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Die Tension-free Vaginal Tape- (TVT) Operation [1]
dürfte in Österreich zur operativen Behandlung der

weiblichen Stressharninkontinenz das am häufigsten ein-
gesetzte Verfahren darstellen. Die Herstellerfirma Johnson
& Johnson nennt weltweite Verkaufszahlen von ca.
450.000 Stück zwischen 1998 und 2002. Das Verfahren
wurde bisher in zahlreichen klinischen Untersuchungen
überprüft, darunter auch in randomisiert-kontrollierten
Studien.

Aufgrund der großen und ungebrochenen Bedeutung
der TVT-Methode für die urologische und gynäkologische
Praxis sowie der mittlerweile neu hinzugekommenen wis-
senschaftlichen Literatur und persönlichen Erfahrung mit
den Ergebnissen kam es am 21. Juni 2002 zu einer Neuauf-
lage des TVT-Konsensus-Meetings, das erstmals im Jahr
2000 stattgefunden hatte [2]. Veranstalter war wieder die
Medizinische Gesellschaft für Inkontinenzhilfe Österreich
(GIHÖ), unter deren Schirmherrschaft die Österreichische
Arbeitsgemeinschaft für Urogynäkologie und rekonstruktive
Beckenbodenchirurgie (AUB) sowie der Arbeitskreis für
Blasenfunktionsstörungen der Österreichischen Gesellschaft
für Urologie gemeinsam für das wissenschaftliche Pro-
gramms verantwortlich zeichneten. Die Firma Johnson &
Johnson organisierte als Sponsor Unterbringung und Rah-
menprogramm, hatte jedoch keinen Einfluß auf das wis-
senschaftliche Gefüge der Veranstaltung oder die Auswahl
der Experten. Geladen waren 132 österreichische Exper-
tinnen und Experten aus den Fachbereichen Urologie und
Gynäkologie mit besonderem Interesse an der Behandlung
der weiblichen Harninkontinenz. Eigene Erfahrungen mit
der TVT-Operationsmethode waren wie auch beim letzten

TVT-Konsensusmeeting nicht Voraussetzung für die Einla-
dung in den Expertenkreis, um auch kritischen Stimmen
genügend Raum zu geben.

Das Ziel dieser Initiative war die Qualitätsverbesserung
in der Anwendung der TVT-Operation durch (1) Sichtung und
kritische Überprüfung der neuesten relevanten Literatur-
berichte, (2) gemeinsame Interpretation der Daten der
österreichischen TVT-Register, (3) Vergleich mit den mitt-
lerweile auf den Markt gekommenen Konkurrenzmethoden,
(4) aktuellen Erfahrungsaustausch unter den anwesenden
Experten und (5) Publikation einer revidierten Neuauflage
des Konsensuspapiers, um allen Anwendern der TVT-Technik
aktualisierte Leitlinien zu präsentieren. Die Gliederung des
Konsensuspapiers wurde weitgehend beibehalten, um ei-
nen Vergleich mit der Vorversion [2] zu erleichtern, dafür
wurde zu Gunsten der Übersichtlichkeit darauf verzichtet,
bei der Neuauflage Änderungen speziell hervorzuheben.
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Unter der Patronanz der Medizinischen Gesellschaft für Inkontinenzhilfe Österreich wurde im Juni 2002 in Wien die 2. Auflage eines
Österreichischen Tension-free Vaginal Tape (TVT) Konsensus-Meetings abgehalten. TVT ist eine neue Operationstechnik zur Behandlung der weiblichen
Stressharninkontinenz, die seit 1998 in Österreich eingesetzt wird. Im Rahmen des Treffens, an dem Experten aus den Fachbereichen Urologie und
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In June 2002 the second Austrian Tension-free Vaginal Tape (TVT) Consensus meeting was held under the auspices of the Austrian Incontinence
Foundation. TVT is a new surgical technique for the treatment of stress incontinence that has been used in Austria since 1998. Expert urologists and
gynecologists convened to scan and critically appraise the scientific literature and discuss the results of the procedure in view of their own experiences.
This paper gives the results of this consensus providing a set of guidelines for the TVT-Operation including proposals for pre- and postoperative
evaluation. J Urol Urogynäkol (Österreich) 2003 (2); 10: 22–29.

Anmerkung: Wenige Wochen nach dem TVT-
Konsensusmeeting 2002 ist Herr Primarius Dr. Klaus
Henning, Leiter der Urologischen Abteilung des LKH-
Klagenfurt, unerwartet und plötzlich verstorben. Klaus
Henning war einer der wichtigsten Proponenten des
TVT-Konsenus. Er scheint hier aufgrund seines wichti-
gen Beitrags, insbesondere die TVT-Komplikationen
betreffend, noch einmal als Co-Autor auf. Es ist den
Autoren ein Bedürfnis, Klaus Henning als Arzt und Per-
sönlichkeit zu würdigen. Wir wollen diese Publikation
seinem Andenken widmen!
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1. Grundbegriffe

1.1. Belastungsinkontinenz (Stressinkontinenz)
Die Definition einer Stressinkontinenz wurde von der In-
ternational Continence Society (ICS) neuerdings etwas ab-
geändert, um vor allem den klinischen Charakter und den
Leidensdruck von Seiten der Betroffenen stärker herauszu-
streichen. Der Begriff „Stressinkontinenz“ wird in 3 ver-
schiedenen Domänen (als Symptom, klinisches Zeichen
und urodynamischer Befund) definiert.

Einerseits wird mit „Stressinkontinenz“ ein Symptom
bezeichnet, bei dem die Betroffenen unwillkürlichen
Harnabgang bei körperlicher Belastung, beim Niesen oder
Husten beklagen. Weiters wird empfohlen, bei Sprachen,
in denen der Terminus „Stress“ mißverstanden werden
kann, eindeutigere Bezeichnungen zu verwenden. Im
Deutschen würde sich daher der Ausdruck „Belastungs-
inkontinenz“ besser eignen.

