Vollarkose, da sie Angst vor eventuellen Schmerzen hatten. Eine Patientin
hatte zusatzlich eine Schlafapnoestorung. AufRerdem musste bei drei
Patientinnen aufgrund intraoperativer starker Schmerzen die Narkose von

einer Analgosedierung auf eine Vollnarkose umgestellt werden.

In der Literatur gibt es Studien, die explizit das Narkoseverfahren beim

Einlegen von spannungsfreien suburethralen Schlingen untersuchen.

Die Studie von Davé et al. (2016) untersucht perioperative Komplikationen
nach TVT unter verschiedenen Narkoseverfahren. Die 225 untersuchten
Patientinnen der Studie bekamen entweder ein TVT-Exakt oder ein TVT-
Gynecare. 141 der Patientinnen bekamen eine Vollnarkose. 84 Patientinnen
erhielten eine ,Monitored assisted care” bei der Propofol fur die Sedation und

Opiode flr die Analgesie benutzt wurden.

Wohlrab et al. (2009) untersucht einen mdglichen Zusammenhang zwischen
Regionalanasthesie und postoperativ erhdhten Restharnwerten nach Einlage
einer spannungsfreien suburethralen Schlinge — 82 Patientinnen bekamen
eine retropubische und 49 Patientinnen eine transobturatorische
spannungsfreie suburethrale Schlinge. Dazu wurden Patientinnen mit
verschiedenen Narkoseverfahren miteinander verglichen. Unter die
Regionalanasthesie fielen Narkosen mittels Spinalanasthesie oder
kombinierter Spinal- und Epiduralanasthesie. Die Vergleichsgruppe bildeten
Patientinnen, die als Narkoseverfahren entweder eine Vollnarkose mittels
Tubus oder Larynxmaske bekamen, eine Analgosedierung oder eine
Lokalanasthesie. Von den 131 analysierten Patientinnen der Studie bekamen
42 Patientinnen eine Regionalanasthesie. 89 Patientinnen gehdrten der

Vergleichsgruppe an.

Doch auch bei Studien, die nicht explizit das Narkoseverfahren untersucht

haben, wurde die Art der Narkose miterfasst.
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Heinonen et al. (2012) untersuchten Langzeitresultate nach TVT- Einlage.
82% der 192 untersuchten Patientinnen bekamen bei der Operation eine

Lokalanasthesie. 18% bekamen eine Spinalanasthesie.

Auch die Studie von Karantanis et al. (2004), die untersuchte, ob das Alter
bei dem Resultat nach TVT-Einlage eine Rolle spielt, berucksichtigte die
jeweiligen Narkoseverfahren. Es wurden zwei Gruppen mit jeweils 34
Patientinnen gebildet. Eine Gruppe bestand aus Patientinnen die mindestens
65 Jahre alt waren. In der zweiten Gruppe lag das Alter der Patientinnen
unter 65. In beiden Gruppen erhielten 21 Patientinnen eine Vollnarkose, 10
Patientinnen eine Lokalanasthesie und 3 Patientinnen eine Spinalanasthesie
(Karantanis et al. 2004).

Die Studie von Szymanksi et al. (2020) untersuchte die perioperativen
Komplikationen nach einer Behandlung mit einem TVT oder TOT bei
Belastungsinkontinenz und verglich diese miteinander. Dort wurde erwahnt,

dass Uber 80% der Patientinnen eine Spinalanasthesie erhielten.

Ulmsten et al. (1998) untersuchte das TVT zur Behandlung von
Belastungsinkontinenz. Die untersuchten Patientinnen wurden alle unter einer

Lokalanasthesie operiert.

Bei Betrachtung der unterschiedlichen Studien ist zu erkennen, dass es in der

Literatur bezuglich des Narkoseverfahrens keine einheitliche Meinung gibt.

Aufgrund der verschiedenen Designs und Ziele der Studien, als auch
aufgrund der Patientinnenkonstellationen und Praferenzen des Chirurgen ist

es schwierig, diesen Parameter mit den Daten unserer Studie zu vergleichen.

4.4 Komplikationen
Von den 960 untersuchten Patientinnen in unserer Studie hatten 72
Patientinnen Komplikationen. 70 dieser Patientinnen hatten postoperative, drei

hatten intraoperative Komplikationen.
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4.4.1 Postoperative Komplikationen

Die postoperativen Komplikationen gliedern wir in spezifische Komplikationen,

die also aufgrund der TVT- Einlage auftraten, und allgemeine Komplikationen,

die bei jeder Operation auftreten konnen.

Folgende Komplikationen wurden in unserer Studie beobachtet:

Spezifische postoperative Komplikationen

1.
2.
3.

© N o O

9.