Die Belastungsinkontinenz ist andererseits als „Beob-
achtung eines Harnabganges aus der Harnröhre synchron
mit einer körperlicher Belastung, Niesen oder Husten“ im
Rahmen einer klinischen Untersuchung definiert (wobei
hier angenommen wird, daß dieser Harnverlust dann
durch einen intraabdominellen Druckanstieg hervorgeru-
fen wird). Ein zeitversetzter (= nicht synchroner) Harnab-
gang könnte einer durch einen Hustenstoß ausgelösten
Dranginkontinenzepisode entsprechen und sollte nicht als
Anzeichen einer Stressinkontinenz gewertet werden.

Im Rahmen einer urodynamischen Untersuchung wird
der unwillkürliche Harnverlust während eines intraabdo-
minellen Druckanstiegs ohne Detrusorkontraktion als soge-
nannte „urodynamische Belastungsinkontinenz“ bezeich-
net. Dieser Terminus sollte statt des Begriffes „reine Be-
lastungsinkontinenz“ oder „reine Stressinkontinenz“ (engl.
„genuine stress incontinence“) verwendet werden [3].

Mit diesen Definitionen muß die Belastungsinkonti-
nenz gegen andere Formen der Harninkontinenz, vor al-
lem gegen die häufig vorkommende Dranginkontinenz,
abgegrenzt werden, bei der eine Funktionsstörung des
Detrusors vorliegt. Die Ätiologie der Belastungsinkonti-
nenz scheint in einer unzureichenden Verschlußfunktion
der Harnröhre zu liegen, die sich anhand klinischer, uro-
dynamischer und bildgebender Untersuchungen in eine
anatomische (Insuffizienz des extrinsischen Verschluß-
mechanismus) und eine funktionelle (Insuffizienz des intrin-
sischen Verschlußmechanismus) Ursache weiter untertei-
len läßt. Außerdem ist die Kombination von Belastungs-
und Dranginkontinenz (sog. Mischinkontinenz) nicht selten.

1.2. Tension-free vaginal Tape (TVT)
Tension-free vaginal Tape (TVT) ist eine Methode zur ope-
rativen Behandlung der weiblichen Stressharninkonti-
nenz, bei der ein synthetisches Band mit einer speziellen
Netzstruktur aus Polypropylen (Prolene®) spannungsfrei
über einen vaginalen Zugangsweg schlingenförmig um die
Mitte der Harnröhre gelegt wird. Die operative Behand-
lung der Stressinkontinenz hat eine lange Tradition und
zeichnet sich vor allem durch die enorme Vielfalt der ver-
schiedenen angegebenen Operationstechniken aus. Mit
Ausnahme der Harnröhrenunterspritzung, die eine Verbes-
serung der Koaptation der Urethralschleimhaut zum Ziel
hat, bestand bis vor die TVT-Ära das Operationsprinzip in
einer Elevation und Stabilisation der proximalen Urethra,
der eine besondere Rolle im Rahmen des Kontinenz-

mechanismus zugesprochen wurde. Objektiv am besten
dürfte diesen Zweck die abdominelle Kolposuspension
nach Burch [4] erfüllt haben. Durch die guten Ergebnisse –
vor allem auch nach vielen Jahren – und das gute Ab-
schneiden in prospektiven Vergleichen mit anderen
Inkontinenzoperationen hat sich die Kolposuspension den
Stellenwert eines Goldstandards erworben [5, 6]. Schlingen-
operationen [7] zeigen zum Großteil vergleichbar gute Er-
folgsraten, sind aber häufiger mit perioperativen Proble-
men verbunden als die Kolposuspension [8].

Die TVT-Methode beruht auf der von Ulmsten und
Petros angegebenen „Integral Theory“ [9] und soll dem-
nach im wesentlichen auf den Ersatz der Ligg.
pubourethralia mit synthetischem Material abzielen. Über
den Wirkmechanismus herrscht – wie bei allen anderen
Inkontinenzoperationen – rege Diskussion, ohne daß ein
eindeutiger Konsens hergestellt werden kann. Trotz we-
sentlicher prinzipieller Unterschiede zu anderen Inkon-
tinenzoperationen ist die TVT-Operation als Schlingen-
methode zu klassifizieren. Die Abweichungen von her-
kömmlichen Eingriffen bestehen vor allem in (a) dem An-
griffspunkt im mittleren Drittel der Harnröhre, (b) dem Fehlen
einer fixen kranialen Verankerung und (c) der spannungs-
freien Plazierung der Schlinge. Durch eine spezielle
Operationsmethodik (s. Grundprinzipien, Operationsschrit-
te), ergänzt durch Verwendung eines einzigartigen Instru-
mentariums, wird der Eingriff den Kriterien einer minimal-
invasiven Operationstechnik gerecht. Die Erfolgsraten lie-
gen in deskriptiven Studien nach einem Jahr bei 91–95 %
[10, 11], nach 3 Jahren bei 86 % [12, 13] und nach 5 Jahren
bei 84,7 % [14].