Erhohte Restharnwerte

Erhdhte Restharnwerte in Kombination mit Miktionsproblemen

Erhdhte Restharnwerte in Kombination mit einem Hamatom im Cavum
Retzii

Persistierende Belastungsinkontinenz in Kombination mit erhdhten
Restharnwerten und einem Harnwegsinfekt im postoperativen Verlauf
Hamatom im Cavum Retzii

Suprasymphysares Hamatom

Vaginale Blutungen

Starke Schmerzen an der suprasymphysaren Ausstichstichstelle rechts

Verschlechterung der Drangkomponente bei Mischharninkontinenz

10. Defektheilung, Erosion der retropubischen Schlingenanlage

11.Behandlungsbedurftiger Harnwegsinfekt

Allgemeine postoperative Komplikationen

1.

o & DN

Akuter Myokardinfarkt am 4 Tag postoperativ

Asystolie Uber 20 Sekunden im Aufwachraum

Arrythmia absoluta im Aufwachraum

Angina Pectoris Beschwerden

Ausgepragter Genitalpilz unter der Einnahme von Antibiotika eine

Woche postoperativ

6. Diarrhoe postoperativ

7. Blutige Diarrhoe am 3 Tag postoperativ
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8. Ausgepragtes Hamatom im rechten Musculus rectus abdominis, mit
ausgepragtem Hb-Abfall

9. Unterbauchschmerzen bei bekanntem Adhasionssitus

Die spezifischen postoperativen Komplikationen machten 61 der 70
Komplikationen aus. Nur diese werde ich - aufgrund des Umfangs dieser Arbeit
und der themenbezogenen Literatur, die hauptsachlich die perioperativen
spezifischen Komplikationen bei einem TVT behandelt - im Folgenden

diskutieren.

Die in unserer Studie aufgetretenen postoperativen Komplikationen decken sich
grofdtenteils mit denen, die in der Literatur beschrieben sind.

So kam es beispielsweise in der Studie von Szymanski et al. (2020), bei den
Patientinnen, die mit einem TVT behandelt worden sind, im postoperativen
Verlauf ebenfalls zu erhohten Restharnwerten, Miktionsproblemen,
persistierender Belastungsharninkontinenz, neuaufgetretener
Drangkomponente, einem Harnwegsinfekt und zu einem Hamatom im Cavum
Retzii.

Auch Allahdin et al. (2004) beschreibt postoperativ erhdhte Restharnwerte,
Miktionsprobleme, persistierende Drangkomponenten und Erosionen des TVT.
Barisiene et al. (2018) schilderten im postoperativen Verlauf der ,TVT-Gruppe®
erhohte Restharnwerte, Miktionsprobleme und ein Hamatom im cavum retzii.

In einer der ersten Studien zum TVT kam es bei Ulmsten et al. (1998)
postoperativ zu erhdhten Restharnwerten, Miktionsproblemen und einem
Hamatom im Cavum Retzii.

Bei der Studie von Ahn et al. (2019) wurden ebenfalls postoperative
Komplikationen nach TVT und TOT erfasst. Bei den Patientinnen, die ein TVT
bekamen, sind persistierende und De Novo Drangkomponenten,

Miktionsprobleme und eine vaginale Blutung aufgetreten.
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Auch Engen et al. (2018) beschreiben erhohte Restharnwerte, Hamatome,
Harnwegsinfektionen, Erosionen an den spannungsfreien suburethralen

Schlingen und neu aufgetretene als auch persistierende Drangkomponenten.

Betrachtet man die Haufigkeit der jeweiligen postoperativen Komplikationen,
treten in unserer Studie am haufigsten erhdhte Restharnwerte in Kombination
mit Miktionsproblemen, 44,26%, auf. Patientinnen mit postoperativ erhéhten
Restharnwerten, 19,67%, oder Harnwegsinfektionen, 14,75%, machten
ebenfalls einen groReren Teil der Komplikationen aus.

Besonders die erhdhten Restharnwerte und Miktionsprobleme stellen in der
Literatur eine der haufigsten postoperativen Komplikation dar. So zum Beispiel
auch in den Studien von Barisiene et al. (2018), Ford et al. (2017) oder
Szymanski et al. (2020). Der relativ hohe Anteil an Harnwegsinfektionen ist
dagegen in der Literatur so nicht wiederzufinden. So verzeichnete die Studie
von Barisiene et al. (2018) postoperativ sogar keinen einzigen Harnwegsinfekt.
Eine maogliche Erklarung hierfur ist die unterschiedliche Studiengrofie. Wahrend
Barisiene et al. (2018) 112 Patientinnen untersuchte, die ein TVT bekamen,
waren es bei uns 960. Ebenso gibt es Studien, bei denen die
Harnwegsinfektionen nicht als postoperative Komplikation in die Auswertungen

mitaufgenommen wurden (Ahn et al. 2019).

Fasst man die spezifischen und allgemeinen postoperativen Komplikationen
zusammen, so waren in unserer Studie davon 7,29 % der Patientinnen
betroffen.

Die Werte, die man hierzu in der Literatur findet, variieren je nach gewahltem
Studiendesign und Auswahl der Patientinnen. In der Studie von Barisiene et al.
(2018), die das TVT mit dem TOT zur Behandlung der Belastungsinkontinenz
vergleicht, hatten 13,39% der Patientinnen, die ein TVT bekamen,
postoperative Komplikationen. Auch Szymanski et al. (2020), Barber et al.
(2006) und Pushkar et al. (2011) verglichen das TVT mit dem TOT als

Behandlungsmdglichkeit bei Stressinkontinenz. In den ,TVT-Gruppen® dieser
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Studien hatten 20%, 26,1% beziehungsweise 27,2% der Patientinnen
postoperative Komplikationen.

Die Studie von Allahdin et al. (2004) untersucht das TVT in verschiedenen
Altersgruppen. Hier wiesen 29,8% der Patientinnen postoperative
Komplikationen auf. Dabei muss beachtet werden, dass aufgrund der
Studienanlage mehr altere Patientinnen miteingeschlossen wurden. Kuuva und
Nilsson (2002) fuhrten eine nationale Studie in Finnland durch, bei der sie die
Komplikationen des TVT untersuchten. Dabei zeigten 19,4% der Patientinnen
postoperative Komplikationen.

Unsere Studie weist im Vergleich zu anderen eine héhere Patientinnenzahl auf.
Gleichzeitig ergab sich eine geringere Rate an postoperativen Komplikationen.
Ein Grund dafur durfte sein, dass unsere Patientinnen alle von demselben
erfahrenen Operateur an einem Zentrum fir Urogynakologie operiert worden
sind.

Bei Betrachtung der Literatur findet man auch Studien, die eine geringere
postoperative Komplikationsrate haben. Ein Beispiel ist die Studie von Ulmsten
et al. (1998). Lediglich 3,8% der 131 Patientinnen hatten postoperative
Komplikationen. Grunde fur die niedrigere Anzahl an Komplikationen kdnnte die
geringere Anzahl an Patientinnen oder das relativ niedrige Durchschnittsalter
der Patientinnen - mit 53 Jahren sechs Jahre junger im Durchschnitt als unsere
Patientinnen - sein. Auch die Auswahlkriterien flr die Patientinnen muss
beachtet werden. So war es bei Ulmsten et al. (1998) fur alle Patientinnen die
erste operative Behandlung aufgrund der Inkontinenz und alle Patientinnen

wurden unter einer Lokalanasthesie operiert.

4.4.1.1 Management der postoperativen Komplikationen

Bei dem Management der postoperativen Komplikationen gibt es in der
Literatur Ubereinstimmende Meinungen. So findet, wie auch bei uns, bei
erhdohten Restharnwerten oder Miktionsproblemen oftmals eine Dehnung des
TVT statt (Barisiene et al. 2018, Barber et al. 2006, Abouassaly et al. 2004).
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Weiterhin wurde zur Behandlung erhohter Restharnwerte oft ein Katheter
gelegt. Dabei wurden transurethrale und suprapubische Katheter verwendet
(Barisiene et al. 2018, Kuuva und Nilsson 2002, Allahdin et al. 2004, Szymanski
et al. 2020, Freeman et al. 2011, Barber et al. 2006). Weitere
Behandlungsmdglichkeiten bei erhdhten Restharnwerten stellen der
Medikamenteneinsatz oder der Ansatz des Watch-and-Wait dar (Kuuva und
Nilsson 2002). Fihren diese MalRnahmen zu keiner Linderung der Symptome,
muss in manchen Fallen eine Spaltung des TVT vorgenommen werden
(Barisiene et al. 2018, Kuuva und Nilsson 2002, Abouassaly et al. 2004).

Zur Behandlung von Harnwegsinfekten werden Antibiotika eingesetzt (Kuuva
und Nilsson 2002).

Traten im postoperativen Verlauf Hamatome im Cavum Retzii auf, wurden sie
operativ ausgeraumt (Barisiene et al. 2018, Kuuva und Nilsson 2002), oder mit
Drainagen behandelt (Abouassaly et al. 2004).

Starke vaginale Blutungen wurden mit einer Vaginaltamponade behandelt
(Allahdin et al. 2004).

Bei einer persistierenden Drangkomponente wurden anticholinerge
Medikamente eingesetzt (Allahdin et al. 2004, Barber et al. 2006, Kuuva und
Nilsson 2002).

Bei Erosionen des TVT wurden diese operativ entfernt (Allahdin et al. 2004,
Kuuva und Nilsson 2002). In allen diesen beschriebenen Fallen, deckte sich

unser Vorgehen mit dem anderer Studien.

Das gilt ebenso fur die postoperativen Komplikationen, die in unserer Studie
auftraten. Die Zahl der postoperativen Komplikationen war bei uns geringer als
in vielen anderen Studien. Dabei ist, wie erwahnt, zu beachten, dass der
Operateur unserer Studie sehr erfahren ist und die Operationen an einem

Zentrum fur Urogynakologie durchgefihrt worden sind.
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4.4.2 Intraoperative Komplikationen

3 Patientinnen in unserer Studie hatten eine intraoperative Komplikation. Wie
schon bei den postoperativen Komplikationen unterteilten wir diese in
allgemeine und spezifische intraoperative Komplikationen.

Zwei Patientinnen hatten eine spezifische und eine Patientin eine allgemeine
intraoperative Komplikation.

Bei den beiden spezifischen Komplikationen handelte es sich jeweils um eine
Verletzung der Blase. Einmal kam es zu einer Perforation der linken
Blasenseitenwand und einmal zu einer Lasion auf einer Strecke von Smm im
Bereich der Blasenseitenwand/Blasenboden links.