Die in Großbritannien an 344 Patientinnen durchge-
führte prospektiv randomisierte Vergleichsstudie Kolposus-
pension versus TVT kann in vielen Punkten kritisiert wer-
den – vor allem der Vorwurf einer zu niedrigen statisti-
schen Power wiegt schwer, dennoch wurde mit der Publi-
kation dieser Untersuchung ein sehr hoher, bisher in der
operativen Inkontinenztherapie noch nie gezeigter Stan-
dard erreicht [15]. Nach einer Beobachtungsdauer von 6
Monaten lag die Kontinenzrate für TVT bei 84 % (Kolpo-
suspension 78 %), allerdings wurden zur Beurteilung bei-
der Methoden besonders strenge Kriterien herangezogen.
An Komplikationen waren in 9 % Blasenläsionen (Kolpo-
suspension 2 %), in 7 % de novo-Dranginkontinenzen (Kolpo-
suspension 9 %), in 3,5 % Miktionsstörungen (Kolpo-
suspension 4,1 %), in 0,6 % (1 Patientin) eine Banderosion
und in einem weiteren Fall eine unmittelbar revisions-
pflichtige Gefäßverletzung zu verzeichnen (Kolposuspen-
sion jeweils 0) [15].

Im folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen, im
Rahmen des Experten-Meetings diskutierten Themen zu-
sammengefaßt.

2. Diagnostik

Die Diagnose gelingt in den meisten Fällen mit hoher
Wahrscheinlichkeit mit Hilfe der sog. Basisdiagnostik.
Diese besteht aus (1) einer gezielten Anamnese, (2) der kli-
nischen Untersuchung (klinischem Hustentest), (3) einem
Harnbefund, (4) einer Restharnbestimmung und (5) einem
Miktionsprotokoll. Anhand des Ergebnisses der Basis-
diagnostik ist im Einzelfall abzuwägen, ob die Diagnose-
wahrscheinlichkeit hoch genug ist, um mit einer konserva-
tiven Therapie beginnen zu können oder ob eine weiter-
führende Abklärung erforderlich ist. Unter einer konserva-
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tiven Therapie versteht man die nicht-operative Behand-
lung der Stressinkontinenz mit Hilfe physiotherapeutischer
Maßnahmen (z. B. Beckenbodentraining, Biofeedback,
Elektrotherapie etc.). Diese Therapie ist wirksam, arm an
Nebenwirkungen [16] und daher als erster Behandlungs-
schritt in der Stressinkontinenzbehandlung zu empfehlen.

Vor jeder operativen Behandlung einer Streßharn-
inkontinenz wird von vielen Experten die Durchführung ei-
ner urodynamischen Untersuchung inklusive bildgeben-
der Diagnostik empfohlen [3]. Dies gilt insbesondere dann,
wenn die klinische Untersuchung auffällige oder patholo-
gische Befunde ergab. Generell muß die Diagnostik zum
Erkennen von Risikofaktoren ausreichend sein.

3. Indikationen und Kontraindikationen

Die TVT-Methode ist ein Operationsverfahren, das sowohl
bei anatomischen als auch bei funktionellen Ursachen der
Belastungsinkontinenz eingesetzt werden kann. Trotz die-
ser universellen Einsatzmöglichkeit ist eine entsprechende
Diagnostik gemäß dem ICI-Konsensus-Meeting (Interna-
tional Consultation on Incontinence, Monaco, 2000 [17])
erforderlich.

3.1. Indikationen
Nach der Erfassung der Diagnose „Belastungsinkontinenz“
und deren Ursachen ergeben sich folgende Indikationen
für die TVT-Methode:

Hauptindikation
� Primäre Belastungsinkontinenz bei Urethrahypermobi-

lität sowohl im Sinne des vertikalen Deszensus als auch
des rotatorischen Descensus [12, 13, 15, 18], wobei ge-
gebenenfalls hier ein Kombinationseingriff (vordere Kol-
porrhaphie, Beckenbodenrekonstruktion) indiziert ist.

Indikationen mit Risikofaktoren für Mißerfolg und Kompli-
kationen

� Harnröhrenhypotonie: Hier besteht der therapeutische
Effekt höchstwahrscheinlich in einer Kompression der
Harnröhre mit ähnlicher Wirkung wie bei der Schlin-
gentechnik [19–21].

� Beckenboden-Hyporeaktivität: Durch die Lage des Ban-
des um die distale Harnröhre und somit im Bereich des
Diaphragma urogenitale ist eine Unterstützung des mus-
kulären Levatortrichters denkbar, wodurch eine verstärk-
te Kontraktionsleistung der quergestreiften Beckenboden-
muskulatur resultieren kann.

� Rezidiv-Stressinkontinenz [19, 22, 23]
� Mischinkontinenz: Bei Vorliegen einer stressinduzierten

Dranginkontinenz (Öffnung der proximalen Harnröhre
unter körperlicher Belastung, wobei der in die hintere
Harnröhre eingetretene Harn einen starken Harndrang
auslöst und zur unwillkürlichen Detrusorkontraktion mit
Dranginkontinenz führt) ist die TVT-Methode in der Lage,
durch Verbesserung des Verschlußmechanismus und
damit Unterbindung der Dranginkontinenzauslösung
diese Form der gemischten Harninkontinenz zu heilen
[24]. Liegt bei einer gemischten Harninkontinenz die-
ser Pathomechanismus nicht zugrunde, wird empfoh-
len, primär die Dranginkontinenz medikamentös zu
verbessern und die verbleibende Stressinkontinenz dann
operativ zu beheben.

� Bei unvollständiger Familienplanung: Hier ist die Durch-
führung der TVT-Methode unter dem dringenden Hin-
weis möglich, daß eine weitere Geburt das Operations-

ergebnis zunichte machen kann und aus diesem Grund
die Durchführung einer Sectio überlegt werden soll. Es
liegen hier allerdings wenige Erfahrungen vor.

Diese Aufzählung der Indikationen für die Durchfüh-
rung der TVT-Methode ergeben sich aus der zur Zeit vor-
liegenden Literatur und deren Ergebnisse.