Es ist bekannt, dass die intraoperative Verletzung der Blase bei dem Einsetzen
des TVT haufiger vorkommt als bei anderen operativen Eingriffen zur
Behandlung der Inkontinenz, wie zum Beispiel dem TOT oder der
Kolposuspension (Gomelsky et al. 2019, Daneshgari et al. 2008).

So wurde auch in anderen Studien, die sich mit dem TVT befasst haben,
intraoperative Blasenlasionen oder Perforationen beschrieben (Ulmsten et al.
1998, Pushkar et al. 2011, Abouassaly et al. 2004). In weiteren Studien ist die
Blasenperforation, die am haufigsten beobachtete intraoperative Komplikation
bei einer TVT-Operation (Barisiene et al. 2018, Barber et al. 2006, Abouassaly
et al. 2004).

Schaut man sich die Zahl der intraoperativen Komplikationen an, findet man
verschiedene Werte. So berichten Ulmsten et al. (1998) von zwei
intraoperativen Komplikationen bei 131 Patientinnen. Andere Studien wiesen
dagegen hdhere Werte flur intraoperative Komplikationen auf. So zum Beispiel
Szymanski et al. (2020), in deren Studie 5% der Patientinnen, die der ,TVT-
Gruppe“ angehdrten, intraoperative Komplikationen hatten. Bei Barber et al.
(2006) wiesen 8,1% der Patientinnen, die ein TVT bekamen, intraoperative
Komplikationen auf. In der Nationalen Studie aus Finnland von Kuuva und
Nilsson (2002) war dies bei 6,1% der Patientinnen der Fall. Die Studie von
Barisiene et al. (2018) hat in der ,TVT Gruppe® eine intraoperative
Komplikationsrate von nur 2,68%. Kristensen et al. (2010) berichtet, dass 7,2%

der Patientinnen intraoperative Komplikationen hatten. In der Studie von
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Pushkar et al. (2011), die Komplikationen nach TVT und TOT untersucht und
vergleicht, hatten in der , TVT-Gruppe“ 14,97% der Patientinnen entsprechende
Komplikationen.

Betrachtet man dazu im Vergleich die Anzahl der Komplikationen in unserer
Studie, erkennt man sehr viel geringere Werte. Es gab nur 3 intraoperative
Komplikationen bei 960 Patientinnen. Dies entspricht 0,31%. Auch hier spielt
die Erfahrung des Operateurs und die Behandlung in einer Fachklinik eine

entscheidende Rolle.

4.4.2.1 Management der intraoperativen Komplikationen

Wird die Blase, wahrend eines TVT- Eingriffes perforiert und dies mittels
Zystoskopie intraoperativ festgestellt, kann die Operation in der Regel
fortgefuhrt werden. Postoperativ bekommt die Patientin dann — wahrend der
Heilungsphase - einen Katheter (Daneshgari et al. 2008, Kristensen et al.
2010). So wurde ebenfalls bei der Patientin unserer Studie vorgegangen, bei
der es wahrend der Operation zur Perforation der linken Blasenseitenwand
kam.

In manchen Fallen kann die Operation aufgrund der Art der Blasenlasion oder
einer daraus folgenden grofieren Leckage nicht fortgefihrt werden (Barisiene et
al. 2018). Dies war auch bei einer zweiten Patientin unserer Studie der Fall.
Hier wurde im Zeitraum zwischen der ersten und der zweiten Operation ein
transurethraler Katheter gelegt. Finf Tage nach dem ersten Eingriff erhielt die
Patientin komplikationslos ein TVT.

Es gilt festzuhalten, dass die aufgetretenen Komplikationen, intra- und
postoperativ, mit denen in der Literatur Ubereinstimmen. Das gilt auch fur das
Management. Allerdings zeigt unsere Studie deutlich weniger Komplikationen
als die meisten vergleichbaren Arbeiten. Ein Grund hierfur ist die Durchfihrung
der Operation in einem Fachzentrum fir Urogynakologie, sowie die grofe

Erfahrung des Operateurs.
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4.5 Das TVT auch in einem hoheren Alter?

Die Patientinnen, die wahrend des TVT eine perioperative Komplikation hatten,
waren im Durchschnitt 62,7 Jahre alt. Das ist 3,7 Jahre alter als der
Altersdurchschnitt aller Patientinnen.

Betrachtet man nur die Patientinnen mit spezifisch postoperativen
Komplikationen, waren diese mit 63,3 Jahren im Durchschnitt um 4,3 Jahre
alter als der Altersdurchschnitt aller Patientinnen.

Die Beobachtung, dass Patientinnen mit Komplikationen nach einer TVT- oder
MUS-Einlage oftmals alter waren, ist auch in anderen Studien wiederzufinden.
So beschrieben Allahdin et al. (2004), dass eher die alteren Patientinnen von
postoperativen Komplikationen, besonders einer neuen oder persistierenden
Drangkomponente, betroffen waren. Engen et al. (2018) beschreiben, dass
Patientinnen Uber 60 Jahre ein hdoheres Komplikationsrisiko hatten. Dies ist
auch bei uns zu sehen.

Die Studie von Toosz-Hoobsen et al. (2016), die die suburethralen
spannungsfreien Schlingen als Behandlung von Inkontinenz in verschiedenen
Altersgruppen untersuchte, berichtet von einer Zunahme der postoperativen
Miktionsprobleme mit steigendem Alter.

Die Heilungsraten waren in allen Altersgruppen sehr hoch (Engen et al. 2018,
Toozs-Hobson et al. 2016). Bei Betrachtung der Altersstrukturen der
Patientinnen mit Komplikationen muss bedacht werden, dass altere
Patientinnen auch durch altersbedingte Komorbiditaten ein hoheres Risiko fur
Komplikationen haben (Allahdin et al. 2004). Die minimalinvasive
Vorgehensweise beim TVT, die Modglichkeit dieses in Lokalanasthesie
durchzufihren und die schnelle postoperative Genesung machen es zu einer
geeigneten Behandlungsmaoglichkeit fur altere Patientinnen (Allahdin et al.
2004).

Viele Studien zeigen, dass das TVT und die suburethralen spannungsfreien
Schlingen generell in allen Altersgruppen eine gute Behandlungsmadglichkeit
darstellt (Allahdin et al. 2004, Engen et al. 2018, Ahn et al. 2019, Karantanis et
al. 2004).
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Bei der Entscheidung, welche Behandlungsmaoglichkeit gewahlt wird, ist es
wichtig die Patientinnen Uber die Risiken, der jeweiligen Altersgruppe zu
unterrichten (Burkhard et al. 2019, Engen et al. 2018). Wird dies gemacht, soll
ein hohes Alter kein entscheidendes Kriterium gegen eine Behandlung mit einer
spannungsfreien suburethralen Schlinge sein (Engen et al. 2018).

Trotz des hoheren durchschnittlichen Alters der Patientinnen mit
Komplikationen war die Heilungsrate im Allgemeinen auch bei alteren
Patientinnen sehr hoch. Daher kommen wir zu dem Schluss, dass das TVT

auch bei alteren Patientinnen eine sehr gute Behandlungsoption darstellt.

4.6 Das TVT auch bei hohem BMI?

Dass mit zunehmenden Gewicht das Risiko fir eine Inkontinenz steigt, ist
bekannt (Fuselier et al. 2018). Dies spiegelt sich auch in unserer Studie wider.
Der durchschnittliche Body-MaR-Index aller Patientinnen liegt bei 27,14 kg/m2.
Damit sind die Patientinnen unserer Studie im Durchschnitt Ubergewichtig
(Kopelman 2000).

Dagegen hatten jene Patientinnen, die postoperative Komplikationen
aufwiesen, im Durchschnitt einen BMI von 26,7 kg/m2. Er liegt damit um 0,4
kg/m2 unter dem durchschnittlichen Body-Maf-Index aller Patientinnen. Ein
entscheidender Grund fur diese Verschiebung ist, dass adipdse Patientinnen ab
einem BMI von 30 kg/m2 in dieser Gruppe unterdurchschnittlich haufig vertreten
sind.

Mit 39% war die Gruppe der Normalgewichtigen unter allen 960 Patientinnen
am haufigsten vertreten. Dagegen bestand die grofdte Gruppe bei den
Patientinnen mit spezifisch postoperativen Komplikationen aus Ubergewichtigen
Patientinnen (46%). Auch Sun et al. (2018) beobachteten dies in ihrer Studie
und beschrieben mehr Komplikationen bei Ubergewichtigen Patientinnen im

Vergleich zu Normalgewichtigen.

Studien, die das Resultat von spannungsfreien suburethralen Schlingen bei

adipdosen Patientinnen in einen Vergleich zu dem Resultat bei
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normalgewichtigen Patientinnen setzen, weisen ein anderes Studiendesign auf
als wir. So beschreiben beispielsweise Fuselier et al. (2018) geringere
Heilungsraten adipdser Patientinnen nach  Untersuchung mehrerer

Langzeitstudien.

Neben der Lange des Untersuchungszeitraums beeinflusst auch die BMI-
Verteilung unter den Patientinnen die Einordnung der Studienergebnisse. Der
Fokus unserer Studie lag auf der Frage nach Komplikationen bei der
Gesamtheit der operierten Patientinnen. Der jeweilige BMI spielt daher als
Einschlusskriterium keine Rolle. Aus diesem Grund machten Patientinnen mit
einem BMI von 35 kg/m2 oder hdher nur einen geringen Anteil der untersuchten
Gruppe aus — im Gegensatz zu anderen Studien. So berichten Bach et al.
(2019) Uber eine geringere Heilungsrate bei Patientinnen mit einem BMI von 45
kg/m2 bis 50 kg/m2. In unserer Studie hatten insgesamt nur 15 Patientinnen
einen BMI von 40 kg/m2 oder mehr. Von diesen hatte keine postoperative
Komplikationen. Aufgrund der geringen Anzahl ist dieses Ergebnis aber im

Vergleich zu anderen Studien schwierig zu beurteilen.

Trotz der hoheren Anzahl an Komplikationen bei Ubergewichtigen Patientinnen
hatten alle BMI-Gruppen niedrige Komplikationsrisiken. Auch unter
Berucksichtigung der oben aufgeflhrten Limitationen halten wir das TVT
aufgrund der Ergebnisse wunserer Studie fur eine als geeignete
Behandlungsmethode bei Patientinnen mit einem hdéheren BMI. Dies deckt sich
auch mit Erkenntnissen aus anderen Studien (Fuselier et al. 2018, Xia et al.
2017).