3.2. Kontraindikationen
Als Kontraindikationen für die TVT-Operaton sind Situatio-
nen anzusehen, in denen sich auch unter anderen Umstän-
den operative Eingriffe verbieten würden (z. B. bei schwe-
ren kardialen Erkrankungen, Blutgerinnungsstörungen
etc.). In der medizinischen Literatur wurden bisher weder
mit Nahtmaterial noch mit synthetischen Netzen aus Poly-
propylen (Prolene®) Hypersensitivitätsreaktionen angege-
ben. Dennoch wäre eine bekannte Allergie gegen Poly-
propylen (Prolene®) selbstverständlich ebenfalls eine Kon-
traindikation für die TVT-Operation.

Risikofaktoren:
� Fibrosierung der Harnröhre mit mangelhafter Mobilität

(z. B. Zustand nach Bestrahlung, Beckenfraktur, „frozen
urethra“)

� Zustand nach Radikaloperationen im kleinen Becken
(„frozen pelvis“)

� Vorliegen einer Inguinal- oder Femoralhernie
� Vermutete oder nachgewiesene Harnröhrenpathologi-

en wie Divertikel, verkürzte Harnröhre u.a.
� Blasenentleerungsstörung aufgrund einer Detrusorschwä-

che

Es handelt sich hier um Situationen, wo nur unter be-
stimmten Voraussetzungen die TVT-Methode durchgeführt
werden sollte. Hier ist besondere Vorsicht geboten, daher
sollten diese Eingriffe nur an bestimmten Zentren in Kom-
bination mit wissenschaftlicher Dokumentation erfolgen.

4. Grundprinzipien, Operationsschritte

4.1 Grundprinzipien
Es war die einhellige Auffassung der Autoren, daß die Grund-
prinzipien der TVT-Operation durch Ulmsten ausreichend
definiert sind [1]. Da jedoch jede Methode ständig verbes-
sert werden kann, müssen Variationen prinzipiell erlaubt
sein. Diese sollten jedoch im Rahmen von wissenschaft-
lich fundierten Vergleichsstudien getestet werden, bevor
eine Empfehlung für die Routineanwendung abgegeben
werden kann. Zum Zeitpunkt des TVT-Konsensusmeeting
2002 waren den teilnehmenden Experten keine Literatur-
berichte über Modifikationen der TVT-Technik bekannt,
die eine Empfehlung rechtfertigen würden.

In der Tabelle sind die Operationsschritte basierend auf
der Originalmethode nach Ulmsten in der linken Spalte
aufgelistet, sowie in der rechten Spalte jene Modifikatio-
nen, die im Rahmen des TVT-Konsensusmeetings 2002 als
relativ unbedenklich eingestuft wurden (Tab. 1).

4.2. Operationsschritte (Tab. 1)
Für die TVT-Operation werden neben einem Standardinstru-
mentarium zur Durchführung vaginal-operativer Eingriffe
zusätzlich drei spezielle Komponenten benötigt:

� das Polypropylen-Band, armiert mit zwei Spezialnadeln
� die Einführhilfe
� die starre Katheterführung
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Es wird von den Autoren nochmals festgehalten, daß
nicht klar ist, ob die hier angegebenen Modifikationen
nicht doch einen Einfluß auf die Ergebnisse haben. Daher
wurde die Empfehlung abgegeben, daß die Originalmethode
– wenn immer möglich – beibehalten werden soll und
Abweichungen ausdrücklich auf eigene Verantwortung
der Operateurin bzw. des Operateurs erfolgen.

5. Anästhesie

Sowohl die Lokalanästhesie als auch die Spinalanästhesie
stellen empfohlene Techniken dar, die Allgemeinnarkose
sollte nur in Ausnahmefällen zum Einsatz kommen.

5.1. Lokalanästhesie
Die Durchführung erfolgt suprasymphysär mit jeweils 5 ml
Lokalanästhetikum in die Haut, 10 ml in die Rektumfaszie
und 20 ml retropubisch auf jeder Seite sowie transvaginal
jeweils 5 ml Lokalanästhetikum paraurethral und 20 ml
retropubisch auf jeder Seite. In der Originalmethode nach
Ulmsten wird Prilocain (Xylonest 0,25 %ig, in Österreich
nicht verfügbar) oder Lidocain (Xylanest 0,25 %ig) ver-
wendet. Beim Durchstoßen der Führungsnadeln kann im
allgemeinen eine zusätzliche i.v.-Narkose erforderlich
sein (Dormican, Fentanyl, Ultiva, Diprivan). Es ist daher
die Anwesenheit eines Anästhesisten wichtig. Vorteile:
Originalmethode, wenig invasiv, Hustenreflex erhalten,
Stresstest gut durchführbar. Nachteile: schlechte Wirkung
bei Adipositas, Angst (bei Patientin und Operateur),
systemische Nebenwirkungen und als Analgesie manch-
mal alleine nicht ausreichend.

5.2. Spinalanästhesie
Hier sollte auf eine möglichst tiefe Anlage geachtet wer-
den. Vorteile: gute Analgesie, keine Angst, kombinierte
Eingriffe möglich, Stresstest gut möglich. Nachteile: even-
tuell Hustenstärke und Hustenreflex reduziert, invasives
Verfahren, spezifische Komplikationen, längere Verweil-
dauer des Dauerkatheters.

5.3. Allgemeinanästhesie
Eine Allgemeinanästhesie sollte nur mit besonderer Begrün-
dung und nicht als Routineverfahren durchgeführt werden.
Vorteil: gute Analgesie. Nachteil: kein Stresstest möglich.