4.7 Das TVT bei Rezidivinkontinenz?

Von den 960 Patientinnen unserer Studie stellten sich 172 (17,9%) mit einer
Rezidivinkontinenz vor. Bei den Patientinnen mit spezifischen postoperativen
Komplikationen machten diejenigen mit einer Rezidivinkontinenz einen deutlich

grolieren Anteil aus. Er betraf 21 der 61 Patientinnen (34,4%) Patientinnen.
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Auch in anderen Studien ist zu sehen, dass der Behandlungserfolg bei
Patientinnen mit einer Rezidivinkontinenz geringer ist (Kim et al. 2015).

Oftmals untersuchen Studien die Behandlung der Rezidivinkontinenz nach
bestimmten Primarbehandlungen (Zimmern et al. 2016, Han et al. 2012,
Kavanagh et al. 2017).

Zum Beispiel die Behandlung einer Rezidivinkontinenz nach einer
Primarbehandlung mit einer spannungsfreien suburethralen Schlinge
(Kavanagh et al. 2017, Kim et al. 2015, Han et al. 2012).

Soll die Rezidivinkontinenz erneut mit einer spannungsfreien suburethralen
Schlinge behandelt werden, sollte es sich bei dieser um ein TVT handeln.
Besonders dann, wenn der Primareingriff ein TOT war (Kavanagh et al. 2017).
Die Ergebnisse unserer Studie decken sich mit diesen Aussagen. So hatten
von den 130 Patientinnen, die als Voroperation eine spannungsfreie
suburethrale Schlinge hatten, lediglich 15 Patientinnen (11,5%) eine
postoperative spezifische Komplikation.

Weiterhin empfehlen Kavanagh et al. (2017) eine pubovaginale Schlinge als
Behandlung fur Patientinnen, die bereits mehr als einmal eine spannungsfreie
suburethrale Schlinge eingesetzt bekommen haben und trotzdem Uber eine
isolierte Belastungsinkontinenz klagen.

Aus unserer Studie ergeben sich Hinweise, dass auch das TVT bei
Patientinnen, die zuvor mehr als eine spannungsfreie suburethrale Schlinge
erhalten haben, eine gute Behandlungsalternative sein kdnnte. So hatten in
unserer Studie acht Patientinnen im Vorfeld zwei oder mehr Behandlungen mit
einer spannungsfreien suburethralen Schlinge. Eine dieser Patientinnen hatte
spezifische Komplikationen im postoperativen Verlauf. Sie hatte zuvor bereits
dreimal ein TVT-O erhalten.

Um eine endgultige Aussage hierzu treffen zu kdnnen, mussten allerdings noch
umfangreichere Studien mit mehreren Teilnehmern durchgefuhrt werden.

Die Studie von Shao et al. (2011) untersucht die Behandlung einer
Rezidivinkontinenz mittels TVT nach gescheiterter Kolposuspension nach
Burch. Dabei untersuchten sie 24 Patientinnen, die eine Heilungsrate von
70,8% zeigten.
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Sie kommen zu dem Schluss, dass eine Rezidivinkontinenz nach einer Burch
Kolposuspension gut mit einem TVT behandelt werden kann.

Auch dies deckt sich mit den Erkenntnissen unserer Studie. So zeigten nur 5
der 31 Patientinnen, die primar mit einer Kolposuspension nach Burch
behandelt worden waren, spezifische postoperative Komplikationen.

Auch Ashok und Wang (2010) stellten in ihrer Studie heraus, dass das TVT
eine sehr gute Behandlungsmadglichkeit bei Rezidivinkontinenz ist.

Dem schlielen wir uns an. Bei uns zeigten lediglich 22 der 172 Patientinnen

mit einer Rezidivinkontinenz spezifisch postoperative Komplikationen.

4.8 Das TVT unter Analgosedierung?

Von den 61 Patientinnen mit spezifisch postoperativen Komplikationen hatten
49 Patientinnen eine Analgosedierung und 12 Patientinnen eine Vollnarkose.

In der Literatur werden verschiedene Mdglichkeiten der Anasthesie miteinander
verglichen.

Die bereits erwahnte Studie von Wohlrab et al. (2009) untersucht, ob es einen
Zusammenhang zwischen der Regionalanasthesie und postoperativ erhéhten
Restharnwerten als auch Miktionsproblemen bei Einlage einer spannungsfreien
suburethralen Schlinge gibt. Unter dem Begriff Regionalanasthesie fasst die
Studie die spinal und spinal-epidural Anasthesie zusammen. In der
Vergleichsgruppe zusammengefasst sind die Vollnarkose - mit einem Tubus
oder einer Larynxmaske -, die ,Monitored assisted care“ und die Iokale
Anasthesie mit intravendser Sedierung. In ihrer Untersuchung fanden sie
heraus, dass Patientinnen mit einer Regionalanasthesie ein hdheres Risiko fur
postoperativ erhohte Restharnwerte mit Miktionsproblemen haben.