6. Patienteninformation, Aufklärung,
Operationsrevers

Das TVT-Verfahren ist ein operativer Eingriff und dement-
sprechend umfassend sollte die Information der betroffe-
nen Patientin sein und auch dokumentiert werden. Ein
TVT-Operationsrevers sollte folgende Punkte umfassen: (a)
meine Krankheit, (b) die geplante Operation, (c) die Nach-
sorge und (d) Verhaltensregeln nach der Operation.

a) Meine Krankheit: Dieser Abschnitt sollte klare Infor-
mationen über Ursachen und natürlichen Verlauf der
Belastungsinkontinenz beinhalten, außerdem Hinweise
über Therapiealternativen, sowie die Rolle von Alter und
Familienplanung.

b) Die geplante Operation: Soll eine Kurzbeschreibung
des Eingriffes ohne technische Details, dafür jedoch an-
schaulich gemacht mit einfachen schematischen Zeich-
nungen enthalten. Wichtig erscheint die Erwähnung und
Beschreibung des verwendeten Fremdmaterials (Poly-
propylen), weiters die möglichen Früh- und Spätkomplika-

tionen und deren Management, die Besserungsaussichten
und das postoperative Miktionsverhalten. Auch auf die
möglicherweise notwendigen Medikamente (Lokalanäs-
thesie, Schmerzbehandlung, Antibiotika, Anticholinergika
etc.) sollte hingewiesen werden.

c) Nachsorge: Hier soll die Patientin über alles, was
nach der Operation für sie relevant ist, informiert werden.
Dies betrifft sowohl den Krankenhausaufenthalt (Wund-
inspektion, Entfernung des Dauerkatheters, Restharnbe-
stimmung etc.), als auch ambulante Kontrolltermine (beim
niedergelassenen Arzt und/oder im Krankenhaus).

d) Verhaltensregeln: Dieser Abschnitt sollte zur Dauer
der Rekonvaleszenz Stellung nehmen und über spezielle
postoperative Einschränkungen (Kohabitationen, Körper-
hygiene) informieren.

Im Idealfall basieren Operationsreverse auf den
Usancen und Erfahrungen der jeweiligen Institution. Dies
wird jedoch nur in den wenigsten Fällen realisierbar sein.
Zu empfehlen wäre ein TVT-Informationsblatt beispiels-
weise basierend auf dem vorliegenden Konsensuspapier
mit einem abreißbaren Reversformular. Das Ziel muß vor
allem in einer umfassenden Aufklärung der Patientin und
eventuell auch deren Angehörigen liegen, auf deren Basis
eine informierte Entscheidung getroffen werden kann. Es
wird empfohlen, die möglicherweise von Firmen angebo-
tenen vorgefertigten Operationsreverse nicht unkritisch zu
verwenden, sondern vor Gebrauch gewissenhaft auf mög-
liche Fehler zu überprüfen.

7. Kombinierte Eingriffe

Da die Stressinkontinenz häufig mit dem klinischen Bild
eines Deszensus oder Prolaps gemeinsam vorkommt, wur-
de und wird sie auch dementsprechend oft gemeinsam mit
anderen rekonstruktiven Eingriffen am Beckenboden ope-
riert. Im besonderen wären hier die vordere und hintere
Kolporrhaphie, Fixationsoperationen des Scheidenendes
sowie die Hysterektomie zu erwähnen. Es erhebt sich die
Frage, inwieweit die TVT-Operation als Simultaneingriff
bei Beckenbodenrekonstruktion geeignet ist. Zu diesem
Thema wird festgestellt, daß zwar ausreichend Daten zu
Durchführbarkeit und Komplikationen vorliegen [18, 25,
26], anderseits aber über Operationserfolge bisher nur
spekuliert werden kann, da keine prospektiven Vergleichs-
studien vorliegen. Die Konsequenz aus dieser Situation ist,
daß die Patientin über die Operationserfolge je nach aktu-
eller Datenlage aufgeklärt werden muß.

Über die in Frage stehenden Simultaneingriffe wurde
darüber hinaus folgendes festgestellt: (a) die Hysterektomie
ist kein zwingender Bestandteil einer operativen Becken-
bodenrekonstruktion und braucht daher eine eigene Indi-
kation; (b) die operative Korrektur eines Deszensus oder
Prolaps sollte nur bei entsprechenden Symptomen erfol-
gen; (c) es sollten grundsätzlich keine „prophylaktischen“
Eingriffe an asymptomatischen Patientinnen erfolgen. Hier
empfiehlt sich doch eher ein zweizeitiges Vorgehen, wo-
bei das Zeitfenster 3 Monate betragen soll; (d) beim Vorlie-
gen eines „Quetschhahnphänomens“ (durch Knickbildung
der Harnröhre im Rahmen eines Prolaps maskierte Streß-
inkontinenz) individualisiertes Management unter Einbe-
ziehung der Vorstellungen der Patientin.

Anmerkung zur Technik: Aufgrund der eigenen Erfah-
rung einiger Teilnehmer und persönlicher Mitteilungen in-
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Tabelle1: Operationsschritte der Tension-free Vaginal Tape-Operation

Originalmethode Modifikation/Kommentar

1. Prämedikation und Lagerung in Steinschnittlage auf dem Operationstisch Von manchen Experten wird eine
„flachere“ Steinschnittlage empfohlen
(Winkel Oberschenkel/Unterlage 45°).

2. Entleerung der Blase über einen transurethralen Dauerkatheter Katheter mindestens 18 Ch./Fr.
(16–18 Ch./Fr.) (Einführen der starren Katheterführung

bei kleinerem Katheterlumen schwierig).

3. Leitungs- oder Lokalanästhesie (bei Lokalanästhesie Prilocain 0,25 mg/ml Suprapubische und vaginale
oder Entsprechendes im Gesamtvolumen zwischen 100 und 130 ml, Flüssigkeitsinfiltration soll auf jeden Fall
CAVE: herzverträgliche Dosis!) durchgeführt werden, bei Leitungsanästhesie oder

Vollnarkose mit physiologischer Kochsalzlösung
(möglicher Effekt einer Hydrodissektion).

4. Hautinfiltration mit 5 ml knapp oberhalb der Symphyse auf beiden Seiten –
der Mittellinie

5. Tiefe Infiltration mit 10 ml beiderseits der Mittellinie in die Bauchwand –
und weitere 20 ml auf jeder Seite hinter die Symphyse in den retropubischen Raum

6. Plazierung eines selbsthaltenden hinteren Spekulums und Infiltration –
mit 10 ml suburethral und 20 ml auf jeder Seite der Urethra in den retropubischen Raum

7. 3–4 Minuten Zuwarten bis zum Wirkungseintritt bei Verwendung eines Lokalanästhetikums –

8. Anlegen zweier kleiner kutaner Inzisionen von 0,5–1,0 cm, –
je eine auf beiden Seiten der Mittellinie knapp oberhalb der Symphyse

9. Median-sagittale Kolpotomie von 1,5 cm Länge, –
etwa 1 cm proximal des Harnröhrenausganges

10. Abpräparieren der Vaginalwand von der Urethra mit dem Skalpell –

11. Präparieren eines sub- und paraurethralen Kanals beidseits Von einer ausgedehnteren Dissektion (wie etwa
wenige Millimeter 90° auf die Urethra mit einer stumpfen Präparierschere bei herkömmlichen Schlingenoperationen) wird

ausdrücklich abgeraten (möglicherweise negative
Auswirkung auf die Bandhaftung)

12. Einlage eines Foley-Katheters der Größe 16–18 Ch./Fr. und Einführen Falls starre Katheterführung weggelassen wird,
der starren Katheterführung (die starre Katheterführung dient zum Verschieben muß die Urethra gut tastbar sein,
des Blasenhalses aus dem retropubischen Raum) Foley-Katheter mindestens 18 Ch./Fr.

13. Beim Durchführen des Bandes auf der rechten Seite der Patientin ist darauf zu achten, –
daß der Handgriff der starren Katheterführung in die gleiche Richtung bewegt wird

14. Bewegen der starren Katheterführung nach innen und seitwärts, so daß sich –
die Harnblase nach hinten und links verschiebt und damit auf der rechten Seite
der Patientin hinter dem Schambein mehr Platz geschaffen wird

15. Einführen der Nadel in Startposition am rechten paraurethralen Schnitt –

16. Entfernen des selbsthaltenden hinteren Spekulums –

17. Vorsichtiges Ergreifen der Einführhilfe mit einer Hand, Einlegen eines Fingers –
der anderen Hand auf den Beckenrand und Positionierung der Nadel lateral der Urethra,
Führung der Nadel mit dem Finger auf ihrem Weg hinter die Symphyse führen,
der gebogene Teil der Nadel soll dabei in der Handfläche ruhen und
die Nadel muß seitlich am Finger spürbar sein

18. Seitliches Ankippen der Nadel, bevor durch das urogenitale Diaphragma –
hindurchgegangen und in den Bereich hinter dem Schambein eingetreten wird,
um die Gefahr einer Harnblasenperforation zu verringern

19. Penetration gleichmäßig, mit festem Druck und kontrollierten Bewegungen –

20. Beim Durchtritt durch das urogenitale Diaphragma ist ein Anfangswiderstand zu verspüren –

21. Wenn die Nadel hinter dem Schambein angelangt ist, ist ein Kontakt der –
Nadelspitze mit der Rückseite des Schambeins herzustellen

22. Anschließend folgt die Nadelspitze genau der Rückseite der Symphyse, –
für diese Aktion müssen beide Hände eingesetzt werden

23. Beim Durchtritt durch die Muskelfaszien der Bauchwand wird erneut ein Widerstand spürbar –

24. Leitung der Nadelspitze mit dem Finger einer Hand nach Durchtritt –
durch die Bauchdeckenfaszie und Führung durch die rechte abdominale Inzision,
Entnahme der Nadel aus der Einführhilfe

25. Auffüllen der Harnblase mit etwa 250 ml Kochsalzlösung, Entfernung des Katheters Zystoskopie wahlweise erst nach Einführen beider
und intraoperative Zystoskopie, bei Ausschluß einer Perforation Entleerung der Harnblase Nadeln – Voraussetzung: ausreichend Platz.

26. Positionieren der Nadel mit dem Band auf der Bauchwand nach der Zystoskopie –

27. Einschrauben der zweiten Nadel in die Einführhilfe –

28. Durchführen der Penetration nach dem gleichen Verfahren wie auf der linken Seite, Eventuell Korrektur der Schutzhüllen durch
wobei darauf zu achten ist, daß sich das Band nicht verdreht, um eine leichtere Auseinanderziehen (maximal 1 cm Überlappung),
Entfernung zu gewährleisten.

29.Durchführen einer weiteren Zystoskopie mit etwa 250 ml Kochsalzlösung Zystoskopie wahlweise erst nach Einführen beider
Nadeln – Voraussetzung: ausreichend Platz.
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ternationaler Experten [27, 28] bringt das Einziehen des
TVT-Bandes in der Schutzhülle zu Beginn der Operation und
Justierung am Ende des Eingriffes (d. h. nach der Becken-
bodenrekonstruktion) Vorteile gegenüber einer komplet-
ten TVT-Operation nach einer Beckenbodenrekonstruk-
tion, da bei letzterem Vorgehen der Zugangsweg durch die
Kolporrhaphie deutlich verengt und der Eingriff damit er-
schwert wird. Die komplette TVT-Operation gleich zu Be-
ginn durchzuführen, wird allgemein abgelehnt, da durch
die nachfolgende Beckenbodenrekonstruktion das Ergeb-
nis der TVT-Methode in Gefahr geraten könnte. Außerdem
ist immer darauf zu achten, daß TVT und Kolporrhaphie
durch gesonderte Inzisionen durchgeführt werden, um ein
eventuelles Verrutschen des Bandes möglichst zu verhin-
dern.