Davé et al. (2016) vergleicht verschiedene Anasthesieverfahren und ihre
Auswirkung auf perioperative Komplikationen beim TVT. Sie fanden heraus,
dass die ,Monitored assisted care“ Vorteile gegentber der Vollnarkose hat.
Diese sind zum Beispiel kurzere Operationszeiten oder weniger postoperative

Miktionsprobleme.
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Viele spanungsfreie suburethrale Schlingen werden in Vollnarkose
durchgefuhrt, um stérende Bewegungen seitens der Patientinnen wahrend der
Operation und mogliche Beschwerden zu minimieren (Davé et al. 2016).
Anhand der Ergebnisse unserer Studie sieht man jedoch, dass die
Analgosedierung beim TVT ebenfalls eine gute Mdglichkeit der Anasthesie
darstellt.

Betrachtet man unsere Ergebnisse, hatten Uberdurchschnittlich viele
Patientinnen mit spezifisch postoperativen Komplikationen eine Vollnarkose
(19,67%). Dabei muss beachtet werden, dass nur sehr wenige Patientinnen
eine Vollnarkose zum Einsetzen des TVT erhielten.

Bei der Wahl der Anasthesie spielen mehrere Faktoren eine Rolle. So muss
zum Beispiel das Risikoprofil der Patientin beachtet werden. Leidet eine
Patientin etwa an einer Schlafapnoe, sollte sie eine Vollnarkose bekommen.
Aulerdem spielen die Preference des Chirurgen und die Beurteilung des

Anasthesisten eine Rolle (Davé et al. 2016).

4.9 Das TVT als Kombinationseingriff?

Von den 960 Patientinnen hatten 858 Patientinnen einen alleinigen TVT-
Eingriff. 102 bekamen einen Kombinationseingriff.

Nach einer Operation aufgrund eines Prolaps kann es im postoperativen
Verlauf zu Symptomen einer Belastungsinkontinenz kommen, die
madglicherweise eine weitere Operation nach sich zieht. Um dies zu verhindern,
ist eine Moglichkeit, beide Operationen kombiniert durchzufihren (van der
Ploeg und Roovers 2019).

Dies ist ein Grund, weshalb sich viele Studien der Untersuchung von TVT oder
generell spannungsfreien suburethralen Schlingen in Kombination mit der
Prolapschirurgie gewidmet haben (Shaker und De Boer 2006, van der Ploeg
und Roovers 2019, De Tayrac et al. 2004).

Die Studie von Shaker und De Boer (2006) untersucht beispielsweise das TVT
in Kombination mit einer sacrospinalen Fixation bei einem apikalen Prolaps. Sie

kommen zu dem Ergebnis, dass das TVT in Kombination mit einer
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sacrospinalen fixation vom Risiko her vergleichbar mit einem alleinigen TVT ist.
Nur postoperativ ist die Wahrscheinlichkeit von erhohten Restharnwerten leicht
erhoht.

Van der Ploeg und Roovers (2019) erlautern, dass aufgrund erhdhter Gefahr
von schweren (,Severe adverse events“) Komplikationen nach oder wahrend
einer Kombinationsoperation von einer spannungsfreien suburethralen Schlinge
mit  Prolapschirurgie das Risiko zwischen einer postoperativen
Belastungsinkontinenz nach Prolapschirurgie und moglichen Komplikationen
abgewogen werden muss. So profitiert eine Patientin von einer
Kombinationsoperation, wenn das Risiko einer mdglichen postoperativen
Belastungsinkontinenz, nach alleiniger Prolapschirurgie, bei 9 Prozent liegt.

Zur Bestimmung dieses Wertes wurden verschiedene Szenarien durchgespielt.
Dabei handelte es sich um alleinige Prolapschirurgie, um das alleinige
Einsetzen einer spannungsfreien suburethralen Schlinge und um die
Kombination dieser beiden Operationen. In der Literatur wurden die
Wahrscheinlichkeiten fur das Auftreten einer schweren Komplikationen bei
diesen Eingriffen recherchiert. Da es eine Varianz bezlglich der Werte gab,
wurden drei Werte ausgewahlt. Zum Schluss wurden die Werte der
Einzeloperationen mit denen der Kombinationoperation multipliziert.

Betrachtet man die Ergebnisse unserer Studie, sieht man, dass von den 102
Patientinnen, die eine Kombinationsoperation bekommen haben, 12
Patientinnen spezifisch postoperative Symptome zeigten. Dies sind 11,76 %. Es
gab keine Auffalligkeiten oder Haufungen bei den Patientinnen mit
postoperativen Komplikationen bezuglich der Operation, die mit dem TVT
kombiniert wurde.

Auch bei der Art oder Schwere der Komplikationen gab es keine Auffalligkeiten.
Hierbei ist erneut die grol3e Erfahrung und Expertise des Operateurs unserer
Studie zu beachten. AulRerdem untersuchte unsere Studie nur das TVT und

nicht noch zusatzlich das TOT.
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5. Zusammenfassung

Seit den ersten Versuchen die Belastungsinkontinenz chirurgisch zu behandeln
- Baker und Brown im Jahr 1864 - wurde von Uber 150 unterschiedlichen
chirurgischen Therapieverfahren berichtet (Veit-Rubin et al. 2019). Eine der
erfolgreichsten und am meist untersuchten Interventionsmaoglichkeiten ist die
spannungsfreie suburethrale Schlinge.