8. Kardinalfehler, Komplikationen

8.1. Kardinalfehler
Die Kardinalfehler ergeben sich vorrangig durch Abwei-
chungen von der von Ulmsten angegebenen Original-
technik, wobei hier zur Vermeidung folgende kritische
Punkte bedeutsam erscheinen:

� Steinschnittlagerung mit Winkel Oberschenkel/ Unter-
lage < 90 Grad): zur Reduzierung des Risikos einer in-
traperitonealen Stichführung oder Verletzung der Bek-
kengefäße.

� Hydrodissektion auch bei Operation mit Spinalanästhe-
sie: zur Reduzierung des Risikos einer Blasenverletzung.

� Betont distale Inzision der Vaginalvorderwand mit mi-
nimaler seitlicher Präparation: zur Verhinderung einer
blasenhalsnahen Lage des Bandes.

� Nur geringfügig laterale Stichrichtung: zur Verminde-
rung des Risikos der Verletzung der Beckengefäße.

� Situierung des Bandes spannungsfrei so distal wie mög-
lich, wobei auch ein abschließender positiver Stresstest
nicht zu einem straffen Anziehen des Bandes führen darf:
zur Verhinderung einer Blasenentleerungsstörung.

� Abzug der Plastikhülle unter Spannungskontrolle des
Bandes: zur Verhinderung einer Blasenentleerungsstö-
rung.

8.2. Komplikationen
Folgende typische Komplikationen bei der TVT-Methode
können angeführt werden [1, 10, 12, 13, 15, 20, 29, 30]:

Intraoperative Komplikationen:
� Blasenperforation in 4–6 %
� Blutung mit Hämatombildung und Notwendigkeit einer

offenen Revision in 2–4 %
� Läsion des Nervus obturatorius, Darmverletzung, Todes-

fall durch Blutung: seltene, bislang in Einzelfällen mit-
geteilte Komplikationen

Postoperative Komplikationen:
� Blasenentleerungsstörung mit Restharn bis zur Harnver-

haltung durch zu straffe Lage des Bandes bis 20 %
� De novo-Dranginkontinenz: meist durch operativ be-

dingte infravesikale Obstruktion in 5–10 %
� Rezidivstressinkontinenz / persistierende Stressinkonti-

nenz in ca. 10 %
� Arrosion der Harnröhre: in Einzelfällen mitgeteilte Kom-

plikation
� Hämatom am äußeren Genitale, paravesikale Hämato-

me: Prävalenz unbekannt

8.3. Komplikationsmanagement
� Blasenperforation: Zurückziehen des Stachels mit an-

schließendem neuerlichem Plazieren, Abbruch der Ope-
ration nach zweiter Perforation vertretbar, Versorgung
der Blase mittels transurethralem Dauerkatheter: bei ei-
ner Perforation für einen Tag, bei zwei Perforationen für
zwei Tage, ggf. bis zu 5 Tage.

� Blutung: bei stärkerer venöser Blutung kann ein Kom-
pressionseffekt durch eine Vaginalstreifentamponade
sowie Belassen einer gefüllten Blase über 2 Stunden er-
zielt werden. Bei einer stärkeren Blutung entlang des
Stichkanals mit Verdacht auf eine Läsion der Iliakalge-
fäße ist eine sofortige offene Revision (Laparotomie) er-
forderlich. Ergeben Blutbildkontrollen am Operations-
tag einen Abfall des Hämoglobin-Wertes von mehr als 5
g/d, muß die offene Revision in Betracht gezogen wer-
den.

Tabelle 1 – Fortsetzung

Originalmethode Modifikation/Kommentar

30. Positionierung einer Schere zwischen Band und Urethra, Hochziehen der –
Bauchenden des Bandes, sodaß das Band unter der mittleren Harnröhre eben
in Kontakt mit der Schere kommt

31. Einkürzen der Bauchenden der Bänder und Entfernung der Nadeln –

32. Durchführung eines direkten Spannungstests: Entfernung der Schere und –
des Spekulums, damit jeder Druck auf die Rückwand der Vagina vermieden wird
(der Test wird vor der Feinpositionierung des Bandes durchgeführt), Aufforderung
an die Patientin, mit gefüllter Blase zu husten und Justierung des Bandes in der
Kunststoffumhüllung, bis nur mehr wenige Tropfen frei werden

33. Erfassen der Bauchenden des Bandes mit einer Klemme –

34. Positionierung eines Instrumentes zwischen Urethra und Band, –
Entfernung der Kunststoffumhüllung des Bandes, wobei darauf zu achten ist,
daß die Lage des Bandes nicht mehr verändert wird, am Ende diese Manövers
befindet sich das Band in der spannungsfreien Endlage unterhalb der Urethra

35. Verschluß der vaginalen Inzision –

36. Einführen eines Hegar-Dilatators Nummer 7 oder 8, dabei sollte kein –
Widerstand fühlbar und der Blasenhals mobil sein

37. Kürzen der Bandenden knapp unter der Hautoberfläche (das Band braucht nicht durch –
eine Naht fixiert zu werden, die Reibung zwischen dem Gewebe und dem Band
hält das Band fest)

40. Vernähen der abdominalen Inzisionen –
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� Größere und länger bestehende Hämatome können die
Ursache einer ausgeprägten de novo-Dranginkontinenz
sein, deren Revision auch nach Wochen erfolgreich
durchgeführt werden kann.

� Darmverletzung: bei Auftreten von unklaren Unter-
bauchschmerzen (zwischen 4 und 48 Stunden) Explo-
rativlaparotomie erforderlich.

� Nervenverletzung: im allgemeinen konservatives Vor-
gehen mit Korrektur der Stichrichtung ausreichend, wenn
die Läsion intraoperativ bemerkt wird.

� Blasenentleerungsstörung: Das primäre Management
besteht im intermittierenden Katheterismus, bei Persi-
stenz gegebenenfalls in der Anlage einer Punktionszy-
stostomie. Bei manifester Blasenentleerungsstörung mit
Restharn über 200 ml oder Harnverhaltung empfiehlt
sich die transvaginale paraurethrale Durchtrennung des
TVT-Bandes im zweiten postoperativen Monat. Diese
verzögerte Durchtrennung des Bandes scheint im allge-
meinen zu bewirken, daß der Kontinenzmechanismus
erhalten werden kann.

� Rezidivstressinkontinenz / persistierende Stressinkonti-
nenz: Das Management dieser Komplikation sollte im
Rahmen von wissenschaftlichen Protokollen abgewik-
kelt werden. Wurde das TVT-Band zu locker gelegt, er-
gibt sich die Möglichkeit, im Rahmen eines Zweitein-
griffes transvaginal (frühestens 4 Wochen postoperativ)
das TVT-Band durch Einnäher zu verkürzen. Als weitere
Behandlungsmöglichkeiten einer persistierenden Stress-
inkontinenz können zu einem späteren Zeitpunkt ent-
weder ein neuerliches TVT-Band oder die Burch-Kolpo-
suspension zum Einsatz kommen.

� De novo-Dranginkontinenz: Die Therapie der Wahl ist
die Gabe von Anticholinergika, bei unbefriedigendem
Verlauf ist die transvaginale Durchtrennung des TVT-
Bandes im Rahmen von Protokollen anzustreben. Ein
analoges Vorgehen wird bei Schmerzen im Beckenbe-
reich empfohlen.

� Arrosion des Bandes: Hauptsymptom Blasenentleerungs-
störung, Diagnose durch Urethroskopie. Bei zu straffer
Anlage des Bandes können prinzipiell Arrosionen der
Harnröhrenwand stattfinden. Bei dieser sehr ernsten
Komplikation wird die abschnittsweise Entfernung je-
nes Teiles des TVT-Bandes, das unter der Harnröhre liegt,
durch eine vordere Kolpotomie empfohlen. Anschlie-
ßend folgt der Verschluß der Harnröhre und der vorde-
ren Scheidenwand.

Blasenentleerungsstörung, Rezidivstressinkontinenz / per-
sistierende Stressinkontinenz, de novo-Dranginkontinenz
und Arrosion des Bandes stellen Komplikationen dar, de-
ren Management zweifelsohne noch nicht standardisiert
ist. Aus diesem Grund sollten diese Komplikationen in da-
für geeigneten Zentren mit der Auflage der entsprechen-
den wissenschaftlichen Dokumentation behandelt werden.

9. Erfassung der Ergebnisse

Da für die Erfassung der Ergebnisse kein Standard existiert,
beruhen die folgenden Empfehlungen für den Zeitplan und
den erforderlichen Umfang der Kontrollen auf den Erfah-
rungen der Autoren. Die hier angeführten Punkte verste-
hen sich ausdrücklich als Minimalerfordernisse.

9.1. Vor Entlassung
� Unterbauchsonographie mit Beurteilung von Restharn

und ev. Hämatombildung
� Wundinspektion
� Entlassungsgespräch

9.2. Nach 3–6 Wochen
� Bewertung des subjektiven Befindens
� Unterbauchsonographie mit Restharnbestimmung und

Hämatomsuche
� Harnstatus
� Wundinspektion
� Bei Blasenentleerungsstörung: Uroflowmetrie

9.3. Nach 3–6 Monaten
Zu diesem Zeitpunkt sollte die erste aussagekräftige Be-
wertung des Operationserfolges durchgeführt werden.

� Bewertung des subjektiven Befindens
� Stresstest
� Harnstatus
� Unterbauchsonographie mit Restharnbestimmung

Bei persistierender Stressinkontinenz, de novo-Drang-
inkontinenz und bei Blasenentleerungsstörung werden zu-
sätzlich empfohlen:

� Bildgebende Diagnostik
� Urodynamische Untersuchung mit Uroflowmetrie

9.4. Jährlich
� Erfassung des subjektiven Befindens
� Stresstest
� Harnstatus
� Unterbauchsonographie mit Restharnbestimmung

Bei Verschlechterung gegenüber der Vorkontrolle wer-
den zusätzlich empfohlen:

� Bildgebende Diagnostik
� Urodynamische Untersuchung mit Uroflowmetrie

Restharnwerte und deren Konsequenz:
� < 100 ml zufriedenstellend � nächste Kontrolle nach

3–6 Wochen
� 100–200 ml � weitere Restharnkontrollen alle 1–2 Tage

während der nächsten Woche bzw. bis zu Restharnwer-
ten < 100 ml

� > 200 ml � 2 x täglich intermittierender Katheterismus
(stationär oder ambulant) bis Restharnwerte < 200 ml,
dann weiteres Procedere wie bei der Situation 100–200 ml.

Diese Restharnangaben in ml setzen eine normale
Blasenkapazität von ca. 300 ml voraus.

Cave: Nicht entdeckte, okkulte Restharnmengen von
> 200 ml können zu Hydronephrose und Niereninsuf-
fizienz führen.

Durch den geschilderten Umfang der Kontrollunter-
suchungen sollte eine ausreichende Erfassung der Früh-
und Spätkomplikationen möglich sein. Des weiteren er-
lauben diese Kontrolluntersuchungen die Bestimmung der
Erfolgsrate sowie die Analyse der Versager im Sinne der für
ein derartiges Therapieverfahren notwendigen Qualitäts-
kontrolle in der eigenen Abteilung/Klinik. Darüber hinaus
empfehlen wir die Einbringung der TVT-Patientinnen in
eine Österreich-weite TVT-Registrierung sowie in wissen-
schaftliche Studienprotokolle.
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