Das Tension-free vaginal Tape - die retropubische spannungsfreie
suburethrale Schlinge — wurde erstmals 1996 von Ulmsten et al. eingefihrt
(Umsten et al. 1996). Im Gegensatz zu den vorherigen
Interventionsmaglichkeiten wurde bei dem TVT die mittige Urethra unterstutzt,
die suburethrale Schlinge spannungsfrei eingesetzt und der minimalinvasive
Einsatz der Schlinge war moglich (Gomelsky et al. 2019). Dies revolutionierte
die chirurgische Therapie der Belastungsinkontinenz und so wurde die
spannungsfreie suburethrale Schlinge schnell zum Goldstandard (Goforth und
Langaker 2016).

Damit einher geht, dass das Tension- free vaginal Tape bereits oft untersucht
wurde.

Die Untersuchungen bezogen sich oft auf ein oder zwei bestimmte Parameter.
Zudem lag die Anzahl der untersuchten Patientinnen in der Regel unter 750.
Auch wurden die Eingriffe von unterschiedlichen Operateuren durchgefihrt. Auf
der einen Seite ist dies fur einige Erkenntnisse sinnvoll — etwa zur
Nachverfolgung der Lernkurve der Operateure — auf der anderen Seite kann
dies Ergebnisse der Untersuchungen verzerren.

Diese Arbeit hat das Ziel das Tension-free vaginal Tape ,ganzheitlich®
perioperativ zu untersuchen. Dafur wurden die Unterlagen von 960 Patientinnen
durchgesehen. Den Patientinnen wurde im Zeitraum von 2011 bis 2016 an der
Universitatsfrauenklinik in Tubingen ein Tension-free vaginal Tape zur
Behandlung ihrer Harninkontinenz eingesetzt. Das TVT wurde in allen Fallen
von demselben Operateur eingesetzt. In die Untersuchungen wurden
Patientinnen miteinbezogen, die sich mit einer Belastungsinkontinenz oder

Mischharninkontinenz mit dominierender Belastungskomponente vorstellten. Ob
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es sich bei der Harninkontinenz um eine Primar- oder Rezidivinkontinenz
handelte, war nicht von Bedeutung.

Daraufhin wurden die elektronischen Patientinnenakten durchgesehen und
verschiedene Parameter analysiert. Parameter, die bereits praoperativ erfasst
wurden, waren das Alter zum Zeitpunkt der Operation, der Body-Mal-Index, die
Form der Inkontinenz, entweder eine Belastungsinkontinenz oder eine
Mischharninkontinenz mit dominierender Belastungskomponente,
urogynakologische Voroperationen, ob es sich um eine Primar- oder
Rezidivinkontinenz handelte und das Modell des eingesetzten TVT — TVT Exact
oder Retro-Arc. Intraoperativ wurde die Operationsdauer, die Art der Narkose,
ein eventueller Kombinationseingriff und die intraoperativen Komplikationen und
deren Management festgehalten. Im postoperativen Verlauf waren die
Notwendigkeit eines postoperativen Katheters, postoperativer Restharn, die
Dauer des stationaren Aufenthaltes sowie die postoperativen Komplikationen
und deren Management von Bedeutung und wurden mit in die retrospektive
Analyse aufgenommen.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass das Tension-free vaginal-Tape eine
komplikationsarme minimalinvasive Behandlungsmaoglichkeit bei Belastungs-
und Mischharninkontinenz mit dominierender Belastungskomponente darstellt.
Im Vergleich zu den Komplikationsraten aller Patientinnen haben die
Patientinnen, die sich mit einer Rezidivinkontinenz vorstellten oder ein hdheres
Alter zum Zeitpunkt der Operation aufwiesen, eine erhdhte Komplikationsrate.
Diese war dennoch sehr gering.

Dagegen spielte der Body-Mal3-Index keine wesentliche Rolle bei der Haufigkeit
von Komplikationen. Ebenso zeigte sich, dass das TVT unter Analgosedierung

ein sehr gutes Outcome hat.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass in der Urogynakologie aufgrund des
demographischen Wandels an immer neueren, besseren und risikoarmeren
Behandlungsmadglichkeiten der Belastungsinkontinenz geforscht wird — etwa an
Laserbehandlungen oder Stammzellinjektionen (Humburg 2019). Doch bis
diese Behandlungen routinemaflig durchgefihrt werden, stellt das TVT -

unabhangig von Alter, Gewicht oder vorherigen Harninkontinenzbehandlungen
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der Patientinnen - unter Analgosedierung eine sehr gute und risikoarme
chirurgische Behandlung der Belastungs- und Mischharninkontinenz mit

dominierender Belastungskomponente dar.

Limitationen dieser Studie stellen die retrospektive Datenanalyse als auch die
Expertise des Operateurs — welche nicht die Norm widerspiegelt — dar.
Dagegen sind die Anzahl der Patientinnen und die der untersuchten Parameter

grolde Vorteile dieser Studie.
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